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Útdráttur (iii) 

Viðfangsefni þessarar heimildasamantektar, sem er lokaverkefni til B.Sc. prófs í 

hjúkrunarfræðum, eru fræðsluþarfir hjartasjúklinga. Um þessar mundir eru hjartasjúkdómar 

algengasta orsök ótímabærra dauðsfalla í hinum vestræna heimi. Ísland er ekki undanskilið, 

en árið 2004 var heildarfjöldi nýrra kransæðaáfalla hér á landi 652 tilvik. Hjá Hagstofu 

Íslands kemur fram að á Íslandi létust 204 karlar og 146 konur úr kransæðasjúkdómum árið 

2009. Að greinast með hjartasjúkdóm er mikið áfall og fæstir einstaklingar vita hvernig á að 

bregðast við og þurfa því fræðslu.Viðfangsefni þessarar samantektar eru fræðsluþarfir 

kransæðasjúklinga. Finnum við hvað rannsóknir segja um þekkingu kransæðasjúklinga á 

sjúkdómi sínum, hvað þeir vilja vita um sjúkdóminn, hvað þeir vilja helst fá fræðslu um eftir 

greiningu og hvort heilbrigðiskerfið mæti þörfum þeirra. Leitum við eftir ritrýndum 

rannsóknargreinum til að svara rannsóknaspurningunum okkar gefnar út á tímabilinu 2000 til 

2012 sem fjalla um fræðsluþarfir, þekkingu og upplifun kransæðasjúklinga af fræðslu veitta af 

heilbrigðisstofunum. Niðurstöður samantektarinnar benda til þess að mismunandi 

fræðsluþarfir séu eftir tímabilum, aldri og kyni. Virðast sjúklingar fyrst vilja fá fræðslu um 

lyfjanotkun, líffæra- og lífeðlisfræði hjartans, áhættuþætti og lífsstílsbreytingar. 

Lykilorð. 

Kransæðasjúkdómar, hjartasjúkdómar, þekking sjúklinga, meðferðarfylgni, fræðsluþarfir,  
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Abstract (iv) 

The subject of this research compilation, which is a final project for a B.Sc. degree in 

nursing, is the educational needs of coronary heart patients. Today, heart diseases are the most 

common cause of premature death in the western world. Iceland is no exception, with 652 

cases of coronary artery disease cases in 2004. In the year of 2009 the 204 cases among men 

and 146 among women. To be diagnosed with a heart disease is a traumatic experience and 

most people do not know what to do when receiving such news. Therefore they need 

education. In this project our focus is on the educational need of heart patients. We shed some 

light on the prior knowledge that heart patients have of their disease, what it is that they want 

to know, and whether the health system is meeting their educational needs. For this purpose, 

we compiled and analyzed peer-reviewed research articles published during the years 2000 to 

2012. These articles looked at educational needs of heart patients, their knowledge and how 

they experienced information dissemination at health institutions. The findings suggest that 

educational needs differ based on gender and age. Patients seem to want first to learn about 

the use of medicine, the anatomy and physiology of the heart, risk factors and life style 

changes. 

Keywords: Coronary artery diseases, heart diseases, patient knowledge, treatment compliance, 

educational needs 
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Kafli 1 

Inngangur 

Viðfangsefni þessarar samantektar eru fræðsluþarfir kransæðasjúklinga. Við vörpum 

ljósi á þekkingu kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum, hvað þeir vilja vita um sjúkdóminn, 

hvað þeir vilja helst fá fræðslu um eftir greiningu, hvernig það samræmist því sem 

hjúkrunarfræðingar álíta þeir þurfi að vita og hvort heilbrigðiskerfið mæti þörfum þeirra.  

Í lögum um réttindi sjúklinga, lög 74/1997, sem samþykkt voru á alþingi 28. maí 1997, 

segir m.a. í 5. grein:  

„Sjúklingur á rétt á upplýsingum um:  

a. heilsufar, þar á meðal læknisfræðilegar upplýsingar um ástand og batahorfur,  

b. fyrirhugaða meðferð ásamt upplýsingum um framgang hennar, áhættu og gagnsemi.“  

Í þessum lögum kemur fram að réttur sjúklingsins sé að fá fræðslu sem miðar við hans 

ástand og horfur. Í samantektinni fjöllum við um fræðsluþarfir kransæðasjúkdóma og 

þekkingu þeirra út frá rannsóknum sem gerðar hafa verið á þessu efni og veltum við því fyrir 

okkur hvernig til tekst að uppfylla þessa skyldu við einstaklinga með kransæðsjúkdóm. Til að 

geta metið fræðsluþarfir þarf fyrst að vita hversu góða þekkingu sjúklingar hafa almennt á 

þeim sjúkdómi sem um ræðir, hvaða upplýsingar sjúklingurinn vill fá og að lokum hversu vel 

heilbrigðisstarfsfólki gengur að koma upplýsingunum til skila.  

1.1 Bakgrunnur viðfangsefnis 

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (WHO) eru kransæðasjúkdómar aðal 

dánarvaldur fólks í heiminum í dag. Fleiri einstaklingar deyja árlega úr kransæðasjúkdómum 

en vegna nokkurs annars sjúkdóms. Áætlað er að 7,3 milljónir hafi dáið vegna sjúkdómsins 
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árið 2008. Undanfarna áratugi hefur smám saman verið lögð meiri áhersla á fræðslu til 

sjúklinga. Einkum voru ýmis Evrópulönd leiðandi í upphafi á þróun fræðsluefnis til sjúklinga 

í heilsugæslu og þá ekki síst vegna kransæðasjúkdóma. Þetta varð til þess að hafnar voru 

rannsóknir til þess að meta árangur af þessari þróun. Áður fyrr byggðist fræðsla til sjúklinga 

eingöngu á því hvað heilbrigðisstarfsmanninum fannst mikilvægt að fræða um og var viðhorf 

og þáttur sjúkingsins í fræðslunni lítill sem enginn (Visser, 1984). Í framhaldi af þessu hófust 

rannsóknir á þessu efni í Bandaríkjunum þar sem sjúklingasamtök og hjúkrunarfræðingar sáu 

þróunina í Evrópulöndunum og þótti hún góð til eftirbreytni (Visser, Mullen, Borne, 2010). 

  Á árunum 2000 til 2012 hafa ýmsar rannsóknir verið gerðar víða um heim, til að öðlast 

betri skilning á fræðsluþörfum sjúklinga með kransæðasjúkdóma og einnig til að skilja og 

skrásetja þekkingu þessara sjúklinga á sjúkdómi sínum. Í samantektinni er stuðst við 

niðurstöður margra þessara rannsókna.  

1.2 Tilgangur samantektarinnar og gildi fyrir hjúkrunarfræði 

Markmið samantektarinnar er að vekja athygli hjúkrunarfræðinga á því að fræðsla til 

breiðs hóps sjúklinga er oft veitt á staðlaðan hátt en samkvæmt rannsóknum eru fræðsluþarfi 

einstaklingsbundnari. Því er stöðluð fræðsla oft ekki fullnægjandi og vilja sjúklingar fá meiri 

einstaklingsmiðaða fræðslu heldur en almennt er veitt. Ef hjúkrunarfræðingar eru betur 

meðvitaðir um hvað sjúklingarnir vilja vita má sníða fræðsluna að þörfum þeirra. Nauðsynlegt 

er fyrir hjúkrunarfræðinga að vita hvaða þekkingu sjúklingarnir hafa nú þegar, því þá er 

auðveldara að aðlaga fræðsluna einstaklingnum og þar með mæta þörfum þeirra á þeirra eigin 

grundvelli. Vitneskja um líðan sjúklinga, hvort sem er við greiningu sjúkdómsins í fyrsta sinn 

eða þegar heim er komið eykur skilning hjúkrunarfræðinga á raunverulegum þörfum 

sjúklinga. Þekking eykur þar með líkur á því að sjúklingurinn skilji í hverju það felst að 

greinast með sjúkdóminn og verði betur undirbúinn að takast á við lífið eftir greiningu. Því 

ættu lífsgæði hans að verða betri. 
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1.3 Skilgreining lykilhugtaka 

Helstu hugtök sem nauðsynlegt er að þekkja til við lestur samantektarinnar eru 

eftirfarandi: 

Kransæðasjúkdómar  eru þrengingar eða stíflur í kransæðum hjartans vegna  æðakölkunar eða 

blóðtappa. Þegar æðakölkun hefur valdið þrengslum eða stíflum í kransæðum veldur það 

skertu blóðfæði til hjartavöðvans sem leiðir til klínískra einkenna sjúkdómsins (Boon, 

Colledge, Walker og Hunter, 2006). 

Áhættuþættir eru þættir sem vitað er að auki líkur á því að einstaklingur fái sjúkdóm. 

Áhættuþættir eru hins vegar ekki orðsök sjúkdóms. Orðsök sjúkdóms þarf ekki að vera þekkt 

þótt vitað sé hvaða þættir auki líkur á honum (Björn Einarsson, 1997). 

Hjúkrunareftirfylgni er víðtækt hugtak sem á við starfsemi stjórnað af hjúkrunarfræðingum á 

deild þar sem öll skipulögð vinna fer fram undir þeirra stjórn. Hjúkrunarfræðingar stjórna 

flæði sjúklinga, fræðslu sem þeir fá og sjá um alla þá þætti sem lúta að umönnun sjúklingsins. 

Þeir hafa getu til að meta ástand sjúklingsins og vísa til annara heilbrigðisstétta þegar þörf er 

á, ásamt því að geta innskrifað og útskrifað sjúklinga (Hatchett, 2003).  

Fræðsla er skilgreind sem kennsla eða tilsögn til einstaklings eða hóps (Íslensk orðabók, 

2002). Að útskýra veikindi fyrir sjúklingi og aðstandanda felur í sér útskýringar á einkennum 

sem geta þurft áframhaldandi meðferð eða fræðslu í sambandi við að aðlagast t.d. sjúkdómi 

eða vegna annarra orskaka (Hatchett, 2003). 

 Fræðsluþarfir Að þarfnast kennslu eða tilsagnar (Mörður Árnason, 2007).  

Sjúklingafræðsla er ein aðferð til að breyta þekkingu einstaklinga. Hafa áhrif á viðhorf þeirra 

og skoðanir á heilsutengdri hegðun (Saarmann, Daugherty og Riegel, 2002). 
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1.4 Heimildaleit 

Við vinnslu á þessari heimildasamantekt var notast við gagnasöfnin PubMed, Google 

Scholar, Chinal og Science direct. Helstu leitarorðin voru educational needs of coronary 

patients, learning needs, nursing, coronary heart disease, knowlegde of patient with coronary 

heart disease, cardiac rehabilitation, kransæðasjúkdómar, fræðsluþarfir, hjarta, 

kransæðastífla, tíðni hjartasjúkdóma á Íslandi. Við takmörkuðum leitina við árin 2000 til 

2012 og studdumst eingöngu við ritrýndar rannsóknir, bæði megind- og eigindlegar, sem 

fjalla um þekkingu og fræðsluþarfir kransæðasjúklinga sem fóru í kransæðaþræðingu eða 

opnar hjartaskurðaðgerðir. Þar sem fáar íslenskar rannsóknir eru til um fræðsluþafir 

kransæðasjúklinga förum við aðeins út fyrir tímabilið varðandi íslenska heimild.   

1.5 Rannsóknarspurningar 

Leitað var svara við eftirfarandi spurningum: 

 Hvaða þekkingu á kransæðasjúkdómum hafa einstaklingar sem fá þess háttar 

sjúkdóma? 

 Hverjar eru fræðsluþarfir sjúklinga sem fá kransæðasjúkdóma? 

 Hversu vel mæta heilbrigðisstofnanir ofangreindum fræðsluþörfum? 

1.6 Gildismat höfunda 

Höfundar ritgerðarinna álíta mikilvægt að vekja hjúkrunarfræðinga og annað 

heilbrigðisfólk til umhugsunar um fræðsluþarfir einstaklinga með kransæðasjúkdóma og hvort 

þeirra þörfum sé mætt eins og vel og unnt er. Í tengslum við þetta veltum við því fyrir okkur 

hvernig þessum málum er háttað hér á landi. Teljum við að þörfum kransæðasjúklinga sé 

mætt að einhverju leyti en alltaf megi gott bæta. Við vonumst sjálfar eftir auknum skilningi á 
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fræðsluþörfum sjúklinga og vonumst til að verða betri og hæfari hjúkrunarfræðingar fyrir 

vikið. 

1.7 Uppbygging verkefnis  

Verkefnið er byggt upp á þann hátt að fyrst er fjallað um þróun og tíðni 

kransæðasjúkdóma hér á landi og erlendis. Því næst er fjallað um þekkingu einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm á áhættuþáttum og áhrifum lífsstílsbreytinga. Þar á eftir er fjallað  um 

fræðsluþarfir kransæðasjúklinga og reynt að öðlast skilning á þeim þörfum og hvort munur sé 

á þeim eftir kyni og aldri. Eins er litið til aðstandenda, hvert þeirra hlutverk í bataferlinu er, 

hverjar fræðsluþarfir þeirra séu og hvort þeim sé mætt. Þá skoðum við hlut hjúkrunarfræðinga 

í fræðsluferlinu og hvernig þeim finnst best að mæta sjúklingum og hvort fræðsluþarfir að 

þeirra mati séu frábrugðnar fræðsluþörfum að mati sjúklinga.  Því næst fjöllum við um 

mikilvægi endurhæfingar fyrir kransæðasjúklinga og er þar einnig umfjöllun um 

hjúkrunarstýrða endurhæfingu. Að lokum kemur stuttur kafli um upplifun sjúklinga þegar 

fræðsluþörfum þeirra er mætt. 

