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Útdráttur 

Markmið þessarar rannsóknar var að skoða stöðu og líðan aldraðra dagþjónustugesta út 

frá sjálfsmati, mati aðstandenda og mati starfsmanna dagþjónustunnar. Jafnframt var 

markmiðið að kanna notagildi tveggja staðlaðra matslista (OASR og OABCL) við mat á 

líðan aldraðra einstaklinga í dagþjónustu. Unnið var úr fyrirliggjandi gögnum frá 

upplýsingagjöfunum þremur, sem var aflað seinni part sumars 2013 um 12 notendur í 

dagþjónustu utan höfuðborgarsvæðisins. Sérstaklega var skoðuð staða og líðan 

dagþjónustugestanna á mælikvörðunum vinatengsl og samskipti, kvíði/depurð, áhyggjur 

og kvarðanum heildarerfiðleikar. Um 58% svarenda voru konur og karlar 42% og var 

meðalaldur 84,1 ár. Helstu niðurstöður benda til þess að stór meirihluti aldraðra 

einstaklinga sem nýta sér dagþjónustu séu í tíðum og reglulegum samskiptum við vini og 

ættingja að mati allra þriggja upplýsingagjafanna. Þá meta notendur dagsþjónustunnar 

sjálfir og aðstandendur, að hinn aldraði sýni meiri einkenni kvíða/depurðar og hafi meiri 

áhyggjur, en starfsmenn dagþjónustunnar telja. Karlar hafa samkvæmt niðurstöðunum, 

frekar en konur, einkenni kvíða/depurðar.  Þeir sem búa með maka eru verr staddir og 

líður verr en þeir sem búa einir. Fylgni milli sjálfsmats og mats aðstandenda eða mats 

starfsmanna er góð nema þegar kemur að samanburði sjálfsmats og mats starfsmanna, 

varðandi kvíða/depurð og vinatengsl. Niðurstöðurnar benda til mikilvægis þess að nota 

staðlað matstæki sem byggir á mati fleiri upplýsingagjafa við mat á stöðu og líðan 

aldraðra notenda dagþjónustu. 

 

 

 

 

Lykilorð: Aldraðir, Dagþjónusta, Félagsráðgjöf, ASEBA, OASR, OABCL 
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Abstract 

The objective of this research was to examine the state and condition of the elderly in 

adult daycare, based on self-report, the relatives‘ report and the report of the adult 

daycare‘s employees. In addition, the goal was to look at the utility of two standardised 

assessment lists (OASR and OABCL) when assessing the condition of elderly individuals 

in adult daycare. Available data was extracted from the three informants, which was 

collected in the late summer of 2013 concerning 12 individuals in adult daycare, outside 

the capital area. In particular, the situation and condition of the elderly in adult daycare 

was examined based on the scales of adaptive functioning, anxiety/depression, worries 

and on the scale of total problems. About 58% of respondents were women whereas 

men filled the other 42% and the average age was 84,1 years. Primary findings indicate 

that a large majority of elderly individuals in adult daycare communicate with friends 

and family frequently and on a regular basis, based on the report from all three 

informants. Further, according to self-report and the report of relatives, the elderly 

exhibit more symptoms of anxiety/depression and have more worries, than the adult 

daycare‘s employees assume. According to the results, men are more likely than women 

to have symptoms of anxiety/depression. Those who live with a spouse are worse off 

and feel worse than those who live alone. Correlation between self-report and the 

report of relatives or employees is positive, except when it involves a comparison 

between self-report and the report of employees concerning anxiety/depression and 

adaptive functioning. The findings point to the importance of using a standardised 

assessment tool, which is based on the report of additional informants when an 

assessment of the situation and condition of the elderly in adult daycare is made. 

Keywords: Elderly individuals, Adult daycare, Social work, ASEBA, OASR, OABCL 
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Formáli 

Rannsókn þessi er hluti af meistaranámi til starfsréttinda í félagsráðgjöf við 

Félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands. Verkefnið sem er 30 ECTS einingar var unnið 

haustið 2013. Bestu þakkir fær leiðbeinandi minn, Halldór Sigurður Guðmundsson fyrir 

veittan stuðning, hvatningu og velvilja í minn garð. Einnig vil ég þakka Atla Hafþórssyni 

fyrir alla aðstoð við tölfræðilega úrvinnslu, þolinmæði og stuðning. Móðir mín, 

Hrafnhildur Tyrfingsdóttir fær ástarþakkir fyrir endalausa þolinmæði, ást og styrk sem 

hún veitti mér á meðan á verkefninu stóð. Sonur minn, Reynir Örn Thorarensen fær 

ástarþakkir frá móður sinni fyrir hvatningu og stuðning sem hann veitti mér á meðan á 

verkefninu stóð. Aðrir vinir og vandamenn fá bestu þakkir fyrir veittan stuðning og 

hvatningu. 
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1 Inngangur  

Í eftirfarandi kafla verður gerð grein fyrir markmiði og mikilvægi rannsóknarinnar ásamt 

vali á viðfangsefni. Þá verður uppbyggingu ritgerðar lýst og gerð grein fyrir rannsóknar-

spurningum þeim er leitast verður við að svara. 

1.1 Markmið og mikilvægi 

Markmiðið með þessari rannsókn var að skoða líðan aldraðra einstaklinga í dagþjónustu 

utan höfuðborgarsvæðisins út frá þremur sjónarhornum, sjálfsmati, mati aðstandenda 

og mati starfsfólks. Úrtakið í rannsókninni er 12 einstaklingar þar sem lágu fyrir svör frá 

jafnmörgum aðstandendum og starfsfólki. Jafnframt var markmiðið að kanna hvernig 

ASEBA matslistarnir meta líðan dagþjónustugesta. Notast var við niðurstöður tveggja 

matslista, annars vegar sjálfsmatslista fyrir aldraða einstaklinga OASR (Older Adult Self-

Report) og hins vegar OABCL (Older Adult Behaviour Checklist) lista fyrir maka, fullorðin 

börn eða aðra sem þekkja vel til viðkomandi (Achenbach, Newhouse og Rescorla, 2004; 

Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). Niðurstöður 

rannsóknarinnar byggja á greiningu úr fyrirliggjandi gögnum frá dagþjónustu utan 

höfuðborgarsvæðisins. Rannsóknin var framkvæmd á tímabilinu ágúst-september 2013.  

Mikilvægi rannsóknarinnar liggur í að niðurstöðurnar geta gefið nánari vísbendingu 

um líðan aldraðra einstaklinga sem nýta sér dagþjónustu. Jafnframt má ætla að tilefni 

verði til að leggja mat á hver gagnsemi er af notkun ASEBA matslista fyrir dag-

þjónustugesti með það markmið í huga að úrræðið sé einstaklingsmiðað og markvisst. 

Ekki liggja fyrir upplýsingar um sambærilega rannsókn meðal dagþjónustugesta hér á 

landi. 

1.2 Val á viðfangsefni 

Höfundur valdi þetta viðfangsefni í kjölfar kynningar við Háskóla Íslands. Það vakti 

athygli höfundar ásamt því að höfundur hefur haft sérstakan áhuga á málefnum eldra 

fólks, og því lá beint við að skoða viðfangsefnið nánar með það fyrir augum að nýta það 

sem rannsóknarverkefni.  
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1.3 Uppbygging ritgerðar 

Í fræðilegum bakgrunni er fjallað um stöðu aldraðra, fjölda þeirra og helstu kenningar. Í 

lok fræðilegs hluta er gerð grein fyrir nokkrum þeirra matstækja sem notuð eru á Íslandi. 

Í þriðja kafla er gerð grein fyrir rannsóknarsniði, gagnaöflun og þátttakendum ásamt 

útlistun matstækja og siðferðilegra álitamála sem að rannsókninni snúa. Í fjórða kafla er 

gerð grein fyrir niðurstöðum og þær settar fram í formi stöpla- og línurita. Loks er í 

fimmta kafla fjallað um helstu niðurstöður og í lokin er leitað svara við rannsóknarspurn-

ingum ásamt því að reifa styrkleika og veikleika rannsóknarinnar.  

1.4 Rannsóknarspurningar 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar eru settar fram með markmið og tilgang rannsókn-

arinnar í huga. 

1. Hver er líðan aldraðra dagþjónustugesta á tveimur dagþjónustum utan 
höfuðborgarsvæðisins samkvæmt ASEBA matslistum? 

2. Hvernig meta upplýsingagjafar hins aldraða félagsleg tengsl við ættingja og 
vini? 

3. Hver má ætla að sé gagnsemi við notkun staðlaðra matslista ASEBA við mat 
á líðan og félagslegri stöðu aldraðra í dagþjónustu. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur  

Í fræðilegum bakgrunni er fjallað um stöðu aldraðra, fjölda þeirra og helstu kenningar. Í 

lok fræðilegs hluta er gerð grein fyrir nokkrum þeirra matstækja sem notuð eru á Íslandi. 

Í þessum kafla verður fjallað um öldrunarferlið og fjölda aldraðra á Íslandi. 

2.1 Öldrun 

Öldrun hefur verið lýst sem margþættu og samfelldu ferli sem byrjar snemma og þróast 

stöðugt. Það er ákveðið ferli sem byrjar um miðjan eða seinnihluta ævinnar sem hefst 

við fæðingu og endar með andláti einstaklings, þar sem síðasti hluti lífhringsins er ellin 

(Hooyman & Kiyak, 2011; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2006).  

Aldur er afstætt hugtak en á Íslandi telst sá aldraður sem náð hefur 67 ára aldri og 

eru ellilífeyrismörkin miðuð við þann aldur (Lög um málefni aldraðra nr. 125/1999). 

Öldrunarfræðingar (gerontological specialists) gera greinarmun á lífaldri. Það er þýðing-

armikill munur á meðal þeirra sem eru „yngri-aldraðir” sem eru á aldrinum 65-74 ára, 

„eldri-aldraðir” á aldrinum 75-84 ára og „aldraðir-aldraðir” en þeir eru í aldurshópnum 

85 ára og eldri (Berk, 2007; Hooyman & Kiyak, 2011). Öldrunarfræðingar úr ýmsum 

starfsstéttum hafa unnið saman að því að greina hvað það er sem hefur áhrif á öldrunar-

ferlið svo hægt sé að tryggja að aldraðir búi við aukin lífsgæði og betri hag. Aldraðir 

einstaklingar eru mismunandi þegar að heilsufari kemur, afkastamiklum athöfnum og 

fjölskylduaðstæðum (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2006).  

Einstaklingar eldast á mismunandi vegu og hefur öldrun verið skipt í fjögur ólík ferli; 

lífaldur (chronological ageing), líffræðileg öldrun (biological ageing), sálræn öldrun 

(pcychological ageing) og félagsleg öldrun (social ageing). Öldrun í árum sem er einnig 

kölluð lífaldur er mældur í árum sem einstaklingur hefur lifað frá fæðingu. Lífaldur segir 

til um líkamlegt ástand einstaklings og hvernig virkni lífsnauðsynlegra líffæra er. Sú 

öldrun er ekki endilega tengd líffræði- eða líkamlegri öldrun einstaklings né heldur 

sálrænni eða félagslegri öldrun. Þó er talið að aldur í árum og líffræðilegi aldurinn fylgist 

að einhverju leyti að. Við ákjósanleg lífsskilyrði er talið að hámarks ævilengd einstaklings 

geti verið 70-110 ár, en meðalævilengd einstaklinga ræðst nokkuð af ytri aðstæðum og 

erfðum (Hooyman & Kiyak, 2011; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2006).  



16 

Sálræn öldrun er sú skilgreining sem snýr að breytingum sem verða á skynjun og 

skilningi einstaklings, og tengist yfirleitt sjálfsímynd hans og þeirri tilfinningu sem 

viðkomandi hefur fyrir aldri sínum. Sálrænn aldur kemur í ljós út frá getu einstaklings og 

stjórn hans á eigin minni, lærdómsgetu, færni, tilfinningum, og dómgreind. Þroski og 

afkastageta stjórna því hvernig einstaklingur getur yfir tíma aðlagað sig sálrænt að 

kröfum efnis- og félagslegra aðstæðna. 

Félagsleg öldrun getur verið nokkuð frábrugðin lífaldri og er mæld eftir aldurs-

flokkaðri hegðun sem samræmist væntanlegri stöðu og hlutverki innan ákveðinnar 

menningar eða þjóðfélags. Félagsleg hlutverk og sambönd einstaklings breytast eftir því 

sem hann eldist líffræði- og sálrænt (Hooyman & Kiyak, 2011; Touhy og Jett, 2010). Eftir 

því sem lífslíkur aukast og hlutfall eldra fólks vex halda vangaveltur um öldrunarferlið 

áfram að vekja athygli almennings og fræðimanna. Með hraðri fjölgun og fjölbreytileika 

eldri einstaklinga er staðalímyndum og samfélagslegum goðsögnum í vaxandi mæli veitt 

mótstaða þar sem samfélagið og einstaklingar hafa tilhneygingu til þess að líta á aldraða 

einstaklinga sem byrði. Almenningur er meira meðvitaður um eldri borgara og framlag 

þeirra til samfélagsins, styrki þeirra og möguleika til samfélagslegra skuldbindinga 

(Hooyman & Kiyak, 2011; Lymbery, 2005).  

2.2 Aldraðir á Íslandi  

Hlutfall aldraðra af heildarmannfjölda fer hækkandi og íslenska þjóðin er að eldast. Mikil 

fjölgun er fyrirsjáanleg í aldurshópnum 60 ára og eldri, en sú þróun hefur verið hægari 

hér á landi síðustu áratugi en í flestum öðrum OECD ríkjum. Á Íslandi er íbúafjöldinn í 

kringum 320.000, og þar af eru í kringum 13% einstaklinga 65 ára og eldri. Tveir þriðju 

hlutar mannfjöldans eða 63% býr á höfuðborgarsvæðinu. Meðalaldur íslendinga er 

hlutfallslega lágur miðað við flest önnur lönd í Evrópu þar sem meðal prósenta af 

íbúafjölda 65 ára og eldri er 17%. Vaxandi langlífi og minni frjósemi hefur leitt til vaxandi 

fjölda aldraðra íbúa. Einstaklingum í elsta aldurshópnum, 80 ára og eldri fjölgar ört og 

árið 2050 er áætlað að þeir verði 8,3% af heildarmannfjölda miðað við 3,2% árið 2008. 

Meðalævilíkur nýfæddra drengja er í dag 80,8 ár og stúlkna 83,9 ár. Árið 2060 er áætlað 

að meðalaldur nýfæddra drengja verði kominn í 86,8 ár og nýfæddar stúlkur geta vænst 

þess að verða 88,2 ára (Hagstofa Íslands, 2013; Sigurðardóttir, Sundström, Malmberg, 

og Ernsth Bravell, 2012).  
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Mynd 1: Spá um mannfjölda 2013-2060       

                                      (Hagstofa Íslands, 2013) 

Á Íslandi eru þrenns konar spár um mannfjöldaþróun á árabilinu 2013-2060 birtar, 

lágspá, miðspá og háspá. Þessi afbrigði eru öll byggð á mismunandi forsendum um 

búferlaflutning og frjósemi hverrar konu (Hagstofa Íslands, 2013). Fjöldi þeirra sem ná 

ellilífeyrisaldri mun næstum tvöfaldast gangi miðspáin eftir. Um 11,2% mannfjöldans 

voru 67 ára og eldri í janúar 2013, en verða samkvæmt miðspá 22,6% þjóðarinnar árið 

2060. Þá er gert ráð fyrir að mannfjöldi á Íslandi verði 430.545 árið 2060 samkvæmt 

miðspá mannfjöldaspá Hagstofunnar 2013-2060. Þann 1. janúar 2013 var 

heildarmannfjöldi 321.857 íbúar. Samkvæmt háspánni verða íbúar 490.976 1. janúar 

2060 en í lágspánni verða þeir 387.597. Þá verða dánir fleiri en fæddir frá og með árinu 

2052 samkvæmt lágspánni (Hagstofa Íslands, 2013).  

2.3 Helstu viðfangsefni í öldrunarþjónustu  

Á árunum 1982-2011 var ábyrgð og skipulagning heimaþjónustu í höndum tveggja 

ráðuneyta. Félags- og tryggingamálaráðuneytið bar ábyrgð á heimaþjónustu og annarri 

samfélagslegri þjónustu eins og heimsendum mat og félagsstarfsemi. 

Heilbrigðisráðuneytið bar ábyrgð á heimahjúkrun og stofnanaþjónustu. Þetta leiddi til 

margskonar vandamála og varð heimaþjónustan ekki eins árangursrík og búist var við, 

þar sem hún var ekki samræmd. Þessi tvö ráðuneyti voru sameinuð í Velferðar-

ráðuneytið árið 2011 sem ber ábyrgð á skipulagningu ásamt því að bjóða upp á alla 
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þjónustustarfsemi. Áætlað er að sameina þjónustustarfsemina frekar þannig að hún 

verði öll skipulögð og veitt af sveitarfélögunum fyrir 2014. Gert er ráð fyrir að þetta 

skipulag leiði til aukinnar einstaklingsmiðaðrar öldrunarþjónustu (Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2013).  

