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Útdráttur 

Bakgrunnur. Stjórnvöld horfa í vaxandi mæli til heilsueflandi heimsókna til að ýta undir 

heilbrigða öldrun og að viðhalda sjálfstæði aldraðra á eigin heimili. Lítið hefur þó borið á 

rannsóknum á þessari þjónustu. 

Tilgangur. Að rannsaka einkenni og afdrif tveggja hópa aldraðra einstaklinga sem ýmist 

þáðu eða afþökkuðu heilsueflandi heimsókn.  

Aðferð. Megindleg samanburðarferilrannsókn var notuð til að rýna í fyrirliggjandi gögn í 

Sögukerfinu. Gögnin byggðu á upplýsingum um 148 áttræða einstaklinga sem fengu boð 

um eina heilsueflandi heimsókn frá heilsugæslustöðinni á Selfossi á árunum 2005-2010.  

Niðurstöður. Alls þáðu 100 (68%) heilsueflandi heimsókn (51 karl og 49 konur) en 48 

(32%) afþökkuðu (17 karlar og 31 kona). Við upphaf rannsóknartímabilsins reyndist 

marktækur munur á svefnlyfjanotkun eftir hópum (p = 0,011). Þeir sem þáðu heimsókn 

notuðu frekar svefnlyf (44%) en þeir sem afþökkuðu (21%). Þrátt fyrir fáa þátttakendur, 

eina heilsueflandi heimsókn og stutta eftirfylgd voru marktæk tengsl á milli þess að hafa 

þegið heimsóknina og  að vera á lífi einu (p = 0,014) og tveimur (p = 0,006) árum eftir 

hana. Meðal þess sem einkenndi hópinn sem þáði heilsueflandi heimsókn var að konur 

bjuggu frekar einar en karlar, rúmlega helmingur hópsins stundaði enga reglulega 

hreyfingu og 71% var yfir kjörþyngd. Gagnagöt (missing data) í gagnagrunni takmörkuðu 

möguleika á úrvinnslu. 

Ályktanir. Til að meta þörf fyrir forvarnir og heilsueflingu, sem og árangur heilsueflandi 

heimsókna, er brýnt að bæta skráningu og efla notkun staðlaðra matskvarða. Rannsaka þarf 

orsök þess hvað fær fólk til að þiggja heilsueflandi heimsókn og þróa þarf þetta  

þjónustuúrræði áfram. Æskilegt er að samræma heilsueflandi heimsóknir á landsvísu 

þannig að safna megi gögnum og nýta til að meta langtíma árangur fyrir stærri hópa eldra 

fólks.  

Lykilorð: aldraðir, heilsuseflandi heimsóknir, heilsuefling, forvarnir. 
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Abstract 

Research background. Health authorities are increasingly looking into health visits as a 

way to promote healthy aging and enabling the older adults to maintain independence in 

their own homes. Limited research has been done into the subject. 

Objective. To examine the characteristics and the survival rate of two groups of older 

adults individuals who either accepted or refused health visit. 

Methods.  A quantitative, comparative cohort design was used to evaluate the available 

data in the database Sagakerfið. The data was based on information about 148 individuals, 

eighty years of age, who were invited by the health center in Selfoss to get one health visit 

during the years 2005-2010. 

Results. A total of 100 (68%) accepted the health visit (51 men and 49 women) and 48 

(32%) rejected it (17 male and 31 female). At the start of the study period there was a 

significant difference of sleeping pill usage between the groups (p = 0,011). Those who 

accepted visits were more likely to use sleeping pills (44%) than those who rejected the 

visits (21%). Despite the limited number of participants, only one health visit and a brief 

follow-up, there was a significant connection between having received a visit and being 

alive one (p = 0,014) or two (p = 0,006) years after the visit. Among the factors that 

characterized the group that accepted the promoting health visit were that more women 

than men lived on their own, more than half of the group didn’t report regular physical 

activity and 71% were overweight.  

Conclusion. To assess the need for prevention and health promotion, as well performance 

health visits, improve documentation and promote the use of standardized assessment 

methods that help to evaluate the state of health and the need for preventive actions and 

health promotion of the older adults. Research is needed into why older people accept or 

reject health visits and further development of the visits is also necessary. Coordinating 

health visits for the whole nation open up possibilities to collect data to be used as 

longitudinal outcome measures for larger groups of older people. 

Key words. Older adult, preventive home visits, health promotion, prevention. 
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Kafli 1  

Inngangur 

Hér er sagt frá bakgrunni rannsóknarinnar og tilgangi hennar auk þess sem 

rannsóknarspurningar eru kynntar. Val á rannsóknaraðferð er rökstutt ásamt því að greint 

er frá takmörkunum rannsóknarinnar.  

Bakgrunnur 

Í skýrslu heilbrigðisráðuneytisins frá árinu 2003 um stefnumótun í málefnum aldraðra til 

ársins 2015 eru tillögur um forvarnir og heilsueflingu. Áhersla er á heilbrigða öldrun og 

það að viðhalda sjálfstæði aldraðra á eigin heimili sem lengst. Hvatt er til heilsueflandi 

heimsókna og þykir eðlilegast að verkefnið sé unnið af heilsugæslunni (heilbrigðis– og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003).  

Aldurssamsetning þjóðarinnar hefur breyst mikið á undanförnum árum, ungu fólki hefur 

hlutfallslega fækkað og eldra fólki hefur fjölgað. Á síðastliðnum fimm árum hefur eldra 

fólki, 65 ára og eldra fjölgað úr 11,7% í 12,3%  af mannfjölda (Hagstofa Íslands, 2011).  

Ef stjórnvöld halda stefnu sinni um að aldraðir búi sem lengst heima, þá hlýtur þessi 

fjölgun í hópi eldri borgara að þýða að öldruðum með skerta sjálfsbjargargetu sem búa á 

eigin heimilum muni fjölga. Með fjölgun aldraðra sem búa einir, er því einnig spáð, að þeir 

muni njóta minni stuðnings frá aðstandendum (Hlíf Guðmundsdóttir, Kristín Björnsdóttir 

og Ragnar Friðrik Ólafsson, 2004). Á Íslandi skortir verulega þekkingu á heilsueflandi 

heimsóknum, markmiði þeirra, innihaldi og árangri. Nauðsynlegt er að slík þekking sé til 

staðar og verkferlar heilsueflandi heimsókna ljósir. Rannsóknin mun leiða til aukinnar 

þekkingar á heilsueflandi heimsóknum og áhrifum þeirra. Einnig mun hún gefa okkur 

vísbendingar um þá sem þiggja og þá sem afþakka heilsueflandi heimsóknir. Hún gefur 

okkur einnig vísbendingu um hvað einkennir þennan aldurshóp hvað varðar heilsufar og 

lífsstíl. 

Heilsugæslustöðin á Akureyri byrjaði með tilraunaverkefni árið 2000 á heilsueflandi 

heimsóknum og er það byggt á vinnuferlinu frá Rödovre í Danmörku (Búsetudeild 

Akureyrarbæjar, 2008). Danmörk virðist vera framarlega í rannsóknum og framkvæmd á 

heilsueflandi heimsóknum. Þar hafa heilsueflandi heimsóknir verið bundnar í lög frá árinu 

1995 (Vass, Avlund, Hendriksen, Philipson, og Riis, 2007). Heimsóknirnar eru boðnar 

fólki sem er í sjálfstæðri búsetu og eru þær taldar fela í sér bæði forvarnir og heilsueflingu. 

Markmið þeirra er að hvetja og styrkja einstaklinginn til að viðhalda eigin heilbrigði, færni 

og sjálfstæði sem lengst. Þær eiga einnig að stuðla að öryggiskennd og vellíðan á eigin 

heimili. Upplýsingar eru veittar um félagsstarf og þjónustu sem í boði er. Ráðgjöfin er 

sniðin að hverjum og einum einstaklingi (Fagerström, Wikblad, og Nilsson, 2008; Vass 

o.fl. 2007). Niðurstöður rannsókna á heilsueflandi heimsóknum sýna verulegan mun á 

líðan og heilsufari þeirra sem voru heimsóttir og samanburðarhóps. Þeir sem fengu 

heimsókn lágu 24% færri daga á sjúkrahúsi, lögðust 31% sjaldnar inn á hjúkrunarheimili 
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og fengu 50% færri heimsóknir vaktlækna. Heimsóknirnar þóttu skila góðum árangri og 

talið var að þær myndu leiða til sparnaðar í heilbrigðiskerfinu (Vass o.fl., 2007). Mikilvægt 

er að veita öldruðum þann stuðning sem þeir þarfnast til að þeir geti búið áfram á eigin 

heimilum. Til að hægt sé að framfylgja þessari stefnu stjórnvalda þarf að kanna aðstæður 

eldri borgara sem búa í heimahúsum og þann stuðning sem þeir fá. Heilsueflandi 

heimsóknir gætu verið lykilþáttur til þess að framfylgja þessari stefnu (Hlíf 

Guðmundsdóttir o.fl., 2004).  

Þjónustusvæði heilsugæslunnar á Selfossi má sjá rauðlitað á mynd 1. Það er allt 

Árborgarsvæðið þ.e. Selfoss, Eyrarbakki, Stokkseyri og Grímsnes- og Grafningshreppur að 

Soginu og Flóahreppur. Fjöldi íbúa á svæðinu er 8.565 manns, samkvæmt tölum 

Hagstofunnar 11. nóvember 2013 (Hagstofa Íslands, e.d.). 

Mynd 1 Sveitarfélagskort, þjónustusvæði heilsugæslustöðvarinnar á Selfossi er rauðlitað, 

grænlitað er heilbrigðisumdæmi Suðurlands. 

 

Heilsugæslan á Akureyri byrjaði með tilraunaverkefni árið 2000 á heilsueflandi 

heimsóknum og er tilraunaverkefnið byggt á vinnuferli frá Rödovre í Danmörku, 

(Akureyrarbær, e.d). Reynsla aldraðra á Akureyri af heilsueflandi heimsóknum er jákvæð, 

þeir finna fyrir ánægju og vellíðan í kjölfar þeirra. Lífsgæði aldraðra hafa aukist, þeir finna 

fyrir auknu öryggi og ánægju, þó þeir sjái ekki gagnsemi þjónustunnar til fulls og tengi 

hana fremur við félagsþjónustu (Guðrún Linda Guðmundsdóttir, Rakel Anna Másdóttir og 

Unnur María Þorvarðardóttir, 2009).  

Á heilsugæslustöðinni á Selfossi hefur einstaklingum boðist ein heilsueflandi heimsókn á 

árinu sem þeir verða 80 ára. Þessi þjónusta hefur verið í boði frá árinu 2005. Fyrirkomulag 
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þjónustunnar er þannig að hjúkrunarfræðingar hringja í einstaklingana og bjóða þeim 

heilsueflandi heimsókn. Það eru hjúkrunarfræðingar sem sinna heimsóknunum. Þeir fara 

heim til einstaklingsins og fara yfir m.a. heilsufar og heilbrigði, vellíðan, hreyfigetu, 

næringu, öryggi, lífsgæði og hugmyndir um framtíðina, búsetu, samvistir við aðra og 

tómstundir (Heilbrigðisstofnun Suðurlands, e.d).  

Þingsályktunartillaga um reglubundnar árlegar heimsóknir til eldri borgara í forvarnaskyni 

var lögð fyrir á löggjafarþingi 2011-2012. Þingsályktunin var samþykkt 16. febrúar 2012. 

Ákveðið var að fela velferðarráðherra í samvinnu við Samband íslenskra sveitarfélaga að 

koma á reglulegum árlegum heimsóknum í forvarnaskyni sem stæðu öllum sem eru 75 ára 

og eldri til boða (Þingskjal nr. 816/21/2011-2012). 

Samkvæmt starfsmanni í velferðarráðuneytinu falla reglubundnar heilsueflandi heimsóknir 

inn í velferðarstefnu – heilbrigðisáætlun til ársins 2020. Þingsályktunartillagan hefur ekki 

enn verið samþykkt af alþingi en hún verður til umfjöllunar þar á komandi vetri 2013-2014  

(munnleg heimild Bryndís Þorvaldsdóttir 23.8.13). 

Rannsóknir á heilsueflandi heimsóknum til eldri Íslendinga hafa verið af skornum skammti 

og skýrist það að hluta af takmörkuðum tíma og fjármunum á þessu sviði.  Þó má gera ráð 

fyrir að víða um land liggi fyrir gögn sem tengjast framkvæmd og áhrifum heilsueflandi 

heimsókna á síðustu árum. Með tilkomu nýrra laga er tímabært að nýta slík gögn til að 

auka skilning á framkvæmd og árangri heimsóknanna til þessa og fyrir umbótastarf og 

samræmingu á landsvísu. 

Erlendar rannsóknir benda til þess að heimsóknirnar geti skipt miklu máli. Varðandi 

íslenska útfærslu skiptir þó máli að vinna að því að þetta þjónustutilboð verði gagnreynt 

(evidence based). 

Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur þessarar rannsóknar er að nýta fyrirliggjandi gögn til að bera saman tvo hópa 80 

ára einstaklinga sem ýmist þáðu eða afþökkuðu heilsueflandi heimsókn. Rýnt var í afdrif 

hópanna einu og tveimur árum eftir heimsóknina. Einnig var rannsakað hvað einkenndi  

hópinn sem þáði heilsueflandi heimsókn.  

Rannsóknarspurningar  

Rannsóknarspurningarnar sem leitast er við að svara eru: 

1. Er munur á þeim sem þiggja heilsueflandi heimsókn og þeim sem afþakka 

heimsóknina m.t.t. kyns, búsetu í dreifbýli eða þéttbýli, búsetuhátta, þ.e. hvort 

viðkomandi búi einn eða með öðrum, svefnlyfjanotkunar og fjölda lyfseðilsskyldra 

lyfja? 

 

2. Er munur á afdrifum hópsins sem fékk heilsueflandi heimsókn 80 ára, og þess sem 

afþakkaði hana á þjónustusvæði heilsugæslustöðvarinnar á Selfossi, m.t.t. lifunar, 

flutnings á hjúkrunarheimili, og skráðra byltna? 
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3. Hvað einkennir þá sem þiggja heilsueflandi heimsókn m.t.t. kyns, búsetu í dreifbýli 

eða þéttbýli, búsetuhátta, þ.e. hvort viðkomandi búi einn eða með öðrum, 

svefnlyfjanotkunar, fjölda lyfseðilsskyldra lyfja, hjálpartækjanotkunar frá 

Sjúkratryggingum Íslands, sjúkdómsgreininga og skráðra byltna, hreyfingar, 

reykinga og BMI- líkamsþyngdarstuðuls? 

Til að svara þessum spurningum er notuð afturskyggn, lýsandi samanburðarferilrannsókn 

(cohort studies) einstaklinga 80 ára og eldri á starfssvæði heilsugæslunnar á Selfossi. 

Lýsandi rannsóknir eru leið til þess að uppgötva nýja merkingu, lýsa því sem er til staðar, 

ákvarða tíðni atburða og flokka upplýsingar. Ferilrannsóknir bera saman hópa 

einstaklinga til að prófa tilgátu um samband áreitis og útkomu (María Heimisdóttir, 

2004). Gögnum sem þegar hafa verið skráð er safnað saman og þeim lýst (Helga Lára 

Helgadóttir, 2003).  

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Um er að ræða afmarkaðan hóp og tiltölulega fáa einstaklinga af afmörkuðu landsvæði þ.e. 

þjónustusvæði heilsugæslustöðvarinnar á Selfossi. Unnið er úr fyrirliggjandi gögnum úr 

sjúkraskrám. Rannsakandi gerir sér grein fyrir mögulegum takmörkunum vegna slakrar 

skráningar. Upplýsingarnar eru ekki skráðar í rannsóknarskyni en það getur gert úrvinnslu 

gagna erfiða. Ókostur afturvirkra rannsókna er að upplýsingarnar sem notaðar eru voru 

ekki skráðar eða þeim safnað í rannsóknarskyni (Helga Lára Helgadóttir, 2003).  

Samantekt  

Stefna stjórnvalda í málefnum aldraðra snýst um að viðhalda sjálfstæði þeirra á eigin 

heimilum sem lengst. Áhersla er á heilbrigða öldrun og stjórnvöld hafa komið fram með 

tillögur um forvarnir og heilsueflingu. Öldruðum hefur fjölgað hratt og ungu fólki hefur 

hlutfallslega fækkað á undanförnum árum. Á heilsugæslustöðinni á Selfossi hefur 

einstaklingum boðist ein heilsueflandi heimsókn á árinu sem þeir verða 80 ára. Þessi 

þjónusta hefur verið í boði frá árinu 2005. Í rannsókninni voru notuð fyrirliggjandi gögn 

um heilsueflandi heimsóknir til að bera saman tvo hópa 80 ára einstaklinga sem ýmist þáðu 

eða afþökkuðu heilsueflandi heimsókn. Rýnt er í afdrif hópanna einu og tveimur árum eftir 

heimsóknina. Einnig er skoðað hvað einkenndi  hópinn sem þáði heilsueflandi heimsókn. 

Heilsueflandi heimsóknir munu falla inn í velferðarstefnu – heilbrigðisáætlun til ársins 

2020. Tillöguna á eftir að samþykkja á alþingi og kemur hún til umræðu á komandi vetri 

2013-2014. 
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Kafli 2 

Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla er fjallað um stefnu stjórnvalda í öldrunarmálum, aldurssamsetningu 

þjóðarinnar, öldrun, öldrunarkenningar, heilsueflingu og forvarnir. Áhersla er lögð á 

umfjöllun um heilsueflandi heimsóknir til aldraðra en í þeim heimsóknum felast bæði 

forvarnir og heilsuefling. Fjallað er um þætti eins og mataræði, hreyfingu, holdafar og 

lyfjanotkun. Farið er yfir slysavarnir og búsetu aldraðra. Þetta eru allt áhersluþættir 

heilsueflandi heimsókna þar sem ráðgjöfin er sniðin að hverjum einstaklingi. Heilsueflandi 

heimsóknir til aldraðra eru kynntar, þróun þeirra í Danmörku á Akureyri og Selfossi. 

Einnig er gerð grein fyrir rannsóknum á heilsueflandi heimsóknum. Farið er yfir 

framkvæmd heimsókna, innihald og mat á árangri þeirra. 

Stefna stjórnvalda í öldrunarmálum  

Árið 2000 var skipaður stýrihópur af heilbrigðisráðherra til að móta stefnu í málefnum 

aldraðra til næstu 15 ára. Skýrslunni var skilað í mars 2003 og voru tillögurnar flokkaðar í 

níu svið: Jafnrétti, forvarnir og heilsufar aldraðra, þjónusta við aldraða í heimahúsum, 

stofnanaþjónusta fyrir aldraða, efnahagur og atvinnumál aldraðra, húsnæðismál aldraðra, 

stjórnun, skipulag og ábyrgð á málefnum aldraðra til framtíðar, rannsóknir, framtíðarsýn, 

stefnumótun og aðgerðaáætlun um framkvæmd tillagna stýrihópsins. Hér mun aðallega 

verða fjallað um tvo flokka sem eru forvarnir og heilsufar aldraðra og þjónusta við aldraða 

í heimahúsum. 

Tillögur stýrihópsins um forvarnir og heilsufar fólust í aukinni áherslu á forvarnir og 

heilsueflingu alla ævi. Unnið verði á fyrsta-, öðru- og þriðja stigi forvarna.  Einnig verða 

teknar upp heilsueflandi heimsóknir um land allt. Heimsóknirnar skulu ná til allra 75 ára 

og eldri og verða fastur þáttur í heimaþjónustu (heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 

2003). Þingsályktunartillaga um reglubundnar árlegar heimsóknir til eldri borgara í 

forvarnaskyni var lögð fyrir á löggjafarþingi 2011-2012. Þingsályktunin var samþykkt 16. 

febrúar 2012. Ákveðið var að fela velferðarráðherra í samvinnu við Samband íslenskra 

sveitarfélaga að koma á reglulegum árlegum heimsóknum í forvarnaskyni og að þær stæðu 

öllum sem eru 75 ára og eldri til boða (Þingskjal nr. 816/21/2011-2012). Haft var samband 

við velferðarráðuneytið og spurt um stöðu mála og það svar sem fékkst þar var að 

heilsueflandi heimsóknir kæmu inn í velferðarstefnu – heilbrigðisáætlun til ársins 2020 en 

hana á eftir að samþykkja á alþingi (munnleg heimild Bryndís Þorvaldsdóttir, 23.8.2013).  

