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Ágrip 

Mjaðmabrot er alvarlegur áverki. Yfir 90% af brotum verða hjá fólki eldra en 50 ára og þau eru tvisvar til 

þrisvar sinnum algengari hjá konum en körlum. Sjúklingahópurinn þarf skjóta og góða þjónustu til að 

minnka fylgikvilla og stilla verki, þá er skurðaðgerð árangursríkust. Landspítali sinnir stærsta hópi 

sjúklinga sem mjaðmabrotna á Íslandi en faraldsfræðilega samantekt á þessum sjúklingum á Íslandi 

hefur skort. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að auka þekkingu á faraldsfræði mjaðmabrota meðal aldraðra með það  

markmiði að bæta þjónustu og greina þætti sem eflt gætu forvarnir. 

Gagna var aflað afturvirkt úr Vöruhúsi gagna á Landspítala um alla eldri en 67 ára sem leituðu á 

bráðamóttöku Landspítala á árunum 2008 til 2012 vegna brots á lærleggshálsi, lærhnútubrots og brots 

fyrir neðan lærhnútu. Gögn voru greind með lýsandi tölfræði og aðhvarfsgreiningu um forspárþætti fyrir 

tegund brots, komutíma, biðtíma á bráðamóttöku og biðtíma eftir aðgerð. Á tímabilinu komu 1.053 

einstaklingar á bráðamóttöku vegna mjaðmabrots. Einn var útilokaður vegna skorts á 

bakgrunnsupplýsingum. Karlar voru 295 (28%) og konur 757 (72%), elsti einstaklingurinn var 107 ára. 

Brot voru algengari meðal ekkjufólks en annarra hjúskaparforma (p<0,05),  Skipting koma milli ára var 

nokkuð jöfn, 193 til 222 á ári, marktækt færri komur yfir sumarmánuði en aðra ársfjórðunga (p<0,05). 

Dánartíðni var 11% hjá konum innan 3ja mánaða og 22% hjá körlum (p<0,05). Meðalbiðtími eftir 

skurðaðgerð var 19,6 klukkustundir,karlar biðu marktækt lengur en konur (p<0,05) og þeir sem bjuggu 

í dreifbýli biðu lengur en fólk úr þéttbýli (p<0,05). 

Faraldsfræði þeirra sem mjaðmabrota á Íslandi virðist svipuð því sem gerist í heiminum. Afdrif sjúklinga 

sem mjaðmabrotna geta verið alvarleg. Þarft gæti verið að efla fræðslu hjá sjúklingum og aðstandendum 

um horfur og afdrif eftir mjaðmabrot þegar á bráðamóttöku. Hátt hlutfall brota meðal aldraðra hér á landi 

gefur tilefni til að efla forvarnir meðal áhættuhópa. 
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Abstract 

Hip fracture is a serious injury. Over 90% of fractures happens to people older than 50 years and such 

fractures are 2-3 times more likely among women. Patients with hip fractures require fast and good 

services to avoid complications and to relieve pain, commonly by surgery. The majority of hip fractures 

in Iceland are treated at Landspítalinn but an epidemiological summary of hip fractures in Iceland has 

been lacking. The purpose of this study was to increase knowledge on the epidemiology of elderly 

patients with hip fractures, with the aim to improve care and promote prevention. 

Data was obtained retrospectively from electronic medical journals at Landspítali on all patients older 

than 67 years admitted to the emergency department during 2008-2012 with collum, pertrochanteric and 

subtrochanter fractures. Data was analyzed descriptively and by regression analysis to find predictors 

for fractures, arrival time, waiting in emergency department and before surgery.  

During the study period 1.053 people with hip fractures were admitted. One was excluded due to lack 

of background information. There were 295 (28%) men and 757 women (72%); the oldest was 107 

years. Widowed had higher occurrence than those married or single (p<0,05). Visits per year was 

similar, ranging from 193 to 222 annually, significantly fewest visits during the summer months 

compared to other quarters. Mortality within 3 months was 11% among women and 22% among men 

(p<0,05). Average surgical-waiting time was 19.6 hours, men waited significantly longer than women 

and  those who lived in rural areas waited longer than urban inhibitants.  

The epidemiology of those who came for hip fractures to Landspítali seems similar to international 

studies. The outcomes of patients with hip fractures can be severe. The high proportion of hip fractures 

among elderly people in Iceland implies the need for preventive measures among groups at risk. 

Promoting information and instruction to patients and families about the prognosis and outcomes after 

hip fractures could be preferable in the emergency department. 
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1 Inngangur  

 

Litið er á mjaðmabrot sem alvarlegan heilsufarsvanda á alþjóðavísu (Court-Brown og Caesar, 2006; 

Curran, Maravic, Kiefer, Tochon, og Fardellon, 2010). Við vinnu mína á bráðamóttöku á Íslandi tek ég á 

móti öldruðum sjúklingum sem eru líklega mjaðmabrotnir. Hjúkrun þessa hóps er krefjandi hvað varðar 

verkjastillingu og hreyfingu í rúmi. Helstu kvartanir sjúklinga með mjaðmabrot í bráðafasa eru verkir og 

því ætti að bregðast fljótt við verkjakvörtunum (Lamaroon, Raksakietisak, Halilamien, Hongsawad, og 

Boonsararuxsapong, 2010). Varanleg verkjastilling næst aðeins með skurðaðgerð þar sem gert er við 

brot með neglingu eða jafnvel liðskiptum (Phipps, Monahan, Sands, Marek, og Neighbors, 2003). Það 

er ekki bara sársaukafullt fyrir þann sem verður fyrir því að brotna, heldur er þetta líka dýrt fyrir 

samfélagið og sumir af þeim sem brotna ná aldrei þeim bata að verða sjálfbjarga á ný (Criss og Takacs, 

2013). Við hjúkrun þessa hóps er mikilvægt að þekkja þá þætti sem hafa áhrif á framvindu og líðan 

þessa hóps. Því er þarft að vita hver biðtími eftir innlögn er, það er hve lengi dvelur þessi hópur á 

bráðamóttöku. Einnig er gott að átta sig á þeim tíma sem líður þar til hinn aldraði kemst í aðgerð, þann 

undirbúning sem þarf að framkvæma með tilliti til hve lengi er líklegt að hann bíði eftir að komast í aðgerð 

og hvort ekki sé mikilvægt að hafa þennan undirbúning markvissan. Fram hefur komið í erlendum 

rannsóknum að fólk sé líklegra til að brotna eftir 50 ára aldur og talið er að líkur á að konur brotni séu 

tvisvar til þrisvar sinnum meiri en hjá körlum (Mittal og Banerjee, 2012). Sjúklingahópurinn er því líklega 

mest aldraðir einstaklingar. Skoðun á algengi mjaðmabrota á Íslandi er áhugaverð og einnig hvort munur 

sé á brotatíðni kynja. Faraldsfræðilegar rannsóknir benda til þess að mjaðmabrot séu algengari meðal 

hvítra kvenna á Norðurlöndunum en meðal kvenna á sama aldri í Suður Ameríku og Eyjaálfu (Cummings 

og Melton, 2002). Komið hafa fram vísbendingar um að búseta hafi áhrif á tíðni mjaðmabrota. Þá veltir 

maður fyrir sér hvort brotatíðni sé algengari á einum stað frekar en öðrum á Íslandi. Ekki eru öll 

mjaðmabrot meðhöndluð á Landspítala því Sjúkrahúsið á Akureyri er sinnir einnig þessum sjúklingahóp. 

Þar sem sjúklingahópurinn er aðallega aldraðir veltir maður fyrir sér dánartíðni við svona slys. Erlendis 

hefur dánartíðni sjúklinga eftir mjaðmabrot verið rannsökuð (Koczy, Semenowicz, Majewski, og Wasik, 

2013;Court-Brown, Caesar, 2006; Curran o.fl., 2010),og einnig þörf á  að skoða dánartíðni á Íslandi. 

Góð þekking á þeim hópi sem mjaðmabrotnar eykur getu okkar til að sinna honum vel. Einnig býr 

þekkingin til möguleika á að finna leiðir til að auka þjónustu við þennan hóp. Faraldsfræðileg þekking 

getur beint ljósi á mögulegar forvarnir. Faraldsfræðilegar upplýsingar um mjaðmabrot erlendis frá sýna 

að aldur og kyn hefur mikil áhrif á líkur þess að fólk brotni (Sambrook og Cooper, 2010). Ekki er vitað 

um faraldsfræðilega samantekt á mjaðmabrotum á Íslandi og því er þessi þekking sem hér verður kynnt 

mikilvæg viðbót í þekkingu okkar um mjaðmabrot aldraðra. Beinþynning kvenna og hætta á byltum 

aldraðra einstaklinga eru taldir stærstu áhættuþættirnir en talið er að mörg brotanna verði við fall 

(Benzinger,Becker,Kerse,Dipl,Büchele,Icks o.fl.,2013). Áhugavert er að skoða hvort þessi föll eiga sér 

stað á einum árstíma frekar en öðrum. Við vinnu á bráðamóttöku er tilhneiging til að velta fyrir sér hvort 

eitthvað mynstur einkenni komur mjaðmabrotinna einstaklinga. Er komutími frekar að nóttu til en degi? 

Brotnar fullorðið fólk frekar yfir vetrartímann, þegar veður er vont og færð slæm? Eru brotin ekki 

skýranleg með umhverfisaðstæðum? Upplýsingum sem nýta má við faraldsfræðilegar rannsóknir er 
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safnað við komu þessa sjúklingahóps eins og annarra. Mér fannst áhugavert að skoða fyrrnefnda þætti 

hjá mjaðmabrotnum einstaklingum þar sem þekking á hópi sjúklinga er forsenda þess að geta skoðað 

fyrirbyggjandi aðgerðir til að fækka mjaðmabrotum. Því var tilgangur rannsóknarinnar að auka þekkingu 

á faraldsfræði mjaðmabrota meðal aldraðra með það markmiði að bæta þjónustu og greina þætti sem 

eflt gætu forvarnir. 

 

1.1  Rannsóknarspurningar  

Í fyrsta lagi var könnuð faraldsfræði aldraðra sem leita á bráðamóttöku vegna mjaðmabrota á tímabilinu 

2008 til 2012, þar með talið kyn, aldur og búseta. Í öðru lagi var kannað hvort samband væri milli kyns, 

aldurs eða búsetu við tegund brota, tíma frá komu til innlagnar og skurðaðgerðar auk dánartíðni innan 

þriggja, fimm og 12 mánaða.  

Með þessari rannsókn á að leita svara við eftirfarandi spurningum um þennan hóp skjólstæðinga.  

1. Faraldsfræði mjaðmabrota á Íslandi 

 1 a) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri sem komu á bráðamóttöku LSH á árunum 

2008 til 2012 hærri meðal kvenna en karla? 

 1 b) Var tíðni ákveðinna gerða af mjaðmabrotum meðal 67 ára og eldri, en um þrjár gerðir 

brota er að ræða, algengari hjá konum en körlum?  

 1 c) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri meiri hjá einum aldurshóp en öðrum og ef 

svo var, er þessi skipting meira áberandi hjá konum en körlum?  

 1 d) Var fjöldi koma mjaðmabrotinna sjúklinga  67 ára og eldri algengari á einum tíma en 

öðrum þegar komutími var flokkaður í jafnbilabreyturnar 08:00-11:59, 12:00-15:59, 16:00-

19:59, 20:00-23:59, 24:00-03:59, 04:00-07:59.?  

 1 e) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri algengara á einum vikudegi en öðrum? 

 1 f) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri hærri í einum mánuði frekar en öðrum?  

 1 g) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri hærri í einu hverfi frekar en öðru á 

höfuðborgarsvæðinu? 

2. Biðtími eftir innlögn og skurðaðgerð 

 2 a) Hvað dvelja þeir sjúklingar, 67 ára og eldri, sem leita á Landspítala vegna mjaðmabrota 

lengi á bráðamóttökunni áður en þeir leggjast inn á deild eða fara á skurðstofu ef þeir fara 

beint þangað?  

 2 b) Hve langur er biðtími eftir aðgerð á Landspítala hjá sjúklingum 67 ára og eldri sem 

mjaðmabrotna? 

 2 c) Hefur aldur áhrif á biðtíma eftir aðgerð á Landspítala hjá sjúklingum 67 ára og eldri sem 

mjaðmabrotna ?     

 2 d) Hefur kyn sjúklinga 67 ára og eldri sem mjaðmabrotna áhrif á bið eftir aðgerð á 

Landspítala ? 

 2 e) Er munur á biðtíma þeirra sem mjaðmabrotna eftir því hvort þeir búa í dreifbýli eða 
þéttbýli ? 
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3. Dánartíðni og hjúskaparstaða 

 3 a) Er munur á dánartíðni sjúklinga sem leita á bráðamóttöku Landspítala vegna 
mjaðmabrota á árunum 2008 til 2012 eftir kyni ?   

 3 b) Er munur á hjúskaparstöðu þeirra sem leita á bráðamóttöku Landspítala vegna 
mjaðmabrota á árunum 2008 til 2012?  

 

1.1.2 Skilgreining helstu hugtaka  

Aldur: Lífaldur sjúklings eftir fæðingarári.  

Beinþynning: Ójafnvægi í niðurbroti og uppbyggingu beins sem leiðir til að beinið missir massa og styrk 

og líkur á beinbroti aukast (Widmaier, Raff og Strang, 2004).  

Biðtími frá komu til aðgerðar: Tími frá því sjúklingur var skráður inn á bráðamóttöku og þar til hann fór 

inn á skurðstofu til aðgerðar. 

Biðtími frá komu til innlagnar: Tími frá því sjúklingur var skráður inn á bráðamóttöku og þar til hann 

lagðist inn á legudeild innan Landspítala. 

Bráðamóttaka: Bráðamóttaka Landspítala var stofnuð 2010. Þá voru sameinaðar Slysa og 

bráðamóttaka Landspítala í Fossvogi og Bráðamóttaka Landspítala við Hringbraut. Bráðamóttakan 

Hringbraut varð sérhæfð kviðverkja- og hjartamóttaka, Slysa og bráðamóttakan tók á móti öðrum 

bráðum veikindum og slysum.  

Búseta: Það póstnúmer sem sjúklingur var skráður í við komu á bráðamóttöku. 

Dánardagur: Skráður dánardagur sjúklings hjá Hagstofu Íslands.  

Gerð mjaðmabrota: Þrjár tegundir, brot á lærleggshálsi, brot á stærri lærleggshnútu og brot allt að 5 

cm fyrir neðan lærleggshnútu. Flokkað samkvæmt ICD 10 í S72.0 brot á lærleggshálsi, S72.1 brot á 

lærleggshnútu, S 72.2 brot á neðri lærleggshnútu eða allt að 5 cm fyrir neðan hana. 

Háorkuáverki: Bílslys þar sem bíll beyglast meir en 10 cm. Fall úr meira en 2ja metra hæð. Ekið á 

gangandi vegfaranda.  

Kyn: Hvort sjúklingur er karl eða kona.  

Lágorku áverki: Fall á gólf úr eigin hæð. Fall úr stól, eða lágri hæð.  

Mánuður: Dagatalsmánuður sem sjúklingur leitaði á bráðamóttöku í Fossvogi vegna mjaðmabrots.  

Mjaðmabrot: Sprunga eða brot í efsta hluta mjaðmaleggsbeins.  

Tíðni brota: Fjöldi þeirra sem leituðu til bráðamóttöku vegna mjaðmabrota á tímabilinu 01.01 2008 til 

31.12 2012.  
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1.2 Mjaðmabrot 

Mjaðmabrot eru algeng allstaðar í heiminum, þau hafa talsvert verið rannsökuð. Skoðað var hvað kom 

fram með fræðilegri leit um mjaðmabrot og hvaða þekkingu þessar rannsóknir hafa bætt við.  

Við heimildaleit var leitað í gagnagrunnum Science Direct, PubMed, Scopus, Cinahl og Google 

Schoolar. Leitað var að greinum bæði á ensku og íslensku. Viðmiðið var að greinarnar væru ekki eldri 

en 10 ára, eldri greinar voru nýttar ef þar komu fram frumheimildir eða efni sem ekki kom fram í nýrri 

greinum. Leitað var eftir orðunum: hip fracture, collum fracture, femur fracture, epidemiology. Allar 

greinar sem komu upp og tilheyrðu efninu voru skoðaðar. Allar rannsóknir voru skoðaðar, farið var yfir 

ágrip á öllum rannsóknum bæði samantektum á rannsóknum sem og stökum rannsóknum. Leitin var 

takmörkuð við heilbrigðisvísindi. Notast var bæði við yfirlitsgreinar sem og greinar um rannsóknir. 

