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Útdráttur 

 

Tillögur íslenskra stjórnvalda um forvarnir og heilsueflingu aldraðra voru settar 

fram árið 2003.  Hjúkrunarfræðingar, læknar og annað heilbrigðisstarfólk á 

heilsugæslustöðvum víða um land hafa sett fram mismunandi aðferðir og 

fyrirkomulag til að koma til móts við þær. 

 Tilgangur þessa verkefnis var að þróa hjúkrunarmeðferð sem miðar að 

heilsueflingu aldraðra 75 ára og eldri sem búa á eigin heimilum. Heilsuefling 

aldraðra felur í sér að styrkja og /eða viðhalda góðri heilsu og sjálfstæði.  Þættir 

sem hafa einna mest áhrif á heilsu og líf aldraðra eru, félagsleg virkni, næring, 

hreyfing, stuðningur, áhugamál og sjálfsbjörg.  Hindranir sem eru taldar draga úr 

þátttöku aldraðra til heilsueflingar eru til dæmis ónóg þekking, takmarkaður 

fjárhagur og félagsleg einangrun. 

Við þróun hjúkrunarmeðferðarinnar í þessu verkefni var stuðst við líkan 

van Meijel og félaga frá Hollandi. Á hönnunarstigi er viðfangsefnið skilgreint og 

því lýst og unnið er úr fræðilegu efni.  Eftir skoðun og mat á fræðilegu efni er 

meðferðin sett upp. Þá hefst þróunarstig þar sem nánari útfærsla meðferðar er 

skipulögð.  Það felur í sér val á þeirri hugmyndafræði sem notuð verður ásamt 

aðferðum til að komast í samband við hinn aldraða.  Síðan er framkvæmdin og 

meðferðin forprófuð og gildi metið með eigindlegum aðferðum.   

Meðferðin sem lýst er í þessu verkefni byggist á ítarlegu mati á fræðilegu efni um 

heilsueflingu aldraðra og heilsueflandi heimsóknir.  Hún var þróuð með 

vettvangskönnun og viðtölum þar sem áhersla var lögð á frásögn hins aldraða og 

túlkun á  eigin heilsu og heilsueflandi lifnaðarháttum.  Hjúkrunarmeðferðin felur 

í sér upplýsingasöfnun um aðbúnað og aðstæður á heimilinu, frásögn 

einstaklingsins á því hvernig hann metur heilsu, virkni og færni.  Fræðsla er veitt 

eftir þörf og áhuga ásamt upplýsingum um möguleg úrræði og stuðning.  

Meðferðin er mjög sveigjanleg og felst í því að hjúkrunarfræðingur
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geti þróað samtalið hverju sinni eftir því sem hann metur túlkun frásagnar og þörf 

hins aldraða til að tjá sig.  
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Abstract 
 

The Icelandic authorities donated recommendations about preventive health 

promotion for elderly in 2003.  Community health nurses and the general 

practitioners have been working at recommendations in different ways all over 

the country. 

 The meaning with this challenge is to develop a nursing intervention 

which is conduced on health promotion for elderly 75 years and older who life 

alone at their home.  Health promotion of the elderly involves empowerment and 

support to maintain good health and ability to self-care.  The skills that affect the 

health and life of the elderly are sociological activity, nutrition, exercise, support, 

and self-care.  The hindrance to health prevention and promotions are for 

example lack of knowledge, financial status and social isolation.   

 The development of this nursing intervention is based on a model of van 

Meijel and colleagues from Netherland. The model consists of four stages which 

is combined in two stages, intervention design, intervention development and 

validation.  At the design stage the problem is defined and a literature review is 

made. Then the intervention is developed and pretested by qualitative method 

and the validation is considered. 

 The nursing intervention in this project is built on in-depth literature 

review about health prevention and promotion of people over 75 years old, and 

preventive home health visits to elderly.  The intervention was developed and is 

based on home health visit where the nurse assessment and evaluation is made 

and a narrative interpretation is made by the nurse and the individual together.  If 

the elderly need some information or instruction it is presented and some 

strategies are recommended.  The intervention is very flexible which means that 

the nurse can developed the dialogue and the narrative in the way that is most 

important for the individual. 
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Þakkir 
 

Það eru misjöfn viðbrögð sem maður fær þegar ákveðið er að setjast á skólabekk 

komin hátt á miðjan aldur. En að læra hjúkrunarfræði í þriðja sinn fannst nú 

sumum full mikið af því góða. Hjúkrunarfræði er fag sem aldrei er hægt að læra 

of mikið af og sú ákvörðun að fara í meistaranám eftir tveggja ára diplomanám í 

heilsugæsluhjúkrun var auðveld fyrir mig þannig séð. Ég get ekki hugsað mér að 

staðna í mínu fagi og starfi þar sem þarf að takast á við fjölbreytt viðfangsefni. 

Því hefur mér þótt afskaplega skemmtilegt og gefandi að stunda þetta nám þar 

sem ég hef öðlast frekari þekkingu, reynslu og innsæi. Þetta hefur verið mikil 

vinna en ég hef hlotið góðan stuðning og hvatningu frá fjölskyldu, vinum og 

samstarfsfélögum. 

 Ég vil þakka leiðbeinanda mínum Krístínu Björnsdóttur prófessor fyrir 

góða leiðsögn, hugmyndir og hvatningu í náminu í heild og þolinmæði við gerð 

meistaraverkefnis. Einnig við ég þakka Helgu Jónsdóttur professor sem sat í 

meistaranefnd fyrir góðar hugmyndir og hvatningu og leiðsögn. Núverandi 

yfirmaður minn Ingibjörg Ásgeirsdóttir og fyrrverandi yfirmaður minn Kristín 

Pálsdóttir fá innilegar þakkir fyrir stuðning og hvatningu, skilning og liðlegheit. 

Allir samstarfsmenn minir og þá ekki síst þær stöllur sem starfa við 

heimahjúkrun með mér fá innilegar þakkir fyrir stuðning, skilning og hvatningu. 

Inga Valgerður Kristinsdóttir og Hrund Helgadóttir fá einnig hjartans þakkir fyrir 

allt. 

 Síðast en ekki síst vil ég þakka eiginmanni mínum Magnúsi fyrir allt sem 

hann hefur gert fyrir mig þessi bráðum 5 ár sem þetta hefur tekið.  Stuðningur 

hans og þolinmæði hefur verið ómetanleg. Strákunum mínum Steinari, Kára og 

Stefáni Loga þakka ég líka fyrir þolinmæði og stuðning. Án ykkar allra hefði ég 

aldrei getað þetta. 
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Inngangur 
 
Tilgangur þessa verkefnis er að þróa hjúkrunarmeðferð sem miðar að heilsu-

eflingu aldraðra 75 ára og eldri sem búa á eigin heimilum og njóta ekki 

heimahjúkrunar. 

Í skýrslu Heilbrigðisráðuneytisins frá 2003 um stefnumótun í málefnum 

aldraðra eru tillögur um forvarnir og heilsueflingu með áherslu á heilbrigða 

öldrun og að viðhalda sjálfstæði aldraðra á eigin heimili sem lengst. Bent er á að 

eðlilegt sé að það verkefni verði unnið af heilsugæslunni (Heilbrigðis–og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003). Fáar rannsóknir hafa verið gerðar um 

heilsueflingu aldraðra á Íslandi og engar ákveðnar leiðbeiningar eða stefnumótun 

hafa komið frá heilbrigðisráðuneytinu eða landlæknisembættinu um framkvæmd 

eða áherslur í þessum efnum.  Landlæknisembættið (2009), leggur áherslu á að til 

þess að geta stutt aldraða til að viðhalda heilbrigði, sjálfstæði og vellíðan sé 

nauðsynlegt að komast að því hvernig þeim líður. Ennfremur að mikilvægt sé að 

mæta fólki þar sem það er statt líkamlega, andlega, þekkingarlega og félagslega.  

Því hafa hjúkrunarfræðingar á heilsugæslustöðvum víðsvegar um landið mótað 

sínar eigin leiðir til að útfæra stefnu stjórnvalda um þjónustu sem miðar að 

heilsueflingu eldri borgara.   

Hjá Heilsugæslustöðinni á Akureyri hófust heilsueflandi heimsóknir sem 

tilraunaverkefni árið 2000 og var það byggt á vinnuferli frá Rödovre í Danmörku.  

Þar er miðað við að hverjum einstaklingi 75 ára og eldri sem býr heima og nýtur 

ekki heimahjúkrunar sé boðið upp á heimsókn heilbrigðisstarfsmanns einu sinni 

til tvisvar á ári. Þjónustan er samvinnuverkefni Heilsugæslustöðvarinnar á 

Akureyri og Búsetudeildar Akureyrarbæjar (Akureyri, e.d.).  

Á liðnum árum hefur verið unnið að því að koma af stað vinnu við heilsueflingu 

aldraðra við Heilsugæslustöðina Fjörð í Hafnarfirði þar sem ég starfa sem  

heilsugæsluhjúkrunarfræðingur við heilsugæslu og heimahjúkrun.  Í því starfi hef 

ég lagt fram tillögur og unnið að uppbyggingu heilsueflingar aldraðra og reynt að 
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átta mig á hvaða leiðir henta best til heilsueflingar aldraðra. Ég hef kynnt mér 

hugmyndafræði heilsueflandi heimsókna í Danmörku og hafa því hugmyndir 

mínar og þróun viðfangsefnisins beinist að heilsueflandi heimsóknum sem 

hjúkrunarmeðferð og byggist hugmyndafræðin meðal annars á danskri fyrirmynd 

eins og henni er lýst í skýrslu AgeForum frá því í September 2006 (líkt og á 

Akureyri). Rannsóknir benda til þess að heilsueflandi heimsóknir sé góður kostur 

til að fylgjast með líðan, heilbrigði og öryggi aldraðra sem búa heima (Vass, 

Avlund, o.fl., 2006; Vass, Holmberg, o.fl., 2007). Þær fela í sér fjölþætt mat á 

heilsu virkni og þörfum aldraðra (Markle-Reid, o.fl., 2006).  Markmið með 

heilsueflandi heimsóknum er að hvetja og styðja aldraða til sjálfsbjargar og að 

liðsinna þeim við að hagnýta þeirra eigin bjargráð á ákjósanlegan hátt til að 

viðhalda heilbrigði, færni og sjálfstæði sem lengst með því að stuðla að 

öryggiskennd og vellíðan á eigin heimili eins lengi og mögulegt er (Vass, 

Avlund, o.fl., 2006). 

Við þróun heilsueflandi heimsókna sem hjúkrunarmeðferðar var ákveðið 

að styðjast við líkan van Meijel, Gamel, van Swieten-Duijfjes og Grypdonck, 

(2004). Í því er þróun hjúkrunarmeðferðar lýst. Byggt er á fræðilegri þekkingu og 

eigindlegum aðferðum sem veita innsýn og skilning á reynslu einstaklinga. Þessi 

aðferð á vel við þar sem leitast er við að þróa  meðferð þar sem markmiðið er að 

hafa áhrif á ástand eða aðstæður einstaklingsins. Þess má geta að þetta er 

tiltölulega ný aðferð við þróun hjúkrunarmeðferða (Gamel, o.fl., 2001).  

Við vinnu að þessu verkefni var leitað eftir efni í gagnagrunnum á 

vefnum. Leitað var að efni sem gaf víða en heildstæða mynd af því sem 

rannsakað hefur verið og skrifað um heilbrigði aldraðra, heilsueflingu og þróun 

hjúkrunarmeðferða. Leitast var við að skoða efni sem átti við heilbrigða aldraða 

og frá flestum heimsálfum. Þetta var gert til að auka sýn á heilsueflingu aldraðra í 

heiminum og hvað var gert til að auka áherslu á heilsueflingu þessa hóps. Helstu 

gagnagrunnarnir voru PubMed, Chinal og Scopus. Einnig var leitað eftir efni á 

vefsíðum heilbrigðisráðuneytisins og landlæknisembættinu ásamt vefsíðum um 
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heilsueflingu aldraðra í Danmörku og alþjóða heilbrigðismálastofnuninni 

(WHO). Helstu leitarorð voru:  Health promotion, preventive home visits, elderly, 

ageing, self-care, nursing intervention, narrative, wellbeing, evaluation.  

Hugtökin health promotion eða heilsuefling og preventive health visits 

sem þýða má sem fyrirbyggjandi heimsóknir (í forvarnaskyni), eru í fræðilegu 

lesefni mjög oft sett saman og túlkuð sem heilsueflandi heimsóknir. Þau eru 

undirstaða þess fræðilega lesefnis sem höfundur hefur kynnt sér og eru í þessu 

verkefni notuð yfir hugtökin heilsueflingu og heilsueflandi heimsóknir eftir því 

sem við á.  

Í þessu verkefni notar höfundur orðið heilsugæsluhjúkrunarfræðingur yfir 

public health nurse, community nurse, districtic nurse og primary nurse þ.e. 

hjúkrunarfræðingur sem vinnur við grunn heilbrigðisþjónustu. Ástæðan er sú að í 

þeim rannsóknum sem hafa verið gerðar á heilsueflandi heimsóknum eru þessi 

starfsheiti notuð um heimsóknaraðila með mismunandi menntun í hjúkrunar-

fræði. Önnur hugtök sem notuð eru í verkefninu eru: Heilbrigð öldrun, 

heilsuefling, heilsueflandi heimsóknir, styrking (empowerment), sjálfsumönnun–

sjálfsbjörg-sjálfsbjargargeta (self-care) eftir því hvað fellur best að texta, 

sjálfstæði, vellíðan, hjúkrunarmeðferð (intervention), frásögn (narrative).  

Hugtökin eru skilgreind nánar í textanum eftir því sem við á.
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Fræðilegur bakgrunnur 
 
Í þessum kafla verður fjallað um heilbrigða öldrun, helstu áhrifaþætti  heilsu og 

heilbrigðis ásamt heilsueflingu aldraðra. Þá er einnig fjallað um heilsueflandi 

heimsóknir og lýst hvað felst í þeim, hvernig þær hafa verið uppbyggðar, auk 

áhrifa og árangurs af þeim. 

Til að öðlast heilbrigða öldrun er nauðsynlegt að viðhalda góðri heilsu. Á 

undanförnum árum hefur persónuleg styrking (empowerment) orðið eitt af 

lykilhugtökum varðandi heilbrigði og heilbrigðistengda hegðun. Hugtakið lítur 

að því hvað er mikilvægast og mögulegt fyrir einstaklinginn til að halda góðri 

heilsu (Vass, Avlund, o.fl., 2006). Í rannsókn Kim (2009) á áhrifum vonar 

(eftirvæntingar) á líkamlegt og andlegt heilbrigði eldri borgara kom fram að án 

vonar um heilbrigða öldrun væri tilgangslaust að hvetja aldraða til þátttöku í 

heilsueflandi hegðun til að viðhalda góðri heilsu. Guðrún Elín Benónýsdóttir, 

Sólveig Ása Árnadóttir og Sigríður Halldórsdóttir (2009) gerðu eigindlega 

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

spurðir um reynslu af heilbrigði. Niðurstöður sýndu að aldraðir hugsa um 

mikilvægi heilsunnar, ekki síst eftir að hafa þurft að takast á við 

heilsufarsvandamál. Þetta má tengja hugmyndum Pálma V. Jónssonar 

öldrunarlæknis (2001), sem telur að aldraðir þurfi öryggi og mikilvægt sé að þeir 

fái stuðning til að aðlagast breytingum sem verða á aðstæðum þeirra með 

hækkandi aldri og skertri heilsu.  

