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Útdráttur 

Miklar framfarir hafa átt sér stað við meðferð kransæðasjúkdóma á 

undanförnum árum. Meðalaldur við greiningu sjúkdóms hefur hækkað og 

langveikum fjölgað vegna bættrar lyfjameðferðar og aðgerða tengda 

sjúkdómnum. Markmiðið er að draga úr einkennum sjúkdómsins, bæta líðan 

og auka lífsfyllingu til að gera einstaklingum með kransæðasjúkdóm kleift að 

lifa eins góðu lífi og mögulegt er þrátt fyrir hugsanlega minnkaða starfsgetu. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna skilning kransæðasjúklinga á 

sjúkdómnum og heilsutengd lífsgæði þeirra. Hvort breyting yrði á skilningi á 

sjúkdómi þeirra og heilsutengdum lífsgæðum milli mælinga, sem gerðar voru 

við innlögn á sjúkrahús (tími 1) og svo fimm mánuðum eftir innlögn á 

sjúkrahús (tími 2).  

Við gerð rannsóknarinnar var megindleg rannsóknaraðferð notuð. Tveir 

staðlaðir spurningalistar voru notaðir í rannsókninni, Illness Perception 

Questionnaire-Revised (IPQ-R) og Short Form Healt Survey (SF-36) að 

viðbættum sjö bakgrunnsspurningum. Spurningarlisti var lagður fyrir 

einstaklinga sem höfðu greinst með kransæðasjúkdóm eða lagst inn á 

Landspítala Háskólasjúkrahús (LSH) vegna versnunar á sjúkdómnum frá 

nóvember 2011 til apríl 2012. Þátttakendur í rannsókninni voru 119 

kransæðasjúklingar á tíma 1 og 69 á tíma 2.  

Megin niðurstaða þessarar rannsóknar eru að viss tengsl komu fram milli 

skilnings á sjúkdómi og almennrar heilsu- og andlegrar líðan. Tengsl voru 

milli einstaklinga sem gerðu sér grein fyrir því að sjúkdómurinn væri 

langvinnur sem geti versnað skyndilega (p<0,005), að hann gæti haft 

einhverjar afleiðingar á líf þeirra (p<0,013), einstaklingar búsettir á 



 

höfuðborgarsvæðinu (p<0,013) og þeir sem voru 67 ára og yngri (p<0,0001) 

höfðu betri almenna heilsu. Andleg líðan var betri hjá einstaklingum sem 

gerðu sér grein fyrir því að sjúkdómurinn hefði einhverjar afleiðingar á líf 

þeirra (p<0,008) og hjá einstaklingum búsettum á höfuðborgarsvæðinu 

(p<0,047). Aukinn skilningur á sjúkdómi og heilsutengd lífsgæði urðu meiri 

með tímanum. Kransæðasjúklingar gerðu sér grein fyrir því fimm mánuðum 

eftir útskrift að sjúkdómurinn væri langvinnur sem gæti versnað skyndilega, 

þyrfti ekki að hafa slæmar afleiðingar á líf sjúklingsins né að hafa áhrif á 

andlega líðan þeirra. Fylgni milli líkamlegra heilsutengdra lífsgæða og 

skilnings kransæðasjúklinga á sjúkdómnum kom fram milli nær allra 

undirþátta. 

Helsta ályktunin er að fræðsla og skilningur hjálpar sjúklingi að huga að 

eigin heilsu og þar með auka öryggi hans gagnvart sjúkdómnum. Aukin 

fræðsla og stuðningur heilbrigðisstarfsmanna virðist skila sér betur til 

kransæðasjúklinga sem eru ungir, kvenkyns og virkir á vinnumarkaðnum. 

Niðurstöðurnar segja að heilbrigðisstarfsmenn eru að ná til ákveðins hóps en 

jafnframt að bæta þarf fræðslu og stuðning hjá þeim sem eru 68 ára og eldri, 

karlkyns og ellilífeyrisþegar/öryrkjar/atvinnulausir til að fækka dauðsföllum. 

Lykilorð: Kransæðasjúkdómur, skilningur á veikindum, heilsutengd 

lífsgæði, fræðsla.  

 

 



 

Abstract 

Much progress has been in the treatment of coronary artery diseases in the 

last years. People with coronary artery disease are beeing diagnosed later in 

life and because of better treatment options the number of chronically ill 

patients has increased. The goal of treatment is to relieve symptoms and 

increase quality of life, despite of possible occupational disabilities.  

The aim of this study was to assess the health related quality of life of 

patients with coronary heart disease and their illness perception. Two 

measurements were made, first when the patients were admitted to the 

hospital, and then 5 months later to see if there was a change in health related 

quality of life and illness perception of the disease.  

Quantitative research method was used. Two standardized questionnaires 

were used, Illness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) and Short Form 

Health Survey (SF-36) amongst seven background questions. The 

questionnaires were administrered to those who were diagnosed with 

coronary heart disease or admitted to Landspital University hospital (LSH) 

because of worsening of the disease. Data collection was from November 

2011 until April 2012 and participants in the first measurement were 119 and 

in the second measurement there were 69 participants.  

The main result of this study is that there is an association between illness 

perception and general health and mental wellbeing of patients with coronary 

artery disease. A statistically significant association was between persons that 

realised the disease was chronic and could worsen suddenly (p<0,005), or 

could have influence on their life (p<0,013), persons that lived in the capital 

region (p<0,013) and those who were 67 years or younger (p<0,0001) had a 



 

better general health. Mental wellbeing was better for those who realised the 

disease would have influence on their life (p<0,008) and persons living in the 

capital region (p<0,047). Illness perception and health related quality of life 

increased with time. Five months after discharge, the participants were aware 

of that the disease was chronic and could worsen suddenly, that the disease 

did not necessarily had to have negative effects on their life or influence their 

mental health. Correlation between physical health-related quality of life and 

illness perception of patients with coronary heart disease was observed 

between near all the factors. 

It can be concluded from this study that education and patient´s 

understanding helps the patient to take care of own health and thereby 

increase patient‘s safety. Increased education and support of health care 

workers seems to be more effektive for younger patients, females and those 

who are still working. The study indicates that health care workers are 

reaching out to a certain group of patients, but to reduce premature death, 

they need to focus on educating and supporting those who are older than 68, 

men in general and those who are unemployed, invalid and pensionists. 

Kewords: Coronary heart disease, illness perception, health-related quality 

of life, education. 
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Inngangur 

Algengasta dánarorsök Íslendinga er vegna hjarta og æðasjúkdóma. 

Kransæðasjúkdómar valda um 20% dauðsfalla Íslendinga, óháð kyni 

(Þórarinn Guðnason, 2008). Miklar framfarir hafa átt sér stað við meðferð 

kransæðasjúkdóma sem er langvinnur sjúkdómur. Meðalaldur við greiningu 

sjúkdóms hefur hækkað og langveikum fjölgað vegna bættrar lyfjameðferðar 

og aðgerða tengdum sjúkdómnum. Markmið meðferðar er að draga úr 

einkennum sjúkdóms, bæta líðan og auka lífsfyllingu og gera fólki kleift að 

lifa eins góðu lífi og mögulegt er þrátt fyrir minnkaða getu (Kolbrún 

Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2010; Thompson og 

Yu, 2003). 

Þessi rannsókn tekur til skilnings á veikindum og heilsutengdra lífsgæða 

kransæðasjúklinga. Kransæðasjúkdómur er langvinnur sjúkdómur og 

viðvarandi ástand sem hefur áhrif á líf einstaklingsins sem kallar á 

stuðningsmeðferð og sjálfsummönnun. Hér verður skoðað hvort skilningur á 

sjúkdómnum og heilsutengd lífsgæði breytast frá útskrift af sjúkrahúsi 

þangað til fimm mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Algengi og orsakir kransæðasjúkdóma 

Kransæðasjúkdómur orsakast af æðakölkun sem orsakar breytingar á æðaþeli 

slagæða, sjúkdómurinn þróast hægt og er án einkenna í marga áratugi áður en 

hann fer að segja til sín (Perk o.fl., 2012; Hansson, Robertsson og Naucler, 

2006). Áhættuþættir sem geta valdið æðakölkun eru m.a. sykursýki, 

háþrýstingur, reykingar, offita og streita (Perk o.fl., 2012; World Health 

Organization (WHO), 2013; Yusuf o.fl., 2005). Þeir sem hafa greinst með 
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kransæðasjúkdóm eru í aukinni hættu á frekari æðakölkun og þurfa því mat á 

áhættuþáttum og meðferð til að hægja á framgangi sjúkdómsins (Perk o.fl., 

2012; Wood o.fl., 2004). 

