
 

 

Árangur 4-8 vikna þverfræðilegrar 

endurhæfingarinnlagnar fyrir aldraða  

 

Nanna Guðný Sigurðardóttir 

 

 

 

 

 

Ritgerð til meistaragráðu í hreyfivísindum 

Læknadeild 

Námsbraut í sjúkraþjálfun 

Heilbrigðisvísindasvið 

 

 

 



  

 

 

Árangur 4-8 vikna þverfræðilegrar endurhæfingarinnlagnar fyrir 
aldraða  

 

Nanna Guðný Sigurðardóttir 

Ritgerð til meistaragráðu í Hreyfivísindum 

Umsjónarkennari og leiðbeinandi: Sigrún Vala Björnsdóttir  

Leiðbeinandi: Dr. Sólveig Ása Árnadóttir  

Meistaranámsnefnd: Tryggvi Egilsson 

 

 

Læknadeild 

Námsbraut í sjúkraþjálfun 

Heilbrigðisvísindasvið Háskóla Íslands 

September 2015 



  

 

 



  

 

 

Effectiveness of a 4-8 weeks inpatient multidisciplinary 
rehabilitation for older adults  

 

Nanna Guðný Sigurðardóttir 

Thesis for the degree of Master of Science in Movement Science 

Supervisors: Sigrún Vala Björnsdóttir and Dr. Sólveig Ása Árnadóttir 

Masters committee member: Tryggvi Egilsson 

 

Faculty of Medicine 

Department of Physical Therapy 

 School of Health Sciences 

University of Iceland 

September 2015 



  

 

 

Ritgerð þessi er til meistaragráðu í Hreyfivísindum og er óheimilt að afrita 

ritgerðina á nokkurn hátt nema með leyfi rétthafa. 

© Nanna Guðný Sigurðardóttir, 2015 

 

Prentun: Háskólaprent 

Reykjavík, Ísland 2015  



  

1 

Ágrip 

Inngangur: Erlendar rannsóknir sýna fram á að mikill ávinningur er af þverfræðilegri endurhæfingu 

aldraðra á athafnagetu þeirra, þátttöku, ótímabæran dauða og sjálfstæða búsetu. Markmið 

rannsóknarinnar var að kanna hvort þverfræðileg endurhæfing á Íslandi hefði í för með sér bætta færni 

í athöfnum. Einnig að kanna hvort færni og aðstæður við innlögn gætu spáð fyrir um árangurinn sem 

og kanna afdrif þátttakenda.  

Aðferðir: Rannsóknin var afturskyggð ferilrannsókn. Úrtakið var klasaúrtak 412 aldraðra einstaklinga 

sem tóku þátt í 4-8 vikna þverfræðilegri endurhæfingarinnlögn. Unnið var með fyrirliggjandi gögn úr 

sjúkraskrá endurhæfingardeildar fyrir aldraða í Reykjavík. Endurhæfingin fólst í einstaklingsmiðuðu 

mati, greiningu og meðferð, ásamt hópþjálfun og félagsstarfi. Endurhæfingarteymið lagði til 

einstaklingsmiðaða útskriftaráætlun og vísaði í viðeigandi úrræði að endurhæfingardvöl lokinni. 

Árangur endurhæfingar var metinn með athafnamiðuðum prófum; Berg jafnvægiskvarða, 30 m 

gönguprófi, 10 m gönguprófi, að standa upp og setjast 5x og stigagöngu. Við tölfræðilega úrvinnslu var 

notast við ANOVA dreifigreiningu, Kí kvaðrat próf, parað t-próf, línulega og lógístíska 

aðhvarfsgreiningu. Marktektarmörk voru sett við p< 0,05. 

Niðurstöður: Í kjölfar endurhæfingar bættu þátttakendur færni sína samkvæmt öllum athafnamiðuðum 

prófum (p< 0,001). Lakari færni þátttakenda við innlögn spáði fyrir um meiri árangur á öllum prófum 

nema 10 m gönguprófi. Aðstæður við innlögn höfðu einnig áhrif. Langflestir þátttakendur (94%) 

útskrifuðust heim til sín að endurhæfingu lokinni og voru á lífi (88%) einu ári eftir útskrift.  

Ályktun: Niðurstöður benda til að 4-8 vikna þverfræðileg endurhæfing fyrir aldraða á Íslandi bæti getu 

þeirra til athafna og stuðli að áframhaldandi sjálfstæðri búsetu. Þverfræðileg endurhæfing fyrir aldraða 

er því mikilvæg þjónusta í íslensku samfélagi. Þörf er á áframhaldandi þróun og rannsóknum með 

lífsgæði eldri borgara að leiðarljósi.  
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Abstract 

Background: Foreign studies show that multidisciplinary rehabilitation for elderly is greatly beneficial 

with respect to activities, participation, premature death and independent living. The aim of this study 

was to determine whether multidisciplinary rehabilitation in Iceland is effective with respect to 

activities. Further, to reveal if activities and living conditions at admission could predict outcome and to 

explore participants’ future prospects. 

Methods: This retrospective cohort study uses a cluster sample of 412 elderly people who participated 

in a 4-8 weeks multidisciplinary inpatient rehabilitation. The data was retrieved from medical journals 

from a rehabilitation ward for the elderly in Reykjavik. The rehabilitation included individualized 

assessment, diagnosis and treatment, as well as group therapy and social activities. The rehabilitation 

team planned the discharge and directed participants to appropriate resources following the 

rehabilitation program. Effectiveness was measured with functional tests; Berg balance scale, 30m 

walking test, 10m walking test, sit to stand five times and stairclimbing. In the statistical analysis we 

used analysis of variances (ANOVA), chi square tests, paired t-tests, linear and logistic regression 

analyses. Statistical significance was set at p< 0.05. 

Results: Following multidisciplinary rehabilitation the participants improved their function with respect 

to all functional tests (p< 0.001). Lower function at admission predicted better results on all functional 

tests except 10m walking test. Living conditions at admission also had an impact. The majority of the 

participants (94%) were discharged home following the rehabilitation and were alive one year later 

(88%).  

Conclusions: The results indicate that a 4-8 weeks multidisciplinary rehabilitation for elderly in Iceland 

improves function and promotes independent living. Multidisciplinary rehabilitation for the elderly is an 

important service in the Icelandic society. Further development and studies are needed with elderly’s 

quality of life as a guiding principle.   
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Þakkir 

Ég vil þakka leiðbeinendum mínum, Sigrúnu Völu Björnsdóttur og dr. Sólveigu Ásu Árnadóttur fyrir 

stuðninginn og gagnlegar ábendingar á meðan á vinnslu þessarar rannsóknar stóð. Eins vil ég þakka 
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1 Inngangur  

 

1.1 Fjöldi aldraðra og mannfjöldaspá 

Fjöldi aldraðra í íslensku samfélagi fer sífellt vaxandi. Miðað við óbreyttan ellilífeyrisaldur Íslendinga, 

mun ellilífeyrisþegum 67 ára og eldri fjölga umtalsvert á næstu 30 árum. Árið 2014 var þessi hópur 

11,4% af heildarmannfjölda en miðspá Hagstofu Íslands gerir ráð fyrir að þetta hlutfall muni hækka 

upp í 20,1% á næstu 30 árum (Hagstofa Íslands, 2014). Hlutfallsleg aukning mun verða meiri í elsta 

aldurshópnum, 85 ára og eldri. Þessi hópur er í dag 1,7% af heildarmannfjölda en eftir 30 ár mun hann 

að öllum líkindum vera orðinn 4,1% af heildarmannfjölda. Þetta þýðir að þreföldun verður í elsta 

aldurshópnum á 30 ára tímabili en aukningin hefur ekki verið svona hröð hingað til.  

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni er áætluð ævilengd (e. life expectancy) íslenskra 

barna, sem fædd eru árið 2012, að meðaltali 82 ár en á heimsvísu er það 76 ár (World Health 

Organization, 2005). Að sama skapi geta 60 ára og eldri vænst þess að lifa að meðaltali í 25 ár til 

viðbótar en á heimsvísu er það 22 ár. Íslendingar fæddir árið 2012 geta vænst þess að lifa í 72 ár við 

góða heilsu en meðaltalið er 67 ár á heimsvísu (Salomon o.fl., 2012; World Health Organization, 

2005). Margt hefur áhrif á þessar auknu líkur Íslendinga til að lifa lengur og við góða heilsu og má þar 

nefna góðan aðgang að heilbrigðisþjónustu og vel menntuðu heilbrigðisstarfsfólki, hreint vatn, lítinn 

barnadauða og þá staðreynd að með bólusetningum hefur tekist að útrýma ýmsum alvarlegum 

sjúkdómum sem aðrar þjóðir glíma enn við eins og t.d. mænusótt.  

Á heimsvísu hafa lífslíkur aukist verulega í hátekjulöndum og þar á meðal á Íslandi (Mathers, 

Stevens, Boerma, White, og Tobias, 2015). Þessi breyting gerist ekki eins hratt hjá millitekju- og 

lágtekjulöndum þar sem þau eru frekar að glíma við smitsjúkdóma. Líkurnar á að karlar látist á 

aldrinum 60-80 ára hafa lækkað um 1,5% á ári síðustu 30 ár og hjá konum hafa líkurnar lækkað um 

1,7% á ári (Mathers o.fl., 2015). Ástæðan fyrir þessum auknu lífslíkum aldraðra í hátekjulöndum og þar 

á meðal á Íslandi virðist vera sú að mikið hefur áunnist við að draga úr tóbaksnotkun og í meðferðum 

á lífstílssjúkdómum eins og hjarta- og æðasjúkdómum og sykursýki (Mathers o.fl., 2015). Hins vegar 

getur aukning á offitu og áunninni sykursýki hægt á þessari þróun (Mathers o.fl., 2015).  

Þegar talað er um ótímabæran dauða (e. avoidable death) er átt við dauðsföll sem hefði verið 

hægt að koma í veg fyrir með forvörnum, læknisþjónustu eða öðrum íhlutunum (Mathers o.fl., 2015).  

Árið 1980 voru 35% dauðsfalla karla flokkuð sem ótímabær en 22% dauðsfalla kvenna. Árið 2011 

hafði þetta hlutfall hækkað upp í 38% fyrir karla en í 29% hjá konum (Mathers o.fl., 2015). Ótímabær 

dauði er algengastur (38%) í 70-79 ára aldurshópnum. Sömu sjúkdómar valda flestum þeim 

dauðsföllum sem koma má í veg fyrir hjá öldruðum í dag og fyrir þremur áratugum síðan en það eru 

hjarta- og æðasjúkdómar og krabbamein. Þetta er einnig aðal orsök dauða á heimsvísu samkvæmt 

Efnahags- og framfarastofnuninni, OECD (OECD, 2014). Á Íslandi eru 85% allra dauðsfalla af völdum 

sjúkdóma sem eru ekki smitsjúkdómar og af þeim eru 38% af völdum hjarta- og æðasjúkdóma og 30% 

af völdum krabbameina (World Health Organization, 2005).  
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1.2 Glötuð góð æviár  

Þó að áætluð ævilengd (e. life expectancy) Íslendinga sé sú mesta sem þekkist á svæði 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar í Evrópu (World Health Organization, 2005) þá lifa Íslendingar 

að meðaltali í 13,8 ár með hömlun í athöfnum (e. life expectancy with activity limitations) samkvæmt 

OECD eða 16,6% ævi sinnar (OECD, 2014). Af Evrópulöndum innan OECD lifa Íslendingar ásamt 

Dönum og Norðmönnum lengst við góða heilsu eftir 65 ára aldur (e. healthy life years at 65) eða í um 

14-15 ár. Talað er um glötuð góð æviár (e. disability adjusted life years) en það er summan af 

töpuðum árum vegna ótímabærs dauða og lífára með hömlun í athöfnum (e. years lived with disability) 

(Murray o.fl., 2012). Á heimsvísu eru það krabbamein og blóðrásarsjúkdómar sem eru stærsta orsök 

glataðra góðra æviára óháð efnahag, aldri eða kyni. Mest af glötuðum æviárum vegna ótímabærs 

dauða (e. years of life lost) eða 93,2–95,7% má hins vegar rekja til algengustu blóðrásarsjúkdómanna; 

blóðþurrðar hjartasjúkdóma og heilablóðfalla (Murray o.fl., 2012). Þar af leiðandi má velta vöngum yfir 

því hvort auknar lífslíkur og hækkandi aldur þjóðarinnar feli í sér gott ævikvöld eða fleiri ár með 

sjúkdóma eða hömlun í athöfnum. 

1.3 Sjúkdómsbyrði aldraðra 

Um fjórðungur af sjúkdómsbyrði heimsins er borin af öldruðum (Salomon o.fl., 2012) og 23,1% í 

hátekjulöndunum (World Health Organization, 2008). Í ársskýrslu Landspítala háskólasjúkrahúss árið 

2012 kom fram að aldraðir séu langstærsti notendahópur spítalans og spáð er mikilli aukningu á 

legudögum aldraðra til ársins 2050 en þó sérstaklega í aldurshópnum 70-79 ára (Landspítali 

háskólasjúkrahús, 2012). 

Talað er um heimsfaraldur þegar kemur að langvarandi sjúkdómum og hafa orðið breytingar á 

sjúkdómsbyrði á heimsvísu með tilliti til smitsjúkdóma og langvarandi sjúkdóma (Mathers o.fl., 2015). 

Lág- og millitekjulönd eru enn að glíma við sjúkdómsbyrði vegna smitsjúkdóma og aukinnar 

sjúkdómsbyrði af völdum annarra langvarandi sjúkdóma á meðan hátekjulönd hafa náð að stemma 

stigu við smitsjúkdómum en glíma við aukna sjúkdómsbyrði af völdum langvarandi sjúkdóma. Aukin 

sjúkdómsbyrði af völdum langvarandi sjúkdóma orsakast af miklum hluta vegna aukins lífaldurs og 

aukinna lífslíka (Prince o.fl., 2015; Vos o.fl., 2012). Þeir sjúkdómar sem auka mest heilsubrest (e. 

disease burden) aldraðra eru hjarta- og æðasjúkdómar, krabbamein, lungnasjúkdómar, 

stoðkerfissjúkdómar, geðsjúkdómar, taugasjúkdómar, smit- og sníklasjúkdómar, slys, sykursýki, 

meltingarsjúkdómar og sjúkdómar í skynfærum (Prince o.fl., 2015). Eins og hjá yngra fólki þá geta 

aldraðir fækkað áhættuþáttum fyrir flestum þessara sjúkdóma. Þeir áhættuþættir sem aldraðir geta 

stemmt stigu við og sem stuðla að hjarta- og æðasjúkdómum og þar á meðal heilablóðföllum eru 

hækkaðar blóðfitur, háþrýstingur, sykursýki og reykingar (Yusuf o.fl., 2004) en algengi flestra þessara 

áhættuþátta eykst með hækkandi aldri (Shay o.fl., 2012). Heilsubrestur af völdum heilablóðfalla hjá 

öldruðum er talinn aukast um 44% frá 2004 til ársins 2030 (Prince o.fl., 2015) en algengi á heimsvísu 

meðal hátekjulanda hjá öldruðum er 46,1–73,3 á hverja 100.000 íbúa (Feigin, Lawes, Bennett, og 

Anderson, 2003). Áætlað er að heilsubrestur af völdum krabbameins muni aukast um 69% frá 2004 til 

ársins 2030 hjá öldruðum (Prince o.fl., 2015). Meðalaldur við krabbameinsgreiningu á Íslandi þegar öll 

krabbamein eru tekin saman eru 67 ár (Jón Gunnlaugur Jónasson og Laufey Tryggvadóttir, 2012) og 
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um helmingur krabbameina á Íslandi greinist eftir 65 ára aldur. Heilsubrestur af völdum sykursýki hjá 

öldruðum er talinn aukast um 96% frá 2004 til ársins 2030 (Prince o.fl., 2015) en mesta aukningin 

verður hjá elsta aldurshópnum (Cowie, o.fl., 2006). Talið er að heilsubrestur aldraðra á heimsvísu 

vegna langvarandi lungnateppusjúkdóma (COPD) muni aukast um 89% frá 2004 til ársins 2030 

(Prince o.fl., 2015). Algengi á Íslandi meðal 40 ára og eldri er 8,5% en meðal íslenskra kvenna 70 ára 

og eldri er það 17,9% og meðal íslenskra karla 70 ára og eldri er það 27,4% (Buist, o.fl., 2007). Talið 

er að 5-8% aldraðra séu með heilabilunarsjúkdóm (Prince o.fl., 2015) en heilabilun er talin ein helsta 

alheims lýðheilsuvá seinni tíma (Prince, Guerchet, Matthew, Alzheimer's Disease International, 2013). 

Um 44 milljónir manna um heim allan þjást af heilabilunarsjúkdómum. Talið er að sá fjöldi muni 

tvöfaldast á tuttugu ára fresti og þannig vera orðinn 76 milljónir árið 2030 og 135 milljónir árið 2050. 

Heilabilunarsjúkdómar orsaka 10 milljónir glataðra góðra æviára en tæplega helmingur þeirra er í mið- 

og lágtekjulöndum (Prince o.fl., 2015; Vos o.fl., 2012). Um 10-20% af öldruðum á heimsvísu hafa 

verulegar skerðingar vegna slitgigtar (Woolf og Pfleger, 2003) en algengi hennar eykst með hækkandi 

aldri. Hæsta nýgengi slitgigtar hjá konum er á aldrinum 65-74 ára en það er 13,5 á hverja 1000 íbúa á 

ári en hjá körlum er hæsta nýgengið á aldrinum 75 ára og eldri en það er 9 á hverja 1000 íbúa á ári. 

