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Útdráttur  

Markmið þessarar fræðilegu samantektar var að kanna þekkingu sem sjúklingar á 

blóðþynningarmeðferð hafa, með tilliti til hvaða mælitæki séu notuð til að meta þekkingu, 

hvaða fræðsluaðferðir séu árangursríkar og hvað hefur áhrif á meðferðarheldni sjúklinga. 

Gagna var aflað í gagnagrunnum Scopus og Hirslunni. Leit var takmörkuð við sjúklinga á 

blóðþynningarmeðferð. 

Niðurstöður sýndu að þekking sjúklinga á blóðþynningarmeðferð er almennt 

ábótavant. Þegar bornar voru saman fræðsluaðferðir, þá eru sérhannaðar fræðsluaðferðir að 

veita sjúklingum betri þekkingu heldur en sjúklingum sem fengu venjubundna fræðslu frá 

heilbrigðisstarfsfólki. Sjúklingar sem fá sérhannaða fræðslu eru oftar meðferðarheldnir og 

hafa stjórn á meðferð heldur en sjúklingar sem fá venjubundna fræðslu. Þekking minnkar 

með hækkandi aldri, hins vegar eykst þekking með aukinni menntun. Aftur á móti fundust 

ekki tengsl milli þekkingar og meðferðarheldni. Rannsóknir hafa ekki verið framkvæmdar á 

Íslandi sem meta þekkingu og meðferðarheldni sjúklinga á blóðþynningarmeðferð.  

Þekking á blóðþynningarmeðferð er mikilvæg því áhættuþættir eru alvarlegir, fræðsla 

þarf því að vera ítarleg og eftirfylgni eftir útskrift. 

 

Lykilorð: þekking sjúklinga, sjúklingafræðsla, segavörn og meðferðarheldni 
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Abstract 

The aim of this systematic review was to explore the patient´s knowledge of 

anticoagulant therapy, in relation to what measuring instruments are used to evaluate 

knowledge, which educational methods are effective and factors affecting patient´s 

adherence. Data was collected from database Scopus and Hirslunni. The search was limited 

to patient´s on anticoagulant therapy.  

The result revealed that patient´s knowledge on anticoagulant therapy is in general 

inadequate. When comparing educational methods. Custom made educational methods 

provide patients a better knowledge, than those who received routine education from 

healthcare professionals. Patients who received custom made education have a better 

adherence and control of therapy, than patients who received a routine education. Knowledge 

decreases with increasing age however higher education increases knowledge. In contrast, 

relationship between knowledge and adherence was not found. Research has not been 

conducted in Iceland to assess knowledge and adherence of patients on anticoagulant therapy.  

Knowledge of anticoagulant therapy is important because risk factors are severe. 

Education must be comprehensive and follow-up post discharge. 

 

Keywords: patient knowledge, patient education, anticoagulation and adherence 
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Inngangur 

Markmið sjúklingafræðslu er að auka færni og traust sjúklinga á sjálfum sér til að þeir 

geti séð um sína meðferð sjálfir (Bastable, 2006). Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar veiti 

sjúklingum sem eru á blóðþynningarmeðferð ítarlega fræðslu varðandi þá áhættuþætti sem 

fylgja meðferðinni. Blóðþynningarmeðferð fylgir aukin hætta á blæðingum bæði minniháttar 

blæðingum svo sem rof á húð eða nefblæðingar. Einnig er möguleiki á innvortis blæðingum 

sem geta verið lífshættulegar því þær koma yfirleitt fram í meltingarkerfinu og geta verið án 

einkenna til lengri tíma. K-vítamín er hluti af storkuferli líkamans og ef sjúklingur sem er á 

blóðþynningarmeðferð neytir K-vítamíns í umfram magni þá á sér stað hjá honum minni 

blóðþynning, sem leiðir af sér minnkandi áhrif meðferðar. Mikilvægt er að fræða sjúklinga 

um mataræði, því K-vítamín er að finna í mörgum fæðutegundum (Karch, 2008; Monahan, 

Sands, Neighbors, Marek og Green, 2007). Fræða verður sjúklinga um milliverkanir 

blóðþynningarlyfja við önnur lyf því mörg lyf hafa blóðþynnandi áhrif. Jafnframt skal ítreka 

mikilvægi þess að láta aðra heilbrigðisstarfsmenn vita að þeir séu á blóðþynningarlyfi 

(Starfsfólk segavarnardeildar, 2003).   

Helsta markmið þessarar fræðilegu samantektar er að rannsaka þekkingu sjúklinga á 

blóðþynningarmeðferð sem þeir undirgangast með tilliti til þess hvaða mælitæki séu notuð til 

að meta þekkingu, hvaða fræðsluaðferðir séu árangursríkar og hvað hefur áhrif á meðferðar-

heldni sjúklinga. Lög um réttindi sjúklinga nr.74/1997 skilgreina þann sem notar heilbrigðis-

þjónustu sem sjúkling. Því er notast við orðið sjúklingur í þessari fræðilegu samantekt þó 

rannsóknir beinist ekki alltaf að sjúklingum. Stuðst var við eftirfarandi rannsóknarspurningar 

við öflun gagna: 

1. Hver er þekking sjúklinga á blóðþynningarmeðferð á meðferðinni? 



2 

 

 

2. Hvaða mælitæki eru notuð til þess að meta þekkingu sjúklinga á blóðþynningar-

meðferð? 

3. Hvaða fræðsluaðferðir eru árangursríkar til að kenna sjúklingum um blóð-

þynningarmeðferð? 

4. Hvað hefur áhrif á meðferðarheldni sjúklinga sem eru á blóðþynningarmeðferð? 

Áhugi okkar á efninu vaknaði á öðru ári í hjúkrunarfræðinámi okkar. Urðum við varar 

við í verknámi að þekking sjúklinga á blóðþynningarmeðferð er talsvert ábótavant. Þegar við 

vorum að vinna að verkefni varðandi námskeiðið Hjúkrun aðgerðarsjúklinga lásum við 

rannsóknargrein um þekkingu inniliggjandi sjúklinga á forvörnum á myndun blóðtappa. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndi að þekking sjúklinga er ábótavant og fræðslan var í 

flestum tilfellum ekki að koma frá heilbrigðisstarfsmönnum (Le Sage, Mcgee og Emed, 

2008). 

Athugun var gerð á fræðslu til sjúklinga á blóðþynningarmeðferð á Íslandi og var 

upplýsingum aflað af deildum innan Landspítala Háskólasjúkrahús. Innskriftarmiðstöð fræðir 

sjúklinga munnlega um blóðþynningasprautur, með áherslu á að þær séu til varnar blóðtappa-

myndun í tengslum við aðgerð. Hjúkrunarfræðingar veita sjúklingum kennslu og afhenda 

þeim skriflegar leiðbeiningar varðandi hvernig þeir eigi að sprauta sig (Ingibjörg Jónsdóttir 

munnleg heimild, 8. mars 2011). Á bæklunarskurðdeild fá sjúklingar fræðslu frá innskriftar-

miðstöð áður en þeir fara í aðgerð. Jafnframt hafa sjúklingar fengið hópfræðslu frá hjúkrunar-

fræðingi, almennt um aðgerð og fylgikvilla mánuði áður en þeir fara í aðgerð (Margrét 

Hannesdóttir munnleg heimild, 8. mars 2011). Hjúkrunarfræðingar á hjarta- og 

lungnadeildinni veita munnlega fræðslu og afhenda sjúklingum fræðslubækling um 

segavarnir. Þó er fræðslan yfirleitt í höndum lækna (Ása Guðjónsdóttir; Ingunn Ævarsdóttir 
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munnlegar heimildir, 8. mars 2011). Hjúkrunarfræðingar á hjartagátt veita munnlega fræðslu 

og afhenda fræðslubækling um segavarnir, ásamt því að læknir fræðir sjúklinga. Sjúklingar 

eru hvattir til að lesa fylgiseðilinn með lyfinu. Hjúkrunarfræðingarnir gæta þess að vera ekki 

með dramatíska fræðslu s.s. um innvortis blæðingar, þeim finnst það ekki viðeigandi og of 

snemmt. En leggja áherslu á að sjúklingar láti aðra heilbrigðisstarfsmenn vita að þeir séu á 

blóðþynningu og hafi lyfjakort meðferðis (Kristín Sigurðardóttir munnleg heimild, 2.maí 

2011). Segavarnir eru ekki með formlega fræðslu til sjúklinga en hringja alltaf í nýja 

sjúklinga og kanna hvort þeir hafi fengið fræðslubækling um segavarnir, ef ekki þá er hann 

sendur í pósti. Ef sjúklingar hafa spurningar þá eru hjúkrunarfræðingar reiðubúnir að svara 

þeim og fara yfir bækling aftur. Sjúklingar geta fengið mæla til að sjá um mælingar sjálfir ef 

ábendingar eru til staðar s.s. ef þeir komast ekki til mælinga í lengri tíma sem dæmi má nefna 

sjómenn. Sjúkratryggingar borga mælana en telja þá vera kostnaðarmeiri en blóðprufur. Hjá 

segavörnum eru 2889 sjúklingar á skrá en hluti af sjúklingum eru ekki virkir, því eru um 

2600-2700 sjúklingar sem mæta reglulega, þó mæta sjúklingar ekki alltaf á réttum tíma. 

Framkvæmdar eru 200 mælingar á dag og berast 50 nýjar beiðnir í hverjum mánuði 

(Hallgerður Bjarnhéðinsdóttir munnleg heimild, 2. maí 2011).  

Kannaður var fjöldi sjúklinga á blóðþynningarmeðferð á Íslandi árin 2009 og 2010. 

Samkvæmt Landlækni voru 12.657 sjúklingar á blóðþynningarmeðferð árið 2009 og 13.020 

sjúklingar árið 2010. En taka verður til greina að árið 2010 kom hluti af hjúkrunarheimilum 

inn í gagnagrunn sem ekki höfðu verið áður (Ólafur Einarsson, munnleg heimild). Sala á 

Kóvar var athuguð á Íslandi frá árunum 2008-2010. Heildarpakkningar seldar: árið 2008 

seldust 30.790, árið 2009 seldust 33.862 og árið 2010 seldust 34.784 pakkningar 

(Lyfjastofnun, e.d). 
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Byrjað verður á að útskýra storkuferlið í líkamanum. Því næst verður fjallað almennt 

um sjúklingafræðslu og af hverju fræðsla til sjúklinga á blóðþynningarmeðferð er mikilvæg. Í 

fræðilegu samantektinni verður farið yfir 15 rannsóknir þar sem greint verður frá niður-

stöðum og þær bornar saman. Í umræðukaflanum verða ályktanir og úrbætur ræddar í 

tengslum við niðurstöður.  

