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Útdráttur 
 

Aldraðir eru ört vaxandi hópur í samfélaginu og með auknum lífsgæðum verður 

heilsa þeirra betri og lífaldur þeirra lengist. Þessi þróun kallar á aukna þekkingu og 

sérhæfingu hjá heilbrigðisstarfsfólki. 

Við gerð rannsóknarinnar var notast við megindlega rannsóknaraðferð. Úrtakið 

voru aldraðir einstaklingar á aldrinum 61. til 90 ára sem enn bjuggu í heimahúsi á 

Akureyri og í Suður-Þingeyjarsýslu. Lagður var spurningalisti fyrir þátttakendur 

sumarið 2004 og svöruðu þátttakendur spurningalistunum í viðurvist nema í 

iðjuþjálfun sem einnig unnu að rannsókninni. Svöruðu 189 þátttakendur 

spurningarlistanum eða 78 %. Kynjaskipting þátttakenda var tiltölulega jöfn. 

Rannsóknin sýndi að yngri þátttakendur komu oftar til hjúkrunarfræðinga á 

heilsugæslustöð heldur en þeir sem eldri voru. Þó ber að geta að ekki var tölfræðilega 

marktækur munur á aldurshópunum.  

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu meðal annars í ljós að aldraðir í þéttbýli nýttu sér 

þjónustu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð síður en í dreifbýli og voru þessar 

niðurstöður tölfræðilega marktækar. Einnig kom í ljós að karlar nýttu sér frekar 

þjónustu hjúkrunarfræðinga en konur, öfugt við þá tilgátu sem rannsakendur lögðu 

upp með. 

Rannsókn okkar sýndi að aldraðir einstaklingar, hvort sem þeir búa í þéttbýli eða 

dreifbýli nýta fæstir sér þjónustu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð, en 73% 

þátttakenda höfðu aldrei nýtt sér ofangreinda þjónustu. Jafnframt kom fram að þeir 

leituðu ekki eftir fræðslu frá hjúkrunarfræðingum. Þetta sýnir að hjúkrunarfræðingar 

eru lítið sýnilegir á heilsugæslustöðvum og því vannýtt auðlind. Þrátt fyrir niðurstöður 

rannsóknar okkar bendir Rúnar (2002) á að fólk sem kemur á heilsugæslustöðvar vilji 

fá ráðleggingar um heilbrigðan lífstíl og hvernig bregðast eigi við breytingum á 
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heilbrigði. Þörf er á því að kynna fyrir öldruðum þá þjónustu sem hjúkrunarfræðingar 

á heilsugæslustöðvum veita. Sú staðreynd að aldraðir virðast leita frekar eftir þjónustu 

lækna en hjúkrunarfræðinga bendir á þörfina fyrir að gera störf hjúkrunarfræðinga á 

heilsugæslustöðvum sýnilegri. Rannsóknin var unnin sem afmarkaður hluti af 

rannsókn þeirra Árúnar Sigurðardóttur, Sólveigar Ásu Árnadóttur og Elínar Díönnu 

Gunnarsdóttur sem ber heitið Heilsutengdir hagir aldraðra í dreifbýli og þéttbýli. 

Tilgangurinn var að athuga hvernig þjónusta hjúkrunarfræðinga er nýtt í dreifbýli og 

þéttbýli af öldruðum einstaklingum 61 árs og eldri.  

Lykilhugtök: Nýting hjúkrunarfræðinga–fræðsla-þéttbýli-dreifbýli-aldraðir 
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Abstract 
 

With the quality of life constantly increasing, people’s health is becoming 

better and they are living longer. This evolution calls for more knowledge and 

specialization from employees in the health sector. 

While conducting the work for this research project a quantitative research method 

was used. The sample was elderly individuals, 61-90 years old, still living in their 

own homes in Akureyri and Suður-Þingeyjarsýslu. In the summer of 2004 the 

participants in the survey answered a questionnaire. This took place in the presence of 

occupational therapy students that were working on the research study as well. 189 

participants answered the survey, or 78% of the sample. The gender ratio of the 

participants was relatively even. The research showed that the younger participants 

visited registered nurses at health clinics more frequently than the older participants. 

However this difference between the age groups was not statistically significant. 

The results of the survey also revealed that elderly people living in densely populated 

areas were less likely to use the service provided by nurses in health clinics than 

people living in rural areas. These results were statistically significant. Results also 

showed that men use the service provided by nurses more frequently than women. 

This result was contrary to what the researchers had anticipated. 

Our research showed that elderly individuals, whether or not they live in rural or 

densely populated areas, do not use the service provided by nurses in health clinics. 

73% of the survey’s participants had never used the service. It was also revealed that 

they do not seek informative advice from nurses. This shows that nurses are not very 

visible in health clinics and therefore an underutilized resource. Despite our results, 

Rúnar (2002), points out that people that visit health clinics want advice about how to 

live healthy and how to react when changes in their health occur. There is a need to 
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introduce to the elderly what sort of service nurses are providing in health clinics. The 

fact that this age group looks to doctors rather than nurses further points to the need of 

this introduction. This research project was done as a well-defined part of a research 

project conducted by Árún Sigurðardóttir, Sólveig Ása Árnadóttir and Elín Díanna 

Gunnarsdóttir, entitled Health related benefits of elderly people in rural and densely 

populated areas. The main objective was to look into how people over 61 year’s old, 

living in rural and densely populated areas use the service provided by nurses in 

health clinics.  

 

Key terms: Utilization of nurses – training – rural areas – densely populated areas – 

elderly people 
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Kafli 1. Formáli 
 

Stór þáttur af almennri heilbrigðisþjónustu byggist á störfum 

hjúkrunarfæðinga. Hjúkrunarfræðingar starfa um allt land en gegna þó misjöfnum 

þáttum heilbrigðisþjónustu eftir landsvæðum. Viðfangsefni rannsóknar okkar er að 

kanna hvernig þjónusta hjúkrunarfræðinga er nýtt í dreifbýli og þéttbýli. Aldraðir eru 

sívaxandi hópur í samfélaginu og má rekja hærri lífaldur þeirra til bættra lífskjara og 

betri heilbrigðisþjónustu. Þessi hlutfallslega aukning aldraðra kallar á meiri þörf á 

þjónustu hjúkrunarfræðinga í samfélaginu. 

 

1.1 Bakgrunnsupplýsingar 

Allir landsmenn eiga að hafa jafnan kost á fullkominni heilbrigðisþjónustu, 

eins og lög um heilbrigðisþjónustu kveða á um. Í því felst líkamlegt, félagslegt og 

andlegt heilbrigði (Lög um heilbrigðisþjónustu, 1990). Siðareglur hjúkrunarfræðinga 

kveða á um að kjarni hjúkrunar sé umhyggja fyrir skjólstæðingnum og virðing fyrir 

lífi hans og mannhelgi.  

Samkvæmt Aday og Andersen getur búseta fólks haft áhrif á réttlæti í 

heilbrigðisþjónustu. Þeir settu fram víðtæka skilgreiningu á réttlæti í 

heilbrigðisþjónustu sem gengur út frá því að dreifing heilbrigðisþjónustunnar sé réttlát 

ef aðgangur einstaklinga að henni sé í samræmi við þörf þeirra fyrir hana. Í þessu 

sambandi er þjónustuþörfin metin út frá ráðleggingum fagfólks um æskilega 

þjónustunotkun eða mati einstaklinganna sjálfra á þörf sinni fyrir þjónustu og á eigin 

heilsufari. Hlutverk hjúkrunarfræðinga er misjafnt eftir því hvort þeir starfa í dreifbýli 

eða þéttbýli. Á alþjóðlegum vettvangi er umfang hjúkrunar og hlutverk að aukast. 

Ekki er óalgengt að hjúkrunarfræðingar séu einir á fámennum svæðum og gerðar séu 
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kröfur um að þeir sinni öllum þáttum heilbrigðisþjónustunnar (Vitnað í Bushy, 2002 

;Ross, 1999).  

Samkvæmt Orem er hlutverk hjúkrunarfræðingsins tvíþætt, annars vegar að 

stuðla að sjálfsbjargargetu og hins vegar að grípa til aðgerðar þegar þörf er talin á 

sérhæfðri umönnun (Pike og Forster, 1995). 

Að vinna með aldraðan einstakling krefst getu og færni til að meta þarfir hans 

og þarf hjúkrunarfræðingurinn að líta á hann með heildrænni sýn. Ekki er nóg að 

horfa bara á líkamlegar takmarkanir hans, heldur þarf að horfa á hann í sínu félagslega 

umhverfi og vera meðvitaður um áhrifamátt þess á lífsgæði. Hjúkrunarfræðingar eru í 

lykilaðstöðu til að veita góða heilsuvernd. Með réttum upplýsingum og fræðslu um 

heilsusamlegt líferni má auka lífsgæði aldraðra.  

Hjúkrunarfræðingar eru stærsta heilbrigðisstéttin og án þeirra er ekki hægt að 

veita hágæða heilbrigðisþjónustu. Heilsuefling er stór þáttur í störfum 

hjúkrunarfræðinga og felur m.a í sér að fá sjúkling til að bera ábyrgð á eigin heilsu.  

 

1.2 Tilgangur rannsóknarinnar. 

 Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna hvort og hvernig aldraðir nýta sér 

þjónustu og þekkingu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum. Kanna hvort 

hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðvum séu vannýtt auðlind og hvort hægt sé að 

gera starf þeirra, þekkingu og þjónustu sýnilegri. Lítið er vitað um ráðleggingar sem 

hjúkrunarfræðingar í heilsugæslu á Íslandi veita eða hvernig þjónustuþegum finnast 

þær nýta sér (Rúnar Vilhjálmsson, 2002). 

 Viðfangsefnið er mikilvægt fyrir hjúkrunarfæði heilsugæslunnar. Samkvæmt 

rannsóknum eru komur til hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum mun fátíðari en 

komur til læknis og má skýra það af vissum ósýnileika heilsugæsluhjúkrunar. Margir 
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aldraðir halda að þegar þeir leita á bráðamóttökuna eða göngudeildir að þeir séu að 

leita til læknis, en eru í raun að leita til hjúkrunarfræðings (Rúnar Vilhjálmsson, 

2002). 

Tilgátur okkar eru: 

• Aldraðir í Suður-Þingeyjarsýslu hafa ekki sama aðgengi að 

hjúkrunarfræðingum eins og einstaklingar á sama aldri á Akureyri. 

• Konur nýta sér frekar þjónustu hjúkrunarfræðinga en karlar. 

• Helmingur aldraðra hefur aldrei hitt hjúkrunarfræðing á heilsugæslustöð. 

• Konur eru almennt heilsuhraustari en karlar. 

• Aldraðir hafa mikla fræðsluþörf. 

1.3 Gildi fyrir hjúkrun 

Rannsókninni er ætlað að auka þekkingu og skilning hjúkrunarfræðinga á 

þörfum aldraðra. Rannsóknin getur verið leiðbeinandi fyrir framtíðar skipulagningu í 

hjúkrun. 

 

1.4 Hugmyndarfræðilegur rammi 

Hugmyndafræðilegur rammi rannsóknarinnar er sá að aldraðir hafa í vaxandi 

mæli þörf fyrir sérhæfða hjúkrun vegna aukins lífaldurs. Aldraðir vilja búa sem lengst 

í heimahúsum, því þurfa hjúkrunarfræðingar að færa þjónustu sína í auknu mæli inn á 

heimili þeirra 

Til að bæta þjónustu hjúkrunarfræðinga er gott að hafa kenningar sér til 

hliðsjónar. Orem segir að óheilbrigði sé þegar að einstaklingurinn er ófær um að sjá 

um sig sjálfur og uppfylla eigin þarfir. Newman skilgreinir heilbrigði sem 
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jafnvægisástand á milli einstaklings og umhverfis og ef heilsan bilar þá ríkir 

ójafnvægi þar á milli (Pike og Forster, 1995). 

 

1.5 Gildismat rannsakenda 

Rannsakendur telja að aldraðir hafi rétt á sömu heilbrigðisþjónustu óháð aldri, 

búsetu og kyni. Einnig telja rannsakendur að brýn þörf sé á sérhæfingu í 

öldrunarhjúkrun til að koma til móts við ört vaxandi hóp aldraðra í samfélaginu. Til 

þess að svo sé mögulegt teljum við að rannsókn sem þessi sé nauðsynleg til að finna 

þarfir þessa aldurshóps fyrir hjúkrun ásamt því að koma auga á leiðir til að efla 

lífsgæði aldraðra. 

 

1.6 Skilgreining á helstu hugtökum 

Nýting hjúkrunarfræðinga; Komur aldraðra til hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð. 

Nýting þeirra á þekkingu og þjónustu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð í dreifbýli 

og þéttbýli. 

Aldraðir; Sá sem náð hefur 67 ára aldri og býr ennþá í heimahúsi. 

Fræðsla; Kennsla eða tilsögn sem veitt er á heimilum, heilsugæslustöðvum, 

sérhæfðum göngudeildum eða á sjúkradeildum. Kennsla sem beitt er í því skyni að 

kenna einstaklingi að breyta gamalli hegðun og taka upp nýja eða til að kenna 

einstaklingum að læra ný viðfangsefni og tileinka sér þau. 

Þéttbýli; Þyrping húsa þar sem búa a.m.k. 50 manns og fjarlægð milli húsa fer að 

jafnaði ekki yfir 200 metra. (skipulag.is). 

Dreifbýli; Svæði með dreifðum íbúðarhúsum á tiltölulega stóru landsvæði. Fjarlægð 

milli húsa er að jafnaði yfir 200 metrar. 
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Við leit heilmilda í gagnagrunnum var notast við leitarorðin: geriatric nursing, 

community health, urban nursing, rural nursing, elderly, old people, primary care, 

heilsugæsla, aldraðir og heilsuefling.
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Kafli 2. Fræðileg umfjöllun 
 
2.1 Heilsugæsla og stefnumótun 

Í lögum um heilbrigðisþjónustu segir að allir landsmenn eigi kost á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita. Í því felst 

líkamlegt, félagslegt og andlegt heilbrigði. Heilsugæsla merkir í þessum lögum allt 

lækningar og heilsuverndarstarf sem unnið er vegna sjúkra og heilbrigðra sem ekki 

dveljast á sjúkrahúsum (Lög um heilbrigðisþjónustu, 1990). Í framtíðarsýn 

heilsugæslunnar segir að hún skuli stuðla að bættu heilbrigði íbúa með aðgengilegri 

þjónustu við almenning og aðra hagsmunaaðila. Vinna að auknum lífsgæðum með því 

að vernda og efla heilsu landsmanna jafnframt stunda fræðslu samhliða þróun 

þjónustunnar. Heilsugæslan á að vera í farabroddi í almennri heilbrigðisþjónustu og 

skipuð starfsfólki sem leggur metnað sinn í að þjóna skjólstæðingum sínum af 

fagmennsku og virðingu. Stefna heilsugæslunnar er að vera fyrsta val þeirra sem þurfa 

á heilbrigðisþjónustu að halda, ásamt því að vera framsækin og ábyrgur aðili í 

þjónustunni. Hún á að vera eftirsóknarverður vinnustaður og jákvæður áhrifavaldur í 

lífi fólks (Þórunn Ólafsdóttir, 2001).  

Á níunda áratugnum var ný stefna mörkuð við uppbyggingu heilbrigðisþjónustunnar 

og áherslan lögð á eflingu heilsugæslunnar. Heilsugæslustöðvar voru byggðar um 

land allt og leitast var við að færa grunnþjónustu sem næst landsmönnum (Kristín 

Björnsdóttir, 2001). Við stefnumótun er mikilvægt að hafa í huga að vissir hópar í 

samfélaginu eru í verri aðstöðu en aðrir til að láta í sér heyra og koma skoðunum 

sínum og aðstæðum á framfæri. Þessum hóp tilheyra þeir sem ekki hafa næga 

þekkingu á kerfinu eða færni til að leita sér aðstoðar (Rúnar Vilhjálmsson, Edda 

Jörundsdóttir, Hrönn Sigurðardóttir og Þórunn Jóhannsdóttir, 2001). 



Vannýttur auður           7 

Þegar lög um heilsugæslustöðvar voru sett fyrst árið 1974 kom fram að heilsugæslan 

skyldi vera hornsteinn heilbrigðisþjónustunnar, vera fyrsti tengiliður við 

heilbrigðiskerfið og hafa yfirsýn yfir þarfir fólksins á starfssvæði hennar. Margt af því 

sem fram kom í þessum lögum og var talið til hlutverka heilsugæslunnar hefur haldist 

nær óbreytt til dagsins í dag (Þórunn Ólafsdóttir, 2001).  

 Í grein númer 63 í reglugerð fyrir heilsugæslustöðvar segir að starfsmenn og 

stjórnendur skuli stuðla að sem nánustu tengslum milli almennings og stöðvarinnar. 

Upplýsingar skulu því vera aðgengilegar almenningi um þjónustu og starfssemi 

hennar. Starfssvæði heilsugæslustöðva er skipt niður eftir landssvæðum en íbúar 

landsins eiga þó rétt á að leita til þeirrar heilsugæslustöðvar sem næst er hverju sinni 

(reglugerð fyrir heilsugæslustöðvar, 1992). Í grein númer 59 í reglugerð fyrir 

heilsugæslustöðvar segir um heilsuvernd aldraðra; Heilsugæslustöðvar skulu reka 

sérstaka heilsuverndarþjónustu fyrir aldraða, þjónusta þessi skal veitt í náinni 

samvinnu við félagsmálastofnanir viðkomandi sveitarfélaga og hjúkrunarheimili þar 

sem þau eru starfrækt (reglugerð fyrir heilsugæslustöðvar 1992). 

 

2.2 Gildi starfsfólks á heilsugæslustöðvum 

Störf á heilsugæslustöðvum eru unnin af mörgum stéttum fagfólks. Talað er 

um fimm innri gildi sem starfsfólk á að hafa í heiðri við störf sín á 

heilsugæslustöðvum. Þau eru; 

a) Ábyrgð; Starfsfólk heilsugæslunnar gerir sér grein fyrir afgerandi gildi starfa sinna 

fyrir skjólstæðinga sína, mikilvægi samfélagslegs gildis heilsugæslunnar, hlutverki 

þjónustunnar og beri faglega ábyrgð á störfum sínum. 

b) Traust; Starfsfólk sýnir ávallt virðingu og haldi trúnaði við skjólstæðinga sína, 

gætir fagmennsku í störfum sínum og tekur mið af siðareglum við dagleg störf. 
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c) Fagmennska; Starfsfólk heilsugæslunnar vinnur af metnaði og heilindum og helgar 

sig verkefni hverrar stundar. Leggur ríka áherslu á gæði og samvinnu, er annt um 

árangur starfsins og fylgist markvisst með áhrifum þjónustunnar.  

d) Þjónusta; Starfsfólk heilsugæslunnar sýnir opinn hug og jákvæðan vilja í verki og 

hefur víðtækan skilning á þörfum skjólstæðinga sinna. Það leggur sig fram við að 

bjóða lausnir sem tryggja samfellda og örugga þjónustu. Hefur jafnframt víðtækan 

skilning á þörfum skjólstæðinga sinna, sýnir opinn hug og jákvæðan vilja í verki.  

e) Framþróun; Starfsfólk heilsugæslunnar leggur metnað í umbótastarf, 

þekkingarstjórnun og rannsóknir ásamt því að hafa frumkvæði að þróunarstarfi sem 

stuðlar að framúrskarandi heilsugæsluþjónustu (Þórunn Ólafsdóttir, 2001).  