1.8 Samantekt 

Samkvæmt fyrrnefndum lögum nr. 74/1997 frá alþingi Íslands eiga sjúklingar rétt á 

upplýsingum um ástand sitt, batahorfur og fyrirhugaða meðferð. Þessi réttur er ekki síst 

mikilvægur þegar um lífhættulega sjúkdóma, eins og kransæðasjúkdóma, er að ræða. Því er 

mikilvægt að hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisfólk veiti kransæðasjúklingum 

upplýsingar sem uppfylla fræðsluþarfir þeirra. Í verkefninu er leitast við að skoða 

fræðsluþarfir sjúklinga og hversu vel þeim er mætt frá ýmsum sjónarhornum. 

Í þessum kafla var fjallað um tilgang verkefnisins og heimildaöflun gerð skil. 

Meginhugtök voru skilgreind og fjallað um gildismat höfunda og uppbyggingu verkefnis 
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Kafli 2 

Fræðileg umfjöllun 

2.1 Þróun tíðni hjartasjúkdóma og helstu áhættuþættir 

Þegar fjallað er um fræðsluþarfir, upplifun og þekkingu kransæðasjúklinga þá ber fyrst 

að skoða hvað sjúkdómurinn er algengur bæði hér á landi og erlendis. Einnig til þess að hafa 

betri skilning á viðfangsefninu er ágætt að hafa í huga hverjir helstu áhættuþættir 

kransæðasjúkdóma eru. 

Kransæðasjúkdómar eru aðal dánarorsök fólks í heiminum í dag. Fleiri einstaklingar 

deyja árlega úr kransæðasjúkdómi en vegna nokkurs annars sjúkdóms. Áætlað er að 7,3 

milljónir hafi dáið vegna sjúkdómsins árið 2008 (WHO, 2011). Á Íslandi létust 204 karlar og 

146 konur, eldri en 35 ára, úr kransæðasjúkdómum árið 2009 (hagstofa.is e.d.). Samkvæmt 

nýlegri greiningu Aspelunds o.fl. (2010) lækkaði tíðni hjartasjúkdóma á Íslandi frá 1981 til 

2006. Kemur þar fram að dánartíðni vegna kransæðasjúkdóma hafi lækkað um 75% vegna 

lífsstílsbreytinga en um 25% vegna bættrar lyfjameðferðar og aðgerða tengda sjúkdómnum. 

Rannsókn Hjartaverndar sem náði yfir 40 ára tímabil segir að heildarfjöldi nýrra 

kransæðaáfalla árið 2004 var 376 hjá körlum og 85 hjá konum á aldrinum 25 til 74 ára. En 

heildarfjöldi kransæðaáfalla á sama aldursbili var 442 hjá körlum árið 1981 og 121 hjá 

konum, en árið 2004 voru þessar tölur hærri hjá báðum kynjum. Þá voru 532 tilvik hjá körlum 

og 120 hjá konum en þennan mun má skýra með auknum mannfjölda (Hjartavernd, e.d.).  

Þeim áhættuþáttum sem skilgreindir eru fyrir hjarta- og æðasjúkdóma má skipta í tvennt 

Annars vegar í þætti sem hægt er að hafa áhrif á og breyta, og hins vegar þætti sem ekki er 

mögulegt að hafa áhrif á. Undir fyrri flokkinn falla háþrýstingur, offita, sykursýki, truflanir á 

blóðfitu, streita, mikil áfengisneysla og reykingar. Undir þann seinni falla kyn, aldur og erfðir 

(Landlæknisembættið e.d.). Ættgengi kransæðasjúkdóma er athyglisverður áhættuþáttur, 
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einkum vegna tvenns. Í fyrra lagi hafa rannsóknir sýnt að ættgengi er óháð öðrum 

áhættuþáttum. Í síðara lagi virðist þessi áhættuþáttur magna áhrif annarra áhættuþátta ef þeir 

eru fyrir hendi. Má nefna þessu til stuðnings að í afkomendarannsókn Hjartaverndar kemur í 

ljós að afkomendur þeirra sem fengið hafa kransæðastíflu hafa óhagstæðari samsetningu 

áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma heldur en viðmiðunarhópurinn (Margrét Andrésdóttir 

o.fl, 2000). Þá kemur fram í rannsókn Youhanna og félaga (2010) að tengsl séu á milli 

ættarsögu og að greinast með sjúkdóminn á unga aldri. 

Interheart rannsóknin er yfirgripsmikil rannsókn sem beinist að greiningu áhættuþátta 

kransæðasjúkdóma. Í henni voru skoðuð alls 15.152 tilfelli af kransæðastíflu og 14.820 

einstaklingar í samanburðarhópi sem höfðu ekki greinst með hjartasjúkdóm og aldrei fundið 

fyrir brjóstverk. Þátttakendur voru frá 52 löndum úr öllum byggðum heimsálfum. Rannsóknin 

leiddi í ljós að þegar áhættuþættir voru skoðaðir að 94% kvenna eiga á hættu að falla inn í 

einhvern þeirra en um 90% karla. Hjá ungum konum án helstu fimm áhættuþátta, þ.e. 

reykinga, háþrýstings, sykursýki, hás kólesteróls og of hás líkamsþyngdarstuðuls, bendir 

rannsóknin til að hættan á kransæðasjúkdómum sé minni er annars. Þá sýndi rannsóknin 

einnig að aðeins um 20% kvenna, yngri en 40 ára voru án allra þessara fimm áhættuþátta 

(Yusuf, o.fl, 2004). 

Þá hafa rannsóknir Hjartaverndar bent til að lækkun á tíðni kransæðasjúkdóma hér á 

landi megi rekja til breyttra lífshátta. Má þar helst nefna aukna hreyfingu fólks, sem dregur úr 

lækkun á tíðni háþrýstings, og minni neyslu fituríkrar fæðu. Á sama tíma hefur þróunin verið 

á annan veg í austur Evrópu þar sem almenningur hefur byrjað að tileinka sér vestræna siði og 

reykingar eru enn algengar (Aspelund o.fl., 2010). 

 Þessar niðurstöður benda til þess að tíðni kransæðasjúkdóma sé lækkandi þrátt fyrir að 

heildartíðnin fari hækkandi frá árinu 1981 en hana má rekja til aukins mannfjölda. Ástæða 
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lægri tíðni  má líklegast rekja til breyttra lífshátta en áhættuþættir eru svipaðir hjá konum og 

körlum. 

2.2 Þekking á áhættuþáttum 

Þekking á áhættuþáttum getur haft mikil áhrif á hvernig sjúklingur meðtekur fræðslu og 

tekst á við sitt sjúkdómsástand. 

Á árunum 1999 og 2000 var gerð þversniðsrannsókn í Malmö í Svíþjóð af Alm-roijer 

o.fl., (2006). Tilgangur hennar var að  kanna hvort samband væri milli ákveðinnar þekkingar, 

(þekkingar sjúklinga á eigin sjúkdómi og áhættuþátta hans), breytingar á lífsstíl, ná 

skilgreindum markmiðum og fylgja meðferð varðandi lyfjanotkun. Í rannsókninni var lagður 

spurningarlisti fyrir þátttakendur og síðan voru þeir teknir í skipulagt viðtal og próf. Eftir það 

voru svo niðurstöðurnar bornar saman við sjúkraskrár. Þátttakendur voru 509 (408 karlmenn 

og 101 kona) sem voru yngri en 71 árs sem höfðu verið í stöðugu eftirliti eftir að hafa greinst 

með kransæðasjúkdóm. Af þessum 509 þátttakendum komu 392 í skipulögð viðtöl og í 

klíníska skoðun. Allir einstaklingarnir fengu spurningalistann og var 68% þátttökuhlutfall. 

Nær helmingur þátttakenda (46,9%) höfðu grunnskólapróf sem hæsta stig menntunar. Voru 

39% þáttakenda í vinnu fyrir kransæðastífluna en 26,5% eftir að greinst með hana. Benda 

niðurstöður til marktæks munar til hins betra hjá þeim sem hafa þegið fræðslu þegar kemur að 

því að ná stjórn á streitu, þyngdartapi, hreyfingu, breytingar á mataræði og að ná því 

markmiði að ná að lækka fituinnihald er tilheyrir meðferð með blóðþrýstingslækkandi lyfjum. 

Vegna þess að hærri fylgni hefur mælst varðandi meðferðarheldni á öllum sviðum hjá þeim 

sem hafa ákveðna þekkingu er nauðsynlegt að leggja meiri áherslu á fræðslu til 

einstaklingsins til að bæta þekkingu hans og þar með bæta meðferðarheldni varðandi 

áðurgreinda þætti. Hefur sýnt sig að fræðsla frá sérhæfðum hjúkrunarfræðingi hefur áhrif til 

hins betra á dánartíðni og sjúkdómstíðni kransæðastíflu. Ekki er þó næginlegt að einungis 
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veita fræðslu því einnig þarf að ganga úr skugga um að sjúklingurinn skilji þær upplýsingar 

sem honum eru veittar og sýndi rannsókn Kärner o.fl., (2002) fram á það þar sem þekking 

kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum var einnig skoðuð í Svíþjóð. Þátttakendur voru 23 

einstaklingar sem höfðu fengið kransæðastíflu. Við val á þátttakendum var horft til aldurs, en 

þátttakendur voru allir undir 60 ára við greiningu sjúkdómsins. Einnig var horft til kyns, 

atvinnu og búsetu. Meðalaldur kvenna var 51 ár en 57 ár hjá körlum. Hjúkrunarfræðingar, 

hjartasérfræðingar og sjúkraþjálfarar veittu öllum sjúklingunum fræðslu í bráðafasa um 

sjúkdóminn, áhættuþætti og meðferð. Sjúklingarnir fengu einnig skriflegar upplýsingar um 

atriði sem sjúklingar spyrja oft um. Fyrir útskrift mættu flestir sjúklingarnir og ættingjar þeirra 

á 90 mínútna hópfund, þar sem hjúkrunarfræðingur veitti fræðslu um það helsta er varðar 

sjúkdóminn. Eftir útskrift var boðið upp á hópleikfimi, einstaklings- og hópviðtöl við 

næringarfræðing og viðtal við hjúkrunarfræðing. Sjúklingarnir höfðu einnig tækifæri til að 

hringja í hjúkrunarfræðing ef spurningar vöknuðu. Að auki fengu sjúklingar tvo tíma hjá 

lækni tveimur til þremur mánuðum eftir útskrift.  

Að ári liðnu var tekið viðtal við sömu einstaklinga til að kanna skilning  og þekkingu á 

sjúkdómnum og áhrifum lífsstílsbreytinga og lyfjainntöku. Niðurstaðan sýndi að skilningur 

sjúklingsins á áhrifum og ávinningi meðferðarinnar var lítill og brotakenndur. Ýmsar 

ranghugmyndir komu í ljós og fátt var um svör við spurningum um ávinning meðferðarinnar. 

Flestir sjúklinganna gáfu yfirlýsingar án dýpri íhugunar og skilnings á hvaða gagn þessi 

meðferð gæti veitt þeim. Varðandi áhættuþætti þá töldu sumir að hægt væri að hafa áhrif á 

sjúkdóminn með heilbrigðum lífsstíl. Aðrir vísuðu til þátta sem ekki er hægt að hafa áhrif á 

svo sem erfða og örlaga en slíkar hugmyndir geta haft slæm áhrif á viðhorf til lyfjameðferða 

og lífsstílsbreytinga. Einkum var áhugavert að sjúklingar tengdu lyfjainntöku og 

lífsstílsbreytingar sjaldan við bataferli sitt. Þetta getur verið mikilvægt með tilliti til 

meðferðarheldni þar sem margir sjúklingar hafa engin einkenni sjúkdómsins til að minna þau 
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á að halda áfram lyfjatökunni og viðhalda breyttum lífsstíl. Sjúklingarnir voru spurðir út í 

meðferðarheldni og vissu þeir flestir að ef þeir héldu henni ekki væri hætta á endurkomu 

einkenna og sjúkdómsins. Fannst sumum það vera skaðlaust að sleppa t.d. lyfjum í einn dag 

þar sem þau fundu ekki fyrir neinum einkennum. Takmarkanir þessarar rannsóknar eru hversu 

fáir einstaklingar tóku þátt.  

Frick o.fl. (2011a) framkvæmdu rannsókn í Sviss sem styður niðurstöður sænsku 

rannsóknarinnar. Alls tóku 2.015 einstaklingar þátt. Tilgangur hennar var að meta áræðanleika 

spurningalista sem fjallar um ánægju meðferðar og þekkingu á áhættuþáttum sjúklinga eftir að 

útskrifast af hjartadeild. Náði rannsóknin til 35 sjúkrahúsa í Sviss á tímabilinu janúar 2006 til 

júlí 2007. Eftir útskrift fengu sjúklingarnir sendan spurningalista. Niðurstöður sýndu fram á 

að sjúklingarnir voru misjafnlega ánægðir eftir útskrift og vantaði töluvert upp á þekkingu 

þeirra. Aðeins 30% þeirra töldu sig vera nægjanlega vel undirbúna til bregðast við 

neyðartilfellum en voru misupplýstir um þætti er varða lífsstílsbreytingar. Nánari greining á 

niðurstöðunum var gerð af Frick o.fl. (2011b) til þess að kanna árangur af annars stigs 

forvörnum í tengslum við stjórn á áhættuþáttum vegna lyfja og sjá hvernig sjúklingum tekst til 

við að ná stjórn á sjúkdómsástandi sínu. Þar kemur fram að nær 50% svarenda gátu ekki sýnt 

fram á nægjanlega þekkingu á sínum sjúkdómi við útskrift. Niðurstaða rannsóknarinnar var að 

best væri að beina fræðslunni að tveimur atriðum. Annars vegar hvernig bregðast eigi við í 

neyðartilvikum og hins vegar hvernig best sé að setja sér raunhæf markmið um 

lífsstílsbreytingar.  

Fyrrnefnd rannsókn Fricks og félaga (2011b) skoðaði einnig hvort munur væri milli 

kynja á þekkingu og skilningi á kransæðasjúkdómum. Niðurstaðan var að konur höfðu oft 

takmarkaðri skilning á lífsstílsbreytingum og voru með minni og lélegri þekkingu á 

sjúkdómnum en karlmenn. Í rannsókninni kom fram að konur skynja oft sjúkdómsástand sitt 

sem minna alvarlegt en karlar gera, þrátt fyrir að oft eigi þær við alvarlegri einkenni að stríða. 
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Karlar virtust hafa mun betri skilning á alvarleika ástands síns heldur en konurnar í þessari 

rannsókn. 

