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Útdráttur 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengustu dánarorsakir í heiminum í dag. 

Vitað er að ákveðin persónuleikagerð, svokallaður persónuleiki D, er einn 

áhættuþáttur fyrir slakari batahorfur hjartasjúklinga og hefur einnig tengsl 

við ýmsa áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdómum. Virkni þessara tengsla eru 

að hluta til þekkt en enn sem komið er hafa miðlunaráhrif heilsuhegðunar 

ekki verið mikið rannsökuð. Tengsl persónuleika D við reykingar, hreyfingu 

og lyfjatöku voru rannsökuð út frá stóru slembiúrtaki úr almennu þýði frá 

Hjartavernd. Í ljós kom að persónuleiki D tengist meiri reykingum, minni 

hreyfingu og meiri lyfjatöku, þá sérstaklega inntöku tauga- og geðlyfja. 

Útfrá þessum niðurstöðum virðist mögulegt að grípa með einhverjum hætti 

inn í hegðun þessa áhættuhóps til að draga úr hættu þeirra á að þróa með sér 

hjarta- og æðasjúkdóma.  
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Hjarta- og æðasjúkdómar eru þeir sjúkdómar sem draga flesta til dauða, en samkvæmt 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunni (e. World Health Organization) má gera ráð fyrir að rétt tæplega 

30% af dauðsföllum á heimsvísu megi rekja til þeirra (Beaglehole, Irwin, Prentice o.fl., 2004). 

Árið 2009 létust 729 manns á Íslandi af völdum hjarta- og æðasjúkdóma, en það voru um 

36% af dauðsföllum það árið (Hagskýrslur Íslands, 2013). Það virðist því augljóst að allir þeir 

þættir sem eru líklegir til að hafa áhrif á tíðni og alvarleika slíkra sjúkdóma séu verðugt 

rannsóknarefni, sérstaklega ef um er að ræða þætti sem mögulegt er að hafa áhrif á. Átta 

þættir eru taldir valda rúmlega 60% tilvika örorku og dauðsfalla vegna hjarta og 

æðasjúkdóma. Það eru áfengisneysla, tóbaksneysla, hár blóðþrýstingur, yfirþyngd/offita, hátt 

kólesteról, hár blóðsykur, ónóg ávaxta- og grænmetisneysla og hreyfingarleysi. Auk þess eru 

áhættuþættir oft tengdir fleiri en einum sjúkdómi þannig með því að takast á við þessa 

áhættuþætti er einnig hægt að minnka líkurnar á framþróun annarra sjúkdóma (World Health 

Organization, 2009). Því er ljóst að með því að skilja þessa áhættuþætti, spá fyrir um þá og 

draga úr þeim og alvarleika þeirra kann að vera mögulegt að stuðla að bættum lífsgæðum 

milljarða manna og bjarga þúsundum mannslífa á hverju ári. 

Hjarta- og æðasjúkdómar 

Hjartað er vöðvi sem slær um það bil 70 sinnum á mínútu til að dæla blóði um líkamann. Til 

þess að hjartað starfi eðlilega þarf það að fá súrefni og önnur næringarefni. Kransæðar flytja 

blóð til hjartavöðvans sem veitir honum súrefni og næringu en ef eitthvað í þessu hjarta- og 

æðakerfi bregst getur það verið lífshættulegt. Æðakölkun verður til við það að fituefni safnast 

fyrir í slagæðum, sem gerir það að verkum að þær verða þrengri og áhætta á blóðflæðisstíflu 

verður meiri (Menotti, Blackburn, Kromhout, Nissinen, Adachi, Lanti, 2001). Einstaklingur 

gæti fengið kransæðastíflu, en þá stíflast kransæð vegna til dæmis blóðtappa og þá fær sá hluti 

hjartavöðvans sem æðin nærir ekki súrefni (Hjartavernd, 2007a). Ef slík truflun verður í 

öðrum æðum, til dæmis þeim sem bera blóð til heilans getur það leitt til heilablóðfalls sem er 

þriðja algengasta dánarorsökin á Íslandi (Hjartavernd, 2005). Það sama á við um slagæðar en 

það eru æðar sem flytja súrefni og næringu frá hjartanu og um líkamann.  

Helstu áhættuþættir 

Hægt er að hafa áhrif á suma áhættuþætti hjartasjúkdóma en aðra ekki. Þeir áhættuþættir sem 

ekki er hægt að breyta með góðu móti eru meðfæddir gegnum erfðir. Aðrir áhættuþættir eru 

áunnir en á þá er hægt að hafa áhrif með breyttum lífstíl. Helstu áhættuþættir fyrir hjarta- og 
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æðasjúkdóma eru aldur, kyn og fjölskyldusaga (World Health Organization, 2009; Menotti, 

Keys, Blackburn o.fl, 1996). Með aldrinum safnast fituefni eins og kólesteról fyrir í æðunum 

og því er fólk í aukinni áhættu eftir því sem það eldist. Karlmenn eru í meiri áhættu en konur 

en kvenhormónið estrógen virðist vera verndandi þáttur gegn hjarta- og æðasjúkdómum. Eftir 

breytingarskeiðið hjá konum, í kringum 55 ára aldur, eykst hættan hins vegar hratt. Hið sama 

gerist eftir 45 ára aldur hjá karlmönnum (National Heart, Lung, and Blood Institute, 2011; 

Jousilahti, Vartiainen, Tuomilehto og Puska, 1999). Tíðni dauðsfalla af völdum hjarta- og 

æðasjúkdóma er hærri hjá körlum en konum. Árið 2006 mátti rekja dauða 29% þeirra 

karlmanna sem létust á árinu til slíkra sjúkdóma en aðeins 17% þeirra kvenna sem létust 

(Hjartavernd, 2008). Hættan á hjarta- og æðasjúkdómum er einnig meiri ef faðir eða bróðir 

voru greindir með slíkan sjúkdóm fyrir 55 ára aldur. Það sama á við ef móðir eða systir voru 

greindar fyrir 65 ára aldur. Það ber þó að hafa í huga að áunnir áhættuþættir eins og reykingar 

gætu haft áhrif á þróun sjúkdómsins hjá tilteknum fjölskyldumeðlimi (National Heart, Lung 

and Blood Institute, 2011). Þó þessir þættir séu gagnlegir til að meta hættu einstaklinga á að 

þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma þá leiða þeir ekki af sér aðferðir við að draga úr þeirri 

hættu. Það er hinsvegar möguleiki með áunnu áhættuþættina. Helstu áhættuþættirnir sem hægt 

er að hafa áhrif á eru reykingar, sykursýki, hár blóðþrýstingur, hátt kólesteról, offita, lítil 

hreyfing og streita (Menotti o.fl, 2001; Greenland, Knoll, Stamler o.fl., 2003; Black, 2002). 