Ljóst er að hlutverk hjúkrunarfræðinga í heilsugæslu er margþætt og er mikilvægt að 

þeir setji metnað í störf sín til að geta veitt þjónustuna á faglegan hátt. 

 

2.3 Viðfangsefni hjúkrunarfræðinga innan heilsugæslu 

 Samkvæmt siðareglum hjúkrunarfræðinga er kjarni hjúkrunar umhyggja fyrir 

skjólstæðingnum og virðing fyrir lífi hans og mannhelgi. Eitt af hlutverkum 

hjúkrunarfræðinga er að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar. 

Hjúkrunarfræðingur er málsvari skjólstæðings og viðheldur þekkingu sinni og færni 

ásamt því að bera faglega og lagalega ábyrgð á störfum sínum (Siðareglur íslenskra 

hjúkrunarfræðinga). Samkvæmt Kristínu Björnsóttir (2001) kemur fram að 

Landlæknir hefur gefið tóninn í grein sem birtist á vef embættisins undir heitinu; 

Ábyrgð á eigin heilsu, þar segir: 

“Gott heilsufar er eitt en ekki eina skilyrði lífshamingju. Enginn annar en við 

sjálf getum borið ábyrgð á eigin heilsu og jafnvel má færa fyrir því rök að það sé 

skylda okkar gagnvart okkur sjálfum, afkomendum okkar og umhverfinu að rísa undir 
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þessari ábyrgð“ (Kristín Björnsdóttir, 2001, bls.145 ). Hjúkrunarfræðingar verða að 

vera í góðu sambandi við einstaklinginn með leiðbeiningar um ábyrgð á eigin heilsu. 

Á vesturlöndum á liðnum misserum hefur tíðarandinn einkennst af fjölbreytileika og 

frelsi, það er að fólk á að hafa möguleika án takmarkanna til að velja leið í lífinu án 

þess að vera bundið hefðum. Lögð er áhersla á ábyrgð einstaklingsins á eigin lífi og 

að hver og einn verði að taka afleiðingum gerða sinna. Nefnist þessi hugmyndafræði 

einstaklingshyggja og eru kostir hennar ótvíræðir. Við getum stjórnað okkar lífi og 

verið frjáls. Á hinn bóginn felst í einstaklingshyggju sú hætta að samkennd okkar sem 

þjóð veikist. Víða á vesturlöndum fyrra stjórnvöld sig ábyrgð á þjónustunni sem 

tengist heilbrigði og vísa henni til fjölskyldunnar og einstaklinganna sjálfra. 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar séu á varðbergi gagnvart þessari stefnu því þeir 

eru tengingin á milli heimilis og hins opinbera. Þeir búa yfir mikilli þekkingu til að 

efla vellíðan og lina þjáningar. Þetta er hugmyndafræði velferðarríkisins og getur það 

leitt til aukinnar mismunar ef þessi aðstoð verður ekki lengur til staðar. Þetta sýnir að 

hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægum hlutverkum í heilsugæsluþjónustunni. 

Samfélags ummönnun í Bretlandi byggir hugmyndafræði sína á þeirri meginhugmynd 

að það sé hlutverk heilbrigðisstarfsfólks að hjálpa einstaklingum og fjölskyldum til 

sjálfshjálpar með fræðslu, stuðningi og ráðgjöf. Virgina Henderson skilgreindi að 

hjúkrun væri það að aðstoða fólk og hjálpa þeim í erfiðleikum. Gera það fyrir 

einstaklinginn sem hann myndi gera sjálfur hefði hann til þess vilja, þrek og þekkingu 

(Kristín Björnsdóttir, 2001). 

Í skýrslu sem heilsugæslan í Reykjavík sendi frá sér segir að 

hjúkrunarfræðingar og læknar veiti þá undirstöðuþjónustu og þann grunn sem 

heilsugæslan sé byggð á. Hjúkrunarfræðingar eru stærsta heilbrigðisstéttin og án 

þeirra er ekki hægt að veita hágæðaþjónustu og ef þeir létu af störfum yrði 
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heilbrigðiskerfið óstarfhæft. Þegar störf þeirra eru gerð ósýnileg eiga 

hjúkrunarfræðingar að vekja athygli á sér (Herdís Sveinsdóttir, 2002). 

Fjöldi rannsókna erlendis og hérlendis hafa aðallega beinst að notkun 

almennings á heilsugæsluþjónustu en læknisþjónusta er stærstur hluti hennar. Þessar 

rannsóknir sýna að sálfræðilegir, félagslegir og efnahagslegir þættir auk veikinda hafa 

áhrif á hvort og í hvaða mæli almenningur notar heilsugæsluþjónustu. Í rannsókn á 

tíðni heimsókna almennings til hjúkrunarfræðinga í heilsugæslunni kom fram að 

komum fjölgaði með auknum aldri. Jafnframt kemur fram í rannsókninni að konur 

nota frekar þá þjónustu en karlar, einhleypir og fráskildir frekar en giftir og 

sambúðarfólk. Fólk sem kemur á heilsugæslustöðvar vill fá ráðleggingar um 

heilbrigðan lífstíl og hvernig á að bregðast við breytingum á heilbrigði (Rúnar 

Vilhjálmsson, 2002). 

 

2.4 Aldraðir og heilsufar 

Á Íslandi er verið að rannsaka heilbrigði aldraðra með einni umfangsmestu 

faraldsfræðilegu hóprannsókn sem gerð hefur verið á Íslandi en þessi rannsókn er 

Öldrunarrannsókn Hjartaverndar. Rannsóknin er samstarfsverkefni á milli 

Hjartaverndar og öldrunarstofnunar bandaríska heilbrigðisráðuneytisins ásamt fleiri 

samstarfsaðilum. Rannsóknin er framhald af hóprannsókn Hjartaverndar sem staðið 

hefur í 35 ár. Tilgangur hennar er að kanna heilbrigði aldraðra og er ætlunin að skoða 

8-10 þúsund einstaklinga á fjórum til fimm árum. Markmiðið er að finna út hvaða 

þættir í umhverfi, erfðum og líkamsástandi fólks hefur áhrif á heilsufar þess á efri 

árum. Rannsaka á öll helstu líffærakerfi sem tengjast heilsufari og færni aldraðra. 

Rannsóknin kemur inn á fjölmarga aðra hluti eins og segulómun á heila, próf til að 

meta minni miðað við aldur, jafnvægispróf, sjónpróf og heyrnarmælingu. 
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Rannsakendur telja stærsta ávinning rannsóknarinnar vera upplýsingar sem nota má í 

forvarnir, auka færni og bættri heilsu einstaklinga á efri árum (Valgerður Katrín 

Jónsdóttir, 2004). Þessar upplýsingar koma sér vel í forvarnastarf og heilsueflingu 

hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum og hjálpar til við að greina þá þætti sem 

huga þarf betur að til að efla lífsgæði aldraðra. 

Að vinna með aldraðan einstakling krefst getu til að mæta víðtækum þörfum 

hans. Hjúkrunarfræðingur þarf að líta á skjólstæðinginn með heildrænni sýn. Ekki er 

nóg að horfa bara á líkamlegar takmarkanir hans, heldur þarf að horfa á hann í sínu 

félagslega umhverfi og vera meðvitaður um áhrifamátt þess á lífsgæði. Þar koma inn 

þættir eins og tryggingar, félagslegur stuðningur og fjölskyldunet einstaklingsins. 

Með því að mæta öllum þessum þörfum getum við samhæft þjónustu okkar til hins 

aldraða. Hjúkrunarfræðingar koma inn á svið margra mismunandi sérfræðinga og eru 

því líklegir til þess að hafa aukna þekkingu á mörgum sviðum. Af 

heilbrigðisstarfsmönnum eru það hjúkrunarfræðingar sem veita mestu fræðsluna og 

eru vel í stakk búnir til þess að þróa heildræna og uppbyggjandi nálgun við 

einstaklinginn. Þar sem það að mæta persónulegum þörfum er sett í forgang til að efla 

heilbrigði (Mc Bride, 2000). 

 

2.5 Heilsuefling 

Heilsuefling aldraðra er mikilvægur partur af þjónustu hjúkrunarfræðinga. 

Með heilsueflingu er átt við alla þá þætti sem miða að bættum lífsgæðum (Inga Dagný 

Eydal og Kristín Sigursveinsdóttir, 2001). Heilsuefling felur í sér að fá sjúkling til að 

bera ábyrgð á eigin heilsu. Heilsueflingu þarf að veita á þann hátt að hún örvi fólk til 

að hugsa um sjálft sig og styðji það til að breyta heilsuviðhorfum til batnaðar. 

Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðing sem veitir heilsueflingu að taka tillit og vera 
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meðvitaður um það að fjárhagur og félagsleg staða fólks hefur áhrif á viðhorf þeirra til 

heilsueflingar. Hjúkrunarfræðingur þarf að hafa kunnáttu til að veita heilsueflandi 

upplýsingar með þeirri nálgun sem skjólstæðingurinn þarf á að halda. Það er erfitt að 

skilgreina heilsueflingu en hún er oft skilgreind sem fræðsla í formi upplýsinga til 

sjúklings. Upplýsingarnar sjálfar og ráðin sem gefin eru standa ekki fyrir heilsueflingu 

því að til þess að heilsueflingin sé virk þarf hún að vera sjúklingsstýrð. 

Hjúkrunarfræðingurinn stýrir ekki heilsueflingunni heldur er ráðgjafi sjúklingsins. 

Hjúkrunarfræðingurinn er leiðandi í heilsueflingu en ábyrgðin er í höndum 

einstaklingsins. Markmið heilsueflingar er að auka meðvitund um heilsu, breyta 

viðhorfum og hegðun einstaklingsins (Caelli, Caelli og Downie, 2003). Heilsuefling 

hefur verið hugsuð sem öflug aðgerð til að gera fólki kleift að sjá um eigin heilsu og 

hafa stjórn á henni. Einnig sem lykilhugtak til að fyrirbyggja sjúkdóma og líða vel 

(Duaso og Cheung, 2002). 

Megin ákvörðunarþættir um heilsufar á efri árum er fyrri lífsstíll, hreyfing, mataræði, 

reykingar, félagsleg staða og virkni, áfengisnotkun og sjálfsmynd. Vitað er að stór 

hluti aldraðs fólks býr við nokkuð góða heilsu og að sá hópur getur stækkað. Með því 

að nota fyrirbyggjandi aðgerðir, leggja áherslu á heilsusamlegt líferni sem felur í sér 

hollt mataræði og að stunda hreyfingu má bæta lífsgæði aldraðra.  

Það er eftirtektarvert þegar talað er um hversu margir aldraðir meta heilsu sína 

á jákvæðan hátt. Rannsókn sem gerð var 1994 sýndi að 39% einstaklinga 65 ára og 

eldri töldu sig hafa ágæta eða góða heilsu en 29% lélega eða sæmilega. Af 

einstaklingum 85 ára og eldri töldu 31% sig hafa ágæta eða góða heilsu en 36% 

sæmilega eða lélega. Athyglisvert er að ekki var marktækur munur á milli kynja. 

Aldraðir einstaklingar geta í góðri samvinnu við lækni haft mest um það að segja 

hvernig honum reiðir af á efri árum. Það er aldrei of seint að hætta því sem er óhollt 
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og taka upp nýja og holla lifnaðarhætti. Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til þess 

að efla heilbrigði og heilbrigðisvitund aldraða (Pálmi Jónsson, 1999). 

Á vegum alþjóðlegu heilbrigðisstofnunarinnar eru í gangi víðtæk verkefni með 

áherslu á þátttöku og virkni aldraða. Þar er höfðað til ábyrgðar fólks á eigin lífsháttum 

um ævina og áhersla lögð á allsherjar heilsueflingu sem nær til líkamlegrar og 

andlegrar heilsu ásamt félagslegrar virkni. Ef árangur næst í þessum efnum mun það 

skila sér á margan hátt bæði í betra lífi og bættum efnahag einstaklinga. Þarna er um 

að ræða aðferðir sem miðast við forvarnir og ábyrgð á eigin heilsu en ekki á 

meðhöndlun eftir á. Samfélagið þarf að veita góða heilsuvernd, gott aðgengi að 

upplýsingum um heilsuvernd og hafa forgöngu um heilsusamlega lifnaðarhætti alla 

ævi (Steinunn K. Jónsdóttir, 2001). Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að veita 

góða heilsuvernd. Með réttum upplýsingum og fræðslu um heilsusamlegt líferni má 

auka lífsgæði aldraðra.  

Talað er um fimm meginreglur heilsueflingar. Þær eru að skapa heilsueflandi viðhorf í 

þjóðfélaginu, stuðla að og skapa heilbrigt og gott umhverfi, styrkja félagslega virkni, 

auka hæfni einstaklingsins og endurskipuleggja og þróa heilsugæslu. Heilsuefling er 

tengd forvörnum og er notuð til að koma í veg fyrir sjúkdóma og að finna lausn á 

heilsufarsvandamálum (Stanhope og Leacaster 1996). 

 

2.6 Heilsueflandi heimsóknir 

Þáttur í heilsueflingu eru heilsueflandi heimsóknir til aldraðra. Hafa 

rannsóknir sýnt að þessar heimsóknir auka almennt lífsgæði aldraðra. Í Rödovre í 

Danmörku var gerð rannsókn sem leiddi í ljós veruleg forvarnaráhrif af heimsóknum 

heilbrigðisstarfsmanna til eldra fólks. Um var að ræða rannsókn þar sem hópur 

aldraðra fékk þrjár heimsóknir á ári í þrjú ár. Rannsóknin sýndi fram á verulegan mun 
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á heilsufari og líðan þeirra sem heimsóttir voru og samanburðarhóps. 

Rannsóknarhópurinn þurfti 25% færri daga á sjúkrahúsi, 31% færri innlagnir á 

hjúkrunarheimili og 50% færri heimsóknir vaktlækna heldur en 

samanburðarhópurinn. Margt bendir til þess að heimsóknirnar skili fyrst og fremst 

aukinni öryggistilfinningu og upplifun á stjórn á eigin aðstæðum. Heimsóknirnar gáfu 

hinum aldraða kost á tenginu við kerfið í gegnum heilbrigðisstarfsmanninn. Í 

framhaldi af þessari rannsókn í Rödovre var ákveðið að hrinda af stað samskonar 

þróunarverkefni á Akureyri (Inga Dagný Eydal og Kristín Sigursveinsdóttir, 2001). 

Fjármunir til verkefnisins fengust með samningi sem Akureyrarbær gerði við 

heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið. Verkefnið var reynsluverkefni á sviði 

öldrunarmála og heilsugæslu og byrjaði um mitt ár 2000 og átti að standa til ársloka 

2001. Markmið þess var tvíþætt, annars vegar að efla aldraða í viðleitni sinni til að 

viðhalda heilbrigði sem lengst og hins vegar að reyna vinnuaðferð í heilsuvernd 

aldraðra sem notuð hefur verið erlendis með góðum árangri. Leiðir að markmiðum 

voru heimsóknir heilbrigðisstarfsmanna á heimili aldraðra, þar sem áhersla var lögð á 

stuðning og hvatningu til heilbrigðs lífsstíls ásamt upplýsingum og fræðslu um 

heilsufar, líferni og þjónustu við aldraða. Áhættuþættir voru greindir og aðstoð veitt í 

tíma. Einnig var lögð áhersla á að koma tengslum á milli aldraðra og fagaðila í 

heilbrigðisþjónustunni. Markhópurinn í þessu tilraunaverkefni voru allir íbúar 75 ára 

og eldri sem bjuggu í heimahúsum og voru ekki með heimahjúkrun á upptökusvæðum 

heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri. Samtals var um að ræða um 600 íbúa. Í 

heimsóknunum var lögð áhersla á að kynnast hinum aldraða og að fjalla um helstu 

þætti sem hafa áhrif á líf hans og heilsu. Þannig voru veittar upplýsingar um ýmsa 

þjónustu sem öldruðum stóð til boða t.d. heilsugæslu, heimaþjónustu, réttindi til 

almannatrygginga, tómstundaiðju og fleira. Í byrjun mars 2001 var lokið við að 
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heimsækja alla einu sinni. Af þeim 600 sem boðin var heimsókn þáðu 422 hana eða 

70.33%. Mat starfsmanna eftir heimsóknirnar var að heilsufar þessa hóps sé yfirleitt 

undir góðu eftirliti og fólk nokkuð meðvitað um eigin heilsu. Aðstæður og fjárhagur 

fólks er hins vegar afar mismunandi. Einnig kom fram að þarfir aldraðra fyrir þessar 

heimsóknir voru mismiklar. Þannig þurftu nokkrir einstaklingar auka heimsóknir á 

meðan aðrir töldu sig ekki hafa not fyrir þær. Í framtíðinni væri hugsanlegt að beina 

heimsóknum í auknum mæli til ákveðinna áhættuhópa en jafnframt er vert að hafa í 

huga forvarnargildi heimsóknanna. Með þessum heilsueflandi heimsóknum er hægt að 

fjölga þeim árum sem fólk býr við góða heilsu þrátt fyrir hækkandi aldur (Inga Dagný 

Eydal og Kristín Sigursveinsdóttir, 2001). 

 

2.7 Kenningar og líkön fyrir heilbrigðisþjónustu 

Kenningar standa sjaldan í stað, þær þróast eða ganga í gegnum breytingar. 

Kenningar og rannsóknir tengjast innbyrðis og eru notaðar við rannsóknarvinnu. 

Atferliskenningin felur í sér hugmyndir sem tengjast innbyrðis byggða á ákveðnum 

þáttum sem þróa kerfi til að útskýra og sjá fyrir um hegðun mannsins. Einnig gefa 

kenningar okkur innsýn í margslungna þætti sálfræðinnar sem framkalla og viðhalda 

óheilbrigðri hegðun. Þótt að kenning sé ekkert undralyf þá kemur hún fram með 

hugmyndaramma til að velja þær tilgátur sem hafa áhrif á heilbrigðishegðun (Crosby, 

Kegler og DiClemente, 2002). Kenningar eru mikilvægar til að spá fyrir um viðbrögð 

hins aldraða við heilsueflandi þáttum eða fræðslu og hjálpa hjúkrunarfræðingum að 

setja fræðsluna fram þannig að hún henti hverjum einstaklingi fyrir sig. Kenningar eru 

hugmyndafræðilegur rammi fyrir hjúkrunarfræðinga til að vinna út frá við 

uppbyggingu fræðsluefnis sem er vænlegt til árangurs.  
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Pike og Forster tala um þrjú hjúkrunarlíkön í grein sinni Health Promotion For 

All. Fyrst er talað um hjúkrunarlíkan Roper, Logan og Tierney´s þar sem þeir einblína 

á einstaklinginn sjálfan. Til að einstaklingur geti gegnt hlutverki sínu í lífinu verður 

hann að vera fær um að uppfylla 12 skilyrði þess sem þeir kalla athafnir daglegs lífs 

og er það miðja þessa líkans. Þessi atriði einkenna öll breytileika mannlegrar 

hegðunar og í þeim gætir áhrifa fimm þátta sem eru líffræðilegir, umhverfis-, 

efnahags-, félags- og sálfræðilegir þættir. Þeir skilgreina að heilsan hafi bilað þegar 

einstaklingurinn getur ekki lengur framkvæmt athafnir daglegs lífs á eðlilegan hátt. 