Stór þversniðsrannsókn var gerð í Kanada árið 2010 af Kayaniyil o.fl, (2009) til að 

kanna þekkingu kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum ásamt þekkingu á einkennum, 

áhættuþáttum og meðferð tengdri sjúkdómnum. Þátttakendur voru 1.308 einstaklingar á 

aldrinum 34-96 ára og voru 351, eða 27%, þeirra kvenkyns. Notaðir voru ýmsir 

spurningalistar þar á meðal Illness Perception Questionnaire sem var ætlaður til að varpa ljósi 

á þekkingu þátttakenda. Svörun var 66%. Úrtakið var valið af ellefu bráðadeildum í einu 

héraði landsins. Þeim spurningum sem var oftast svarað rétt varðaði  notkun á hjartamagnýl 

en flestir eða um 98,8% vissu að dagleg neysla þess dregur úr áhættu á kransæðasjúkdómi, 

98,6% vissu að lífsstílsbreytingar dragi úr áhættu, 97,4% vissu að hjartaáföll væru vegna 

skerts blóðflæðis til hjarta og 97,1% vissu að kalkútfellingar í æðavegg tengdust 

kransæðasjúkdómum. Þeim spurningum sem var oftast svarað rangt tengdust sprengitöflum en 

89,7% töldu að þær hefðu ekki áhrif á brjóstverk, 37,8% vissu ekki að hjartaþræðing gæti bætt 

blóðflæði til hjartans og 33,7% vissu ekki að hjáveituaðgerðir gætu bætt blóðflæði um 

stíflaðar kransæðar. Karlar voru minna meðvitaðir um en konur að kransæðastífla væri helsta 

dánarorsök meðal kvenna og svipað margar konur voru meðvitaðar um að kransæðastífla væri 

helsta dánarorsök karla. Kom einnig fram í niðurstöðum rannsóknarinnar að tengsl voru á 

milli fjölskyldusögu og betri þekkingar á áhættuþáttum. Hins vegar var niðurstaða sömu 

rannsóknar að ekki virðist fylgni milli þess að hafa fengið kransæðastíflu í annað sinn og 

meiri þekkingar á sjúkdómnum. Að auki kom í ljós að kransæðasjúklingar í lægri 

þjóðfélagsstöðu, sem voru reykingamenn og höfðu ekki fjölskyldusögu um kransæðastíflu 

höfðu minni þekkingu á sjúkdómi sínum en almennt gengur og gerist. 
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Styrkleiki þessarar rannsóknar er hversu stórt úrtakið er og góð þátttaka. Takmarkanir 

hennar eru hinsvegar sá að spurningalistarnir hafa sjaldan verið prófaðir með staðfesta 

greiningu á hjartasjúklingum.  

Af ofangreindum rannsóknum má sjá að bæta þarf fræðsluaðferðir og ganga betur úr 

skugga um að sjúklingurinn skilji upplýsingar sem honum eru veittar því þar með mundi án 

efa nást betri árangur af fræðslu sem er veitt á sjúkrahúsum. Einnig kom fram að konur skildu 

síður alvarleika veikinda sinna en karlar. Þótt ætla mætti að þeir sem hafa fengið 

kransæðastíflu áður viti meira en þeir sem fá sjúkdóminn í fyrsta sinn, þá var niðurstaðan 

engu að síður þessi. 

2.3 Fræðsluþarfir sjúklinga og þeirra nánustu 

Til að ná tilsettum árangri í meðferð og heilsueflingu þarf að miðla þekkingu sem fólk 

skilur. Eins og kom fram hér að ofan hefur það sýnt sig að þekking sjúklinga á áhættuþáttum 

sjúkdóms síns er oft ábótavant, þrátt fyrir þá fræðslu sem heilbrigðisstarfsfólk hefur veitt 

þeim. 

Góð fræðsla til sjúklinga hefur mjög mikil áhrif á það hvernig þeim reiðir af í 

bataferlinu og þeir sjúklingar sem virðast meðtaka vel fræðslu um sitt heilbrigði eða sjúkleika 

eru líklegri en aðrir til þess að vera í betra andlegu jafnvægi  og eru ánægðari með þá þjónustu 

sem þeir þiggja af  heilbrigðisstarfsfólki. Sýnt hefur verið að sjúklingar meðtaka minna en 

50% af þeim upplýsingum sem þeir fá frá heilbrigðisstarfsfólki þegar um er að ræða 

munnlega fræðslu eingöngu. Ef sjúklingurinn fékk bæði munnlega og skriflega fræðslu á 

sama tíma er líklegra að hann muni efnið sem honum var kennt. Einnig er hann líklegri til 

þess að spyrja frekari spurninga seinna meir hvort sem er til að skilja efnið betur eða bara til 

að rifja það upp. Almennt eru sjúklingar ánægðir með þá fræðslu sem þeir fá ef þeir skilja 
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námsefnið. Einnig skiptir máli á hvaða tíma  sjúklingurinn fær fræðslu en það hefur líka áhrif 

á gæði fræðslu og gæði samskipta við þann sem fræðsluna veitir (Leino-Kilpi o.fl, 2000).  

 Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á Íslandi með þeim tilgangi að kanna fræðsluþarfir 

sjúklinga eftir kransæðastíflu. Árið 1992 var rannsókn gerð til að kanna hverjar væru 

fræðsluþarfir kransæðasjúklinga, hvernig fræðslan væri veitt og hvort hún bæri tilætlaðan 

árangur. Í úrtakinu voru 87 einstaklingar og voru þeir á aldrinum 35 til 67 ára. Af þeim voru 

66 (76%) karlar og 21 kona (24%). Þessir einstaklingar áttu það allir sameiginlegt að hafa 

fengið kransæðastíflu á tímabilinu 1. janúar til 1. október 1992 og útskrifast af hjartadeildum 

Borgarspítalans eða Landspítalans. Sendur var spurningalisti til þeirra sem lentu í úrtakinu og 

var svörunin 67%. Þegar niðurstöður rannsóknarinnar voru skoðaðar með tilliti til 

fræðsluþarfa kom í ljós að flestum fannst fræðslan sem þeir fengu ekki vera nægjanlega 

einstaklingsmiðuð og of almenn. Sýndu þær að meira en helmingur svarenda vonaðist eftir 

meiri fræðslu en hann taldi sig fá. Sem dæmi má nefna að um 36% sjúklinganna sögðust ekki 

hafa fengið fræðslu um hvernig bregðast ætti við brjóstverk. Þegar þeir voru spurðir um helstu 

áhættuþætti að þeirra mati töldu 32% vinnuálag vera sinn áhættuþátt, 28% nefndu streitu, 24% 

reykingar, 20% offitu og 8% nefndu áhyggjur, of litla hreyfingu o.fl. Svarendur máttu nefna 

fleiri en einn þátt og því er summa svara hærri en 100%. Í 56% tilvika voru þessir 

einstaklingar ekki spurðir af læknum eða hjúkrunarfræðingum hvað þeir teldu vera helstu 

áhættuþætti sína. Þrátt fyrir að flestir hafi talið mikið vinnuálag og streitu vera helstu 

áhættuþættina fengu þeir litla eða enga fræðslu um þessa þætti. Þátttakendur rannsóknarinnar 

vildu helst fá fræðslu um hvernig ætti að bregðast við hjartaverk, líkamlega áreynslu, lyf, 

kransæðastíflu og einkenni hennar. Þeir fengu hins vegar mesta fræðslu um áhættuþætti, svo 

sem reykingar, mataræði og háþrýsting (Guðlaug Rakel Guðjónsdóttir og Sigríður Lóa 

Rúnarsdóttir, 1993). Niðurstaða þessarar rannsóknar er einungis hægt að túlka úr frá 

þátttakendum en hefur ekki endilega gildi fyrir alla sem greinast með kransæðasjúkdóm.  
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Góð aðstaða fyrir sjúklinga, þar sem þörfum þeirra er mætt, er nauðsynleg til að bæta 

gæði heilbrigðisþjónustu. Samstarf er lykilatriði til að mæta þörfum hvers og eins þar sem 

hlustað er á skoðanir sjúklingsins og byggt er upp meðferðarsamband sjúklings og 

heilbrigðisstarfsfólks (Asadi-Lari, Packham og Gray, 2003).  

Samkvæmt áðurnefndri rannsókn Guðlaugar Rakelar Guðjónsdóttur og Sigríðar Lóu 

Rúnarsdóttur, (1993) kom fram að hjúkrunarfræðingar veittu aðallega fræðslu, en þar á eftir 

læknar og fylgdu sjúkraþjálfar fast á eftir. Þegar skoðað var í hvaða formi sjúklingarnir vildu 

helst fá fræðsluna kom í ljós að þeir vildu helst einstaklingsfræðslu (72%), um 60% vildu 

hópfræðslu, 55% sjúklinga vildu fræðslu á prentuðu máli og 52% vildu fræðsluefni á 

myndbandi. Árangur fræðslunnar virtist ágætur þar sem 90% einstaklinganna sögðust hafa 

breytt lífsstíl sínum í kjölfar hennar en aðeins 10% gerðu það ekki. Hættu 23 af 29 

einstaklingum að reykja eða 79%. Af þeim 17 einstaklingum sem töldu offitu eða of hátt 

kólesteról vera einn af sínum áhættuþáttum breyttu 16 um mataræði eða 94. Ekki reyndist 

marktækur munur þegar fræðslan var metin út frá kyni þátttakenda og aldur virtist ekki hafa 

áhrif á hvernig  þeir töldu sig fá fræðsluna. Engin munur reyndist vera á milli sjúkrahúsa með 

tilliti til veittrar fræðslu.  

Í Englandi var framkvæmd eigindleg rannsókn af Mclenachan o.fl., (2008) með 29 

manna úrtaki þar sem markmiðið var að kanna upplifun og fræðsluþarfir einstaklinga sem 

greinst höfðu með kransæðasjúkdóm. Tekin voru viðtöl þremur til tólf dögum eftir útskrift af 

hjartadeild. Gætt var að því að hafa þáttakendur bæði eldri og yngri og skipt jafnt milli kynja. 

Niðurstöðurnar voru greindar í fjögur meginþemu, hvernig fræðslan var veitt, hvaða fræðsla 

var veitt, hver fræddi sjúklinginn og hvenær fræðslan var veitt. Þegar sjúklingarnir voru 

spurðir hvernig þeir vildu fá fræðslu sögðust þeir helst vilja fá hana augliti til auglitis. Að 

þeirra mati gæfi þannig fræðsla þeim betra tækifæri til að spyrja spurninga ásamt því að vera 

persónulegri. Einnig nefndu þeir að þá væri betra að meta sannleiksgildi þeirra upplýsinga 
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sem þeir fengu. Þátttakendurnir höfðu því næst áhuga á því að fá fræðsluna á myndbandi og 

einnig að skoða líkan af hjarta til að bæta þekkingu sína. Þá nefndu þátttakendurnir að helst 

vildu þeir fá fræðslu um einkenni sjúkdómsins, áhættuna á því að veikjast aftur, 

lífsstílsbreytingar og hvað þeir mættu reyna á sig líkamlega. Þá fannst þátttakendum gott að fá 

fræðslu fræðslu frá hjúkrunarfræðingi og nefndu þeir helstu ástæðu þess vera sú að þeir skildu 

best hjúkrunarfræðinginn og að þeir fræddu á þann hátt að auðvelt var að skilja hann. Kom þó 

ekki nægjanlega skýrt fram á hvaða tíma þeir myndu helst vilja fá þessa fræðslu. Sumir vildu 

fá hana strax en aðrir sögðust ekki geta tekið við upplýsingum strax þar sem þeir væru í miklu 

áfalli. Aðrir vildu fá fræðsluna rétt áður en þeir færu heim eða fyrst eftir að þeir kæmu eftir 

útskrift. Sumir nefndu að líkamleg og andleg heilsa gæti hindrað meðtöku upplýsinga. 

Margar rannsóknir taka mið af hvað sjúklingar vilja sjálfir fræðast um. Eigindleg 

rannsókn var gerð í Kanada árið af Pậquet o.fl., (2005). Úrtakið var 30 manns, sem lagst 

höfðu inn vegna kransæðasjúkdóms, jafnt skipt milli kynja. Meðal aldur þátttakenda var 69,6 

ár en aldursbilið var frá 50 til 91 árs. Var rannsóknin gerð til að komast að hver upplifun 

kransæðasjúklinga er fyrstu þrjá mánuðina eftir heimkomu af sjúkrahúsi og skoða hvort 

munur sé á fræðsluþörfum þeirra. Meðal annars var leitað upplýsinga um fræðsluþarfir 

sjúklinga að eigin mati og þær upplýsingar bornar saman við þá fræðslu sem þeim var veitt. 

Sjúklingarnir  sögðu að þeim liði miklu betur líkamlega eftir sjúkrahúsvistina og að vel hefði 

verið hugsað um þá af starfsfólki. Eftir að heim var komið töldu þeir sig helst þurfa að fræðast 

um hvernig ætti að takast á við kvíða og áhyggjur því þetta var þáttur sem þeim fannst hafa 

mest áhrif á líf sitt eftir heimkomu. Einnig vildu þeir fá meiri fræðslu um takmarkanir sínar 

eða hvað þeir mættu gera og hvað ekki og hvar þessi mörk væru og hvenær þeir mættu byrja 

að vinna. Þeir vildu fá samfellu í hvenær heilbrigðisstarfsfólk kæmi heim til þeirra. Þeir kusu 

að það yrði á sama tíma í hverri viku þannig að þeir vissu nákvæmlega hvenær von væri á 

þeim. Eldra fólk vildi einnig fá tímana skrifaða niður fyrir sig. Í ljós kom að sjúklingarnir 
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vildu fá aðstoð við að sætta sig við ástand sitt og leiðbeiningar um að finna sín mörk frekar en 

að fá hjálp við að breyta lífsháttum sínum.  