Heilsuefling  

Umræða um heilsueflingu hefur verið talsverð á síðasta áratugnum og hafa 

áherslur og hugtök breyst samfara henni (Whitehead, 2009). Það getur verið 

erfitt að skilgreina heilsueflingu ítarlega því hún er oft túlkuð sem fræðsla í formi 

upplýsinga (Rush, 1997; Whitehead, 2004). Í rannsókn Caelli, Downie og Caelli 

(2003) kom fram að jafnvel hjúkrunarfræðingar sem þekktir eru fyrir 

sérfræðiþekkingu í heilsueflingu eiga í erfiðleikum með að lýsa heilsueflingu í 
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starfi. Svipaðar niðurstöður komu fram í rannsóknum Runcimann o.fl., (2006) 

þar sem hjúkrunarfræðingar starfandi með öldruðum gátu illa skilgreint 

heilsueflingu frá annarri daglegri vinnu og segja það hluta af vinnu sinni. Þeir 

telja erfitt að meta gildi og ávinning af heilsueflingarvinnu út frá þessum 

forsendum.  Einnig töldu þeir að ef hægt væri að sýna fram á gildi og ávinning af 

heilsueflingarvinnu væri mögulegt að meiri tíma og fjármagni væri veitt til 

hennar. Jackson (2007) er sammála því að hjúkrunarfræðingar telji heilsueflingu 

vera hluti af starfi sínu en séu ekki vissir um hvernig eigi framkvæma hana. Hún 

telur það megin verkefni hjúkrunarfræðinga að samþætta og framkvæma 

heilsueflingu á markvissan hátt í klínisku starfi. Í skrifum sínum um 

heilsueflingu og heilbrigðisfræðslu (healtheducation) telur Whitehead (2003; 

2004; 2009) að hjúkrunarfræðingar geri sér jafnvel ekki grein fyrir ólíkum 

þáttum þessa hugtaka sem hefur oft verið ruglað saman. Samt sem áður telur 

hann að heilsuefling feli í sér heilbrigðisfræðslu. Hver mörkin eru á milli 

heilbrigðsfræðslu og heilsueflingar getur óneitanlega verið erfitt að greina. Whitehead 

(2009) telur nauðsynlegt að draga upp hvar, hvenær og hvernig þess munur liggur því 

það sé mikilvægt fyrir hjúkrunarfræðinga til að átta sig á og staðsetja sína fyrri 

heilsutengda vinnu. Það gerir þeim kleift að meta og endurbæta vinnu sína frá 

hefðbundnu heilbrigðisfræðslu hlutverki til þróunar á hjúkrunartengdri heilsueflingu í 

þágu almenningsheilsu, samfélagslegri þróun, grundvallar heilbrigðis umönnun og 

pólitískri uppbyggingu  heilbrigðisþjónustu (Whitehead, 2009).  

Út frá stefnu og markmiðum Alþjóða heilbrigðismálastofnunarinnar hefur 

Landlæknisembættið (2009) sett fram þessa skilgreiningu á heilsueflingu á 

vefnum:   

Heilsuefling miðar að því að hafa áhrif á lífsstíl fólks og gera því kleift að lifa 

heilsusamlegu lífi við heilnæmar aðstæður. Með heilsueflingu er leitast við að 

efla heilbrigði með því að skapa fólki félagslegar, menningarlegar og 

efnahagslegar aðstæður og umhverfi sem gera einstaklingum og samfélaginu 

kleift að auka hreysti og efla vitund og vilja til að viðhalda heilbrigði.  

    http://landlaeknir.is/pages/463 
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Það að hvetja til heilsueflingar er meira en bara að gefa upplýsingar og 

ráðgjöf því hún verður að vera einstaklingsmiðuð, þá ræður 

eintaklingurinn ferðinni og hjúkrunarfræðingurinn er í hlutverki 

stuðningsaðila (Robinson og Hill, 1998). Heilsuefling felur í sér bæði 

viðhorf og aðgerðir einstaklinga og samfélagsins (Caelli, Downie og 

Caelli, 2003; Whitehead, 2009). Viðhorf hjúkrunarfræðingsins þarf að 

vera skýrt í samskiptum hans við skjólstæðinginn. 

Hjúkrunarfræðingurinn þarf að hafa opinn huga og vilja til að hlusta og 

leitast við að skilja sjónarmið hans (Caelli, o.fl., 2003).  

Hjúkrunarfræðingar leggja meiri áherslu á styrkingu og eflingu 

sjálfstæðis, færni, sjálfsálit og sjálfstraust í ákvarðanatöku einstaklinga 

varðandi heilsueflingu en einnig hugmyndir um forvarnir sjúkdóma 

(Clark, 2001; Runciman, o.fl., 2006) og geta því boðið upp á meðferð 

sem stuðlar að hvatningu skjólstæðingsins til að hlúa að 

heilbrigðismarkmiðum sínum eða byggja upp ný markmið (Caelli, o.fl., 

2003). Hugmyndafræði styrkingar byggir á þeim forsendum að 

einstaklingurinn hafi hæfileika til að velja í lífi sínu og bera ábyrgð á 

afleiðinum þess vals (Feste og Anderson, 1995). Í vinnu við 

heilsueflingu þarfnast hjúkrunarfræðingur hæfni til virkrar hlustunar og 

næmni til að skilja tilfinningar annarra. Mikilvægt er að greina styrkleika 

og veikleika einstaklingsins og taka  þátt í að hjálpa honum til að þekkja 

sinn innri styrk og  getu til aukinnar þátttöku í að efla eigin heilsu 

(Shearer, 2007) til dæmis með því að ræða hvað gerði viðkomandi áður, 

ef eitthvað kom uppá hjá honum (Brown, 2005). Nauðsynlegt er að skilja 

lífsmarkmið viðkomandi, áhuga á virkni og þekkingu á heilsuógnum sem 

hindrað geta lífsgæði í framtíðinni (Brown, 2005). Heildræn hjúkrun 

felur í sér djúpan skilning á hverjum einstaklingi og gerir 

hjúkrunarfræðingnum kleift að líta á viðkomandi sem einstaka 

Næring 
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manneskju, sem reynir að lifa lífinu eins vel og hún getur innan 

ákveðinna marka (Brown, 2005). 

Í rannsókn Thenader og Edberg (2005) kom það  heimsóknaraðilum á 

óvart hversu ólíkar þarfir, viðhorf og væntingar aldraðir hafa.  

Heimsóknaraðilar lögðu áherslu á að þrátt fyrir að einstaklingar séu 

orðnir 65 ára eða eldri sé ekki ástæða til að ætla að allir hafi sömu þarfir 

og væntingar eins og oft vill verða (Theander og Edberg, 2005).  

Samkvæmt rannsókn Guðrúnar Elínar Benónýsdóttur o.fl., (2009) telja 

aldraðir að það hafi áhrif á styrkingu og viðhaldi heilsu að finna tilgang 

og gleði í lífinu, að viðhalda eigin færni, andlegri og líkamlegri. Það er 

nauðsynlegt fyrir hjúkrunarfræðinga að stuðla að viðleitni til að auka von 

aldraðra um eigin öldrun með því að hjálpa þeim að viðhalda góðri 

heilsu, en til að viðhalda þessum vonum þurfi að vera samræmi í áherslu 

á þátttöku í heilsueflandi atferli (Kim, 2009). Tengsl eru á milli færni og 

sjálfsbjargargetu einstaklings og í því sambandi eru hvatning og styrking 

mikilvægur þáttur til að viðhalda sjálfstæði og færni til áframhaldandi 

sjálfsummönnunar (Rubenstein, 2007). 

Heilbrigð öldrun 

Hugtakið heilbrigð öldrun eða farsæl öldrun er skilgreint sem þróun og viðhald á 

ákjósanlegri andlegri, félagslegri og líkamlegri vellíðan og færni aldraðra sem er 

mjög líklega áunnin að einhverju leiti með heilsueflingu (Hansen-Kyle, 2005).  

Bandarísku öldrunarfræðahöfundarnir Rowe og Kahn (2000) hafa lagt áherslu á 

hugtakið heilbrigð öldrun og vilja gera greinarmun á því sem kalla mætti 

venjulega öldrun og heilbrigða öldrun. Þannig leggja þeir fram þær hugmyndir 

sínar að einstaklingar sem eru án sjúkdómseinkenna og fötlunar þurfa ekki 

endilega að lifa við heilbrigða öldrun, þar sem þeir kunna að lifa með 

áhættuþætti fyrir sjúkdómum og annarskonar fötlun sem hugsanlega mætti 
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komast hjá með góðum lifnaðarháttum og forvörnum af hálfu 

heilbrigðisþjónustunnar.   

Heilsa og vellíðan á efri árum geta verið túlkuð á mismunandi vegu 

samanborið við fyrri ár lífsins. Vellíðan er sú upplifun sem einstaklingur sækist 

eftir að ná með hvatningu og jákvæðri heilbrigðishegðun. Viðhorf til vellíðunar 

byggist á þeirri trú að hver einstaklingur hafi ákjósanlegan grundvöll til virkni án 

tillits til aðstæðna hans (Ebersole, Hess, Touhy og Jell, 2005). Vellíðan felur í sér 

áunnið jafnvægi á milli innra og ytra umhverfi einstaklings, tilfinningalegum, 

trúarlegum, félagslegum, menningarlegum og líkamlegum athöfnum (Ebersole, 

o.fl,. 2005) og er háð skilningi hans á áhrifum eigin hegðunar á þessa þætti 

(Dunn og Riley-Doucet, 2009). 

Í rannsókn Kwong og Kwan (2007) meðal aldraðra í Kína kom fram að 

þættir sem hafa áhrif á heilbrigðishegðun geta verið eðlislægir til dæmis 

lýðfræðilegir, félagslegir, tilfinningalegir, og andlegir eða utanaðkomandi þættir 

eins og aðgengi að heilbrigðisþjónustu. Töldu konur sem þátt tóku í rannsókninni 

að jákvæð tengsl væru milli skynjunar þess að hafa skilning á áhrifum sínum og 

framkvæmdum til skilnings á ávinningi heilsueflandi hegðunar (Kwong og 

Kwan, 2007). Sæmbærilegar niðurstöður voru í rannsókn Guðrúnar E. 

Benónýsdóttur o.fl., (2009) þar sem fram kom að ytri áhrifaþættir á reynslu 

þátttakenda af heilbrigði eru samfélagið - þar á meðal heilbrigðisþjónustan, 

fjölskyldan og nánasta umhverfi. Þátttakendur töldu einnig að sú fræðsla og 

upplýsingar sem völ er á hafi mikið að segja. Þeir skerpa minnið með því að 

fylgjast með því sem er að gerast, lesa bækur og blöð, fara út á meðal fólks. 

Einnig nota þeir sínar eigin leiðir til sjálfsbjargar, svo sem persónulega reynslu 

eða upplýsingar úr bæklingum og blöðum um heilbrigðismál og heilsutengda 

þætti. Allt þetta hefur áhrif á möguleika einstaklingsins til að viðhalda og efla 

heilsu sína (Guðrún Elín Benónýsdóttir, o.fl., 2009).  

Hér á eftir verður fjallað um þá þætti sem hafa áhrif á heilsu aldraðra.  

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á þessum þáttum og er hér valið að styðjast 
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við nýjar rannsóknir sem vísa almennt til þess aldurshóps og viðfangsefnis sem 

um ræðir í verkefninu.  

Næring.  

Rétt val næringar er mikilvæg forvörn langvinnra sjúkdóma, svo sem sykursýki, 

hjarta- og æðasjúkdóma og beinþynningu (Callen og Wells, 2005). Aðgangur að 

máltíðum sem innihalda fullnægjandi næringargildi samkvæmt fæðupíramítanum 

og andleg vellíðan eru lykilatriði til að viðhalda réttri þyngd á meðal aldraðra 80 

ára og eldri sem eru óháðir aðstoð (Callen og Wells, 2005; Johansson, Bachrach-

Lindrstöm, Carstensen og Ek, 2009; Payette, 2005). Meðal aldraðra geta lélegar 

matarvenjur, líkamlegir þættir eins og ástand tanna, breytingar á bragðskyni, 

lyktarskyni og kyngingarörðugleikar ásamt andlegri heilsu og fjárhag haft áhrif 

val á matvælum (Callen og Wells, 2005; McReynolds og Rossen, 2004). Í 

rannsókn á næringarástandi aldraðra í Japan þar sem meðalaldur þátttakenda var 

72,2 ár kom fram að 12,6% þátttakenda voru í hættu á vannæringu (Iizaka, 

Tadaka og Sanada, 2008). Í Svíþjóð var gerð svipuð rannókn þar sem 

þátttakendur voru 75 og 80 ára, sýndu niðurstöður að 14,6% voru vannærðir eða 

í hættu á vannæringu, 18,8% konur og 10,6% karlar (Johansson, o.fl., 2009).  

Þessi hópur lýsti heilsu sinni marktækt verri en þeir sem ekki voru í áhættu.  

Niðurstöður rannsókna Iizaka (2008) og Johansson, o.fl., (2009) varðandi þætti 

sem hafa áhrif á vannæringu eru að mestu samhljóma. Áhættuhóparnir í báðum 

rannsóknunum höfðu lægri sjálfsskynjaða heilsu. Þunglyndi var einnig 

áhrifaþáttur í báðum rannsóknunum en konur í áhættuhópnum í rannsókn 

Johansson, o.fl., (2009) lýstu þunglyndi og verri  lífsgæðum en konur með enga 

áhættu samkvæmt matsskalanum. Marktækur munur var á vellíðan, líkamlegri 

hreyfifærni, orku og athöfnum daglegs lífs bæði hjá körlum og konum í 

áhættuhóp (Johansson, o.fl., 2009). Hækkandi aldur, léleg sjálfsskynjun á heilsu 

og þunglyndi eru mikilvægir þættir hvað varðar þróun vannæringar með 

hækkandi aldri (Callen og Wells, 2005; Chen, Bai, Huang og Tang, 2007; 

Johansson, o.fl., 2009). Það er því mikilvægt er að skoða þætti eins og 
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sjálfsbjargargetu og virkni (Payette, 2005) viðkomandi til innkaupa á matvælum 

og til að elda sjálfur ( Iizaka, o.fl., 2008; McReynolds og Rossen, 2004) og hafi 

áhuga á því (Payette, 2005).  Þá geta sum lyf og mikil lyfjanotkun haft áhrif á 

hættu á vannæringu (Chen, o.fl., 2007). Auðveldara er að koma í veg fyrir 

vannæringu en meðhöndla hana (Payette, 2005). Þekkingarskortur og 

kunnáttuleysi var það sem 34,4% þátttakanda í rannsókn Kwong og Kwan 

(2007) telja að hindri aldraða til að borða heilsusamlegt fæði. Fram kom í 

rannsóknum Resnick (2000, 2003b) að ástæðan fyrir því að eldra fólk (rúmlega 

54%) fylgist ekki nægilega vel með mataræði sínu svo sem fitu/kólesteróli er sú 

að það var ekki hvatt til þess og 14% hafði ekki hugleitt að það væri í nokkurri 

hættu.  Varðandi mataræði, vilja aldraðir Íslendingar gjarnan fara eftir 

ráðleggingum en einnig eigin venjum (Guðrún E. Benónýsdóttir o.fl., 2009). 