Fólk þarf á hjúkrun að halda þegar það verður fyrir fötlun, sjúkdómum, þegar líkami 

þess hrörnar, við slys, þegar einstaklingur sýkist og þegar sálrænir erfiðleikar verða. 

Hjúkrunarmeðferð miðast við vandamál sem eru til staðar og þau sem geta komið 

upp. Sett eru fram markmið sem verða að vera raunsæ og líkleg til þess að 

einstaklingurinn nái að framfylgja þeim. Hlutverk hjúkrunarfræðingsins er 

fyrirbygging, ummönnun og aðgerðir og bent er á mikilvægi þverfaglegs teymis. 

Hjúkrunin er metin út frá árangri að settum markmiðum og hegðun einstaklingsins 

(Pike og Forster, 1995). Orem segir í sínu líkani að heilbrigði einstaklingsins sjálfs 

tengist því hversu vel honum tekst að hugsa um sjálfan sig og leggur áherslu á þrjá 

þætti. Þeir eru lífeðlisfræðilegir, félagslegir og sálfræðilegir þættir sem stuðla 

sameiginlega að heilbrigði. Fólk ber ábyrgð á eigin heilsu og verður sjálft að uppfylla 

sínar lífsnauðsynlegu þarfir. Hún skilgreinir óheilbrigði þegar einstaklingurinn er ófær 

um að sjá um sig sjálfur og nær ekki að uppfylla eigin þarfir. Samkvæmt Orem er 

hlutverk hjúkrunarfræðingsins tvíþætt, annars vegar að stuðla að sjálfsbjargargetu og 

hins vegar að grípa til aðgerðar þegar þörf er talin á sérhæfðri ummönnun.  

Hjúkrunarfræðingurinn verður að ákveða hvenær hjúkrunar er þörf og í sameiningu 

við einstaklinginn ákveða þau hlutverk hjúkrunarfræðingsins til að stuðla að 
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sjálfbjargagetu einstaklingsins. Árangur hjúkrunar er síðan metinn með einstökum 

mælitækjum. Markmið einstaklingsins eru skoðuð jafnt og þétt og árangur hans 

metinn út frá markmiðum hans. Newman þróaði líkan sem byggir á sífelldri 

endurskoðun og skilning einstaklingsins á umhverfi sínu. Hún leggur mikið upp úr 

heildrænni hjúkrun þar sem hún talar um víxlverkun, fólk bregst við öðru fólki og 

umhverfi sínu og umhverfið bregst við einstaklingum. Pike og Forster segja að 

einstaklingurinn sé einstakt heildrænt fyrirbæri þar sem persónuleika einkenni 

endurspegla félagslegan, sálfræðilegan, líffræðilegan og menningarlegan breytileika. 

Þær sjá einstaklinginn sem opið kerfi sem aðlagar sig að umhverfi sínu og mótast af 

því. Newman skilgreinir heilbrigði sem jafnvægisástand milli einstaklings og 

umhverfis. Ef heilsan bilar ríkir ójafnvægi þar á milli. Hlutverk hjúkrunarfræðingsins 

er að hjúkra ef álagið er of mikið fyrir varnakerfi einstaklingsins og meta hvernig best 

sé að bregðast við álagsvöldum. Árangur hjúkrunar er metinn í ljósi þrískiptingar 

sjúkdóma. Primary, álagsvaldar fundnir og unnið með þá. Secondary, einkennin 

meðhöndluð eða fyrirbyggð. Tertiary, þar sem unnið er með endurhæfingu, aðlögun 

og viðhald jafnvægis (Pike og Forster, 1995). Við teljum að líkön eins og þessi nýtist 

hjúkrunarfræðingum þegar metnar eru þarfir einstaklinga fyrir heilsueflingu sem 

fellur undir “primery” hjúkrun. 

 

2.8 Hjúkrunarþarfir aldraðra 

Til að skipuleggja þjónustu og félagsþjónustu við aldraða þarf vitneskja að 

vera til um þarfir þessa hóps. Safna þarf heilsufarsupplýsingum fyrir hvern markhóp 

fyrir sig t.d. á heilsugæslustöð eða í sveitarfélagi. Í gegnum tíðina hafa 

hjúkrunarfræðingar ekki safnað þessum upplýsingum kerfisbundið. Til að kanna 

sjálfsbjargagetu aldraðra var þróað mælitæki. Skipuð var nefnd til að safna 
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heilsufarsupplýsingum og í henni voru fimm hjúkrunarfræðingar og 

hjúkrunarforstjórar. Mælitækinu var ætlað að fá heildarmynd á sjálfsbjargargetu hins 

aldraða. Þetta mælitæki á að vera mjög gagnlegt til þess að safna upplýsingum sem 

skýra hlutverk hjúkrunar (Lorensen, 1994). Rannsakendur hafa ekki upplýsingar um 

hvort mælitækið hafi verið notað áfram hér á landi. 

 Það er athyglisvert að bráð og langvinn veikindi hrjá eldri konur oftar heldur 

en eldri menn. Þetta bendir til þess að konur eru verr á sig komnar líkamlega heldur 

en karlar og lifa lengur við verri heilsu. Þetta má skýra á þrjá vegu. Í fyrsta lagi að 

sjúkdómar sem hrjá karlmenn eru oftar langvinnir sjúkdómar sem valda dauða á 

meðan bráð veikindi sem svara meðferð hrjá oftar konur. Í öðru lagi virðast karlar 

ekki greina frá sjúkdóms ástandi sínu sem er oftar miklu verra en tölur segja til um. Í 

þriðja lagi eru konur líklegri til að þiggja heilbrigðisþjónustu við veikindum en karlar 

(Swanson og Albrecht, 1993). Við teljum að hjúkrunarfræðingar þurfi að gera sér 

grein fyrir þessum kynjamun og ástæðum hans.  

Slagæðasjúkdómar eru algengir á Íslandi og geta verið vandamál hjá 

einstaklingum. Gerð var könnun á algengi áhættuþátta slagæðasjúkdóma í litlum 

héruðum hér á landi. Fram kemur að einfaldar mælingar ásamt stuttum viðtölum á 

heilsugæslustöð eru áhrifaríkar aðferðir til skamms tíma litið til að draga úr 

heilsufarsáhættu af völdum áhættuþátta slagæðasjúkdóma. Rannsóknir hafa staðfest 

að með aukinni hreyfingu ásamt því að minnka mettaða fitu í fæðu má draga úr 

slagæðasjúkdómum. Með markvissu eftirliti, einföldum rannsóknum og fræðslu frá 

hjúkrunarfræðingum er hægt að breyta lífstíl einstaklinga og gera þá ábyrga fyrir 

heilsu sinni en jafnframt er eftirfylgni nauðsynleg (Guðrún Eggertsdóttir og Sigurður 

Halldórsson, 1998). Við teljum slík meðferðar og fræðslu verkefni vera áhrifaríkar 

aðferðir til að draga úr ákveðnum sjúkdómum og efla almennt heilbrigði aldraðra. 
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Margir einstaklingar eru með langvarandi veikindi eða fötlun sem lækningar 

hafa engin áhrif á. Þegar einstaklingar hafa náð vissum aldri og líkamlegt ástand 

þeirra orðið lélegt, er þeim oft á tíðum ekki treyst í aðgerð. Reynslumiklir 

hjúkrunarfræðingar geta hjálpað þessum einstaklingum á margan hátt. Gerð var 

rannsókn af hjúkrunarfræðingum á 102 einstaklingum sem þjáðust af heltiköstum af 

völdum æðaþrengsla. Búið var til einfalt æfingarprógramm og lífstíll einstaklingsins 

skoðaður. Þjálfunin einkenndist af göngu þrisvar í viku í að minnsta kosti 30 mínútur í 

senn. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að þátttakendur gátu hreyft sig lengur 

í einu eftir slíka þjálfun. Einstaklingarnir tjáðu líkamlega líðan sína betri og einkenni 

eins og næturkrampi, kaldir fætur, andþyngsli og hjartaverkir voru mun minni en 

áður. Þetta sýnir að starf hjúkrunarfræðinga er margvíslegt og má nýta á margan hátt 

(Binnie, Perkins, og Hands, 1999). Rannsókn sem þessi sýnir að hjúkrunarfræðingar 

gegna mikilvægu hlutverki í heilsueflingu og endurhæfingu einstaklinga sem þjást af 

heltarköstum af völdum æðaþrengsla. Alhæfingargildi rannsóknarinnar er fremur 

mikið þar sem úrtakið var valið af handahófi og rannsókninni var fylgt eftir í nokkuð 

langan tíma. 

 

2.9 Hjúkrunarfræðingar og lyfjagjafir 

 Hjúkrunarfræðingar í heilsugæslu hafa oft á tíðum milligöngu um endurnýjun 

lyfja fyrir skjólstæðinga sína. Þeir hafa þá þekkingu og reynslu til að ráðleggja 

sjúklingum ákveðin lyf en þó eru það eingöngu læknar sem ávísa lyfjunum. 

Hjúkrunarfræðingar með framhaldsmenntun í Bandaríkjunum hafa víðast hvar rétt til 

að ávísa lyfjum. Á þetta einnig við um í Ástralíu og Nýja Sjáland þar sem 

háskólamenntun hjúkrunarfræðinga er almenn. Ljósmæður mega víða taka ákvörðun 

um lyfjagjöf í tengslum við fæðingar, eftirmeðferð og þungunarvarnir. 
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Heilbrigðisyfirvöld í þessum löndum mátu stöðuna þannig að hjúkrunarfæðingar með 

framhaldsmenntun hefðu nægilega þekkingu og reynslu til að axla þessa ábyrgð (Ásta 

Möller, 1997). Í ljósi þess er eðlilegt að spyrja hvort að nokkuð sé því til fyrirstöðu að 

tilteknir hjúkrunarfræðingar hafi takmarkaðan rétt til ávísunar lyfja til frambúðar. 

Samkvæmt úttekt Ástu Möller (1997) á tilraunarverkefni sem gert var í 

Svíþjóð, fengu hjúkrunarfræðingar rétt til að ávísa lyfjum tímabundið. Í framhaldi af 

því tóku sænsk heilbrigðisyfirvöld þá ákvörðun að veita hjúkrunarfræðingum þennan 

rétt almennt. Réttur hjúkrunarfræðinganna er þó bundinn við ákveðin lyf og við 

tiltekin einkenni sjúklings. Hjúkrunarfræðingar þurfa að ljúka ákveðnu viðbótarnámi í 

tengslum við þessar skyldur. Tilraunarverkefni var gert á meðal hjúkrunarfræðinga í 

Alberta í Kanada, þar sem hjúkrunarfræðingum var veittur réttur til þess að ávísa 

lyfjum. Markmiðið var að bæta heilbrigðisþjónustu í héraðinu. Hjúkrunarfræðingum 

var veittur tiltekin réttur til að skrá heilsufarsögu í þeim tilgangi að greina sjúkdóma 

og taka ákvörðun um meðferð bæði með lyfjum og á annan hátt. Þessi þjónusta var til 

viðbótar við hjúkrunarþjónustuna sem fyrir var. Hjúkrunarfræðingar þurftu að hafa 

aðgang að læknum og öðrum sérfræðingum á öllum tíma sólarhringsins. Kröfur voru 

gerðar að hjúkrunarfræðingurinn hefði B.S. próf í hjúkrunarfræði og að minnsta kost 

fimm ára starfsreynslu. Þeir þurftu að hafa lokið námskeiðum sem býr þá undir að 

veita þessa auknu þjónustu sem áður er nefnd. Samkvæmt Ástu Möller þarf 

hjúkrunarfræðingurinn að sýna fram á persónulega eiginleika og ákveðna 

sérþekkingu. Þegar skoðuð er ábyrgð hjúkrunarfræðinga í sambandi við lyfjagjafir 

verður að hafa í huga að þeir hafa mikla þekkingu á lyfjafræði og grunngreinum 

hennar. Þeir kunna að meðhöndla, umgangast og meta þörf fyrir lyfjagjöf. Inni á 

sjúkrahúsum þurfa þeir oft að hafa áhrif á val á lyfjum, lyfjaskömmtum og meta 

verkun þeirra og aukaverkanir. Þeir gefa lyf samkvæmt fyrirmælum læknis og meta 
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hvenær lyfjagjöf skal hætt (Ásta Möller, 1997). Ljóst er að hjúkrunarfræðingar axla 

nú þegar mikla ábyrgð vegna lyfja og lyfjagjafa og teljum við að halda þurfi þessari 

umræðu opinni og heilbrigðisyfirvöld þurfi að skoða hagkvæmni þess að veita 

hjúkrunarfræðingum þennan rétt því að reynslan sýnir að þeir eru traustsins verðir. 

 

2.10 Símaþjónusta 

 Aldraðir hafa hag af símaþjónustu eins og aðrir. Kostir símaþjónustu eru 

ótvíræðir í dreifbýlu landi. Það er mikilvægt að fólk sem leitar sér hjálpar fái þjónustu 

hjá starfsfólki sem hefur fagmenntun til að meta og leysa úr vandamálum og leiðbeina 

á réttan hátt. Einnig er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar sem sinna símaþjónustu komi 

sér saman um leiðbeiningar þannig að samræmi verði við úrlausnir og meðferð mála. 

Í október 1990 og í nóvember 1991 var gerð rannsókn á símaviðtölum sem 

hjúkrunarfræðingar veittu á heilsugæslustöðinni Sólvangi í Hafnarfirði. Fyrri 

rannsóknin stóð yfir í 10 virka daga en seinni í 21 virkan dag. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að athuga þá þjónustu sem hjúkrunarfræðingar veita í gegnum 

síma. Öll símtöl sem komu inn á þessu tímabili voru skráð niður. Einstaklingarnir sem 

hringdu inn voru flokkaðir niður eftir kyni, aldri, tilefni og þeirri úrlausn sem veitt 

var. Einnig var skráð hversu mörg símtalanna hjúkrunarfræðingar leystu sjálfir. 

Fyrirspurnir varðandi veikindi voru algengastar, þar á eftir fræðsla og upplýsingar og 

síðast endurnýjun lyfja og slys. Hjúkrunarfræðingar leystu sjálfir úr 70% símtalanna 

en vísað var til heimilislæknis eða vaktlæknis í 30% tilvika. Konur höfðu mun oftar 

samband við stöðina heldur en karlar eða samtals 388 konur á móti 102 körlum. 

Símtöl eru stór hluti af bráðaþjónustu og er athyglisvert að sjá að hjúkrunarfræðingar 

leysi úr svo stórum hluta símaviðtala eins og raun ber vitni. Í rannsókn sem gerð var á 

símaviðtölum í Vanersborg Svíþjóð voru samtals skráð 855 símtöl á þriggja vikna 
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tímabili. Um var að ræða 25 símtöl á 16.000 íbúa. Þetta sýnir að þörfin á símaþjónustu 

hjúkrunarfræðinga á þessum tveimur svæðum innan norðurlandanna er svipuð. (Bech, 

1993).  

Hjúkrunarfræðingar á Heilsugæslustöðinni á Akureyri eru með símatíma alla virka 

daga á milli 9 og 11. Þar er hægt að fá endurnýjaða lyfseðla og ráðgjöf frá 

hjúkrunarfræðingi af ýmsu tagi. Í Ársskýrslu Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri árið 

2003 voru símtöl til hjúkrunarfræðinga 9739 talsins. 

 Á skiptistofu á Heilsugæslustöðvarinnar á Akureyri sinna hjúkrunarfræðingar 

almennri móttöku. Algengustu verk hjúkrunarfræðinga þar eru sáraskiptingar, 

saumatökur, bólusetningar, vörtumeðferðir og fleira. Einnig veita hjúkrunarfræðingar 

fræðslu og ráðgjöf vegna þvagleka og næturvætu barna. Þangað koma einnig þeir 

einstaklingar sem leitað hafa til læknis og koma þaðan á skiptistofu til minniháttar 

aðgerða þar sem hjúkrunarfræðingar aðstoða eftir þörfum. Markmiðið með því að 

hafa aðgerða og skiptistofu á heilsugæslustöð er að læknar og hjúkrunarfræðingar geti 

unnið þar verk sín í sótthreinsuðu umhverfi (Margrét Guðjónsdóttir, 2003). Mikilvægt 

er að hafa þessa þjónustu til staðar þar sem rannsóknir sýna að eftirspurn eftir þessari 

þjónustu fer sívaxandi. Stór hópur þeirra sem þiggja þessa þjónustu eru aldraðir 

einstaklingar. 

 

2.11 Aldur, menntun og notkun á heilbrigðisþjónustu 

Á vesturlöndunum hefur verið haldið fram að það sé samband á milli 

dánartíðni og þjóðfélagsstöðu einstaklinga. Menntun hefur verið notuð sem 

mælikvarði á þjóðfélagstöðu og sýna rannsóknir að svo er enn í dag. Í rannsókn sem 

var gerð nýlega á vegum Hjartaverndar var sýnt fram á öfugt samband menntunar og 

dánartíðni. Úrtakið var 400 manns og var meðalaldur 72,7 ár. Úrtakinu var skipt niður 
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í fjóra menntahópa. Hópur 1 var með háskólapróf eða sambærilega menntun, hópur 2 

var með stúdentspróf eða sambærilega menntun, hópur 3 var með gagnfræðapróf eða 

sambærilega menntun og hópur 4 var með barnaskólapróf eða minni menntun. 

Kynjaskipting var jöfn í úrtakinu og var það valið að handahófi úr þjóðskrá. Karlarnir 

voru fæddir 1907-1934 en konurnar 1908-1935. Yngsti þátttakandinn sem tók þátt í 

rannsókninni var 63 ára en sá elsti var 91 árs. 

Hjá hópi 1 og 2 var einblínt á hjarta og æðasjúkdóma og væntanleg viðbrögð við 

einkennum hjartadreps. Í hópum 3 og 4 var horft á almennt heilsufar, félagsleg tengsl 

og samskipti við heilbrigðiskerfið. Rannsóknin leiddi í ljós að ekki fannst marktækur 

munur eftir menntahópum á þekkingu á áhættuþáttum s.s eigin kólesteróli í blóði, 

líkamsþyngd eða blóðþrýstingi. Stærra hlutfall í hópum 3 og 4 létu mæla 

blóðþrýstinginn reglulegar en í hinum hópunum. Einstaklingar með meiri menntun 

hugsuðu meira um mataræði sitt heldur en minna menntaðir. Um viðbrögð við 

einkennum hjartadreps hafði menntun ekki forspágildi því 94,4% sögðust leita sér 

aðstoðar strax. Ekki fannst greinilegt samband á milli þess hvort fólk vissi um og 

hafði þekkingu á áhættuþáttum kransæðasjúkdóma. Í sambandi við félagsleg tengsl 

var ekki greinilegur munur á milli menntaðra og ómenntaðra. Menntaðir einstaklingar 

virtust vera líklegri til að vera í persónulegum tengslum við einhvern 

heilbrigðisstarfsmann hvort sem um var að ræða lækni eða hjúkrunarfræðing. Af þeim 

sem svöruðu voru 50% sem nutu ráðleggingar frá lækni eða hjúkrunarfræðingi 

varðandi heilsufar og meðferð við sjúkdómum. Athyglisvert var að einungis þrír 

einstaklingar sögðust hafa þurft að fresta för sinni til læknis vegna fjárskorts og voru 

þeir í fyrstu tveimur hópunum, því var ekki marktækur munur á milli hópa. Þegar litið 

var á samskipti sjúklinga og lækna kom í ljós að þeir sem voru meira menntaðir og 

áttu heimilislækni fóru sjaldnar til hans. Skýringin gæti verið sú að þeir sem eru 
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minna menntaðir búi við verri heilsu og hafi þess vegna meiri þörf á því að vera í 

reglubundnu sambandi við heimilislækni. 