Markmið tillagna um þjónustu við aldraða í heimahúsum er að auka og bæta þjónustu við 

aldraða og gera þeim kleift að búa lengur í eigin húsnæði og lækka þar með hlutfall 

aldraðra á stofnunum. Þessi stefna er í samræmi við heilbrigðisáætlun ríkisstjórnarinnar til 

ársins 2010, en eitt aðalmarkmiða hennar er að yfir 75% fólks 80 ára og eldra búi við svo 

góða heilsu að það geti með viðeigandi stuðningi búið heima (heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2001). Þetta markmið náðist, því árið 2010 bjuggu 78% fólks 80 
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ára og eldra heima. Þá settu stjórnvöld nýtt markmið,  að 80 % fólks 80 ára og eldra séu 

við það góða heilsu að það geti búið heima (velferðarráðuneytið, 2012).  

Með stefnu stjórnvalda í öldrunarmálum er líklegt að öldruðum með skerta 

sjálfsbjargargetu sem búa á eigin heimilum muni fjölga. Með fjölgun aldraðra sem búa 

einir er því einnig spáð að þeir muni njóta minni stuðnings frá aðstandendum (Hlíf 

Guðmundsdóttir o.fl., 2004). Mikilvægt að veita öldruðum þann stuðning sem þeir þarfnast 

til að þeir geti búið áfram á eigin heimilum. Til að hægt sé að fylgja þessari stefnu þarf að 

kanna aðstæður eldri borgara sem búa í heimahúsum og þann stuðning sem þeir fá. 

Jafnframt er mikilvægt að skýra hvaða þættir leiða til þess að einstaklingar geti ekki lengur 

dvalið á eigin heimili og þurfi að flytja á öldrunarstofnun (Hlíf Guðmundsdóttir, o.fl., 

2004). Heilsueflandi heimsókn er góð leið til þess að hvetja og styrkja einstaklinginn til að 

viðhalda eigin heilbrigði, færni og sjálfstæði sem lengst. Heimsóknirnar geta stuðlað að 

öryggiskennd og vellíðan einstaklinga á eigin heimili, einnig eru veittar upplýsingar um 

félagsstarf og þjónustu sem er í boði. Ráðgjöfin í heimsóknunum er sniðin að hverjum og 

einum einstaklingi (Fagerström o.fl., 2008; Vass o.fl., 2007). 

Aldurssamsetning þjóðarinnar – þróun mannfjölda  

Aldurssamsetning þjóðarinnar hefur breyst mikið á undanförnum árum, ungu fólki hefur 

hlutfallslega fækkað og eldra fólki hefur fjölgað. Á síðastliðnum fimm árum hefur fólki 67 

ára og eldra fjölgað úr 11,7% í 12,3%. Hlutfall aldraðra, það er 67 ára og eldri, árið 2010 

var 10,42% af þjóðinni (Hagstofa Íslands, 2011). Í janúar 2013 voru 11,2% mannfjöldans 

67 ára og eldri. Öldruðum mun fjölga hratt næstu ár samkvæmt mannfjöldaspá Hagstofu 

Íslands, sem gerir ráð fyrir að árið 2030 tilheyri um 17% þjóðarinnar hópi aldraðra en 

samkvæmt því verður hlutfall 80 ára og eldri tæp 5%. Mannfjöldaspá Hagstofu Íslands 

spáir því einnig að um það bil 29% af þjóðinni verði 60 ára og eldri árið 2060 en þetta 

hlutfall er 16,7% í dag. Samkvæmt því mun fjöldi þeirra sem ná ellilífeyrisaldri nær 

tvöfaldast. Þessi þróun er í raun hnattræn og engar vísbendingar um að það sé að hægjast 

um. Þetta leiðir til þess að hlutfallslega færri verða til að sjá um þá sem eldri eru (Rechel 

o.fl., 2013). 

Meðalævilengd hefur vaxið jafnt og þétt á Íslandi hjá báðum kynjum undanfarna öld. Hún 

jókst mjög hratt frá lokum 19. aldar en aukningin stóð þó í stað hjá körlum á árabilinu 

1951–1970 (Hagstofa Íslands, 2013). Lífslíkur íslenskra karla hafa batnað mjög á 

undanförnum árum. Frá árinu 2000 hafa þeir bætt við sig rúmlega tveimur árum í 

meðalævilengd. Árið 2011 gátu nýfæddir drengir vænst þess að verða 79,9 ára en stúlkur 

83,6 ára. Á fimm ára tímabili, 2006-2010 var meðalævi karla 79,4 ár en kvenna 83,1 ár 

(Hagstofa Íslands, 2013). 

Öldrun  

Það að segja til um hvenær einstaklingur er orðinn aldraður er erfitt og ekki hægt að 

skilgreina öldrun út frá árafjöldanum einum. Í öldrunarfræðum er aldri gjarnan skipt niður í 

fjóra flokka eins og sýnt er í töflu 1 eftir að einstaklingur er orðinn 65 ára. Þessi flokkun er 

ekki algild og er aðallega notuð í fræðibókum.  
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Tafla 1 Flokkun á aldri samkvæmt öldrunarfræðum 

Aldur          Ensk þýðing      

65-74 ára  Young old 

75-84 ára  Old 

85-99 ára  Old-old 

            100 +  Very old  

 

 (Hooyman og Kiyak, 2011)  

Við öldrun verða miklar líkamlegar breytingar og tíðni sjúkdóma eykst (Runciman, 

Watson, Intosh og Tolson, 2005; Christensen, Doblhammer, Roland og Vaupel, 2009).  

Helstu sjúkdómarnir samkvæmt Landlæknisembættinu, 2003, eru hjarta- og 

æðasjúkdómar, æðakölkun og háþrýstingur, illkynja sjúkdómar, heilaáföll, tíðni 

heilabilunarsjúkdóma eykst mjög eftir 70 ára aldur, beinþynning, sjónskerðing, þvagleki og 

sykursýki, tegund II. Miklar framfarir í læknisfræði og meðferð sjúkdóma hafa leitt til þess 

að fólk greinist fyrr með sjúkdóma eins sykursýki II, háþrýsting og ýmiss konar 

krabbamein sem áður greindust ekki fyrr en á lokastigi.  

Samkvæmt Pálma V. Jónssyni má skipta sjúkdómum sem leggjast á eldra fólk í þá sem má 

hugsanlega fyrirbyggja og þá sem halda má í skefjum eða lækna. Dæmi um sjúkdóma sem 

má fyrirbyggja að einhverju leyti eru hjarta-, æða-, heilaæðasjúkdómar. Beinþynningu er 

einnig hægt að fyrirbyggja. Svo eru sjúkdómar sem erfitt er að fyrirbyggja en með 

framförum í læknavísindum er hægt að halda þeim niðri með lyfjameðferð eða aðgerðum 

(Pálmi V. Jónsson, 2001; Christensen o.fl., 2009; Rechel o.fl., 2013). 

Það er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk geri sér grein fyrir þeim breytingum sem verða 

við öldrun og þekki þá þætti sem hafa áhrif á heilbrigði aldraðra.  Þetta eru breytingar eru 

meðal annars, minnkað úthald, minni vöðvastyrkur, verra jafnvægi og minni 

viðbragðsflýtir o.fl. (World Health Organization (WHO, 2011). Mismunandi kenningar um 

öldrun hafa verið settar fram, þar eru áherslurnar misjafnar en þeim er ætlað að aðstoða við 

aðgreina eðlilega öldrun frá sjúkdómum (Hooyman og Kiyak, 2011, bls. 72). 

Öldrunarkenningar 

Bundnar eru vonir við að þekking á kenningum verði til þess að öldrun verði viðurkennd 

sem sjálfstætt tilverustig með sínum viðhorfum og einkennum sem eigi skilið fullt tillit og 

virðingu (Helga S. Ragnarsdóttir, 2006). Kenningar um öldrun aðstoða við að aðgreina 

eðlilega öldrun frá sjúkdómum. Þær skiptast í líffræðilegar-, sálfélagslegar- og 

þroskakenningar (Hooyman og Kiyak, 2011, bls. 72).  

Taka þarf tillit til ýmissa þátta eins og einstaklingsmunar þegar talað er um öldrun og því 

er ekki hægt að skilgreina öldrun einungis út frá árafjölda einstaklingsins. Það má líta á 

aldur fólks frá þremur sjónarhornum þ.e. líffræðilegum, sálrænum og félagslegum aldri. 

Líffræðilegi aldurinn segir okkur hvar á lífsskeiðinu einstaklingurinn er staddur og hvernig 

árin hafa valdið breytingum á líkamlegu ástandi. Þegar rætt er um sálfélagslegan aldur þá 
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er átt við sjálfsmyndina og upplifun einstaklingsins á því hvað hann er gamall. Með 

félagslegum aldri er átt við hvaða aldur samfélagið setur á einstaklinginn (Hooyman og 

Kiyak, 2011, bls. 72).  

Heilsuefling/forvarnir  

Tillögur stýrihóps sem skipaður var árið 2000 um forvarnir og heilsufar felast í aukinni 

áherslu á forvarnir og heilsueflingu alla ævi. Hópurinn kom með þá tillögu að teknar verði 

upp heilsueflandi heimsóknir um land allt (Landlæknisembættið, 2003). Markmið tillagna 

um þjónustu við aldraða í heimahúsum var að auka og bæta þjónustu við aldraða og gera 

þeim kleift að búa lengur í eigin húsnæði og lækka þar með hlutfall aldraðra á stofnunum.  

Guðrún Elín Benónýsdóttir, Sólveig Á. Árnadóttir og Sigríður Halldórsdóttir, (2009) gerðu 

eigindlega rannsókn á meðal aldraðra á Íslandi sem búa á eigin heimilum. Þátttakendur 

voru valdir samkvæmt tilgangsúrtaki þar sem leitast var við að ná til eldri einstaklinga sem 

voru tilbúnir að deila sinni persónulegu reynslu. Þátttakendur voru tíu, fimm konur og 

fimm karlar á aldrinum 69-87 ára. Í rannsókninni voru þátttakendur spurðir um reynslu 

þeirra af heilbrigði. Niðurstöðurnar sýndu að aldraðir eru mjög meðvitaðir um mikilvægi 

góðrar heilsu og þeir tóku ábyrgð á eigin heilsu. Þeim þótti mikilvægt að finna tilgang og 

gleði með lífinu, viðhalda andlegri og líkamlegri færni sinni, vera virkir í samfélaginu og 

halda reisn sinni.  

Nýlega voru kynntar á vefútgáfu BMJ niðurstöður 18 ára ferilrannsóknar en höfundar 

hennar eru Rizzuto, Orsini, Qiu, Wang og Fratiglioni (2012). Rannsakaðir voru lífshættir, 

félagsleg staða og lifun eftir að 75 ára aldri var náð. Þátttakendur í henni voru 1.810 

einstaklingar frá Stokkhólmi. Fram kom að fólk sem lifði heilsusamlegu líferni, var 

félagslega virkt og hafði góðan stuðning lifði 5,4 árum lengur en fólk sem stundaði ekki 

heilsusamlegt líferni, var ekki virkt og hafði lítinn stuðning. 

Heilsuefling aldraðra 

Markmið með heilsueflingu er að efla heilbrigði einstaklinga. Lögð er áhersla á að skapa 

félags-, menningar- og efnahagslegar aðstæður sem gera öldruðum kleift að halda 

sjálfstæði sínu eins lengi og kostur er og takmarka breytingar á högum þegar fólk eldist. 

Gera þarf öldruðum mögulegt að auka hreysti og efla vitund og vilja til að viðhalda 

heilbrigði (Landlæknisembættið, 2003). 

Heilsueflandi heimsóknir eru hluti af forvörnum og heilsueflingu sem hvetur og styrkir 

einstaklinginn til að viðhalda eigin heilbrigði. Þær stuðla einnig að öryggiskennd og 

vellíðan (Fagerström o.fl., 2008; Vass o.fl., 2007). Ein þekktasta kenningin um 

heilsueflingu og heilsulæsi var sett fram af heilsufélagsfræðingnum Aron Antonovsky. 

Hún er í þremur hlutum: 

1. Þekking og skilningur á því sem hefur áhrif á heilsu og líðan.  

 Vitum við hvað styrkir heilsuna og einnig hvað dregur úr 

heilbrigði og vellíðan? 

2. Hæfni og trú á okkar eigin getu. 

 Hver er þjálfun okkar og leikni í heilsueflingu? 
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 Höfum við trú á okkur sjálfum til að fara eftir leiðbeiningum um 

það sem viðheldur og styrkir heilsuna? 

 

3. Hugmyndir okkar um tilgang, merkingu og gildi þess sem um ræðir  

 Hefur það heilsusamlega vægi í huga okkar? 

(Vitnað til í Lindström, og Eriksson, 2011).  

Heilsuefling snýst um viðhorf en í þeim felast skoðanir, tilfinningar og hegðun (Guðrún 

Elín Benónýsdóttir o.fl., 2009). Þegar rætt er um heilsueflingu þá er erfitt að útskýra hana 

þar sem hún er oftast í formi upplýsinga og fræðslu. Reyndir hjúkrunarfræðingar eiga oft í 

erfiðleikum með að lýsa heilsueflingu í starfi þar sem hún er svo samofin þeirra daglega 

starfi (Runciman o.fl., 2006) og tengist forvörnum.  

Forvarnir aldraðra 

 Í skýrslu  stýrihóps um stefnumótun í málefnum aldraðra til ársins 2015 koma fram 

tillögur og ályktanir Sameinuðu þjóðanna frá Madrídarfundinum svokallaða árið 2002. Þar 

koma fram tillögur um að efnt verði til vitundarvakningar þar sem áhersla sé lögð á ábyrgð 

einstaklinganna á eigin heilsu. Lagt er til að hlutur forvarna í heilbrigðisþjónustu verði 

aukinn með skýr og vel skilgreind markmið að leiðarljósi. Unnið verði að forvörnum á 

þremur stigum, þ.e. fyrsta-, öðru- og þriðja stigi (heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 

2003).  

Með forvörnum er hægt að stuðla að bættri heilsu og viðhalda færni einstaklingsins m.a. 

svo að hann geti búið lengur heima. Forvarnir geta fækkað þeim einstaklingum sem þurfa 

heilbrigðisþjónustu vegna sjúkdóma og einkenna þeirra (Christensen o.fl., 2009). 

Heilsueflandi heimsóknir falla undir forvarnir og heilsueflingu. Forvörnum sem ætlað er að 

fyrirbyggja það sem hindrað getur heilsu er skipt í þrjú stig: 

Fyrsta stigs forvarnir 

Á þessu stigi er reynt að koma í veg fyrir sjúkdóma og fatlanir með fræðslu eins og um 

mikilvægi flensubólusetninga, heilbrigðs lífsstíls, félagslegrar virkni, hreyfingar, 

mataræðis og bólusetningar (t.d. gegn inflúensu og lungnabólgubakteríusýkingu). Hægt er 

að miða fræðsluna við þarfir þess hóps sem á að fræða. Fræðsluþarfir einstaklinga eru 

mjög misjafnar (Potter og Perry, 2001, bls. 11). Ábyrgðin liggur hjá einstaklingnum 

sjálfum en það er hlutverk heilbrigðisþjónustunnar að veita almenningi upplýsingar og 

þjónustu (heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2003). 

Annars stigs forvarnir 

Á öðru stigi er reynt að greina og meðhöndla áhættuþætti til að fyrirbyggja sjúkdóma og 

koma í veg fyrir skaða eða fötlun af völdum sjúkdóma á byrjunarstigi (Potter og Perry, 

2001, bls. 11). Í skýrslu velferðarráðuneytisins frá árinu 2007, Heilbrigði og forvarnir í 

sókn er talað um að heilsugæslunni verði falið að efla enn frekar öldrunarþjónustu út frá 

sínum starfsvettvangi, m.a. með aukinni áherslu á heilsueflandi heimsóknir til aldraðra. 

Hér þarf að skilgreina áherslur í forvarnastarfi í samræmi við helstu áhættuþætti hvers 
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aldurshóps. Ábyrgðin liggur fyrst og fremst hjá heilsugæslunni en sérfræðingar í ýmsum 

greinum koma að einstökum málum (heilbrigðis og tryggingamálaráðuneytið, 2003).  

Þriðja stigs forvarnir 

Sjúkdómur eða fötlun er orðið varanlegt ástand. Hér er reynt að koma í veg fyrir að 

ástandið versni og komið í veg fyrir aukaverkanir. Það er gert með meðferð sjúkdóms, 

endurhæfingu og með því að reyna að fyrirbyggja að sjúkdómsástand versni (Potter og 

Perry, 2001, bls. 11-12). Reynt er að efla heilsu og færni með aðgerðum, meðferð, 

æfingum og hjálpartækjum frá Sjúkratryggingum Íslands (t.d. göngugrindum, 

heyrnartækjum o.fl.). Það þarf að vera nægilegt framboð endurhæfingar og stuttur biðtími 

eftir aðgerðum. Auðveldur aðgangur þarf að vera að hjálpartækjum þar sem við á og 

þjálfun í notkun þeirra. Þetta krefst aukinnar teymisvinnu sérfræðinga á ólíkum sviðum og 

þverfaglegs samstarfs á sviði heilbrigðis- og félagslegrar þjónustu (heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003). Heilsueflandi heimsóknir eru góður vettvangur til að 

veita ráðgjöf varðandi hjálpartæki.  

Áherslur forvarna og heilsueflingar  

Heilsueflandi heimsóknir eru eitt úrræða sem eru í boði í heilbrigðisþjónustunni. Þær 

byggja á kenningum og hugmyndafræði heilsueflingar og forvarna. Mikilvægt er að þeir 

sem vinna að forvörnum aldraðra þekki og skilji hvaða þættir hafa áhrif á heilbrigði 

aldraðra til að auðvelda greiningu á þörfum þeirra. Samkvæmt rannsókn Sólborgar 

Sumarliðadóttur og Kristínar Björnsdóttur, (2011) var öryggisleysi helsta ástæða fyrir því 

að flutningur á hjúkrunarheimili var hugleiddur. Einnig kom fram að þátttakendum 

rannsóknarinnar þótti mikilvægt að hafa greiðan aðgang að opinberri þjónustu eins og 

heimahjúkrun og félagsþjónustu.  

Í grein Kristínar Björnsdóttur, (2008) kemur fram að í mörgum löndum er 

umsjónarhjúkrunarfræðingur sem sér um að skipuleggja störf hjúkrunarfræðinga í 

heimahjúkrun. Þar er lögð áhersla á að veita heildræna og einstaklingsmiðaða nálgun og 

þar er leitast við að skipuleggja þjónustu sem kemur til móts við þarfir skjólstæðinganna. 

Það eru mikilvægir þættir eins og heilbrigðisfræðsla, ráðgjöf og stuðningur. 

Hjúkrunarfræðingar meta heilsufar og fræðsluþarfir. Þeir þurfa að hafa yfirgripsmikla 

þekkingu tengda langvinnum sjúkdómum. Kristín nefnir einnig að heilsuvernd og 

heilsuefling liggi innan heilsugæslunnar og sá þáttur verði ávallt stór innan hennar, dæmi 

um það eru heilsueflandi heimsóknir. 

Ákveðnir þættir eru mikilvægir þegar talað eru um heilsueflingu og forvarnir aldraðra eins 

og mataræði, hreyfing, holdafar, lyfjanotkun og slysavarnir. Einnig skiptir búseta aldraðra 

máli við skipulagningu heilsueflingar og forvarna. Til þess að auka líkur á að halda góðri 

heilsu út lífið er nauðsynlegt að fara eftir fyrirbyggjandi ráðleggingum með áherslu á 

heilbrigði og heilsusamlegt líferni, hreyfingu og gott fæðuval (Rizzuto o.fl., 2012). 
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Mataræði eldra fólks 

Mikilvægur þáttur í að viðhalda líkamlegu og andlegu heilbrigði aldraðra er gott 

næringarástand og það getur haft áhrif á lífsgæði, hamingju og sjálfstæði (Ingibjörg 

Hjaltadóttir o.fl., 2007). Ráðleggingar frá Lýðheilsustöð eru í samræmi við nýjustu 

vísindarannsóknir á sviði næringar og heilsu sem Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin gefur út 

ásamt norrænum ráðleggingum (Lýðheilsustöð, 2006). Afar mikilvægt er að aldraðir neyti 

næringarríkrar fæðu því tíðni sjúkdóma er hæst meðal aldraðra (World Health 

Organization, (WHO, 2002). Mataræði er einn áhættuþátta sem tengdur er sjúkdómum 

(Lýðheilsustöð, 2006; heilbrigðis og tryggingamálaráðuneytið, 2003).  