Árið 2007 kynnti þáverandi félags- og tryggingamálaráðherra áhersluatriði sem 

unnið verður að á næstu misserum í málefnum aldraðra. Hvað varðar þjónustu við 

aldraða verður lögð áhersla á að þeir geti búið á eigin heimili eins lengi og unnt er og 

réttur þeirra til sjálfstæðrar búsetu og sjálfsforræðis verði virtur (Velferðarráðuneytið, 

2012). Einstaklingsmiðuð þjónusta og viðeigandi stuðningur verði veittur svo stuðla 

megi að því. Tryggja skal að aldraðir og aðstandendur hafi greiðan aðgang að upplýs-

ingum um þjónustu og réttindi auk þess sem auka á eftirlit með þjónustu aldraðra. 

Stefnt er að því að fjölga dagvistar-, hvíldar- og skammtímarýmum ásamt því að taka 

upp nýjar áherslur í uppbyggingu hjúkrunarheimila og endurbætur á eldra húsnæði. Þá 

er stefnt að því að sett verði gæðaviðmið um þjónustu við aldraða ásamt því að einfalda 

almannatryggingakerfið og skilgreina betur réttindi aldraðra. Jafnframt er stefnt að því 

að útrýma fjölbýlum á hjúkrunarheimilum að mestu leyti. Þá skuli fjölbreytt búsetuform 

standa öldruðum til boða og öldrunarþjónustan verði ávallt skipuð metnaðarfullu og 

hæfu starfsfólki (Velferðarráðuneytið, 2012). 

2.4 Öldrunarþjónusta  

2.4.1 Færni- og heilsumatsnefnd  

Brotið var blað í öldrunarþjónustu á Íslandi með tilkomu vistunarmats (nú kallað Færni- 

og heilsumat, FH) þegar farið var að meta þörf einstaklinga fyrir þjónustu. Enginn fékk 

inn á dvalar- og hjúkrunarheimili án þess að færni- og heilsumat færi fram (Halldór Sig. 

Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). Árið 2008 tóku Færni- og 

heilsumatsnefndir (hér eftir kallað FHN) til starfa í hverju heilbrigðisumdæmi en þau eru 

alls sjö. Yfirumsjón með framkvæmd þeirra var flutt til Landlæknisembættisins frá 

heilbrigðisráðuneytinu. Matið varð samhæfðara á landsvísu með þessum breytingum og 

reglur voru hertar. FH í núverandi mynd á að tryggja að jafnræðis sé gætt við úthlutun í 

búsetu á hjúkrunarheimilum ásamt því að veita yfirsýn yfir fjölda einstaklinga sem eru á 

bið og hvar á landinu þeir hafa búsetu (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2010).  
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FH felur í sér mat á færni til athafna daglegs lífs, andlegu ástandi, heilsufari og 

félagslegum aðstæðum. FHN gegnir því hlutverki að meta raunverulega þörf einstakl-

inga, óháð aldri, fyrir varanlega búsetu á dvalar- og hjúkrunarheimili. Matinu er ætlað að 

endurspegla raunverulega þörf einstaklinga sem þurfa varanlega búsetu á dvalar- og 

hjúkrunarheimili. Framkvæmd FH sem er faglegt og einstaklingsbundið er í höndum 

heilbrigðisstarfsfólks sem þekkir til viðkomandi einstaklings. Matið er byggt á fyrirfram 

skilgreindum upplýsingum eftir því sem við á, frá sjúkrastofnunum, heilbrigðis- og 

félagsþjónustu eða hlutaðeigandi læknum. Öflun gagnanna er á ábyrgð FHN (Embætti 

landlæknis, 2013a; Velferðarráðuneytið, 2013). Ákvörðun er tekin að loknu ítarlegu mati 

um hvort einstaklingur sé í þörf fyrir búsetu á dvalar- eða hjúkrunarheimili eða hvort 

önnur úrræði geti hentað viðkomandi betur. Þeir sem eru í mestri þörf fyrir búsetu 

ganga fyrir og matið stuðlar að því. Allar leiðir til að styðja einstaklinginn til sjálfstæðrar 

búsetu skulu hafa verið fullreyndar áður en til búsetu á öldrunarheimili kemur (Embætti 

Landlæknis, 2013a). 

Samkvæmt Embætti landlæknis (2013a) eru eftirfarandi þættir lagðir til grundvallar 

á þörf fyrir langtíma búsetu á hjúkrunar- og dvalarheimilum: heilsufar og andlegt ástand, 

færni í athöfnum daglegs lífs og félagslegar aðstæður. Nefndin sér einnig um að meta 

þörf einstaklinga fyrir hvíldarinnlögn á hjúkrunarheimili.  

Í nefndaráliti um frumvarp til laga um breytingu á lögum um málefni aldraðra og 

lögum um heilbrigðisþjónustu, var lögð fram tillaga þess efnis að breyta hugmyndafræði 

og orðalagi laga varðandi málefni aldraðra. Víða er vísað til vistunar aldraðra í lögum um 

málefni aldraðra og vísað í einstaklinga sem dvelja á öldrunarstofnunum sem vistmenn. 

Þá er mat fyrir þörf einstaklinga á dvöl á öldrunarstofnun nefnt vistunarmat. Nefndin 

taldi mikilvægt í samræmi við nútímahugmyndafræði að breyta orðalagi lagatexta með 

áherslu á mannvirðingu og réttindi fólks. Þannig þótti eðlilegra að breyta heiti 

vistunarmatsnefnda í færni- og heilsumatsnefndir og ræða um dvöl einstaklinga á 

öldrunarstofnunum fremur en vistun þeirra á viðkomandi stofnun. Frumvarpið var 

samþykkt og tóku breytingar þessar gildi þann fyrsta júní árið 2012.  

Aðrar breytingar sem tóku gildi eru að vistunarmatsnefndir (nú kallaðar færni- og 

heilsumatsnefndir FHN) voru sameinaðar innan heilbrigðisumdæma. Þannig var 

öldruðum einstaklingum gert auðveldara að fá færni- og heilsumat vegna dvalar á 
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öldrunarstofnunum ásamt því að gera færni- og heilsumat á dvalar- og 

hjúkrunarheimilum samfellt og heildstætt (Þingskjal 967, 2011-2012). Þann fyrsta júní 

(2012) gekk í gildi ný reglugerð um breytt fyrirkomulag við mat á þörf einstaklinga fyrir 

tímabundna hvíldarinnlögn eða varanlega búsetu á dvalar- og hjúkrunarheimili. 

Breytingin fólst í því að vistunarmatsnefndir hjúkrunar- og dvalarheimila voru 

sameinaðar og í þeirra stað skipuð ein færni- og heilsumatsnefnd í hverju 

heilbrigðisumdæmi.  

Í stað tveggja nefnda áður mun nefnd þessi meta þörf einstaklinga fyrir þessi úrræði. 

Sameining nefndanna var samþykkt á Alþingi í mars 2012 og er gerð í samræmi við 

breytingu á lögum um málefni aldraðra og lögum um heilbrigðisþjónustu (Embætti 

landlæknis, 2013a). Samkvæmt lögum um málefni aldraðra eiga einstaklingar að geta 

búið eins lengi og unnt er á eigin heimili, en það er í samræmi við stefnu yfirvalda sem 

kveður á um að gera skuli einstaklingum kleift með viðeigandi heilbrigðis- og 

félagsþjónustu að búa á eigin heimili, utan stofnana eins lengi og unnt er (Embætti 

landlæknis, 2013a; Lög um málefni aldraðra).  

Það getur reynst einstaklingi erfitt þegar hann af einhverjum ástæðum, hvort sem er 

heilsufarslegum eða öðrum, er metinn til varanlegrar búsetu á dvalar- eða hjúkrunar-

heimili. Viðkomandi þarf þá að yfirgefa eigið heimili og reiða sig í vaxandi mæli á aðstoð 

annarra. Samkvæmt FHN er enginn metinn í þörf fyrir varanlega búsetu á dvalar- eða 

hjúkrunarheimili fyrr en öll önnur úrræði og stuðningur til búsetu á eigin heimili hafa 

verið fullreynd. Þá þarf viðkomandi einnig að hafa fengið greiningu á vanda sínum, og 

eftir þörfum, meðferð og endurhæfingu. Færni- og heilsumatið, sem er staðlað veitir 

mikilvægar upplýsingar um aðdraganda og afdrif einstaklinga sem þurfa á varanlegri 

búsetu að halda og byggir á líkamlegri, andlegri og félagslegri færni einstaklings.  

Þegar aldraður einstaklingur sækir um Færni- og heilsumat, þarf viðkomandi eða 

einhver nákominn honum að fylla út umsókn um matið, en heimilislæknir getur einnig 

aðstoðað ef þörf krefur. Umsóknin er síðan send til FHN í því heilbrigðisumdæmi sem 

hinn aldraði á lögheimili. Ástæður fyrir umsókn eru ef aðstæður eru þannig að 

einstaklingur getur ekki þrátt fyrir stuðning heilbrigðis- og félagsþjónustu búið heima á 

eigin vegum. Með umsókninni er nefndunum gefin heimild til öflunar á nauðsynlegum 
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gögnum sem eru meðal annars sótt til heilbrigðis- og félagsþjónustu að því gefnu að 

umsækjandi hafi nýtt sér þá þjónustu (Embætti landlæknis, 2013b).  

Beiðni um FH ásamt matinu sjálfu, umsókn um hjúkrunar- eða dvalarheimili og 

úthlutunin sjálf þarf að liggja fyrir áður en til búsetu á hjúkrunar- og dvalarheimili 

kemur. Umsækjanda er tilkynnt um niðurstöðu FH skriflega og eru afrit send til 

heimilislæknis, félagsþjónustu, heimahjúkrunar og ef við á, svæðisskrifstofu málefna 

fatlaðra (Embætti landlæknis, 2013b).  

Í hverju heilbrigðisumdæmi er þriggja manna færni- og heilsumatsnefnd sem er 

skipuð af velferðarráðherra til fjögurra ára í senn. Í hverri nefnd er félagsráðgjafi, læknir 

með sérmenntun í öldrunar- eða heimilislækningum eða langvinnum sjúkdómum, 

öldrunarfræðingur með þekkingu á félagsþjónustu við aldraða, langveikt fólk eða 

sálfræðingur og hjúkrunarfræðingur með þekkingu á öldrunarþjónustu eða hjúkrun 

langveikra. Nefndin getur einnig verið skipuð sex mönnum, sem skulu búa yfir sömu 

þekkingarskilyrðum og þriggja manna nefndin gerir (Reglugerðasafn, 2012).  

Af öllum sem þurfa varanlega búsetu utan heimilis eru konur 2/3 þeirra auk þess að 

vera um tveimur árum eldri en karlmenn, eða í kringum 84 ára. Að meðaltali þurftu 

konur að bíða í 290 daga frá því að umsókn um FH var gerð áður en til varanlegrar 

búsetu kom, en karlar í 220 daga. Karlmenn lifðu að meðaltali í 2,5 ár eftir að til búsetu á 

hjúkrunarheimili kom en konur í 3,1 ár (Pálmi V. Jónsson, 2005).  

Meðal þátta sem spáðu marktækt fyrir um lifun voru hæfni til að matast, hreyfigeta 

og aldur. Um 22% karla og 14% kvenna létust á fyrsta ári eftir að færni- og heilsumat var 

gert, án þess að til varanlegrar búsetu kæmi. Þá var þriðjungur kvenna enn í bið eftir 

úrræði eftir færni- og heilsumat, en fimmti hluti karla. Hægt er að skilgreina þarfir á 

ýmsa vegu, en þeim mun skemur sem einstaklingur á ólifað, má færa rök fyrir að þörfin 

sé þeim mun meiri. Í heilbrigðisáætlun til ársins 2010 kemur fram að fleiri aldraðir geti 

með viðeigandi þjónustu eða stuðningi búið á eigin heimili. Meðalbiðtími eftir dvöl á 

hjúkrunarheimili í Reykjavík var 267 dagar árið 1997. Stefnt er að því að biðtíminn verði 

ekki lengri en 90 dagar (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2004; Pálmi V. 

Jónsson). 

Til að mæta ólíkum þörfum og óskum aldraðra er mikilvægt að mismunandi kostir 

séu í boði. Mikil áhersla er lögð á að gera öldruðum einstaklingum kleift að búa sem 
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lengst á eigin heimili. Upplýsingar um mismunandi úrræði og valkosti sem bjóðast í 

húsnæðismálum á efri árum þurfa að vera aðgengilegar. Með framboði húsnæðis með 

ólíkum eignar- og rekstrarformum hafa orðið miklar breytingar á síðastliðnum árum. 

Taka þarf af öll tvímæli um hlutverk og ábyrgð aðila á þjónustu við aldraða og þar með 

endurskoða verkaskiptingu ríkis og sveitarfélaga. Þá þurfa ríki og sveitarfélög að komast 

að samkomulagi hvað varðar skipulag, kostnað og skilgreiningu verkefna (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2004). 

2.4.2 Formleg og óformleg þjónusta 

Aldraðir einstaklingar eru í dag að jafnaði heilsubetri en jafnaldrar þeirra voru fyrir 20-30 

árum, en með hækkandi aldri eru meiri líkur á að heilsan geti gefið sig. Það leiðir til þess 

að þeir þarfnast aðstoðar við ýmsar athafnir daglegs lífs sem þeir eru ófærir um að 

framkvæma sjálfir. Stór hópur aldraðra einstaklinga þarfnast aðstoðar bæði frá 

ættingjum og opinberum aðilum. Því er mikilvægt að kanna þarfir aldraðra fyrir þjónustu 

og aðstoð, og hverjir veita hana. Þá er einnig mikilvægt að styðja aðstandendur í 

umönnunarhlutverkinu og afla upplýsinga um hagi þeirra með það að markmiði að létta 

undir með þeim (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010).  

Í nútíma þjóðfélögum er fjölskyldan aðal umönnunar- og stuðningsaðili aldraðra fjöl-

skyldumeðlima. Þar af leiðandi hefur óformleg umönnun- og stuðningur  sem veittur er 

af ættingjum og vinum aldraðra einstaklinga fengið aukna athygli í öldrunarfræðunum 

undanfarin ár. Vísbendingar eru um að sú umönnunarþjónusta sem veitt er af ríki og 

sveitarfélögum verði ekki fær um að mæta þörfum aldraðra einstaklinga sem eru 

ósjálfbjarga eins og gert var ráð fyrir, vegna takmarkaðra fjárhagslegra úrræða í 

öldrunarþjónustu. Vegna þessa geta óformlegir umönnunaraðilar þurft að gegna mikil-

vægu hlutverki í vaxandi mæli víða, þar með talið á norðurlöndunum. Þetta kallar á 

ítarlegri umræðu um aðstæður umönnunaraðila og hvaða þjónustu þeir óska eftir fyrir 

sjálfa sig eða einstaklinginn sem þeir annast. Vanmáttur er ein af algengustu 

vísbendingunum sem notast er við til að skilja þarfir aldraðra fyrir aðstoð og umönnun 

(Sigurðardóttir, og Ernsth Bravell, 2013). 
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Formleg þjónusta  

Formleg þjónusta er (formal care) skilgreind sem sú umönnun og aðstoð sem veitt er af 

einstaklingi sem starfar hjá ríki, sveitarfélögum eða einkareknum stofnunum, hvort sem 

er í hagnaðarskyni eður ei. Sú aðstoð er ýmist greidd af opinberum aðilum eða sjálfum 

þjónustuþeganum, og er yfirleitt framkvæmd í samræmi við lög og reglugerðir. 

Formlegri þjónustu er hægt að skipta í þjónustu sem veitt er inni á heimilum 

einstaklinga sem eru hjálparþurfi, á stofnunum eða í sérstöku húsnæði. Dæmi um 

formlega þjónustu sem öldruðum einstaklingum er veitt er dagþjónusta, heimahjúkrun, 

heimaþjónusta, og heimsendur matur. Slík þjónusta getur verið mikilvægur stuðningur 

við óformlega umönnunaraðila þegar hún er vel skipulögð og getur leitt til meiri fúsleika 

af þeirra hálfu til að annast aldraða ættingja (Sigurðardóttir og Ernsth Bravell, 2013).  

Formleg þjónusta kemur ekki í stað þeirrar aðstoðar sem fjölskyldan veitir, en hún 

getur gefið fjölskyldunni meiri tíma til að sinna öðrum verkefnum eins og að veita 

tilfinningalegan stuðning, sem getur reynst formlegu aðstoðarfólki erfitt. Margir 

rannsakendur halda því fram að konur séu yfirleitt umönnunaraðilar aldraðra en aðrir 

rannsakendur hafa bent á að það sé enginn kynjamunur þegar að umönnun kemur. 

Aldraðir eru einnig í hlutverki umönnunaraðila, þar sem þeir annast aðra aldraða 

einstaklinga, en algengasta aðstoðin sem þeir veita er  umönnun maka og á það jafnt við 

konur sem karla (Sigurðardóttir og Ernsth Bravell, 2013).  

