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Eldra fólk sem kom á bráðamóttöku 
og var vísað á greiningarmóttöku 
öldrunarlækningadeildar Landspítala árin 
2016-2018: Heilsufar og afdrif

ÚTDRÁTTUR

Tilgangur
Með fjölgun aldraðra á komandi árum er líklegt að þeim fjölgi sem eru 
fjölveikir, með skerta færni eða hrumleika. Því verður aukin þörf fyrir 
sérhæfða heilbrigðisþjónustu og mikilvægt að bregðast við með viðeigandi 
meðferð til að fyrirbyggja versnun á heilsufari, þörf á sjúkrahúslegu 
eða vistun á hjúkrunarheimili. Markmið rannsóknarinnar var að skoða 
heilsufar, færni og heimaþjónustu þeirra sem vísað var á greiningarmóttöku 
öldrunarlækningadeildar á Landspítala. Einnig að skoða hvernig heilsufar 
og færni tengist andláti og flutningi á hjúkrunarheimili innan árs frá komu.

Aðferð
Rannsóknin er afturskyggn þversniðsrannsókn á sjúkraskrárgögnum 
einstaklinga sem komu á greiningarmóttöku (GM), auk upplýsinga um 
andlát og flutning á hjúkrunarheimili (N=161). Lýsandi og greinandi 
tölfræði var notuð til að greina gögnin og aðhvarfsgreining hlutfalla 
var notuð til að greina forspárþætti fyrir andláti eða flutningi á 
hjúkrunarheimili.

Niðurstöður
Meðalaldur var 84,4 ár og 71,6% voru konur. Þeir sem höfðu tvær eða fleiri 
komur á bráðamóttöku á síðastliðnum 90 dögum voru 62 (43,9%). Komum 
á bráðamóttöku fækkaði hjá einstaklingunum um 82% þegar borið var 
saman 30 daga tímabil fyrir og eftir komu á GM en fækkaði um 70% ef 
tímabilið var 90 dagar fyrir og eftir komu á GM (p=0,001). Eftirfarandi 
þættir sýndu auknar hlutfallslíkur á að einstaklingarnir létust eða flyttu 
á hjúkrunarheimili innan árs frá komu á greiningarmóttöku: voru með 
heimahjúkrun (OR 3,44 (CI 1,115–10,592), p<0,032); skert sjálfsbjargargeta 
við að klæðast (OR 5,60 (CI 1,702–18,458), p<0,005); byltur (OR 4,38 (CI 
1,333–14,418), p<0,015); innlögn á bráðasjúkrahús (OR 3,79 (CI 1,004–
14,295), p<0,049).

Ályktanir
Sérhæfð þverfagleg þjónusta við hrumt eldra fólk í hættu á alvarlegum 
heilsubresti getur tryggt viðeigandi meðferð, fækkað komum á 
bráðamóttöku og stutt við sjálfstæða búsetu.

Lykilorð
eldra fólk, göngudeild, heilsufar, færni

HAGNÝTING 
RANNSÓKNARNIÐURSTAÐNA

Nýjungar: Rannsóknin veitir innsýn í heilsufar 
eldra fólks sem fékk þjónustu á nýrri tegund 
göngudeildar en aukin þörf er á þróun slíkrar 
þjónustu samhliða fjölgun eldra fólks.

Hagnýting: Hægt er að nýta niðurstöðurnar 
við þróun nýrrar þjónustu en sérhæfðra úrlausna 
er þörf í þjónustu við færniskert eldra fólki með 
bráðan sjúkdóm, fjölveikindi eða hrumleika.

Þekking: Niðurstöðurnar gefa vísbendingar 
um hjúkrunarþarfir þessa hóps og hvaða 
sérhæfðu þjónustu hjúkrunarfræðingar þurfa að 
þróa til að mæta þörfum hans.

Áhrif á störf hjúkrunarfræðinga: 
Hjúkrunarfræðingar geta nýtt niðurstöðurnar 
við að þróa hlutverk sitt í þverfaglegu teymi og 
við framkvæmd heildræns öldrunarmats.
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INNGANGUR
Samhliða fjölgun aldraðra á komandi árum eru vísbendingar um að þeim fjölgi sem eru 
fjölveikir, með skerta færni (Prince o.fl., 2015), eru hrumir eða hafa forstig hrumleika 
(Manfredi o.fl., 2019). Þessi staðreynd eykur á þörf fyrir viðeigandi heilbrigðisþjónustu og 
heimaþjónustu sem er til þess fallin að koma í veg fyrir eða seinka stofnanavistun (Yang 
o.fl., 2016). Rannsóknir hafa sýnt að með því að greina áhættuþætti, meðhöndla og/eða 
fyrirbyggja heilsufarsvanda svo sem byltur, næringarskort, svefnvandamál, þunglyndi, 
taka á fjöllyfjanotkun og með því að veita viðeigandi stuðning heima er hægt að fyrirbyggja 
versnun á heilsufari (Leaker o.fl., 2020). Þannig er einnig hægt að fyrirbyggja eða seinka þörf 
á sjúkrahúslegu eða vistun á hjúkrunarheimili (Chen o.fl., 2020; Fjell o.fl., 2018).