Á síðustu árum hefur verið mikil þróun í meðferð sjúklinga með bráð 

kransæðaeinkenni. Í klínískum leiðbeiningum sem Perk o.fl. (2012) gerðu um 

mikilvægi lífsstílsbreytinga hjá einstaklingum sem greinast með 

kransæðasjúkdóm, kemur fram að hjarta- og æðasjúkdómar eru meginorsök 

ótímabærs dauða, sjúkdóma og fötlunar í heiminum í dag. Dánartíðni 

einstaklinga sem fá kransæðasjúkdóm er mjög há. Samkvæmt Alþjóða 

heilbrigðisstofnuninni (WHO, 2013) er áætlað að um 7,3 milljónir hafi látist 

vegna sjúkdómsins árið 2008. Á Íslandi dóu 350 einstaklingar, 204 karlar og 

146 konur, vegna hjarta- og æðasjúkdóma árið 2009 (Hagstofa Íslands, 

2014). 

Dregið hefur verulega úr alvarlegum hjartaáföllum og fylgikvillum þeirra 

hjá einstaklingum sem greinast með kransæðasjúkdóm og hjá þeim sem eru 

að fá endurtekna kransæðastíflu (Boersma o.fl., 2003; Rodríguez o.fl., 2006). 

Nikulás Sigfússon o.fl. gerðu árið 2001 fjölþjóðlega rannsókn, MONIKA 

(multinational monitoring of trends and determinants in cardiovascular 

disease) undir yfirstjórn WHO. Þar kom fram að dánartíðni Íslendinga með 

blóðþurrðarsjúkdóma fór stöðugt vaxandi fram til 1980 og orsakaði um 30% 

dauðsfalla. Eftir 1980 lækkaði dánartíðni vegna kransæðasjúkdóma, um 57% 

hjá körlum og 51% hjá konum. Nýgengi Íslendinga með 

blóðþurrðarsjúkdóma fór einnig lækkandi, 40% hjá körlum og 34% hjá 

konum. 

Í samantektarrannsókn Aspelund o.fl. (2010) kom fram að dánartíðni 25-

74 ára Íslendinga vegna kransæðasjúkdóma hefur lækkað um 80% frá árinu 

1981 til 2006. Þrír fjórðu hlutar þessarar lækkunar er talin vera vegna 

lífsstílsbreytinga en fjórðungur vegna bættrar lyfjameðferðar og aðgerða 

tengda sjúkdómnum. Svipaða niðurstöðu er að sjá í samantektarrannsókn sem 
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Björck, Rosengren, Bennett, Lappas og Capewell (2008) gerðu á árunum 

1986 til 2002 hjá kransæðasjúklingum í Svíþjóð á aldrinum 25-84 ára. Þar 

kom fram að dánartíðnin hafði lækkað um 53,4% hjá körlum og 52% hjá 

konum vegna bættrar lyfjameðferðar, skurðaðgerða og betri stjórnun á 

áhættuþáttum. Sambærileg samantektarrannsókn sem Wijeysundera o.fl. 

(2010) gerðu á árunum 1994-2005 kom fram að dánartíðni hjá 

kransæðasjúklingum á aldrinum 25-84 ára í Kanada hafði lækkað um 35% og 

var það vegna bættrar lyfjameðferðar og betri stjórnun á áhættuþáttum. 

Bakgrunnur rannsóknarinnar 

Það að veikjast eða greinast með langvarandi sjúkdóm er vissulega ekki 

auðvelt og hefur í sumum tilfellum mikil áhrif á einstaklinginn. Það er 

einstaklingsbundið hvernig hver og einn skynjar veikindi sín og er skilningur 

einstaklinga oft háður líkamlegu ástandi (Taylor, Kemeny, Reed, Bower og 

Gruenewald, 2000) og fyrri reynslu. Fyrri reynsla hefur áhrif og felur í sér 

mat einstaklingsins á alvarleika veikindanna til að hjálpa honum að skilja, 

bregðast við og meðhöndla veikindin (Kleinman, 1988). Skilningur á 

undirliggjandi sjúkdómi getur bætt eigin hegðun og haft áhrif á þróun 

sjúkdómsins. Til að einstaklingur takist á við lífsstílsbreytingar er mikilvægt 

að hann trúi á eign hæfni til að bregðast við og gera þær lífsstílsbreytingar 

sem þarf til að viðhalda heilbrigðum lífsstíl (Hirani og Newman, 2005). 

Leventhal þróaði árið 1980 líkan um skilning einstaklinga á langvarandi 

sjúkdóm “Self-Regulatory Model” (sjálfs-stjórnunarlíkan) sem hann telur að 

sé forsenda fyrir túlkun einstaklingsins á veikindum sínum og hafi áhrif á 

virkni hans í framtíðinni (Leventhal, Meyer og Nerentz, 1980; Leventhal, 

Nerentz og Steele, 1984). Tilgangur sjálfs-stjórnunarlíkansins er að skoða 

hvernig einstaklingur bregst við því að greinast með langvarandi sjúkdóm og 

hvernig hann nær að takast á við veikindi sín í samræmi við skilning á 
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veikindunum og fyrri reynslu (Leventhal o.fl., 1984). Til að meta skilning 

einstaklinga til veikinda sinna eru fimm atriði í sjálfs-stjórnunarlíkani 

Leventhals skoðuð sérstaklega en þau eru; einkenni, varanleiki, afleiðingar, 

orsök og stjórnun. 

Þegar einstaklingar greinast með kransæðasjúkdóm getur það haft áhrif á 

heilsutengd lífsgæði þeirra. Heilsutengd lífsgæði er huglægt mat hvers og 

eins á eigin heilsu og velferð og er samsett mat af líkamlegri, andlegri og 

félagslegri velferð sem hver og einn einstaklingur skynjar á sinn hátt óháð því 

hvort hún er góð eða slæm. Það er einstaklingsbundið hvernig hver og einn 

metur sín lífsgæði. Sumir telja það vera góð lífsgæði að geta sinnt sínum 

daglegum athöfnum og hitt ástvini sína reglulega þrátt fyrir mikil líkamleg 

veikindi á meðan aðrir telja það alls ekki vera góð lífsgæði (Kolbrún 

Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009; Majo, Wood-

Dauphinee, Coté, Durcan og Carlton, 2002). Með auknum 

meðferðarmöguleikum við sjúkdómum er nauðsynlegt að meta líðan 

sjúklinga og greina þá einstaklinga sem lifa við skert heilsutengd lífsgæði. 

Meta þarf breytingar sem verða á heilsutengdum lífsgæðum sem verða með 

eða án meðferðar (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, Kristinn Tómasson 

og Erla Grétarsdóttir, 2000). Skilgreining á hugtakinu lífsgæði er víð og getur 

því verið erfitt að mæla heilsutengd lífsgæði með skipulögðum hætti og gera 

viðmið þegar verið er að bera saman tvo einstaklinga eða hópa sem meta 

eigin líðan og þær aðstæður sem hafa áhrif á hana (Kolbrún Albertsdóttir 

o.fl., 2009; Morrison og Bennett, 2006; Niv og Kreitler, 2001; Thompson og 

Yu, 2003).  

Ýmislegt getur haft áhrif á skilning einstaklinga með kransæðasjúkdóm á 

sjúkdómnum og batahorfur þeirra s.s. hegðun, starfsgeta og andleg líðan. Í 

rannsókn sem Grace o.fl. (2005) gerðu meðal 661 kransæðasjúklinga kom í 

ljós að andleg líðan þeirra hafði áhrif á skilning þeirra á sjúkdómnum en þó 

mismunandi eftir kynjum. Fram kom í rannsókninni að einstaklingar sem eru 
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með alvarleg þunglyndiseinkenni og minni skilning á sjúkdómnum voru 

frekar ungar konur og karlmenn sem voru með dökkan hörundslit, hreyfðu 

sig lítið, töldu að einkennin væru langvinn og hefðu alvarlegar afleiðingar. 

Bæði kynin höfðu minni starfsorku en áður og töldu að veikindin væru 

langvinn. Svipaða niðurstöðu er að finna í rannsókn Ziegelstein o.fl. (2000) á 

204 kransæðasjúklingum þar sem verið var að athuga hvort að þunglyndi 

hafði áhrif á meðferðarheldni hjá einstaklingum með kransæðasjúkdóm. 

Rannsóknin sýndi fram á að stjórn á sjúkdómi er lélegri hjá þeim 

einstaklingum sem eru með meðalþunglyndi eða alvarlegt þunglyndi en 

meðal þeirra sem hafa engin einkenni þunglyndis. Þegar svo er skiptir máli 

að greina þá sem fyrst svo hægt sé að veita þeim andlegan stuðning (Stuart og 

Laraia, 2005; Ziegelstein o.fl., 2000). 

Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga hafa verið skoðuð í einni 

rannsókn hér á landi þar sem sýnt er að kransæðavíkkun og hjáveituaðgerð 

hafa jákvæð áhrif á heilsutengd lífsgæði (Álfhildur Þórðardóttir, 2011). Hins 

vegar vantar meiri þekkingu á heilsutengdum lífsgæðum kransæðasjúklinga 

og breytingu á þeim yfir tíma og á þekkingu á skilningi kransæðasjúklinga á 

sjúkdómi sínum og hvort aukinn skilningur á sjúkdómnum hafi áhrif á 

heilsutengd lífsgæði. 

Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna skilning einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm á sjúkdómnum og heilsutengdum lífsgæðum þeirra. Hvort 

breyting verði á skilningi þeirra og heilsutengdum lífsgæðum fimm 

mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi. 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram:  

1. Hver er skilningur einstaklinga með kransæðasjúkdóm á 

sjúkdómi sínum á sjúkrahúsi og fimm mánuðum síðar og er 
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munur eftir bakgrunnsbreytum? Er breyting á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum fimm mánuðum eftir útskrift? 

2. Hverjar eru helstu orsakir og einkenni sjúkdómsins fyrir útskrift 

og fimm mánuðum síðar og er breyting á skilningi 

kransæðasjúklinga á helstu orsökum og einkennum sjúkdómsins 

fimm mánuðum eftir útskrift? 

3. Hver eru heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm á sjúkrahúsi og fimm mánuðum síðar og er 

munur eftir bakgrunnsbreytum? Er breyting á heilsutengdum 

lífsgæðum kransæðasjúklinga fimm mánuðum eftir útskrift? 

4. Er fylgni milli heilsutengdra lífsgæða og skilnings 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum fimm mánuðum eftir útskrift? 

5. Eru tengsl milli heilsutengdra lífsgæða, andlegra- og líkamlegra 

líðanar og skilnings kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og 

bakgrunnsbreyta á sjúkrahúsi og fimm mánuðum síðar?  

Viðfangsefni greint 

Heilsutengd lífsgæði kransæðsjúklinga hafa verið skoðuð hér á landi og er 

það mat þeirra sem rannsaka heilsutengd lífsgæði að mikilvægt sé að nota 

lífsgæðakannanir til að gera sér grein fyrir því hvort að meðferð hafi skilað 

tilskildum árangri séð með augum sjúklingsins. Lítil þekking er til um 

skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum á Íslandi þar sem viðfangsefnið 

hefur ekki verið rannsakað hér á landi áður að vitund rannsakanda. Að kanna 

skilning kransæðasjúklinga getur gefið góða vísbendingu um æskilegar 

áherslur fyrir kransæðasjúklinginn í heilbrigðisþjónustu okkar og hvaða 

siðferðilegu viðmið ber að hafa. 

Ávinningur rannsóknarinnar er að heilbrigðisstarfsmenn öðlist betri sýn á 

skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og heilsutengdum lífsgæðum 
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þeirra. Rannsóknarniðurstöður geta hjálpað heilbrigðis-starfsmönnum að sjá 

hvað þeir eru að gera rétt og hvað má bæta í þjónustu við þennan 

sjúklingahóp. 

Val á rannsóknaraðferð 

Rannsóknin er framvirk lýsandi samanburðarrannsókn, megindleg 

rannsóknaraðferð. Sú aðferð er formleg, hlutlæg og kerfisbundin leið til að 

lýsa samböndum milli tveggja eða fleiri breyta. Í slíkum rannsóknum er tekið 

úrtak úr þýði til að fá sem besta mynd af heildinni (Burns og Grove, 2001). 

Þátttakendur svara spurningalistum tvisvar með fimm mánaða millibili. 

Notaðir voru tveir staðlaðir spurningarlistar í rannsókninni, Illness 

Perception Questionnaire-Revised (IPO-R) og Short Form Healt Survey (SF-

36) að viðbættum sjö bakgrunnsupplýsingum sem rannsakandi setti fram. 

Skilgreining meginhugtaka 

Kransæðasjúkdómur (Coronary heart disease): Þrenging eða stífla í 

kransæðum hjartans vegna æðakölkunar eða blóðtappa þannig að 

hjartavöðvinn fær ekki nægilegt súrefni sem leiðir til klínískra einkenna 

sjúkdómsins (Perk o.fl., 2012). 

Skilningur á veikindum (Illness perception): Persónuleg hugsun og 

skilningur á veikindum sem hefur áhrif á hvaða leið hver og einn 

einstaklingur notar til að lifa með sjúkdómi sínum (Lau-Walker, Cowie og 

Roughton, 2008; Moss-Morris og fl., 2002). 

Lífsgæði (Quality of life): Lífsgæði er viðtækt hugtak sem felur í sér mat 

einstaklingsins og upplifun viðkomandi á eigin lífi óháð því hvort hún er góð 

eða slæm (Majo .o.fl., 2002; Morrison og Bennett, 2006). 
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Heilsutengd lífsgæði: Mat einstaklingsins á áhrifum heilsu og sjúkdóma á 

almenna líðan hans og færni en geta verið breytileg eftir aldri og kyni (Tómas 

Helgason o.fl., 2000). 

Andleg heilsa (Mental health): Hugarástand einstaklingsins og upplifun 

hans á eigin andlegri líðan óháð því hvort hún sé góð eða slæm (eigin 

skilgreining rannsakenda).  

Takmarkanir rannsóknar 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar er að rannsóknin er umfangslítil á 

mælikvarða alþjóðlegra rannsókna. Úrtak er lítið og því er ekki hægt að 

alhæfa niðurstöðurnar yfir á alla einstaklinga í landinu sem hafa fengið 

kransæðasjúkdóm. Niðurstöður hennar gefa þó sterka vísbendingu um 

skilning á sjúkdómi og heilsutengdum lífsgæðum kransæðasjúklinga og ber 

að taka sem slíkri. Við upphaf rannsóknar var gerð aflgreining á fjölda 

þátttakenda en samkvæmt henni var þátttakendafjöldi rannsóknar ekki 

nægilegur til að fá martækan mun á öllum undirþáttum á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum á tíma 1 og tíma 2. Reynsluleysi 

rannsakanda í megindlegum rannsóknaraðferðum takmarkar hvaða 

ályktunartölfræði er notuð við úrvinnslu gagna. IPQ-R mælitæki hefur ekki 

verið notað áður hér á landi hjá kransæðasjúklingum. 

Samantekt 

Á undanförnum árum hefur átt sér stað mikil þróun í meðferð hjartasjúkdóma 

sem hefur lækkað dánartíðni kransæðasjúklinga um 80% á Íslandi. Ýmislegt 

getur haft áhrif á skilning einstaklinga með kransæðasjúkdóm á sjúkdómnum 

og batahorfur þeirra s.s. hegðun, starfsgeta og andleg líðan. Heilsutengd 

lífsgæði er huglægt mat hvers og eins á eigin heilsu og velferð og er samsett 
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mat af líkamlegri, andlegri og félagslegri velferð sem hver og einn 

einstaklingur skynjar á sinn hátt. Heilsutengd lífsgæði hafa lítillega verið 

skoðuð hér á landi og hafa sýnt að kransæðavíkkun og hjáveituaðgerð hafa 

jákvæð áhrif á heilsutengd lífsgæði. Engar rannsóknir hafa verið gerðar hér á 

landi til að kanna skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum. 
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Fræðileg umfjöllun 

Kransæðastífla orsakast af ófullnægjandi streymis blóðs til hjartans vegna 

æðakölkunar (Davíð O. Arnar, Karl Andersen og Guðmundur Þorgeirsson, 

2002; WHO, 2013). Æðakölkun er bólgusjúkdómur sem orsakar breytingar á 

æðaþeli slagæðar, þróast hægt og er án einkenna í marga áratugi áður en 

sjúkdómurinn fer að segja til sín (Perk o.fl., 2012; Hansson o.fl., 2006). 

Algengasta einkenni kransæðastíflu er brjóstverkur og kemur oftast fram við 

áreynslu (Davíð O o.fl, 2002). Þeir sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm 

eru í aukinni hættu á frekari æðakölkun og þurfa því mat á áhættuþáttum og 

meðferð til að hægja á framgangi sjúkdómsins (Perk o.fl., 2012; Wood o.fl., 

2004). 

Í þessum kafla verður farið yfir atriði sem geta haft áhrif á skilning 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og á heilsutengd lífsgæði þeirra sem 

greinast með kransæðasjúkdóm.  

Skilningur einstaklinga með kransæðasjúkdóm á 

sjúkdómnum 

Það að veikjast eða greinast með langvinnan sjúkdóm er vissulega ekki 

auðvelt og hefur í sumum tilfellum mikil áhrif á einstaklinginn. Það er 

einstaklingsbundið hvernig hver og einn skynjar veikindi sín og er skilningur 

einstaklinga oft háður líkamlegu ástandi (Taylor o.fl., 2000) og fyrri reynslu. 

Einstaklingur sem hefur skilning á undirliggjandi sjúkdómi er líklegri til að 

breyta eigin hegðun til að viðhalda heilbrigðum lífsstíl og þannig haft áhrif á 

þróun sjúkdómsins (Hirani og Newman, 2005). 
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Petrie, Cameron, Ellis, Buick og Weinman (2002) gerðu slembirannsókn í 

Nýja-Sjálandi til að kanna hvort viðtal við sálfræðing í sjúkrahúslegu myndi 

auka skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og leiða til betri líðanar og 

minni líkamlegrar skerðingar. Þátttakaendur voru 65 einstaklingar (47 karlar 

og 18 konur) 65 ára og yngri sem voru að greinast með kransæðasjúkdóm í 

fyrsta skiptið. Hópnum var skipt í tvennt, samanburðarhóp (n=34) og 

inngripshóp (n=31). Báðir hóparnir fengu fræðslu á spítalanum. 