Rannsóknir í Svíþjóð sýna að óformlegir umönnunaraðilar innan heimilisins eru 

yfirleitt á aldrinum 75-84 ára og þiggjandi þjónustunnar er yfirleitt maki eða sambýlis-

fólk. Óformleg umönnun karla er yfirleitt í höndum eiginkvenna, en dætur sjá að mestu 

leyti um umönnun kvenna. Samkvæmt rannsókn Daly eru karlmenn álitnir vilja sýna 

umhyggju, en í mörgum þjóðfélögum virðist það vera skylda kvenna að vera í umönnun-

arhlutverkinu. Þá fá karlmenn meiri stuðning frá samfélaginu en konur ásamt því að 

konur og karlmenn virðast upplifa hlutverk sín sem umönnunaraðilar á ólíkan hátt 

(Sigurðardóttir og Ernsth Bravell, 2013; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2013). 

 

Óformleg þjónusta 

Óformleg þjónusta (informal care) er sú aðstoð sem maki, börn, aðrir ættingjar, vinir 

eða nágrannar veita öldruðum einstaklingi sem er í þörf fyrir aðstoð eða stuðning.  
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Ásamt formlegri aðstoð frá ríki eða sveitarfélögum getur það verið eina aðstoðin sem 

aldraðir einstaklingar fá. Óformleg aðstoð er að mestu leyti ólaunuð og vísar til mismun-

andi verkefna.. Óformleg aðstoð er skilgreind sem aðstoð sem er veitt af ættingjum, 

nágrönnum eða vinum, bæði með hagnýta hluti en einnig almennar athafnir daglegs lífs 

(IADL) og persónulegar athafnir daglegs lífs (PADL).  

Óformleg umönnun nær til bæði fjölskyldumeðlima, nágranna og vina en fjölskyldu- 

umönnun nær til ættingja, barna og/eða maka. Skilgreiningin á þessum tveimur 

hugtökum er oft óljós, en óformlegur umönnunaraðili er sá aðili sem veitir einstakl-

ingum reglulega óformlega og ólaunaða aðstoð og umönnun. Hugtakið er notað til að 

lýsa þeim, er veita einstaklingum sem þurfa aðstoð með almennar athafnir daglegs lífs 

sem þeir geta ekki, eða eiga í vandræðum með að framkvæma sjálfir. Það getur einnig 

átt við einstaklinga sem sjá um eftirlit eða veita félagsskap þeim sem er veikur eða 

aldraður. Óformleg umönnun veitt af fjölskyldunni er ein mikilvægasta tegund kynslóða 

skipta (intergenerational exhanges). Margir rannsakendur hafa lagt áherslu á neikvæðar 

afleiðingar óformlegrar umönnunar eins og innilokun, en nýlegar rannsóknir leggja 

áherslu á jákvæðar hliðar umönnunar eins og tilgang og þakklæti. Aðrir rannsakendur 

hafa bent á að umönnun geti leitt til neikvæðrar upplifunar, eins og ofbeldi. Ættingjar 

sem líta á umönnun sem byrði geta orðið úrvinda fái þeir ekki stuðning sem getur leitt til 

áhættu á ofbeldi gegn hinum aldraða fjölskyldumeðlimi (Sigurðardóttir og Ernsth 

Bravell, 2013). 

2.4.3 Dagþjónusta aldraðra, framboð dvalarrýma, íbúar og biðlistar  

Samkvæmt lögum um málefni aldraðra er dagdvöl aldraðra stuðningsúrræði ætlað 

einstaklingum sem þurfa eftirlit og umsjá að staðaldri til að geta búið áfram á eigin 

heimili. Þar skal veitt læknis- og hjúkrunarþjónusta og vera aðstaða til þjálfunar. Einnig 

skal boðið upp á aðstoð við athafnir daglegs lífs (ADL), ráðgjöf, fræðslu, félagslegan 

stuðning, tómstundaiðju, þjálfun, mat á heilsufari og flutning til og frá heimili 

einstaklings (Lög um málefni aldraðra).  

Dagþjónusta er sérhönnuð fyrir þarfir aldraðra sem þrátt fyrir heimaþjónustu eru 

ekki færir um að annast heimilishald (Lög um málefni aldraðra). Dagþjónusta aldraðra 

býður upp á ýmiskonar þjónustu hvort sem um er að ræða skammtímadvöl eða dvöl til 

lengri tíma. Einstaklingar sem búa í heimahúsum eiga kost á dagþjónustu í flestum 
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stærri sveitarfélögum (Embætti Landlæknis, 2012). Árið 2011 voru starfræktar samtals 

34 öldrunarstofnanir með dvalarrýmum hér á landi. Á flestum þeirra var einnig dagdvöl 

og/eða hjúkrunarrými. Þrjár heilbrigðisstofnanir voru í ríkisrekstri af þessum 

öldrunarstofnunum, og voru aðrar reknar af sveitarfélögum með daggjöldum úr 

ríkissjóði og greiðslum frá íbúum þeirra eða einkaaðilum. Árið 2011 var eingöngu eitt af 

31 öldrunarheimilum með dvalar- og dagdvalarrými, 21 með dvalar-, hjúkrunar- og 

dagdvalarrými, 7 voru með dvalar- og hjúkrunarrými og 2 með eingöngu dvalarrými 

(Ríkisendurskoðun, 2012).  

Það markmið að aldraðir geti búið við eðlilegt heimilislíf eins lengi og unnt er var 

sett fram í lögum um málefni aldraðra frá árinu 1999. Í stað sérstakra dvalarheimila fyrir 

aldraða hefur verið áréttað í helstu stefnum og áætlunum um málefni aldraðra, að 

dagdvalarrými og öflug heimahjúkrun skulu koma í þeirra stað auk heilsueflandi 

aðgerða. Þá skal auka möguleika á hvíldarinnlögnum auk þess að fjölga hjúkrunar-

rýmum. Dvalarrýmum fyrir aldraða hefur í samræmi við þetta markmið fækkað 

umtalsvert á síðustu árum þegar 402 rými voru lögð af en það er 46% skerðing. Aftur á 

móti fjölgaði dagdvalarrýmum um 17% eða um 99 rými, en hjúkrunarrýmum fækkaði 

um 77 eða 3%, þvert á markmið stjórnvalda. Þannig fækkaði rýmum á 

öldrunarstofnunum í heild um 10% eða 360 rými. Öldruðum einstaklingum 67 ára og 

eldri fjölgaði um 10% á sama tíma. Í ljósi þessara upplýsinga má sjá að stofnanaþjónusta 

er á verulegu undanhaldi (Ríkisendurskoðun, 2012).  

Hlutfallslegur fjöldi þeirra sem dvelja á hjúkrunar- og dvalarheimilum er meiri hér á 

landi en í nágrannalöndum okkar og hefur það einkennt öldrunarþjónustu hér á landi. 

Ástæða þess var meðal annars talin vera sú að frískara fólk færi inn á öldrunarheimilin 

hér á landi vegna erfiðra félagslegra aðstæðna, og að ekki færi fram mat á þörf fyrir 

stofnanaþjónustu áður en lögin um málefni aldraðra voru sett (Halldór Sig. Guðmunds-

son og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). Viðleitni stjórnvalda til að draga úr þörf 

aldraðra einstaklinga fyrir dvalarrými hefur gengið eftir og til marks um þá viðleitni má 

geta að um 27% færri einstaklingar fengu búsetu á slíkum heimilum árið 2011 en 2006, 

vegna fækkunar dvalarrýma. Þá nýta aldraðir einstaklingar sér önnur úrræði í æ ríkari 

mæli (Ríkisendurskoðun, 2012). 
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Forsenda þess að komast á biðlista eftir dvalarrými er að fá gilt færni- og heilsumat. 

Árið 2008 var fyrirkomulagi færni- og heilsumats aldraðra breytt. Það leiddi til þess að 

það varð bæði samræmdara og faglegra og varð fyrir vikið erfiðara fyrir einstaklinga að 

fá gilt mat. Einnig hefur það stuðlað að styttingu biðlista að íbúar dvalarheimila dvelja 

þar almennt skemur en áður, og eru einnig eldri þegar þeir fá búsetu. Framboð á dvalar-

rýmum er mismunandi eftir landssvæðum og biðlistar enn fyrir hendi þrátt fyrir að þeir 

hafi styst á síðustu árum. Á Suðurlandi eru til að mynda 42 rými á hverja 1.000 aldraða 

og 37 á Vesturlandi. Á höfuðborgarsvæðinu eru aðeins 7 rými á hverja 1.000 aldraða og 

engin dvalarrými eru á Suðurnesjum og Vestfjörðum. Innan heilbrigðisumdæma var ekki 

beint samband milli breytinga á fjölda aldraðra (67 ára og eldri) og fækkunar dvalarrýma 

(Ríkisendurskoðun, 2012).  

Á tímabilinu 2006-2011 fækkaði dvalarrýmum á hverja 1.000 aldraða úr 27,8 í 13,7 

eða um helming. Á Suðurlandi fækkaði rýmum um 43% eða tæplega helming, og þeim 

fáu dvalarrýmum sem voru á Suðurnesjum var breytt í hjúkrunarrými. Á Suðurlandi og 

Suðunesjum fjölgaði öldruðum íbúum hlutfallslega mest eða um 16%. Á Vesturlandi 

fækkaði rýmum um 34%, en þar fjölgaði öldruðum um 9%. Á Vestfjörðum hafa öll 

dvalarrými verið lögð af, en þar var fjölgun aldraðra minnst eða um 5%. Á 

höfuðborgarsvæðinu á betra aðgengi að vera til staðar að öðrum úrræðum eins og 

hvíldarinnlögnum, dagþjónustu og heimahjúkrun, en erfitt getur reynst að veita slíka 

þjónustu í dreifðum byggðum landsins, þó hún sé til staðar (Ríkisendurskoðun, 2012). 

2.5 Helstu kenningar í öldrun 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar í öldrunarfræðum sem beina sjónum sínum til að 

mynda að upplifun hins aldraða á starfslokum og skertu hlutverki hans. Einnig hafa verið 

gerðar rannsóknir um áhrif ýmissa þátta á hinn aldraða einstakling við starfslok og þegar 

hlutverkum hans fækkar. Margar þeirra kenninga sem settar voru fram í öldrunar-

fræðum á síðustu áratugum, eru nú farnar að hafa minna vægi samkvæmt nútíma 

kennismiðum fræðanna. En fyrri kenningar sem settar hafa verið fram eru að mati 

nútíma öldrunarfræðinga ekki réttar og nýlegar rannsóknir styðja þær ekki. Því hefur 

einnig verið varpað fram að kennismiðir séu jafnvel að túlka sín eigin viðhorf í stað þess 

að túlka viðhorf og reynslu hins aldraða einstaklings (Tornstam, 2005).  



27 

Kenningar hafa mismikið notagildi og ekki eru allar jafn gagnlegar. Notagildi 

kenningar fer eftir því hvert hlutverk hennar er. Í fyrsta lagi er hún notuð til að útskýra 

liðna atburði, í öðru lagi til að spá fyrir um atburði framtíðarinnar og í þriðja lagi getur 

ein kenning orðið upphaf að annarri og nýrri kenningu. Öldrunarfræðin býr yfir kenn-

ingum sem eiga það flestar sameiginlegt að líta á öldrun sem samfélagslegt vandamál 

sem taka þarf á, og fordómar verða til vegna slíkra viðhorfa (Phillipson og Baars, 2007). 

2.5.1 Hlédrægnikenningin 

Hlédrægnikenningin (disengagement theory) sem var sett fram af Cumming og Henry 

(1961) er andstæðan við bæði athafna- og hlutverkakenninguna. Samkvæmt kenn-

ingunni er öldrun óumflýjanleg. Gagnkvæm hörfun (mutual withdrawal) eða hlédrægni 

leiðir af sér minnkandi samskipti milli hins aldraða og annarra í félagslega kerfinu sem 

hann tilheyrir. Það felur í sér að hörfun einstaklings frá samfélagi sínu er eðlileg og 

ásættanleg, bæði fyrir hinn aldraða og samfélagið. Hlédrægni er byggð á aldri, atvinnu 

og minni áhuga eða fjárfestingu í samfélagslegum málefnum. Kenningin hefur hinsvegar 

verið gagnrýnd fyrir augljósa réttmætingu þessarar stefnu sem útilokar aldraða með 

virkum hætti (Payne, 2005; Touhy og Jett, 2010). Þá styðja rannsóknir ekki kenninguna 

þar sem sumar þeirra hafa sýnt fram á að aldraðir upplifa almennt ekki þörfina fyrir að 

draga sig í hlé. Þvert á móti hafa sumar rannsóknir sýnt fram á að það sé fremur 

félagsleg og líkamleg streita og spenna sem veldur því að aldraðir draga sig í hlé, frekar 

en aldurinn einn og sér. Í grundvallaratriðum hunsar kenningin þetta viðhorf (Phillipsson 

og Baars, 2007). 

2.5.2 Samfellukenningin 

Samfellukenningin (continuity theory) sem var sett fram á áttunda áratug síðustu aldar 

af Havighurst og félögum (1968) felur í sér að lífsánægja með skuldbindingu eða næði 

fer eftir persónuleikaeinkennum. Til að skilja samfellukenninguna er mikilvægt að hafa 

þrjár hugmyndir um persónuleika í huga: Í fyrsta lagi haldast persónuleikaeinkenni 

nokkuð stöðug í eðlilegu ferli öldrunar; Í öðru lagi hefur persónuleiki áhrif á starfsemi 

hlutverka og hversu mikinn áhuga einstaklingur hefur á viðkomandi hlutverkum; Í þriðja 

lagi hefur persónuleiki áhrif á lífsánægju óháð hlutverkastarfsemi. Miðaldra og eldra fólk 

hefur þörf fyrir að viðhalda þeim lífstíl og hlutverkum sem það hefur tileinkað sér á 

fullorðinsárunum. Er því þannig haldið fram að lífsgæði einstaklinga byggist á því að geta 
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til að mynda haldið þeim persónueinkennum, venjum, reynslu og siðum sem þeir hafa 

tamið sér, ásamt því að geta aðlagast nýjum hlutverkum þegar önnur hverfa (Touhy og 

Jett, 2010).  

Einstaklingar flokka samfellu í lífi sínu almennt í þrjá flokka: of litla samfellu, 

hagstæða samfellu, og of mikla samfellu. Þegar einstaklingur upplifir ófyrirsjáanleika í lífi 

sínu eða ósamfelldni er of lítil samfella sögð vera til staðar, sem getur leitt til lítillar 

ánægju með lífið, ásamt því að einstaklingar geta átt erfitt með að aðlagast breyttum 

aðstæðum. Hagstæð samfella er talin vera til staðar þegar hraði breytinga er sam-

kvæmur persónulegum þörfum og kröfum samfélagsins, og innan getu einstaklingsins til 

að ráða við breytingarnar. Þegar samfellan er hagstæð á einstaklingurinn auðveldara 

með að aðlagast breytingum í samræmi við væntingar hans og samfélagsins. Þeir 

einstaklingar sem upplifa of mikla samfellu í lífi sínu, lifa of útreiknanlegu lífi þar sem allt 

er frekar fyrirsjáanlegt (Kart og Kinney, 2001). 

2.5.3 Athafnakenningin  

Athafnakenningin (activity theory) er byggð á þeirri skoðun að einstaklingar eigi að vera 

jafn athafnasamir og þeir voru á yngri árum. Þar sem almenn heilsa og auðsæld fer 

batnandi er meiri möguleiki á að viðhalda athafnasemi nú en það var fyrir 40 árum 

þegar Maddox (1963) lagði kenninguna fram. Athafnakenningin á við þar sem 

einstaklingar búa í stöðugu samfélagi, hafa aðgang að jákvæðum áhrifavöldum og maka 

sínum, og hafa tækifæri til að taka þátt á merkingarbæran hátt í almennu samfélagi, óski 

þeir þess.  Kenningin telur einnig að þeir einstaklingar muni aðlagast betur og finna sér 

ný hlutverk, og geta fundið nýja vini þegar aðrir vinir og ástvinir falla frá. Komið hefur 

fram gagnrýni á þessa kenningu sem felst í því að kenningin gerir ráð fyrir að hvers 

konar virkni geti komið í stað þátttöku einstaklingsins, til að mynda í uppeldi, hjóna-

bandi eða vinnu. Þá tekur kenningin ekki tillit til þeirra einstaklinga sem af einhverjum 

ástæðum geta ekki viðhaldið virkni sinni eða aðlagast miklum breytingum i umhverfinu 

(Hooyman & Kiyak, 2011; Touhy og Jett, 2010). 

2.5.4 Öldrunarinnsæi 

Lars Tornstam (2005) sænskur öldrunarfræðingur setti fyrir nokkrum árum fram nýja 

kenningu í öldrunarfræði sem hann nefndi Öldrunarinnsæi (gerotranscendence). Sam-

kvæmt kenningu Tornstams þróast oft með hækkandi aldri ný sýn á tilveruna og lífið. Í 
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vestrænni menningu eru viðhorf yngra og miðaldra fólks samkvæmt kenningu hans, 

mótuð af kröfum sem snúa fyrst og fremst um virkni og þátttöku einstaklingsins. 

Breytingarnar eru fólgnar í viðhorfi til tíma og tilvistar, til eigin persónu og samskipta, 

einveru og efnislegra hluta.  