Storkuferlið í líkamanum 

Storkuferli tekur um það bil 5 til 10 mínútur en ef storkuferli tekur styttri tíma en þetta 

hjá einstaklingi þá er hann í aukinni hættu á blóðsegamyndun. Sjúklingur sem er með lengra 

storkuferli hefur tilhneigingu til að blæða meira (Monahan o.fl., 2007). Til að kanna virkni 

storkuferlisins er hægt að gera tvennt: mæla activated partial thromboplastin time (aPTT) eða 

prothorombin normalized time (PT) og international normalized ratio (INR). Þegar aPTT er 

mælt þá er verið að mæla hve fljótt storkukerfið virkjast og myndar blóðstorku. Viðmiðunar-

tíminn er 25-35sekúndur. Þessi aðferð er yfirleitt notuð til að meta og greina meðfædda eða 

áunna galla í storkukerfinu. Jafnframt er þetta notað til þess að fylgjast með og meta árangur 

blóðþynningarmeðferðar. Þegar verið er að mæla PT tímann er oftast miðað við 10 til 13 

sekúndur, eða 60-140% af venjulegri storkuvirkni ásamt því að mæla þann tíma sem það 

tekur storkuferlið að mynda storku. PT er yfirleitt notað til að fylgjast með blóðþynningar-

meðferð og einnig til að leita að K-vítamín skorti og blóðstorkusótt sem getur orðið ef 

storkuferlið í líkamanum fer úr skorðum og getur myndað blóðtappa um allan líkamann. PT 

er gefið upp í sekúndum eða prósentum af eðlilegri storkuvirkni en einnig sem INR, það 

endurspeglar sambandið milli PT og eðlilegs eftirlits. INR er nákvæmara en PT þegar verið er 

að stjórna blóðþynningu. (Monahan o.fl., 2007). INR er alþjóðlegt viðmiðunargildi til að 

meta áhrif blóðþynningarlyfja (Starfsfólk segavarnardeildar, 2003). Viðmiðunargildi INR 
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samkvæmt Landlæknir (e.d) eru 2.0-3.0. Mæla þarf INR með því að taka blóðprufu og er það 

gert í upphafi meðferðar. Síðan er INR mælt á nokkurra daga millibili meðan verið er að 

finna út rétta þéttni. Þegar INR gildið er orðið stöðugt er mælingum fækkað (Starfsfólk 

segavarnardeildar, 2003). Til eru INR mælar sem sjúklingar geta notað sjálfir, þeir virka 

þannig að stungið er á fingur og náð fram blóðdropa. Síðan er blóðdropinn settur í mælinn 

sem gefur upp INR gildið. Mælirinn er lítill og meðfærilegur, auðveldar því sjúklingum að 

mæla sig hvar sem er. Sjúklingar eru ekki bundnir við að mæta í blóðprufur, niðurstöður fást 

strax og geta þeir mælt sig oftar. Sjúklingar sjá svo annað hvort um að breyta lyfjaskammti 

sjálfir eða hringja í heilbrigðisþjónustu, sem segir þeim hvaða skammt þeir eigi að taka 

(Roche Diagnostics,2009). 

Warfarín er blóðþynningarlyf í töfluformi og notað til að viðhalda segavörn hjá 

sjúklingum sem eru næmari fyrir og í hættu á storkumyndun. Warfarín virkar þannig að það 

truflar myndun á K-vítamín háðum storkuþáttum í lifrinni. Með þessu minnkar K-vítamín og 

lengir þar með tímann sem tekur að mynda storku. Warfarín byrjar að hafa áhrif þremur 

dögum eftir að inntaka hefst og varir í 4 til 5 daga eftir að inntöku hefur verið hætt. Vegna 

þess hversu langan tíma það tekur lyfið að virka er það ekki ráðlagt í bráðatilfellum, heldur 

sem langtímameðferð. Heparín er náttúrulegt efni og kemur í veg fyrir blóðstorku og er því 

hentugt við bráðaaðstæður. Til er smáheparín (low molecular weight heparín) sem hamlar 

blóðsega og storkumyndun. Vegna þess hversu lítil mólikúlin eru í smáheparín þá hefur það 

ekki eins mikil áhrif á blóðstorkuna, blóðtappa eða PT og þar af leiðandi hefur það í för með 

sér minni skaðleg áhrif. Smáheparín er mest notað til að forðast myndun á storku og blóðreka 

eftir aðgerðir eða langa rúmlegu (Karch, 2008). 

Blóðþynning í sprautuformi er framleidd í tilbúnum sprautum og er auðvelt í notkun. 

Þetta er gefið undir húð og miðast skammturinn við þyngd einstaklings. Þessi meðferð er 
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mikið notuð við segamyndun í djúpum bláæðum og lungnareki. Sprautað er undirhúð einu 

sinni á dag og ekki er þörf á eins nákvæmu eftirliti eins og þegar gefið er í töfluformi. Þetta 

gefur möguleika á því að sjúklingar geti verið á þessari meðferð heima. Hafa ber í huga að 

eldri einstaklingar, einstaklingar í undirþyngd og einstaklingar með nýrnabilun eru í aukinni 

hættu á blæðingu og þarf því að gefa þeim minni skammta (Boon, Colledge og Walker, 

2006). Hafa verður í huga þegar sjúklingar eru á blóðþynningarlyfjum að inntaka á öðrum 

lyfjum sem hafa áhrif á blóðþynningu svo sem aspirín, eykur hættuna á blæðingu (Karch, 

2008). 

K-vítamín er fituleysanlegt efni og er hjálparensím í myndun storkuþátta í lifrinni. 

Líkaminn fær helming birgða K-vítamíns úr fæðunni og hinn helminginn framleiða bakteríur 

í þörmunum (Monahan o.fl., 2007). K-vítamín er gefið í sprautuformi undir húð eða í vöðva 

ef of mikil blóðþynning hefur átt sér stað og virkar þannig sem mótefni (Karch, 2008). 

Blóðþynning er notuð til langs tíma við mörgum mismunandi sjúkdómum, til að 

mynda segamyndun í djúpum bláæðum, blóðtappa í lungum, gáttarflökti, endurteknum 

blóðtappamyndunum, endurteknum hjartaáföllum og hjá sjúklingum sem gangast undir 

hjartalokuskipti. Blæðingarhætta er mesta áhættan sem fylgir blóðþynningarmeðferð. Má þar 

nefna blóðmigu, mjúkvefsblæðingu, innriheila blæðingu, húðdrep og blæðingar í kvið. Af 

ofantöldu er blæðing í kvið algengasti fylgikvillinn. Til þess að stöðva blæðingarnar er oftast 

nóg að hætta blóðþynningarmeðferð (Brunicardi, Andersen, Billiar, Dunn, Hunter, Matthews 

ofl, 2011). Segavarnandi ávinningur af blóðþynningu er þó meiri en áhættan af alvarlegum 

blæðingum (Boon o.fl., 2006).  
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Sjúklingafræðsla 

Lög um réttindi sjúklinga nr.74/1997 fjalla um reglur varðandi innskrift og útskrift. 

Þegar kemur að útskrift sjúklings þá ber heilbrigðisstarfsmanni að gera úttekt á aðstæðum 

hans. Einnig á sjúklingur rétt á þýðingarmiklum upplýsingum er varða sjúkdómsástand hans 

og þá er átt við upplýsingar um lyf, mataræði, þjálfun og hreyfingu. Sjúklingur hefur rétt á að 

fá skriflegar leiðbeiningar. Einnig er kveðið á um að sjúklingar beri ábyrgð á heilsu sinni eftir 

getu og ástandi viðkomandi. Þeim ber að vera virkir þátttakendur í eigin meðferð er þeir hafa 

samþykkt. 

Lengi hefur því verið haldið fram að fólk forðist upplýsingar ef þær valda þeim 

vanlíðan eða óþægindum. Samkvæmt Maslow getum við leitast eftir upplýsingum eða forðast 

þær til að minnka kvíða. Einnig að í sumum tilfellum myndum við ekki vilja vita ef við 

værum í mikilli sjúkdómshættu eða hættu á öðrum hörmungum (Case, Andrews, Johnson og 

Allard, 2005). Sjúklingafræðsla á sér langa sögu, eða allt frá því að hjúkrunarfræði var viður-

kennd um miðja 18. öld. Florence Nightingale fjallaði um mikilvægi þess að fræða hjúkrunar-

fræðinga, lækna og embættismenn heilbrigðisstofnana. Jafnframt lagði hún áherslu á að fræða 

sjúklinga um mikilvægi næringar, ferskt loft, hreyfingu og persónulegt hreinlæti. Þannig 

hefur fræðsla verið stór hluti af starfi hjúkrunarfræðinga (Bastable, 2006).  

Fræðsla snýst um að kenna sjúklingum hvernig þeir geti aukið á vellíðan sína eftir að 

hafa verið greindir með sjúkdóm. Sjúklingar eru fræddir um áhættuþætti, hvað beri að gera ef 

upp koma fylgikvillar og hvenær eigi að leita aðstoðar. Hentugast er að veita fyrstu fræðslu 

augliti til auglitis þar sem sjúklingur getur spurt spurninga auk þess að þá er borin virðing 

fyrir hans persónulega rými. Síðan er hægt að veita fræðslu í litlum hópum. Einnig er 

mikilvægt að fræða aðstandendur sérstaklega í þeim tilfellum sem þeir þurfa að veita 
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sjúklingi umönnun. Þegar fræðsla er veitt inn á spítala verður að veita útskriftarfræðslu sem 

inniheldur upplýsingar um hvað skuli gera eftir að heim er komið (Kozier, Erb, Bermann og 

Snyder, 2008). 

Megintilgangur sjúklingafræðslu er að gera sjúklinga hæfa og ábyrga á eigin meðferð 

eftir útskrift af sjúkrahúsi. Nauðsynlegt er að taka tillit til viðhorfs, hæfni og fyrri þekkingu 

við fræðslu. Felst það í skoðun á bakgrunni sjúklinga er varðar aldur þeirra, menntun og 

hæfni til að skilja fræðslu ásamt fyrri sjúkdómssögu. Út frá þessum þáttum er hægt að velja 

þá fræðsluaðferð sem mun nýtast sjúklingum sem best. Hentugast er að velja einstaklings-

bundna fræðslu því fræðsla felur í sér flókið samspil umhverfis, sjúklings og þróunar. Þegar 

sjúklingar eru búnir að jafna sig heima koma oft upp spurningar hjá þeim, mikilvægt er þá að 

þeim hafi verið gefnar upplýsingar um hvert þeir gætu leitað eftir aukinni fræðslu (Falvo, 

2004; Phillips, 1999). 

Sjúklingafræðsla er mikilvægur hluti af meðferðarheldni sjúklings. Fræða þarf 

sjúklinga um sjúkdómsástand þeirra, meðferðarmöguleika, fylgikvilla sem geta komið upp í 

meðferð og hag þeirra af meðferðinni. Ef sjúklingur hefur ekki þekkingu á sjúkdóm og 

meðferð eru minni líkur á meðferðarheldni. Aldraðir eru mögulega með sjónskerðingu, 

heyrnarskerðingu og minnisskerðingu sem gerir þeim erfiðara fyrir að meðtaka fræðslu sem 

hefur neikvæð áhrif á meðferðarheldni. Mikilvægi sjúklingafræðslu eykst stöðugt þar sem 

sjúklingar útskrifast fyrr af sjúkrahúsum en áður. Það gerir það af verkum að sjúklingar eru í 

meira mæli ábyrgir fyrir eigin meðferð. Breytingar í þjóðfélaginu hafa orðið talsverðar í þá 

átt að stöðug þróun er í lækningum. Fólk lifir lengur en áður og betri þekking er á meðferðar-

úrræðum. Það veldur því að sjúklingar lifa lengur með langvinna sjúkdóma. Allir þessir 

þættir hafa áhrif á mikilvægi fræðslu. Þegar sjúklingar fá fræðslu er það oftast inni á spítala 

eftir nýafstaðin veikindi sem hefur þau áhrif að sjúklingar ná oft ekki að meðtaka fræðsluna 
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nógu vel. Þetta veldur því að þeir fá oft ekki þá fræðslu sem þeir þurfa á að halda (Falvo, 

2004). 