Inngripshópurinn fékk að auki þrjú 30-40 mínútna viðtöl við sálfræðing. 

Illness Perception Questionnaire (IPQ) spurningalista var svarað fyrir 

útskrift. Þremur mánuðum síðar svörðu 56 þátttakendur (86%) aftur IPQ 

spurningalistanum. Fram kom í niðurstöðum rannsóknar að inngripshópurinn 

sýndi fram á breytingar á skilningi kransæðasjúklinga í sambandi við veikindi 

sín. Aukinn stuðningur gerði það að verkum að einstaklingarnir töldu að 

veikindin hefðu ekki alvarlegar afleiðingar en myndu vera til staðar í langan 

tíma. Þeir töldu að þeir gætu haft stjórn á sjúkdómnum og haldið einkennum 

sjúkdómsins í lágmarki. Veikleiki rannsóknar er hve fáar konur tóku þátt og 

því erfitt að greina niðurstöður út frá kyni. 

Margar erlendar rannsóknir hafa verið gerðar sem sýna fram á mikilvægi 

þess að viðkomandi skilji veikindi sín og sé virkur í eign meðferð  og þær 

hafa oft byggt á líkani Leventhal (Petrie o.fl., 2002). 

Sjálfs-stjórnunarlíkanið 

Leventhal þróaði árið 1980 líkan fyrir skilning einstaklinga á langvarandi 

sjúkdómi “Self-Regulatory Model” (sjálfs-stjórnunarlíkan) sem hann telur að 

sé nauðsynlegur fyrir túlkun einstaklingsins á veikindum sínum og hafi áhrif 

á virkni hans í framtíðinni (Leventhal o.fl., 1980; Leventhal o.fl.,1984). 

Tilgangur sjálfs-stjórnunarlíkansins er að skýra hvernig einstaklingur bregst 

við því að greinast með langvarandi sjúkdóm og hvernig hann nær að takast á 



 13 

við veikindi sín í samræmi við skilning á veikindunum og fyrri reynslu. 

Heilbrigðisreynsla hvers og eins er mismunandi, fer eftir persónulegri hugsun 

og skilningi á veikindum og hefur þannig áhrif á hvaða leið hver og einn 

einstaklingur notar til að lifa með sjúkdómnum (Leventhal o.fl., 1984). 

Leventhal setti fram þrjú atriði sem gott er að hafa í huga þegar verið er að 

meta hvort einstaklingurinn geri sér einhverja grein fyrir veikindum sínum. Í 

fyrsta lagi að vera meðvitaður um að innra og ytra áreiti einstaklingsins segir 

til um hvort sjúkdómurinn er ógn eða ekki. Innra og ytra áreiti getur haft áhrif 

á það hvernig viðkomandi bregst við vitsmunalega og tilfinningalega í 

sambandi við veikindin, þ.e. hvort hann gerir eitthvað til að bæta ástand sitt. Í 

örðu lagi hvað hann gerir til að takast á við vandamál og tilfinningar sem 

koma upp. Hvernig einstaklingurinn þróar leiðir til að stjórna og takast á við 

veikindin t.d. hvort viðkomandi taki þátt í endurhæfingu, fari eftir 

lyfjafyrirmælum og geri þær lífsstílsbreytingar sem mælt er með eins og að 

hætta að reykja eða drekka minna áfengi. Í þriðja lagi er það mat 

einstaklingsins á orsökum veikindanna þ.e. meta eigin getu til að ráða við 

vandann og meta hver útkoman verður t.d. hvort lífsstílsbreytingar hafi borið 

árangur eða ekki (Leventhal o.fl., 1984; Leventhal, Brissette og Leventhal, 

2003). 

Til að meta skilning einstaklinga á veikindum sínum eru einkenni, 

varanleiki, orsök, afleiðingar og stjórnun í sjálfs-stjórnunarlíkani Leventhal 

skoðuð sérstaklega og sett í samband við fræðilegt efni. Í eftirfarandi skrifum 

verður reynt að greina á milli atriðanna en það getur verið erfitt þar sem þau 

eru öll samtengd. 

Einkenni (identity): Snýst um að einstaklingurinn þekki heiti sjúkdómsins 

og einkenni hans til að geta tengt þau við líðan sína (Leventhal o.fl., 1984).  

Helstu einkenni hjarta- og æðasjúkdóma eru brjóstverkur (Brink, 

Cliffordson, Herlitz og Karlson, 2007; Brink, Karlson og Hallberg, 2002; 
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Omran og Al-Hassan, 2006; WHO, 2013), mæði/andþyngsli (Brink o.fl., 

2007; Brink o.fl., 2002; WHO, 2013), þreyta (Brink o.fl., 2007; Brink o.fl., 

2002; Omran og Al-Hassan, 2006), svefnerfiðleikar (Brink o.fl., 2002), 

þrekleysi (Brink o.fl., 2007; Brink o.fl., 2002; Omran og Al-Hassan, 2006) og 

kaldur/sviti/fölur (Yan o.fl., 2011; WHO, 2013). Konur eru líklegri til að 

finna fyrir mæði, verkjum í baki eða hálsi, ógleði og uppköstum (WHO, 

2013). 

Brjóstverkur er algengt einkenni hjá kransæðasjúklingum. Í 

samanburðarrannsókn sem Omran og Al-Hassan (2006) gerðu á þremur 

sjúkrahúsum í Jórdaníu kom fram að brjóstverkur var algengasta einkennið 

(64%) óháð kyni hjá 83 kransæðasjúklingum, 57 karlmönnum, 26 konum. 

Aukin fræðsla frá heilbrigðisstarfsfólki getur dregið úr tíðni brjóstverkja eins 

og samanburðarrannsókn sem Petrie o.fl. (2002) gerðu sýndi fram á. Þar kom 

fram að inngripshópurinn (n=31) fann síður fyrir brjóstverkjum þremur 

mánuðum síðar (p<0,03) miðað við einstaklinga í samanburðarhópnum 

(n=34). Til að kanna helstu einkenni kransæðasjúkdóms gerðu Yan o.fl. 

(2011) þversniðsrannsókn á fjórum stórum spítölum í suður Kína. Það voru 

193 kransæðasjúklingar (145 karlar og 48 konur) á aldrinum 32-85 sem tóku 

þátt í rannsókninni og svöruðu IPQ-R spurningalista 1-2 dögum fyrir útskrift. 

Fram kom að brjóstverkur (84,9%) var algengasta einkennið sem 

kransæðasjúklingarnir fundu fyrir.  

Þreyta er algengt einkenni hjá kransæðasjúklingum. Alsén, Brink, 

Brändström, Karlsson og Persson (2010a) gerðu megindlega rannsókn þar 

sem þreyta og þunglyndi hjá 204 einstaklingum, 145 karlar og 59 konur, sem 

höfðu greinst með kransæðasjúkdóm í Svíþjóð var skoðuð sérstaklega. Allir 

þátttakendur rannsóknarinnar svöruðu sömu spurningalistum, Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) og Multidimensional Fatigue 

Inventory – 20 (MFI-20), tvisvar sinnum, einni viku eftir greiningu og fjórum 

mánuðum síðar. Rannsóknarniðurstöður sýndu fram á að þreyta hefði 
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minnkað marktækt frá greiningu sjúkdómsins og svo að fjórum mánuðum 

liðnum. Í þessari sömu rannsókn voru þátttakendur einnig bornir saman við 

almenna íbúa í Svíþjóð (n=139), einstaklinga með hjartabilun (n=93) og gigt 

(n=490) sem sýndi marktækan mun milli þessa hópa. Einstaklingar með 

kransæðasjúkdóm voru þreyttari fjórum mánuðum eftir útskrift en almennir 

íbúar í Svíþjóð. Helsti veikleiki rannsóknarinnar er hve fáar konur tóku þátt í 

henni og því erfitt að greina niðurstöður út frá kyni. Í þversniðsrannsókn sem 

Brink o.fl. (2007) gerðu í Svíþjóð var tíðni fjögurra algengra einkenna 

skoðuð hjá einstaklingum með nýgreindan kransæðasjúkdóm. Somatic Health 

Complaints Questionnaire (SHCQ) spurningalistinn var sendur til 114 

einstaklinga, 37 kvenna og 77 karla fimm mánuðum eftir útskrift. Flestir 

fundu fyrir aukinni þreytu eða 76% sjúklinga, svefntruflanir voru einnig tíðar 

eða 72%, 69% fundu fyrir mæði og 63% fyrir brjóstverki. Í rannsókn sem 

Yan o.fl. (2011) gerðu voru einungis 21,8% sem fundu fyrir þreytu 1-2 

dögum fyrir útskrift. 