Viðhorf til tíma og tilvistar breytast með hækkandi aldri. Einstaklingar skipta lífinu 

ekki niður í fortíð, nútíð og framtíð, heldur kemur einskonar samfella í lífið, og skilin á 

milli fortíðar og nútíðar verða ekki eins skýr og áður var. Einstaklingar upplifa gjarnan 

bernskuna og skilgreina upplifun sína af henni upp á nýtt. Þá upplifa þeir sig ennfremur 

sem hlekk í keðju kynslóða og að sú keðja sé mikilvægari en sjálfur einstaklingurinn. Ótti 

sem einstaklingar finna fyrir gagnvart dauðanum minnkar og jafnvel hverfur. Viðhorf til 

eigin persónu fjalla um minnkandi áherslu á einstaklinginn sem slíkan, það er að segja, 

að þeir eru ekki eins uppteknir af sjálfum sér, eigin útliti og öðrum líkamlegum þáttum 

(Helga S. Ragnarsdóttir, 2006; Tornstam, 2005). 

Allar hafa þessar kenningar eitthvað fram að færa um hagi og aðstæður aldraðra 

einstaklinga. Þó eru bæði hlédrægni- og virknikenningin farnar að hafa minna vægi og 

hafa hlotið gagnrýni ásamt því að nýlegar rannsóknir styðja þær ekki. Í þessu felst þó 

ekki að allar kenningar sem hefð er fyrir innan öldrunarfræðinnar séu ónothæfar eða 

gagnslausar.  

2.5.5 Kerfiskenningin  

Ludwig Von Bertalanffy (1901-1972) er almennt talinn vera upphafsmaður 

kerfiskenningarinnar (systems theory) þar sem hann setti fram hina almennu kerfis-

kenningu (general systems theory) sem notuð er í félagsráðgjöf. Hann leit á kerfi sem 

heild sem hefðu samskipti við önnur kerfi (Friedman og Allen, 2011). Samkvæmt 

Bertalanffy er einstaklingurinn flóknasta lífveran í kerfinu, sem þurfi að skilja og setja í 

samhengi við öll önnur kerfi og samspil þeirra á milli. Því er ekki hægt að öðlast skilning 

á einstaklingnum með því eingöngu að leggja annars vegar mat á hann og hins vegar 

umhverfi hans, heldur verður að ná heildrænum skilningi og leitast þannig við að skilja 

aðstæður hvers og eins. Þannig er til að mynda ákveðin framkoma einstaklings óeðlileg 

ef eingöngu er horft á hann, en ef hún er sett í frekara samhengi til að mynda með tilliti 

til fjölskyldu og annarra kerfa fæst frekari skilningur á hegðuninni (Andreae, 1996; Vigdís 

Jónsdóttir, 2006).  
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Kerfiskenningin er heildræn og nær yfir einstaklinginn í umhverfi hans og virkni hans 

í hluta margra smákerfa. Einstaklingurinn hefur áhrif á kerfin og gagnkvæmt, þ.e. kerfin 

hafa einnig áhrif á einstaklinginn. Þá getur breyting á einu kerfi leitt til breytingar á öðru 

kerfi (Friedman og Allen, 2011; Andreae, 1996). Í félagsráðgjöf eru þessi kerfi aðgreind í 

viss félagsleg kerfi á mismunandi stigum sem ráðast af stærð og margbreytileika þeirra. 

Þessi stig eru: micro, mesó og macro stig. Til micro teljast lítil félagsleg kerfi eins og 

einstaklingar og pör. Það felur meðal annars í sér reynslu einstaklinga innan fjölskyldna 

þeirra, í skóla, vinnu,  öðrum félagslegum aðstæðum eða frítíma. Þetta umhverfi er mjög 

mikilvægt fyrir þroska einstaklings og ákvarðar í hvernig aðstæðum hann kemur til með 

að lenda. Mesó nálgun einblínir á miðstærð kerfa sem ná yfir hópa, stuðningsnet og 

fjölskyldu. Það felur í sér hvernig sambandi við stofnanir og samtök er háttað sem 

snertir daglegt líf einstaklings, eins og skóla, vinnu, kirkju, tómstundir og félagsleg 

úrræði. Macro kerfi eru stór og ná til flestra meðlima samfélagsins. Þau fela í sér 

líkamlega, félagslega, menningarlega, efnahagslega og pólitíska þætti samfélagsins í 

heild (Andreae, 1996; María Jónsdóttir, 2006).  

Félagsráðgjafar vinna eftir hugmyndafræði heildarsýnar sem felst í því að horft er til 

þeirra kerfa sem einstaklingurinn tilheyrir. Sú nálgun gerir það að verkum að mikilvægt 

er að styðjast við kerfiskenninguna í starfi félagsráðgjafans. Sú viðleitni að nálgast 

viðfangsefni út frá heildarsýn hefur fylgt námi og starfi félagsráðgjafa frá upphafi 

(Andreae, 1996; Vigdís Jónsdóttir, 2006). Heildarsýn felur meðal annars í sér að hver 

einstaklingur er sérstakur og margbreytilegur, og ber þannig að líta á aðstæður hans í 

samhengi við félagslegt umhverfi og mæta honum þar sem hann er staddur (Lára 

Björnsdóttir, 2006; Sigrún Júlíusdóttir, 2006). Þar sem virkni einstaklinga er hluti margra 

smákerfa þarf félagsráðgjafinn að leitast við að ná fullum skilningi á því flókna samspili 

sem er milli einstaklings og þeirra líkamlegu og félagslegu kerfa sem umlykja hann. Þá 

þarf einnig að hafa í huga hvaða merkingu viðkomandi einstaklingur leggur í þetta 

samspil. Þannig getur félagsráðgjafinn betur greint vandamál hans (Andreae, 1996). 

2.6 Félags- og samskiptakenningar  

2.6.1 Skiptikenningin  

Skiptikenningin (social exhange theory) er byggð á tillitssemi kostnaðar- og 

ábatamódelsins í félagslegri þátttöku. Samkvæmt kenningunni er hörfun eða félagsleg 
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einangrun afleiðing óstöðugleika í skiptum milli hins aldraða og yngri meðlima samfél-

agsins, og er þessi ójöfnuður það sem ákvarðar persónulega ánægju einstaklingsins og 

félagslegan stuðning á hverjum tímapunkti. Oft er litið á aldraða einstaklinga sem ójafna 

félaga í skiptunum og geta þeir þurft að reiða sig á myndrænan varaforða af framlögum 

sem falla undir sameiginlegan hóp gagnkvæmra skipta. Slíkt má sjá í væntingum eldri 

amerískra blökkumanna til umönnunar sem „endurgreiðslu” fyrir umönnun þeirra á 

öðrum fyrr í lífi þeirra. Aðrir aldraðir sjá um yngri barnabörn, svo fullorðin börn þeirra 

geti sinnt starfi sínu. Fyrir þetta gætu þau fengið stuðning, þ.e. herbergi, fæði og tekjur. 

Þó að þessi skipti geti virst ójöfn, er einnig hægt að skoða þetta út frá sjónarhorni 

heildarkerfisins um ævina af skiptum og framlögum. Þó aldraðir einstaklingar hafi færri 

fjárhagsleg og efnahagsleg úrræði, eiga þau oft úrræði eins og virðingu, ráð, ást, visku og 

tíma fyrir borgaralega skuldbindingu og gefa tilbaka til samfélagsins. Kynslóða verkefni 

er dæmi um verðmæti félagslegra skipta milli kynslóða (Touhy og Jett, 2010). 

2.6.2 Táknrænar samskiptakenningar  

Táknræna samskiptakenningin (symbolic interaction theory) leggur til að sú tegund 

öldrunar sem einstaklingar upplifa sé afleiðing samspils milli umhverfis, einstaklingsins 

og þeirrar merkingar sem einstaklingur leggur í athafnir sínar. Það ræðst af úrræðum 

hins aldraða hvort ný athafnasemi eykur eða minnkar lífsánægju, eins og heilsa, fjár-

hagsleg staða og félagslegur stuðningur ásamt viðmiðum umhverfisins á túlkun athafna. 

Útfrá þessu sjónarhorni þarf að skoða hvernig er hægt að breyta úrræðum og athöfnum 

einstaklingsins ásamt umhverfislegum kröfum til að auka ánægju og sjálfsmynd hans. 

Þegar aldraður einstaklingur flytur á hjúkrunarheimili er gagnlegt að huga að því hvernig 

hægt er að byggja upp hið nýja umhverfi svo það styðji úrræði einstaklingsins og lífstíl, 

svo hann geti viðhaldið jákvæðri sjálfsímynd og upplifað lífsánægju (Touhy og Jett, 

2010). 

2.7 Valdefling 

Valdefling (empowerment) samkvæmt Payne (2005) hefur verið skilgreind sem stuðn-

ingur við einstaklinga svo þeir öðlist hæfni til að taka ákvarðanir um eigið líf. Miðað er 

við að einstaklingar auki þannig getu sína og sjálfstraust til að nýta eigið vald með því að 

lágmarka félagslegar og persónulegar hindranir. Hugtakið valdefling felst í því að fagfólk 

stuðlar að virkni einstaklinga og hópa sem verða undir í samfélaginu, þar sem unnið er 
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að því að minnka valdaleysi og hjálpa þeim að yfirstíga vandamál, bæði í nærumhverfi 

og samfélaginu í heild. Einnig að gefa þessum einstaklingum möguleika á að vera 

áhrifavaldar í eigin lífi og upplifa sig sem slíka. Einstaklingar sem hafa aukin áhrif á eigin 

líf og umhverfi upplifa meiri lífsgæði (Neville, 2004; Popple, 2010).  

Í félagsráðgjöf hefur meðal annars verið notuð hugmyndafræði sem á rætur sínar að 

rekja til Bretans Keith Popple (2010) þegar unnið er með félagslegan vanda. Hann skipti 

kenningum sínum í tvo meginhópa: Annarsvegar margræðiskenningar (pluralist 

theories) og hinsvegar átakakenningar (radical and social theories). Margræðiskenningar 

leggja áherslu á fjölbreytileika í dreifingu valds og samráð við alla hópa í samfélaginu, og 

þær því taldar hentugar þegar unnið er með félagslegan vanda. Megináhersla er lögð á 

að vernda minnihlutahópa í samfélaginu og hjálpa þeim að komast yfir þau vandamál 

sem þeir glíma við í nærumhverfi og samfélaginu í heild. Það er gert með því að stuðla 

að bættum félagslegum tengslum og virkja þátttöku einstaklinga (Hey, Lister og March, 

2006; Popple, 2010). Með valdeflingu er þannig stuðlað að því að einstaklingar öðlist 

færni til að nýta sér samfélagslegar bjargir, til að ná persónulegum og félagslegum 

markmiðum (Wilkinson, 1998).  

Valdefling miðar að því að búa við lágmarksviðmið velferðar og að einstaklingar 

öðlist sjálfsákvörðunarrétt og full borgaraleg réttindi. Í eflingu felst einnig að einstakl-

ingurinn fái aukið vald og eigi möguleika á að velja sjálfur þá þjónustu sem hann telur 

þörf á. Þannig er hægt að virkja einstaklinginn, sjálfsmynd hans og hvernig hann upplifir 

sig í lífi og starfi í viðkomandi samfélagi. Á síðustu árum hafa félagsleg sjónarhorn verið 

að ryðja sér til rúms. Samkvæmt félagslega líkaninu er mannlífið margbreytilegt og þarf 

að ryðja hindrunum í samfélaginu úr vegi (María Jónsdóttir, 2006). 

2.7.1 Notendasamráð 

Samkvæmt skýrslu Evrópuráðs (2004) er erfitt að skilgreina hugtakið einstaklingsmiðuð 

félagsleg þjónusta í evrópsku samhengi á viðunandi hátt. Sú skilgreining sem hefur verið 

sett fram er að „Einstaklingsmiðuð þjónusta er þjónusta sem venjulega er veitt 

einstaklingum og miðast við sérstakar þarfir þeirra og aðstæður, ólíkt staðlaðri þjónustu 

þar sem miðað er við fólk sem hluta af tilteknum flokkum” (Evrópuráðið, 2004, bls. 5).  

Víða um lönd hefur umræðan um aukna hlutdeild notenda rutt sér til rúms á síðustu 

árum, með bætta þjónustu og félagsleg réttindi að markmiði. Hópur notenda er 
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breytilegur og einstaklingarnir sem nýta sér hina margbreytilegu þjónustu eru einnig 

ólíkir innbyrðis. Mikil áhersla er lögð á að notendur þjónustu séu meðframleiðendur og 

gerendur en ekki einungis óvirkir þiggjendur. Einnig er nauðsynlegt að huga að því 

hvernig stuðningsnet notenda er, bæði meðal nágranna, vina og innan stórfjölskyldu 

þeirra (Lára Björnsdóttir, 2006).  

Hekkilä og Julkunen (2003) telja nauðsynlegt að aðgreina þátttöku notenda (user 

participation), hlutdeild notenda (user involvement) og valdgjöf til notenda (user 

empowerment). Þátttaka notenda vísar til þess að notendur gegna oft hlutverki 

upplýsingagjafa og eru einungis þátttakendur að hluta til. Með hlutdeild er átt við að 

aðgerðir notenda hafi að einhverju leyti áhrif á hvernig þjónustan er veitt og ferli 

hennar. Valdgjöf til notenda er sjaldgæfasta og róttækasta leiðin til að útskýra hlutdeild 

þeirra, þar sem hún felur í sér að notendur þjónustunnar reki hana sjálfir að því gefnu að 

fagaðilar gefi frá sér stjórnun og vald (Hekkilä og Julkunen, 2003; Lára Björnsdóttir, 

2006). Samkvæmt Hekkilä og Julkunen (2003) er greinarmunur á almennri (mainstream) 

þjónustu og sértækri (targeted) þjónustu. Almenn þjónusta er einstaklingsmiðuð og 

beinir sjónum að þeim er þurfa aðstoð vegna aldurs og/eða fötlunar. Sértæk þjónusta 

felur í sér félagslegar þarfir eða vandamál notenda. Viðmið almennu þjónustunnar eru 

yfirleitt vel skilgreind, og nýtist hún millistéttinni oft best þar sem hún hefur vægi til að 

láta til sín taka með pólitískum hætti svo rödd hennar heyrist (Hekkilä og Julkunen, 

2003). Meðal notenda almennu þjónustunnar eru eldri borgarar sem eru virkir notendur 

og hafa bundist samtökum, og virða þarf þátttöku þeirra í ákvörðunum um eigin málefni 

(Lára Björnsdóttir, 2006; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2004). Sértæka þjónustan er aftur á 

móti takmörkuð og notendur hennar eru oftar en ekki fátækt og illa sett fólk, og heyrist 

rödd þess sjaldan (Lára Björnsdóttir, 2006).  

2.7.2 Sjálfræði og notendasamráð 

Eitt grundvallaratriðið í mannlegri tilveru er sjálfræði. Þegar talað er um að einstaklingur 

sé sjálfsvera er átt við að hann geti athafnað sig í samræmi við hugmyndir sínar og metið 

og vegið aðstæður sínar. Einstaklingur er gerandi með sjálfsímynd og sjálfsvitund og á 

þátt í að móta eigin tilveru, og er því frjáls í þeim skilningi (Vilhjálmur Árnason, 2004).  

Samkvæmt Sigurveigu H. Sigurðardóttur (2004) eru aldraðir öflugri í að fylgja 

kröfum sínum eftir og hafa meira um mál sína að segja en áður var. Til að tryggja að 
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sjónarmið aldraðra nái fram að ganga þykir nú eðlilegt að fulltrúar þeirra komi að 

ákvörðunum og í allri umfjöllun gætir áhrifa þeirra því í meira mæli. Í rannsókn sem 

Sigurveig H. Sigurðardóttir gerði árið 2005, um viðhorf og vilja eldra fólks í Reykjavík, 

kom í ljós að aldraðir verða að geta treyst því að fá viðeigandi þjónustu þegar hennar er 

þörf. Þá kom einnig fram að góðar upplýsingar um þjónustu þyrftu að vera til staðar sem 

og ráðgjöf. Auk þess vilja aldraðir hafa aukin áhrif á hvernig þjónustu þeir fá. Rannsóknir 

hafa þannig sýnt fram á að öldruðum finnst þeir ekki hafa nægilega mikið um það að 

segja hvernig þjónustu við þá er háttað. Möguleika aldraðra til að velja sér þjónustu þarf 

að auka, en hér á landi hefur umræða um valfrelsi og notendaval verið að aukast 

(Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). 

2.8 Ýmsir sjúkdómar meðal aldraðra 

2.8.1 Heilabilun 

Áætlað er að um það bil 10-20 prósent einstaklinga eldri en 65 ára greinist með væga 

vitræna skerðingu, sem getur verið byrjunarstig heilabilunar (dementia). Um helmingur 

þeirra greinast með heilabilun þremur til fjórum árum síðar. Árið 2005 var áætlað að 

tæplega 3000 einstaklingar væru með heilabilun á einhverju stigi hér á landi. Til ársins 

2030 er talið að sá fjöldi muni tvöfaldast, og verði þá um 5500 einstaklingar með 

heilabilun (Hanna Lára Steinsson, 2006; Jón Snædal, 2004). 