Sýnt hefur verið fram á að óæskileg hegðun sé meiri hjá minna menntuðum eins og 

reykingar, hreyfingarleysi og óhollt mataræði. Um 84% fannst heilbrigðiskerfið 

aðgengilegt og var hlutfallið lægra hjá minna menntuðum. Viðhorf þátttakenda til 

heilbrigðiskerfisins var almennt jákvæð og 92 % sögðust hafa fengið úrlausn 

vandamála sinna þegar þeir leituðu læknis síðast. Erlendar rannsóknir sýna að fólk 

með minni menntun er lengur að ákveða hvort það eigi að leita læknis ef einkenna við 

hjartadrepi verða vart. Í Bretlandi hefur verið sýnt fram á að fólk sem hefur minni 

menntun eru tíðari gestir hjá heimilislæknum en þeir sem eru í hærri stöðum. (Einar 

Þórarinsson, Þórður Harðarson, Rúnar Vilhjálmsson, Helgi Sigvaldason og Nikulás 

Sigfússon, 2000). Trúverðugleiki þessarar rannsóknar er mikill þar sem úrtakið er 

stórt og er valið af handahófi og kynjaskipting var jöfn. Þó ber að nefna að ekki kom 

fram hvort niðurstöður væru tölfræðilega marktækar. 

 

2.12 Búseta aldraðra á eigin heimili. 

 Það er stefna íslenskra stjórnvalda að aldraðir geti búið sem lengst á eigin 

heimilum. Þessi stefna stjórnvalda mun leiða til þess að aldraðir sem búa á eigin 

heimilum með skerta sjálfbjargagetu muni fjölga. Að auki má búast við að öldruðum 

fjölgi á Íslandi næstu áratugi og spáð er að fleiri aldraðir komi til með að búa einir og 

muni hafa minni stuðning frá aðstandendum. Með hliðsjón af þessu er mikilvægt að 

aldraðir fái þann stuðning sem þeir þurfa til að geta búið áfram á eigin heimilum þrátt 

fyrir heilsubrest og skerta getu við að sjá um daglegar athafnir. Það er mikilvægt að 

uppbygging á heimaþjónustu fyrir aldraða taki mið af þessari þróun. Öflug 

heimaþjónusta getur komið í veg fyrir að ábyrgð vegna umönnunar aldraða leggist of 
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þungt á aðstandendur. Rannsóknir á öldruðum hafa meðal annars beinst að því að 

finna leiðir til að greina hverjir eru færir að búa á eigin heimilum. Þessar rannsóknir 

hafa leitt í ljós að skert geta við grunnþarfir daglegs lífs hafa hvaða mest forspárgildi 

um stofnanavistun (Hlíf Guðmundsdóttir, 2004). 

 Könnun var gerð á einstaklingum sem bjuggu í þjónustuíbúðum aldraðra. 

Kannað var hvort að þeim fyndist þörfum sínum mætt er árin færðust yfir og hvort 

þjónustuþörf þeirra hefði aukist með hækkandi aldri. Úrtakið náði yfir 100 íbúa í 

fjórum fjölbýlishúsum. Um 60% úrtaksins töldu sig eiga við varanlegan heilsubrest að 

stríða í ríkum eða nokkru mæli. Ekki var beint samband á milli heilsufars og aldurs. 

Algengustu sjúkdómar sem hrjáðu íbúana voru hjartasjúkdómar og liðagigt. Alls 71% 

sögðust hafa einhvern sjúkdóm og 73% höfðu verið í sambandi við lækni eða 

heilbrigðisþjónustu síðastliðna þrjá mánuði. Þegar litið var á athafnir daglegs lífs kom 

í ljós að konur áttu í meiri erfiðleikum með þær en karlar. Athyglisvert var hversu hátt 

hlutfall kvenna átti í erfiðleikum með að vinna heimilisstörf í ljósi þess að hlutfall 

karla var hærra en kvenna hjá þeim sem fengu heimaþjónustu. Hátt hlutfall sögðust 

nýta sér þá þjónustu sem í boði var í húsinu en 24% nýttu sér hana á engan hátt. 

Rúmlega helmingur af þessum hóp voru einstaklingar sem áttu í erfiðleikum með 

athafnir daglegs lífs. Þegar svarendur voru spurðir hvort að þeim fyndist vanta 

þjónustu í húsið töldu 60% svo vera, algengasta ástæðan var sú að læknir eða 

hjúkrunarfræðingur höfðu ekki fast aðsetur í húsinu einhvern skilgreindan tíma á viku. 

Að lokum kom fram að langstærsti hópurinn sagðist vilja vera heima eins lengi og 

mögulegt væri og fá þjónustu inn á heimilið (Sigríður Jónsdóttir, 1997). 

Þetta gefur til kynna að gott aðgengi að heilbrigðisþjónustu hefur mikið að segja með 

nýtingu einstaklinga á þjónustunni. Einnig sýnir þetta þann vilja aldraðra að fá 

þjónustuna inná heimilin og að fólk vilji vera heima eins lengi og unnt er. 
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2.13 Búseta og heilsugæsla 

Búseta fólks getur haft áhrif á réttlæti í heilbrigðisþjónustu samkvæmt 

skilgreiningu Aday og Andersen. Þeir settu fram víðtæka skilgreiningu á réttlæti í 

heilbrigðisþjónustu sem gengur út frá því að dreifing heilbrigðisþjónustunnar sé réttlát 

ef aðgangur einstaklinga að þjónustunni sé í samræmi við þörf þeirra fyrir hana. Í 

þessu sambandi er þjónustuþörfin metin út frá ráðleggingum fagfólks um æskilega 

þjónustunotkun eða mati einstaklinganna sjálfra á þörf sinni fyrir þjónustu og eigin 

heilsufari. Skoða má raunverulegt aðgengi með því að meta vettvang, tilgang og 

tegund þjónustunnar sem getur verið af ýmsum toga. Einnig er raunverulegt aðgengi 

metið með því að skoða hversu oft fólk nýtir sér þjónustuna. Vettvangur þjónustunnar 

getur verið meðal annars heilsugæsla og tilgangurinn til dæmis forvarnir (vitnað til í 

Rúnar Vilhjálmsson og fl., 2001).  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga er misjafnt eftir því hvort þeir starfa í dreifbýli 

eða þéttbýli. Á alþjóðlegum vettvangi er umfang hjúkrunar og hlutverk að aukast. 

Ekki er óalgengt að hjúkrunarfræðingar séu einir á fámennum svæðum og gerðar séu 

kröfur um að þeir sinni öllum þáttum heilbrigðisþjónustunnar (Bushy, 2002 ;Ross, 

1999). Þetta á sértaklega við á Íslandi þar sem hjúkrunarfræðingar eru oft einir á vakt í 

litlum svæðum í dreifbýli.  

Samkvæmt Tarlier og fl. frá árinu 2003 hafa fáar rannsóknir verið gerðar á því 

hvernig hjúkrunarfræðingar mæta þessum auknu kröfum. Af þessum ástæðum þurfa 

hjúkrunarfræðingar í dreifbýli að vera skapandi og hafa mikla aðlögunarhæfni. 

Íslenskt þjóðfélag gerir síauknar kröfur til heilbrigðisþjónustunnar en á sama tíma er 

framboð á sérfræðiþjónustu lítið að aukast á landsbyggðinni. Þess vegna kemur það 

oft í hlut hjúkrunarfræðinga að sinna þjónustu t.d sálfræðinga og sjúkraþjálfara. Besti 

eiginleiki hjúkrunarfræðinga í dreifbýli er þekking þeirra á formlegum og óformlegum 
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úrræðum. Það er þeim nauðsynlegt að hafa víðan þekkingargrunn til að geta tekist á 

við margvísleg heilbrigðisvandamál sem upp geta komið á lífsleiðinni. Þeir verða að 

vera sveigjanlegir og samvinnufúsir og á sama tíma sjálfstæðir þar sem oft eru fáir 

heilbrigðisstarfsmenn á svæðinu (Bushy, 2002). Pearson (2000) tekur undir þetta 

sjónarmið þar sem hann segir að íbúar dreifbýlis hafi takmarkaðan aðgang að 

sérfræðingum og öðrum tengdum þáttum heilbrigðisþjónustunnar.  

Stanton og Dunkin gerðu rannsókn í Bandaríkjunum til að meta skilning 

hjúkrunarfræðinga á starfi sínu í dreifbýli. Tilgangurinn var einnig að ákvarða mun á 

hlutverkum hjúkrunarfræðinga í dreifbýli og þéttbýli. Þátttakendur voru valdir með 

þægindaúrtaki og voru 38 talsins. Rannsóknin sýndi fram á að hjúkrunarfræðingar í 

dreifbýli eru sjálfstæðir í vinnubrögðum og málsvarar skjólstæðinga sinna. Það kom 

einnig fram að hjúkrunarfræðingar í dreifbýli þurfa að vera sérfræðingar í 

grunnþáttum hjúkrunar, þar sem að störf þeirra eru margþætt. Ásamt þessu er 

ráðgjafahlutverk stór þáttur í starfi þeirra (Vitnað í Bushy, 2002; Ross) 

Fram hefur komið að hjúkrunarfræðingar sem starfa í þéttbýli hafi greiðari aðgang að 

upplýsingum um skjólstæðinga sína á heilsugæslustöðvum heldur en 

hjúkrunarfræðingar í dreifbýli. Þeir hafa einnig greiðari aðgang að öðru 

heilbrigðisstarfsfólki sem leggur grunn að þverfaglegum vinnubrögðum sem nýtast 

vel í fræðslu og forvörnum til skjólstæðinga innan ákveðins þjóðfélagshóps. Það er 

mikilvægt að átta á sig á því að þjónustusvæði heilsugæslunnar í dreifbýli getur náð 

yfir stórt svæði og þar hafa fjarlægðir og samskipti mikil áhrif á þjónustuna sem veitt 

er. Dreifbýlis hjúkrunarfræðingar hafa ekki jafnan aðgang að 

endurmenntunarnámskeiðum eins og hjúkrunarfræðingar í þéttbýli (Gerety og Kinsey, 

1999). Hins vegar bendir Busy (2002) á að nútíma tækni svo sem 



Vannýttur auður           28 

myndfundarbúnaður, veraldarvefurinn og tölvupósturinn auðveldi aðgang að sí- og 

endurmenntun.  

 

2.14 Heimsóknir aldraðra á heilsugæslustöð m.t.t búsetu 

Rannsóknir hafa sýnt að heimsóknir aldraða til lækna og hjúkrunarfræðinga á 

heilsugæslustöð eru mun fátíðari í þéttbýli en í dreifbýli. Því mætti ætla að 

heilbrigðisástand aldraðra í dreifbýli sé mun verra en hjá þeim sem búa í þéttbýli 

samkvæmt rannsókn Bein (2002). Þó kemur fram hið gagnstæða í rannsókn Nemet og 

Baily (2000). Þeir gerðu rannsókn í Bandaríkjunum þar sem fram kom að þeir sem 

búa nálægt læknisþjónustu fara frekar til læknis heldur en þeir sem búa fjær og einnig 

að þeir einstaklingar sem hafi fastan lækni fresta síður heimsóknum sínum  til hans 

(Nemet og Baily, 2000). Rannsókn Biens var gerð í Pólland sem gæti skýrt þennan 

mun þar sem samfélagsgerðin er önnur en í Bandaríkjunum.  

Þrátt fyrir að heilbrigðisstarfsmenn í dreifbýli leggi mikið á sig til að koma 

störfum sínum á framfæri er það algengur misskilningur að heilbrigðisstörf í dreifbýli 

gegni ekki jafn mikilvægu hlutverki og þau sem unnin eru í stórborgum. Slík neikvæð 

viðhorf eru til þess fallin að letja fólk til að búa og starfa í dreifbýli (Humphreys 

og.fl., 2002). Í rannsókn okkar er könnuð nýting aldraðra á þjónustu 

hjúkrunarfræðinga eftir búsetu. Lögðum við upp með að einstaklingar í þéttbýli hefði 

betra aðgengi af hjúkrunarfræðingum á heilsugæslustöðvum heldur en einstaklingar í 

dreifbýli.  

Í löndum eins og Kanada og Ástralíu þar sem landsvæðið er stórt miðað við 

íbúatölu þjóðarinnar sinna hjúkrunarfræðingar heilbrigðisþjónustu allra íbúanna óháð 

stéttum. Þar sem land er lítið og þéttbyggt er stutt fyrir íbúanna að leita sér 

sérfræðiþjónustu og  tilhneigingin er að efnafólki leitar frekar þangað heldur en til 
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hjúkrunarfræðinga. Einstaklingar sem búa í dreifbýli langt frá sérhæfðri þjónustu 

verða alltaf óánægðari með sína hjúkrunarþjónustu eftir því sem sérhæfingin verður 

meiri í stóru þéttbýliskjörnunum (Pearson, 2000). Töluverður munur er á 

heilbrigðisástandi eldri borgara í þéttbýli og dreifbýli í Póllandi. Þetta má rekja til ytri 

aðstæðna eins og fjarlægð frá heilsugæslu og efnislegra lífsgæða. Heilbrigðisviðhorf 

og heilsa fólksins er betri í þéttbýli en dreifbýli (Bien, 2002). Í heilbrigðisáætlun 

Heilbrigðis og tryggarmálaráðuneytisins á Íslandi kemur fram að aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu sé auðvelt og tiltölulega jafnt fyrir alla landsmenn. Upplýsingar 

um dánartíðni og mismunandi sjúkdóma eftir starfstéttum benda þó til þess að 

landsmenn búi í einhverjum mæli við ójafna lífskosti í heilsufarslegum efnum. Þessar 

fullyrðingar yfirvalda um að aðgengið sé jafnt byggist þó frekar á trú en gögnum því 

að rannsóknir á aðgengi á íslenskri heilbrigðisþjónustu hafa lítið verið gerðar (Rúnar 

Vilhjálmsson, o.fl., 2001). 

 Nálægð við heilbrigðisþjónustu er mikils metinn af sjúklingum og fjölskyldum 

þeirra. Sjúkrahús eða heilbrigðisstarfsmaður sem auðvelt er að nálgast, sparar ferðalög 

og eykur á öryggi fólks. Reyndin sýnir að sjúklingar sem búa nær spítölum og 

heilbrigðisþjónustu leggjast síður inn á sjúkrahús. Ef heilsu þessara einstaklinga 

hrakar geta þeir auðveldlega snúið sér að sérfræðingum innan heilbrigðisþjónustunnar 

um ráð. Af þessu má ráða að sjúklingar sem búa langt frá spítölum og 

heilbrigðisþjónustu eru líklegri til að leggjast inn á sjúkrahús en þeir sem búa nær 

(Goodman, Fisher, Stukel og Chang, 1997). Hjúkrunarfræðingar verða að vera 

meðvitaðir um hvað dreifbýlishjúkrun felur í sér og þekkja þann mun sem einkennir 

hana frá þéttbýlishjúkrun.  
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2.15 Aldraðir og öldrun 

Öldruðum fjölgar ört og má að miklu leiti rekja auknar lífslíkur beggja kynja 

til bættra lífsskilyrða fyrir 67 ára aldurinn (Aðalsteinn Guðmundsson 2000). 

Menningarlegir og tæknilegir þættir hafa gert mönnum kleift að lengja líf sitt meira en 

náttúran gerði upphaflega ráð fyrir. Ellin er því menningarlegt fyrirbæri, sérréttindi 

velmegandi þjóða og sjaldgæf í villtri náttúru. Til eru sérfræðingar sem taka verður 

alvarlega, er segja að innan skamms verður fólk undir áttræðu alls ekki álitið gamalt 

(Jón Björnsson, 1995). Snemma á nítjándu öldinni voru einn af hverjum tuttugu og 

fimm einstaklingum 65 ára og eldri en 1984 voru þeir einn af hverjum átta. Með 

áframhaldandi fólksfjölgun má reikna með að árið 2010 verði einn af hverjum fimm í 

þessum aldurshóp. Á Vesturlöndunum voru lífslíkur þeirra sem fæddust árið 1900 

49,2 ár, á meðan lífslíkur þeirra sem fæddust árið 1987 voru 75 ár (Stanhope og 

Lancaster, 1992). Aldur er afstætt hugtak. Í sumum þjóðfélögum telst sextugur maður 

gamalmenni en í öðrum er hann skilgreindur maður á miðjum aldri. Öldrun er ferli 

sem er margþætt og segir æviárafjöldinn einn og sér takmarkaða sögu og er afar 

grófur mælikvarði á hana (Jón Björnsson, 1993b). 

 Öldrun er skilgreind bæði út frá líffræðilegum breytingum og félagslegum 

venjum. Í lögum um málefni aldraðra segir að aldraðir eigi völ á þeirri félags- og 

heilbrigðisþjónustu sem þeir þurfa á að halda og miði við þörf og ástand þess aldraða. 

Þjónustan skal veitt á því þjónustustigi sem hagkvæmast og eðlilegast er. Tilgangur 

laganna er að aldraðir geti sem lengst búið við eðlilegt heimilislíf og sé tryggð 

nauðsynleg stofnana þjónusta þegar hennar gerist þörf (Jón Snædal, 1996).  

Félag eldriborgara var stofnað á Íslandi á níunda áratugnum. Margir stofnenda þess 

töldu að fjöldi aldraðra hefðu mikla starfsorku og lífsreynslu en væru án verkefna. 

Aldraðir vilja ekki vera aðgerðalausir þiggjendur á meðan þeir hafa heilsu og þrek. 
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Eitt megin verkefni félagsins er að aðstoða félagsmenn við að halda öllum sínum 

réttindum og má þar nefna réttindum til að vinna á meðan geta leyfir (Ólafur Jónsson, 

1996).  

Miklu máli skiptir þegar talað er um málefni aldraða með hvaða hugarfari hinn 

aldraði er skoðaður. Staðreyndin er sú að flestir aldraðir eru frískir og lifa eðlilegu lífi 

án aðstoðar. Aldraðir eru samt sem áður mjög stór og sýnilegur hópur þeirra sem 

þiggja heilbrigðisþjónustu og því er oft sett sama sem merki á milli þess að vera 

aldraður og sjúkur. Félagslega er einstaklingur skilgreindur sem aldraður þegar hann 

hefur náð 67 ára aldri og öðlast rétt til ellilífeyris og starfsloka (Lög um 

almannatryggingar nr.117/1993, 11. gr). Samfara öldrun verða miklar breytingar á 

lífstíl einstaklingsins, færni minnkar og félagslegar venjur breytast (Burton, 1989). 

