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ÁGRIP 

Meðalaldur Íslendinga hefur aukist hratt á síðustu áratugum, samkvæmt tölum frá 

Hagstofu Íslands voru 67 ára og eldri um 10% af heildarmannfjölda á Íslandi árið 2010 

og gert er ráð fyrir að árið 2015 verði sú tala komin í 15%. Með hækkandi aldri aukast 

líkur á fjölþættum heilsufarsvandamálum og fjöllyfjanotkun, þáttum sem hvor fyrir sig 

tengjast verri afdrifum. Þrátt fyrir að lyf dragi úr sjúkdómsástandi og minnki einkenni þá 

geta þau leitt til lyfjatengdra vandamála sem eru algeng meðal aldraðra. Við flutning frá 

sjúkrahúsi yfir á annað þjónustustig geta orðið misbrestir hvað varðar lyfjaupplýsingar.  

Meginmarkmið meistararannsóknarinnar var að meta gæði lyfjaupplýsinga, gera 

samantekt og samanburð á lyfjaávísanavillum við útskrift aldraðra einstaklinga af 

lyflækningasviði Landspítala (LSH) á hjúkrunar- og dvalarheimili. Hanna lyfjaskýrslu 

sem fylgir sjúklingum sem flytjast frá lyflækningasviði á Hrafnistu, Eir og Vífilsstöðum 

LSH. Með hönnun lyfjaskýrslunnar er rannsakandi að leitast við að draga úr lyfjavillum 

sjúklinga. Kanna gæði lyfjameðferðar hjá sjúklingum sem útskrifðuðust frá LSH á 

hjúkrunar- og dvalarheimili voru metin með gæðavísum  

Í rannsókninni var lyfjalisti sjúklings við útskrift, staðfestur af lækni, sendur til 

skömmtunarfyrirtækis. Skömmtunarfyrirtækið móttekur upplýsingarnar, skammtar lyfin 

og sendir þau á viðkomandi hjúkrunarheimili. Í rannsókninni var metin villuhætta og 

fjöldi villna í þessu ferli. 17 einstaklingar fengu lyfjaskýrslu við útskrift, skýrslan var 

síðan borin saman við skömmtunarkort sem gert var fyrir sjúkling eftir flutning á 

hjúkrunarheimili. Með samanburðinum var kannað hvort misræmi ætti sér stað í ferlinu. 

Í viðmiðunarhópnum voru sjúklingar sem útskrifuðust af lyflækningasviði LSH á sama 

tíma árið 2013.  

Niðurstöður við útskrift sýndu að meðalfjöldi lyfja voru 11,4 lyf á hvern sjúkling. 

52,9% þeirra sem fengu lyfjaskýrslu við útskrift voru með eina eða fleiri lyfjavillu, en 

hlutfallið var 77,8% hjá viðmiðunarhópnum. Algengastu lyfjavillurnar voru úrfellingar 

þ.e. lyfið var á útskriftarnótu en birtist ekki á skömmtunarkorti. Gæði lyfja voru einnig 

könnuð, óæskileg lyf voru fundin og flokkuð samkvæmt IPET og skilmerkjum Beers. 

Samkvæmt skilmerkjum Beers voru 78,4% sjúklinga með eitt eða fleiri óæskilegt lyf, en 

samkvæmt IPET voru 43,1% sjúklinga með eitt eða fleiri óæskilegt lyf.  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að bæði lyfjavillur og óæskileg lyf 

sjúklinga eru algengt vandamál. Út frá gögnum rannsóknarinnar er ekki hægt að álykta 

hversu stórt hlutfall lyfjavillna er vegna ígrundaðra breytinga lækna eða vegna villna. 
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ABSTRACT 

Quality of medication information, summary and comparison of 

medication errors at the transfer of elderly patients from hospital to 

nursing homes. 

According to figures from Statistics Iceland in 2010, the mean age of Icelanders has rapidly 

increased in recent decades. People 67 years and older were 10% of the total population and it 

is estimated that in 2015 people 67 years and older will be 15% of the total population of 

Iceland. With increased age the likelihood of diverse health problems and polypharmacy 

increases, factors that respectively are associatated with decreased quality of life. Although 

drugs reduce morbitity and decrease symptoms they may cause drug related problems and they 

are common among the elderly. When patients are transfered from hospital to primary care 

there is a risk of failure regarding medication information. 

Goals: To assess the quality of medication information, summarize and compare medication 

errors at discharge of the elderly from from the medical division at Landspitali University 

Hospital (LUH) to a nursing home. To design a medication report at discharge from LUH to 

nursing homes. With the design of the medication report the investigator is seeking to reduce 

medication errors. To use indicators to evaluate quality of medication at discharge from LUH to 

nursing homes. 

Methods: The list of medication at pathient discharge, confirmed by a doctor, sent to the 

dispensing company, which sends the medication to each patients nursing home. This study 

evaluated the risks of medication error and the number of medication error. In the intervention 

group were partients discharge from LSH at the same time of the year in 2013 

Results: At discharge, the average number of medication was 11,4 per patient. 52,9% of 

those receiving medication report at discharge had one or more medication errors, the ratio was 

77,8% in the control group. The most common type of discrepancy was omission, i.e. the 

medicin at discharge did not appear on dispensing card. Quality of drugs were also 

investigated, inappropriate drugs were found and classified according to Beers criteria and IPET 

criteria. According to Beers criteria, 78,4% of patients had one or more inappropriate 

medication, according to IPET criteria 43,1% of patient had one or more inappropriate 

medication.  

Conclusion: Both medication errors and inappropriate medications are common among 

elderly patients. From the data collected it is impossible to conclude whether the medication 

error are due to a intentional medication changes made by the patient’s doctor or if they are due 

because of errors.  
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1. INNGANGUR 

Með hækkandi aldri vex algengi sjúkdóma og þar með lyfjanotkun. Alvarlegir 

sjúkdómar, fjöllyfjanotkun, óáreiðanleg meðferðarheldni og aldurstengdar 

lífeðlisfræðilegar breytingar eiga sér stað með hækkandi aldri (Samúelsson, 

Björnsson, Jóhannesson og Jónsson, 2000). Það má nefna nokkur dæmi um 

aldurstengdar breytingar sem hafa áhrif á úrvinnslu lyfja eftir 70 ára. Það að fólk 

léttist verður hlutfallsleg minnkun á vatnsrúmmáli sem leiðir til aukinnar þéttni 

vatnsleysanlegra lyfja við óbreytta skammta. Það verður hlutfallsleg aukning á 

fitu sem hefur áhrif á fituleysanleg lyf. Blóðflæði um lifur og nýru fer minnkandi 

og það hægist því á umbroti og útskilnaði lyfja, því getur helmingurnartími (t1/2) 

ýmissa lyfja hjá öldruðum lengst tvö- til þrefalt. Einnig geta áhrif lyfja á viðtaka 

breyst með aldri (Kjartansson og Jónsson, 1999). 

Óviðeigandi lyfjaávísanir og takmarkað eftirlit með lyfjameðferð gera það 

að verkum að öldruðum er hættara við milli-, auka- og hjáverkunum lyfja. Því 

eru veikindi sem tengjast lyfjanotkun algeng meðal aldraðra. Ýmsar erlendar 

rannsóknir sem gerðar hafa verið meðal aldraðra sýna að 7-20% innlagna á 

bráðasjúkrahús megi rekja til lyfjanotkunar og eykst hlutfallið með aldri 

(Samúelsson, o.fl. 2000). Sýnt hefur verið fram á að eldra fólk er fjórum sinnum 

líklegra til að leggjast inn á spítala vegna lyfjanotkunar heldur en fólk sem er 

undir 65 ára aldri (6,6% vs 4,1%), en það má rekja til lífeðlisfræðilegu 

breytinganna sem nefndar hafa verið hér að ofan (Peron, Marcum, Boyce, 

Hanlon og Handler, 2011). Einnig skiptir líkamlegt ástand sjúklingsins miklu 

máli, geta sjúklings, vitsmunaleg og andleg staða, næringarástand og 

fjöllyfjanotkun (Duque o.fl., 2011). 

Lyf spila stórt hlutverk í lífi margs fólks og sem dæmi má nefna eru yfir tvær 

og hálf milljón lyfseðla gefnir út á hverjum degi í Bretlandi (National Health 

Service) og á breskum spítulum eru gefnir út að meðaltali 7.000 lyfseðlar á dag. 

(FitzGerald, 2009). 
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1.1 Umönnun aldraðra 

 

Langvinnir sjúkdómar og fjölkvillar eru algengir meðal aldraðra, en þetta getur 

leitt til aukningar á bráðakvillum sem þarfnast meiri eftirlits og læknisaðstoðar 

en er í boði á venjulegum öldrunardeildum (Duque o.fl., 2011). Oft eru lyfseðlar 

endurnýjaðir fyrir sjúklinga í gegnum síma og algengt er orðið að læknar ávísi 

lyfum fyrir sjúklinga án þess að sjá þá, en það getur aukið hættuna á 

lyfjatengdum vanamálum (Straand o.fl., 2006). 

Oft getur innlögn aldraðra og þá einna helst háaldraðra (80 ára og eldri) verið 

áhætta útaf fyrir sig þar sem innlögn á spítala hefur í mörgum tilvikum tengst 

óafturkræfri hrörnun á líkamsgetu, vitrænni frammistöðu og lífsgæðum (Bulpitt 

o.fl., 2003; Nobili o.fl., 2011). 

Klínískar rannsóknir á öldruðum einstaklingum hafa oft ekki verið gerðar á 

þeim lyfjum sem eru á markaði en sýnt hefur verið fram á að um þriðjungur 

rannsókna sem birtar eru í viðurkenndum læknatímaritum útiloka aldraða án 

rökstuðnings. Því skortir oft á tíðum viðeigandi upplýsingar um áhrif lyfjanna hjá 

öldruðum. Í klínískum rannsóknum þar sem aldraðir eru þáttakendur eru þeir vel 

á sig komnir og ekki með þá kvilla, sjúkdóma eða sjúkdómseinkenni sem oft 

herja á aldraða (Gurwitz, 2004). Ástæðan fyrir því að aldraðir einstaklingar eru 

ekki þátttakendur í klínískum rannsóknum, þegar verið er að sannreyna virkni 

ákveðins lyfs, er vegna hættu á að þeir ljúki ekki rannsókninni vegna bágrar 

meðferðarheldni, tíðra aukaverkana eða dauðsfalla. Þrátt fyrir þetta er eldra fólki 

gefin lyfin þó svo að hlufall á milli ávinnings og áhættu sé ekki þekkt (Nobili o.fl., 

2011). 

Það er nauðsynlegt að gera átak ef takast á að veita öldruðum góða 

umönnun, m.a. er þörf á meiri áherslu á að efla þekkingargrunn um gagnsemi 

og áhættu af lyfjameðferð t.d. með því að hafa hærra hlutfall aldraða 

einstaklinga í klínískum rannsóknum, einkum þá sem eru með fjölkvilla 

(Gurwitz, 2004). 
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1.2 Lyfjaskýrsla við útskrift af sjúkrahúsi 

 

Þegar sjúklingar útskrifast af sjúkrahúsi er þörf á réttum upplýsingum um lyf til 

þess að uppfylla fyrirætlanir lækna um meðferð. Skortur á upplýsingum frá 

sjúkrahúsinu til sérfræðinga utan sjúkrahúsa er algengur þáttur og stundum 

helsta ástæða ótímabærra endurinnlagna sjúklinga á sjúkrahús (Midlov, 

Bergkvist, Bondesson, Eriksson, & Hoglund, 2005) . 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að hægt sé að koma í veg fyrir meirihluta allra 

lyfjatengdra vandamála. Vandamál sem tengjast lyfjameðferð fela oft á tíðum í 

sér fjöllyfjanotkun eða flókna lyfjameðferð sem valda aukinni tíðni af alvarlegum 

aukaverkunum og einnig má nefna að oft er skilningur sjúklings um eigin 

lyfjameðferð takmarkaður. Vandamálin eru víðtæk, en það getur verið mistúlkun 

lyfjafyrirmæla og/eða lítill skilningur, vitsmunaskerðing og gleymska, þá 

séstaklega hjá þeim sem taka mikinn fjölda lyfja, skortur á samskiptum milli 

sjúklings og læknis, skortur á viljastyrk eða þunglyndiseinkenni hjá sjúklingi og 

hár lyfjakostnaður (Shen o.fl., 2006).  

Til þess að auka gæði lyfjameðferða aldraðra er nauðsynlegt að koma upp 

aðferð eða ferli sem samræmir lyfjameðferðir við flutning aldraðra á milli 

þjónustustiga, en til þess þarf að efla upplýsingaflæði á milli stofnana til muna. 

 

1.2.1 LIMM skýrslan 

Í rannsókn sem gerð var í Svíþjóð árið 2005 var þróuð sérstök aðferð með því 

markmiði að fækka lyfjaávísanavillum hjá öldruðum við útskrift af sjúkrahúsi yfir 

á lægra þjónustustig. Hefur aðferðin hlotið nafnið Landskrona Integrated 

Medicines Management eða LIMM. Sú aðferð felst í gerð sérstakrar lyfjaskýrslu 

(e. Medication Report) sem fylgir sjúklingum við útskrift af sjúkrahúsi. LIMM 

skýrslan inniheldur: 

o Almennar upplýsingar – ástæða innlagnar, fyrirhuguð eftirfylgni. 
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o Greinargerð um lyfjaávísanir – upplýsingar um og ástæður fyrir 

lyfjabreytingum. 

o Lyfjalista – lista sem tekur saman núverandi lyf, skammta og ábendingar 

fyrir hvert lyf. 

Við útskrift er skýrslan afhent sjúklingi og ef sjúklingur útskrifast á t.d. 

hjúkrunarheimili þá er skýrslan einnig send til lækna og hjúkrunarfræðinga á 

viðeigandi stofnun (Bergkvist o.fl., 2009). 

 

 

1.3 Lyfjatengd vandamál 

 

1.3.1 Lyfjaávísanavillur 

Lyfjaávísanavillur eiga sér stað á öllum stigum umönnunar aldraðra, bæði innan 

og utan sjúkrahúsa (e. primary care). Lyfjaávísanavillur eru algengar þegar 

aldraðir útskrifast af sjúkrahúsi og eru þeir því í sérstakri áhættu við flutning á 

milli þjónustustiga í heilbrigðiskerfinu (Midlov o.fl., 2005). 

Þegar verið er að flytja einstaklinga á mili þjónustustiga eru upplýsingar um 

umönnun og meðferðaráætlun sjúklings ekki á einum stað þar sem mismunandi 

þjónustustig eru með mismunandi gagnagrunna fyrir sjúklinga. Til að bæta 

öryggi sjúklinga er nauðsynlegt að sameina gagnagrunna eða rafræn 

skráningarkerfi til að draga úr hættu á mistökum, m.a. til þess að koma í veg 

fyrir að gögn tapist eða komist ekki til skila til viðeigandi umönnunaraðila 

(Bergkvist o.fl., 2009). 

Í rannsókn á lyfjaávísanavillum sem gerð var af Bergkvist og félögum sem 

nefnd er hér að ofan kom í ljós að lyfjavillur voru algengar, en með því að bæta 

útskriftarferli sjúklings voru að meðaltali um 45% færri lyfjavillur á hvern sjúkling. 

Þetta á við þegar sjúklingur var fluttur frá sjúkrahúsi yfir á annað þjónustustig 

eins og t.d. hjúkrunar- og dvalarheimili (Bergkvist o.fl., 2009). 

Lyfjaávísanavillur verða oft þegar sjúklingar eru að útskrifast af sjúkrahúsi. 

Ein af ástæðum þess er að sjúklingi eru áfram gefin lyfin sem hann á í raun að 
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hætta að taka og ekki er tekið tillit til þeirra lyfjabreytinga sem læknir gerði á 

meðan sjúklingurinn dvaldi á sjúkrahúsi, m.a. vegna þess að það gleymdist að 

láta viðeigandi lyfjabreytingu fylgja sjúklingi við útskrift (Midlov o.fl., 2005). 

 

Rannsóknir hafa sýnt að lyfjaávísunarvillur og óæskileg áhrif lyfja (e. adverse 

drug events (ADE)) eru ein aðalorsök óæskilegra atvika á sjúkrahúsum sem 

geta leitt til ýmissa fylgikvilla, fötlunar eða dauðsfalla í allt að 6,5% tilfella miðað 

við heildarinnlagnir á sjúkrahús. Ekki eru allar lyfjaávísanavillur skaðlegar. 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að minna en 1% af öllum lyfjaávísanavillum leiddu 

til aukaverkana og allt að 6,7% lyfjaávísanavilla voru metin sem hugsanleg ADE 

(Lisby, Nielsen og Mainz, 2005). 

Það skortir ítarlegar rannsóknir um lyfjaávísanavillur auk almennrar 

samræmingar á skilgreiningu á lyfjaávísunarvillum en það leiðir til ófullnægjandi 

þekkingar á raunverulegu hlutfalli á lyfjaávísunarvillum (Lisby o.fl., 2005). 

Lyfjaávísanavillur geta átt sér stað á mismunandi stigum lyfjaumsýslu, Lisby 

og félagar könnuðu lyfjaávísanavillur hjá sjúklingum sem lágu inni á sjúkrahúsi í 

Danmörku og voru villurnar flokkaðar eftir þeim fimm stigum sem koma fram í 

töflu 1. Í töflunni má sjá stigskiptingu og skilgreiningu á hverju stigi fyrir sig, 

stigin fimm ná bæði yfir legu sjúklings á sjúkrahúsi og við útskrift. (Lisby o.fl., 

2005). 
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Tafla 1: Fimm stig lyfjaávísanavillna 

Stigskipting Skilgreining Tegundir villna 

Ávísun lyfsins Skýr ávísun lyfs Villur á sérheiti lyfs, lyfjaformi, 

notkunarleiðbeiningum, skammti 

lyfs, tímalengd lyfjameðferðar 

 

Afritun (e. 

Transcription) 

Afritun frá ávísun í 

læknabréf 

Ósamræmi á sérheiti lyfs, 

lyfjaformi, 

notkunarleiðbeiningum, skammti 

lyfs, lyf sem gleymist að ávísa 

 

Úthlutun 

(e. dispensing 

Skammtur lyfs sé í 

samræmi við skema 

hjúkrunarfræðings 

Rangt lyf , skammtastærð ekki 

skilgreind, lyfjagjöf gleymist, 

rangur skammtur lyfs, rangt 

lyfjaform. 

 

Lyfjagjöf Rétt lyf til rétts 

sjúklings á réttan hátt og 

á réttum tíma 

Lyfjaleið; tími (± 60 mín), 

skammti ekki skilað beint til 

sjúklings, lyf sem ekki var ávísað, 

skammtur sem ekki var skrifað 

uppá, skammti sleppt, skortur á 

eftirliti. 

Við útskrift Lyfjafyrirmæli í 

læknabréfi eiga að vera 

nákvæmlega  eins og 

kemur fram á lyfseðli 

Misræmi í: lyfjaformi, lyfjaleið, 

skammti, stjórnun, úrfelling lyfs, 

lyf sem ekki var ávísað. 
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1.3.2  Aukaverkanir lyfja 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (World Health Organization, WHO) skilgreinir 

aukaverkanir lyfja (e. adverse drug reactions, ADR) sem: „Óviljandi eða 

skaðlegt svar við lyfi sem mönnum er gefið í ráðlögðum skömmtum við meðferð 

á sjúkdómi eða fyrir breytingu á lífeðlisfræðilegri virkni“. Aukaverkanir geta verið 

allt frá smávægilegum einkennum og upp í eiturverkanir (Edwards & Aronson, 

2000). 