Fyrir eldra fólk sem er við góða heilsu og hreyfir sig daglega er mælt með almennu 

mataræði sem tekur mið af manneldismarkmiðum. Með aldrinum minnkar orkuþörfin og 

þá eykst hætta á því að fólk fitni sé þess ekki gætt að neysla minnki í samræmi við þörf 

(Landlæknisembættið, 2011). Vannæring er einnig þekkt vandamál á meðal aldraðra og 

mikilvægt er að brugðist sé við vísbendingum um vannæringu. Það eru ýmsir þættir sem 

stuðla að aukinni hættu á vannæringu hjá öldruðum. Sjúkdómar og öldrunarbreytingar geta 

haft áhrif á næringarþörf og hversu vel einstaklingnum gengur að nærast.  Einnig geta 

utanaðkomandi ástæður haft áhrif, svo sem umhverfis- og félagslegir þættir, tekjur, 

almennt heilsufar, fæðuvenjur auk ástand munns og tanna. Lyf geta líka valdið lystarleysi 

og vannæringu, s.s. þunglyndislyf, þvagræsilyf og ópíumskyld lyf (Ingibjörg Hjaltadóttir 

o.fl., 2007).  

Hreyfing eldra fólks  

Góð hreyfing er mikilvæg fyrir alla og mikill ávinningur er af því að hreyfa sig reglulega. 

Með reglubundinni hreyfingu er hægt að hægja á þeim öldrunarbreytingum sem verða í 

líkamanum með hækkandi aldri Þessar breytingar eru, meðal annars, minnkað úthald, 

minni vöðvastyrkur, verra jafnvægi og minni viðbragðsflýtir (Rizzuto o.fl., 2012).  

Hreyfing eins og sund og gönguferðir er góð líkamsrækt. Eldra fólk sækir líka 

líkamsræktarstöðvar í auknum mæli. Gott er að blanda saman þolþjálfun og 

styrktarþjálfun. Mælt er með þjálfun 2-4 sinnum í viku (World Health Organization, 

(WHO, 2011).  

Rannsóknir hafa sýnt að hreyfing minnkar líkur á langvinnum sjúkdómum samkvæmt 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) og Lýðheilsustöð. Þetta eru sjúkdómar eins og 

hjartasjúkdómar, heilablóðfall, offita, sykursýki II, ristilkrabbamein og brjóstakrabbamein. 

Hreyfingin bætir einnig stoðkerfið, minnkar hættuna á byltum og minnkar hættu á 

þunglyndi (World Health Organization, (WHO, 2011).  

Ávinningur af hreyfingu felst ekki eingöngu í því að fyrirbyggja sjúkdóma heldur eykst 

líka líkamshreysti, vellíðan og lífsgæði. Þessi atriði eru mikilvæg fyrir eldra fólk þar sem 

regluleg hreyfing eykur líkurnar á fólk sé lengur sjálfbjarga (WHO, 2011; Rizzuto o.fl., 

2012). Í rannsókn Guðrúnar Elínar Benónýsdóttur o.fl. (2009) lýsti fólk þeirri upplifun að 

hreyfing hefði góð áhrif á líkama og sál. 

Fram kom í 40 ára langtímarannsókn að þeir sem æfa 30 mínútur á dag 5 daga vikunnar 

lifa að jafnaði 3,5–3,7 árum lengur en sá sem ekki æfir. Mikilvægt er að allir finni sér 

hreyfingu við hæfi og hreyfi sig daglega í 20-30 mínútur. Sá tími ætti að nægja til að halda 
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vöðvastyrk. Æskilegt er að hreyfingin sé hluti af daglegu lífi til dæmis að ganga stiga í stað 

þess að taka lyftu. Hreyfing getur hægt á öldrunarferli, vöðvarýrnun og beinþynningu 

(Franco o.fl., 2005). Niðurstöðurnar undirstrika mikilvægi reglulegrar hreyfingar og að 

með aukinni hreyfingu er hægt að draga úr slysatíðni. Hreyfing getur einnig dregið úr 

líkamsþyngd.  

Mat á holdafari aldraðra 

Til að meta holdafar er notaður svokallaður BMI líkamsþyngdarstuðull (Body Max Index) 

sem er hlutfall milli þyngdar og hæðar einstaklingsins. Til þess að fá út stuðulinn er þyngd 

(kg) viðkomandi deilt með hæð hans í metrum í öðru veldi (m
2
). BMI= þyngd (kg)/m

2
). Í 

töflu 2 sést flokkun líkamsþyngdarstuðuls (Sigríður Lára Guðmundsdóttir, Díana 

Óskarsdóttir, Leifur Franzson, Ólafur Skúli Indriðason og Gunnar Sigurðsson, 2004). 

 

Tafla 2 Flokkar BMI líkamsþyngdarstuðla samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni. 

Flokkun 

líkamsþyngdarstuðuls 

Þyngdarstuðull               

(kg/m2) 

Undirþyngd <18,5 

Kjörþyngd 18,5-24,9 

Ofþyngd  25-29,9 

Offita  >30 

 

Sigríður Lára Guðmundsdóttir o.fl. (2004). 

Fólk með BMI líkamsþyngdarstuðul yfir 30 er líklegra en aðrir til að þróa með sér 

sjúkdóma og heilsufarskvilla eins og hjarta og æðasjúkdóma, sykursýki II, slitgigt og 

sálræn vandamál (Margrét Valdimarsdóttir o.fl., 2009). Niðurstöður gagna Hjartaverndar 

frá árunum 2005-2007 sýna að BMI var hærri hjá konum en körlum frá sjötugsaldrinum en 

mældist nokkuð jafn um 85 ára aldurinn. Einnig kom fram að að hlutfall karla og kvenna 

sem voru yfir kjörþyngd (BMI 25 og hærra) var um 70% (Hjartavernd, 2008).  

Hafa ber í huga að BMI líkamsþyngdarstuðull er ekki eina mælieiningin sem metur 

næringarástand. Fullt mat á næringarástandi felur í sér skoðun á ýmsum heilsufarsþáttum 

eins og líkamsmælingum og lífefnafræðilegum mælingum (Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 

2007). 

Lyfjanotkun aldraðra  

Með hækkandi aldri eykst tíðni langvinnra sjúkdóma og þar með eykst lyfjanotkun meðal 

aldraðra (María Sif Sigurðardóttir, Aðalsteinn Guðmundsson, Þórunn K. Guðmundsdóttir 

og Anna Birna Almarsdóttir, 2011). Í rannsókn Árúnar K. Sigurðardóttur, Sólveigar Ásu 

Árnadóttur og Elínar Díönu Gunnarsdóttur (2011) á lyfjanotkun eldri Íslendinga sem búa 

heima kom fram að þeir sem tóku þátt í rannsókninni tóku að meðaltali 3,9 lyf og algengi 

fjöllyfjanotkunar var 41%. Talað er um fjöllyfjanotkun þegar einstaklingar taka inn fleiri 
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en 5 lyf á dag. Þegar eldra fólk tekur 5 eða fleiri lyf á dag eykur það hættuna á 

milliverkunum lyfja, innlögnum á sjúkrahús og getur einnig verið áhættuþáttur fyrir byltur 

(Árún K. Sigurðardóttir o.fl., 2011). Samkvæmt rannsókn Theander og Edberg (2005) sjá í 

töflu 3, var farið yfir lyfjanotkun hjá 78 ára einstaklingum. Í ljós kom að 57% tóku 1-4 lyf, 

20% tóku 5-9 lyf og regluleg svefnlyfjanotkun var 10%. Íslensk rannsókn á á 

geðlyfjanotkun eldri Íslendinga þar sem var notast við upplýsingar úr gagnagrunni 

Landlæknisembættisins yfir útleystar geðlyfjaávísanir árið 2006 sýndi mikla notkun 

róandi- og svefnlyfja. Í sömu rannsókn var geðlyfjanotkun 70 til 74 ára borin saman við 

sama aldurshóp í Danmörku og reyndist til dæmis svefnlyfjaávísun vera meira en tvöfalt 

algengari á Íslandi. Einnig kom fram að rúmlega 60% þátttakenda  notuðu 5 lyf eða fleiri 

(Samúelsson, Zoega, Guðmundsson og Halldórsson, 2009). Með neyslu svefnlyfja og 

róandi lyfja eykst hættan á byltum og vitrænni skerðingu (María Sif Sigurðardóttir o.fl., 

2011).  

Eftir því sem fólk er á fleiri lyfjum eykst tíðni lyfjatengdra vandamála. Ástæður þess geta 

verið lífeðlisfræðilegar, aukin tíðni langvinnra sjúkdóma, fjöllyfjanotkun og óviðeigandi 

lyfjameðferð (María Sif Sigurðardóttir o.fl., 2011). Mikilvægt er því að fara reglulega yfir 

lyfjakort aldraðra til að koma í veg fyrir óæskilegar milliverkanir og slys. Í heilsueflandi 

heimsóknum er rætt um lyf og lyfjakort skoðað ef það er fyrir hendi. Ef þörf er á er læknir 

fenginn til að fara yfir lyfjalistann.  

Slysavarnir  

Slysatíðni aldraðra er há miðað við aðra aldurshópa (Moreland, 2003). Byltur og föll eru 

orsök áverka í 67% tilfella (Landlæknisembættið, 2005). Algengast er að aldraðir slasi sig í 

heimahúsum. Þegar aldraðir slasa sig hefur það oft alvarlegri afleiðingar en hjá þeim yngri 

m.a. vegna brota. Hægt er að auka öryggi og fækka slysum með aðgát og fyrirbyggjandi 

aðgerðum. Samkvæmt rannsóknarniðurstöðum Franco o.fl. (2005) og Rizzuto (2012) er 

mikilvægt að huga að mikilvægi hreyfingar í tengslum við slysavarnir. Eins og kemur fram 

á vef Landlæknisembættisins um slysaskráningu þá verða flest slys á öldruðum á heimilum 

þeirra (Landlæknisembættið, 2005).  

Það er margt sem er hægt að gera til að koma í veg fyrir og fyrirbyggja slys í heimahúsum.  

Heilsueflandi heimsóknir eru mikilvægur þáttur í slysavörnum aldraðra þar sem 

heimsóknaraðilinn kemur inn á heimili einstaklingsins, fræðir hann um slysavarnir og 

kemur með tillögur til úrbóta (Vass o.fl., 2007). Einnig er hægt að nálgast gátlista sem 

gerir fólki það auðveldara að yfirfara heimili sín m.t.t. slysavarna (Slysavarnafélagið 

Landsbjörg, 2004). 

Búseta aldraðra  

Í dag þykir sjálfsagt að fólk búi heima þrátt fyrir versnandi heilsufar og skerta færni. Á 

undanförnum árum hafa mismunandi fræðigreinar leitast við að þróa þekkingu sem þarf að 

vera til staðar til þess að einstaklingar með skerta færni geti búið heima. Markmiðið er að 

finna leiðir til að styðja við aldraða sem búa á eigin heimilum, viðhalda og stuðla að 

vellíðan þeirra og öryggi sem gerir þeim kleift að lifa eins og þeir kjósa helst (Kristín 

Björnsdóttir, 2008).  
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Í rannsókn Sólborgar Sumarliðadóttur og Kristínar Björnsdóttur (2011) Að eldast heima: 

reynsla og óskir eldri borgara kemur fram að eldra fólki líður vel á heimilum sínum og vill 

reyna að búa heima sem lengst. Rannsóknin var eigindleg. Tekin voru viðtöl við fjórar 

konur og fjóra karla sem öll voru á biðlista eftir hjúkrunarrými en bjuggu á eigin heimili. 

Viðtölin voru greind og túlkuð í þeim tilgangi að varpa ljósi á reynslu þeirra. Mikilvægt er 

að hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk meti heilsufar aldraðra sem búa 

heima og skipuleggi viðeigandi þjónustu í samráði við einstaklingana.  

Fram  kemur í grein Vilborgar Ingólfsdóttur frá 2006 að huga verði að úrræðum til að 

koma til móts við þarfir aldraðra sem búa heima. Þetta er þjónusta eins og dagvistun, 

heimsendur matur, heilsueflandi heimsóknir frá heilsugæslustöð, öryggishnappur, önnur 

hjálpartæki, sjúkraþjálfun, iðjuþjálfun, aðstoð við innkaup, lyfjaskömmtun, 

hvíldarinnlagnir, akstursþjónusta, aðstoð við breytingar á húsnæði og félagsstarf. Allt eru 

þetta mikilvægir þættir sem gera öldruðum mögulegt að búa heima sem lengst. 

Aldraðir telja mikilvægt að geta verið þátttakendur í samfélaginu, að sækja sér félagsskap 

og athafnir við hæfi og umgangast fjölskyldu sína. Ekki síður þótti þeim mikilvægt að geta 

verið út af fyrir sig þegar það hentaði (Guðrún Elín Benónýsdóttir o.fl., 2009). Í 

megindlegri þversniðsrannsókn þar sem sjálfsbjargargeta langlífra Íslendinga sem búa á 

eigin heimilum var könnuð kom fram hvaða stuðning þeir fá frá aðstandendum og hinu 

opinbera og hvaða þættir hafa áhrif á þann stuðning sem veittur er. Rannsóknin var unnin 

úr gagnasafni um heilsufar og hjúkrunarþarfir 90 ára og eldri á Íslandi. Úrtakið var 1633 

einstaklingar og brottfallið var 13,2%. Um 50% þátttakenda í könnuninni voru aldraðir 

einstaklingar, sem bjuggu einir. Gögnum var safnað í tengslum við rannsókn á erfðum 

langlífis á árunum 2000-2004. Sjálfsbjargargeta langlífra Íslendinga sem búa á eigin 

heimilum var skoðuð ásamt þeim stuðningi sem  þeir fá frá aðstandendum og hinu 

opinbera. Þá var kannað hvaða þættir hafa áhrif á þann stuðning sem veittur er. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar leiddu í ljós að 50% háaldraðra Íslendinga búa á eigin 

heimili og er líkamleg, andleg og félagsleg færni þeirra almennt góð. Tekið er fram í 

rannsókninni að hugsanleg ástæða þess að aldraðir geti búið heima þrátt fyrir mikla 

skerðingu sé sú að þeir fái góðan stuðning frá aðstandendum eða í 73,8% tilvika. Fram 

kom að aðstandendur veittu þessum háöldruðu einstaklingum stuðning að meðaltali í 15,2 

klukkustundir á viku. Hins vegar fengu 48% stuðning frá heimahjúkrun og var sá 

stuðningur veittur að meðaltali eingöngu í 0,5 klukkustundir á viku. Stuðning frá 

heimaþjónustunni fengu 64,9% og var sá stuðningur veittur að meðaltali í 1,9 

klukkustundir á viku (Hlíf Guðmundsdóttir o.fl., 2004). Í heilsueflandi heimsóknum eru 

úrræði kynnt sem gætu létt undir með aðstandendum eins og heimahjúkrun og 

félagsþjónusta.  

Heilsueflandi heimsóknir til aldraðra 

Löng reynsla er komin á heilsueflandi heimsóknir til aldraðra í Danmörku. Þær fela í sér 

heimsókn á heimili hins aldraða frá félagsþjónustunni eða heilsugæslu. Heimsóknirnar eru 

boðnar fólki sem er í sjálfstæðri búsetu og innihald þeirra fjallar um forvarnir og 

heilsueflingu. Markmið þeirra er að hvetja og styrkja einstaklinginn til að viðhalda eigin 

heilbrigði, færni og sjálfstæði sem lengst. Heimsóknunum er ætlað að stuðla að 

öryggiskennd og vellíðan á eigin heimili og veita upplýsingar um félagsstarf og þjónustu 

sem er í boði. Einnig er veitt ráðgjöf sniðin að hverjum og einum einstaklingi (Fagerström 

o.fl., 2008; Vass og fl., 2007). Á Íslandi var Akureyri fyrsta sveitarfélagið sem tók upp 
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heilsueflandi heimsóknir. Þar er byggt á vinnuferlinu frá Rödovre í Danmörku 

(Búsetudeild Akureyrarbæjar, 2008). Hér á eftir verður fjallað um þróun heilsueflandi 

heimsókna í Danmörku, á Akureyri og Selfossi. Í Danmörku er komin löng reynsla á 

framkvæmd og skipulagningu heilsueflandi heimsókna og því er Danmörk tekin 

sérstaklega fyrir.  

Saga heilsueflandi heimsókna í Danmörku 

Heimsóknir til eldri borgara eru ekki ný hugmynd en upp úr 1950 fóru dönsk 

heilbrigðisyfirvöld að ræða forvarnagildi slíkra heimsókna. Þessi þjónusta hefur þróast í 

gegnum árin og hefur hún verið bundin í lög í Danmörku frá árinu 1995 (Vass og fl., 

2007). Samkvæmt dönskum lögum er öllum 75 ára og eldri boðnar tvær heilsueflandi 

heimsóknir á ári. Þessi þjónusta er á ábyrgð sveitarfélaga og talsverður munur er á milli 

sveitarfélaga á því hvernig þær eru uppsettar. Ekki eru neinar verklagsreglur frá 

stjórnvöldum um það hvernig heimsóknin er boðin eða útfærð (Vass og fl., 2007). 

Rannsóknin sem lagasetning heilsueflandi heimsókna byggir á var framkvæmd í bænum 

Rödrove í Danmörku á árunum 1981-1983. Í þeirri rannsókn fékk hópur aldraðra þrjár 

heimsóknir frá heilbrigðisstarfsmanni á ári í þrjú ár. Niðurstöður sýndu verulegan mun á 

líðan og heilsufari þeirra sem voru heimsóttir og samanburðarhópsins. Þeir sem fengu 

heimsókn lágu 24% færri daga á sjúkrahúsi, innlagnir þeirra á hjúkrunarheimili voru 31% 

færri og þeir fengu 50% færri heimsóknir vaktlækna. Heimsóknirnar þóttu skila góðum 

árangri og talið var að þær myndu leiða til sparnaðar í heilbrigðiskerfinu. Árið 1995 var 80 

ára einstaklingum boðið upp á heilsueflandi heimsókn. Árið 1998 var aldurinn lækkaður 

(Vass o.fl., 2007). Helstu niðurstöður rannsókna hjá 34 sveitarfélögum í Danmörku eru að 

menntun og þjálfun heimsóknaraðilans skiptir miklu máli varðandi árangur heimsóknanna 

og þótti þjálfun heimsóknaraðilans fjárhagslega hagkvæm. Fjöldi reglulegra heimsókna 

virtist skipta máli í árangri heimsóknanna. Konur þiggja heimsóknirnar frekar en karlar og 

80 ára einstaklingar þiggja frekar heimsókn heldur en 75 ára. Mikilvægt er að það sé 

samfella í þjónustunni og að það sé sami heimsóknaraðili sem fylgir henni eftir. 

Þverfaglegt samstarf er nauðsynlegt til þess að ná góðum árangri með heilsueflandi 

heimsóknir (Vass o.fl., 2007).  

Akureyri  

Heilsugæslan á Akureyri byrjaði með tilraunaverkefni árið 2000 á heilsueflandi 

heimsóknum og er það byggt á vinnuferlinu frá Rödovre í Danmörku (Búsetudeild 

Akureyrarbæjar, 2008). Þjónustan er samvinnuverkefni Heilsugæslustöðvarinnar á 

Akureyri og Búsetudeildar Akureyrarbæjar. Heilsueflandi heimsóknir á Akureyri hafa frá 

upphafi verið byggðar á þverfræðilegri hugmyndafræði sem lýsir sér t.d. í því að þeim 

hefur verið sinnt af hjúkrunarfræðingum, iðjuþjálfum og sjúkraþjálfurum. 

Iðjuþjálfar og sjúkraþjálfarar sjá um þessar heimsóknir og er stöðugildið nú 120%. Áður 

sinntu hjúkrunarfræðingar heimsóknunum (Jóhanna Mjöll Björnsdóttir, munnleg heimild 6. 

júní 2013). Þær felast í því að íbúum 75 ára og eldri á svæði Heilsugæslustöðvarinnar á 

Akureyri, sem búa heima og njóta ekki heimahjúkrunar, er boðið upp á heimsókn 

heilbrigðisstarfsmanns einu sinni til tvisvar á ári. Árið sem einstaklingur verður 75 ára fær 

hann sendan kynningarbækling um heilsueflandi heimsóknir og síðar á árinu fær 
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viðkomandi bréf með tilboði um heimsókn. Markmið þeirra er að ræða um heilbrigði og 

heilsufar og stuðla að heilbrigðum lífsháttum aldraðra. Þær miða að því að viðhalda færni 

og sjálfstæði og lengja þar með tímann sem einstaklingarnir geta búið sjálfstætt heima. Í 

heimsókninni eru auk þess veittar upplýsingar og ráðgjöf um þá þjónustu sem öldruðum 

stendur til boða á Akureyri (Búsetudeild Akureyrarbæjar, 2008). 