Heilabilun felur í sér skerðingu á fjar- og nærminni ásamt skertri hreyfifærni, skertri 

ratvísi, skynstoli, skertri dómgreind ásamt verk- og málstoli. Í flóknari athöfnum eins og 

að nota heimilistæki, elda, þrífa og þvo þvott, aka bíl, ferðast um, kaupa inn og annast 

lyfin sín og fjármál, verður færniskerðing. Í frumathöfnum daglegs lífs verður frekari 

færniskerðing eins og að ganga um innanhúss og fara á salerni, klæða sig, snyrta og 

matast. Atferlistruflanir sem lýsa sér í ósæmilegri hegðun og árásargirni, reiði, áreitni, 

hávaða, óróleika, ráfi og rápi, koma sér í lagi fram á síðari stigum heilabilunar. Um 90% 

einstaklinga sýna atferlistruflanir og geðræn einkenni einhvern tíma í sjúkdómsferlinu, 

sem geta verið svefntruflanir og ofskynjanir, ranghugmyndir, kvíði og þunglyndi sem eru 

algeng á fyrri stigum. Frá byrjunareinkennum eru meðallífslíkur hjá yngri einstaklingum 

á aldrinum 45-65 ára, átta til tíu ár en tíu til tólf ár meðal eldri einstaklinga (Hanna Lára 

Steinsson, 2006).  
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Undir heilabilun heyra ýmsir sjúkdómar og algengastur þeirra er Alzheimers-

sjúkdómurinn, eða 60%. Alzheimer er hrörnunarsjúkdómur sem leggst á taugakerfi 

einstaklinga og rýrir ákveðin svæði í heilanum. Batahorfur einstaklinga með Alzheimers-

sjúkdóminn eru litlar, en á fyrstu stigum sjúkdómsins rýrna taugafrumur í heila og deyja 

svo ein af annarri eftir því sem sjúkdómurinn ágerist, og eykur líkurnar á hegðunar-

vandamálum (Lymbery, 2005; Petersen, 2011). Alzheimer sjúkdómurinn veldur 

vandamálum hvað varðar minni, hugsun og hegðun. Einkenni sjúkdómsins þróast 

yfirleitt hægt og versna þegar á líður og verða nógu alvarleg til að hafa áhrif á daglega 

færni einstaklingsins (Alzheimerᶦs Assocciation, 2013; Lymbery, 2005). Aðaleinkenni 

sjúkdómsins eru minnisskerðing, skammtímaminnið versnar og langtímaminnið dvínar 

hratt. Talsmáti einstaklings verður brotakenndur með tímanum, og ratvísi verður slæm. 

Minnisskerðing er mild á fyrri stigum sjúkdómsins, en á seinni stigum hans missa 

einstaklingar getuna til að bregðast við umhverfi sínu og halda uppi samræðum. 

Persónuleiki einstaklings breytist vegna þessara einkenna og hann verður ör og 

félagslega einangraður. Ástæðan er nærtæk þar sem viðkomandi getur ekki lengur sinnt 

áhugamálum, vinum og fjölskyldu. Þekktasti áhættuþáttur sjúkdómsins er hækkandi 

aldur. Þrátt fyrir það er sjúkdómurinn ekki talinn eðlilegur liður í öldrunarferlinu. Ef 

einkenni sjúkdómsins koma fram hjá einstaklingum undir 65 ára er talað um að 

sjúkdómurinn sé snemmkominn (early onset), en síðkominn (late onset) komi þau eftir 

þann aldur. Hjá um það bil fimm prósent einstaklinga sem eru með Alzheimer, hafa 

upphafseinkenni sjúkdómsins byrjað þegar þeir voru á fertugs- og fimmtugsaldri 

(Alzheimerᶦs Association, 2013; Jón Snædal, 2004).  

Alzheimer er ágengur sjúkdómur þar sem einkenni vægrar vitrænnar skerðingar 

versna smám saman yfir margra ára tímabil. Þrátt fyrir að sjúkdómurinn sé ólæknandi er 

hægt að hægja tímabundið á einkennum hans, til að mynda með lyfjagjöf, og auka 

þannig lífsgæði þeirra sem eru með sjúkdóminn og aðstandenda þeirra. Eins og staðan 

er í dag er verið að vinna að því um allan heim að finna betri leiðir til að meðhöndla 

sjúkdóminn, seinka upphafi hans og koma í veg fyrir að hann nái að þróast (Alzheimerᶦs 

Association, 2013). 

Á Vesturlöndum benda algengar tölur um tíðni heilabilunar til þess að um 35-40% 

einstaklinga eldri en 85 ára fái heilabilunarsjúkdóm, 20% á aldrinum 75-85 ára, um 8% á 
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aldrinum 75 ára, og 1% einstaklinga á aldrinum 60-65 ára. Lífslíkur einstaklinga með 

heilabilun skerðast og að meðaltali lifa einstaklingar með Alzheimerssjúkdóminn til að 

mynda 40% skemur en aðrir jafnaldrar þeirra. Aðrir sjúkdómar eru til að mynda Lewy-

sjúkdómur og Æðavitglöp (vascular dementia) (Alzheimerᶦs Association, 2013; Hanna 

Lára Steinsson, 2006; Petersen, 2011). 

2.8.2 Kvíði, depurð og þunglyndiseinkenni meðal aldraðra 

Depurð/Þunglyndi 

Í kringum 20% einstaklinga eldri en 55 ára upplifa geðraskanir sem eru ekki hluti af eðli-

legri öldrun, og er áætlað að hlutfallið hækki verulega á næstu 25 árum með hækkandi 

aldri íbúa. Algengustu geðraskanirnar á efri árum eru kvíði, mikil hugræn skerðing og 

breytt lundarfar. Skömmin sem fylgir því að vera með geðröskun, sérstaklega fyrir 

aldraða einstaklinga, hindrar marga í að leita eftir meðhöndlun. Áætlað er að 63% 

aldraðra einstaklinga með geðraskanir fái ekki þá þjónustu sem þeir þarfnast, og 

einungis 3% aldraðra segjast leita til sérfræðinga eftir aðstoð. Skortur á þekkingu meðal 

sérfræðinga í heilbrigðisgeiranum á geðheilsu á efri árum, veldur annarskonar 

hindrunum við tilheyrandi greiningu og meðhöndlun (Touhy og Jett, 2010). Þunglyndi 

(depression) er algengt vandamál meðal aldraðra einstaklinga og hefur verið rannsakað í 

vaxandi mæli undanfarin 10-15 ár. Um það bil 18% karla og 33% kvenna geta einhvern 

tíma á lífsleiðinni búist við að fá þunglyndi, en samkvæmt rannsóknum í Evrópu og 

Norður-Ameríku eru á milli 8% og 15% aldraðra með þunglyndi á hverjum tíma, og er þá 

verið að tala um allar gerðir þunglyndis.  

Í Evrópu er talið að rúm 12% aldraðra séu með þunglyndi og algengi virðist svipað 

hjá öllum kynþáttum og í öllum þjóðfélögum. Þá benda flestar rannsóknir til þess að 

30%-40% íbúa á hjúkrunarheimilum séu með þunglyndi. Rannsóknum ber ekki saman 

um hvort þunglyndi er algengara meðal aldraðra eða þeirra sem eru yngri. Til eru 

rannsóknir sem benda til þess að þunglyndi meðal aldraðra sé minna en hjá þeim sem 

yngri eru, og sumar rannsóknir sýna hærri tíðni meðal aldraðra. Enn aðrar sýna óbreytta 

tíðni (Hallgrímur Magnússon, 2004). Því eldri sem einstaklingur verður er líklegra að 

hann verði fyrir ýmiskonar missi og neikvæðum lífsviðburðum. Í ljósi þessa gæti talist 

óvenjulegt að þunglyndi sé ekki algengara meðal aldraðra. Grunur leikur á að aldraðir 
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einstaklingar séu einnig líklegri til að rugla saman einkennum þunglyndis við einkenni 

sjúkdóma af líkamlegum orsökum (Lymbery, 2005).  

Þunglyndi er algengt meðal einstaklinga með Alzheimerssjúkdóminn og mikil 

hugræn skerðing getur komið fram. Mikilvægt er að greina á milli þunglyndis og 

Alzheimerssjúkdóms hjá öldruðum einstaklingum, þar sem einkenni geta svipað til 

Alzheimerssjúkdóms á byrjunarstigi. Í flestum tilvikum er hægt að lækna þunglyndi eða 

bæta mikið (Berk, 2007; Jón Snædal, 2004).  

Margir einstaklingar upplifa væga skerðingu á hugrænni færni einhvern tíma á 

lífsleiðinni, ekki síst hvað minnið varðar. Þessi skerðing er þó yfirleitt smávægileg og 

hefur ekki áhrif á getu einstaklinga til athafna, þó óþægileg sé. Hinsvegar getur 

skerðingin einkennst af minni hugrænni virkni en eðlilegt telst í heilbrigðri öldrun. 

Einstaklingar sem upplifa þessa skerðingu, og þeir sem í kringum þá eru verða oftar en 

ekki varir við þetta (Petersen, 2011). 

Kvíði 

Almenna skilgreiningin á kvíða (anxiety), er óþægileg og ástæðulaus óttatilfinning, og 

honum geta fylgt líkamleg einkenni. Sjálfur kvíðinn er eðlileg mannleg viðbrögð og hluti 

af viðbrögðum við ótta, sem er rökréttur innan skynsemismarka. Kvíði verður vandamál 

þegar hann er langvinnur, ýktur, og truflar virkni. Kvíðaraskanir eru ekki álitnar hluti af 

eðlilegu ferli öldrunar, en þær breytingar og áskoranir sem aldraðir standa oft og tíðum 

frammi fyrir, eins og langvinn veikindi, hugræn skerðing og tilfinningaleg áföll eða missir, 

geta stuðlað að þróun kvíðaeinkenna og raskana fyrr í lífi þeirra. Síðkominn (late onset) 

kvíði er ekki sjaldgæft fyrirbæri (Touhy og Jett, 2010). Kvíði er ekki álitinn alvarlegt 

vandamál hjá öldruðum einstaklingum, og skortur er á rannsóknum og upplýsingum um 

viðfangsefnið. Faraldsfræðilegar rannsóknir benda hinsvegar til þess að kvíðaraskanir 

séu algengar meðal aldraðra, og tilfellin þar sem kvíði uppfyllir viðmiðin fyrir 

sjúkdómsgreinandi kvilla eru á bilinu 3,5% til 10% meðal aldraðra, sem er hærri tíðni en 

þunglyndi á efri árum hefur. Við greiningu á kvíða hjá öldruðum er meðal annars horft á 

líkamlega- og félagslega þætti sem og nýlega atburði og umhverfisáhrif. Meðal 

áhættuþátta kvíða eru þunglyndi og áhyggjur (Touhy og Jett, 2010). 
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2.9 Félagsleg tengsl – samskipti við vini og ættingja 

Í rannsókn sem Sigurveig H. Sigurðardóttir (2006) gerði á viðhorfi og vilja aldraðra sem 

búa í heimahúsum kom í ljós að þó margir aldraðir væru í góðum félagslegum samskipt-

um við börn og barnabörn, sögðust þeir vilja hafa meiri samskipti við þau og fá þau oftar 

í heimsókn. Jafnframt kom fram að huga þyrfti vel að þeim hópi sem á engin börn eða 

barnabörn. Þá töldu þeir einnig að félagsleg samskipti væru minni en þau voru áður fyrr, 

og sögðu mikilvægt að rækta samband við fjölskyldumeðlimi, þar sem það kæmi einnig í 

veg fyrir einangrun þeirra sjálfra. Þá töldu aldraðir einnig að erfiðara væri að eignast 

nána vini á efri árum, og sögðu að meira væri um góða kunningja (Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2006).  

Í viðhorfsrannsókn um hagi og viðhorf eldri borgara sem gerð var af Capacent Gallup 

(2007-2008) kom í ljós að tæp 11% aldraðra fengu heimsókn frá ættingjum og vinum 2-3 

í mánuði, en 4,6% þeirra sjaldnar eða aldrei. Rúm 9% aldraðra sem búa með maka fengu 

heimsókn ættingja eða vina 2-3 sinnum í mánuði samanborið við 18,4% þeirra sem búa 

einir. Þá fengu karlar oftar heimsókn eða rúm 12% á móti 9% kvenna. Um 3,5% sögðust 

vera símasambandi við ættingja og vini 2-3 í mánuði, en rúm 2% þeirra sjaldnar eða 

aldrei. Þá sögðust tæp 3% aldraðra sem búa með maka vera í símasambandi við ættingja 

og vini 2-3 í mánuði, en 5,5% þeirra sem búa einir, 2-3 í mánuði (Reykjavíkurborg, 2008). 

2.10 Matstæki  

Ýmiskonar mats- og mælitæki hafa verið notuð þegar meta á þörf aldraðra fyrir þjón-

ustu. Færni aldraðra einstaklinga er mæld ásamt getu þeirra til að bjarga sér við athafnir 

daglegs lífs, og hvernig er hægt að mæta þörfum þeirra. Yfirleitt er ekki gert ráð fyrir 

annarri þjónustu en þeirri sem opinberir aðilar veita og hefur það einkennt þau 

mælitæki sem hafa verið notuð hér á landi. Þau mælitæki sem notuð eru hér á landi í 

dagþjónustu og á hjúkrunarheimilum aldraðra eru eftirfarandi; 

RAI matstækið  

RAI matstæki (Resident Assessment Instrument) er þverfaglegt og yfirgripsmikið og er 

notað til að meta heilsufar og hjúkrunarþarfir íbúa á hjúkrunarheimilum. Með áherslu á 

gæði þjónustunnar sem veitt er á hjúkrunarheimilum, er mælitækið notað til að meta 

heilsufar og hjúkrunarþarfir íbúa. Mælitækið sem var þróað á níunda áratug síðustu 

aldar hefur verið staðfært og þýtt víða um heim. Á hjúkrunarheimilum skal meta 
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hjúkrunarþörf og heilsufar íbúa þrisvar sinnum á ári, en einu sinni á ári á 

dvalarheimilum. Notagildi RAI mælitækisins er talið vera ótvírætt. Það stuðlar bæði að 

markvissari hjúkrunarmeðferð og einstaklingsbundinni meðferðaráætlun. Matið gefur 

einnig, ef þörf krefur, möguleika á að vinna umbótastarf ásamt því að fylgjast með 

gæðum þjónustunnar. Gæði og öryggi meðferðar er eitt af markmiðum með skráningu 

RAI mats (Embætti Landlæknis, 2012). 

GDS skimunartæki fyrir þunglyndi meðal aldraðra  

GDS skimunartækið (Geriatric Depression Scale) var hannað á árunum 1982-1983 og 

er ætlað til skimunar fyrir þunglyndi meðal aldraðra. Skimunartækið sem er í formi 

spurningarlista, var þýtt og staðfært á íslensku árið 2000. Það hefur verið notað til að 

fylgja eftir árangri meðferða og er talið þægilegt í notkun. Spurningarlistinn 

samanstendur af 30 krossaspurningum um þunglyndiseinkenni, og tekur stutta stund í 

fyrirlögn. Einnig er hægt að leggja spurningarnar fyrir skriflega. Skimunartækið er ekki 

hægt að nota til greiningar eitt og sér en gefur þó vísbendingar um hvort þunglyndi sé til 

staðar, og hversu alvarlegt það er. Ekki er spurt um líkamleg einkenni þunglyndis og að 

því leyti er kvarðinn sérstakur. Stytt form spurningalistans samanstendur af 15 

spurningum og var þróað árið 1986. Listinn hefur verið þýddur á fjölmörg tungumál og 

hefur náð mikilli útbreiðslu (Margrét Valdimarsdóttir, Jón Eyjólfur Jónsson, Sif 

Einarsdóttir og Kristinn Tómasson, 2000). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að spurningalistinn sé ekki eins áreiðanlegur ef 

einstaklingur er með elliglöp. Ekkert matstæki á þunglyndi aldraðra hefur unnið sér sess 

í rannsóknum á Íslandi enn sem komið er. Talið er, að við komandi rannsóknir á 

öldruðum einstaklingum hér á landi, muni staðfærð útgáfa matstækisins á íslensku geta 

nýst í framtíðinni. Ný leið til að meta árangur þunglyndismeðferðar meðal aldraðra 

opnast með tilkomu íslenskrar útgáfu spurningalistans. Einnig myndast með staðfæringu 

hans, tækifæri til að meta af meiri nákvæmni en áður, árangur meðferðar á þunglyndi 

aldraðra. Mikilvægt er að fylgja þunglyndismeðferð aldraðra einstaklinga eftir og gæti 

spurningalistinn með þessum hætti gefið vísbendingar um gagnsemi meðferðarinnar 

(Margrét Valdimarsdóttir, Jón Eyjólfur Jónsson, Sif Einarsdóttir og Kristinn Tómasson, 

2000). 
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MMSE matstæki 

Á síðustu árum hafa próf eins og MMSE matstækið (Mini Mental State Exam), notið 

vaxandi vinsælda. Matstækið er auðvelt í fyrirlögn, stutt, hlutlægt, og gefur vísbendingu 

um hvort einstaklingur sé líklegur til að þjást af hrörnunarsjúkdómi. Ókostir MMSE 

matstækisins eru að tækið gefur einungis upplýsingar um almenna hugræna getu og 

tekur ekki tillit til annarra hugrænna þátta (Claudia Ósk Hoeltje, 2006). MMSE matið er 

yfirleitt notað þegar um er að ræða vandamál með minni. Læknar geta notað prófið til 

aðstoðar við greiningu á heilabilun ásamt því að meta alvarleika og þróun. MMSE matið 

prófar mismunandi hugræna getu eins og til að mynda minni, athygli og orðaforða 

(Claudia Ósk Hoeltje, 2006). 