Aukaverkanir eru flokkaðar í tvo flokka, A og B. Aukaverkanir í flokki A eru 

skammtaháðar og fyrirsjáanlegar, þ.e. sem hægt er að spá fyrir með þeirri 

þekkingu sem er til staðar um lyfið. Í flokki B eru aukaverkanir sem eru 

ófyrirsjáanlegar út frá þekkingu um lyfið og eru ekki skammtaháðar. Þessi 

flokkun er einföld, allar upplýsingar um lyf eiga að geta sagt til um flokk A og því 

er mögulega hægt að draga úr hættu á sumum viðbrögðum með 

skammtaaðlögun (Aronson og Ferner, 2003). 

 

1.3.3  Óæskileg lyfjaáhrif (ADE) 

Óæskileg lyfjaáhrif (ADE) er samheiti yfir óæskileg áhrif lyfja, þ.e. að notkun lyfs 

leiði af sér einhvern skaða. Þekkt orsök ADE er milliverkun. Tíðni ADE er tengd 

aldri sjúklings, fjölda lyfja sem einstaklingur tekur, fjölda lækna sem taka þátt í 

meðferð sjúklingsins og hversu veikur einstaklingurinn er. Talið er að allt að 

32% inniliggjandi sjúklinga verði fyrir óæskilegum lyfjaáhrifum. Inniliggjandi 

sjúklingar sem fá ADE eru líklegri til að dvelja lengur á spítala og eru í meiri 

hættu á ófyrirséðum dauða. Lyfjaávísanavillur eru séstaklega algengar þegar 

sjúklingar eru fluttir á milli deilda innan sjúkrahúss eða á milli þjónustustiga 

(Midlov o.fl., 2005; Vogelsmeier, Pepper, Oderda, og Weir, 2013). 

Í rannsókn sem gerð var á sjúklingum á gjörgæslu kom í ljós að 20% 

sjúklinga fengu óæskileg lyfjaáhrif s.s. aukaverkanir, sem talið er að hefði verið 

hægt að koma í veg fyrir í 45% tilfella. Af þessum sjúklingum höfðu 13% fengið 

eina aukaverkun og 6,4% fleiri en eina. Alls voru 16 lífshættulegar eða 

banvænar aukaverkanir. Algengustu aukaverkanirnar voru flokkaðar eftir 

líffærakerfum, þ.e. öndunarfæri (19%), smitsjúkdómar (15%), hjarta- og 

æðasjúkdómar (12%), húð og mjúkvefur (9%). Einnig kom í ljós að lyfjameðferð 
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sem átti einungis að fara fram á gjörgæslu var haldið áfram eftir útskrift sjúklings 

af deildinni . (Eijsbroek, Howell, Smith, og Shulman, 2013) ; (Rothschild o.fl., 

2005).  

Á mynd 1 sést samband milli ADE og lyfjavilla sem og aukaverkana af 

völdum lyfjavillna og mögulegra aukaverkana (Morimoto, Gandhi, Seger, Hsieh 

og Bates, 2004). Á myndinni sést hlutfall ADE sem verður vegna lyfjavillna sem 

hægt er að koma í veg fyrir. Einnig sést að lyfjavillur eru mun algengari en ADE 

og aðeins lítill hluti lyfjavillna leiðir til ADE (Morimoto, o.fl., 2004). Bætanlegt 

ADE á við þegar óæskileg áhrif hefðu orðið minni ef réttum aðferðum hefði verið 

fylgt (Forster, Murff, Peterson, Gandhi og Bates, 2003).  

 

 

 

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

 

Í rannsókn sem Ebbesen og félagar gerðu í Noregi kom í ljós að fleiri en eitt 

af sex dauðsföllum var talið vera af völdum lyfjameðferðar frekar en 

undirliggjandi sjúkdóms (Ebbesen o.fl., 2001). 
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1.3.4 Sjúkrahúsinnlagnir vegna lyfjatengdra vandamála. 

Eins og fram hefur komið eru um 7-20% endurinnlagna á sjúkrahús vegna 

lyfjatengdra vandamála (Samúelsson, o.fl., 2000). Ýmsar erlendar rannsóknir 

hafa fjallað um lyfjatengd vandamál í tengslum við sjúkrahúsinnlagnir. Í 

rannsókn Chan og samstarfsfélaga kom fram að allt að 30,4% aldraðra lögðust 

inn á sjúkrahús vegna ADE og að hægt hefði verið að koma í veg fyrir 52,4% 

þeirra. Það var einnig athyglisvert að hjá um 36% sjúklinga sem lögðust inn 

vegna aukaverkana (ADR) voru næstum allar aukaverkanirnar skráðar í flokk A, 

en það eru þær aukaverkanir sem voru fyrirsjáanlegar og hægt var að koma í 

veg fyrir (Chan, Nicklason og Vial, 2001). 

Í rannsókn Samúelssonar og samstarfsmanna sem gerð var á Íslandi, þar 

sem öll lyf og allar sjúkdómsgreiningar voru skráðar og sjúkraskrár yfirfarnar hjá 

208 einstaklingum, kom í ljós að í um 7,7% tilfella voru taldar miklar líkur á því 

að sjúklingur hefði lagst inn á sjúkrahús vegna aukaverkana lyfja (Samúelsson 

o.fl., 2000).  

 

 

1.4 Samræming lyfja 

 

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

sporna við villum og ósamræmi. Hún leitast við að bera kennsl á réttan lyfjalista 

sjúklings, en hann inniheldur meðal annars sérheiti lyfja, skammtastærðir, tíðni 

skammta og íkomuleiðir. Þessi listi er svo notaður af þeim sem annast 

sjúklinginn á öllum heilbrigðisþjónustustigum (Nassaralla, Naessens, Chaudhry, 

Hansen og Scheitel, 2007). Það er nauðsynlegt að skoða meðferðaráætlun og 

lyfjaskýrslu sjúklings í hvert skipti sem hann flyst á milli þjónustustiga og bera 

hana saman við upphaflegu meðferðaráætlunina til að kanna hvort réttar 

breytingar hafi verið gerðar og hvort lyfjafyrirmæli séu rétt (Vogelsmeier o.fl., 

2013).  
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Oft er stjórnun lyfjameðferðar flókið samstarf milli heilbrigðisstarfsmanna eins 

og t.d. lækna, hjúkrunarfræðinga og lyfjafræðinga, þar sem þarf að taka tillit til 

klínískra þátta eins og sjúkdómsástands. Til að ná stjórn á lyfjameðferð, þ.e. ná 

viðeigandi árangri og lágmarka villur, þarf samstarf fagaðila að vera gott. 

Hlutverk hvers og eins er sjálfstætt en samvinna og skörun á ábyrgð gerir 

stjórnun lyfjameðferðar eitt af flóknustu þverfaglegu klínísku verkefnunum í 

heilbrigðisþjónustu (Vogelsmeier o.fl., 2013). 

Þrátt fyrir að samræming lyfja virðist vera einföld eiga margar 

heilbrigðisstofnanir erfitt með að hrinda henni í framkvæmd (Vogelsmeier o.fl., 

2013). 

 

 

1.5 Þátttaka sjúklinga í útskriftaferli 

 

Rannsóknir benda til þess að til að bæta útskriftaferli sjúklinga af sjúkrahúsi er 

nauðsynlegt að auka áherslu á þátttöku sjúklings við útskriftarferlið. Á síðustu 

árum hefur mikil áhersla verið lögð á þátttöku sjúklinga við útskrift. Í lögum um 

réttindi sjúklinga nr. 74/1997 segir að sjúklingar eigi rétt á aðgangi að 

upplýsingum um eigin meðferð og að við útskrift af heilbrigðisstofnun skuli 

sjúklingur fá, eftir því sem þörf krefur, leiðbeiningar um þýðingarmikil atriði er 

varða eftirmeðferð, svo sem lyfjagjöf. Sé þess óskað skuli leiðbeiningarnar 

gefnar skriflega. Þó svo að skilningur sjúklings á útskriftarferli sé mikilvægur eru 

fáar rannsóknir sem hafa varpað ljósi á þetta málefni. Það gæti stafað af þeirri  

staðreynd að þátttaka aldraðra hefur hingað til verið takmörkuð (Foss og 

Hofoss, 2011). 

Í rannsókn sem gerð var í Noregi var kannað að hve miklu leyti og á hvaða 

stigi sjúklingar upplifðu að þeir fengju að taka þátt í eigin útskrift af sjúkrahúsi. 

Meirihluti eða 58% svöruðu að þeir fengju alls ekki eða að litlu leyti að fá að 

taka þátt í ákvörðunum. Í 56% tilfella fannst einstaklingum þeim ekki verið gefið 

tækifæri til að ræða málin og í um 43% tilfella fannst einstaklingum þeir ekki fá 

neinar upplýsingar (Foss og Hofoss, 2011). Niðurstöður rannsóknarinnar voru 
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þær að einstaklingum fannst skorta gott verklag sem tryggir að hlustað sé á 

eldra fólk, skortur er á víðtækri þátttöku aldraðra sem miðar að því að styðja við 

og meta útskriftina. Rannsóknin gefur aðeins til kynna hvernig eldra fólk upplifir 

útskriftaferlið og ekki er vitað hvort menntun eða aðrar líffræðilegar skýringar 

gætu haft áhrif á upplifanir þeirra. Því er talið mikilvægt að aðstandendur séu til 

staðar þegar eldra fólk útskrifast af sjúkrahúsi (Foss og Hofoss, 2011). 

 

Áhugi á lyfjanotkun aldraðra, þ.m.t. magn lyfja, hefur aukist, en aldraðir taka 

meira en 30% allra lyfseðilsskyldra lyfja í Bandaríkjunum (Mansur, Weiss, og 

Beloosesky, 2012). 

Þar sem erfitt getur verið fyrir eldra fólk að sjá um lyfin sín er algengt að 

aldraðir nýti sér lyfjaskömmtun, en lyfjaskömmtun skammtar lyf bæði fyrir 

einstaklinga sem búa heima sem og fyrir mörg hjúkrunarheimili. 

 

Þegar lyfjameðferð er metin þurfa læknar ekki einungis að meta fjölda lyfja 

sem tekin eru daglega heldur einnig fjölda daglegra skammta, tíðni, og 

sérstakra leiðbeininga um notkun. Einnig þarf að hafa í huga milliverkanir og 

flóknar lyfjagjafir sem og áhrif á heilbrigðisútgjöld (Mansur o.fl., 2012). 

 

 

1.6 Gæði á skráningum lyfjanotkunar við innlögn 

 

Nákvæm lyfjasaga eru upplýsingar sem verða að fylgja sjúklingi við innlögn á 

sjúkrahús. Röng lyfjasaga getur valdið mistökum og sömuleiðis ýmsum 

lyfjatengdum vandamálum. Nákvæm lyfjasaga getur einnig varpað ljósi á hvort 

innlögn tengist á einhvern hátt þeim lyfjum sem sjúklingurinn er á og jafnvel 

komið í veg fyrir frekari innlögn ef svo er raunin. Röng lyfjasaga getur leitt til 

truflunar eða óviðeigandi lyfjameðferðar á sjúkrahúsinu. Þetta ógnar öryggi 

sjúklinga (Cornish o.fl., 2005). Einnig þarf að hafa í huga að lyf geta haft áhrif á 

ýmsar niðurstöður úr blóðprufum og því er mikilvægt að öll lyf sjúklings komi 

fram. Til dæmis getur amiodarone breytt niðurstöðum skjaldkirtilsprófs. Það þarf 



  

12 

 

einnig að spyrja sjúklinga hvort þeir notist við einhver náttúrulyf, náttúruvörur og 

lausasölulyf þar sem þau geta haft milliverkun við önnur lyf (FitzGerald, 2009). 

Lyfjafræðingar hafa í auknum mæli komið meira og markvissar að 

lyfjameðferð sjúklinga, sýnt hefur verið fram á að lyfjafræðingar skrái betri 

lyfjasögu heldur en læknar og einnig bera þeir betri kennsl á lyfjaskammta og 

tíðni lyfjagjafa (De Winter o.fl., 2010; FitzGerald, 2009). 

 

 

1.7 Gæði lyfjameðferðar 

 

Bandaríska stofnunin The Institute of Medicine (IOM) skilgreinir gæði 

umönnunar (e. quality of care) á eftirfarandi hátt: „Mælikvarði á það hvernig 

heilbrigðisþjónusta fyrir einstaklinga og þjóðir eykur líkurnar á því að ná þeirri 

heilsu sem stefnt er að og eru í samræmi við gildandi faglega þekkingu“ 

(Institute of medicine, e.d). 

Það er ekki ljóst hvort að aldraðir sem nota mörg lyf nái betri stjórn á 

sjúkdómseinkennum og bata eða hvort sjúkdómsástand þeirra fari versandi 

með hverju lyfi sem bætt er við meðferð þeirra. Einnig er ekki ljóst hvort það 

myndist ákveðinn þröskuldur þar sem lyf geri meiri skaða en gagn við 

einkennum. Með hækkandi kostnaði við heilbrigðisþjónustu, þar með talinn 

meðferðar- og lyfjakostnað, er mikilvægt, bæði út frá meðferðar- og 

kostnaðarsjónarmiði, að kanna hvort einstaklingur sé á viðeigandi lyfjameðferð, 

en það er hægt að gera með viðeigandi aðferðum, eins og t.d. með gæðavísum. 

Því eru gæðavísar notaðir til að bæta gæði lyfjameðferðar (Han o.fl., 2013). 

 

1.7.1 Gæðavísar 

Gæðavísar eru mælikvarði á gæði og öryggi. Í reglugerð nr. 1148/2008 segir 

m.a.: „Markmið reglugerðar þessarar er að kveða á um val, notkun og birtingu 

gæðavísa í þeim tilgangi að stuðla að umbótum innan heilbrigðisþjónustunnar 

og efla gæði og öryggi“ (Stjórnartíðindi, Nr. 1148/2008). 
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1.7.1.1  RAI-gæðavísar 

RAI-gæðavísar eru notaðir hér á landi til að fylgjast með og þróa gæði í 

umönnun á hjúkrunarheimilum. Íslensk hjúkrunarheimili hafa um árabil getað 

fylgst með stöðu gæðavísa hjá sér þegar gert er RAI-mat á hjúkrunarheimilum. 

Þá er einnig hægt að mæla gæðavísana út frá ákveðnum breytum sem safnað 

er með RAI-mælitækinu (Embætti landlæknis, 2012). 

Enn sem komið er hefur einungis verið hægt að bera niðustöðurnar saman 

við landsmeðaltal. Það vantar stöðluð gæðaviðmið sem taka mið af aðstæðum 

á Íslandi og byggja jafnframt á vísindalegri þekkingu. Að bera saman 

niðurstöður við landsmeðaltal getur gefið villandi samanburð, þó svo að 

útkoman sé nálægt meðaltali, er ekki endilega víst að það sé í raun rétt 

(Embætti landlæknis, 2012). 

RAI gæðavísar eru vísbendingar um hvernig meðferð og umönnun er á 

hjúkrunarheimilum en ekki algildur sannleikur. Því þarf ávallt að skoða hvert 

viðfangsefni fyrir sig og kanna hvaða ástæður liggja fyrir því að ákveðin 

vísbending kemur fram. 

RAI-gæðavísarnir hér á landi eru 20 talsins, en margir af þeim tengjast lyfjum á 

einn eða annan hátt, t.d. algengi byltna (Embætti landlæknis, 2012). Það eru 

vísbendingar um að t.d. benzódíazepín, geðrofslyf og þunglyndislyf séu 

sjálfstæðir áhættuþættir falls/byltna. Því þarf að meta lyfjameðferð hjá hverjum 

og einum sjúklingi m.t.t. aukinnar hættu á byltu. Stuttverkandi benzódíazepín 

virðist hafa svipaða hættu á byltu eins og langverkandi benzódíazepín. Einnig 

geta nýrri lyf eins og sértækur serótínon endurupptökuhemill (SSRI) aukið 

áhættu á falli hjá eldra fólki (Zeimer, 2008). Samkvæmt gæðavísum á að skoða 

algengi á notkun níu eða fleiri lyfja, algengi á notkun sterkra geðlyfja í öðrum 

tilfellum en mælt er með, algengi róandi lyfja og svefnlyfja, algengi stöðugrar 

notkunar svefnlyfja þ.e eða oftar en tvisvar í viku. Einnig tengjast margir RAI-

gæðavísarnir lyfjum þar sem þau eru oft notuð til þess að lækna 

sjúkdómsástand, eins og t.d. þvagfærasýkingu og hægðatregðu. Með því að 

skoða listann (sjá viðauka B) sést hvað lyf eru algeng meðal aldraða 

einstaklinga. 
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1.7.2  Aðferðir sem mæla gæði lyfjameðferðar 

Mælingar á gæðum eru sérstaklega skilgreindar og notaðar til að meta 

umönnun (Campbell, Braspenning, Hutchinson og Marshall, 2002). Sem 

yfirlýsing um byggingu, aðferð eða útkomu er hægt að nota gæðavísa til að búa 

til viðmið og staðla til að mæla einstaka þætti í klínískum tilgangi. Gæðavísar 

eru frábrugðnir leiðbeiningum og stöðlum, það má líta á gæðavísa sem vegvísa 

sem gott er að fylgja. Þróun gæðavísa verður að vera raunsæ og í samræmi við 

aðstæður sjúklings (Straand o.fl., 2006).  

Gæðavísar veita ekki endilega ákveðin svör heldur benda þeir frekar á 

hugsanleg vandamál. Verið er að þróa mælingar á gæðum í auknu mæli til að 

meta og rannsaka ummönnun utan sjúkrahúsa (e. primary care). Þróunin hefur 

verið hvetjandi vegna aukins aðgangs að stórum rafrænum gagnagrunnum 

heilbrigðisþónustu svo sem rafrænum lyfseðlum, sérfræðiþjónustu og 

sjúkrahúsinnlögnum (Straand o.fl., 2006).  

Hér að neðan verur farið yfir þá gæðavísa sem notaðir verða í rannsókninni. 

 

1.7.2.1  IPET „Improved Prescribing in the Elderly Tool“ 

„Improved Prescribing in the Elderly Tool“ er kanadískur mælikvarði sem segir 

til um 14 algengustu villur sem verða þegar lyfjum er ávísað. Um er að ræða 

lista sem unninn hefur verið um óviðeigandi tilvik sem áttu sér stað í 

lyfjaávísunum hjá öldruðum einstaklingum. Listinn var unninn árið 1997 af 

sérfræðinefnd, en í henni áttu sæti 32 sérfræðingar, þar með taldir sjö klínískir 

lyfjafræðingar, níu öldrunarlæknar, átta aðstandendur og átta lyfjafræðingar 

(Barry, O'Keefe, O'Connor, og O'Mahony, 2006; Karandikar og Dhande, 2013; 

McLeod, Huang, Tamblyn og Gayton, 1997). Listinn var síðan tekinn í gildi og 

birtur árið 2000 af Naugler og fleirum. Þessi listi er stuttur og eru bæði kostir og 

gallar við það að hafa lista eins og þennan stuttan. Kosturinn er sá að listinn er 

skilvirkur og fljótlegur og er því notendavænn. Gallarnir eru helstir þeir að af 14 

algengurstu villunum er um að ræða þrjú tilvik sem tengjast þríhringslaga 

þunglyndislyfjum sem eru lítið notuð nú í dag. Einnig hefur verið gagnrýnt að 

listinn sé gamaldags vegna þess að hann mælir gegn notkun beta-blokka við 
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hjartabilun sem brýtur í bága við gildandi leiðbeiningar og birt gögn. (Karandikar 

og Dhande, 2013). Af þessu má ráða að mikilvægt er að endurskoða 

mælikvarða af þessu tagi reglulega eða a.m.k annað hvert ár.  