Hreyfing 

Hreyfing er öllum nauðsynleg, ekki síst eldra fólki. Hún hefur mikið forvarnar 

gildi til dæmis varðandi ofþyngd, hjarta-og æðasjúkdóma og beinþynningu 

(WHO, ed). Rannsóknir sýna að hreyfing og þá sérstaklega ganga eykur og 

viðheldur líkamlegu þreki, styrk og þoli aldraðra (Keysor, 2003; McReynolds og 

Rossen, 2004; Purath, Buchholz og Kark, 2009) og dregur úr tapi á virkni 

(Keysor, 2003). Hreyfing og útivera viðheldur líkamlegri færni og andlegri 

vellíðan meðal annars vegna ýmiskonar upplifana á umhverfi og dýralífi að mati 

aldraðra Íslendinga (Guðrún E. Benónýsdóttir, o.fl., 2009). 

Rannsókn Resnick, Orwig, Magaziner og Wynne (2002) þar sem skoðað 

var sambandið á milli félagslegs stuðnings og hreyfingar aldraðra sýndi að 

marktækur munur var á hreyfingu hjá þeim sem fengu félagslegan stuðning frá 

vinum og þeim sem ekki fengu stuðning. Ekki var fylgni á milli hreyfingar 

aldraðra og stuðnings frá fjölskyldu eða fagfólki. Félagslegur stuðningur, 

sjálfsáhrif, og útkomuvæntingar meðal aldraðra hefur einnig marktæk áhrif á 

hreyfingu þeirra (Resnick, o.fl., 2002). Sjálfstraust og álit viðkomandi á að hann 

geti stundað reglulega hreyfingu virðist nánast alltaf hafa jákvæða tengingu við 
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hreyfingu aldraðra. Rannsóknir hafa sýnt að trú einstaklingsins á eigin getu sé 

meira áríðandi til að hefja reglulega hreyfingu en að eingöngu til að viðhalda 

henni (King, 2001). 

Helstu ástæður fyrir því að stunda ekki reglulega hreyfingu er léleg 

hreyfifærni, líkamlegt ástand s.s. liðverkir, svimi og andþyngsli og þreyta 

(Kwong og Kwan, 2007; Resnick, 2000). Langvinnir sjúkdómar virðast hafa 

áhrif á þátttöku í hreyfingu sem heilsueflingu, þeir sem eru með sjúkdóma taka 

síður þátt (Resnick, 2000). Þreyta á meðan hreyfingu stendur og eftir hana var 

ein aðalhindrunin sem kom fram í rannsókn Kwong og Kwan (2007) ásamt því 

að finna ekki löngun til að hreyfa sig markvisst. Niðurstöður sýndu einnig að um 

það bil 2% þátttakenda hafði engan vilja til að auka hreyfingu. Þá kemur einnig 

fram að margir telja sig svo hrausta, eða þeir viti ekki og jafnvel trúa ekki á 

ávinninginn af hreyfingu á heilsu sína (Kwong og Kwan, 2007). Áhugaleysi á 

hreyfingu  kom fram hjá þátttakendum 90 ára og eldri í rannsókn Resnick 

(2000). Hræðsla við meiðsl eða fall er stór hindrun í þátttöku aldraðra til 

hreyfingar. Þess vegna er mikilvægt að fræða fólk um þá hreyfingu sem hentar 

því (Kwong og Kwan, 2007; King, 2001). Rannsóknir hafa sýnt að aldrað fólk 

sem býr nálægt t.d hraðbraut eða byggingarsvæði þar sem umferð er mikil, 

hávaði, rusl, léleg lýsing og skortur á almennings samgöngum upplifði frekar tap 

á hreyfifærni yfir eins árs tímabil í samanburði við þá sem bjuggu við betri 

umhverfisaðstæður (Balfour og Kaplan, 2002). Minnkuð virkni getur verið tengd 

færri tækifærum til líkamlegrar hreyfingar.  Aldraðir sem töldu að minnsta kosti 

eitt vandamál vera til staðar í nágrenninu voru marktækt minna líkamlega virkir 

en hinir (Balfour og Kaplan, 2002). Kostnaður við þátttöku í hreyfingu getur 

einnig verið hindrun (King, 2001). Það kom fram í rannsókn Ory (2006) að 

læknar hvetji skjólstæðinga sína ekki nægilega til hreyfingar. Í rannsókninni var 

skoðuð myndbandsupptaka á viðtölum lækna við skjólstæðinga og fram kemur 

að í 39% tilvika voru engar samræður um hreyfingu. Í rannsókn Hrivensalo, 

Heikkinen, Lintunen og Rantanen (2005) kemur fram að 10% þátttakenda 
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sögðust hafa verið varaðir við þátttöku í hreyfingu og æfingum, en 34% voru 

varaðir við og/eða fengu ráðleggingar sem mæltu með ákveðnum æfingum. 

Félagslegir þættir 

Félagslegir þættir svo sem tengsl, virkni, stuðningur og aðstoð hafa mikil áhrif á 

heilsu aldraðra sem og efnislegt umhverfi og menning (Bryant, Corbett og 

Kutner, 2001; Dunn og Riley-Doucet, 2009; Guðrún E. Benónýsdóttir, o.fl., 

2009; Kwong og Kwan, 2007; Pálmi V. Jónsson, 2001).   

Félagsleg virkni og góð fjölskyldusambönd gera öldruðum auðveldara að 

framkvæma það sem þá langar til, nýta sér upplýsingar og leysa úr daglegum 

vandamálum (McReynolds og Rossen, 2004; Resnick, 2000). Þátttakendur 

rannsóknar Guðrúnar E. Benónýsdóttur, o.fl., (2009) töldu mikilvægt að vera 

virkir í samfélaginu til dæmis með því að sækja félagsskap við hæfi og vera í 

góðu sambandi við fjölskyldu og aðra. Einnig sögðu þeir félagslega einangrun 

skaðlega, en engu að síður þykir öldruðum mikilvægt að geta verið út af fyrir sig.  

Öldruðum þykir mikilvægt að hafa eitthvað fyrir stafni, hafa eitthvað hlutverk, 

halda reisn (Dunn og Riley-Doucet, 2009; Guðrún E. Benónýsdóttir, o.fl., 2009)  

og láta aldurinn ekki hafa áhrif á það. Til dæmis telja aldraðir útlit og klæðnað 

mikilvægari eftir að líkamlegri heilsu hrakar (Guðrún E. Benónýsdóttir, o.fl., 

2009). Það að missa vini sína hafði mikil áhrif á virkni og líðan aldraðra í 

rannsókn Bryant, o.fl, (2001).    

Áhugamál og samband við börnin og vini var það sem þátttakendur í 

rannsókn Backman og Hentinen (1999) nefndu sem helstu áhrifaþætti.  

Þátttakendur vildu ekki hafa áhyggjur af framtíðinni, töldu að þegar þá vantað 

hjálp yrði þeim veitt  aðstoð. Góð félagsleg aðstoð svo sem heimaþjónusta eða 

heimsóknarþjónusta sjálfboðaliða sem og virk þátttaka í samfélaginu dregur úr 

félagslegri einangrun og getur einnig dregið úr elliglöpum (McReynolds og 

Rossen, 2004).   
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Sjálfsumönnun og túlkun einstaklingsins á sjálfum sér.  

Orem (2001, bls. 43) skilgreinir sjálfsumönnun-sjálfsbjargargetu (self-care) sem 

,,þann hátt sem einstaklingar tileinka sér og framkvæma til að viðhalda lífi, 

heilsu og vellíðan sinni.“ Í samþættu yfirliti (integrative review) Høy, Wagner og 

Hall (2007) er sett fram skilgreining á sjálfsumönnun sem heilbrigðisúrræði, sem 

lítur að tvennskonar uppbyggingu einstaklingsins. Annars vegar er um að ræða 

þá færni sem einstaklingur getur nýtt sér til að viðhalda eigin heilbrigði og 

beinist að alhliða þörfum, markmiðum og heilbrigðisvandamálum sem geta 

komið upp.  Hins vegar ákveðin speglun sjálfsins við íhugun þess í daglegu lífi. 

Það er ferli sem beinist að þýðingarmiklum tengslum, samtengingu við aðstæður 

og samþættingu sjálfsins. Það að skilja sjálfsbjargargetu einstaklingsins til að 

efla eða viðhalda heilbrigði sínu, er að taka alvarlega umhyggju einstaklingsins 

fyrir sjálfum sér og líta á það sem heilsueflandi aðferð (Høy, o.fl., 2007). Bæði 

innri og ytri þættir hafa áhrif á sjálfsbjörg aldraðra, svo sem heilsa og færni, sem 

er forsenda sjálfsbjargar og ytri þættir eins og aðstæður, menning, trú ásamt 

mismunandi þjónustu og félagslegum stuðningi sem er sennilega mikilvægasti 

ytri þátturinn (Backman og Hentinen 1999; Backman og Hentinen, 2001; Dunn 

og Riley-Doucet, 2009; Høy, o.fl., 2007). Samkvæmt rannsókn Guðrúnar Elínar 

Benónysdóttur o.fl., (2009) átta aldraðir sig á mikilvægi eigin vilja, og að setja 

sér markmið. Það að finna tilgang og gleði í lífinu, vera jákvæður, hafa gaman af 

lífinu og vera bjartsýnn. Þeir telja mikilvægt að takast á við breyttar aðstæður, 

læra af reynslunni, átta sig á tengslum trúar og lífsgleði. Starfslok og missir 

ástvina hefur áhrif á þetta (Guðrún Elín Benónysdóttir, o.fl., 2009). 

Sjálfsumönnun eða sjálfsbjargar hegðun er þáttur í lífi einstaklings og 

tengist sjálfsáliti sem þróast vegna lífsreynslu og lífsánægju ásamt skilningi á 

þeim áhrifum sem felst í því að eldast (Backman og Hentinen, 2001).  Í rannsókn 

Kwong og Kwan (2007) kom fram að konur í Kína voru marktækt líklegri til 

þátttöku heilseflandi hegðunar vegna meðvitaðra áhrifa heilsusamlegrar fæðu og 

hreyfingar á hæfileika þeirra til að takast á við umönnunarhlutverk sitt í 
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fjölskyldunni. Þátttaka einstaklinga sem byggir á ábyrgri sjálfsumönnun er fólgin 

í lífsvenjum og athöfnum sem efla og viðhalda heilsutengdu mynstri og færni 

(Backman og Hentinen, 1999; Backman og Hentinen, 2001; Leenerts, o.fl., 

2002; Dunn og Riley-Doucet, 2009). Eigið gildismat, reynsla og lífssýn er því 

ákaflega mikilvæg  (Dunn og Riley-Doucet, 2009 Guðrún Elín Benónýsdóttir, 

o.fl., 2009). 

 Í eigindlegri rannsókn Moore, Metcalf og Schow (2006) með 

frásagnaraðferð þar sem aldraðir eru spurðir um upplifun , þýðingu eða inntak og 

tilgang á lífi sínu, kemur fram lýsing þátttakenda á því hvernig tilgangur eða 

meining í lífi þeirra stuðlaði að skynjun á sjálfinu sem gerði þeim kleift að 

tileinka sér lífið með skilningi, tilfinningu, tilgangi og eldmóði. Skoðun á lífinu 

eða lífsspeki umvefur og litar lífssýn og gildi einstaklingsins. Þátttakendur töluðu 

mikið um áhrif trúar og andlegrar sýnar á lífsspeki sína, en  lífsspeki 

endurspeglar styrk og seiglu ásamt þörf fyrir áframhaldandi þátttöku í lífinu. Að 

gera sem best úr aðstæðum og finna tilgang í lífinu á erfiðum tímum.  

Niðurstöður eru þær að taka þátt, gefa sig að lífinu er að hafa skilning á tilgangi 

og þýðingu lífsins sem veitir tækifæri til að finna tilgang í daglegri reynslu og 

upplifun af því að lifa. Vera hafinn yfir erfiðleika í lífinu og hlakka til þess lífs 

sem framundan er með styrk og eldmóði (Moore, o.fl., 2006). Í rannsókn Dunn, 

o.fl., (2009) kemur einnig fram hjá þátttakendum að trú þeirra og lífsýn héldi 

þeim frá áfengisneyslu, tóbaksnotkun og að borða ýmsar fæðutegundir. Trúin 

hjálpi þeim að komast yfir neikvæð augnablik í lífinu og gaf þeim styrk til að 

viðhalda andlegri heilsu. Þátttakendur í rannsókn Dunn, o.fl., (2009) lögðu 

áherslu á mikilvægi bænar í lífi sínu og hvernig styrkur hennar skipti máli.  

Sumir notuðu bænina sem hjálpargagn til að vera í sambandi og tala við Guð.  

Þessir áhrifaþættir voru taldir megin atriði við stuðla að og viðhalda trúarlegri 

heilsu og velllíðan. 
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Heilsueflandi heimsóknir 

Til að geta metið heilsu og heilsueflingu einstaklings þarf að skoða aðstæður  

hans í eigin umhverfi og má því segja að heilsueflandi heimsóknir séu ein besta 

leiðin til að skoða umhverfið sem einstaklingurinn lifir í (Vass, Avlund, 

Hendriksen, Holmberg og Nielsen, 2006; Leenerts, Teel og Pendleton, 2002). 