Sjúklingar og umönnunaraðilar vilja fá upplýsingar um það við hverju megi búast, 

hvernig eigi að sjá um viðkomandi, einnig hvar og hvenær er hægt að leita sér hjálpar. Þeir 

vilja fá fræðslu um veikindi sín, batahorfur, hvort boðið sé uppá ráðgjöf og samfellda 

umönnun. Jafnframt vilja þeir fá að taka þátt í útskriftaráætlun og öðrum ákvarðanatökum 

(Clark, Drain, Gesell, Mylod, Kaldenberg og Hamilton, 2005). Le Sage o.fl. (2008), gerðu 

rannsókn á meðal inniliggjandi sjúklinga á þekkingu á segareki í bláæðum. Meðal þess sem 

spurt var um, hvar sjúklingar hefðu upphaflega fengið upplýsingar um segarek sem var 

yfirleitt frá öðrum en heilbrigðisstarfsmönnum. Flestir höfðu heyrt um djúpvenusega frá 

vinum og fjölskyldumeðlimum og um lungnablóðrek í sjónvarpinu og dagblöðum. Jafnframt 

var spurt um það hvaðan og hvernig þeir vildu fá upplýsingar og vildi meirihlutinn frekar fá 

skriflegt efni eða munnlegar upplýsingar frá hjúkrunarfræðingi. Samkvæmt íslenskri 

rannsókn voru skurðsjúklingar á Landspítala í heildina ánægðir með þá fræðslu sem þeir 

fengu en ánægjan minnkaði eftir að heim var komið. Sjúklingar voru ánægðir með skriflegt 

efni sem þeir fengu með sér heim um aðgerðina og svæfinguna en þeir vildu fá betri fræðslu 

um hvaða fylgikvillum mætti búast við eftir aðgerð. Þeir töldu sig helst skorta upplýsingar 

um hve lengi mætti búast við að verkir stæðu yfir og hvenær ætti að hætta inntöku 

verkjalyfja. Rúmlega helmingur sjúklinga kvaðst ekki hafa fengið upplýsingar varðandi 

mögulegar breytingar á kynlífi. (Katrín Blöndal, Heiða Steinunn Ólafsdóttir, Sesselja 

Jóhannesdóttir og Herdís Sveinsdóttir, 2011). 

Til er gæðavísir varðandi öryggi sjúklinga á blóðþynningarmeðferð sem mælir með 

fræðslu til sjúklinga og aðstandenda þeirra um áhrif af segavarnandi lyfjameðferð. Þessi 

gæðavísir felur í sér upplýsingar varðandi eftirlit, meðferðarheldni, takmarkanir á vissum 
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matvælum og milliverkunum við önnur lyf og fæðutegundir (The Joint Commission, 2011). 

Því er fræðsla til sjúklinga sem eru á blóðþynningarmeðferð mikilvæg vegna aukaverkanna 

sem upp geta komið við töku á blóðþynningarlyfjum. Aukaverkanirnar geta verið það 

alvarlegar að lífshættulegt ástand skapast. Þess vegna er mikilvægt að fræða þessa sjúklinga 

vel og hafa reglulega eftirfylgni með blóðþynningarmeðferðinni. Sjúklingar þurfa að gæta sín 

við tannburstun vegna blæðingarhættu. Einnig er ráðlagt að nota rafmagnsrakvél við rakstur 

þar sem minni hætta er á skurðum. Varðandi hreyfingu, er mælt með að forðast snertiíþróttir 

og þær hreyfingar þar sem hætta er á falli (Karch, 2008). Varðandi þá fræðslu sem 

sjúklingum á blóðþynningarmeðferð er veitt á stofnunum þá fá sjúklingar viðtöl sem fela í sér 

grunnupplýsingar um blóðþynningarlyf og upplýsingarnar um hvert þeir skulu leita ef 

blæðing á sér stað. Þeir skulu láta aðra heilbrigðisstarfsmenn vita að þeir séu á blóð-

þynningarlyfjum, gæta að mataræðinu og forðast miklar breytingar í vali á grænmeti. Einnig 

skulu þeir varast að tvöfalda skammtinn af blóðþynningarlyfinu. Til að leggja áherslu á 

fræðsluna og til þess að auka meðferðarheldni fá sjúklingar afhentan bækling, en þeir sem eru 

ólæsir fá útskýringar með myndum (Khudair og Hanssens, 2010; Tang, Lai, Lee, Wong, 

Cheng og Chan, 2003; Wilson, Racine, Tekieli og Williams, 2003). Þróað hefur verið 

kennsluefni fyrir sjúklinga á blóðþynningarmeðferð út frá viðmiðum gæðavísa. Kennsluefnið 

er þróað í því skyni að sjúklingar geti séð um meðferð sína sjálfir. Með ítarlegu fræðsluefni 

sem miðast að því að fræða fámenna hópa af sjúklingum um mikilvægi meðferðar, sparast 

tími hjúkrunarfræðinga sem fer í fræðslu innan sjúkrahúsa. Með þessu móti fá sjúklingar 

markvissari fræðslu, því oft gefst hjúkrunarfræðingum ekki tækifæri til að veita nákvæma 

fræðslu sökum anna (Eickhoff, Wangen, Notch, Ferguson, Nickel, Schafer, o.fl. 2010). 
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Aðferðarfræði 

Gagna var aflað með leit á Scopus og Hirslunni. Við leit á Scopus var markmið að 

rannsóknir væru frá árinu 2001 og yngri, einnig að þær væru ritaðar á enska tungu. Alls 

fundust tæplega hundrað heimildir, eftir ítarlega yfirferð yfir útdrætti voru margar af greinum 

ekki notaðar bæði vegna þess að lokað var fyrir aðgang og einnig að þær féllu ekki að 

efnistökum. Við leit á Hirslunni að sjúklingafræðslu komu upp 14 greinar sem féllu ekki að 

okkar efnistökum og voru því útilokaðar frá rannsóknarleit okkar en ein nýttist fyrir almenna 

umfjöllun um sjúklingafræðslu. Þar á eftir voru heimildaskrár þessara greina skoðaðar og 

leitast eftir frumheimildum og öðrum gagnlegum heimildum. Eftir útilokanir stóðu eftir 15 

rannsóknir og er yfirlit yfir þær í töflu 1. Leitarorðin voru: patient knowledge, patient 

education, anticoagulation and adherence. 
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Fræðileg samantekt 

Í þessum fræðilega kafla verður farið yfir og rýnt í rannsóknir sem meta þekkingu 

sjúklinga á blóðþynningarmeðferð. Horft verður á niðurstöður úr INR mælingum út frá 

sjónarhorni þekkingar, fræðsluaðferðar og meðferðarheldni. Byrjað verður á að lýsa 

mælitækjum sem hafa verið notuð til þess að meta þekkingu sjúklinga á blóðþynningar-

meðferð. Eftir það verður metin þekking sjúklinga á blóðþynningarmeðferð með tilliti til 

þjóðfélagslegrar stöðu, hliðarverkana og milliverkana við önnur lyf, mataræði og K-vítamín. 

Síðan verða metnar fræðsluaðferðir frá rannsakendum og venjubundin sjúklingafræðsla veitt 

af heilbrigðisstarfsmönnum um blóðþynningarmeðferð. Að lokum verður metin 

meðferðarheldni út frá veittri fræðslu og stjórn á meðferð með tilliti til þjóðfélagslegrar- og 

félagslegrar stöðu. 

Mælitæki 

Í þessum kafla verður rýnt í níu rannsóknir sem notuðu mælitæki til að meta þekkingu 

sjúklinga á blóðþynningarmeðferð, sex mælitæki fundust í formi spurningalista (sjá töflu 1). 

Þau voru: The Oral Anticoagulation Knowledge (OAK) próf (Khudair og Hanssens, 2010; 

Winans, Rudd og Triller, 2010; Zeolla, Brodeur, Dominelli, Haines og Allie, 2006), 

Knowledge of Oral Anticoagulation Tool (KOAT) (Van Damme, Van Deyk, Budts, 

Verhamme og Moons, 2010), The Knowledge Information Profile (Hu, Chow, Dao, Errett og 

Keith, 2006; Wilson o.fl. 2003), átján krossaspurningar (Davis, Billett, Cohen og Arnsten, 

2005), fimmtíu og tveggja atriða spurningalisti (Smith, Christensen, Wang, Strohecker, Day, 

Weiss, ofl, 2010) og níu munnlegar spurningar (Tang o.fl., 2003). 
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OAK prófiðið er spurningalisti saminn af rannsakendum í samvinnu við sérfræðinga í 

heilbrigðisgeiranum. Jafnframt voru fagmanneskjur með klíníska reynslu í störfum með 

sjúklingum á blóðþynningarmeðferð fengnar til að fara yfir spurningalistann. Upphaflega 

voru 78 krossaspurningar, eftir yfirferð stóðu eftir 20 spurningar. Þær falla undir þá þekkingu 

sem sjúklingar ættu að hafa um blóðþynningarmeðferð. Spurningum var skipt niður í 

eftirfarandi þætti: grunnþekking á lyfinu, aukaverkanir, milliverkanir við önnur lyf, milli-

verkanir við matvæli/vandamál tengd fæðu og eftirlit. Áreiðanleiki spurningalistans var metin 

á tölfræðilegu forsendum. Spurningalistann má sjá í heild sinni í viðauka (Zeolla o.fl., 2006).  

KOAT spurningalisti sérhannaður af rannasakendum fyrir sjúklinga með meðfædda 

hjartasjúkdóma og hjartalokugalla. Spurningalistanum var skipt niður í 5 eftirfarandi þætti: 

Almennar upplýsingar varðandi virkni lyfs, mögulegar aukaverkanir, milliverkanir við fæðu, 

milliverkanir við önnur lyf og lífsstíl. Spurningalistinn samanstendur af 10 fjölvals-

spurningum, 2 spurningar fyrir hvern þátt og 4 valmöguleikar við hverri spurningu, en aðeins 

eitt svar er rétt. Til þess að forðast getgátur bættu þeir við valmöguleikanum „ég veit ekki“. 

Fimm sérfræðingar um blóðþynningarlyf mátu réttmæti innihalds spurningalistans. 

Tölfræðilegt áreiðanleikapróf var ekki hægt að framkvæma á listanum (Van Damme o.fl., 

2010). 

The Knowledge Information Profile spurningalisti hannaður af fyrsta höfundi 

rannsóknarinnar sem notaður er til að kanna stig þekkingar sjúklinga á blóðþynningar-

meðferð. Spurningalistinn samanstendur af 20 atriðum sem metur þekkingu á eftirfarandi 

þáttum: Virkni og aukaverkanir lyfs, áhrif matvæla og lyfja á K-vítamín og uppsprettu K-

vítamíns í fæðu. Eitt stig gefið fyrir rétt svar, engin stig eru gefin fyrir rangt svar og „ ég veit 

ekki“ valmöguleikann. Réttmæti innihaldsins var metið af sex sérfræðingum í blóðþynningar-
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meðferð og öldrunarfræðum. Áreiðanleiki spurningalistans var metin á tölfræðilegum 

forsendum (Wilson o.fl., 2003). 

Davis o.fl. (2005) hönnuðu átján krossaspurningalista til að meta þekkingu sjúklinga á 

blóðþynningarmeðferð. Spurningalistanum var skipt niður í eftirfarandi þætti: virkni blóð-

þynningarlyfs, hugsanlegar aukaverkanir meðferðar, merki um blæðingar, milliverkanir við 

fæðu, milliverkanir vegna annarra lyfja og nýjustu INR mælingar. Aðeins einn valmöguleiki 

var réttur en þó voru sumar spurningarnar í nokkrum hlutum sem gáfu fleiri stig en til þess að 

minnka möguleikann á getgátum var gefinn upp valmöguleikinn „ég veit ekki“. Áreiðanleika-

próf var ekki framkvæmt. 

Smith o.fl. (2010) bjuggu til 52 atriða spurningalista til að meta þekkingu sjúklinga á 

blóðþynningarmeðferð. Spurningalistinn var lagður fyrir sjúklinga sem voru með gáttarflökt á 

blóðþynningarmeðferð. Til að meta réttmæti spurninganna voru þær yfirfarnar af tveimur 

næringarfræðingum og hjartasérfræðingi. Listanum var skipt í eftirfarandi þætti: Almenna 

þekkingu, meðferðarheldni og milliverkanir lyfja, náttúrulyfja/vítamíns og mataræðis. 

Tölfræðilegt áreiðanleikapróf var ekki framkvæmt.  

Tang o.fl. (2003) sömdu níu spurningar sem lagðar voru fyrir munnlega, byggðar á 

áður veittri fræðslu til þess að kanna þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð. 