Háþrýstingur 

Háþrýstingur, eða of hár blóðþrýstingur, er einn aðal áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma. 

Blóðþrýstingur er sá þrýstingur sem myndast þegar hjartað slær og dælir blóði út í blóðrásina. 

Þrýstingurinn gerir það að verkum að við getum viðhaldið blóðrás til líffæranna en hann getur 

verið breytilegur eftir aðstæðum. Hreyfing, stress, reiði og fleira getur hækkað blóðþrýsting. 

Orsakir háþrýstings eru oft óþekktar en áhættuþættir geta meðal annars verið erfðir, offita, 

hreyfingarleysi, reykingar, mikil saltneysla og fleira. Háþrýstingur er algengur á Íslandi en 

tíðni hans er mjög háð aldri. Sem dæmi um það má nefna að um 3% karla og kvenna á Íslandi 

þjást af háþrýstingi um þrítugt en um 40% þeirra um sextugt. Háþrýstingur veldur auknu álagi 

á hjarta- og æðakerfið en alvarlegasta afleiðing háþrýstings er heilablóðfall. Breyttur lífsstíll 

getur lækkað blóðþrýsting. Það felst í því breyta mataræðinu til að léttast og minnka 

saltneyslu og síðan lækkar aukin hreyfing blóðþrýsting talsvert. Einnig er hægt að nota lyf til 

að lækka háþrýsting. Áhrif þessara lyfja hafa verið mikið rannsökuð, meðal annars af Blood 

Pressure Lowering Treatment Trialists' Collaboration (BPLTTC) sem gaf frá sér 

samantektargrein í The Lancet árið 2003 þar sem áhrif mismunandi blóðþrýstingslækkandi 
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lyfja voru borin saman. Lyfjaflokkarnir sem bornir voru saman voru: Angeotensine-

converting-enzyme (ACE) hamlarar, beta-blokkerar, Angeotensine-móttaka blokkerar, 

kalsíum antagonists og vatnslosandi lyf. Í ljós kom að allir þessi flokkar skiluðu 

sambærilegum árangri við að koma í veg fyrir meiriháttar hjarta- og æðasjúkdóma sem var 

nokkuð betri en lyfleysa (Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration, 2003) 

Kólesteról 

Kólesteról er ein tegund blóðfitu sem allar frumur líkamans þurfa á að halda fyrir eðlilega 

starfsemi. Hækkað kólesteról er einn stærsti áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma en þá er 

meira magn af kólesteróli í blóði en líkaminn þarf. Líkaminn framleiðir það magn af 

kólesteróli sem hann þarf á að halda en það er einnig hægt að fá kólesteról úr fæðu. Þrjú af 

hverjum tíu tilfellum kransæðastíflu má rekja til of hás kólesteróls en hægt er að minnka 

áhættuna á hjarta- og æðasjúkdómum verulega með breyttu mataræði og/eða lyfjum. 

Fitusnautt mataræði sem inniheldur mikið af grænmeti og kornvörum lækkar kólesteról í 

líkamanum ásamt reglulegri hreyfingu. Fituneysla Íslendinga er mikil en árið 2007 tóku um 

11% Íslendinga blóðfitulækkandi lyf. Áhættan sem fylgir háu kólesteróli eykst einnig 

verulega ef einstaklingur reykir eða hefur annan áhættuþátt hjarta- og æðasjúkdóma (Gunnar 

Sigurðsson, Vilmundur Guðnason, Guðmundur Þorgeirsson, Bolli Þórsson og Thor Aspelund, 

2008). 

Hreyfing 

Regluleg hreyfing styrkir hjartavöðvann, lækkar blóðþrýsting, minnkar blóðfitu, heldur 

líkamsþyngd nálægt kjörþyngd, minnkar hættuna á áunni sykursýki auk þess sem hún stuðlar 

að betri líðan almennt. Jákvæð áhrif hreyfingar fara því ekki milli mála. Kyrrseta sem 

sjálfstæður þáttur er einn af áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma auk þess að hún hefur áhrif 

á aðra áhættuþætti eins og áður var nefnt, eins og háþrýsting og fleira. Í samantektargrein 

Oldbridge, Guyyatt, Fischer og Rimm frá 1988, sem tók saman niðurstöður 10 slembiraðaðra 

meðferðarprófana, kom fram að meðal sjúklinga sem voru að ná sér eftir hjartaáfall var 

dánartíðnin 25% lægri meðal þeirra sem tóku þátt í líkamlega erfiðri endurhæfingu. Þó ber að 

hafa í huga að mikið líkamlegt álag getur orsakað lífshættulegar bilanir í hjarta- og 

æðakerfinu hjá vissu fólki og því er nauðsynlegt að gæta varúðar við val á einstaklingum til 

slíkrar meðferðar (Thompson og fleiri, 2007). Áhættan á hjarta- og æðasjúkdómum er um 

þriðjungi minni hjá einstaklingum sem hreyfa sig reglulega (Hjartavernd, 2007b). 
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Reykingar 

Reykingar auka dánarlíkur verulega en samkvæmt gögnum Hjartaverndar er kona sem reykir 

meira en einn pakka af sígarettum á dag fimm sinnum líklegri að til að deyja fyrir sjötugt 

heldur en reyklaus kona. Konur sem reykja virðast vera í hlutfallslega meiri áhættu á að fá 

hjarta- og æðasjúkdóma heldur en karlar. Í aldurshópnum 35 til 69 ára má rekja þriðja hvert 

dauðsfall á Íslandi til reykinga (Hjartavernd, 2004). Langtímarannsókn Nikulásar Sigfússonar 

o.fl (2006) fylgdist með um sex þúsund einstaklingum á Íslandi frá árinu 1967 til 2001 til að 

meta áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum hjá fólki með mismunandi reykingarvenjur. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu skýrt fram á það að einstaklingar sem hætta að reykja geta 

minnkað áhættuna verulega. Miðaldra karlar sem reykja einn pakka eða meira af sígarettum á 

dag stytta meðalævi sína um 13 ár en miðaldra konur stytta ævina um 10 ár. Þeir einstaklingar 

sem hættu ungir að reykja, áður en rannsóknin hófst árið 1967, voru í nánast jafn mikilli 