Aldraðir sem dvelja heima hafa fjölþættar þarfir fyrir þjónustu (Kristinsdóttir o.fl., 2021) 
en bent hefur verið á að margt eldra fólk þarf að leita til bráðamóttöku vegna heilsubrests 
því önnur viðeigandi þjónusta hefur ekki verið í boði og hefur þetta verið staðan á Íslandi 
um nokkurt skeið (Gudmundsdottir o.fl., 2018). Þar eru þó yfirleitt ekki í boði þau sérstöku 
úrræði sem fjölveikt og hrumt eldra fólk þarf á að halda en mikilvægt er að bregðast við og 
veita viðeigandi meðferð (Karamercan o.fl., 2023; Leahy o.fl., 2023). Alþjóðleg rannsókn á 
heilsufari eldra fólks sem leitaði til bráðamóttöku í sjö löndum (Ástralíu, Belgíu, Indlandi, 
Íslandi, Kanada, Svíþjóð og Þýskalandi; N=2282) sýndi að meðalaldur var 83,2 ár, 41,2% 
voru karlmenn, 26% höfðu skerta vitræna getu, 49% þurftu aðstoð eða eftirlit annaðhvort 
við að klæðast eða við göngu, 39% voru með verki daglega, 48% voru með eitt eða fleiri 
öldrunarheilkenni áður en þeir veiktust og við komu á bráðamóttöku voru það 78% (Gray 
o.fl., 2013). Eldra fólk sem leitar til bráðamóttöku er því líklegt til að vera í þörf fyrir sérhæfða 
heilbrigðisþjónustu.

Greining og meðferð fjölveiks og hrums eldra fólks er flókin og því er aðkoma þverfaglegs 
teymis mikilvæg og hefur lengi verið talin lykilþáttur í sérhæfðri heilbrigðisþjónustu fyrir eldra 
fólk auk þess sem heildrænt öldrunarmat hefur verið kallað hinn gullni staðall. Framkvæmd 
beggja þátta þarf þó að aðlaga að á hvaða vettvangi vinnulaginu er beitt (Ellis og Sevdalis, 
2019). Fræðileg samantekt Veronese og félaga (2022) sýndi að notkun heildræns öldrunamats 
í spítalaþjónustu og bráðaþjónustu minnkaði líkur á flutningi á hjúkrunarheimili, hættu á 
byltum og þrýstingssárum í spítalainnlögn, hættu á bráðarugli tengdu mjaðmabroti og hættu 
á líkamlegum hrumleika hjá eldra fólki sem býr heima (Veronese o.fl., 2022). Þá hefur notkun 
heildræns öldrunarmats í heilsugæslu leitt til fækkunar legudaga á sjúkrahúsi og dregið úr 
kostnaði (Nord o.fl., 2022) og notkun þess í spítalaþjónustu til eldra fólks í heimahúsi (e. 
hospital at home) hefur sýnt fram á jafn góðan árangur og af innlögn á sjúkrahús en minni 
kostnað (Shepperd o.fl., 2022). Hluti af heildrænu öldrunarmati getur verið að framkvæma 
ákveðin próf sem gefa upplýsingar um styrk og jafnvægisstjórnun t.d. próf á gönguhraða, 
getu til að reisa sig upp úr stól án stuðnings handa (e. Five Times Sit-to-Stand; FTSST) og að 
ganga stutta vegalengd án hjálpartækis (e. Timed Up and Go; TUG). TUG prófið er gert til að 
meta öryggi við hreyfingu og rannsóknir sýna að léleg útkoma í prófinu hefur forspárgildi 
fyrir andláti (Chun o.fl., 2021) og þeir sem eru ≥12 sek. að framkvæma TUG-próf eru í aukinni 
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byltuhættu (Lusardi o.fl., 2017). FTSST-prófið er gert til að meta 
getu til flutnings, styrk í fótleggjum og jafnvægisstjórnun og 
rannsóknir sýna að prófið hefur forspárgildi fyrir hrumleika (Park 
o.fl., 2021) og þeir sem eru >15 sek. að framkvæma prófið er í 
hættu á endurteknum byltum (Bohannon o.fl., 2007). Enn fremur 
hafa rannsóknir sýnt að gönguhraði ≤ 1 m/sek. hefur forspárgildi 
varðandi skerta færni og andlát (Perera o.fl., 2016). Það er því ljóst 
að vönduð greiningarvinna fagfólks og þverfagleg samvinna er 
mikilvæg þegar halla fer undan fæti hjá eldra fólki. 

Greiningarmóttaka á göngudeild öldrunarlækninga á Landspítala 
var sett á stofn til að bregðast við þörfum eldri einstaklinga sem 
áttu endurteknar komur á bráðamóttöku og bæta þjónustu 
við þennan hóp á Landspítala. Kjarni meðferðarinnar á 
greiningarmóttökunni byggir á þverfaglegri teymisvinnu (Ellis og 
Sevdalis, 2019; Hickman o.fl., 2015) með aðkomu sérfræðings 
í öldrunarhjúkrun, sjúkraþjálfara og öldrunarlæknis, sem 
framkvæma heildrænt öldrunarmat (Garrard o.fl., 2020; Parker 
o.fl., 2018). Farið var mjög nákvæmlega yfir verkaskiptingu á 
milli fagaðila til að koma í veg fyrir tvíverknað. Verkaskipting 
var í grófum dráttum að hjúkrunarfræðingur gerði mat á 
næringarástandi, verkjum, minni og færni; sjúkraþjálfari skoðaði 
hreyfigetu, vöðvastyrk, liðleika og jafnvægi; öldrunarlæknir fór 
yfir núverandi vandamál einstaklingsins, fyrra heilsufar, lyf og 
framkvæmdi líkamsskoðun með áherslu á þau líffærakerfi sem 
tengdust kvörtunum viðkomandi. Einstaklingurinn fékk tíma á 
greiningarmóttöku í vikunni eftir komu á bráðamóttöku til að 
bregðast fljótt við vandanum en yfirlit yfir feril sjúklings má sjá á 
mynd 1. 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða heilsufar, færni og 
heimaþjónustu þeirra sem vísað var á greiningarmóttöku 
öldrunarlækningadeildar á Landspítala. Einnig að skoða hvernig 
heilsufar og færni tengist andláti og flutningi á hjúkrunarheimili 
innan árs frá komu.