Athafnir daglegs lífs (ADL)  

Athafnir daglegs lífs (Activities of Daily Life) er matstæki til að meta athafnir daglegs lífs, 

eins og almenn heimilisstörf og þvott. Tækið er ætlað til notkunar meðal aldraðra 

einstaklinga, og nýtist best til að meta framför eða afturför einstaklings yfir ákveðinn 

tíma. Matstækið er til að mynda notað á sjúkrahúsum og heilsugæslustöðvum. 

Styrkleikar tækisins eru meðal annars að auðvelt er að afla upplýsinga frá sjálfum 

einstaklingnum um líðan og nauðsynlega færni, sem er mikilvæg til að lifa af í 

samfélaginu. Matið tekur einungis 10-15 mínútur í fyrirlögn. Veikleikar matsins eru að 

það er ekki talið gagnlegt til að meta líðan aldraðra einstaklinga á stofnunum. Tækið 

mælir virkni á átta sviðum sem eru til dæmis matargerð, heimilisstörf og þvottur. Hægt 

er að merkja við kvarða á bilinu 0 (lítil virkni) til 8 (mikil virkni). Fáar rannsóknir hafa 

verið gerðar á réttmæti og áreiðanleika tækisins sem er notað víða, bæði í rannsóknum 

og á læknastofum (Lawton og Brody, 1969). 

2.11 ASEBA matstækið 

ASEBA matslistakerfið (Achenbach System of Empirically Based Assessment) er samheiti 

yfir úrval matslista sem nýtist þegar meta þarf einstaklinga við ólíkar aðstæður í ólíkum 

hópum. Matslistarnir eiga uppruna sinn að rekja til Bandaríkjanna, eru staðlaðir þar í 

landi og notaðir í rannsóknum og félags- og heilbrigðisþjónustu víða um heim. ASEBA 

kerfið er mest rannsakaða og nýtta matskerfi sinnar tegundar, og fjöldi greina hafa verið 

ritaðar og birtar í fagtímaritum og bókum um notkun þess. ASEBA kerfið, eða CBCL 
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spurningalistarnir eins og þeir eru einnig kallaðir hafa verið í notkun á Íslandi í kringum 

30-40 ár (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010)  

Þegar aldraður einstaklingur þarf aðstoð eða þjónustu, eru það aðstandendur 

viðkomandi eða starfsfólk í heilbrigðisþónustunni sem leita eftir henni og veita í leiðinni 

mikilvægar upplýsingar um hinn aldraða. Upplýsinga er aflað með tveimur ASEBA 

matslistum, en mikilvægt getur verið að fá upplýsingar frá öðrum en sjálfum 

einstaklingnum. Þannig fást nánari upplýsingar um heildarlíðan einstaklingsins (Halldór 

Sigurður Guðmundsson, 2006). Annarsvegar er það sjálfsmatslisti fyrir aldraða einstakl-

inga OASR (Older Adult Self-Report) og hinsvegar OABCL (Older Adult Behaviour 

Checklist) listi fyrir maka, fullorðin börn eða aðra sem þekkja vel til viðkomandi einstakl-

ings (Achenbach, Newhouse & Rescorla, 2004; Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig 

H. Sigurðardóttir, 2010). Matið veitir mikilvægar upplýsingar sem gagnast við ákvarð-

anatöku fagaðila ef um tilvísun eða íhlutun er að ræða, sem ekki fást með öðrum 

matstækjum. ASEBA matslistarnir eru hinsvegar samræmanlegir öðrum greiningarferl-

um og matstækjum (Halldór Sigurður Guðmundsson, 2006). Báðir listarnir samanstanda 

af bæði opnum og lokuðum spurningum og aðlögunarfærni (Adaptive Functioning Scale 

Score) og ýmsum félagslegum þáttum í lífi, starfi og aðlögun einstaklingsins. Þar má til 

að mynda nefna vini, vinatengsl, fjölskyldu og samskipti innan hennar, hjúskaparstöðu, 

samskipti við maka ef við á, atvinnuhagi og samskipti á vinnustað, menntun og stöðu í 

námi. Saman gefa þessir kvarðar mynd af heildaraðlögun og virkni einstaklings (mean 

adaptive). Þá eru einnig opnar spurningar er varða skerta færni og/eða fötlun, veikindi 

og hvað viðkomandi telur vera helstu styrkleika sína og helstu áhyggjur (Halldór Sigurður 

Guðmundsson, 2006). 

Spurningalistarnir eru frábrugðnir að því leytinu til að OABCL listinn inniheldur 

viðbótaratriði í hlutanum um maka/kærasti(a), og skortir opnar spurningar sem eru í 

OASR sjálfsmatslistanum. Þá er OABCL listinn í þriðju persónu til að lýsa hinum aldraða 

(Achenbach o.fl., 2004; Halldór Sigurður Guðmundsson, 2006). Helstu styrkleikar 

matslistanna eru margvíslegir og má þar nefna að hægt er að leggja þá fyrir á móðurmáli 

viðkomandi einstaklings, en slíkt er mikilvægt í fjölmenningarlegu samfélagi. Ásamt því 

að vera einfaldir í notkun og auðveldir í fyrirlögn, tekur aðeins um 20-45 mínútur að 

svara þeim. Þá er gert ráð fyrir að framsetning á niðurstöðum sé myndræn og skýr. Slík 
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framsetning stuðlar að gagnlegum samskiptum milli einstaklinga sem eru metnir, 

aðstandenda, starfs- og faghópa, og fagaðila sem koma að þjónustu við viðkomandi. 

Tilvalið er að nota ASEBA matslistann þegar meta skal árangur í þjónustu eða einstaka 

úrræðum (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). 
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3 Aðferð  

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir rannsóknarsniði sem unnið var eftir og rannsókn-

arspurningarnar rifjaðar upp. Þá er gagnasafninu lýst ásamt úrvinnslu og greiningu 

gagna sem og framsetningu niðurstaðna. Að lokum verður fjallað um þau siðferðilegu 

atriði sem að rannsókninni snúa. 

3.1 Framkvæmd rannsóknar 

Rannsóknin byggir á fyrirliggjandi gögnum sem aflað var á tímabilinu ágúst – september 

2013 hjá dagþjónustu sem starfrækt er utan höfuðborgarsvæðisins. Gagna var aflað sem 

hluta af reglulegri starfsemi dagþjónustunnar þegar verið var að undirbúa mat á stöðu 

dagþjónustugesta, og í því skyni að leggja fyrir nokkrar gerðir mælitækja. Notendum 

dagþjónustunnar var kynnt sérstaklega í hvaða tilgangi gagna væri aflað og óskað eftir 

þátttöku þeirra. Þeir sem samþykktu þátttöku, rituðu undir upplýst samþykki og svöruðu 

viðeigandi matslistum. Höfundur hafði því ekki aðkomu að undirbúningi eða fram-

kvæmd, heldur fékk aðgang að hluta þeirra gagna sem aflað var, þ.e. gagna sem aflað 

var með OASR og OABCL matslistum í formi sjálfsmats, mats aðstandenda og mats 

starfsmanna. 

3.2 Rannsóknarsnið 

Rannsóknarsniðið er megindlegt (quantitative research method) þar sem verið er að 

skoða tölulegar upplýsingar og skoða fylgni á milli breyta og einstakra þátta eins og 

tíðni. Í megindlegum rannsóknum er gengið út frá þeirri forsendu að þekking í formi 

staðreynda sé uppgötvuð og staðreyndirnar eru settar fram á tölulegu formi. Samkvæmt 

Berg (2001) er í megindlegum aðferðum leitast við að mæla ákveðin fyrirbæri ásamt því 

að finna tíðni og útbreiðslu. Unnið er með breytur sem settar eru í tölulegt form sem 

þannig er hægt að mæla og vega eftir tölfræðilegum leiðum (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003). Þorlákur Karlsson (2003) bendir á að hægt er að afla fjölbreyttra upplýsinga á 

skömmum tíma til dæmis með spurningalistum, og að slíkt sé kostur við megindlegt 

rannsóknarsnið. Ef verið er að skoða samband milli breyta eða bera saman breytur er 

hægt að sjá hvort samband er á milli þeirra. Þar sem svarendur eru bundnir af þeim 

svarmöguleikum sem eru í boði, geta svarendur lagt mismunandi skilning í spurningarn-
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ar sem getur haft áhrif á niðurstöður. Á móti kemur að við notkun staðlaðra mælitækja 

aukast líkurnar á að mælitækið mæli í raun það sem því er ætlað og þannig fáist rétt-

mætar upplýsingar. 

3.3 Gagnaöflun  

Lagðir voru fyrir tveir matslistar. Annarsvegar sjálfsmatslisti OASR (Older Adult Self-

Report) fyrir einstaklinga 60 ára og eldri og einnig OABCL (Older Adult Behaviour 

Checklist) sem er samhljóða spurningalisti fyrir aðstandanda og/eða starfsfólk eða 

fagaðila. ASEBA matslistarnir voru lagðir fyrir notendur dagþjónustunnar á tímabilinu 

ágúst-september 2013, af starfsfólki dagþjónustunnar og voru svörin svo slegin inn í 

tilheyrandi hugbúnað (ADM), til að skrá og skora út gögnum matslistanna. Þaðan voru 

niðurstöður fluttar rafrænt yfir í SPSS til úrvinnslu og greiningar. 

3.4 Þátttakendur 

Þátttakendur voru 12 talsins (N=12) og var svarhlutfall tæp 53%. Fyrir 77% þeirra 

einstaklinga sem tóku þátt lágu fyrir listar fyrir sama einstaklinginn, frá honum sjálfum, 

aðstandanda og/eða starfsmanni. Í þessari rannsókn var notast við niðurstöður varðandi 

12 einstaklinga (OASR sjálfsmatslista) en það var fjöldi þeirra þátttakenda þar sem 

einnig lágu fyrir listar frá aðstandendum og starfsfólki. Þau skilyrði voru lögð á grundvelli 

rannsóknarspurninganna, að í þessari rannsókn yrði einungis notast við þann hluta 

gagnanna þar sem allir þrír listarnir eða öll þrjú sjónarhorn á matinu, lægju fyrir. 

Tafla 1. Kyn, aldur og hjúskaparstaða í gagnasafninu 

Kynferði  
 Karlar 42% 

Konur 58%  

Aldur 

 Meðalaldur 84,1 ár 
-yngsti þátttakandi 75 ára 
-elsti þátttakandi 92 ára 

Hjúskaparstaða 

 -býr ein/n 67% 
-býr með maka 33% 

Fjöldi þátttakenda 12 
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3.5 ASEBA matslistarnir fyrir 60-90 ára 

Í þessari rannsókn er unnið með gögn úr sjálfsmatslista OASR (Older Adult Self-Report) 

sem ætlaður er einstaklingum á aldrinum 60 ára og eldri og spurningalista um atferli 

fullorðinna 60 ára og eldri OABCL (Older Adult Behaviour Checklist) sem er ætlaður þeim 

sem þekkir vel til einstaklingsins sem verið er að meta, eins og náinn aðstandandi 

og/eða fagaðili (Halldór Sigurður Guðmundsson, 2006). OASR og OABCL listarnir eru 

fjórar blaðsíður og samanstanda af bæði opnum og lokuðum spurningum. Á fyrstu síðu 

er spurt um ýmsa félagslega bakgrunnsþætti og samskipti í lífi einstaklingsins eins og 

hjúskaparstöðu og menntun, og einnig samskipti við vini og tíðni samskiptanna, og 

samskipti við maka. Á blaðsíðu þrjú og fjögur eru 123 fullyrðingar og eru þrír svarkostir 

við hverja 0 (ekki rétt), 1 (að einhverju leyti eða stundum rétt) og 2 (á mjög vel við eða er 

oft rétt). Á fjórðu blaðsíðu eru spurningar um neyslu tóbaks, áfengis og lyfja auk opinna 

spurninga um veikindi, áhyggjur og styrkleika (Achenbach, Newhouse & Rescorla, 2004; 

Halldór Sigurður Guðmundsson, 2006). Niðurstöðurnar er hægt að fá fram bæði sem 

línu- og stöplarit ásamt viðmiðunarlínum (cutt off) sem eru dregin við t gildi 65 og 69, 

það er 1 til 1,3 staðalfrávik á heildarþættinum en 1,5 til 1,9 staðalfrávik eða t 65-69 sem 

eru viðmiðunarmörk á einkenna þáttum. Þannig er hægt að sjá stöðu einstaklinga á 

sama aldri og sama kyni á einfaldan hátt. Auk myndrænnar framsetningar í stöplariti er 

hægt að gera samanburð á milli svarenda og upplýsingagjafa ef þeir eru fleiri (Halldór 

Sigurður Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2006). 

3.5.1 Kvarðar og klínísk mörk 

Við skorun ASEBA matslistanna í ADM hugbúnaðinum sem fylgir þeim til úrvinnslu, eru 

eftirtaldir þrír kvarðar kallaðir aðlögunarfærni (adaptive functioning scale). 

1. Vinir (friends) 

2. Maki (spouse/partner) 

3. Persónulegir styrkleikar (personal strengths) 

(Achenbach, Newhouse og Rescorla, 2004; Aseba á Íslandi, e.d.). 

Svör við fullyrðingunum eru flokkaðar í sjö þætti (syndrome scale) og einnig er einn 

safnþáttur, heildarerfiðleika (total problems). Þættirnir sjö eru: 
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1. Kvíði/depurð (anxious/depressed) 

2. Áhyggjur (worries) 

3. Líkamleg vanliðan (somatic complaints) 

4. Skert hreyfigeta (functional impairment) 

5. Minni/ hugræn skerðing (memory/cognition problems) 

6. Hugsanaferli (thought problems) 

7. Pirringur/hömluleysi/hispursleysi (irritable/disinhibited) 

(Achenbach, Newhouse og Rescorla, 2004). 

Klínísku viðmiðunarmörkin sem notast er við eru byggð á bandarískum viðmiðum sem 

byggð eru inn í ADM hugbúnaðinn og taka mið af kyni og aldri. Viðmiðunarmörkin fyrir 

þættina eru á bilinu T=65-69 (93-97%) sem teljast vera á viðmiðunarmörkum 

(borderline/clinical) og ef T= hærri en 69 mælist niðurstaðan vera yfir klínískum mörkum 

(clinical) (Achenbach, Newhouse & Rescorla, 2004). Í þessari rannsókn er einungis unnið 

með niðurstöður fyrir kvarðana heildarerfiðleikar, kvíði/depurð og áhyggjur ásamt 

færnikvarðanum um vini og vinatengsl viðkomandi. 

3.5.2 Réttmæti og áreiðanleiki ASEBA matslistanna 

Á árunum 2005-2006 voru gerðar forprófanir á OASR og OABCL matslistunum með 

stuðningi frá Framkvæmdarsjóði aldraðra og í samstarfi við öldrunarstofnanir og 

heilsugæslu. Listarnir voru lagðir fyrir 13 einstaklinga á eigin heimili og 17 einstaklinga 

sem dvöldu á dvalar- eða hjúkrunarheimili, alls 30 einstaklingar. Niðurstöður forprófun-

ar leiddu til breytinga á leturgerð og pappír auk þess að gera leiðréttingar á orðalagi, 

hugtökum og einstaka spurningum (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2010). Áreiðanleiki matslistanna fyrir einstaklinga á aldrinum 60-90+, er 

að jafnaði mjög hár en það kemur fram í endurtekinni prófun (test-retest), fylgni milli 

upplýsingagjafa (cross-informant aggrement) og samkvæmni (internal consistency).  

Höfundar OASR og OABCL matslistanna hafa við gerð mælitækis gert ítarlegar 

réttmætisathuganir og þáttagreiningar (Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. 

Sigurðardóttir, 2010). OASR og OABCL listarnir sýna aðgreiningu á milli fullorðinna sem 

eiga í vanda (tilvísaðir) og þeirra sem ekki eiga í vanda (ekki tilvísaðir) í 86% tilvika 

samkvæmt niðurstöðum höfunda. Sem dæmi um sértækni og næmni ASEBA matslista 
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60-90+ ára má nefna að í samanburði við niðurstöður annarra greiningatækja á 

Alzheimerssjúkdómi, hafa niðurstöður réttmætisathugana sýnt að forspárgildi þáttar 

OABCL matslistanna um elliglöp (dementia problem) og erfiðleika með minni (memory 

cognition) eru í 84-87% tilvika réttar.  

Styrkleikar ASEBA matslistanna eru margvíslegir. Til að mynda er gert ráð fyrir að 

framsetning stuðli að gagnlegum samskiptum milli einstaklinga sem eru metnir, 

aðstandenda, starfs- og faghópa og fagaðila sem koma að þjónustu við einstaklinginn 

(Halldór Sigurður Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2006). 

3.6 Úrvinnsla gagna og framsetning  

Tölfræðileg úrvinnsla gagnanna fór fram í október 2013 og var unnið í SPSS tölfræði-

forritinu. Úrvinnsla listanna er í formi T-gilda sem eru reiknuð út frá bandarískum 

viðmiðum, og eru niðurstöður settar fram sem lýsandi tölfræði í línu- og stöplaritum. 