1.2.1 Tegundir mjaðmabrota og greining 

Mjaðmabrot sem hér verður fjallað um er brot á lærlegg nærlægum kjarna líkamans (e. proximalt) og 

getur verið um þrjá staði að ræða frá lærleggshálsi niður fyrir lægri lærleggshnútu og er þá miðað við 

um 5 cm fyrir neðan hnútuna eins og sést að mynd 1. (Parker. 2007). Mjaðmabrotum er skipt í þrjá 

flokka eftir staðsetningu brots á lærlegg:  

 

Lærleggshálsbrot 

 

 

Lærhnútubrot 

 

Brot fyrir neðan lærhnútu 

 

Mynd 1. Lærleggur með broti á þrem stöðum 

Mynd 1 sýnir þá þrjá staði á lærleggnum sem algengast er að fólk brotni á. Farið er eftir ICD 10 kerfinu 

sem er alþjóðleg tölfræðiflokkun sjúkdóma og skyldra heilbrigðisvandamála. Þessar þrjár greiningar 

sem hér er notast við var getið í öðrum rannsóknum og einnig þeim vinnuleiðbeiningum sem eru í 

notkun á bráðadeild Landspítala. (Sótt þann 29.03 2014 á: http://healthfamilyplus.com/diet-foods/milk-

consumption-and-risk-of-hip-fracture-in-men.html). 

Lærleggshálsbrot (S 72.0 e. Collum fracture), eru brot innan liðpoka mjaðmaliðar. Skipt er niður 

brotum á lærleggshálsi eftir anatómískri staðsetningu.  

Lærhnútubrot (S 72.1 e. Pertrochanter fracture), eru skilgreind sem brot sem ná frá enda liðpoka 

mjaðmaliðar að minni lærhnútu.  

Brot fyrir neðan lærhnútu (S 72.2 e. Subtrochanter fracture), eru brot vanalega milli neðri hluta minni 

lærhnútu og svæðis 5 cm fyrir neðan hana. (Bucholz, James, Court-Brown, og Tornetta, 2009). 

Nokkrar flokkanir á brotum eru þekktar en hér verður Garden´s flokkun skýrð en hún er mikið notuð. 

Mynd 2 sýnir Garden´s flokkun er notuðu til að flokka brot sem verða á lærlegg.  
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Mynd 2. Tegundir brota samkvæmt Garden‘s flokkun.  

(Sótt þann 29.03 2014 á: http://www.modernmedicaldictionary.com/2012-2/2012-3/b-november/2-06-

10-november-2012/). 

 

Garden´s flokkun skiptist í 4 flokka eftir því hvernig brotið lítur út og hvort það sé tilfært. 

 Tegund 1 er brot sem nær ekki í gegnum beinið. 

 Tegund 2 er brot í gegnum beinið. 

 Tegund 3 er brot í gegnum beinið með lítilli tilfærslu.  

 Tegund 4 er brot í gegnum beinið með mikilli tilfærslu og brotendar ná ekki saman.  

(Van Embden, Rhemrev, Genelin, Meylaerts, og Roukema, 2012). 

Garden´s flokkun hefur verið notuð til að flokka mjaðmabrot sem eru innan liðpoka. Gagnrýni hefur 

komið fram á Garden´s flokkun að hún sé óáreiðanleg því hún sé flókin en áreiðanleiki hennar aukist 

við að einfalda flokkunina niður í tvo flokka.  

Þessar tvær flokkunaraðferðir á mjaðmabrotum eru þær sem mest eru notaðar. Farið hefur verið eftir 

ICD 10 flokkuninni á bráðamóttöku Landspítala og haldið er áfram að notast við hana hér að aftan. 

 

1.2.2 Einkenni 

Yfirleitt er mjaðmabrot tengt við stóran áverka hjá ungu fólki (Newberry, 2003) en aldraðir brotna frekar 

við minni áverka og þá oft lágorkuáverka (Langsetmo, Hanley, Kreiger, Jamal, Prior, Adachi o.fl., 2008). 

Við komu á bráðamóttöku getur fótur verið aflagaður, sjúklingur með verki, fóturinn bólginn og sjúklingur 

getur lítið eða ekkert hreyft fótinn (Newberry. 2003; Parker, 2007). Hjá sjúklingi, sem er grunaður um 

brot, er horft á hvort fótur er styttur og snúinn út. Það er talin nokkuð góð vísbending um að lærleggurinn 

geti verið brotinn, því vöðvakrampar valda styttingu á fæti þar sem beinið heldur ekki á móti. Þetta veldur 

einnig miklum verkjum og beinið getur valdið töluverðum mjúkvefjaáverkum (Newberry. 2003; Parker, 

2007). Mjaðmabrot var algengasta ástæðan fyrir því að aldraðir voru skráður brátt inn á bæklunardeild 

í Englandi, hluti sjúklinga sem brotnuðu höfðu skerta hreyfigetu og sögu um fyrra fall (Parker. 2007). 

Fall er tengt við um 90% mjaðmabrota (Marks, Allegrante, MacKenzie og Lane, 2003).  
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Grunur um mjaðmabrot hjá öldruðum kemur upp ef viðkomandi hefur lent í lágorkufalli, hefur snúinn og 

styttan fót og oftast getur viðkomandi ekki stigið í fótinn.  

 

1.2.3 Orsakir  

Af þeim sem búa á dvalar eða hjúkrunarheimilum er talið að 50% lendi í byltu eða falla á hverju ári og 

um helmingur falla ítrekað (Kannus, Sievänen, Palvanen, Järvinen og Parkkari, 2005). Fall sem lendir 

hliðlægt á mjöðm er líklegra til brots en önnur (Marks o.fl., 2003). Ekki brotna allir sem falla en talið er 

að í um 5% falla sé um brot að ræða, þessi tala tvöfaldast þegar um konur eldri en 75 ára er að ræða 

(Kannus o.fl, 2005). Í yfirlitsgrein Marks og félaga (2003) kemur fram að líkur á að fólk mjaðmabrotni ef 

það hefur mjaðmabrotnað áður eru miklar fyrir bæði kynin, en er marktækt meiri hætta fyrir menn en 

konur. Þegar skoðað hefur verið nákvæmlega hvaða tegund af falli eykur hættu á broti, hefur verið sýnt 

fram á að fall sem lendir á mjöðm eða hliðlægt á legg eykur hættuna á leggsbroti 20-falt hjá sjúklingum 

á hjúkrunarheimilum og áttfalt hjá fullorðnum sem búa í eigin búsetu (Marks o.fl., 2003). Lágorkuáverki 

er líklegur til að valda mjaðmabroti hjá fólki sem er 50 ára eða eldra (Langsetmo o.fl., 2008). Þrátt fyrir 

að mjaðmabrot geti orðið vegna skyndilegs vöðvasamdráttar er fall og ástand beina líklegra til að spá 

fyrir broti. Af 300.000 mjaðmabrotum sem áttu sér stað á einu ári kom í ljós að meira en 90% þeirra 

tengdust falli (Marks o.fl., 2003).  

Vísbendingar eru um að aldraðir sem búa á hjúkrunarheimilum voru líklegari en aðrir til að brotna og 

konur líklegri en menn. Ef hinn aldraði lenti á mjöðm voru auknar líkur á að hann hefði brotnað.  

 

1.3 Beinþynning 

Beinþynning er kerfisbundin minnkun á beinmassa sem eykur viðkvæmni beina og eykur líkur á að þau 

brotni (Rachner, Khosla, og Hofbauer, 2011). Beinþynning er einn algengasti beinasjúkdómur í hinum 

vestræna heimi, beinþynning einkennist af niðurbroti beina sem veldur gisnun og veikleika í beinum. 

Þessi sjúkdómur hefur áhrif á stóran hluta íbúa heimsins og talið er að 40% kvenna sem ná 50 ára aldri 

þjáist af beinþynningu. Beinþynning hefur aðallega áhrif á bein í hrygg, mjöðmum og ökklum. Lág 

inntaka af kalki er talin hafa mikil áhrif á þennan sjúkdóm (Phipps o.fl., 2003). 

Beinþynning er talin ein af stóru ástæðum fyrir að eldri einstaklingar brotna (Curran o.fl., 2010; Marks 

o.fl., 2003) og talið var að um 40% brota væru tengd beinþynningu en sá sjúkdómur er talinn leggjast 

aðallega á konur eftir breytingaskeið (Curran o.fl., 2010). Rannsókn Langetsmo og félaga (2008) sýnir 

fram á sterk tengsl milli fjölda brota og aldurs en tengslin voru sterkari hjá konum en körlum. Aðrar 

rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að tíðni brota getur aukist samfara hærri aldri (Marks o.fl., 2003). Af 

brotum sem tengjast beinþynningu voru mjaðmabrot talin hafa hæstu dánartíðni, auknar líkur á að valda 

varanlegri skerðingu á hreyfifærni og auknum kostnaði í samfélaginu (Melton, 1996).   

Í yfirlitsgrein Marks og félaga (2003) kemur fram að líkur á að fólk mjaðmabrotni ef það hefur 

mjaðmabrotnað áður voru auknar fyrir bæði kynin, en hætta var marktækt meiri fyrir karla en konur. 

Þéttleiki mjaðmabeins, lægri líkamsþyngd og góð stöðuorka í tengslum við fall var talið minnka líkur á 

broti, meðan skerðing á jafnvægi, tauga og vöðvavirkni sem og rýrnun á stoðkerfi auki líkur á broti hjá 
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báðum kynjum. Þrátt fyrir að mjaðmabrot geti orðið vegna skyndilegs vöðvasamdráttar er fall og ástand 

beina líklegra til að spá fyrir broti.  

Í afturskyggðri rannsókn frá árinu 2000 sem gerð var á bæklunar/áverka móttöku Royal Infirmary í 

Edinburg, þar sem komu 534.715 sjúklingar vegna brota, kom fram að líkur á broti vegna beinþynningar 

eru á milli 40-50% hjá konum en á milli 13-22% hjá körlum. Hjá þeim kom einnig fram að í Bandaríkjunum 

eru um tíu milljón einstaklingar greindir með beinþynningu og talið að árlega brotni um 1,5 milljón. Einnig 

kemur fram að lífstíðaráhætta á beinþynningarbroti sé 40-50 % hjá konum og 13-22% hjá mönnum 

(Court-Brown og Caesar, 2006).  

Í ítalskri rannsókn var gögnum um 1.088.229 sjúklinga með beinþynningu safnað úr gagnabanka sem 

900 heilsugæslulæknar skráðu í. Voru skoðuð tvö ár með tilliti til hve margir brotnuðu. Fram kom að 

3.929 sjúklingar mjaðmabrotnuðu á þessum árum, 13 -föld hætta var á mjaðmabroti hjá sjúklingum sem 

voru 70 ára eða eldri miðað við 60 ára og yngri af 1000 íbúum, á 5 ára tímabili. Kom fram að konur 

brotna frekar en karlar af þeim sem eru með beinþynningu og brotatíðni eykst með hækkandi aldri (Lapi, 

Simonetti, Michieli, Pasqua, Brandi, Frediani, o.fl., 2012). 

Í finnskri rannsókn voru bornir saman tveir hópar af 70-80 ára konum, annars vegar úr gögnum sem 

safnað var 2002 um 216 konum sem bjuggu heima og voru fæddar á árunum 1922 til 1932 og hins 

vegar úr gögnum sem safnað var árið 2010 um 390 konum fæddum á árunum 1930 til 1940 sem einnig 

bjuggu heima. Borin voru saman gögn um steinefnaþéttleika lærleggs. Í ljós kom að þéttleiki 

lærleggsbeins hefur minnkað hjá konum í Finnlandi sem voru fæddar seinna. Fram kom í rannsókninni 

að hormónameðferð virtist hafa áhrif á beinþéttni og þar af leiðandi gat hormónameðferð dregið úr 

beinþynningarvanda. Einnig kom fram að léleg vöðva- og taugavirkni er áhættuþáttur fyrir mjaðmabroti 

(Uusi-Rasi, Saija, Ari og Harri, 2013). 

Í franskri fræðilegri samantekt um beinþynningu sem skoðuð var frá árunum 1960 til 2009 kom fram að 

beinþynning virðist vera vangreind í mörgum löndum. Tilfelli beinbrota aukast með aldri og lægri 

beinþéttni en lág beinþéttni er einmitt einn af áhættuþáttum fyrir broti. Eins og í mörgum öðrum löndum 

benda frönsk gögn til þess að konur mjaðmabrotni frekar en karlar en dánartíðni er hærri hjá körlum 

sem mjaðmabrotna heldur en hjá konum. Í samantektinni kom fram að tíðni mjaðmabrota hjá konum 

undir 80 ára með beinþynningu væru 12,5 á hverjar 1000 konur á ári á meðan tíðnin var 2,5 hjá konum 

á sama aldri sem ekki voru með beinþynningu. Hjá konum sem voru 80 ára og eldri með beinþynningu 

var tíðni mjaðmabrota 20,0 á hverjar 1000 konur á ári en 7,6 hjá þeim sem ekki voru með beinþynningu 

(Curran o.fl, 2010).  

Beinþynning hefur mikil áhrif á tíðni mjaðmabrota en almennar ráðleggingar til þeirra sem eru með 

beinþynningu eru að hætta reykingum, draga úr áfengisneyslu og auka hreyfingu, ásamt því að taka D 

vítamín og kalk (Rachner o.fl., 2011). Ísland er ekki sólríkt land því þurfa einstaklingar með beinþynningu 

hérlendis enn frekar að taka vel af D vítamíni til að minnka líkur á mjaðmabroti. Þekkt er að konur eru 

frekar líklegri til að hafa beinþynningu en karlar sem gæti skýrt mun kynjanna varðandi tíðni 

mjaðmabrota. 
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1.4 Faraldsfræði 

Mjaðmabrot hjá eldra fólki er vandamál sem þekkt er um allan heim. Rannsóknir sýna að fjöldi 

mjaðmabrota hefur aukist í mörgum löndum og hefur sú fjölgun verið skýrð í samhengi við fjölgun 

aldraðra í heiminum. Sýnt hefur verið fram á sömu fjöldatölur aldraðra milli ára en fækkun á 

mjaðmabrotum hjá sumum þjóðum (Uusi-Rasi o.fl., 2013; Fisher, O´Brien, og Davis, 2009). Ekki hafa 

fengist skýringar á þessu.  

Samkvæmt breskri grein sem Parker (2007) skrifaði er meðalaldur þeirra sem mjaðmabrotna í 

vestrænum löndum um 80 ára og eru um 80% þeirra sem brotna konur. Fræðileg samantekt á 

rannsóknum frá Frakklandi frá árunum 1960 til 2009 sýnir að skipting mjaðmabrota milli kynja hjá 50 ára 

og eldri er talið vera 2:1 það er að 2 konur brotni á móti hverjum karli (Curran o.fl., 2010).  

Á heimsvísu hefur verið skýrt frá fjölgun á brotum, að tíðnin standi í stað eða lækki. Rannsókn þar 

sem gögn voru tekin úr gagnagrunni um tíðni brota á Englandi og Wales á árunum1988 til 1998 sýndi 

að tíðni mjaðmabrota var 17/10,000  hjá konum og 5,3/10,000  hjá körlum. Líkur á að mjaðmabrotna á 

ævinni voru 11% til 12% hjá konum á aldrinum 50 til 80 ára og 3% hjá körlum á sama aldri (Van Staa, 

Dennison, Leufkens, og Cooper, 2001). Í Ástralíu var skoðuð tíðni og faraldsfræði mjaðmabrota á 13 

ára tímabili frá 1994 til 2007 hjá 60 ára og eldri og varð aukning á mjaðmabrotum hjá báðum kynjum á 

árunum 1994 til 2001. Heildarfjölgun var 77% en aukningin skiptist þannig að 80% aukning varð hjá 

konum en 73% hjá körlum. Eftir 2001 stóð fjöldinn í stað hjá körlum en minnkaði aðeins hjá konum. 