áhættu og þeir sem höfðu aldrei reykt. Samkvæmt gögnum Hjartaverndar þá bæta þeir sem 

hætta að reykja kringum fertugt sex til sjö árum við ævi sína og þeir sem hætta kringum 

sjötugt bæta við þremur til fjórum árum (Handbók Hjartaverndar, 2008). Samverkandi áhrif 

áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma hafa lengi verið þekkt (Guðmundur Þorgeirsson, Davíð 

Davíðsson, Helgi Sigvaldason og Nikulás Sigfússon, 2005) en reykingar auka skaðleg áhrif 

annarra áhættuþátta eins og hækkaðrar blóðfitu og hækkaðs blóðþrýstings (Hjartavernd, 

2004).  

Sálrænir áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 

Auk hefðbundinna áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma hafa fræðimenn í auknum mæli einnig 

litið til sálfræðilegra þátta og samvirkni þeirra við aðra áhættuþætti, og hefur þekking á 

áhrifum sálfræðilegra þátta á þróun og batahorfur hjartasjúklinga aukist verulega á 

síðastliðnum árum (Rozanski, 2005). Kvíði, þunglyndi, persónuleiki, félagsleg einangrun og 

langvarandi stress eru áhættuþættir sem hafa áhrif á þróun hjarta- og æðasjúkdóma. Þessir 

þættir geta einnig leitt til óheilsusamlegs lífernis eins og óholls mataræðis, hreyfingarleysis og 

reykinga sem ýtir undir aðra áhættuþætti eins og áður var nefnt. Þessir sálfræðilegu þættir 

geta einnig virkað sem hindranir fyrir meðferð og komið í veg fyrir að fólk breyti 

lifnaðarháttum sínum (Rozanski, Blumenthal og Kaplan, 1999). 
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Streita 

Langvarandi streita er talin auka líkur á hjarta- og æðasjúkdómum. Þetta gerist meðal annars 

vegna stöðugrar virkjunar sympatíska taugakerfisins og þá sérstaklega undirstúku-

heiladinguls-adrenalín öxulsins sem stjórnar seytingu ýmissa streituhormóna svo sem 

kortisóls og reníns. Þó virkni þessa kerfis sé nauðsynleg í mörgum aðstæðum þá getur stöðug 

virkjun þess leitt til alvarlegra einkenna eins og æðakölkunar, sem leiða svo til hækkaðs 

blóðþrýstings og annara kvilla sem æðakölkun fylgja (Black, 2002; Black og Garbutt, 2002; 

Inoue, 2014). 

Kvíðaraskanir og þunglyndi 

Áhrif þunglyndis á hjartasjúklinga hefur verið mikið rannsakað og fjöldi rannsókna hafa sýnt 

fram á þunglyndi sem sjálfstæðan áhættuþátt fyrir þróun hjarta- og æðasjúkdóma og slakar 

batahorfur hjartasjúklinga. Þriðjungur hjarta- og æðasjúklinga eru taldir þjást af þunglyndi en 

töluvert meiri líkur eru á að þunglyndissjúklingar fái ný hjartaáföll auk þess að dánartíðni 

þeirra er hærri en þeirra sem þjást ekki af þunglyndi (Rozanski, Blumenthal og Kaplan 1999; 

Hemingway og Marmot 1999; Frasure-Smith, Lespérance og Talajic 1993; Hance, Carney, 

Freedland og Skala 1996).  Undanfarin ár hafa rannsóknir á áhrifum kvíða í tengslum við 

hjartasjúkdóma aukist en Roest o.fl. (2010) rituðu yfirlitsgrein þar sem þau tóku saman 

niðurstöður 20 rannsókna sem skoðuðu kvíða sem áhættuþátt fyrir þróun hjarta- og 

æðasjúkdóma hjá heilbrigðum einstaklingum. Niðurstöðurnar leiddu í ljós að kvíðnir 

einstaklingar voru í 26% meiri hættu að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma heldur en þeir 

sem voru ekki kvíðnir. Kvíði var líka tengdur við dánartíðni þar sem kvíðinn einstaklingur er í 

48% meiri hættu að deyja af völdum hjartasjúkdóma. Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á það 

að ef einstaklingur þjáist bæði af almennri kvíðaröskun (e. general anxiety disorder) og 

alvarlegu þunglyndi (e. major depression disorder) er hann í meiri áhættu að deyja af völdum 

hjarta- og æðasjúkdóma heldur en ef hann væri bara með annan hvorn sjúkdóminn. (Phillips 

o.fl, 2009; Sevincok, Buyukozturk, Dereboy, 2001). Það er mikill samsláttur milli einkenna 

kvíða og þunglyndis og því getur verið erfitt að skoða kvíða án þess að líta einnig á 

þunglyndi. Rannsókn Fava og félaga (2000) bendir til þess að allt að helmingur 

þunglyndissjúklinga uppfylli einnig greiningarskilmála allavega einnar kvíðaröskunar. Strike 

og Steptoe (2004) nefna að þunglyndissjúklingar gætu verið í aukinni hættu að fá hjarta- og 

æðasjúkdóma vegna þess að þeir stundi frekar óheilsusamlega hegðun heldur en þeir sem 

þjást ekki af sjúkdómnum. Reykingar og lítil hreyfing eru dæmi um slíka hegðun, en bæði eru 
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þekktir áhættuþættir fyrir hjarta- og æðasjúkdóma eins og áður var nefnt. Því ætti ekki 

endilega að líta á þunglyndi sem sjálfstæðan áhættuþátt heldur frekar að tengsl þunglyndis við 

hjarta- og æðasjúkdóma megi rekja til sambands þunglyndis við aukna tíðni annara 

áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma.  