 

1.7.2.2  Skilmerki Beers 

Skilmerki Beers (e. Beers criteria) eru ætluð til notkunar á öllum stofnunum þar 

sem aldraðir einstaklingar dveljast, Beers gæðavísrinn er ekki einungis ætlaður 

læknum heldur geta t.d. lyfjafræðingar, hjúkrunarfræðingar og aðrir 

heilbrigðisstarfsmenn stuðst við gæðavísinn. Með gæðavísinum er hægt að 

bæta val lyfseðilsskyldra lyfja fyrir sjúklinga, einnig er hægt að sjá hvort það sé 

ákveðið mynstur á lyfjanotkun á milli landa og til að fræða lækna og sjúklingana 

sjálfa um hvaða lyf eru viðeigandi fyrir aldraða einstaklinga. Markmið 

gæðavísisins er að bæta umönnun eldra fólks með því að minnka óæskilega 

lyfjanotkun (Fick o.fl., 2012). 

Beers gæðavísirinn var upphaflega þróaður árið 1991 og innihélt lista yfir 30 

lyf sem eru talin óæskileg í notkun hjá öldruðum einstaklingum óháð 

sjúkdómsgreiningu. Listinn var upphaflega hannaður fyrst og fremst með 

sjúklinga á hjúkrunarheimilum í huga (Beers et al., 1991). Árið 1997 var bætt við 

listann til að gera hann aðgengilegri fyrir aldraða, viðbótin voru ákvarðaðar 

aukaverkanir vegna hugsanlegrar óviðeigandi lyfjaávísunar, listanum var skipt 

upp í tvo flokka, annar flokkurinn innihélt lyf eða lyfjaflokka, óháð 

sjúkdómsgreiningu eða ástandi sem ættu almennt að forðast notkun hjá eldra 

fólki. Hinn flokkurinn fól í sér tiltekin lyf sem ætti að forðast við ákveðnar 

aðstæður eða sjúkdóma. (Karandikar og Dhande, 2013)  Listinn var uppfærður 

árið 2003 (Fick o.fl., 2003) og síðan aftur 2012 og er sá listi enn í gildi (Fick o.fl., 

2012).  

Listinn var bættur og sett voru inn lyf sem sýnd höfðu fram á lyfjatend 

vandamál og ADE hjá eldra fólki. 2012 uppfærslan er ætluð bæði fyrir 

einstaklinga á hjúkrunarheimilum og í heimahúsum, uppfærslan er studd af 

gæðum gagna sem til eru um lyfin, gæðin flokkast í þrennt (góð, miðlungs og 

veik)  og styrk meðmæla (sterk, veik og ófullnægjandi). Listinn inniheldur 53 lyf 

sem skiptast í þrjá flokka:  
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i) Óæskileg lyf og lyfjaflokkar sem á að forðast, inniheldur 34 lyf  

ii) Óæskileg lyf og lyfjaflokkar sem á að forðast ef einstaklingurinn er með 

ákveðinn sjúkdóm eða einkenni, inniheldur 19 lyf  

iii) Lyf sem gæta skal varúðar er þau eru notuð hjá eldri einstaklingum, 

inniheldur 14 lyf (Fick o.fl., 2012). 

 

 

1.8 Meðferðarheldni 

 

Í rannsókn sem Carter og félagar gerðu árið 2013 komust þeir að þeirri 

niðurstöðu að nauðsynlegt er að sérfræðingar svari vel spurningum sjúklinga 

um lyfjaupplýsingar. Þegar sjúklingar nefna að þeir hafi áhyggjur af lyfjunum 

sínum eða að þeir hafi reynt að afla sér upplýsinga um lyfjameðferðina í 

sjónvarpi, tímaritum, bæklingum eða frá fjölskyldu og vinum, er það oft merki 

um það að þessir sjúklingar séu líklegri til að taka ekki inn lyfin sín (Carter, 

Moles, White og Chen, 2013). 

Þar sem sjúklingar gegna lykilhlutverki í að bæta öryggi lyfjameðferðar er 

ljóst að þeir þurfa fullnægjandi upplýsingar um lyfjameðferð. Þær aðferðir sem 

hægt er að nota til að bæta öryggi í lyfjameðferð er að tryggja skilning sjúklinga 

á lyfjameðferð sinni (Britten, 2009).  

 

Í rannsókn Carter og félaga skoðuðu þeir þrjá áhættuþætti sem þeir töldu líklega 

til að auka óvissu sjúklinga hvað varðar lyfjameðferð. Þessir áhættuþættir voru: 

i) nýleg breyting á lyfjameðferð, ii) að einstaklingar væru nýlega útskrifaðir af 

spítala  iii) að hafa marga meðferðarlækna . Auk þess sem þessir þættir geta 

valdið aukinni óvissu þá geta þeir einnig orðið til þess að stuðla að skorti á 

upplýsingum, þar sem  sjúklingi er ekki veittar nægjanlegar upplýsingar um 

ýmsa þætti lyfjameðferðar. Þetta á þó sérstaklega við ef sjúklingur er í eftirliti hjá 

mörgum læknum, þá eru meiri líkur á því að sjúklingur fái misvísandi 

upplýsingar sem síðan geta haft áhrif á meðferðarheldni sjúklings. Þetta getur 

aukið á óöryggi sjúklinga sem gerir þá enn líklegri til þess að taka ekki inn lyfin 
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sín (Carter o.fl., 2013). Sjúklingar sem eru í hættu á að vera með lélega 

meðferðarheldni eru aldraðir einstaklingar, sjúklingar með margar sjúkdóma, 

sjúklingar sem taka inn mörg lyf og einnig skiptir aukinn kostnaður máli (Moen 

o.fl., 2009). 

Auðvelt er að nálgast upplýsingar um næstum hvað sem er í gegnum 

internetið, en þeir sem yngri eru eru líklegri til að nálgast upplýsingar á netinu, 

hin svo kallaða tölvukynslóð. Algengt er að eldra fólk, þ.e fólk yfir 65 ára aldri, 

hafi ekki komist upp á lagið með að nota tölvur. Því er erfiðara fyrir þennan 

aldurshóp að afla sér upplýsinga í gegnum netið og oft reynist þeim erfitt að fá 

upplýsingar um einfalda hluti hvað varðar lyfjanotkun (Cotten og Gupta, 2004). 

Það virðist sem eldra fólk treysti í auknum mæli á mannleg samskipti við 

heilbrigðisstarfsfólk ef það sækist eftir upplýsingum um lyf, rétt eins og þau gera 

í sambandi við aðrar heilbrigðisupplýsingar (Carter o.fl., 2013).   

Í rannsókn Carter og félaga sést að þeir einstaklingar sem sóttu 

lyfjaupplýsingar frá aðilum sem ekki voru heilbrigðismenntaðir voru líklegri til 

þess að vera með lélegri meðferðarheldni (Carter o.fl., 2013).   

Rannsókn DiMatteo og félaga var notuð meta-analysa en það er aðferð sem 

ber saman margar rannsóknir. Þeir báru saman 63 rannsóknir og niðurstaðan 

sýndi að með góðri meðferðarheldni eru þrisvar sinnum meiri líkur á bata eða 

seinkun á framgangi sjúkdóma (DiMatteo, Giordani, Lepper og Croghan, 2002). 

 

Léleg meðferðarheldni ógnar árangursríkri meðferð. Orsök lélegrar 

meðferðarheldni geta einna helst verið: 

 Meðvitað, þ.e. gert að ásettu ráði, eins og að sleppa því að taka lyfin 

vísvitandi eða breyta skömmtunum sem ráðlagðir hafa verið af lækni. 

 Óviljandi, eins og að gleyma að taka lyfin, en það geta verið ýmsar 

ástæður fyrir því (Schuz o.fl., 2011). 

Allt að 40% sjúklinga taka lyfin sín á rangan hátt eða taka þau ekki inn yfir höfuð 

(DiMatteo o.fl., 2002). 
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1.9 Lyfjaskömmtun 

 

Hér á Íslandi er mjög algengt að eldra fólk nýti sér þá þjónustu að fá 

lyfjaskömmtun. Það þarf ekki endilega að vera vegna margra og eða flókinna 

lyfja heldur einnig vegna óöryggis eða einfaldlega það að sjúklingurinn er ekki 

fær um að sjá um sín lyfjamál sjálfur. Þetta getur verið allt frá einu lyfi og upp í 

15 lyf eða fleiri. Margar lyfjabúðir skammta lyf, bæði með handskömmtun og / 

eða vélarskömmtun, en hið síðarnefnda er ríkjandi hér á landi. Langflest 

hjúkrunar- og dvalarheimili nýta sér lyfjaskömmtun. 

 

1.9.1 Vélræn lyfjaskömmtun 

Með vélarskömmtun er átt við skömmtun lyfja í þar til gerðri vél sem skammtar 

lyfin í viðurkenndar umbúðir. Sjúklingur fær skömmtuð lyf í einnota lyfjapoka, 

lyfjunum er skammtað eftir fyrirmælum læknis. Á pokanum þarf að koma fram 

nafn sjúklings, sérheiti lyfs, lyfjaform, styrkur, fyrirmæli um notkun og 

kóðanúmer læknis sem ávísaði lyfjunum, einnig þarf að taka fram fyrningar ef lyf 

hefur takmarkað geymsluþol. Lyfjafræðingur ber ábyrgð á að allt sé gert rétt 

samkvæmt reglugerð um skömmtun lyfja (Reglugerð um skömmtun lyfja, 2002).  

Í rannsókn sem Larsen og félagar gerðu í Danmörku um vélræna lyfjaskömmtun 

kom í ljós að í febrúar 2005 voru margir farnir að skipta við fyrirtæki sem sjá um 

vélræna lyfjaskömmtun. Af þeim einstaklingum sem nýta sér þessa þjónustu eru 

konur 70 ára og eldri í meirihluta og búa 25% á stofnunum. Algengast er að þau 

lyf sem skömmtuð eru séu lyf við hjarta- og æðasjúkdómum og við 

taugasjúkdómum (Larsen og Haugbolle, 2007).  

 

Kostir vélrænnar lyfjaskömmtunar eru einna helst taldir vera aukið öryggi í 

lyfjagjöfum sem og lægri lyfjakostnaður (Larsen o.fl., 2007; Vecchione, 2002). 

Slík skömmtun myndi einnig létta vinnuálag hjá starfsfólki hjúkrunar- og 

dvalarheimila þar sem það þyrfti ekki lengur að handskammta lyf fyrir hvern og 

einn sjúkling og getur því varið meiri tíma í umönnun sjúklings. Auk þess 

minnkar þetta það magn lyfja sem skilað er til apóteka til förgunar bæði frá 
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einstaklingum og heilbrigðisstofnunum. Þetta leiðir til sparnaðar fyrir 

heilbrigðiskerfið í heild sinni. Talið er að vélræn lyfjaskömmtun auki einnig 

samræmi lyfja (Larsen et al., 2007; Balka, Kahnamoui, & Nutland, 2007).  

 

 

1.10 Samantekt 

 

Aldraðir einstaklingar nota yfirleitt mikinn fjölda lyfja og eru í aukinni hættu á að 

verða fyrir lyfjatengdum vandamálum, auk þess að vera viðkvæmir fyrir 

lyfjatengdum vandamálum. Rannsóknir hafa sýnt fram á að í flestum tilfellum er 

hægt að koma í veg fyrir lyfjatengd vandarmál. Því er mikilvægt að farið sé vel 

yfir lyf sjúklings og gæði lyfjameðferðar metin við útskrift af spítala. Rannsóknir 

hafa líka sýnt fram á að þegar sjúklingur flyst frá spítala yfir á hjúkrunarheimili 

geta komið upp lyfjaávísanavillur og talið er að hættara sé á villum einmitt hjá 

þessum markhópi þar sem upplýsingar þeirra berast á milli þriggja stofnanna: 

sjúkrahúss, skömmtunarfyrirtækis og hjúkrunar- og dvalarheimilis.  

Talið er að með tilkomu lyfjaskýrslu (LIMM) við útskrift fækki lyfjavillum 

umtalsvert, en rannsókn að því tagi hefur ekki verið gerð á Íslandi og því er 

áhugavert að sjá hvort breyttur verkferill sé til bóta hvað varðar öryggi í 

lyfjameðferð aldraðra.  
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2. MARKMIÐ 

Markmið þessarar rannsóknar var að athuga gæði lyfjaupplýsinga og gera 

samantekt og samanburð á lyfjaávísanavillum við útskrift 65 ára og eldri af 

sjúkrahúsi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili. Þátttakendur í rannsókninni voru 

einstaklingar sem úskrifuðust af lyflækningasviði Landspítala.  

 

Markmið rannsóknarinnar var einkum: 

 

1) Að kanna ánægju meðal lækna lyflækningasviðs Landspítala með 

útskriftarferli aldraðra einstaklinga ( 65 ára) frá sjúkrahúsinu yfir á 

hjúkrunarheimili, fyrir og eftir íhlutun með sérstakri lyfjaskýrslu. 

2) Að rannsaka hvort sérstök lyfjaskýrsla geti fækkað fjölda 

lyfjaávísanavillna þegar aldraðir einstaklingar ( 65 ára) eru útskrifaðir af 

sjúkrahúsinu. 

3) Að rannsaka gæði lyfjameðferða aldraðra einstaklinga (≥ 65 ára) við 

útskrift af lyflækningasviði Landspítala yfir á hjúkrunarheimili. 

 

2.1 Rannsóknarspurningar 

a) Hvernig breytist ánægja lækna varðandi útskriftarferli aldraðra 

einstaklinga ( 65 ára) með tilkomu sérstakrar lyfjaskýrslu ? 

b) Eykur sérstök lyfjaskýrsla við útskrift gæði lyfjaávísana til aldraðra 

einstaklinga ( 65 ára) á dvalar- og hjúkrunarheimilum ? 

i) Hver er tíðni lyfjávísanavillna eftir tegundum (gerð) þegar 

aldraðir einstaklingar eru útskrifaðir af lyflækningasviði 

Landspítala án sérstakrar lyfjaskýrslu (afturvirkur 

viðmiðunarhópur)? 

ii) Hver er tíðni lyfjávísanavillna eftir tegundum (gerð) þegar 

aldraðir einstaklingar eru útskrifaðir af lyflækningasviði 

Landspítala með sérstaka lyfjaskýrslu (framsýnn 

íhlutunarhópur)? 
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c) Hvernig eru gæði lyfjameðferða aldraðra einstaklinga (≥ 65 ára) við 

útskrift af lyflækningasviði Landspítala yfir á hjúkrunarheimili?  

a. Eru gæði lyfjameðferða mismunandi eftir lyfjaflokkum? 

b. Eru gæði lyfjameðferða mismunandi eftir aldri og kyni? 

c. Eru gæði lyfjameðferða mismunandi eftir því hvaða gæðavísar 

eru notaðir? 
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3 EFNI OG AÐFERÐIR 

3.1 Leyfi fyrir rannsókninni 

 

Leyfi fyrir rannsókninni voru fengin hjá Vísindasiðanefnd, Persónuvernd, 

framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala (LSH) og sviðsstjóra 

lyflækningasviðs á Landspítala. Einnig voru gerðar samstarfsyfirlýsingar við 

hjúkrunar- og dvalarheimilin Hrafnistu Reykjavík, Eir og 

lyfjaskömmtunarfyrirtækið Lyfjaver. Skjöl þessi ásamt viðeigandi leyfum og 

tilkynningum er að finna í viðauka A.  

 

3.2 Rannsóknarþýði 

 

Þáttakendur í framsýnni ransókn voru einstaklingar 65 ára og eldri sem 

útskrifuðust frá lyflækningasviði Landspítala yfir á Hrafnistu í Reykjavík, Eir og 

Vífilstaði LSH á 8 vikna tímabili frá janúar til mars 2014. Þátttakendurnir voru 

einstaklingar sem verið var að leggja inn á þessa þrjá staði í fyrsta sinn.  

Viðmiðunarhópurinn í afturvirka hluta rannsóknarinnar voru einstaklinar 65 

ára og eldri sem útskrifuðust frá lyflækningasviði Landspítala yfir á Hrafnistu 

Reykjavík og Vífilstaði LSH (sem þá hét deild L-2 á Landakoti) á 8 vikna tímabili 

frá janúar til mars 2013. 

Í liðnum sem varðar gæði lyfjameðferðar voru þátttakendurnir 65 ára og eldri 

sem voru útskrifaðir frá Landspítala yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili í fyrsta 

sinn.  

 

3.3 Þróun rannsóknaraðferða 

 

a. Ánægjukönnun/gæðakönnun meðal lækna 

Rannsakandi (lyfjafræðinemi, höfundur rannsóknar) kynnti sér núverandi 

útskriftarferli aldraðra einstaklinga ( 65 ára) frá Landspítala yfir á 

hjúkrunarheimili með áherslu á lyfjamálin. Rannsakandi hannaði 
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ánægjukönnun/gæðakönnun sem 8-12 læknar á Landspítala, Hrafnistu og Eir 

tóku þátt í. Könnunin var gerð til þess að varpa ljósi á núverandi ástand á 

gæðum lyfjamála aldraðra við útskrift af Landspítala og til að gefa vísbendingar 

um hvað betur mætti  fara. Könnunin er birt í heild sinn í viðauka C. 

 

Hönnun og val spurninga fyrir ánægjukönnun/gæðakönnun meðal lækna er 

hluti af sjálfri rannsókninni. Í fyrstu viku janúarmánuðar fylgdist rannsakandi 

með útskriftaferli sjúklinga frá lyflækningadeildum LSH og í framhaldi hannaði 

hann spurningar fyrir ánægjukönnun lækna. Uppsetning á svarmöguleikum var 

þannig að tölfræðileg úrvinnsla var möguleg á samanburði fyrri og seinni 

könnunar. 

 

b. Lyfjaskýrsla (Medication Report)  

Í framhaldi af fyrri ánægjukönnun lækna hannaði rannsakandi (lyfjafræðinemi) 

sérstaka lyfjaskýrslu. Lyfjaskýrslan var hönnuð með aðferð sem byggir á 

sænskri LIMM aðferð sem fyrirmynd (Bergkvist. A., o.fl, 2009). Lyfjaskýrslan var 

síðan staðfærð fyrir íslenskar aðstæður eftir að niðurstöður úr fyrri 

ánægjukönnun lækna lágu fyrir um hvað betur mætti fara varðandi miðlun 

upplýsinga um lyfjamál aldraðra einstaklinga við útskrift. 