Fram kom að tíðnin fór lækkandi hún var 2,6 á hverja 100.000 íbúa en á árunum 2002 til 2006 fór hún 

niður í 2,1 á hverja 100.000 íbúa en rannsakendur spáðu fyrir um að mjaðmabrot á heimsvísu myndu 

aukast úr 1,3 milljónum árið 1990 í á milli 4,5 til 21,3 milljóna árið 2050 að því gefnu að spár um aldur 

og kyn standist. (Fisher o.fl., 2009). Í framskyggðri rannsókn sem gerð var á 41 sjúklingi á árunum 2008 

til 2011 í Þýskalandi, þar sem notuð var sérstök aðferð í liðaðgerð á brotum kom fram að 100.000 

mjaðmarbrot eru viðgerð á ári í Þýskalandi (Ruchholtz, El-Zayat, Kreslo, Bücking, Lewan, Krüger,o.fl., 

2013). Í kanadískri rannsókn þar sem þátttakendur voru valdir af handahófi af þeim sem voru 50 ára og 

eldri og bjuggu á ákveðnum stöðum í Kanada, kom fram að tíðni mjaðmabrota var talin vera 3 til 11,9 

meðal karla á hverja 1.000 íbúa og 11 til 18 meðal kvenna á hverja 1.000 íbúa. Rannsakendur bentu á 

að vitað væri að tíðni mjaðmabrota væri misjöfn í heiminum og að lönd í norður Evrópu væru með hæstu 

tíðnina, til dæmis er tíðni mjaðmabrota 10 sinnum algengari í Svíþjóð en í Póllandi eða á Möltu. Líkleg 

skýring á muninum milli landsvæða og landa er talin erfðabundnir áhrifaþættir, munur á sólarstundum 

og flúorbætingu vatns. Einnig gæti verið munur á lýðfræði og lífsstíl (Langsetmo o.fl., 2008). Í Taiwan er 

tíðni þeirra sem mjaðmabrotna 57 á hverja 10.000 íbúa eldri en 65 ára. Þegar búið var að aðlaga tölurnar 

að aldri sýndu þær svipaðar tölur frá Hong Kong og fólki með ljósan húðlit frá Bandaríkjunum, en voru 

hærri en fyrri tölur frá Taiwan og öðrum Asíulöndum, en lægri en tölur frá Norðurlöndum. Aukning var á 

tíðni mjaðmabrota hjá körlum 36% en hjá konum 22% í rannsókn sem fór fram á árunum 1996 til 2002. 

Tíðni milli kvenna og karla var 1,7 lægri en í mörgum öðrum löndum. Það eru því hærri líkur á að karlar 

brotni í Taiwan en annarsstaðar (Shao, Hsieh, Tsai, og Lai, 2009). Rannsóknir sýna því að munur á tíðni 

brota eftir kyni er misjafn eftir löndum. Ljóst er að einhverjar breytingar eru á tíðni mjaðmabrota en ekki 

hvort um fjölgun eða fækkun sé að ræða.  
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1.4.1 Fjölgun brota 

Aukning á tíðni mjaðmabrota er talin verða í eðlilegu hlutfalli við fjölgun aldraðra, en samt hefur einnig 

komið fram í rannsóknum að tíðnin standi í stað eða lækki jafnvel. 

Criss og Takacs (2013) birtu tölur frá Bandaríkjunum um að þar verði 300.000 mjaðmabrot á ári. 

Þeim hafi farið fækkandi síðan 1995 hjá flestum aldurshópum nema 85 ára og eldri þar fór þeim fjölgandi. 

Fjölgun var áfram á brotum um allt að 43,6% hjá þessu hóp (Criss og Takacs, 2013) en áætlað hefur 

verið að mjaðmabrot eldri einstaklinga muni tvöfaldast á næstu 15 árum og að einstaklingum sem eru 

eldri en 85 ára mun fjölga á næstu 15 árum (Marks o.fl., 2003). Í grein Forster (2012) þar sem fjallað var 

um sérfræðinga í hjúkrun í Kanada kom fram að rannsóknir frá Evrópu og Norður Ameríku sem náðu 

yfir síðustu tuttugu ár, spáðu dramatískri aukningu á mjaðmabrotum hjá öldruðum. Í fræðilegri 

yfirlitsgrein sem var tekin saman um rannsóknir sem birtust á ensku á mjaðmabrotum 1966 til 2003 

komu fram upplýsingar um að í Hollandi var línuleg aukning á mjaðmabrotum hjá báðum kynjum á 

árunum 1972 til 1987 (Marks o.fl., 2003). Aukning er oft skýrð með að mikil fjölgun hafi orðið og verði á 

öldruðum, með betri meðferðum og auknum lífaldri. Rannsóknir sýna einnig að breyting er að verða hjá 

kynjunum. Í Svíþjóð sést hlutfallsleg aukning hjá körlum og þeim sem búa í þéttbýli á árunum 1966 til 

1986 og í Grikklandi varð 81% aukning á mjaðmabrotum á árunum 1977 til 1992. Þessi aukning skýrðist 

ekki bara með fjölgun aldraðra á þessum tíma. Í Finnlandi þar sem fólksfjölgun hér um bil þrefaldaðist á 

árunum 1970 til 1991 hjá báðum kynjum, jukust mjaðmabrot hjá eldri einstaklingum í öllum aldurshópum  

á árunum 1970 til 1997 (Marks o.fl., 2003). Í rannsókn sem gerð var í Finnlandi með 10 ára millibili þar 

sem rannsakaðir voru sjúklingar sem skráðir voru inn á sjúkrahúsið í Jyväskylä árin 1982 til 1983 og 

aftur 1992 til 1993, um 350 manns í hvort skiptið, var sýnt fram á aukningu á brotum samhliða aukningu 

á aldri einstaklinga en aukningin var 10% á þessu 10 ára tímabili. Meðalaldur þeirra sem brotnuðu 

hækkaði milli rannsóknatímabila úr 75 árum í 78 ár. Á árunum 1982 til 1983 voru 18% sjúklinganna eldri 

en 85 ára en árið 1992 til 1993 voru 30% á þeim aldri. Árleg aukning er metin vera um 7% (Huusko, 

Karppi, Avikainen, Kautiainen, og Sulkava, 1999). Í Kína hefur tíðni mjaðmabrota verið meðal þeirra 

lægstu í heiminum, en tíðni mjaðmabrota í Beijing hefur hækkað um 34% hjá konum og 33% hjá körlum 

á árunum 1988-1992 (Marks o.fl., 2003).  

Í Taiwan  var gerð könnun á mjaðmabrotum á árunum 1996 til 2002 sem byggð var á gagnagrunni 

sjúkratryggingakerfis Taiwans. Alls brotnuðu 75.482 einstaklingar á þessum árum. Aukningin mældist  

30% á mjaðmabrotum á þessum árum. Hjá körlum var aukningin meiri eða 36% og 22% hjá konum. 

Líkur á broti voru 9 sinnum hærri hjá konum eldri en 85 ára miðað við aldurinn 65 til 69 ára hjá konum 

og 7 sinnum hærra hjá mönnum  (Shao o.fl., 2009).  

Í norskri rannsókn voru gögn úr gagnagrunni um mjaðmabrot frá árunum 1994 til 2008 tengd við 

eðlisefnafræðileg gögn um vatnssýni sem safnað var á árunum 1986 til 1991 á 30 stöðum. Verulega 

reyndist draga úr hættu á mjaðmabrotum hjá bæði körlum og konum ef hátt innihald af magnesíum var 

í drykkjarvatninu og tengslin voru sterkari hjá körlum en konum. Fram kom að visst magn af kalki þarf 

líklega að vera í vatninu til að þessi áhrif komi fram. Mælt var með viðbótar inntekt á kalki, magnesíum 

og D vítamíni (mátti vera með sólarljósi). Einnig var talið að félagshagfræðilegir þættir svo sem 

efnahagur og búseta ásamt lífstílsáhrifum svo sem hollu mataræði og takmarkaðri drykkju áfengis gæti 

dregið úr mjaðmabrotum. Í rannsókninni kom fram að þessir fyrrtöldu þættir gætu tengst við vatnsdrykkju 
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og/eða hættu á mjaðmabroti. Sýnt hefur verið að fram á að líkur á mjaðmabrotum eru meiri í þéttbýli 

heldur en dreifbýli, þetta á við bæði um karla og konur en líklega eru bæði umhverfisáhrif og 

einstaklingsáhrif sem skýra það (Dahl, Sogaard, Tell, Flaten, Hongve, Omsland, o.fl., 2013).  

Alþjóðlegar rannsóknir sýna að mjaðmabrotum fer fjölgandi og einna helst hjá há öldruðum sem eru 

eldri en 85 ára.  

 

1.4.2 Aldraðir og mjaðmabrot 

Þekkt er að lífaldur lengist og öldruðum fjölgar. Það hefur einnig áhrif á tíðni brota. 

Í fræðilegri yfirlitsgrein Marks og félaga (2003) þar sem teknar voru saman rannsóknir sem birtust á 

ensku á mjaðmabrotum frá árinu 1966 til 2003 kom fram að vitað er að öldruðum muni fjölga og föll 

aukast með auknum aldri en því var spáð að aukning verði á brotum um 1% til 3% fyrir hvert aldursár 

hjá öldruðum á flestum stöðum í heiminum. Í Belgíu var búist við meiri fjölgun eða sjöfaldri aukningu á 

mjaðmabrotum á árunum 2003 til 2050 vegna fjölgunar aldraðra og aukningin muni verða meiri hjá 

körlum en konum. Þar sem lýðfræðilegir þættir voru aðeins taldir skýra 10% af aukningunni var talið að 

þyrfti að bregðast við með fyrirbyggjandi stefnu til að sporna við þessari aukningu. Sambærilegt við þetta 

er spá um að þar sem að fólk myndi lifi lengur myndi fjöldi mjaðmabrota í heiminum sem var metinn 1,7 

milljón tilvik árið 1990 líklega aukast og var talið að þau verði um 6,3 milljónir árið 2050.  

Marks og félagar (2003) komust að því að talið var að hætta á mjaðmabroti aukist um 10% til 17% eftir 

50 ára aldur hjá konum og aukningin hjá körlum sé um þriðjungur af þessu. Við 90 ára aldur var talið að 

ein af hverjum fjórum konum og einn af hverjum átta körlum muni mjaðmabrotna. Hjá mjög fullorðnu 

fólki voru líkurnar á brotum hjá körlum og konum svipað miklar. Þó var álitið að þetta gæti verið öðruvísi 

í Nýja Sjálandi og Svíþjóð, þar sem fyrirbyggjandi aðgerðir virtust vera að skila lækkun á þessari tíðni. 

Ef hætta á að mjaðmabrotna er skoðuð óháð aldri er hættan 15% til 17%  hjá konum og 5% til 6% hjá 

körlum. Viðsnúningur sést á þessu í Kína og Tyrklandi hjá karlmönnum sem vinna líkamlega erfiðisvinnu 

en tíðni þeirra sem brotna er þá hærri en kvennanna. Í fræðilegri samantekt Curran og félaga (2010) 

kom fram aukning á mjaðmabrotum með auknum aldri. Hjá konum 50 ára var áætlað um 40 brot á hverja 

10.000 einstaklinga á ári, en áætlað meira en 150 brot á hverja 10.000 einstaklinga á ári hjá konum sem 

voru 80 ára eða eldri. Þetta kom einnig fram í rannsóknum frá Kanada en þar voru 54 mjaðmabrot á 

hverja 100.000 einstaklinga á ári hjá 55-64 ára konum en var 2636 á hverja 100.000 einstaklinga á ári 

hjá konum eldri en 85 ára. Í samantektinni kom einnig fram að í Skotlandi væri búist við mikilli aukningu 

á mjaðmabrotum, aukningu sem ekki væri bara hægt að skýra með fjölgun aldraðra, þar var búist við 

að mjaðmabrotum fjölgi úr 45% í 75% meðan 45% brota er spáð hjá 85 ára og eldri árið 2031 en tíðnin 

var 34% árið 2004. Talið var að aukning á mjaðmabrotum í Frakklandi yrði úr 48.000 á ári í 150.000 árið 

2050. Í Taiwan sést að tíðni eykst við aukinn aldur en 39% aukning var hjá körlum og konum eldri en 85 

ára á árunum 1996 til 2000 en aðeins 16% aukning hjá aldursflokknum 65 til 84 ára. Líkur á mjaðmabroti 

eru 9,1 hærri hjá 85 ára og eldri heldur en í hópnum 65 til 69 ára (Shao o.fl., 2009). 

Rannsóknir víða að úr heiminum sýna að brotum fer fjölgandi og einna helst hjá öldruðum sem eru 

eldri en 85 ára. 
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1.4.3 Mjaðmabrot eftir kynstofnum 

Brotatíðni er tvisvar til þrisvar sinnum hærri hjá fólki með ljósan húðlit en dökkan, tíðnin er lægri hjá 

Asíubúum en Afríku-ættuðum þjóðarstofnum, með þeirri undantekingu að fólk frá Suður Afríku með 

dökkan húðlit hafa lægstu tíðnina. Innan Asíu er það eftirtekarvert að tíðni mjaðmabrota er hæst hjá 

íbúum Kúvæt en næst hæst í Singapore. Marktækur munur virtist vera milli mismunandi þjóðarstofna 

innan sama samfélags. Hlutfall mjaðmabrota hækkaði samhliða aldri hjá konum með ljósan húðlit en 

ekki meðal kvenna með dökka húð eða karla hvort sem húð þeirra var ljós eða dökk. En tíðnin hjá konum 

í Kúvæt var svipuð og hjá konum í Evrópu og hjá konum af asískum uppruna sem búa í Bandaríkunum. 

Tíðni hjá konum í Kúvæt er hærri eða jöfn tíðninni hjá konum með ljósan húðlit í Bandaríkunum (Marks 

o.fl., 2003).  

 

1.4.4  Dánartíðni  

Dánartíðni er sá þáttur sem vekur oft mest viðbrögð í rannsóknum á afdrifum sjúklinga eftir aðgerð. 

Dánartíðni er oft meira tengd ástandi sjúklings fyrir aðgerð en hvernig gekk í aðgerðinni. 

Mjaðmabrot er áverki sem yfirleitt er gert við með aðgerð. Þekkt er að aðgerðir geta verið hættulegri 

öldruðum einstaklingum. Í yfirlitsgrein sem var tekin saman um rannsóknir sem birtust á ensku um 

mjaðmabrot frá árinu 1966 til 2003 kemur fram að dánartíðni er talin tengist beint sjúkdómsástandi 

sjúklinga eftir aðgerð það er, fjölda sjúkdómsgreininga sem hann fær. Hvernig lífeðlisfræðilegt ástand 

sjúklings var fyrir aðgerð, hvernig sjúklingurinn leit á heilsufarlegt ástand sitt fyrir aðgerð og fjöldi 

fylgikvilla aðgerðarinnar. Eins hvort sjálfstæði hans minnkaði eftir aðgerð (Marks o.fl., 2003) 

Í yfirlitsgrein þar sem skoðuð var dánartíðni í kjölfar mjaðmaaðgerðar á 40 ára tímabili í Bretlandi, 

Bandaríkjunum og Norðurlöndum, kom fram að dánartíðni eftir sex mánuði frá aðgerð virðist vera hærri 

í Bretlandi 23% en Bandaríkjunum og Norðurlöndum 18%. Dánartíðni eftir eitt ár í Bretlandi var 28% og 

29% í Bandaríkjunum og Norðurlöndum, meðalaldur sjúklinga sem var meðhöndlaður var hærri í 

Bretlandi en á Norðurlöndum og Bandaríkjunum. Þarna munaði 3 árum, meðalaldurinn var 79 ár á móti 

76 árum, en það hefur verið skýrt með að fólk lifir almennt lengur í Bretlandi. Komið hefur fram að líkur 

á að brotna aukast með auknum aldri. Líkleg skýring á þessari hærri dánartíðni í Bretlandi er að 

meðalaldur er hærri þar hjá þeim sem fara í aðgerð. Eins voru fleiri konur í rannsókninni frá 

Bandaríkjunum og Norðurlöndum en rannsóknir hafa bent til að dánartíðni hafi verið hærri hjá körlum. 

Þessi munur milli landa hefur ekki komið fram áður í rannsóknum (Haleem, Lutcham, Mayahi, Grice og 

Parker, 2008). Í pólskri samanburðarrannsókn sem gerð var á 65 ára og eldri sem leituðu á sjúkrahús í 

Piekary Slaskie vegna mjaðmabrota, voru skoðaðir tveir hópar, annar var 118 einstaklingar á árunum 

1988 til 1992 og hinn 244 einstaklingar á árunum 2005 til 2008. Kom fram að dánartíðni var um 41% á 

fyrra árabilinu og 22% á því seinna en þessi fækkun á dauðsföllum gæti skýrst af því að fólk lifir almennt 

lengur. Meir en 75% dauðsfallanna urðu á fyrstu 6 mánuðunum eftir aðgerð (Koczy, o.fl., 2013). 

Framsýn hóprannsókn frá Ástralíu sýndi að dánartíðni 60 ára og eldri eftir beinbrot tengd 

beinþynningu var aukin á fyrstu árum eftir brot. Þegar mjaðmabrot  voru skoðuð sérstaklega kom fram 

að dánartíðnin innan 12 mánaða var 12% til 35%. Þetta bil gæti verið tengt breytileika í lýðfræði 

rannsóknarhópsins, aldri fólksins sem var í rannsókninni og galla í rannsókninni svo sem stærð úrtaks. 
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Einnig kom fram að dánartíðni var hærri meðal eldri einstaklinga í rannsókninni en þeirra yngri (Center, 

Nguyen, Schneirder, Sambrook, og Eisman, 1999).Í frönsku fræðilegu yfirliti frá árunum 1960 til 2009 

kom fram að dauðsföll eftir mjaðmabrot eiga sér flest stað innan árs frá broti og aðallega innan 6 mánaða 

frá broti. Dánartíðnin í rannsókn sem gerð var árið 1998 og 3.043 konur á aldrinum 75 til 80 ára tóku 

þátt í var reiknuð dánartíðni 112 konur á hverjar 1000 konur á ári. Á meðan dánartíðni þeirra sem 

brotnuðu ekki var 27 konur á hverjar 1000 konur á ári (Curran o.fl., 2010). 