Þrátt fyrir breytileika vill hinn aldraði vera hluti af samfélaginu, hann vill veita 

þjónustu til samfélagsins, njóta eðlilegs félagskapar og nota frítíma sinn á 

fullnægjandi hátt. Einnig vilja aldraðir vera viðurkenndir sem einstaklingar. Þeir vilja 

hafa góð fjölskyldutengsl, njóta eftirlits og hafa búsetu við hæfi (Hearsch, 1990). 

Talað er um að samfella sé í lífsmáta fólks alla ævi og að einstaklingsmunur á fólki 

haldist í ellinni. Ellin er í raun eins konar niðurstaða eða afleiðing ævinnar allrar (Jón 

Björnsson, 1996). 

Með hækkandi aldri fylgja róttækar breytingar á hlutverkum, athygli hefur 

beinst að því hvaða áhrif það hefur á líðan, félagsleg tengsl og sjálfsmynd aldraðra. 

Oftast eru breytingar í þá átt að hlutverkum fækkar og úr mikilvægi þeirra dregur, án 

þess að önnur hlutverk taki við. Stundum gerist það snögglega til dæmis þegar heilsa 

brestur en oftar gerist þetta smá saman. Máli skiptir hvernig hlutverkum hins aldraða 

líkur. Hvort þau eru sjálfvalin eða nauðug og hvort tími gefst til aðlögunar. Farsæl 

öldrun felst í því að geta fundið nýjan tilgang og skilgreint sig á nýju við breyttar 
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aðstæður (Jón Björnsson, 1993a). Einangrun á meðal aldraðra er algeng og orsakast af 

því að hreyfigeta þeirra minnkar og árræði til að leita út fyrir heimilið eftir samvistum 

dvínar. Einangrun helst oft í hendur við einmannaleika. Margir aldraðir lenda í 

vítahring einangrunar en með félagslegri þjónustu má sporna gegn henni (Jón 

Björnsson, 1993b). Þátttaka og virkni aldraðra hefur verið sett fram í tveimur 

andstæðum kenningum er varða öldrun. Önnur kenningin er athafnakenningin en þar 

segir að aldraðir hafi tilhneigingu til að finna sér ný hlutverk til að viðhalda virkni 

sinni í stað þeirra sem tapast. Kenningin lítur einnig svo á að því virkari sem 

einstaklingurinn er á sínum efri árum því betri lífsgæði býr hann við. 

Hlédrægnikenningin segir hins vegar að hinn aldraði einstaklingur dregur sig í hlé frá 

félagslegum tengslum og ábyrgð því tengdu. Kenningin telur að hann sé sáttur við 

þessa breytingu og gefi honum ánægjuleg efri ár (Ebersole og Hess, 2001a). 

Sálfræðingurinn J. Birren varpaði fram þrenns konar hugmyndum um aldur fólks. 

Hinn líffræðilega sem miðast við aldur einstaklingsins og hvar hann er staddur á 

æviferlinu. Hinn sálræna aldur, en þá er átt við sjálfsmyndina, eigin tilfinningu fyrir 

aldri og hve gamall einstaklingnum finnst að hann sé. Í þriðja lagi hinn félagslega 

aldur en þá er átt við að einstaklingurinn sé eins gamall og samfélagið vill að hann sé 

(Jón Björnsson, 1993b). 

Aldraðir eru hópur í samfélaginu sem hvorki er sjálfgefið né auðséð hverjir 

tilheyra. Þar kemur inn mat samfélagsins og einstaklingsins sjálfs á aldri sínum sem er 

afar afstætt. Sumar persónuleikakenningar gera ráð fyrir því að við það að eldast 

breytist persónuleikinn. En aðrar ganga út frá því að þó að bæði líkami og umhverfi 

breytist haldist persónuleikinn (Ebersole og Hess, 2001a). Rúnar Vilhjálmsson (2002) 

bendir á að aldraðir tilheyri þeim hóp samfélagsins sem eru í verri aðstöðu til að láta í 

sér heyra og koma skoðunum sínum og aðstæðum á framfæri. Ástæður fyrir þessari 
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aðstöðu aldraða er vanþekking þeirra á kerfinu og færnisleysi til að leita sér aðstoðar. 

Hafa ber í huga að aldraðir eru oft varnarlausir. Það að hafa ekki stjórn á sjálfum sér 

eða aðstæðum, vera veikur á sálu og líkama getur gert hinn aldraða háðan öðrum og 

næmari fyrir áhrifum frá heilbrigðisstarfsmönnum og samskiptaháttum þeirra. Til að 

ná samvinnu við hinn aldraða verður hann að hafa í huga heildaraðstæður hans. 

Hjúkrunarfræðingar geta hjálpað öldruðum við að finna sinn innri styrk með því að 

leggja áherslu á umhyggju og faglega færni (Sigríður Halldórsdóttir, 2003). Við 

viljum vekja athygli á þeirri þjónustu sem er í boði hjá hjúkrunarfræðingum á 

heilsugæslustöð og jafnframt benda á þarfir aldraða fyrir sérhæfða þjónustu. 

 

2.16 Líkamlegar öldrunarbreytinga 

Ýmsar breytingar verða við öldrun bæði líkamlegar og andlegar. Það sem 

greinir aldraða frá öðru miðaldra fólki er að ýmsar líkamsbreytingar fylgja ellinni. 

Líffæri mannsins eldast mishratt og kemur þar inn samspil umhverfis og erfðaþátta. 

Misjafnt er þó hvernig fólk eldist og spila sjúkdómar og almennt heilsufar þar inn í. 

Við stoppum ekki öldrunarbreytingar því þær eru eðlilegt ferli og er afar mismunandi 

eftir einstaklingum. Miklar líkamlegar breytingar verða á öllum kerfum líkamans, hér 

er raunar ekki átt við eitt ferli heldur mörg (Jón Björnsson, 1996). 

Öldrun er ekki sjúkdómur sem hægt er að leiðrétta með lyfjum eða skurðaðgerðum 

heldur flóknar breytingar sem verða í öllum lifandi verum (Ebersole og Hess, 2001a) 

Þessar breytingar eru stöðugar hrörnunarbreytingar sem verða á stoðkerfi. Þær lýsa sér 

með því að við lækkum með aldrinum og bein þynnast. Minnkaður teygjanleiki 

verður í húðinni og breytingar verða á öndunarfærum. Það dregur úr loftskiptum og 

súrefnisflutningur minnkar frá lungum til blóðkorna. Þá minnkar vöðvastyrkur 

öndunarvöðvanna og hreinsistarfsemi lungnanna skerðist sem eykur líkur á sýkingum. 
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Blóðflæði til nýrna minnkar og þau rýrna og því er eldra fólk í meiri hættu við að fá 

nýrnabilun. Taka þarf tillit til þessara skerðingar þegar við gefum lyf sem skiljast út 

um nýrun. Í þvagblöðru verður minnkaður vöðvastyrkur sem leitt getur til vandamála 

tengt þvagtregðu og þvagheldni. Breytingar verða á innkitlastarfsemi og 

meltingarfærum og síðast en ekki síst verða breytingar á sjón og heyrn (Ebersole og 

Hess, 2001b). Hjarta og æðasjúkdómar eru langalgengasta dánarorsök 60 ára og eldri. 

Helmingur fólks á þeim aldri geta haft alvarlegar þrengingar á kransæðum. Æðarnar 

stífna og valda breytingu á blóðflæðinu til hjartans. Leiðslukerfi hjartans verður 

lélegra, hjartalokurnar stífna og samdráttarkraftur hjartans minnkar. Þær breytingar 

sem verða með aldrinum koma fyrst og fremst fram í slagæðum en sveigjanleiki 

þeirra minnkar. Þetta gerist hjá öllum og telst vera eðlileg aldurs breyting. Við þetta 

hækkar blóðþrýstingurinn lítilsháttar og því er eðlilegt að blóðþrýstingur hækki með 

aldrinum. (Ebersole og Hess, 2001b). Hjúkrunarfræðingar þurfa að gera sér grein fyrir 

hverjir eru helstu sjúkdómar sem hrjá aldraða til að geta metið hjúkrunarþarfir þeirra 

og bætt þjónustu sína.  

 

2.17 Samantekt 

Aldraðir eru ört vaxandi hópur í þjóðfélaginu og er stór ástæða þess vegna 

bættra lífsgæða og betra aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Aldraðir eru sá 

þjóðfélagshópur sem hefur mesta þörf fyrir hjúkrun. Í lögum um heilbrigðisþjónustu 

segir að allir landsmenn eiga kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum 

tíma eru tök á að veita. Störf á heilsugæslustöðvum eru unninn af mörgum stéttum 

fagfólks og gegna hjúkrunarfræðingar þar stóru hlutverki. Eitt af hlutverkum 

hjúkrunarfræðinga er að efla heilbrigði, bæta líðan og lina þjáningar. Heilsuefling 

aldraðra er mikilvægur partur af þjónustu hjúkrunarfræðinga. Með heilsueflingu er átt 
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við alla þá þætti sem miða að bættum lífsgæðum. Þáttur í heilsueflingu eru 

heilsueflandi heimsóknir og er markmið þeirra að  aldraðir geti sem lengst búið á 

eigin heimilum. Búseta fólks getur haft áhrif á réttlæti í heilbrigðisþjónustu og hefur 

aðgengi að heilbrigðisþjónustu mikið þar að segja. Hlutverk hjúkrunarfræðinga er 

misjafnt eftir því hvort þeir starfa í dreifbýli eða í þéttbýli og ekki er óalgengt að 

hjúkrunarfæðingar séu einir á smærri stöðum og gerðar séu kröfur um að þeir sinni 

flestum þáttum heilbrigðisþjónustunnar. Hluti af þjónustu hjúkrunarfræðinga er 

símaþjónusta og er stór hópur þiggjenda hennar aldraðir. Þegar skipuleggja á þjónustu 

við aldraðra þarf vitneskja að vera til um þarfir þeirra og heilbrigðisástand. Það er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi þekkingu á þörfum þessa þjóðfélagshóps. 
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Kafli 3. Aðferðarfræði. 
 

Í þessum kafla verður fjallað um rannsóknaraðferðina sem notuð var í 

rannsókninni. Gerð verður grein fyrir megindlegri rannsóknaraðferð, úrtaki og vali á 

þátttakendum jafnframt verða mælitæki rannsóknarinnar kynnt. Ennfremur verður 

fjallað um áreiðanleika og réttmæti mælitækja, siðferðilegar skyldur rannsakenda, 

gagnasöfnun og að lokum verður stuttlega gerð grein fyrir úrvinnslu gagna og 

samantekt. 

 

3.1 Megindleg rannsóknaraðferð 

Í rannsókninni var notast við lýsandi megindlega rannsóknaraðferð 

(quantitative research), sem felur í sér ákveðið formfast, hlutbundið og kerfisbundið 

ferli þar sem tölfræðilegar upplýsingar eru notaðar til að fá upplýsingar um heiminn. 

Talið er að megindlegar rannsóknir skapi raunhæf vísindi (hard science) sem fela í sér 

nákvæmni (rigor), hlutlægni (objective), og ákveðna stjórn (control) (Burns og 

Grove,2001). Megindlegar rannsóknaraðferð er byggð á heimspekilegri 

reynsluþekkingu (empiricism) eða raunspeki (positivism). Þessi rannsóknaraðferð er 

notuð til að lýsa mismunandi breytum, útskýra tengsl milli breytanna og til að skýra 

orsakir og áhrif á milli breyta. Megindleg rannsóknaraðferð krefst þess að nota 

mælitæki sem gefa tölfræðilegar upplýsingar. Upplýsingarnar eru settar fram á 

skipulegan hátt þannig að þær útskýri tengsl milli breyta og mismun milli hópa (Burns 

og Grove, 2001). Í hjúkrunarfræði eru notaðar margar aðferðir megindlegra 

rannsókna, má þar nefna lýsandi snið (descriptive), samanburðartilraunir 

(correlational), hálftilraunir (quasi- experiments) og tilraunir (experiments). Í okkar 

rannsókn var notast við lýsandi snið megindlegrar rannsóknar. Slík rannsóknaraðferð 

er notuð til að öðlast nýja þekkingu um ákveðið efni sem lítið hefur verið rannsakað 
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áður. Lýsandi rannsóknaraðferð veitir nákvæmar upplýsingar um sérkenni 

einstaklinga, aðstæðna eða hópa. Þessi aðferð er notuð til að uppgötva nýja þekkingu, 

gefa til kynna ákveðna hluti og flokka niður hugtök. Tilgangur lýsandi rannsókna er 

að kanna og lýsa ákveðnu fyrirbæri í sínu raunverulega umhverfi. Í lýsandi 

rannsóknum er hugtökum lýst og sambönd milli hluta skilgreind sem er grunnur að 

frekari rannsóknum. Í lýsandi rannsóknum er oftast notuð viðtöl, athuganir og 

spurningarlistar (Burns og Grove, 2001). Völdum við að nota spurningarlista í 

rannsókn okkar þar sem hann er gott mælitæki þegar rannsaka á áður óþekkt fyrirbæri 

og ná fram tölfræðilegum upplýsingum   

 

3.2 Val á þátttakendum, úrtak og einkenni úrtaks 

Þátttakendurnir voru 186 einstaklingar 61 árs og eldri sem ekki voru búsettir á 

öldrunarstofnunum. Valinn var einn þéttbýliskjarni á norðurlandi (Akureyri), þaðan 

voru valdir 122 einstaklingar af handahófi úr þjóðskrá, auk eins dreifbýlissvæðis á 

norðurlandi (S- Þingeyjarsýsla) þaðan komu 64 einstaklingar sem voru valdir voru af 

handahófi úr þjóðskrá. Allir sem að tóku þátt í rannsókninni gerðu það af fúsum og 

frjálsum vilja. 

 

3.3 Mælitæki 

Mælitæki rannsóknar okkar er spurningalisti sem þróaður var af Sólveigu Ásu 

Árnadóttur lektor við Háskólann á Akureyri, Elínu Díönnu Gunnarsdóttur lektor við 

Háskólann á Akureyri og Árúnu K. Sigurðardóttur lektor við Háskólann á Akureyri. 

Spurningalistinn inniheldur lokaðar spurningar. (sjá fylgiskjal E) og rannsóknin er 

hluti af stærri og viðameiri rannsókn sem ofantaldir einstaklingar standa að. 
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Stuðst var við fræðilegar heimildir við gerð þess. Mælitæki er tæki sem ætlað er að 

meta mælanlega hluti á kerfisbundinn hátt. Þegar spurningarlisti er lagður fyrir er 

markmiðið að fá alla þátttakendur til að svara öllum spurningum og allir skilji 

spurningarnar á sama hátt og rannsakendur (Þorlákur Karlsson, 2001). Mikilvægt er 

að mælitækið mæli það sem því er ætlað að mæla og þegar athuga á hversu vel 

spurningalisti gerir það er notað hugtakið réttmæti ( Guðrún Árnadóttir, 2001). 

Innihaldsréttmæti vísar til þess hversu vel spurningalistinn nær yfir það svið sem 

honum er ætlað að mæla (Páll Biering, 2002). Þorlákur Karlsson (2001) segir að 

vandasamt sé að búa til áreiðanlega spurningakönnun. Hann bendir á að helsti styrkur 

þeirra sé að hægt er að safna fjölbreyttum gögnum á skömmum tíma. Polit og Hungler 

(1993) segja aðra kosti spurningalista m.a. að þeir séu ódýrir, auðveldir í framkvæmd 

og ekki tímafrekt að leggja þá fyrir. Spurningakannanir gefa möguleika á algjörri 

nafnleynd sem skiptir sköpum þegar spurt er um viðkvæmt málefni. Roe og Webb 

(1998) taka undir þetta og bæta við að með spurningarlista sé auðvelt að rannsaka 

stórt úrtak og að slík aðferð krefjist minni hæfni af hendi rannsakenda heldur en t.d 

viðtöl. Kostir við að nota spurningalista eru nokkrir, meðal annars eru þeir mjög 

nytsamir við öflun megindlegra gagna, stuttur tími fer í gagnasöfnunina, hægt er að 

leggja fyrir marga einstaklinga í einu, kostnaður er í lágmarki og hægt er að setja 

niðurstöður fram á tölfræðilegan hátt. Gallarnir við að nota spurningalista geta verið 

lágt svarhlutfall og geta spurningarnar verið óljósar, margræðar, og hugsanlega geta 

þátttakendur misskilið þær og það leitt til villandi niðurstaðna 

(Gettliffe, 1998 ). Í þeim tilfellum þar sem spurt er um viðkvæmt efni getur verið 

óviðeigandi að nota spurningalista þar þeir geta aukið á streitu meðal þátttakenda og 

þátttakendur gætu því verið óviljugir til að svara ( Polit og Hungler 1993).  
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3.4 Áreiðanleiki og réttmæti mælitækja 

Við þróun spurningalista og við gagnasöfnun er mikilvægt að ná fram réttmæti 

og áreiðanleika. Útlit spurningalista, fyrirmæli og orðalag spurninga getur allt haft 

áhrif á réttmæti og áreiðanleika. Ef mælitæki á að vera nákvæmt þurfa sömu 

rannsóknaraðferðir að leiða til sömu eða svipaðra niðurstaða, óháð því hver 

rannsakandinn er ( Mulhall, 1998). Réttmæti (validity) mælitækis segir til um það 

hvort viðkomandi tæki mælir það sem því er gert að mæla. Áreiðanleiki (reliability) 

mælitækis segir til um það hvort viðkomandi tæki mæli það sama ef það er notað aftur 

(Polit og Hungler, 1993).  

Tilgátur okkar eru : 

• Aldraðir í Suður Þingeyjarsýslu hafa ekki sama aðgengi að 

hjúkrunarfræðingum eins og einstaklingar á sama aldri á Akureyri. 

• Konur nýta sér frekar þjónustu hjúkrunarfræðinga en karlar 

• Helmingur aldraðra hefur aldrei hitt hjúkrunarfræðing á heilsugæslustöð. 

• Konur eru almennt heilsuhraustari en karlar. 

• Aldraðir hafa mikla fræðsluþörf. 

3 5 Gagnasöfnun 

Gagnasöfnun rannsóknarinnar fór fram sumarið 2004. Þar var leitast eftir að 

kanna hvernig þátttakendur nýttu sér þjónustu hjúkrunarfræðinga í dreifbýliskjarna og 

þéttbýliskjarna á norðurlandi. Kynningarbréf var sent þátttakendum þar sem það var 

kynnt og þeir upplýstir um að ekki væri skylda að taka þátt í rannsókninni og þeir 

gætu neitað að svara einstökum spurningum. Síðar var hringt í hópinn í úrtakinu og 

þeim boðin þátttaka í rannsókninni. Viðtalstími var skipulagður með þeim sem voru 

reiðubúin til þátttöku. Við upphaf hverrar heimsóknar/viðtals fór prófandi í gegnum 
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upplýst samþykki með þátttakanda og útlisti munnlega hvað fólst í þátttöku. 