Markmiðið við hönnun og íhlutun sérstakrar lyfjaskýrslu er að bæta miðlun 

upplýsinga um lyfjameðferð á milli þjónustustiga og koma þannig í veg fyrir og 

fækka lyfjaávísanavillum. Lyfjaskýrslan er viðbót við hefðbundið læknabréf við 

útskrift (útskriftarnótu) og inniheldur ástæðu innlagnar, helstu læknismeðferðir 

og meðferðarplan ásamt uppfærðum tæmandi lista yfir lyf á útskriftardegi. Skal 

sá listi tilgreina lyfjaskammta, ábendingar og tímalengd meðferðar ef við á, 

ásamt öllum lyfjabreytingum á meðan sjúkrahúslegunni stóð og ástæður fyrir 

breytingunum. Skýrslan inniheldur að auki upplýsingar um lyfjaofnæmi og 

lyfjaóþol ef við á.  

Íhlutun rannsakanda er að skrifa lyfjaskýrslu fyrir hvern einstakling fyrir 

útskrift frá lyflækningasviði LSH yfir til Vífilstaða LSH, Hrafnistu og Eir í 

samvinnu við lækna viðkomandi teymis á lyflækningadeildum LSH. 



  

24 

 

Lyfjaskýrslan fylgir sjúklingum í framsýna íhlutunarhópnum yfir á lægra 

þjónustustig á 8 vikna tímabili, afturvirkur viðmiðunarhópur fékk hefðbundin 

lækna- og hjúkrunarbréf. Eintak af skýrslunni var sent á útskriftardegi til læknis 

og hjúkrunarfræðings sem annast einstaklinginn á viðkomandi hjúkrunar- og 

dvalarheimili. Sjúklingur fékk einnig eintak af lyfjaskýrslunni með það að 

markmiði að auðvelda honum yfirsýn yfir eigin lyfjamál. Dæmi um lyfjaskýrslu 

má sjá í viðauka C. 

 

Endanleg hönnun lyfjaskýrslunnar er hluti af sjálfri rannsókninni og var gerð 

eftir að niðurstöður fyrri ánægjukönnunar lækna lágu fyrir fyrir hvern aldraðan 

einstakling rétt fyrir útskrift af LSH yfir á Hrafnistu á 8 vikna tímabili í janúar, 

febrúar og mars 2014. 

 

 

c. Lyfjafyrirmæli og lyfjaávísanavillur 

Lyfjafyrirmæli fyrir innlögn, við innlögn, við útskrift og eftir útskrift voru skráð fyrir 

alla einstaklinga í hópunum tveimur.Gerð var framsýn íhlutunarrannsókn með 

afturvirkum viðmiðunarhóp. Lyfjafyrirmæli voru skráð fyrir alla einstaklinga í 

hópunum tveimur. 

 

Framsýnn íhlutunarhópur: 

Þegar sjúklingur útskrifaðist frá LSH á hjúkrunar- og dvalarheimili heimsótti 

rannsakandi viðkomandi heimili einu sinni til tvisvar í viku og tók afrit af fyrsta 

lyfjalistanum sem notaður var eftir flutninginn. Lyfjafræðineminn bar síðan 

saman lyfjaávísanir við útskrift af LSH við fyrsta lyfjalistann á hjúkrunar- og 

dvalarheimilinu. Ef misræmi var á lyfjafyrirmælum voru lyfjaávísanavillur skráðar 

og flokkaðar af rannsakanda. 
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Afturvirkur viðmiðunarhópur:  

Aflað var upplýsinga um kennitölur þeirra einstaklinga sem útskrifuðust frá LSH 

á tímabilinu janúar til mars 2013 á dvalar- og hjúkrunarheimilin Hrafnistu og Eir. 

Þetta var gert í samvinnu við hagdeild LSH og félagsráðgjafa öldrunarþjónustu 

LSH sem hefur umsjón með slíkum gögnum. Rannsakandi notaði kennitölur á 

Hrafnistu og Eir til þess að fletta upp fyrsta lyfjalista sjúklinga sem notaður var 

eftir flutninginn frá LSH á hjúkrunar- og dvalarheimilið. Lyfjaver sem sér um  

lyfjaskömmtun afhenti rannsakanda fyrsta skömmtunarkort (lyfjalista) eftir að 

sjúklingur fluttist frá legudeild LSH yfir á Vìfilstaði LSH. Kennitölur voru fengnar 

frá LSH, þær kóðaðar og farið með í Lyfjaver og afkóðaðar þar. Þegar 

skömmtunarkort var fundið var í stað kennitölu sett rannsóknarnúmer.  

Ef misræmi var á lyfjafyrirmælum voru lyfjaávísanavillur skráðar og flokkaðar 

af rannsakanda. 

 

Niðurstöður íhlutunarhóps framsýnt og viðmiðunarhóps afturvirkt voru bornar 

saman af rannsakanda, hvað tíðni og gerð lyfjaávísavillna varðaði. 

Lyfjaávísanavillur eru skilgreindar út frá skilgreiningu Leape, sem allar villur 

sem eiga sér stað við ávísun, dreifingu eða gjöf lyfja, hvort sem þær hafa í för 

með sér óæskilegar afleiðingar eða ekki (Leape, 1995). 

 

Dæmi um lyfjaávísanavillur: 

 Lyfi sem einstaklingur tekur að staðaldri ekki ávísað (e. omission) 

 Of mörgum lyfjum ávísað (e. comission) 

 Skammtavillur (rangur heildarskammtur lyfs á sólarhring) 

 Tíðnivillur (lyf gefið oftar/sjaldnar, skammtabil) 

 

 

d. Rannsakandi fór yfir lyfjalista einstaklinga við útskrift (LSH gögn) og bar 

lyfin saman við gæðavísa m.t.t. skilmerkja Beers og Improved prescribing in the 

elderly tool criteria (IPET) (Barry, 2006). Ef lyf samræmdust ekki gæðavísum 

voru þau skráð og flokkuð af rannsakanda, og þannig fundnar vísbendingar um 
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óæskilegar lyfjameðferðir. Gögnin voru greind, flokkuð og skoðað hvort 

eftirfarandi þættir hefðu áhrif á gæði lyfjameðferða: Lyfjaflokkar, aldur og kyn, 

tegund gæðavísis.  

 

3.4 Gagnasöfnun 

 

Eftirfarandi gögnum var safnað fyrir hvern sjúkling: 

 Ástæða komu. 

 Lyf við komu. 

 Legulengd (fjöldi legudaga). 

 Aldur og kyn. 

 Lyf við útskrift af Landspítala (sérheiti, virk efni, ATC-kóði, lyfjaform, 

styrkur, skammtur, hvort lyf var notað eftir þörfum). Ef læknanóta var ekki 

tilbúin við útskrift var farið eftir lyfjaávísunum í Theriak Therapy sem er 

lyfjaávísanakerfi Landspítala.  

 Lyfjabreytingar í legu. 

 Hvaða dvalar- og hjúkrunarheimili einstaklingur fluttist á. 

 Lyfjaávísanir á fyrsta skömmtunarkorti sjúklings (sérheiti, virk efni, ATC-

kóði, lyfjaform, styrkur, skammtur, hvort lyf var notað eftir þörfum), einnig 

voru taldar með ávísanir á náttúrulyf og vítamín. 

 Sjúkdómsgreiningar í þýði sem var notað fyrir gæði lyfjameðferðar.  

 

Gögnum var safnað á eftirfarandi hátt: 

1. Haft var samband við útskriftarteymi Landspítala hvern morgun til að fá 

upplýsingar um hvort sjúklingar væru að útskrifast á viðeigandi stofnanir. 

Útskriftarteymi gaf rannsakanda upplýsingar um nafn og legudeild 

sjúklings sem var að útskrifast. Því næst hitti rannsakandi sjúklinginn og 

fékk leyfi frá honum til að taka þátt í rannsókninni. Eftir að einstaklingur 

var búinn að skrifa undir samþykki fengust upplýsingar um hann, þ.e. 

aldur, kyn, útskriftardeild Landspítala, heimilislæknir, legulengd, 

lyfjaofnæmi, hvert einstaklingur er að útskrifast, lyf við innlögn, 
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lyfjabreytingar í legu og lyf við útskrift. Ef ekki var búið að gera 

útskriftarnótu fyrir einstakling var lyfjalisti sjúklings fundinn í 

lyfjafyrirmælakerfi Landspítala, Theriak Therapy. 

2. Hverri kennitölu var gefið rannsóknarnúmer. 

3. Við komu einstaklings á dvalar- og hjúkrunarheimili var skömmtunarkortið 

borið saman við lyfjaskýrsluna, rannsakandi nálgaðist skömmtunarkortin 

á þeirri stofnun sem einstaklingur lagðist inn á.  

4. Hjá afturvirka hópnum fór rannsakandi í Lyfjaver, en þar var kennitölum 

flett upp og fundin voru fyrstu skömmtunarkortin sem gerð voru fyrir þá 

sjúklinga þegar þeir lögðust inn á dvalar- og hjúkrunarheimili frá 

Landspítala.  

5. Til að meta gæði lyfjameðferðar var fenginn kennitölulisti frá 

útskriftarteymi Landspítala og farið með hann til Hagdeildar Landspítala 

sem keyrði saman upplýsingar um alla einstaklinga 65 ára og eldri sem 

útskrifuðust af lyflækningasviði Landspítala yfir á dvalar- og 

hjúkrunarheimili árið 2013. Einungis voru teknir einstaklingar sem voru 

að útskrifast í fyrsta skipti yfir á dvalar- og hjúkrunarheimili. Um var að 

ræða upplýsingar um aldur, kyn, legulengd og sjúkdómsgreiningu. 

Þessar upplýsingar voru skráðar undir kennitölu og var skjalið síðan 

dulkóðað.  

a. Sami kennitölulisti fór til heilbrigðis- og upplýsingadeildar 

Landspítala þar sem starfsmaður tók saman virkar lyfjaávísanir við 

útskrift af Landspítala úr hugbúnaðinum Theriak Therapy. Safnað 

var upplýsingum um sérheiti lyfs, virka efni, styrk og ATC-kóða. 

Ávísanirnar voru skráðar undir kennitölu. Gögnin voru síðan 

dulkóðuð.   

6. Hverri kennitölu var gefið rannsóknarnúmer og var sá listi skráður í 

Microsoft Excel og hann notaður til að tengja saman gögn.  

7. Eftir að rannsakandi var búin að fá gögnin frá Hagdeid og heilbrigðis- og 

upplýsingadeild var einn af hverjum fjórum sjúklingum tekinn með í 

rannsóknina. Upphaflega voru sjúklingarnir 278, en 51 sjúklingur var 

skoðaður frekar. 
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8. Lyfjamisræmi var flokkað á eftirfarandi hátt: 

a. Úrfelling, en þá er lyfi sem er ávísað við útskrift af Landspítala ekki 

ávísað á skömmtunarkorti. 

b. Viðbót, en þá er lyfi ávísað á skömmtunarkorti sem var ekki ávísað 

við útskrift af sjúkrahúsi. 

c. Skammtamisræmi, en þá er misræmi í heildarskammti yfir 24 

tíma.  

9. Læknar tóku þátt í ánægjukönnuninni í upphafi rannsóknar. Kannað var 

hversu ánægðir læknarnir væru með núverandi útskriftarferli. 

Ánægjukönnun lækna var unnin í Excel. 

 

3.5 Úrvinnsla gagna 

 

Öll gögn sem notuð voru í gerð rannsóknarinnar voru sett inn í Excel til frekari 

úrvinnslu. Gögnin voru síðan sett inn í Statistical Package for the Social 

Sciences, SPSS 17.0, til ítarlegri tölfræðilegrar úrvinnslu. 

 Lýsandi tölfræði (e. descriptive statistics) var notuð til þess að lýsa 

eiginleikum gagnanna. Við samanburð á kynjum á samfelldum breytum sem 

voru með normaldreifðar útkomur, eins og aldur og fjöldi lyfja við útskrift, var 

notast við t-próf. Við samanburð á samfelldum breytum þar sem útkomur voru 

ekki normaldreifðar, eins og legulengd, var gert úrtaksbundið próf með Mann-

Whitney U prófi. Til að athuga hvort að fylgni á milli lyfjavilla / gæðavísa og 

ýmissa breyta var notast við einbreytudreifigreiningu (e. logistic regression), 

línulega aðhvarfsgreiningu (e. linear regression), ANOVA, eða X2 próf. Þegar 

ANOVA próf var gert var Bonferroni leiðréttingin notuð, en hún leiðréttir p-gildið 

þegar margir samanburðir eru gerðir.  
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4.  NIÐURSTÖÐUR 

Í þessari rannsókn eru tveir hópar.  

1. Sjúklingar sem fengu lyfjaskýrslu og viðmiðunarhópur þeirra  

2. Þýði fyrir mat á gæðum lyfjaávísana.  

Í hluta rannsóknarinnar sem snýr að íhlutun lyfjaskýrslu fyrir sjúklinga voru 

þátttakendur bæði læknar og sjúklingar.  

 

 

4.1 Íhlutun með lyfjaskýrslu 

 

4.1.1 Þátttakendur 

Í þessum hluta rannsóknarinnar eru þáttakendur bæði læknar og sjúklingar. 

 

4.1.1.1 Læknar 

Í ánægjukönnunninni sem tekin var í upphafi rannsóknartímabils, en könnunin 

var gerð til að sjá ánægju lækna á útskriftarferli Landspítala yfir á dvalar- og 

hjúkrunarheimili eins og það er í dag. Seinni ánægjukönnunin var tekin eftir 8 

vikna rannsóknartímabil þar sem lyfjaskýrsla rannsakanda var búin að vera 

partur af útskriftarferli sjúklinganna. Sú ánægjukönnun breyttist í eðli sínu, en 

rannsakandi fékk ummæli um lyfjaskýrsluna frá lækni sem hafði tekið á móti 

sjúklingum yfir rannsóknartímabilið. 

Á mynd 2 má sjá hvernig læknar svara könnunninni. Spurningarnar í 

ánægjukönnunninni má sjá í viðauka C. Spurning 1: Flestum læknum finnst 

útskriftarferlið vera skilvirkt og undirbúa sjúklinga vel fyrir útskrift á hjúkrunar- og 

dvalarheimili. Spurning 2: Meirihluti lækna var ósammála því að Landspítali 

sendi útskriftarnótu innan 24–48 klst. eftir útskrift sjúklings á hjúkrunar- og 

dvalarheimili. Spurning 3: Flestir læknar höfðu ekki skoðun á því hvort sjúklingar 

væru vel upplýstir um umönnun sína við útskrift á hjúkrunar- og dvalarheimili. 

Spurning 4: Meirihluti lækna var sammála eða mjög sammála því að 

útskriftarlæknir tryggði alltaf að upplýsingar um sjúkdómsgreiningar sjúklings 
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væru sendar viðeigandi umönnunaraðila á hjúkrunar- og dvalarheimili. Spurning 

5: Meirihluti lækna á hjúkrunar- og dvalarheimili var ósammála því að 

upplýsingar um lyf sjúklings væru send viðeigandi umönnunaraðila á hjúkrunar- 

og dvalarheimili en meirihluti lækna á LSH voru sammála og mjög sammála því 

að útskriftarlæknir sendi upplýsingar um lyf sjúklings á hjúkrunar- og 

dvalarheimili. Spurning 6: Meirihluti lækna var ósammála og mjög ósammála því 

að sjúklingur/aðstandandi væri vel upplýstur um lyfjamál við útskrift. Spurning 7: 

Hæsta hlutfall svara frá læknum um að samskipti varðandi ummönnun sjúklings 

milli Landspítala og hjúkrunar- og dvalarheimili væru góð og skilvirk við útskrift 

var hlutlaust, þ.e. hvorki né. Spurning 8: Hæst hlutfall lækna var sammála um 

að það vantaði staðlað blað sem fyllt væri út með lyfjum sjúklings sem væri 

notað við öll ferli. Spurning 9: Meirihluti lækna var sammála eða mjög sammála 

því að ef sjúklingur leggst aftur inn á spítala fljótlega eftir útskrift fari læknir vel 

yfir lyfjasögu sjúklings. Spurning 10: Hæst hlutfall svara frá læknum var að þeir 

væru ósammála því að hann/hún væri sátt/sáttur með útskriftarferlið eins og 

það er núna þegar kemur að lyfjum sjúklings. 
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Mynd 2. Svör úr ánægjukönnun lækna fyrir íhlutun með lyfjaskýrslu 
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Ummæli læknis eftir rannsóknartímabilið: 

 Þetta er til mikilla bóta að mínu mati þ.e. "Útskriftarnóta" , mætti reyndar 

heita Lyfjaskýrsla - lyfjayfirlit eða eitthvað í þeim dúr til að aðskilja frá 

læknabréfi. Sérlega gagnlegt er að sjá lyfjabreytingar í legu og ástæðu 

fyrir þeim ef hægt er. 

Þetta er skýrt og ætti að bæta samfellu og öryggi lyfjameðferðar. Bendi á 

að hjá einstaklingum sem útskrifast á kóvar - klexan eða t.d. 

sýklalyfjagjöfum í æð mætti gera ráð fyrir að greina frá "síðast gefið 

dagsetn og kl....." og láta fylgja t.d. INR mæl og greina frá hvort búið er 

að tryggja áframhaldandi mælingar á viðeigandi stað.  

Einnig er mjög gagnlegt að vita með PN lyf hvort þau voru gefin eða ekki  

t.d. hjá ÞJ Heminevrin var gefið vegna svefnerfiðleika uþb 3 í viku (eða  

dagsetn og kl) og þoldist vel. Ekki þurfti að nota metoklopramíð nema 

einu sinni í legu. Svona upplýsingar hjálpa til við að meta framhaldið. 
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4.1.1.2 Sjúklingar 

Rannsóknartímabilið stóð í 8 vikur frá janúar fram í mars 2014. Gerðar voru 17 

lyfjaskýrslur fyrir sjúklinga sem verið var að flytja frá Landspítala yfir á 

hjúkrunar- og dvalarheimili. Í viðmiðunarhópnum voru 18 sjúklingar svo 

þáttakendur voru í heild sinni 35. Í töflu 2 má sjá yfirlit yfir fjölda útskrifta frá 

Landspítala yfir á Hrafnistu Reykjavík, Vífilstaði og Eir. Þar má sjá yfirlit yfir 

fjölda útskriftartilfella í rannsókninni og fjölda þeirra tilfella sem ekki voru tekin 

með. Hópurinn “Sjúklingur neitar að taka þátt í rannsókn” á við um þá sjúklinga 

sem samþykktu ekki að rannsakandinn gerði lyfjaskýrslu sem fylgdi þeim á 

viðeigandi stofnun. “Sjúklingar sem rannsakandi missti af” á við um þá sjúklinga 

sem útskrifuðust en voru ekki teknir með en það stafar að því að rannsakandi 

hringdi í útskriftarteymi á hverjum morgni og því geta orðið misbrestir í 

samskiptum milli rannsakanda og læknaritara, einnig kemur það fyrir að 

útskriftarteymi er ekki látið vita þegar sjúklingur útskrifast yfir á aðra stofnun.  

 

Tafla 2. Yfirlit yfir fjölda útskriftartilfella í rannsókninni. 