Í þessum rannsóknum kemur fram að dánartíðni er á bilinu 18 til 40% og er mest innan 6 mánaða 

frá aðgerð. Munur er á dánartíðni milli kynja og nýlega hefur verið sýnt fram á mun í dánartíðni milli 

landa sem gæti bent til að mismunandi heilbrigðisþjónusta, mismunandi aldurskipting þjóða eða 

mismunandi hjúkrun og meðferð þeirra sem mjaðmabrotna hafi áhrif á dánartíðni.  

Rannsókn þar sem gögn voru tekin úr gagnagrunni um tíðni brota á Englandi og Wales á árunum 

1988 til 1998 sýndi að lífslíkur 3 mánuðum eftir brot voru 85% hjá konum og 77 % hjá körlum (Van Staa 

o.fl.,2001).  

 

1.5 Biðtími á bráðamóttöku  

Biðtími er erfiður fyrir alla sjúklinga sem bíða eftir þjónustu, ættingja sem bíða eftir að í ljós komi hvað 

gerist næst, heilbrigðisstarfsmenn sem ná ekki að klára að sinna sínum sjúklingum en síðast en ekki 

síst er biðtími sóun á tíma allra sérstaklega ef koma má í veg fyrir hann.  

Bið á bráðamóttöku er þekkt vandamál um víða veröld. Í sænskri rannsókn þar sem notuð var 

grunduð kenning og var gerð á bráðamóttöku með 53.000 komur á ári kom fram að 38% sjúklinganna 

voru meira en 4 klst á bráðamóttökunni og elsti aldurshópurinn þurfti að bíða lengst. Höfundarnir 

ályktuðu að ef við litum fram hjá öryggi sjúklinga var bið neikvæð reynsla sem sjúklingarnir upplifðu. 

Bæði það að læknisfræðilegt ástand þeirra gæti versnað og þeir geta orðið kvíðnir og áhyggjufullir. Þetta 

ástand var sérstaklega erfitt fyrir eldra fólk sem kom eitt og átti jafnvel erfitt með að tjá sig. Biðin varð 

vandamál þegar sjúklingar upplifa að ekkert var verið að gera fyrir þá, þeir urðu gramir og jafnvel reiðir 

(Burström, Starrin, Engström og Thulesius, 2013).  

Í yfirlits grein frá Bandaríkjunum kemur fram að margir áhrifaþættir hafa leitt til þróunar síðastliðin 20 

ár á vanda tengdum biðtíma. Niðurskurður og fækkun á sjúkrarúmum eru þar á meðal stórir áhrifaþættir. 

Eins og þeir Olshaker og Rathlev (2006) skrifa í grein sinni eru yfirfullar bráðamóttökur vel þekkt 

vandamál sem veldur bið og jafnvel því að sjúkrabílar komast ekki inn með sjúklinga. Talið er að þetta 

stafi af færri bráðamóttökum og lokunum á sjúkrahúsum.  

Í afturskyggðri rannsókn sem gerð var á bráðamóttöku Landspítala kom fram að biðtími og yfirfullt 

sjúkrahús er einnig vandamál hérlendis. Rannsóknin var gerð frá 1. mars 2010 til 1. apríl 2011. Fram 

kom að að mikið álag á bráðamóttöku tengist hærri dánartíðni, þegar komur urðu fleiri en 100 á 8 tíma 

vakt jókst dánartíðnin innan 30 daga óháð öðrum þáttum (Benedikz, Þorsteinsdóttir, Elvarsson og 

Mogensen, 2013).  

Í framsýnni rannsókn frá árunum 2000-2007 á bráðamóttöku í Kanada með um 55.000 komum á ári, 

voru einnig skoðuð gögn úr tölvugagnagrunni í rauntíma. Kom fram að komum hjá sjúklingum sem voru 
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veikastir og flokkaðir í stig eitt til tvö fjölgaði, úr 8% til 16% á þessum tíma. Hér var notast við 

forgangsflokkunarkerfi með fimm gildum þar sem einn þarf mestan forgang og fimm minnsta forgang. 

Komum sjúklinga sem flokkaðir voru í stig þrjú jókst úr 40% í 50%, meðan þeir sem flokkuðust í stig 

fjögur, sem metnir eru ekki eins veikir, fækkaði úr 42% í 28% og sjúklingum sem flokkuðust í stig fimm 

fækkaði úr 9% í 4% (Bullard, Villa-Roel, Bond, Vester, Holroyd, og Rowe, 2009). Biðtími frá 

forgangsflokkun þar til sjúklingur komst í rúm jókst á þessum árum frá tveim mínútum í 27 mínútur en 

biðtími eftir læknisskoðun breyttist ekki. Sjúklingar sem áttu að leggjast inn biðu á bráðamóttökunni í 

70.955 klst árið 2002 biðu í 118.741 klst árið 2007. Yfirfull bráðamóttaka er aðallega talin vera vegna 

fráflæðisvanda tengt innlögnum af bráðamóttökum en þetta vandamál er samkvæmt tölfræðinni að 

aukast. Bið sem skapast á bráðamóttöku getur verið sjúklingum hættuleg þar sem ástand flestra 

sjúklinga er brátt og áríðandi sem ekki er hægt að leysa á viðeigandi hátt á biðstofu. Einnig er hætta á 

versnun áður en hægt er að byrja á að vinna þá upp (Bullard o.fl., 2009).  

Í samanburðarrannsókn frá Spáni á komum og flæði sjúklinga frá 10. febrúar til 2. mars 1999 og 

2000, var hægt að breyta flæði töluvert með skipulagsbreytingum. Þar kom einnig fram að yfirfull 

bráðamóttaka er nátengd huglægu mati á ánægju sjúklinga og mati þeirra á gæði umönnunar (Miró, 

Sánchez, Espinosa, Coll-Vinent, Bragulat og Millá, 2003).  

Í eigindlegri rýnihóparannsókn sem gerð var á bráðdeild í Svíþjóð sem tekur á móti 55.000 sjúklingum 

á ári, var öllum læknum og hjúkrunarfræðingum sem unnu á deildinni boðin þátttaka. Rannsakaðar voru 

forsendur og viðhorf lækna og hjúkrunarfræðinga til bætinga á gæðum fyrir sjúklinga. Þar kom fram að 

eðli bráðaumönnunar var að „gera“ með það að markmiði að koma sjúklingi í gegnum kerfið, sem var 

það sem skipulagið kunni að meta en það olli því að möguleikar á samskiptum og samvinnu minnkuðu. 

Í ljós kom að flestir í hópunum voru sammála um að upplýsingar, virðing og samhyggð væri það sem 

mikilvægast væri að bæta. Einnig var biðtími nefndur sem lykilþáttur í sjúklingaánægju á bráðamóttöku 

(Muntlin, Carlsson og Gunningberg, 2010).  

Í framskyggðri þýskri rannsókn sem gerð var á 41 sjúklingi á árunum 2008 til 2011 kom fram að 

meðal biðtími eftir aðgerð hjá þessum hóp var 25,8 ± 20 klst. Spönnin var frá 3 klst til 12 daga (Ruchholtz 

o.fl., 2013). 

Öryggi og ánægja sjúklinga er mikilvægur þáttur innan spítala, Landspítali hefur gefið út að 

umhyggja, fagmennska, öryggi og framþróun séu gildi hans. Undir fagmennsku er talað um  „Við höfum 

fagmennsku, gagnreynda þekkingu og öguð vinnubrögð að leiðarljósi“ og undir öryggi kemur fram að 

„Við leggjum öryggi sjúklinga, starfsmanna og samfélags til grundvallar í allri okkar þjónustu“ 

(Landspítali, 2013). Því er það stefna Landspítala að auka öryggi og fagmennsku við sjúklinga eins mikið 

og hægt er. Einnig er það stefna Landspítala að reyna með öllu ráðum að koma í veg fyrir óeðlilega 

langa bið, því hún minnkar öryggi sjúklinga og dregur úr fagmennsku. Fagmennska kemur meðal annars 

fram í umhyggju fyrir hag sjúklinga (Keeling og Templeman, 2013).  

Bráðamóttakan í Fossvogi er tvískipt þar sem annarsvegar er bráðamóttaka G-2 og hins vegar bráða- 

og göngudeild G-3. Sjúklingar raðast á þessar deildir eftir komuástæðu og forgangsflokkun. Komufjöldi 

sjúklinga á báðar deildirnar er um 70.000 á ári (Landspítali, 2013). Flest allir sem koma með mjaðmabrot 

fara á bráðamóttöku G-2. Á bráðamóttöku á Landspítala er markmiðið að minnka biðtíma en eins og 

komið hefur fram er hann raunveruleg ógn á bráðamóttökum hérlendis og erlendis. 
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1.6 Verkjastilling við mjaðmabrotum 

Mjaðmabrot veldur miklum verkjum því skiptir verkjastilling þessa sjúklinga miklu máli. Helsta 

umkvörtunarefni sjúklinga sem koma á bráðamóttöku eru verkir (Fry, Holdgate, Baird, Silk og Ahern. 

1999; Seguin. 2004).  

Í ástralskri rannsókn sem gerð var á tveggja mánaða tímabili 1997 (júli/ágúst) á bráðamóttöku í 

Sydney en á þeim tíma komu 7451 sjúklingar og voru 77 þeirra beðnir að meta verki á visual analogue 

scale (VAS). Þar kom í ljós að 60% þeirra sem komu með verki höfðu ekki tekið verkjalyf fyrir komu, 

einungis 15% sjúklinga höfðu tekið verkjalyf fyrir komu, 25% sjúklinga komu með sjúkrabíl. Meðaltími til 

verkjastillingar var 85 mín en spönnin var víð, frá 25 mín til 124 mín. Verkjastjórnun er mikilvæg fyrir 

vellíðan sjúklinga en hefur ekki bein áhrif á útkomu áverkans (Fry o.fl., 1999).  

Ekki er til mikið af verkferlum sem leyfa hjúkrunarfræðingum að gefa eftirritunarskyld lyf án samráðs 

við lækna um hvert og eitt tilfelli. Í grein Seguin (2004), kemur fram að í efnislegri leit hennar í greinum 

fann hún ekkert um hjúkrunarstýrða verkferlatengda verkjalyfjagjöf sem leyfði notkun eftirritunarskyldra 

lyfja. Við vinnu sína á bráðamóttöku í Michigan hefur hún orðið vör við þörf fyrir auðveldari aðgang að 

verkjastillingu hjá sjúklingum, en núna þarf læknir að ávísa verkjalyfi til að hjúkrunafræðingur geti 

verkjastillt sjúkling. Sjúklingum hefur fjölgað mikið milli áranna 2002 til 2003 eða úr 110.000 í 116.000 

en á sama tíma hefur eftirlitsnefnd með sjúkrahúsþjónustu í auknu mæli einbeitt sér að verkjastillingu 

sjúklinga. Þeir hafa látið búa til mælitæki til að meta verkjastillingu hjá sjúklingum. Verkjastilling er í 

höndum hjúkrunarfræðinga en þeir hafa ekki tæki til að stýra þeirri stillingu. 

Í framskyggðri lýsandi rannsókn sem gerð var á bráðamóttöku í Kalíforníu, voru sjúklingar sem komu 

beðnir að meta verki við komu í forgangsflokkun á numeric rating scale (NRS) mælikvarðanum, síðan 

voru hjúkrunarfræðingar sem forgangsflokkuðu þá einnig beðnir að meta verkinn. Verkir voru aftur metnir 

inn á deild af sjúklingnum og aftur þar af þeim hjúkrunarfræðing sem sá um hann þar, 156 sjúklingar 

tóku þátt og 37 hjúkrunarfræðingar. Í ljós kom að sjúklingar mátu verki sem þeir höfðu verri en 

hjúkrunafræðingar mátu þá, bæði í forgangsflokkun og inn á deild. Margar rannsóknir segja frá því að 

sjúklingar séu bæði illa verkjastilltir og útskrifist með meiri verki en þeir eru sáttir við en það var talið 

stafa af of lítilli verkjastillingu og vanmati hjúkrunarfræðinga á verkjum sjúklinga. Mikilvægt er að nota 

verkjaskala, láta sjúklinga meta verkina sjálfa og meta verki aftur eftir verkjalyfjagjöf til að ná 

vekjastillingu. Annar getur aldrei metið verki fyrir sjúkling því þá er alltaf hætta á vanmati (Puntillo, 

Neighbor, O´Neil og Nixon, 2003). 

Framskyggð slembirannsókn var gerð var á 64 sjúklingum sem voru á svæfingardeild í Tailandi og 

gengust undir aðgerð vegna mjaðmabrots. Hópnum var skipt í tvo hópa, annar fékk verkjastillingu með 

blokkdeyfingu á lærleggstaug en hinn hópurinn fékk Fentanyl í æð. Í ljós kom að ekki var marktækur 

munur á þeim stigum sem sjúklingar gáfu verkjum sama hvora verkjastillinguna þeir fengu, en notast 

var við NRS verkjaskalann (Lamaroon o.fl., 2010). 

Í finnskri rannsókn voru sendar spurningar til allra skráðra lækna í félagi svæfingarlækna í Finnlandi, 

um verkjastillingu á sjúklingum sem höfðu mjaðmabrotnað. Sent var á 768 lækna, 423 svöruðu en 125 

sögðust ekki vinna með sjúklinga sem hefðu mjaðmabrotnað. Oxycodone og Paracetamol var valið sem 



  

25 

verkjastilling fyrir aðgerð en mænudeyfing og bólgueyðandi verkjalyf (NSAIDs) voru síður valin. 

Mænudeyfing var helst notuð í aðgerð (Soinikoski, Kuusniemi, Jalonen, Kuitunen, Tuppurainen, og 

Leino, 2012).  

Í verkferli sem notaður er við bráðamóttöku Landspítala er fyrsta val í verkjameðferð við mjaðmabroti 

að blokkdeyfa fótinn, en til þess þarf sérfræðing eða mjög vanan deildarlækni og þeir eru ekki alltaf lausir 

til að sinna þessu. Blokkdeyfing á lærlegg er ekki endilega talin veita betri verkjastillingu, kosturinn við 

hana er sá að verkjastillingin er jöfn meðan gallinn við að verkjastilla í æð er að títra þarf skammti í 

sjúkling og því má hjúkrunarfræðingur ekki fara mikið frá sjúklingi þar sem hætta er á að verkjastillingin 

sé fljót að fara úr honum (Lamaroon o.fl., 2010). Verkferill um uppvinnslu sjúklinga grunaða um 

mjaðmabrot á bráðamóttöku Landspítala, gefur leyfi fyrir notkun morfíns hjá þessum sjúklinghóp ef 

gengið er úr skugga um að ekki sé ofnæmi fyrir lyfinu. Það er gott að geta gripið í morfínið til að lina 

vanlíðan sjúklinga. Þekkt er að heilbrigðisstarfsfólk hræðist að gefa opiöt eins og morfín vegna hræðslu 

við að valda fíkn eða jafnvel öndunarvanda en þetta sprettur af vanþekkingu og hræðslu um að það gæti 

haft áhrif á meðferðina (Puntillo o.fl., 2003). Þegar um mjaðmabrot er að ræða er aðgerð sú meðferð 

sem veitir varanlega verkjastillingu (Phipps o.fl., 2003).  

Mjaðmabrotum fylgja oftast miklir verkir. Verkjastilling er erfið og oft hafa  hjúkrunarfræðingar ekki 

verkferla til að styðjast við. Á Landspítala er til staðar skráður verkferill sem leyfir notkun morfíns ef ekki 

er um ofnæmi að ræða. Það styttir biðtíma eftir verkjastillingu ef ekki þarf að leita að lækni til að gefa 

leyfi fyrir verkjastillingu. Frekar er talið að sjúklingar séu vanverkjastilltir en of. Hræðsla 

hjúkrunarfræðinga við notkun sterkra verkjalyfa getur haft áhrif á þá verkjastillingu sem sjúklingur fær.  
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2 Aðferð 

 

Gagna var safnað í aftursýnni faraldsfræðilegri rannsókn á sjúklingum eldri en 67 ára sem leituðu á 

bráðamóttöku Landspítala á árunum 2008 til 2012 vegna mjaðmabrota. Leitað var að einstaklingum og  

notaðar voru  sjúkdómsgreiningar (ICD-10 greiningar) nr.  72.0  72.1 og 72.2;  brot á lærleggshálsi, -

hnjótu eða allt að 5 sentimetra (sm) fyrir neðan hnjótu.  