Reynsla aldraðra á Akureyri af heilsueflandi heimsóknum er jákvæð, þeir finna fyrir 

ánægju og vellíðan í kjölfar þeirra. Lífsgæði aldraðra hafa aukist, þeir finna fyrir auknu 

öryggi og ánægju, þó þeir sjái ekki gagnsemi þjónustunnar til fulls og tengi hana fremur 

við félagsþjónustu. Niðurstöður bentu til þess að það þyrfti að gera verklag formlegra til 

þess að árangur heimsóknanna væri mælanlegur. Einnig þyrfti að gera upplýsinga- og 

fræðslugildi þeirra markvissara (Guðrún Linda Guðmundsdóttir o.fl., 2009).  

Selfoss  

Hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðinni á Selfossi hafa mótað sínar eigin leiðir til að 

útfæra stefnu stjórnvalda um þjónustu sem miðar að heilsueflingu eldri borgara. Á 

heilsugæslustöðinni á Selfossi hefur 80 ára einstaklingum í sjálfstæðri búsetu boðist ein 

heilsueflandi heimsókn á árinu sem þeir verða 80 ára. Þessi þjónusta hefur verið í boði frá 

árinu 2005. Fyrirkomulag þjónustunnar er þannig að hjúkrunarfræðingar hringja í 

einstaklingana og bjóða þeim heilsueflandi heimsókn. Það eru hjúkrunarfræðingar sem 

sinna heimsóknunum. Þeir fara heim til einstaklingsins og ræða um m.a. heilsufar og 

heilbrigði, vellíðan, öryggi, lífsgæði og hugmyndir um framtíðina, búsetu, samvistir við 

aðra og tómstundir (Heilbrigðisstofnun Suðurlands, e.d.). 

Rannsóknir á heilsueflandi heimsóknum  

Danmörk virðist vera framarlega í rannsóknum og framkvæmd á heilsueflandi 

heimsóknum. Þar hafa heilsueflandi heimsóknir verið bundnar í lög frá árinu 1995. 

Rannsóknir á heilsueflandi heimsóknum hafa verið gerðar víða í heiminum og má þar 

nefna Svíþjóð, Holland, Þýskaland, Bretland, Ástralíu og Japan. Niðurstöður rannsóknanna 

eru mismunandi og fjölbreyttar, útfærsla heimsóknanna er einnig mismunandi  

Lítið hefur verið birt af rannsóknum á Íslandi sem snúa að árangri heilsueflandi heimsókna. 

Á Íslandi eru heilsueflandi heimsóknir stundaðar á nokkrum stöðum t.d. á Akureyri, í 

Hafnarfirði og á Selfossi. Akureyri var fyrsta sveitarfélagið sem tók yfir málefni aldraðra á 

Íslandi. Heilsugæslustöðin á Selfossi tók upp skipulagðar heimsóknir til aldraðra árið 2005.  

Mismunandi leiðir eru til að mæla árangur heilsueflandi heimsókna og  mismunandi hvaða 

breytur eru skoðaðar. Algengustu breyturnar eru dánartíðni, innlagnir á hjúkrunarheimili, 

ADL (athafnir daglegs lífs, eins og að baða sig, klæðast, afklæðast, nota salerni, borða, 

drekka, taka lyf o.fl.) færni og notkun á heilbrigðisþjónustu. Einnig eru skoðaðar 

mismunandi aðferðir til að bjóða heilsueflandi heimsóknir. 

Í töflu 3 er samantekt á lykilþáttum niðurstaðna úr 12 rannsóknum frá fimm löndum og hér 

á eftir er hverjum þeirra gerð ítarlegri skil.   
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Tafla 3 Samantekt á rannsóknum á heilsueflandi heimsóknum. 

Höfundar Ár Land Tilgangur rannsóknarinnar Úrtak/Aldur/Kyn Rannsóknarsnið Lykilbreytur/Mælingar Heilsueflandi heimsókn/Íhlutun Niðurstöður Ályktun frá höfundum 

Vass o.fl.  

2005, Danmörk  

Hefur  fræðsla til starfsmanna HH áhrif 

á hreyfigetu, innlagnir á hjúkrunar-

heimili og dánartíðni eldra fólks? 

Á hvaða aldri sýna HH mestan 

árangur? 

4034 75 ára  og 80  ára Framskyggn samanburðar-

rannsókn  

ADL færni, dánartíðni, innlagnir á 

hjúkrunarheimili. Mobility- Tired-

ness scale  Eftir 3 ár mobility scale 

HH einu sinni á ári í 3 ár í ár 1999-2001. Starfsfólk 17 

sveitarfélaga fékk markvissa þjálfun á tímabilinu. En 

samanburðarhópurinn  hélt áætlun sem þau voru með fyrir. 

Þjálfun hefur jákvæð áhrif á ADL færni 80 

ára einstaklinga. Ekki 75 ára. Ekki áhrif á 

dánartíðni eða innlagnir á hjúkrunarheimili. 

Fræðsla til þeirra sem veita 

HH hefur áhrif á ADL 80 ára. 

Bouman o.fl  

2008, Holland 

Að meta árangur HH til aldraða með 

lélega heilsu. 

330 /70-84  Slembuð rannsókn Dánartíðni, innlagnir á 

hjúkrunarheimili, ADL færni. Easy 

Care sp.listi. Sjálfsmat á heilsufari. 

Þunglyndispróf ef þörf  krefur. 

Alls 8 heimsóknir á tveggja mánaða fresti, 60-90 mín í 

senn með símaeftirfylgd á 18 mánaða tímabili. Horft var á 

heilbrigðisvandamál og úrlausnir. 

Engin munur var á hópunum hvað varðar 

dánartíðni, innlagnir á hjúkrunarheimili eða 

ADL færni. 

Huga verður að öðrum leiðum 

til að bæta heilsu þessa hóps.  

Vass, Avlund, Hendriksen, 

2007, Danmörk  

Bornir saman hópar sem þáðu og 

höfnuðu HH. 

4.060/ 75 og 80 ára  Slembuð samanburðar-

rannsókn 

Dánartíðni, innlagnir á hjúkrunar-

heimili, notkun á heilbrigðisþjón-

ustu. Upplýsingar úr gagnagrunni 

um dánartíðni, innlagnir á hjúkrun-

arheimili. Unnið úr gögnum úr 

rannsókn hjá 34 sveitarfélögum. 

Unnið var með breyturnar dánartíðni, innlögn á hjúkrunar-

heimili, notkun heilbrigðisþjónustu. Fólki fylgt eftir í 5 ár. 

Dánartíðni og innlagnir á hjúkrunarheimili 

og notkun heilbrigðisþjónustu voru hærri á 

meðal þeirra sem afþökkuðu HH. Engin 

munur á dánartíðni eftir 3 og 5 ár.  

Mikilvægt að ná til þess hóps 

sem afþakkar HH. Sá hópur 

virðist ekki síður þurfa á því 

að halda að fá HH. 

Sahlen o.fl.  

2006, Svíþjóð  

Lækka HH dánartíðni hjá öldruðum? 595/  meðalaldur 79 ár.  Fleiri  

konur en karlar.   

196 í íhlutunar hóp og 346 í 

samanburðarhóp. 

Samanburðar-rannsókn Dánartíðni metin/ Gögn voru fengin 

frá sjúkraskrám, dánartölur komu 

frá yfirvöldum. 

Fengu tvær HH á ári í tvö ár. Mismunandi fræðsla var í 

hvert skipti 

Dánartíðni lækkaði á meðan verkefnið var í 

gangi þessi 2 ár. Eftir að HH hættu mældist 

enginn munur á hópunum.  

Þarf  að vera samfella og 

öflugt utanumhald til að HH 

skili árangri. 

Yamada, Ikegami,  

2003, Japan 

Finna leið til að gera HH áhrifaríkari. 368/ 65 + Tveir hópar 184 

manns í hvorum hóp 65 ára og 

eldra.  

Slembuð íhlutunar-

rannsókn 

EQ-5D sp.listi sendur heim í 

upphafi og eftir 18 mán. MDS-HC 

(minimum data set- Home care). 

18 mánaða eftirfylgd184 fengu HH en 

samanburðahópurinn fékk ekki HH. 

Enginn munur var á hópunum. Mátti merkja 

jákvæð áhrif hjá veikburða fólki. 

Virðist gagnast eldra fólki 

með lélega heilsu. 

Theander og Edberg  

2005, Svíþjóð 

Áhrif HH á 78 ára einstaklinga hvað 

snertir líkamlega og félagslega líðan.  

297 / meðalaldur 78 ár  Feril rannsókn Líkamleg og félagsleg líðan. 

Stöðluð viðtöl og spurningalisti 

Þrjár HH á þremur árum  Munur á líkamlegu heilsufari. Engin munur 

á félagslegri líðan.  

Töldu að HH hefðu jákvæð 

áhrif .  

Sahlen o.fl.  

2008, Svíþjóð  

Kostnaðargreina HH 595/ 75+. Slembuð samanburðar-

rannsókn 

Dánartíðni, innlagnir á hjúkrunar 

heimili og sjúkrahús, kostnaður. 

Upplýsingar úr  sjúkraskrá og frá 

félagsmálayfirvöldum. 

196 fengu tvær HH á tveimur árum. 346 mynduðu 

samanburðarhópinn. 

Bendir til að HH séu fjárhagslega 

hagkvæmar m.t.t. dánartíðni, innlagna á 

sjúkrahús og hjúkrunarheimili. Hafa jákvæð 

áhrif á heilsu eldra fólks.  

HH eru réttlætanlegar hvað 

varðar kostnað. 

Fleischer  o.fl. 2008 

Þýskaland 

Eru HH fjárhagslega hagkvæmar? 

Seinka þær innlögnum á 

hjúkrunarheimili? 

320/ 80+ Slembuð rannsókn Innlagnir á hjúkrunarheimili. 

Öldrunarmat, ADL kvarði, EQ-5D, 

MMSE, Bartek kvarði og fl.  

Þrjár HH á 18 mánaða tímabili. ráðgjöf, hvatning. Saman-

burðarhópur fékk eina HH en enga eftirfylgd. 

Greinileg fækkun á innlögnum á hjúkrunar-

heimili í íhlutunarhópnum.  

Telur fjárhagslega hagkvæmt 

að veita HH.  

Ekmann, Vass, Avlund, 

2010 Danmörk  

Meta ólíkar leiðir til að bjóða fyrstu HH. 4.060/75 og 80 ára  

1779 konur,  

1466 karlar. 3.245 þáðu HH. 

Slembuð rannsókn  Mismunandi boð um HH. Haft var 

samband við sveitarfélögin og athugað 

með hvaða hætti HH var boðin. 

Unnið úr fyrirliggjandi gögnum.  Fólk samþykkti frekar HH ef sent var bréf 

með ákveðinni dagsetningu  heldur en ef 

hringt var eða bréf sent án dagsetninga. 

Það er þörf á verklagsreglum 

varandi boð um HH. 

Yamada, Ekmann, Nilsson, 

Vass, Avlund,  

2012 Danmörk 

Tengist félagsleg staða eldra fólks og 

verklagsreglur sveitarfélaga við að 

bjóða heimsókn því hvort þeir þiggi 

HH eða ekki? 

Valdir voru 1.023 80 ára úr 

5788 manna þýði. 428 karlar 

og 595 konur. 498 þáðu HH 

525 afþökkuðu HH 

Þversniðs-rannsókn   Fjárhagsleg staða. Þiggja, afþakka 

HH. Unnið úr gögnum úr rannsókn 

hjá 34 sveitarfélögum.  

Gagna var aflað úr þjóðskrá, fjárhagsleg staða var metin út 

frá eignum 

Tengsl voru við sterka fjárhagslega stöðu og 

samþykki HH. Þeim sem var  boðin HH með 

bréfi með ákveðinni dagsetningu voru 

líklegri til að þiggja HH. 

Huga þarf að hvernig eigi að 

nálgast fólk úr lægri 

samfélagsstigum. 

Avlund, Vass og fl.  

2008 Danmörk 

Tengjast sálræn einkenni, félagsleg 

staða hjá eldri mönnum og konum því 

hvort fólk þáði HH? 

3.377 Slembuð rannsókn  Félagsleg staða, sálræn einkenni. 

Þiggja eða afþakka HH. Spurningalisti 

varðandi andlega heilsu, félagslega 

stöðu. Líkamlega virkni: Mobility – 

Tiredenss scale, Mobility help scale.   

Spurningalisti 3 ára eftirfylgni. Notuð  fyrirliggjandi gögn. Karlar með lága einkunn á sálfræðilegu prófi 

sem þjáðust af þreytu voru líklegri til að 

þiggja HH. Eins voru sjálfstæðar, sterkar 

konur líklegri til að þiggja HH. 

Karlar þiggja HH af því þeir 

telja að hún geti hjálpað þeim 

að ná betri heilsu. Konur 

þiggja hana í forvarnar skyni. 

Kempen o.fl.  

2012 Holland 

HH til veikburða eldra fólks. Komast 

að þörfum þessa hóps og óformlegum 

umönnunaraðilum  

Þátttakendur voru 65-90 ára.  

2 karlar og 9 konur og 11 

umönnunaraðilar 

Eigindleg rannsókn 

 

Þarfir veikburða eldra fólks.  Viðtöl sem fóru fram á heimilum einstaklinga á tímabilinu 

febrúar 2009 til janúar 2010. 

Þátttakendum þótti mikilvægt að fá HH, vilja 

beina athygli að félagslegum bakgrunni og 

vellíðan. HH talin góð til að koma á góðu 

sambandi milli sjúklinga og starfsfólks.  

Vilja ræða það sem þeim liggur á hjarta  

Nauðsynlegt að huga betur að 

þörfum og óskum aldraða við 

skipulagningu og þróun HH. 

HH: Heilsueflandi heimsókn, ADL: Athafnir daglegs lífs 
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Hverjir sinna heilsueflandi heimsóknum 

Þeir sem sinna heilsueflandi heimsóknum eru í flestum tilfellum hjúkrunarfræðingar með 

mismunandi menntun, heimilislæknar, iðjuþjálfar eða félagsráðgjafar og annað 

heilbrigðismenntað starfsfólk (Fageström o.fl., 2008; Vass o.fl., 2007). Það er brýn þörf á 

þverfaglegu samstarfi í tengslum við heilsueflandi heimsóknir (Vass o.fl., 2007). 

Samkvæmt Runciman o.fl. (2006), skiptir máli að þeir sem sinna þessum heimsóknum hafi 

blöndu af færni og þekkingu til að geta metið fræðsluþarfir aldraðra. Með því að þeir fari 

einir í þessa heimsóknir ná þeir meira trausti og fólk á auðveldara með að opna sig. Það er 

fín lína á milli viðeigandi og óviðeigandi afskipta af persónulegu lífi fólks og því ætti 

ávallt að sýna tillitssemi í umræðu um heilsueflingu.  

Þjálfun heimsóknaraðila  

Til að heimsóknirnar verði sem áhrifaríkastar er mikilvægt að huga að því að þjálfun 

heimsóknaraðila skiptir máli. Rannsókn Vass, Avlund, Lauridsen, og Hendriksen  (2005) 

sýndi að regluleg þjálfun þeirra sem sinna heilsueflandi heimsóknum skilar sér í betri 

áhrifum á ADL færni 80 ára einstaklinga sjá töflu 3. Í eigindlegri rannsókn Chew, Wilkin, 

Glendienning (1994) kom í ljós  að meirihluti hjúkrunarfræðinga taldi sig þurfa meiri 

þjálfun í að nota matstækið sem notast var við til að meta heilsufar aldraðra. Komið hefur í 

ljós í rannsóknum að fræðsla í tengslum við innleiðingu þekkingar og fræðslunámskeið 

sem byggð voru upp af fyrirlestrum og þjálfun við raunverulegar aðstæður höfðu þau áhrif 

að þekking jókst í starfi og hjúkrunarfræðingar urðu meðvitaðri um tækifæri til að sinna 

heilbrigðisfræðslu til sjúklinga. Niðurstöðurnar sýndu einnig fram á að 

hjúkrunarfræðingarnir urðu hæfari til þess að meta þarfir einstaklinga þar sem þeir voru 

staddir hverju sinni (Leahey og Erla Kolbrún Svavarsdóttir, 2009). Eins og kemur fram í 

töflu 3. virðist fræðsla og þjálfun  heimsóknaraðila hafa áhrif á árangur heilsueflandi 

heimsókna til 80 ára einstaklinga en ekki til 75 ára m.t.t. ADL færni, dánartíðni og 

innlagna á hjúkrunarheimili (Vass o.fl., 2005).  

Heilsueflandi heimsókn þegin eða afþökkuð  

Miklu máli skiptir að vanda vinnu í kringum boð um heilsueflandi heimsóknir, Það er alltaf 

ákveðið hlutfall sem afþakkar þær sjá töflu 3. Í dag þiggja 60% þeirra sem boðin er 

heilsueflandi heimsókn í Danmörku hana (Yamada, Ekmann, Nilsson, Vass, Avlund, 

2012). 

Fólk samþykkir frekar heimsókn ef það fær kynningarbréf með ákveðinni dagsetningu og 

tímasetningu sjá töflu 3 (Ekmann, Vass og Avlund, 2010). Þessar niðurstöður samræmast 

rannsókn Yamada o.fl. (2012), sjá töflu 3 en þar kom fram að fólk með sterka félagslega 

og fjárhagslega stöðu var líklegra til að þiggja heimsókn. Það kom einnig fram í þessari 

rannsókn að fólk samþykkti frekar heimsókn ef bréf með fyrirfram ákveðinni dagsetningu 

var sent heldur en ef það var hringt eða kynningarbréf sent án dagsetningar. Það kom 

einnig fram í rannsókn Ekmann o.fl. (2010) að konur hafna frekar heimsóknum. 

Gott er að hafa í huga að einstaklingar með sterka fjárhagslega stöðu samþykkja frekar 

heimsókn heldur en þeir sem eru verr staddir (Yamada o.fl., 2012). Athyglisverð 
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rannsóknarniðurstaða í töflu 3 sýnir að karlar þiggja heimsókn af því að þeir halda að hún 

geti hjálpað þeim til betri heilsu en konur þiggja hana af skynsemi eða í forvarnaskyni 

(Avlund, Vass, Lund, Yamada og Hendriksen, 2008).   

Innihald heilsueflandi heimsókna  

Gott er að hefja viðtalið á því að ræða væntingar einstaklingsins til heimsóknarinnar. 

Persónulegur þroski og góðir samskiptahæfileikar eru nauðsynlegir til að meta hvenær er 

þörf á ráðleggingum og stuðningi. Fagmennska er mikilvæg til þess að góð tengsl myndist 

og aldraðir fái tækifæri til að ræða það sem þeir vilja í heimsókninni. Heimsóknaraðilinn 

þarf að vera góður hlustandi, vera fær um að túlka frásagnir, lifa sig inn í tilfinningar 

viðkomandi og vera með spurningar sem henta (Vass o.fl., 2007).   

Ekmann o.fl., 2010 lýsa heilsueflandi heimsóknum sem flóknu félagslegu samspili sem 

hægt er að skipta niður í fjögur stig. Fyrsta stigið lýsir því að koma á sambandi milli 

heimsóknaraðila og þiggjandans þ.e. hvernig hann túlkar heimsóknina og tilgang hennar. 

Annað og þriðja stigið lýsir samspili heimsóknaraðila og þiggjandans. Fjórða stigið lýsir 

lokun heimsóknarinnar.  

Samkvæmt  yfirlitsgrein um heilsueflandi heimsóknir Vass o.fl. (2007) er mikilvægt er að 

bjóða upp á samræður um það sem einstaklingnum þykir mikilvægt fyrir sig á þeim tíma 

sem heimsóknin fer fram. Æskilegt er þó talið að beina viðtalinu að þáttum sem varða 

heilsueflingu.  

Eigindleg rannsókn Kempen o.fl. (2012), í töflu 3, frá Hollandi sýndi að fólki fannst 

mikilvægt að fá þessar heimsóknir. Heimsóknirnar þóttu góðar til að koma á sambandi 

milli eldra fólks og heilbrigðisstarfsfólks. Fólk vildi ræða það sem því lá á hjarta og helst 

vildi það beina sjónum að félagslegum bakgrunni og vellíðan.   