Decker o.fl., (2007) gerðu rannsókn í Kansas City í Bandaríkjunum til að öðlast 

skilning á óskum kransæðasjúklinga varðandi þátttöku og ákvörðunartöku þeirra í meðferð 

sinni. Þátttakendur voru 19 einstaklingar með kransæðasjúkdóm (15 menn og 4 konur) á 

aldrinum 38 til 70 ára. Meðalaldur karla var  61,2 ár  og kvenna 44,5 ár. Flestir þátttakenda 

höfðu gengist undir hjartaþræðingu (74%) eða farið í hjáveituaðgerð (23%). Þátttakendum var 

skipt upp í sex rýnihópa eftir aldri og kyni og svörin borin saman. Fimm þjálfaðir 

aðstoðarmenn leiddu fundina tveir og tveir saman. Hver fundur stóð yfir í eina klukkustund, 

gögnin voru vélrituð og greind niður í þemu sem tengdust reynslu sjúklingsins um 

ákvarðanatöku. Niðurstaðan leiddi í meðal annars í ljós að fræðsluþarfir sjúklinga voru 

misjafnar eftir tímabilum. Samanburðarhópurinn var frábrugðinn sjúklingunum í 

rannsóknarhópnum að því leyti að í seinni hópnum voru þátttakendur með meiri menntun, 

fleiri hvítir tóku þátt í henni, landfræðileg staðsetning var einsleitari, en þátttakendur bjuggu 

allir í Kansas City, og yngri konur og voru þær færri. Niðurstöðurnar voru greindar í tvö 

þemu. Annars  vegna hlutverk sjúklingsins og hins vegar fræðsluþarfir þeirra. Komu fram 

fimm mismunandi tímabil fyrir fræðsluþarfir: bráðafasi, spítalavist, útskrift, heimkoma og 

endurhæfing (að ná bata). Í bráðafasanum eru sjúklingar oft hræddir og finna fyrir sársauka 

sem gæti útskýrt hvers vegna þeir vilja minni upplýsingar á þessum tímapunkti. Á meðan á 

spítalavist stendur snýst meðferðin aðallega um undirliggjandi áhættuþætti. Á þessu tímabili 

vildu sjúklingar helst fá persónulega og einstaklingsmiðaða fræðslu um stöðu sína. Í 

útskriftarfræðslu vildu sjúklingarnir fá persónulega fræðslu sem veitt væri út frá stöðu þeirra 

og persónuleika. En reyndin á þessu tímabili er hins vegar sú að þeir fá yfirleitt staðlaða 

bæklinga og fræðslublöð. Vildu þeir einnig fá fræðslu sem væri skýr og auðskilin. Þegar heim 

var komið vildu sjúklingarnir fá meiri upplýsingar heldur en á meðan á spítalavist stóð, helst 
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um hreyfingu og mataræði. Í endurhæfingarferlinu vildu þeir helst fá upplýsingar um 

hugsanleg skaðleg áhrif lyfja og fræðslu um önnur hugsanleg vandamál. Einnig vildu þeir vita 

hvað þeir gætu gert til að bæta heilsu sína. Helstu takmarkanir þessarar rannsóknar eru hversu 

einsleitur hópur þátttakenda var, sem líklega endurspeglar ekki kransæðasjúklinga almennt. 

Einnig var úrtakið frá svæði þar sem búsettir voru aðallega hvítir einstaklingar og meira 

menntaðir en annarsstaðar í Bandaríkjunum. 

Timmins og Kalisizer (2003) vildu meta fræðsluþarfir kransæðasjúklinga. Helstu 

markmið rannsóknarinnar voru að meta hvað sjúklingar lögðu mestu áherslu á og var það gert 

með því að bera saman viðhorf sjúklinga og hjúkrunarfræðinga, bera saman viðhorf 

hjúkrunarfræðinga milli deilda og bera saman breytingar á fræðsluþörfum sjúklings á 

hjartadeild og eftir að heim var komið. Var notaður staðlaður spurningalisti sem nefnist á 

ensku „cardiac patients learning needs inventory“ (CPLNI). Var hann lagður fyrir 27 

einstaklinga með kransæðastíflu.  Spurningalistinn var lagður fyrir þátttakendur  á þriðja degi 

eftir að hafa greinst með kransæðasjúkdóminn. Að sex vikum liðnum fengu þeir sendan heim 

sama spurningalista og var svarhlutfallið 66%. Um það bil helmingur þátttakenda voru 

karlmenn á aldursbilinu 50 til 69 ára. Ekki var vitað um kyn eins þátttakandans. Allir 

hjúkrunarfræðingarnir sem tóku þátt voru starfandi á hjartasviðum á stórum sjúkrahúsum í 

Dublin. Þeir unnu allir við endurhæfingu fyrir hjartasjúklinga eða voru yfirmenn þessara 

deilda. Samtals voru 68 hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt af þremur sviðum sem var 

hjúkrunarfræðingar af hjartadeild, almennum deildum og endurhæfingu. Svarhlutfall 

hjúkrunarfræðingana var 92% á hjartadeild, 74% á endurhæfingadeild og 80% á almennum 

deildum. Niðurstaða þessarar rannsóknar gefur til kynna að almennt forgangsraða sjúklingar 

og hjúkrunarfræðingar fræðslu á svipaðan hátt. Sjúklingar lögðu mesta áherslu á að fá fræðslu 

um hvernig væri hægt að ná stjórn á einkennum sjúkdómsins, fræðslu um lyf, 

lífstílsbreytingar, líffæra- og lífeðlisfræði, mataræði, sálfræðileg atriði og hreyfingu. 
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Hjúkrunarfræðingarnir lögðu mesta áherslu á að fræða um hvernig ætti að reyna að ná stjórn á 

sjúkdómnum, lífsstílsbreytingar, hreyfingu, sálfræðileg atriði, fræðslu um lyf, mataræði, en 

það sem þær lögðu minnstu áhersluna á var líffæra- og lífeðlisfræði líkamans. Þeir þættir sem 

bæði sjúklingar og hjúkrunarfræðingar lögðu mikla áherslu á um fræðslu tengdust þáttum eins 

og hvað ætti að gera ef sjúklingur fengi brjóstverk, hvað hann gæti gert til að minnka líkurnar 

á að fá kransæðastíflu aftur og einkenni kransæðastíflu og hvenær ætti að hringja í lækni. 

Þegar munurinn á fræðsluþörfum er skoðaður kemur í ljós að sjúklinga og hjúkrunarfræðinga 

greinir helst á fræðslu um hreyfingu. Þegar kom að fræðslu um hreyfingu fannst sjúklingunum 

hún hafa minnst vægi á meðan hjúkrunarfræðingar settu hana í annað sæti. Þótt aldursmunur 

sé ekki mikill í sjúklingaúrtakinu gæti hann samt sem áður  útskýrt þennan mun um hreyfingu. 

Einnig var ósamræmi þegar kom að fræðslu um líffæra- og lífeðlisfræði en sjúklingar settu 

þann þátt í fjórða sæti á meðan hjúkrunarfræðingunum fannst hann hafa minnst vægi. Einnig 

kom fram misræmi hjá sjúklingum og hjúkrunarfræðingum um upplýsingar hvenær þeir 

mættu byrja að keyra, hvenær þeir gætu byrjað að stunda kynlíf og hvenær þeir gætu hafið 

vinnu á nýjan leik. 

Rannsókn var framkvæmd á sjúkrahúsi í Englandi og var tilgangur hennar að kanna 

fræðsluþarfir einstaklinga sem höfðu þegið meðferð við kransæðastíflu og var rannsóknin 

gerð innan 72 klukkustunda áður en þeir voru útskrifaðir af sjúkrahúsinu og voru sjúklingarnir 

upplýstir um sjúkdómsgreiningu og fyrirhugaða heimför.  Náði rannsóknin til 20 sjúklinga á 

aldrinum 35 til 92 ára, 17 karla og þriggja kvenna. Notast var við PLNS (patient learning 

need scale) spurningalistann sem notaður er til þess að varpa ljósi á fræðsluþarfir sjúklinga 

áður en þeir útskrifast af sjúkrahúsi. Þessi listi nær til 40 atriða  og er flokkaður í fimm 

undirflokka sem eru lyf, hliðaráhrif sjúkdóms, meðferð og daglegt líf, áhyggjur varðandi 

veikindi og stuðningur í samfélaginu. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að fræðsla um lyf 

var oftast nefnd fyrst, þá helst um aukaverkanir, hvenær ætti að ætta að taka lyfin, hvernig 
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væri best að bera kennsl á aukaverkanir og hvernig væri hægt að koma í veg fyrir þær. Þá 

vildu sjúklingarnir einnig fá fræðslu um hvenær mætti hætta að taka lyfin. Þá kom það fram 

að sjúklingarnir vildu síst fá fræðslu um meðferð húðar, hvernig ætti að koma í veg fyrir 

fótasár ásamt því hvernig þeir gætu rætt við fjölskyldumeðlimi um veikindi sín. Þá virtist það 

ekki heldur vera áhyggjuefni við hvern ætti að ræða varðandi dauðann (Smith og Liles, 2007). 

Önnur svipuð rannsókn var framkvæmd af Esha (2011). Þar var úrtakið mun stærra eða 150 

manns á aldrinum 25 til 80 ára. Þátttakendur voru flestir giftir karlmenn og yngri en 45 ára. 

Notast var einnig við fyrrnefndan PLNS spurningalistann. Um helmingur þátttakenda, eða 

46%, hafði greinst með kransæðasjúkdóm og þeirra fræðsluþarfir virtust einnig snúa að 

lyfjum en þeir merktu einnig við meðferð sjúkdómsins, athafnir dagsleg lífs, vandamál sem 

gætu komið upp tengt sjúkdómnum og einkennum hans og endurhæfingu eftir að heim var 

komið.  Þá kom fram í þessari rannsókn að yngri þátttakendur voru mun móttækilegri fyrir 

fræðslu og mátu hlutverk og mikilvægi fræðslunnar mun meira en þeir sem eldri eru. Yngri 

sjúklingarnir vildu frekar fá fræðslu um lyfin sem þyrfti að taka en þeir eldri vildu hins vegar 

fá fræðslu um athafnir daglegs lífs. Einnig sást munur á upplifun sjúklingana á veikindum 

sínum. Þeim yngri fannst þeir hafa fengið annað tækifæri til að lifa lífinu. Þeir eldri mátu 

veikindin sem merki um að taka lífinu með ró og þeir væru einfaldlega að eldast og lítið hægt 

að gera til að breyta því. Önnur rannsókn var gerð í Englandi með aðeins stærra úrtaki en sú 

fyrri. Þessi rannsókn styður rannsóknirnar hérna á undan. Var þetta megindleg rannsókn var 

gerð af Auyeung o.fl., (2011) til að kanna ánægju kransæðasjúklinga með þá fræðslu sem þeir 

fengu um lyfjagjafir og viðhorf til sérfræðinga sem veittu þessar upplýsingar. Þátttakendur 

voru 140 sjúklingar á hjartadeild og meirihlutinn var karlar eða 94 einstaklingar. Meðalaldur 

þátttakenda var 63 ár. Þessum sjúklingum var sendur spurningalisti, annars vegar um ýmis 

atriði varðandi lyfjagjafir þeirra, t.d. í sambandi við ánægju með lyfin og fræðsluna sem þeir 

fengu þeim tengd, og hins vegar hvernig þeim fannst fræðslan frá heilbrigðisstarfsmönnunum. 
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Einnig var sendur spurningalisti til fagstétta til þess að reyna að varpa ljósi á hvað þeir legðu 

helst áherslu á er varðaði fræðsluþarfir sjúklinga þeirra. Heilbrigðisstarfsmenn er tóku þátt 

voru 52 læknar, 53 hjúkrunarfræðingar og 4 lyfjafræðingar. Voru þeir spurðir um 

upplýsingagjöf til sjúklinga og hlutverk þeirra í fræðslu um lyfjanotkun. Í niðurstöðum 

rannsóknarinnar kom fram að sjúklingar vildu frekar frá fræðslu frá lyfjafræðingi, og síðan 

hjúkrunarfræðingum, því auðveldara væri að spyrja þá um lyf heldur en lækna deildarinnar og 

hjúkrunarfræðinga. Sjúklingarnir voru ánægðari með fræðslu hvað varðaði virkni og notkun 

lyfjanna en voru ekki jafn ánægðir með fræðslu um hugsanleg vandamál og aukaverkanir. 

Voru þeir ánægðastir með þá fræðslu er varðaði notkun lyfjanna (95%), útskýringar til hvers 

lyfin séu (93%) og hvað lyfin heita (91%). Það sem þeir voru óánægðastir með varðandi 

fræðslu var útskýringar á hvort lyfin hefðu áhrif á kynlíf þeirra (57%), fræðslu um hættu á 

aukaverkunum (58%) og hvað þeir ættu að gera ef þeir fyndu fyrir aukaverkunum (60%). 

Að auki kom fram í rannsókn Esha (2011) að þeir sem ólust upp í borg og höfðu meira 

en tólf ára menntun voru mun móttækilegri fyrir fræðslu um veikindin, sjúkdóminn og 

áhættuþætti hans heldur en þeir sem höfðu minni menntun og voru búsettir í dreifbýli. Þá 

kemur það fram í rannsókn Smith og Lies (2007) að þátttakendur nefndu einnig að fræðsla um 

að keyra bíl og stuðning í samfélaginu væri eitthvað sem þeir vildu fá að auki.  Rannsóknin er 

þó með þær takmarkanir hversu fáir tóku þátt í samanborðið við Esha og aldursmunurinn í 

rannsókn Smith og Lies miðast við yngri  þátttakendur er skilgreinir sem 64 og yngri.  En í 

rannsókn Esha voru yngri þátttakendur skilgreindir sem 45 ára og yngri og meirihluti þeirra 

voru giftir og karlmenn. 