Svefntruflanir eru algengt vandamál sem hjartasjúklingar upplifa. Með því 

að laga svefninn er hægt að draga úr kvíða, þunglyndi og þreytu og bæta 

líðan einstaklingsins til muna. Svefntruflanir hafa verið tengdar aukinni 

dánartíðni hjá einstaklingum með kransæðasjúkdóm (Mallon, Broman og 

Hetta, 2002). Johannsson, Karlson, Grankvist og Brink (2010) gerðu 

megindlega rannsókn til að kanna hvort tengsl væru milli þreytu, 

svefntruflana, kvíða og þunglyndis og hvaða einkenni væru helst að valda 

þreytu fjórum mánuðum eftir að hafa greinst með kransæðasjúkdóm. Það 

voru 204 einstaklingar frá Svíþjóð, 80 ára og yngri sem tóku þátt í 

rannsókninni. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu marktækan mun, þ.e. þeir 

sem þjáðust af kvíða, þunglyndi eða svefntruflunum fundu jafnframt fyrir 

þreytu fjórum mánuðum eftir greiningu. Í 46% tilfella voru þunglyndi og 

svefntruflanir taldar vera helstu orsakir fyrir þreytu fjórum mánuðum eftir 

greiningu. 
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Varanleiki (timeline): Segir til um skilning einstaklingsins á varanleika 

sjúkdómsins og hvort ástandið sé brátt, langvinnt og/eða sveiflukennt 

(Leventhal o.fl., 1984; Leventhal, Halm, Horowitz, Leventhal og Ozakinci, 

2004). 

Þegar einstaklingur veikist geta veikindin ýmist verið bráð eða langvinn. 

Bráður sjúkdómur kemur fram skyndilega en stendur jafnframt yfir í stuttan 

tíma þar sem einstaklingurinn nær bata og fyrri starfsemi. Bráð veikindi geta 

hins vegar verið það alvarleg að þau enda með dauðsfalli. Langvinn veikindi 

koma ýmist fram mjög skyndilega eða á löngum tíma, með síversnandi 

einkennum. Langvinnur sjúkdómur hefur áhrif á líf einstaklingsins og kallar á 

stuðningsmeðferð og sjálfsummönnun til að viðhalda starfsemi líkamans til 

að koma í veg fyrir frekari skaða (Larsen, 2009). Hvernig einstaklingurinn 

skynjar veikindi sín getur breyst með tímanum og fer eftir því hvernig 

sjúkdómurinn hefur þróast og hver árangur af meðferð sjúkdómsins er 

(Leventhal o.fl., 2004). 

Það er mismunandi eftir einstaklingum hvort þeir telji að veikindi sín hafi 

komið skyndilega eða haft langan aðdraganda (Brink, Karlsson og Hallberg, 

2006). Einstaklingar sem hafa fengið vægt hjartaáfall og/eða skilgreina sig 

ekki með hjartasjúkdóm hafa tilhneigingu til að telja að veikindin séu bráð en 

ekki langvarandi (Brink og Grankvist, 2006). Í megindlegri rannsókn sem 

Alsén, Brink, Persson, Brändström og Karlson (2010b) gerðu á 204 Svíum, 

145 karlmenn og 59 konur, sem höfðu greinst með kransæðasjúkdóm, var 

tilgangurinn að kanna hvort breyting yrði á skilningi þeirra á varanleika 

veikindanna, lífsgæðum, þreytu og andlegri líðan 4 mánuðum eftir útskrift. 

Notast var við fjóra spurningalista í rannsókninni, IPQ, MFI-20, HADS og 

SF-36. Þátttakendur svöruðu spurningalistum tvisvar sinnum, viku eftir 

útskrift og fjórum mánuðum síðar. Þátttakendum var skipt niður í hópa eftir 

aldri og kyni. Rannsóknarniðurstöður sýndu að skilningur einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm virtist breytast á þessum fjórum mánuðum. Viku eftir 
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útskrift voru fleiri, óháð kyni, á því að veikindin hefðu haft stuttan 

aðdraganda. Að fjórum mánuðum liðnum voru hins vegar fleiri á því að 

sjúkdómurinn hefði haft langan aðdraganda og væri langvinnur. Þegar 

sveiflukennda tímalengdin var skoðuð kom í ljós munur milli kynjanna, 

konurnar töldu að veikindin væru langvinn en að bráð veikindi gerði einnig 

stundum vart við sig. Þegar þreyta og tímalengd var borinn saman kom í ljós 

að þeir sem fundu fyrir aukinni þreytu voru á því að veikindin myndu vera til 

staðar í langan tíma og hafa þannig áhrif á andlega og líkamlega líðan þeirra. 

Meðferðarheldni hjá þessum einstaklingum var mun verri en hjá öðrum 

einstaklingum sem og að viðhorf þeirra gagnvart sjúkdómnum var oft 

neikvæðara. 

Astin, Closs, McLenachan, Hunter og Priestly (2008) notuðu eigindlega 

rannsóknaraðferð til að kanna reynslu einstaklinga sem höfðu greinst með 

kransæðasjúkdóm í Bretlandi og megindlega rannsóknaraðferð til að meta 

skilning þeirra á varanleika sjúkdómsins. Það voru 29 einstaklingar, 16 

karlmenn og 13 konur, sem tóku þátt í rannsókninni. Rannsóknargögnum var 

safnað saman 3-12 dögum eftir útskrift af sjúkrahúsi, með hálfstöðluðum 

viðtölum og IPQ spurningalista. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 

þátttakendur voru almennt jákvæðir gagnvart meðferð en upplifðu mikið 

tilfinningalegt áfall tengt því hve brátt veikindin báru að. Oft skorti 

heildstæðan skilning á veikindunum eins og sú tilhneiging að halda að 

veikindin stæðu einungis yfir í stuttan tíma. Fram kom í rannsókninni að stutt 

lega á sjúkrahúsi eftir kransæðavíkkun gerir sjúklingum erfiðara fyrir að 

skilja varanleika sjúkdómsins og alvarleika ástandsins. Til að koma í veg 

fyrir að kransæðasjúklingar telji að veikindin séu einungis bráð getur góð 

fræðsla fyrir útskrift aukið skilning einstaklinga á varanleika sjúkdómsins 

eins og fram kemur í rannsókn Petrie o.fl., (2002), þar kom fram að 

inngripshópurinn taldi að sjúkdómurinn myndi vara í langan tíma. 
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Orsök (cause): Hugmyndir um hugsanlegar orsakir sjúkdómsins (Leventhal 

o.fl., 1984; Weinman, Petrie, Moss-Morris og Horne, 1996). 

Þegar einstaklingur greinist með kransæðasjúkdóm skiptir máli að hann 

skilji hverjar eru orsakir sjúkdómsins svo að hann geti frekar unnið með þær 

(Perk o.fl., 2012). Condon og McCarthy (2006) gerðu eigindlega rannsókn á 

Írlandi hjá 10 kransæðasjúklingum um upplifun þeirra á helstu orsökum 

sjúkdómsins og um mikilvægi þess að breyta um lífsstíl í kjölfar veikinda sex 

vikum eftir útskrift af sjúkrahúsi. Rannsóknarniðurstöður sýndu fram á fjögur 

meginþemu, að nauðsynlegt væri að breyta um lífsstíl, taka ábyrgð á 

lífsstílsbreytingum, fá faglegan stuðning og horfa til framtíðar. Þátttakendur 

gerðu sér grein fyrir því að fyrri lífsstíll hafði slæm áhrif á heilsu þeirra og að 

orsök sjúkdómsins væru t.d. reykingar, óhollt mataræði og streita. Nokkrir 

þátttakendur höfðu íhugað fyrir veikindin að taka upp heilbrigðari lífsstíl en 

ekki náð að gera það. Eftir greiningu voru þátttakendur í byrjun jákvæðir 

fyrir því að breyta um lífsstíl, en reyndist það erfiðara en þeir áttu von á þrátt 

fyrir að þekkja helstu orsakir sjúkdómsins. Að mati þátttakenda voru gerðar 

of margar lífsstílsbreytingar í einu. 

Megindleg rannsókn hjá einstaklingum sem höfðu greinst með 

kransæðasjúkdóm í Finnlandi var gerð af Aalto, Heijmans, Weinman og Aro 

(2005) til að kanna skilning á sjúkdómi og helstu orsökum sjúkdómsins að 

mati þátttakenda. Það voru 2650 einstaklingar á aldrinum 45-74 ára sem tóku 

þátt í rannsókninni, helmingur konur. Rannsakendur notuðu IPQ 

spurningalistann í rannsókninni. Þátttakendur svöruðu spurningarlista tvisvar 

sinnum, stuttu eftir greiningu og einu ári síðar. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu mun milli kynja þegar skilningur á orsök sjúkdómsins var skoðuð. 

Konurnar töldu að helsta orsökin fyrir veikindunum væru tengd erfðum og 

streitu en karlarnir vegna áhættuþátta og eigin hegðunar. Þeir einstaklingar 

sem þekktu orsök sjúkdómsins fundu síður fyrir einkennum hans, höfðu betri 
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stjórn á sjúkdómnum og afleiðingar sjúkdómsins voru minni. Helsti styrkleiki 

rannsóknarinnar er að úrtakið er stórt og kynjahlutfallið jafnt. 