Gagnasöfnun hófst ekki fyrr en þátttakandi hafði gefið samþykki sitt með undirskrift 

sinni. Ákveðinn fjöldi þátttakenda var heimsóttur í heimahús en ákveðinn hluti tók 

þátt í rannsókninni á stöðum eins og heimaþjónustu aldraðra, félagsheimilum 

sveitafélaga og fleiri slíkum stofnunum. Þetta var gert til að gera þátttöku í 

rannsókninni sem auðveldasta fyrir þátttakendur. Öll mælitæki rannsóknarinnar voru 

lögð fyrir af rannsakendum þannig að þeir lásu upp allar spurningar og svarmöguleika 

fyrir þátttakendur. Þetta var gert til að fyrirlögn væri sæmileg á milli allra þátttakenda 

rannsóknarinnar. Vitað var að ákveðinn hópur aldraðra einstaklinga á erfitt með að sjá 

vel til lestrar og skrifta og því var talið mikilvægt að lesa upp spurningarnar frekar er 

að fara fram á að þátttakendur fylltu út mælitækin sjálfir þó svo að mörg mælitæki séu 

hönnuð með þann möguleika í huga. Margvíslegum persónulegum upplýsingum var 

safnað. Meðal annars upplýsingum um líkamlega og andlega færni, umhverfisþætti og 

nýtingu heilbrigðisþjónustu. Markmiðið var að nálgast faraldsfræðilegar upplýsingar á 

meðal eldri borgara landsins til að geta m.a. betur metið þörfina á margvíslegri 

þjónustu. 

 

3.6 Siðferðisleg skylda og álitamál 

Eigi rannsókn að standa undir nafni þarf hún að uppfylla siðferðislegar kröfur 

ekki síður en aðferðafræðilegar því allir menn hafa sjálfstæða hagsmuni sem öðrum 

ber að virða. Nauðsynlegt var að veita þátttakendum nægilega vitneskju um eðli 

rannsóknarinnar til að hver og einn gæti tekið upplýsta ákvörðun og gefið óþvingað 

samþykki. Leyfi fékkst fyrir rannsókn okkar hjá Vísindasiðanefnd og er 

tilvísunarnúmer hennar VSNb2004030008/03-1. Í siðfræði heilbrigðisgreina eru fjórar 

megin reglur sem liggja öllum sérhæfðari siðaboðum til grundvallar. Þessar reglur eru 
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skaðleysisreglan, sjálfræðisreglan, hjálpræðisreglan og réttlætisreglan. 

Skaðleysisreglan kveður á um að forðast að valda skaða. Sjálfræðisreglan kveður á 

um virðingu fyrir manneskjunni. Hjálpræðisreglan kveður á um skylduna til að láta 

sem best af sér leiða og réttlætisreglan á við um sanngirni í dreifingu gæða og byrða 

(Sigurður Kristinsson, 2001). 

Ýmis siðferðileg álitamál fylgja rannsóknum sem þessum og verndun 

persónuupplýsinga. Mikilvægt var að hafa í huga að vernda þátttakendur fyrir hvers 

kyns skaða og virða rétt þeirra. Jafnframt var mikilvægt að rannsakendur bæru 

virðingu fyrir þátttakendum, gættu trúnaðar og virtu rétt þeirra til sjálfsákvörðunar 

(Burns og Grove, 2001; Sigurður Kristinsson, 2001). Ekki var vitað um nein 

stórvægileg siðferðileg álitamál í rannsókninni. Það sem ber þó einna helst að hafa í 

huga er að upplýsingum var safnað um fæðingarár þátttakenda rannsóknarinnar. Það 

var möguleiki að þessar upplýsingar gerðu það að verkum að gögn ákveðinna 

einstaklinga sem eru á þeim aldri sem fáir þátttakendur eru verði persónugreinanleg. 

Til þess að taka á þessu máli varð framsetning á niðurstöðum rannsóknarinnar á þann 

máta að ekki var unnt að tengja upplýsingar við ákveðna einstaklinga. Rannsakendur 

voru meðvitaðir um þetta siðferðilega mál, en töldu að ekki væri unnt að forðast að 

safna aldurs upplýsingum á þennan máta vegna þess að aldur er svo mikilvæg breyta 

þegar verið er að skoða tengsl aldurs við andlega og líkamlega virkni á efri árum 

lífshlaupsins. Með rétt þátttakenda í huga og til að uppfylla siðferðislegar kröfur var 

sótt um leyfi til vísindasiðanefndar (sjá fylgiskjal B) og samþykki fékkst. Niðurstöður 

voru geymdar undir númerum og ekki tengd nöfnum einstaklinga. Trúnaður var 

varðveittur með því að rannsakendur gættu fyllstu þagmælsku varðandi viðtöl við 

einstaklinga og upplýsingar voru geymdar í læstum hirslum og munu ekki koma fyrir 

augu annarra en umsjónar-og ábyrgðarmanna rannsóknarinnar. 



Háskólinn á Akureyri         Aðferðarfræði 42

3.7 Úrvinnsla gagna 

Við úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) sem er mikið notað við tölfræðilega úrvinnslu gagna í 

félagsvísindum (Einar Guðmundsson, 2003). Um þrjátíu mínútur tók að skrá inn 

upplýsingar frá hverjum þátttakenda. Grunn úrvinnslan byggir á lýsandi tölfræði þar 

sem dreifingu mismunandi breyta verður lýst. Ályktunartölfræði verður hins vegar 

beitt við að skoða samspil á milli mismunandi breyta með m.t.t. tegundar búsetu, 

kynferðis og aldurs.  

 

3.8 Samantekt 

Við rannsóknina var notuð megindleg rannsóknaraðferð þar sem að hún gefur 

góða mynd af fyrirbæri sem lítt hefur verið rannsakað áður. Þátttakendur voru 186 

einstaklingar á aldrinum 61 ára og eldri sem ekki voru búsettir á stofnunum, úr 

dreifbýliskjarna og þéttbýliskjarna. Mælitæki rannsóknarinnar var spurningarlisti sem 

Árún K. Sigurðardóttir, Elín Díanna Gunnarsdóttir, Sólveig Ása Sigurðardóttir 

þróuðu. Áður en rannsóknin fór fram var allra nauðsynlegra leyfa aflað. Við 

framkvæmd rannsóknarinnar var farið með 186 spurningalista til þátttakenda ásamt 

kynningarbréfi um tilgang og hugsanlegan ávinning rannsóknarinnar og siðferðislegar 

athuganir mælitækisins athugaðar til hins ýtrasta. Við úrvinnslu gagna var notað SPSS 

og töflu reiknirinn Exel og niðurstöður unnar út frá svörum spurningarlistanna. 
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Aldursskipting þátttakenda

60-70 ára
32%

71-80 ára
50%

81-90 ára
18%

60-70 ára 71-80 ára 81-90 ára

Kafli 4 Niðurstöður 
 

Í þessum kafla verða helstu niðurstöður rannsóknarinnar kynntar. Þær verða 

ýmist kynntar í rituðu máli eða settar fram á myndrænan hátt. Við munum nota skífu 

eða súlurit til frekari skýringa á niðurstöðum. Í upphafi rannsóknarinnar settu 

rannsakendur fram fjórar tilgátur ( sjá kafla 1 bls.2), sem ætlað var að kanna nánar. 

Þessi kafli skiptist í nokkra undirkafla með tilliti til nálgunar á tilgátunum sem við 

lögðum upp með. Fjallað verður um aldur og kynjaskiptingu þátttakenda, upplýsingar 

um heilsufar þátttakanda, aðgengi að heilsugæslu tengt búsetu, nýtingu á þjónustu 

hjúkrunarfræðinga tengt kyni og búsetu, fræðsluþarfir þátttakenda, upplifun 

þátttakenda af ábyrgð á eigin heilsu, að lokum kemur kafli þar sem tölfræðilegur 

samanburður verður tekinn fyrir og breytur bornar saman. Í upphafi var úrtakið 250 en 

einungis 236 uppfylltu öll skilyrði fyrir þátttöku af þeim samþykktu 185 þátttöku eða 

78,4%. 

 

4.1 Aldur og kynjaskipting þátttakenda. 

Í ljós kom að flestir 

þátttakendur voru á 

aldrinum 71 til 80, því 

næst kom aldurshópurinn 

61 til 70 en fæstir voru á 

aldrinum 81-90 ára. Sjá 

má aldursskiptinguna og hlutfall hvers aldurshóps á myndinni 
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Okkur fannst áhugavert að skoða kynjaskiptingu þátttakenda og velta fyrir okkur 

hvort að kynbundin munur væri á niðurstöðunum. Kynjaskiptinguna má sjá á mynd 2 

Eins og sjá má á 

skífuritinu var 

kynjaskipting þátttakenda 

nánast jöfn, karlar voru 

50% allra þátttakenda en 

konur voru 44%. 

 

4.2 Nýting þátttakenda á hjúkrunarfræðingum eftir búsetu og kyni 

Rannsókninni var ætlað að rannsaka nýtingu aldraðra á þjónustu 

hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöðvum í dreifbýli og þéttbýli og hvort marktækur 

munur væri þar á. Rannsakendur skiptu einstaklingunum í hópa eftir búsetu. Stærsti 

hópurinn bjó í þéttbýli eða 58% en þéttbýli er skilgreint sem bær sem telur fleiri en 

200 íbúa.  

Núverandi aðsetur
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Mynd 3 

Íbúar á sveitabæjum voru 34%. Einstaklingar sem bjuggu á stað sem taldi 25-

199 íbúa voru 2%. Fæstir komu frá stað sem taldi færri en 25 íbúa eða 1%.  

Kynjaskipting Þátttakenda

Karl
50%

Kona
44%

Upplýsingar 
vantar

6%

Karl Kona Upplýsingar vantar
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Rannsakendur höfðu áhuga á að skoða hvort fjarlægð frá heilsugæslustöð hefði 

áhrif á hvort þátttakendur nýttu sér þjónustu hjúkrunarfræðinga. Niðurstöður má sjá á 

mynd 4 

 

Nýting hjúkrunarfræðinga tengt fjarlægð frá 
heilsugæslustöð
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Já Nei

Mynd 4 

Í þéttbýli svöruðu 24% því játandi að hafa nýtt sér þjónustu hjúkrunarfræðinga 

en í dreifbýli 38%. Þetta sýnir að einstaklingar í dreifbýli nýta sér þjónustu 

hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð oftar en einstaklingar í þéttbýli.  
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4.3 Fjarlægð frá heilbrigðisþjónustu 

Á myndinni má 

sjá hvernig 

fjarlægð frá 

heilbrigðiþjónustu 

skiptist milli 

þátttakenda en stærsti hópurinn hefur þjónustuna innan fimm kílómetra frá heimili 

sínu. Næst stærsti hópurinn hefur þjónustuna lengra en 20 kílómetra frá heimili sínu. 

Minnsti hópurinn hefur á milli 11 til 20 kílómetra að sækja þjónustuna.  

 

4.4 Fræðsluþarfir þátttakenda 

Stór þáttur af starfi hjúkrunarfæðinga á heilsugæslustöð er fræðsla. 

Rannsakendur höfðu því áhuga á að vita hvers konar fræðslu þátttakendur hefðu 

fengið. Einungis 25 einstaklingar svöruðu því játandi að hafa fengið fræðslu frá 

hjúkrunarfræðingi, 36 einstaklingar töldu sig ekki hafa fengið neina fræðslu. Taka 

þarf fram að ekki svöruðu 124 einstaklingar þessari spurningu. 

Spurt var um hvort þátttakendur hefðu fengið fræðslu hjá hjúkrunarfræðingum 

um gagnsemi hreyfingar og svöruðu rétt 2,7 % því játandi. Þrír einstaklingar höfðu 

fengið fræðslu um reykingar eða 1,6 %. Þegar spurt var um fræðslu varðandi 

mataræði svöruðu 3,8 % játandi á móti 79,5 % sem svöruðu því neitandi. Um fræðslu 

tengda áfengisnotkun svöruðu 43,2 % því neitandi en enginn svaraði því játandi. Sex 

einstaklingar eða 3,2 % sögðust hafa fengið fræðslu um að léttast en 40 % svöruðu því 

neitandi. Þátttakendur voru spurðir um fræðslu um leiðir til að draga úr streitu og voru 

80 manns sem svöruðu því neitandi en enginn játandi. Aðeins tveir þátttakendur höfðu 

fengið fræðslu um bólusetningar en 78 ekki. Enginn hafði fengið fræðslu um 
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lyfjanotkun. Samtals 36 þátttakendur sögðust ekki hafa fengið neina fræðslu um neitt 

af þeim þáttum sem á undan er upptalið. Þegar þátttakendur voru spurðir um þá þætti 

sem þeir vildu fá fræðslu um kom í ljós að 64,9 % vildu ekki þiggja neina fræðslu. Af 

þeim einstaklingum sem óskuðu eftir fræðslu vildu 15,7% fá um að léttast, 13,5% 

vildu fá fræðslu um mataræði, 10,3% um hreyfingu, 8,6% um leiðir til að draga úr 

streitu, 5,4% um upplýsingar um bólusetningar varðandi utanlandsferðir, 3,8% um 

lyfjanotkun, 1,1% um reykingar og áfengisnotkun. Þegar spurt var þá einstaklinga 

sem fengu fræðslu hvernig sú fræðsla hefði nýst sér röðuðust svörin niður eins og sést 

á mynd  

Hvernig fannst þér upplýsingarnar nýtast þér?

18,75

68,75

6,25 6,25
0,00

50,00
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Mjög gagnlegar Gagnlegar Veit ekki Ekkert gagn af þeim

Mynd 6 

4.5 Heilsufar þátttakenda 

Rannsakað var almennt heilsufar þátttakenda og kom í ljós að algengast 

umkvörtunar efnið var skert sjón. Alls sögðust 87% vera með skerta sjón og ekki 

getað lesið dagblaðstexta. Hjarta og æðasjúkdómar komu þar á eftir en alls 71.9% 

sögðust vera með hjarta eða æðasjúkdóm, 52 einstaklingar eða 28.1 % sögðust ekki 

vera með nein einkenni frá hjarta eða æðakerfi. Alls sögðust 131 einstaklingur vera 

með einkenni frá stoðkerfi eða 70,8 %. Meðal annarra sjúkdómseinkenna þátttakenda 

má nefna að 39,5 % sögðust hafa verki daglega, 47 % tjáðu þreytu við daglegar 

athafnir og 29,2 % tjáðu andlegan vanlíðan. 
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Þegar þátttakendur voru spurðir að því hvort þeir bæru ábyrgð á eigin heilsu 

voru flestir sammála því eins og mynd 7 sýnir. 
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Mynd 7 

 

4.6 Hefurðu hitt hjúkrunarfræðing á heilsugæslustöð þinni.  

Ein af tilgátum okkar var að helmingur aldraðra hefði aldrei hitt 

hjúkrunarfræðing á heilsugæslustöð. Á mynd 8 sést að 73% þátttakenda hafði aldrei 

hitt hjúkrunarfræðing á heilsugæslustöð.  

Hefur hitt hjúkrunarfræðing á heilsugæslunni þinni

27%

73%

Já Nei

Mynd 8 
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Á mynd 9 má sjá nýtingu á þjónusta hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð eftir 

kynjaskiptingu. 

Nýtt sér þjónustu hjúkrunarfræðings á heilsugæslu

Karl
57%

Kona
43%

Karl Kona

Mynd 9 

Mynd 10 sýnir hversu langt var frá síðustu heimsókn þátttakenda til 

hjúkrunarfræðings. Niðurstöðurnar sýndu að flestir fóru fyrir ca 6 mánuðum. 
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Þátttakendur voru beðnir um að nefna tilgang heimsókna þeirra til 

hjúkrunarfræðings á heilsugæslustöð. Hjá þeim sem nýttu sér þessa þjónustu var 

algengasti tilgangurinn að fá flensusprautu. Þar á eftir komu blóðþrýstingsmælingar 

og blóðsýnatökur. Nokkuð jöfn skipting var á annarri þjónustu sem þátttakendur 

óskuðu eftir en dæmi um aðra þjónustu var, ráðgjöf, lyfjaendurnýjanir, 

bætiefnasprautur, sáraskiptingar og saumataka. 
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4.7 Nýting á þjónustu hjúkrunarfræðinga eftir aldri  

Tilgáta okkar var sú að yngri einstaklingar fara frekar til hjúkrunarfræðings en 

þeir sem eldri eru. Niðurstöður okkur leiddu hins vegar í ljós frekar jafnan mun á 

nýtingu aldraða. Elsti hópurinn fór þó áberandi sjaldnast. 
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Einstaklingar á aldrinum 71-80 fóru oftast en taka verður fram að eins og 

ofangreindar niðurstöður sýna voru flestir þátttakendur úrtaksins á þeim aldri. 

 

4.8 Tölfræðilegur samanburður 

Varðandi tölfræðilega þætti eins og samanburð á milli hópa og tölfræðilega 

áreiðanleika hafa rannsakendur prófað flesta þætti niðurstaða hér að ofan í samkeyrslu 

með Pearson’s og t-prófum. Hér munu rannsakendur taka saman þá þætti sem þeim 

fannst áhugaverðastir með tilliti til þeirra tilgátna sem þeir lögðu upp með. Þegar 

borinn var saman aldur þátttakenda og komur þeirra til hjúkrunarfræðings (sjá mynd 

11) komu yngri þátttakendur oftar heldur en þeir eldri þó var ekki tölfræðilegur 

marktækur munur á aldurshópunum (p> 0.07).  
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Við samanburð á nýtingu þátttakenda á þjónustu hjúkrunarfræðinga eftir búsetu 

kom í ljós að einstaklingar í dreifbýli nýttu sér þjónustu frekar en þeir sem bjuggu í 

þéttbýli (p<0.05) Þannig svöruðu 38% í dreifbýli því játandi að hafa nýtt sér þjónustu 

hjúkrunarfræðinga á móti 24% í þéttbýli.  

Við úrvinnslu rannsóknarinnar kom í ljós að karlar nýttu sér frekar þjónustu 

hjúkrunarfræðinga en konur niðurstöðurnar voru þó ekki tölfræðilega marktækar 

(r=,13; p>0.05) Niðurstöður leiddu í ljós að 57% karla á móti 43% kvenna nýttu sér 

þjónustu hjúkrunarfræðinga.  

 

4.9 Samantekt 

Í upphafi var áætlað að leggja fram spurningarlistana fyrir 236 manns en af þeim 

samþykktu 186 einstaklingar þátttöku sem er 78.4%%. Flestir þátttakenda voru á 

aldrinum 71- 80 ára og var kynjaskipting þátttakenda tiltölulega jöfn. Flestir 

þátttakendur rannsóknarinnar komu úr þéttbýli. Þegar könnuð var nýting þátttakenda á 

þjónustu hjúkrunarfræðinga eftir búsetu, kom fram að einstaklingar búsettir í dreifbýli 

nýttu sér hlutfallslega þjónustuna oftar. Meirihluti aldraðra hefur ekki nýtt sér 

þjónustu hjúkrunarfræðings á heilsugæslustöð eða alls 73%. Flestir þátttakendur voru 

algerlega sammála því að bera ábyrgð á eigin heilsu og töldu sig ekki hafa þörf fyrir 

fræðslu frá hjúkrunarfræðingi. Upplifun þátttakenda á heilbrigði var almennt gott. 