Eigindleg rannsókn var gerð af Hanssen o.fl., (2005) í Noregi til að kanna fræðsluþarfir 

kransæðasjúklinga og til að kanna hvaða eftirfylgni þeir vildu eftir að heim væri komið. 

Þátttakendur voru 14 á aldrinum 42 til 69 ára. Hver þátttakandi tók þátt í einum af þremur 

rýnihópum þremur til fimm mánuðum eftir að útskrifast af sjúkrahúsinu. Niðurstöðum var 
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skipt í þrjá flokka. Sá fyrsti var veran á sjúkrahúsinu, sá næsti heimkoman og að lokum óskir 

sjúklinga um eftirfylgni. Kom fram að sjúklingum leið vel á sjúkrahúsinu og fannst að hugsað 

væri vel um sig að öllu leyti, bæði líkamlega og andlega. Flestir sjúklinganna voru ánægðir 

með þá fræðslu sem þeir fengu um kransæðastíflu og meðferð hennar. Þó bentu þeim á að 

upplýsingarnar væru of almennar og að of mikil áhersla væri lögð á tæknileg atriði í stað 

fræðslu um við hverju mætti búast þegar heim væri komið. Á sjúkrahúsinu fengu þeir mikið 

af almennum upplýsingum en fannst erfitt að greina hvað ætti við um þá og hvað myndi 

nýtast þeim persónulega og tengja við eigin reynslu og upplifun. Þegar sjúklingarnir voru 

spurðir um gagnsemi fræðslunnar sem þeir fengu voru svörin yfirleitt á þá vegu að þeir væru 

mjög ánægðir eða mjög óánægðir. Þeir sem voru ánægðir fengu oftar persónulega fræðslu frá 

hjúkrunarfræðingi en þeir sem voru óánægðir. Einn óánægður nefndi dæmi um að hafa aðeins 

fengið fræðslu um hvernig ætti að hætta að reykja en t.d. ekkert um mataræði. 

Þegar heim er komið af sjúkrahúsi er mjög einstaklingsbundið hver fræðsluþörfin er. 

Virðist tímalengd frá sjúkrahúsdvöl skipta máli og hversu lengi sjúklingurinn hefði verið 

heima. Virðast þó flestir vilja fá fræðslu um streitu og lífsstílsbreytingar eftir að heim er 

komið, sem er breyting frá bráðafasa sjúkdómsins og upphaflegri sjúkrahúslegu (Kilonzo og 

O’Connel, 2011).  Sjúklingar hafa margir nefnt að tímabilið eftir heimkomu af sjúkrahúsinu 

sé það erfiðasta og þá þurfi þeir mest á hjálp og stuðningi að halda. Sjúklingar þjást þá oft af 

sektarkennd og sjálfsásökunum vegna fyrri lífsstíls (Jensen og Petersson, 2003). Ýmsir halda 

fram að fræðsluþörfum kransæðasjúklinga af þessu tagi sé ekki mætt eftir útskrift af 

sjúkrahúsum. Sjúklingum finnst erfitt að koma heim af sjúkrahúsinu og hafa engan til að leita 

ráða hjá ef eitthvað bjátar á. Margir sjúklingar voru hissa á þeim andlegu og líkamlegu 

áföllum sem þeir stóðu frammi fyrir eftir útskrift. Fannst þeim fræðslu um ýmis málefni þegar 

heim var komið vera mjög ábótavant (Hanssen, Nordrehaug og Hanestad, 2005).  
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Rannsókn Jensens og Peterssons (2003) er eigindleg rannsókn sem fjallar um líðan og 

upplifun sjúklinga sem greinast með kransæðasjúkdóm í fyrsta skiptið. Reynir hún að varpa 

ljósi á upplifun þeirra af því að fá sjúkdóminn og bataferlinu. Viðtal var tekið við 30 

þátttakendur innan þriggja daga frá útskrift og svo aftur 17 vikum eftir útskrift. Niðurstöður 

þessarar rannsóknar styðja niðurstöður rannsóknanna hér á undan ásamt því að benda á fleiri 

atriði. Samkvæmt þeirri rannsókn vildu sjúklingar helst vita hvað þeir gætu sjálfir gert ef þeir 

yrðu varir við brjóstverk í framtíðinni. Einnig var spurt um áhrif nitroglyserin taflna (oft 

nefndar sprengitöflur) á verkinn og hvenær ætti að leita hjálpar fagfólks. Að auki vildu þeir 

vita um aukaverkanir lyfja, hversu oft og hversu lengi skuli taka þau. Einnig vildu 

sjúklingarnir fá fræðslu og ráðleggingar um fleiri aðferðir til að takast á við sjúkdóm sinn. Þá 

óskuðu þeir sérstaklega eftir fræðslu um hvernig mætti fyrirbyggja annað hjartaáfall. Fannst 

þeim mikilvægast að fá stuðning frá maka en á eftir því fannst þeim mikilvægt að fá stuðning 

frá börnum, tengdabörnum, vinum, nágrönnum og öðrum sjúklingum. Þeim fannst stuðningur 

af þessu tagi hafa góð áhrif á bataferli þeirra. Þátttakendurnir virtust gera sér grein fyrir 

mikilvægi endurhæfingar og vildu vita hvar og hvenær sú þjálfun ætti að byrja, ef þeir vildu á 

annað borð þiggja þá þjónustu. Um endurhæfingu spurðu einkum sjúklingar sem ekki höfðu 

fengið fræðslu við útskrift af sjúkrahúsi. Helsta ástæðan fyrir því að þessir sjúklingar nýttu sér 

ekki þá endurhæfingu sem boðið var upp á var, að þeirra sögn, sú að þeir fengu ekki 

nægjanlegar upplýsingar um hana á meðan á sjúkrahúsdvölinni stóð.  

Þegar þessar rannsóknir eru skoðaðar í heild kemur fram að þátttakendurnir leggja 

áherslu á að fá hjálp við að sætta sig við ástand sitt og finna sín mörk. Taka þeir þessa þætti 

fram yfir breytingar á lífsstíl sínum. Þegar fræðsluþörf þeirra er mætt finnst þeim mikilvægt 

að fá að vera með í ákvörðunartökunni. Vilja þeir helst fá einstaklingsmiðaða fræðslu þar sem 

fræðslan sé veitt augliti til auglitis. Þær upplýsingar sem helst vantaði að þeirra mati voru 
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upplýsingar um líkamlegar og andlegar afleiðingar sjúkdómsins, hreyfingu, lífsstílsbreytingar 

til að draga úr hættu á kransæðastíflu, ábendingar er vörðuðu störf viðkomandi og lyf.  

 Sérstaklega má velta þessu fyrir sér í því samhengi að sjúkdómurinn er algengari á 

meðal karla heldur en kvenna. Hér skoðum við nokkrar rannsóknir sem fjalla um 

fræðsluþarfir þar sem sérstaklega er verið að leita að svari við þessari spurningu hvort þessi 

munur sé fyrir hendi eða ekki á milli karla og kvenna. 

Ýmsar rannsóknir hafa skoðað fræðsluþarfir sjúklinga eftir kyni. Sem dæmi má nefna 

nýlega rannsókn gerða í Bandaríkjunum af Parks o.fl, (2011) þar sem rætt var við konur sem 

höfðu greinst með kransæðasjúkdóm, og aðra hjartasjúkdóma með eða án sykursýki. 

Rannsóknin var unnin úr spurningalista sem lagður var fyrir 81 konu auk þess sem 

heilbrigðisstarfsmenn voru spurðir um hvað þeim þætti mikilvægast að fræða þennan 

sjúklingahóp um. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að konur meta fræðslu um þýðingu 

þess að greinast með sjúkdóminn sem allra mikilvægasta í fræðslu frá hjúkrunarfræðingum. Í 

öðru sæti meta þær fræðslu um hvernig hægt sé að koma í veg fyrir að sjúkdómurinn versni, 

ásamt forvörnum og hvenær ætti að leita læknis vegna einkenna. Lægsta vægið í 

fræðsluþörfum að mati kvennanna var fræðsla um hvaða líkamlegu þjálfun þær ættu að leggja 

stund á. Heilbrigðisstarfsfólkið mat mikilvægt að fræða konurnar um forvarnir, einkenni 

sjúkdómsins og hvernig best sé að bæta líðan. Því næst væri nauðsynleg fræðsla um 

mikilvægi eftirlits á einkennum og áhættuþáttum sjúkdómsins. 

Til samanburðar má nefna megindlega rannsókn gerða meðal 28 karlmanna, en aldur 

þeirra var á bilinu 31 til 80 ára og meirihluti þeirra var á eftirlaunum. Tilgangurinn var að 

meta fræðsluþarfir sjúklingana og mikilvægi að þeirra mati. Var þetta gert á þann veg að fyrir 

þá var lagður spurningalisti, fyrir og eftir útskrift, um fræðsluþarfir og hvað þeim þætti 

mikilvægast að fræðast um. Allra mikilvægast að þeirra mati var að kunna viðbrögð við 
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einkennum sjúkdómsins og hvernig eigi að þekkja einkennin. Því næst vildu karlarnir fá 

fræðslu um líffæra- og lífeðlisfræði hjartans. Hreyfing og matarræði var næst í röðinni ásamt 

fræðslu um lyfjanotkun. Áhrif reykinga ásamt kynlífi og áhrif sjúkdómsins á atvinnuþátttöku 

(Czar og Engler, 1997). Rannsókn þessa má gagnrýna að því leyti hversu fáir tóku þátt í 

henni.  

Önnur rannsókn var framkvæmd í Kanada með frekar stóru úrtaki eða 906 

þátttakendum. Þar af voru 586 karlar og 320 konur á aldursbilinu 31 til 93 ára. Rúmlega 

helmingur þátttakenda, eða um 53%, var með staðfesta greiningu á kransæðasjúkdóm en 47% 

voru greindir með óstöðuga hjartaöng. Tilgangur rannsóknarinnar var að varpa ljósi á hvort 

væri munur á milli kynja þegar kemur að fræðsluþörfum eftir greiningu á kransæðasjúkdómi. 

Voru þátttakendur látnir svara spurningalista hvað varðar fræðsluþarfir fyrst eftir greiningu 

meðan dvalið var á hjartadeild og aftur eftir sex mánuði og að lokum eftir tólf mánuði. 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að konur vildu frekar fá fræðslu um áfallið heldur en 

karlar og einnig vildu þær fá meiri fræðslu um of háan blóðþrýsting en karlar vildu helst fá 

fræðslu um áhrif sjúkdómsins á kynlíf. Þegar fjallað var um hversu mikla fræðslu 

sjúklingarnir töldu sig hafa fengið þá kom í ljós sex mánuðum eftir greiningu að karlar virtust  

hafa fengið mun meiri fræðslu heldur en konur. Karlar voru almennt ánægðari með fræðsluna 

sem þeir fengu heldur en konur. Þær vildu fá meiri fræðslu um sjúkdóminn og háþrýsting. 

Karlar töluðum um að þeir vildu fá meiri fræðslu um kynlíf, vildu þá fá meiri fræðslu um 

hlutverk hvers læknis, rannsóknaniðurstöður, hvaða meðferðir væru í boði við sjúkdómnum, 

endurhæfingu og hvernig fjölskyldan gæti helst stutt við bakið á þeim hvað varðaði 

lífsstílsbreytingar (Stewart, Abbey, Shnek, Irvine og Grace, 2004). 

Þetta sýnir  að nokkur munur er milli kynja í óskum um fræðslu. Karlar lögðu mesta 

áherslu á að fá fræðslu um viðbrögð við einkennum sjúkdómsins og þekkingu á þeim og 

lögðu áherslu á líffæra- og lífeðlisfræði hjartans og kynlíf. Konur vildu helst vita þýðingu þess 
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að vera með sjúkdóminn, hvernig væri hægt að koma í veg fyrir aukin einkenni hans og 

forvarnir þá vildu þær einnig fá fræðslu um háþrýsting. Karlar og konur áttu hins vegar 

sameiginlegan lítinn áhuga á áhrifum reykinga og að vilja fá meiri stuðning frá 

heilbrigðisstarfsmönnum.  

2.4 Veitt fræðsla og upplifun sjúklinga af henni. 

Þegar fjallað er um fræðslu þá þarf einnig að skoða hvernig sjúklingar upplifa þá 

fræðslu sem þeir fá og hvort þeim finnst hún vera fullnægjandi að þeirra mati og hvort 

eitthvað megi betur fara. 

 Að greinast með kransæðastíflu er mikið áfall fyrir sjúklinginn sjálfan sem og 

fjölskyldu hans. Áfall sem þetta getur valdið alvarlegum veikindum og jafnvel dauða hjá 

maka sjúklingsins, þvinguðum fjölskyldutengslum, fjárhagsáhyggjum og andlegu áhyggjum 

vegna vinnu og hlutverkabreytingum innan fjölskyldu. Eigindleg rannsókn var framkvæmd á 

sjúkrahúsi í Danmörku af Jensen og Petersson, (2003) þar sem gögnum var safnað frá janúar 

til júní árið 1997 með viðtölum en rannsóknin sjálf var samþykkt árið 2002. Tóku 30 

einstaklingar þátt og áttu þeir allir sameiginlegt að greinast með kransæðastíflu í fyrsta sinn. 

Tekin voru tvö viðtöl við þessa einstaklinga í til að fá þeirra upplifun og reynslu á sjúkdómi 

sínum. Það sem sjúklingum fannst erfiðast við að greinast með þennan sjúkdóm og þurftu 

mesta aðstoð við á meðan á spítaladvöl stóð var að eyða óvissu um framhald veikindanna og 

viðhalda von. Á sjúkrahúsinu var reynt að aðstoða sjúklingana við að finna vonin með 

jákvæðri lífsstefnu sem byggðist á jákvæðri reynslu annarra. Var vonast til þess að það virkaði 

sem hvatning og myndi bæla niður neikvæðar tilfinningar. Til frekari hjálpar var lögð áhersla 

á jákvæða styrkingu svo sem ákvörðunartöku, styrk, sannfæringu, húmor og að geta leyst úr 

vandamálum. 