Afleiðingar (consequences): Endurspeglar skilning einstaklingsins á 

alvarleika veikindanna og áhrif á líkamlega, andlega, félagslega og 

efnahagslega virkni hans (Leventhal o.fl., 1984; Leventhal o.fl., 2004). 

Sá sem greinist með kransæðasjúkdóm þarf að þekkja líffræðilega og 

sálfræðilega þætti sem geta komið fram í sambandi við afleiðingar 

sjúkdómsins. Hins vegar er ekki nóg að horfa einungis á þessa tvo þætti því 

félagslegir-, menningarlegir- og hegðunarlegir þættir hafa mikið um það að 

segja hvaða skilning viðkomandi hefur á afleiðingum veikinda sinna. 

Afleiðingar sjúkdómsins geta verið óháðar líkamlegu ástandi einstaklingsins, 

alvarleika sjúkdómsins eða orsökum veikindanna (Alsén, Brink og Persson, 

2008a). 

Í eigindlegri rannsókn Alsén, Brink og Persson (2008b) voru 19 manns 

valdir úr 204 manna úrtaki. Markmið rannsóknarinnar var að öðlast dýpri 

skilning á því hvað þreyta þýðir fyrir einstakling sem er með nýgreindan 

kransæðasjúkdóm og hvernig þeir ná að takast á við þær afleiðingar sem 

þreyta veldur þeim fjórum mánuðum eftir greiningu. Það voru átta konur og 

11 karlar á aldrinum 38-78 frá tveimur sjúkrahúsum í dreifbýli Svíþjóðar sem 

tóku þátt í rannsókninni. Rannsóknarniðurstöður sýndu fram á umtalsverða 

þreytu hjá þessum einstaklingum fjórum mánuðum eftir greiningu. Hins 

vegar var hún skilgreind sem óskiljanleg þreyta þar sem hún var ótengd 

ýmiskonar átaki eða vinnu. Þegar einstaklingarnir fundu fyrir þreytu, reyndu 

þeir að draga úr einkennunum eins og þeir gátu til að auðvelda þeim að 

komast yfir daginn. Til að þrauka daginn reyndu þeir að fá góðan nætursvefn 

eða leggja sig á daginn en þessi úrræði virkuðu ekki alltaf. Að mati 

rannsakenda er þreyta hjá kransæðasjúklingum afleiðing sem hefur áhrif á 

líkamlega, vitsmunalega, tilfinningalega og félagslega starfsemi. Helsti 
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veikleiki rannsóknarinnar er að þeir sem tóku þátt í rannsókninni voru 

einstaklingar sem skoruðu hátt á MFI-20 spurningalista og því ekki vitað 

hvort einstaklingar sem skoruðu lágt á MFI-20 voru einnig að upplifa mikla 

þreytu. Helsti styrkleiki rannsóknarinnar er svipað hlutfall milli kynjanna og 

því hægt að greina niðurstöður út frá kyni. 

Rannsókn sem Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble og Petrie (2009) gerðu 

á 103 sjúklingum sem fengið höfðu kransæðastíflu í Nýja-Sjálandi, var 

tilgangurinn að skoða hvort aukin fræðsla hefði áhrif á skilning sjúklingsins á 

sjúkdómnum og drægi úr afleiðingum hans. Aldurshópurinn var 70 ára og 

yngri, 91 karlar og 12 konur, og var hópnum skipt í tvennt, samanburðarhóp 

(n=52) og inngripshóp (n=53). Báðir hóparnir fengu fræðslu á spítala í Nýja-

Sjálandi. Inngripshópurinn fékk að auki fræðslu sem samanstóð af þremur 30 

mínútna tímum og einum 30 mínútna tíma ásamt maka fyrir útskrift. Fyrir 

útskrift fékk hver og einn einstaklingur afhenta tvo staðlaða spurningalista, 

The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief IPQ) og IPQ-R, ásamt 

nokkrum bakgrunnsspurningum t.d. hvort viðkomandi væri með vinnu og um 

þeirra lífsstíl. Að þremur mánuðum liðnum fékk hver og einn sent í pósti 

Brief IPQ listann, spurningar um lífsstílsbreytingar, hvort viðkomandi mætti í 

hjartaendurhæfingu, væri byrjaður að vinna og hve mörg símtöl viðkomandi 

hringdi til heilbrigðisstarfsmanna tengt veikindunum. Sex mánuðum eftir 

útskrift fékk fólkið sent Brief IPQ listann, spurningar um lífsstílsbreytingar 

og hvort viðkomandi væri byrjaður að vinna. Fram kom í rannsókninni að 

afleiðingar vegna sjúkdómsins voru minni hjá inngripshópi miða við 

samanburðarhópinn. Inngripshópurinn hafði meiri skilning á sjúkdómnum, 

fór frekar í endurhæfingu, fann fyrir minni kvíða við að fara aftur út á 

vinnumarkaðinn og hringdi síður í heilbrigðisstarfsmenn út af sjúkdómnum. 

Jafnframt fóru þeir sem voru í inngripshópnum frekar út á vinnumarkaðinn 

og fleiri í þeim hópi voru komnir í fulla vinnu þremur mánuðum eftir að hafa 

greinst með kransæðasjúkdóm. Veikleiki rannsóknarinnar er hversu fáar 
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konur tóku þátt og þess vegna erfitt að greina niðurstöður út frá kyni, hins 

vegar getur þetta lága hlutfall kvenna skýrst af því að aldurshópurinn í 

rannsókninni var 70 ára og yngri. Svipaða niðurstöðu er að sjá í rannsókn 

sem Petrie o.fl. (2002) gerðu, þar kom fram að inngripshópurinn var byrjaður 

að vinna mun fyrr miðað við samanburðarhópinn þegar hóparnir voru spurðir 

þremur mánuðum eftir kransæðastíflu. Einnig kom fram í þeirri rannsókn að 

inngripshópurinn í rannsókninni tryði því að veikindi þeirra hefðu ekki mjög 

alvarlegar afleiðingar á líf þeirra. 

Stjórn (control): Hversu vel viðkomandi nær að stjórna sjúkdómnum til að 

minnka líkur á versnun á sjúkdómnum og hvort einstaklingurinn trúi því að 

sjúkdómurinn sé læknanlegur (Leventhal o.fl., 1984; Leventhal o.fl., 2004). 

Einstaklingar sem greinast með kransæðasjúkdóm þurfa að huga vel að 

lífsháttum sínum og gera jafnvel heilmiklar breytingar á lífi sínu. Með aðstoð 

fjölskyldu og heilbrigðisstarfsfólks má gera varanlegar breytingar á lífi 

einstaklingsins til að stuðla að bættum lífsgæðum og aukinni stjórn á 

sjúkdómnum. Aukin stjórnun á breyttum lífsstíll getur dregið úr framvindu 

sjúkdómsins, minnkað líkur á annarri kransæðaþrengingu og dregið úr 

dauðsföllum (Perk o.fl., 2012). 

Mælt er með að veita kransæðasjúklingi endurhæfingu sem samanstendur 

af þjálfun, einstaklingshæfðri fræðslu og eftirfylgni um langan tíma til að 

auka líkurnar á því að viðkomandi nái að stjórna meðferðarmarkmiðum 

sínum (Giannuzzi, o.fl., 2008). Markmið með endurhæfingu er að koma í veg 

fyrir að sjúkdómurinn versni með því að hvetja til lífsstílsbreytinga, bæta 

almenna líðan með því að greina og meðhöndla sálfélagslega þætti og að 

hjálpa einstaklingum að hverfa aftur til fyrra lífs með því að fjölga úrræðum 

hans þannig að einstaklingarnir nái að stjórna sjúkdómnum (Nieuwenhuijsen, 

Zemper, Miner og Epstan, 2006). Hins vegar byggjast lífsstílsbreytingar á því 

að viðkomandi hafi vilja til að breyta venjum sínum (Wood o.fl., 2004). 
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Í eigindlegri rannsókn sem Alsén o.fl. (2008a) gerðu á 25 einstaklingum 