Slitgigt í hnjám er ein aðal orsök skertrar líkamlegrar hreyfigetu, sérstaklega hjá konum (Woolf og 

Pfleger, 2003).  

1.4 Hömlun í athöfnum aldraðra 

Fjölgun aldraðra á heimsvísu leiðir að öllum líkindum til aukningar á öldruðum sem búa við fötlun (e. 

disability) af einhverju tagi en fötlun hefur verið skilgreind af Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni sem 

regnhlífarheiti yfir skerðingar, hömlun á virkni og takmörkun á þátttöku (Leonardi, Bickenbach, Ustun, 

Kostanjsek, og Chatterji, 2006). Samkvæmt alþjóðlega flokkunarkerfinu um færni, fötlun og heilsu, ICF 

(e. International Classification of Functioning, Disabilities and Health) er skerðing skilgreind sem frávik 

í líkamsstarfssemi eða líkamsbyggingu (Landlæknisembættið, 2009). Hömlun í athöfnum lýsir 

erfiðleikum sem einstaklingur á í við athafnir og takmörkuð þátttaka lýsir vanda hans við að taka þátt í 

lífsaðstæðum. Fötlun eykur þannig líkurnar á því að aldraðir þurfi aðstoð með athafnir daglegs lífs, 

þurfi sjúkrahúsdvöl, flytjist á hjúkrunarheimili og eykur líkur á ótímabærum dauða (The Finnish centre 

for Interdisciplinary Gerontology, 2004). Athafnageta aldraðra hefur verið skilgreind sem geta þeirra til 

að framkvæma athafnir sem eru nauðsynlegar til sjálfstæðrar búsetu og sjálfsumönnunar (Bandeen-

Roche o.fl., 2006; Crimmins, Hayward, Hagedorn, Saito, og Brouard, 2009). Mikill heilsubrestur 

aldraðra hefur í för með sér margvíslega fötlun en mikilvægt er að meta athafnagetu aldraðra en ekki 

bara algengi og nýgengi langvarandi sjúkdóma (Chatterji, Byles, Cutler, Seeman, og Verdes, 2015). 

Þar sem mikilvægt samspil er á milli athafnagetu og krafna frá umhverfinu þá getur hinn aldraði 

upplifað fötlun vegna hindrana í sínu nánasta umhverfi (Stucki, Cieza, og Melvin, 2007) sem getur 

verið skilgreint sem heimili hans eða það samfélag sem hann býr í. Fötlun hefur áhrif á getu aldraðra 

til að framkvæma athafnir daglegs lífs, en sú geta minnkar með hækkandi aldri og hefur áhrif á getu 

þeirra til að búa í sjálfstæðri búsetu á sínu eigin heimili (Crimmins o.fl., 2009). Um 6,5% aldraðra 

segjast eiga í erfiðleikum með að komast um innandyra (The Finnish centre for Interdisciplinary 

Gerontology, 2004; Cornman, Freedman, og Agree, 2005) og 6% aldraðra þurfa á aðstoð að halda 

heima við. Í skýrslunni „Disability in old age“ (The Finnish centre for Interdisciplinary Gerontology, 
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2004), sem samin var af vinnuhópi á vegum Evrópusambandsins, kemur fram að um 8% aldraðra geta 

ekki gengið utandyra án aðstoðar og hlutfallið hækkar upp í 28% meðal 85 ára og eldri. Í sömu skýrslu 

kemur fram að 20% 70 ára og eldri og 50% 85 ára og eldri eigi í erfiðleikum með athafnir daglegs lífs 

eins og böðun, klæðnað, salernisferðir og að matast. Þær áskoranir sem aldraðir með og án 

færniskerðinga upplifa í sínu nánasta umhverfi, t.d. ef þeir ætla að ganga yfir umferðargötu, versla inn, 

nota samgöngutæki eða bera varning heim úr verslunarferð hafa verið skoðaðar (Shumway-Cook o.fl., 

2002). Í ljós kom að aldraðir sem bjuggu við fötlun (e. mobility disability) voru óvirkari í umhverfi sínu 

og fóru t.d. sjaldnar í verslanir en þeir sem ekki bjuggu við fötlun. Eins þurftu þeir oftar að hafa 

einhvern með sér til að reka erindi og gátu síður verið sjálfbjarga með ferðamáta.  

Þegar kemur að því að skilgreina heilsu aldraðra, þá skiptir miklu máli að þeir geti verið 

þátttakendur í samfélaginu og athafnað sig í daglegu lífi, óháð því hvort þeir séu með langvarandi 

sjúkdóma (Chatterji o.fl., 2015), en hlutfall aldraðra sem eiga við fötlun að stríða við athafnir daglegs 

lífs fer jafnt og þétt hækkandi með hækkandi aldri. Rannsókn á eldri Íslendingum leiddi í ljós að þættir 

eins og almenn líkamleg færni, það að geta reynt á sig líkamlega við heimilisstörf og hærri aldur höfðu 

allir sjálfstæð og sterk tengsl við það að meta heilsu sína sem góða (Arnadottir, Gunnarsdottir, 

Stenlund, og Lundin-Olsson, 2011). Þetta er í samræmi við rannókn Steptoe og félaga þar sem í ljós 

kom að þó að aldraðir séu að kljást við sjúkdóma, þá meta þeir heilsu sína ekki í samræmi við það 

(Steptoe, Deaton, og Stone, 2015). Þeir meta heilsu sína frekar út frá heilsutengdum þáttum eins og 

efnahagsaðstæðum, samskiptum við fjölskyldu sína, félagslegum samskiptum, félagslegu hlutverki og 

virkni. Þannig getur hinn aldraði metið sína eigin heilsu sem góða þrátt fyrir langvarandi 

sjúkdómsástand og þeir telja aðlögun að breyttum aðstæðum vera merki um farsæla öldrun (Fange og 

Ivanoff, 2009; von Faber o.fl., 2001). Mat á færni í athöfnum eins og gönguhraða, jafnvægi og mat á 

getu til að athafna sig í daglegu lífi eru því mun betri mælikvarðar á heilsu og góð æviár aldraðra en 

eingöngu mat á sjúkdómum og sjúkdómsbyrði þeirra. 

Rannsókn Crimmins og félaga (2009), sem byggir á niðurstöðum tveggja langtímarannsókna á 

væntanlegum lífslíkum án sjúkdóma hjá öldruðum, leiddi í ljós lækkun á dánartíðni á milli áratuga hjá 

þeim sem búa við hömlun í athöfnum og þátttöku (e. disability) þegar borin voru saman árin 1984 og 

1994. Ástæður þessa gætu legið í því að athafnageta er mjög háð umhverfisþáttum og umhverfið er 

orðið öldruðum hliðhollara, þ.e. íbúðarhús krefjast minni færni við að komast um þar sem aðgengi að 

íbúðum aldraðra er víða gott og þá ber helst að nefna að lyftur eru staðsettar í fjölbýlishúsum og aukið 

aðgengi er að hjálpartækjum sem létta öldruðum sjálfsumönnun. Þar sem samspil umhverfisþátta og 

þar með talið hjálpartækja og heilsufars leiðir af sér aukningu í athöfnum og þátttöku skoðuðu 

Cornman og félagar (2005) notkun hjálpartækja í nokkrum rannsóknum og báru saman við fullyrðingar 

þátttakenda um erfiðleika við athafnir daglegs lífs. Í ljós kom að 14-18% 65 ára og eldri notast við 

einhvers konar hjálpartæki til að létta sér lífið. Þörfin fyrir hjálpartæki eykst síðan með aldri og um 39-

44% 85 ára og eldri notast við fleiri en eitt hjálpartæki. Í sömu rannsókn kom fram að um 2-5% 65 ára 

og eldri notast við hjólastóla en 6-11% þeirra sem eru 85 ára og eldri. Þegar kemur að 

gönguhjálpartækjum notast 11-17% 65 ára og eldri við þau en 32-41% þeirra sem eru 85 ára og eldri. 
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1.5 Mat á færni í athöfnum 

Sjúkraþjálfarar er stétt heilbrigðismenntaðra sérfræðinga sem vinnur markvisst að því að draga úr 

fötlun aldraðra og efla færni þeirra. Sjúkraþjálfarar starfa með öldruðum víðs vegar í þjóðfélaginu hvort 

sem er á sjúkrahúsum, hjúkrunarheimilum, í heimahúsum eða á sjúkraþjálfunarstofum. Hvert sem 

markmiðiðið er með íhlutun sjúkraþjálfarans þá er nauðsynlegt að hann leggi mat á færni 

einstaklingsins áður en meðferðarmarkmið eru sett og geti þannig unnið markvisst að því að bæta 

hana og viðhalda getu hans til að taka virkan þátt í daglegu lífi. Sjúkraþjálfarar nota margvíslegar leiðir 

til þessa og eru stöðluð, athafna- og þátttökumiðuð próf (Lusardi, Pellecchia, og Schulman, 2003) vel 

til þess fallin að gefa mynd af færni einstaklingsins við daglegar athafnir, (Whitney o.fl., 2005) þátttöku 

hans í samfélaginu og spá fyrir um heilsubrest (Cesari o.fl., 2005; Hardy, Perera, Roumani, Chandler, 

og Studenski, 2007).  

1.5.1 Mat á jafnvægi og byltuhættu 

Árlega detta um 40% aldraðra sem búa í sjálfstæðri búsetu (Hausdorff, Rios, og Edelberg, 2001; 

Tromp o.fl., 2001). Þeir þættir sem tengjast byltuhættu eru hærri aldur, minnkaður vöðvastyrkur, 

jafnvægi, lyfjanotkun og vitræn geta (Ambrose, Paul, og Hausdorff, 2013). Samkvæmt stórri 

faraldsfræðilegri rannsókn á tæplega 1300 öldruðum einstaklingum sem bjuggu í sjálfstæðri búsetu 

voru sterkustu spábreyturnar fyrir byltum: fyrri byltur, sjónskerðing, þvagleki og notkun róandi lyfja 

(Tromp o.fl., 2001). Helstu spábreyturnar fyrir endurteknum byltum voru fyrri byltur, sjónskerðing, 

þvagleki og hömlun í athöfnum (e. functional limitations). Byltur eða byltutengdir áverkar valda miklum 

takmörkunum á þátttöku og leiða oft á tíðum til þess að aldraðir geti ekki lengur búið í sjálfstæðri 

búsetu (Gill, Allore, Holford, og Guo, 2004). Því er mikilvægt að hægt sé að meta þá einstaklinga sem 

eru í byltuhættu og gera ráðstafanir til þess að minnka hættu á byltum og gera umhverfi þeirra 

öruggara. Til þess er algengt að nota stöðluð athafnamiðuð próf eins og Berg jafnvægiskvarða og 30 

m göngupróf. 

Berg jafnvægiskvarðinn er hentugt próf til að meta jafnvægi og færni við daglegar athafnir hjá 

öldruðum (Berg, Wood-Dauphine, Williams, og Gayton, 1989) og hægt er að framkvæma prófið nánast 

hvar sem er. Kvarðinn spannar bilið frá 0 til 56 og fleiri stig tákna betra jafnvægi. Heildarstig undir 45 

tengjast aukinni hættu á byltu (Bogle Thorbahn og Newton, 1996) og undir 36 stigum benda til 100% 

byltuhættu (Shumway-Cook, Baldwin, Polissar, og Gruber 1997). Lækkun um hvert stig frá 56 til 54 

tengist 3-4% aukningu á byltuhættu og lækkun um hvert stig frá 54 til 46 tengist 6-8% aukningu á 

byltuhættu. Hins vegar eru þeir sem fá enn lægra en 45 stig ekki í meiri byltuhættu en þeir sem fá 45 

stig eða rétt undir því (Bogle Thorbahn og Newton, 1996). Rannsókn á því hvort árangur á Berg 

jafnvægiskvarða gæti spáð fyrir um byltu hjá öldruðum sem bjuggu í heimahúsum leiddi í ljós að því 

færri stig sem viðkomandi fékk á Berg jafnvægiskvarðanum, þeim mun líklegri væri hann til að detta oft 

innan eins árs (Muir, Berg, Chesworth, og Speechley, 2008). Margir þættir spila inn í upplifun aldraðra 

á jafnvægi í daglegu lífi þeirra þegar þeir meta sjálfir eigið jafnvægi. Til að mynda getur hræðsla við að 

detta gert það að verkum að aldraðir meti jafnvægi sitt slæmt. Komið hefur í ljós sterk fylgni á milli 

árangurs á Berg jafnvægiskvarða og þess hvernig aldraðir meta sitt eigið jafnvægi í daglegu lífi 

(Shumway-Cook o.fl., 1997). Þar sem Berg jafnvægiskvarðinn tekur til athafna gefur hann einhverja 
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mynd af færni hins aldraða í daglegu lífi en rannsókn Conradsson og félaga (2007) á áreiðanleika 

Berg jafnvægiskvarðans meðal aldraðra íbúa á dvalarheimili leiddi í ljós að breyting um 8 stig á Berg 

jafnvægiskvarðanum þarf að koma til áður en breyting verður á athafnagetu.  

Þrjátíu metra göngupróf metur færni til þess að halda jafnvægi á hreyfingu (Kwon o.fl., 2001). Við 

þurfum á þessari hæfni að halda í daglegu lífi auk þess sem aðrar athafnir daglegs lífs eins og t.d. að 

ganga yfir götu krefjast þess að gengið sé stutta vegalengd eins hratt og maður getur. Þessi færni 

virðist minnka með hækkandi aldri og tengjast minnkun á vöðvastyrk. Rannsókn á 21-89 ára 

þátttakendum sem tóku þátt í langtíma öldrunarrannsókn leiddi í ljós að konur og karlar á aldrinum 20-

59 ára þurftu álíka langan tíma til að ljúka prófinu en frá 60-93 ára þurftu konurnar lengri tíma en 

karlarnir til að ljúka prófinu (Kwon o.fl., 2001). Eldri konurnar voru einnig með minni vöðvastyrk í 

réttivöðvum í kringum hné en karlkyns jafnaldrar þeirra. 

1.5.2 Mat á gönguhraða 

Gönguhraðamælingar eru einföld og hentug leið til að meta athafnagetu aldraðra (Bohannon, 2009) og 

hafa forspárgildi um almennt ástand einstaklingsins og afdrif hans (Middleton, Fritz, og Lusardi, 2015; 

Montero-Odasso o.fl., 2005). Algengast er að rannsakendur notist við 10 m göngupróf (Graham, Ostir, 

Fisher, og Ottenbacher, 2008) en einnig er algengt að nota 6 m og 4 m próf. Þessar vegalengdir eru 

taldar henta betur klínískt en lengri vegalengdir (Middleton o.fl., 2015) auk þess sem gönguhraði í 

styttri vegalengdum hefur mikla fylgni við gönguhraða í lengri vegalengdum (Bohannon, 2008).  

Gönguhraði ≤1 m/sek tengist aukinni hættu á að einstaklingar geti ekki framkvæmt ýmsar 

daglegar athafnir eins og t.d. að ganga upp eða niður stiga, baðað sig sjálfir, klætt sig, staðið upp frá 

stól, athafnað sig á salerninu eða notað almenningssamgöngur (Verghese, Wang, og  Holtzer, 2011). 

Gönguhraðinn ≤1 m/sek getur líka spáð fyrir um heilsubrest aldraðra, sjúkrahúsinnlagnir og dauða 

(Abellan van Kan o.fl., 2009; Cesari o.fl., 2005; Hardy o.fl., 2007). Til þess að geta tekið þátt í 

athöfnum daglegs lífs er mikilvægt að aldraðir hafi ákjósanlegan gönguhraða (Verghese o.fl., 2011) en 

sem dæmi er gönguhraðinn 1,2 m/sek víða nauðsynlegur til að ganga yfir umferðargötu (Langlois o.fl., 

1997; Purser o.fl., 2005). Þegar aldraðir þurfa mikla aðstoð við daglegar athafnir leiðir það oft á tíðum 

til sjúkrahússvistar eða flutnings á hjúkrunarheimili. Með því að mæla gönguhraða má því greina 

fyrirliggjandi vanda og gera viðeigandi ráðstafanir til þess að þeir geti viðhaldið honum eða aukið 

þannig að það viðhaldi færni þeirra í daglegum athöfnum. Rannsókn Montero-Odasso og félaga 

(2005) á því hvort hægt væri að nota gönguhraða sem einstakt spágildi fyrir afdrifum heilbrigðra 

aldraðra yfir tveggja ára tímabil leiddi í ljós að þeir sem gengu á hraðanum <0,7 m/sek voru í marktækt 

meiri hættu á heilsubresti, sjúkrahúsinnlögn og þörf fyrir aðhlynningu en þeir sem gengu hraðar. Einnig 

hefur komið í ljós að aldraðir sem ganga hægar en 0,6 m/sek eru í mestri hættu á að leggjast einu 

sinni inn á sjúkrahús á 12 mánaða tímabili og þeir sem ganga hratt eru í minnstri hættu (Studenski 

o.fl., 2003). Klínískt notagildi gönguhraðamælinga felur í sér að þær geta spáð fyrir um það hverjir séu 

á lífi 5-10 árum seinna, auk þess sem hægt er að greina þá sem eru í meiri hættu á ótímabærum 

dauða, en það eru þeir sem ganga hægar en 0,6 m/sek (Studenski o.fl., 2003). Ef aldraðir bæta 

gönguhraða sinn yfir eins árs tímabil, hefur það forspárgildi um minni hættu á dauða næstu 8 árin 

(Hardy o.fl., 2007). Mikilvægt er að sjúkraþjálfarar geti túlkað gönguhraðamælingar út frá því hvort um 
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raunverulegan mun á milli mælinga sé að ræða. Talað er um þýðingarmikla breytingu á gönguhraða 

(e. meaningful change), en það merkir að munurinn á milli mælinga er meiri en mælivillan (e. 

measurement error) og náttúrulega dreifingin (e. natural variability) sem verður á milli endurtekinna 

mælinga (Middleton o.fl., 2015). Þýðingarmikil breyting á gönguhraða hefur mælst 0,04-0,06 m/sek 

fyrir 4 m og 10 m göngupróf (Hardy o.fl., 2007; Perera, Mody, Woodman, og Studenski, 2006). Purser 

og félagar (2005) sýndu fram á að aukning á gönguhraða um 0,10 m/sek/ári leiddi af sér fækkun um 

2,3 innlagnardaga á sjúkrahúsi. Í sömu rannsókn kom í ljós að hækkun á gönguhraða um hverja 0,10 

m/sek hafði í för með sér fækkun um tvær heimsóknir til sjúkra- eða iðjuþjálfa.  