 Til að uppfylla þessar þarfir þarf að hlusta á sjúklinginn, virða skoðanir hans og byggja 
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upp gott meðferðarsamband. Þegar sjúklingar eru sjálfir spurðir um hvað þeir telji geti bætt 

gæði heilbrigðisþjónustu kemur oft fram að þarfir þeirra tengjast ekki alltaf eingöngu 

líkamlegu ástandi þeirra og vegna þess séu þær oft hunsaðar af heilbrigðisstarfsfólki (Asadi-

Lari, Packham og Gray, 2003).  

Rannsókn var gerð í Svíþjóð af Alse o.fl., (2010). Tilgangur hennar var að rannsaka 

viðhorf sjúklinga til veikinda sinna og kanna hvort og þá hversu mikið þau hefu áhrif á 

andlega og líkamlega heilsu sjúklinga með kransæðasjúkdóm. Þátttakendur voru 204, 145 

karlar og 59 konur. Svöruðu þeir spurningalista á fyrstu viku dvalar á sjúkrahúsi og aftur 

fjórum mánuðum seinna. Sjúklingunum var skipt niður í hópa eftir aldri og kyni. 

Kransæðasjúklingar skoruðu mjög lágt á næstum öllum sviðum fjórum mánuðum eftir að hafa 

greinst. Viðhorf þeirra til veikinda sinna virtist breytast frá fyrstu viku til fjórum mánuðum 

eftir að hafa greinst með sjúkdóminn. Með tímanum upplifðu sjúklingarnir sjúkdóminn sem 

meira krónískan. Fannst þeim með tímanum að þeir ættu erfiðara með að ná stjórna á honum 

og meðferðin sem þeir fengu minnka. Hjá þeim sjúklingum sem upplifðu þetta á þennan hátt 

höfðu hærri tíðni þreytu og skoruðu lægra þegar það koma að andlegu og líkamlegu líðan 

þeirra. Til að reyna að tryggja áreiðanleika þessarar rannsóknar söfnuðu þeir gögnum allra 

sjúklingana sem voru lagðir inn sem tóku þátt. Veikleiki hennar er hversu fáar konur tóku þátt 

og þess vegna var erfitt að greina niðurstöður út frá kyni.  

Megindleg rannsókn var framkvæmd af Venus o.fl., (2003) á innlagnardegi á 

hjartadeildum 13 sjúkrahúsa í Þýskalandi, en sjúklingarnir voru að fara í fyrirfram ákveðnar 

hjartaskurðaðgerðir. Markmið rannsóknarinnar var að meta hvort einhverri fræðslu væri 

sleppt og hvort ósamræmi væri í fræðslu frá hjúkrunarfræðingum og öðru heilbrigðisfólki. 

Einnig var skoðað hvaða fræðslu sjúklingarnir óskuðu helst eftir  á degi innlagnar. Tóku 68 

sjúklingar þátt í rannsókninni. Fyrirfram ákveðin fræðsla var lögð fram af mismunandi 
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heilbrigðisfólki og voru allir fræðslutímar teknir upp. Þeim var skipti í flokka og greind 

ákveðin þemu. Var einnig mæld lengd hverrar og einnar fræðslustundar til þess að sjá hvaða 

heilbrigðisfólk eyddi mestum tíma með sjúklingnum. Kom í ljós að hjúkrunarfræðingar eyddu 

tæpum 33 mínútum með hverjum sjúklingi á meðan sérhæfðir heilbrigðisstarfsmenn á sviði 

fræðslumála eyddu um 26 mínútum í hvern og einn sjúkling. Hægt var að meta hvar fræðslu 

hvers sjúklings var ábótavant. Má nefna að í aðeins um þriðjungi tilfella hafði 

hjúkrunarfræðingurinn athugað fyrir viðtalið hvaða fræðslu sjúklingurinn var áður búinn að 

fá. Í innan við fjórðungi tilfella var sjúklingurinn spurður að því hvað hann vildi helst fá 

fræðslu um eða hvaða væntingar hann hafði til aðgerðarinnar og bataferlisins. Þá sást að lítill 

tími gafst fyrir sjúklinginn sjálfan til að spyrja eða aðeins um 3% viðtalstímans. Algengustu 

spurningar þeirra voru um lengd aðgerðar, svæfinguna og fjöldi gesta sem máttu heimsækja 

sjúklinginn á gjörgæsludeildina. Einnig spurðu sjúklingarnir oft um heildardvalarlengd á 

sjúkrahúsinu og um stofuna á legudeild. Sjúklingarnir vildu því almennt fá upplýsingar um 

líðan og dvöl næstu daga. 

Flestum sjúklingum finnst þeir fá góða þjónustu á meðan á sjúkrahúsdvöl stendur en 

gagnrýna að fræðslan sé of stöðluð og ábótavant. Þeim finnst þeir þurfi að gera allt upp á 

eigin spýtur þegar heim er komið og séu ekki nægjanlega undirbúnir fyrir það. Í rannsóknum 

kemur fram að sjúklingar vilja einstaklingsmiðaðri fræðslu. Ef tryggja á að fræðsluþörfum 

sjúklinga sé fullnægt er brýn þörf á að hjúkrunarfræðingar meti þær betur (Hanssen, 

Nordrehaug og Hanestad, 2005) en það eru aðallega hjúkrunarfræðingar sem leggja áherslu á 

lífsstílsbreytingarnar eftir að heim er komið (Kilonzo og O’Connel, 2010). 

Mikilvægt er einnig að vita hvað nánustu aðstandendur, sérstaklega makar, vilja fá 

fræðslu um þegar náinn einstaklingur fær kransæðasjúkdóm.  
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Megindleg rannsókn fór fram á háskólasjúkrahúsi í Finnlandi í byrjun aldarinnar 

meðal sjúklinga sem höfðu gengist undir hjáveituaðgerð  Markmiðið var að fræðast um 

upplifun þeirra á veikindum sínum og áhrif þess að hafa ástvin sem stuðningsaðila. Tóku 100 

sjúklingar þátt í rannsókninni. Í henni kom fram að meirihluti þátttakenda, eða fjórir af 

hverjum fimm, höfðu náinn stuðningsaðila.  

Svipuð niðurstaða fékkst í annarri rannsókn sem framkvæmd var á stórri hjartadeild í 

Englandi. Úrtak 103 sjúklinga á aldrinum 18 til 75 ára var tekið úr hópi sjúklinga sem höfðu á 

tíu vikna tímabili gengist undir hjartaaðgerð. Að auki tóku aðstandendur þessara sjúklinga þátt 

í rannsókninni. Meðal annars var spurt um ánægju með fræðslu sem þeir fengu á deildinni 

meðan á sjúkrahúsdvöl þeirra stóð. Tilgangur rannsóknarinnar var meðal annars að varpa ljósi 

á viðhorf aðstandenda til bataferlis sjúklinga einni viku eftir útskrift og aftur sex vikum eftir 

útskrift. Niðurstöður bentu til meiri ánægju með fræðslu veitta af hjúkrunarfræðingum heldur 

en læknum deildarinnar. Einnig kom í ljós að þótt gefin væri ákveðinn tími í fræðsluna þá 

fannst aðstandendum hún tilviljanakennd. Einn dæmigerður aðstandandi lýsti því að erfitt 

væri að nálgast starfsfólk deildarinnar þrátt fyrir daglegar heimsóknir til sjúklingsins og 

upplifði hann fræðsluna sem hálfgerðan lista af hlutum sem sjúklingurinn mætti gera eða alls 

ekki gera. Aðstandendur vildu í fræðslunni fá betri útskýringar á því sem mætti gera og því 

sem alls ekki mætti gera. Helst vildu þeir fá aðgang að neyðarnúmeri til þess að hringja í ef 

vandamál kæmu upp (Davies, 2000). 

Út frá rannsóknunum hér að ofan kemur fram að sjúklingunum skortir fræðslu frá 

hjúkrunarfræðingum um sjúkdóminn sjálfan og endurhæfingu. Vilja þeir fá betri útskýringar á 

því hvað sjúklingurinn megi gera. Hjúkrunarfræðingar þurfa því að gefa sér tíma til að fræða 

sjúklinga og tryggja að aðstandendur fái fræðslu sem þeim hentar.  



Þ e k k i n g  o g  f r æ ð s l u þ a r f i r  e i n s t a k l i n g a  m e ð  k r a n s æ ð a s t í f l u  | 29 

 

2.5 Mat hjúkrunarfræðinga á fræðsluþörfum 

Þegar fjallað er um fræðsluþarfir að mati hjúkrunarfræðinga þarf að skoða hvernig 

hjúkrunarfræðingar kjósa helst að mæta sjúklingnum og hvaða upplýsingar þeir meta sem 

mikilvægar fyrir sjúklinginn.   

Nefna má rannsókn sem 13 hjúkrunarfræðingar og 33 sjúklingar tóku þátt í. 

Tilgangurinn var meðal annars sá að fá upplýsingar um fræðsluþarfir að mati sjúklinga annars 

vegar og hjúkrunarfræðinga hins vegar. Niðurstaðan leiddi í ljós að þótt hjúkrunarfræðingar 

gegni lykilhlutverki í fræðslu til sjúklinga bæði með einstaklingssamtölum og sem hluti af 

þverfaglegu teymi þá er þeirra fræðsluhlutverk ekki vel skilgreint og hjúkrunarfræðingum 

hættir til að vanmeta þennan mikilvæga þátt hjúkrunar. Einnig kom fram að ekki er samræmi í 

öllum tilfellum milli þess sem sjúklingar vilja fá fræðslu um og þess sem 

hjúkrunarfræðingurinn vill fræða um (Kilonzo og O’Connel, 2011).  

Verið getur að heilbrigðisstarfsfólk ofmeti getu sjúklinga til að skilja upplýsingar og 

fræðslu sem veitt er. Sem dæmi má nefna að til að ná sem mestum árangri við að koma 

þekkingu um breyttan lífsstíl til skila er best að miðla upplýsingum skref fyrir skref (Frick, 

Gutzwiller, Maggiorini og Christen, 2011).  

Viðhorf sjúklinga um hver sér um fræðsluna virðist skipta máli því að hærra hlutfall 

sjúklinga álítur að einungis læknar geti frætt um sitt heilsufarsástand og hvað framtíðin ber í 

skauti sér. Þá vildu konur frekar fá fræðslu frá karlmanni, en karlar frá konu. 

Hjúkrunarfræðingar virðast einnig þurfa vera meðvitaðri um fræðsluhlutverk sitt (Schott og 

Thompson, 2003). Þá kemur fram í rannsókn Kilonzo og félaga (2011) að 

hjúkrunarfræðingarnir legðu mesta áherslu á skriflegar upplýsingar í fræðslu en sjúklingar 

hins vegar vildu fá viðtal við hjúkrunarfræðing  ásamt viðeigandi lesefni. Fannst sjúklingum 

viðtal sýna umhyggju hjúkrunarfræðingsins fyrir sjúklingnum. Helst vildu sjúklingarnir fá 
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fræðslu um sjúkdóminn, einkenni hans og hvernig bregðast ætti við þeim og hvenær þeir ættu 

að leita sér hjálpar. Hjúkrunarfræðingar lögðu hins vegar mesta áherslu á mikilvægi 

lífsstílbreytinga og hvernig ætti að draga úr áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma. Nefndu 

þeir helst mikilvægi þess að draga úr og hætta reykingum ásamt fræðslu um offitu og 

sykursýki ef þeir þættir væru undirliggjandi sjúkdómar í hverju tilfelli fyrir sig. Þá nefndu 

hjúkrunarfræðingarnir einnig mikilvægi fræðslu um lyfin sem sjúklingarnir taka og hvernig 

lyfin geta bætt lífslíkur þeirra og stuðlað að bata þegar litið er til lengri tíma. Þessi þáttur var 

sjúklingum ekki eins mikilvægur og hjúkrunarfræðingum. 

Svipuð niðurstaða kemur  í ljós í samantektargrein Schotts og Thompsons (2003) sem 

fjallar um mismunandi mælitæki til mats á fræðsluþörfum hjarta- og æðasjúklinga. Kemur 

fram að hjúkrunarfræðingar hafa að einhverju leyti annað mat á fræðsluþörfum heldur en 

sjúklingarnir sjálfir. Þarna kom í ljós nokkur munur á milli viðhorfa hjúkrunarfræðinga og 

sjúklinga. Hjúkrunarfræðingar álíta að fræðsluþörf um lyfjanotkun, breytingar á lífsstíl, 

hreyfingu og áhættuþætti hjartsjúkdóma sé mikilvægust. Þá kemur fram að 

hjúkrunarfræðingarnir gáfu líffæra- og lífeðlisfræði hjartans minna vægi í fræðslu til 

kransæðasjúklinga en sjúklingarnir mátu þannig fræðslu mjög mikilvæga. Rétt er að taka fram 

að hjúkrunarfræðingarnir mátu alla þessa þætti mikilvæga í fræðslu en settu lyfin og 

lífsstílsbreytingar sjúklingana í meiri forgang en hina þættina.  

Þegar fjallað er um þátt hjúkrunarfræðinga í fræðslu þá er ekki í vegi að minnast á 

hvernig hjúkrunarfræðingar upplifa að fræða mismunandi sjúklinga og mæta þeirra þörfum á 

einstaklingsbundinn hátt. Í Noregi var gerð rannsókn á hjartadeild háskólasjúkrahúss þar sem 

markvisst var skoðuð framkvæmd fræðslu til sjúklinga. Voru þátttakendur 5 

hjúkrunarfræðingar á aldrinum 22 til 37 ára með minnst 5 ára reynslu í starfi á deildinni þar 

sem markviss fræðsla fór fram bæði við innlögn og útskrift. Sjúklingarnir sem tóku þátt voru 

alls 55 talsins og var markmiðið að reyna að varpa ljósi á framkvæmd fræðslu og þarfir 
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sjúklingsins. Einnig var markmiðið að leyfa hjúkrunarfræðingum að lýsa sinni upplifun og 

líðan á meðan viðtölum stóð. Viðtölin voru notuð til þess að endurmeta fræðsluna sem 

sjúklingurinn fékk á deildinni og einnig til að leyfa hjúkrunarfræðingum að ígrunda 

frammistöðu sína í þessum samtölum. Erfið tilfelli voru sérstaklega skoðuð og hvort 

sjúklingurinn virtist meðtaka fræðsluna og hvað oftast var spurt um þegar fræðslan fór fram. 