 

2.1 Rannsóknarsnið 

Í aftursýnum rannsóknum hafa bæði fyrirhuguð orsök (hér lærleggsbrotið) og fyrirhuguð áhrif (hér 

meðferðin við brotinu) átt sér stað (Burns og Grove, 2005). Rannsóknarsniðið gefur möguleika á að sjá 

ferlið í heild sinni, þar sem sjúklingurinn er búin að ganga í gegnum viðburðinn og því auðveldara að 

meta árangur. Í aftursýnum rannsóknum með faraldsfræðilegum aðferðum er tíðni og dreifingu 

sjúkdóma oft lýst (Halldórsdóttir og Kristjánsson, 2003). Viðeigandi notkun á aftursýni ferlisrannsókn (e. 

retrospective cohort) sem þessari gefur möguleika á að rannsaka algengi, nýgengi, félagsstöðu, orsakir 

og komast að niðurstöðum um tengsl milli breyta. Með þessari rannsónaraðferð má skoða atburðaröð, 

margar útkomur, tíðni, orsakir og forspáþætti sjúkdóma. Aftursýnar ferlirannsóknir geta gefið 

tölfræðilegar vísbendingar um hlutfallslega áhættu á því sem rannsakað var (Mann, 2003). Fengin voru 

leyfi fyrir rannsókninni og aðgangi að gögnum úr rafrænni sjúkraskrá frá Siðanefnd Landspítala (sjá 

fylgiskjöl) , Persónuvernd (2013020228HGR/-) og framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala. Þessi 

rannsókn er hluti af stærri rannsókn um komur aldraðra eldri en 67 ára á bráðamóttöku í Fossvogi á 

árunum 2008 til 2012. Gögnin í þessari rannsókn voru sótt úr Vöruhúsi gagna, sem er gagnasafn 

Landspítala úr rafrænni sjúkraskrá . 

 

2.2 Tölfræðigreining 

Gögn voru fengin frá hagdeild Landspítala á Excel formi en flutt yfir í SPSS 20 til frekari 

tölfræðigreiningar.   

Í fyrsta lagi var könnuð faraldsfræði aldraðra sem leituðu á bráðamóttökur Landspítala vegna 

lærleggsbrota á umræddu tímabili, þar með talið kyn, aldur og búseta og greind með lýsandi tölfræði 

þar með talin hlutfallsleg skipting, meðaltöl og miðgildi dreifingar. Í öðru lagi var kannað hvort samband 

væri milli kyns, aldurs eða búsetu við tegund brots, tíma frá komu til innlagnar og skurðaðagerðar. Í 

þriðja lagi var kannað dánarhlutfall í úrtaki innan þriggja mánaða, fimm mánaða og eins árs frá komu 

með mjaðmabrot.  

Beitt var viðeigandi ályktunartölfræði (t-prófum, krossprófum og aðhvarfsgreiningu) til að kanna 

línulegt samband milli breyta og hvort tengsl þeirra á milli væru jákvæð eða neikvæð (Burns og Grove. 

2005). Viðmiðunarmörk fyrir tölfræðilega marktækni (alpha) voru sett við 95%.  
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2.3 Úrtak 

Allir sjúklingar 67 ára og eldri sem leituðu á bráðamóttöku Landspítala frá 1.1. 2008 til 31.12. 2012 og 

voru greindir með brot á lærleggshálsi, lærleggshnjótu eða allt að 5 sm fyrir neðan lærleggshnjótu féllu 

undir úrtakið, óháð búsetu. Allir sjúklingarnir í úrtakinu fóru í skurðaðgerð vegna mjaðmabrots.  

Rannsóknarhópurinn miðaðist við 67 ára og eldri því það er löglegur ellilífeyrisaldur beggja kynja á 

Íslandi. Rannsóknir hafa sýnt að 90% þeirra sem brotna eru eldri en 50 ára og því var þessi hópur talinn 

lýsandi fyrir þá sem brotna hérlendis.  
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3 Niðurstöður 

3.1 Faraldsfræði mjaðmabrota á Íslandi 

3.1.1 Fjöldi, aldur, kyn og búseta 

Fjöldi 67 ára og eldri sem leituðu á bráðamóttökunna vegna lærleggsbrota á rannsóknartímabilinu sem 

var frá 01.01 2008 – 31.12 2012, voru 1.053 einstaklingar. Einn var útilokaður þar sem ekki voru neinar 

bakgrunnsupplýsingar um viðkomandi. Heildarfjöldi í úrtakinu var því 1,052. Meðal fjöldi Íslendinga 67 

ára og eldri á Íslandi á þessu tímabili var 25.730 einstaklingar. Fjöldi þeirra sem leituðu á 

bráðamóttökunna og voru eldri en 67 ára á þessum árum voru 66.143.  

Eins og tafla 1 sýnir var kynjaskiptingin hjá þeim sem brotnuðu þannig að karlar voru 295 á þessu 

tímabili eða 28% og konur voru 757 eða 72%, þetta kemur einnig fram á mynd 3 og 4. Kynjaskipting og 

meðal mannfjöldi hjá þessum aldurshóp í samfélaginu var á árunum 2008 til 2012 var 15.034 karlar og 

18.212 konur (Hagstofa Íslands, 2014).   

Í töflu 1 sést að lærleggshálsbrot var algengasta brotið en 568 einstaklingar voru greindir með þá 

tegund brots, þar af voru 157 karlar eða 28% og 411 konur eða 72%. Brot allt að 5 sm fyrir neðan 

lærhnútu var sjaldgjæfasta brotið af þessum þrem en 16 karla eða 25% voru greindir með þá tegund af 

broti og 49 konur eða 75% það sést einnig á mynd 5.  

Aldurskipting þeirra sem brotnuðu sést í töflu 1 og á mynd 6. Taflan var flokkuð í hlutfallskvarða og 

voru höfð 5 ár í hverju flokki. Algengasti aldurshópurinn 80 ára til 84 ára brotnuðu 253 sjúklingar þar af 

voru 81 karl eða 32% og 172 konur eða 68%. Fámennasti hópurinn var 105 til 109 ára þar kom ein kona. 

Kynjaskiptingin var svipuð í gegnum alla aldursflokka. Meðalaldur karla var 82 ár og kvenna 83 ár. 

Í töflu 1 kemur fram skipting þeirra sem brotna eftir búsetu innan höfðuborgarsvæðis. Flestir 

mjaðmabrotnuðu í póstnúmeri 105 eða 113 einstaklingar þar af 24 karlar eða 21% og 89 konur eða 

79%. Fæstir mjaðmabrotnuðu í póstnúmeri 271 eða ein kona. 

 

3.1.2 Komutími á bráðamóttöku 

Í töflu 1 og á mynd 7 sést komutími sjúklinga þar sem honum er skipt upp í fjögurra klukkutíma bil. 

Taflan sýnir að flestir komu á tímabilinum 08:00 til 11:59 komu 246 einstaklingar þar af voru 66 karlar 

eða 27% þeirra sem komu og 180 konur eða 73%. Fæstir komu á tímabilinu 04:00 til 07:59 eða 47 

einstaklingar þar af voru 14 karlar eða 30% þeirra sem komu og 33 konur eða 70%. Í töflu 1 sést að 

kynjahlutfall miðað við komutíma helst í hendur við kynjahlutfall í brotatíðni. 

Í töflu 1 og á mynd 8 kemur fram skipting koma milli  vikudaga. Flestir komu á þriðjudögum eða 178 

einstaklingar. Þriðjudagur var sá dagur sem flesta konur komu eða 131 eða 21% af öllum dögum 

vikunnar. Fæstar komur voru á laugardögum eða 119 einstaklingar. Flestir karlar komu  á mánudögum 

eða 56 karlar sem var 23% af öllum dögum vikunnar. 

Í töflu 1 sjást komur eftir árum. Flestar komur voru árið 2008 sem var fyrsta árið í rannsókninni komu 

222 einstaklingar. Fæstar komur voru árið 2011 komu 193 einstaklingar þar af voru 68 karlar eða 35% 

og 125 konur eða 65% þeirra sem komu árið 2011.  
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Tafla 1. Komur 67 ára og eldri á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrota 2008-2012 

 Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
kvenna 

Alls   

Fjöldi sem 
mjaðmabrotnar 

295 28% 757 72% 1052  

       

Tegund brots Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
kvenna 

Alls   

72.0 159 28% 417 72% 576  

72.1 119 29% 288 71% 407  

72.2 17 25% 52 75% 69  

       

Aldur  Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
kvenna 

Alls   

65-69 17 33% 35 67% 52  

70-74 29 31% 64 69% 93  

75-79 51 28% 129 72% 180  

80-84 81 32% 172 68% 253  

85-89 76 26% 211 74% 287  

90-94 31 21% 115 79% 146  

95-99 9 25% 27 75% 36  

100-104 1 25% 3 75% 4  

105-109 0 0% 1 100% 1  

       

Komutími  Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
konur 

Alls  

24:00-03:59 30 31% 68 69% 98  

04:00-07:59 14 30% 33 70% 47  

08:00-11:59 66 27% 180 73% 246  

12:00-15:59 92 32% 201 68% 294  

16:00-19:59 56 24% 182 76% 238  

20:00-23:59 36 28% 93 72% 129  

       

Komudagar  Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
konur 

Alls  

Sunnudagur  40 31% 91 69% 131  

Mánudagur  56 34% 109 66% 165  

Þriðjudagur 47 26% 131 74% 178  

Miðvikudagur  45 27% 120 73% 165  

Fimmtudagur  35 24% 109 76% 144  

Föstudagur  47 31% 103 69% 150  

Laugardagur  25 21% 94 79% 119  

       

 

Komuár Karlar  Hlutfall karla Konur  Hlutfall konur Alls 

2008 66 30% 156 70% 222 

2009 50 24% 162 76% 212 
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2010 56 26% 161 74% 217 

2011 68 35% 125 65% 193 

2012 55 26% 153 74% 208 

      

Búseta 
(póstnúmer á 
höfðuborgarsvæðinu) 

Karlar Hlutfall karla Konur Hlutfall kvenna Alls  

101 32 40% 49 60% 81 

103 10 33% 20 67% 30 

104 19 23% 64 77% 83 

105 24 21% 89 79% 113 

107 16 34% 31 66% 47 

108 18 22% 63 78% 81 

109 14 31% 31 69% 45 

110 7 39% 11 61% 18 

111 10 38% 16 62% 26 

112 7 17% 35 83% 42 

113 2 20% 8 80% 10 

116 0 0% 4 100% 4 

170 3 25% 9 75% 12 

190 2 40% 3 60% 5 

200 21 35% 39 65% 60 

201 6 33% 12 67% 18 

203 2 25% 6 75% 8 

210 9 28% 23 72% 32 

220 22 27% 60 73% 82 

221 1 14% 6 86% 7 

225 3 60% 2 40% 5 

230 8 33% 16 67% 24 

240 1 20% 4 80% 5 

245 3 38% 5 63% 8 

250 2 40% 3 60% 5 

260 1 20% 4 80% 5 

270 4 29% 10 71% 14 

271 0 0% 1 100% 1 
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Mynd 3. Skipting einstaklinga 67 ára og eldri sem koma á bráðamóttöku vegna mjaðmabrots 

eftir kyni 

 

Kynjaskipting þeirra sem leituðu á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrota á árunum 2008 til 

2012 sést á mynd 3. Þar sést að alls brotnuðu 756 konur eða 72% og 295 karlar eða 28%. 

Meðalíbúafjöldi á Íslandi á aldrinum 67 ára til 107 ára voru 33.247 aldraðir. Hlutfall karla sem brotnuðu 

var 0,18% og kvenna 0,46%. 

 

Mynd 4. Tíðni mjaðmabrota skipt eftir komuári og kyni 

 

Tíðni mjaðmabrota lækkaði frá árinu 2008 til 2011 en jókst síðan í lok rannsóknarinnar 2012. 

Kynjaskipting á tíðni mjaðmabrota sýnir að fækkun var hjá körlum á árunum 2008 til 2010 en síðan 

fjölgaði brotum aftur 2011 en var farið að fækka í lok rannsóknar 2012. Hjá konum var þróunin öfug 

miðað við hjá körlum, fjölgun á árunum 2008 til 2009 fækkun um eina konu 2010 en veruleg fækkun árið 
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2011. Á síðasta ári rannsóknarinnar var aftur aukning á mjaðmabrotum hja konum. Flestir komu vegna 

mjaðmabrota árið 2008 eða 222 einstaklingar þar af voru 66 karlar eða 30% og 156 konur eða 70%. 

Fæstir mjaðmabrotnuðu árið 2011 eða 193 einstaklingar þar af voru 68 karlar eða 35% og 125 konur 

eða 65%. Alls brotnuðu 757 konur og á Íslandi bjuggu á þessum árum að meðaltali 91.064 konur sem 

þýðir að 0,8% kvenna brotnaði en 295 karlar og að meðaltali bjuggu hér 75.175 karlar á þessum aldri 

sem þýðir að 0,3% karla brotnuðu. Meðalíbúafjöldi á aldrinum 67 ára til 107 ára voru 33.247 aldraðir. 

Hlutfall karla á þessum aldri sem brotnuðu var 0,18% og kvenna 0,46%. 

Rannsóknarspurningin:1 a) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri sem komu á 

bráðamóttöku LSH á árunum 2008 til 2012 hærri meðal kvenna en karla?  

Tíðni mjaðmabrota á árunum 2008 til 2012 er hærri meðal kvenna.  

 

 

Mynd 5. Tíðni þeirra tegunda mjaðmabrota sem voru skoðuð í þessari rannsókn 

 

Aldraðir sem mjaðmabrotna greinast flestir með lærleggshálsbrot eða rúmlega helmingur þeirra sem 

leitar á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrota. Næst algengasta mjaðmabrotið er lærhnútubrot 

og sjalgæfast er brot neðan lærhnútu. Tegundir brota skiptust í þrennt: S72.0 lærleggshálsbrot, greind 

voru alls 576 eða 54% með þannig brot, þar af  voru karlar 159 eða 28% og 417 konur eða 72%. Af 

öllum brotum voru 53% karla og 55,% kvenna með þessa tegund brota. S72.1 lærhnútubrot, greind voru 

alls 407 eða 38% með þannig brot, þar af voru 119 karlar eða  29% og 288 konur eða 71%. Af öllum 

brotum voru 40% karla og 38% kvenna með þessa tegund brota. S72.2 brot fyrir neðan lærhnútu, greind 

voru alls 69 eða 6% með þannig brot þar af voru 17 karlar eða 25% og 52 konur eða 75%. Af öllum 

brotum voru 6%karla og 7% kvenna með þessa tegund brota. 
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Rannsóknarspurning 1 b) Var tíðni ákveðinna gerða af mjaðmabrotum meðal 67 ára og eldri, en 

um þrjár gerðir brota er að ræða, algengari hjá konum en körlum?  

Ekki var tölfræðilega marktækur munur á milli brota hjá kynjum þegar reiknað var með kí-kvaðrat stuðli 

en S 72.0 lærleggshálsbrot var algengast. 

 

Tafla 2. Flokkun mjaðmabrota eftir ICD 10 sjúkdómsflokkun  

   Karlar Hlutfall 
af 
körlum 

Konur Hlutfall 
af 
konum 

Alls  Hlutfall 
alls 

Lærleggshálsbrot S 72.0 159 53,9% 417 55,1% 576 54,8% 

Lærhnútubrot S 
72.1 

 119 40,3% 288 38,0% 407 38,7% 

Brot neðan lærhnútu S 
72.2 

17 5,8% 52 6,9% 69 6,6% 

 

 

 

Mynd 6. Skipting mjaðmabrota eftir aldri og kyni 

 

Aukning mjaðmabrota óx samhliða aldri hjá 67 ára til 89 ára sem leituðu á bráðadeild Landspítala á 

árunum 2008 til 2012. Þegar 89 ára aldri er náð varð lækkun á tíðni brota hjá 90 ár og eldri. Þegar 

aldursdreifing er skoðuð myndrænt er greinilegt að flestir sem brotnuðu voru á aldrinum 85 til 89 ára 

(mynd 6) en miðað við fjölda á Íslandi voru 1,76% af þeim sem voru á þessum aldri á þessum árum sem 

brotnuðu (tafla 3). Næst algengasta aldursbil þeirra sem brotnuðu var 90 til 94 eða 2,46% af fólki á 

þessum aldri en hjá 105 til 109 ára  brotnuðu fæstir en hlutfallið orðið 12,5% sem er hátt. 
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Tafla 3. Tíðni mjaðmabrota innan aldursflokka og hlutfall af aldurstengdum íbúafjölda  

 

Aldur Fjöldi sem brotnar Fjöldi á ísl Hlutfall 

65-69 52  31038 0,17% 

70-74 94  43205 0,22% 

75-79 180  38869 0,46% 

80-84 253  29179 0,87% 

85-89 287  16500 1,74% 

90-94 146  5940 2,46% 

95-99 36  1308 2,75% 

100-104 4  190 2,11% 

105-109 1  8 12,5% 

 

Í töflu 4 sjáum við að þegar brot eru skoðuð eftir aldri og kyni, að tíðnin innan aldursflokka er einnig 

mismunandi milli kynja og konur brotnuðu frekar í öllum aldurshópum. Ef skoðaður er aldurshópurinn 

85 ára og eldri sést að helmings aukning verður á brotahlutfalli hjá báðum kynjum.  