AÐFERÐ
Rannsóknin var afturskyggn þversniðsrannsókn á heilsufars- 
gögnum einstaklinga sem komu á greiningarmóttöku öldrunar- 
lækningadeildar á Landspítala á árunum 2016-2018, auk upp- 
lýsinga um andlát og flutning á hjúkrunarheimili.

Úrtak
Á greiningarmóttöku komu fyrst og fremst einstaklingar sem var 
vísað þangað eftir komu á  bráðamóttöku Landspítala en einnig 
komu 12  einstaklingar frá heilsugæslu, færni- og heilsumatsnefnd 
eða sérfræðingum á Landspítala. Samkvæmt bókunarkerfi 

spítalans komu 161 einstaklingur á rannsóknartímabilinu (2016 
n=43; 2017 n=70; 2018 n=48). Rannsóknargögn fengust fyrir 141 
einstakling (2016 n=37; 2017 n= 59; 2018 n=45) eða fyrir 88% þeirra 
sem komu samkvæmt bókunarkerfi.

Mælitæki
Hluti af þeim upplýsingum sem komu úr sjúkraskrá voru gögn 
fengin úr matsgerð með mælitækinu Komumat aldraðra (e. interRAI 
Emergency Department Contact Assessment 9.3). Mælitækið 
inniheldur um 40 breytur og er ætlað til samræmdrar skráningar 
og mats á heilsufari, færni og þörfum aldraðra einstaklinga 
sem leita til bráðamóttöku. Matið byggir á upplýsingum úr 
viðtölum við og athugunum á einstaklingnum, viðtölum við 
ættingja og gögnum úr sjúkraskrá. Breyturnar í mælitækinu eru 
úr lengra interRAI-mælitæki sem einnig er ætlað til notkunar í 
bráðaþjónustu. Sýnt hefur verið fram á áreiðanleika (Wellens o.fl., 
2012) og réttmæti (Wellens o.fl., 2011) þess mælitækis í aðstæðum 
þar sem verið er að veita bráðaþjónustu. Kvarðar sem fylgja 
mælitækinu nota valdar breytur til að reikna út niðurstöðu fyrir 
hvern einstakling sem endurspeglar ástand hans. (Hirdes o.fl., 
2010). Eftirfarandi kvarðar voru notaðir í rannsókninni:

Kvarði um hættu á endurkomu eftir útskrift heim. Kvarðinn gefur til 
kynna hættu á endurkomu á bráðamóttöku eða legudeild innan 
90 daga frá útskrift heim og er lægsta gildið 0 og gefur til kynna 
minnstu áhættu en hæsta gildið er 5 og gefur til kynna mestu 
áhættu.

Kvarði um hættu á stofnanavistun. Lægsta gildi er 0 sem merkir 
minnstu áhættu en hæsta gildið er 5 sem gefur til kynna mesta 
áhættu á stofnanavistun eða þörf á meiri þjónustu til dæmis 
búsetu á hjúkrunarheimili.

Verkjakvarðinn hefur lægsta gildi 0 sem merkir að einstaklingurinn 
hefur enga verki en hæsta gildið er 4 sem bendir til óbærilegra 
verkja daglega.

Kvarði um tjáningu á eigin hugarástandi. Kvarðinn hefur gildi 
frá 0 til 9. Gildið 0 gefur til kynna að einstaklingurinn hafi engin 
neikvæð einkenni. Gildi 9 bendir til að neikvæð einkenni séu til 
staðar daglega.

Önnur gögn sem fengin voru úr sjúkraskrá voru niðurstöður 
TUG-prófs sem framkvæmt var án gönguhjálpartækja og er mælt 
í sekúndum, FTSST-prófs sem framkvæmt var án stuðnings handa 
og er mælt í sekúndum og að lokum próf á 10 metra gönguhraða 
sem var mælt í metrum á sekúndu. Enn fremur upplýsingar um 
notkun gönguhjálpartækja, hvaða meðferð fólki hafði verið vísað 
í, upplýsingar um endurkomur á bráðamóttöku Landspítala, 
andlát innan árs frá komu á greiningarmóttöku og flutning á 
hjúkrunarheimili.

Framkvæmd
Heilsufarsupplýsingar og upplýsingar úr Komumati aldraðra sem 
gert var fyrir einstaklinga sem komið höfðu á greiningarmóttöku 
fengust úr sjúkraskrárkerfi Landspítala. Upplýsingar um 
flutning einstaklinganna á hjúkrunarheimili fengust frá Embætti 
landlæknis.