Spurningum var skipt í tvo hluta, sjö spurningar um þekkingu og tvær spurningar um 

meðferðarheldni. Allar spurningarnar nema ein voru í tveimur hlutum og gáfu því tvö stig, 

síðasta spurningin gaf eitt stig. Áreiðanleikapróf var ekki framkvæmt. 

Af þeim sex mælitækjum sem notuð voru í rannsóknunum reyndust aðeins OAK 

prófið og The Knowledge Information Profile vera tölfræðilega marktæk, sem gefur þeim 

áreiðanleika varðandi mat á þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð. Bæði KOAT og 52 

atriða spurningalistinn voru yfirfarnir af sérfræðingum á því sviði sem verið var að rannsaka, 
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sem gefur þeim vissan áreiðanleika til að meta þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð. 

Tvö af mælitækjum voru hvorki yfirfarin né var framkvæmt tölfræðilegt áreiðanleikapróf, 

sem gerir niðurstöður þeirra rannsókna ekki eins trúverðugar og niðurstöður þar sem 

áreiðanleiki hafði verið sannaður. 

Þekking sjúklinga á blóðþynningarmeðferð 

Rýnt var í tíu rannsóknir sem meta þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð (sjá 

töflu 1). Rannsóknir sýna að neikvætt samband er milli aldurs og þekkingar á blóðþynningar-

meðferð. Með hækkandi aldri minnkar þekking á milliverkunum við fæðu og önnur lyf (Hu 

o.fl., 2006;Tang o.fl., 2003;Wilson o.fl., 2003; Zeolla o.fl., 2006). Aukin þekking er hjá 

öldruðum sjúklingum sem vita af hverju þeir eru að taka blóðþynningarlyfin sín en aftur á 

móti er þekkingin minni hjá þeim sem ekki vita ástæðuna fyrir inntöku lyfjanna (Barcellona, 

Contu og Marongiu, 2002). Þó greindu Smith o.fl. (2010) ekki mun á þekkingu á 

blóðþynningarmeðferð eftir aldri.  

Rannsóknir sýna að þeir sem eru betur menntaðir og með hærri tekjur eru almennt 

með meiri þekkingu á blóðþynningarmeðferð heldur en þeir sem eru minna menntaðir og 

með lægri tekjur eða atvinnulausir (Khudair og Hanssens, 2010; Hu o.fl., 2006). Greinileg 

tenging var á milli lesskilnings og þekkingar á blóðþynningarmeðferð þ.e. aukinn 

lesskilningur þýðir aukin þekking. Breytileika á þekkingu má rekja til lesskilnings í 28% 

tilfella (Wilson o.fl., 2003). Það jók ekki þekkingu ef sjúklingar höfðu verið á blóðþynningar-

meðferð áður eða ef fjölskyldumeðlimur væri á blóðþynningarmeðferð (Hu o.fl., 2006). 

Tæplega 40% þeirra sem voru með minni menntun höfðu þekkingu á hvað INR þýðir, 

milliverkunum við mataræði/K-vítamín og hvenær skal sækja bráðaþjónustu en rúmlega 80% 

þeirra sem voru með meiri menntun höfðu þekkingu á þessum hugtökum. Þekking var 
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almennt góð á virkni blóðþynningarlyfs, 75% hjá þeim sem voru með minni menntun á móti 

100% hjá þeim höfðu meiri menntun (Khudair og Hanssens, 2010). 

Almennt vissu sjúklingar hvernig töflurnar þeirra voru á litinn en 40-45% vissu hver 

styrkleiki þeirra væri og hvaða áhrif lyfið hefur á líkamann. Um 20-35% vissu hvað ætti að 

gera og hvernig ætti að bregðast við ef gleymist að taka lyfjaskammt, tekið er of lítið eða of 

mikið af blóðþynningarlyfinu. Varðandi milliverkanir, þá vissu um það bil 35% sjúklinga að 

önnur lyf þ.m.t. náttúrulyf hefðu áhrif á virkni lyfsins (Tang o.fl., 2003). Aftur á móti sýnir 

rannsókn Smith o.fl. (2010) að rúmlega 70% sjúklinga vissu að blóðþynningarlyf höfðu 

milliverkanir við önnur lyf en gátu þó ekki skilgreint hvaða lyf það voru. Um 75% sjúklinga 

vissu að nota má parasetamól við höfuðverk. Ásamt því að rúmlega 60% sjúklinga vissu hvað 

þeir ættu að gera ef þeir gleymdu að taka lyfjaskammt (Van Damme o.fl., 2010). 90% 

sjúklinga vita að blóðþynningarlyf þynnir blóðið en 10% vita það ekki. Þó vissu aðeins 

helmingur sjúklinga hverjar aukaverkanir af blóðþynningarmeðferð væru (Wilson o.fl., 

2003). Í rannsókn Khudair og Hanssens (2010) var þekking ábótavant varðandi milliverkanir 

við önnur lyf t.d. hvað gerist og hvernig á að bregðast við ef viðkomandi missir úr lyfja-

skammt bæði hjá þeim sem höfðu fullnægjandi þekkingu og hjá þeim sem höfðu 

ófullnægjandi þekkingu. 

Flestir gættu þess að taka lyfin sín reglulega og láta aðra heilbrigðisstarfsmenn vita að 

þeir væru á blóðþynningarlyfi (Khudair og Hanssens, 2010; Tang o.fl., 2003). Þá voru 48% 

sjúklinganna meðvitaðir um möguleikana á milliverkunum vegna inntöku náttúrulyfja á 

meðan 35% gerðu sér grein fyrir að vítamín hefði milliverkanir við blóðþynningarlyf. Alls 

voru það 68% sjúklinga sem vissu að breyting á mataræði hefði áhrif á blóðþynningar-

meðferð en gátu ekki skilgreint hvaða matvæli væri um að ræða. Jafnframt vissu fáir að K-

vítamín er að finna í mörgum fæðutegundum (Smith o.fl., 2010). Samkvæmt annarri 
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rannsókn voru 21% sjúklinga sem vissu að K-vítamín getur haft áhrif á blóðþynningar-

meðferð (Van Damme o.fl., 2010). Rannsókn Wilson o.fl. (2003) sýndi aftur á móti að 70% 

sjúklinga höfðu góða þekkingu á blóðþynningarmeðferð og K-vítamíni. Samkvæmt rannsókn 

Van Damme o.fl. (2010) vissu 80% sjúklinga að þeir þyrftu að hætta inntöku á blóð-

þynningarlyfi sínu nokkrum dögum fyrir aðgerð. Um 70% vissu að þeir ættu að forðast 

snertiíþróttir eins og hópíþróttir, skvass og glímu. Innan við helmingur sjúklinga vissu að 

svartar hægðir eru merki um innvortis blæðingar. Tæplega 44% vissu að tvö vínglös eða 

meira þynnir blóðið. 

Þekking sjúklinga á blóðþynningarmeðferð er talsvert meiri en þekking sjúklinga sem 

ekki er á blóðþynningarlyfjum eða um 72% á móti 52% (Zeolla o.fl., 2006). Aftur á móti 

hefur verið sýnt fram á að sjúklingar sem fá venjubundna fræðslu á spítala hafi minni 

þekkingu heldur en þeir sem fá sérhannaða fræðslu um blóðþynningarmeðferð og er hlutfallið 

55% á móti 74% (Winans o.fl., 2010). Tæplega 40% sjúklinga höfðu ófullnægjandi þekkingu 

á blóðþynningarmeðferð á móti 18% höfðu fullnægjandi þekkingu á meðferðinni (Tang o.fl., 

2003). En rannsókn Davis o.fl. (2005) sýndi að 37% sjúklinga höfðu góða þekkingu á 

blóðþynningarmeðferð. Aftur á móti sýndi önnur rannsókn að tæplega 16% sjúklinga höfðu 

ágæta þekkingu, tæplega 80% höfðu góða þekkingu og 5% höfðu ófullnægjandi þekkingu 

(Van Damme o.fl., 2010). Hu o.fl. (2006) sýndu að 61% sjúklinga höfðu ófullnægjandi 

þekkingu á blóðþynningarmeðferð. En þeir sem höfðu skilning á hugtakinu INR höfðu mun 

meiri þekkingu en þeir sem ekki höfðu skilning á hugtakinu. Venjubundin fræðsla sem veitt 

var innan spítalans jók ekki þekkingu sjúklinga en aftur á móti þeir sem leituðust sjálfir eftir 

upplýsingum eftir útskrift voru með mun meiri þekkingu. En þó sýna niðurstöður Smith o.fl. 

(2010) að 64% sjúklinga höfðu almenna þekkingu á blóðþynningarmeðferð. 
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Fræðsluaðferðir 

Í þessum kafla verður rýnt í átta mismunandi rannsóknir þar sem fjallað er um 

fræðsluaðferðir sem sjúklingar á blóðþynningarmeðferð fengu og árangur af fræðslu metin 

(sjá töflu 1). 

Winans o.fl. (2010) voru með fræðsluaðferð sem fól í sér að fræðslan var veitt augliti 

til auglitis við sjúklinginn. Lyfjafræðingur innti fræðsluna af hendi og fór yfir nokkrar 

tegundir blóðþynningarlyfja sem og almennt um lyfin. Einnig komu fram ábendingar, 

skömmtun, lyfjagjöf, hvað á að gera ef viðkomandi missir úr skammt, milliverkanir við lyf og 

mataræði, INR gildi og hvaða afleiðingar það hefur ef INR gildið er undir eða yfir 

viðmiðunargildum. Einnig fræðsla um mótefni, eftirlit, aukaverkanir af lyfi og hvenær eigi að 

leita bráðaþjónustu. Allir fengu fræðslubækling og tók hvert viðtal um það bil 15-20 mínútur. 

Þessi aðferð var borin saman við venjubundna fræðslu veitta af heilbrigðisstarfsmönnum og 

skilaði sér mun betur til sjúklinga. Niðurstöður sýna að sérhönnuð og ítarleg fræðsla til 

sjúklinga um meðferð þeirra skilar sér með betri þekkingu. 

Rannsókn gerð af Hu o.fl. (2006) þar sem þeir spurðu sjúklinga sem höfðu farið í 

hjartalokuskipti út í venjubundnar fræðsluaðferðir sem þeir höfðu fengið á spítalanum. Þær 

voru eftirfarandi: á virkum dögum var það lyfjafræðingur sem veitti fræðslu um blóð-

þynningu til þeirra og fjölskyldu þeirra en um helgar var það á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að 

sjá um fræðsluna. Allir sjúklingarnir fengu fræðslutíma sem stóð yfir í 10-30 mínútur þar sem 

þeir horfðu á fræðslumyndband og fengu einstaklingshæfða fræðslu út frá þeirra skilningi á 

efninu. Til viðbótar fengu allir sjúklingar afhentar skriflegar leiðbeiningar. Miðað var við að 

fræðslan hafi verið veitt 24 klukkustundum áður en sjúklingar útskrifuðust af spítalanum. Til 

að meta þá fræðslu sem þeir höfðu fengið var lagt fyrir sjúklinga spurningalistinn The 
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Knowledge Information Profile. Niðurstöður sýndu að meira en helmingur sjúklinganna hafði 

ófullnægjandi þekkingu á efninu og þ.a.l. sýndi það að fræðslan sem þeir höfðu fengið var 

ekki að skila sér. 