Hópur  Fjöldi 

Fjöldi útskriftartilfella í rannsóknarþýði 40 

Fjöldi útskriftartilfella tekin með í rannsókn 35 

Tilfelli sem ekki voru tekin með:  

Sjúklingur neitar að taka þátt í rannsókn 2 

Sjúklingar sem rannsakandi missti af 3 

Samtals 5 
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Í töflu 3 má sjá samanburð á milli kynja með tilliti til meðalaldurs, meðalfjölda 

lyfja við útskrift af Landspítala og meðalfjölda legudaga. Hlutfall kvenna í 

rannsókninni var 40% og var meðalaldur þeirra 84,9 ár. Meðalaldur þeirra 35 

sjúklinga sem tóku þátt í rannsókninni var 85,3 ár. Ekki var tölfræðilega 

marktækur munur á milli meðalaldurs eftir kynjum (p=0,841). Meðalfjöldi lyfja við 

útskrift hjá konum voru 11,1 lyf sem var 0,6 lægra heldur en hjá körlum, en ekki 

var tölfræðilega marktækur munur á milli kynja (p=0,638). 

Meðalfjöldi legudaga var 34,7 hjá konum en til að fá betri sýn yfir dreifingu á 

fjölda legudaga var miðgildið reiknað og mældist 15,8 legudagar hjá konum. 

Spönnin yfir legudaga náði frá 3 dögum í 195 en í 97,2% tilfella var fjölda 

legudaga undir 100 dögum. 

 

Tafla 3. Samanburður milli kynja varðandi meðalaldur, meðalfjölda lyfja við 
útskrift og meðalfjölda legudaga. 

 Konur (n=14) Karlar 

(n=21) 

Heild (n=35) p-gildi 

Meðalaldur 84,93 85,48 85,3 0,841 

Spönn     

Staðalfrávik 9,980 6,071   

Meðalfjöldi lyfja við útskrift 11,1 11,6 11,4 0,638 

Spönn 7 -18 5 – 17   

Staðalfrávik 3,149 3,457   

Meðalfjöldi legudaga 34,7 46,7 40,7 0,148 

Spönn 5 - 74 3 – 195   

Staðalfrávik 20,867 39,331   

Miðgildi 15,8 19,5   
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4.2 Lyf við útskrift af lyflækingasviði LSH  

Mynd 3 sýnir fjölda lyfja eftir kyni við útskrift á hjúkrunarheimili. Lyfjafjöldi 

sjúklinga var 5–18 lyf. Meðalfjöldi lyfja á hvern sjúkling var 11,4. Mynd 3 sýnir 

að algengast var að konur væru á 9 lyfjum en hjá körlum var algengasti fjöldi 14 

og 15 lyf. Jafnari dreifing er hjá körlum en konum hvað varðar fjölda lyfja.  
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Mynd 3. Fjöldi sjúklinga eftir fjölda lyfja við útskrift, skipt eftir kynjum. 

 

Þar sem úrtakið er lítið, þ.e. fáir sjúklingar í úrtaki og mikill munur er á fjölda 

karla og kvenna, er ekki grundvöllur til þess að gera nánari sambanburð á 

kynjum í rannsókninni. 
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Á mynd 4 má sjá hlutfall lyfja sem ávísað var við útskrift sjúklinga frá 

Landspítala yfir á Hrafnistu, Eir og Vífilstaði skipt eftir fyrsta stigs ATC-

flokkunarkefi. Á myndinni má sjá að hlutfall tauga- og geðlyfja voru um 35% af 

heildarlyfjum sem ávísað var, þar á eftir komu meltingarfæra- og efnaskiptalyf 

sem voru um 31% af ávísuðum heildarlyfjum. Hjarta- og æðasjúkdómalyf voru 

um 16% af heildarlyfjum sem ávísað var og blóðlyf um 7%. Aðrir lyfjaflokkar 

voru hver um sig 3% eða minna. 
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Mynd 4. Lyfjaávísanir við útskrift frá Landspítala skipt eftir fyrsta stigs 
ATC-flokkun. 

A= Meltingafæra og efnaskiptalyf, B= Blóðlyf, C= Hjarta og æðasjúkdómalyf, D= 

Húðlyf, G= Þvagræsilyf, kvensjúkdómalyf og kynhormónar, H= Hormónalyf 

önnur en kynhormónar og insúlín, J= Sýkingalyf, M= Vöðvasjúkdóma og 

beinagrindarlyf, N= Tauga- og geðlyf, P= Sníklalyf (Skordýraeitur og 

skordýrafælur), R= Öndunarfæralyf, S= Augn- og eyrnalyf, V= Ýmis lyf.  
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Í töflu 4 má sjá tíu algengustu lyfin sem sjúklingar voru á við útskrift, eftir fimmta 

stigi ATC-flokkunar. Paracetamol var algengasta lyfið en 6,1% af 

heildarlyfjaávísunum var paracetamol. Næstalgengast var Colecalciferol eða D-

vítamín (5,0%). Þriðja algengasta lyfið var Zopiclon (4,1%). Tíunda algengasta 

lyfið var Magnesium hydroxide eða Magnesia „Medic“ (2,3%).  

 

Tafla 4. Tíu algengustu lyfjaávísanir við útskrift af Landspítala, eftir 5. stigi 
ATC-flokkunarkerfis. 

Virkt efni ATC-kóði Heildarfjöldi lyfja (n=438) 

Paracetamol N02BE01 27 (6,1%) 

Colecalciferol (D-vítamín) A11CC05 22 (5,0%) 

Zopiclone N05CF01 18 (4,1%) 

Fjölvítamín A11AA03 16 (3,7%) 

Furosemide C03CA01 16 (3,7%) 

Metoprolol C07AB02 16 (3,7%) 

Clomethiazole N05CM02 12 (2,7%) 

Oxazepam  N05BA04 11 (2,5%) 

Omeprazole A02BC01 11 (2,5%) 

Magnesium hydroxide A02AA04 10 (2,3%) 
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4.2.1 Lyfjaávísanir með og án lyfjaskýrslu 

Í töflu 5 má sjá meðalfjölda lyfja við útskrift m.t.t. hvort sjúklingur fékk 

lyfjaskýrslu eða ekki. Taflan sýnir að ekki er tölfræðilega marktækur munur á 

meðalfjölda lyfja við útskrift af Landspítala með eða án íhlutunar lyfjaskýrslu. 

(χ2=12,148; p=0,516).  

 

Tafla 5. Meðalfjöldi lyfja ávísað við útskrift af Landspítala með og án 
lyfjaskýrslu. 

Lyfjaskýrsla Meðalfjöldi lyfja 

ávísað við útskrift 

Spönn Staðalfrávik p-gildi 

Já  (n= 17) 10,73 5 – 16  3,3331 

0,516 
Nei (n= 18) 9,33 4 – 18  3,565 

 

 

 

Í töflu 6 má sjá meðalfjölda lyfja á skömmtunarkortum m.t.t. hvort sjúklingur fékk 

lyfjaskýrslu við útskrift eða ekki. Meðalfjöldi lyfja milli ára virðist vera nánast sá 

sami. Meðalfjöldi lyfja ávísað með lyfjaskýrslu á skömmtunarkorti virðist ekki 

vera tölfræðilega marktækt hærri heldur en hjá þeim sem útskrifuðust án 

lyfjaskýrslu (χ 2  = 10,266; p=0,418)  

 

Tafla 6. Meðalfjöldi lyfja ávísað á skömmtunarkorti með og án lyfjaskýrslu. 

Lyfjaskýrsla  Meðalfjöldi lyfja ávísað 

á skömmtunarkorti 

Spönn Staðalfrávik p-gildi 

Já (n= 17) 9,88 5 – 16 2,924 

0,418 
Nei (n= 18) 9,39 5 – 17  3,928 
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Í töflu 7 má sjá að sjúklingar í aldursbilunum þremur eru mjög jafnir í báðum 

hópum þegar horft er á hvort sjúklingar útskrifuðust með lyfjaskýrslu eða ekki. 

Sjúklingar í hverju aldursbili fyrir sig eru mjög jafnir þegar horft er á þá sem 

útskrifuðust með eða án lyfjaskýrslu, en  þegar horft er á aldursflokkunina í heild 

sinni voru flestir sjúklingar 90 ára og eldri, þar á eftir á aldursbilinu 80–89 ára og 

langfæstir voru 65–70 ára. Ekki er marktækur munur á milli aldursbila (χ2= 

0,305; p=0,581) 

 

Tafla 7. Sjúklingar sem útskrifuðust með og án lyfjaskýrslu skipt eftir 
aldursbilum. 

Lyfjaskýrsla 

Aldursbil 

Heildarfjöldi 
65 – 79 80 – 89 90+ 

Já 4 7 6 17 

Nei 4 7 7 18 

Heildarfjöldi 8 14 13 35 

 

 

 

Í töflu 8 má sjá niðurstöður úr ANOVA prófi. ANOVA tölfræðipróf var gert til að 

kanna hvort að fylgni væri á milli aldurs og meðalfjölda lyfja eftir því hvort 

sjúklingar útskrifuðust með eða án lyfjaskýrslu. ANOVA prófið sýndi að 

tölfræðilega marktækur munur (F= 5,189; p=0,012) var á meðalfjölda lyfja á milli 

aldursbilanna m.t.t. lyfjaskýrslu.  
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Tafla 8. Meðalfjöldi lyfja eftir aldursbilum skipt eftir hvort sjúklingar 
útskrifuðust með eða án lyfjaskýrslu. 

Aldur Lyfjaskýrsla Meðalfjöldi lyfja Staðalfrávik 95% öryggisbil 

65-79 
Já (n=4) 8,5 2,887 5,481 – 11,519 

Nei (n=4) 12,0 4,690 8,981 – 15,019 

80-89 
Já (n=7) 9,14 2,035 6,861 – 11,425 

Nei (n=7) 9,14 3,024 5,861 – 10,425 

90 
Já (n=6) 14,0 2,280 11,535 – 16,465 

Nei (n=7) 9,0 3,055 6,718 – 11,282 

 

 

 

 

 

 

4.3 Lyfjaávísanavillur  

 

Í töflu 9 er sýndur meðalfjöldi villna hjá sjúklingum sem fengu lyfjaskýrslu og 

viðmiðunarhópi. Meðalfjöldi villna hjá sjúklingum sem útskrifuðust með 

lyfjaskýrslu var að meðaltali 1,18 lyf en 1,89 lyf hjá viðmiðunarhópnum. Ekki er 

tölfræðilega marktækur munur að sjúklingar sem útskrifist með lyfjaskýrslu séu 

að meðaltali með 0,71 lyfjavillu lægra en viðmiðunarhópur (p=0,096). Þó svo að 

ekki sé marktækur munur á fjölda villna er tilhneiging til fækkunar á lyfjavillum 

með lyfjaskýrslu. 

 

Tafla 9. Meðalfjöldi villna skipt eftir hvort sjúklingur útskrifaðist af 
Landspítala með eða án lyfjaskýrslu. 

Lyfjaskýrsla Meðalfjöldi 

villna 

Staðalfrávik p-gildi 

Já (n=17) 1,18 1,237 

0,096 
Nei (n=18) 1,89 1,811 
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Mynd 5 sýnir heildarfjölda lyfjaávísanavillna m.t.t. hvort sjúklingur útskrifaðist af 

Landspítala með eða án lyfjaskýrslu. Fleiri sjúklingar sem útskrifuðust af 

Landspítala með lyfjaskýrslu voru án lyfjavillna eða alls 8 sjúklingar (47%), á 

meðan 4 sjúklingar (22%) í viðmiðunarhópnum voru án lyfjavillu. Sjúklingar sem 

útskrifuðust af Landspítala með lyfjaskýrslu voru mest með þrjár villur en í 

viðmiðunarhópnum voru fjórir sjúklingar með fjórar villur eða fleiri. Ekki er 

tölfræðilega marktækur munur á að sjúklingar sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu 

séu með færri lyfjavillur (χ2=10,385; p=0,109). 
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Mynd 5. Heildarfjöldi lyfjaávísanavilla með og án lyfjaskýrslu. 
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Á mynd 6 má sjá hvernig lyfjaávísanavillur skiptast eftir fyrsta stigs ATC flokkun. 

Lyfjaávísanavillur voru flestar af flokki A (Meltingarfæra- og efnaskiptalyf) eða 

41%, þar á eftir komu flokkur N (Tauga- og geðlyf) 26%, flokkur B (Blóðlyf) 10% 

og flokkur C (Hjarta- og æðasjúkdómalyf) 10%. Hinir flokkarnir voru 5% og 

undir.  
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Mynd 6. Lyfjaávísanavilllum skipt eftir fyrsta stigs ATC-flokkunarkerfi. 

A= Meltingarfæra- og efnaskiptalyf, B= Blóðlyf, C= Hjarta- og æðasjúkdómalyf, 

H= Hormónalyf önnur en kynhormónar og insúlín, N= Tauga- og geðlyf, R= 

Öndunarfæralyf, S= Augn- og eyrnalyf. 
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Tafla 10 sýnir fjórar algengustu lyfjaávísanavillurnar við útskrift af Landspítala 

eftir 5. Stigi ATC-flokkunarkerfis. Sorbitol var algengasta lyfið en 11,1% af 

heildarlyfjaávísanavillum var Sorbitol. Næst algengast var Paracetamol með 

eða án kódeinblöndu (9,3%). Þriðja algengasta lyfið var Colecalciferol eða D-

vítamín (7,4%). Fjórða algengasta lyfið var Darbepoetin (5,6%) 

 

Tafla 10. Fjórar algengustu lyfjaávísanavillur við útskrift af Landspítala, 
eftir 5. stigi ATC-flokkunarkerfis. 

Virkt efni ATC-kóði Heildarfjöldi lyfjavilla (n=54) 

Sorbitol A06AD18 6 (11,1%) 

Paracetamol með eða án 

kódeinblöndu 

N02BE 5 (9,3%) 

Colecalciferol (D-vítamín)  A11CC05 4 (7,4%) 

Darbepoetin B03XA02 3 (5,6%) 

 

 

Í töflu 11 má sjá meðalfjölda villa eftir tegunum, hvort sjúklingur útskrifaðist af 

Landspítala með eða án lyfjaskýrslu. Í töflu 10  mátti sjá að meðalfjöldi villa hjá 

sjúklingum sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu voru 1,18 en 1,89 villur hjá 

sjúklingum sem útskrifuðust án lyfjaskýrslu. Í töflu 11 var villunum síðan flokkað 

eftir tegunum til að kanna hvort samræmi væri á milli tegunda villa eftir því hvort 

sjúklingur útskrifaðist með eða án lyfjaskýrslu. Meðalfjöldi úrefllinga villna hjá 

sjúklingum sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu var að meðaltali 0,674 lyf en 0,889 

lyf hjá viðmiðunarhópnum, ekki var tölfræðilega marktækur munur á milli hópa 

(p= 0,484). Meðalfjöldi viðbóta villna hjá sjúklingum sem útskrifuðust með 

lyfjaskýrslu voru tölfræðilega lægri heldur en viðmiðunarhópurinn p= 0,05), 

meðalfjöldi viðbótavilla hjá sjúklingum með lyfjaskýrslu var að meðaltali 0,05 lyf 

en 0,78 lyf hjá viðmiðunarhópnum. Meðalfjöldi villna sem voru misræmi í 

lyfjaskammti hjá sjúklingum sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu var 0,18 lyf en 

0,33 lyf hjá viðmiðunarhópnum, ekki var tölfræðilega marktækur munur á milli 

hópa (p= 0,416) 



  

43 

 

Tafla 11. Tegundir villna skipt eftir hvort sjúklingur útskrifaðist af 
Landspítala með eða án lyfjaskýrslu. 

Tegundir 

villna 

Lyfjaskýrsla Meðalfjöldi 

villna 

Staðalfrávik 95% öryggisibil p-gildi 

Úrfelling 
Já 0,647 0,996 0,149 – 1,145 0,484 

Nei 0,889 1,023 0,405 – 1,373 

Viðbætur 
Já  0,06 0,243 -0,457 – 0,575 0,050 

Nei 0,78 1,437 0,277 – 1,279 

Misræmi í 

skammti 

Já 0,18 0,393 -0,101 – 0,454 0,416 

Nei 0,33 0,686 0,063 – 0,603 

 
 

 

Mynd 7 sýnir heildarfjölda villna með eða án lyfjaskýrslu í hverjum villuhópi fyrir 

sig. Úrfelling: Fleiri sjúklingar útskrifuðust af Landspítala með lyfjaskýrslu voru 

án úrfellinga villna, eða alls 13 sjúklingar (64,7%), á meðan átta sjúklingar 

(44,4%) í viðmiðunarhópnum voru án úrfellinga villa. Sjúklingar sem útskrifuðust 

af Landspítala með lyfjaskýrslu og viðmiðunarhópur voru mest með þrjár 

úrfellinga villur (χ2=2,981; p=0,395). Viðbót: Fleiri sjúklingar útskrifuðust af 

Lanspítala með lyfjaskýrslu voru án viðbótar villa, eða alls 16 sjúklingar (94,1%), 

á meðan 12 sjúklingar (66,7%) í viðmiðunarhópnum voru án viðbótar villna. 

Sjúklingar sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu voru mest með tvær viðbótarvillur 

en í viðmiðunarhópnum var einn sjúklingur með fimm viðbótar villur (χ2=4,547; 

p=0,208). Mismunur í skammti Fleira hlutfall sjúklinga útskrifaðist af Landspítala 

með lyfjaskýrslu voru án misræma í skammti, eða alls 14 sjúklingar (82,4%), en 

14 sjúklingar (77,8%) í viðmiðunarhópnum voru án misræma í skammti. 

Sjúklingar sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu voru mest með eina villlu í mismun 

í skammti en það voru þrír sjúklingar en í viðmiðunarhópnum voru tveir 

sjúklingar með tvær villur í skammtastærð (χ2=2,173; p=0,337). 
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Mynd 7: Fjöldi sjúklinga sem útskrifast með þrjá flokka lyfjaávísanavilla 
eftir lyfjaskýrslu. 

 

 

Í töflu 12 má sjá helstu tegundir lyfjavillna, notuð var línuleg aðhvarfsgreining (e. 

linear regression) til að skoða samband á meðalfjölda villna eftir tegundum 

lyfjaávísanavilla. Fyrir heildarfjölda villna eru 11% sjúklinga (R2 = 0,11) sem 

geta skýrt dreifingu villna miðað við fjölda lyfja. B gildi (hallatalan) segir að við 

hækkun á einu lyfi aukist villur af tegund úrfellingar um 0,159 lyf. Því má segja 

að við hækkun á  lyfjavillur um 0,146 lyf. Því má segja að við hækkun á sex og 

hálfu lyfi aukist úrfellingavilla um eina. 
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Tafla 12. Meðalfjöldi villna eftir tegundum lyfjaávísanavilla. 

Tegundir villna Meðalfjöldi 

villna 

Staðalfrávik B p-gildi 95% öryggisbil 

Heildarfjöldi 1,54 1,578 0,709 0,059 1,00 – 2,08 

Úrfelling 0,77 1,003 0,06 ˂0,001 -0,111-0,232 

Viðbætur 0,43 1,092 0,159 0,048 0,002 – 0,316 

Misræmi í skammti 0,26 0,561 0,167 0,010 -0,140 – 0,474 

 

Dæmi um úrfellingu: Ávísað var Prednisolone 10mg einu sinni á dag við útskrift 

af Landspítala. Lyfinu var ekki ávísað á skömmtunarkorti. 