Siðfræði
Vísindasiðanefnd, Embætti landlæknis og Vísindarannsóknanefnd 
Landspítala veittu leyfi fyrir rannsókninni (tilvísunarnúmer: 
VSNb2019060037/03.01, EL1906107/5.6.1/gkg og VL16).

Einstaklingur fer heim

Einstaklingur
heima

2-3 einstaklingar mæta
á greiningarmóttöku kl 8.30

Ráðgjöf BÖR
hjúkrunarfræðings

Skoðun teymis

Einstaklingur
fer heim

Sérfæðingar í
öldrunarhjúkrun

Öldrunarlæknir

Sjúkraþjálfari

Einstaklingur sem komið hefur
á bráðamóttöku og metinn hefur 

verið með skimun í þörf fyrir 
aðkomu BÖR hjúkrunarfræðings

Teymisfundur
Fjölskyldufundur

Skráning og e�irvinnsla

E�irfylgd

• Farið yfir  niðurstöður 
skoðunar

• Tillögur að úrræðum 
ræddar

• Niðurstöður skoðunar 
ræddar við sjúkling og 
fjölskyldu

• Ráðleggingar teymis 
um úrræði

• Þjónusta og meðferð 
pöntuð

• Samfella þjónustu er 
tryggð með samskiptum 
við fagaðila sem taka við 
meðferð og þjónustu

• E�irfylgd öldrunarlæknis 
og sérfræðings í 
öldrunarhjúkrun við 
sjúkling og fjölskyldu í 
þeim tilfellum sem þarf

Mynd 1. Ferill sjúklings á bráðamóttöku og greiningarmóttöku.
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Gagnagreining
Lýsandi og greinandi tölfræði var notuð til að greina gögnin. 
Niðurstöður fyrir raðbreytur og nafnbreytur voru settar fram sem 
tíðni og hlutföll en til að greina mun á milli hópa var Pearson kí 
kvaðratpróf notað og „Yates Continuity Correction“ notað þegar 
um 2x2 töflur var að ræða. Fyrir jafnbilabreytur voru niðurstöður 
settar fram sem meðaltöl, staðalfrávik og spönn en til að greina 
mun var ANOVA og t-próf notað. Gögn frá öllum þremur árunum 
voru skoðuð sem einn hópur enda var hvorki marktækur munur 
á milli ára hvað varðaði meðalaldur (ANOVA, p=0,450) né hlutfall 
kynja (Kíkvaðratpróf, p=0,542). 

Aðhvarfsgreining hlutfalla (e. logistic regression) var einnig notuð 
til að greina gögnin. Fylgibreytan í greiningunni var tvískipt: 
hvort fólk var á lífi og hafði ekki flutt á hjúkrunarheimili eftir 
eitt ár frá komu (gildið 0) eða hvort fólk hafði látist eða flutt á 
hjúkrunarheimili innan eins árs frá komu (gildið 1). Notast var 
við fram- og afturvirka aðhvarfsgreiningu hlutfalla í nokkrum 
skrefum til að greina hvaða breytur, til viðbótar við kyn og aldur, 
hentuðu í lokalíkanið. Eingöngu var horft til tölfræðilegra tengsla 
við fylgibreytuna. Flestar breyturnar voru flokkabreytur og voru 
búnar til vísibreytur (e. dummy variables) þar sem þess þurfti. 
Lokalíkanið samanstóð af fjórum breytum, auk kyns og aldurs, 
sem höfðu hvað mest tölfræðileg tengsl við fylgibreytuna. Við alla 
greiningu voru notuð marktektarmörk með p gildi ≤0,05. Gögnin 
voru greind með tölfræðiforritinu SPSS útgáfu 28.

NIÐURSTÖÐUR
Á árunum 2016-2018 kom alls 141 einstaklingur á greiningar- 
móttöku sem átti matsgerð með Komumati aldraðra. Meðalaldur 
þeirra var 84,4 ár (spönn 67-99; SF 6,13) og 71,6% (n=101) 
voru konur. Þeir sem fluttu á hjúkrunarheimili innan árs frá 
komu á greiningarmóttöku voru 15 (10,6%) en þeir sem létust 
innan árs voru 15 (10,6%) en af þeim höfðu tveir þegar flutt á 
hjúkrunarheimili. Meirihlutinn bjó einn (n=93; 66%) og þáði 
félagslega heimaþjónustu (n=92; 65,2%) og þeir sem töldu 
heilsufar sitt vera lélegt voru 49 (34,8%) (sjá töflu 1). 

Heildarfjöldi þeirra sem komu á greiningarmóttöku á rannsóknar- 
tímabilinu var 161. Þegar bornar voru saman komur þessara 
einstaklinga á bráðamóttöku Landspítala fyrir og eftir komu 
þeirra á greiningarmóttöku reyndist komum á bráðamóttöku 
fækka verulega. Komum á bráðamóttöku yfir 30 daga tímabil fyrir 
og eftir komu einstaklinganna á greiningarmóttöku fækkaði um 
82% (úr 169 í 30 komur; t próf, p=0,001) og komum yfir 90 daga 
tímabil fyrir og eftir komu á greiningarmóttöku fækkaði um 70% 
(úr 240 í 72 komur; t próf, p=0,001) (sjá mynd 2). 