Rannsókn Wilson o.fl. (2003) á þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð sem 

mættu á heilsugæslu í INR mælingar og eftirfylgni. Þeim voru veittar upplýsingar af 

lyfjafræðingi um blóðþynningarlyf, aukaverkanir og einkenni. Ásamt upplýsingum varðandi 

mataræði, milliverkanir við lyfið og einnig var þeim afhent fræðsluefni til að taka með sér 

heim. Viðtalið stóð að meðaltali yfir í 10-15 mínútur. Til að meta þá fræðslu sem 

sjúklingarnir höfðu fengið var lagt fyrir þá spurningalistinn The Knowledge Information 

Profile. Árangur af fræðslunni má sjá á því að þeir sem höfðu viðunandi lesskilning reyndust 

vera með aukna þekkingu sem aftur á móti var ekki að skila sér til þeirra sem höfðu lakari 

lesskilning. 

Menéndez-Jándula, Souto, Oliver, Montserrat, Quintana, Gich o.fl. (2005) báru saman 

fræðslu til sjúklinga sem höfðu fengið venjubundna meðferð og þeirra sjúklinga sem 

stjórnuðu meðferðinni sjálfir ásamt aðstandendum. Veitt var grunnfræðsla um blóðþynningu í 

byrjun meðferðar. Auk þess sem sjúklingarnir fengu upplýsingar um helstu einkenni blóð-

þynningarlyfja, mögulega áhættuþætti, ástæður fyrir reglubundu eftirliti og milliverkanir við 

önnur lyf. Sjúklingar sem voru á venjubundinni meðferð fengu ekki ítarlegri fræðslu. 

Sjúklingar í sjálfsmeðferð voru sérþjálfaðir til þess að annast sína meðferð sjálfir. Sett var 

upp fræðslunámskeið sem miðaðist út frá menntunarstigi viðkomandi, mataræði og annarra 

einstaklingsbundinna þátta. Kennt var í litlum skipulögðum hópum tvisvar sinnum í tvo 

klukkutíma í senn í 2 daga í röð þar sem sérþjálfaður hjúkrunarfræðingur var ábyrgur fyrir 

kennslu. Í kennslunni var farið ítarlega yfir það hvernig sjúklingar skyldu nota INR mæla. 

Einnig fengu þeir reiknistokk sem átti að auðvelda þeim að finna út skammtastærð lyfsins 
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eftir INR gildinu. Hjúkrunarfræðingur ákvarðaði hvort sjúklingar hefðu náð nægjanlegri 

færni til að geta lokið þjálfun og hafið meðferð sjálfir. Fræðslan skilaði sér á þann hátt að þeir 

sem stjórnuðu meðferð sjálfir höfðu minni fylgikvilla af blóðþynningu s.s. minniháttar 

blæðingar. Þó var lítill munur á viðmiðunargildum í INR þ.e. 59% hjá sjúklingum í sjálfs-

meðferð á móti 56% hjá sjúklingum á venjubundinni meðferð.  

Goldberg, Gordon, David, Baevsky og Brezis (2010) voru með fræðsluaðferð þar sem 

hjúkrunarfræðingur kenndi sjúklingum að stjórna meðferð sinni sjálfir. Þeir fengu afhent 

æfingasett sem innihélt bækling um blóðþynningarmeðferð, INR mæli og skráningarblað 

ásamt því að þeir fengu reiknistokk til þess að auðvelda þeim að finna út lyfjaskammt eftir 

INR gildinu. Bæklingurinn fól í sér upplýsingar um áhrif, milliverkanir, hliðarverkanir, 

mikilvægi eftirlits, hvernig eigi að breyta lyfjaskammti og hvenær skal leita bráðaþjónustu. 

Þessi fræðsluaðferð var borin saman við venjubundna fræðslu veitta af heilbrigðisstarfsfólki. 

Árangur fræðslunnar skilaði sér betur til þeirra sjúklinga sem stjórnuðu meðferð sinni sjálfir. 

Þeir héldust oftar innan viðmiðunargilda eða í 60% tilfella á móti 40% hjá sjúklingum á 

venjubundinni meðferð.  

Siebenhofer, Rakovac, Klesspies, Piso og Didjurgeit (2007; 2008) báru saman 

fræðsluaðferðir til sjúklinga á venjubundinni meðferð og sjúklinga sem sjá um meðferð 

sjálfir. Læknar og hjúkrunarfræðingar sem sáu um fræðsluna fóru á tveggja daga námskeið 

um hvernig best er að mæta fræðsluþörfum aldraðra. Venjubundna fræðslan fór fram í eitt 

skipti og stóð yfir í 90 mínútur. Þeir sjúklingar sem sáu sjálfir um meðferð var skipt upp í 3-6 

manna hópa sem mættu fjórum sinnum í fræðslutíma sem stóð yfir í 90-120 mínútur í senn. Í 

fyrsta tíma var veitt almenn fræðsla um blóðþynningu og umfangsmikil kennsla fór fram um 

hvernig mæla ætti INR sjálfur og meta niðurstöðurnar, mælingar voru gerðar með INR mæli. 

Í öðrum tíma var gefin fræðsla um það hvernig ætti að forðast blæðingar og segamyndun en 
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einnig voru veittar nákvæmari upplýsingar um storkuþætti. Í þriðja tímanum var sjúklingum 

kennt hvernig þeir ættu að minnka eða auka skammta á blóðþynningarlyfinu til að ná INR 

gildinu innan viðmiðunargilda. Í síðasta tímanum fengu sjúklingarnir fræðslu um vandamál 

sem upp gætu komið varðandi skurðaðgerðir, veikindi, hreyfingu, ferðalög og milliverkanir 

við önnur lyf. Jafnframt var gerð upprifjun úr fyrri tímum. Í byrjun annars og fjórða tíma 

mældi hjúkrunarfræðingur INR gildi hjá öllum en eftir lok námskeiðsins mátti INR gildið 

ekki vera minna en 0.4 til eða frá viðmiðunargildi annars var sjúklingum gert skylt að 

endurtaka námskeiðið. Eftir námskeiðið fengu sjúklingar dagbækur og hvatningu til að 

stjórna sjálfir INR gildinu sínu með því að mæla sig einu sinni í viku. Fræðsluaðferðin fyrir 

sjúklinga í sjálfsmeðferð sýndi ekki árangur við fyrstu athugun á INR mælingum, en við 

athugun eftir sex mánuði var árangur fræðslunnar farinn að sýna sig og voru tæplega 69% 

innan INR viðmiðunargilda á móti 57% þeirra sem voru á venjubundinni meðferð. Þegar 

þriðja athugunin var gerð 12 mánuðum síðar voru rúmlega 72% sjúklinga sem stjórnuðu 

meðferð sjálfir innan INR viðmiðunargilda en hins vegar höfðu sjúklingar sem höfðu fengið 

venjubundna meðferð staðið í stað. Áhrif fræðsluaðferðarinnar sýndi að sjúklingar í 

sjálfsmeðferð fengu síður meiriháttar fylgikvilla tengda segamyndun og blæðingum heldur en 

þeir sjúklingar sem höfðu fengið venjubundna meðferð. 

Sidhu og O´Kane (2001) báru saman fræðslu til sjúklinga á venjubundinni meðferð og 

sjúklingum í sjálfsmeðferð. Sjúklingar á venjubundinni meðferð fengu fræðslu frá þeim sem 

áður höfðu séð um blóðþynningarmeðferð þeirra þ.e. heimilislæknir, segavarnadeild eða 

spítali. Sjúklingar í sjálfsmeðferð var skipt í 2-5 manna hópa og fengu tvær kennslustundir 

sem stóðu yfir í þrjá klukkutíma í senn. Sjúklingarnir voru fræddir um staðreyndir varðandi 

blóðstorknun og einkenni aukaverkana vegna of lítillar eða of mikillar blóðþynningar. Einnig 

hvernig lyf, mataræði, áfengi og sýkingar geta haft áhrif á storkuna. Farið var yfir mikilvægi 
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handþvottar áður en INR mæling er framkvæmd til þess að koma í veg fyrir sýkingar. 

Sjúklingar voru spurðir 10 spurninga sem kröfðust eins til tveggja orða svars til að athuga 

hvort fræðslan hafi verið meðtekin. Sjúklingar voru svo hvattir til að mæla INR gildin hjá sér 

einu sinni í viku, en oftar ef þeir byrjuðu á nýjum lyfjum, fengu sér meira magn af áfengi en 

venjulega, ef INR gildi væri óstöðugt eða ef þeir fá sýkingu. Sjúklingar fengu svo kennslu í 

því hvernig lesa skal úr niðurstöðum INR mælinga og breyta lyfjaskammti eftir þeim. 

Jafnframt hvaða INR gildi þeir ættu að miða við varðandi það að leita til læknis, einkennum 

varðandi blæðingar eða segamyndun. Árangur fræðslunnar má sjá á því að sjúklingar sem 

stjórnuðu meðferð sjálfir voru í rúmlega 76% tilfella innan INR viðmiðunargilda á móti 

tæplega 64% sjúklingar á venjubundinni meðferð.  

Þeir sem stjórna meðferð sjálfir fá mun meiri og ítarlegri fræðslu heldur en þeir sem 

eru á venjubundinni meðferð. Fræðslan skilar sér á þann hátt að þeir sem stjórna meðferð 

sinni sjálfir fá síður aukaverkanir og fylgikvilla sem geta fylgt blóðþynningarmeðferð. Þeir 

hafa betri stjórn á meðferð sinni og viðhalda INR gildum oftar innan viðmiðunargilda 

(Goldberg o.fl., 2010; Menéndez-Jándula o.fl., 2005; Sidhu og O´Kane, 2001; Siebenhofer 

o.fl., 2007, 2008). 

Meðferðarheldni 

Rýnt var í tólf rannsóknir þar sem meðferðarheldni var metin og fjallað um 

niðurstöðurnar út frá þeim breytum sem fundust (sjá töflu 1). 

Rannsóknir sýna að sjúklingar sem stjórna meðferð sinni sjálfir fá ítarlegri fræðslu og 

hafa betri meðferðarheldni heldur en þeir sem eru á venjubundinni meðferð. Það skýrist með 

því að sjúklingar sem stjórna meðferð sjálfir eru oftar innan viðmiðunargilda í INR vegna 

tíðari mælinga. Einnig hafa þeir færri fylgikvilla tengda blóðþynningarmeðferð eins og 
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minni- og meiriháttar blæðingar. (Goldberg o.fl., 2010; Menéndez-Jándula o.fl., 2005; Sidhu 

og O´Kane, 2001; Siebenhofer o.fl., 2007, 2008). 

Niðurstöður Davis o.fl. (2005) sýndu að ef sjúklingar hafa góða stjórn á blóðþynningar-

meðferð sinni þá hafa þeir fullnægjandi meðferðarheldni. Jafnframt sýndu þeir fram á að þeir 

sem höfðu hærri tekjur höfðu betri meðferðarheldni. Þeir sjúklingar sem höfðu ófullnægjandi 

meðferðarheldni höfðu allir ófullnægjandi stjórn á blóðþynningarmeðferð sinni. En þó höfðu 

einungis helmingur sjúklinga fullnægjandi meðferðarheldni. Aftur á móti sýnir rannsókn Hu 

o.fl. (2006) að hafi sjúklingar meiri þekkingu á blóðþynningarmeðferð sinni þá eykur það 

meðferðarheldni. Samkvæmt Van Damme o.fl. (2010) reyndist fjórðungur sjúklinga ekki að 

fullu meðferðarheldnir. Rúmlega 72% sjúklinga gáfu í skyn að þeir væru 100% meðferðar-

heldnir. Um 75% sjúklinga sögðust ekki hafa misst úr lyfjaskammt síðastliðinn mánuð en 

rúmlega 14% höfðu misst úr einn skammt síðastliðin mánuð. Um 7% höfðu misst úr skammt 

síðustu 14 daga og tæplega 4% höfðu misst úr skammt síðastliðna viku. Aðspurðir kváðust 

sjúklingar ekki hafa sleppt inntöku á lyfinu í tvo samfellda daga. Ekki fannst tenging milli 

þekkingar og meðferðarheldni. En aftur á móti sýna niðurstöður Khudair og Hanssens (2010) 

að þeir sem höfðu fullnægjandi þekkingu höfðu minni meðferðarheldni vegna þess að þeir 

misstu oftar úr skammt og mættu sjaldnar í INR mælingar heldur en þeir sem voru með 

ófullnægjandi þekkingu. Af þeim 144 sjúklingum sem rannsóknin náði til, voru 44% þeirra 

innan viðmiðunargilda í INR. Alls voru 65% sem kváðust sjálfir ekki vera í vandræðum með 

að halda INR innan viðmiðunargilda en þrátt fyrir það voru 48% sem höfðu ekki stjórn á 

blóðþynningarmeðferð sinni. Af þeim tuttugu og fjórum sjúklingum sem ekki fengu fræðslu 

um blóðþynningarmeðferð voru þó 26% þeirra innan viðmiðunargilda á móti 48% þeirra 

sjúklinga sem höfðu fengið fræðslu. Barcellona o.fl. (2002) mátu meðferðarheldni sjúklinga á 



24 

 

 

því að þeir sem létu vita af því að þeir höfðu misst úr lyfjaskammt voru sjaldnar innan 

viðmiðunargilda í INR.  