til að kanna meðal annars skilning þeirra og stjórnun á kransæðasjúkdómi 

fjórum mánuðum eftir að hafa greinst með sjúkdóm. Fram kom að þeir 

einstaklingar sem treystu mikið á sjálfan sig voru líklegri til að hafa betri 

stjórn á sjúkdómnum og gátu því frekar komið í veg fyrir að sjúkdómurinn 

myndi versna. Þeir náðu að lifa með afleiðingum sjúkdómsins á sinn eigin 

hátt án þess að fá of mikla hjálp frá öðrum. Þeir sem treystu hins vegar á aðra 

eins og heilbrigðisstarfsmenn eða ættingja höfðu minni áhuga á að bæta eigin 

heilsu t.d. með aukinni líkamlegri virkni. Rannsóknar-niðurstöður sýndu 

einnig fram á að þeir einstaklingar sem höfðu jákvætt viðhorf gagnvart 

sjúkdómnum höfðu meiri tilfinningu fyrir veikindum sínum og lögðu meira 

traust á sjálfan sig. Þeir voru mjög virkir og töldu sig frekar geta komið í veg 

fyrir að sjúkdómurinn myndi versna t.d. með breyttum lífsstíl. Þeir voru 

líklegri til að fara í hjartaendurhæfingu til að læra og hafa betri stjórn á 

sjúkdómnum með því að draga úr áhættuhegðun sinni til að koma í veg fyrir 

að sjúkdómurinn myndi versna. Voru líklegri til að skilja að ástandið væri 

langvarandi vandamál og vildu vita hverjar hugsanlegar orsakir sjúkdómsins 

væru. Vildu þekkja lyfjameðferð sína og áhættuþætti og báru þannig ábyrgð á 

eigin hegðun með því að taka eigin ákvarðanir. Þeir sem höfðu neikvætt 

viðhorf voru með minna sjálfstraust og minni stjórn á eigin bata, voru ekki 

eins bjartsýnir um framtíðina og þar af leiðandi ekki eins móttækilegir til að 

gera breytingar á lífsstíl sínum. Kynjamunur kom fram á skilningi 

kransæðasjúklinga og stjórnun þeirra á sjúkdómnum í rannsókn sem Grace 

o.fl. (2005) gerðu. Konur voru líklegri til að telja að þær hefðu ekki getað 

haft áhrif á hvort þær fengu sjúkdóminn og að ástandið væri langvarandi og 

ólæknandi á meðan karlar töldu að þeir gætu auðveldlega stjórnað og 

meðhöndlað sjúkdóminn. 

Svipaða niðurstöðu er að sjá í þversniðsrannsókn sem Alm-Roijer, 

Fridlund, Stagmo og Erhardt (2006) gerðu í Svíþjóð til að kanna hvort aukinn 
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skilningur á sjúkdómi hefði áhrif á hvort kransæðasjúklingar hefðu náð að 

gera breytingar á lífsstíl sínum, ná skilgreindum markmiðum og stjórna eigin 

lyfjameðferð. Það voru 509 (408 karlmenn og 101 konur) einstaklingar 71 árs 

og yngri sem höfðu verið í eftirliti eftir að hafa greinst með 

kransæðasjúkdóm. Af þessum 509 þátttakendum voru 392 einstaklingar sem 

komu í skipulögð viðtöl og læknisskoðun og fengu afhentan spurningalista 

um áhættuþætti, lífsstílsbreytingar, meðferðarmarkmið og lyfjameðferð. Það 

voru 347 einstaklingar sem svöruðu þeim lista eða 68% þátttökuhlutfall. 

Marktækur munur kom fram í rannsókninni, en þær sýndu að þeir sem fengu 

fræðslu áttu auðveldara með að stjórna streitu, þyngdartapi, hreyfingu, 

breytingum á mataræði og lækkun á blóðfitu í blóði. Veikleiki 

rannsóknarinnar er hversu fáar konur tóku þátt og þess vegna erfitt að greina 

niðurstöður út frá kyni, hins vegar getur þetta lága hlutfall kvenna skýrst af 

því að aldurshópurinn í rannsókninni var 71 ára og yngri. Styrkleiki 

rannsóknar er hve stórt úrtakið er. 

Stjórn á sjúkdómi einstaklinga er mismunandi og er margt sem getur haft 

áhrif það. Kyngäs og Lahdenperä (1999) gerðu megindlega rannsókn á 138 

þátttakendum 63 ára og yngri (60% konur, 40% karlar), um stjórn á sjúkdómi 

hjá einstaklingum með hjarta- og æðasjúkdóm. Hér er skoðað hvaða innri og 

ytri þættir stjórna meðferðarheldni varðandi breyttan lífsstíl, lyfjameðferð og 

virkni þeirra í eftirfylgninni. Fram kom að meðferðarheldni var mest tengd 

lyfjameðferð en minnst tengd mataræði og virkni í eftirfylgninni. Það var 

aðeins einn af hverjum þremur sem fóru eftir ráðleggingum varðandi 

mataræðið og einn af hverjum fjórum sem sýndi fram á góða 

meðferðarheldni. Þeir einstaklingar sem náðu að halda mataræðinu í skefjum 

voru þeir sem reyktu ekki, höfðu enginn einkenni um háþrýsting, vel 

menntaðir og kvenkyns. Sterk tengsl voru milli reykinga og hjúskapstöðu 

sem og fjölskyldustærðar. Þeir sem voru giftir eða áttu fjölskyldu reyktu 

minna. Þeir sem bjuggu einir reyktu hvað mest. Styrkleiki rannsóknarinnar er 



 24 

að kynjahlutfallið er svipað þrátt fyrir að aldur einstaklinga sé ekki hár. 

Veikleiki rannsóknar er lágur aldur þátttakenda sem getur haft áhrif á 

niðurstöður um hvernig einstaklingur stjórnar sjúkdómi. 

Aukinn fræðsla á kransæðasjúkdómi eykur aðsókn þeirra á 

hjartaendurhæfingarstöðvar eins og kom fram í samantektarrannsókn sem 

French, Copper og Weinman (2006) gerðu. Rannsóknarniðurstöður byggjast 

á átta rannsóknum (n=906), þremur frá Nýja-Sjálandi og fimm frá Bretlandi á 

árunum 1996-2005. Fram kom í rannsókninni að þeir sem þekktu ekki 

sjúkdóm sinn gerðu sér síður grein fyrir því að sjúkdómurinn væri 

langvarandi og tengdist eigin hegðun. Þeir sáu síður þörf fyrir endurhæfingu, 

upplifðu oftar fylgikvilla tengda sjúkdómnum og leituðu seinna eftir 

læknisaðstoð. Helsta ástæðan fyrir því að þeir mættu ekki á 

endurhæfingarstöðvar var að þeir þekktu ekki sjúkdóminn, vissu ekki hvað 

færi fram á hjartaendurhæfingarstöðvum og höfðu ekki skilning á hlutverki 

líkama síns til að ná bata. Í eigindlegri rannsókn sem Brink o.fl. (2006) gerðu 

hjá 21 einstaklingum í Svíþjóð, 11 körlum og 10 konum þar sem verið var að 

kanna sjálfsstjórnun einstaklinga með kransæðasjúkdóm fimm mánuðum eftir 

greiningu. Sú rannsókn sýndi fram á að flestir gerðu einhverjar breytingar á 

sinni líkamlegri virkni, aðrir höfðu ekki áhuga á að gera róttækar breytingar 

og var þreyta helsta ástæðan að mati þátttakenda. 

Eins og fram kom í upphafi eru þessi fimm atriði í sjálfs-

stjórnunarlíkaninu tengd og því oft erfitt að greina á milli þeirra en þau hafa 

öll áhrif á líf einstaklinga með kransæðasjúkdóm sem hjúkrunarfræðingar 

þurfa að gæta að. 
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Hlutverk hjúkrunarfræðings 

Langvinn veikindi kransæðasjúklinga tengjast oft lifnaðarháttum hans. 

Fræðsla er aðferð sem hjúkrunarfræðingar geta beitt til að auka skilning 

einstaklinga á atriðum er varða heilsutengda hegðun. Fræðsla eykur ekki bara 

skilning sjúklingsins á sjúkdómnum heldur einnig færni hans til að breyta um 

lífsstíl (Saarmann, Daugherty og Riegel, 2002). 

Þegar kemur að endurhæfingu og eftirfylgni hafa hjúkrunarfræðingar gott 

tækifæri til að hvetja og styðja kransæðasjúklinga til að gera breytingar á 

sínum lífsstíl. Það er mikilvægt að fagaðilinn sé hvetjandi, ráðgefandi og 

styðji jákvæða hegðun sem hjálpar kransæðasjúklingum að hugsa um eigin 

heilsu (Nieuwenhuijsen o.fl., 2006) og virkja þátttöku sjúklings í eigin 

meðferð til að auka virkni hans og ábyrgð. Til að auka stjórn á sjúkdómi 

sjúklings er gott að virkja alla fjölskylduna í að gera einnig breytingar á 

sínum lífsstíl (Kyngäs og Lahdenperä, 1999; Wood o.fl., 2004). 

Hlutverk hjúkrunarfræðings er að auka skilning kransæðasjúklings á 

sjúkdómnum t.d. með því að fræða um einkenni hans, hvað hann getur gert til 

að bæta eigin heilsu og hverjar afleiðingarnar eru ef ekki er tekið á hinum 

ýmsu áhættuþáttum. Hjúkrunarfræðingar geta hjálpað kransæðasjúklingum 

að gera áætlun til að draga úr áhættuþáttum með því að styðjast við klínískar 

leiðbeiningar t.d. í sambandi við reykingarvenjur, matarvenjur og hreyfingu. 

Fræða um mikilvægi þess að taka lyfin sín daglega og á réttum tíma. 

Andlegur og líkamlegur stuðningur hjúkrunarfræðinga gerir það að verkum 

að kransæðasjúklingar finna fyrir auknu öryggi gagnvart sjúkdómi sínum og 

getur það hjálpað honum að takast á við sjúkdóminn (Wood o.fl., 2004). 