Dæmi um viðbót: Lyfið Furix® 40mg einu sinni á dag var ávísað á 

skömmtunarkorti en var ekki ávísað við útskrift á Landspítala.  

Dæmi um misræmi í skammti: Ávísað var Atenolol® 50mg einu sinni á dag við 

útskrift af Landspítala en ávísað 25mg einu sinni á dag á skömmtunarkorti.  

 

 

Í töflu 13 má sjá niðurstöður úr  ANOVA prófi. ANOVA tölfræðipróf var gert til að 

kanna hvort að fylgni væri á milli aldurs m.t.t. lyfjaskýrslu og meðalfjölda 

heildarlyfjavillna. ANOVA prófið sýndi að ekki var tölfræðilega marktækur munur 

(F= 1,134; p=0,365) á meðalfjölda lyfjavillna á milli allra aldursbilanna m.t.t. 

lyfjaskýrslu.  

 

Tafla 13. Meðalfjöldi heildarvillna skipt eftir aldri og hvort sjúklingur 
útskrifaðist með eða án lyfjaskýrslu. 

Aldur Lyfjaskýrsla Meðalfjöldi 

heildar lyfjavilla 

Staðalfrávik 95% öryggisbil 

65-79 
Já 0,00 0,000 -1,598 – 1,598 

Nei 2,00 1,633 0,402 – 3,598 

80-89 
Já 1,29 1,254 0,078 – 2,494 

Nei 1,57 1,512 0,363 – 2,780 

90 
Já 1,83 1,169 0,528 – 3,138  

Nei 2,00 2,340 0,935 – 3,351 
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Í töflu 14 má sjá samanburð á meðalfjölda lyfjamisræma eftir fjölda lyfja ávísað 

við útskrift af Landspítala. Marktækur munur var á meðalfjölda lyfjamisræma 

eftir fjölda lyfja sem var ávísað. Þeir sjúklingar sem fengu ávísað 11 lyfjum eða 

fleiri voru með marktækt fleiri lyfjamisræmi en önnur tilfelli (p=0,048), en 57% 

sjúklinga voru á 11 eða fleiri lyfjum við útskrift af Landspítala. 

 

Tafla 14. Meðalfjöldi lyfjavillna eftir fjölda lyfja ávísað við útskrift af 
Landspítala. 

Fjöldi lyfjaávísana 

við útskrift 

Meðalfjöldi 

lyfjavillna 

Staðalfrávik 95% öryggisbil 

5 – 7  0,500 0,577 -1,063 – 2,063 

8 – 10 1,545 1,809 0,603 – 2,488 

11 – 13 1,111 1,965 0,069 – 2,153 

14  2,273 0,905 1,330 – 3,215 
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4.2. Gæði lyfjameðferðar 

 

4.2.1 Sjúklingar 

Sjúklingaþýði var 278, úrtak var 51 sjúklingur og lyf þeirra voru skoðuð. Í töflu 

15 má sjá yfirlit yfir fjölda útskriftatilfella í rannsókninni og þeirra tilfella sem voru 

útilokuð frá rannsókn. Alls voru 278 sjúklingar sem útskrifuðust á dvalar- og 

hjúkrunarheimili frá Landspítala árið 2013. Níu sjúklingar voru ekki búnir að ná 

65 ára aldri. “Gögn vantar” eru þau tilfelli þar sem ekki var samræmi milli gagna 

sem fengust frá Hagdeild og heilbrigðis- og upplýsingadeild. Þá stóðu eftir 258 

sjúklingar. Úr því úrtaki var 1 af hverjum 5 sjúklingum tekinn í rannsókn, alls 51 

sjúklingur, og voru þar af leiðandi 207 sjúklingar útilokaðir úr rannsókninni. Farið 

var eftir mánuðum svo að svipað margir úr hverjum mánuði ættu að vera í 

úrtakinu. 

 

Tafla 15. Yfirlit yfir fjölda sjúklinga í rannsókninni. 

Hópur  Fjöldi 

Fjöldi útskriftartilfella í rannsóknarþýði 278 

Fjöldi útskriftartilfella tekin með í rannsókn 51 

Tilfelli sem ekki voru tekin með:  

                    Einstaklingar undir 65 ára 9 

                    Gögn vantar 13 

4/5 útskriftatilfella ekki tekin með 207 

Samtals 227 

 

 

 

 

 



  

48 

 

Í töflu 16 má sjá samanburð milli kynja með tilliti til meðalaldurs, meðalfjölda 

lyfja við útskrift af Landspítala og meðalfjölda legudaga. Meðalaldur þeirra 51 

einstaklinga sem tóku þátt í rannsókninni var 84 ár. Hlutfall kvenna í 

rannsókninni var 51% og var meðalaldur þeirra 84 ár. Meðalaldur karla var 83 

ár en það er ekki tölfræðilega marktækur munur á meðalaldri eftir kynjum 

(p=0,578). Meðalfjöldi lyfja var sá sami eftir kynjum, en spönnin var samt ekki sú 

sama, karlar voru bæði með fæstu lyf við útskrift og flestu en munurinn á milli 

kynjanna er ekki tölfræðilega marktækur (p= 0,373). Spönnin yfir legudaga náði 

frá þremur í 366 daga en hjá 92,2% einstaklinga voru legudagar færri en 150, 

því var reiknað miðgildi þar sem það endurspeglar betur dreifingu á legulengd. 

Konur og karlar voru bæði með miðgildið 26 legudaga. Það er marktækur 

munur á legulengd á milli kynja (p=0,017). 

 

Tafla 16. Samanburður á milli kynja með tilliti til meðalaldurs, meðaltals 
lyfja við útskrift og  meðaltals legudaga. 

 Konur 

(n=26) 

Karlar 

(n=25) 

Heild 

(n=51) 

p-gildi 

Meðalaldur 84 83 84 0,578 

Spönn 67-96 65-96   

Staðalfrávik 6,2 6,9   

Meðalfjöldi lyfja við útskrift 14 14 14 0,373 

Spönn 7-26 4-28   

Staðalfrávik 4,2 5,7   

Meðalfjöldi legudaga 63 80 71 0,017 

Spönn 7-126 3-366   

Staðalfrávik 38 87   

Miðgildi 26 26   
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4.2.2 Lyf við útskrift af Landspítala 

Mynd 8 sýnir lyfjafjölda eftir kyni við útskrift yfir á dvalar- og hjúkrunarheimili. 

Lyfjafjöldinn var frá 4 lyfjum í 28. Meðalfjöldi lyfja á hvern sjúkling var 14,0. Eins 

og sést á mynd 8 var algengast að konur væru á 12 lyfjum og karlar á 13 lyfjum.  

Við útskrift voru allir sjúklingar á lyfjum. 
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Mynd 8. Hlutfall sjúklinga eftir fjölda lyfja við útskrift, skipt eftir kynjum. 
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Mynd 9 sýnir meðalfjölda lyfja eftir aldursbilunum 65-74 ára, 75-84 ára og 85 

ára og eldri, skipt eftir kynjum. Í tveimur flokkum eru konur á fleiri lyfjum en 

karlar, en á aldursbilinu 75-84 ára eru konur og karlar að taka jafn mörg lyf. Á 

aldursbilinu 65-74 ára var meðalfjöldi 8,0 lyf, meðalfjöldinn var 14,9 á 

aldursbilinu 75-79 ára og 13,7 hjá 85 ára og eldri. Það reyndist ekki vera 

tölfræðilega marktækur munur milli aldursbila og kyns hvað varðar meðalfjölda 

lyfja (p= 0,532). 
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Mynd 9. Meðalfjöldi lyfja eftir mismunandi aldursbilum, skipt eftir kynjum. 
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Mynd 10 sýnir hlutfall ávísaðra lyfja við útskrift af Landspítala skipt eftir fyrsta 

stigs ATC-flokkunarkefi. Eins og sést á mynd 9 eru tauga- og geðlyf um 36% 

allra lyfjaávísana. Þar á eftir koma meltingafæra- og efnaskiptalyf með um 28% 

allra lyfjaávísana, hjarta- og æðalyf sem voru um 14% og blóðlyf með um 7%. 

Aðrir lyfjaflokkar voru hver um sig innan 4% allra lyfjaávísana.  
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 Mynd 10. Lyf við útskrift af Landspítala skipt upp eftir fyrsta stigs ATC-
flokkun. 

A= Meltingafæra- og efnaskiptalyf, B= Blóðlyf, C= Hjarta- og æðasjúkdómalyf, 

D= Húðlyf, G= Þvagræsilyf, kvensjúkdómalyf og kynhormónar, H= Hormónalyf 

önnur en kynhormónar og insúlín, J= Sýkingalyf, M= Vöðvasjúkdóma- og 

beinagrindarlyf, N= Tauga- og geðlyf, P= Sníklalyf (Skordýraeitur og 

skordýrafælur), R= Öndunarfæralyf, S= Augn- og eyrnalyf, V= Ýmis lyf.  
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Í töflu 17 má sjá 10 algengustu lyfin sem sjúklingar tóku við útskrift, eftir 5. stigi 

ATC-flokkunar. Paracetamol var algengasta lyfið en það var 6,5% lyfjaávísana. 

Næst algengast var Colecalciferol eða D-vítamín (5,6%). Þriðja algengasta lyfið 

var Zopiclon (3,2%) og Acetylsalicylic acid, einnig þekkt sem Hjartamagnýl 

(3,2%). Tíunda algengasta lyfið var Oxazepam (2,4%).  

 

Tafla 17. Tíu algengustu lyfin sem sjúklingar tóku við útskrift, eftir 5. stigi 
ATC-flokkunarkerfis. 

Virkt efni ATC-kóði Heildarfjöldi lyfja (n=790) 

Paracetamol N02BE01 51 (6,5%) 

Colecalciferol (D-vítamín) A11CC05 44 (5,6%) 

Zopiclone N05CF01 25 (3,2%) 

Acetylsalicylic acid B01AC06 25 (3,2%) 

Citalopram N06AB04 24 (3,0%) 

Spironolactone C03DA01 23 (2,9%) 

Sorbitol A06AD18 22 (2,8%) 

Metoprolol C07AB02 21 (2,7%) 

Fjölvítamín A11AA03 21 (2,7%) 

Oxazepam N05BA04 19 (2,4%) 

 

 

 

4.2.3 Gæðavísar 

Í töflu 18 má sjá að meðalfjöldi lyfja 65-74 ára er 8,0 (±5,65), 75-84 ára er 14,9 

(±4,63) og 85 ára og eldri er 13,7 (±4,96). Af 790 lyfjaávísunum sem skimuð 

voru eftir skilmerkjum Beers fundust 90 óæskileg lyf (ÓL) hjá 46 sjúklingum, 

sem þýðir að 69,7% sjúklinga voru að taka inn a.m.k. eitt óæskilegt lyf. IPET 

gæðavísirinn fann 27 óæskileg lyf, þ.e. að 29,9% sjúklinga var að taka a.m.k eitt 

óæskilegt lyf. Konur voru með tölfræðilega marktækt hærra hlutfall óæskilegra 

lyfja en karlar (p=0,04), hjá þeim voru að meðaltali 16,8% af heildarfjölda lyfja 
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óæskileg en hjá körlum var meðaltal óæskilegra lyfja 16,4%. Einnig var 

tölfræðilega marktækur munur á samvirkni aldurs og kyns hvað fjölda 

óæskilegra lyfja varðar (p=0,02). Ekki er tölfræðilega marktækur munur á fjölda 

óæskilegra lyfja hjá mismunandi aldurshópum (p=0,449).  

Einnig var skoðað hvort lyf væri að finna í báðum gæðavísum og svo reyndist 

vera, hjá fjórum sjúklingum í aldurshópnum 75-84 ára tilheyrði eitt óæskilegt lyf 

bæði Beers- og IPET gæðavísinum og hjá einum sjúklingi var að finna tvö lyf 

sem voru í báðum gæðavísum. Hjá fjórum sjúklingum 85 ára og eldri tilheyrði 

eitt lyf báðum listum og að auki var einn sjúklingur með tvö óæskileg lyf í báðum 

gæðavísum. 

 

Tafla 18. Samanburður á óæskilegum lyfjaávísunum í mismunandi 
aldursflokkum með Beers- og IPET gæðavísinum. 

Aldur Fjöldi 

(n=51) 

Gæðavísar Heildarfjöldi 

ÓL 

Sjúklingar á Óæskilegum lyfjum (%) 

Heild 1 ÓL  2 ÓL ˃3 ÓL 

65-74  2 

Beers 2 50,0 0,0 50,0 0,0 

IPET 0 0,0 0,0 0,0 0,0 

75-84 26 

Beers 56 80,8 11,5 30,8 38,5 

IPET 15 42,3 34,6 0,0 7,7 

˃ 85 23 

Beers 32 78,3 17,4 13,0 47,8 

IPET 12 47,8 43,5 4,3 0,0 
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Tafla 19 sýnir fjölda sjúklinga sem eru með einn eða fleiri gæðavísa skipt eftir 

kynjum. Tölfræðilega marktækur munur milli kynja var þegar öll óæskileg lyf 

voru skoðuð (p=0,004). Karlar sem voru á einu eða fleiri óæskilegu lyfi voru 

tölfræðilega marktækt fleiri heldur en konur (p=0,004), en 92% karla var á einu 

eða fleiri óæskilegu lyfi og 84,6% kvenna. Með skimun eftir Beers gæðavísinum 

voru karlar tölfræðilega marktækt oftar á einu eða fleiri lyfi en konur (p=0,006) 

en ekki reyndist vera marktækur munur milli kynja þegar lyf sjúklinga voru 

skimuð eftir IPET gæðavísinum (p=0,784). Ekki var marktækur munur milli kynja 

ef sjúklingur var á óæskilegu lyfi sem fannst eftir skimun á báðum 

gæðavísunum (p=0,716).  

 

Tafla 19. Fjöldi óæskilegra lyfja eftir gæðavísum, skipt eftir kyni. 

Gæðavísir Konur (n=26) Karlar (n=25) Heild (=51) P gildi  

Heildar ÓL 22 (84,6%) 23(92%) 47 (92,2%) 0,004 

Beers 20(76,9%) 20(80%) 40 (78,4%) 0,006 

IPET 12 (46,2%) 10(40%) 22 (43,1%) 0,784 

Beers-IPET 7 (26,9%) 4 (16%) 11 (21,6%) 0,716 
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4.2.3.1 Fjöldi óæskilegra lyfjaávísana með tilliti til fjölda lyfja. 

Athugað var hvort að fylgni væri á milli fjölda óæskilegra lyfjaávísana og 

heildarfjölda lyfja sjúklings. Niðurstöður línulegrar aðhvarfsgreiningar má sjá í 

töflu 20 ásamt annarri lýsandi tölfræði. Línulega aðhvarfsgreiningin sýndi 

tölfræðilega marktækan mun á milli beggja gæðavísana og heildarfjölda 

óæskilegra lyfjaávísana. Heildarfjöldi óæskilegra lyfja (p=˂0,001) sýnir að þar 

sem B (hallatalan) er 0,168 fjölgar óæskilegum lyfjum hjá sjúklingi um eitt ef 

heildarfjöldi lyfja hækkar úr fjórum upp í 10. M.t.t. Beers gæðavísisins 

(p=˂0,001) má sjá að ef lyf sjúklings hækka úr fjórum lyfjum upp í 11 fjölgar 

óæskilegum lyfjum um 1,05 lyf og m.t.t. IPET (p=0,009) má sjá að ef lyf 

sjúklings hækka úr fjórum lyfjum upp í 14  fjölgar óæskilegum lyfjum um 0,54 lyf.  

 

Tafla 20. Meðalfjöldi óæskilegra lyfja sjúklinga skipt eftir gæðavísum. 

Óæskileg lyf 

(ÓL) 

Meðalfjöldi ÓL Staðalfrávik B 95% öryggisbil 

Heildarfjöldi 2,31 1,50 0,168 0,095 – 0,242 

Beers 2,06 1,49 0,150 0,075 – 0,226 

IPET 0,53 0,731 0,054 0,015 – 0,094 
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4.2.3.2 Leiðrétting fyrir aldri, kyni og fjölda lyfja. 

Tafla 21 sýnir niðurstöður tvíundargreiningar á sambandi aldurs, kyns og fjölda 

lyfja við líkur á að vera á einu eða fleiri óæskilegum lyfjum. Samkvæmt töflunni 

hefur einungis ein breyta, fjöldi lyfja, tölfræðilega marktækan stuðul. Í breytunni 

kyn voru karlar viðmið. Fyrir hvert aldursár eru 2% meiri líkur á að sjúklingur hafi 

eitt eða fleiri óæskilegt lyf (OR = 1,023) þegar leiðrétt hefur verið fyrir kyni og 

lyfjafjölda, en hækkunin er ekki tölfræðilega marktæk (p = 0,692). Um 30% meiri 

líkur eru á að sjúklingur taki óæskilegt lyf fyrir hvert auka lyf sem hann tekur 

(OR = 1,298). Þessi hækkun er tölfræðilega marktæk (p = 0,049). Allir 

betastuðlarnir eru jákvæðir, sem bendir til þess að breyturnar auki líkurnar á því 

að óæskilegt lyf sé til staðar. Kí-kvaðrat próf sýndi fram á að líkanið var ekki 

tölfræðilega marktækt (p = 0,118). Námundað R2 er lágt (0,211) sem segir að 

einungis 21,1% geti skýrt dreyfingu breytanna. 

 

Tafla 21. Samband milli breytanna aldurs, kyns og fjölda lyfja og þess að 
hafa vera á óæskilegu lyfi eða ekki. 

Breytur Stuðull (B) p-gildi OR 

Aldur 0,023 0,692 1,023 

Kyn = Karl (viðmið) 1,269 0,239 3,558 

Fjöldi lyfja 0,261 0,049 1,298 

Fasti -4,897 0,381 0,007 

X2 (p-gildi) 5,88 (p = 0,118)  

N 51 
 

Nagelkerke R square 0,211 
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5.  UMRÆÐUR 

Hér verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar og verða þær settar í 

samhengi við aðrar rannsóknir þar sem hægt er. Umræðum verður skipt upp í 

fimm hluta. Fyrst verður fjallað um þátttakendur rannsóknarinnar, þá um lyf sem 

sjúklingar voru á við útskrift, þriðji kaflinn fjallar um lyfjaávísanavillur og sá fjórði 

um gæði lyfjameðferðar. Í lokin verða síðan teknir fyrir styrkleikar og veikleikar 

rannsóknarinnar. 

 

5.1 Þátttakendur 

 

Með íhlutun lyfjaskýrslunnar talaði rannsakandi við Ólaf H. Samúelsson 

öldrunarlækni. Hann hjálpaði rannsakanda að finna lækna sem hentuðu fyrir 

ánægjukönnunina, en það voru læknar sem vinna á þeim deildum innan LSH 

þar sem flestir sjúklingar flytjast yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili. Einnig voru 

fengnir læknar sem starfa á hjúkrunar- og dvalarheimilum sem tekin voru með í 

rannsókninni til að taka sömu könnun. Niðurstöður könnunarinnar sýndu að 

læknar á hjúkrunar- og dvalarheimilum voru almennt óánægðari með 

útskriftarferlið heldur en læknar á LSH.  