Meðferðarheldni var almennt góð hjá sjúklingum á blóðþynningarmeðferð þar sem 

rúmlega 95% tóku töflurnar sínar reglulega. Eldri sjúklingar og þeir sem voru ólæsir voru 

samt sem áður með minni meðferðarheldni (Tang o.fl. 2003). Samkvæmt Smith o.fl.(2010) 

kváðust 95% sjúklinga fylgja fyrirmælum læknis og halda þar með meðferðarheldni. Samt 

sem áður voru það 24% sjúklinga sem höfðu sleppt því að taka inn lyfjaskammt síðastliðið 

ár. Tveir sjúklingar höfðu ekki leyst út lyfseðilinn sinn og einn sagðist hafa misst af INR 

mælingu sökum kostnaðar. 
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Tafla 1. Yfirlit yfir rannsóknir sem meta þekkingu, meðferðarheldni og fræðsluaðferðir sjúklinga á blóðþynningarmeðferð 

Höfundar, 

ártal  

Tilgangur rannsóknar Aðferðafræði og svörun Mælitæki Niðurstöður rannsókna 

Barcellona 

o.fl., 2002. 

Markmið er að rannsaka 

hvort fræða þurfi 

sjúklinga betur um 

blóðþynningar-meðferð 

til að halda stöðugleika á 

meðferð. 

Megindleg rannsókn gerð á Ítalíu. 

(n=219) sjúklingar á blóðþynningar-

meðferð sem mæta á blóðþynningar-

miðstöð Svöruðu spurningalista, á 

meðan biðu eftir niðurstöðum úr 

blóðrannsókn.  

Viðmiðunargildi 

INR mælinga og 

Staðlaður 

spurningalisti 

frá 

heilsugæslustöð.  

Meðferðarheldnir, yngri sjúklingar og 

þeir sem höfðu reglu á grænmetisneyslu 

voru oftar innan viðmiðunargilda í INR. 

Áherslu mætti setja í fræðslunámskeið 

fyrir sjúklinga á blóðþynningarlyfjum, 

sérstaklega með aldursmun í huga.  

Davis o.fl., 

2005.  

Meta þekkingu og 

lífsgæði samanborið við 

stjórn á 

blóðþynningarmeðferð. 

Rannsókn gerð í New York frá 

september 2002- janúar 2003. (n=52) 

eldri en 18 ára sótt segavarna-

þjónustu á heilsugæslu í a.m.k 2 

mánuði. Inniliggjandi tóku ekki þátt. 

18 krossa-

spurningarlisti. 

Lélegt skor var á stjórn á 

blóðþynningarmeðferð. Aðeins 

helmingur hafði fullnægjandi stjórn á 

meðferð. Beint samband var á milli 

stjórnar og meðferðarheldni. 

Goldberg, 

o.fl., 2010.  

Meta hvort sjálfsmeðferð 

hjá sjúklingum á blóð-

þynningu sé árangursrík. 

Hvort fræðsla um eigin 

meðferð, auki 

meðferðarheldni þeirra. 

Megindleg rannsókn gerð í Ísrael frá 

mars 2004 til mars 2005. (n=92) 

Rannsóknarhópur (n=30) sjúklingar 

sem sjá um meðferð sjálfir. 

Viðmiðunarhópur (n=62) 

inniliggjandi sjúklingar á 

venjubundinni meðferð. 

Viðmiðunargildi 

INR og 

alvarlegir 

fylgikvillar. 

Rannsóknarhópurinn var oftar innan 

viðmiðunargilda en 

viðmiðunarhópurinn. Ásamt því að 

fylgikvillar blóðþynningarmeðferðar 

voru sjaldnar í rannsóknarhóp. 
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Hu o.fl., 

2006. 

Kanna þekkingu 

sjúklinga með 

gervihjartaloku á 

blóðþynningarmeðferð 

m.t.t. þjóðfélagslegra 

breyta. Ásamt því að 

meta áður fengna fræðslu 

inniliggjandi sjúklinga. 

Þversniðsrannsókn, gerð í Kanada. 

Frá maí 2003-júní 2004. (n=100) 

sjúklingar sem höfðu farið í 

hjartalokuskipti.  

Knowledge 

Information 

Profile. 

Meira en helmingur sjúklinga höfðu 

ófullnægjandi þekkingu á 

blóðþynningarmeðferð. Hækkandi 

aldur, lægri menntun, minni tekjur og 

atvinnuleysi hafði neikvæð áhrif á 

þekkingu. 

Khudair og 

Hanssens, 

2010.  

Meta innihald og gæði af 

fræðslu til sjúklinga um 

blóðþynningarmeðferð 

og mögulegum áhrifum á 

INR gildi. 

Þversniðsrannsókn gerð í Qatar frá 

ágúst 2008 til nóvember 2008. 

Þátttakendur(n=140) svöruðu 

spurningalista og höfðu verið á 

blóðþynningu í a.m.k. 2 mánuði. 

Sjúklingar með fullnægjandi 

þekkingu og sjúklingar með 

ófullnægjandi þekkingu. 

The Oral 

Anticoagulation 

Knowledge 

(OAK) próf og 

Viðmiðunargildi 

INR mælinga. 

Sjúklingar með fullnægjandi þekkingu 

skoruðu hærra á OAK prófinu og voru 

lengur innan viðmiðunargilda INR.  

Menéndez-

Jándula, 

o.fl. 2005.  

Bera saman gæði á stjórn 

á blóðþynningarmeðferð 

hjá sjúklingum sem 

stjórna meðferð sjálfir og 

hins vegar þeim sem 

hljóta venjubundna 

meðferð.  

Samanburðarrannsókn gerð á 

Háskólasjúkrahúsi á Spáni frá Janúar 

2001-júlí 2002. (n=737) sjúklingar á 

blóðþynningarmeðferð. 

Rannsóknarhópur (n=368) stjórnuðu 

meðferð sjálfir. Viðmiðunarhópur 

(n=369) hlutu venjubundna meðferð.  

Viðmiðunargildi 

INR og 

alvarlegir 

fylgikvillar. 

Sýna að báðir hópar höfðu svipað INR 

gildi en rannsóknarhópurinn hafði 

töluvert minni fylgikvilla 

blóðþynningarmeðferðar. 
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Sidhu og 

O'Kane, 

2001.  

Meta getu sjúklinga á að 

stjórna meðferð sinni 

sjálfir sem gengist hafa 

undir hjartalokuskipti. 

Framsýn rannsókn. Gerð á spítala á 

Írlandi, (n= 100). Rannsóknarhópur 

(n= 51) sá um meðferð sjálfir. 

Viðmiðunarhópur (n= 49) fengu 

venjubundna meðferð. 

Viðmiðunargildi 

INR mælinga. 

Rannsóknarhópur var oftar innan 

viðmiðunargilda í INR. 

Siebenhofer 

o.fl., 2007. 

Að skoða eldri sjúklinga 

á langtíma 

blóðþynningar-meðferð, 

sem annað hvort sjá um 

meðferð sína sjálfir eða 

hljóta venjubundna 

meðferð. 

Fjölstofnana, opin, slembiröðuð 

rannsókn. Gerð frá 2002-2005. 

Sjúklingar 60 ára eða eldri raðað af 

handahófi (n=195) Rannsóknarhópur 

(n=99) sáu um meðferð sjálfir. 

Viðmiðunarhópur (n=96) fengu 

venjubundna meðferð.  

Viðmiðunargildi 

INR mælinga. 

Rannsóknarhópur var oftar innan 

viðmiðunargilda í INR en 

viðmiðunarhópurinn. 

 

Siebenhofer 

o.fl., 2008. 

Að skoða eldri sjúklinga 

á langtíma 

blóðþynningar-meðferð, 

sem annað hvort sjá um 

meðferð sína sjálfir eða 

hljóta venjubundna 

meðferð. 

Fjölstofnana, opin, slembiröðuð 

rannsókn. Gerð frá 2002-2005. 

Sjúklingar 60 ára eða eldri raðað af 

handahófi (n=195) Rannsóknarhópur 

(n=99) sáu um meðferð sjálfir. 

Viðmiðunarhópur (n=96) fengu 

venjubundna meðferð. 

Viðmiðunargildi 

INR mælinga. 

Alvarlegar aukaverkanir voru sjaldnar í 

rannsóknarhópnum heldur en í 

viðmiðunarhópnum. 
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Smith 

o.fl., 

2010. 

Að hve miklu leiti 

sjúklingar skilja þá 

fylgikvilla sem geta fylgt 

blóðþynningarmeðferð. 

Megindleg rannsókn gerð í 

Ameríku (n=100). Sjúklingarnir 

með gáttartif á 

blóðþynningarmeðferð.  

Spurningarlisti 

með 52 atriðum.  

Almenn þekking á blóðþynningar-

meðferð og meðferðarheldni var á milli 

60-70%. Lágt skor var á milliverkunum 

við blóðþynningarlyf. 

Tang o.fl., 

2003. 

Til að meta þekkingu 

sjúklinga á blóð-

þynningarmeðferð og 

tengingu þess við stjórnun 

á blóðþynningu. 

Framskyggn rannsókn gerð í Hong 

Kong. (n=154) mæta á heilsugæslu 

sem þjónar sjúklingum á 

blóðþynningarmeðferð. 

9 spurningar 

sem voru 

hannaðar til að 

kanna þekkingu 

á 

blóðþynningar-

meðferð. 

Yfir heildina var þekking ófullnægjandi. 

Jákvæð fylgni var á milli þekkingar og 

meðferðarheldni. INR innan 

viðmiðunargilda var minnkandi með 

hækkandi aldri. 

Van 

Damme 

o.fl., 

2010. 

Kanna þekkingu og 

meðferðarheldni sjúklinga 

sem voru með 

gervihjartalokur á 

blóðþynningarmeðferð. 

Lýsandi þversniðsrannsókn gerð í 

Belgíu. Þátttakendur eldri en 18ára. 

Gagnagrunnur var notaður til að 

leita að þátttakendum (n=57). 

Knowledge of 

Oral 

Anticoagulation 

Tool (KOAT), 

VAS og Swiss 

HIV Chohort 

study Adherence 

Questionnaire 

(SHCS-AQ). 

Flestum sjúklingum skorti þekkingu á 

blóðþynning og einn fjórði sjúklinganna 

voru ekki meðferðarheldnir. 
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Wilson 

o.fl., 

2003.  

Kanna þekkingu eldri 

sjúklinga á blóðþynningar-

meðferð út frá lesskilningi. 

Lýsandi fylgni rannsókn. Gerð í 

þéttbýli á heilsugæslustöð í 

Ameríku. (n= 65) sjúklingar 50ára 

og eldri.  

The Knowledge 

Information 

Profile. Einnig 

notuð 

lesskilnings 

próf. 