Heilsueflandi heimsóknir sem fyrirbyggjandi heilsuvernd til eldra fólks er 

ekki ný hugmynd.  Upp úr 1950 fór danska heilbrigðiskerfið að skoðað hvort 

mögulegt væri að fyrirbyggja færnitap og auka sjálfsbjargargetu eldra fólks. Um 

1960 fóru danskir hjúkrunarfræðingar að heimsækja eldra fólk og athuga 

aðstæður þeirra og bjóða fram aðstoð ef með þurfti. Eftir 1990 hófu nokkur 

bæjarfélög og umdæmi í Danmörku að kynna heilsueflandi heimsóknir að eigin 

frumkvæði en þær urðu að lögum árið 1998. Mjög mismunandi var eftir 

sveitafélögum hvaða áherslur var lagt upp með í heimsóknunum og hafa 

rannsóknir sýnt mjög misjafnar undirtektir og útkomur (Vass, Avlund, 

Hendriksen, Philipson og Riis, 2007; Vass, Holmberg, o.fl., 2007).  

Auk Danmerkur hafa heilsueflandi heimsóknir hafa verið þróaðar og 

framkvæmdar víðsvegar í heiminum. Helst er að nefna Ástralíu, Canada, 

Bretland, Holland, Þýskaland og Sviss. Ýmsar útfærslur hafa verið á 

heimsóknum í þessum löndum bæði hvað varðar þá meðferðir sem notaðar hafa 

verið og hvaða heilbrigðis-menntaða starfsfólk hefur farið í heimsóknirnar. Það 

er einnig misjafnt hvaða aldurshóp er verið að heimsækja og eftir hverju var farið 

við val á þeim. Einnig er mjög mismunandi hversu margar heimsóknir er farið í 

til hvers og eins og yfir hvað langt tímabil.  

Þær rannsóknir sem hafa verið gerðar á áhrifum og árangri þessa 

heimsókna eru því mismunandi og erfitt að bera niðurstöður þeirra saman að öllu 

leyti. Við mat á áhrifum heilsueflandi heimsókna og þeirri umræðu um hvort, 

hvernig og til hverra þjónustan ætti að vera, þá er þörf á betri skilningi á 

heilsueflandi heimsóknum en verið hefur (Clark, 2001). 
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Hér á eftir er tekið saman yfirlit úr rannsóknum á heilsueflandi heimsóknum er 

varðar tilgang, markmið, fyrir hverja þær eru,  meðferðarþætti, meðferðaraðila, 

tímalengd heimsókna, tíðni þeirra og mat á áhrifum og hagkvæmni. Lang flestar 

rannsóknirnar voru unnar undir stjórn lækna og í mörgum tilfellum snýst 

rannsóknarspurningin um áhrif og hagkvæmni heimsókna á innlangir á stofnanir, 

dauðsföllum og notkun á annarri heilbrigðisþjónustu.   

Tilgangur og markmið 

Í heilsueflandi heimsókn er lögð áhersla á að meta í samráði við hinn aldraða 

hvernig hann upplifir heilsu sína og viðhorf til heilsueflingar, hvernig gengur að 

takast á við daglegt líf á sem bestan mögulegan hátt miðað við aðstæður hans og 

veita ráðleggingar þar að lútandi. Heilsueflandi heimsóknir geta orðið til þess að 

greina þarfir fyrir aðstoð og stuðning á byrjunarstigi og þannig möguleiki á að 

koma í veg fyrir yfirgripsmikla þörf fyrir hjálp og stuðning frá opinberum 

aðilum. Ráðleggingar og leiðsögn varðandi athafnir eða virkni og stuðningur í 

vali eða ákvarðanatöku sem er talað um í tíma getur seinkað eða dregið úr 

hrörnun og viðhaldið félagslegum aðstæðum (Vass, Avlund, o.fl., 2006). Til að 

heilseflandi heimsóknir verði áhrifaríkar þurfa þær að fela í sér mat og/eða 

skimun á nokkra mánaða fresti (Elkan, o.fl., 2001; Stuck, Mayer-Oakes og 

Rubenstein 1993; Stuck, Egger, Hammer, Minder og Beck, 2002). 

Fyrir hverja? 

Aldur þátttakenda í rannsóknum á heilsueflandi heimsóknum hefur verið 

mismunandi. Sumar rannsóknirnar hafa einvörðungu haft ákveðinn aldur t.d. 75 

ára og eldri (Stuck, o.fl., 2000; van Rossum o.fl., 1993; Vass, o.fl., 2004), en í 

rannsókn Theander og Edberg (2005) urðu þátttakendur 78 ára árið sem 

heimsóknin fór fram.  

Undirflokka greining var notuð í rannsókn Stuck, o.fl., (2000) og van Rossum, 

o.fl., (1993) til að skilgreina hvaða eiginleika skjólstæðingar þurftu að hafa til 

geta haft ávinning af heimsóknum. Oftast voru þessi eiginleikar takmarkaðir við 
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aldur og ákveðið ástand á hnignandi virkni. Þessi undirflokkagreining fól í sér að 

spurningalistar um heilsu, veikindi, færni og fleira, voru sendir heim til aldraðra 

einstaklinga og síðan unnið út frá þeim hverjir væru með mikla áhættu og hverjir 

með litla áhættu. Í rannsókn van Rossum, o.fl., (1993) kom fram að heimsóknir 

væru áhrifaríkastar fyrir aldraða með mikla áhættu og væru við slæma heilsu að 

auki, andstætt þeim sem eingöngu voru með hnignandi virkni. Bula, o.fl., (1999) 

gerðu endurflokka greiningu á rannsókn Stuck og félaga frá 1995.  Niðurstaðan 

var sú að heimsóknir bæru mestan árangur fyrir þá sem hefðu engar hindranir við 

athafnir daglegs lífs í grunninn. Þeir bentu á að ein skýring á þessu væri sú að 

heilsueflandi heimsóknir virki best á þeim stigum þar sem hægt er að bæta heilsu 

einstaklingsins eða þá þætti sem hefðu áhrif (Bula, o.fl., 1999). Þess vegna telja 

Rubenstein og Stuck (2001) að eldra fólk með mikla áhættu ætti að fá frekari 

meðferð og oftar. Samkvæmt nýlegri yfirgripsmikilli úttekt (meta-analysis) á 

tuttugu og einni  rannsókn á áhrifum heilsueflandi heimsókna, hafa heimsóknir 

til yngri hluta þátttakenda í rannsóknum haft marktæk áhrif á dauðsföll og 

fyrirbyggjandi meðferð haft marktæk áhrif á færni einstaklinga frá 70 ára aldri ef 

heimsóknin innihéldi klíniska skoðun sem hluta af mati (Huss, Stuck, 

Rubenstein, Egger og Clough-Gorr, 2008). Þessi úttekt fól meðal annars í sér 

heimsóknir til veikburða (frail ) eldra fólks. Í Danmörku eru heimsóknir til allra 

75 ára og eldri sama hvernig ástand og heilsa þeirra er svo fremi að þeir búi á 

eigin heimilum (Vass, Avlund, o.fl., 2006) en í rannsókn Vass, o.fl., (2004) er 

dregin sú ályktun að heilsueflandi heimsóknir gætu verið áhrifaríkari fyrir eldri 

konur en karla.  

Heimsóknaraðilar  

Í rannsóknum á heilsueflandi heimsóknum hafa heimsóknaraðilar haft 

mismunandi menntun. Margar rannsóknir hafa verið gerðar á því hverjir eigi að 

fara í heimsóknir og miðast það helst við breytileika á námi og starfsheitum 

hjúkrunarfræðinga erlendis, en einnig hafa heimilislæknar, iðjuþjálfar og 

félagsráðgjafar sinnt heilsueflandi heimsóknum (Vass, Avlund, o.fl., 2007). Í 
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rannsóknum Stuck, o.fl., (2000) voru það hjúkrunarfræðingar sem lögðu mat á 

vandamál, gáfu ráðleggingar og buðu fram fylgni við ráðleggingar, veittu 

heilbrigðisfræðslu og hvatningu til sjálfsbjargar. Þetta voru hjúkrunarfræðingar 

með reynslu til upplýsingasöfnunar um ADL (grunnathafnir daglegs lífs) og 

IADL (almennar athafnir daglegs lífs), sjálfsskilning á almennri heilsu, andlegri 

virkni , þunglyndi, lyfjanotkun, göngulag og jafnvægi, öryggi á heimili, 

félagslegum stuðningi og hvernig aðgengi er að umhverfinu.   Í rannsókn van 

Rossum, o.fl., (1993) voru eingöngu heilsugæsluhjúkrunarfræðingar sem veittu 

meðferð í samráði við öldrunarlækna, en í rannsókn Hendriksen, Lund og 

Stormgard (1984) voru það hjúkrunarfræðingar í samstarfi við öldrunarlækna og 

heilsugæslulækna. Í eigindlegri rannsókn frá Svíþjóð voru það iðjuþjálfar, 

félagsráðgjafar og hjúkrunarfræðingar (Theander og Edberg, 2005). Þær 

rannsóknir sem Markle-Reid, o.fl., (2006) höfðu til hliðsjónar í fræðilegu yfirliti 

sínu sýndu að fagkunnátta, færni og þjálfun hjúkrunarfræðinganna væri illa 

skilgreind í rannsóknunum. Samkvæmt ályktun Stuck, o.fl., (2000) eiga 

heimsóknir að vera framkvæmdar af vel þjálfuðu og útvöldu fagfólki því 

hjúkrunarfræðingar með góða kunnáttu og þjálfun í mati á öldruðum reynast 

áhrifaríkari en aðrir (Stuck, o.fl., 2000). Ekki hefur verið rannsakað sérstaklega 

framlag heilsugæslu-hjúkrunarfræðinga til heilsueflandi heimsókna. 

Hvaða meðferð er veitt í heilsueflandi heimsóknum? 

Í rannsóknum um heilsueflandi heimsóknir hafa mismunandi leiðir meðferðar 

verið notaðar með tilliti til rannsóknarspurninga. Í fræðilegu yfirliti Markle-Reid, 

o.fl., (2006) á rannsóknum um áhrif og árangur heilsueflandi heimsókna kemur 

fram að ýmiskonar meðferðarform hafa verið notuð í heilsueflandi heimsóknum.  

Sem dæmi má nefna heilbrigðisfræðslu um næringu, hreyfingu streitustjórnun 

tilfinningalega og félagslega færni (van Rossum, 1993), stuðning tengdan 

andlegum og félagslegum þáttum (Hendriksen, o.fl., 1984). Mat á færni og 

aðstæðum og líkamlegum hömlum (Stuck, o.fl., 2000) og fleira.  Í heimsóknum í 

Danmörku er ásamt þessum atriðum, rætt um lífsstíl og heilsueflingu en einnig 
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fer fram kynning á heilbrigðis og félagslegri þjónustu sveitarfélaga (Vass, 

Avlund, o.fl., 2007).  Í eigindlegri rannsókn (Theander og Edberg, 2005) beindist 

meðferðin að því að meta andlega og líkamlega virkni, virkni og færni við ADL, 

ræða um félagslega stöðu, heilsu, heilbrigði, lyfjatöku og slysavarnir meðal 

annars vegna fallhættu. Einnig voru gefnar upplýsingar um heilbrigðiskerfið og 

hvert ætti að leita þegar hjálpar væri þörf. Í rannsóknum Herbert, Robichaud, 

Roy, Bravo og Voyer, (2001) og Stuck, o.fl., (2000) var markmið með með-

ferðinni að uppgötva og stýra heilbrigðisvandamálum til að fyrirbyggja eða 

minnka hættu á frekari erfiðleikum og dauða. Meðferðin í rannsókn van Rossum, 

o.fl, (1993) beindist að heilsueflingu og markmiðum, og voru meðal annars 

skoðaðir þættir sem lúta að sjálfstæði og styrkingu. 

Tímalengd og tíðni heimsókna 

Ákveða þarf tímalengd meðferðar og er þá bæði átt við hvað tíminn er langur 

sem varið er til heimsóknar og hugsanlegrar eftirfylgni. Í þessu sambandi er 

mikilvægt er að hafa í huga viðhorf skjólstæðings því það er mjög mismunandi 

hvað hann vill og þarf að tjá sig. Lengd heimsókna var frá einni og hálfri 

klukkustund til tveggja klukkustunda (Hendriksen, o.fl., 1984; Stuck, o.fl., 2000; 

van Rossum o.fl., 1993). Sambærilegur tími er notaður í heimsóknir í Danmörku 

(Vass, Holmberg, o.fl., 2007) og eins í rannsókn Theander og Edberg, (2005).  

Tíðni eða fjöldi heimsókna hefur einnig verði mismunandi og ekki verið lýst 

nægilega vel og því hafa rannsóknir ekki gefið neina eina vísbendingu um 

hvernig best sé að haga þeim þáttum (Markle-Reid, o.fl., 2006). Tíðni heim-

sókna er byggð á þörfum einstaklings til umræðu í rannsóknum Hendriksen, o.fl., 

(1984) og van Rossum, o.fl., (1993), á meðan aðrar rannsóknir fastsettu tíðni 

heimsókna en á sveigjanlegan máta til að mæta þörfum einstaklingsins (Stuck, 

o.fl., 2001; Herbert, o.fl., 2001). Í Danmörk tíðkast að heimsóknir séu á 6 

mánaða fresti en það þykir mörgum eldri íbúum full mikið (Vass, o.fl.,2005).  
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Áhrif,  gildi og hagkvæmni heimsókna 

Það er umdeilt hvort einhver ávinningur sé af heilsueflandi heimsóknum. Það er 

ekki vitað hvort það er skipulagsþátturinn sem lýtur að inntaki heimsóknarinnar, 

sérstaða heimsóknar-aðilans svo sem hvaða menntun hann hefur og hvernig hann 

kemur fyrir sjónir hins aldraða eða persónuleg heilsa og félaglegir þættir hins 

aldraða sem hafi áhrif á gagnsemi og áhrif heimsókna. Einnig er það álitamál 

hvort það er sambland af þessum þáttum eða hvort einhver þeirra sé mikilvægari 

en annar. Það er því ekki ljóst hvaða þættir hafa mest gildi í heimsókninni eða 

hvort það er heimsóknin sjálf (að fá heimsóknina) sem hefur áhrif (Markle-Reid, 

o.fl., 2006; Vass, Avlund, Lauridsen og Hendriksen, 2005; Vass, Avlund, o.fl., 

2007). Engin af þeim rannsóknum sem skoðaðar eru í fræðilegu yfirliti Markle-

Reid, o.fl., (2006) byggðist á útfærðum upplýsingum um framkvæmd 

heimsóknar. Erfitt er að meta hvort meðferðarferlið er nógu gott eða 

fullnægjandi í skipulagningu og notkun vegna skorts á upplýsingum um 

fræðilega nálgun, aðferð og verkferli sem lýtur að eða fjallar um hvernig á að 

byggja upp meðferðina. Það er einnig álitamál hvort heilsueflandi heimsóknir 

séu fýsilegur eða fjárhagslega hagkvæmur kostur sem hluti af starfsemi grunn 

heilbrigðisþjónustu (Markle-Reid, o.fl., (2006).  