Ástæðan fyrir því að gönguhraði tengist lífslíkum og getur spáð fyrir um heilsufar aldraðra er 

sennilega sú að hann krefst orku og hreyfistjórnar auk þess sem hann setur kröfur á mörg líffærakerfi 

eins og hjarta- og æðakerfi, öndunarkerfi, taugakerfi og stoð- og hreyfistjórnunarkerfi (Abellan van Kan 

o.fl.o.fl., 2009; Studenski o.fl., 2011). Minni gönguhraði getur endurspeglað skemmdir á 

líffærakerfunum og bilun eða skemmdir á þessum líffærakerfum tengjast svo lífslíkum og heilsufari. 

Rannsókn á lífeðlisfræðilegum og sálfræðilegum þáttum sem geta spáð fyrir um gönguhraða 75-98 

ára leiddi í ljós að styrkur í neðri útlimum, jafnvægi, viðbragðstími, sjón, verkir og orka spá marktækt 

fyrir um gönguhraða (Tiedemann, Sherrington, og Lord, 2005). Þannig er talað um að gönguhraði sé 

nokkurs konar vísir að lífsmörkum (Fritz og Lusardi, 2009) og athafnagetu (Middleton o.fl., 2015). 

1.5.3 Mat á styrk í neðri útlimum 

Styrkur í neðri útlimum er mikilvægur öldruðum og sérstaklega þeim sem búa í sjálfstæðri búsetu þar 

sem reynir á hann í daglegum athöfnum eins og t.d. við að ganga upp og niður stiga og við að standa 

upp af stól. Tengsl eru á milli færni í þessum athöfnum og færni í daglegum athöfnum (Verghese, o.fl., 

2011; Whitney o.fl., 2005). Því er mikilvægt að hægt sé að meta styrk í neðri útlimum hjá öldruðum til 

þess að gera ráðstafanir til þess að auka hann eða viðhalda en einnig til þess að aðlaga nánasta 

umhverfi hins aldraða að minnkandi styrk í neðri útlimum. Til þess að fá upplýsingar um vöðvastyrk 

sem nýtist við athafnir og þátttöku er algengt að nota stöðluð athafnamiðuð próf eins og stigapróf og 

að standa upp og setjast 5x. 

Stigaprófið, 10 þrep er ágætt matstæki á athafnagetu og styrk í neðri útlimum hjá öldruðum. Þó 

eru aðrir þættir sem einnig skipta miklu máli þegar aldraður einstaklingur gengur upp eða niður stiga, 

eins og stöðuskyn, næmni fyrir því hvar þrep byrjar og endar, viðbragðstími, jafnvægi á hreyfingu, 

hræðsla við að detta, verkir og almennt þrek einstaklingsins (Tiedemann, Sherrington, og Lord, 2007). 

Að ganga upp eða niður stiga reynist öldruðum oft á tíðum mjög erfitt en aðeins 31% af öldruðum sem 

útskrifast úr endurhæfingardvöl eru færir um að ganga óstuddir í stiga (Gorgon, Said, og Galea, 2007). 

Aldraðir sem búa í sjálfstæðri búsetu komast oft á tíðum ekki hjá því í umhverfi sínu að ganga í stiga 

eins og í verslunum, kirkjum og samkomuhúsum. Sýnt hefur verið fram á að tengsl séu á milli færni 

aldraðra til að ganga upp eða niður stiga og getunnar til að framkvæma ýmsar athafnir daglegs lífs 

eins og að baða sig, standa upp af stól, klæða sig og ganga um heimili sitt (Verghese, Wang, Xue, og 

Holtzer, 2008). Hinman og félagar (2014) könnuðu hversu hratt aldraðir sem bjuggu í sjálfstæðri 

búsetu voru að ganga upp og niður 8-10 þrep. Í ljós kom að meðalhraði þeirra var 1,3 þrep/sek og 

karlar gengu hraðar en konur. Sterkasti vísirinn að hraðanum í stigagöngu var gönguhraði og sá tími 
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sem stoppað var á öðrum fæti í göngufasanum (e. one-legged stance time). Nightingale og félagar 

komust að því í yfirlitsgrein sinni að meðaltími heilbrigðra aldraðra væri 1,4 þrep/sek en hjá sama 

aldursflokki sem hefði minnkaða hreyfifærni (e. decreased mobility) væri hraðinn 0,6 þrep/sek 

(Nightingale, Pourkazemi, og Hiller, 2014). Miðlungs samband hefur fundist á milli styrks í beygju- og 

réttivöðvum hnés og þess tíma sem þátttakendur voru að ganga upp eða niður stiga (Tiedemann o.fl., 

2007).  

Prófið að standa upp og setjast 5x hefur forspárgildi þegar kemur að athafnagetu aldraðra í 

daglegu lífi (Whitney o.fl., 2005). Prófið er notað til að meta sérhæfðan vöðvastyrk í neðri útlimum í 

tengslum við hagnýta athöfn sem nauðsynleg er til þess að geta búið í sjálfstæðri búsetu og við 

framkvæmd athafna daglegs lífs. Því gefa niðurstöður þess mögulega betri forspárgildi fyrir jafnvægi, 

athafnir og þátttöku en ýmis önnur styrktarpróf. Þó að prófið hafi upprunalega verið ætlað til að meta 

styrk í neðri útlimum, þá greinir það líka í 65% tilvika þá sem eru með jafnvægisskerðingu og í 61% 

tilvika þá sem eru með vestibular jafnvægisskerðingu (Whitney o.fl., 2005). Buatois og félagar (2008) 

könnuðu hvort árangur á prófinu hjá öldruðum sem voru við góða heilsu og bjuggu í sjálfstæðri búsetu 

gæti spáð fyrir um byltuhættu 18-36 mánuðum eftir framkvæmd prófsins. Í ljós kom að þeir sem voru 

lengur en 15 sekúndur að framkvæma prófið voru í mestri byltuhættu. Einnig hefur komið í ljós að þeir 

sem eru lengur en 15 sekúndur að framkvæma prófið eru með minni vöðvastyrk í fjórvöðva (m. 

quadriceps femoris) á ríkjandi fæti (Annweiler o.fl., 2011). 

1.6 Endurhæfing  

1.6.1 Skilgreining á endurhæfingu 

Samkvæmt skilgreiningu Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar á hugtakinu „endurhæfing“ (e. 

rehabilitation) sem samþykkt var árið 2001 er markmið endurhæfingar að gera fólki með heilsubrest 

sem upplifir eða er líklegt til að upplifa fötlun, kleift að ná hámarks virkni í umhverfi sínu (Stucki o.fl., 

2007). Byggir sú skilgreining á eldri skilgreiningu frá 1981 (World Health Organization, 1981). Með 

þessa skilgreiningu að leiðarljósi ætti markmið endurhæfingar aldraðra að vera að byggja upp og 

viðhalda ákjósanlegri færni hins aldraða þrátt fyrir skerta þátttöku af völdum sjúkdóma eða slysa (The 

Finnish centre for Interdisciplinary Gerontology, 2004). Það er gert með því að beita íhlutunum sem 

fela í sér að meta athafnagetu og þátttöku og vinna með hinum aldraða til að viðhalda eða ná upp 

athafnagetu (e. functional capacity) hans (Wells, Seabrook, Stolee, Borrie, og Knoefel, 2003). Þar sem 

fötlun er oft á tíðum afleiðing krafna umhverfisins, er eitt af mikilvægustu hlutverkum endurhæfingar að 

fjarlægja hindranir og aðlaga nánasta umhverfi og samfélagið að þeim sem glímir við takmarkanir á 

þátttöku (Stucki o.fl., 2007). Frá lýðheilsusjónarmiði flokkast því endurhæfing aldraðra sem þriðja stigs 

forvörn (Stucki o.fl., 2007) þar sem með þjálfun, fræðslu og hjálpartækjum er reynt að endurheimta 

athafnagetu hins aldraða auk þess sem breytingar eru gerðar á nánasta umhverfi hans til að auðvelda 

honum athafnir daglegs lífs og þátttöku í samfélaginu. Stucki, Ewert og Cieza (2003) settu 

endurhæfingarhugtakið upp á myndrænan hátt með endurhæfingarhringnum (mynd 1).   
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Mynd 1 Endurhæfingarhringurinn  

(Stucki o.fl., 2003) 

1.6.2 Uppbygging á þverfræðilegri endurhæfingu fyrir aldraða 

Aldraðir hafa oft á tíðum flókna sjúkrasögu og margvíslegar fatlanir auk þess sem þeir búa við 

fjölbreyttar áskoranir í umhverfinu og í sínum félagslegu aðstæðum. Því er mikilvægt að við 

endurhæfingu aldraðra starfi þverfræðilegt teymi sérfræðinga þar sem helsta markmið 

teymisvinnunnar er að hámarka sjálfstæði hins aldraða (Wells o.fl., 2003). Áður en endurhæfing 

aldraðra hefst er mikilvægt að greina athafnagetu og heilsu til þess að spá fyrir um það hverjir komi til 

með að njóta góðs af henni (Cameron, Schaafsma, Wilson, Baker, og Buckley, 2012) og skilgreina 

þarf markhópa og beina sérhverjum hópi í viðeigandi úrræði eftir því sem hentar best á hverjum tíma 

(Kosse, Dutmer, Dasenbrock, Bauer, og Lamoth, 2013). Ef öldrunarmat er framkvæmt og öldruðum 

því næst beint í viðeigandi íhlutun eins og t.d. sjúkraþjálfun, þá eykur það líkurnar á því að sama fólk 

sé við betri heilsu 6 mánuðum seinna (Li, Chen, Li, Wang, og Wu, 2010).  

Það sem greinir á milli þverfræðilegrar endurhæfingar aldraðra og líkamlegrar endurhæfingar er 

að þegar um þverfræðilega endurhæfingu er að ræða er til staðar endurhæfingarteymi sem saman 

stendur af t.d. lækni, hjúkrunarfræðingi, sjúkraþjálfara, iðjuþjálfa, sálfræðingi og félagsráðgjafa 

(Jónsson o.fl., 2002). Teymið metur endurhæfingarmöguleika þess aldraða í upphafi, fer yfir 

heilsufarslegt ástand hans hvort sem um lyf, búsetumöguleika, getu til að framkvæma athafnir daglegs 

lífs, hjálpartækjaþörf, sérhæfða hjúkrun eða annað er að ræða (Jónsson o.fl., 2002). Hinn aldraði og 

aðstandendur hans taka virkan þátt í endurhæfingunni og á meðan á endurhæfingardvölinni stendur er 

teymið í nánu samstarfi við aðra starfsmenn um t.d. þjálfun og annað sem viðkemur málefnum hins 

aldraða. Sífellt endurmat á ástandi hans og árangri endurhæfingarinnar á sér síðan stað á reglulegum 
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teymisfundum. Þegar nálgast útskrift úr þverfræðilegu endurhæfingunni leggur teymið svo upp með 

útskriftaráætlun og eftirfylgni eftir að heim er komið. Eftirfylgnin getur falist í því að viðkomandi haldi 

áfram sjúkraþjálfun, félagsstarfi aldraðra eða annarri sérhæfðri þjónustu sem miðar að því að viðhalda 

sjálfstæði hans til sjálfstæðrar búsetu. Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt fram á að endurhæfing 

aldraðra er árangursríkust ef henni er framfylgt á þennan þverfræðilega hátt (Bachmann o.fl., 2010; 

Baztan, Suarez-Garcia, Lopez-Arrieta, Rodriguez-Manas, og Rodriguez-Artalejo, 2009; Kosse o.fl., 

2013).  

1.6.3 Árangur af líkamlegri endurhæfingu og þjálfun aldraðra 

Rannsóknir hafa sýnt hvernig líkamleg endurhæfing (e. physical rehabilitation) getur haft í för með sér 

mikinn ávinning fyrir hinn aldraða með því að bæta gönguhraða (Braden, Hilgenberg, Bohannon, Ko, 

og Hasson, 2012; Peel, Navanathan, og Hubbard, 2014), jafnvægi (Hess og Woollacott, 2005; Wolf 

o.fl., 2001) og styrk (Hess og Woollacott, 2005; Kalapotharakos, Smilios, Parlavatzas, og Tokmakidis, 

2007) svo eitthvað sé nefnt. Hún hefur jafnframt jákvæð áhrif á aldraða með hjartasjúkdóma (Suaya, 

Stason, Ades, Normand, og Shepard, 2009), lungnasjúkdóma (van Dam van Isselt, Spruit, 

Groenewegen-Sipkema, Chavannes, og Achterberg, 2014), eftir brot (Lahtinen o.fl., 2014; Lau, Fang, 

og Leung, 2013) og eftir heilablóðfall (Mizrahi, Fleissig, Arad, og Adunsky, 2015).  

Þótt áhrif þverfræðilegrar endurhæfingar aldraðra hafi ekki verið rannsökuð hér á landi eru til 

rannsóknir á áhrifum líkamlegrar þjálfunar á heilbrigða aldraða. Mikill ávinningur varð af líkamlegri 

þjálfun 117 heilbrigðra einstaklinga á aldrinum 71-90 ára (Janus Guðlaugsson o.fl., 2013). Um var að 

ræða 35 mínútna þolþjálfun daglega á formi göngu og kraftþjálfunar tvisvar sinnum í viku en 

þjálfunartímabilið stóð yfir í 6 mánuði. Þátttakendur juku daglega hreyfingu, hreyfigetu, kraft í neðri 

útlimum, jafnvægi og þá vegalengd sem þeir gátu gengið á 4 mínútum. Þjálfunaráhrif héldust í allt að 

12 mánuði eftir að þjálfun lauk óháð kyni. Þessar niðurstöður styðja niðurstöður erlendra rannsókna 

um árangur líkamlegrar þjálfunar aldraðra. Pahor og félagar (2014) framkvæmdu stóra 

lífsstílsrannsókn sem stóð yfir í tæp 3 ár. Hluti af henni var einblinduð (e. single blinded) rannsókn á 

öldruðum þar sem skoðuð voru áhrif líkamlegrar þjálfunar miðað við áhrif af eingöngu fræðslu um 

farsæla öldrun (Pahor o.fl., 2006). Rannsóknin leiddi í ljós að kerfisbundin þjálfun sem nær yfir langan 

tíma og felur í sér eftirfylgni eykur gönguhraða, hraða í stigagöngu, jafnvægi og færni við að standa 

upp af stól. Hins vegar leiddi fræðslan um farsæla öldrun ekki til bættrar getu til athafna. 

Yfirlitsgrein Shubert (2011) á tegund og magni þjálfunar til að minnka byltuhættu bendir á að 

algengast er að tíðni jafnvægisþjálfunar sé einu sinni til þrisvar í viku og í 12 vikur til eins árs í senn. 

Þó að ekki hafi verið samræmi á milli rannsókna í yfirlitsgreininni hvað varðar magn 

jafnvægisþjálfunar, þá var mikið samræmi í því hvernig jafnvægisþálfunin var byggð upp. Hún innihélt 

sömu rútínu í hverjum tíma og erfiðleikastig æfinganna var aukið kerfisbundið. Nokkuð skýrari 

leiðbeiningar á nægilegu magni jafnvægisþjálfunar til að minnka byltuhættu er að finna í yfirlitsgrein og 

safngreiningu Sherrington og félaga (2008). Greiningin náði til 44 slembiraðaðra rannsókna sem 

könnuðu áhrif jafnvægisþjálfunar til langtíma minnkunar á byltuhættu um 9.600 aldraðra. Í ljós kom að 

til að draga úr byltuhættu þurfti að minnsta kosti 50 klukkustundir af jafnsvægisþjálfun. Mestur árangur 

næst ef þessum 50 klukkustundum er dreift á styttra tímabil eins og 6 mánuði í stað 12 mánuða. Að 
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sama skapi er lágmarks skammtur af jafnvægisþjálfun til að fá fram minnkun á byltuhættu tvisvar 

sinnum í viku í 25 vikur. Þessar niðurstöður eru nokkuð afgerandi og geta átt við breiðan hóp aldraðra 

vegna mjög stórs úrtaks í safngreiningunni. Hess og Woollacott (2005) könnuðu árangur af 10 vikna 

styrktarþjálfun af mikilli ákefð þrisvar sinnum í viku á styrk í neðri útlimum og jafnvægi aldraðra miðað 

við samanburðarhóp sem fékk ekki þjálfun. Í ljós kom að styrktarþjálfun af mikilli ákefð hafði í för með 

sér meiri styrk í neðri útlimum og hækkun á Berg jafnvægiskvarðanum um 2,4 stig að meðaltali hjá 

tilraunahópnum. Mun minni aukning varð á styrk neðri útlima og útkomu á Berg jafnvægiskvarðanum 

hjá samanburðarhópnum. Hins vegar virðist styrktarþjálfun ekki bæta miklu við æfingar sem stuðla að 

því að minnka byltuhættu samkvæmt safngreiningu Sherrington og félaga (2008) því talið er að um 

ólínulegt samband sé að ræða á milli styrks og byltna. Þegar til staðar er nægilegur styrkur til að 

forðast byltur, þá bætir styrktarþjálfun engu við. Af þessu má leiða rökum að því að mikilvægasta 

þjálfunin þegar kemur að því að minnka byltuhættu sé sértæk jafnvægisþjálfun. Þegar um er að ræða 

styrktarþjálfun eingöngu til að auka afl og styrk í neðri úlimum hefur komið í ljós að tíu vikna 

styrktarþjálfun af miðlungs ákefð hefur jákvæð áhrif á vöðvastyrk í neðri útlimum og afl hjá öldruðum 

körlum en um 15% af þeim vöðvastyrk og afli sem ávannst þvarr innan 6 vikna frá því að þjálfun lauk 

(Kalapotharakos o.fl., 2007). 