Samkvæmt Doane og Varcoe (2008), þá getur viðhorf heimsóknaraðilans, bakgrunnur 

hans, fyrri reynsla í lífinu, gildismat og skoðanir haft áhrif á það hvernig hann nýtir sér 

gagnreynda þekkingu í starfi, þ.e. hvernig hann yfirfærir og tileinkar sér þekkinguna í 

raunverulegum aðstæðum með skjólstæðingum sínum. Einnig getur það umhverfi eða sú 

menning og gildi sem ríkir á þeim vinnustað sem heimsóknaraðilinn starfar við daglega og 

starfsmenn sem hann vinnur með haft áhrif á það hvernig hann yfirfærir fræðilega 

þekkingu í starfi (Doane og Varoe, 2008). Þessi staðreynd getur verið hindrandi þáttur. Það 

þarf talsverða þjálfun í því að meta færni og heilsufar aldraðra. 

Mat á árangri  

Mat á árangri er erfitt að framkvæma því framkvæmd er mismunandi. Útfærsla er mjög 

ólík hvað varðar fjölda heimsókna og eftirfylgni eins og fram kemur í töflu 3. Það virðist 

skipta mestu máli varðandi árangur heimsóknanna hve oft og reglulega er farið í 

heilsueflandi heimsókn (Sahlen, Dalhlgren, Helner, Stenlund og Lindholm, 2006). 

Menntun heimsóknaraðilans, aldur  þiggjanda (Vass, Avlund, Lauridsen og Hendriksen, 

2005), heilsufar og andleg heilsa (Yamada og Ikegami, 2003; Avlund o.fl., 2008), og 

hreyfigeta þiggjandans hefur einnig áhrif (Ekmann o.fl., 2010).   
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Rannsóknarspurning í slembaðri samanburðarrannsókn Vass o.fl. (2005) var hvort 

heilsueflandi heimsóknir hentuðu einungis konum? Þeir veltu fyrir sér mun kynjanna og 

því að það hefði ekki verið skoðað áður hvort munur væri á kynjum hvað varðar árangur 

heilsueflandi heimsókna. Þeir komust að því að þjálfun og menntun heimsóknaraðilans 

kemur í veg fyrir færniskerðingu hjá konum en ekki körlum. Það að þiggja heilsueflandi 

heimsókn kemur í veg fyrir færniskerðingu hjá konum en ekki hjá körlum.  

Einnig er talað um að reglulegar heilsueflandi heimsóknir til veikburða einstaklinga muni 

koma í veg fyrir ótímabærar innlagnir á sjúkrahús, byltur og dauða. Varðandi 

heimsóknirnar þá hefur vantað mælitæki til að auðvelda mat á öldruðum og koma með 

úrlausnir  (Hirdes o.fl., 1999). 

Rannsóknarspurningar rannsókna á heilsueflandi heimsóknum snúast flestar um áhrif, 

hagkvæmni, innlagnir á sjúkrahús/hjúkrunarheimili og dánartíðni.  

Hagkvæmni/ kostnaðargreining 

Heilsueflandi heimsóknir í Danmörku hafa dregið úr dánartíðni aldraðra, einnig hefur 

innlögnum á stofnanir fækkað og dregið hefur úr kostnaði við heilbrigðisþjónustu aldraðra 

(Vass, Avlund, Hendriksen, Andersen og Keiding, 2001). Niðurstöður rannsóknarinnar 

sem voru forsenda lagasetningarinnar sýndu verulegan mun á líðan og heilsufari þeirra sem 

voru heimsóttir reglulega og samanburðarhópsins. Þeir sem fengu heimsókn voru með 24% 

færri daga á sjúkrahúsi, 31% færri innlagnir á hjúkrunarheimili og 50% færri heimsóknir 

vaktlækna. Heimsóknirnar þóttu skila góðum árangri og talið var að þær myndu leiða til 

sparnaðar í heilbrigðiskerfinu. Árið 1995 var 80 ára einstaklingum boðið upp á 

heilsueflandi heimsókn. Árið 1998 var aldurinn lækkaður (Ekmann o.fl., 2010). 

Í viðamikilli samanburðarrannsókn (Sahlen, Löfgren, Hellner, og Lindholm, 2008) sem 

gerð var í Svíþjóð á níu ára tímabili var framkvæmd kostnaðargreining á þjónustu 

heilsueflandi heimsókna. Greiningin sýndi fram á að þær voru hagkvæmar með tilliti til 

kostnaðar innan heilbrigðisþjónustunnar og þær juku lífsgæði aldraðra á sama tíma. 

Rannsóknin sýndi fram á að með heilsueflandi heimsóknum væri hægt að auka lífsgæði 

aldraðra, seinka innlögnum á dvalar- eða hjúkrunarheimili og tefja fyrir líkamlegri 

færniskerðingu. Í hópnum voru 75 ára og eldri, sjá töflu 3. Rannsókn Fleischer o.fl. (2008) 

í Þýskalandi sýndi svipaða niðurstöðu eða að innlögnum á hjúkrunarheimili fækkaði 

greinilega í íhlutunarhópnum. Þar fengu 80 ára og eldri einstaklingar þrjár heilsueflandi 

heimsóknir á 18 mánaða tímabili (tafla 3). Hollensk rannsókn Bouman o.fl. (2008) þar sem 

hópur veikburða 70-84 ára einstaklinga var rannsakaður sýnir hins vegar engan mun 

varðandi dánartíðni, innlagnir á hjúkrunarheimili eða ADL færni. Yamada o.fl. (2003) 

framkvæmdu íhlutunarrannsókn í Japan en tilgangur hennar var að finna leið til að gera 

heilsueflandi heimsóknir áhrifaríkari og þar kom ekki fram munur á hópunum. En merkja 

mátti þó mun hjá veikburða eldra fólki þannig að heimsóknin hefði haft jákvæð áhrif sjá 

töflu 3. Sahlen o.fl. (2006) framkvæmdu rannsókn í Svíþjóð á því hvort heilsueflandi 

heimsóknir lækkuðu dánartíðni. Meðalaldur þátttakenda var 79 ár. Niðurstöður leiddu í ljós 

að á meðan heimsóknirnar stóðu yfir en það var tveggja ára tímabil, lækkaði dánartíðnin en 

eftir að heimsóknirnar hættu mældist enginn munur á hópunum.  

Vass o.fl. (2007), báru saman dánartíðni og innlagnir á hjúkrunarheimili þeirra sem 

samþykkja heimsókn og þeirra sem afþakka hana sjá töflu 3. Greinilegur munur var á 
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hópunum þar sem dánartíðni var hærri og hjúkrunarheimilisinnlagnir voru fleiri á meðal 

þeirra sem afþökkuðu heimsókn.  

Fræðsla og þjálfun heimsóknaraðila virtist hafa áhrif á árangur heilsueflandi heimsókna til 

80 ára einstaklinga en ekki til 75 ára (Vass o.fl., 2005).  

Í rannsókn Sigurveigar H. Sigurðardóttur (2006) á viðhorfi og vilja aldraðra sem búa í  

heimahúsum kom meðal annars fram að mikið öryggi er fólgið í skipulögðum heimsóknum 

til eldra fólks sem býr í heimahúsum. Rannsóknin byggði á rýnihópum þar sem rætt var við 

46 aldraða um búsetuhagi, þjónustu, starfslok, úrbætur o.fl. 

Samantekt 

Stefna stjórnvalda á Íslandi er sú að aldraðir eigi að geta búið í eigin húsnæði og þar með 

að lækka hlutfall aldraðra á stofnunum. Tillögur stýrihóps heilbrigðisráðherra í málefnum 

aldraðra beinast að forvörnum, jafnrétti, heilsufari og þjónustu við aldraða í heimahúsum 

o.fl. Öldruðum mun fjölga hratt á næstu árum samkvæmt mannfjöldaspá Hagstofu Íslands. 

Heilsueflandi heimsóknir til aldraðra eru góð leið til að hvetja og styrkja einstaklinginn til 

að viðhalda eigin heilbrigði, færni og sjálfstæði. Heimsóknirnar geta stuðlað að 

öryggiskennd og vellíðan einstaklinga á eigin heimili (Fagerström o.fl., 2008). Samkvæmt 

rannsókn Sólborgar Sumarliðadóttur og Kristínar Björnsdóttur (2011) kemur skýrt fram að 

eldri borgurum líður vel á heimilum sínum og þeir vilja búa þar sem lengst. Heilsueflandi 

heimsóknir falla undir forvarnir og heilsueflingu þar sem einstaklingum er veitt persónuleg 

ráðgjöf.  

Danmörk er framarlega í rannsóknum og framkvæmd á heilsueflandi heimsóknum. Þær 

hafa verið bundnar í lög þar frá árinu 1995. Rannsóknir á heilsueflandi heimsóknum hafa 

verið birtar víða um heim. Niðurstöður þeirra eru mismunandi og fjölbreyttar þar sem 

útfærsla heimsóknanna er einnig mismunandi. Algengustu breyturnar sem notaðar eru 

þegar mældur er árangur heilsueflandi heimsókna eru dánartíðni, innlagnir á 

hjúkrunarheimili, ADL færni og notkun á heilbrigðisþjónustu. Lítið hefur verið birt af 

rannsóknum á Íslandi sem snúa að árangri heilsueflandi heimsókna. Hér á landi eru 

heilsueflandi heimsóknir stundaðar á nokkrum stöðum t.d. á Akureyri, í Hafnarfirði og á 

Selfossi. 
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Kafli 3 

Aðferðafræði 

Í þessum kafla er sagt frá rannsóknarsniði og hugmyndafræði tengdri því. 

Rannsóknarferlinu er lýst og framkvæmd þess. Heilsueflandi heimsókn er kynnt ásamt 

framkvæmd við gagnaöflun og úrvinnslu. Einnig er rætt um hvernig hagsmuna þátttakenda 

var gætt í samræmi við þær siðareglur sem gilda um rannsóknir. 

Rannsóknarsnið 

Til að svara rannsóknarspurningunum var valin rannsóknaraðferðin lýsandi 

samanburðarferilrannsókn (cohort studies). 

Lýsandi rannsóknir eru leið til þess að uppgötva nýja merkingu, lýsa því sem var til staðar, 

ákvarða tíðni atburða og flokka upplýsingar (Helga Lára Helgadóttir, 2003). 

Ferilrannsóknir bera saman hópa einstaklinga til að prófa tilgátu um samband áreitis 

(exposure) þ.e. heilsueflandi heimsóknar og útkomu (outcome) (María Heimisdóttir, 2004). 

Gögnum sem þegar hafa verið skráð er safnað saman og þeim lýst (Helga Lára Helgadóttir, 

2003). 

Val á þátttakendum 

Skilyrði fyrir þátttöku var að búa sjálfstætt, að vera 80 ára og hafa fengið boð um 

heilsueflandi heimsókn á árunum 2005-2010 frá heilsugæslustöðinni á Selfossi. Útilokaðir 

voru þeir sem fluttir voru á hjúkrunarheimili og þeir sem þáðu heimahjúkrun á viðkomandi 

tíma. Skoðaðir voru sex árgangar, einstaklinga sem fæddir voru á árunum 1925-1930, og 

hófst gagnaöflun á árinu sem þeir urðu 80 ára. Það var árið þegar þeim var boðin 

heilsueflandi heimsókn. Þátttakendum var skipt í tvo hópa þá sem þáðu heilsueflandi 

heimsókn og þá sem afþökkuðu hana. Í upphafi rannsóknarinnar var gert ráð fyrir þriðja 

hópnum í úrtakinu, það voru þeir sem voru með heimahjúkrun, en vegna smæðar hans var 

ákveðið að útiloka þann hóp því það voru aðeins ellefu einstaklingar. Það þótti of lítill 

hópur til þess að hann gæfi áreiðanlega niðurstöðu. 

Fjöldi einstaklinga á Árborgarsvæðinu, í Flóahreppi og Grímsnes- og Grafningshreppi sem 

urðu 80 ára og bauðst heilsueflandi heimsókn á árunum 2005-2010 var 148. Samkvæmt 

tölum Hagstofunnar voru 168 manns skráðir á svæðinu á tímabilinu. Konur voru 82 og 

karlar 86 (Hagstofa Íslands, 2013). Ellefu einstaklingar voru skráðir í heimahjúkrun og 

gera má ráð fyrir að þeir níu sem standa eftir séu á dvalar- eða hjúkrunarheimilum. 

Samkvæmt þessum tölum búa 94% einstaklinga í sjálfstæðri búsetu. Hlutfall 80 ára 

einstaklinga á Árborgarsvæðinu á tímabilinu er 0,36% af heildarmannfjölda en í Flóahreppi 

er hlutfallið 0,17% (Hagstofa Íslands, 2013). Ekki var hægt að greina dreifbýlið nánar t.d. 

eftir póstnúmerum þar sem póstnúmerið 801 Selfoss nær yfir stórt svæði uppsveita 

Árnessýslu sem fellur undir heilsugæslustöðina í Laugarási.   
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Heilsueflandi heimsókn  

Á starfssvæði heilsugæslunnar á Selfossi var 80 ára einstaklingum boðin ein heilsueflandi 

heimsókn. Sú þjónusta hefur verið í boði frá árinu 2005. Haft var samband við 

einstaklingana símleiðis og þeim boðin heimsókn. Hjúkrunarfæðingar sinntu 

heimsóknunum og tóku þær 60-90 mínútur. Á rannsóknartímabilinu var fyrirkomulag 

heilsueflandi heimsókna með fyrirfram ákveðnum hætti.  Í töflu 4 má sjá lista yfir þætti 

sem ætlast var til að heimsóknaraðili kæmi inn á í heimsókninni. 

 

Tafla 4 Upplýsingar sem ætlast er til að aflað sé í heilsueflandi heimsóknum. 

Ævisaga  Stuðningur Daglegt líf Lífsgæði Heilsa 

Uppvöxtur Börn/barnabörn Venjur Öryggi Sjón 

Æskustöðvar Ættingjar Innkaup Geðslag Heyrn 

Nám Vinir Þvottur Einmanaleiki Hreyfifærni  

Atvinna Kunningjar Þrif Einangrun       Svimi 

Flutningar Símatengsl Akstur Vandamál       Byltur 

Hjónaband Aðstoð í neyð Matarlyst Missir/sorg MMSE(val) 

Fjölskylda Félagslíf Vökvainntekt Skoðanir       Lyf 

Aðstæður 
 

Reykingar Framtíðin Blóðþr.m 

  
Svefn Áætlanir Þvagleki 

  
Útivera Tækifæri Melting 

  
Hreyfing 

 
Þyngd/hæð  

  
Áhugamál 

  

  
Tómstundir 

  
 

 

Farið var yfir öryggisatriði heima fyrir, rætt um byltur og byltuvarnir eins og mottur, 

þröskulda, snúrur o.fl. Metin var þörf fyrir hjálpartæki frá Sjúkratryggingum Íslands og 

lýsing innanhúss var skoðuð.  

Rætt var um læknismeðferðir og farið yfir lyf en fjöllyfjanotkun er algeng hjá eldra fólki. 

Ef fólk tekur fleiri en fimm lyf á dag eykur það hættu á milliverkunum lyfja sem er meðal 

annars áhættuþáttur byltna (Árún K. Sigurðardóttir o.fl., 2011). MORSE byltumat var 

framkvæmt í sérstökum tilvikum, en það er mælitæki til þess að meta hættu á falli (Eygló 

Ingadóttir, 2006). Fætur og tær voru skoðaðar og veittar ráðleggingar ef með þurfti, 

sérstaklega hjá þeim sem voru með sykursýki. Spurt var um tannhirðu og getu til hennar, 

spurt hvernig gengi að baða sig. Einstaklingurinn var spurður um hæð og þyngd en þær 

tölur eru notaðar til að reikna út BMI líkamsþyngdarstuðul. Spurt var hvenær 

einstaklingurinn hefði síðast farið til heimilislæknis. Upplýsingar voru veittar varðandi þá 

þjónustu sem er í boði í sveitarfélaginu eins og dagdvöl, heimilishjálp, heimahjúkrun og 
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félagsstarf aldraðra. Ef þörf var á var einstaklingum vísað til heimilislæknis. Eftir hverja 

heimsókn voru upplýsingar skráðar inn í Sögukerfi Heilbrigðisstofnunar Suðurlands á 

Selfossi sem heldur utan um sjúkraskrár einstaklinga.  

Eins og sjá má í töflu 4 hér að ofan eru margar breytur sem ætlast var til að 

heimsóknaraðili kæmi inn á í heimsókninni sem ekki eru notaðar í rannsókninni. Ástæða 

þess er ófullnægjandi og mismunandi skráning í sjúkraskrám. Einnig getur stundum átt sér 

stað að heimsóknin þróist á annan veg en lagt var upp með.  

Breytur 

Rannsakandi skoðaði gagnagrunn Sögukerfis Heilbrigðisstofnunar Suðurlands og athugaði 

hvernig breytur voru skráðar eftir heilsueflandi heimsóknir. Farið var í gegnum allar 

hugsanlegar breytur lið fyrir lið og var það forsenda fyrir því hvernig breyturnar voru 

valdar og skilgreindar. Sumar fylgibreyturnar sem gert var ráð fyrir að hægt væri að nota 

voru óskráðar í mörgum tilvikum og því ónothæfar.  

MMSE (Mini-Mental State Examination) er próf á vitrænni getu sem var lagt fyrir ef 

einstaklingurinn samþykkti það. MMSE próf er mælitæki sem skimar fyrir heilabilun. Það 

er einfalt í notkun og það tekur skamma stund að leggja það fyrir eða 5-10 mínútur. 

Höfundar mælitækisins segja það henta vel fyrir eldra fólk (Folstein, Foldstein og Hugh, 

1975). Við skoðun á breytunni MMSE kom í ljós að hún var mikið til óútfyllt og ekki tekið 

fram hvort prófið hefði verið boðið. Þess vegna var sú breyta ekki notuð í rannsókninni.  

Í rannsóknarspurningu eitt var ein frumbreyta: heilsueflandi heimsókn. Þátttakendum var 

skipt í tvo hópa, þá sem þáðu heimsókn og þá sem afþökkuðu heimsókn. Fylgibreyturnar 

voru fimm,  kyn, búseta, búsetuhættir, býr einn eða með öðrum, svefnlyfjanotkun og fjöldi 

lyfseðilsskyldra lyfja. Fylgibreyturnar voru metnar þegar einstaklingarnir voru 80 ára. Þær 

voru: 

 Kyn: karl, kona. 

 Búseta: dreifbýli eða þéttbýli. 

 Búsetuhættir: býr einn, býr með öðrum. 

 Svefnlyfjanotkun: notar ekki svefnlyf, notar svefnlyf. 

Upplýsingarnar voru fengnar úr lyfjakorti í sjúkraskrá. 

 Fjöldi lyfseðilsskyldra lyfja: engin lyf, 3-4 lyf, 5-9 lyf, 10 og fleiri 

lyf. Upplýsingar fengnar úr lyfjakorti í sjúkraskrá. 

Í rannsóknarspurningu tvö var ein frumbreyta: heilsueflandi heimsókn. Þátttakendum var 

skipt í tvo hópa, þá sem þáðu heimsókn og þá sem afþökkuðu heimsókn. Fylgibreyturnar 

voru þrjár, lifun þ.e. voru á lífi í lok árs, flutningur á hjúkrunarheimili og skráðar 

byltur. Fylgibreyturnar voru metnar á ársfresti í tvö ár frá 80 ára aldri en í 

lifunargreiningunni voru notuð gögn frá sex árum.  Hóparnir voru bornir saman 

og  fylgibreytur skoðaðar. 

 Á lífi  í lok árs: já, nei. 

 Flutningur á hjúkrunarheimili: Já, nei. Upplýsingar fengnar úr 

sjúkraskrá. 
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 Skráðar byltur: engin skráð bylta, skráð bylta. Upplýsingar 

fengnar úr sjúkraskrá. 

Í rannsóknarspurningu þrjú var ákveðið að bera saman kynin sérstaklega þar sem 

rannsóknir hafa sýnt fram á að munur sé á kynjunum hvað það varðar að þiggja heimsókn 

og í fleiri þáttum (Avlund o.fl., 2008). Þar af leiðandi var kyn frumbreyta. Fylgibreyturnar 

voru ellefu, búseta í dreifbýli eða þéttbýli, búsetuhættir, svefnlyfjanotkun, fjölda 

lyfseðilsskyldra lyfja, hreyfing, reykingar, BMI líkamsþyngdarstuðull,  hjálpartæki frá 

Sjúkratryggingum Íslands (í sjúkraskrá er hægt að sjá þær beiðnir og tegund hjálpartækja 

sem höfðu verið sendar til Sjúkratrygginga Íslands), sjúkdómsgreiningar og skráðar byltur. 

Fylgibreyturnar voru metnar þegar einstaklingarnir voru 80 ára. Þær voru: 

 Búseta: dreifbýli, þéttbýli. 

 Búsetuhættir: býr einn, býr með öðrum. 

 Svefnlyfjanotkun: notar ekki svefnlyf, notar svefnlyf. Upplýsingar 

fengnar úr lyfjakorti í sjúkraskrá. 