Í rannsókn Hendriksen, o.fl., (1984) sýndu niðurstöður að marktækt færri 

dauðsföll voru innan meðferðarhóps miðað við samanburðarhóp. Þær rannsóknir 

sem skoðuðu virkni sýndu klárlega að skjólstæðingar sem fá heilsueflandi 

heimsóknir eru mun líklegri en ella til að öðlast betri virkni og viðhalda henni 

(Stuck, o.fl.,1995; Stuck , o.fl., 2000). Í rannsókn Theander og Edberg, (2005) 

þar sem boðið var upp á heimsóknir árlega í 3 ár, þar sem áhersla var lögð á að 

skoða áhrif heimsóknar á líkamlega og félagslega velllíðan, kom fram að 

hnignun var hjá skjólstæðingunum á milli fyrsta og annars árs meðferðar en ekki 

á milli annars og þriðja árs. Þátttakendur í rannsókn Theander og Edberg, (2005) 

lögðu áherslu á mikilvægi þess að á þá væri hlustað og að fá liðsinni við að 

nálgast mikilvæga hluti. Þeir voru jákvæðir á innihald samræðna um forvarnir og 
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heilbrigði í stað veikinda. Einnig voru þeir mjög ánægðir með að fá fagaðila til 

að ræða við um sín mál. Þátttakendur með litla áhættu í rannsókn Stuck, o.fl., 

(2000) sýndu aukið sjálfstæði og virkni við ADL eftir þriggja ára meðferð. Ári 

eftir að meðferðin hófst voru yfir 70% þátttakenda sem sögðu þær hafa verið 

hjálplegar. Þeir töldu sig vita meira um lyfin sín og áttu auðveldara með að ræða 

við lækninn sinn eftir þetta. Þátttakendur höfðu einnig aukið hreyfingu. Lengd 

eftirfylgni virðist vera lykill af áhrifum samkvæmt ályktun Stuck, o.fl., (2000) og 

að þessi tegund meðferðar í heilsueflandi heimsókn eigi vel við fyrir þá sem eru í 

lítilli áhættu en hagstæð áhrif væru líklega tengd frammistöðu heimsóknaraðila 

og framkomu í heimsókninni. Rannsakendur töldu að jafnvel þó ánægja hafi 

verið með heimsóknina væri mat á mælingum ófullnægjandi (Stuck, o.fl., 2000).   

Hugtakið skilvirkni eða hagkvæmni felur í sér leiðir til að komast að því 

hvort úrræði notuð á ákveðin hátt gefa til kynna bestu gæði samanborðið við 

annarskonar meðferð (Markle-Reid, o.fl., 2006). Hagkvæmni, mat á notkun eða 

kostnaði við heilbrigðisþjónustu svo sem sjúkrahúsvist, hjúkrunarheimilisvist og 

notkun á annarskonar heilbrigðisþjónustu og samfélagsþjónustu hefur verið 

skoðað af nokkrum rannsakendum í tengslum við heilsueflandi heimsóknir. 

Sahlen, Löfgren, Hellner og Lindholm (2008) gerðu kostnaðargreiningu á 

notagildi meðferðar, sem byggðist á heilsueflandi heimsóknum í Svíþjóð til 75 

ára og eldri tvisvar á ári í 2 ár. Gagnasöfnun fór fram á opinberum skjölum og 

heilbrigðisskýslum ásamt skýrslum frá félagsþjónustu. Þar var skoðað meðal 

annars mæling magns og verðgildi tengd áhrifum heimsókna. Niðurstöður þeirra 

gáfu til kynna að heilsueflandi heimsóknir séu hagkvæmar þegar litið er á 

hagkvæmni sem kostnað réttlættan með útkomu. Kronborg, Vass, Lauriden og 

Avlund, (2006) gerðu einnig greiningu á kostnaði tengdum heilsueflandi 

heimsóknum sem hluta af grunnþjónustu og komust að þeirri niðurstöðu að 

heilsueflandi heimsóknir væru hagkvæmar þar sem heimsóknaraðilar væru fyrst 

og fremst að athuga merki um fyrstu einkenni hnignunar og veita meðferð til að 

draga úr þeim. Í rannsóknum Hendriksen, o.fl., (1984) og van Rossum, o.fl., 
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(1993) kom fram sparnaður tengdur fækkun innlagna á hjúkrunarheimili og 

sjúkrahúsum ásamt minni notkun á  neyðarþjónustu (emergency services). Áhrif 

meðferðar á þátttakendur í rannsókn Hendricksen, o.fl., (1984) sýndu marktæka 

fækkun á sjúkrahúsinnlögnum og færri legudögum á sjúkrahúsi miðað við 

samanburðarhóp en aukin notkun var aftur á móti á almennri heilbrigðisþjónustu 

í meðferðarhópnum. Innlagnir á hjúkrunarheimili voru marktækt færri hjá þeim 

sem fengu meðferð en hinum í rannsókn Stuck, o.fl., (1995) en aukin hjá þeim 

með mikla áhættu í rannsókn Stuck, o.fl., (2000). Í niðurstöðum rannsóknar van 

Rossum, o.fl., (1993) sem skoðuðu meðal annars einmannaleika meðal aldraðra 

kom fram aukin notkun á heimahjúkrunarþjónustu  

Heilsuefling sem hjúkrunarmeðferð hvort sem miðað er að 

einstaklingnum og/eða umhverfinu, styrkir úrræði  einstaklingsins til að minnka 

vanmátt, getur breytt lífsgæðum og minnkað þörf fyrir notkun 

heilbrigðisþjónustu (Markle-Reid, o.fl., 2006). Ein áhugarverðasta niðurstaða 

rannsóknanna var sú að heimsóknaraðilar í rannsókn Theander og Edberg, 

(2005) lýstu því hvernig eigin þekking og fyrri viðhorf á öldruðum breyttust. Þeir 

komust að því að færni og virkni væru mikilvægara en sjúkdómar og vangeta og 

að aldraðir þurfa stuðning til að viðhalda færni og getu. 

Að mati Huss, o.fl., (2008) skorti flestar rannsóknir á heilsueflandi 

heimsóknum fræðilega undirstöðu og grunn til að mæla og leggja mat á áhrif og 

hagkvæmni heilsueflandi heimsókna og stinga upp á margþátta meðferðar 

prógrammi með eftirfylgni í formi heimsókna eða símtala. Þeir telja að notkun á 

greinilegu, afmörkuðu og vel skilgreindu hugtakasafni sé nauðsynlegt við að 

setja fram samhljóma hugmyndafræði um meðferðar prógramm. Rökin fyrir 

árangursríkum margþátta heilsueflandi heimsóknar meðferðum benda á að áhrif 

prógrama eru breytileg og fara eftir meðferðinni, hvaða fólki er verið að sinna, 

fylgni við áætlun, vettvang, umgjörð og hvaða þjónustu er verið að nota (Huss, 

o.fl., 2008). Þeir benda á að framtíðar meðferðar prógrömm ættu sérstaklega að 

miða við svæðisbundið umhverfi og áhrif af prógramminu á heilsu og notkun á 
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heilbrigðisþjónustu ætti að vera metin í raunverulegri klínik þar sem þau eiga að 

virka. 

Samantekt 

Eins og fram hefur komið er ákaflega misjafnt á hvaða grunni heilsueflandi 

heimsóknir hafa verið byggðar. Í flestum rannsóknum sem hér um ræðir var lögð 

áhersla á mat á færni og virkni einstaklingsins ásamt heilsu hans með tilliti til 

áframhaldandi búsetu heima. Langflestar rannsóknirnar fólu í sér notkun á  

matsskölum, til dæmis líkamsmati og færnimati. Í sumum tilfellum eru 

heimsóknir tíðar og flokkast því jafnvel til heimahjúkrunar á Íslandi þar sem 

farið er reglulega þó það sé ekki nema mánaðarlega eða á nokkurra mánaðafresti 

í heimsóknir til að fylgjast með líðan og heilsu fólks. Það kemur fram að mat á 

árangri er misjafn eftir því hvernig meðferð er notuð enda áherslur misjafnar. Þó 

má segja að heilsueflandi heimsóknir í hvaða formi sem þær voru skoðaðar hafi 

áhrif á notkun heilbrigðiskerfisins. Aukið sjálfstæði og virkni eru góðar ástæður 

til að halda áfram heilsueflingarstarfi að ekki sé minnst á minni notkun á dýrum 

heilbrigðisúrræðum. Það kemur ekki á óvart að hjúkrunarfræðingar með reynslu 

og menntun á sviði heilsugæslu- og öldrunarhjúkrunar nái til þessa hóps sem um 

ræðir og árangur verði af heimsóknunum.  Áhugavert er að öldruðum líkar vel að 

fá fagfólk heim til sín til að ræða við um heilsueflingu en ekki sjúkdóma og 

veikindi eingöngu. 

Í þeirri hjúkrunarmeðferð sem lýst er í þessu verkefni er hugmyndafræðin 

og markmiðið að fá fram upplifun og reynslu einstaklinga á heilsu sinni og 

heilsutengdum þáttum og að styðja aldraða til sjálfsbjargar og að liðsinna þeim 

við að hagnýta þeirra eigin bjargráð á ákjósanlegan hátt.    
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Aðferð 
Eins og fram kom í inngangi er markmið þessa verkefnis að þróa hjúkrunar-

meðferð til að vinna með heilsueflingu aldraðra.  Þróun meðferðar þarf að byggja 

á klíniskri og vísindalegri þekkingu sem og upplifun og viðhorfum þátttakenda 

(Wittemore og Grey, 2002). Klínisk þekking er byggð á sérfræðiþekkingu, 

skilningi og reynslu sem verður til meðal fagaðlila sem til dæmis starfa við 

hjúkrun eða heilsueflingu (Danish national board of health, 2007). 

 

Hjúkrunarmeðferð 
 
Hjúkrunarmeðferð er sú íhlutun, bein og óbein, sem hjúkrunarfræðingur 

framkvæmir í krafti þekkingar sinnar og reynslu til að bæta líðan skjólstæðings 

(McCloskey og Buleched, 2000). Hjúkrunarmeðferðir samkvæmt Sidani og 

Braden (1998) eru útfærðar og framkvæmdar af hjúkrunarfræðingum fyrir eða 

með skjólstæðingi við sérstakar aðstæður hvort sem er í þeim tilgangi að aðstoða 

skjólstæðinginn við að ná ákveðnu markmiði eða árangri honum til hagsbóta. Þá 

er um að ræða umönnun, meðhöndlun, ákveðna starfshætti eða aðgerðir. 

Hjúkrunarmeðferð getur falið í sér margskonar ferli, aðferðir og vinnu sem og 

margþætta útkomu eða bæði. Æskileg útkoma fer eftir því hver tilgangurinn er 

og getur falið í sér áframhaldandi heftingu vandamáls eða lausn þess að hluta til 

eða að fullu (Sidani og Braden, 1998). Skjólstæðingsmiðuð meðferð (patient-

centered care) er skilgreind sem val og framkvæmd meðferðar þar sem haft er í 

huga og brugðist er við einstaklings- og fjölskyldubundnum einkennum svo sem 

tilfinningalegu ástandi, gildismati, markmiðum og styrkleikum (Lauver, o.fl., 

2002). Skjólstæðingurinn er virkur þátttakandi í ferli sem býður upp á 

viðeigandi, áhrifaríka og örugga heilbrigðisþjónustu.  

Nauðsynlegt er að gera sér grein fyrir umfangi meðferðar strax á 

hugmyndastigum og þeirrar áætlunar sem nota skal til að hanna áhrifaríka 

meðferð. Mikilvægt er að gera grein fyrir tilgangi og markmiðum 

meðferðarinnar og setja upp ákveðið ferli varðandi framkvæmd hennar ásamt 
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vali á aðferðum til að fylgja henni eftir og meta árangur (Whittemore og Grey, 

2002; Gamel, Grypdonck, Hengeveld og Davis, 2001; van Meijel, Gamel, van 

Swieten-Duijfjes og Grypdonck, 2004). Inntak meðferðar er mjög oft valið eftir 

afmörkuðum hugmyndafræðilegum ramma og skipulagning og framkvæmd 

innleiðingar er einungis hluti af ferlinu. Því þarf stöðuga eftirfylgni varðandi mat 

á ferlinu (Whitehead, 2003). Aðferðir til að meta árangur fara eftir gæðum 

framkvæmdar meðferðarinnar. Allar nýjar meðferðir þarf að prófa og rannsaka 

þannig að hægt sé að meta áhrif þeirra, árangur og réttmæti (Whittemore og 

Grey, 2002). Gamel, o.fl., (2001) telja að við aðferðafræðilega nálgun á hönnun 

og þróun hjúkrunarmeðferðar fari fram gagnrýnin íhugun þar sem kostir og 

gallar eru skoðaðir. Þær telja að með notkun hönnunarstigs og prófunarstigs við 

þróun meðferðar og þá ekki síst notkun eigindlegra rannsóknaraðferða öðlist 

meðferðin réttmæti (validity). Þær aðferðir tryggja að þróun meðferðar eigi rætur 

sínar að rekja til raunverulegrar reynslu (real life) og þannig sé hægt að  greina á 

milli jákvæðs og neikvæðs einstaklingsbundins þáttar meðferðar (Danish 

national bord of health, 2007). Í hverri nýrri matsaðferð eða rannsóknaraðferð 

geta falist takmarkanir sem stundum er auðvelt að bera kennsl á fljótlega í 

ferlinu, en aðrar koma ekki fram fyrr en eftir einhvern tíma eða vegna 

gagnrýninna innsýnar starfsfélaga eða sérfræðinga (Gamel, o.fl.,). Áhrifarík 

meðferð er möguleg þegar mikilvægi þýðingar hennar er ljóst fyrir ákveðið 

viðfangsefni eða ákveðinn hóp einstaklinga (Conn, Rantz, Wipke-Tevis og 

Maas, 2001; Danish national board of health, 2007).  Áhrifarík hjúkrunarmeðferð 

til heilsueflingar aldraðra krefst skilnings á viðhorfum þeirra og reynslu af 

heilbrigði, jákvæðum og neikvæðum áhrifaþáttum heilbrigðis (Guðrún Elín 

Benónýsdóttir, o.fl., 2009), ásamt viðurkenningu á þeim staðreyndum að þessi 

atriði geta verið allt önnur í hugum þeirra en heilbrigðisstarfsfólks (Bryant, 

Corbett og Kutner (2001). 

Van Meijel o.fl., (2004), settu fram líkan byggt á hugmyndafræði Gamel, 

ofl., (2001) til að fylgja við þróun á hjúkrunarmeðferð. Líkanið hefur verið notað 
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með góðum árangri til að stýra ferli þróunar og prófunar margþættrar 

hjúkrunarmeðferðar þar sem reynsla sjúklings gegnir mikilvægu hlutverki.  

Líkanið er í fjórum þáttum sem skiptast í hönnunarstig og þróunarstig. 