 Færri sjúklingar útskrifuðust frá Landspítalanum yfir rannsóknartímabilið, 

sem voru átta vikur, heldur en var gert ráð fyrir. Rannsakandi gerði lyfjaskýrslur 

fyrir 17 sjúklinga á rannsóknartímabilinu en alls útskrifuðust 22 sjúklingar af 

lyflækningasviði Landspítalans yfir á Hrafnistu, Eir eða Vífilsstaði LSH svo það 

voru fimm einstaklingar sem ekki voru teknir með. Tveir þeirra vildu ekki gefa 

samþykki fyrir því að rannsakandi gerði lyfjaskýrslu sem fylgdi honum yfir á 

viðeigandi stofnun. Á lyfjaskýrsluna skrifaði rannsakandi ástæðu innlagnar og 

helstu atvik í legu sem þörfnuðust lyfjameðferðar, t.d. sýkingar, hægðatregða, 

svefnleysi o.fl. Skráðar voru lyfjabreytingar sem gerðar voru í legu og ástæður 

þeirra. Einnig voru lyf við útskrift skráð í lyfjaskýrsluna en þar kom fram hvenær 

sjúklingur átti að taka lyfin sem og við hverju lyfið var. Sýnishorn af fullgerðri 

lyfjaskýrslu má sjá í viðauka C. Í flestum tilvikum var læknabréf ekki komið inn 

sama dag og sjúklingur útskrifaðist og því var notast við virk lyf við útskrift í 
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Theriak Therapy, sem er lyfjafyrirmælakerfi Landspítalans. Í lok 

rannsóknartímabilsins fór rannsakandi yfir allar útskriftir og kom þá í ljós að 

rannsakandi missti af þremur sjúklingum sem útskrifuðust. Tveir þeirra 

útskrifuðust yfir helgi, en útskriftin var ekki yfirhuguð fyrir helgina og á mánudegi 

var rannsakandi ekki látinn vita að þeir hefðu útskrifast. Þriðji sjúklingurinn var 

ekki tekinn með þar sem misbrestir voru í samtali milli rannsakanda og 

læknaritara útskriftarteymis. Rannsakandi hringdi á hverjum morgni í 

læknaritara útskriftarteymis til að fá upplýsingar um fyrirhugaðar útskriftir þann 

dag, en yfirleitt er útskriftateymi látið vita samdægurs um útskrift sjúklings. Þó 

svo að einstaklingur sé kominn með vistunarmat og tilbúinn til útskriftar þarf 

hann að bíða eftir plássi á hjúkrunar- og dvalarheimili, en þegar sjúklingur er 

kominn með pláss gerist ferlið eftir það oft mjög hratt. Einnig kemur fyrir að 

sjúklingur hætti við rétt fyrir flutning svo útskriftarteymi er því látið vita af útskrift 

daginn sem sjúklingurinn fer. Alls voru 20 sjúklingar sem útskrifuðust á sama 

átta vikna tímabili árið 2013 en tveir af þeim útskrifuðust ekki af lyflækningasviði 

svo þeir voru ekki teknir með í rannsókninni. 

Konur voru 40% af heildarþýði rannsóknarinnar og var meðalaldur þeirra 

84,9 ár. Meðalaldur sjúklinga í rannsókninni var 85,3 ár. Árið 2010 voru flestir 

einstaklingar á hjúkrunar- og dvalarheimilum á höfuðborgarsvæðinu á aldrinum 

85-90 ára (Hagstofa, 2014). Þó svo að þýðið í rannsókninni sé lítið gefur þetta 

samt ágæta mynd af aldri sjúklinga sem flytjast yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili 

miðað við heildartölur Hagstofunnar.  

 

Í hluta rannsóknarinnar sem snýr að gæðum lyfja við útskrift voru 278 

einstaklingar sem útskrifuðust af Landspítala á hjúkrunar- og dvalarheimili 

samkvæmt gögnum frá útskriftarteymi. Níu einstaklingar voru ekki búnir að ná 

65 ára aldri en 13 einstaklingar voru ekki með sambærileg gögn frá frá Hag- og 

upplýsingasviði og Heilbrigðis- og Upplýsingadeild, þ.e. eftir úrvinnslu gagna 

voru sumar kennitölur til staðar frá öðrum aðilanum en ekki hinum og þar sem 

gögnin eru skipt og koma frá tveimur aðilum var ekki hægt að vinna þau ef 

annan helminginn vantaði. Konur voru 51% af rannsóknarþýðinu og var 

meðalaldur þeirra 84 ár en meðalaldur rannsóknarþýðis í heild sinni var einnig 
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84 ár. Konur voru að meðaltali með 63 legudaga, en það eru marktækt færri 

legudagar en hjá körlum, sem voru að meðaltali 80 (p=0,017). 

 

 

5.2 Lyf við útskrift.  

 

Að meðaltali útskrifuðust sjúklingar af Landspítala yfir á hjúkrunar- og 

dvalarheimili á 11,4 lyfjum. Algengast var að konur væru á 9 lyfjum og voru 

flestallir sjúklingarnir á fjöllyfjameðferð, en fjöllyfjameðferð er skilgreind sem 

meðferð þar sem sjúklingur er á fimm eða fleiri lyfjum (Lonsdale & Baker, 2013). 

Eins og þegar hefur komið fram var meðalaldur sjúklinga 85 ár og þar sem 

sjúkdómum fer fjölgandi með hækkandi aldri gæti það skýrt meðalfjölda lyfja, 

sem er frekar hár. Af 35 sjúklingum útskrifuðust þrír með 17–18 lyf. 

Þátttakendur rannsóknarinnar í heild sinni (n= 86) voru samtals á 1228 lyfjum 

við útskrift. Ávísun lyfja við útskrift var frá fjórum lyfjum upp í 28. Meðalfjöldi lyfja 

ávísað við útskrift var 14,3 lyf. Í rannsókninni var aðeins einn sjúklingur á undir 

fimm lyfjum við útskrift og því voru 98,8% sjúklinga á fjöllyfjameðferð  

Ekki var marktækur munur á meðalfjölda lyfja milli kynja. Meðallyfjafjöldinn er 

heldur hærri en niðurstöður íslenskrar rannsóknar sýndu, þar var meðallyfjafjöldi 

9,1 lyf og voru sjúklingar einnig yfir 65 ára. Hins vegar voru PN lyf tekin út sem 

gæti skýrt muninn á þessum meðaltölum (Alexandersdóttir, A., 2012). Í 

rannsókn sem gerð var á 10 hjúkrunarheimilum var heildarfjöldi lyfja sem notuð 

voru að staðaldri 8,9 (±4,0) í byrjun rannsóknar og jókst í 9,9 (±4,3) undir lok 

rannsóknar. Sú rannsókn var gerð á árunum 2002-2004 og má sjá að 

meðalfjöldi lyfja fer þar hækkandi með árum (Hannesdóttir, H., og 

Guðmannsson P. G., 2013). 

Í þessari rannsókn reyndist vera tölfræðilega marktækur munur á milli 

meðalfjölda lyfja og aldursbilanna 65-79 ára, 80-89 ára og 90 ára og eldri 

(p=0,012) með íhlutun lyfjaskýrslunnar. Ekki reyndist vera marktækur munur á 

milli meðalfjölda lyfja hjá sjúklingum við útskrift af Landspítala sem fengu 

lyfjaskýrslu (10,7) og viðmiðunarhóp (9,3). Sömuleiðis reyndist ekki marktækur 



  

60 

 

munur á milli meðalfjölda lyfja hjá sjúklingum á skömmtunarkortum sem fengu 

lyfjaskýrslu (9,8) og viðmiðunarhóp (9,4). En eins og sést hér lækkaði 

meðalfjöldi lyfja við útskrift af Landspítala yfir í lyfjaskömmtun hjá einstaklingum 

sem fengu lyfjaskýrslu um 0,9 lyf, en það átti sér ekki stað hjá viðmiðunarhóp. 

Þetta varpar ekki góðu ljósi á lyfjavillur milli hópa þar sem villurnar geta bæði 

verið úrfelling og viðbót. Þótt að meðallyf hjá viðmiðunarhóp hafi verið þau 

sömu voru samt fleiri heildarvillur í þeim hóp, en það var frekar jafnt í 

villuhópunum tveimur þ.e. úrfellingu og viðbót. Hjá þeim sem fengu lyfjaskýrslu 

voru heildarvillur færri en þar fækkaði lyfjum um eitt lyf, sem er vegna fleiri villna 

í úrfellingunni heldur en viðbótinni. Einnig var kannað hvort tölfræðilega 

marktækur munur væri á milli kynja í hverju aldursbili hvað varðar meðalfjölda 

lyfja en svo reyndist ekki vera.  

 

Í íslenskri rannsókn sem gerð var árið 2010 var sjúklingum skipt upp í 

þrjú aldursbil 75-79 ára, 80-84 ára og 85 ára og eldri. Meðalfjölda lyfja í þeirri 

rannsókn í aldursbilinu 75-79 ára var 6,9, í aldursbilinu 80-84 ára var 

meðalfjöldinn 6,5 lyf og 6,9 lyf í aldursbilinu 85 ára og eldri (Sigurðardóttir, M. 

S.). Í þeirri rannsókn sem liggur til grundvallar hér var meðalfjöldi lyfja í 

aldursbilinu 65-79 ára hins vegar 9,5 lyf, sem er töluvert hærra en í 

rannsókninni frá 2010. Í aldursbilinu 80-89 var meðalfjöldi lyfja 8,6 og í 

aldursbilinu 90 ára og eldri var meðalfjöldi lyfja 11,3 sem einnig er töluvert 

hærra en 85 ára og eldri í rannsókninni frá 2010. 

Í þýðinu sem notað var til að kanna gæði lyfja reyndist ekki vera 

marktækur munur á milli meðalfjölda lyfja og aldursbilanna 65-74 ára, 75-84 ára 

og 85 ára og eldri (p=0,144). Einnig var kannað hvort tölfræðilega marktækur 

munur væri á milli kynja í hverju aldursbili hvað varðar meðalfjölda lyfja en svo 

reyndist ekki. Í íslenskri rannsókn sem gerð var árið 2010 sem vísað er í hér að 

ofan má sjá meðalfjölda lyfja í aldursbilunum. Í þessum hluta rannsóknarinnar 

var meðalfjöldi lyfja í aldursbilinu 65-74 ára 9,8 lyf sem er töluvert hærra en í 

rannsókninni frá 2010. Í aldursbilinu 75-84 ára var meðalfjöldi lyfja 11,9 og í 

aldursbilinu 85 ára og eldri var meðalfjöldi lyfja 13,7 lyf sem er einnig töluvert 

hærra en 85 ára og eldri í rannsókninni frá 2010.  
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Í báðum þýðum voru lyf sem ávísað var við útskrift frekar jöfn eftir fyrsta stigs 

ATC-flokkun. Lyfjum í flokki tauga- og geðlyfja, meltingafæra- og efnaskipta og 

hjarta- og æðasjúkdóma var ávísað oftast, sem er sambærilegt íslenskri 

rannsókn frá árinu 2012 þar sem þessir þrír flokkar voru einnig efstir 

(Alexandersdóttir, A., 2014).  

Í báðum þýðum voru algengustu lyfjaávísanirnar við útskrift paracetamól 

(6,1%; 5,1% lyfja sem ávísað var), D-vítamín (5,0%; 5,6%), Zopiclone (4,1%; 

3,2), Fjölvítamín (3,7%; 2,7%), Metoprolol (3,7%; 2,7%), Oxazepam (2,5%; 

2,4%). Það voru fjögur lyf í sitt hvoru þýðinu sem voru ekki í 10 algengustu 

lyfjaávísununum. Furosemide(3,7%), Clomethiazole (2,7%), Omeprazole 

(2,5%), Magnesium hydroxide (2,3%), Acetylsalicylic acid (3,2%), Citalopram 

(3,0%), Spironolactone (2,9%) og Sorbitol (2,8%). Í íslenskri rannsókn sem gerð 

var 2012 voru 10 algengustu lyfin D-vítamín, paracetamól, fjölvítamín, 

ómepraxole, Zopiclone, asetýlsalisýlsýra, furosemide, kaliumklóríð, citalopram 

og metoprolol (Alexandersdóttor, A. 2012). Í annarri íslenskri rannsókn sem 

gerð var árið 2010 voru 10 algengustu lyfin acetýlsalisýlsýra, furosemdie, 

kalíumklóríð, Zopiclone, Atenolol, Simvastatin, Ísósorbíð-5-mónónítrat, 

Esomeprazole, metoprolol og warfarin (Sigurðardóttir, M. S., 2010). Hér má sjá 

ákveðið munstur í öllum þremur rannsóknunum og 10 algengustu lyfjunum, þó 

helst í þessari rannsókn og þeirri sem gerð var 2010, en aðeins eitt lyf 

(kalíumklóríð) sem kom fyrir á topp 10 listanum var ekki í þessari rannsókn. 

Algengt er að setja eldra fólk á D-vítamín og fjölvítamín, einnig er paracetamol 

algengt verkjalyf hjá öldruðum. 

Í báðum þýðum voru þrjú algengustu lyfin þau sömu, þ.e. flest lyf sem 

ávísað var voru paracetamól, D-vítamín og Zopiclone. Þau sjö lyf sem koma þar 

á eftir voru hins vegar ekki öll sú sömu. D-vítamín er algengt lyf hjá öldruðum 

þar sem það er talið minnka hættu á brotum og þá sérstaklega ef það er í 

blöndu með kalsíum (Chung, Lee, Terasawa, Lau, & Trikalinos, 2011). 

Paracetamol er öruggt og skilvirt verkjastillandi lyf og er ráðlagt sem fyrsta val 

fyrir verkjastillingu hjá eldra fólki (Ferrell et al., 2009). Zopiclone er þriðja 

algengasta lyfið en það er talið óæskilegt lyf hjá öldruðum ef því er ávísað til 

reglubundinna nota  skv. skilmerkjum Beers. 
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5.3 Lyfjavillur 

 

Hlutfall sjúklinga sem voru með eina eða fleiri lyfjavillu var 65,7% og heildarfjöldi 

lyfjavillna voru 54. Fjöldi lyfjavillna hjá sjúklingum sem útskrifuðust með 

lyfjaskýrslu voru núll til þrjú lyf og meðalfjöldi 1,2 lyf. 52,9% sjúklinga voru með 

eina eða fleiri lyfjavillu. Hjá viðmiðunarhóp voru lyfjavillur núll til sex lyf og 

meðalfjöldi 1,9 lyf, en 77,8% sjúklinga voru með eina eða fleiri lyfjavillu. Ekki var 

marktækur munur á milli hópa en það er tilhneiging til lækkaðs meðalfjölda 

villna hjá sjúklingum sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu (p gildi var 0,096 svo það 

má segja að það sé tilhneiging til færri lyfjavillna í hópnum sem útskrifaðist með 

lyfjaskýrslu). Í rannsókn Midlöv og félaga voru 32% af sjúklingum sem fengu 

lyfjaskýrslu með eina eða fleiri lyfjavillu en í viðmiðunarhópnum voru 66% 

sjúklinga með eina eða fleiri villu (Midlov o.fl., 2008). Hjá Midlöv og félögum 

voru 34% fleiri með lyfjavillu sem fengu ekki lyfjaskýrslu og er það svipað í 

þessari rannsókn, þ.e. 25% fleiri voru með lyfjavillu sem fengu ekki lyfjaskýrslu 

við útskrift. 

Í íslenskri rannsókn sem skoðaði lyfjamisræmi skömmtunarlyfja kom í ljós að 

68,2% sjúklinga voru með eitt eða fleiri lyfjamisræmi, sem er 9,6% minna en í 

þessari rannsókn (Alexandersdóttir, A., 2012), en sú rannsókn skoðar 

lyfjamisræmi svo ekki er vitað hvort að skilgreiningarnar séu þær sömu.  

Ástæðan fyrir háu hlutfalli villna í þessarri rannsókn stafar aðallega af því að 

helstu villur á skömmtunarkortum voru lyf utan skömmtunarrúllu, það að skrifa 

lyf sjúklinga sem eru utan lyfjarúllu (t.d. púst, insúlínpennar) og t.d. lyf sem gefin 

eru á viku fresti er ábótavant og lágu flestar úrfellingarnar þar. Ef einungis hefðu 

verið notuð lyf sem skömmtuð voru í rúllur en ekki heildarlyf sjúklings hefðu 

villurnar verið 45% færri, en þar sem sjúklingur fær öll sín lyf frá 

skömmtunarfyrirtækinu (þ.e. rúllulyf og lyf utan rúllu) á 2-4 vikna fresti var talið 

réttast að skoða heildarlyf sjúklings.  
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Aðhvarfsgreining sýndi veikt samband á milli fjölda lyfja ávísað við útskrift af 

Landspítala og fjölda lyfjaávísanavilla. Þeir sjúklingar sem fengu ávísað 11 

lyfjum eða meira voru með marktækt fleiri lyfjamisræmi en önnur tilfelli. Erlendar 

rannsóknir sýna að tíðni lyfjavillna/-misræma eykst með fjölda ávísaðra lyfja 

(Kwan et al., 2007; Midlov et al., 2008). 

Algengast var að lyfjamisræmi væru í ATC flokki A (meltingafæra- og 

efnaskiptalyf), eða 41% allra lyfjavilla. Næstalgengustu flokkar lyfjavillna voru í 

flokki N (Tauga- og geðlyf), eða 26%, flokkur C (Hjarta- og æðasjúkdómalyf) og 

B (Blóðlyf) voru báðir með sitt hvort 10 % allra lyfjavilla. Fjöldi lyfja í ATC-

flokkum og lyfjavillur haldast ekki í hendur en það gæti verið vegna þess að 

45% lyfjavillna voru lyf sem ekki eru gefin í gegnum lyfjarúllur og var algengasta 

lyfið Sorbitol, sem er í ATC flokki A. Af lyfjum og vítamínum sem eru skömmtuð 

í gegnum lyfjarúllu kom paracetamól með eða án kódeins oftast upp í lyfjavillum 

og þar á eftir D-vítamín. 

Algengasta tegund lyfjavillna voru úrfellingar, þar á eftir komu viðbætur og  

loks misræmi í skammti. Í íslennskri rannsókn sem gerð var árið 2010 sýndu 

niðurstöður einnig að algengasta lyfjamisræmið væru úrfellingar, en þar á eftir 

kom misræmi í skammti og svo viðbætur (Alexandersdóttir, A., 2012). Í 

rannsókn hjá Midlöv og félögum kom í ljós að algengasta tegund lyfjavillna við 

útskrift af sjúkrahúsi yfir í heimahjúkrunarþjónustu eða hjúkrunar- og 

dvalarheimili voru viðbætur (Midlov o.fl., 2008).  