Greint er frá niðurstöðum í formi lýsandi og ályktandi tölfræði. 

3.7 Siðfræðileg álitamál  

Hver rannsakandi skal gæta þess að gera viðeigandi ráðstafanir til að tryggja að 

upplýsingar falli ekki í rangar hendur né verði gerðar opinberar (Berg, 2001). Allir 

þátttakendur fengu upplýsingar í viðeigandi kynningarbréfi frá dagþjónustunni og var 

þar gerð grein fyrir því að spurningalistarnir yrðu einungis merktir með hlaupandi 

númeri, til að koma í veg fyrir að hægt verði að rekja upplýsingar til svarenda. Öllum 

þátttakendum var bent á að fullur trúnaður ríkti, þannig að ekkert yrði sett fram á þann 

hátt að rekja mætti til þeirra.  

Samkvæmt Sigurði Kristinssyni (2003) er áhersla á fjórar höfuðreglur í siðfræði 

vísindarannsókna, sem eru sjálfræðisreglan, skaðleysisreglan, velgjörðarreglan og rétt-

lætisreglan. Sjálfræðisreglan felur í sér að bera skuli fulla virðingu fyrir einstaklingnum 

og sjálfræði hans. Eins og áður var rekið, var gagnaöflunin og tilgangur hennar kynntur 

fyrir þátttakendum dagþjónustunnar og höfðu þeir val um þátttöku. Réttlætisreglan 

felur í sér að hver einstaklingur skuli fá það sem honum ber og að sanngirni sé í dreifingu 

gæða og byrða. Samkvæmt skaðleysisreglunni skal forðast að valda þátttakendum 

ónauðsynlega áhættu eða skaða. Með því að kynna og síðar undirrita samþykki auk 

þátttöku, hafi þessari reglu verið sinnt. Að auki eru gögnin ópersónugreinanleg og við 
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öflun þeirra leitast við að íþyngja ekki þátttakendum. Velgjörðarreglan felur í sér þá 

skyldu að velja leiðir sem fórna sem minnstu og láta gott af sér leiða. Með því að leggja 

aðeins takamarkaðan fjölda matstækja fyrir má ætla að leitast hafi verið við að íþyngja 

ekki, og um leið fórna hæfilegum tíma í verkefnið. Í kynningarbréfi er greint frá að 

niðurstöður verði nýttar til að bæta þjónustu við notendur dagþjónustunnar og þar er 

því um samfélagslegt notagildi að ræða. Rannsakandi hefur haft þessar fjórar 

höfuðreglur í huga við framkvæmd rannsóknarinnar.  

Samkvæmt lögum um persónuvernd og meðferð persónuupplýsinga nr. 77/2000 er 

rannsóknin ekki tilkynninga- og leyfisskyld þar sem unnið er úr fyrirliggjandi gögnum 

(secondary data) og þau með öllu ópersónugreinanleg, og kemur það fram á heimasíðu 

Persónuverndar. Sigurður Kristinsson (2003) bendir á við vinnslu rannsóknargagna að 

ekki komi fram upplýsingar sem gera þátttakendur þekkjanlega. Hann telur einnig 

nauðsynlegt að hafa í huga í upphafi rannsóknar hvað eigi að upplýsa fólk mikið um 

rannsóknina. Mikilvægt sé að fólk viti um hvað hún snýst, en það er ekki rétt að gefa of 

mikið upp. Með hliðsjón af þessu er þess gætt að staðgreina ekki gögnin, heldur aðeins 

rætt um dagþjónustu utan höfuðborgarsvæðisins. 
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4 Niðurstöður  

Í þessum kafla verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar. Í rannsókninni var notast 

við T gildi út frá bandarískum viðmiðum. Byrjað verður á að skoða niðurstöður fyrir 

félagsleg tengsl, vini, svo kvíða/depurð, áhyggjur, og að lokum heildarerfiðleika. 

Niðurstöðunum er skipt í kafla til einföldunar sem taka mið af 

rannsóknarspurningunum. Að lokum verða spurningar sem notendur dagþjónustunnar 

skoruðu hæst á skoðaðar, á kvörðunum kvíði/depurð og áhyggjur.  
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4.1 Samskipti við vini og ættingja samkvæmt sjálfsmati 

 

Mynd 2: Fjöldi náinna vina samkvæmt sjálfsmati 

Eins og sjá má á mynd 2 eiga tæp 70% dagþjónustugesta fjóra eða fleiri nána vini, en 8% 

segjast ekki eiga neina nána vini. 

 

 

Mynd 3: Tíðni samskipti við nána vini (þ.m.t. símtöl, bréf og tölvupóstur) samkvæmt sjálfsmati 

Á mynd 3 má sjá að 75% dagþjónustugesta hafa samband við nána vini þrisvar sinnum 

eða oftar í mánuði, en 8% sjaldnar en einu sinni í mánuði. 
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Mynd 4: Gæði samskipta við nána vini samkvæmt sjálfsmati 

Á mynd 4 má sjá að 8% dagþjónustugesta sögðu samskipti sín við nána vini vera í 

meðallagi en stærsti hluti dagþjónustugesta eða rúm 90% mátu samskipti sín við nána 

vini yfir meðallagi. 

 

 

Mynd 5: Fjöldi heimsókna ættingja og vina samkvæmt sjálfsmati 

Á mynd 5 má sjá að 8% dagþjónustugesta fær heimsóknir frá ættingjum eða vinum 

sjaldnar en einu sinni í mánuði. Stór hluti þeirra, eða 84% fá heimsókn frá ættingjum eða 

vinum oftar en tvisvar sinnum í mánuði.  
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4.2 Mat upplýsingagjafa á kvörðunum vinir-, kvíði/depurð og áhyggjur 

Tafla 2: Samanburður á heildarstigum á vina-, kvíða/depurð- og áhyggjukvarða að 
mati allra upplýsingagjafa 

 

Sjálfsmat Mat aðstandenda Mat starfsfólks 

Vinir 
   -meðal T gildi 50,6 51,7 49,0 

-staðalfrávik 8,13 7,24 8,60 
-hæsta T gildi 60 60 60 
-lægsta T gildi 28 42 36 

Kvíði/depurð 

   -meðal T gildi 57,7 57,0 55,9 
-staðalfrávik 10,21 8,44 6,40 
-hæsta T gildi 82 81 70 
-lægsta T gildi 50 50 50 

Áhyggjur 

   -meðal T gildi 54,4 55,8 53,8 
-staðalfrávik 6,83 7,83 4,71 
-hæsta T gildi 73 75 63 
-lægsta T gildi 50 50 50 

 

Vinir  

Í töflu 1 sést að skor aðstandenda á vinakvarða voru hærri en starfsfólks, munurinn var 

1,7 á meðaltali T- gilda. 

Aðstandendur mátu vinatengsl dagþjónustugesta betri en starfsfólk gerir, en meðaltal T- 

gilda þeirra var 51,7. Meðaltal T- gilda starfsmanna var 49,0. Sjálfsmatið fellur á milli 

aðstandenda og starfsmanna þar sem meðaltal T- gilda var 50,6.  

Kvíði/depurð 

Dagþjónustugestir telja sig meira kvíðna/dapra en aðstandendur þeirra og starfsfólk 

gera. Samkvæmt sjálfsmati var meðaltal T- gilda 57,7. Hæsta skorið í sjálfsmati var T=82 

en lægsta T=50. Meðaltal T- gilda að mati aðstandenda var 57,0 og hæsta skor var T= 81. 

Að mati starfsfólks var meðaltal T gilda 55,9 en var hæst T=70 og lægsta skor var T=50. 

Áhyggjur 

Starfsmenn meta aldraða með minni áhyggjur en aðrir upplýsingagjafar (T=53,8). 

Aðstandendur meta áhyggjur meiri hjá dagþjónustugestum en þeir sjálfir, en meðaltal T-

gilda var 55,8 samanborið 54,4 í sjálfsmati. Hæsta skorið var að mati aðstandenda( 

T=75). Í töflu 3 má sjá fylgnina á milli upplýsingagjafa. 
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Tafla 3: Fylgni á milli upplýsingagjafa  

 

Sjálfsmat vs. mat 
aðstandenda 

Sjálfsmat vs. 
mat starfsfólks ASEBA viðmið 

Vinir ,59* ,24ó ,54 
Kvíði/depurð ,84*** ,07ó ,54 
Áhyggjur ,53* ,64** ,46 

Ó
sig >,1  *sig<,10  **sig<,05  ***sig<,01 

Dálkurinn ASEBA viðmið stendur fyrir uppgefna fylgni milli upplýsingagjafa samkvæmt 
handbókum ASEBA. 

 

Á töflu 3 sést að fylgnin er marktæk milli sjálfsmats og mats aðstandenda á öllum 

þremur kvörðunum (vinir, kvíði/depurð og áhyggjur) og hærri en fylgni ASEBA 

handbóka. Fylgni milli sjálfsmats og mats starfsmanna er marktæk (,64) á kvarðanum 

áhyggjur og mælist hærri en ASEBA viðmiðin (,46). Hinsvegar er fylgnin milli sjálfsmats 

og mats starfsmanna ekki marktæk á kvörðunum vinir (,24) og kvíði/depurð (,07) og 

mun lægri en ASEBA viðmiðin gefa upp (,54 á vinakvarða og ,54 á kvarðanum 

kvíða/depurð).  

Eins og sjá má í töflu 3 er gott samræmi í fylgni milli sjálfsmats- og mats 

aðstandenda og ASEBA viðmiða á kvarðanum vinir (,54 sjálfsmat og , 54 í ASEBA viðmið). 

Hinsvegar er fylgnin mun minni milli sjálfsmats- og starfsfólks, og reyndist hún ekki 

marktæk ,07. Á kvarðanum kvíða/depurð er fylgnin marktæk og hærri en ASEBA 

handbókin, eða ,84 í sjálfsmati samanborið við ,54 í ASEBA viðmiðum.  
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Mynd 6: Skor einstaklinga á kvarðanum kvíði/depurð að mati þriggja upplýsingagjafa 

Á mynd 6 má sjá að ágætt samræmi er á milli sjálfsmats og aðstandenda. Hinsvegar 

víkur starfsfólk í sumum tilfellum mikið frá. Samkvæmt sjálfsmati eru 2 einstaklingar vel 

yfir klínískum viðmiðunarmörkum, en 8 einstaklingar eru undir klínískum mörkum sam-

kvæmt sjálfsmati. Einn einstaklingur er vel yfir klínískum mörkum samkvæmt mati 

aðstandenda. Ellefu einstaklingar eru undir klínískum mörkum, þar af eru 7 einstaklingar 

vel undir klínískum mörkum. Samkvæmt mati starfsfólks er einn einstaklingur yfir 

klínískum mörkum og ellefu einstaklingar eru undir klínískum mörkum, þar af eru 8 vel 

undir klínískum mörkum.  
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Mynd 7: Skor einstaklinga á kvarðanum áhyggjur að mati upplýsingagjafa 

Á mynd 7 sést að á kvarðanum áhyggjur, er meira samræmi í mati á milli allra matsaðila 

þ.e. sjálfsmati, mati aðstandenda og mati starfsfólks. 

Á kvarðanum áhyggjur eru tveir einstaklingar vel yfir klínískum mörkum (T=65-69). 

Einn skoraði T=75 samkvæmt aðstandanda og einn skorar T=73 samkvæmt sjálfsmati. 

Einn einstaklingur var á klínískum mörkum með skor T=66 samkvæmt aðstandanda. Níu 

einstaklingar voru undir klínískum mörkum samkvæmt sjálfsmati, mats aðstandenda og 

mats starfsfólks. Þar af voru þrír einstaklingar vel undir klínískum mörkum samkvæmt 

sjálfsmati, með T=50. 
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Tafla 4: Meðaltöl og staðalfrávik fyrir vini, kvíða/depurð og áhyggjur skipt eftir 
kynferði 

 

Karlar Konur 

Vinir 

  -meðaltal 52,8 49,0 
-staðalfrávik 4,37 10,10 
-hæsta gildi 59 60 
-lægsta gildi 48 28 

Kvíði/depurð 

  -meðaltal 61,2 55,1 
-staðalfrávik 12,52 8,30 
-hæsta gildi 82 73 
-lægsta gildi 50 50 

Áhyggjur 

  -meðaltal 57,2 52,4 

-staðalfrávik 9,20 4,24 
-hæsta gildi 73 60 
-hæsta gildi 50 50 

 

Eins og sjá má á töflu 4 eru karlar að jafnaði með hærra skor en konur á öllum kvörð-

unum. Á kvarðanum vinir er meðaltal T gilda karla 52,8 en hjá konum er meðaltal T gilda 

49,0. Hæsta skor karla var T=59 en T= 60 hjá konum. Lægsta skor karla var T=48 en T=28 

hjá Konum. Mat kvenna á fjölda vina er mun fjölbreytilegra (lægsta skor T=28 og hæsta 

skor T=60) en hjá körlum (lægsta skor T=48 og hæsta skor T=59). Hinsvegar meta þeir 

kvíða/depurð (meðal T gildi 61,2) meiri en konur gera (meðal T gildi 55,1). Karlar meta 

áhyggjur einnig meiri (meðaltal T gilda 57,2) en konur gera (meðaltal T gilda 52,4). 

Hinsvegar er breytileiki á kvarðanum áhyggjur mun meiri hjá körlum (lægsta skor T=50 

og hæsta skor T=73) en konum (lægsta skor T=50 og hæsta skor T=60).  
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Mynd 8: Skor einstaklinga á og yfir viðmiðunarmörkum á kvörðunum kvíði/depurð og 
áhyggjur út frá aldri.  

Mynd 8 sýnir að tveir einstaklingar eru yfir klínískum mörkum hvað varðar kvíða/depurð 

(T=82 og T=73) og einn er yfir klínískum mörkum á kvarðanum áhyggjur (T=73). Neikvæð 

fylgni var milli aldurs og kvíða/depurðar (r=-,53, p=,078) sem er marktæk við 90% 

öryggi. Neikvæð fylgni var milli aldurs og áhyggja (r=-,46,p=,134) og var ekki marktæk 

við 90% öryggi. 
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Tafla 5: Meðaltal T gilda fyrir vini, kvíða/depurð og áhyggjur eftir hjúskaparstöðu  

 

Býr ein/n Býr með maka 

Vinir 

  -meðaltal 49,5 52,8 
-staðalfrávik 9,52 4,65 
-hæsta gildi 60 59 
-lægsta gildi 28 48 

Kvíði/depurð 

  -meðaltal 52,4 68,3 

-staðalfrávik 2,93 11,76 
-hæsta gildi 57 82 
-lægsta gildi 50 55 

Áhyggjur 

  -meðaltal 51,4 60,5 
-staðalfrávik 2,7 8,96 
-hæsta gildi 57 73 
-lægsta gildi 50 52 

 

Eins og sjá má í töflu 5 eru þeir sem búa einir að skora lægra á vinakvarða að meðaltali 

(T= 49,5) en þeir sem búa með maka (T=52,8). Meiri dreifing er meðal þeirra sem búa 

einir (lægsta skor T=28 og hæsta skor T=60) en þeirra sem búa með maka (lægsta skor 

T=48 og hæsta skor T=59).  

Þeir sem búa einir eru að skora lægra að meðaltali á kvíða/depurð (T=52,4) en þeir 

sem búa með maka (T=68,3). Meiri dreifing er meðal þeirra sem búa með maka (lægsta 

skor T=55, hæsta skor T=82) en þeirra sem búa einir (lægsta skor T=50, hæsta skor 

T=57). 

Þeir sem búa einir eru einnig að skora lægra að meðaltali á kvarðanum áhyggjur 

(T=51,4) en þeir sem búa með maka (T=60,5). Meiri dreifing er meðal þeirra sem búa 

með maka (lægsta skor T=52, hæsta skor T=73) en þeirra sem búa einir (lægsta skor 

T=50, hæsta skor T=57). 
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Tafla 6: Spurningar sem skora hæst á kvörðunum kvíði/depurð og áhyggjur (hrágildi) 

Kvarði Atriði Meðaltal 

Kvíði/depurð 

  
 

42. Mig vantar sjálfstraust 0,83 

 
91. Ég hugsa of mikið um liðna tíð 0,62 

 
11. Mér finnst ég einmana 0,59 

 
100. Ég er oft áhyggjufull/ur 0,59 

Áhyggjur 
  

 
101. Ég vakna of snemma 1,14 

 
117. Ég þreytist of mikið við dagleg störf 0,83 

 

90. Ég á erfitt með svefn 0,66 

 

Þegar reiknuð eru meðaltöl á þeim spurningum sem fengu hæstu skorunina, 0-1-2, 

kemur í ljós að á kvarðanum kvíði/depurð eru einstaklingar að skora hæst á undir-

þættinum um sjálfstraust 0,83. Þeir sem hugsa of mikið um liðna tíð skora að meðaltali 

0,62 og þeir sem eru einmana og oft áhyggjufullir eru að skora að meðaltali 0,59. 