Aldraðir eru misjafnlega heilsuhraustir og einstaklingsbundið hvort þeir bæti getu sína til athafna 

með þjálfun. Þó svo að veikburða aldraðir séu í mikilli hættu á að missa athafnagetu sína, þá eru þeir 

líklegastir til þess að hagnast af þjálfun í forvarnarskyni (Ferrucci, o.fl., 2004; Kawryshanker, 

Raymond, Ingram, og Inderjeeth, 2014; Kosse o.fl., 2013). Regluleg líkamsþjálfun hefur jákvæð áhrif á 

gönguhraða, jafnvægi, og færni í daglegum athöfnum hjá veikburða öldruðum (Chou, Hwang, og Wu, 

2012). Rannsókn Braden og félaga (2012) á öldruðum sem lögðust inn á bráðasjúkrahús vegna hjarta-

og lungnavandamála, sýndi fram á að aldraðir sem leggjast inn á sjúkrahús séu með allt að helmingi 

lægri gönguhraða en heilbrigðir jafnaldrar þeirra en þeir hafi hins vegar möguleika á að bæta 

gönguhraða sinn marktækt á stuttum tíma eða um 0,04 m/sek. 

1.6.4 Árangur af þverfræðilegri endurhæfingu aldraðra 

Árangur af endurhæfingu aldraðra má skoða út frá fjölmörgum breytum sem hafa á einn eða annan 

hátt áhrif á einstaklinginn í mismiklum mæli. Árangur er misjafn eftir einstaklingum og áherslum í 

endurhæfingunni en þættir eins og færni í daglegum athöfnum, lengd endurhæfingar, minni dánartíðni, 

sjálfstæð búseta eftir útskrift og sjúkrahúsinnlagnir eftir útskrift hafa verið notaðir til að meta árangur af 

endurhæfingu aldraðra (Campbell, Seymour, og Primrose, 2004). Fjölmargar rannsóknir hafa leitt í ljós 

árangur af þverfræðilegri endurhæfingu aldraðra með tilliti til þessara fyrrnefndu þátta.  

Sjálfstæð búseta á eigin heimili er öllum mikilvæg, ekki síst öldruðum. Það að aldraður 

einstaklingur geti búið á heimili sínu í sjálfstæðri búsetu krefst hreyfigetu og færni í daglegum 

athöfnum. Aldraðir einstaklingar, sem tóku þátt í eigindlegri rannsókn á því hvernig aldraðir upplifa 

heimili sitt, áttu það sammerkt að skilgreina heimili sem þann stað sem aldraðir vilja ekki fyrir nokkra 

muni þurfa að yfirgefa (Gillsjo, Schwartz-Barcott, og von Post, 2011). Þurfi þeir að flytjast af heimili 

sínu og á hjúkrunarheimili eða sambærilega stofnun, sé það yfirleitt án þeirra vilja og í neyð. Aldraðir 

meta heilsu sína út frá því að geta sinnt daglegum athöfnum á heimili sínu og þeir reyna að viðhalda 
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heilsu sinni til þess að geta haldið áfram sjálfstæðri búsetu á eigin heimili (Fange og Ivanoff, 2009). 

Þverfræðileg endurhæfing eykur líkurnar á því að aldraðir búi í sjálfstæðri búsetu þremur og sex 

mánuðum eftir útskrift (Báztan o.fl., 2009; Saltvedt o.fl., 2004), auk þess sem aldraðir er fá 

þverfræðilega endurhæfingu þurfa minni félags- og heilbrigðisþjónustu að endurhæfingu lokinni en 

aldraðir sem fá hefðbunda umönnun á sjúkrahúsi (Saltvedt o.fl., 2004).  

Nokkrar rannsóknir styðja það hvernig þverfræðileg endurhæfing aldraðra hefur í för með sér 

meiri árangur með tilliti til getu til athafna, ótímabærs dauða og sjálfstæðrar búsetu en hefðbundin 

umönnun (e. usual care) aldraðra. Safngreining Bachmann og félaga (2010) tók til 17 slembiraðaðra 

klínískra rannsókna þar sem rýnt var í árangur þverfræðilegrar endurhæfingar aldraðra sem stóð yfir í 

8-85 daga. Þeirra tilgáta var að endurhæfing væri líklegri til að gagnast ef hún fylgdi skilgreiningu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar á endurhæfingu (Stucki o.fl., 2007; ) þar sem þverfræðilegt teymi 

sérfræðinga ynni að endurhæfingunni, sífellt endurmat ætti sér stað og þátttakendur væru í virkri 

sjúkra- og iðjuþjálfun. Niðurstöðurnar voru þær að þverfræðileg endurhæfing, sem sérstaklega væri 

sniðin fyrir aldraða, hafði jákvæðari áhrif í för með sér með tilliti til færni í daglegum athöfnum, flutnings 

á hjúkrunarheimili og dauðsfalla heldur en hefðbundin endurhæfing aldraðra sem ekki fæli í sér 

þverfræðilega nálgun. Hún hafði í för með sér bæði skammtíma og langtíma áhrif eftir útskrift þar sem 

þátttakendum í sumum rannsóknunum var fylgt eftir í 3-12 mánuði. Jafnframt leiddi safngreining 

Báztan og félaga, sem skoðuðu 11 slembiraðaðar klínískar rannsóknir á árangri þverfræðilegra 

bráðaöldrunardeilda á sjúkrahúsum, í ljós að miðað við hefðbundna umönnun á sjúkrahúsi þá var 

minni hætta á færniskerðingu (e. functional decline) við útskrift hjá þeim sem dvöldu á þverfræðilegri 

öldrunardeild og þeir voru einnig líklegri til að búa heima þremur mánuðum eftir útskrift en þeir sem 

fengu hefðbundna umönnun (Báztan, Suarez-Garcia, Lopez-Arrieta, Rodriguez-Manas, og Rodriguez-

Artalejo, 2009). Safngreining Beswick og félaga (2008) þar sem skoðaðar voru 89 íhlutunarrannsóknir 

á langtíma árangri þverfræðilegrar endurhæfingar leiddi í ljós að hún jók líkur á að aldraðir byggju 

heima allt að 6 mánuðum eftir útskrift og þá vegna seinkunar á flutningi á hjúkrunarheimili og hún 

fækkaði einnig byltum yfir sama tímabil. Johansen og félagar könnuðu hvort þverfræðileg, markviss og 

einstaklingsmiðuð endurhæfing þar sem notuð voru athafnamiðuð próf og árangur endurhæfingarinnar 

metinn reglulega hefði meiri langtíma áhrif en ómarkviss þverfræðileg endurhæfing á hjúkrunarheimili 

þar sem ekki alltaf var um einstaklingsmiðaða endurhæfingu að ræða, ekki var alltaf notast við 

athafnamiðuð próf og árangur ekki metinn reglulega. Í ljós kom að þeir sem fengu markvissa, 

þverfræðilega endurhæfingu héldu meira af sjálfstæði sínu 18 mánuðum eftir útskrift og þurftu síður að 

leggjast tímabundið inn á hjúkrunarheimili eða aðrar sjúkrastofnanir en þeir sem fengu ómarkvissu 

þverfræðilegu endurhæfinguna (Johansen, Lindbak, Stanghelle, og Brekke, 2012).  

Aldraðir sem leggjast inn á bráðasjúkrahús hagnast líka af þverfræðilegri endurhæfingu. 

Safngreining Kosse og félaga (2013), sem kannaði áhrif snemmtækrar endurhæfingar hjá öldruðum, 

leiddi í ljós að hærra hlutfall þeirra sem fengu þverfræðilega endurhæfingu á sjúkrahúsi útskrifuðust 

heim til sín samanborið við þá sem fengu hefðbundna umönnun á sjúkrahúsi með þjálfun sem byggði 

ekki á þverfræðilegri endurhæfingu. Þeir sem fengu þverfræðilega endurhæfingu fóru einnig síður á 

hjúkrunarheimili í kjölfar útskriftar af sjúkrahúsi og þeir höfðu líka meiri færni í athöfnum daglegs lífs við 

útskrift en þeir sem fengu hefðbundna umönnun.  
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Eins og áður hefur komið fram er mikilvægt að til þess að endurhæfing aldraðra skili árangri þarf 

að velja í slíkt úrræði einstaklinga sem eiga möguleika á því að endurhæfast með það að markmiði að 

geta viðhaldið sjálfstæði sínu í daglegum athöfnum og búið á sínu eigin heimili eins lengi og mögulegt 

er. Því er nauðsynlegt að heilbrigðisstarfsmenn sem sinna endurhæfingu aldraðra geti spáð fyrir um 

árangur af endurhæfingunni út frá fyrirfram gefnum staðreyndum um ástand einstaklingsins. Betri 

færni (e. functional status) aldraðra til daglegra athafna, við upphaf endurhæfingar, er þekkt 

forspárbreyta fyrir meiri árangri af endurhæfingu og færni (e. functioning) 6 mánuðum eftir útskrift 

(Cameron o.fl., 2012). Athafnageta (e. functional status) í upphafi vegur meira en tegund 

skerðingarinnar (e. impairment) og skiptir miklu máli þegar markmið með endurhæfingunni eru sett við 

upphaf hennar, sem og við að koma til móts við væntingar til endurhæfingarinnar hjá hinum aldraða og 

aðstandendum hans. Vitræn geta er mikilvæg þegar kemur að athafnagetu og þátttöku (e. functional 

status) hjá öldruðum og getur útskýrt allt að 36% skerðingarinnar (Morala, Shiomi, og Maruyama, 

2006). Vitræn geta getur einnig spáð fyrir um árangur af endurhæfingu aldraðra og er talin álíka 

mikilvæg og færni við daglegar athafnir til að spá fyrir um árangur við upphaf endurhæfingar (Cameron 

o.fl., 2012).  

Ekki ber rannsóknarniðurstöðum saman um það hvort sjúkdómsgreiningar í upphafi 

endurhæfingar aldraðra hafi áhrif á árangur hennar. Gorgon og félagar (2007) fundu samband á milli 

þess að hafa fjórar eða fleiri greiningar sem tengjast langvinnum sjúkdómum og færni í göngu og 

gönguhraða við útskrift úr endurhæfingarinnlögn hjá öldruðum. Þeir sem voru með fjórar eða fleiri 

langvarandi sjúkdómsgreiningar þurftu aðstoð við göngu og gengu hægar en þeir sem voru með færri 

en fjórar langvarandi sjúkdómsgreiningar. Annað kom í ljós í rannsókn Bejor og félaga, sem skoðaði 

hvaða þættir hefðu áhrif á árangur af endurhæfingarinnlögn aldraðra sem stóð yfir í að meðaltali 46 

daga, og leiddi í ljós að árangur af endurhæfingunni var marktækt háður aðal sjúkdómsgreiningunni 

við innlögn. Samanlagður fjöldi sjúkdómsgreininga hafði ekki forspárgildi um árangur af 

endurhæfingunni (Bejor, Ramella, Toffola, Comelli, og Chiappedi, 2013). Aðrar rannsóknir hafa þó leitt 

í ljós minna samband á milli aðal sjúkdómsgreiningar og árangurs af endurhæfingu aldraðra. 

Lindenberg og félagar könnuðu það hvaða þættir spáðu fyrir um það hvert aldraðir útskrifuðust þegar 

endurhæfingu sem var að meðaltali 58 dagar lyki. Aðal sjúkdómsgreiningin hafði ekki áhrif á árangur 

af endurhæfingunni en lengd hennar, getan til að framkvæma 10 m göngupróf við útskrift og færni á 

jafnvægisprófi við útskrift gátu spáð fyrir um það hvert viðkomandi útskrifaðist með 86% nákvæmni 

(Lindenberg, Nitz, Rahmann, og Bew, 2014). Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á að hvorki fyrsta 

sjúkdómsgreining né samanlagður fjöldi sjúkdómsgreininga spái fyrir um afdrif aldraðra í 

endurhæfingarinnlögn eða spítalainnlögn (Bryant, Jackson, og Ames, 2011; Campbell o.fl., 2004; 

Denkinger o.fl., 2010; Elphick, Mankad, Madan, Parker, og Liddle, 2007).  
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1.6.5 Staða þverfræðilegrar endurhæfingar aldraðra á Íslandi  

Þverfræðileg endurhæfing aldraðra fer fram á Landspítala háskólasjúkrahúsi á Landakoti, ýmist á 7 

eða 5 daga innlagnadeildum (Landspítali háskólasjúkrahús, 2015). Á Landakoti er um alls 80 

endurhæfingarrými að ræða á samtals 4 innlagnadeildum. Áherslan er m.a. á lungnasjúklinga, 

hjartasjúklinga, taugasjúkdóma og stoðkerfissjúkdóma. Sjúkrahúsið á Akureyri er með þverfræðilega 

endurhæfingu á 17 rýma innlagnadeild (Sjúkrahúsið á Akureyri, 2015) sem staðsett er á Kristnesi í 

Eyjafirði og sjúkrahús Vestfjarða á Ísafirði rekur 19 rýma langlegu- og sjúkradeild þar sem í boði er 

endurhæfing sem hluti af daglegri umönnun (Heilbrigðisstofnun Vestfjarða, 2015). Samkvæmt 

upplýsingum úr lykiltölum velferðarráðuneytisins (2015) á fjölda hjúkrunar- dvalar- og dagvistarrýma 

kemur fram að ráðuneytið er með samning um endurhæfingarrými fyrir aldraða á tveimur stöðum á 

landinu. Annars vegar 12 rými á hjúkrunarheimilinu Eir í Reykjavík og hins vegar eitt rými á 

hjúkrunarheimilinu Sundabúð á Vopnafirði. Á hjúkrunarheimilinu Eir fer fram þverfræðileg endurhæfing 

aldraðra sem hafa hlotið beinbrot, þurft liðskipti og/eða eiga við stoðkerfisvandamál að stríða. 

Einstaklingar koma í endurhæfinguna eftir að bráðameðferð á Landspítala háskólasjúkrahúsi er lokið 

en starfað er eftir samstarfssamningi við spítalann (Hjúkrunarheimilið Eir, 2015). Ekki liggja fyrir 

opinberar upplýsingar um endurhæfinguna í Sundabúð. Fram á fyrsta ársfjórðung ársins 2015 var 

velferðarráðuneytið með samning um 20 rými í þverfræðilegri endurhæfingu við Hjúkrunarheimilið 

Hrafnistu í Reykjavík. Af þessu má sjá að endurhæfingarrými fyrir aldraða eru samtals innan við 

hundrað og fimmtíu á landinu öllu og ljóst er að með mikilli fjölgun aldraðra samhliða auknum 

heilsubresti þeirra verður þörfin fyrir þverfræðilega endurhæfingardvöl meiri. Þverfræðileg endurhæfing 

hefur ekki verið mikið rannsökuð á Íslandi en slíkar rannsóknir geta verið bæði flóknar og dýrar í 

framkvæmd. Hins vegar eru til fyrirliggjandi gögn sem byggja á stöðluðum mælingum og skráningu og 

mikilvægt fyrsta skref er að nýta þau til rannsókna. Þessi rannsókn á árangri þverfræðilegrar 

endurhæfingar aldraðra er því mikilvægt skref í að auka þekkingu á árangri hennar á Íslandi.  
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1.7 Samantekt  

Mikilli fjölgun aldraðra er spáð næstu 30 árin og mun þreföld aukning verða á aldurshópnum 85 ára og 

eldri. Ævilengd Íslendinga er hærri en gerist á heimsvísu og vísbendingar eru um að heilsa þeirra sé 

góð miðað við jafnaldra í öðrum löndum. Þrátt fyrir það lifa Íslendingar að meðaltali 17% af ævi sinni 

við hömlun í athöfnum en hægt er að koma í veg fyrir marga sjúkdóma sem valda hömlun í athöfnum 

eins og hjarta- og æðasjúkdóma. Um fjórðungur af sjúkdómsbyrði heimsins er borin af öldruðum og 

getur hún valdið töluverðri hömlun í athöfnum. Afleiðingarnar geta orðið til þess að aldraðir upplifi 

hömlur í athöfnum og þátttöku og geti ekki lengur búið á sínu eigin heimili þrátt fyrir þá heimaaðstoð 

sem í boði er. Því er mikilvægt að meta getu aldraðra til athafna og þátttöku og veita þeim 

þverfræðilega endurhæfingu eftir þörfum til þess að auka líkur á því að þeir geti búið áfram í 

sjálfstæðri búsetu og seinka flutningi á hjúkrunarheimili. Þverfræðileg endurhæfing hefur á að skipa 

sérfræðingum í endurhæfingu aldraðra eins og t.d. læknum, sjúkraþjálfurum, iðjuþjálfum, 

hjúkrunarfræðingum, sálfræðingum og félagsráðgjöfum. Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á að þegar 

kemur að því að auka getu aldraðra til áframhaldandi sjálfstæðrar búsetu hefur þverfræðileg 

endurhæfing meiri árangur í för með sér en hefðbundin umönnun með þjálfun sem ekki byggir á 

þverfræðilegri endurhæfingu. Þverfræðileg endurhæfing aldraðra er hins vegar af skornum skammti 

hér á landi og næsta víst að þörfin fyrir hana muni aukast með fjölgun aldraðra í nánustu framtíð. Ekki 

eru til íslenskar rannsóknir á árangri þeirra þverfræðilegu endurhæfingarúrræða sem í boði eru hér á 

landi.  
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2 Markmið rannsóknarinnar og rannsóknarspurningar 

Skortur er á rannsóknarniðurstöðum um árangur þverfræðilegrar endurhæfingar aldraðra á Íslandi þar 

sem ekki hafa verið framkvæmdar rannsóknir á þessu sviði. Slíkar niðurstöður eru mikilvægur grunnur 

fyrir hverslags skipulag og til að efla og þróa áfram slíka endurhæfingu sem mætir þörfum vaxandi 

hóps eldri borgara í íslensku samfélagi. Með aukinni skráningu heilbrigðisstarfsmanna á 

heilsufarsupplýsingum og notkun staðlaðra athafna- og þátttökumiðaðra prófa hafa skapast forsendur 

til að nýta fyrirliggjandi gögn til að fá innsýn í árangur af þverfræðilegri endurhæfingu. Þar sem bæði er 

kostnaðarsamt og flókið að gera stórar samanburðarrannsóknir er því mikilvægt fyrsta skref að rýna í 

þau fyrirliggjandi gögn sem fyrir hendi eru.  