Alls voru tekin upp 110 viðtöl og rýnt var sérstaklega í 37 þeirra. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar leiddu í ljós að hjúkrunarfræðingarnir voru almennt ánægðir með þá fræðslu sem 

þeir veittu og fannst viðtölin skila árangri fyrir sjúklingana sem tóku þátt.  Þó fannst þeim 

erfitt þegar sjúklingar endurtóku ítrekað spurningarnar sínar og virtust ekki finnast svör 

hjúkrunarfræðingsins fullnægjandi. Í þeim tilvikum vildu hjúkrunarfræðingarnir helst draga 

sig í hlé frá fræðslunni. Einnig lýstu hjúkrunarfræðingarnir því að verða vonsviknir og pirraðir 

þegar þeir upplifðu hálfgert áhugaleysi frá sjúklingum þegar þeir tjáðu sig lítið í viðtalinu og 

spurðu fárra spurninga. Bitnaði þetta stundum óviljandi á fræðslunni. Voru makar og aðrir 

fjölskyldumeðlimir hvattir til þátttöku í fræðsluviðtölunum og fannst hjúkrunarfræðingum 

mikil styrkur fyrir sjúklinginn að hafa fjölskyldumeðlim hjá sér. Kom þessi stuðningur helst 

fram í því að makinn gat spurt bæði fyrir hönd sjúklingsins og velt upp sínum áhyggjuefnum. 

Þessi rannsókn varpaði fyrst og fremst ljósi á ýmsa fræðsluþætti sem þörf var á og erfitt er að 

greina, gerði mat á fræðsluþörfum sjúklinga og rýndi einnig í fræðslustörf hjúkrunarfræðinga 

á hjartadeildum þar sem stór hluti vinnunnar snýst um fræðslu (Bergvik, Wynn og Sørlie, 

2008).  

Samkvæmt  því sem fram kemur hér þegar fræðsluþarfir eru skoðaðar að það virðist 

vera munur að sumu leyti milli þess að hjúkrunarfræðingar vilja fræða sjúklinga um og hvað 

þeir vilja helst fá fræðslu um.  Hjúkrunarfræðingar leggja mesta áherslu á skriflegar 

leiðbeiningar, fræðslu um lífstílsbreytingar, hvernig draga megi úr áhættuþáttum og 

lyfjanotkun. Þá nefndu þær að líffæra og lífeðlisfræði vera með minnsta vægið að þeirra mati.  
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Þá vildu sjúklingarnir fá helst fræðslu um sjúkdóminn, einkenni og hvernig ætti að bregðast 

við þessum einkennum hans.  

2.6 Mikilvægi endurhæfingar hjartasjúklinga   

Endurhæfing eftir kransæðasjúkdóm er vegamikil þáttur í bataferli sjúklinga og því ber 

að skoða áhrifin af endurhæfingu og hvernig hún er að skila árangri. Sérstaklega má draga 

fram þá þætti í endurhæfingu og hvaða árangri hún er að skila fyrir þennan sjúklingahóp. 

Þegar mikilvægi göngu og endurhæfingardeildar þjónustu fyrir hjarta og æðasjúkdóma 

er metin þá sýnir samantektargrein Shepherd og While (2011) að sjúklingar sem sækja þá 

þjónustu virðast lifa lengur en þeir sem sóttu hana ekki. Bendur þetta til jákvæðra tengsla 

milli lægri dánartíðni hjartasjúklinga og hreyfingar sem þeir stunda eftir greiningu. Þá segir í 

rannsókn Tingstroem og félaga (2005) að sjúklingar sem þáðu endurhæfingarþjónustu voru 

mjög ánægðir með meðferðina og deildina og einnig voru þeir búnir að setja sér persónuleg 

markmið um heilsu og lífsstíl á meðan á dvölinni stóð. 

Þegar horft er til langtímaáhrifa endurhæfingar fyrir hjartasjúklinga þá er rannsókn 

Clarks og félaga (2005) gagnleg. Í henni voru 47 einstaklingar, sem höfðu greinst með hjarta- 

og æðasjúkdóma, teknir í viðtöl þremur árum eftir að endurhæfingarprógrammi lauk. 

Niðurstaðan var að þátttakendum fannst þeir þekkja betur sín líkamlegu mörk og höfðu meira 

traust á því að þekkja einkenni sjúkdómsins heldur en áður. Þá kom fram að endurhæfingin 

hafði jákvæð áhrif á heilsutengda hegðun á þessu tímabili. Þó kemur fram  að þátttakendur 

upplifðu einnig neikvæð áhrif af því að fara aftur út í lífið á eigin spýtur eftir að endurhæfingu 

lauk. Söknuðu þeir félagsskapsins sem þeir höfðu af öðrum sjúklingum og þess að vera með 

öðrum einstaklingum sem áttu við sömu veikindi að stríða. Þá fannst þeim erfitt að halda 

áfram æfingum á líkamsræktarstöðvum vegna þess að þeir fannst þeim standa sig mun verr en 
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þeir sem voru heilbirgðir og stuðuðu líkamsræktarstöðvar að staðaldri. Þessi reynsla þeirra átti 

stóran þátt í því að þeim þótti erfitt að halda áfram æfingum vegna skorts á sjálfstrausti.  

Á göngudeild kransæðasjúklinga fá sjúklingar stuðningsmeðferð. Stuðningsmeðferð 

felur það í sér að hjúkrunarfræðingur ræðir við sjúkling og reynir að komast að því hvaða þörf 

sjúklingurinn hefur er tengist heilbrigði hans, venjum, gildismati, einstaklingsbundnum 

þörfum og viðbrögðum hans við heilsutjóni og öllu því er varðar velferð hans og heilsu. 

Hjúkrunarfræðingurinn er ekki þarna til að dæma sjúklinginn heldur að reyna að skilja reynslu 

sjúklingsins. Við þessar aðstæður er hjúkrunarfræðingurinn að meta möguleika og tækifæra til 

að ná sem bestri heildarmynd af heilsufarsvandanum sem sagt að þróa meira innsæi í 

aðstæðurnar. Þetta telst til aðalatriðana í stuðningsmeðferð ásamt því hvernig 

hjúkrunarfræðingnum og sjúklingnum tekst að vinna saman. Er árangurinn metinn út frá því 

hvernig til tekst að ná fram nýrri hugsun, athöfnum og virkni sem hefur áhrif á sjúklinginn 

með einum eða öðrum hætti til batnaðar (Helga Jónsdóttir, 2006). 

Í kringum síðustu aldamót var gerð rannsókn í Bandaríkjunum til að meta áhrif 

næringarfræðslu á hegðun hjartasjúklinga. Eftir að hafa greinst með kransæðasjúkdóm fengu 

104 einstaklingar í yfirvigt á endurhæfingardeild sérstaka kennslu og fræðslu um matarræði 

og áhrif offitu og næringar á áhættuþætti og lífsstíl. Aldur þátttakenda var frá 35 til 85 ára og 

höfðu ýmist gengist undir opna hjartaskurðaðgerð eða hjartaþræðingu. Þátttakendum var skipt 

í tvo hópa, rannsóknarhóp og samanburðarhóp. Samanburðarhópurinn fékk fræðslu um 

næringu á fyrirlestri ásamt mörgum öðrum. Rannsóknarhópurinn fékk hins vegar tvo 

fyrirlestra um næringu og matarræði ásamt því að fá einstaklingsfræðslu frá næringarfræðingi. 

Eftir sex vikna tímabil var rannsóknarhópurinn kominn með töluvert lægri blóðfitu og og 

líkamsþyngdarstuðul heldur en samanburðarhópur. Hjá þeim hópi lækkaði einnig blóðfita og 

líkamsþyngdarstuðull, en ekki eins mikið og hjá rannsóknarhópnum. Þá sýndi 

rannsóknarhópurinn betri þekkingu á næringu eftir tímabili og átti mun auðveldara með að 
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velja mat á veitingahúsum og að versla í matinn eftir að dvölinni lauk heldur en 

samanburðarhópurinn (Timlin, Shores og Reicks, 2002). Þessi rannsókn er í nokkru samræmi 

við rannsókns Sherpherd og While (2011) en þar segir að þau endurhæfingarprógrömm sem 

ekki innihaldi sérstaka fræðslu um offitu og næringu virðast ekki auka eins mikið lífsgæði 

eftir að endurhæfingu lýkur hvort sem litið er á sálræna eða líkamlega þætti.  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga í endurhæfingu er afar mikilvægt. Horfa má í því sambandi 

til rannsóknar sem gerð var í Tyrklandi árið 2007 þar sem 36 sjúklingar, að meðaltali tæplegar 

54 ára, fengu fyrirfram ákveðna fræðslu frá hjúkrunarfræðingi um helstu áhættuþætti 

kransæðasjúkdóma og fékk hver þáttur ákveðin tímamörk á bilinu 15 til 30 mínútur. Ásamt 

þessu voru sjúklingarnir heimsóttir með ákveðnu millibili þar sem fræðslan var aukin, 

spurningum svarað og sjúklingarnir skráðu í dagbók daglegt líf sitt og hvernig þeir væru 

markvisst að bæta heilsu sína eftir ráðleggingum hjúkrunarfræðingsins. Til þess að meta 

árangur af fræðslunni og eftirfylgdinni voru gerðar mælingar á blóðþrýstingi, púls og 

súrefnismettun ásamt  blóðprufum í byrjun og lok rannsóknartímabilsins. Niðurstaða 

rannsóknarinnar sýndi að meðal blóðþrýstingur lækkaði, heildar blóðfitugildi lækkaði ásamt 

líkamsþyngdarstuðli. Þá fækkaði einnig þeim sjúklingum sem reykti á tímabilinu (Irmak og 

Fesci, 2010). Þessi rannsókn sýnir þótt úrtakið væri frekar lítið að hjúkrunarfræðingar hafa 

gott tækifæri til þess að skipuleggja endurhæfingu og eftirfylgni sjúklinga á þann hátt að 

árangur sé merkjanlegur. Þetta styður rannsókn Broers og félaga (2006) sem var mun 

viðameiri en alls tóku þar 584 sjúklingar þátt í rannsókn um hjúkrunarmiðaða endurhæfingu 

sem átti sér stað á tímabilinu apríl 1999 til júní 2002 í Þýskalandi. Meðalaldur sjúklinga var 

67 ár og voru flestir karlmenn eða 79%. Markmið rannsóknarinnar var að kanna áhrif 

endurhæfingar á sjúklinga sem höfðu nýlega gengist undir hjáveituaðgerð. Var sjúklingunum 

skipt í þrjá hópa. Einn hópurinn fékk fræðslu og endurhæfingu skipulagða af sérmenntuðum 

hjúkrunarfræðingum en í hinum hópunum fengu sjúklingar sömu þjónustu sem stjórnað var af 
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almennum hjúkrunarfræðingum. Niðurstaða rannsóknarinnar leiddi í ljós að þeir sjúklingar 

sem fengu endurhæfingu og fræðslu stýrða af sérmenntuðum  hjúkrunarfræðingum 

útskrifuðust fyrr en hinir og einnig voru þessir sjúklingar mun ánægðari með fræðsluna og 

endurhæfinguna sem þeir fengu. 

  Þegar fjallað er um mikilvægi endurhæfingar þá er án efa eitt það áhrifamesta í 

hjúkrun hjartasjúklinga hvað endurhæfing virðist draga úr dánartíðni þeirra sem greinast með 

sjúkdóminn. Sérstaklega hefur rannsóknum verið beint í þá að skoða áhrif hreyfingar á 

líkamann og hversu mikið vægi hún hefur í að draga úr áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma 

(Lavie, og Milani, 2010). 

Þetta sýnir hversu mikilvæg endurhæfing er fyrir einstaklinga með kransæðasjúkdóm, 

endurhæfingin hefur jákvæð áhrif á heilsutengda hegðun og þeir einstaklingar sem sækja sér 

endurhæfingarþjónustu lifa lengur en hinir. Þarna kemur fram að við hjúkrunarstýrða 

endurhæfingu voru sjúklingar að lækka í mælingum á lífeðlisfræðilegum þáttum svo sem 

blóðfitugildi, lækkun á blóðþrýsting ásamt lækkun á líkamsþyngdarstuðli. Þetta er án efa góð 

sönnun þess að hjúkrunarstýrð endurhæfing er að skila miklum árangri fyrir einstaklinga með 

sjúkdóminn og bæta gæði lífs þeirra með tilliti til áhættuþátta. 

Samantekt 

Eins og kom fram hér að ofan hefur tíðni kransæðasjúkdóma lækkað frá 1981 til 2006. 

Álítur Hjartavernd að breyttir lífshættir valdi þar mestu. Þekking á áhættuþáttum og 

lífsstílsbreytingum er mikilvæg og beinast forvarnir fyrst og fremst að þeim þáttum. Þrátt fyrir 

að þekking leiði ekki til að einstaklingar breyti lífsstíl sínum og dragi þar með úr áhættu á 

hjartasjúkdómum þá hefur sýnt sig að skortur á þekkingu og meðvitund hindri fólk í að bæta 

líf sitt og lífsgæði. Einnig kom í ljós að auka þarf fræðslu til kvenna þar sem þær koma verr út 

úr fræðslurannsóknum en karlmenn. Þegar litið er til rannsókna um þetta efni kemur í ljós að 
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bæta þarf fræðsluaðferðir og ganga betur úr skugga um að sjúklingurinn skilji þær upplýsingar 

sem hann fær. 