Persónuleikagerð 

Sálfræðingar hafa enn ekki komið sér saman um skilgreiningu á hvað nákvæmlega felst í 

persónuleika eða persónuleikagerð. Hver persónuleikakenning byggir á eigin skilgreiningu 

sem erfitt er að yfirfæra á aðrar kenningar svo vel sé. Þó eru ákveðin sameiginleg einkenni 

með þessum kenningum sem mætti taka saman sem svo að persónuleiki sé mynstur hegðunar 

og hugsunar sem helst nokkuð stöðugt yfir aðstæður og tíma og orsakar eða spáir fyrir um 

hegðun í ólíkum aðstæðum (Feist, Feist og Robert, 2002). Um miðja síðustu öld var farið að 

rannsaka persónuleikagerð út frá hjarta- og æðasjúkdómum. Ýmsar tilgátur hafa komið fram 

síðan þá eins og sú að hegðunarmynstur A, sem einkennist af því að vera sífellt í keppni við 

aðra, tímaskorti, fjandsemi og ýgi, auki líkur á hjarta- og æðasjúkdómum (Friedman og 

Rosenham, 1959). Rannsóknum hefur hins vegar ekki tekist að sýna fram á sterk tengsl milli 

hegðunarmynstursins og hjarta- og æðasjúkdóma (Myrtek, 1995). Í kjölfarið á rannsóknum á 

hegðunarmynstri A kom Johan Denollet með kenningu sína um persónuleika D (Denollet, 

Sys, Stroobant, Rombouts, Gillebert, og Brutsaert, 1996). 

Persónuleiki D 

Persónuleiki D (Type D (Distress) Personality) samanstendur af tveimur stöðugum 

persónuleikaþáttum, félagslegri hömlun (SI; e. social inhibition) og tilhneigingu til 

neikvæðrar líðannar (NA; e. negative affectivity) (Denollet o.fl., 1996). Einstaklingar með 

persónuleika D hafa bæði tilhneigingu til að upplifa mikið af neikvæðum tilfinningum og eru 

ólíklegir til að tjá tilfinningar sínar í samskiptum við annað fólk. Ekki er nóg með að þessi 

persónuleikaeinkenni hafi bæði verið tengd hjarta- og æðasjúkdómum heldur hefur einnig 

verið sýnt fram á það með nokkuð sannfærandi hætti að samvirkni þeirra skýra meira en 

einkennin hvort um sig gætu gert (Svansdóttir o.fl., 2013). Persónuleiki D er hugsmíð Johans 

Denollet sem stóð fyrir rannsóknum á kransæðasjúklingum í Belgíu kringum árið 1996 

(Denollet o.fl., 1996). Denollet og samstarfsmenn hans fylgdust með 268 manns sem voru 

innritaðir í endurhæfingaráætlun fyrir hjartasjúklinga. Við innritun fylltu þeir út 

persónuleikaspurningalista og í ljós kom að einn þriðji af sjúklingunum töldust hafa 

persónuleika D. Átta árum síðar höfðu Denollet og félagar samband við sjúklingana aftur og í 
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ljós kom að 27% þeirra sem höfðu verið flokkaðir með persónuleika D voru látnir á móti 

aðeins 7% hinna sjúklinganna (Denollet o.fl., 1996). DS14 kvarðinn var þróaður af Denollet 

til að aðgerðarbinda NA og SI og greina einstaklinga með persónleika D á áreiðanlegan og 

staðlaðan hátt. Þetta er einfaldur spurningalisti sem notar fimm punkta Likert kvarða og 

samanstendur af 14 spurningum. Einstaklingar sem skora hátt á undirþáttinn NA eiga það til 

að upplifa andlega vanlíðan, kvíða og pirring. Þeir sem skora hátt á SI finna fyrir óþægindum 

í félagslegum samskiptum, eiga erfitt með að tjá hugsanir sínar og tilfinningar og forðast að 

vera í ókunnugum aðstæðum (Denollet, 2005). Hugsmíðin hefur leitt af sér mikið af 

rannsóknum og hefur persónuleiki D verið tengdur ýmsum heilsufarsvandamálum öðrum en 

hjarta- og æðasjúkdómum. Til dæmis hafa Condén og fleiri tengt persónuleika D við 

svefnvandamál (Condén, Ekselius og Åslund, 2013), vöðva- og beinverki og geðvefræn (e. 

psychosomatic) einkenni (Condén, Leppert, Ekselius og Åslund, 2013) í tveimur nýlegum 

rannsóknum á sænskum ungmennum. 

Tengsl persónuleika D við reykingar, hreyfingarleysi og lyfjatöku 

Svansdóttir og fleiri (2012a) rannsökuðu tengsl persónuleika D við andlega líðan og 

óheilbrigða lifnaðarhætti hjá íslenskum kransæðasjúklingum. Þátttakendurnir voru 315 manns 

sem gengu undir kransæðamyndatöku á Landspítalanum en þeir voru fengnir til að svara 

spurningalistum sem mældu persónuleika D, þunglyndi og stress áður en þeir gengust undir 

aðgerðina. Fjórum mánuðum eftir aðgerðina var haft samband við sjúklingana aftur og þeir 

spurðir út í hreyfingu, mataræði, reykingar, lyfjatöku og fleira. Aðeins 268 manns skiluðu inn 

svörum við seinni mælingu. Enginn munur var á milli þess hversu mikið sjúklingarnir hreyfðu 

sig, hvort sem þeir voru með persónuleika D eða ekki. Það fannst hins vegar munur á 

reykingavenjum þeirra, en þeir sem flokkuðust sem persónuleiki D voru líklegri til að reykja 

heldur en hinir. Það sama átti við um lyfjatöku, sjúklingarnir með persónuleika D tóku inn 

fleiri þunglyndis- og svefnlyf heldur en þeir sem voru ekki með persónuleika D.  Einnig kom í 

ljós að sjúklingar með persónuleika D neyttu að jafnaði minna magns af fiski heldur en aðrir. 