 Fjöldi lyfseðilsskyldra lyfja: engin lyf, 3-4 lyf, 5-9 lyf, 10 og fleiri 

lyf. Upplýsingar fengnar úr lyfjakorti í sjúkraskrá.  

 Hreyfing: Ekki regluleg hreyfing, einu sinni – þrisvar í viku, 

dagleg hreyfing. Einstaklingurinn var spurður í heilsueflandi 

heimsókn. 

 Reykingar: reykir, reykir ekki. Einstaklingurinn var spurður í 

heilsueflandi heimsókn. 

 BMI líkamsþyngdarstuðull: BMI líkamsþyngdarstuðull 18,5-24,9 

kg/m2 (kjörþyngd),  BMI líkamsþyngdarstuðull 25-29,9 

(ofþyngd), BMI líkamsþyngdarstuðull >30 (offita). Reiknað út frá 

sjálfsmati á þyngd og hæð. Upplýsingar fengnar hjá einstaklingi í 

heilsueflandi heimsókn.  

 Hjálpartæki frá Sjúkratryggingum Íslands: engin hjálpartæki, 

göngu- og baðhjálpartæki og bleyjur. Upplýsingar fengnar úr 

sjúkraskrá úr yfirliti um útgefin vottorð. 

 Sjúkdómsgreiningar: hjartasjúkdómar, sykursýki, 

stoðkerfis/gigtarsjúkdómar, COPD (langvinn lungnateppa), 

krabbamein, heilablóðfall, og annað. Undir flokknum annað eru 

sjúkdómar eins og stækkun á blöðruhálskirtli, kvíðaraskanir, 

þunglyndi, beinþynning, nýrnabilun, skjaldkirtilsvandamál, 

psoriasis, polymyalgia, B12 skortur, astmi, MS. Sjúkdómur, 

taugaverkir eftir berkla, schizophrenia, heilabilun og svimi. 

Upplýsingar fengnar úr sjúkraskrá. 

 Byltur: brot eða bylta skráð í sjúkraskrá. Upplýsingar fengnar úr 

sjúkraskrá. 

Gagnaöflun  

Listar yfir þýðið voru teknir úr þjóðskrá í gegnum Sögukerfi Heilbrigðisstofnunar 

Suðurlands. Sögukerfið heldur utan um sjúkraskrá og heilsufarssögu einstaklinga. Þar eru 

skráð öll samskipti einstaklings og heilbrigðisstarfsmanna, þ.á.m. skráning eftir  

heilsueflandi heimsóknir. Gagnaöflun fór því fram í gagnagrunni Sögukerfisins, ekki var 

þörf á því að hitta eða ræða við einstaklingana sjálfa. Fengin var útprentun fyrir hvern 
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árgang til þess að hafa upp á einstaklingunum. Gerður var excel gagnagrunnur þar sem allir 

einstaklingarnir voru skráðir og þeim gefið rannsóknarnúmer. Breytur voru einnig skráðar í 

excel og þær kóðaðar fyrir síðari úrvinnslu í SPSS tölfræðiforritinu.  

Rannsakandi fór kerfisbundið í gegnum gagnagrunn Sögukerfisins og greindi hvernig 

breytur voru skráðar eftir heilsueflandi heimsókn. Sú greining var forsenda fyrir því 

hvernig breyturnar voru valdar og skilgreindar fyrir rannsóknina. Sumar breytur, sem gert 

var ráð fyrir að hægt væri að nota, voru illa skráðar og því ónothæfar.  Æskilegt hefði verið 

að nota niðurstöður á stöðluðu matstækjunum eins og  MMSE minnisprófi og MORSE 

byltumati. Þær niðurstöður reyndust þó ónothæfar vegna lélegrar skráningar.  

Gagnagrunnur í SPSS tölfræðiforritinu var útbúinn þar sem allar nothæfar breytur voru 

skráðar ásamt rannsóknarnúmerum þátttakenda. Farið var í gengum sjúkraská hvers og eins 

einstaklings og upplýsingar fyrir hverja rannsóknarbreytu voru skráðar í 

tölfræðigagnagrunn eftir rannsóknarnúmerum. Í upphafi rannsóknarinnar var tekin sú 

ákvörðun að fylgja hópunum eftir á ársfresti þ.e. þeim sem fæddir voru 1925 yrði fylgt eftir 

í 6 ár, þeim sem fæddir voru 1926 fylgt eftir í 5 ár og svo koll af kolli. Þegar farið var að 

vinna úr gögnunum var aðeins hægt að nota tvö ár af eftirfylgni til þess að hóparnir stæðu 

jafnir því aðeins voru til gögn um þá fæddir voru 1930 í tvö ár. Einungis var hægt að nota 

gögnin fyrir öll árin þegar framkvæmd var lifunargreining Kaplan-Meier. Einnig voru öll 

árin notuð hvað varðaði flutning inn á hjúkrunarheimili. 

Úrvinnsla ganga 

Tölfræðiforritið Statistical Package for Social Sciences (SPSS) var notað við alla úrvinnslu 

gagna sem fól í sér bæði lýsandi og ályktandi tölfræði. Hóparnir voru bornir saman 

og  fylgibreytur skoðaðar. Niðurstöður töldust marktækar ef p-gildi var minna en 0,05. Til 

að svara rannsóknarspurningu eitt, tvö og þrjú voru gerðar krosstöflur (crosstabs) til að 

skoða dreifingu. Gerð var lýsandi greining sem fól t.d. í sér að reikna út tíðni og hlutföll 

(prósentur %). T-próf (t-test) tveggja óháðra úrtaka og kíkvaðratpróf voru notuð til að sjá 

hvort það væri marktækur munur á milli þeirra sem þiggja og hafna heilsueflandi heimsókn 

og milla karla og kvenna í rannsóknarspurningu þrjú. Það voru mjög lág gildi í nokkrum 

liðum í spurningu þrjú þar sem væntitíðnin fór niður fyrir fimm en það er brot á forsendum 

kíkvaðratprófsins, var því notað Fisher's exact  til að reikna út  p-gildið til samanburðar á 

körlum og konum.  

Til að meta lífshorfur í rannsóknarspurningu tvö var notuð lifunargreining (survival- 

analyses) í formi Kaplan-Meier aðferðar. Log rank próf var notað við mat á marktekt. Við 

útreikninga á lifun var miðað við 31. desember 2012. Lifunargreining Kaplan-Meier er 

aðferð sem Kaplan og Meier kynntu árið 1958 og  hefur verið notuð til að gera grein fyrir 

slíkum gögnum, en þá er lifun frá einum tíma til annars reiknuð af þeim sem gögn liggja 

fyrir um. Sú greining gerir ráð fyrir að þátttakendur hegði sér svipað, hvenær sem þeir 

koma inn í rannsóknina. Hún tekur einnig tillit til þess að þátttakendur detti út eða gögn 

séu ekki til um afdrif þeirra. Þegar gerðar eru lifunargreiningar er ávallt um tímamælingu 

að ræða. Tíminn frá því að rannsókn hefst að einhverjum atburði svo sem andláti er 

kallaður eftirfylgdartími. Gögnin eru sýnd á mynd sem kallast lifunargraf. Tímamælingin 

er oft takmörkuð af því að eftirfylgnitíminn er takmarkaður. Í raun er verið að mæla fjölda 

tilfella á tímaeiningu. Í lifunargreiningunni voru notuð gögn frá öllum þátttakendum þ.e. 

eftirfylgdartíminn sem náði 7 árum hjá þeim sem fæddir voru 1925 en aðeins tveimur árum 
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hjá þeim sem fæddir voru 1930 eins og hægt er að sjá í töflu 5. Tímamælingin náði til 

ársloka 2012. 

 

Tafla 5 Skýringamynd vegna Kaplan-Meier greiningar. Staðan er tekin á ársfresti frá 

heilsueflandi heimsókn. Á Y ás er fjöldi ára frá tilboði um heilsueflandi heimsókn. 

 Tími 

Fæðingarár 0 1 2 3 4 5 6 7 

1925 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

1926 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012  

1927 2007 2008 2009 2010 2011 2012   

1928 2008 2009 2010 2011 2012    

1929 2009 2010 2011 2012     

1930 2010 2011 2012      

 

Siðfræði  

Leyfi fékkst fyrir rannsókninni frá Vísindasiðanefnd Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri, 

leyfi nr. 2/2013 (viðauki 1 og 2) og Persónuvernd, tilvísunarnúmer 2013020247HGK/ 

(viðauki 3). Einnig var fengið leyfi hjá framkvæmdastjórn Heilbrigðisstofnunar Suðurlands 

(viðauki 4). 

Rannsóknin fylgdi þeim siðareglum sem fram koma í Helsinki–samþykkt Alþjóðasamtaka 

lækna frá árinu 1964. Þar er tekið fram mikilvægi þess að virða alla menn og verja 

heilbrigði þeirra og rétt. Þar er einnig bent á að sérstaklega þurfi að gæta að hópum sem 

eiga undir högg að sækja, hópum sem hvorki geta neitað né játað þátttöku og þeim hópum 

þar sem rannsóknir tengjast mönnum og meðferð. Helsinki-samþykktin leggur ennfremur 

áherslu á að ávallt sé aflað samþykkis frá siðanefndum viðkomandi lands (Læknafélag 

Íslands, e.d). Áhersla í siðferðislegum álitamálum þessa rannsóknarverkefnis er á að 

varðveita trúnað við þá einstaklinga sem fengu heilsueflandi heimsókn á árunum 2005-

2010. Einungis var um vinnu að ræða í ofangreindum gagnagrunni og ekki þörf á því að 

hitta eða ræða við einstaklingana sjálfa.  

Fylgt var eftir þeim reglum sem settar voru fram af Vísindasiðanefnd, Siðanefnd 

Fjórðungssjúkrahúss Akureyrar, Persónuvernd og framkvæmdastjórn Heilbrigðisstofnunar 

Suðurlands. 

Samantekt 

Þátttakendur voru 148 80 ára einstaklingar sem fengu boð um heilsueflandi heimsókn á 

þjónustusvæði heilsugæslunnar á Selfossi á árunum 2005-2010. Rannsóknaraðferð var 

afturskyggn og lýsandi samanburðarferilrannsókn (cohort studies). Ferilrannsóknir eru 
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notaðar til að bera saman hópa einstaklinga. Gögnin sem notuð voru í þessari rannsókn 

voru fengin úr sjúkraskrám einstaklinganna sem vistuð eru í gagnagrunni Sögukerfis 

Heilbrigðisstofnunar Suðurlands á Selfossi. Greint var frá gagnaöflun og úrvinnslu gagna. 

Rætt var um siðfræði rannsóknarinnar og hvernig hagsmuna þátttakenda var gætt með 

þeim siðareglum sem gilda um rannsóknir. Vísindasiðanefnd Fjórðungssjúkrahússins á 

Akureyri, Persónuvernd og framkvæmdastjórn Heilbrigðisstofnunar Suðurlands veittu leyfi 

fyrir rannsókninni.  
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Kafli 4 

Niðurstöður 

Tilgangur rannsóknarinnar var að nýta fyrirliggjandi gögn til að bera saman tvo hópa 80 

ára einstaklinga (N=148) sem ýmist þáðu eða þáðu ekki heilsueflandi heimsókn frá 

heilsugæslustöðinni á Selfossi á árunum 2005-2010. Rýnt var í afdrif hópanna einu og 

tveimur árum eftir heimsóknina. Tilgangurinn var einnig að rannsaka sérstaklega hvað 

einkenndi þá sem þáðu heilsueflandi heimsókn.  

Rannsóknarspurningarnar sem leitast var við að svara voru: 

1. Er munur á þeim sem þiggja heilsueflandi heimsókn og þeim sem afþakka 

heimsóknina m.t.t. kyns, búsetu í dreifbýli eða þéttbýli, búsetuhátta: hvort 

viðkomandi búi einn eða með öðrum, svefnlyfjanotkunar og fjölda lyfseðilsskyldra 

lyfja? 

 

2. Er munur á afdrifum hópsins sem fékk heilsueflandi heimsókn 80 ára, og þess sem 

afþökkuðu hana á þjónustusvæði heilsugæslustöðvarinnar á Selfossi, m.t.t. lifunar, 

flutnings á hjúkrunarheimili, og skráðra byltna? 

 

3. Hvað einkennir þá sem þiggja heilsueflandi heimsókn m.t.t. kyns, búsetu í dreifbýli 

eða þéttbýli, búsetuhátta hvort viðkomandi búi einn eða með öðrum, 

svefnlyfjanotkunar, fjölda lyfseðilsskyldra lyfja, hjálpartækjanotkunar frá 

Sjúkratryggingum Íslands, sjúkdómsgreininga og skráðra byltna, hreyfingar, 

reykinga  og BMI- líkamsþyngdarstuðuls? 

 

Er munur á þeim sem þiggja heilsueflandi heimsókn og þeim 

sem afþakka heimsókn? 

Fjöldi þeirra sem þáðu heilsueflandi heimsókn var 100 einstaklingar, 51 karl og 49 konur. 

Fjöldi þeirra sem afþakkaði heimsókn var 48 einstaklingar, 31 karl og 17 konur.  

Meirihlutinn bjó í þéttbýli eða 94% og 6% í dreifbýli. Samanburður á þeim sem þáðu 

heilsueflandi heimsókn og þeim sem afþökkuðu hana leiddi í ljós að einungis reyndist 

marktækur munur á notkun svefnlyfja (tafla 6). Svefnlyfjanotkun var algengari í hópnum 

sem þáði heilsueflandi heimsókn χ²(1, N = 142) = 6,442, p = 0,011. Í töflu 6 og 7 er tekið 

fram við hverja breytu hversu margir einstaklingar voru með viðeigandi upplýsingar 

skráðar. 
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Tafla 6 Kyn, búseta, búsetuhættir og lyfjanotkun hópanna sem þáðu og afþökkuðu  

heimsókn.  

Persónulegir þættir Alls 
Fengu 

heimsókn n=100 

Afþökkuðu 

heimsókn n=48 
p-gildi 

Kyn: 148 
   

Kona 66 (45%) 51 (51%) 31 (65%) 0,120 

Karl 82 (55%) 49 (49%) 17 (35%) 
 

     
Búseta: 148 

   
Þéttbýli 139 (94%) 95 (95%) 44 (92%) 0,427 

Dreifbýli 9 (6%) 5 (5%) 4 (8%) 
 

     
Búsetuhættir: 139 

   
Býr ekki ein/n 86 (63%) 63 (64%) 23 (59%)  0,607 

Býr ein/n 51 (37%) 35 (36%) 16 (41%) 
 

     
Notkun svefnlyfja: 142 

   
Notar ekki svefnlyf 89 (63%) 56 (56%) 33 (79%) 0,011 

Notar svefnlyf 53 (37%) 44 (44%) 9 (21%) 
 

     
Fjöldi lyfseðilsskyldra 

lyfja: 
142 

   

Engin lyf  24 (17%) 16 (16%) 8 (19%) 0,925 

3-4 lyf 49 (34%) 34 (34%) 15 (35%) 
 

5-9 lyf 61 (43%) 44 (45%) 17 (39%) 
 

10 og fleiri lyf 8 (6%) 5 (5%) 3 (7%) 
 

 

Marktektarmörk voru miðuð við  p<0,05 
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Er munur á afdrifum þeirra sem þiggja og afþakka 

heilsueflandi heimsókn? 

Afdrif þeirra sem þáðu og afþökkuðu heilsueflandi heimsókn voru annars vegar skoðuð 

með kí-kvaðrat prófi, einu og tveimur árum eftir heimsókn eins og sjá má í töflu 7. 

Lifunargreining Kaplan-Meier var einnig notuð en í þeirri greiningu voru notaðar 

upplýsingar frá allt að sjö árum. 

 

Tafla 7 Samanburður á hópunum einu og tveimur árum eftir heilsueflandi heimsókn. 

Persónulegir þættir 
Fengu 

heimsókn 

Afþökkuðu 

heimsókn 
p-gildi 

Á lífi ári eftir heimsókn: 
  

0,014 

Já 99 (99%) 43 (90%) 
 

Nei 1 (1%) 5 (10%) 
 

    
Á lífi tveimur árum eftir heimsókn: 

  
0,006 

Já 98(98%) 41 (85%) 
 

Nei 2 (2%) 7 (15%) 
 

    
Flutningur á hjúkrunarheimili ári eftir             

heimsókn :   
1,0 

Nei 97(98%) 44 (100%) 
 

Já  2 (2%) 0 
 

    
Flutningur á hjúkrunarheimili tveimur 

árum eftir heimsókn:   
1,0 

Nei 95(98%) 39 (95%) 
 

Já  2 (2%) 2 (5%) 
 

    
 

Marktektarmörk voru miðuð við  p<0,05 

Þrátt fyrir stuttan eftirfylgdartíma benda niðurstöðurnar til að meiri líkur séu á að vera á lífi 

ári eftir heimsókn χ²(1, N = 148) = 7,394, p = 0,014 og einnig tveimur árum síðar ef 

einstaklingurinn hefur fengið heimsókn χ²(1, N = 148) = 7,394, p = 0,006. Aðeins voru 

skráðar tvær byltur hjá þeim sem þáðu heilsueflandi heimsókn og ein hjá þeim sem 

afþökkuðu. Það að fá heilsueflandi heimsókn var ekki raunhæft að tengja við flutning á 

hjúkrunarheimili þar sem hverfandi hluti þátttakenda upplifði slíkt á tveggja ára tímabili 

eftir áttrætt eins og kemur fram í töflu 7. 

Lifunargreining Kaplan-Meier var notuð til að athuga hvort munur væri á þeim sem fengu 

heilsueflandi heimsókn 80 ára og þeim sem afþökkuðu hana. Í þeirri greiningu voru notuð 

gögn frá allt að sjö árum.  
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Vitað er um 28 þátttakendur sem létust á öllum rannsóknartímanum, þ.e. frá 2005-2012. 

Það eru nítján prósent af þátttakendum. Meðaleftirfylgdartími var 3,87 ár og spönnin var 0 

til 7 ár.  

Tafla 8 Dánartíðni þátttakenda eftir því hvort viðkomandi þáði eða afþakkaði heimsókn. 

Heilsueflandi 

heimsókn 

Fjöldi 

dauðsfalla 
Lifandi 

Já 15 (15%) 85 (85%) 

Nei 13 (27%) 35 (73%) 

Alls 28 (19%) 120 (81%) 

 

Á mynd 2 sjást niðurstöður Kaplan-Meier greiningar, sem sýndi að hópurinn sem fékk 

heilsueflandi heimsókn sýndi tilhneigingu í átt að meiri lifun þrátt fyrir lítið úrtak og 

stuttan eftirfylgdartíma. Niðurstöður tölfræðiprófa sýna hins vegar að ekki sé hægt að 

útiloka að þetta sé tilviljun. 

Þrátt fyrir að mat á lífshorfum samkvæmt Kaplan-Meier greiningu væri hærra hjá þeim 

sem fengu heimsókn þá skarast öryggisbilin og munurinn er því ekki marktækur (sjá töflu 

9). Log rank prófið gaf ekki heldur til kynna að munur væri á hópunum (p= 0,094).  

 
Mynd 2 Lifun skoðuð á Kaplan-Meier grafi eftir því hvort viðkomandi þáði heilsueflandi 

heimsókn eða ekki. 
  

  



35 

Tafla 9 Lífshorfur þátttakenda í árum eftir hópum samkvæmt Kaplan Meier. 

Heilsueflandi 

heimsókn 

Meðaltal 

Mat Staðalskekkja 
95% Öryggisbil 

Neðri mörk Efri mörk 

Já 6,36 0,16 6,04 6,68 

Nei 5,63 0,32 5,00 6,27 

Alls 6,12 0,16 5,82 6,43 

 

Ekki kom fram marktækur munur á þeim sem þáðu og þeim sem afþökkuðu heimsókn 

þegar kom að flutningi á hjúkrunarheimili χ²(1, N = 143) = 0,195, p = 0,658. 

 

Tafla 10 Hjúkrunarheimilisinnlagnir þátttakenda eftir því hvort viðkomandi þiggur eða 

afþakkar heimsókn. 

Heilsueflandi 

heimsókn 

Óbreytt 

búseta 
Hjúkrunarheimili 

Já 86 (87%) 13 (13%) 

Nei 37 (84%) 7 (16%) 

Alls 123 (86%) 20 (14%) 

 

Meðaleftirfylgdartími var 3,87 ár og spönnin var 0 til 7 ár. 
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Hvað einkennir þá sem þáðu heilsueflandi heimsókn?   