 

Rannsóknarspurning 1 c) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri meiri hjá einum aldurshóp 

en öðrum og ef svo er, var þessi skipting meira áberandi hjá konum en körlum?  

Mesta tíðni brota er hjá aldurshópnum 85 ára til 89 ára. Konur brotna frekar en karlar jafnvel sem hlutfall 

af fjölda kvenna í þjóðinni á þessum aldri. Það er marktækur munur á skiptingu milli kynja þeirra sem 

brotna eftir aldurshópum. (R² 0,006), (F= 6,164), (C= -1,218), (p= 0,013) miðað við 95% marktektarmörk 

og notuð er línuleg aðhvarfsgreining. 
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Tafla 4. Raðbilaflokkaður aldur og hlutfall þeirra sem brotna miðað við kyn. 

Aldur  Karlar með 
brot 

Hlutfall karla 
af þýði 

Fjöldi 
karlar í 
þýði 

Konur 
með 
brot 

Hlutfall 
kvenna 
af þýði  

Fjöldi 
kvenna í 
þýði 

       

65-69 17 0,1% 15140 35 0,2% 15898 

70-74 29 0,1% 20748 64 0,3% 22457 

75-79 51 0,3% 18019 129 0,6% 20850 

80-84 81 0,6% 12588 172 1,0% 16591 

85-89 76 1,2% 6369 211 2,1% 10131 

90-94 31 1,6% 1945 115 2,9% 3995 

95-99 9 2,7% 331 27 2,8% 977 

100-
104 

1 3,0% 33 3 1,9% 157 

105-
109 

0 0,0% 0 1 12,5% 8 

 

 

Mynd 7. Komutímar á bráðamóttöku vegna mjaðmabrota 67 ára og eldri 

Komur mjaðmabrotinna fækkaði frá miðnætti til átta um morgun en frá átta jukust þær til klukkan fjögur 

þá fækkaði þeim aftur. Á mynd 7 sjást komur eftir tíma en toppur var um 12:00 til klukkan 15:59. Fæstir 

komu frá klukkan 04:00 til klukkan 7:59 en þá komu 47 einstaklingar eða 4% þeirra sem komu vegna 

mjaðmabrota. Flestir komur frá klukkan 08:00 um morgun til klukkan 11:59 eða 246 einstaklingar sem 

voru 23% þeirra sem komu vegna mjaðmabrota. Ef lagðar eru saman prósentur á komum frá kl 08:00 

til klukkan 19:59 sem getur talist dagur komu 74% á þeim tíma en 25% á nóttunni frá klukkan 20:00 til 

klukkan 07:59.  
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Rannsóknarspurning 1 d) Var fjöldi koma mjaðmabrotinna sjúklinga meðal 67 ára og eldri 

algengari á einum tíma en öðrum þegar komutími var flokkaður í jafnbilabreyturnar 08:00-11:59, 

12:00-15:59, 16:00-19:59, 20:00-23:59, 24:00-03:59, 04:00-07:59.? Komutími var algengastur frá 

klukkan 12 til klukkan 15:59. Þá komu 294 einstaklingar árin 2008 til 2012 eða 28% þeirra sem 

mjaðmabrotnuðu á þessum árum.  

 

Tafla 5. Komudagur og kyn skipt eftir komuárum 

 

Komudagar/ 
Kyn  

Ár       

 2008 2009 2010 2011 2012 Alls 

Konur        

Sunnudagur  20 23 20 15 13 91 

Mánudagur  24 13 25 20 27 109 

Þriðjudagur 34 25 21 24 27 131 

Miðvikudagur  23 23 26 26 22 120 

Fimmtudagur  20 23 26 14 26 109 

Föstudagur  15 32 23 11 22 103 

Laugardagur  20 23 20 15 16 94 

       

Karlar        

Sunnudagur  5 11 9 8 7 40 

Mánudagur  11 7 8 18 12 56 

Þriðjudagur 11 6 9 9 12 47 

Miðvikudagur  9 10 8 9 9 45 

Fimmtudagur  9 5 7 9 5 35 

Föstudagur  15 7 10 6 9 47 

Laugardagur  6 4 5 9 1 25 

 

 

Mynd 8. Fjöldi koma á vikudögum flokkað eftir kynjum. 
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Komum aldraðra fjölgaði frá sunnudegi til þriðjudags en fór svo fækkandi seinnipart vikunnar. Á mynd 8 

sést að komur voru nokkuð jafnar milli vikudaga, flestir karlar eða 56, komu á mánudögum en flestar 

konur á þriðjudögum eða 141. Fæstar konur komu á sunnudögum en karlar á laugardögum.  

 

Rannsóknarspurning 1 e) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri algengara á einum vikudegi 

en öðrum?  

Já komur voru algengastar á þriðjudögum þá komu 178 einstaklingar eða 17% allra sem komu á 

bráðamóttökuna  vegna mjaðmabrota. 

 

Á myndum 9 og 10 kemur fram mánaðarskipting milli ára hjá öldruðum sem mjaðmabrotnuðu á árunum 

2008 til 2012 og leituðu á bráðamóttöku Landspítala. 

 

Mynd 9. Mjaðmabrot skipt niður eftir árum og mánuðum hjá körlum  

 

Komum aldraðra karla vegna mjaðmabrota á bráðamóttöku Landspítala voru flestar árið 2011 en þá 

komu 68 karlar. Enginn karl kom í mars árið 2009 né í apríl 2012. Flestar komur voru í febrúar en þá 

komu 37 karlar. Í ágústmánuði komu 2 karlar árin 2008,2009 og 2011 en 6 karlar 2010 og 3 karlar 2012, 

ágústmánuður var sá mánuður sem fæstir komu.  
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Mynd 10. Mjaðmabrot skipt niður eftir árum og mánuðum hjá konum 

 

Komur aldraðra kvenna vegna mjaðmabrota á bráðamóttöku Landspítala voru flestar árið 2009 en þá 

komu 162 konur. Fæstar komur voru í mars 2011 en þá komu 4 konur. Þegar mánuðir voru skoðaðir 

voru flestar komur í október 77 konur komu þá. Fæstar konur komu í mars 2011. 

Heildarkomum aldraðra vegna mjaðmabrota fækkaði frá 2008 til 2012 en fjölgar síðan á lokaári 

rannsóknarinnar, árið 2012. Ekkert reglulegt munstur kom fram milli ára á komumánuðum. 

 

Mynd 11. Meðal tíðni brota eftir mánuðum á árunum 2008 til 2012 

 

Komum aldraðra sem mjaðmabrotna fer fækkandi frá janúar fram í júní, þá varð aukning jafnt og þétt að 

júli undanskildum en aukning í júli var meir en í mánuðum á eftir honum. Fram kemur á mynd 11 að 

þegar búið er að finna meðalfjölda þeirra sem komu í mánuði voru flestir að koma frá október til febrúar 

og fæstar komur voru frá mars til september. Þegar skoðaðir eru saman 3 mánuðir í einu sést að flestir 

komu á tímabilinu desember til febrúar en þá komu 60 aldraðir, fæstir komu á tímabilinu júní til ágúst en 

þá komu 45 aldraðir. Þegar skoðaðir var ársfjórðungar miðað við komumánuði mældist marktækur 
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munur miðað við 95% marktektarmörk með línulegri aðhvarfsgreiningu að fæstir mjaðmabrotnuðu í júní 

til ágúst. (R²=,303),(F=456),(C= ,176) (p= ,000).  

 

Því er rannsóknarspurningu 1 f) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri hærri í einum mánuði 

frekar en öðrum? Mjaðmabrot voru algengust að meðaltali í desember þá komu að meðaltali 21 

einstaklingur á ári á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrots en fæstir mjaðmabrotnuðu um 

sumartímann. 

 

Í töflu 6 sjást þau póstnúmer þar sem fleiri en 20 brotnuðu á árunum 2008 til 2012. Lang flest brotin voru 

í Reykjavík eða 588 af 1.052 brotum, eða 56% þeirra sem brotnuðu. Ef lögð er saman tíðni einstaklinga 

með mjaðmabrot sem bjuggu í póstnúmerum fyrir utan Reykjavík og með fleiri en 20 brotum voru það 

27% brota. 

Fjöldi þeirra sem bjuggu  í þéttbýli var 1.021 eða 97% fjöldi þeirra sem bjuggu í dreifbýli var 18 eða 

2%, 10 einstaklingar voru skráðir erlendis og fjórir voru ekki skráðir með póstfang. 

 

Tafla 6. Bæjarfélög þar sem fleiri en 20 brotnuðu á árunum 2008 til 2012 

 

 

 

 

 

 

 

Á töflu 7 sést hvaða póstnúmer það eru þar sem fleiri en 80 sem brotnuðu bjuggu innan Reykjavíkur. 

Hlutfall þeirra sem brotnuðu miðað við íbúafjölda 67 ára er um 1% íbúa. Flest brot innan 

höfuðborgarsvæðisins voru frá póstnúmeri 105. Þar brotnuðu 113 einstaklingar en samkvæmt gögnum 

Hagstofu bjuggu þar 10.731 einstaklingar á aldrinum 67 til 104 ára á árunum 2008 til 2012.  

Fæstir brotnuðu hins vegar í póstnúmeri 116 eða 4 einstaklingar þar bjuggu á þessum tíma 223 á 

aldrinum 67 til 100 ára.  

 

Rannsóknarspurningu 1 g) Var tíðni mjaðmabrota meðal 67 ára og eldri hærri  í einu hverfi frekar 

en öðru á höfuðborgarsvæðinu? 

Tíðni mjaðmabrota var algengust í póstnúmeri 105 en þar brotnuðu 113 einstaklingar sem var 11% 

af öllum sem brotnuðu á tímabilinu. 

Staðsetning Póstnúmer Fjöldi 

Reykjavík 101-155 588 

Kópavogur 200-203 86 

Garðabær 210-212 32 

Hafnarfjörður 220-222 89 

Reykjanesbær 230-235 og 260 29 

Selfoss 800-802 28 

Akranes 300-302 22 
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Tafla 7. Póstnúmer þar sem fleiri en 80 brotnuðu 

Póstnúmer  Fjöldi sem 
brotnar 

Íbúarfjöldi 67 ára 
og eldir  

Hlutfall sem 
brotnar  

101 81 6772 1,2% 

104 83 7446 1,1% 

105 113 10731 1,1% 

108 81 8850 0,9% 

 

3.2 Biðtími eftir innlögn og skurðaðgerð 

 

Í töflu 8 kemur fram biðtími eftir innlögn, biðtíminn var flokkaður niður í 3 tíma flokka. Flestir  biðu í 0 til 

3 klukkustundir eftir innlögn á deild eða 537 einstaklingar þar af voru 152 karlar eða 28% og 385 konur 

eða 72%. Þeir sem biðu lengst eftir innlögn biðu í meira en sólahring á bráðamóttöku það voru 3 

einstaklingar þar af voru 2 karlar eða 67% og 1 kona eða 33%. Hérna sést glögglega að karla bíða frekar 

eftir innlögn en konur. 

Í töflu 8 og mynd 12 sést biðtími frá komu á bráðamóttöku til aðgerðar. Þar er biðtíma skipt niður í daga, 

það er 0 til 24 klukkustundir eða 1 sólahringur. Fram kemur í töflunni að flestir sem biðu voru 740 

einstaklingar, þeir biðu í allt að einn sólahring eftir að komast í aðgerð þar af eru 204 karlar eða 28% og 

536 konur eða 72%. Fæstir biðu lengst eða 4 einstaklingar eftir aðgerð, í meira en fjóra sólahringa, þar 

af voru 3 karlar eða 75% og 1 kona eða 25%. Þegar einstaklingar voru farnir að bíða í meira en 3 

sólarhringa þá snýst við hlutfall þeirra sem bíða og karlar eru fleiri sem bíða en konur.  

Biðtími eftir innlögn þar sem hópnum er skipt í tvo aldurshópa, farið var eftir miðgildi í að skipta upp 

breytunni aldur. Í töflu 8 sést að flestir sem bíða eru 83 ára og eldri og bíða í 0 til 3 klukkustundir. Fæstir 

sem bíða eru í hópnum sem bíða í 24 tíma eða lengur og eru yngri en 83 ára. Enginn var í eldri hópnum. 

Það sést í töflunni að oftast bíða eldri lengur. 

Biðtíma eftir aðgerð var einnig skipt í tvo hópa yngri en 83 ára og eldri en 83 ára. Stæsti hópurinn voru 

þeir sem biðu í allt að 24 tíma og voru 83 ára eða yngri eða 371, þar af voru 112 karlar eða 30% og 259 

konur eða 72%. Þeir sem biðu lengst voru þeir sem biður í 96 klukkustundir eða lengur eftir aðgerð og 

voru eldri en 83 ára það voru 2 karlar en engin kona. 

Tafla 8 sýnir okkur biðtíma á bráðamóttöku eftir innlögn á deild skipt niður í 3 klukkustunda flokka. Flestir 

biðu í 0 til 3 klukkustundir eftir innlögn eða 51%, þar af voru 28% karlar en 72% voru konur. Meðal 

biðtími eftir innlögn var 3,4 klukkustundir. Þegar biðtími var orðinn 6 tímar eða meira hætti hlutfallið milli 

kynja að vera 30/70 eins og það var í brotatíðni og karlar urðu í hærra hlutfalli. Undantekningin var ef 

biðtíminn var milli 12 til 24 tíma.  
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Tafla 8. Biðtími eftir innlögn skipt eftir kyni 

Bíðtími eftir innlögn Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
kvenna 

Alls  

0-3 klst 152 28% 385 72% 537 

3-6 klst 113 26% 323 74% 436 

6-9 klst 21 42% 29 58% 50 

9-12 klst 5 38% 8 62% 13 

12-24 klst 3 25% 9 75% 12 

> 24 klst 3 75% 1 25% 4 

      
Bíðtími eftir aðgerð  Karlar Hlutfall 

karla 
Konur Hlutfall 

kvenna 
Alls  

< 24 204 28% 536 72% 740 

24-48 73 28% 190 72% 263 

48-72 13 31% 29 69% 42 

72-96 2 67% 1 33% 3 

> 96 3 75% 1 25% 4 

      
Biðtími eftir innlögn 
með tilllit til kyns og 
aldurs  

Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
kvenna 

Alls  

0-3 klst < 83 83 30% 190 70% 273 

0-3 klst  > 83 69 26% 195 74% 264 

3-6 klst <83 63 29% 156 71% 219 

3-6 klst >83 50 23% 169 77% 219 

6-9 klst <83 12 57% 9 43% 21 

6-9 klst >83 9 31% 20 69% 29 

9-12 klst <83 2 33% 4 67% 6 

9-12 klst >83 3 43% 4 57% 7 

12-24 klst <83 2 29% 5 71% 7 

12-24 klst >83 1 20% 4 80% 5 

> 24 klst < 83 1 50% 1 50% 2 

> 24klst > 83 0 0% 0 0% 0 

      
Biðtími eftir aðgerð 
með tilllit til kyns og 
aldurs 

Karlar Hlutfall 
karla 

Konur Hlutfall 
kvenna 

Alls  

>24 klst < 83 ára 112 30% 259 70% 371 

>24 klst > 83 ára 93 25% 277 75% 370 

24-48 klst < 83 ára  40 30% 93 70% 133 

24-48 klst > 83 ára  32 25% 97 75% 129 

48-72 klst < 83 ára  9 43% 12 57% 21 

48-72 klst > 83 ára  4 19% 17 81% 21 

72-96 klst < 83 ára  1 100% 0 0% 1 

72-96 klst > 83 ára  1 50% 1 50% 2 

> 96 klst < 83 ára  1 50% 1 50% 2 

> 96 klst > 83 ára  2 100% 0 0% 2 

 

Rannsóknarspurning 2 a) Hvað dvelja þeir sjúklingar, 67 ára og eldri, sem leita á Landspítala 

vegna mjaðmabrota lengi á bráðamóttöku áður en þeir leggjast inn á deild eða fara á skurðstofu 

ef þeir fara beint þangað?  Stysti biðtíminn var 35 mínútur frá komu á bráðamóttöku til innlagnar. 