Þeir sem höfðu hlotið eina eða fleiri byltur síðustu 90 daga voru 52 
(36,9%) en einungis 7 (5%) höfðu hlotið alvarleg meiðsl, beinbrot 
eða alvarlega áverka vegna byltu. Þeir sem létu í ljós að þeir fyndu 
fyrir kvíða daglega síðastliðna þrjá daga voru 30 (21,3%), þeir sem 
fundu fyrir depurð eða vonleysi voru 36 (25,5%) og 75 (53,1%) 
tjáðu sig um neikvætt hugarástand. 

Meirihluti var með verki daglega síðustu þrjá daga eða 82 (58,2%) 
og samkvæmt verkjakvarða voru þeir sem voru með mikla eða 
óbærilega verki daglega 35 (24,9%) (sjá töflu 2).

Tafla 3 sýnir niðurstöður hópsins í TUG-prófi (e. Timed Up and Go), 
FTSST-prófi (e. Five Times Sit-to-Stand) og 10 metra gönguprófi. 
Ekki reyndist marktækur munur á þeim sem létust eða fluttu á 
hjúkrunarheimili innan árs og hinum hópnum. Meirihlutinn náði 
ekki aldurstengdum viðmiðum prófanna. 

Aðhvarfsgreining hlutfalla sýndi að þau sem voru með skerta 
sjálfsbjargargetu við að klæðast voru 5,60 sinnum líklegri til að 
láta lífið eða fara á hjúkrunarheimili en konur voru 0,21 sinnum 
ólíklegri til að láta lífið eða fara á hjúkrunarheimili. Aðrir þættir 
sem sýndu auknar hlutfallslíkur voru að njóta heimahjúkrunar, 
hafa hlotið byltu, hafa lagst inn á bráðasjúkrahús og hærri aldur 
(sjá töflu 4).

Tafla 1. Hagir, þjónusta og heilsufar eldra fólks 
sem kom á Greiningarmótttöku (N=141)

n %

Býr ein/n 93 66

Heimahjúkrun síðastliðna 90 daga 49 34,8

Félagsleg heimaþjónusta síðastliðna 90 
daga 92 65,2

Innlögn á bráðasjúkrahús síðastliðna 
90 daga

Engin innlögn 118 83,7

1-2 innlagnir 23 16,3

Koma á bráðamóttöku síðastliðna 
 90 daga fyrir komu á GM

Engin koma 12 8,5

1 koma 67 47,5

2-3 komur 50 35,4

4-9 komur 12 8,5

Hætta á endurkomu á bráðamóttöku eða 
legudeild innan 90 daga frá útskrift heim 
(kvarði: 0-5)

Skor 0-1 = Minnsta áhætta 64 45,4

Skor 2-5 = Stighækkandi áhætta 76 53,8

Hættu á stofnanavistun / þörf á meiri 
þjónustu, til dæmis hjúkrunarheimili 
(kvarði: 0-5)

Skor 0-1 = Minnsta hætta 91 64,5

Skor 2-5 = Stighækkandi hætta 49 34,7

Eigið mat: Hvernig telur þú heilsufar þitt 
vera almennt?

Mjög gott eða gott 33 23,4

Sæmilegt 57 40,4

Lélegt 49 34,8

Fjölskylda/nánir vinir finnst þeir bugaðir 
vegna veikinda einstaklings 39 27,7

Mynd 2. Fjöldi koma á bráðamóttöku Landspítala (BMT) hjá öllum sem komu á 
greiningarmóttöku (GM) (N=161). Annars vegar yfir 30 daga tímabil fyrir komu 
einstaklinganna á GM og síðan yfir 30 daga tímabil eftir komu á GM. Hins vegar 
komur á BMT yfir 90 daga tímabil fyrir komu á GM og 90 daga eftir komu á GM.
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UMRÆÐUR
Rannsóknin sýnir að hópurinn sem kom á greiningarmóttöku 
var háaldraður, fólk bjó yfirleitt eitt og átti margar komur á 
bráðamóttöku Landspítala. Með komu á greiningarmóttöku, þar 
sem framkvæmt var heildrænt öldrunarmat af þverfaglegum 
hópi, var hægt að veita meðferð og úrræði sem ætla má að hafi 
stuðlað að fækkun á komum einstaklinganna á bráðamóttöku. 
Meirihluti hópsins var með verki, óstöðugt heilsufarsástand, 
var ekki sjálfbjarga og með skerta hreyfifærni, svo sem óöryggi í 

Eldra fólk sem kom á bráðamóttöku og var vísað á greiningarmóttöku öldrunarlækningadeildar Landspítala árin 2016-2018: Heilsufar og afdrif

Tafla 2. Vitræn geta fólks sem kom á greiningarmót-
töku, hugarástand, sjálfsbjargargeta við athafanir 

daglegs lífs (ADL), almenn dagleg verk (IADL) (N=141), 
notkun hjálpartækja og meðferð 

sem fólki var vísað í (n=154)
n %

Vitræn geta til ákvarðanatöku við dag-
legar athafnir: takmarkað sjálfstæði 43 30,5

Höfðu sýnt skyndilega breytingu á 
andlegu ástandi miðað við venjulega 
andlega færni