Helsta umkvörtunarefni hjá þátttakendum var skert sjón og hjarta- og æðasjúkdómar. 
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Kafli 5. Umræða og niðurstöður. 
 

Í þessum kafla munum við fjalla um niðurstöðurnar sem komu í ljós við 

úrvinnslu spurningarlistans. Við munum bera þær saman við niðurstöður úr fræðilega 

kaflanum og niðurstöður úr erlendum og íslenskum rannsóknum sem gerðar hafa 

verið á því efni sem við rannsökuðum. Umfjöllunin er kaflaskipt eins og í fjórða kafla 

og fjallað verður um niðurstöður með tilliti til tilgátna ásamt öðru því sem okkur þótti 

áhugavert við niðurstöðurnar. 

Í rannsókninni var 78.4% þátttaka sem er mjög gott. Að okkar mati teljum við 

ástæðu góðrar þátttöku það að aldraðir hafa meiri tíma en annar þjóðfélagshópur, fólk 

er hætt að vinna og hefur jafnvel gaman að heimsóknum sem þessum. Þátttakendur 

voru einnig mjög opnir fyrir þessu málefni og fannst það áhugavert. 

Rannsakendur greindu viðfangsefni spurningarlistans niður í fjóra flokka og 

fjallað verður um hvern flokk fyrir sig. Umræddir flokkar eru: 

1. Aldur og kynjaskipting þátttakenda 

2. Nýting þátttakenda á hjúkrunarfræðingum eftir búsetu og kyni 

3. Fræðsluþarfir þátttakenda 

4. Heilsufar þátttakenda 

 

5.1 Aldur og kynjaskipting þátttakenda 

Í upphafi gerðum við ráð fyrir að konur yrðu í meirihluta þátttakenda 

rannsóknarinnar. Sú ályktun okkar byggðist á þeirri staðreynd að konur virðast lifa 

lengur en karlar og þar sem rannsóknarúrtakið var valið af handahófi í þá töldum við 

líklegt að konur væru í meirihluta. Samkvæmt Hagstofu Íslands kemur fram að 

heildarfjöldi karla á aldrinum 65 ára og eldri var 1598 á árunum 1997-2004,en konur 
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voru 1817. Í rannsókninni okkar voru karlar 92 en konur 81 þannig að hérna voru 

karlar í meirihluta 

 

5.2 Nýting þátttakenda á hjúkrunarfræðingum eftir búsetu og kyni 

Í upphafi rannsóknarinnar settum við fram þá tilgátu að einstaklingar í þéttbýli 

nýttu sér þjónustu hjúkrunarfræðinga frekar en einstaklingar í dreifbýli. Rök okkar 

fyrir tilgátunni voru sú að aðgengi að þjónustu hjúkrunarfræðinga væri betri í þéttbýli 

þar sem hún er sýnilegri. Í rannsókn sem gerð var í Bandaríkjunum kemur fram að 

þeir sem búa nálægt læknisþjónustu fara frekar til læknis heldur en þeir sem búa fjær 

(Nemet og Baily, 2000). Þessi niðurstaða úr rannsókninni stangast á við tilgátuna sem 

við lögðum upp með. Niðurstöður okkur voru hins vegar að í heildina svöruðu 131 

einstaklingar (62%) ekki hafa nýtt sér þjónustu hjúkrunarfræðinga, þar af 97 (24%) í 

þéttbýli og 34 einstaklingar (38%) í dreifbýli. Þetta bendir á að einstaklingar í 

dreifbýli nýta sér frekar þjónustu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð heldur en 

einstaklingar í þéttbýli. Athyglisvert er að bæði í dreifbýli og þéttbýli er meira en 50% 

þátttakenda sem segjast aldrei nýta sér þjónustu hjúkrunarfræðinga. Margar ástæður er 

eflaust að finna en teljum við að megin ástæðan sé sú að aðgengi að læknum sé 

auðveldari í þéttbýli en í dreifbýli og nýting á þjónustu hjúkrunarfræðinga verði síðri 

því að einstaklingarnir leiti frekar til læknis með sín heilbrigðisvandamál og 

fræðsluþarfir. Í rannsókn Sigríðar (1997) um þjónustuþarfir aldraða í fjölbýlishúsum í 

Reykjavík, að hátt hlutfall einstaklinga nýtir sér þjónustu hjúkrunarfræðinga sem í 

boði er í húsinu eða 76 %. Stór hluti úrtaksins taldi þó vanta meiri þjónustu eða 60%,  

Ósýnileiki hjúkrunarfræðinga er staðreynd og að hjúkrunarfræðingar eru 

vannýttur auður. Þessi ósýnileiki hjúkrunar endurspeglast víða í samfélaginu eins og 

Herdís Sveinsdóttir (2002) bendir á í formannspistli í Tímariti íslenskra 
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hjúkrunarfræðinga sem hún kallar „Ósýnileiki heilsugæsluhjúkrunar“ Þar nefnir hún 

dæmi þegar að opnuð var heilsugæslustöð í Grafarvogi. Þar var sagt að við stöðina 

störfuðu tíu heilsugæslulæknar og tveir sérfræðingar en ekki var minnst á fjölda 

hjúkrunarfræðinga. Þó er staðreynd að það eru hjúkrunarfræðingar sem sinna að miklu 

leyti þjónustuþáttum heilsugæslunnar, eins og ungbarnaeftirliti, skólahjúkrun, 

heimahjúkrun og forvörnum af ýmsu tagi. 

Ein af tilgátum okkar var að konur nýttu sér frekar þjónustu hjúkrunarfræðinga 

en karlar. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kemur þó fram að það eru karlar sem frekar 

nýta sér þessa þjónustu en 57% karla nýttu sér þessa þjónustu á móti 43% kvenna. Þó 

var ekki marktækur munur á niðurstöðum okkar. Þetta kemur okkur rannsakendum á 

óvart og stangast á við þær niðurstöður sem Rúnar (2002) og Swanson og Albrecht 

(1993) fengu í rannsóknum sínum. Þar kemur fram að eldri konur tilkynna oftar um 

bráð og langvinn veikindi heldur en eldri menn. Þeir segja að það bendi til þess að 

konur séu verr á sig komnar líkamlega heldur en karlar og lifi lengur við verri heilsu. 

Þeir segja að þetta megi skýra á þrjá vegu. Í fyrsta lagi að sjúkdómar sem karlmenn 

eru haldnir eru oftar langvinnir sjúkdómar sem valda dauða á meðan konur tilkynna 

oftar bráð veikindi sem svara meðferð. Í öðru lagi virðast karlar ekki tilkynna 

sjúkdómsástand sitt sem er oftar miklu stærra en tölur segja til um. Í þriðja lagi eru 

konur líklegri til að þiggja heilbrigðisþjónustu við veikindum en karlar. Áhugavert 

væri að rannsaka nánar hvers vegna þessu er öfugt farið hér á landi. Útkoma 

rannsóknar okkar ætti að sýna nokkuð marktækan áreiðanleika þar sem úrtakið var 

valið af tilviljunarkenndu handahófi og niðurstöður ætti því að endurspegla íslenskt 

þjóðfélag. 

Í rannsókn Rúnars Vilhjálmssonar um komur almennings til hjúkrunarfræðinga í 

heilsugæslunni kemur fram að aukin tíðni á komum á heilsugæslustöð hækkar með 
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auknum aldri. Jafnframt kemur fram í rannsókninni að konur nota frekar þá þjónustu 

en karlar, einhleypir og fráskildir frekar en giftir og sambúðarfólk (Rúnar 

Vilhjálmsson, 2002). Niðurstöður okkar sýndu að einstaklingar á aldrinum 71-81 ára 

voru með flestar komur á heilsugæslustöð  

 

5.3 Fræðsluþarfir aldraðra 

Rannsakendur telja það stóran þátt í starfi hjúkrunarfræðinga á 

heilsugæslustöð að veita fræðslu og til að geta veitt góða fræðslu er mikilvægt að gera 

sér grein fyrir fræðsluþörfum einstaklinga. Ein tilgáta okkar var sú að aldraðir hefðu 

mikla fræðsluþörf. Þegar niðurstöður eru skoðaðar sést að langstærsti hluti aldraða 

telur sig ekki hafa þörf fyrir neina fræðslu. Þessi niðurstaða kom okkur mjög á óvart 

þar sem við teljum lykilhlutverk hjúkrunarfræðinga vera fræðsla. Rannsakendur telja 

að hluta geti þetta bent til áhugaleysis um fræðslu eða þekkingarleysis þessa 

aldurshóps á gagnsemi heilbrigðisfræðslu. Ennfremur getur skýringin legið í því að 

aldraðir meta heilsu sína góða og telji sig síður hafa þörf fyrir þá heilbrigðisfræðslu 

sem hjúkrunarfræðingar veita á heilsugæslustöðvum. Rúnar (2002) bendir hins vegar 

á að fólk sem kemur á heilsugæslustöðvar vilji fá ráðleggingar um heilbrigðan lífstíl 

og hvernig bregðast á við breytingum á heilbrigði. Þegar þátttakendur voru spurðir um 

hvernig fræðslu þeir vildu helst þiggja hjá hjúkrunarfræðingum kom í ljós að flestir 

vildu þiggja fræðslu til að léttast. Auknar umræður eru um gildi þess að vera í 

kjörþyngd. Á síðu Landlæknisembættisins segir að með aukinni tíðni sykursýki týpu 

II sé fólk meira meðvitað núorðið um ávinning þess að halda sig í kjörþyngd. 

Þátttakendur í rannsókninni vildu einnig fá fræðslu um mataræði og hreyfingu. 

Vaxandi umræða í þjóðfélaginu um gagnsemi ofantalinna þátta virðist greinilega vera 

að skila sér til þessa aldurshóps. Þarna teljum við að hjúkrunarfræðingar séu í 
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lykilaðstöðu sem fræðsluaðili. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar um komur til 

hjúkrunarfræðinga á heilsugæslustöð kemur fram að þær eru mun fátíðari í þéttbýli 

heldur en í dreifbýli. Við teljum að efla þurfti fræðsluþáttinn í þéttbýli betur. Mikil 

umræða hefur verið í þjóðfélaginu um lyfjanotkun aldraðra og því kom það 

rannsakendum verulega á óvart að enginn leitaði eftir fræðslu í tengslum við 

lyfjanotkun þrátt fyrir að meirihluti þátttakenda notuðu lyf að staðaldri. 

Sjá má á vef landlæknisembættisins að reykingar er aðaláhættuþáttur 

æðakalkana og sennilega sá þáttur sem hvað mikilvægast er að taka á. Auk þess að 

valda æðakölkun valda reykingar vanheilsu á annan hátt s.s. með lungnasjúkdómum 

og krabbameini. Hreyfingarleysi og gildi hreyfingar í forvörnum hefur verið 

rannsakað mikið að undanförnu. Þessar rannsóknir renna stoðum undir fyrri 

hugmyndir um það að hreyfingarleysi sé sjálfstæður áhættuþáttur hjarta og 

æðasjúkdóma. Með aukinni tækni og velmegun höfum við dregið úr hreyfingu 

almennt. Þetta samfara breyttu mataræði hefur haft óhagstæð áhrif á áhættuþættina en 

sýna að öll dagleg hreyfing skiptir máli. Því er mikilvægt fyrir alla að huga að því 

hvernig þeir geti aukið hreyfingu í daglegu lífi, s.s. með því að ganga eða hjóla til 

vinnu, nota ekki lyftur o.s.frv. Einnig er mikilvægt að temja sér reglubundna 

hreyfingu s.s. sund, göngur eða skokk a.m.k. 3-4 sinnum í viku 30 mínútur í senn. 

Eins og fram kemur á síðu Landslæknisembættisins eru aldraðir í auknum mæli að 

tileinka sér hollari lífshætti (landlæknir.is). Hjúkrunarfræðingar í heilsugæslu eru í 

mjög góðri aðstöðu til þess að fræða aldraða um gildi aukinnar hreyfingar. 

5.4 Heilsufar þátttakenda 

Rannsakendur könnuðu almennt heilsufar þátttakenda. Skert sjón var helsta 

umkvörtunarefni þátttakenda, alls sögðust 87% þeirra vera með skerta sjón og ekki 
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getað lesið dagblaðstexta. Hjarta og æðasjúkdómar komu þar á eftir eða alls 71.9%. 

Aðrir þættir sem voru nefndir voru einkenni frá stoðkerfi, daglegir verkir og þreyta 

við daglegar athafnir og andleg vanlíðan. Þessar niðurstöður koma rannsakendum 

ekki á óvart þar sem þetta eru algengir fylgikvillar öldrunar. Í könnun sem gerð var á 

heilsufari einstaklinga í þjónustuíbúðum aldraðra var kannað hvort að þeim fyndist 

þörfum sínum mætt er árin færðust yfir og hvort þjónustuþörf þeirra hefði aukist með 

hækkandi aldri. Þar kom fram að algengustu sjúkdómar sem hrjáðu íbúana voru hjarta 

og æðasjúkdómar ásamt liðagigt ( Sigríður Jónsdóttir, 1997). Þessar niðurstöður 

styðja útkomu rannsóknar okkar þar sem hjarta og æðasjúkdómar eru eitt af helstu 

heilsufarsvandamálum aldraðra. Margt getur haft áhrif á heilsufar aldraðra eins og 

rannsókn Bien (2000) leiðir í ljós, þar kemur fram að töluverður munur er á 

heilbrigðisástandi eldri borgara í þéttbýli og dreifbýli. Þetta má rekja til ytri aðstæðna 

eins og fjarlægð frá heilsugæslu og efnislegra lífsgæða. Í þeirri rannsókn kemur fram 

að heilbrigðisviðhorf og heilsa fólksins er betri í þéttbýli en dreifbýli. Nálægð við 

heilbrigðisþjónustu er mikils metinn af sjúklingum og fjölskyldum þeirra. Eins og 

fram kemur í rannsókn Goodman og fleiri (1997) leita einstaklingar frekar eftir 

heilbrigðisþjónustu ef þeir hafa gott aðgengi að henni. Þrátt fyrir að einstaklingar í 

þéttbýli nýti sér síður þjónustu hjúkrunarfræðinga er okkar ályktun ekki sú að þeir búi 

við betri heilsu. Við teljum skýringuna liggja í því að einstaklingar í þéttbýli leiti 

frekar til lækna heldur en hjúkrunarfræðinga en þar sem að aðgengi að læknum er 

ekki eins gott í dreifbýli leita íbúarnir frekar til hjúkrunarfræðings.  

Aldraðir einstaklingar geta í góðri samvinnu við heilbrigðistarfsmann haft 

mikið um það að segja hvernig honum reiðir af á efri árum. Það er aldrei of seint að 

hætta því sem er óhollt og taka upp nýja og holla lifnaðarhætti. Hjúkrunarfræðingar 

eru í lykilaðstöðu til þess að efla heilbrigði og heilbrigðisvitund aldraða (Pálmi 
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Jónsson, 1999). Rannsóknir sýna að aldraðir hafa þörf fyrir fræðslu þrátt fyrir að 

niðurstöður okkar sýni að þeir telji sig ekki hafa þörf fyrir hana 

 

5.5 Samantekt 

Þegar niðurstöður rannsóknarinnar lágu fyrir vöknuðu ýmsar spurningar. 

Hvaða ástæða er fyrir því að einstaklingar hitti ekki hjúkrunarfræðinga? Er það vegna 

ósýnileika þjónustunnar eða hefur aðgengið að hjúkrunarfræðingnum eitthvað að 

segja? Einnig veltum við því fyrir okkur hvort fólk velji frekar þjónustu lækna en 

hjúkrunarfræðinga þar sem hún er í boði.  

Rannsóknir sýna að þeir sem búa nær þjónustunni nýta hana betur en þeir sem 

búa fjær en niðurstöður rannsóknar leiddu hið gagnstæða í ljós. Ennfremur kom fram í 

rannsókninni að aldraðir telja sig ekki hafa þörf fyrir fræðslu þrátt fyrir að 

lykilhlutverk hjúkrunarfræðinga sé fræðsla. Heilsufar þátttakenda var almennt gott en 

helsta umkvörtunarefnið var skert sjón og hjarta- og æðasjúkdómar. Ýmislegt hefur 

áhrif á heilsu einstaklings eins og fjarlægð frá heilsugæslu og efnisleg lífsgæði. Okkar 

ályktun er sú aldraðir sæki frekar þjónustu læknis í þéttbýli vegna sýnileika þeirra þar.  



Háskólinn á Akureyri                                         Niðurlag  59 

Kafli 6. Niðurlag 
 

Í þessum kafla er gert grein fyrir takmörkunum rannsóknarinnar. Einnig er 

tekið fyrir hagnýtt gildi hennar fyrir hjúkrun og tillögur settar fram á áframhaldandi 

rannsóknum tengt efninu. Að lokum koma rannsakendur með hugleiðingar tengdar 

rannsókninni og niðurstöðum hennar. 

 

6.1 Takmarkanir rannsóknarinnar. 

Rannsakendur gera sér grein fyrir að nokkrar takmarkanir eru á rannsókninni. Í 

fyrsta lagi er þetta fyrsta rannsókn sem rannsakendur gera, úrtakið er einungis tveir 

landshlutar og því erfitt að alhæfa á landsvísu. Annað sem vert er að benda á er að 

spurningarlistarnir voru lagðir fyrir úrtakið í nærveru rannsakenda og vitum við ekki 

hvort að það geti haft einhver áhrif á niðurstöður. 

 

6.2 Hagnýtt gildi rannsóknarinnar 

Öldruðum fer hlutfallslega fjölgandi í þjóðfélaginu og lífaldur lengist. Þessi 

þróun kallar á aukna þekkingu og sérhæfingu innan öldrunarhjúkrunar til að mæta 

vaxandi þörfum þessa aldurshóps. Rannsókn sem þessi eykur þekkingu um þarfir 

aldraðra ásamt því að vekja upp spurningar og koma auga á fleiri rannsóknarefni sem 

stuðla að meiri þekkingu á þessu sviði. Rannsakendur telja að rannsóknin sé 

fordæmisgefandi til framhaldsrannsókna á þessu sviði. Ekki hafa verið gerðar margar 

sambærilegar rannsóknir hér á landi og því er svona rannsókn góð til að auka faglega 

færni hjúkrunarfræðinga til starfa með þessum aldurshóp og almennt. 
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6.3 Gildi fyrir hjúkrun 

Rannsókninni er ætlað að auka þekkingu og skilning hjúkrunarfræðinga á 

þörfum aldraðra sem búa heima. Rannsóknin getur verið leiðandi fyrir framtíðar 

skipulagningu í hjúkrun þeirra. Álykta má út frá niðurstöðu rannsóknarinnar að 

hjúkrunarfræðingar eru vannýtt auðlind sér í lagi í þéttbýli og er úrbóta þörf um að 

gera störf hjúkrunarfræðinga meira sýnilegri. 