Lengsti biðtíminn var 34 klukkustundir og 40 mínútur. Meðal biðtími var 3,4 klukkustundir. SD 2,4. 
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Mynd 12. Biðtími frá komu á bráðamóttöku til komu á skurðstofu 

 

Flestir aldraðir sem mjaðmabrotna og leita á bráðadeild Landspítala fóru í aðgerð á fyrsta sólahring eftir 

komu. Hlutfall þeirra sem bíða fer úr rúmlega 70% í rúm 20% á næsta sólahring í bið. Lækkunin heldur 

áfram en sá sem beið lengst beið í 331 klukkustund, eða rúma 13 sólahringa. Fram kemur á mynd 12 

að yfir 70% þeirra sem mjaðmabrotna fóru í aðgerð innan við sólahring frá komu á bráðamóttöku eða 

740 sjúklingur af 1.052 sjúklingum og að 0,4% aldraðra mjaðmabrotinna biðu í meira en 4 sólahringa 

eftir aðgerð eða 4 einstaklingar. Þegar þessir 4 einstaklingar voru skoðaðir sem bíða lengst sást að þeir 

biðu í 98 klukkustundir og 34 mínútur, 122 klukkustundir og 16 mínútur, 173 klukkustundir og 45 mínútur 

og 331 klukkustund og 33 mínútur.  

 

Rannsóknarspurning 2 b) Hve langur var biðtími eftir aðgerð á Landspítala hjá sjúklingum 67 

ára og eldri sem mjaðmabrotna?  Stysti biðtíminn frá komu á bráðamóttöku til aðgerðar var 1 

klukkustund og 54 mínútur lengsti biðtíminn var 331 klukkustund og 30 mínútur. Meðalbiðtími var 19 

klukkustundir og 36 mínútur. Þótt lengsti biðtíminn sé útilokaður styttist meðal biðtíminn bara um 3 

mínútur. 
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Mynd 13. Biðtími eftir aðgerð vegna mjaðmabrots skipt í yngri og eldri  

 

Þegar biðtími eftir aðgerð hjá öldruðum sem mjaðmabrotnuðu og leituðu á bráðamóttöku Landspítala á 

árunum 2008 til 2012 er skoðaður sést á mynd 13 að nánast enginn munur er milli yngri en 83 ára og 

eldri en 83 ára. Þessi biðtímaflokkun er mjög gróf, það er skipt eftir sólahringum í bið. Fleiri yngri en 83 

ára biðu innan við sólahring eða 371 einstaklingur. Af þeim sem biðu í meira en 96 klukkustundir voru 

jafn margir yngri en 83 ára og eldri.  

Í töflu 9 sést samanburður á stuttum og löngum biðtíma og yngri og eldri. Biðtíminn stuttur og langur 

var skipt eftir miðgildi biðtíma eftir aðgerð sem var 17,3 klukkustundir en meðalbiðtími var 19,6 

klukkustundir. Ákveðið var að fara eftir miðgildi þar sem það þótti gefa betri mynd. Aldri var skipt eftir 

miðgildi með hliðsjón af meðaltali, miðgildið var 82,9 ár  en meðal aldur var 83 ár. Því var ákveðið að 

skipta hópnum við 83 ára í tvo hópa.  

Eins og tafla 9 sýnir að sama hlutfall eldir og yngri biðu í stuttan tíma (53%) einnig beið sama hlutfall 

í langan tíma af eldri og yngir (47%).  

 

Rannsóknarspurning. 2 c) Hefur aldur áhrif á biðtíma eftir aðgerð á Landspítala hjá sjúklingum 

67 ára og eldri sem mjaðmabrotna ? Ekki reyndist munur á biðtíma milli eldri en 83 ára og yngri en 

83 ára. 
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Tafla 9 Krosstafla sem sýnir biðtíma og aldursskiptingu 

  

   

 Aldur_Eftir_Miðgildi Total 

Aldur 0-82 

ára 

Aldur 

83+ 

Stuttur_Langur_Bid

timi 

Stuttur 

Count 245 294 539 

% within 

Stuttur_Langur_Bidtimi 
45,5% 54,5% 

100,0

% 

% within 

Aldur_Eftir_Miðgildi 
52,7% 53,0% 52,8% 

% of Total 24,0% 28,8% 52,8% 

Langur 

Count 220 261 481 

% within 

Stuttur_Langur_Bidtimi 
45,7% 54,3% 

100,0

% 

% within 

Aldur_Eftir_Miðgildi 
47,3% 47,0% 47,2% 

% of Total 21,6% 25,6% 47,2% 

Total 

Count 465 555 1020 

% within 

Stuttur_Langur_Bidtimi 
45,6% 54,4% 

100,0

% 

% within 

Aldur_Eftir_Miðgildi 
100,0% 

100,0

% 

100,0

% 

% of Total 45,6% 54,4% 
100,0

% 
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Mynd 14. Hlutfall karla og kvenna sem bíða eftir aðgerð 

 

Hlutfall aldraða sem mjaðmabrotnuðu og leituðu á bráðamóttöku Landspítala á árunum 2008 til 2012 

er svipað ef bið eftir aðgerð er flokkuð í 24 klukkustunda bil (mynd 14) sýnir. Hlutfallið er fengið með að 

finna fjölda karla sem bíða og deila í fjölda karla/kvenna sem bíða og deila í fjölda karla/kvenna sem 

fóru í aðgerð. Á mynd 14 sést að flestir fóru í aðgerð innan sólahrings 69% karla biðu í 0 til 24 tíma en 

71% kvenna biðu í 0 til 24 tíma. Þegar skoðaður var hópurinn sem beið lengst sést að af þeim körlum 

sem fóru í aðgerð beið 1% þeirra í 96 tíma eða lengur eftir aðgerð en 0,1% kvenna. 

 

Rannsóknarspurning 2 d) Hefur kyn sjúklinga 67 ára og eldri sem mjaðmabrotna áhrif á bið eftir 

aðgerð á Landspítala?  

Meðalbiðtími eftir aðgerð var 18,9 klukkustundir hjá konum en 21,5 klukkustund hjá körlum. Það er 

marktækur munur á þessum meðalbiðtíma reiknað með línulegri aðhvarfsgreiningu miðað við 95% 

marktekarmörk. (R²= ,005),(F=4,8), (C=2,6),(p= ,028). 
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Mynd 15. Dreifing búsetu þeirra sem mjaðmabrotnuðu á árunum 2008 til 2012 

 

Flestir aldraðir sem mjaðmabrotnuðu og leituðu á bráðamóttöku Landspítala á árunum 2008 til 2012 

bjuggu á höfuðborgarsvæðinu eða 83% þeirra sem brotnuðu (mynd 15). Næst flestir komu úr þéttbýli 

utan höfuðborgarsvæðis eða 15% þeirra sem mjaðmabrotnuð. Fæstir þeirra sem mjaðmabrotnuðu 

komu úr dreifbýli eins og mynd 15 sýnir eða 2%. Ef skoðað er hve margir bjuggu á þessum árum í 

þéttbýli á Íslandi voru það 297.316 einstaklingar en 20.780 bjuggu í dreifbýli. Samkvæmt rannsókninni 

voru það 24 sem leituðu á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrota sem komu úr dreifbýli sem 

voru 0,1% þeirra sem bjuggu í dreifbýli samkvæmt Hagstofu Íslands. Þeir sem komu úr þéttbýli og leituðu 

á bráðamóttöku Landspítala voru 1024 eða 0,3% þeirra sem bjuggu í þéttbýli á þessum árum.  Ef 

skoðaður er biðtími eftir aðgerð og hann tengdur við búsetu kemur fram að munur var á biðtíma eftir 

búsetu. 

 

Rannsóknarspurning 2 e). Er munur á biðtíma þeirra sem mjaðmabrotna eftir því hvort þeir búa 

í dreifbýli eða þéttbýli ? 

Þegar skoðuð var skipting milli dreifbýlis og þéttbýlis kom fram að þeir sem bjuggu í dreifbýli biðu 

marktækt lengur (20 klst) en þeir sem bjuggu í þéttbýli (19,6 klst). (M=4,7, SD=68,7, t=(2,2) = 0,05, 

p=0,025 tvíhala). 
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3.3 Dánartíðni og hjúskaparstaða 

 

 

Mynd 16. Dánartíðni þeirra sem mjaðmabrotna á árunum 2008 til 2012 

 

Dánartíðni aldraðara sem mjaðmabrotnuðu á árunum 2008 til 2012 og leituðu á bráðamóttöku 

Landspítala. Mynd 16 sýnir dánartíðni þeirra sem mjaðmabrotnuðu á árunum 2008 til 2012 og fóru í 

aðgerð. Dánartíðnin var hæðst ári eftir mjaðmabrot, munur er á dánartíðni karla eru allt að helmingi 

hærri en hjá konum. 

 

Rannsóknarspurning 3 a) Er munur á  dánartíðni sjúklinga sem leita á bráðamóttöku Landspítala 

vegna mjaðmabrot á árunum 2008 til 2012 eftir kyni?  Dánartíðni var lægri hjá konum en körlum. 

Þegar reiknað var með t prófi kom í ljós marktækur munur á dánartíðni milli kynja, karlar voru með hærri 

dánartíðni  (M= 03.07 2011 SD= 572) (M=,28 SD=,449) (t=6309 p=0,00 tvíhala). 

 

 

Mynd 17. Hjúskaparstaða þeirra sem brotnuðu 
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Á mynd 17 sést hjúskaparstaða þeirra sem brotnuðu og hefur hún verið flokkuð í 4 hópa. Flestir sem 

mjaðmabrotnuðu á árunum 2008 til 2012 voru ekklar eða ekkjur, ef lagt er saman hlutfall þeirra sem búa 

einir og ekkla og ekkna er það 68%. 

 

Rannsóknarspurning 3 b) Er munur á hjúskaparstöðu þeirra sem leita á bráðamóttöku Landspítala 

vegna mjaðmabrota á árunum 2008 til 2012? Það er marktækur munur á þeim sem mjaðmabrotna 

eftir hjúskaparstöðu samkvæmt þessum fjórum flokkum, miðað við 95% marktektarmörk og eins úrtaks 

t prófi. (M=,83 SD=,908) (t=29,687 p=0,00 tvíhala). 

 

3.4 Samantekt  

 

Á á árunum 2008 til 2012 leituðu 1.053 einstaklingar vegna mjaðmabrots á bráðamóttöku Landspítala 

Tvöfalt fleiri konur leituðu á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrots á árunum 2008 til 2012 en 

karlar, algengast var lærleggshálsbrot af þeim þremur gerðum mjaðmabrota sem könnuð voru í þessari 

rannsókn. Meðalaldur kvenna sem brotna var 83 ár en karla 82 ár, flestir sem brotnuðu voru á 

aldursbilinu 85 til 89 ára. Flestir sem mjaðmabrotnuðu og leituðu á Landspítala komu af 

höfuðborgarsvæðinu og komu flestir úr póstnúmeri 105. Flestar komur vegna mjaðmabrota á 

bráðamóttökuna voru milli klukkan 12:00 og 15:59. Að meðaltali komu flestir aldraðir á bráðamóttöku 

vegna mjaðmabrots á þriðjudögum og á vetrarmánuðum.  

Marktækt færri komur eru í júní til ágúst vegna mjaðmabrota. Flest mjaðmabrot á 

rannsóknartímabilinu urðu árið 2008 eða 222 brot. Meðal biðtíminn á bráðamóttöku eftir innlögn var 3,4 

klukkustundir. Stór hluti eða 70% biðu innan við 24 klukkustundir eftir aðgerð. Marktækur munur var á 

meðalbiðtími eftir aðgerð, hann var lengri meðal karla en kvenna og fólks úr dreifbýli heldur en fólks úr 

þéttbýli. Dánartíðni var marktækt hærri meðal karla en kvenna og hæst ári frá aðgerð. Brot voru 

marktækt fleiri meðal ekkja eða ekklar miðað við önnur hjúskaparform. 
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4 Umræður  

Í þessari rannsókn voru mjaðmabrot 67 ára og eldri sem leituðu á bráðamóttöku Landspítala á árunum 

2008 til 2012 til að auka þekkingu á faraldsfræði mjaðmabrota meðal aldraðra, með það að markmiði 

að bæta þjónustu og efla forvarnir. Þekkt er að þjóðin er að eldast, fólk lifir lengur og aldraðir búa lengur 

í eigin búsetu. Þessi þróun er sambærileg um allan heim. Með fjölgun aldraða í samfélaginu eykst tíðni 

mjaðmabrota samhliða. Mikilvægt er að finna þá möguleika sem til eru í forvörnum gegn mjaðmabrotum 

sem og möguleika á að hjúkra þessum hóp markvissar, þar sem dánartíðnin er há og fylgikvillar eftir 

aðgerðir alltaf hættulegir. 

 

4.1.1 Faraldsfræði 

Af þeim sem mjaðmabrotnuðu á árunum 2008 til 2012 voru 757 konur eða 72%, að meðaltali bjuggu 

18.213 konur á Íslandi sem þýðir að 0,8% kvenna brotnaði. Af körlum voru þetta 295 eða 28% og að 

meðaltali bjuggu hér 15.035 karlar á þessum aldri sem þýðir að 0,4% karla brotnuðu. Þessi skipting er 

rúmlega 2 konur á móti hverjum 1 karli. Það er sambærilegt við tölur erlendis frá en í fræðilegri samantekt 

hjá Curran og félögum (2010) í fræðilegri samantekt á frönskum rannsóknum frá árunum 1960 til 1990, 

reyndist hlutfall mjaðmabrota vera 2 konur á móti 1 karli. Þar sem þessi kynjaskipting er þekkt hefur 

umræðan verið um hvort beinþynning geti verið hluti af skýringu á því að konur brotni frekar en karlar 

(Fisher o.fl., 2009). Í ljósi þessara niðurstaðna mætti efla forvarnir sérstaklega hjá konum sem eru 67 

ára og eldri til dæmis með auknum beinþéttnimælingum til að finna þær sem eru í áhættu sem og með 

öflugri fræðslu og auknum rannsóknum á efninu.  

Brot á lærleggshálsi er lang algengasta brotið hjá fólki eldra en 67 ára sem komu á bráðamóttöku 

Landspítala vegna mjaðmabrotna og fóru í aðgerð á árunum 2008 til 2012 sem er í samræmi við grein 

Cordey, Schneider og Bühler (2000). Skipting milli kynja var nokkuð jöfn þegar þau voru skoðuð miðað 

við tegund brota, það er 30% karlar og 70% kvenna en slík skipting er í samræmi við yfirlits grein Court-

Brown og Caesar (2006). Lærleggshálsinn virðist viðkvæmastur fyrir broti en fram hefur komið í 

erlendum rannsóknum að flest brota á lærleggshálsi verða við lágorku fall sem gæti gefið til kynna að 

ástæða brota í rannsókn okkar séu lágorkuföll þó að þær upplýsingar hafi ekki legið fyrir. Því er 

áhugaverð spurning hvort hægt sé að hafa áhrif á þessi föll þar sem aldraðir lenda á mjaðmahliðinni.  

Aldursflokkunin sýndi að flestir brotna á aldrinum 85-89 ára sem er í samræmi við erlendar 

niðurstöður um aukningu á tíðni brota þegar aldraðir ná 85 ára aldri (Criss og Takacs, 2013). Íbúafjölda 

á aldrinum 90-94 ára fækkar um helming hjá þjóðinni og hlutfallsleg aukning er mjög hugsanlega tengd 

meiri hrumleika hjá þessum hóp. Skýringanna gæti verið að leita í aukinni tíðni byltna (Kannus og félaga, 

2005) meiri líkur á svima (Alrwaily og Whitney, 2011) eða beinþynningu (Sambrook og Cooper, 2006).  

Flestir sem leituðu á bráðamóttöku Landspítala vegna mjaðmabrota bjuggu í Reykjavík og á 

Höfuðborgarsvæðinu en einungist 2% bjuggu í dreifbýli en þessar niðurstöður eru í samræmi við 

yfilitsgrein Marks og félaga (2003) þar sem var skýrt frá aukningu á brotum hjá þeim sem búa í þéttbýli. 