21 14,9

Tjáning á eigin hugarástandi 
(kvarði: skor 0-9)

Skor 0-1 = Engin eða lítil neikvæð einkenni 
um hugarástand 62 43,9

Skor 2-8 = Stigvaxandi neikvæð einkenni 
um hugarástand 59 41,8

Skor 9 = Öll neikvæð eink. hugarástands 
eru til staðar daglega 16 11,3

Verkjakvarði (kvarði: skor 0-4)

Skor 0 = Engir verkir 24 17,0

Skor 1 = Verkir sjaldnar en daglega 34 24,1

Skor 2 = Verkir daglega en ekki miklir 47 33,3

Skor 3 = Miklir verkir daglega 29 20,6

Skor 4 = Óbærilegir verkir daglega 6 4,3

Hefur greinilega borðað eða drukkið 
minna en venjulega síðastliðna 3 daga 48 34,0

Þyngdartap 5% eða meira síðastliðna 30 
daga eða 10% eða meira síðastliðna 180 
daga

41 29,1

Sjálfsbjargargeta við persónulegt 
hreinlæti (ADL)

Sjálfbjarga eða aðeins aðstoð við undir-
búning 89 63,1

Tilsýn eða hvers konar líkamleg aðstoð 52 36,9

Sjálfsbjargargeta við að klæðast – neðri 
hluti líkamans (ADL)

Sjálfbjarga eða aðeins aðstoð við undir-
búning 121 85,8

Tilsýn eða hvers konar líkamleg aðstoð 20 14,2

Sjálfsbjargargeta við almenn dagleg verk 
(IADL) – lyfjanotkun

Sjálfbjarga eða aðeins aðstoð við undir-
búning 78 55,3

Tilsýn eða hvers konar líkamleg aðstoð 63 44,7

Tafla 3. Útkoma úr TUG-prófi, FTSST-prófi, 10 metra 
gönguprófi, notkun gönguhjálpatækja og meðferð 

sem vísað var í
n %

TUG-próf (n=124)

Gat ekki framkvæmt prófið án göngu-
hjálpartækja 18 14,5

Framkvæmt á >15 sek. 67 54,0

Framkvæmt á 15 sek. eða minna* 39 31,5

FTSST-próf (n=131)

Gat ekki framkvæmt prófið án stuðnings 
handa 62 47,3

Framkvæmt á >15 sek. 65 49,6

Framkvæmt á 15 sek. eða minna* 4 3,1

Gönguhraði (10 metrar)

Gat ekki gengið og því ekki framkvæmt 
próf 7 5,3

Hraði ≤1 m/sek. 112 85,5

Hraði >1 m/sek.* 12 9,2

Notkun gönguhjálpartækja (n=154)

Gengur án hjálpartækis 61 39,6

Hækjur/stafur 30 19,5

Göngugrind 58 37,7

Meðferð sem fólki var vísað í (n=154)

Dagþjálfun eða Dagvistun 55 35,7

Beiðni send / Innlögn á Landspítala 33 21,4

Heimasjúkraþjálfun eða á stofu 36 23,3

Færni- og heilsumat 6 3,9

Annað: 24 15,5

*Aldurstengt viðmið fyrir prófin.

Tafla 4. Forspárþættir fyrir andláti eða flutningi á hjúkrunarheimili innan 1 árs frá komu á greiningarmóttöku 
samkvæmt aðhvarfsgreiningu hlutfalla

Öryggisbil gagnlíkindahlutfalls

Hallatala Gagnlíkindahlutfall p-gildi Neðri mörk Efri mörk

Heimahjúkrun síðast-
liðna 90 daga 1,235 3,44 0,032 1,115 10,592

Skert sjálfsbjargargeta 
við að klæðast – neðri 
hluti líkamans 

1,724 5,60 0,005 1,702 18,458

Byltur (síðastliðna 30 
daga fyrir komu) 1,478 4,38 0,015 1,333 14,418

Innlögn á bráða-
sjúkrahús sl. 90 daga 1,332 3,79 0,049 1,004 14,295

Kyn (kona) -1,545 0,21 0,006 0,071 0,646

Aldur 0,201 1,22 0,001 1,090 1,373

Fjöldi í greiningu n=140; Breytur settar inn í líkanið: Heimahjúkrun síðastliðna 90 daga, Sjálfsbjargargeta við að klæðast – neðri hluti líkamans fyrir bráð veikindi, Byltur síðastliðna 30 daga 
fyrir komu, Innlögn á bráðasjúkrahús sl. 90 daga, Kona, Aldur.
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göngu án gönguhjálpartækis og með hægan gönguhraða. Þau 
sem létust eða fluttu á hjúkrunarheimili innan árs frá komu á 
greiningarmóttöku voru frekar með heimahjúkrun, skerta færni 
við að klæðast, nýlega byltu, nýlega innlögn á sjúkrahús, voru 
karlar og voru eldri. 