 

6.4 Gildi fyrir hjúkrunarstjórnun 

Niðurstöður rannsóknar okkar benda á þörf fyrir aukinn sýnileika hjúkrunar í 

heilsugæslu og kallar á gott skipulag á starfssviði hjúkrunar. Hjúkrunarfræðingar 

þurfa á skipulagðan hátt við menntun hjúkrunarfræðinga og ráðningar í stöður að vera 

meðvituð um þessa staðreynd. Úrbóta er þörf á ósýnileika hjúkrunar ásamt því að 

koma til móts við réttindi skjólstæðinga á jöfnu aðgengi að heilbrigðisþjónustu og þar 

með þjónustu hjúkrunarfræðinga óháð aldri, kyni og búsetu. Hjúkrunarfræðingar 

verða að gera sig sýnilegri með því t.d að veita viðtöl í blöðum og vera málsvarar 

sjúklinga í þjóðfélaginu. 

 

6.5 Gildi fyrir menntun 

Aldraðir einstaklingar eru sívaxandi hópur í þjóðfélaginu. Þessi vaxandi 

fjölgun ásamt hækkuðum lífaldri kallar á stöðuga þróun og faglega færni innan 

heilsugæsluhjúkrunar. Því er mikilvægt að bjóða uppá sérhæfða menntun á þessu sviði 

til að koma til móts við auknar þarfir vaxandi hóps aldraðra. Ljóst er að innan fárra 

ára verður stór hluti þjónustu hjúkrunarfræðinga innan heilsugæslunnar í tengslum við 

aldraða. Því er nauðsynlegt að koma meira inná hjúkrun á því sviði í námi 

hjúkrunarfræðinga. 
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6.6 Gildi fyrir rannsóknir 

Rannsóknir auka þróun og þekkingu í hjúkrun. Þar sem öldrunarþjónusta er 

sívaxandi þáttur heilsugæsluhjúkrunar þá eru rannsóknir af þessu tagi mikilvægar til 

að viðhalda þeirri þekkingu. Nauðsynlegt að endurtaka rannsóknir reglulega til að 

vera samferða þeirri stöðugu þróun og breytingum sem íslenskt þjóðfélag er í 

kapphlaupi við. 

 

6.7 Hugmyndir að framtíðarrannsóknum 

Áhugavert væri að gera samsvarandi rannsókn innan fárra ára til að meta 

breytingar á þörfum aldraðra á þjónustu hjúkrunarfræðinga. Stöðugt endurmat á 

þörfum skjólstæðinga er mikilvægt í hjúkrun til að auka gæði þjónustunnar. Það er því 

skylda hjúkrunarfræðinga að bera hag aldraðra fyrir brjósti. Tillögur okkar að 

rannsóknum í framtíðinni er t.d. að kanna hvort einhver munur sé á þjónustu 

hjúkrunarfræðinga til aldraða í Reykjavík og á Akureyri. Einnig væri vert að kanna af 

hverju karlar nýti sér frekar þjónustu hjúkrunarfræðinga en konur. 

 

6.8 Samantekt og hugleiðingar 

Aldraðir eru ört vaxandi hópur í þjóðfélaginu og því eru rannsóknir á högum 

og heilsu þeirra mikilvægar. Aðbúnaður fólks hefur batnað og lífaldur lengst sem 

kallar á aukna þjónustu við þennan aldurshóp. Það er mikilvægt að vel sé staðið að 

heilbrigðisþjónustu við aldraða og þeim tryggt sama aðgengi að þjónustu óháð búsetu, 

kyni og aldri. Rannsóknir á högum aldraðra eru mikilvægar í þeim tilgangi að greina 

hjúkrunarþarfir þeirra og meta hvernig best má uppfylla þær hverju sinni til að gera 

þjónustuna betri. Niðurstöður rannsóknar okkar sýna að aldraðir leita sjaldan eftir 

þjónustu hjúkrunarfræðinga á heilsugæslu og enn síður í þéttbýli en dreifbýli. Út frá 
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þessu má færa rök fyrir því að ósýnileiki hjúkrunar innan heilsugæslunnar er mikill og 

að mögulega leitar þessi aldurshópur frekar eftir ráðgjöf lækna en hjúkrunarfræðinga 

þar sem hún er í boði. Þessu vilja rannsakendur breyta þar sem við teljum ráðgjöf og 

þjónustu hjúkrunarfræðinga mjög mikilvæga til að auka lífsgæði þessa aldurshóps og 

til að draga úr kostnaði við heilbrigðisþjónustu. Mikilvægt er að nýta menntun og 

sérþekkingu hjúkrunarfræðinga innan þessa geira. Rannsókn sem þessi er mikilvægur 

liður í að leggja mat á þarfir aldraðra, með því að kanna nýtingu þeirra á þjónustu 

hjúkrunarfræðinga. Einnig má fá yfirsýn yfir fræðsluþarfir þeirra og leggja drög að 

skipulegu námi til að auka sérþekkingu í hjúkrun og finna leiðir til að mæta vaxandi 

þörfum og þar með bæta þjónustu við þennan aldurshóp. Ávinningur rannsóknarinnar 

er fyrst og fremst að meiri þekking verði á högum aldraðra í þéttbýli og dreifbýli sem 

og að bæta þekkingu á fjölbreytilegum þáttum sem tengjast heilbrigði aldraðra í 

íslensku þjóðfélagi. Við gerð þessara skýrslu kom það rannsakendum á óvart hversu 

mikið efni er til á íslensku þessu tengt.  
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Fylgiskjal A-Svar Siðanefndar 
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Fylgiskjal B-Gagnaöflun og úrvinnsla 
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Fylgiskjal C-Kynningarbréf 
 

Kynningarbréf 

Tilgangur þessa bréfs er að bjóða þér að taka þátt í rannsókn sem við undirritaðar, 

Elín Díanna og Sólveig Ása, stýrum. Við erum báðar starfsmenn Heilbrigðisdeildar 

Háskólans á Akureyri. Að þessari rannsókn koma fleiri aðilar sem vinna undir 

leiðsögn okkar. 

Þú ert ein(n) af 250 manna hópi sem fær boð um þátttöku í þessari rannsókn.  

Þátttakendur eru allir 65 ára eða eldri og búa í heimahúsum í dreifðum byggðum 

Suður-Þingeyjarsýslu eða á Akureyri. 

Rannsóknin sem um ræðir ber heitið Heilsutengdir hagir aldraðra í dreifbýli og 

þéttbýli.  

Ábyrgðarmenn rannsóknar:  

Dr. Elín Díanna Gunnarsdóttir sálfræðingur og lektor við Háskólann á Akureyri, sími: 

463 0914, tölvupóstfang: edg@unak.is.

Sólveig Ása Árnadóttir sjúkraþjálfari MSc og lektor við Háskólann á Akureyri, sími: 

463 0933, tölvupóstfang: saa@unak.is.

Aðrir rannsóknaraðilar:  

Árún K. Sigurðardóttir hjúkrunarfræðingur MSc og lektor við HA, 

Embla Oddsdóttir, Olga Ásrún Stefánsdóttir og Deborah Robinson. 

Rannsóknarsjóður Háskólans á Akureyri styrkir þessa rannsókn. 

Inntak rannsóknarinnar og markmið. 

Markmið rannsóknarinnar er að afla upplýsinga um líkamlega og andlega færni eldri 

Íslendinga, lífsgæði og nýtingu á heilbrigðisþjónustu. Sérstök áhersla verður lögð á að 

bera saman hagi fólks í dreifbýli og þéttbýli. Niðurstöðurnar munu færa okkur nýjar 
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upplýsingar tengdar heilsufari eldri Íslendinga sem aftur má nýta við uppbyggingu á 

þjónustu fyrir aldraða í dreifðari jafnt sem þéttum byggðum landsins.  

Þátttaka þín í rannsókninni tekur þig u.þ.b. 2 klukkustundir og við þurfum einungis að 

hitta þig einu sinni.  

Fyrirkomulag rannsóknar. 

Nokkrum dögum eftir að þú færð þetta bréf munum við hringja í þig til að athuga 

hvort þú ert tilbúin(n) til að taka þátt.  Markmiðið með því símtali er einnig að gefa 

þér nánari upplýsingar um rannsóknina og athuga hvort að þú uppfyllir örugglega 

skilyrði fyrir þátttöku. Ef þú vilt taka þátt munum við ákveða stað og stund þar sem 

við hittumst. 

Við viljum að þátttaka þín í rannsókninni valdi þér sem minnstum óþægindum og því 

veitum við þér val um það hvort þú vilt að við heimsækjum þig og tökum viðtal við 

þig þar eða að þú komir til okkar í viðtalið.  

Við munum hringja aftur í þig daginn fyrir áætlaðan fund til að staðfesta fundarstað 

og stund. 

Rannsóknin sjálf hefst á því að við spyrjum þig ýmissa spurninga sem tengjast búsetu, 

heimilishögum, heilsufari og nýtingu á heilbrigðisþjónustu. Þá verða lagðir fyrir þig 

staðlaðir spurningalistar til að meta hvað þú hreyfir þig mikið og reglulega, líkamlega 

færni og fötlun, hversu örugg(ur) þér finnst þú vera með að halda jafnvægi við 

mismunandi aðstæður og hvernig andleg líðan þín er. Þeir sem geta staðið upp úr stól, 

án hjálpar og gengið nokkra metra munu fara í gegnum svokallað færnipróf þar sem 

almenn hreyfifærni er metin. 

Tuttugu einstaklingar úr þessum tvöhundruð manna hópi verða beðnir um að 

endurtaka stöðluðu spurningalistana innan viku frá þessum fundi. 
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Þátttakendum, sem hafa fengið staðfesta greiningu hjá lækni að þeir séu með 

beinþynningu og a.m.k. einu sinni brotnað vegna beinþynningar, verður boðið að taka 

þátt í annarri rannsókn sem kallast “Upplifun kvenna og karla með beinþynningu”. 

Trúnaður/persónuvernd. 

Algjör nafnleynd verður viðhöfð.  Nafn þitt eða aðrar upplýsingar sem benda til þess 

hver þú ert munu hvergi koma fram þegar niðurstöður þessarar rannsóknar verða 

birtar. Engir nema þeir sem framkvæma rannsóknina munu vita hver þú ert.  

Upplýsingarnar frá þér verða merktar með þátttökunúmeri og nafn þitt mun aðeins 

koma fram á samþykkisyfirlýsingu og á sérstöku blaði sem einnig heldur 

þátttökunúmerið þitt.  Þessar upplýsingar verð geymdar  í öruggri vörslu rannsakenda. 

Ávinningur. 

Það felst enginn beinn ávinningur fyrir þig í þátttöku í þessari rannsókn. Þó muntu fá 

að vita um niðurstöður á færniprófinu. Jafnframt má segja að óbeinn ávinningur 

þátttakanda í  þessari rannsókn sé að fá tækifæri til að leggja mikilvægt lóð á 

vogarskálarnar til að bætta þekkingu á högum eldri borgara þessa lands.   

Áhætta. 

Aðferðirnar sem notaðar eru við gagnaöflun fela í sér hverfandi áhættu.  Álagið á þig 

ætti ekki að verða meira en í daglegu lífi.  Þú gætir þó fundið fyrir þreytu en þú getur 

hvílt þig eftir þörfum. Ekki á að vera hætta á því  að þú missir jafnvægi og dettir í 

færniprófinu ef þú gætir þess að ganga á þægilegum og öruggum hraða.  

Rannsakandinn mun vera þér við hlið, viðbúinn til að hjálpa í þessu prófi. 
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Hver er réttur þinn? 

Þér er frjálst að hafna þátttöku eða hætta í rannsókninni á hvaða stigi sem er, án 

útskýringa og án nokkurra afleiðinga eða eftirmála. Þú mátt neita að svara hverri 

þeirri spurningu sem við kunnum að spyrja þig í viðtalinu og neita að taka þátt í 

gönguprófinu ef þannig stendur á.  

Spurningar tengdar rannsókninni. 

Ef þú vilt leita frekari upplýsinga er þér velkomið að hafa samband við ábyrgðarmenn 

rannsóknarinnar Sólveigu Ásu Árnadóttur í síma: 463 0933 eða Elínu Díönnu 

Gunnarsdóttur í síma: 463 0914. 

Vísindasiðanefnd hefur gefið leyfi fyrir þessari rannsókn. Einnig hefur persónuvernd 

verið tilkynnt um rannsóknina. 

Ef þú hefur spurningar um rétt þinn sem þátttakandi í vísindarannsókn eða vilt hætta 

þátttöku í rannsókninni getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Laugavegi 103, 105 

Reykjavík. Sími. 551-7191, fax: 551-1444. 

 

Með bestu kveðjum og von um gott samstarf. 

 

____________________________________  

Sólveig Ása Árnadóttir, s: 463 0933 

 

________________________________  

Dr. Elín Díanna Gunnarsdóttir, s: 463 0914 
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Fylgiskjal D-Samþykkisyfirlýsing 
 

Samþykkisyfirlýsing 
 

Heiti rannsóknar: Heilsutengdir hagir aldraðra í dreifbýli og þéttbýli. 
 
Ég staðfesti hér með að ég hef lesið kynningabréf varðandi rannsókn á heilsutengdum 
högum aldraðra í dreifbýli og þéttbýli og samþykki að taka þátt í rannsókninni. Ég 
geri mér grein fyrir því að ég hef rétt til að hætta þátttöku hvenær sem er, án fyrirvara, 
og treysti algjörri nafnleynd um þátttöku mína. 
 

Dagsetning ____________________________  
 
Samþykki þátttakanda _______________________________________ 
 
Rannsakandi  ______________________________________________ 
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Fylgiskjal E-Spurningarlisti  
 

Spurningalisti 
 

1. Hvar býrðu núna? 
1. Þéttbýli (200 eða fl.) 
2. Dreifbýli I (færri en 200) 
3. Dreifbýli II (færri en 25) 
4. Sveitabær 

 

2. Fjarlægð frá heilbrigðisþjónustu. 
1. 0-5 km 
2. 6-10 km 
3. 11-20 km  
4. Meira en 20 km 

 

3. Kyn 
1. karl 
2. kona

4. Aldur ________ 
 
5. Hæð__________m 
 
6. Þyngd_________kg 
 

7. Hverjar eru ráðstöfunartekjur heimilisins á mánuði?  
1. Minna en 50.000 kr 
2. 51.000 -100.000 kr 
3. 101.000-200.000 kr 
4. 201.000 – 300.000 kr
5. Meira en 300.000 kr 

 

8. Hversu oft stundaðirðu líkamsþjálfun eftir að 65 ára aldri var náð? 
1. Aldrei 
2. Sjaldan 
3. Vikulega en minna en 1 klst í viku 
4. 1-3 klst í viku 
5. 4-7 klst í viku 
6. Meira en 7 klst á viku 
7. Veit ekki 
 

9. Nýtur þú þjónustu heimahjúkrunar núna? 
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1. Já ⇒ sleppa spurningum 94-95. 
2. Nei  
 

10. Telur þú þig hafa þörf fyrir það? 
1. Já  
2. Nei  
 

11. Hefur þú einhvern tímann notið þjónustu heimahjúkrunar? 
1. Já  
2. Nei  
 

12. Hefur þú heimilisaðstoð núna? 
1. Já ⇒ sleppa spurningum 97-98. 
2. Nei  
 

13. Telur þú þig hafa þörf fyrir það? 
1. Já  
2. Nei  

 
14. Hefur þú einhvern tímann notið þjónustu heimilisaðstoðar? 

1. Já  
2. Nei  
 

15. Hvenær fórstu síðast til heimilislæknisins þíns?  
1. Í síðasta mánuði 
2. Fyrir 1-5 mánuðum 
3. Fyrir 6-11 mánuðum 
4. Fyrir 1-2 árum síðan 
5. Fyrir 3 árum síðan eða meira 
6. Hef aldrei farið til heimilislæknis ⇒ sleppa spurningu 100. 

 
16. Hver var tilgangur heimsóknar þinnar? 

 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 
 

17. Hefur þú hitt hjúkrunarfræðing á heilsugæslustöðinni þinni? 
1. Já  
2. Nei ⇒ sleppa spurningu 102-105. 

 
18. Hvenær hittir þú hann síðast? 

1. Í síðasta mánuði. 
2. Fyrir 1-5 mánuðum 
3. Fyrir 6-11  mánuðum 
4. Fyrir 1-2 árum 
5. Fyrir 3 árum síðan eða meira 
6. Aldrei 
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19. Hver var tilgangur heimsóknar þinnar til hjúkrunarfræðings? 
 
______________________________________________________ 
 
______________________________________________________ 

 
20. Hefur hjúkrunarfræðingurinn á heilsugæslustöðinni veitt þér fræðslu eða 

upplýsingar um eftirfarandi atriði. Merkja við allt sem við á.
1. Reykingar 
2. Mataræði 
3. Léttast 
4. Gagnsemi hreyfingar 
5. Áfengisnotkun 
6. Lyfjanotkun 
7. Leiðir til að draga úr streitu 
8. Bólusetningar vegna ferðalaga erlendis 
9. Ekkert af þessu 
10. Eitthvað annað:____________________________________ 

 
21. Hvernig fannst þér upplýsingarnar? 

1. Mjög gagnlegar 
2. Gagnlegar 
3. Veit ekki 
4. Frekar lítið gagn af þeim 
5. Ekkert gagn af þeim 

 
22. Hvert eftirtalinna atriða, ef einhver eru, myndir þú vilja fá meiri upplýsingar um? 

Merkja við allt sem við á.
1. Reykingar 
2. Mataræði 
3. Léttast 
4. Gagnsemi hreyfingar 
5. Áfengisnotkun 
6. Lyfjanotkun 
7. Leiðir til að draga úr streitu 
8. Bólusetningar vegna ferðalaga erlendis 
9. Ekkert af þessu  
10. Eitthvað annað:____________________________________ 

 
23. Hvaðan færðu gagnlegastar upplýsingar/ráðleggingar varðandi heilsufar? 

Forgangsraðaðu því sem hefur komið þér  mest að gagni með því að setja þá þætti 
í 1., 2. og 3. sæti. 
1. Sjónvarpi   _____ 
2. Útvarpi   _____ 
3. Í apóteki, lyfjafræðingum _____ 
4. Lækni    _____ 
5. Tímaritum, blöðum  _____ 
6. Bókum   _____ 
7. Af internetinu   _____  
8. Hjúkrunarfræðingi  _____ 
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9. Ættingjum    _____ 
10. Ekkert af þessu   _____ 
11. Eitthvað annað:____________________________________ 

 

24. Finnst þér þú hafa góðan eða slæman aðgang að ...?  
 Góðan Frekar 

góðan 
Hlutlaus Frekar 

slæman 
Slæman 

Heilbrigðisþjónustu 
almennt 

5 4 3 2 1

Þjónustu 
hjúkrunarfræðings 

5 4 3 2 1

Læknisþjónustu 5 4 3 2 1 
Félagsstarfi 5 4 3 2 1 
Skipulagðri 
líkamsrækt 

5 4 3 2 1

Verslun 5 4 3 2 1 

25. Ertu sammála eða ósammála eftirfarandi fullyrðingu?  “Ég ber ábyrgð á minni 
eigin heilsu”. 
1. Algjörlega sammála 
2. Sammála 
3. Ekki viss 
4. Ósammála 
5. Algjörlega ósammála 

 