Flestir eða 113 einstaklingar bjuggu í póstnúmeri 105 og 83 í póstnúmeri 104. Samt brotna 

hlutfallslega fleiri í póstnúmeri 101 því þar býr færra fólk sem er á aldrinum 67 ára og uppúr. Hafa verður 
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í huga að í póstnúmeri 105 eru staðsett tvö stór hjúkrunar og dvalarheimili. Hjúkrunarheimilið Sóltún og 

Droplaugarstaðir. Í póstnúmeri 104 er Hrafnistuheimilið í Reykjavík. Við rannsókn okkar fengust ekki 

áreiðanlegar upplýsingar um hvaðan hinir öldruðu einstaklingar komu, komu þeir að heiman þar sem 

vandinn væri að aldraðir væru lengur heima en óhætt er, eða komu þeir af hjúkrunar eða dvalarheimili 

og þá gefur það okkur möguleika á styrkja forvarnir.   

 

4.1.2 Komutími á bráðamóttöku 

Greining á komutíma vegna mjaðmabrota getur gefið mikilvægar upplýsingar fyrir stjórnendru bráða- og 

bæklunardeilda en einnig gefið upplýsingar sem nýt má við skipulagningu forvarna. Rannsóknin sýndi 

að flestir voru að koma frá klukkan 12 á hádegi til klukkan 15:59 eða 28% þeirra sem komu. Meirihlutinn 

kom á daginn en eftir klukkan átta á kvöldin kom fjórðungur. Fyrirfram var talið að flestir brotnuðu á 

nóttunni og þá helst snemma morguns á bilinu 4 til 7. Getgátan var að þá færi aldraða fólkið á klósettið 

og dytti á þessari ferð sinni. Bæta mætti við skráningu þegar aldraðir skrá sig inn á bráðamóttöku vegna 

verks í mjöðm, um hvað var verið að gera þegar fallið átti sér stað.   

Komur eftir vikudögum eru mjög svipaðar en þriðjudagarnir sá vikudagur sem flestir komu á og 

laugardagar fæstir og geta slíkar niðurstöður verið mikilvægar fyrir skipulag starfsemi. Hins vegar virðast 

aldraðir koma vegna mjaðmabrota jafnt alla vikudaga og æskilegt að viðbúnaður þeirra vegna sé ætíð 

til staðar.  

Þegar skoðaðir voru komudagar eftir mánuðum og árstíðum voru komur algengastar í desember 

mánuði en fæstar yfir sumarmánuðina júní til ágúst en það reyndist marktækt færri komur en á öðrum 

ársfjórðungum. Athugað var veðufar þá mánuði sem margir brotnuðu með því að kannar á vef 

Veðurstofu hvort sérlega slæmt veður eða tíð hefði verið en svo reyndist ekki. Enga skýringu á fjölda 

mjaðmabrota var því hægt að sækja í veður eða veðurfar. Það er þó tilhneiging að Íslendingar vilji tengja 

fjölda slysa við veðurfar. Ekki fundust greinar sem fjölluðu um komumánuði og mjaðmabrot. 

 

4.2 Biðtími eftir innlögn og skurðaðgerð 

4.2.1 Bið eftir innlögn  

Meðalbiðtími eftir innlögn reyndust um 3 klukkustundir og um 93% sjúklingar þurfti að bíða minna en 3 

klukkustundir eftir innlögn. Af þeim sem biðu í 3 til 6 klukkustundir eftir innlögn voru það 42%. Því má 

segja að 93% þeirra sem mjaðmabrotna og leita á Landspítala bíði allt að 6 klukkustundum eftir innlögn. 

Þetta var skoðað vegna þeirrar umræðu sem verið hefur í samfélaginu um langan biðtíma á 

bráðamóttöku eftir innlögn og hvað allt hafi verið yfirfullt þar. Þessar tölur sýna að mjaðmabrotnir aldraðir 

eru ekki að bíða lengi eftir innlögn á deild. Þekkt er að bið sem skapast á bráðamóttöku getur verið 

sjúklingum hættuleg þar sem ástand flestra sjúklinga er brátt og áríðandi, einnig er hætta á versnun hjá 

sjúklingum (Bullard o.fl., 2009) einnig talar Burström og félagar (2013) um hættu sem getur fylgt biðtíma. 

Stundum finnist sjúklingar í biðstofum með alvarleg heilsufarsvandamál sem hefðu þurft umönnun strax. 

Sjúklingar láti jafnvel ekki vita þegar ástand þeirra breytist í biðstofu því þeir vilja ekki trufla 
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starfsmennina. Fram kemur hjá þeim að eldri bíði lengur en þegar biðtími var kannaður eftir aldri fannst 

ekki munur í þessari rannsókn. Biðtími eftir innlögn virðist því ekki alvarlegt vandamál hjá þessum hópi 

aldraðra hjá Landspítala. Biðtíminn gefur aftur á móti tækifæri á að setja upp ákveðna hjúkrunarmeðferð 

sem miðar að hjúkrun í þrjá tíma á bráðamóttöku áður en innlögn verður.  

 

4.2.2 Bið eftir skurðaðgerð 

Rúmlega 70% þeirra sem leita á Landspítala vegna mjaðmabrota fara í aðgerð innan við sólahring frá 

komu. Þeir sem bíða í allt að tvo sólahringa eru 25% þeirra sem brotna en þetta eru saman um 95% 

sjúklinga. Alltaf eru einhverjir sem bíða lengur en margar ástæður geta legið þar að baki svo sem aðrir 

áverkar, aðrir sjúkdómar og fleira.  

Biðtími eftir aldri var skoðaður en nánast enginn munur var á biðtíma hjá eldri og yngri hópunum. Hins 

vegar reyndist biðtími eftir aðgerð mismunandi eftir búsetu. Þeir sem búa í dreifbýli bíða marktækt lengur 

en þeir sem búa í þéttbýli. Þetta er áhugavert og líklega eitthvað sem má laga. Þar sem um svo lítinn 

hóp er að ræða er auðvelt að beina sjónum að honum til að laga þennan mun á biðtíma.  

Skoðað var hvort kynið biði lengur eftir aðgerð og virtust karlar bíða lengur þegar biðtíminn var orðinn 

langur en reyndist þessi hópur mjög lítill og ekki marktækur. Hins vegar reyndist meðalbiðtími hjá körlum 

marktækt lengri en hjá konum en ekki fundust skýringa á því, skoða mætti hvort þessi biðtími tengdist 

undirliggjandi sjúkdómum. Munur gæti veri á undirliggjandi sjúkdómum eftir kyni. Í rannsókn Ruchholtz 

og félaga (2013) kom fram að meðal biðtími eftir aðgerð var 25,8 ± 20 klst. Spönnin var frá 3 klst til 12 

daga sem sýnir að biðtími hér var ekki langt frá því sem er að gerast í heiminum. Annað sem hafa verður 

í huga er að verkjastilla þarf allan tímann meðan beðið er hvort sem biðin er á bráðamóttöku eða upp á 

legudeild. Því eins og komið hefur fram næst ekki varanleg verkjastilling fyrr en búið er að gera við brotið 

með aðgerð. Í grein Puntillo og félaga (2003) kom fram að hjúkrunarfræðingar mátu verki ekki jafn hátt 

og sjúklingar á NRS skala. Það segir okkur að hætta er á að heilbrigðisstarfsfólk vanmeti verki sjúklinga. 

Verkjakvartanir eru algengustu kvartanir sjúklinga á bráðamóttöku (Fry o.fl.,1999; Seguin, 2004).  

 

4.3 Dánartíðni og búseta 

4.3.1 Dánartíðni 

Dánartíðni eftir mjaðmabrot og aðgerð hjá öldruðum er þekkt. Í þessari rannsókn var dánartíðin 11% hjá 

konum innan þriggja mánaða og 21% hjá körlum á sama tíma. Hún var tæplega 15% hjá konum innan 

5 mánaða og 28% hjá körlum á sama tíma. Dánartíðini innan árs var 21% hjá konum og 35% hjá körlum. 

Dánartíðni hér er hærri en í Bretlandi en þar var hún 23%, í Bandaríkjunum og  Norðurlöndum var hún 

18% (Haleem, o.fl., 2008). Í þessari rannsókn var dánartíðn skipt eftir kyni. Í Taiwan sýnir rannsókn Wu 

og félagar (2013) að dánartíðni í þessari rannsókn var meðal karla 22% innan árs en 15% hja konum.  

Karlar eru í hærri dánartíðni eftir mjaðmaðgerð á Landspítala en konur. Áhugavert getur verið að skoða 

hvort karlar séu veikari í grunninn þegar þeir mjaðmabrotna. Einnig gæti verið áhugavert að skoða 

dánartíðin hjá öllum sem mjaðmabrotna en í þessari rannsókn er eingöngu teknir þeir sem leita á 
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Landspítala en þeir sem fara á Sjúkrahús Akureyrar er ekki með í þessum tölum. Því er ekki hægt að 

fullyrða um dánartíðni eftir mjaðmabrot á Íslandi.  

 

4.3.2 Hjúskaparstaða 

Helmingur þeirra sem mjaðmabrotna og leita á Landspítala eru ekkjur eða ekklar. Næst fjölmennasti 

hópurinn eru giftir eða í staðfestri sambúð eða 31% og 18% búa einir. Það er því ljóst að tæplega 70% 

þeirra sem mjaðmabrotna og leita á Landspítala búa einir. Þegar þessar niðurstöður um fjölda sem býr 

einn sést að mikilvægt er að byggja vel utan um þennan hóp aldraðra til að bæta og auka lífslíkur sem 

og auka líkur á vel heppnaðri heimkomu. Fram kom í rannsókn Malmgren, Törnvall og Jansson að 

mörgum þótti erfitt að muna allar upplýsingarnar um aðgerðina og það sem framundan var. Þetta gæti 

nýst vel ef ákveðið væri að veita þessum hóp aldraðra sem mjaðmabrotna sérstaka stuðning meðan á 

dvöl þeirra stendur.  

 

4.4 Gildi fyrir hjúkrun  

Hér hefur komið fram hvaða hópar það eru sem þarf að leggja sérstaka alúð við ef um mjaðmabrot 

er að ræða. Huga þarf sérstaklega að öldruðum sem leita á bráðamóttöku vegna mjaðmabrota, þessi 

hópur samanstendur af einstaklingum sem eru upp úr 80 árum og helmingur þessa hóps eru ekkjur og 

ekklar og um 70% af hópnum býr einn. Þegar maður býr einn getur gleymska og hrumleiki aukist 

heilmikið án þess að neinn átti sig á því. Talið er að um fjórðungur eða allt að helmingur aldraðra eldri 

en 85 ára eru talin vera hrum og þessi hópur er með verulega auknar líkur á falli, fötlunum, þörf fyrir 

langtíma umönnun og dauða (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, og Rockwood, 2013). Því er mikilvægt að 

átta sig á að í þessum hópi geta verið einstaklingar sem eru illa nærðir og jafnvel taka lyfin sýn skakkt 

eða ekki, hafa ekki sinnt að fara til læknis eða í annað eftirlit. Fram kom í rannsókninni að flestir sjúklingar 

eru að bíða allt upp í einn sólahring eftir aðgerð. Það er kannski ekki langur tími en hann getur verið 

mjög langur og hættulegur ef einstaklingur er í hættu á að mynda legusár, er með verki og líður illa. 

Sérstaklega skal athuga að þetta fólk er ekki endilega vant að vera að kvarta. Það er því ekki hægt að 

treysta að þessir sjúklingar láti vita ef þeir liggja illa eða eru með verki (Malmgren, Törnvall og Jansson, 

2013; Maher o.fl., 2012). Þeir sem hjúkra þessum hóp þurfa að vera mjög meðvitaðir um þessa 

áhættuþætti og mikilvægt er að setja upp hjúkrunarmeðferð sem miðar að því að gera hjúkrun þessa 

hóps markvissari nú þegar við vitum hvaða hópar aldraðra eru helst í hættu þegar þeir mjaðmabrotna. 

Hjúkrunarmeðferð sem inniber verkferil um verkjastillingu, verkferil um legusáravarnir og leiðbeiningar 

að stuttri fjölskylduhjúkrun myndi hjálpa mikið við að styrkja og auka hjúkrun þessa hóps. Innan verkferils 

um legusáravarnir er notast við Bradenkvarða sem inniber mat á næringar og vökvaástandi sem og mat 

á húð (Tosta de Souza, Santos, Iri, og Oquri, 2010; Maher, Hertz, Hommel, MacDonald, O‘Sullivan, 

Specht o.fl., 2013). Í grein Maher, Hertz, Hommel, MacDonald, O‘Sullivan, Specht, og félaga (2012) 

kemur fram að mikilvægt sé að horfa séstaklega á hjúkrunarþætti sem tengjast: Verkjum, óráði, 

legusárum, vökvajafnvægi og næringarástandi, hægðatregðu og sýkingarhættu vegna þvagleggja. 

Þættirnir óráð, hægðartregða og sýkingarhætta eru sterkara tengdir hjúkrun í legu eftir aðgerð en beint 
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bráaðmóttöku legutíma. Mikilvægt að byrja hjúkrunarmeðferð strax á bráðadeild, bæði til að minnka líkur 

á aukaverkunum vegna brotsins og bæta hjúkrun þessa sjúklingahóps. Möguleikar á að minnka líkur á 

aukaverkunum tengdum legu í kjölfar mjaðmabrots væri mikill ávinningur fyrir þennan annars viðkvæma 

hóp. Samfella í hjúkrun sjúklinga sem bæði hafa aukna áhættu vegna aldurs og einnig vegna alvarleika 

áverkans er mikilvæg (Landlæknir, 2004). Útbúinn hefur verið hjúkrunarmeðferð sem er sérsniðin að 

þessum hóp og verður hún vonandi tekin í notkun fljótlega á bráðamóttöku Landspítala. 

 

4.5 Styrkleikar og takmarkanir 

Styrkleikar rannsóknarinnar eru fyrst og fremst úrtakshópurinn. Það er styrkleiki að í úrtakinu eru allir 

sem leituðu á Landspítala vegna mjaðmabrota og voru 67 ára og eldri. Einnig er það styrkleiki að allir 

sem voru í úrtakinu fóru einnig í aðgerð. Þá er hægt að útiloka að einhverjir hafi verið í úrtakinu sem 

voru með ranga greiningu og voru ekki brotnir. Það er styrkleiki að þetta er afturskyggn faraldsfræðileg 

rannsókn, þar sem gögnin voru til, ekki þurfti að safna þeim með þáttöku einstaklinga eða vonast eftir 

þáttöku. Takmarkanir eru hins vegar skráninginn er gerð áður svo ekki er möguleiki að skoða eða breyta 

henni ef hún er röng. Einnig að ekki voru neinar upplýsingar um hve margir koma vegna mjaðmabrota 

á Sjúkrahúsið á Akureyri. Önnur takmörkun var að elstu hóparnir eru svo fámennir í þýðinu að varla er 

hægt að draga ályktanir af þeim. Svo sem að í elsta hópnum 105 til 109 ára voru átta einstaklingar í 

þýðinu.  
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5 Ályktanir  

Í þessari rannsókn hafa mjaðmabrot aldraðra verið skoðuð. Fram kom að marktækur munur var á 

komumánuðum þegar þeir voru flokkaðir þrír saman í einu. Þá komu marktækt fæstir í júní til ágúst.  

Þegar skoðaður var biðtími eftir aðgerð milli kynja kom einnig fram að marktækt biðu karlar lengur að 

meðaltali en konur. Marktækur munur reyndist á biðtíma eftir aðgerð það er að þeir sem bjuggu í dreifbýli 

biðu lengur en þeir sem bjuggu í þéttbýli og karlar voru með marktækt hærri dánartíðni en konur. Einnig 

reyndust marktækt flestir sem mjaðmabrotna og leituðu á bráðamóttöku Landspítala vera ekkjur eða 

ekklar. Þessar niðurstöður beina sjónum á ákveðnum þáttum og hópum í þjóðfélaginu sem veita mætti 

athygli við skipulag forvarna gegn mjaðmabrotum og annarra úrræða fyrir aldraða.  

Frekari rannsókna er þörf og áhugavert væri að skoða nánar heilsu þeirra karla sem mjaðmabrotna 

það er hvort þeir séu almennt veikari fyrir mjaðambrot en konur. Eins væri áhugavert að skoða heilsu 

þeirra sem búa einir og ekkla og ekkna þar sem sá hópur er stærstur þeirra sem brotna.  

Hjúkrunarmeðferð fyrir aldraða með mjaðmabrot sem leita á bráðamóttöku Landspítala hefur verið í 

þróun og vonandi má nýta niðurstöður þessarar rannsóknar til að gera þá vinnu árangursríka. Með 

vandaðri framsetningu á gagnreyndri hjúkrunarmeðferð má skila bráðahjúkrun verkfæri til að gera 

hjúkrun þessa hóps markvissari og árangursríkari. 
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7 Fylgiskjöl  

7.1 Leyfi frá persónuvernd  
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7.2 Leyfi frá Siðanefnd 
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7.3 Leyfi frá framkvæmdastjóra lækninga 

 

 