Marktæk tengsl voru milli menntunar 

og þekkingar, því hærri menntun því 

meiri þekking. Eftir því sem aldur eykst 

því minni þekking um lyfið og á 

hliðarverkunum milli lyfsins og 

matvæla.  

Winans 

o.fl., 

2010. 

Til að kanna hvort að 

inniliggjandi sjúklingar 

sem eru nýlega komnir á 

blóðþynningarmeðferð sé 

veitt viðunandi fræðsla 

meðan á sjúkrahúsdvöl 

stendur. 

Rannsókn var gerð í New York frá 

des 2007 til júlí 2008. Framkvæmt 

var framskyggt mat á blóð-

þynningarmeðferðar fræðslu 

(n=40). Rannsóknarhópurinn 

(n=20) fékk fyrirfram ákveðna 

fræðslu frá lyfjafræðingi. 

Viðmiðunarhópurinn (n=20) fengu 

venjubundna fræðslu. 

The Oral 

Anticoagulation 

Knowledge 

(OAK). 

Rannsóknarhópurinn skoraði töluvert 

hærra á OAK prófinu heldur en 

viðmiðunarhópurinn. 

Zeolla 

o.fl., 

2006. 

Til að þróa og sannprófa 

mælitæki til að meta 

þekkingu sjúklinga á 

blóðþynningarmeðferð. 

Þróun á mælitæki rannsókn var 

gerð í Norður Ameríku. Lagt fyrir 

einstaklinga sem mæta í apótek 

(n=102). Rannsóknarhópur (n=75) 

einstaklingar á blóðþynningar-

meðferð Viðmiðunarhópur(n=27) 

einstaklingar sem ekki eru á 

blóðþynningarmeðferð. 

The Oral 

Anticoagulation 

Knowledge 

(OAK) próf. 

Mælitækið er áreiðanlegt samkvæmt 

tölfræðilegum niðurstöðum. 

Rannsóknarhópurinn var með mun 

meiri þekkingu á blóðþynningarmeðferð 

heldur en viðmiðunarhópurinn. 
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Umræður 

Samkvæmt lögum um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 ber sjúklingur ábyrgð á heilsu sinni 

og lífsstíl. Þó svo að sjúklingur fái tilmæli og fræðslu frá heilbrigðisstarfsfólki varðandi sinn 

sjúkdóm og meðferð er það ekki sjálfgefið að sjúklingur sé meðferðarheldinn. Fræðsla er stór 

hluti af starfi hjúkrunarfræðinga og er orðin umfangsmeiri vegna aukningar á langvinnum 

sjúkdómum og hækkandi aldri sjúklinga. Jafnframt er aukinn þrýstingur þjóðfélags á það að 

sjúklingar útskrifist fyrr heim. Því í raun hafa sjúklingar oft ekki náð að jafna sig að fullu frá 

veikindum sínum þegar að útskrift kemur og meðtaka því fræðsluna ekki nægjanlega vel. 

Þegar litið er til sjúklinga sem eru á blóðþynningarmeðferð þá er um að ræða langtíma 

meðferð og þurfa sjúklingar að vera meðvitaðir um fylgikvilla sem geta komið upp við 

meðferðina (Brunicardi o.fl., 2011; Falvo, 2004). Telja höfundar þessarar fræðilegu 

samantektar það vera á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að veita þessum sjúklingahóp ítarlega 

fræðslu um fylgikvilla blóðþynningarmeðferðar.  

Rannsóknir sýna að tengsl eru á milli þekkingar og fræðslu sem sjúklingum er veitt. 

Sjúklingar sem fá venjubundna fræðslu inni á spítala hafa minni þekkingu en þeir sem fá 

sérhannaða fræðslu um blóðþynningarmeðferð. Sýnt hefur verið fram á að þörf sé á ítarlegri 

fræðslu til sjúklinga til þess að hún skili sér með aukinni þekkingu (Wilson o.fl. 2003; 

Winans o.fl., 2010). Aftur á móti sýndu niðurstöður Hu o.fl. (2006) að einstaklingshæfð 

fræðsla á spítala til sjúklinga á blóðþynningarmeðferð var heldur ekki að skila sér með 

aukinni þekkingu. Ekki jók það heldur þekkingu sjúklinga ef þeir þekktu einhvern sem var á 

blóðþynningarmeðferð eða höfðu sjálfir verið á meðferð áður. Það sem helst jók á þekkingu 

sjúklinga var ef þeir vissu fyrir hvað INR gildi stendur. Einnig ef þeir leituðust eftir auknum 
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upplýsingum á eigin vegum eftir útskrift. Mikilvægt er að sjúklingar á blóðþynningarmeðferð 

fái fræðslu varðandi hvað INR gildi stendur fyrir. Einnig að hjúkrunarfræðingar veiti 

sjúklingum upplýsingar um hvert þeir eigi að leita ef spurningar vakna eftir að heim er 

komið. Jafnframt þarf að hafa í huga að ef sjúklingur er ófær um að sjá um meðferð sjálfur 

eftir heimkomu að aðstandendum séu veittar upplýsingar (Falvo, 2004; Kozier o.fl., 2008). 

Sjúklingar sem hafa ófullnægjandi þekkingu hvað varðar virkni blóðþynningarlyfja 

og áhrif þeirra, vita ekki að of mikil blóðþynning eða of lítil blóðþynning hefur áhrif á 

líkamann. Felst það einna helst í þeim áhættuþætti að aukin blæðingarhætta verður þegar 

sjúklingur er með of mikla blóðþynningu. Yfirleitt gæta þó sjúklingar þess að taka lyfin sín 

inn reglulega og láta heilbrigðisstarfsfólk vita að þeir séu á blóðþynningarlyfi, til dæmis ef 

viðkomandi er að fara til tannlæknis (Khudair og Hanssens, 2010; Tang o.fl. 2003). Jafnframt 

hafa sjúklingar ófullnægjandi þekkingu á milliverkunum blóðþynningarlyfja við önnur lyf 

sem og náttúrulyf. Einna helst ber þeim að forðast að taka önnur lyf sem einnig hafa 

blóðþynnandi virkni s.s. aspirín (Khudair og Hanssens, 2010; Smith o.fl., 2010; Tang o.fl., 

2003; Wilson o.fl., 2003). Niðurstöður rannsókna sýna ófullnægjandi þekkingu hjá 

sjúklingum varðandi það hvernig skal bregðast við ef viðkomandi gleymir að taka inn 

lyfjaskammtinn sinn (Khudair og Hanssens, 2010; Tang o.fl., 2003; Wilson o.fl., 2003). 

Aftur á móti kemur fram í rannsókn Van Damme o.fl. (2010) að meira en helmingur 

sjúklinga vissu hvað þeir ættu að gera ef þeir misstu úr lyfjaskammt. Er það mat höfunda að 

hjúkrunarfræðingar þurfa að átta sig á því að mikilvægt er að sjúklingar geri sér grein fyrir 

blæðingarhættu, milliverkunum lyfja og náttúrulyfja. Geta þá hjúkrunarfræðingar aukið 

þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð með ítarlegri fræðslu um milliverkanir og 

einkenni blæðinga. Með áherslu á að þeim ber að forðast að taka önnur lyf sem einnig hafa 



32 

 

 

blóðþynnandi áhrif. Einnig er mikilvægt að sjúklingar geri sér grein fyrir því að áfengi hefur 

þynnandi áhrif á blóðið og gæta þarf sér hófs í neyslu áfengis þegar sjúklingur er á blóð-

þynningarmeðferð. Því samkvæmt niðurstöðum Van Damme o.fl. (2010) vissu innan við 

helmingur sjúklinga að áfengi þynnir blóðið.  

Sýnt hefur verið fram á að almennt vita sjúklingar ekki hverjar milliverkanir blóð-

þynningarlyfja við vítamín eru og geta ekki greint hvaða vítamín hefur mestu áhrifin. 

Rannsóknirnar fjölluðu eingöngu um milliverkanir við K-vítamín sem hefur einna mestu 

áhrif á blóðþynninguna. Niðurstöður þeirra sýna að almennt séð er mjög takmörkuð þekking 

á K-vítamíni varðandi áhrif þess á líkamann og storkuferlið. Einnig það hvaða matvæli 

innihalda K-vítamín og að breytingar á mataræði hafa áhrif á blóðþynningarmeðferð (Smith 

o.fl., 2010; Van Damme o.fl., 2010). Þó sýndi rannsókn Wilson o.fl. (2003) að sjúklingar 

höfðu almennt góða þekkingu á K-vítamíni. Ásamt því að sjúklingar höfðu almennt góða 

þekkingu á blóðþynningarmeðferðinni. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar geri sér grein 

fyrir hversu mikil áhrif K-vítamín hefur á blóðþynningarmeðferð vegna blóðstorkuáhrifa í 

líkamanum. Meta þarf vel hvort sjúklingar viti um mikilvægi K-vítamíns og að það myndast 

af bakteríum í þörmum. Því þurfa þeir að gæta þess sérstaklega vel að neyta ekki fæðu sem 

inniheldur K-vítamín í óhóflegu magni (Monahan o.fl., 2007). 

Niðurstöður rannsókna sýna að sjúklingar sem hafa aukna menntun og hærri tekjur 

hafa almennt meiri þekkingu á blóðþynningarmeðferð sinni. Felst þessi þekking einkum í því 

að vita hvaða mataræði inniheldur K-vítamín og hvað INR gildið þýðir. Jafnframt það, 

hvenær þeir eigi að leita sér bráðaþjónustu vegna aukaverkana blóðþynningarmeðferðar 

(Khudair og Hanssens, 2010). Rannsóknir hafa sýnt, að þekking sjúklinga á blóðþynningar-

meðferð minnkar með hækkandi aldri. Eldri sjúklingar hafa minni þekkingu varðandi það 
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hvaða fæði inniheldur K-vítamín sem hefur milliverkanir við blóðþynningarlyf. Einnig kom í 

ljós að þeir vissu síður hvaða lyf hafa milliverkanir við blóðþynningarlyfið ( Hu o.fl., 

2006;Tang o.fl., 2003; Wilson o.fl., 2003; Zeolla o.fl., 2006). Það er aftur á móti nauðsynleg 

vitneskja fyrir aldraða að vita af hverju þeir eru að taka inn blóðþynningarlyf (Barcellona 

o.fl., 2002). 

Þegar horft er heildrænt yfir þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð eru margir 

með ófullnægjandi þekkingu eða frá 40-61% sjúklinga Aðeins er lítill hluti þeirra með 

fullnægjandi þekkingu eða á bilinu 16-37%. (Davis o.fl., 2005; Hu o.fl., 2006; Tang o.fl,. 

2003; Van Damme o.fl., 2010). Niðurstöður þessar sýna að þekking sjúklinga á blóð-

þynningarmeðferð er mjög ábótavant. En það ítrekar mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar 

meti þá grundvallarþekkingu sem sjúklingar hafa á meðferð sinni og fræði þá með tilliti til 

þeirrar þekkingar sem þeir hafa. Þetta geta hjúkrunarfræðingar gert með því að veita 

sjúklingum ítarlega fræðslu sem er sérsniðin að þörfum þeirra. Hvað varðar nám hjá 

fullorðnum, þá virðast þeir eingöngu læra það sem þeir sjá tilgang í að fræðast um. Þess 

vegna er mikilvægt að sjúklingar sjái tilgang í þeirri fræðslu sem þeim er veitt (Bastable, 

2006; Falvo, 2004). 

Þær rannsóknir sem rýnt var í sýna, að jafnvel þó sjúklingar séu með góða þekkingu eru 

þeir ekki endilega með góða meðferðarheldni eða stjórn á sinni blóðþynningarmeðferð. 