Aðrar rannsóknir á lyfjatöku sjúklinga með persónuleika D benda til þess að þeir taki síður 

þau lyf sem þeim er úthlutað (Williams, O‘Connor, Grubb og O‘Carroll, 2011). Rannsókn 

Svansdóttir og fleiri (2013) á persónuleika D í almennu þýði leiddi í ljós að einstaklingar með 

persónuleika D voru líklegri til að reykja, eða að hafa einhverntímann reykt, og stunduðu 

almennt minni hreyfingu (sérstaklega meðal yngra fólks). Einnig kom í ljós að þeir 

einstaklingar sem voru með persónuleika D og of háan blóðþrýsting tóku síður 

blóðþrýstingslækkandi lyf. Það sama átti við með blóðfitulækkandi lyf hjá einstaklingum með 
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persónuleika D og of hátt kólesteról. Þetta er svo sannarlega verðugt rannsóknarefni því það 

hefur ekki verið mikið rannsakað. 

Markmið og tilgátur 

Í ljósi ofangreindrar umræðu er ljóst að áhugavert væri að rannsaka betur tengsl persónuleika 

D við þrjár heilsutengdar breytur sem mögulega gætu spilað hlutverk í sambandi 

persónuleikagerðarinnar við slæmar heilsufarslegar útkomur. Rannsóknartilgáturnar sem 

settar eru fram eru að í almennu þýði sé persónuleiki D tengdur við auknar reykingar, minni 

líkamlega hreyfingu og  aukinni lyfjatöku, sérstaklega á hjarta- og æðasjúkdómalyfjum og 

tauga- og geðlyfjum. 

 

Aðferð 

Þátttakendur 

Þátttakendur rannsóknarinnar voru 6940 manns sem tóku þátt í Áhættuþáttakönnun 

Hjartaverndar (REFINE-Reykjavík study). Aðeins 6545 þeirra skiluðu fullnægjandi svörum 

og því er einungis notast við gögn frá þeim þátttakendum. Af þessum 6545 voru 3410 

karlkyns og 3530 kvenkyns. Þátttakendur voru á aldrinum 20 til 73 ára en meðalaldur var 49,5 

ára. Úrtakið var slembiúrtak úr þjóðskrá af Stór-Reykjavíkursvæðinu. Þátttakendur fengu bréf 

frá Hjartavernd með boð um þátttöku og svo símtal í sama tilgangi ef bréfinu var ekki svarað. 

Þeir sem samþykktu þátttöku komu svo í tvo daga í rannsókn hjá Hjartavernd. 

Mælitæki 

DS14 kvarðinn (Denollet, o.fl., 1996) var lagður fyrir þátttakendur á íslensku (Svansdóttir, 

o.fl., 2011). Þátttakendur áttu að merkja við tölustaf frá núll að fjórum á Likert kvarðanum þar 

sem núll stendur fyrir rangt og fjórir stendur fyrir rétt. Dæmi um staðhæfingu af DS14 

kvarðanum er „Ég á auðvelt með að ná sambandi við fólk sem ég hitti” en þátttakandi á síðan 

að merkja við viðeigandi tölustaf út frá þessari staðhæfingu. Listinn er 14 atriða kvarði sem 

skiptist í tvo þætti, NA og SI. Þátttakandi getur fengið 0 til 28 stig í hverjum þætti fyrir sig og 

notast var við viðmið Denollets (2005) um að þátttakendur þurfi að skora ≤ 10 stig á báðum 

þáttunum kvarðans til að flokkast sem persónuleiki D en sú aðferð (e. cut-off method) hefur 

reynst árangursríkust við að greina þá sem eru með persónuleika D frá öðrum (Denollet, 

2005). Svansdóttir og félagar (2012b) þýddu DS14 listann yfir á íslensku og skoðuðu 
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áreiðanleika og réttmæti íslenskrar útgáfu DS14 kvarðans  og gáfu niðurstöðurnar til kynna 

góðan áreiðanleika og gott réttmæti. Niðurstöðurnar leiddu í ljós Cronbach‘s α = 0.85 á NA 

þáttinn og Cronbach‘s α = 0.84 á SI þáttinn. Hugsmíðaréttmæti var skoðað út frá fylgni NA og 

SI við hugsmíðir eins og taugaveiklun (e. neuroticism) og úthverfu (e. extraversion), 

tilfinningalega hömlun (e. emotional inhibition), kvíða og fleira. Niðurstöður sýndu fram á 

háa jákvæða fylgni NA við taugaveiklun (r = 0,80) og neikvæða fylgni SI við úthverfu (r = -

0,65) ásamt jákvæðri fylgni SI við tilfinningalega hömlun, (r = 0,50). Að auki voru lagðar 

fyrir spurningar varðandi reykingar, hreyfingu og lyfjatöku af óstöðluðum spurningalista. 

Bæði reykingar og hreyfing eru mæld á tveimur kvörðum hvort. Það var gert með einum 

tvíkostakvarða sem metur hvort fólk reyki og hvort það stundi reglulega líkamsrækt/hreyfingu 

og síðan öðrum kvarða sem metur tíðni og magn reykinga og líkamsræktar/hreyfingar. Spurt 

var um fjölda lyfja sem þátttakendur tóku úr hverjum flokki. 

Framkvæmd 

Gögnin komu til skýrsluhöfunda í einu Microsoft Excel skjali. Fyrsta skref var að flytja 

gögnin yfir í IBM SPSS Statistics 20 til úrvinnslu. Skor á DS-14 kvarðanum voru umreiknuð 

til að þau gæfu viðeigandi stigafjölda, þ.e. öll svör voru lækkuð um 1, og spurningar 1 og 3 

voru umreiknaðar til að gefa öfug stig við hinar spurningarnar. Þar næst voru stig fyrir hvorn 

undirþátt DS14 kvarðans, neikvæða líðan (NA) og félagslega hömlun (SI) lögð saman til að 

flokka alla þátttakendur eftir því hvort þeir töldust hafa persónuleika D eða ekki. Sá taldist 

með persónuleika D sem skoraði 10 stig eða meira á hvorum undirkvarðanum fyrir sig. Sú 

breyta var síðan notuð sem frumbreyta í eftirfarandi tölfræðivinnslu. 