 

2.1 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna árangur 4-8 vikna þverfræðilegrar endurhæfingar aldraðra í 

sjálfstæðri búsetu sem fram fór með skammtímainnlögn á hjúkrunarheimili.  

2.2 Rannsóknarspurningar 

1. Hefur þverfræðileg endurhæfing aldraðra í för með sér bætta færni í athöfnum? 

2. Geta aðstæður og færni þátttakenda við innlögn spáð fyrir um árangur endurhæfingardvalar? 

3. Hvað spáir fyrir um afdrif þátttakenda eftir útskrift? 
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3 Aðferðir 

 

3.1 Rannsóknarsnið 

Til þess að svara rannsóknarspurningunum var notuð megindleg aðferð og rannsóknarsniðið var 

afturvirk ferilrannsókn (e. retrospective cohort study). Þýðið samanstóð af öllum öldruðum sem voru í 

þverfræðilegri endurhæfingu á Íslandi frá 1. janúar 2011 til 31. desember 2013 og notast var við 

klasaúrtak. Þýðinu var þannig á kerfisbundinn hátt skipt niður í stigminnkandi einingar eins og 

skilgreining á klasaúrtaki gerir ráð fyrir (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Klasinn var allir aldraðir sem 

voru í þverfræðilegri endurhæfingu á hjúkrunarheimilinu Hrafnistu í Reykjavík á tímabilinu 1. janúar 

2011 til 31. desember 2013 og var hann valinn með hentugleikaúrtaki. Klasanum var fyrst skipt niður 

eftir lengd endurhæfingardvalarinnar og því næst eftir fjölda innlagna hvers þátttakanda á þessu 

þriggja ára tímabili. Að lokum var honum svo skipt eftir því hvort þátttakendur framkvæmdu 

athafnamiðað próf eða ekki. 

3.2 Þátttakendur 

Rannsóknin byggir á gögnum einstaklinga sem voru lagðir inn til þverfræðilegrar endurhæfingar á 

hjúkrunarheimilinu Hrafnistu í Reykjavík á tímabilinu 1. janúar 2011 til 31. desember 2013. 

Inntökuskilyrði í rannsóknina voru að viðkomandi: (1) væri a.m.k. 60 ára, (2) hefði búið í 

sjálfstæðri búsetu fyrir innlögn, (3) hefði verið 27-58 daga í endurhæfingarinnlögninni og 4) að um 

fyrstu innlögn væri að ræða á tímabilinu. Þátttakendur komu í endurhæfinguna ýmist að heiman frá sér 

eða frá sjúkrahúsi. Færni- og heilsumatsnefnd (Landlæknisembættið, 2014) samþykkti umsækjendur í 

endurhæfinguna og ákvað jafnframt lengd hennar.  

3.3 Íhlutun 

Hjúkrunarheimilið Hrafnista í Reykjavík hafði með samningi við velferðarráðuneytið starfrækt 

þverfræðilega endurhæfingarinnlagnadeild frá árinu 2009 fram á fyrsta ársfjórðung ársins 2015 fyrir 

aldraða sem bjuggu í sjálfstæðri búsetu. Markmiðið með endurhæfingunni var að aldraðir efldust á sál 

og líkama og viðhéldu þeirri öryggistilfinningu og færni sem nauðsynleg væri til að búa áfram í eigin 

húsnæði. Endurhæfingarteymi sérfræðinga var starfrækt á endurhæfingarinnlagnadeildinni en í því 

voru læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar og iðjuþjálfar. Auk þess sem félagsráðgjafi veitti 

endurhæfingarteyminu ráðgjöf eftir þörfum. Þátttakendur áttu einnig kost á viðtali við prest Hrafnistu ef 

þörf væri á. Alls starfa sex sjúkraþjálfarar á Hrafnistu í Reykjavík sem allir sinntu einstaklingum sem 

komu í endurhæfingarinnlögn. Allir einstaklingar í endurhæfingarinnlögn á Hrafnistu í Reykjavík fengu 

einstaklingstíma hjá sjúkraþjálfara þrisvar sinnum í viku. Sjúkraþjálfarar framkvæmdu ítarlegt mat á 

ástandi viðkomandi og framkvæmdu ýmis athafnamiðuð próf til að meta m.a. jafnvægi og göngugetu. Í 

samráði við endurhæfingarteymið var sett fram endurhæfingaráætlun þar sem viðkomandi var, auk 

einstaklingsmiðaðrar sjúkraþjálfunar, hvattur til að taka þátt í margs konar hóptímum sem reyndu á 

líkamlega virkni eins og vatnsleikfimi, sund, stólaleikfimi, boccia og gönguferðir. Í einstaklingstímum 

hjá sjúkraþjálfara var unnið markvisst að þeim þáttum sem athafnamiðuðu prófin og skoðun í upphafi 
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gáfu til kynna að vinna þyrfti með. Mikil áhersla var á virka athafnamiðaða þjálfun, jafnvægisþjálfun og 

líkamsvitundaræfingar auk þol- og styrktarþjálfunar í tækjasal. Að auki veittu sjúkraþjálfarar aðra 

meðferð eftir þörfum. Auk líkamlegrar virkni stóð þátttakendum iðjuþjálfun til boða og ýmis félagsleg 

virkni tengd félagsstarfi Hrafnistu. Í lok endurhæfingardvalar endurtóku sjúkraþjálfarar athafnamiðuðu 

prófin sem tekin voru í upphafi auk þess sem endurhæfingarteymið mat færni og getu hvers og eins 

þátttakanda á vikulegum teymisfundum og kom fram með sameiginlega útskriftaráætlun fyrir hvern 

þátttakanda. Þrátt fyrir þann ásetning að allir þátttakendur framkvæmi athafnamiðuð próf við innlögn 

og útskrift þá komu upp aðstæður þar sem það var ekki mögulegt. Dæmi um þátt sem hindraði 

fyrirlögn athafnamiðaðra prófa var bágt heilsufar þess sem átti að prófa. Lagt var upp úr því að þegar 

þörf væri á beindi endurhæfingarteymið einstaklingnum í viðeigandi úrræði úti í samfélaginu eftir 

útskrift úr endurhæfingarinnlögninni. Það gat verið sjúkraþjálfun á stofu eða í heimahúsi, tímar hjá 

sérfræðilæknum, sálfélagsleg þjónusta eða félagsleg virkni svo dæmi séu tekin. 

3.4 Siðfræði 

Í allri meðhöndlun gagna var þagnarskyldu haldið og fylgt siðfræðilegum meginreglum fyrir 

læknisfræðilegar rannsóknir á mönnum samkvæmt Helsinkiyfirlýsingunni (Læknablaðið, 2000). 

Vísindasiðanefnd samþykkti rannsóknina áður en hún var framkvæmd (VSNb2014080004), Hrafnista 

gaf leyfi fyrir notkun upplýsinga úr sjúkraskrá og hún var samþykkt af Persónuvernd (2014/1127). Sjá 

fylgiskjöl 1, 2 og 3.  

3.5 Gagnaöflun 

Niðurstöðum um árangur á athafnamiðuðum prófum sem framkvæmd voru við innlögn og útskrift úr 

endurhæfingardvölinni var safnað. Einnig var gögnum um aðstæður og heilsufar þátttakenda safnað á 

borð við aldur, sjúkdómsgreiningar, notkun heimahjúkrunar, notkun hjálpartækja og búsetuform við 

innlögn. Gögnum um lengd endurhæfingardvalarinnar, hvert þátttakendur útskrifuðust að lokinni 

endurhæfingardvöl og gögnum um það hvort þeir væru lifandi 12 mánuðum eftir útskrift eða í febrúar 

2015 var einnig safnað. Í töflu 1 má sjá rannsóknarbreytur. 

 

Tafla 1 Rannsóknarbreytur  

Mælingar Innlögn Útskrift Afdrif eftir útskrift

- Að standa upp og setjast 5x - Hvaðan kom þátttakandi í innlögnina - Lengd endurhæfingardvalar - Látinn eða lifandi 12 mánuðum eftir útskrift

- Berg jafnvægiskvarði - Fjöldi og heiti sjúkdómsgreininga - Hvert útskrifast þátttakandi - Látinn eða lifandi í febrúar 2015

- 10 m göngupróf - Notkun heimahjúkrunar

- 30 m göngupróf - Notkun ferlihjálpartækja

- Stigapróf, 10 þrep - Aldur

 

Gögnunum var safnað frá sjúkraskráningarkerfi Hrafnistu, annars vegar úr eldra sjúkraskráningarkerfi 

sem var í notkun á Hrafnistu fram til ársins 2012 og síðan úr Sögu sjúkraskráningarkerfinu sem tekið 

var í notkun á Hrafnistu árið 2012. Upplýsingar um afdrif þátttakenda 12 mánuðum eftir útskrift og í 

febrúar 2015 voru fengnar frá Þjóðskrá Íslands. Gögnum úr sjúkraskráningarkerfi Hrafnistu var 

kerfisbundið safnað úr sjúkraskráningu lækna, hjúkrunarfræðinga, sjúkraþjálfara og iðjuþjálfa. Gögnin 
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voru aðgengileg á rafrænu formi. Eins og mynd 2 sýnir höfðu á tímabilinu 1. janúar 2011 til 31. 

desember 2013 verið 656 innlagnir í endurhæfingu á Hrafnistu í Reykjavík. Þeim fjölda var síðan skipt 

eftir lengd endurhæfingardvalarinnar. Alls höfðu verið 524 innlagnir sem stóðu yfir í 27-58 daga og 132 

innlagnir sem stóðu yfir í skemmri eða lengri tíma en það. Af þessum 524 innlögnum var ekki hægt að 

notast við upplýsingar um 65 innlagnir, annars vegar vegna tæknilegra orsaka og hins vegar vegna 

þess að gögnin voru ekki aðgengileg. Auk þess sem 47 innlagnir voru ekki fyrsta innlögn þátttakenda. 

Því var gögnum um 412 þátttakendur safnað. Allar mælingarnar með athafnamiðuðum prófum fóru 

fram á endurhæfingardeild Hrafnistu í Reykjavík. Þær voru framkvæmdar af sömu sjúkraþjálfurum og 

önnuðust endurhæfingu þátttakenda. Alls voru 225 þátttakendur sem framkvæmdu athafnamiðað próf 

við innlögn og útskrift, 99 þátttakendur sem framkvæmdu athafnamiðað próf annað hvort við innlögn 

eða útskrift og 88 þátttakendur framkvæmdu ekkert athafnamiðað próf. Ýmsar ástæður voru fyrir því 

að einstaklingar tóku ekki athafnamiðað próf. Um 9% þeirra sem tóku aðeins athafnamiðað próf við 

innlögn eða útskrift áttu við heilsufarsvandamál að stríða sem hömluðu þeim að taka próf, 33% mættu 

ekki í síðasta sjúkraþjálfunartímann sem yfirleitt var próftími og 58% gátu ekki framkvæmt próf vegna 

annarra óútskýrðra ástæðna. Af þeim sem tóku ekkert athafnamiðað próf var ástæðan í 57% tilfella 

tengd heilsufari (veikburða, með lömun, nýtt brot eða stoðkerfisvandamál) og í 43% tilfella vegna 

óútskýrðra aðstæðna. Á mynd 2 má sjá flæðirit gagnaöflunar. 

Klasi

Innlagðir einstaklingar á tímabilinu 1. janúar 2011-31. desember 2013

N=656

Þátttakendur (fyrsta 
innlögn)

N=412

Einstaklingar sem tóku 
athafnamiðað próf við 

innlögn og útskrift 

n=225

Einstaklingar sem tóku
athafnamiðað próf annað 

hvort við innlögn eða útskrift

n=99

Einstaklingar sem tóku 
ekkert athafnamiðað próf

n=88

Öflun gagna frá sjúkraskráningarkerfi Hrafnistu og Þjóðskrá Íslands

Upplýsingar ekki aðgengilegar, n=21
Tæknilegar orsakir fyrir því að nota ekki gögn, n=44

2-5 innlagnir, n=47

Dvöl í 27-58 daga

n=524

Dvöl <27 eða >58 
dagar

n=132

 

Mynd 2 Flæðirit gagnaöflunar  
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3.6 Mat á árangri – athafnamiðuð próf 

Niðurstöður úr fimm alþjóðlegum og stöðluðum athafnamiðuðum prófum voru notaðar til að varpa ljósi 

á færni þátttakenda við innlögn og útskrift. Það er jafnvægi, gönguhraða, göngufærni á jafnsléttu og í 

stiga og vöðvastyrk í neðri útlimum. 

3.6.1 Berg jafnvægiskvarði 

Berg jafnvægiskvarði var þróaður til að meta jafnvægi hjá öldruðum og meta breytingar á jafnvægi yfir 

tíma með framkvæmd athafnamiðaðra verkefna (Berg, 1989). Þetta er hentugt próf sem hægt er að 

framkvæma nánast hvar sem er og á litlu svæði en mælandi þarf að hafa pall svo hægt sé að stíga 

upp á, málband sem fest er á vegg, tvo stóla með örmum og einhvern hlut til að taka upp frá gólfi. 

Prófið tekur um 20-30 mínútur í framkvæmd en það fer eftir færni og getu hvers einstaklings. Flestir 

sem eru ekki bundnir hjólastól eða rúmliggjandi geta framkvæmt prófið en erfitt getur verið fyrir þá sem 

eru með vitræna skerðingu að fylgja fyrirmælum í prófinu. Mest er hægt að fá 56 stig og minnst 0 stig. 

Fleiri stig tákna betra jafnvægi. Prófuð eru 14 atriði og metur mælandi færni í hverju atriði fyrir sig á 

kvarðanum 0 (getur ekki framkvæmt) til 4 (getur vel framkvæmt). Matið byggist á því hvort viðkomandi 

geti framkvæmt atriðin án utanaðkomandi aðstoðar eða ekki (Muir o.fl., 2008). Íslenska þýðingu og 

nánari lýsingu á framkvæmd prófsins er að finna í fylgiskjali 4. Kvarðinn hefur háan áreiðanleikastuðul 

milli matsmanna (e. inter-rater reliability) (r= 0,88) hjá öldruðum sem bjuggu í sjálfstæðri búsetu (Bogle 

Thorbahn og Newton, 1996) og einnig góðan áreiðanleika við endurteknar prófanir (innan flokks fylgni, 

e. intraclass correlation coefficient) (ICC= 0,97) hjá öldruðum sem bjuggu á dvalarheimili (Conradsson 

o.fl., 2007).  

3.6.2 Þrjátíu metra göngupróf 

Þrjátíu metra göngupróf metur göngufærni og jafnvægi aldraðra í göngu (Kwon o.fl., 2001). Um það bil 

10 mínútur tekur að framkvæma prófið og gönguhjálpartæki eru leyfileg. Gengið er 15 m og því næst 

snúið við og gengið til baka. Tíminn sem það tekur að ganga þessa vegalengd er mældur í sekúndum. 