Á kvarðanum áhyggjur eru einstaklingar að skora að meðaltali mest á fullyrðingunni, 

ég vakna of snemma 1,14 og ég þreytist of mikið við dagleg störf 0,83. Lægsta skorið var 

á fullyrðingunni varðandi svefn en meðaltal skora var 0,66.  
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4.3 Skor einstaklinga á kvarðanum heildarerfiðleikar að mati þriggja 
upplýsingagjafa 

 

Mynd 9: Skor einstaklinga á kvarðanum heildarerfiðleikar að mati allra upplýsingagjafa 

Eins og sjá má á mynd 9 eru sjö einstaklingar af tólf á eða yfir klínískum 

viðmiðunarmörkum. Samkvæmt sjálfsmati eru tveir einstaklingar yfir klínískum 

viðmiðunarmörkum. Samkvæmt mati aðstandenda eru tveir einstaklingar á 

viðmiðunarmörkum og einn er yfir klínískum viðmiðunarmörkum. Samkvæmt starfsfólki 

eru tveir einstaklingar yfir klínískum viðmiðunarmörkum. 
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5 Umræða 

Í fjölda ára hefur verið ljóst að öldruðum einstaklingum á aldrinum 67 ára og eldri muni fjölga 

á næstu árum og áratugum. Þessi þróun hefur kallað fram spádóma og umræðu um fjölda og 

hvernig bregðast skuli við. Stjórnvöld hafa lagt áherslu á opna þjónustu og fækkað fjölbýlis-

rýmum til að koma til móts við þarfir aldraðra einstaklinga og miðað við að þjónustan sem 

þeim er veitt sé einstaklingsmiðuð. Markmiðið með þessari rannsókn var að skoða líðan 

aldraðra einstaklinga í dagþjónustu utan höfuðborgarsvæðisins út frá þremur sjónarhornum: 

sjálfsmati, mati aðstandenda og mati starfsfólks. Unnið var með fyrirliggjandi gögn varðandi 

12 einstaklinga ásamt því að niðurstöður frá samsvarandi mörgum aðstandendum og 

starfsfólki lágu fyrir. Hér verður fjallað um helstu niðurstöður rannsóknarinnar í tengslum við 

fræðilegan bakgrunn og niðurstöður annarra rannókna. Byrjað verður á samantekt á 

niðurstöðum. Síðan verður fjallað um niðurstöður út frá rannsóknarspurningum. Að lokum 

verður gerð grein fyrir helstu styrkleikum og veikleikum rannsóknarinnar og settar fram 

tillögur að frekari rannsóknum varðandi notendur dagþjónustu. 

5.1 Samantekt á helstu niðurstöðum 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna fram á að notendur dagþjónustunnar eru félagslega vel 

tengdir vinum og ættingjum, og stór hópur notenda á nána vini sem þeir eru í sambandi við 

að meðaltali þrisvar sinnum eða oftar í mánuði. Gæði samskipta við nána vini eru einnig 

mjög góð. Heimsóknir vina og ættingja til einstaklinga eru að jafnaði þrisvar eða oftar í 

mánuði og lítill hluti þeirra fær heimsóknir sjaldnar en einu sinni í mánuði. Á kvarðanum 

heildarerfiðleikar eru sjö einstaklingar af tólf á eða yfir klínískum viðmiðunarmörkum. Fjórir 

einstaklingar eru yfir klínískum viðmiðunarmörkum á kvarðanum kvíða/depurð og tveir voru 

yfir á kvarðanum áhyggjur. Það vekur athygli að karlar skoruðu hærra á öllum kvörðunum en 

konur gerðu. Ágætt samræmi var milli sjálfsmats og mats aðstandenda, en starfsfólk víkur í 

sumum tilfellum frá. Á kvarðanum áhyggjur er betra samræmi milli allra upplýsingagjafa.  

5.2 Staða og líðan notenda í dagþjónustu 

Staða og líðan aldraðra einstaklinga í dagþjónustunni er á heildina litið góð hjá stærstum 

hluta. Almennt séð eru notendur í dagþjónustu félagslega vel tengdir út frá viðmiðum 

mælitækisins. Meirihluti notenda á fjóra eða fleiri nána vini og eru þeir í sambandi við þá að 
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meðaltali þrisvar sinnum eða oftar í mánuði. Gæði samskiptanna eru vel yfir meðallagi í 90% 

tilvika. Aldraðir einstaklingar upplifa missi náinna vina og ættingja á efri árum og telja þeir 

ekki auðvelt að eignast nýja nána vini á efri árum, samkvæmt niðurstöðum rannsóknar 

Sigurveigar H. Sigurðardóttur (2006). Þeir töldu sig frekar eignast góða kunningja sem þeir 

töldu ekki jafn auðvelt að deila trúnaðarmálum eins og með nánum vinum. Samkvæmt 

niðurstöðum þessarar rannsóknar eru hinsvegar 8% sem eiga enga nána vini og má leiða 

líkum að því, að þeir nánu vinir sem þeir áttu hafi fallið frá. Um 84% þátttakenda fá heimsókn 

frá vinum og ættingjum oftar en tvisvar sinnum í mánuði. Samkvæmt samfellukenningunni 

(continuity theory) hafa aldraðir þörf fyrir að viðhalda þeim hlutverkum og lífstíl sem þeir 

hafa tileinkað sér á fullorðinsárunum. Í ljósi þess má draga þá ályktun að þörf þeirra fyrir að 

viðhalda samskiptum við vini og fjölskyldu leiði til meiri samfellu í lífi þeirra á efri árum, þar 

sem persónuleikaeinkenni haldast nokkuð stöðug í eðlilegu ferli öldrunar.  

Samkvæmt rannsókn sem Capacent Gallup (2007-2008) gerði fá tæp 11% aldraðra 

einstaklinga heimsókn frá vinum og ættingjum að jafnaði tvisvar til þrisvar sinnum í mánuði, 

sem er lægra hlutfall en niðurstöður þessarar rannsóknar leiddu í ljós. Í rannsókn Sigurveigar 

(2006) töldu aldraðir einstaklingar að þó samskipti væru minni á efri árum kæmu heimsóknir 

frá vinum og ættingjum í veg fyrir einangrun þeirra sjálfra. 

Dagþjónustugestir telja sig að jafnaði vera með meiri kvíða/depurð en aðstandendur og 

starfsfólk gera. Fylgni milli aðstandenda og sjálfsmats er góð, og betri en handbækur ASEBA 

gefa upp. Athyglisvert er að starfsfólk víkur í sumum tilfellum mikið frá mati einstaklinganna 

en samkvæmt mati starfsfólks er einn einstaklingur yfir klínískum mörkum og ellefu 

einstaklingar undir klínískum mörkum, þar af eru 8 vel undir klínískum mörkum. Eins og áður 

kom fram um kvíða/depurð meðal aldraðra samkvæmt Touhy og Jett (2010) fylgir því skömm 

að vera með geðröskun af einhverju tagi og hindrar það marga í að leita aðstoðar. Þá getur 

skortur meðal sérfræðinga í heilbrigðiskerfinu, um geðheilsu einstaklinga á efri árum, komið í 

veg fyrir viðeigandi greiningu og meðhöndlun einstaklings.  

Af 12 dagþjónustugestum benda niðurstöður til þess að skoða þurfi nánar fjóra 

einstaklinga sem voru yfir klínískum viðmiðunarmörkum á kvarðanum kvíða/depurð, tveir 

samkvæmt sjálfsmati og tveir samkvæmt mati aðstandenda og starfsfólks. Það vakti athygli 

rannsakanda að karlar mátu sig með meiri kvíða/depurðar einkenni en konur. Þá kom einnig 

á óvart að niðurstöðurnar leiddu í ljós að þeir sem búa með maka mælast ekki með eins góð 

vinatengsl og þeir sem búa einir, og eru einnig með meiri kvíða/depurð og áhyggjur. Almennt 

hefur verið talið að huga þurfi betur að líðan aldraðra sem búa einir, en samkvæmt 
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niðurstöðum þessarar rannsóknar virðist vera tilefni til þess að skoða betur félagslega og 

sálræna líðan hjá þeim hópi notenda sem býr með maka. Hvað áhyggjur varðar er meira 

samræmi í mati milli allra upplýsingagjafa. Af tólf einstaklingum voru tveir einstaklingar vel 

yfir klínískum mörkum, einn samkvæmt mati aðstandenda og einn samkvæmt sjálfsmati. Af 

þessu má ráða að samkvæmt starfsfólki mælist lítill sem enginn vandi meðal einstaklinganna 

hvað varðar áhyggjur. Þá var einnig neikvæð fylgni milli aldurs og áhyggja sem bendir til þess 

að áhyggjur minnki eftir því sem einstaklingar eldast.  

Þegar kvarðinn áhyggjur er skoðaður nánar má sjá að einstaklingarnir voru að skora 

hæst á fullyrðingunum; ég vakna of snemma, þreytist mikið við dagleg störf, og ég á erfitt 

með svefn. Það getur bent til þess að áhyggjur einstaklinganna hindra þá við dagleg störf 

ásamt því að þeir hvílist ekki nóg. Einnig vekur athygli að nokkuð gott samræmi er milli allra 

upplýsingagjafa. Hafa ber í huga að miðað er við bandarísk viðmiðunarmörk en þó gefa 

niðurstöðurnar ákveðnar vísbendingar um stöðu og líðan dagþjónustugesta. Því eldri sem 

einstaklingur verður aukast líkurnar á að hann verði fyrir tilfinningalegum missi og öðrum 

neikvæðum atburðum, eins og veikindum og skerðingu af einhverju tagi. Samkvæmt Payne 

(2005) er því ekki ólíklegt að aldraðir upplifi einkenni þunglyndis. Aldraðir einstaklingar geta 

þó ruglað saman einkennum þunglyndis við einkenni sjúkdóma af líkamlegum orsökum. 

Þegar skoðaðar voru þær fullyrðingar sem dagþjónustugestir skoruðu að jafnaði hæst á, hvað 

varðar kvíða/depurð kom í ljós að þá skortir sjálfstraust, hugsa of mikið um liðna tíð, finnst 

þeir einmana og eru oft áhyggjufullir. Þessar niðurstöður benda til að hér sé frekar um 

kvíða/depurðar einkenni að ræða. Samkvæmt Touhy og Jett (2010) er kvíði ekki álitinn 

alvarlegt vandamál hjá öldruðum einstaklingum, og skortur er á rannsóknum og upplýsingum 

um viðfangsefnið. 

5.3 Mat upplýsingagjafa á félagslegum tengslum dagþjónustugesta við ættingja og 
vini 

Þegar skor aðstandenda á kvarðanum vinir voru skoðuð kom í ljós, að þeir telja 

dagþjónustugesti vera í betri félagslegum tengslum við ættingja og vini en þeir gera sjálfir. 

Þeir meta þá einnig vinafleiri en þeir gera sjálfir. Þá telja aðstandendur félagsleg tengsl þeirra 

einnig vera betri en starfsfólk gerir. Starfsmenn töldu hinsvegar félagsleg tengsl notenda ekki 

eins góð og þeir gera sjálfir, og telja þá ekki jafn vinamarga og þeir gera sjálfir. Fylgni milli 

sjálfsmats og mats starfsmanna er ekki marktæk á kvarðanum vinir og lægri en ASEBA 

viðmiðin gefa upp. 
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Samkvæmt kerfiskenningunni hefur samspil milli kerfa áhrif á líðan einstaklings. Setja þarf 

framkomu einstaklingsins í samhengi við önnur kerfi eins og til að mynda fjölskyldu og 

stofnanir, en þannig fæst betri mynd af heildarlíðan einstaklingsins (Andreae, 1996; Vigdís 

Jónsdóttir, 2006). Þegar skoðað er hvernig fleiri upplýsingagjafar meta einstaklinginn fæst 

betri sýn á líðan hans. Hlutverk aðstandenda er töluvert í umönnun aldraðra einstaklinga og 

hefur oft og tíðum verið vanmetið. Mikilvægt er að styðja aðstandendur í umönnunar-

hlutverkinu, og afla upplýsinga um hagi þeirra með það markmið að létta undir með þeim 

(Halldór Sig. Guðmundsson og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2010). Formleg þjónusta, eins og 

dagþjónusta, getur þegar hún er vel skipulögð verið mikilvægur stuðningur við óformlega 

umönnunaraðila. Þá getur slík þjónusta leitt til meiri fúsleika af hálfu aðstandenda, til að 

annast aldraða ættingja sína (Sigurðardóttir og Ernsth Bravell, 2013).  

Fylgnin á milli sjálfsmats og mats aðstandenda á kvarðanum vinir er marktæk. Hinsvegar 

var fylgni á milli sjálfsmats og mats starfsfólks eingöngu marktæk á kvarðanum áhyggjur. Því 

má velta því fyrir sér hvort starfsfólk hafi nægar upplýsingar eða innsæi hvað varðar 

sálfélagslega líðan notenda dagþjónustunnar.  

5.4 Notkun staðlaðra matlista við mat á líðan og félagslegri stöðu notenda í 
dagþjónustu. 

Það hefur ekki reynst auðvelt að finna rannsóknir varðandi kvíða/depurðar og þunglyndis-

einkenni meðal aldraðra einstaklinga í dagþjónustu. Niðurstöður þessarar rannsóknar sem 

voru fengnar með ASEBA matstækinu, gefa ákveðnar vísbendingar sem geta nýst í 

framtíðinni. Gagnsemi og gæði matslistanna koma í ljós en niðurstöðurnar benda til þess að 

þeir eru að greina kvíða/depurð og áhyggjur meðal fjögurra dagþjónustugesta, þegar þær 

eru skoðaðar útfrá mismunandi upplýsingaaðilum. Þegar upplýsingar eru fengnar frá fleirum 

en bara einstaklingnum sjálfum aukast líkurnar á að fá heildarmynd af líðan einstaklingsins 

(Halldór Sigurður Guðmundsson, 2006). Niðurstöðurnar eru jafnframt áhugaverðar með tilliti 

til þess að matslistarnir ná að fanga stöðu eða líðan notenda í dagþjónustu, og notkun þeirra 

getur þannig aukið heildræna sýn á stöðu viðkomandi einstaklinga, með það að markmiði að 

gera dagþjónustu markvissari og einstaklingsmiðaðri. Matslistarnir ná einnig að sýna 

breytileika í mati upplýsingagjafanna og breytilega stöðu einstaklinga innan hópsins. 

Niðurstöðurnar benda jafnframt til þess að skoða þurfi nánar þann hóp notenda sem eru 

karlar, og þá sem eru í sambúð, svo hægt sé að koma betur til móts við þarfir þeirra. Á 

heildina litið eru félagsleg tengsl þátttakenda við vini og ættingja góð. Það vakti athygli 

rannsakanda að karlmenn mátu sig með meiri kvíða/depurð og áhyggjur en konur gerðu. Þá 
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kom á óvart að dagþjónustugestir sem búa með maka eru meira kvíðnir/daprir og eru með 

meiri áhyggjur en þeir sem búa einir.  

Styrkleikar rannsóknarinnar eru að notast var við staðlaðan spurningalista þar sem einnig 

fengust listar frá aðstandendum og starfsfólki. Spurningalistinn hefur verið rannsakaður og 

er áreiðanleiki og réttmæti hans hár og innri áreiðanleiki góður, en það hefur verið 

margprófað. Þá er yfirstandandi rannsókn um próffræðilega eiginleika listans.  

Veikleikar rannsóknarinnar eru þeir helstir að unnið var með lítið gagnasafn eða 12 

notendur dagþjónustunnar. Ástæða þess kann að vera að notendur hafi ekki viljað taka þátt 

eða getað bent á aðstandendur, en eitt af skilyrðum rannsóknarinnar fyrir þátttöku var að 

listar fengust fyrir sama einstaklinginn, frá einstaklingnum sjálfum, aðstandanda og 

starfsfólki. Niðurstöður rannsóknarinnar er ekki hægt að alhæfa yfir alla dagþjónustu fyrir 

aldraða en þær gefa þó ákveðna vísbendingu um stöðu og líðan aldraðra einstaklinga sem 

nýta sér dagþjónustu og hvað megi betur fara. Þá væri áhugavert að gera frekari rannsóknir 

með stærra úrtaki í fleiri dagþjónustum með það að markmiði að skoða hvort dagþjónusta 

aldraðra sé að veita þá þjónustu sem aldraðir þarfnast, og skoða hvernig ASEBA matslistarnir 

nýtast í einstaklingsmiðaðri þjónustu. Höfundur telur tilefni til þess að huga betur að 

félagslegum og sálrænum þáttum notenda í dagþjónustu og finna nýjar leiðir til úrbóta. Slíkt 

væri mögulegt með innleiðingu staðlaðra matslista. Með notkun staðlaðra matslista er hægt 

að veita notendum dagþjónustu, einstaklingsmiðaða og markvissa þjónustu.  

Það reyndist ekki auðvelt að finna rannsóknir varðandi kvíða/depurðar og þunglyndis-

einkenni meðal aldraðra einstaklinga í dagþjónustu. Í lögum og reglugerðum eru upplýsingar 

um dagþjónustu jafnframt af skornum skammti, og í raun úrelt. Höfundur veltir fyrir sér 

hvort ekki þurfi að setja í lög og reglugerðir varðandi málefni aldraðra, viðmið er varðar 

félagslega og sálræna líðan aldraðra. Þjónusta sem öldruðum einstaklingum er veitt þarf að 

vera einstaklingsmiðuð og markviss. 
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