Meðalaldur þeirra sem komu á greiningarmóttökuna og hlutfall 
kvenna var hærra en í evrópskri rannsókn á eldra fólki sem kom 
á bráðamóttökur (N=5767; níu lönd) en þar var meðalaldur 77 ár 
og hlutfall kvenna  51%. Fleiri höfðu hlotið nýlega byltu (36,9%) 
og fleiri þáðu heimaþjónustu (65,2%) í samanburði við evrópsku 
rannsóknina en þar höfðu 16,6% hlotið byltu innan sex mánaða 
og 25% þáðu heimaþjónustu  (Karamercan o.fl., 2023). Þess ber 
þó að geta að í evrópsku rannsókninni var 51% hópsins lagður 
inn á sjúkrahús en í okkar rannsókn er um að ræða fólk sem hafði 
verið sent heim af bráðamóttöku. Í okkar rannsókn var meirihluti 
hópsins með daglega verki (58,2%) sem er mun meiri verkjabyrði 
en í alþjóðlegri rannsókn (38%) (Gray o.fl., 2013). Andleg líðan fólks 
var ekki góð en meirihluti (53,1%) tjáði sig um neikvæð einkenni í 
tengslum við hugarástand sitt samanborið við 11% sem tjáðu sig 
um einkenni tengd þunglyndi í finnskri rannsókn (Salminen o.fl., 
2023).

Niðurstöðurnar benda til að hópurinn sem kom á greiningar- 
móttöku hafi almennt verið mjög hrumur eins og niðurstöður prófa 
á líkamlegri færni og upplýsingar um fjölda byltna gáfu til kynna. 
Rannsóknir hafa sýnt fram á að hægur gönguhraði (Dent o.fl., 
2019) og byltur eru vísbending um hrumleika (Schrijver o.fl., 2013; 
Wang o.fl., 2022). Athyglisvert er að ekki reyndist vera marktækur 
munur á milli þeirra sem létust eða fluttu á hjúkrunarheimili innan 
árs og hinna, hvað varðar útkomu úr TUG-prófi, FTSST-prófi og 10 
metra gönguprófi. Skýringin er þó líklega sú að mikill meirihluti gat 
annaðhvort ekki framkvæmt prófin eða var undir aldurstengdum 
viðmiðum. Ofangreint sýnir hversu hrumur og farinn að heilsu 
hópurinn var sem vísað var á greiningarmóttöku.

Þættir sem í þessari rannsókn voru tengdir við andlát eða flutning 
á hjúkrunarheimili innan árs eru í samræmi við niðurstöður 
finnskra rannsókna sem sýndu að færniskerðing jók líkur á andláti 
og flutningi á hjúkrunarheimili (HR 1,12; p<0,05) (Halonen o.fl., 
2019), sömuleiðis hafði það að vera með heimaþjónustu (HR 2,43; 
p<0,001), hærri aldur (HR 1,65; p=0,036) og byltur á síðastliðnum 
12 mánuðum (HR 1,54; p=0,012) forspárgildi varðandi flutning á 
stofnun innan þriggja ára (Salminen o.fl., 2020). Hins vegar voru 
konur í okkar rannsókn ólíklegri en karlar að látast eða flytja á 
hjúkrunarheimili innan árs en í rannsókn Salminen og félaga 
voru konur 1,41 líklegri til að flytja á stofnun innan þriggja ára 
(Salminen o.fl., 2020). 

Bent hefur verið á mikilvægi þess að setja á stofn sérhæfða 
göngudeildarþjónustu fyrir eldra fólk sem býr heima vegna 
fjölgunar þeirra sem búa við fjölveikindi og hrumleika. Á 
hjúkrunarheimili flytur nú veikara fólk en áður (Ingibjörg 
Hjaltadottir o.fl., 2019) og fólk býr lengur heima við meiri 
heilsubrest og meiri þörf fyrir sérhæfða þjónustu en áður 
(Kristinsdóttir o.fl., 2021). Því er mikilvægt að bregðast við 
breyttum þörfum eldra fólks sem dvelur heima bæði með 
nýsköpun í þjónustu og þjónustuformi sem sýnt hefur verið fram 
á að komi að gagni. Bæði á vettvangi heilsugæslu (Garrard o.fl., 
2020) og sérhæfðrar göngudeildarþjónustu (Salminen o.fl., 2023). 
Komum á bráðamóttöku fækkaði eftir að einstaklingarnir komu á 
greiningarmóttöku og það bendir til þess að þjónustan hafi borið 
árangur í að greina heilsuvandann og veita rétta meðferð. Fækkun 
koma er meiri ef skoðað er 30 daga tímabil samanborið við 90 

daga tímabil. Hugsanleg skýring á breytileika á fækkun á komum 
eftir lengd tímabils sem skoðað er, getur legið í því að hjá fólki sem 
býr við skerta heilsu og færni geta komið fram ný ófyrirsjáanleg 
heilsufarsvandamál þegar um lengra tímabil er að ræða. Einnig 
þarf að hafa í huga að fyrir 21% einstaklinga var annaðhvort send 
beiðni um innlögn eða viðkomandi lagður inn á Landspítala. 
Getur þetta annaðhvort hafa haft áhrif til fækkunar á komum 
á bráðamóttöku ef fólk fékk strax innlögn eða fjölgunar ef fólk 
beið lengi eftir innlögn eða fékk hana ekki. Ekki var gerð greining 
á ástæðum endurkomu en vegna heilsu sinnar var hópurinn í 
aukinni áhættu fyrir ýmiss konar heilsubresti s.s. byltum og bráðri 
versnun sjúkdóma.