Til þess að reyna að sporna við villum þegar sjúklingur flyst á milli stofnana 

þarf upplýsingaflæði að vera betra. Enn þann dag í dag fylgja gögn sjúklings á 

pappír en það er ekki sameiginlegur gagnagrunnur á öllum stofnunum, sem 

væri að mörgu leyti betra því þá hefur læknir sem tekur á móti sjúklingi strax 

aðgang að sjúkraskrám. Ákveðnir þættir í gagnagrunninum gætu verið 

aðgengilegir á milli stofnana, svo sem læknanótur og samantektir úr legu 

sjúklings. Þar sem gögnin eru hins vegar á pappírsformi berast þau oft seint, 

sem dæmi studdist rannsakandi í 76% tilvika við virk lyf í Therapy á 

útskriftardegi við gerð lyfjaskýrslunnar þar sem læknanóta var ekki tilbúin. Í 

þeim tilvikum gætu verið villur í samanburði á skömmtunarkortum og lyfjaskýrslu 

þar sem ekki er vitað hvort að læknir hafi vísvitandi ákveðið að hætta ákveðinni 
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lyfjameðferð við útskrift en rannsakandi skrái það samt sem úrfellingu þar sem 

læknabréf var ekki til staðar við útskrift. Oft er lyfjalisti prentaður út úr Therapy 

við útskrift og látinn fylgja sjúklingi yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili því oft fær 

sjúklingur með sér eins til tveggja daga skammta af lyfjum áður en hann fær 

rúllu frá skömmtunarfyrirtæki. Við samtal við hjúkrunarfræðing á hjúkrunarheimili 

virtist ekki vera regla að samkeyra útprentaða listann frá Landspítalanum við 

skömmtunarkort sjúklings, en ekki er hægt að svara fyrir það nema með könnun 

eða sambærilegri úttekt. 

 

Aðferðir hafa verið skoðaðar til að bæta samræmi lyfja þegar sjúklingur flyst 

úr stað, t.d. milli deilda eða yfir á annað sjúkrahús eða hjúkrunar- og 

dvalarheimili. Sem dæmi má nefna að með íhlutun klínísks lyfjafræðings við 

innskriftar- og útskriftarferli má bæta samræmi lyfja sjúklings til muna og með 

íhlutun lyfjafræðings má einnig minnka ADE hjá sjúklingum (Kaboli, Hoth, 

McClimon, & Schnipper, 2006; Leape et al., 1999).. 

 

 

 

5.4 Gæðavísar 

 

Í þessum hluta rannsóknarinnar var kynjahlutfall mjög jafnt, en hlutfall kvenna 

var 51%. Samkvæmt skilmerkjum Beers greindi gæðavísirinn 69,7% sjúklinga 

sem voru að taka inn eitt eða fleiri óæskileg lyf við útskrift af Landspítala en 

samkvæmt IPET gæðavísinum voru 29,9% að taka a.m.k. eitt óæskilegt lyf. 

IPET greinir því ekki 39,8% sjúklinga sem skilmerki Beers greinir. Skilmerki 

Beers eru mun ítarlegri og gefur bæði upp stök lyf sem eru óæskileg og einnig 

óæskileg lyf m.t.t. sjúkdómsgreiningar. Karlar tóku marktækt fleiri óæskileg lyf 

heldur en konur og var hlutfallið í báðum tilvikum mjög hátt, eða 92,2% karla og 

84,6% kvenna. Samkvæmt skilmerkjum Beers voru karlar einnig á marktækt 

fleiri óæskilegum lyfjum en konur, 80% af körlum voru á a.m.k. einu óæskilegu 

lyfi, en munur á milli kynja var 3,1%. Ástæðan fyrir þessari háu prósentu gæti 
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stafað af því að þriðja algengasta lyfið var zopiclone, sem er samkvæmt 

skilmerkjum Beers óæskilegt lyf í langtímanotkun hjá öldruðum einstaklingum. 

40% sjúklinga útskrifuðust af Landspítalanum á zopiclone og það er einnig 

tíunda algengasta lyfið við útskrift, en það er talið óæskilegt í öllum styrkleikum 

skv. Beers. Samkvæmt IPET er ekki marktækur munur á því að konur séu á 

fleiri óæskilegum lyfjum en karlar. Í erlendri rannsókn sem gerð var árið 2011 

kom í ljós að 70% vistmanna á hjúkrunarheimili í Svíþjóð og 75% vistmanna á 

hjúkrunarheimili í Hollandi voru á a.m.k. einu óæskilegu lyfi (Monroe, Carter, & 

Parish, 2011), sem er mjög sambærilegt þessari rannsókn. Af þessum 

niðurstöðum má ráða að fjöldi lyfja og óæskileg lyf eru vaxandi áhyggjuefni hjá 

íbúum á hjúkrunar- og dvalarheimilum. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að 

hærri hlutföll óæskilegra lyfja er að finna á hjúkrunarheimilum. Mörg þeirra geta 

aukið líkur á mjaðmabrotum, aukinni hættu á falli, áunnu óráði sem m.a. veldur 

því að sjúkrahúsinnlagnir verða tíðari (Monroe o.fl., 2011)  

Helstu óæskilegu lyf sem komu upp með skimun Beers og IPET 

gæðavísanna voru Aripiprazol (n=5), Chlorpromazine (n=4), Citalopram (n=8), 

Diazepam (n= 3), Haloperidol (n= 7),  Metoclopramide (n= 7), Metoprolol 

(n=10), Olanzapine (n= 8), Oxazepam (n= 14), Risperidone (n=6) og Zopiclone 

(n=18). Einnig var algengt að fólk væri á stutt- og langverkandi Benzódíazepín 

lyfjum, Citalopram og Escitalopram með sögu um fall/brot, á β-blokkerum með 

COPD. Beers gaf upp að stuttverkandi benzódíazepín lyf væru óviðeigandi í 

öllum styrkleikum en IPET gaf upp að þau lyf væru ekki óviðeigandi nema þau 

næðu ákveðnum skammti á sólarhring, en enginn sjúklingur náði þeim 

skömmtum. 

Samkvæmt línulegri aðhvarfsgreiningu má sjá að ef fjórum lyfjum er bætt við 

sjúkling eykst heildarfjöldi óæskilegra lyfja um eitt lyf. M.t.t. IPET aukast 

óæskileg lyf um hálft lyf með viðbót 10 lyfja, en m.t.t. Beers eykst óæskilegt lyf 

um eitt lyf með viðbót sjö lyfja. Því má sjá að mikill munur er á Beers og IPET 

enda er Beers listinn mun ítarlegri en IPET listinn. Þó svo að það taki lengri tíma 

að fara yfir lyfjalista sjúkling eftir Beers listanum gefur hann mun betri 

upplýsingar um óæskileg lyf, en IPET gæðavísirinn er fljótlegri í yfirferð svo því 

er betra að nota hann ef ekki gefst tími til að skima eftir óæskilegum lyfjum með 
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Beers. Í erlendri rannsókn þar sem óæskileg lyf eru skoðuð eftir Beers listanum 

og IPET listanum kom í ljós að samkvæmt skilgreiningu Beers listans voru 

38,6% einstaklinga á óæskilegum lyfjum en IPET listinn skilgreindi að 22% 

einstaklinga væri á óæskilegum lyfjum (Barry, O'Keefe, O'Connor og O'Mahony, 

2006). Í rannsóknnni hjá Barry og félögum var þýðið eldra fólk sem bjó heima 

hjá sér, en talið er að eldra fólk sem býr í heimahúsi sé á færri lyfjum heldur en 

fólk sem býr á hjúkrunar- og dvalarheimilum, svo það gæti skýrt muninn á 

einstaklingum sem voru að taka óæskileg lyf. (Zuckerman o.fl., 2006)  

 

 

5.5 Styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar 

 

Styrkleiki rannsóknarinnar felst meðal annars í því að gögnum var safnað með 

skipulögðum hætti og verður að teljast að gögnin séu áreiðanleg þar sem 

rannsakandi sá að hluta til um gagnasöfnunina sjálfur, en að hluta voru gögnin 

fengin í gegnum tölvukerfi Landspítalans og frá lyfjaskömmtunarfyrirtækjum. 

Mikil þörf er á umbótum í umönnun aldraðra og er tilkoma lyfjaskýrslu við útskrift 

skref í rétta átt. Með þeim hætti er hægt að fækka lyfjavillum hjá sjúklingum og 

auka öryggi, sérstaklega þar sem flest öll hjúkrunar- og dvalarheimili hér á landi 

fá lyf skömmtuð frá lyfjaskömmtunarfyrirtækjum, en talið er að lyfjaskömmtun sé 

áhættuþáttur fyrir lyfjavillur (Bergkvist et al., 2009). 

Rannsakandi fór yfir lyfin þegar skömmtunarkort bárust og ef villur voru til staðar 

lét rannsakandi hjúkunarfræðing vita. Því bjuggu sjúklingar sem fengu 

lyfjaskýrslu við útskrift við aukið öryggi í lyfjamálum. Rannsóknarþýði var heldur 

lítið og því er erfitt að fá marktækar niðurstöður þegar styrkur rannsóknarinnar 

er ekki nægjanlegur, en þar sem rannsóknartímabilið var ekki lengra og miðað 

við flæði frá Landspítala yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili var ekki hægt að fá 

stærri sjúklingahóp inn í rannsóknina. Þar sem þetta er fyrsta rannsóknin hér á 

landi með íhlutun lyfjaskýrslu þurfti fyrst að hanna skýrsluna eftir útskriftarkerfi 

Landspítalans áður en hægt var að nota hana. Ákjósanlegra væri að hafa 

rannsóknartímabilið yfir heilt ár og taka fyrir flutning á öll hjúkrunar- og 
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dvalarheimili á höfuðborgarsvæðinu, en með lyfjaskýrslunni eru að koma fram 

ítarlegri upplýsingar um lyfjanotkun sjúklings við útskrift og einnig lyfjabreytingar 

á meðan legunni stóð.  

 

Bæði var skoðuð óviðeigandi lyfjameðferð á stökum lyfjum en einnig eftir 

sjúkdómsgreiningum. Ekki var talið nauðsynlegt að taka tillit til meðferðarheldni 

sjúklinga þar sem lyf eru gefin á hjúkrunar- og dvalarheimilum og því sjá 

sjúklingar ekki um lyfjamál sín sjálfir.  

 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar er að þýðið var lítið í báðum hlutum hennar, 

því er erfiðara að taka mark á niðurstöðum tölfræðiprófa, fá próf voru 

tölfræðilega marktæk. Þegar þýði eru lítil sem þessi, að þótt það fáist 

tölfræðilega marktækar niðurstöður þarf að túlka þær með varkærni, því þó þær 

séu tölfræðilega marktækar þá er erfitt að segja með vissu að það sé 

marktækur munur á milli hópa, en það er samt hægt að draga ákveðnar 

ályktanir. Til að fá góða sýn á þennan fjölbreytta hóp þarf þýði oft að vera stórt 

en þar sem um frum rannsókn er að ræða var ekki hægt að vera með stærra 

þýði, vitað er að það eru ekki margir sjúklingar sem flytjast yfir á hjúkrunar- og 

dvalarheimili í hverri viku. Lyfjaskýrsla þyrfti að fylgja sjúklingum yfir árs tímabil 

til að geta safnað upp góðu þýði þar sem væri hægt að fá betri niðurstöður og 

hærri styrk rannsóknar.  

Þar sem viðmiðunarhópurinn voru sjúklingar sem útskrifuðust árið 2013 er 

alltaf hætta á bjögun á milli ára en ekki er talið að um mikla bjögun sé að ræða 

þar sem útskriftarferlið er það sama og gildir núna árið 2014, einnig er um að 

ræða sömu gagnagrunna og sami háttur er á flutningi gagna milli stofnanna. Því 

má segja að ferlið hjá þeim sem útskrifuðust árið 2013 og 2014 sé það sama og 

ætti það ferli því ekki að hafa áhrif á niðurstöður þessarar rannsóknar.  

Algengt var að skömmtunarkort einstaklinga væru ekki fullgerð, þ.e. algengt 

að lyf sem voru tekin inn eftir þörfum og lyf utan rúllu væru ekki skrifuð á 

skömmtunarkort. Eins og kom fram voru 45% lyfjavillna lyf utan lyfjarúllu,  

sjúklingar fá samt lyfin utan rúllu með lyfjarúllunni, en það er samt sem áður 
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flokkað sem villa þar sem við samræmi lyfjaávísana eru einungis 

skömmtunarkortin notuð. Því hafa hugsanlega færri villur átt sér stað. Þetta er 

eitthvað sem skömmtunarfyrirtæki þyrftu að bæta, skömmtunarblaðið á að segja 

nákvæmlega til um á hvaða lyfjum sjúklingur er. Í viðmiðunarhóp var ekki heldur 

hægt að meta hvort lyfjavillur væru í raun meðvitaðar breytingar gerðar af lækni 

við útskrift eða hvort um raunverulegar villur væri að ræða. 
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6. ÁLYKTANIR 

Tilgangur rannsóknarinnar var að bera saman lyfjaávísanir við útskrift af 

Landspítala og lyfjaávísanir á skömmtunarkortum aldraðra sem útskrifuðust yfir 

á hjúkrunar- og dvalarheimili. Að meðaltali var sjúklingum ávísað 11,4 lyfjum við 

útskrift, þeir sem fengu lyfjaskýrslu voru með 1,18 lyfjavillur eftir innlögn á 

hjúkrunar- og dvalarheimili en þeir sem útskrifuðust án lyfjaskýrslu voru með 

1,89 lyfjavillur. Veikt samband var á milli fjölda lyfja sem ávísað var við útskrift af 

Landspítala og fjölda lyfjamisræma. Sjúklingar sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu 

voru ekki með marktækt færri lyfjavillur en viðmiðunarhópur en það var 

tilhneiging til lækkunar á villum hjá sjúklingum sem útskrifuðust með lyfjaskýrslu. 

Flestar lyfjavillur voru í flokki tauga- og geðlyfja, meltingafæra- og efnaskipta og 

hjarta- og æðasjúkdómalyfja. Lyf í flokki blóðlyfja voru jafn algeng og hjarta- og 

æðasjúkdómalyf, en þetta voru einnig þeir lyfjaflokkar sem oftast var ávísað við 

útskrift. Úrfellingar voru algengasta tegund lyfjavillna. Þátttakendur voru 

einungis sjúklingar sem útskrifuðust af lyflækningasviði svo ekki var hægt að 

bera saman önnur svið. 

Ef til framhaldsrannsókna kæmi væri æskilegast að hafa viðmiðunarhóp og 

tilfellahóp á sama tímabili því þá væri hægt að sjá hjá báðum hópum hve stórt 

hlutfall lyfjamisræma er vegna vel ígrundaðra breytinga læknis og hve stórt 

hlutfall eru lyfjavilllur.  

Sem viðbót við verkefnið voru vísbendingar um gæði lyfjameðferðar hjá 51 

sjúkling við útskrift af Landspítala yfir á hjúkrunar- og dvalarheimili könnuð. 

Samkvæmt skilmerkjum Beers voru tölfræðilega fleiri karlar en konur á einu eða 

fleiri óæskilegu lyfi. Einnig greindu skilmerki Beers fleiri óæskileg lyf en IPET og 

ef til framhaldsrannsóknar kæmi væri því áhugavert að skoða óæskileg lyf eftir 

skilmerkjum Beers frekar og ná þá stærra þýði, en það gæti gefið betri 

vísbendingu um hvort gæðabrestur sé til staðar. 
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VIÐAUKI B 

Gæðavísar 
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Tafla B 1. Efri og neðri gæðaviðmið fyrir 20 RAI-gæðavísa. 

Gæðavísar Gott gæðaviðmið 

Neðri mörk 

Lélegt gæðaviðmið 

Efri mörk 

Algengi byltna 6,1 17,3 

Algengi hegðunarvandamála 

gagnvart öðrum 

12,5 41,7 

Algengi þunglyndiseinkenna 13,6 47,5 

Algengi þunglyndiseinkenna án 

meðferðar 

3,9 11,8 

Algengi á notkun 9 eða fleiri lyfja 29,6 62,9 

Algengi þvag- eða hægðaleka 35,4 64,3 

Algengi þvag- eða hægðaleka án 

reglubundinna salernisferða 

3,7 17,3 

Algengi þvagleggja 2,9 10,5 

Algengi hægðastíflu 2,3 12,3 

Algengi þvagfærasýkinga 4,4 16,3 

Algengi þyngdartaps 4,3 15,1 

Algengi sondugjafa 0,6 4,3 

Algengi vökvaskorts 2 7,3 

Algengi rúmfastra íbúa 4,8 17,3 

Algengi á notkun sterkra geðlyfja 

í öðrum tilfellum en mælt er með 

13,5 31,1 

Algengi róandi lyfja og svefnlyfja 35,8 62 

Algengi stöðugrar notkunar 

svefnlyfja oftar en tvisvar í viku 

25,7 53,1 

Algengi daglegra 

líkamsfjötra/öryggisbúnaðs 

3,1 12,1 

Algengi lítillar eða engrar virkni 19,8 51,5 

Algengi þrýstingssára, stig 1-2 2,7 11 
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Tafla B 2. Skjámynd af Beers listanum, uppfærður 2012. 
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VIÐAUKI C 

Íhlutanir sem notaðar voru í rannsókninni 
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Mynd B 1. Skjámynd af dæmi um lyfjaskýrslu sem fylgdi sjúklingi. 
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Tafla B 2. Spurningar í Ánægjukönnun lækna.  

Mjög 

ósammála 

Ósammála Hlutlaus Sammála Mjög 

sammála 

1 2 3 4 5 

1. Útskriftarferli Landspítala er skilvirkt 

og undirbýr sjúklinga vel fyrir útskrift á 

dvalar- og hjúkrunarheimili. 

            1        2        3        4        5 

2. Landspítali sendir útskriftarnótu 

innan 24 til 48 klst eftir útskrift sjúklings á 

dvalar- og hjúkrunarheimili. 

            1        2        3        4        5 

3. Upplýsingar til sjúklings um 

umönnun hans við útskrift á dvalar- og 

hjúkrunarheimili eru skýr. 

            1        2        3        4        5 

4. Útskriftarlæknir tryggir alltaf að 

upplýsingar um sjúkdómsgreiningar 

sjúklings séu sendar viðeigandi 

umönnunaraðila á dvalar- og 

hjúkrunarheimili. 

            1        2        3        4        5 

5. Útskriftarlæknir tryggir alltaf að 
upplýsingar um lyf sjúklings séu send 
viðeigandi umönnunaraðila á dvalar- og 
hjúkrunarheimili. 
 

            1        2        3        4        5 

6. Sjúklingurinn /aðstandendur þekkja 

og skilja lyfjamálin (skammt, lyfjaleið, 

tímasetningar ofl) við útskrift. 

            1        2        3        4        5 

7. Samskipti varðandi ummönnun 

sjúklings milli Landspítala og dvalar- og 

hjúkrunarheimilis eru góð og skilvirk við 

útskrift. 

            1        2        3        4        5 



  

JJ 

 

8. Það vantar staðlað blað sem fyllt er 

út með lyfjum sjúklings sem er notað við 

öll ferli t.d. ef sjúklingur útskrifast heim, á 

hjúkrungarheimili eða sjúkrahótel  

            1        2        3        4        5 

9. Ef sjúklingur leggst aftur inn 

fljótlega eftir útskrift fer ég vel yfir 

lyfjasögu sjúklings 

            1        2        3        4        5 

10. Ég er sátt/sáttur með 

útskriftarferlið eins og það er núna þegar 

kemur að lyfjum sjúklingsins.  

            1        2        3        4        5 

Aðrar upplýsingar sem læknir vill 

koma á framfæri: 

 

____Sérfræðingur     ____Deildarlæknir  ____Kandídat  