Af 148 þátttakendum voru 100 einstaklingar, 51 karlmaður og 49 konur, sem þáðu 

heilsueflandi heimsókn. Af þessum hópi  bjuggu 35% einir en á mynd 3 má sjá að konur 

bjuggu frekar einar en karlar χ²(1, N = 99) = 6,435, p = 0,011. Flestir þeirra sem þáðu 

heilsueflandi heimsókn bjuggu í þéttbýli eða 95%. 

 
Mynd 3 Búsetuhættir, hvort viðkomandi búi einn eða með öðrum eftir kyni 
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Heilsufar 

Eins og sjá má í töflu 11 eru ítarlegar upplýsingar um heilsufar þeirra sem fengu 

heilsueflandi heimsókn. Algengast var að þátttakendur væru á 5-9 lyfjum og nær 

helmingur þeirra notaði svefnlyf. Meirihlutinn notaði engin hjálpartæki. Hvað snertir 

notkun á hjálpartækjum frá Sjúkratryggingum Íslands eins og göngugrind, staf, 

sturtustól/baðsæti, bleyjum þá er skipting milli kynja nokkuð jöfn χ²(2, N = 65) = 3,417, p 

= 0,181. Karlar eru líklegri til að greinast með hjartasjúkdóma t(96)=2,413; p = 0,018 eins 

og sýnt er á mynd 4. Einungis 5% af hópnum voru með skráð brot eða byltur. 
 

Tafla 11 Notkun svefnlyfja, fjöldi lyfja, hjálpartæki frá Sjúkratryggingum Íslands og fjöldi 

sjúkdómsgreininga þeirra sem fengu heilsueflandi heimsókn flokkað eftir kyni.  

  

Alls Karlar Konur 

p-gildi* n (%) n (%) n (%) 

Notkun svefnlyfja: 100   

 

0,166 

Nei 56 (56%) 32 (63%) 24 (49%) 

 Já  44 (44%) 19 (37%) 25 (51%) 

 

     Fjöldi lyfja: 99 

  

0,473 

Engin lyf 16 (16%) 9 (18%) 7 (14%) 

 3-4 lyf 34 (34%) 15 (30%) 19 (39%) 

 5-9 lyf 44 (44%) 22 (44%) 22 (45%) 

 10 og fleiri  5 (5%) 4 (8%) 1 (2%) 

 

     Hjálpartæki frá 

Sjúkratryggingum: 65 

   Engin hjálpartæki 44 (68%) 23 (77%) 21 (60%) 0,152 

Göngu-og baðhjálpartæki 11 (17%) 5 (16%) 6 (17%) 0,959 

Bleyjur 10 (15%) 2 (7%) 8 (23%) 0,071 

    

 

Sjúkdómsgreiningar 98 

  

 

Hjartasjúkdómar 31 (35%) 22 (48%) 9 (21%) 0,018 

Háþrýstingur  29 (30%) 13 (26%) 16 (33%) 0,427 

Sykursýki 4 (4%) 1 (2%) 3 (7%) 0,431 

Stoðkerfis- / gigtarsjúkdómar 23 (26%) 9 (20%) 14 (33%) 0,952 

COPD lungnasjúkdómar  5 (6%) 4 (9%) 1 (2%) 0,112 

Krabbamein 6 (7%) 3 (7%) 3 (7%) 0,549 

Annað 27 (28%) 11 (22%) 16 (33%) 0,209 

 

Marktektarmörk voru miðuð við p<0,05 
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Mynd 4 Sjúkdómsgreiningar þeirra sem þáðu heilsueflandi heimsókn, flokkaðar eftir kyni 

þátttakenda. 
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Lífsstíll þeirra sem þáðu heilsueflandi heimsókn 

Upplýsingar um lífsstíl þeirra sem fengu heilsueflandi heimsókn snéru að hreyfingu, 

reykingum og BMI líkamsþyngdarstuðli eins og kemur fram í töflu 11. Rúmlega helmingur 

eða 52% stundaði ekki reglulega hreyfingu χ²(2, N = 98) = 7,422, p = 0,024. Níu prósent 

þátttakenda reyktu að staðaldri. Þá voru 71% þátttakenda yfir kjörþyngd. Ekki kom fram 

munur á BMI líkamsþyngdarstuðli milli kynjanna χ²(2, N = 70) = 1,640, p = 0,440. 

 

Tafla 12 Hreyfing, reykingar og BMI líkamsþyngdarstuðull þeirra sem þáðu heilsueflandi 

heimsókn eftir kyni. 

Persónulegir þættir Alls Karlar (%) 
Konur 

(%) 

p-gildi 

Hreyfing: 98 
  

0,024 

Ekki regluleg hreyfing 51 (52%) 27 (55%) 24 (49%)  

Einu sinni til þrisvar í viku 18 (18%) 4 (8%) 14 (29%)  

Dagleg hreyfing 29 (30%) 18 (37%) 11 (22%)  

 
   

 

Reykingar: 85 
  

1,00 

Reykir 8 (9%) 4 (9%) 4 (10%)  

Reykir ekki 77 (91%) 41 (91%) 36 (90%)  

     

BMI líkamsþyngdarstuðull 70     0,440 

Kjörþyngd BMI 18,5 – 24,9 20 (29%) 11 (28%) 9 (30%)  

Ofþyngd  BMI 25 – 29,9 30 (42%) 19 (49%) 11 (35%)  

Offita  BMI >30 20 (29%) 9 (23%) 11 (35%)  

 

Marktektarmörk voru miðuð við p<0,05 

Samantekt  

Í úrtaki rannsóknarinnar voru 148 einstaklingar sem allir voru 80 ára þegar 

grunnupplýsingum var safnað. Þar af voru karlar 82 (55,4%) og konur 66 (44,6%). 

Meirihluti þátttakenda bjó í þéttbýli. Þegar bornir voru saman þeir sem þáðu og afþökkuðu 

heimsókn kom í ljós að þeir sem þáðu heimsókn notuðu frekar svefnlyf. Varðandi lifun 

kom í ljós að þegar tvö ár voru skoðuð kom fram martækur munur á lifun. Þegar skoðaður 

var lengri tími með Kaplan-Meier aðferð kom í ljós að gögnin sýndu ekki marktækan mun 

á lifun þeirra sem fengu heimsókn og þeirra sem höfnuðu henni. Helmingur þátttakenda 

stundaði ekki reglulega hreyfingu. Aðeins 29% þátttakenda voru í kjörþyngd.  
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Kafli 5 

Umfjöllun um niðurstöður rannsóknarinnar 

Í þessari rannsókn voru áhrif einnar heilsueflandi heimsóknar til 80 ára einstaklinga á 

þjónustusvæði heilsugæslustöðvarinnar á Selfossi skoðuð. Fyrirliggjandi gögn voru notuð 

við rannsóknina þar sem bornir voru saman þeir sem þáðu heilsueflandi heimsókn og þeir 

sem afþökkuðu hana. Afdrif þeirra voru skoðuð einu og tveimur árum eftir heimsókn eða 

boð um heimsókn. Einnig var rýnt í hvað einkenndi þá sem þáðu heimsókn.   

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa áhugaverðar vísbendingar um mismunandi afdrif þeirra 

sem hafna og þiggja heimsókn, og þær gefa innsýn í hvernig fylgja má þessum hópum eftir 

og nýta upplýsingarnar til áframhaldandi umbóta- og þróunarstarfs á heilsueflandi 

heimsóknum. Það kom fram munur á lifun hjá þeim sem þiggja heilsueflandi heimsókn þ.e. 

þeir eru líklegri til að vera á lífi bæði einu og tveimur árum eftir heimsókn. Þegar lifunin 

var greind og skoðuð nánar með Kaplan-Meier prófi og skoðuð myndrænt leit hópurinn 

sem fékk heimsókn betur út en þó ekki þannig að hægt sé að útiloka að það sé tilviljun. 

Hugsanlega myndi finnast munur með Kaplan-Meier greiningu ef fleiri þátttakendur væru 

með og með fleiri skráða tímapunkta. Þetta bendir til þess að lengja þyrfti rannsóknina og 

eða, fjölga þátttakendum til að fá afgerandi niðurstöður. Niðurstöður samræmast rannsókn 

Sahlen (2006) en þar lækkaði dánartíðni á meðan verkefni heilsueflandi heimsókna stóð 

yfir, en eftir að því lauk mældist enginn munur. Í þeirri rannsókn var um að ræða tvær 

heilsueflandi heimsóknir á ári í tvö ár. 

Hlutfall þeirra sem þáðu heilsueflandi heimsókn var 67,6% þeirra 80 ára einstaklinga sem 

fengu boð um heimsókn. Heimsóknin var boðin einstaklingunum með símtali. Niðurstöður 

rannsókna benda til að það fáist betri þátttaka ef fólk fær sent heim kynningarbréf með 

fyrirfram ákveðinni dagsetningu og tímasetningu (Ekman o.fl., 2010). Í dag hefur verið 

tekið upp það vinnulag á heilsugæslustöðinni á Selfossi að senda fólki upplýsingabréf um 

heilsueflandi heimsóknir. Bréfinu er síðan fylgt eftir með símtali þar sem tími er boðinn 

fyrir heimsóknina.  

Konur í úrtakinu voru færri en karlar sem er athyglivert þar sem karlar lifa skemur en 

konur. Hér þarf að athuga að úrtakið er bundið við afmarkað landsvæði. Á svæðinu sem 

um ræðir voru 82 konur skráðar með lögheimili og 86 karlar á tímabilinu 2005-2010. 

Samkvæmt landsmeðaltali eru þó fleiri konur en karlar á lífi á þessum aldri (Hagstofan, 

2013). Skýringin á þessu gæti verið sú að fleiri konur voru skráðar í heimahjúkrun og þess 

vegna útilokaðar frá rannsókninni. Fleiri karlar en konur eru í sambúð og skýringin er sú að 

konur lifa lengur en karlar samkvæmt landsmeðaltali. Árið 2011 var meðalævilengd karla 

79,9 ár en kvenna 83,6 ár (Hagstofan, 2013). Hér virðist því ekki vera samræmi þ.e. milli 

landsmeðaltals og stöðunnar á rannsóknarsvæðinu. Búseta einstaklinganna vekur einnig 

athygli þar sem aðeins 6% þeirra búa í dreifbýli. Velta má fyrir sér hvort fólk flytji sig í 

þéttbýlið þegar það eldist.  

Niðurstöðurnar benda til að það skipti mestu máli að halda úti reglubundnum heimsóknum 

til aldraðra sem eru í sjálfstæðri búsetu til þess að auka forvarnagildi og áhrif þeirra. Ein 
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stök heimsókn heilbrigðisstarfsmanns hefur líklega ekki mikil áhrif þegar við tölum um 

lifun og innlagnir á hjúkrunarheimili. Eftir tvö ár er líklegt að áhrifin fari dvínandi. Í 

ferilrannsóknum getur margt haft áhrif (confounders). Hér voru heimsóknirnar ekki 

framkvæmdar af sama aðila heldur mörgum hjúkrunarfræðingum sem getur haft áhrif á 

útkomu þeirra. Þeir sem afþakka heimsókn geta nálgast hluta af þeim upplýsingum sem 

veittar eru í heimsókninni í gegnum starfsemi félagsstarfs eldri borgara en þar eru veittar 

upplýsingar um starfsemi heilsugæslustöðva og þjónustu félagsþjónustunnar. Einnig er 

hægt að afla sér upplýsinga í gengum internetið og eru eldri borgarar mjög duglegir að nýta 

sér það. Samkvæmt rannsókn Guðrúnar Elínar Benónýsdóttur o.fl. (2009) kom fram að 

aldraðir sækjast eftir fræðslu og upplýsingum.  

Aðeins tveir einstaklingar fluttu á hjúkrunarheimili á tveggja ára tímabili eftir heilsueflandi 

heimsókn og tveir einstaklingar af þeim sem afþökkuðu. Í rannsókn Fleischer S. o.fl., 

(2008) kom fram greinileg fækkun hjúkrunarheimilisinnlagna hjá þeim sem fengu 

reglulegar heilsueflandi heimsóknir. Á því landsvæði sem rannsóknin náði til virðist 

takmarki stjórnvalda því vera náð þ.e. að 80% 80 ára einstaklinga búi í sjálfstæðri búsetu 

(velferðarráðuneytið, 2012).  Samkvæmt útreikningum í þessari rannsókn þá bjuggu 94% 

80 ára einstaklinga í Árborg, Flóahreppi og Grímsnes- og Grafningshreppi í sjálfstæðri 

búsetu. Fólk vill búa heima eins lengi og kostur er (Sólborg Sumarliðadóttir og Kristín 

Björnsdóttir, 2011; Hlíf Guðmundsdóttir o.fl., 2004). Þáttur aðstandenda er mikill í 

umönnun aldraðra en hann hefur ekki fengið mikla athygli (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 

2006). Óformleg aðstoð þ.e. ólaunuð vinna aðstandenda virðist vera grundvöllur þess að 

aldraðir einstaklingar geti búið heima þrátt fyrir versnandi færni. Nauðsynlegt er að fólk 

geti fengið þá þjónustu sem þörf er á þegar hennar gerist þörf. Reglubundnar heilsueflandi 

heimsóknir gætu ýtt undir að fólk fengi þá þjónustu sem það hefur þörf fyrir.  Það að fá 

óháðan heilbrigðismenntaðan aðila reglulega inn á heimili hins aldraða gæti breytt miklu 

fyrir einstaklinginn. Hann er þá kominn með tengingu inn í heilbrigðis- og félagslagakerfið 

og þá yrði það hugsanlega auðveldara fyrir fólk að þiggja þá þjónustu sem þörf er á.  Hins 

vegar má gera ráð fyrir að 80 ára einstaklingur búi við einhverja færniskerðingu og þurfi 

talsverðan stuðning frá aðstandendum og félagslega kerfinu. Í rannsókn Hlífar 

Guðmundsdóttur o.fl. (2004) kemur fram að hugsanleg ástæða þess að aldraðir geti búið 

heima þrátt fyrir mikla skerðingu sé sú að þeir fái góðan stuðning frá aðstandendum (Hlíf 

Guðmundsdóttir o.fl., 2004). Því er mikilvægt að huga vel að þessum aldurshópi og 

aðstandendum hans. Reglubundnar heilsueflandi heimsóknir eru góð leið til þess að nálgast 

þennan hóp. 

Þeir sem þáðu heilsueflandi heimsókn voru líklegri til að nota svefnlyf.  Hópurinn sem 

þáði heilsueflandi heimsóknir leitaði jafnvel frekar til heilbrigðiskerfisins eftir aðstoð en 

þeir sem afþökkuðu heimsókn. Í heilsueflandi heimsóknum á Selfossi er farið yfir lyfjalista 

og ef þörf er á fer heimilislæknir yfir hann og gerir úrbætur ef þarf. Ekki fundust 

rannsóknir þar sem tenging heilsueflandi heimsókna og svefnlyfjanotkunar hefur verið 

skoðuð. Ef farið var yfir tölur fyrir allan hópinn, bæði þeirra sem þáðu og afþökkuðu, þá 

tekur nær helmingur 5 lyf eða fleiri. Það samræmist rannsókn Árúnar K. Sigurðardóttur, 

o.fl. (2011) á lyfjanotkun eldri Íslendinga sem búa heima en í henni kom fram að 41% 

þátttakenda var á 5 eða fleiri lyfjum.  Það samræmist einnig rannsókn á vísbendingum um 

gæði lyfjameðferða við innlögn á Landspítala. En þar kemur fram að meðalfjöldi lyfja 

kvenna var 7 lyf en hjá körlum 6,5 og það kemur fram marktækur munur á kynjunum þar 

sem konur nota fleiri lyf. Meðalaldur þátttakenda í rannsókninni var 80,9 ár (María Sif 

Sigurðardóttir o.fl., 2011). 
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Rúmlega helmingur þátttakenda þeirra sem fékk heilsueflandi heimsókn hreyfði sig ekki 

reglulega. Samkvæmt rannsóknarniðurstöðum Franco o.fl. (2005) þá lifa þeir sem æfa í 30 

mínútur á dag 5 daga vikunnar að jafnaði 3,5-3,7 árum lengur en sá sem ekki æfir. 

Ávinningur af hreyfingu er ekki aðeins sá að fyrirbyggja sjúkdóma heldur að auka 

líkamshreysti, vellíðan og lífsgæði (Lýðheilsustöð, 2008). Eins og kemur fram í rannsókn 

Guðrúnar Elínar Benónýsdóttur o.fl., (2009) þá lýsti fólk þeirri upplifun að hreyfing hefði 

góð áhrif á líkama og sál. Að sögn Alþjóðaheilbrigðismálastofnunar (World Health 

Organization, (WHO), 2013) er hreyfingarleysi einn áhættuþáttur sem milljón dauðsföll á 

ári eru rakin til. Heilsueflandi heimsóknir eru góður vettvangur til að fræða þá einstaklinga 

sem eru tilbúnir til að þiggja slíka fræðslu um mikilvægi reglulegrar hreyfingar  

Í ljós kom að líkamsþyngdarstuðull þeirra 80 ára einstaklinga sem fengu heilsueflandi 

heimsókn var yfir 25 í 71% tilvika.  Þeir flokkast í ofþyngd í 42%  tilfella og offitu í 29% 

tilfella. Þetta hlutfall samræmist niðurstöðum gagna Hjartaverndar frá árunum 2005-2007 

(Hjartavernd, 2008). Íslenska þjóðin er að þyngjast samkvæmt rannsóknarskýrslu 

Lýðheilsustöðvar (2006). Árið 1990 voru 7,2% þjóðarinnar of þung en árið 2007 var talan 

komin í 18,9 %. Í skýrslu Margrétar Valdimarsdóttur o.fl., 2009 kemur fram að fólk með 

líkamsþyngdarstuðul yfir 30 er líklegra til að fá ýmsa alvarlega sjúkdóma eins og 

hjartasjúkdóma, sykursýki II, slitgigt og sálræn vandamál. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) talar um offitu sem stærsta heilbrigðisvandamál 

21. aldarinnar og hvetur stofnunin til aðgerða af hálfu ríkisstjórna, samtaka og hópa til að 

sporna við þróuninni sem er á hraðri uppleið. Þættir tengdir offitu eru dýrir fyrir 

heilbrigðiskerfið 10-13% dauðsfalla á Norðurlöndum má rekja til offitu (World Health 

Organization. (e.d.). Mikilvægt er að bregðast við þessu og eru heilsueflandi heimsóknir 

góður vettvangur til að ræða þessi mál og leiðbeina fólki um mataræði og hreyfingu. 

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi þess að einstaklingar haldi sig í réttum 

viðmiðunarflokkum hvað varðar BMI líkamsþyngdarstuðul. Í því sambandi þarf einnig að 

vera vakandi fyrir of lítilli þyngd þ.e. vannæringu sem getur einnig verið talsvert vandamál 

hjá öldruðum. 

Varðandi sjúkdómsgreiningar þá skáru hjartasjúkdómar sig úr og voru þeir algengari meðal 

karla. Hafa ber í huga að þegar þessum hópi er mætt þarf að taka tillit til þekkingar hvers 

og eins og sníða fræðsluna að þörfum hans. Upplýsingar eins og sjúkdómsgreiningar eru 

mikilvægar við skipulagningu heilsueflandi heimsókna sem eru mikilvægt úrræði í 

öldrunarþjónustu. Þær auðvelda vinnu við undirbúning heimsókna varðandi þá fræðslu sem 

leggja ætti áherslu á.  

Notkun á  hjálpartækjum frá Sjúkratryggingum Íslands var ekki mikil meðal þátttakenda. 