Sá sem greinist með kransæðastíflu þarfnast fræðslu til að öðlast þekkingu og skilning 

á eigin veikindum. Þar með getur hann tekist á við sjúkdóm sinn á réttan hátt og haft áhrif á 

bataferli og framgang sjúkdómsins. Þegar rannsóknir um fræðsluþarfir hjartasjúklinga voru 

skoðaðar kom í ljós að þeir leggja áherslu á að sætta sig við ástand sitt og vilja fá aðstoð til að 

finna sín mörk. Þetta taka þeir fram yfir fræðslu á lífsstílsbreytingum. Þeir lögðu mesta 

áherslu á upplýsingar um líkamlegar og andlegar afleiðingar sjúkdómsins, hreyfingu, 

lífsstílsbreytingar til að draga úr hættu á kransæðastíflu, ábendingar er vörðuðu störf 

viðkomandi og lyf. 

Þegar rannsóknir voru skoðaðar til að greina mun milli kynja kom í ljós áherslumunur 

um fræðsluóskir. Karlar lögðu áherslu á að fá fræðslu um viðbrögð við einkennum 

sjúkdómsins og þekkingu á þeim og lögðu áherslu á líffæra- og lífeðlisfræði hjartans og áhrif 

sjúkdómsins á kynlíf. Konur vildu helst vita þýðingu þess að vera með sjúkdóminn, hvernig 

mætti koma í veg fyrir aukin einkenni og forvarnir. Einnig vildu þær fá fræðslu um háþrýsing. 

Karlar og konur áttu hins vegar sameiginlegan lítinn áhuga á áhrifum reykinga og að vilja fá 

meiri stuðning frá heilbrigðisstarfsmönnum.  

Þegar litið er til fræðsluþarfa með tilliti til aldurs virðist sem yngri einstaklingar hafi 

meiri fræðsluþörf en þeir eldri. Yngri sjúklingar vilja frekar fá fræðslu um lyf og lyfjanotkun, 

en þeir eldri leggja áherslu á fræðslu um endurhæfingu og stuðning í samfélaginu.  

Þegar skoðað er hvort sjúklingum finnist fræðslan sem þeir fá fullnægjandi kemur í 

ljós að þeim finnst henni ábótavant. Vildu þeir meðal annars fá betri útskýringar á því hvað 

sjúklingurinn megi gera. Þrátt fyrir að 90% aðstandenda séu ánægðir með þá fræðslu sem þeir 

fengu, sögðust þeir fá misvísandi upplýsingar og ekki átta sig nægjanlega vel á hlutverki 
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heilbrigðisfólks við umönnun sjúklingsins. Þurfa hjúkrunarfræðingar að gefa sér tíma til að 

fræða sjúklinga og tryggja að aðstandendur, sem taka í flestum tilfellum þátt í umönnun heima 

við eftir að dvöl líkur, fái fræðslu sem þeim hentar. 

Nokkur munur virðist á milli þess sem hjúkrunarfræðingar vilja fræða um og þess 

sjúklingar vilja fá að vita. Hjúkrunarfræðingar leggja áherslu á skriflegar leiðbeiningar, 

fræðslu um lífsstílsbreytingar, hvernig draga megi úr áhættuþáttum og lyfjanotkun. Líffæra og 

lífeðlisfræði fékk minnsta vægið hjá þeim. Sjúklingar, hins vegar, vildu  helst fræðast um 

sjúkdóminn, einkenni og hvernig ætti að bregðast við þeim.  

Stór þáttur í bataferli sjúklings eftir kransæðastíflu er endurhæfing. Endurhæfing hefur 

jákvæð áhrif á heilsutengda hegðun og þeir sem stunda hana lifa almennt lengur en þeir sem 

gera það ekki. Hjúkrunarstýrð endurhæfing virtist hjálpa til við að bæta mælingar á 

lífeðlisfræðilegum þáttum svo sem blóðfitu, blóðþrýstingi og líkamsþyngdarstuðli. Þetta 

bendir til að hjúkrunarstýrð endurhæfing skili árangri fyrir einstaklinga með sjúkdóminn og 

bæti gæði lífs þeirra með tilliti til áhættuþátta 
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3. Kafli 

Umræða 

 Á Íslandi létust 204 karlar og 146 konur úr kransæðasjúkdómum árið 2009 (hagstofa.is 

ed). Tíðni hjartasjúkdóma á Íslandi hefur lækkað á árunum 1981 til 2006 (Aspelund o.fl. 

2010).  Hefur tíðnin minnkað um 79% hjá karlmönnum og 82% hjá konum (Hjartavernd, 

2008). Þá hafa rannsóknir Hjartaverndar sýnt að lækkun á tíðni kransæðasjúkdóma hér á landi 

megi rekja til breyttra lífshátta en þessir þættir  eru þeir er varða hreyfingu fólks, sem dregur 

úr lækkun á tíðni háþrýstings og minni neyslu fituríkrar fæðu (Emil L. Sigurðsson, 2008). 

  Rannsóknir á þekkingu leiða það í ljós að skilningur sjúklingsins á áhrifum og 

ávinningi meðferðar getur verið lítill og brotakenndur. Kom í ljós að þeir höfðu ýmsar 

ranghugmyndir varðandi meðferð sína og fátt var um svör um ávinning hennar en þessi 

niðurstaða getur meðal annars haft áhrif á meðferðarheldni og breytingar á lífsstíl (Kärner, 

Göransson og Bergdahl, 2002).  

 Samkvæmt Frick, o.fl. (2011) og Kärner o.fl. (2002) kom fram að  nær helmingur 

þátttakenda sýndu ekki fram á nægjanlega þekkingu á sjúkdómi sínum við útskrift og 

niðurstaðan sýndi að best væri að beina fræðslunni að því hvernig ætti að bregðast við í 

neyðartilfellum og hjálpa kransæðasjúklingum að setja sér raunhæf markmið um 

lífstílsbreytingar. Þó kemur fram í rannsókn Guðlaugar og Sigríðar (1993) og rannsókn 

Mclenchan og fl. (2008)  að sjúklingum finnst þeir ekki fá þá fræðslu sem sem þeir vonuðust 

eftir. Fannst þeim fræðslan of stöðluð og mætti miðast frekar að einstaklingnum. Samkvæmt 

Pậquet o.fl. (2005) voru sjúklingar ánægðir með þá fræðslu sem þeir fengu á spítalanum en 

þegar heim var komið töldu þeir sig helst þurfa að fræðast um hvernig ætti að takast á við 

kvíða og áhyggjur. Í ljós kom að þeir vildu frekar fá aðstoð við að sætta sig við ástand sitt og 

fá leiðbeiningar um að finna sín mörk frekar en að fá hjálp við að breyta lífsháttum sínum.  
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Samkvæmt Decker o.fl (2007), Timmins og Kaliszer (2002), Esha (2011) og Smith og 

Lies (2007) þá sýnir það að sjúklingar vilja fyrst og fremst fá fræðslu hvað varðar lyfjanotkun, 

einkenni sjúkdómsins og hvernig eigi að bregðast við ef einstaklingurinn fær aftur brjóstverk. 

En í rannsókn Jensens og Peterssons (2003) mátu sjúklingarnir fræðslu um endurtekin 

brjóstverk vera mikilvægasta, þar á eftir fræðsla um áhrif sprengitaflna á verkinn og síðan 

lyfjanotkun og hvenær ætti að leita hjálpar fagfólks. Þetta er stutt af rannsókn Czar og Engler, 

(1997) en þar mátu sjúklingarnir fræðslu um endurtekin brjóstverk og viðbrögð við 

einkennum sjúkdómsins mikilvægasta en vildu síðan fá fræðslu um líffæra- og lífeðlisfræði 

hjartans. Hreyfing og matarræði var næst í röðinni ásamt fræðslu um lyfjanotkun. Áhrif 

reykinga ásamt kynlífi og áhrif sjúkdómsins á atvinnuþátttöku var svo líka talið mikilvægt að 

þeirra mati. Í öllum rannsóknum nefndar að ofan kemur fram að einstaklingarnir óskuðu eftir 

fræðslu um áhættuþætti að einhverju leyti en settu þá fræðslu í mismunandi forgang. 

Kynjamunur virðist einnig vera til staðar þegar kemur að fræðsluþörfum en það virðist 

vera samkvæmt Parks o.fl (2011) að konur meta  þýðingu þess að greinast með sjúkdóminn 

sem allra mikilvægasta í fræðslu  Þar á eftir var nefnd versnun einkenna, forvarnir og hvenær 

ætti að leita sér hjálpar. Þessi niðurstaða kemur einnig fram í rannsókn Stewart o.fl (2004) en 

þar segir einnig að konur vilja fá aukna fræðslu um sjúkdóminn og háþrýsting en karlar völdu 

frekar að fá meiri fræðslu um hlutverk lækna, rannsóknarniðurstöður, meðferðir í boði, 

endurhæfingu og stuðning frá fjölskyldunni. 

Þegar litið er til aldurs þá kemur fram í rannsókn Esha (2011) og Smith og Lies (2007) 

að yngri þátttakendur voru mun móttækilegri fyrir fræðslu og mátu hlutverk og mikilvægi 

fræðslunnar mun meira en þeir sem eldri eru. Yngri sjúklingarnir vildu frekar fá fræðslu um 

lyfin sem þyrfti að taka en þeir eldri vildu hins vegar fá fræðslu um athafnir daglegs lífs.  Þá 

kom það fram einnig að þeir eldri óskuðu eftir fræðslu um stuðning í samfélaginu. 
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Þegar litið er til fræðsluþarfa að mati hjúkrunarfræðinga þá kemur fram að þeir leggja 

mesta áherslu á skriflegar leiðbeiningar, fræðslu um lífstílsbreytingar, hvernig draga megi úr 

áhættuþáttum og lyfjanotkun. Þá nefndu þær að líffæra og lífeðlisfræði vera með minnsta 

vægið að þeirra mati. (Kilonzo og O’Connel, 2010; Schotts og Thompsons, 2003). Þegar litið 

er til þess hvort heilbrigðisstofnanir mæti þessum fræðsluþörfum sjúklinga þá kemur fram í 

rannsókn Hansen, Nordehaug og Hanestad (2005) og einnig Vensus Weert, Dulmen og Ba 

(2003) að sjúklingar eru yfirleitt ánægðir með veitta fræðslu eða mjög ánægðir. Þá kom fram í 

þessum rannsóknum á þeim fannst fræðslan of almenn og of mikil áhersla lögð á tæknileg 

atriði. Þetta styður einnig rannsókn Davis (2000) og bætir við að sjúklingum fannst fræðslan 

vera of tilviljunarkennd. 

Hafa þarf í huga þegar þessum sjúklingahóp er mætt að taka þarf tillit til þekkingar 

hvers og eins og sníða fræðsluna að þörfum hans og með þeim hætti væri líklega auðveldara 

að mæta hverjum og einum á einstaklings grundvelli.  Einnig kemur fram að sjúklingar kjósi 

helst að fá fræðslu frá hjúkrunarfræðingum. Því má álykta að hjúkrunarfræðingar starfandi á 

hjartadeildum og endurhæfingardeildum hér á landi eru í kjöraðstæðum til þess að mæta þessa 

þörf þeirra fyrir fræðslu. Að þessu leyti mætti velta fyrir sér hvort þessi samantekt væri 

gagnleg fyrir hjúkrunarfræðinga á sviði hjartahjúkrunar og mundi nýtast þeim í starfi og skila 

betri hjúkrun til skjólstæðinga þegar kemur að fræðslu sem hjúkrunarmeðferð. Rannsóknir á 

þessu málefni hér á landi virðist vera af skornum skammti og því mætti álykta að þörfin sé 

fyrir nýjum rannsóknum sé fyrir hendi til þess að skoða hvort fræðsluþarfir íslenskra 

hjartasjúklinga sé í samræmi við þær erlendu sem teknar voru saman hér að ofan. Gildi 

þessarar heimildasamantektar fyrir hjúkrunarfræðinga í starfi er fyrst og fremst að átta sig á 

hversu mikið hjúkrunarfræðingar fræða einstaklinga. Gæði hjúkrunar hefur þess vegna mikil 

áhrif á þá sem nýta sér heilbrigðiskerfið, heilsu þeirra og vellíðan.  
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Kafli 4 

Lokaorð 

Tilgangur þessarar heimildasamantektar er fyrst og fremst að átta sig á hvaða þekkingu 

kransæðasjúklingar hafi af sjúkdómi sínum, hverjar séu fræðsluþarfir þeirra og hversu vel 

heilbrigðisstofnanir mæti þessum fræðsluþörfum.  

Þessi heimildasamantekt hefur leitt það í ljós að þekking sjúklings á áhættuþáttum er 

ekki næganleg og hefur það komið fram hversu nauðsynlegt það sé að leggja meiri áherslu á 

fræðslu til einstaklinga með kransæðasjúkóma til að bæta þekkingu hans því fram kemur að 

hærri fylgni hefur mælst varðandi meðferðarheldni á öllum sviðum hjá þeim. Þrátt fyrir að 

þetta hafi komið fram virðist vera að þekking sé ekki fullnægjandi, þar sem að niðurstöður 

hafa sýnt skilningur sjúklings á áhrifum og ávinningi meðferðinnar er oft lítill og 

brotakenndur. Sjúklingar vilja fyrst og fremst fá fræðslu um lyfjanoktun, brjóstverk og 

hvenær eigi að leita læknis vegna einkenna. Þá kemur fram að mismunandi sé hvernær 

sjúklingar vilja fá fræðslu eftir því hvar þeir eru staddir í sjúkdómsferlinu og taka þarf tillit til 

þess. Einnig kemur fram að sjúklingar kjósi helst að fá fræðslu frá hjúkrunarfræðingum og 

sníða þarf fræðsluna að hverjum og einum og taka tillit til aldurs, kyns og fyrri þekkingar. 
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