Tölfræðileg úrvinnsla 

Notast var við þrjár gerðir tölfræðiaðgerða. Í fyrsta lagi t-próf í öðru lagi kí-kvaðrat próf og í 

þriðja lagi Tau-C próf. Kí-kvaðrat prófin voru notuð til að kanna hvort munur væri á hlutfalli 

þeirra sem reykja eða stunda reglulega hreyfingu/líkamsrækt milli hópana, hvort kynjamunur 

væri á tíðni persónuleika D, til að kanna mun á menntunarstigi og til að kanna hvort hóparnir 

sinntu ákveðnum tegundum starfa í mismunandi mæli. T-prófin voru notuð til að kanna 

mögulegan aldursmun milli hópanna og til að kanna mismun á lyfjatöku hópanna. Í þeim 

samanburði þar sem fjölkosta flokkabreytur voru bornar saman eftir persónuleika D 

(starfsvettvangur) var notast við leiðrétta staðlaða leif til að kanna hvar munur milli hópanna 

lá. Í þeim samanburðum þar sem að fjölkosta raðbreytur voru bornar saman eftir persónuleika 
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D (menntunarstig, tíðni reykinga og hreyfingar) var notast við Kendall’s tau-c próf til að 

kanna hvar munur milli hópanna lá. Notast var við alpha = 0,05 í öllum útreikningum. 

 

Niðurstöður 

Algengi persónuleika D og samband við bakgrunnsbreytur 

Í heildina reyndust 20,9% þátttakenda vera með persónuleika D en 73,4% ekki og hin 5,7% 

svöruðu ekki nógu mörgum atriðum til að hægt væri að meta það. Ekki var marktækur munur 

á algengi persónuleika D eftir kynjum, (x2(1, N = 6545) = 1,38, p = 0,24). Þátttakendur með 

persónuleika D voru að meðaltali 1,26 árum yngri en hinir, meðalaldur þeirra var 48,52 ár 

(SD 11,87 ár) á móti 49,78 árum (SD 12,42 ár), (t(6543) = 3,54, p < 0,001). Eins og sjá má í 

töflu 1 voru einstaklingar með D persónuleika líklegri til að hafa hætt námi eftir grunnskóla 

og ólíklegri til að hafa lokið háskólaprófi, (x2(3, N = 6545) = 59,72, p <0,001). Einstaklingar 

með persónuleika D voru almennt með lægra menntunarstig en einstaklingar án persónuleika 

D (tau-c (n = 6545) = -0,079, p < 0,001). 

Tafla 1: Menntunarstig eftir persónuleika D 

  

Ekki með persónuleika D (n = 

5095) 

Persónuleiki D (n = 

1450) 

Grunnskóli  901 (17,7%) 379 (26,1%) 

Iðnskóli eða sambærilegt nám 1600 (31,4%) 445 (30,7%) 

Stúdentspróf 665 (13,1%) 188 (13,0%) 

Háskólapróf 1929 (37,9%) 438 (30,2%) 

 

Eins og sést á töflu 2 voru einstaklingar með persónuleika D líklegri til að starfa við ýmis 

láglaunastörf svo sem verkamannavinnu, afgreiðslustörf, skrifstofustörf, véla- og 

vélgæslustörf og bifreiðastjórnun. Þeir eru einnig líklegri til að vera atvinnulausir og ólíklegri 

til að sinna stjórnunarstörfum, (x2(11, N = 6418) = 95,90, p < 0,001). 
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Tafla 2: Starf eftir persónuleika D 

  Ekki með persónuleika D  

(n = 5007) 

Persónuleiki D  

(n = 1411) 

Ósérhæft starf, verkamannavinna 86 (1,7%) 43 (3,0%) 

Bifreiðastjóri, véla- og vélgæslustarf 138 (2,8%) 57 (4,0%) 

Afgreiðslu- og þjónustustarf 299 (6,0%) 110 (7,8%) 

Iðnaðarmaður 481 (9,6%) 129 (9,1%) 

Landbúnaðarstarf 12 (0,2%) 5 (0,4%) 

Sjávarútvegsstarf 40 (0,8%) 16 (1,1%) 

Skrifstofustarf 475 (9,5%) 167 (11,8%) 

Sérhæft starf 243 (15,9%) 58 (4,1%) 

Sérfræðings- og tæknistarf 797 (15,9%) 199 (14,1%) 

Stjórnunarstarf 911 (18,2%) 143 (10,1%) 

Atvinnulaus 129 (2,6%) 68 (4,8%) 

Annað 1396 (27,9%) 416 (29,5%) 

 

Hreyfing 

Þátttakendur með perónsuleika D voru ólíklegri til að stunda reglulega hreyfingu, íþróttir eða 

líkamsrækt samanborið við þátttakendur án persónuleika D, (x2(1, N = 6545) = 20,46, p 

<0,001). Um 42% þeirra sem eru með persónuleika D hreyfa sig reglulega samanborið við um 

49% einstaklinga án persónuleika D. Eins og sést á töflu 3 var fólk með persónuleika D 

líklegra til að stunda líkamsrækt vikulega eða sjaldnar en ólíklegra til að stunda hana fjórum 

sinnum eða oftar, (x2(6, N = 6545) = 64,12, p <0,001). Einstaklingar með persónuleika D 

stunduðu almennt minni hreyfingu en einstaklingar án persónuleika D (tau-c (n = 6446) = -

0,078, p < 0,001). 

Tafla 3: Tíðni hreyfingar eftir persónuleika D 

  Ekki með persónuleika D (n=5035) Persónuleiki D 

(n=1411) 

Aldrei 426 (8,5%) 157 (11,1%) 

Sjaldan 921 (18,3%) 311 (22,2%) 

Vikulega 316 (6,3%) 112 (7,9%) 

1-3 klst. á viku 1500 (29,8%) 431 (30,5%) 

4-7 klst. á viku 1377 (27,3%) 306 (21,7%) 

Meira en 7 klst. á viku 495 (9,8%) 94 (6,7%) 
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Reykingar 

Algengi reykinga var hærra meðal einstaklinga með persónuleika D (25%, 367 af 1450) 

samanborið við einstaklinga án persónuleika D (20%, 1012 af 5095) (x2(1, N = 6545) = 20,14, 

p < 0,001). Eins og sést á töflu 4 þá voru þátttakendur með persónuleika D líklegri til að 

reykja hálfan pakka eða meira af sígarettum á dag, og ólíklegri til að hafa aldrei reykt (x2(4, N 

= 6545) = 31,06, p <0,001). Einstaklingar með persónuleika D reyktu almennt meira en 

einstaklingar án persónuleika D (tau-c (n = 6545) = 0,042, p < 0,001). 