Það kom fram að 15,2% þátttakenda notuðu bleyjur, meirihlutinn konur. Í heilsueflandi 

heimsóknum er spurt um þvagleka en ef hann er til staðar og einstaklingurinn hefur þörf 

fyrir bleyjur þá er sótt um styrk til Sjúkratrygginga Íslands fyrir þeim. Einnig þarf að vera 

vakandi fyrir þvagleka hjá körlum og vísa fólki á viðeigandi meðferðarúrræði. Í íslenskri 

rannsókn á þvagleka og kostnaði tengdum honum kom fram að þvagleki er talsvert falið 

vandamál. Þá má gera ráð fyrir að það leiti sér ekki allir hjálpar eða fari fram á að sótt 

verði um styrk til sjúkratrygginga. Það kom í ljós í rannsókninni að 25% þátttakenda 

notuðu bleyjur/bindi vegna þvagleka t.d. dömubindi eða buxnainnlegg. Einnig kom fram 

að níu prósent þátttakenda skiptu um bindi/bleyju fjórum til fimm sinnum á dag eða oftar 

(Eiríkur Orri Guðmundsson, Guðmundur Geirsson, Guðmundur Vikar Einarsson og 

Þorsteinn Gíslason, 2002). Af þessu getur skapast mikill kostnaður fyrir einstaklinga og 

mikilvægt að kynna fyrir fólki að það eigi rétt á styrk til kaupa á þessum hjálpartækjum.  
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Á heilsugæslustöðinni á Selfossi hefur ekki verið um neina eftirfylgni að ræða í kjölfar 

heilsueflandi heimsókna. Í flestum rannsóknum þar sem heilsueflandi heimsóknir eru 

rannsakaðar er um reglubundnar heimsóknir að ræða. Til að auka forvarnagildi 

heimsóknanna á Selfossi er mikilvægt að þær séu reglubundnar og að hver einstaklingur fái 

reglulegar heimsóknir frá sama aðila. Í mörgum rannsóknum er talað um að það skipti máli 

að mynda traust milli heimsóknaraðila og þess aldraða og að sami heimsóknaraðili fylgi 

heimsóknunum eftir (Runciman o.fl., 2006). Þjálfun heimsóknaraðila í að nota mælitæki 

og matskvarða skiptir einnig miklu máli í sambandi við árangur heimsóknanna og mat á 

árangri (Cew o.fl., 1994; Vass o.fl., 2005). Þetta er mikilvægt að hafa í huga við 

skipulagningu heilsueflandi heimsókna.  

Skráning upplýsinga  

Við upplýsingaöflun fyrir þessa rannsókn kom í ljós að skráning upplýsinga var oft og 

tíðum mjög léleg og talsvert vantaði upp á hana í mörgum tilvikum. Sú staðreynd var mjög 

hamlandi fyrir rannsóknina. Það sem vantaði oftast voru upplýsingar um hæð og þyngd, 

upplýsingar um reykingar, hreyfingu, og um tennur, sjón og heyrn. Einnig vantaði 

upplýsingar um vitræna getu (MMSE). Allt eru þetta upplýsingar (breytur) sem auðvelt er 

að nálgast og nota í rannsóknum ef þær eru skráðar á rétta staði. Til að hægt sé að nota 

upplýsingar til gæðaumbóta og í rannsóknum þurfa þær að vera skráðar og á rétta staði.  

Sjúkraskrárkerfið á heilsugæslustöðinni á Selfossi hefur verið rafrænt frá árinu 1999 og 

mikil þróun hefur orðið á Sögukerfinu frá upphafi með tilheyrandi breytingum. Það er 

vafalaust ein ástæða slakrar skráningar. Með rafrænni skráningu er aðgengi að 

upplýsingum um sjúklinga mun betra (Halley, Sensmeier, Brokel, 2009). Ef upplýsingar 

eru ekki skráðar má líta svo á að þeirra hafi ekki verið aflað. Ef gagnaöflun er 

ófullnægjandi getur það haft í för með sér að ekki séu greindir mikilvægir þættir eða 

vandamál og hætta skapast á því að  rangar ákvarðanir verði teknar í áframhaldandi vinnu 

með einstaklinginn (Jóhanna F. Jóhannesdóttir og Ásta S. Thoroddsen, 2007). 

Samkvæmt lögum um heilbrigðisstarfsmenn segir í 21. grein að heilbrigðisstarfsmanni sem 

veitir sjúklingi meðferð sé skylt að færa sjúkraskrá samkvæmt ákvæðum laga um 

sjúkraskrár og reglugerðum sem settar eru samkvæmt þeim (Lög um heilbrigðisstarfsmenn 

nr. 34/2012). Í lögum um færslu á sjúkraskrám segir í 4. gr. um skyldu til að færa 

sjúkraskrá að heilbrigðisstarfsmaður sem fær sjúkling til meðferðar skuli færa sjúkraskrá. 

Samkvæmt 5. gr. sömu laga „þá skulu sjúkraskrárupplýsingar vera færðar jafnóðum eða að 

jafnaði innan tuttugu og fjögurra stunda frá þeim tíma er þeirra var aflað. Færslu 

sjúkraskrárupplýsinga skal haga þannig að þær séu aðgengilegar og að ritað mál sé skýrt og 

skiljanlegt” (Lög um sjúkraskrár nr. 55/2009). Að þessum lögum þarf að huga þegar 

þjónusta er veitt og gera þarf ráð fyrir tíma í skráningu. Huga þarf vel að því að 

upplýsingarnar séu skráðar á faglegan máta með gæðamat og öryggi skjólstæðinganna í 

huga.  

Síðustu ár hafa orðið miklar framfarir í gæðaþróun heilbrigðisþjónustunnar sem hafa það 

að markmiði að auka gæði og öryggi hennar, samtímis því sem kallað er á markvissa 

upplýsingamiðlun (Donabedian, 1989). Nú eru allar heilsufarsupplýsingar skráðar í 

gagnagrunna eins og Sögukerfið. Starfsfólk innan heilbrigðiskerfisins þarf að huga að því 

hvernig upplýsingar eru skráðar. Með góðri skráningu er auðveldara að fylgja málum eftir 

og gæði hjúkrunar aukast.  Þegar verið er að halda úti þjónustu eins og heilsueflandi 
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heimsóknum er nauðsynlegt að skoða árangur þjónustunnar. Því má segja að skortur á 

samræmdum skráningum og fagmáli sé talsverð hindrun í þróun þjónustunnar. Ég hvet 

hjúkrunarfræðinga til að bæta skráningu sína og samræma fagmál sitt. Rafræn skráning á 

stöðluðu fagmáli hjálpar hjúkrunarfræðingum að safna mikilvægum upplýsingum og gerir 

hjúkrun mælanlega og samanburðarhæfa og þá er hægt að bera saman útkomu meðferða til 

dæmis með afturvirkum rannsóknum  (Halley o.fl., 2009). Til þess að hægt sé að tryggja að 

rannsóknarniðurstöður séu áreiðanlegar þá þarf að tryggja nákvæma skráningu (Helga Lára 

Helgadóttir, 2003, Saranto og Kinnunen, 2009). Með rafrænni skráningu og stöðluðu 

fagmáli er hægt að safna mikilvægum upplýsingum sem gera hjúkrun mælanlega og 

samanburðarhæfa og hægt er að bera saman stóra hópa á grundvelli upplýsinganna. 

Forsenda þess að taka upp rafræna skráningu í hjúkrun er upptaka staðlaðs fagmáls (Halley 

o.fl., 2009, Saranto og Kinnunen, 2009). 

Heilsueflandi heimsóknir hafa verið framkvæmdar á heilsugæslustöðinni á Selfossi frá 

árinu 2005. Í upphafi sinntu allir hjúkrunarfræðingar stöðvarinnar heimsóknunum. Frá 

árinu 2008 hefur rannsakandi haft yfirumsjón með heimsóknum en hjúkrunarfræðingar 

sinna heimsóknunum sjálfum. Með þessu næst samfella í þjónustunni og skráningunni og 

einnig verður yfirsýnin betri.  

Skipulagning, útfærsla og árangur heilsueflandi heimsókna 

Í þessari rannsókn á heilsueflandi heimsóknum á heilsugæslustöðinni á Selfossi var um 

eina heimsókn að ræða þegar einstaklingurinn var 80 ára en ekki var um neina eftirfylgd að 

ræða. Rannsóknir sýna hins vegar að það þurfi samfellu og eftirfylgd í heilsueflandi 

heimsóknum til þess að þær skili tilætluðum árangri (Sahlen o.fl., 2006). 

Það er að ýmsu að huga við skipulagningu heilsueflandi heimsókna. Í upphafi var hugsunin 

að með heimsóknunum væri hægt að koma í veg fyrir ótímabæran flutning aldraða inn á 

hjúkrunarheimili. Í dag virðist brýnasta verkefnið snúast um að bæta lífsgæði þessa 

aldurshóps. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að hjá þeim sem þáðu heilsueflandi 

heimsókn var vaxandi tíðni offitu og hreyfingarleysis og bregðast þarf við þeim þáttum. 

Leggja þarf aukna áherslu á einstaklingsmiðaða fræðslu í heimsóknunum. Rannsóknir hafa 

sýnt að með aukinni þekkingu einstaklinga á heilsusamlegu líferni eigi þeir auðveldara 

með að tileinka sér það (Inga Þórsdóttir, Ingibjörg Gunnarsdóttir, Laufey Steingrímsdóttir, 
2004). Í heilsueflandi heimsóknum þarf að sníða fræðslu að þörfum hvers og eins og taka 

þarf tillit til allra þessara þátta. 

Þegar heilsueflandi heimsóknir hafa verið teknar upp í öllum sveitarfélögum á landinu er 

mikilvægt að starfshættir séu samhæfðir til þess að hægt sé að rannsaka árangur 

heimsóknanna. Mikilvægt er að þetta úrræði verði byggt á rannsóknarniðurstöðum og 

þekkingu í öldrunarfræðum og að verkferlar séu góðir og samræmdir á landsvísu. 

Innleiðing matskvarða sem notaðir eru erlendis eins og kvarðar til að meta ADL getu 

einstaklinga, sjálfsmat á heilsufari, þunglyndispróf o.fl. eru mikilvæg hjálpartæki. Þjálfun 

og kennsla heimsóknaraðila í að nota matstækin er nauðsynleg. Þegar matstæki eru notuð 

verður auðveldara að mæla árangur heimsóknanna. Ef heilsugæslan á að halda utan um 

heimsóknirnar þá þarf að samræma verkferla í tengslum við þær bæði hvað varðar boð um 

heimsóknina sjálfa og innihald hennar. Rannsóknir sýna að miklu máli skiptir að vanda alla 

vinnu í kringum kynningu og boð um heimsókn.  
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Skráninguna í tengslum við heimsóknir þarf að samræma. Til þess að bæta skráningarferlið 

kringum heimsóknirnar er það mín tillaga að notaðar verði fartölvur í heimsóknum og 

upplýsingar skráðar jafnóðum. Til þess að það sé möguleiki þarf að útbúa einfalt eyðublað 

í Sögukerfinu sem auðveldar skráninguna. Meðfylgjandi eyðublað í viðauka 4 er hægt að 

hafa til hliðsjónar þegar og ef slíkt eyðublað verður útfært í Sögukerfinu. Innleiðingu  á 

nýrri þjónustu innan heilbrigðiskerfisins þarf að undirbúa vel. Upplýsingar um gæði og mat 

á árangri þurfa að vera ljósar aðilum sem þar koma að, þ.e. notendum þjónustunnar, 

starfsfólki, stjórnendum, stjórnmálamönnum og almenningi. Áhersla heilsueflandi 

heimsókna erlendis er oft á virkni, færni og heilsufar. Mismunandi útfærslur heilsueflandi 

heimsókna, fjöldi þeirra og eftirfylgni er mjög áberandi þegar rannsóknir eru skoðaðar eins 

og í töflu 3. Þetta gerir það að verkum að mjög erfitt er að bera saman rannsóknir og 

árangur.  

Takmarkanir rannsóknarinnar 

Helsti ókostur afturvirkrar rannsóknar er að upplýsingunum sem notaðar eru hefur ekki 

verið safnað og þær ekki skráðar í rannsóknarskyni (Helga Lára Helgadóttir, 2003). Þessi 

rannsókn byggði á fyrirliggjandi gögnum úr sjúkraskrám. Slök skráning varð fljótt 

hamlandi þáttur í rannsókninni. Kringumstæður þar sem skráning fór fram eru ekki þekktar 

og upplýsingarnar voru skráðar af mismunandi aðilum. Starfsaðstaða hjúkrunarfæðinga var 

ekki góð á árunum 2005-2008 en breyttist til batnaðar árið 2009 við flutning í nýtt 

húsnæði. Einnig gátu þeir sem afþökkuðu heilsueflandi heimsókn nálgast upplýsingar sem 

veittar voru í heimsókninni eftir öðrum leiðum. Þeir gátu það í gegnum félagsstarf eldri 

borgara, internetið og eftir fleiri leiðum. Þess vegna er ekki hægt að ganga út frá því að 

þeir sem fengu ekki heimsókn hafi ekki fengið fræðslu. Þessi þáttur getur skekkt 

niðurstöður rannsóknarinnar.  

Stærð úrtaks og eftirfylgdartími eru veikleikar rannsóknarinnar. Einnig eru þátttakendur af 

einu afmörkuðu landsvæði, sem gerir það að verkum að alhæfingargildi rannsóknarinnar er 

takmarkað, en hins vegar er hægt að draga ákveðinn lærdóm af niðurstöðunum.  

Notagildi rannsóknarinnar  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa ákveðnar vísbendingar um áhrif heilsueflandi heimsókna 

og um hópinn sem þiggur þær. Niðurstöðurnar er hægt að nota við skipulagningu á tíðni og 

innihaldi heilsueflandi heimsókna í framtíðinni.  Aðeins var um eina heimsókn að ræða í 

þessari rannsókn. Rannsóknin leiddi í ljós að gæði skráningar eftir heilsueflandi 

heimsóknir eru ekki mikil og nauðsynlegt að endurskoða þann þátt á heilsugæslustöðinni á 

Selfossi. Til þess að upplýsingarnar nýtist og hægt sé að meta árangur og gæði 

þjónustunnar sem veitt er verður skráning upplýsinga að vera nákvæm og samræmd.  

Mikilvægt er að endurtaka rannsóknina með stærra úrtaki, lengri eftirfylgdartíma og fleiri 

breytum. 
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Tillögur að framtíðarrannsóknum 

Við rannsóknina vöknuðu margar hugmyndir um framtíðarrannsóknir í tengslum við 

heilsueflandi heimsóknir og hvernig hægt væri  að útbúa fræðsluefni sem höfði til aldraðra.  

 Hvernig er best að útfæra fræðsluefni sem höfðar til aldraðra 

varðandi mataræði og hreyfingu? 

 Eigindleg rannsókn á upplifun aldraðra af heilsueflandi 

heimsóknum.  

 Megindleg rannsókn á landsvísu hvað varðar árangur heilsueflandi 

heimsókna eftir að þær verða bundnar í lög. Huga verður þá 

sérstaklega að stærð úrtaks og eftirfylgdartíma.  

 Þátttaka aldraðra í fyrirbyggjandi þáttum eins og 

inflúensubólusetningu, blóðþrýstingseftirliti, eftirliti á blóðfitu, 

beinþynningu o.þ.h. 

Samantekt 

þrátt fyrir lítið úrtak og stuttan eftirfylgdartíma gefa niðurstöður rannsóknarinnar 

áhugaverðar vísbendingar um afdrif þeirra sem hafna og þiggja heimsókn. Þær gefa innsýn 

í hvernig fylgja má þessum hópum eftir og nýta upplýsingarnar til áfarmhaldandi umbóta- 

og þróunarstarfs í heilsueflandi heimsóknum. Samkvæmt erlendum rannsókna-

rniðurstöðum skiptir mestu máli að heimsóknirnar séu reglulegar. Líklega gætir áhrifa 

einnar heilsueflandi heimsóknar ekki í mörg ár og er ólíklegt að áhrifa hennar gæti eftir tvö 

ár. Hjúkrunarheimilisinnlagnir voru aðeins fjórar, tvær í hvorum hópi, á tímabilinu og 

virðist því sem takmarki stjórnvalda sé náð, að 80% 80 ára einstaklinga búi í sjálfstæðri 

búsetu. Rannsóknin sýndi að meirihluti þeirra sem þáðu heilsueflandi heimsókn hreyfði sig 

ekki reglulega og var einnig yfir kjörþyngd. Huga þarf sérstaklega að lífsstíl þessa hóps 

eins og hreyfingu. Einnig þarf að huga að fræðsluefni sem höfðar til þessa aldurshóps. 

Skráning á upplýsingum eftir heilsueflandi heimsóknir er umhugsunarefni þar sem 

skráningu var í mörgum tilvikum ábótavant. Hjúkrunarfræðingar þurfa að huga að faglegri 

og viðeigandi skráningu með gæðamat i huga. Hér mætti hafa í huga að kennsla í notkun 

matstækja er nauðsynleg.  

Að ýmsu er að huga við útfærslu og skipulagningu heilsueflandi heimsókna og mikilvægt 

er að úrræðið sé byggt á gagnreyndum rannsóknarniðurstöðum og þekkingu á 

öldrunarfræðum og starfshættir samræmdir á landsvísu.  
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Kafli 6 

Ályktanir og lokaorð 

Eitt af aðalmarkmiðum íslenskra stjórnvalda er að aldraðir geti búið sem lengst á eigin 

heimilum. Árið 2010 var sett það markmið að 80% 80 ára einstaklinga byggju við það 

góða heilsu að þeir gætu með viðeigandi stuðningi búið heima (velferðaráðuneytið, 2012). 

Öldruðum mun fjölga hratt á næstu árum og samkvæmt mannfjöldaspá Hagstofu Íslands 

mun hlutfall aldraðra árið 2030 verða 17% þjóðarinnar. Samkvæmt þessu mun fjöldi þeirra 

sem ná eftirlaunaaldri tvöfaldast.  

Komið hafa fram tillögur frá stýrihópi um áherslur i forvörnum og heilsueflingu og hvatt 

hefur verið til heilsueflandi heimsókna til aldraðra. Á heilsugæslustöðinni á Selfossi hafa 

heilsueflandi heimsóknir verið í boði fyrir 80 ára einstaklinga frá árinu 2005. Til þess að 

bæta árangurinn þarf að breyta framkvæmd, útfærslu og innihaldi heilsueflandi heimsókna 

á Selfossi. Best væri að samræma heimsóknirnar á landsvísu til að hægt sé að rannsaka 

árangur þeirra. Skráningu þarf einnig að bæta og mikilvægt er að nota matskvarða sem 

hjálpa til við að meta heilsufar aldraðra. Fræðsla og kennsla á matstæki til heimsóknaraðila 

er mikilvæg og þarf að huga sérstaklega að henni í undirbúningi heimsóknanna. Það að 

bjóða aðeins upp á eina heilsueflandi heimsókn virðist stangast á við  niðurstöður 

rannsókna sem sýna að til þess að ná góðum árangri þurfi heimsóknirnar að vera 

reglubundnar og með eftirfylgd.  

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera meðvitað um mikilvægi heilsueflingar og forvarna fyrir 

aldraðra. Heilsueflandi heimsóknir á heimili einstaklinga eru góður vettvangur til að koma 

fræðslu til skila. Þær skapa einnig tækifæri til að gefa ráðleggingar varðandi slysavarnir, 

öryggisbúnað og hjálpartæki frá Sjúkratryggingum Íslands. Einnig er nauðsynlegt að huga 

að öðrum útfærslum á fræðsluefni sem höfðar til aldraðra. Varðandi afdrif hópanna m.t.t. 

lifunar þá kom fram munur. Hafa verður í huga  að í þessari rannsókn var aðeins um eina 

heimsókn að ræða þegar einstaklingurinn var 80 ára. Rannsóknir sýna að erlendis t.d. í 

Danmörku fá einstaklingar eina heilsueflandi heimsókn á ári frá 75 ára aldri. Í flestum 

rannsóknum sem skoðaðar voru í tengslum við þessa rannsókn voru rannsökuð áhrif af 

reglubundnum heilsueflandi heimsóknum. Fram kom í rannsókninni að 71% einstaklinga 

sem fengu heilsueflandi heimsókn voru ekki í kjörþyngd og að yfir helmingur stundaði 

enga reglulega hreyfingu. Út frá þessum upplýsingum um hækkandi BMI 

líkamsþyngdarstuðul og hreyfingarleysi getum við ályktað að með mikilli fjölgun aldraðra 

þá muni heilsufarsvandamálum einnig fara fjölgandi. Þegar hugsað er til framtíðar mun 

vandamálið verða risavaxið. Mikilvægt er að huga að aðgerðum til að koma í veg fyrir 

heilsufarsleg vandamál sem fylgja lífsstíl. Heilsueflandi heimsóknir gætu verið góður 

kostur í þeirri baráttu.  

Heilbrigðiskerfið þarf að vera undirbúið undir þá miklu fjölgun aldraðra sem í vændum er 

því hún leiðir til aukinnar notkunar og eftirspurnar eftir heimahjúkrun og félagsþjónustu. 

Mikilvægt er að góð samvinna verði milli þessara eininga. Huga þarf sérstaklega að 

forvörnum, heilsueflingu og þar með þverfaglegu samstarfi. Hafa þarf í huga að ef árlegar 

reglubundnar heimsóknir verða festar í lög og heilsugæslan á að sjá um framkvæmd þeirra 
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er ljóst að auknir fjármunir og mannafli þurfa að fylgja með. Það er von mín að þessi 

rannsókn verði hvatning til frekari rannsókna á sviði heilsueflandi heimsókna, forvarna og 

heilsueflingar aldraðra. 
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