Því fljótari sem viðkomandi er að framkvæma prófið, því betri göngufærni og jafnvægi í göngu hefur 

hann. Íslenska þýðingu og nánari lýsingu á framkvæmd prófsins er að finna í fylgiskjali 5. Yfirlitsgrein 

Kieseier og Pozzilli (2012) á göngufærni MS sjúklinga sýndi að 30 m gönguprófið er vel nothæft til að 

meta göngufærni MS sjúklinga sem eru með litla eða mikla fötlun. Hins vegar er ekki búið að prófa 

réttmæti og áreiðanleika þess fyrir aldraða. Það hefur hins vegar reynst vera áreiðanlegt undir 

hámarks (e. submaximal) göngupróf fyrir 60-75 ára sjúklinga með langvarandi lungnateppu bæði hvað 

varðar göngu á þægilegum hraða (ICC= 0,87) og þegar viðkomandi gekk eins hratt og hann treysti sér 

til (ICC= 0,93) (Andersson o.fl., 2011).  

3.6.3 Að standa upp og setjast 5x  

Að standa upp og setjast 5x er próf sem metur flutningsgetu, styrk í neðri útlimum og byltuhættu hjá 

öldruðum (Whitney o.fl., 2005). Hægt er að framkvæma prófið nánast hvar sem er og einungis þarf til 

þess 43–45 cm háan stól með örmum (Buatois o.fl., 2008; Whitney o.fl., 2005) og skeiðklukku. Tíminn 

sem það tekur að framkvæma prófið er mældur í sekúndum og styttri tími þýðir betri flutningsgetu, 

meiri styrk í neðri útlimum og minni byltuhættu. Íslenska þýðingu og nánari lýsingu á framkvæmd 
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prófsins er að finna í fylgiskjali 6. Prófið hefur mikla næmni (55%) og sértækni (65%) til að spá fyrir um 

endurteknar byltur hjá öldruðum (Buatois o.fl., 2008). Það hefur reynst áreiðanlegt (ICC= 0,80) á milli 

mælinga sem voru gerðar með 12 vikna millibili hjá öldruðum sem bjuggu í sjálfstæðri búsetu 

(Schaubert og Bohannon, 2005). 

3.6.4 Tíu metra göngupróf 

Tíu metra göngupróf metur gönguhraða (Bohannon, Andrews, og Thomas, 1996; Cesari o.fl., 2005). 

Prófið er auðvelt í framkvæmd og flestir sem ekki eru bundnir hjólastól geta framkvæmt það. Leyfilegt 

er að nota gönguhjálpartæki. Tíminn sem það tekur að ganga 10 m er mældur í sekúndum og 

vegalengdin og tíminn notuð til að reikna út gönguhraðann. Íslenska þýðingu og lýsingu á framkvæmd 

prófsins er að finna í fylgiskjali 7. Tíu metra gönguprófið hefur reynst áreiðanlegt á milli endurtekinna 

prófana hjá öldruðum með Parkinson sjúkdóm (ICC= 0,96) (Steffen og Seney, 2008) og hjá öldruðum 

eftir neglt mjaðmarbrot (ICC= 0,82) (Hollman o.fl., 2008).  

3.6.5 Stigapróf, 10 þrep 

Stigapróf metur styrk í neðri útlimum (Tiedemann o.fl., 2007) og færni í daglegum athöfnum hjá 

öldruðum (Verghese o.fl., 2008). Gengið er upp 10 tröppur og niður þær aftur eins hratt og viðkomandi 

treystir sér til. Leyfilegt er að nota handrið ef þess gerist þörf. Mælandinn hefur tímatöku um leið og 

viðkomandi stígur með fyrri fótinn í fyrstu tröppu og stoppar tímatökuna þegar seinni fóturinn hefur 

snert gólfið á leiðinni niður stigann. Tíminn sem það tekur að framkvæma prófið er mældur í 

sekúndum. Styttri tími þýðir meiri styrk í neðri útlimum og meiri færni í daglegum athöfnum. 

Áreiðanleiki á milli prófana reyndist mikill hjá 75-98 ára sem gengu upp og niður 8 þrep (Tiedemann 

o.fl., 2007). Sterk fylgni reyndist á milli þess sem prófað var á leiðinni upp (ICC= 0,84) og á leiðinni 

niður (ICC= 0,86). 

3.7 Bakgrunnsbreytur 

Upplýsingar um aldur við innlögn, innlagnadag og útskriftardag voru fengnar úr sjúkraskrá. 

Upplýsingar um aðstæður og afdrif þátttakenda 12 mánuðum eftir útskrift voru fengnar frá Þjóðskrá 

Íslands. Upplýsingar um heilsufar byggja á skráningu læknis í sjúkraskrá við innlögn eða læknabréfi. 

Upplýsingar um það hvaðan þátttakendur komu í endurhæfingarinnlögnina voru fengnar úr sjúkraskrá 

eða hjúkrunarbréfi. Upplýsingar um notkun heimahjúkrunar voru fengnar úr sjúkraskrá og 

hjúkrunarbréfum. Upplýsingar um notkun ferlihjálpartækja (göngugrind, stafur, hækja, hjólastóll) voru 

fengnar úr skráningu sjúkraþjálfara og iðjuþjálfa. 

3.8  Meðhöndlun breyta 

Unnið var með ópersónugreinanleg gögn og þau kóðuð svo hægt væri að vinna með breyturnar í 

tölfræðiforriti. Tvíkosta nafnbreytur fengu kóðana 0 og 1: kyn (0= karl, 1= kona) en aðrar nafnbreytur 

fengu kóðunina 1, 2, 3 o.s.frv.. Aldur var notaður sem samfelld breyta en líka sem efniviður í 

raðbreytur fyrir aldursflokka (1= 60-69 ára; 2= 70-79 ára; 3= 80-89 ára og 4= 90 ára og eldri) og var 

við það tekið mið af aldursflokkum í erlendum rannsóknum sem meta athafnagetu aldraðra 

(Bohannon, 2008; Lusardi o.fl., 2003). Fyrsta sjúkdómsgreining hjá hverjum þátttakanda var flokkuð í 
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sjúkdómaflokk eftir alþjóðlega sjúkdómsflokkunarkerfinu ICD-10 sem jafnframt er notað í Sögu 

sjúkraskráningarkerfinu. Til þess að svara rannsóknarspurningunum var gögnunum skipt eftir því hvort 

þátttakendur hefðu tekið athafnamiðað próf eða ekki. Það voru einstaklingar sem tóku athafnamiðað 

próf við innlögn og útskrift, einstaklingar sem tóku athafnamiðað próf annað hvort við innlögn eða 

útskrift og einstaklingar sem tóku ekkert athafnamiðað próf.  

3.9 Tölfræði 

Til þess að lýsa þátttakendum og aðstæðum var notað meðaltal og staðalfrávik fyrir samfelldar breytur 

en tíðni og hlutfall fyrir flokkabreytur. Til að rannsaka hvort munur væri á bakgrunnsbreytum eftir því 

hvort og hvenær athafnamiðuð próf voru framkvæmd var notuð ANOVA dreifigreining ef um breytur á 

bil- og hlutfallskvarða var að ræða en Kí kvaðrat próf (²) ef um tvær nafnbreytur var að ræða.  

Til þess að meta hvort þverfræðileg endurhæfing hefði í för með sér bætta getu til athafna var 

notað parað t-próf. Línuleg aðhvarfsgreining var notuð til að kanna hvort aðstæður og færni við innlögn 

gætu spáð fyrir um árangur af þverfræðilegri endurhæfingu. Fyrst var gerð einþátta línuleg 

aðhvarfsgreining til að sjá hvaða óháðu breytur spáðu fyrir um árangur athafnamiðaðra prófa. Þá var 

gerð fjölþátta línuleg aðhvarfsgreining til þess að sjá hvort sjálfstætt samband væri á milli árangurs á 

athafnamiðuðum prófum og óháðra breyta í fjölbreytulíkaninu. Árangur (háða breytan) byggði á 

breytingagildi sem var reiknað sem mismunur á niðurstöðu athafnamiðaðra prófa við innlögn og við 

útskrift. Óháðu breyturnar voru lýsandi fyrir þá þætti sem tengdust aðstæðum og færni við innlögn. 

Þær voru: lengd endurhæfingardvalar, kyn, aldur við innlögn, hvaðan þátttakendur komu í 

endurhæfingardvölina (heiman frá sér eða frá sjúkrahúsi), hvort þátttakendur notuðu ferlihjálpartæki 

við innlögn og færni á athafnamiðuðum prófum við innlögn. Færni við innlögn á einu athafnamiðuðu 

prófi í einu var sett inn í fjölbreytulíkanið.  

Til þess að sjá hvort munur væri á afdrifum þátttakenda var notað Kí kvaðrat próf (²) þar sem um 

tvær nafnbreytur var að ræða. Til að sjá hversu stór hluti þátttakenda væri á lífi eða látnir 12 mánuðum 

eftir útskrift háð því hvort athafnamiðað próf hefði verið tekið eða ekki var notað tíðni og hlutfall. Til 

þess að sjá hvort aðstæður við innlögn, heilsufar, færni á athafnamiðuðu prófi og árangur á 

athafnamiðuðu prófi tengdust afdrifum þátttakenda var notuð einþátta lógístísk aðhvarfsgreining til að 

sjá hvaða þættir einir og sér hefðu tengsl við lifun. Háða breytan var sú hvort þátttakendur væru á lífi 

eða ekki 12 mánuðum eftir útskrift. Óháðu breyturnar voru lýsandi fyrir þá þætti sem tengdust 

aðstæðum, heilsufari og færni við innlögn og útskrift. Þær voru: kyn, aldur við innlögn, fjöldi 

sjúkdómsgreininga, hvaðan þátttakendur komu í endurhæfingardvölina (heiman frá sér eða frá 

sjúkrahúsi), hvort þátttakendur notuðu ferlihjálpartæki, færni á athafnamiðuðu prófi við innlögn, færni á 

athafnamiðuðu prófi við útskrift og árangur á athafnamiðuðu prófi.  

Tölfræðigreining var unnin í tölfræðiforritinu SPSS-22 (PASW statistics 22, SPSS inc, Chicago, 

IL). Marktektarmörk voru sett við 5%.  
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4 Niðurstöður 

 

4.1 Þátttakendur 

Í töflu 2 má sjá lýsingu á þátttakendum, heilsufari og aðstæðum þeirra. Meðalaldur þátttakenda var 

82,5 ár og 64% þeirra voru konur. Meðal dvalartími í endurhæfingarinnlögninni var 39,7 dagar. 

Meðalfjöldi sjúkdómsgreininga við innlögn var 4,7 og algengasti sjúkdómaflokkurinn (29%) var 

sjúkdómar í blóðrásarkerfi (ICD I00-I99). Flestir (63%) þátttakendur bjuggu einir og komu í 

endurhæfingardvölina heiman frá sér (79%). Tæplega helmingur (42%) var með heimahjúkrun og yfir 

helmingur (57%) notaði gönguhjálpartæki. Í töflu 2 má einnig sjá lýsingu á þátttakendum eftir því hvort 

og hvenær þeir tóku athafnamiðað próf. Í ljós kom að einungis 55% þátttakenda tóku athafnamiðað 

próf bæði við innlögn og útskrift. Sá hluti þátttakenda var ólíkur þeim sem tóku athafnamiðað próf 

aðeins við innlögn eða útskrift og þeim sem tóku ekkert athafnamiðað próf að því leiti að þessir 

þátttakendur notuðu síður ferlihjálpartæki (p< 0,001) og ef þeir gerðu það, þá voru það í langflestum 

tilvikum gönguhjálpartæki. Ekki var marktækur munur á milli þátttakenda eftir því hvort og hvenær þeir 

tóku athafnamiðað próf þegar kom að öðrum heilsufarsþáttum eða aðstæðum þátttakenda við innlögn 

(p= 0,254–0,844). 
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Allir

Einstaklingar sem 

tóku athafnamiðað 

próf við innlögn og 

útskrift 

Einstaklingar sem 

tóku athafnamiðað 

próf annað hvort við 

innlögn eða útskrift

Einstaklingar sem 

tóku ekkert 

athafnamiðað próf

(N=412) (n=225) (n=99) (n=88)

Aldur, meðaltal ± SD 82,5 ± 6,7 83,0 ± 6,3 81,7 ± 6,2 82,3 ± 7,9

Aldurshópar, n (%)

60-69 ára 19 (5) 8 (4) 5 (5) 6 (7)

70-79 ára 103 (25) 54 (24) 27 (27) 22 (25)

80-89 ára 221 (54) 123 (55) 57 (58) 41 (47)

90 ára + 69 (17) 40 (18) 10 (10) 19 (22)

Kyn, n (%)

Kona 263 (64) 147 (65) 58 (59) 58 (66)

Lengd endurhæfingardvalar, meðaltal ± SD 39,7 ± 7,8 39,9 ± 7,0 38,7 ± 9,0 40,3 ± 8,0

Fjöldi sjúkdómsgreininga, meðaltal ± SD 4,7 ± 2,7 4,8 ± 2,8 4,6 ± 2,5 4,6 ± 2,8

Algengasti 1. sjúkdómaflokkur, fjöldi í flokki (%)

Sjúkdómar í blóðrásarkerfi 121 (29) 56 (25) 33 (33) 32 (36)

Sjúkdómar í vöðva- og beinakerfi 90 (22) 53 (24) 18 (18) 19 (22)

Geð- og atferlisraskanir 46 (11) 29 (13) 12 (12) 5 (6)

Sjúkdómar í öndunarfærum 40 (10) 18 (8) 11 (11) 11 (13)

Sjúkdómar í taugakerfi 37 (9) 20 (9) 7 (7) 10 (11)

Annað 78 (19) 49 (22) 18 (18) 11 (13)

Búsetuform við innlögn, n (%)

Býr einn 261 (63) 146 (65) 60 (61) 55 (63)

Býr með öðrum 117 (28) 64 (28) 30 (30) 23 (26)

Ekki tilgreint um búsetu 34 (8) 15 (15) 9 (9) 10 (11)

Kemur hvaðan í endurhæfingardvölina, n (%)

Heiman frá sér 324 (79) 179 (80) 79 (80) 66 (75)

Sjúkrahúsi 88 (21) 46 (20) 20 (20) 22 (25)

Með heimahjúkrun við innlögn, n (%)

Já 171 (42) 98 (44) 35 (35) 38 (43)

Notkun ferlihjálpartækja, n (%)

Nei 45 (11) 31 (14) 9 (9) 5 (6)

Ekki tilgreint 88 (21) 38 (17) 26 (26) 24 (27)

Gönguhjálpartæki (göngugrind, stafur eða hækja) 235 (57) 145 (64) 51 (52) 39 (44)

Hjólastóll 11 (3) 0 (0) 0 (0) 11 (13)

Gönguhjálpartæki og hjólastóll 33 (8) 11 (5) 13 (13) 9 (10)

Tafla 2 Lýsing á þátttakendum, heilsufari og aðstæðum þeirra 

 

 

 

 

 

 

 



  

31 

4.2 Áhrif þverfræðilegrar endurhæfingar á getu til athafna  

Í töflu 3 má sjá niðurstöður athafnamiðaðra prófa. Niðurstöður sýna að þátttakendur sem tóku 

athafnamiðuð próf við innlögn og útskrift bættu getu sína (p< 0,001). Neikvætt formerki á 

breytingagildum 30 m gönguprófa, að standa upp og setjast 5x og stigaprófi þýðir að það tók 

þátttakendur styttri tíma að framkvæma þau við útskrift en við innlögn og því bættu þeir færni sína á 

þessum prófum. Jákvætt formerki á breytingagildum Berg jafnvægiskvarðans þýðir að þátttakendur 

fengu fleiri stig á kvarðanum við útskrift en við innlögn og bættu þar af leiðandi jafnvægi sitt. Jákvætt 

formerki á breytingagildi 10 m göngprófsins þýðir að þátttakendur gengu hraðar við útskrift en við 

innlögn og höfðu þar af leiðandi bætt gönguhraða sinn.  

 

Tafla 3 Niðurstöður á athafnamiðuðum prófum  

Athafnamiðað próf n

Meðaltal við 

innlögn ± SD

Meðaltal við 

útskrift ± SD

Breytingagildi 

± SD p-gildi*

Berg jafnvægiskvarði (stig) 148 42,6 ± 8,0 47,7 ± 5,9 (+) 5,2 ± 4,0 p< 0,001

30 m göngupróf, þægilegur hraði (sek) 157 50,7 ± 21,3 41,6 ± 15,8 (-) 9,0 ± 15,8 p< 0,001

30 m göngupróf, hratt (sek) 132 39,5 ± 13,5 33,1 ± 10,8 (-) 6,3 ± 7,8 p< 0,001

10 m göngupróf (m/sek) 63 0,8 ± 0,3 0,92 ± 0,4 (+) 0,1 ± 0,2 p< 0,001

Að standa upp og setjast 5x (sek) 197 24,5 ± 10,0 19,2 ± 6,2 (-) 5,3 ± 7,5 p< 0,001

Stigapróf, 10 þrep (sek) 62 32,1 ± 23,9 26,9 ± 16,5 (-) 5,2 ± 10,7 p< 0,001

 

* byggir á pöruðu t-prófi 

 

4.3 Samband aðstæðna og færni við innlögn og árangurs af 
þverfræðilegri endurhæfingu  

Niðurstöður úr einþátta línulegri aðhvarfsgreiningu (tafla 4) sýna að færni á athafnamiðuðu prófi við 

innlögn spáði fyrir um árangur á sama prófi (p< 0,001), að 10 m gönguprófinu undanskildu. Lakari 

færni á prófunum við innlögn þýddi meiri framför á endurhæfingartímabilinu. Einnig voru tengsl á milli 

þess að nota ferlihjálpartæki við innlögn og árangurs á Berg jafnvægiskvarðanum og 30 m 

gönguprófinu á þægilegum hraða og hratt (p< 0,05). Á þessum prófum voru þeir sem notuðu 

ferlihjálpartæki við innlögn líklegri til að bæta sig. Lengri dvöl tengdist meiri árangri á 30 m 

gönguprófinu á þægilegum hraða. Engin tengsl voru á milli aðstæðna þátttakenda og færni við innlögn 

og árangurs á 10 m gönguprófinu.  