Skilgreining og lýsing á vandamáli eða viðfangsefni. Markmiðið er að 

skilgreina vandamálið eða viðfangsefnið og búa til nothæfa lýsingu á 

meðferðinni þannig að hún byggi á réttum forsendum og hægt sé að greina 

hana frá öðrum meðferðum tengdum svipuðum viðfangsefnum.  Við 

framsetningu á viðfangsefni eða vandamáli er skilningur og meining 

skjólstæðings og hjúkrunarfræðings hafður til hliðsjónar, ásamt fræðilegri 

þekkingu og fyrri rannsóknum á viðlíka málefnum. Ef ekki eru til rannsóknir 

tengdar efninu er hægt að nota aðra fræðilega þekkingu til að setja fram sem 

tillögur við þróun meðferðar. Þá er það efni notað á þann hátt að það 

samræmist sem best viðfangsefninu. 

Samansöfnun á fræðilegu efni. Þá fer fram söfnun á rannsóknum og öðru 

fræðilegu efni sem þörf er á við skipulagningu meðferðar. Staða þekkingar 

og eðli meðferðar tengdum viðfangsefninu eru mikilvæg atriði þegar þróa á 

meðferð byggða á rökum (evidence). Ef markmiðið er að bæta eða breyta 

þeim meðferðum sem til eru gæti hugsanlega þurft að gera sérstaka 

þarfagreiningu, vandamálagreiningu og greiningu á núverandi verklagi eða 

framkvæmd á þeim. Það fer eftir eðli viðfangsefnis og þróun meðferðar hvort 

slík greiningarvinna er nauðsynleg.   

Skipulagning meðferðar. Markmiðið er að setja fram drög og skoða hvort og 

hvernig fræðilegan- eða hugmyndafræðilegan ramma á að nota. Slíkur rammi 

auðveldar framsetningu undirstöðuatriða svo sem forsendur, áætlanir og 

ályktanir. Á þessu stigi er fyrst og fremst hugsað um hvað á að gera, hvenær, 

hvar og hvernig og hver eigi að framkvæma meðferðina. Þegar búið er að 

ákveða hvort meðferðin er í raun samantekt aðskildra meðferða eða samsett 

meðferð er hjúkrunarathöfnum eða verkþáttum lýst og fræðileg rök sett fram 

í ljósi þess fræðilega efnis og rannsókna sem voru til hliðsjónar.  
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Rökstuðningur er mikilvægur til að veita sýn á tilgang og markmið 

meðferðar, hvernig hún er framkvæmd og hvort leyfðar eru mögulegar 

takmarkanir eða hliðranir á henni. Á þessu stigi beinist athyglin að 

möguleika eða hagkvæmni meðferðar í klínisku starfi hjúkrunarfræðinga. 

Við lok skipulags meðferðar er gott að fá álit sérfræðinga og skjólstæðings á 

meðferðinni. Sérfræðingar geta gagnrýnt í krafti þekkingar sinnar og reynslu 

bæði meðferðina sem slíka og möguleika hennar.  

Gildi meðferðar. Við þróun á drögum meðferðar eru öll tiltæk rök notuð til 

að meta hvernig á að hanna meðferðina og setja fram í samræmi við gildandi 

þekkingu. Nýja meðferð er æskilegt prófa í veruleikanum (klínik) með 

vettvangskönnun eða forprófun á einhvern hátt. Eigindlegt mat á meðferðinni 

er gjarnan gert með viðtölum við þá sem meðferðin á að þjóna.  Ef um 

samsetta meðferð er að ræða er mikilvægt að meta hvern þátt fyrir sig sem og 

heildina. Með því móti er verið að safna gögnum sem eru síðan notuð til að 

gera raunhæfar breytingar á einhverjum hluta meðferðarinnar eða jafnvel 

allri. Með eigindlegu mati er leitast við að svara því hvernig 

skjólstæðingurinn upplifir meðferðina. Hvað er það sem hann upplifir? 

Hvaða þættir eru það sem hjúkrunarfræðingurinn athugar? Hvernig metur 

hjúkrunarfæðingurinn möguleika og hagkvæmni meðferðarinnar? Það að 

bera kennsl á hindranir og útskýringar eykur skilning á þvi hvaða aðstæður 

eru nauðsynlegar til að ná markmiðum meðferðarinnar. (van Meijel, o.fl., 

2004) 

Frekari rannsóknir á gildi meðferðar er hægt að framkvæma með megindlegum 

aðferðum. Þó mæla van Meijel, o.fl., (2004) með að áður en hafist er handa við 

kostnaðarsama rannsókn er gagnlegt að skoða hvort eftirfarandi atriðum hafi 

verið mætt nú þegar. Það er hvort meðferðin var prófuð á vísindalegan hátt, hefur 

gildi meðferðar fyrir skjólstæðingin komið fram, hefur markmiðinu verið náð 

með eigindlegu mati, er meðferðin möguleg í klínik og eru hjúkrunarfræðingar í 
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krafti sinnar þekkingar og reynslu sannfærðir um þörf hennar (van Meijel, o.fl., 

2004) .   

Samantekt 

Í þessu verkefni er unnið með þróun hjúkrunarmeðferðarinnar frá upphafi 

hugmyndarinnar og þar til prófunarfasa er lokið. Upphaflega vaknaði áhugi minn 

á heilsueflandi heimsóknum þegar fjallað um tilraunaverkefnið á Akureyri á 

ráðstefnu um framtíðarsýn í heilsugæslu.  Áður var reyndar farið að ræða 

samskonar verkefni á fyrrverandi vinnustað en ekki hafist handa fyrr en 2001.  

Það kemur vel fram við þróun meðferðarinnar sem hér um ræðir hvernig 

hugmyndafræðin hefur breyst, þekkingin aukist og hjúkrunarmeðferðin sjálf 

þróast. Hjúkrunarmeðferðin í þessu verkefni felur í sér upplýsingasöfnun um 

lífshætti, aðbúnað og aðstæður á heimilinu ásamt frásögn einstaklingsins á því 

hvernig hann metur heilsu, virkni og færni. Fræðsla er veitt eftir þörf og áhuga 

hins aldraða, ásamt upplýsingum um möguleg úrræði og stuðning innan 

heilbrigiðskerfisins eða bæjarfélagsins. 

Langmestur tími hefur farið í samþættingu fræðilegs efnis og að velta upp 

hugmyndum að framsetningu á meðferðinni. Prófun og þróun meðferðar stóð  

yfir í 3 ár og tengdist starfi og námi höfundar en prófun dreifðist talsvert yfir 

þann tíma.  
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Niðurstöður 
Í þessum kafla er kemur fram hvernig líkan van Meijel, o.fl., (2004) er 

notað til þróunar á heilsueflandi heimsókna til aldraðra sem hjúkrunarmeðferð.  

Niðurstöður þróunar þessa verkefnis sýni að breytingar á aðferðum og 

hugmyndafræði hafi komið fram í samræmi við aukna þekking og prófun 

meðferðarinnar.  

 

Hönnunarstig 

Skilgreining og lýsing á viðfangsefni 

Eins og áður hefur komið fram í inngangi komu fram tillögur frá Heilbrigðis -

ráðuneytinu um forvarnir og heilsueflingu aldraðra. Einnig komu fram í tillögur 

frá nefndar um uppbyggingu öldrunarþjónustu í Hafnarfirði að heilsueflandi 

heimsóknir yrðu hluti af þjónustu við aldraða í heimahúsum (Heilbrigiðs-og 

tryggingamálaráðuneytið, 2006). Þessar tillögur ásamt áhuga höfundar voru 

lagðar til hliðsjónar við hönnun og þróun viðfangsefnisins. 

Árið 2001 þegar rætt var á þáverandi vinnustað að koma slíkri þjónustu í 

framkvæmd. Hafist var handa við öflun efnis og upplýsinga um heilsueflandi 

heimsóknir og í Maí 2002 gafst tækifæri til að heimsækja starfsfólk heilsueflandi 

heimsókna í Valby í Danmörku hluta úr degi. Það varð til þess að auka áhuga á 

verkefninu enn frekar og nýta góðar hugmyndir frá Valby.   

Þegar verið er að skipuleggja meðferð er mikilvægt að skoða bæði 

jákvæð og neikvæð áhrif þeirra meðferða sem þegar hafa verið notaðar í sama 

eða svipuðum tilgangi (Danish national board of health, 2007). Mikilvægt er að 

skoða hvaða gagnreynda (evidence) þekking er til um meðferðir sem hafa 

merkjanleg áhrif á sérstakan hóp samfélagsins sem er skilgreindur eftir til dæmis 

aldri, kyni, starfi, viðhorfum og þekkingu (Danish national board of health, 

2007).  

Ástæða fyrir vali á aldri einstaklinga við þróun meðferðarinnar er bæði 

tengd þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið en einnig vegna þess tíma og 
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fjármagns sem úthlutað var til heimsókna. Möguleg breyting getur orðið á því og 

markmiðið er að heimsækja þá sem eru 75 ára og eldri því rannsóknir erlendis 

benda til þess að heilsueflandi heimsóknir séu góður kostur til að athuga líðan, 

heilbrigði og öryggi einstaklinga 75 ára og eldri sem búa heima hjá sér. (Resnick, 

2003, Vass, Avlund, Hendriksen, Andersen og Keiding, 2002).    

Samsöfnun á fræðilegu efni 

Í fræðilegu yfirliti hér á undan komu fram sú þekking sem tengist heilsueflingu 

aldraðra og heilsueflandi heimsóknum sem haft er til hliðsjónar við þróun þeirrar 

meðferðar sem fjallað er um hér. Rannsóknir hafa sýnt að skortur á upplýsingum 

um framkvæmd og þekkingu á fræðilegri nálgun fyrir heimsóknaraðila til að fara 

eftir geri það að verkum að markmiðum meðferða verður ekki náð (Markle-Reid, 

o.fl., 2006).  Í Danmörku er mikil áhersla lögð á að samræmi sé í meðferðum og 

aðferðum allra heimsóknaraðila (Vass, Avlund, o.fl., 2006).   

Hafist var handa á skoðun fræðilegs efnis um heilsueflingu aldraðra og 

heilsueflandi heimsóknir, hugmyndafræði og hugtök, uppsetningu og 

framkvæmd.  Síðan var lagt af stað með ákveðnar hugmyndir sem hafa þróast og 

breyst eftir því sem hugmyndir, þekking og reynsla höfundar hefur aukist. 

 

Þróunarstig 

Skipulagning meðferðar 

Hvernig sem heimsóknin fer fram (hvaða aðferðir-meðferðir eru notaðar) þurfa 

aldraðir að fá formlegt boð um heimsóknina hvort sem það er með bréfi, símtali 

eða hvoru tveggja. Í bréfinu á að koma fram markmið með heimsókinni og að 

það sé val einstaklingsins að þiggja hana eða afþakka. Mikilvægt er að fram 

komi trúnaður og gera skal viðkomandi ljóst hvar upplýsingar sem kunna að 

verða settar fram eftir heimsóknina verði geymdar. Þá þarf að koma fram í 

bréfinu að þeim einstaklingum sem afþakka verði boðin heimsókn aftur eftir 

ákveðin tíma eða upphaflegu tímasetningu breytt ef hún hentar ekki. Tímalengd 

heimsóknar er getið með fyrirvara (Vass, Avlund, o.fl., 2006). Við þróun 
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meðferðarinnar sem hér er fjallað um var útbúið bréf þar sem boðið var upp á 

heilsueflandi heimsókn. Í því kom fram tilgangur og markmið heimsóknar ásamt 

þeim þáttum er taldir voru hér að ofan. Eftir ákveðna reynslu af þessu formi var 

ákveðið að 2-3 dögum fyrir áætlaða heimsókn var hringt og minnt á tímann 

vegna þess að það kom fyrir að viðkomandi var ekki heima þegar komið var á 

staðinn. Við þessi símtöl tala aldraðir um hversu hraustir þeir séu og þurfi ekkert 

á þessu að halda. Þá hefur verið reynt að útskýra betur hvað það er sem 

hugmyndin snýst um og hefur það gefist vel og viðkomandi þegið heimsóknna 

Frá því haustið 2006 hafa heilsueflandi heimsóknir boðist þeim 

einstaklingum 80 ára og eldri, sem eiga heimilislækni við heilsugæslustöðina í 

Firði í Hafnarfirði og njóta ekki heimahjúkrunar. Markmið með heimsóknunum 

var að styðja einstaklinga 80 ára og eldri til að viðhalda heilbrigði og sjálfstæði 

sem lengst á eigin heimili, meta þörf fyrir hjálpartæki, auka öryggiskennd, veita 

ráðleggingar og upplýsingar um þá þjónustu sem í boði var á vegum heilsu-

gæslustöðva bæjarins og fleiri stofnana. Einnig að meta hugsanlegar þarfir fyrir 

hjúkrunarþjónustu í formi heimahjúkrunar. Lögð er áhersla á að mynda tengsl og 

ræða um heilsueflingu. Í upphafi var lagt út frá hugmyndum tengdum þeim 

rannsóknum sem gerðar hafa verið um heilsueflandi heimsóknir. Eins og kom 

fram í fræðilegu yfirliti byggja meðferðir heimsóknanna að miklu leiti á mati á 

færni og líðan samkvæmt ákveðnum spurningalistum og þekktum matsskölum.  

Notaður var spurningalisti sem er hugarsmíð höfundar en byggt var á 

þeim hugmyndum og heimildum sem tengjast heilsueflingu aldraðra (Mc 

Reynolds og Rossen, 2004; Resnick, 2000). Spurningalistinn var unnin í 

tengslum við verkefni í námskeiði í heilsugæsluhjúkrun við H.Í vorið 2006, en 

var endurskoðaður um haustið. Verkefnið var áætlun um mat á heilsufari 

ákveðins skilgreinds hóps í samfélaginu og forvarnir. Spurningalistinn var 

hugsaður sem tæki til að skoða og meta hugmyndir eldri íbúa um heilsu sína og 

þá þætti sem tengjast henni ásamt þeim þáttum er hafa áhrif á heilsueflingu.  

Spurningalistinn inniheldur spurningar um mataræði, hreyfingu, félagslega virkni 
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og fleira. Eftir rúmlega eins árs vinnu með þetta form var það mat höfundar og 

annars hjúkrunarfræðings sem fóru í heilsueflandi heimsóknir, að listinn væri 

góður til síns brúks en það hefði truflandi áhrif á samræðurnar og þau viðhorf og 

gildi skjólstæðinga sem við vorum að leita eftir. Það getur valdið talsverðri 

truflun í heilsueflandi heimsókn að vera sífellt að skrá eitthvað hjá sér og 

einbeita sér að spurningalista frekar en einstaklingnum sjálfum (Houston og 

Cowley, 2002). Það er hárfín lína á milli óviðeigandi afskipta af persónulegu lífi 

fólks og því æskilegt að sýna tillitssemi hvað varðar umræðu um heilsueflingu. 