Tafla 4: Magn reykinga eftir persónuleika D 

  Ekki með persónuleika D 

(n=5095) 

Persónuleiki D 

(n=1450) 

Reykir ekki 4095 (80,4%) 1081 (74,6%) 

Reykir ½ pakka eða minna á dag 388 (7,6%) 126 (8,7%) 

Reykir ½ til 1 pakka á dag 452 (8,9%) 173 (11,9%) 

Reykir meira en 1 pakka á dag 160 (3,1%) 70 (4,8%) 

 

Lyfjataka 

Samband fannst á milli persónuleika D og almennrar lyfjanotkunar. Yfir heildina meðal 

einstaklinga sem taka lyf yfirhöfuð taka einstaklingar með persónuleika D að jafnaði meira af 

lyfjum en aðrir  (t(3910) = 6,79, p < 0,001). Það er, einstaklingar með persónuleika D taka að 

meðaltali 2,94 (SD = 2,10) lyf á meðan einstaklingar án persónuleika D taka að meðaltali 2,63 

(SD = 2,27) lyf. 

Tauga- og geðlyf 

Einstaklingar með persónuleika D tilkynntu meiri notkun á tauga- og geðlyfjum (t(3910) = -

9,90 , p < 0,001) en einstaklingar án persónuleika D. Einstaklingar með persónuleika D taka 

að meðaltali 0,87 (SD = 0,90) tauga- og geðlyf samanborið við 0,50 (SD = 1,23) tauga- og 

geðlyf hjá einstaklingum án persónuleika D. Eins og sjá má á mynd 1 taka einstaklingar með 

persónuleika D meira af geðrofslyfjum, (t(1425) = -2,34, p = 0,019) og flogaveikislyfjum, 

(t(1425) = -2,29, p = 0,022). Eins og sjá má á mynd 2 þá taka þeir einnig meira af 

þunglyndislyfjum, (t(1425) = -2,80 , p > 0,001). Mestur munurinn er á þunglyndislyfjunum 

eins og sjá má á mynd 2. Af öðrum tauga- og geðlyfjum tekur þessi hópur ekki marktækt 

meira, svo sem verkjalyfjum, (t(812) = -0,38, p = 0,712), lyfjum við Parkinsonsjúkdómi, 

(t(1425) = 1,21 , p = 0,228), róandi og kvíðastillandi lyfjum, (t(868) = -0,83 , p = 1), róandi og 
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svefnlyfjum, (t(812) = 0,00, p = 0,712), örvandi lyfjum, (t(729) = -0,08, p = 0,941) og 

geðlyfjablöndum, (t(833) = -0,07 , p = 0,941). 
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Mynd 1: Inntaka tauga- og geðlyfja eftir persónuleika D 

 

,00

,10

,20

,30

,40

,50

,60

Þunglyndislyf

Tegund lyfs

M
eð

al
fj

ö
ld

i 
ly

fj
a 

á 
m

an
n

Ekki með persónuleika D

Með persónuleika D

p<0,001   

Mynd 2: Inntaka þunglyndislyfja eftir persónuleika D 
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Hjarta- og æðasjúkdómalyf 

Einstaklingar með D persónuleika taka ekki marktækt meira af hjarta- og æðasjúkdómalyfjum 

en aðrir, (t(1501) = 0,689, p = 0,494) eins og sjá má á mynd 3. Eina slíka lyfið þar sem 

marktækur munur er á notkun hópanna eru blóðþrýstingslyf en einstaklingar með D 

persónuleika tekur slík lyf í meira mæli en aðrir, (t(1765) = -2,10 , p = 0,036). Þann mun má 

sjá á mynd 4. 
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Mynd 3: Inntaka hjarta- og æðasjúkdómalyfja eftir persónuleika D 
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Önnur lyf 

Ekki er marktækur munur á annarri lyfjatöku sem skoðuð var svo sem meltingar- og 

efnaskiptalyfjum, blóðlyfjum, húðlyfjum, þvagfæralyfjum, kvennsjúkdóma-, og 

kynhormónalyfjum, hormónalyfjum (önnur en kynhormónar), sýkingarlyfjum, æxlishemjandi 

lyfjum og lyfjum til ónæmis-temprunar, vöðvasjúkdóma- og beinagrindalyfjum og augn- og 

eyrnalyfjum. Eini munurinn utan blóðþrýstingslækkandi lyfja og tauga- og geðlyfja var sá að 

einstaklingar með persónuleika D taka marktækt minna af öndunarfæralyfjum (t(3910) = 2,26, 

p = 0,024). Einstaklingar með persónuleika D taka að meðaltali 0,20 (SD = 0,56) 

öndunarfæralyf samanborið við 0,15 (SD = 0,47) öndunarfæralyf hjá einstaklingum án 

persónuleika D. 

 

Umræða 

Rannsóknartilgáturnar sem voru settar fram voru að persónuleiki D tengist auknum 

reykingum, minni líkamlegri hreyfingu og aukinni lyfjatöku í almennu þýði. Fyrsta tilgátan 

stóðst því einstaklingar með persónuleika D virtust líklegri en aðrir til að reykja og reyktu að 

meðaltali meira. Önnur tilgátan stóðst þar sem að einstaklingar með persónuleika D voru 