Mismunandi var hvað rannsakendur miðuðu við varðandi merkingu þess að vera meðferðar-

heldin. Oftast fól það í sér að missa ekki úr lyfjaskammt (Barcellona o.fl., 2002; Khudair og 

Hanessens, 2010; Tang o.fl., 2003; Van Damme o.fl., 2010). Góð meðferðarheldni var einnig 

metin út frá því að sjúklingar fylgi fyrirmælum læknis varðandi blóðþynningarmeðferð 

(Smith o.fl., 2010). Davis o.fl. (2005) tengdu meðferðarheldni við það að sjúklingar hefðu 
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góða stjórn á blóðþynningarmeðferð sinni. Niðurstöður þeirra sýndu að sjúklingar höfðu 

hvorki góða stjórn né fullnægjandi meðferðarheldni. Ein rannsókn sýndi fram á að tengsl 

væru milli þekkingar og meðferðarheldni. Hafi sjúklingar meiri þekkingu á blóðþynningar-

meðferð sinni þá hafa þeir meiri meðferðarheldni (Hu o.fl., 2006). Tang o.fl. (2003) sýndu 

fram á að eldri sjúklingar og einnig þeir sem eru ólæsir hafa minni meðferðarheldni. 

Sjúklingafræðsla og meðferðarheldni haldast í hendur og því er mikilvægt fyrir hjúkrunar-

fræðinga að huga vel að fræðslu til þess að auka meðferðarheldni sjúklinga. Þegar sjúklingur 

gerir sér grein fyrir hver sjúkdómur hans er og hvaða meðferðarmöguleikar eru í boði þá eru 

meiri líkur á að meðferðarheldni skili árangri. (Falvo, 2004; Hu o.fl., 2006).  

Sjúklingar sem stjórna blóðþynningarmeðferð sinni sjálfir fá mun ítarlegri fræðslu 

heldur en þeir sjúklingar sem fá venjubundna fræðslu á spítala. Felst þessi munur einna helst 

í því að þeir sjúklingar sem stjórna meðferð sjálfir hafa betri stjórn og eru virkari þátt-

takendur í blóðþynningarmeðferð sinni. Með því að mæla sig sjálfir heima geta þeir mælt 

INR gildið sitt oftar heldur en þeir sem eru á venjubundinni meðferð. Auðveldar það þeim að 

breyta lyfjaskammti sínum oftar ef INR er ekki innan viðmiðunargilda. Rannsakendur á 

þessu meðferðarformi eru sammála um að þessi meðferð stuðli að betri stjórn og stöðugu 

INR gildi. Eykur þetta því meðferðarheldni, ásamt því að hækkaður aldur er ekki fyrirstaða 

fyrir því að sjúklingar geti nýtt sér þetta meðferðarform (Goldberg o.fl., 2010; Menéndez-

Jándula o.fl., 2005; Sidhu og O´Kane, 2001; Siebenhofer o.fl., 2007, 2008). Ekki kom fram í 

rannsóknum um sjúklinga sem stjórna meðferð sjálfir hvort tengsl væru á milli þekkingar og 

stjórnunar. En álykta má að þekking sé meiri hjá sjúklingum sem stjórna meðferð sjálfir 

vegna þess að niðurstöður rannsókna sýna að þessir sjúklingar eru oftar innan viðmiðunar-

gilda í INR og hafa færri fylgikvilla í tengslum við blóðþynningarmeðferð eins og minni- og 
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meiriháttar blæðingar. Hins vegar bar rannsóknum ekki saman um það hvort tengsl væru á 

milli þekkingar og meðferðarheldni.  

Mikilvægt er að vanda val á fræðsluaðferðum og meta sjúklinga heildrænt áður en þeim 

er veitt fræðsla. Margar aðferðir eru til sem hægt er að fara eftir þegar veita á fræðslu. Taka 

þarf tillit til aldurs, menntunar, fyrri sjúkdómssögu og hæfni til að skilja veitta fræðslu. Eldri 

sjúklingar geta mögulega verið með sjónskerðingu, heyrnarskerðingu og minnisglöp. Kanna 

þarf hvort fræðslan hafi skilað sér til sjúklinga með tilliti til þessara þátta (Falvo, 2004; 

Karch, 2008; Phillips, 1999). Þetta er eitthvað sem hjúkrunarfræðingar ættu að hafa í huga 

þegar um er að ræða fræðslu til sjúklinga sem eru á blóðþynningarmeðferð. Jafnframt er 

mikilvægt að fylgjast með því hvort að sjúklingur sé meðferðarheldinn, því þrátt fyrir að 

sjúklingur hafi fullnægjandi þekkingu er hann ekki endilega meðferðheldinn (Khudair og 

Hanssens, 2010). 
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Lokaorð 

Vinnan við þessa fræðilegu samantekt hefur verið áhugaverð og lærdómsrík. Vonast 

höfundar til að samantektin varpi ljósi á mikilvægi fræðslu til sjúklinga á blóðþynningar-

meðferð. Ásamt því að gerð verði rannsókn á þekkingu og meðferðarheldni hjá þessum 

sjúklingahópi í framtíðinni á Íslandi. Telja höfundar einnig að þýða mætti OAK prófið og 

nýta það til að meta veitta fræðslu og þekkingu sjúklinga á blóðþynningarmeðferð á Íslandi 

(viðauki). Meðferðarformið þar sem sjúklingar sjá um meðferð sjálfir vakti athygli höfunda 

vegna þess hve hagkvæmt og meðfærilegt form það er ásamt því að það eykur ábyrgð 

sjúklinga á meðferð sinni. Við athugun á fræðslu á Íslandi kom í ljós að sjúklingar fá einungis 

INR mæla í sérstökum undantekningum því þeir eru taldir of kostnaðarsamir. En rannsóknir 

sýna að til lengri tíma eru mælarnir bæði hagkvæmari fyrir sjúklinga og kostnaðarminni.  
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Viðauki  

 

The Oral Anticoagulation Knowledge (OAK) Test 

 

Instructions: For each question, place an X in the box next to the answer you think is 

correct or best completes the sentence correctly. Please answer all questions. 
 
 
1. Missing one dose of Coumadin (warfarin): 

□ a. has no effect 

□ b. can alter the drug’s effectiveness 

□ c. is permissible as long as you take a double dose the next time 

□ d. is permissible as long as you watch which foods you eat 

 
2. You can distinguish between different strengths of Coumadin (warfarin) tablets by what? 

□ a. color 

□ b. shape 

□ c. size 

□ d. weight 

 

3. A patient on Coumadin (warfarin) therapy should contact the physician or healthcare 

provider who monitors it when: 

□ a. another physician adds a new medication 

□ b. another physician stops a current medication 

□ c. another physician changes a dose of a current medication 

□ d. all of the above 

 

4. Occasionally eating a large amount of leafy greens vegetables while taking Coumadin 

(warfarin) can: 

□ a. increase your risk of bleeding from Coumadin (warfarin) 

□ b. reduce the effectiveness of the Coumadin(warfarin) 

□ c. cause upset stomach and vomiting 

□ d. reduce your risk of having a blood clot 

 

5. Which of the following vitamins interacts with 

Coumadin (warfarin)? 

□ a. vitamin B12 

□ b. vitamin A 

□ c. vitamin B6 

□ d. vitamin K  
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6. When is it safe to take a medication that interacts with Coumadin (warfarin)? 

□ a. if you take the Coumadin (warfarin) in the morning and the interacting medication at 

night 

□ b. if your healthcare provide is aware of the interaction and checks your PT/INR 

(“Protime”) regularly 

□ c. if you take your Coumadin (warfarin) every other day 

□ d. it is never safe to take a medication that interacts with Coumadin (warfarin) 

 

7. The PT/INR (“Protime”) test is: 

□ a. a blood test used to monitor your Coumadin (warfarin) therapy 

□ b. a blood test that is rarely done while on Coumadin (warfarin) 

□ c. a blood test that checks the amount of vitamin K in your diet 

□ d. a blood test that can determine if you need to be on Coumadin (warfarin) 

 

8. Coumadin (warfarin) may be used to: 

□ a. treat people that already have a blood clot 

□ b. treat people that have high blood sugar levels 

□ c. treat people with high blood pressure 

□ d. treat people with severe wounds 

 

9. A patient with a PT/INR (“Protime”) value below their “goal range”: 

□ a. is at an increase the risk of bleeding 

□ b. is at an increase the risk of having a clot 

□ c. is more likely to have a skin rash from the Coumadin (warfarin) 

□ d. is more likely to experience side effects from Coumadin (warfarin) 

 

10. Taking a medication containing aspirin or other non-steroidal anti-inflammatory 

medications such as ibuprofen (Motrin® / Advil®) while on Coumadin (warfarin) will: 

□ a. reduce the effectiveness of the Coumadin (warfarin) 

□ b. increase your risk of bleeding from the Coumadin (warfarin) 

□ c. cause a blood clot to form 

□ d. require you to increase your dose of Coumadin (warfarin) 

 

11. A person on Coumadin (warfarin) should seek immediate medical attention: 

□ a. if they skip more than two doses of Coumadin (warfarin) in a row 

□ b. if they notice blood in their stool when going to the bathroom 

□ c. if they experience a minor nosebleed 

□ d. if they develop bruises on their arms or legs 
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12. Skipping even one dose of your Coumadin (warfarin) can: 

□ a. cause your PT/INR (“Protime”) to be above the “goal range” 

□ b. increase your risk of bleeding 

□ c. cause your PT/INR(“Protime”) to be below the “goal range” 

□ d. decrease your risk of having a clot 

 

13. Drinking alcohol while taking Coumadin (warfarin): 

□ a. is safe as long as you separate your dose of Coumadin (warfarin) and the alcohol 

consumption 

□ b. may affect your PT/INR (“Protime”) 

□ c. does not affect your PT/INR (“Protime”) 

d. is safe as long as you are on a low dose 

 

14. Once you have been stabilized on the correct dose of Coumadin (warfarin), about how 

often should your PT/INR(“Protime”) value be tested? 

□a. once a week 

□b. once a month 

□c. once every other month 

□d. once every 3 months 

 

15. It is important for a patient on Coumadin (warfarin) to monitor for signs of bleeding: 

□a. only when their PT/INR (“Protime”) is above the goal range 

□b. at all times 

□c. only when their PT/INR (“Protime”) is below the goal range 

□d. only when you miss a dose 

 

16. The best thing to do if you miss a dose of Coumadin (warfarin) is to? 

□a. double up the next day 

□b. take the next scheduled dose and tell your healthcare provider 

□c. call your healthcare provider immediately 

□d. discontinue Coumadin (warfarin) altogether 

 

17. When it comes to diet, people taking Coumadin (warfarin) should: 

□a. never eat foods that contain large amounts of vitamin K 

□b. keep a diary of all of the foods they eat 

□c. be consistent and eat a diet that includes all types of food 

□d. increase the amount of vegetables they eat 
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18. Each time you get your PT/INR (“Protime”) checked, you should: 

□a. skip your dose of Coumadin (warfarin) on the day of the test 

□b. avoid eating high fat meals on the day of the test 

□c. avoid foods high in vitamin K on the day of the test 

□d. let your doctor know if you missed any doses of Coumadin (warfarin) 

 

19. Which of the following over-the-counter products is most likely to interact with Coumadin 

(Warfarin)? 

□a. nicotine replacement therapies 

□b. herbal / dietary supplements 

□c. allergy medications 

□d. calcium supplements 

 

20. A patient with a PT/INR(“Protime”) value above the “goal range”: 

□a. is at an increased risk of having a clot 

□b. is more likely to have drowsiness and fatigue from Coumadin (warfarin) 

□c. is at an increased risk of bleeding 

□d. is less likely to experience side effects from Coumadin (warfarin) 
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ANSWER KEY: 
 

1. B 

2. A 

3. D 

4. B 

5. D 

6. B 

7. A 

8. A 

9. B 

10. B 

11. B 

12. C 

13. B 

14. B 

15. B 

16. B 

17. C 

18. D 

19. B 

20. C 
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