Það að bjóða upp á viðræður um hvað sem einstaklingurinn telur mikilvægt fyrir 

sig á þessum tíma er talin góð leið, en þó er æskilegt að beina viðtalinu að 

þáttum er varða heilsueflingu. Þess vegna er gott að hefja viðtalið á því að ræða 

um væntingar hins aldraða til heimsóknarinnar (Vass, Avlund, o.fl., 2006). Það 

þarf að gefast tækifæri til að komast að því hvað er þessum einstaklingi  

mikilvægt til að geta búið sjálfstætt heima frekar en sjúkrómsgreiningar sé þörf 

(Vass, o.fl., 2002; Vass, Avlund, o.fl., 2007). 

Spurningarnar á listanum voru nokkuð margar en snérust í raun um alla 

þá þætti sem viðkoma heilsueflingu, öryggi, færni og virkni sem 

hjúkrunarfræðingur getur lagt áherslu á að skilja og fá fram í aðferðum sem 

byggja á frásögn og upplýsingasöfnun. Áhugi á eigindlegum aðferðum til að fá 

fram upplifun, viðhorf, reynslu og meiningu aldraðra varðandi heilsu sína og 

heilsueflingu vaknaði eftir því sem höfundur lærði meira. Því var ákveðið að 

breyta um stefnu og ekkert um annað að ræða en skoða allar mögulegar leiðir til 

að koma hugmyndum sínum og væntingum til verkefnisins áfram.  Sú meðferð 

sem hér er lýst byggist meðal annars á hugmyndafræði túlkandi fyrirbærafræði. 
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Lýsing meðferðar 
 
1. Upplýsingasöfnun. 

Almenn upplýsingasöfnun um aðbúnað og aðstæður á heimilinu er framkvæmd 

þannig að hjúkrunarfræðingur notar skynfæri sín og þekkingu og getur á þann 

hátt uppgötvað marga hluti sem hægt er að leiðbeina með. Mikilvægt er að vera á 

jákvæðu nótunum, ekki einblína á veikleika og hættur en engu að síður tileinka 

sér þær áherslur sem lagðar eru til vegna forvarna og bætts öryggis einstaklinga, 

til dæmis með því að blaða sérstaklega í gegnum bæklinga um öryggi aldraðra í 

heimahúsum. Muna þarf að heimsóknaraðili er gestur á heimili og verður að 

halda sínum skoðunum fyrir sig og koma fram af fagmennsku.  Ekki eru allir 

eins, því þarf að virða viðhorf til lífstíls og rétt einstaklingsins til að ákveða 

sjálfur hvernig hann lifir sínu lífi. Hugmyndir og tillögur tengdar heilsu og 

öryggi ættu aldrei að verða til þess að einstaklingur fái slæma samvisku (Danish 

national board of health, 2007).. 

Upplýsingasöfnun í formi athugunar, spurninga og mælinga eru 

lykilatriði í gagnasöfnun. Í heilsueflandi heimsókn er ekki æskilegt að viðtalið sé 

framkvæmt eftir fyrirfram ákveðnum stöðlum eða spurningum heldur er 

mikilvægt að samræðurnar séu byggðar á daglegu lífi hins aldraða (Vass, 

Avlund, o.fl., 2006) Nauðsynlegt er aðvera vel fær við upplýsingasöfnun með 

athugun. Athugun felur í sér hæfileika til að sjá, heyra, nema lykt, skoða og 

meðtaka upplýsingar tengdar því sem verið er að afla upplýsinga um (Seaman, 

1987). Sem dæmi má nefna að í heilsueflandi heimsóknum felur athugun í sér að 

skoða einstaklinginn í sínu umhverfi, hvernig færni hans er, hvernig aðstæður eru 

á heimilinu til að viðkomandi geti búið þar sjálfstæður áfram. 

 

2. Frásögn 

Markmiðið er að fá fram frásögn einstaklingsins á hvernig hann metur heilsu 

sína, hvaða hann geri til heilsueflingar og hvernig hann metur virkni sína og 

færni. Frásögn er tegund viðtals sem byggjast á dýpri skilningi á hvernig 
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einstaklingarnir líta á heilsu sína og lífsviðhorf  ásamt sjálfsbjargargetu. Best er 

byrja á almennum samræðum til að einstaklingarnir eigi frekar auðveldara með 

að tjá sig um persónuleg atriði. Gott er að spyrja um væntingar til 

heimsóknarinnar eins og áður hefur komið fram. Tala um daglegt líf, rifja upp 

lífið áður fyrr, flétta inn í það spurningar um félagslega virkni, heilbrigði, færni, 

mataræði og þess háttar sem kemur frásögn af stað. Leyfa þarf frásögninni að 

flæða og trufla sem minnst með athugasemdum. Þó er nauðsynlegt að 

viðkomandi finni að verið er að hlusta á hann og honum sýndur áhugi. Ef 

erfiðlega gengur að fá einstakling til að tjá sig er mikilvægt að hvetja með 

innskotum eða spurningum sem halda honum við efnið. 

Persónulegur þroski og framúrskarandi samskiptahæfileikar er 

mikilvægur eiginleiki til að skilja og meta hvernig og hvenær þörf er á 

ráðleggingum og stuðningi (Stuck,o.fl., 2000; Vass, Avlund, o.fl., 2006). 

Heimsóknaraðili verður þess vegna að vera vel að sér og geta greint og tekist á 

við erfið mál sem hugsanlega geta komið upp (Vass, Avlund, o.fl., 2006). 

Fagmennska er mikilvæg þannig að góð tengsl geti myndast og aldraðir fái 

tækifæri til að tala um það sem þeir vilja. Því er nauðsynlegt að vera góður 

hlustandi, geta túlkað frásagnir, og geta lifað sig inn í tilfinningar viðkomandi og 

spurt spurninga við hæfi (Vass, Avlund, o.fl., 2006; Vass, Avlund, o.fl., 2007). 

Frásögn er grundvallarleið fyrir fólk til að skilja reynslu sína og hugsanir 

hvort sem um að ræða munnlega sögu eða skrifaða til dæmis sjálfsævisögur eða í 

ævisögustíl, jafnvel blanda af báðu, til að deila með öðrum. Þar segir fólk sögur 

sínar sjálft, um sjálft sig eða aðrir segja sögurnar (Duffy, 2007). Frásögn er leið 

til að skapa sjálfsmynd einstaklingsins, gefur til kynna uppruna hans og 

aðstæður, sérkenni og þá menningu sem hann lifir í, því  menningarbundin 

munur er á því hvernig sögur eru sagðar. Frásögn segir ekki frá staðreyndum í 

ströngum skilningi heldur upplifun fólks. Fólk fær skilning á lífið og sig sjálft, 

með því að skapa sögur um sjálft sig sem felur í sér gæði frásagnarinnar. Hver 

saga hefur þemu sem eru bæði skýr og skilmerkileg en einnig sem ekki eru sögð 
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með beinum orðum heldur gefin í skyn (Gaydos,  2005). Frásögn tekur 

breytingum í tímans rás og er leið til að ígrunda hið ósegjanlega. Þess vegna er 

mikilvægt hvernig sagan er sögð (Gaydos, 2005). Frásögn er ekki tímatalsfræði 

og hefur ekki línulegan feril heldur segir fólk söguna frá ýmsum hliðum og 

tímapunkti og byrjar oftast á því sem ,,gott er að muna’’ en er engu að síður er 

mikilvægt í frásögninni án tillits til þess hvar sagan byrjar. Upphafspunktur 

sögunnar er ekki það sem skiptir megin máli heldur er aðalmálið að hlustandinn 

er dregst inn í hana og túlkar hana í ljósi eigin reynslu, þá verður túlkunin 

innihaldsríkari fyrir hlustandann, jafnt sem sögumanninn.   

Túlkunarfræði(hermeneutic-phenomenology) er undirgrein fyrirbærafræði 

sem byggir á heimspeki Heidegger um það að vera og skilja hvað það er að vera.  

Túlka daglega reynslu fólks, hvað felst í því að vera til, að vera manneskja.  

Manneskjan er sjálfstúlkandi og verður því í sinni tilvist færari um að umgangast 

aðra, reiðubúin til að opna hugann til að sjá hvernig aðrir sjá lífið, láta sig fólk og 

fyrirbæri varða, hafa næmi og bera umhyggju fyrir öðrum (Munhall, 2007; 

Fleming, Gaidys og Robb, 2003). Málfar, bros og myndlíkingar er notað til að 

skipuleggja og byggja upp persónulega sögu. Söguþráður er mikilvægur, það 

hvernig einn hluti sögunnar tengist öðrum hluta eða tengir saman atburði, 

athafnir og viðbrögð persóna til að skapa samhengi og þýðingu eða meiningu í 

frásögunum (Polkinghorne i Gaydos, 2005). Áhersla er á fjölbreytileika og að líf 

manneskjunnar er flókið og er því einungis hægt að leitast við að öðlast besta 

mögulegan skilning (Benner, 1994). 

Hjúkrunarfræðingar í heilsugæsluhjúkrun verja miklu af vinnutíma sínum 

í að hlusta á sögu skjólstæðinga sinna (Frost og Cliff, 2004). Söfnun frásagna 

sem hluta af hjúkrunarmeðferð veitir tvímælalaust tækifæri fyrir hjúkrunar-

fræðinga til að taka þátt í lífsreynslu aldraðra, læra af  reynslusögum og geta 

þannig öðlast dýpri skilning á reynslu og mismunandi skilningi og innsæi á lífið, 

bæði aldraðra og sitt eigið (Ebersole, o.fl., 2005). Æskilegt er að fá fram hvernig 

hinn aldraði framkvæmir eða innir af hendi sjálfsumönnun, heimilisstörf og 



36 

vinnu, ásamt þeim aðferðum sem hann og fjölskylda hans nota til að takast á við 

streitu og hugsanleg vandamál (Brown, 2005). Einnig er mikilvægt að skilja mat 

einstaklingsins á umhverfi og viðhorf hans til heilsu og heilsutengda hegðun, 

sem Gary og Newbury (2004) ásamt Leenerts, Teel og Pendleton (2002) telja 

mikilvægt til að fá heilstæða mynd af getu og hæfni til að viðhalda heilsu og 

lífsgæðum. 

 

3. Fræðsla  

Í heimsókninni er lögð áhersla á að hjúkrunarfræðingurinn veiti fræðslu eftir því 

sem áhugi og þörf hins aldraða er. Hjúkrunarfræðingur býður sértæka fræðslu til 

dæmis varðandi lyf, næringarefni og hjálpartæki, eða upplýsingar og 

ráðleggingar ef honum þykir þær geti komið að gagni svo sem um úrræði og 

þjónustu á vegum heilsugæslustövarinnar og félagsþjónustu bæjarfélagsins.  

 

4. Eftirfylgni  

Hvað líða á langt á milli er mjög misjafnt og fer eftir einstaklingnum. Mikilvægt 

er að meta þörf fyrir eftirfylgni fyrir hvern og einn einstakling. Ef vinna þarf með 

einhver atriði sem komu fram við frásögn eða upplýsingasöfnun til dæmis grunur 

um minnistap er nauðsynlegt að bjóða upp á aðra heimsókn eða panta tíma fyrir 

einstaklinginn hjá lækni til að skoða það nánar. Sumir hafa meiri þörf fyrir 

öryggi og hvatningu en aðrir. Símtöl við einstaklinga sem hafa meiri þörf fyrir 

eftirfylgni er ein aðferð sem nota má en reglulegar heimsóknir einu sinni á ári 

telur höfundur vera góðan kost í eftirfylgni. Þá er hægt að skoða hvernig hefur 

gengið og hvort eitthvað nýtt hefur komið uppá sem gerir einstaklingnum 

kannski erfiðara að búa sjálfstætt heima. Það er reyndar talsvert kostnaðarsamt 

og þarf því að huga vel að gildi þeirra. Eftirfylgni er mikilvæg og Markle-Reid, 

o.fl.,(2006) mælir með að í henni felist áframhaldandi mat á virkni og færni, 

ráðleggingum og fræðslu. 
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Hjúkrunarfræðingurinn verður að meta þörf á eftirfylgni í hvert sinn en mögulegt 

er að hafa möguleika á bæði símtölum og heimsóknum. Mikilvægt er að fylgja 

eftir vandamálum og finna leiðir til að leysa þau eða benda á úrræði. Hafa í huga 

sveigjanlega einstaklings miðaða og óþvingaða nálgun til að veita aðstoð, einnig 

ef viðkomandi biður um eitthvað ákveðið er æskilegt að  reyna að koma til móts 

við þá beiðni (Vass, Avlund, o.fl., 2006). Nauðsynlegt er að fá samþykki 

einstaklings ef heimsóknaraðili metur að æskilegt væri að vinna með ákveðin 

atriði til dæmis í samvinnu við heimilislækni eða félagsþjónustu. Einnig er 

mikilvægt að verða við þeirri beiðni ef einstaklingar vilja að upplýsingar sem 

þeir gefa komi hvergi fram (Vass, Avlund, o.fl., 2006). Um skráningu þeirra 

upplýsinga og upplifana sem koma fram í heimsóknum hefur lítið verið skrifað 

en sjálfsagt er að fara eftir þeim reglum sem settar eru á hverri heilsugæslustöð 

um varðveislu persónuupplýsinga.   

Prófun meðferðarinnar 

Vorið 2007 gerði höfundur lítið rannsóknarverkefni í námi sínu við H.Í sem var 

byggt á viðhorfum og upplifunum einstaklinga á heilsueflingu með eigindlegri 

rannsóknaraðferð. Notast var við frásögn og frásagnargreiningu. Þar sem 

viðmælendur voru einungis tveir var styrkleiki ekki mikill og höfundur var að 

prófa þessa rannsóknaraðferð í fyrsta sinn. Engu að síður upplifði höfundur að sú 

merking sem fólk leggur í frásögn sína af lífinu og því sem það segir frá, er 

ákaflega mikilvæg til að skilja og skoða meiningu þess.  Með þessa reynslu fór 

höfundur að prófað hugmyndir sínar varðandi heilsueflandi heimsóknir á nýjan 

leik og þannig hélt þróun meðferðarinnar áfram.   

Farið var í heimsóknir til 8 aðila, af því voru tvenn hjón. Send voru bréf 

eins og áður en fylgt eftir með símhringingu því, áður hafði komið fyrir að 

einstaklingur sem var nánast blindur hafði ekki hugmynd um að heimsókn stæði 

til fyrr en ég stóð á tröppunum fyrir framan heimili hans. 
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Þeir sem voru heimsóttir voru á aldrinum 80-86 ára, tvenn hjón og 4 konur sem 

búa einar, allar ekkjur. Yfirleitt tók heimsóknin um klukkustund eins og gert 

hafði verið ráð fyrir en í einu tilviki 80 mín(og þurfti að stoppa vegna 

persónulegra mála hjúkrunarfræðings) og ein tók einungis 15-20 mínútur. Lengd 

heimsóknar fer eftir hvernig gengur og hvernig samband næst við hinn aldraða, 

en höfundur hefur sett um 60-80 mínútur sem viðmið og hefur gengið ágætlega 

að halda því. Sú tímalengd er í samræmi við þær rannsóknir sem gerðar hafa 

verið á tímalengd heimsókna erlendis (Vass o.fl, 2007; Markle-Reid, o.fl., 2006). 