Niðurstöður úr fjölþátta línulegri aðhvarfsgreiningu (tafla 5) staðfesta niðurstöður einþátta 

línulegrar aðhvarfsgreiningar. Lakari færni á prófunum við innlögn spáði fyrir um meiri framför á 

endurhæfingartímabilinu. Að auki hafði aldur við innlögn marktækt samband við árangur metinn á Berg 

jafnvægiskvarðanum (p< 0,016) þar sem yngri þátttakendur bættu sig frekar en þeir eldri. Karlar bættu 

sig frekar á 30 m gönguprófinu, hratt (p= 0,049).  
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Tafla 4 Einþátta línuleg aðhvarfsgreining: Þættir sem spá fyrir um árangur af þverfræðilegri endurhæfingu 

β= betagildi formerkið segir til um það í hvora áttina sambandið er ef um samband á milli breyta er að ræða 

 

Tafla 5 Fjölþátta línuleg aðhvarfsgreining: Þættir sem spá fyrir um árangur af þverfræðilegri endurhæfingu  

β= betagildi formerkið segir til um það í hvora áttina sambandið er ef um samband á milli breyta er að ræða 

Berg jafnvægiskvarði 30 m göngupróf, þægilegur hraði 30 m göngupróf, hratt 10 m göngupróf Að standa upp og setjast 5x Stigapróf, 10 þrep

r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi

Kyn 0,010 -0,843 0,228 0,001 -1,234 0,638 0,009 -1,547 0,274 0,052 -0,093 0,074 0,003 0,817 0,462 0,000 -0,231 0,935

1= kona

2= karl

Aldur í innlögn (ár) 0,055 0,036 0,506 0,004 0,163 0,427 0,003 0,073 0,533 0,001 0,163 0,427 0,017 0,155 0,069 0,020 0,079 0,721

Lengd dvalar (dagar) 0,006 -0,050 0,363 0,034 -0,480 0,022 0,000 -0,020 0,865 0,000 0,000 0,980 0,000 0,023 0,772 0,022 0,239 0,256

Sama færnipróf, gildi í upphafi 0,508 -0,358 <0,001 0,438 -0,487 <0,001 0,354 -0,354 <0,001 0,000 -0,009 0,910 0,607 -0,589 <0,001 0,653 -0,363 <0,001

Kemur hvaðan 0,001 -0,413 0,654 0,013 -4,360 0,161 0,016 -2,490 0,148 0,032 0,072 0,162 0,003 0,945 0,482 0,008 -2,327 0,483

1= heiman frá sér

2= sjúkrahúsi

Ferlihjálpartæki 0,079 2,391 0,001 0,053 -7,978 0,004 0,039 -3,441 0,023 0,022 0,056 0,252 0,010 -1,638 0,161 0,005 -1,660 0,573

1= nei

2= já gönguhjálpartæki

3= já hjólastóll

4= já gönguhjálpartæki og hjólastóll

Berg jafnvægiskvarði 30 m göngupróf, þægilegur hraði 30 m göngupróf, hratt 10 m göngupróf Að standa upp og setjast 5x Stigapróf, 10 þrep

r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi r² β p-gildi

0,530 0,468 0,397 0,105 0,619 0,691

Kyn 0,222 0,659 -3,463 0,081 -2,288 0,049 -0,094 0,085 -0,426 0,551 -1,369 0,428

1= kona

2= karl

Aldur í innlögn (ár) -0,095 0,016 0,203 0,194 0,145 0,132 -5,989 0,999 0,094 0,090 0,231 0,084

Lengd dvalar (dagar) -0,017 0,676 -0,303 0,064 0,051 0,604 -0,001 0,861 -0,032 0,523 -0,076 0,554

Sama færnipróf, gildi í upphafi -0,375 <0,001 -0,491 <0,001 -0,358 <0,001 0,015 0,852 -0,597 <0,001 -0,388 <0,001

Kemur hvaðan -0,173 0,789 -1,129 0,632 -1,098 0,435 0,080 0,133 0,263 0,758 -0,060 0,976

1= heiman frá sér

2= sjúkrahúsi

Ferlihjálpartæki 0,170 0,756 1,169 0,614 -0,205 0,878 0,043 0,394 0,808 0,293 2,281 0,216

1= nei

2= já gönguhjálpartæki

3= já hjólastóll

4= já gönguhjálpartæki og hjólastóll
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Allir

Einstaklingar sem 

tóku athafnamiðað 

próf við innlögn og 

útskrift 

Einstaklingar sem 

tóku athafnamiðað 

próf annað hvort við 

innlögn eða útskrift

Einstaklingar sem 

tóku ekkert 

athafnamiðað próf

(N=412) (n=225) (n=99) (n=88)

Lifandi í febrúar 2015, n (%) 281 (68) 165 (73) 64 (65) 52 (59)

Aldur við andlát, meðaltal ± SD 85,8 ± 6,0 86,4 ± 6,2 85,5 ± 5,3 85,0 ± 6,5

Lifandi 12 mánuðum eftir útskrift, n (%) 362 (88) 209 (93) 79 (80) 74 (84)

Útskrifast hvert, n (%)

Heim til sín 386 (94) 221 (98) 87 (88) 78 (89)

Á sjúkrahús 23 (6) 4 (2) 10 (10) 9 (10)

Í hvíldarinnlögn 3 (1) 0 (0) 2 (2) 1 (1)

4.4 Afdrif þátttakenda og forspárþættir  

Tafla 6 sýnir afrif þátttakenda eftir að endurhæfingardvöl lauk, 12 mánuðum eftir útskrift og í febrúar 

2015. Langflestir, eða 88% þátttakenda voru á lífi 12 mánuðum eftir útskrift úr endurhæfingardvölinni 

og 68% voru enn á lífi í febrúar 2015. Þátttakendur sem tóku athafnamiðað próf bæði við innlögn og 

útskrift voru líklegri til að vera á lífi 12 mánuðum eftir útskrift (p= 0,002). Þátttakendur sem tóku ekkert 

athafnamiðað próf voru líklegri til að vera látnir í febrúar 2015 (p= 0,035). Einnig var marktækur munur 

(p= 0,001) á milli þátttakenda eftir því hvert þeir útskrifuðust að endurhæfingardvöl lokinni en þeir sem 

tóku athafnamiðað próf bæði við innlögn og útskrift voru líklegri til að útskrifast heim til sín eða 98% 

þeirra.  

 

Tafla 6 Afrif þátttakenda eftir að endurhæfingardvöl lauk  

 

Einþátta lógístísk aðhvarfsgreining leiddi í ljós að framfarir á athafnamiðuðum prófum á 

endurhæfingartímabilinu, náðu ekki að spá fyrir um lifun einungis ári eftir útskrift (OR= 0,89 [95%ÖB 

0,72-1,10] - 21,12 [95%ÖB 0,05-8756,91]). Hins vegar hafði færni á prófinu að standa upp og setjast 

5x við innlögn tengsl við lifun 12 mánuðum eftir útskrift (OR= 1,04 [95%ÖB 1,01-1,07]) þar sem þeir 

sem voru með lakari færni á prófinu við innlögn voru líklegri til að vera á lífi 12 mánuðum eftir útskrift. 

Færni á öðrum athafnamiðuðum prófum við innlögn eða útskrift og aðstæður við innlögn höfðu ekki 

tengsl við afdrif þátttakenda (OR= 0,89 [95%ÖB 0,07-12,19] - 1,75 [95%ÖB 0,96-3,18]).  

 

Þátttakendur sem höfðu ekki tekið neitt athafnamiðað próf eða tóku próf einu sinni voru síður á lífi 

12 mánuðum eftir útskrift (18,2% miðað við 7,1%; p< 0,05) eins og sést á mynd 3. 
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Mynd 3 Hlutfall þeirra sem voru á lífi 12 mánuðum eftir útskrift eftir því hvort og hvenær athafnamiðuð 
próf voru framkvæmd 
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5 Umræður 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að endurhæfingarinnlögn fyrir aldraða sem stendur yfir í 

27–58 daga bæti getu þeirra til athafna. Þátttakendur með lakari færni á athafnamiðuðu prófi við 

innlögn sýndu meiri framfarir á endurhæfingartímabilinu. Þátttakendur bættu færni sína í athöfnum og 

færni þátttakenda við innlögn spáði fyrir um árangurinn. Hluti þátttakenda tók engin athafamiðuð próf 

meðan á endurhæfingardvölinni stóð, en skýring á því fannst ekki í þeim heilsufars- og 

aðstæðnabundnu þáttum sem rannsakaðir voru. Allir þátttakendur útskrifuðust heim til sín eftir 

endurhæfinguna og þeir sem tóku athafnamiðað próf við innlögn og útskrift voru líklegri til að vera á lífi 

12 mánuðum eftir útskrift.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að þverfræðileg skammtíma endurhæfing fyrir aldraða hefur 

jákvæð áhrif á færni þátttakenda og styðja þannig við það sem vitað er um árangur af þverfræðilegri 

endurhæfingu aldraðra. Niðurstöðurnar eru áhugaverðar í ljósi þess að árangur af þverfræðilegri 

endurhæfingu aldraðra á Íslandi hefur ekki áður verið rannsakaður. Niðurstöður fjölmargra erlendra 

rannsókna, safngreininga og yfirlitsgreina eru í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar og 

undirstrika mikilvægi þverfræðilegrar endurhæfingar fyrir aldraða til að viðhalda eða bæta færni í 

athöfnum svo þeir geti haldið áfram sjálfstæðri búsetu og þátttöku. Þverfræðileg endurhæfing hefur 

skammtíma- og langtíma árangur í för með sér á færni í daglegum athöfnum (Bachmann o.fl., 2010) 

þar sem aldraðir sem fá þverfræðilega endurhæfingu hafa betri færni í athöfnum daglegs lífs við 

útskrift og sú bæting helst ef þeir fá áframhaldandi þjálfun að henni lokinni (Kosse o.fl., 2013). Einnig 

er minni hætta á hömlun í athöfnum og takmörkunum á þátttöku eftir útskrift (Báztan o.fl., 2009). 

Líkamleg þjálfun skipaði mjög stóran sess í endurhæfingu þátttakenda í þessari rannsókn en sýnt 

hefur verið fram á að reglubundin þjálfun aldraðra hefur í för með sér aukningu á getu til athafna 

daglegs lífs og aukningu á gönguhraða og getur því minnkað líkurnar á frekari fötlun og viðhaldið 

sjálfsbjargargetu (Pahor o.fl., 2014).  

Þátttakendur í þessari rannsókn bjuggu við töluverða fötlun sem endurspeglaðist í lágum 

meðaltalsgildum á athafnamiðuðum prófum við innlögn sem voru lægri en í mörgum erlendum 

rannsóknum (Annweiler o.fl., 2011; Bohannon og Andrews, 2011; Hinman o.fl., 2014; Kwon o.fl., 2001; 

Nightingale o.fl., 2014; Steffen og Seney, 2008; Tiedemann o.fl., 2007) og líka í meiri notkun á 

ferlihjálpartækjum en almennt er hjá öldruðum (Cornman o.fl., 2005). Þetta sýnir að þó að um sé að 

ræða veikburða aldraða með margvíslegar fatlanir eins og þátttakendur sem lögðust inn til 

endurhæfingar á Hrafnistu í Reykjavík, þá eru samt góðar líkur á að þeir geti bætt færni sína (Braden 

o.fl., 2012; Chou o.fl., 2012; Ferrucci, o.fl., 2004; Kawryshanker o.fl., 2014; Kosse o.fl., 2013; Kulmala, 

Nykanen, og Hartikainen, 2014; Mizrahi o.fl., 2015).  

Breytingagildi (5,2±4,0 stig) á Berg jafnvægiskvarðanum verður að teljast raunveruleg bæting á 

jafnvægi hjá hluta þátttakenda þar sem að til að ná henni fram verður bætingin að vera að minnsta 

kosti 8 stig (Conradsson o.fl., 2007). Wolf og félagar (2001) fengu svipaðar niðurstöður í blindaðri 

íhlutunarrannsókn á 49 öldruðum. Meðaltals gildi á Berg jafnvægiskvarðanum í þessari rannsókn við 

innlögn (42,6 stig) er nokkuð undir viðmiðunargildum heilbrigðra aldraðra (49-56 stig) (Steffen, Hacker, 

og Mollinger, 2002). Breytingagildi gönguhraða (0,1±0,2 m/sek) í þessari rannsókn myndi flokkast sem 
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verulega þýðingarmikil breyting (Perera o.fl., 2006) og líkleg til að hafa áhrif á færni og afdrif 

þátttakenda. Meðaltals gönguhraði við innlögn (0,8 m/sek) var mun hærri en hjá öldruðum sem 

leggjast inn á bráðasjúkrahús (0,33 m/sek) (Braden o.fl., 2012) og meira í átt við niðurstöður 

rannsóknar Perera og félaga (2006) á 700 öldruðum í þremur hópum (0,65-0,78 m/sek) þar sem einn 

hópurinn stundaði styrktarþjálfun vegna færniskerðinga, annar hópurinn stundaði líkamlega þjálfun 

eftir heilablóðfall og þriðji hópurinn stundaði enga þjálfun. Bæði Bohannon og Andrews (2011) og 

Lusardi og félagar (2003) hafa rannsakað meðalgönguhraða eftir aldursflokkum til þess að gera 

sjúkraþjálfurum betur kleift að leggja mat á það hvað teljist eðlilegur gönguhraði og móta 

meðferðarmarkmið eftir þessum viðmiðum. Bohannon og Andrews gerðu safngreiningu á 41 rannsókn 

sem rannsökuðu rúmlega 21.000 aldraða einstaklinga en Lusardi og félagar framkvæmdu hins vegar 

rannsókn á 76 öldruðum einstaklingum sem allir bjuggu í heimahúsum. Niðurstöður Bohannon og 

Andrews verða að teljast nákvæmari þar sem hún nær yfir mun fleiri þátttakendur. Samkvæmt þeirri 

rannsókn er meðalgönguhraði aldraðra 0,94-1,26 m/sek. Af þessu sést að aldraðir einstaklingar sem 

leggjast inn í endurhæfingarinnlögn á Hrafnistu í Reykjavík eru með töluvert lægri meðalgönguhraða 

við upphaf innlagnar en heilbrigðir jafnaldrar þeirra og munurinn helst áfram mikill við útskrift þó svo að 

raunveruleg bæting verði á gönguhraða yfir endurhæfingartímann. Tíminn sem það tók þátttakendur í 

þessari rannsókn að ganga 30 m annars vegar á þægilegum hraða (50,7 m/sek) og hins vegar hratt 

(39,5 m/sek) við innlögn er töluvert lengri en heilbrigðir aldraðir í rannsókn Kwon og félaga (2001) voru 

að ganga sömu vegalengd. Sömu sögu er að segja með þann tíma sem það tók þátttakendur í þessari 

rannsókn að ganga upp og niður stiga, 10 þrep við innlögn (32,1 sek) en það jafngildir 0,3 þrep/sek. 

Sá tími var töluvert lengri en gefið er upp í niðurstöðum annarra rannsókna og yfirlitsgreina á öldruðum 

(1,3-1,7 þrep/sek) sem búa í sjálfstæðri búsetu (Hinman o.fl., 2014; Nightingale o.fl., 2014; Tiedemann 

o.fl., 2007). Í yfirlitsgrein Nightingale og félaga (2014) kom í ljós að meðaltími aldraðra með fötlun 

(0,63 þrep/sek) var einnig hærri en sá tími sem um var að ræða í þessari rannsókn. Einnig tók það 

þátttakendur í þessari rannsókn lengri tíma að standa upp og setjast 5x við innlögn (24,5 sek) en 

heilbrigða aldraða, aldraða með jafnvægisskerðingar eða aldraða með vitrænar skerðingar (13,4-17,8 

m/sek) (Annweiler o.fl., 2011; Whitney o.fl., 2005).  

Niðurstöðurnar voru nokkuð afgerandi að á öllum prófunum, nema 10 m gönguprófinu, tengdist 

lakari færni á prófunum við innlögn meiri framförum á endurhæfingartímanum. Þær styðja því 

hugmyndir um að niðurstöður á Berg jafnvægiskvarða, 30 m gönguprófi, að standa upp og setjast 5x 

og stigaprófi við innlögn geti spáð fyrir um árangur af þverfræðilegri endurhæfingu aldraðra. Í rannsókn 

Camerons og félaga (2012) var færni hinsvegar metin með Functional Independence Measure (FIM) 

en í ljós kom að þeir sem höfðu lakari færni við innlögn náðu síður árangri í endurhæfingu. Þessar 

mismunandi niðurstöður undirstrika mikilvægi þess að rannska nánar forspárgildi ólíkra 

athafnamiðaðra prófa. Til dæmis er ekki hægt að ganga út frá því að próf sem metur jafnvægi og 

byltuhættu (Berg jafnvægiskvarðinn) hafi sama forspárgildi og próf sem metur sjálfsbjargargetu og þörf 

fyrir aðstoð í daglegu lífi (FIM). Ef bera á saman niðurstöður mismunandi rannsókna á áhrifum 

þverfræðilegrar endurhæfingar er einnig lykilatriði að vita hvað felst í endurhæfingunni (t.d. tíðni og 

ákefð æfinga) og hversu vel hún mætir þörfum einstaklinga með ólíkar fatlanir.  
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Til viðbótar við athafnamiðuðu prófin, voru aldur og kyn einu breyturnar sem reyndust hafa 

sjálfstætt samband við framför á endurhæfingatímabilinu. Þeir sem voru yngri voru líklegri til að bæta 

sig á Berg jafnvægiskvarðanum og er það í samræmi við aðrar rannsóknarniðurstöður þar sem fötlun 

aldraðra og heilsubrestur eykst með hækkandi aldri (The Finnish centre for Interdisciplinary 

Gerontology, 2004; Cornman o.fl., 2005; Cowie o.fl., 2006; Prince o.fl., 2015; Woolf og Pfleger, 2003). 