ólíklegri til að stunda reglulega hreyfingu/líkamsrækt og stunduðu almennt minni 

hreyfingu/líkamsrækt en aðrir. Þriðja tilgátan stóðst að mestu. Það er að einstaklingar með 

persónuleika D tóku að meðaltali fleiri tegundir lyfja en aðrir. Þeir tóku einnig meira af tauga- 

og geðlyfjum, en ekki reyndist marktækur munur á inntöku hjarta- og æðasjúkdómalyfja, fyrir 

utan blóðþrýstingslækkandi lyf sem þeir tóku meira af en aðrir. Þó er rétt að hafa í huga að 

mjög fáir einstaklingar í úrtakinu tóku blóðþrýstingslækkandi lyf svo líklega er sá munur sem 

mældist á hópunum ekki klinískt marktækur þó hann sé hlutfallslega mjög mikill. Rannsóknin 

skilaði einum niðurstöðum sem komu á óvart en þær voru að fólk með persónuleika D tók 

marktækt minna af öndunarfæralyfjum en aðrir. Það þarf þó ekki endilega að koma á óvart þar 

sem að t.d. astmalyf eru oft tekin í tengslum við líkamlega áreynslu sem að fólk með 

persónuleika D stundar í minna mæli en aðrir. Þessar niðurstöður renna stoðum undir þá 

tilgátu að óheilbrigð hegðun, svo sem reykingar, hreyfingarleysi og óhófleg lyfjataka, fólks 

með persónuleika D hafi veruleg milligönguáhrif á neikvæðar heilsufarslegar útkomur eins og 

aukna tíðni hjarta- og æðasjúkdóma í þeim hópi. Í því ljósi virðist mjög mikilvægt að leggja 

vinnu í forvarnir varðandi þessa hegðun í áhættuhópum eins og meðal þeirra sem teljast með 

persónuleika D. 
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Samanburður við fyrri rannsóknir 

Tvær rannsóknir Erlu Svansdóttur og fleiri á tengslum persónuleika D og heilsutengdrar 

hegðunar eru svo líkar þessari rannsókn að óhjákvæmilegt er að bera niðurstöður þessarar 

rannsóknar saman við niðurstöður þeirra rannsókna. Rannsókn þeirra frá 2012 á 

hjartasjúklingum sýndi fram á að hjartasjúklingar með persónuleika D reyktu marktækt meira 

en aðrir hjartasjúklingar sem er í góðu samræmi við okkar niðurstöður hvað varðar 

einstaklinga í almennu þýði. Sú rannsókn skoðaði einnig lyfjatöku og sýndi fram á aukna 

inntöku þunglyndislyfja og svefnlyfja hjartasjúklinga með persónuleika D. Rannsókn okkar 

benti einnig til aukinnar inntöku þunglyndislyfja en ekki svefnlyfja. Helsta misræmið milli 

niðurstaðna rannsóknanna felst í því að hjartasjúklingar með persónuleika D virðast ekki 

hreyfa sig marktækt minna en aðrir hjartasjúklingar á meðan slíkur munur er til staðar í 

almennu þýði. Þetta kann að stafa af því að hjartasjúklingar stunda almennt mjög takmarkaða 

hreyfingu, oft samkvæmt læknisráði. Rannsókn Erlu Svansdóttir og fleiri á persónuleika D í 

almennu þýði frá 2013 sýndi fram á sama mun á reykingarvenjum fólks með persónuleika D 

og kom fram í þessari rannsókn. Auk þess benti hún til þess að þeir einstaklingar sem voru 

með persónuleika D hreyðu sig almennt minna en aðrir og er það í samræmi við okkar 

niðurstöður. Það má því segja að á heildina litið sé ekki mikið misræmi milli niðurstaðna 

okkar og þeirra sem fyrri rannsóknir hafa leitt í ljós.  

Hugsanlegar takmarkanir rannsóknarinnar 

Spurningalistar sem mæla eiga hreyfingu/líkamsrækt eru þekktir fyrir að ofmeta magn/tíðni 

hreyfingarinnar, hafa oft of litla fylgni við raunmælingar á sömu hegðun og hafa þar af 

leiðandi ófullnægjandi réttmæti (Shephard, 2002). Sjálfsmat er einnig líklegt til að kalla fram 

svarhneigðir sem gefa óþarflega jákvæða mynd af þátttakendum, þ.e. einhvers konar félagsleg 

þóknunaráhrif (e. social desirability) jafnvel þó að svarað sé nafnlaust. Til dæmis gætu margir 

ekki verið tilbúnir að viðurkenna hversu lítið þeir hreyfa sig eða hversu mikið þeir reykja. 

Auk þess er ákveðinn möguleiki að fólk sem stundar mjög óheilbrigt líferni eða þjást af 

mikilli vanlíðan vilji síður taka þátt í rannsókn um slíka hluti.  

Mögulegar rannsóknir í framhaldinu af þessu 

Erla Svansdóttir og fleiri rannsökuðu mataræði í tengslum við persónuleika D árið 2012. Þar 

kom meðal annars í ljós að hjartasjúklingar með slíkan persónuleika borðuðu marktækt minna 

af fisk en aðrir. Rannsókn Williams og fleiri frá 2008 á breskum og írskum háskólanemum og 

rannsókn Gilmour og Williams frá 2012 á skoskum háskólanemum benda einnig til þess að 
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munur sé á mataræði fólks með persónuleika D og annarra. Það hefur verið ítrekað sýnt fram 

á að einstaklingar með persónuleika D sem einnig eru með of háan blóðþrýsting eða of hátt 

kólestról eru ólíklegri til að taka viðeigandi lyf en fólk með sömu kvilla en án persónuleika D. 

Þessar niðurstöður má sjá t.d. Hjá Svansdóttir o.fl. 2012, Svansdóttir o.fl., 2013 og Williams, 

o.fl., 2011. Í framhaldinu væri áhugavert að sjá hversu mikið þessi áhrif gætu skekkt mynd 

okkar af lyfjatöku í almennu þýði. Áhugavert væri í ljósi niðurstaðna þessarar rannsókna að 

skoða slíkar breytur með slembiúrtaki af viðlíka stærðargráðu og notast var við í þessari 

rannsókn. Þar sem hér hefur verið sýnt fram á með nokkuð sannfærandi hætti að fólk með 

persónuleika D stundar óheilbrigðari lífstíl en aðrir hvað varðar t.d. reykingar og hreyfingu 

vakna spurningar um hvað sé hægt að gera í því. Bæði eru þetta þekktir áhættuþættir fyrir 

hjarta og æðasjúkdóma svo það hlýtur að teljast mikilvægt að bregðast við þessum mun með 

einhverjum hætti. Áhugavert væri að rannsaka áhrif mismunandi inngripa í hegðun þessa 

áhættuhóps, t.d. með hugrænni atferlismeðferð, atferlisþjálfun og förvörnum.   
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