Slæmt heilsufari þeirra sem komu á greiningarmóttöku 
styður við mikilvægi þessa að veita þessum hópi sérhæfða 
göngudeildarþjónustu áður en hann þarf að leita til bráðamóttöku 
eins og gert hefur verið víða í Finnlandi á síðastliðnum 10 árum 
(Salminen o.fl., 2023). Jafnframt er mikilvægt að þar verði notuð 
þverfagleg nálgun en bent hefur verið á að þannig náist bestur 
árangur í þjónustu við eldra fólk (Ellis og Sevdalis, 2019) og að 
við mat á heilsufari og þörfum verði gert heildrænt öldrunarmat 
(Veronese o.fl., 2022). Enda eru fjölmargir af þeim sjúkdómum 
sem algengir eru hjá eldra fólki þess eðlis að hægt er að ná árangri 
með forvörnum, fyrirbyggjandi meðferð og stuðningi og þannig 
hægt að auka lífsgæði fólks (Salminen o.fl., 2023). Niðurstöður 
rannsóknarinnar gefa vísbendingar sem geta nýst við að þróa nýja 
þjónustu bæði til að greina heilsufarsvanda en ekki síður til að 
þróa meðferð og stuðning sem getur nýst þessum viðkvæma hópi. 
Það er því mikilvægt að hjúkrunarfræðingar vinni að nýsköpun í 
þjónustu við þennan hóp. Í þessu samhengi má nefna að það er 
til mikils að vinna samfélagslega og fjárhagslega að veita þessum 
hópi þjónustu sem seinkar komu á hjúkrunarheimili eða styttir 
dvölina. Flestir vilja vera heima sem lengst þannig að lífsgæði 
fólks eru líka meiri ef hægt er að verða við því.

STYRKLEIKAR RANNSÓKNAR

Styrkleiki þessarar rannsóknar er að hér er lýst heilsufari ákveðins 
hóps eldra fólks á Íslandi sem ekki hefur verið lýst áður og er í 
vaxandi þörf fyrir sérhæfða þjónustu. Þetta er því þekking sem 
er mikilvæg til að hægt sé að skipuleggja og veita viðeigandi 
þjónustu. Takmarkanir rannsóknarinnar eru helstar að ekki er um 
alveg ný gögn að ræða en það er ekkert sem bendir til annars en að 
ástandið nú sé eins eða versnandi. Enn fremur er það takmarkandi 
þáttur að ekki var hægt að hafa samanburðarhóp. Bæði vegna 
þess að ekki er til önnur sambærileg þjónusta á landinu sem 
hægt hefði verið að bera saman við og ekki siðferðilega rétt að 
búa til samanburðarhóp á greiningarmóttökunni því allir voru 
í mikilli þörf fyrir fulla þjónustu og tímanlega. Áhrifaþættir á 
fækkun á komum einstaklinganna á bráðamóttöku eftir komu á 
greiningarmóttöku gætu því verið fleiri en hægt var að kanna í 
þessari rannsókn.

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að vegna heilsubrests voru 
þeir sem komu á greiningarmóttöku í þörf fyrir nákvæmara 
heilsufarsmat, ráðgjöf og meðferð eftir komu á bráðamóttöku. 
Þetta styður mikilvægi þess að háaldraðir og veikir einstaklingar 
hafi möguleika á að fá sérhæfða þjónustu þeirra sem hafa 
sérfræðiþekkingu í öldrun í stað þess eða áður en leitað er til 
bráðamóttöku. Bæði til að hægt sé að veita fyrirbyggjandi meðferð 
og til að tryggja að þeir geti dvalið sem lengst á eigin heimili við 
sem besta heilsu og lífsgæði.
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ABSTRACT
Aim
With the increase in the elderly population, there is likely to be a 
rise in those with multiple chronic conditions, impaired function, or 
frailty, necessitating specialised healthcare services. It is therefore 
crucial to respond and provide suitable treatment to prevent health 
decline, hospital admissions, or Long-Term Care (LTC) placements. 
The aim of the study was to examine the health, functional 
profile and home care use of individuals referred to the Urgent 
Ambulatory Geriatric Assessment Unit (UAGAU) at Landspítali. Also 
to investigate the association of health and functional profile with 
death and transfer to LTC within a year of referral.

Method
The study is a retrospective cross-sectional analysis of medical 
record data of individuals attending the UAGAU, data on mortality 
and LTC placements (N=161). Descriptive and inferential statistics 
were used to analyze the data, and logistic regression was 
employed to identify predictors of mortality or LTC placements.. 

Results
The average age was 84.4 years and 71.6% were women. Those 
who had two or more visits to the emergency department (ED) 
in the last 90 days were 62 (43.9%). ED visits decreased by 82% 
among individuals when comparing the 30-day periods before and 
after referral to the UAGAU (p=0.001), and by 70% when comparing 
the 90-day periods before and after referral (p=0.001). Variables 
associated with increased probability of the individuals dying or 
moving to LTC were: home care (OR 3.44 (CI 1.115–10.592), p<0.032); 
impairment in dressing (OR 5.60 (CI 1.702–18.458), p<0.005); falls 
(OR 4.38 (CI 1.333–14.418), p<0.015); and admission to a hospital 
(OR 3.79 (CI 1.004–14.295), p<0.049).

Conclusions
Specialized multidisciplinary services can ensure optimal 
treatment for frail older people suffering serious health conditions, 
decrease emergency department visits and support independent 
living.
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