Karlar sýndu frekar framfarir á 30 m gönguprófinu, hratt og er vert að rannsaka betur muninn á körlum 

og konum þegar kemur að framförum á athafnamiðuðum prófum. Að auki tengdist notkun 

ferlihjálpartækja betri árangri á Berg jafnvægiskvarðanum og 30 m gönguprófinu á þægilegum hraða 

þegar notuð var einþátta línuleg aðhvarfsgreining. Þótt þessi tengsl hafi ekki haldist í fjölþátta líkönum 

þá eru þau áhugaverð og undirstrika það sem áður hefur komið fram að veikburða aldraðir hagnist 

ekki síður af endurhæfingu og þeir hafa oft meira svigrúm til bætingar heldur en þeir sem eru vel á sig 

komnir. Önnur skýring gæti verið sú að þó að þátttakendur hafi notað ferlihjálpartæki við innlögn, þá er 

ekki víst að þeir hafi notað þau við útskrift. Árangurinn af endurhæfingunni gæti hafa endurspeglast í 

því hjá sumum þátttakendum að þeir losnuðu við ferlihjálpartæki vegna bættrar færni eða þá að 

einhverjir þeirra hafi komið í innlögnina með ferlihjálpartæki tímabundið eftir t.d. ísetningu gerviliðs og 

gátu því hætt notkun þeirra á meðan á endurhæfingardvölinni stóð.  

Nánast allir þátttakendur útskrifuðust heim til sín þrátt fyrir fötlun og mikill meirihluti þeirra var á lífi 

einu ári eftir útskrift og í sjálfstæðri búsetu. Þetta er mjög áhugaverð niðurstaða í ljósi þeirrar fötlunar 

sem þátttakendur bjuggu við og því að þessar niðurstöður eiga líka við um þá þátttakendur sem 

bjuggu við það mikla fötlun að þeir gátu ekki framkvæmt neitt athafnamiðað próf á meðan á 

endurhæfingardvölinni stóð. Þetta undirstrikar mikilvægi þverfræðilegrar endurhæfingar fyrir aldraða 

óháð fötlun. Þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar rannsóknir á afdrifum þátttakenda eftir 

þverfræðilega endurhæfingu. Þátttakendum hefur verið fylgt eftir í 3-18 mánuði að útskrift lokinni og 

sýnt hefur verið fram á að meiri líkur eru á sjálfstæðri búsetu og minni dánartíðni eftir útskrift hjá þeim 

sem fá þverfræðilega endurhæfingu miðað við hefðbundna umönnun (e. usual care) (Báztan o.fl., 

2009; Beswick o.fl., 2008; Johansen o.fl., 2012; Lahtinen o.fl., 2014; Saltvedt o.fl., 2004). Þverfræðileg 

endurhæfing eykur líkur á að veikburða aldraðir geti búið áfram í sjálfstæðri búsetu, fækkar 

sjúkrahúsinnlögnum, hún kemur í veg fyrir þörf á aukinni heimaþjónustu, minnkar líkur á flutningi á 

hjúkrunarheimili og minnkar dánartíðni þremur og sex mánuðum eftir útskrift (Saltvedt o.fl., 2004). Að 

auki fækkar hún sjúkrahúsinnlögnum og eykur sjálfstæði veikburða aldraðra allt að 18 mánuðum eftir 

útskrift (Johansen o.fl., 2012). Mestu máli skiptir að koma auga á þá sem koma til með að njóta góðs 

af endurhæfingu (Kosse o.fl., 2013) en það er gert með því að meta færni mögulegra þátttakenda áður 

en þeim er vísað í þverfræðilega endurhæfingu (Wells o.fl., 2003). Marktækur munur var á milli 

þátttakenda með tilliti til lifunar 12 mánuðum eftir útskrift eftir því hvort þeir framkvæmdu athafnamiðað 

próf við innlögn og útskrift eða framkvæmdu ekkert athafnamiðað próf eða aðeins einu sinni. Þeir sem 

framkvæmdu athafnamiðað próf bæði við innlögn og útskrift voru líklegri til að vera á lífi 12 mánuðum 

eftir útskrift. Það gefur til kynna að þeir sem tóku athafnamiðað próf við innlögn og útskrift hafi verið 

betur á sig komnir og því getað framkvæmt prófin. Af þeim þátttakendum sem tóku ekkert 

athafnamiðað próf var heilsufar aðal ástæðan fyrir því í um 60% tilvika og því er líklegt að heilsufar 

hafi ráðið því hvort athafnamiðað próf var tekið tvisvar sinnum, einu sinni eða ekki. 
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Ekki var samband á milli árangurs á athafnamiðuðum prófum og þess hvort þátttakendur væru á 

lífi einu ári eftir útskrift. Ástæðan getur verið sú að þátttakendum var fylgt eftir í stuttan tíma, eða 12 

mánuði og aðrar breytur eins og sjálfstæð búseta, fjöldi sjúkrahúsinnlagna, notkun heimahjúkrunar og 

færni í daglegum athöfnum eru betur til þess fallnar að meta árangur þverfræðilegrar endurhæfingar 

hjá öldruðum eftir svo stuttan tíma (Johansen o.fl., 2012; Saltvedt o.fl., 2004). Rannsaka þyrfti frekar 

þær niðurstöður að tengsl voru á milli lakari færni á prófinu að standa upp og setjast 5x við innlögn og 

lifunar 12 mánuðum eftir útskrift. Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á að niðurstöður á 

athafnamiðuðum prófum eins og gönguprófi tengjast heilsufari og dauða eftir mun lengri 

eftirfylgdartíma en um var að ræða í þessari rannsókn. Gönguhraði undir 1,0 m/sek getur spáð fyrir um 

heilsubrest aldraðra, sjúkrahúsinnlagnir og dauða allt að 15 árum seinna (Abellan van Kan o.fl., 2009; 

Cesari o.fl., 2005; Montero-Odasso o.fl., 2005; Studenski o.fl., 2011; Studenski o.fl., 2003). 

Þátttakendur í þessari rannsókn voru með lægri gönguhraða við innlögn og útskrift en heilbrigðir 

jafnaldrar þeirra og meðalgildin voru undir 1,0 m/sek. Því hefði mátt ætla að lakur gönguhraði við 

innlögn tengdist afdrifum þátttakenda að endurhæfingu lokinni en svo var ekki. Bæting á gönguhraða 

yfir tíma hefur samkvæmt erlendum rannsóknum tengsl við heilsufar og lifun (Purser o.fl., 2005) og 

bæting um 0,10 m/sek yfir eitt ár hefur í för með sér auknar líkur á lifun næstu 8 árin á eftir (Hardy o.fl., 

2007). Að sama skapi hafa fundist tengsl á milli færni aldraðra til að ganga upp eða niður stiga og 

þess að geta framkvæmt ýmsar athafnir daglegs lífs (Verghese o.fl., 2008) en þegar aldraðir geta ekki 

lengur framkvæmt athafnir daglegs lífs eykur það líkurnar á heilsubresti og ótímabærum dauða  (The 

Finnish centre for Interdisciplinary Gerontology, 2004). Af þessu má sjá að töluvert lengri 

eftirfylgdartíma hefði þurft til þess að sjá tengsl árangurs á athafnamiðuðum prófum og afdrifum 

þátttakenda. Einnig er æskilegt í þverfræðilegri endurhæfingu aldraðra að nota fleiri mælikvarða eins 

og t.d. próf sem meta færni í daglegum athöfnum þar sem þau eru oft betur til þess fallin til að meta 

árangurinn af þverfræðilegu endurhæfingunni eftir svo stuttan eftirfylgdartíma.  

5.1 Styrkleikar og takmarkanir 

Við túlkun á niðurstöðum er vert að hafa í huga styrkleika og takmarkanir á rannsókninni. 

Úrtaksklasinn var valinn af hentugleika og af þeim sökum er hvorki hægt að alhæfa um niðurstöðurnar 

né yfirfæra þær á aðra hópa aldraða sem eru í þverfræðilegri endurhæfingu. Rannsóknarsniðið var 

afturvirk hóprannsókn þar sem unnið var úr fyrirliggjandi gögnum og af þeim sökum þurfti rannsakandi 

að reiða sig á sjúkraskráningu annarra. Skráning var ekki samræmd og stöðluðum mælingum var 

ábótavant. Ástæða þess að ekki var samband á milli árangurs á athafnamiðuðum prófum og afdrifa 

þátttakenda í þessari rannsókn gæti einnig verið of stuttur eftirfylgdarrtími og lítill fjöldi þátttakenda 

sem tók hvert athafnamiðað próf við innlögn og útskrift. Í langflestum þeim erlendu rannsóknum sem 

skoðaðar voru með tilliti til þessarar rannsóknar og sýnt hafa fram á samband árangurs af 

athafnamiðuðum prófum og afdrifa þátttakenda er fjöldinn sem framkvæmir hvert einstakt próf margfalt 

meiri en um var að ræða í þessari rannsókn (Abellan van Kan o.fl., 2009; Cesari o.fl., 2005; Studenski 

o.fl., 2011; Studenski o.fl., 2003). Meðferðin sem þátttakendur fengu var ekki stöðluð þannig að ekki er 

hægt að sjá hversu mikla þjálfun eða á hvaða formi þátttakendur fengu. Ekki var til staðar 

viðmiðunarhópur og því er ekki hægt að alhæfa um það að sú meðferð sem þátttakendur fengu hafi 

orsakað þann árangur sem varð af endurhæfingunni. Hins vegar er mikilvægur styrkleiki 
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rannsóknarinnar sá að hér er um stóran úrtaksklasa að ræða og ekki algengt að gerðar séu hér á landi 

svo stórar rannsóknir á áhrifum endurhæfingar. Þrátt fyrir ósamræmi í skráningu er mikilvægt að nýta 

fyrirliggjandi gögn til gæðaumbóta, rannsókna og þróunarvinnu. Jafnframt má horfa á takmarkanir sem 

hvatningu til sjúkraþjálfara og annarra sem starfa í öldrunarþjónustu til átaks í stöðluðum mælingum 

og samræmdri skráningu.  

5.2 Framtíðarrannsóknir 

Til að undirstrika árangur þverfræðilegrar endurhæfingar væri áhugavert að gera framsýna 

íhlutunarrannsókn með bæði tilraunahópi og samanburðarhópi. Tilraunahópurinn fengi þverfræðilega 

endurhæfingu en samanburðarhópurinn ekki. Hann fengi hins vegar sömu líkamlegu og félagslegu 

þjálfunina. Á hjúkrunarheimili væri nærtækast að bera saman hóp sem fengi þverfræðilega 

endurhæfingu í endurhæfingarinnlögn og samanburðarhóp sem fengi göngudeildarþjónustu sem ekki 

væri þverfræðileg eins og dægradvöl með skipulagðri þjálfun. Hjá samanburðarhópnum væri ekki 

starfandi endurhæfingarteymi en endurhæfingartímabilið væri jafnlangt. Einnig væri áhugavert að bera 

saman þverfræðilega endurhæfingu aldraðra á Íslandi þar sem hún er í boði á nokkrum stöðum á 

landinu. Mismunandi lengd er á þverfræðilegri endurhæfingu aldraðra og því væri áhugavert að bera 

saman mismunandi endurhæfingarlengd til þess að sjá hversu mikla endurhæfingu þarf til þess að ná 

fram marktækum mun á færni aldraðra. Til þess að geta metið langtímaárangur af þverfræðilegri 

endurhæfingu aldraðra og spá fyrir um afdrif þeirra eftir útskrift þarf að vera hægt að fylgja 

þátttakendum eftir í lengri tíma. Til þess að svo megi vera væri æskilegt að rannsóknin væri gerð í 

samvinnu við heimahjúkrun á hverjum stað þannig að hægt sé að meta það hvort og hvenær 

þátttakendur þyrftu meiri eða minni heimahjúkrun, legðust oftar inn á sjúkrahús, flyttu á 

hjúkrunarheimili eða létust innan eftirfylgdartímans. Einnig væri áhugavert að endurtaka 

athafnamiðuðu prófin og mat á færni í daglegum athöfnum t.d. 12, 18 og 24 mánuðum eftir útskrift og 

sjá hvort framför hafi haldið sér eftir útskrift. 
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6 Ályktanir 

Niðurstöður þessarar rannsóknar eru mikilvæg viðbót við þá þekkingu sem áunnist hefur á 

þverfræðilegri endurhæfingu aldraðra á Íslandi síðustu ár. Hún lýsir uppbyggingu árangursríkrar 

þverfræðilegrar endurhæfingar sem meðal annars felur í sér endurhæfingarteymi sérfræðinga og 

notkun staðlaðra athafnamiðaðra prófa. Rannsóknin getur verið leiðbeinandi við uppbyggingu 

þverfræðilegrar endurhæfingar fyrir aldraða á Íslandi en þörf er á fleiri slíkum úrræðum. Þverfræðileg 

endurhæfing aldraðra á Íslandi sem stendur yfir í 4-8 vikur hefur í för með sér marktækar framfarir á 

jafnvægi, gönguhraða og styrk aldraðra.  

Rannsóknin undirstrikar mikilvægi þess fyrir heilbrigðisstarfsfólk að skráning heilsufarsupplýsinga 

sé samræmd og stöðluð svo hægt sé að leggja betur mat á gæði þeirrar þjónustu sem aldraðir fá og 

árangur af þverfræðilegri endurhæfingu. Markmið með þverfræðilegri endurhæfingardvöl ætti ávallt að 

vera það að gera einstaklingnum kleift að búa áfram í sjálfstæðri búsetu og seinka með því flutningi á 

hjúkrunarheimili. Þverfræðileg endurhæfing er sértækt úrræði og mikilvægt er að velja í það 

einstaklinga sem eiga möguleika á að endurhæfast og halda áfram sjálfstæðri búsetu. Þess vegna 

þarf að meta færni einstaklingsins áður en honum er vísað í þverfræðilega endurhæfingu og nota til 

þess bæði athafnamiðuð próf og próf sem meta færni í daglegum athöfnum. Þannig er hægt að spá 

fyrir um getu aldraðra til að búa í sjálfstæðri búsetu að endurhæfingardvöl lokinni.  

Íslendingar eru með hæstu lífslíkur OECD landanna og hægt er að koma í veg fyrir stóran hluta 

þeirra sjúkdóma sem valda ótímabærum dauða hjá öldruðum. Algengi áhættuþátta þeirra sjúkdóma 

sem auka mest heilsubrest aldraðra aukast með aldri, þannig að heilsubrestur aldraðra af völdum 

sjúkdóma eins og heilablóðfalla, krabbameins, sykursýki, lungnateppu, heilabilunarsjúdóma og 

slitgigtar kemur til með að aukast verulega næstu 15 árin. Því er mikilvægt að rannsaka frekar og þróa 

þverfræðilega endurhæfingu á borð við þá sem var til umfjöllunar í þessari rannsókn til þess að gera 

stækkandi hópi aldraðra kleift að búa áfram í sjálfstæðri búsetu og seinka með því flutningi á 

hjúkrunarheimili og fækka sjúkrahúsinnlögnum þrátt fyrir aukinn heilsubrest. Slíkt getur haft mikinn 

ávinning í för með sér, einkum fyrir einstaklinginn sjálfan þar sem bætt færni eykur lífsgæði hans en 

einnig fjárhagslegan ávinning fyrir þjóðfélagið og stemmir þá stigu við aukinni sjúkdómsbyrði 

þjóðarinnar sem er fylgifiskur hækkaðs lífaldurs. Þar sem samanburðarrannsóknir á þverfræðilegri 

endurhæfingu aldraðra eru bæði flóknar í framkvæmd og kostnaðarsamar er fyrsta skrefið í átt að 

auknum rannsóknum á þessu sviði hér á landi að vinna úr fyrirliggjandi gögnum sem til staðar eru nú 

þegar á heilbrigðisstofnunum. Nokkuð góð mynd næst af árangri endurhæfingarinnar þegar unnið er 

með gögn fjölmenns úrtaks sem spanna nokkur ár eins og gert var í þessari rannsókn. Hins vegar er 

þörf á frekari rannsóknum þar sem eftirfylgdartíminn er mun lengri en 12 mánuðir til þess að sjá 

langtímaáhrif þverfræðilegrar endurhæfingar.  
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Fylgiskjal 1: Leyfi frá Vísindasiðanefnd 
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 Fylgiskjal 2: Leyfi frá Hrafnistu  
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Fylgiskjal 3: Leyfi frá Persónuvernd 
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Fylgiskjal 4: Berg jafnvægiskvarði 
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Fylgiskjal 5: 30 metra göngupróf 
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Fylgiskjal 6: Að standa upp og setjast 5x 
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Fylgiskjal 7: Tíu metra göngupróf 
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