Ástæða fyrir stuttum tíma í einni heimsókninni var áhugaleysi þess sem  

heimsóknina þáði, en viðkomandi hafði ekki afþakkað heimsókn heldur gleymt 

því. 

Gildi meðferðar 

Mat á meðferðinni er einn erfiðasti þátturinn en hlutlægt mat er hægt að gera 

með því að hafa spurningalista eða matslista til hliðsjónar og fylla út eftir að 

heimsókninni líkur. Að fylla út slíka lista á meðan á heimsókn stendur hefur 

truflandi áhrif samkvæmt reynslu höfundar. Það krefst góðs minnis 

hjúkrunarfræðingsins og getur því verið ómarkvisst. Engu að síður er mikilvægt 

að gera mat á heimilinu eins og fram kom í uppsetningu meðferðar. Í flestum 

heimsóknum innan prófunarfasa var hægt að auka öryggi einstaklings með 

útvegun hjálpartækja og ráðleggja um að fjarlægja mottur eða muni úr gangvegi. 

Huglægt mat á viðhorfum, upplifun og því hvernig aldraðir hugsa um heilsu sína 

og heilbrigði er að sjálfsögðu háð skilningi og túlkun hjúkrunarfræðingsins á 

frásögn einstaklingsins  

Við mat höfundar á heimsóknunum kom í ljós að eldra fólk hugsar 

heilmikið um heilsu sína og þá þætti sem skipta máli eins og mataræði og 

hreyfingu til að viðhalda færni og virkni. Einnig kemur fram að þeir eru 

félagslega virkir og vilja gjarnan hafa eitthvað fyrir stafni.  Einn viðmælandinn 

ræddi mjög opinskátt um hvernig hún hafði alltaf haft áhuga á að lifa heilbrigðu 

lífi og stundað hreyfingu og þjálfun mjög meðvitað og spáð í hollt mataræði. 
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Hún hafði alltaf leitast við að fylgja sinni sannfæringu varðandi heilbrigt líferni, 

aldrei notað áfengi eða tóbak, passað upp á nætursvefn og hvíld. Túlkun hennar á 

styrk sínum kom vel fram þegar hún talaði um þau áföll sem hafa orðið í lífi 

hennar. Hún trúir á innri styrk og æðri styrk sem gerði henni kleift að komast yfir 

ákveðnar hindranir og takast á við sorgir. Stuðningur sem hún fær frá öðrum í 

fjölskyldunni og kunningjum styrkir hana enn meira til að halda áfram að efla 

heilsu sína og heilbrigði. Hún er virk í því sem henni þykir gaman að gera og veit 

að gerir henni gott en tekur þó ekki mikinn þátt í félagsstarfi aldraðra. Túlkun á 

frásögn af félagsstarfi og áhugamálum kemur einna best fram í þessari litlu sögu: 

 

Mig dreymir draum, dagdraum. Mig dreymir um að kynnast fólki sem 

hefur áhuga á að ræða um bókmenntir. Fólk sem ég get hitt kannski 

einu sinni í viku og talað um bækur, lesið hvort fyrir annað það sem 

okkur þykir spennandi, látið hugann flæða og tilfinningarnar dansa um í 

hljómnum. Kannski færum við saman í leikhús. Gerum eitthvað sem 

situr eftir sem ný hugsun og þekking. Eitthvað sem gerir lífið 

skemmtilegt. Eitthvað sem ég get spjallað við börnin mín og barnabörn 

um þannig að þau haldi ekki að ég fylgist ekki með því sem gerist í 

menningunni. Haldi ekki að ég sé orðin svo gömul og gleymin að ég 

sitji og saumi út eitthvað sem enginn vill hirða eftir mann. 

 

Þessi túlkun á frásögn konunar kemur vel heim og saman við niðurstöður úr 

rannsókn Guðrúnar E. Benónýsdóttur, o.fl., (2009) þar sem þátttakendur töldu 

mikilvægt að vera virkir í samfélaginu til dæmis með því að sækja félagsskap við 

hæfi og vera í góðu sambandi við fjölskyldu og aðra. Í eigindlegri rannsókn 

Bryant, Corbett og Kutner (2001) þar sem spurt var um hvaða meiningu 60 ára og 

eldri héldu að fólk á sama aldri og þau sjálf hefði um heilsu sína og heilsutengda 

þætti kom fram að það að viðhalda færni væri það sem skipti mestu máli. Að taka 

þátt í einhverju mikilvægu (meaningful) sem er hluti af einhverju, einhverju sem 

er einhvers virði að gera.   
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Þeir sem voru heimsóttir af höfundi stunda einna helst hreyfingu í formi göngu en 

hafa einnig stundað sund og leikfimi áður. Til dæmis var maður sem er nánast að 

verða blindur varð að hætta að fara í sund vegna þess. Hann hafði alltaf notið þess 

að synda tvisvar til þrisvar í viku. Í frásögn hans mátti túlka mikinn söknuð vegna 

þessa. Hann reynir núna að halda áfram að hreyfa sig með því að fara í göngu og 

sjúkraþjálfun þar sem hann segist fá mikla hvatningu. Í rannsókn Bryant, o.fl., 

(2001) var spurt um hvað einstaklingar telji vera mikilvægt til uppbyggingar og 

viðhaldi heilsu þeirra. Þar komu fram þættir eins og vellíðan, færni og virkni, 

tengsl, félagslegur stuðningur, að hafa vald á hlutunum, þátttaka í samfélaginu. 

Mikilvægi þess halda jafnvægi milli getu og aðgerða, viðeigandi utanaðkomandi 

styrkur og persónulega viðhorf, jákvæðni í stað neikvæðni skipti miklu máli og 

hafa viljan til að gera eitthvað (Bryant, o.fl., 2001).   

Það kom einnig vel fram í frásögn þessa sama manns hve erfitt var fyrir 

hann að þurfa að hætta að keyra. Hann upplifði mikinn vanmátt en sagði að hann 

væri feginn að hann varð að hætta að keyra vegna augnanna en ekki einhvers 

annars svo sem óhapps eða slyss. Hann taldi sig sennilega hafa átt betra með að 

sætta sig við það heldur en margir aðrir vegna sjóntapsins. Nú hafa þau hjónin 

lært að nota strætisvagna ferðast heilmikið með þeim. Í rannsókn Bryant,o.fl., 

(2001) kemur fram að viðmælendur töldu sig eiga erfitt með að sætta sig við að 

hætta að keyra.   

Gott samband innan fjölskyldunnar er eldra fólki ákaflega mikilsvirði og 

í heimsóknunum var ekki hægt að meta það öðru vísi en að samskipti við börn og 

barnabörn eru mikil og einnig samband við systkini á lífi. Það var helst að fólk 

talar um að það séu svo margir dánir af vinum og það hafi haft áhrif á breytingu 

á virkni og þátttöku í félagslífi. Ein konan sem heimsótt var fór alltaf með 

æskuvinkonu sinni í leikhús en vinkonan lést fyrir nokkru. ,,Ég hef engan til að 

fara með núna.’’ Henni þótti það miður að þurfa að hætta að fara í leikhúsið og 

finnst hún ekki geta farið með einhverjum öðrum þótt hún ætti fjölskyldu. Reynt 

var að fá hana til að hugsa um hvern hún gæti hugsanlega tekið með sér í 
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leikhúsið því það var greinilega hluti að áfallinu af því að missa vinkonuna að 

missa einnig eitt aðaláhugamál sitt. Hún sagðist líklega þurfa meiri tíma til að 

komast yfir þetta og reyna að finna sér nýjan félaga.   

Fjárhagur og húsnæðismál eru eldra fólki líka ofarlega í huga þegar það 

talar um líf sitt og framtíð. Það að búa við öryggi og öruggan fjárhag er eitt 

megin atriði í lífi fólks.  Það kom vel í ljós við heimsókn til konu sem hafði tekið 

þátt í félagsstarfi en hætti vegna þess hvað hún varð að borga mikið. Túlkun 

frásagnar konu á hindrunum á þátttöku í félagsstarfi og fleiru sem því tengist 

kemur fram í þessari sögu: 

 

Ég fékk nýlega bréf frá félagi eldri borgara í bænum.  Þar er kynnt ferð 

í Dalina.  Það á að gista í 3 nætur á hóteli og er matur innifalinn.  Það á 

að fara á söguslóðir Eiríks Rauða og kynnast sögu Þórunnar Djúpauðgu 

og fleira tengt landnámi þar.  Ferðafélagar eru hvattir til að les sér til 

um sögu Dalanna og þá landnámsmenn sem þar bjuggu.  Það á einnig 

að sigla á Hvannsfirði í víkingaskipinu.  Þetta er mjög spennandi ferð 

og ég vildi svo gjarnan fara.  Ég væri svo sannarlega til í það en þetta 

kostar of mikið fyrir mig, ég þarf að láta mála gluggana á íbúðinni í 

sumar og hef ekki efni á skemmtiferð sem þessari.  Svona er þetta svo 

oft, ég á bara bágt með að þola þetta.  Af hverju getur maður ekki bara 

selt eigin íbúð og leigt ódýrt einhversstaðar.  Þá þarf ég ekki að vera að 

borga viðhald á húsnæði og hefði meiri peninga til að komast í 

skemmtileg og fræðandi ferðalög.  Ég er fyrir löngu búin að lesa sögu 

Dalanna og hefði gaman af að ræða hana við aðra. 

 

Í túlkun þessarar sögu má sjá að fjárhagsáhyggjur aldraðra eru hindrun á þátttöku 

í félagsstarfi sem geta verið heilsueflandi athafnir eins og fram hefur komið. Það 

kom einnig fram hjá ekkju sem bjó talsvert langt frá félagsmiðstöð eldri borgara 

að samgöngur hindruðu hana í þátttöku í félagsstarfi. Engar strætisvagnaleiðir 

nálægt og hún átti ekki bíl. Hægt var að veita þessari konu upplýsingar um úrræði 
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félagsþjónustu bæjarins varðandi leigubílaakstur í félagsmiðstöðina. Það sem 

kom helst á óvart var að einstaklingarnir virtust ekkert velta sér upp úr því hvað 

framtíðin bæri í skauti ef þeir yrðu fyrir skerðingu á heilsu eða færni því allir voru 

ákveðnir í að búa heima hjá sér eins lengi og mögulegt væri, helst til dauðadags.  

  

Samantekt 

Í þessum kafla hefur verið sagt frá hönnun og þróun heilsueflandi heimsókna sem 

hjúkrunarmeðferð og gert grein fyrir vinnu og framgangi við það verk. Eins og 

fram kemur hefur þetta verið ákaflega lærdómsrík vinna og mikil þekking komin 

í safnið frá upphafi. Notkun líkansins hefur auðveldað skilning á uppbyggingu 

hjúkrunarmeðferðar og er hugmyndarammi þess mjög þægilegur að vinna með. 

Tenging fræðilegs efnis og eigindlegra prófunaraðferða gefur margar möguleika á 

útfærslu meðferðar eftir viðfangsefnum. 

Það er mikilvægt að hafa skýrt markmið og framsetningu á meðferðinni 

þannig að framkvæmdin verði spennandi og höfði bæði til heimsóknaraðila og 

þess sem hlýtur heimsóknina. Sú nálgun er hér er unnið með gefur einstaka 

tilfinningu fyrir fólki og innsæi þess í líf sitt og væntingar. 

Þróun hjúkrunarmeðferðarinnar er ekki lokið því höfundur hefur áhuga á 

að halda áfram að þróa betur undirbúning heimsókna svo sem bréf, en einnig 

matsaðferðir og skráningu.  Frekari prófun er einnig nauðsynleg til að öðlast 

meiri skilning og hæfileika á túlkun á frásögn einstaklinganna. 
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Umræður 

Það að þróa hjúkrunarmeðferð í nokkur ár er mjög krefjandi og spennandi 

viðfangsefni sem gefur tækifæri til að skoða nýjar og aðrar leiðir en áður hafa 

verið notaðar eða þróa þær sem fyrir eru. Með því að skoða hugmyndir og líkön 

af þróun meðferða er hægt að setja viðfangsefnið upp og velta möguleikum fyrir 

sér.  Í þeirri hugmyndafræði sem unnið er með hér gefst hjúkrunarfræðingum 

tækifæri til að dýpka skilning sinn og túlkun á viðhorfum, reynslu og upplifunum 

aldraðra á lífi sínu, heilsu og heilbrigði.   

  Eins og kom fram í niðurstöðum á túlkun og  skilningi höfundar á 

frásögnum aldraðra hafa þeir skilning á þörfinni til að viðhalda og efla heilsu 

sína og taka þátt í samfélaginu.  Það samræmist þeim eigindlegu rannsóknum 

sem gerðar hafa verið um heilsueflingu aldraðra og gefur tilefni til að álykta að 

þessi meðferð hafi áhrif og veiti öldruðum einstaklingi tækifæri til að tjá sig um 

líf sitt, líðan, hugmyndir, viðhorf og áhyggjur. Það kemur sterkt fram að 

félagsleg virkni er þessum aldurshópi mjög mikilvæg, en úrræði verða að vera 

við hæfi hvers og eins. Sú upplýsingsöfnun sem fer fram gefur góða hugmynd 

um aðstæður og líf þessa aldurshóp í bæjarfélaginu og heimsókn á heimili 

aldraðra veitir tækifæri til að gefa ráðleggingar um slysavarnir, öryggisbúnað og 

hjálpartæki sem ekki er hægt að meta ef viðkomandi er boðaður í viðtal á 

heilsugæslustöð eins og gert er á sumum stöðum. Það er upplifun mín og 

niðurstöða af þróun heilsueflandi heimsókna sem hjúkrunarmeðferð eins og hún 

er sett upp hér að hún  veiti bæði öldruðum, hjúkrunarfræðingum og samfélaginu 

nýja sýn á hlutverk hjúkrunarfræðinga við heilsueflingu og forvarnir. 

 Alltaf má finna takmarkanir á meðferð sem þessari en það helsta sem þarf 

að endurskoða er innihald bréfsins sem sent er þannig að það komi skýrar fram 

hvert er markmiðið með heimsókninni.  Eftirfylgni hefur ekki verið prófuð sem 

hluti af meðferðinni. Í framhaldi er stefnt að eigindlegri rannsókn og einnig er 

hugmynd um að skoða tölfræðilegar niðurstöður úr þeim spurningalistum sem til 



44 

eru og reyna jafnvel að tengja þessar niðurstöður saman til glöggvunar á 

áframhaldandi þróun meðferðarinnar. 
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