Sýn hjúkrunarfræðinga og kransæðasjúklinga til fræðslu er ekki sú sama 

samkvæmt rannsókn sem Kilonzo og O’Connel (2011) gerðu meðal 13 

hjúkrunarfræðinga (13 konur) og 33 kransæðasjúklinga (88% karlar, 12% 

konur) á aldrinum 40-89 frá Írlandi. Fram kom í rannsókninni að 
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hjúkrunarfræðingar skipta máli þegar kemur að fræðslu hvort sem það er 

einstaklingsmiðað og/eða hluti af þverfaglegu teymi. Hins vegar var ekki 

alltaf samræmi í sambandi við þá fræðslu sem sjúklingarnir vildu fá og það 

sem hjúkrunarfræðingarnir töldu mikilvægt að fræða um. 

Kransæðasjúklingarnir vildu frá fræðslu um sjúkdóminn, einkenni hans og 

hvenær tímabært væri að leita sér aðstoðar. Hjúkrunarfræðingar lögðu meiri 

áherslu á að fræða um mikilvægi lífsstílbreytinga og hvernig hægt væri að 

draga úr áhættuþáttum sjúkdómsins t.d. með því að hætta að reykja og draga 

út offitu með bættu mataræði og aukinni hreyfingu. Einnig fannst 

hjúkrunarfræðingum mikilvægt að fræða um lyfin sem sjúklingarnir voru að 

taka og að þau séu tekinn daglega til að bæta lífslíkur og draga úr einkennum 

sjúkdómsins. Hjúkrunarfræðingar lögðu áherslu á að veita skriflegar 

upplýsingar á meðan sjúklingarnir vildu fá viðtöl við hjúkrunarfræðinga og 

skriflegar upplýsingar. Veikileiki rannsóknar er lágt hlutfall kvenna sem 

sjúklinga í rannsókninni og því ekki hægt að greina niðurstöður út frá kyni. 

Annar veikileiki rannsóknarinnar er að allir hjúkrunarfræðingar sem tóku þátt 

voru kvenkyns, sjónarmið karlhjúkrunarfræðings gæti verið annað.  

Heilsutengd lífsgæði 

Heilsutengd lífsgæði er mat einstaklingsins á eigin heilsu, upplifun á henni, 

takmörkunum og mat sjúklings á aðstæðum sínum miðað við heilsufar 

(Draper, 1997; Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). Upplifun og reynsla 

sjúklings er hans eigin upplifun og tilfinning og getur verið mismunandi 

innan ákveðins sjúklingahóps með sama sjúkdóm og getur verið háð uppeldi, 

menntun, fjárhag, trú, álagi vegna sjúkdóma og meðferða, félagslegri 

starfsgetu og hlutverki og getu til að sinna athöfnum daglegs lífs (Alsén o.fl., 

2008b; Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). 
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Heilsutengd lífsgæði eru oft mæld fyrir og eftir inngrip til að geta gefið 

heilbrigðisstarfsfólki ákveðnar upplýsingar um hvort viðeigandi meðferð hafi 

skilað tilskildum árangri eður ei (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2010). Að meta 

lífsgæði hefur þann kost að hægt er að skoða dýpra ákveðna þætti lífsins og 

fara mun dýpra en bara í sjúkdóma (Saxena og Orley, 1997). Lífsgæðamat er 

næmt fyrir breytingum og fer eftir líkamlegu, andlegu og félagslegu ástandi 

sjúklings og í hvaða ástandi hann er í þegar spurningarlista er svarað 

(Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009; Morrison og Bennett, 2006; Niv og 

Kreitler, 2001; Thompson og Yu, 2003). Heilsutengd lífsgæði geta verið 

breytileg eftir aldri og kyni. Þekkt er að heilsutengd lífsgæði minnka með 

auknum aldri og að karlar hafa betri lífsgæði en konur þrátt fyrir að þær lifi 

lengur (Tómas Helgason o.fl., 2000). Með mati á heilsutengdum lífsgæðum 

er hins vegar auðveldara að gera sér grein fyrir því hvort að ákveðin meðferð 

hafi skilað tilskildum árangri, því ekki er nóg að bæta árum við lífið heldur 

þarf einnig að gæða árin lífi (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009).  

Heilsutengd lífsgæði einstaklinga með kransæðasjúkdóm hafa lítið verið 

rannsökuð hér á landi. Tómas Helgason o.fl. (2000) gerðu megindlega 

rannsókn þar sem verið var að skoða heilsutengd lífsgæði hjá nokkrum 

sjúklingahópum á LSH, þar á meðal hóp einstaklinga sem höfðu farið í 

kransæðaþræðingu. Hver einstaklingur svaraði spurningalista um heilsutengd 

lífsgæði, áður en hann fékk meðferð og þremur mánuðum síðar. Það voru 79 

hjartasjúklingar sem tóku þátt í rannsókninni, 50 einstaklingar sem fóru í 

þræðingu án þess að kransæðar þeirra yrðu víkkaðar og 19 einstaklingar þar 

sem víkkun á kransæðum átti sér stað. Marktækur munur mældist á 

heilsutengdum lífsgæðum hjá báðum hópunum á milli tíma, kransæðavíkkun 

(p<0,01) og hjartaþræðing (p<0,05). Fram kom að þremur mánuðum eftir 

meðferð jukust lífsgæðin hjá báðum hópunum. Hins vegar verður að hafa í 

huga að rannsóknin sýndi fram á að heilsutengd lífsgæði þeirra sem fóru 
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einungis í þræðingu en ekki í víkkun, batnaði ekki nema að almennt heilsufar 

þeirra batnaði. 

Kransæðavíkkun og hjáveituaðgerð hafa haft jákvæð áhrif á heilsutengd 

lífsgæði á þann veg að fólk nær frekar að sinna sínum daglegum þörfum og 

athöfnum (Krumholz o.fl., 1996; Rumsfeld o.fl., 2003). Í megindlegri 

rannsókn sem Barbareschi, Sanderman, Gertrudis og Ranchor (2009) gerðu á 

202 kransæðasjúklingum í Hollandi þar sem heilsutengd lífsgæði og andleg 

líðan þeirra var skoðuð út frá félagslegri stöðu, þ.e. hvort hún var góð eða 

slæm. Það voru 106 karlmenn og 96 konur á aldrinum 58-96 ára sem tóku 

þátt í rannsókninni. Gerðar voru fjórar athuganir, við greiningu og þrisvar 

sinnum eftir greiningu (tveimur-, sex- og 12 mánuðum síðar). Notast var við 

tvo spurningalista, HADS og Medical Outcomes Study Short Form 20 (MOS 

SF-20). Rannsóknarniðurstöður sýndu að kransæðasjúklingar sem höfðu góða 

félagslega stöðu fundu síður fyrir þunglyndi (p<0,01) við greiningu, ekki var 

marktækur munur á hinum þremur tímabilunum. Einstaklingar sem voru 

sterkir félagslega höfðu betri líkamlega færni við greiningu (p<0,001), 6 

mánuðum síðar (p<0,001) og 12 mánuðum síðar (p<0,01). Ekki var 

marktækur munur milli hópanna tveimur mánuðum eftir greiningu. Félagsleg 

staða sýndi ekki marktækan mun milli hópana þegar kvíði var skoðaður sem 

getur hins vegar verið veikleiki rannsóknarinnar þar sem andleg líðan þeirra 

þátttakenda sem hættu í rannsókninni var ekki skoðuð sérstaklega. Styrkleiki 

rannsóknarinnar er að kynjahlutfallið er svipað og því er hægt að greina 

niðurstöður út frá kyni. 

Álfhildur Þórðardóttir (2011) gerði megindlega rannsókn á Íslandi um 

heilsutengd lífsgæði hjá einstaklingum sem höfðu farið í kransæðavíkkun og 

fengið stoðnet. Gerðar voru þrjár athuganir, við greiningu, sex mánuðum 

síðar og um það bil þremur árum eftir greiningu. Það voru 91 

kransæðasjúklingar (73 karlmenn og 18 konur) sem svöruðu spurningalista 

við greiningu og sex mánuðum síðar og var meðalaldurinn 62,8 ár. Það voru 
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67 einstaklingar sem svöruðu spurningalista í öll þrjú skiptin. Þátttakendur 

svöruðu SF-36 spurningalista við allar þrjár athuganirnar en um þremur árum 

eftir greiningu svöruðu þátttakendur einnig Type D scale 14 (DS-14) 

spurningalista. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu marktækan mun á 

líkamlegum heilsutengdum lífsgæðum, en heilsutengdu lífsgæðin höfðu 

aukist um 17% (p<0.001) á sex mánaða tímabilinu, en voru þó 8% lakari 

(p<0,05) þremur árum síðar, miða við mæld líkamleg heilsutengd lífsgæði 

sex mánuðum eftir kransæðavíkkun. Langmesta aukningin var innan þáttarins 

verkir en sá þáttur mældist ennþá marktækt betri þremur árum síðar. Almenn 

heilsa mældist ekki betri 6 mánuðum eftir kransæðavíkkun en mældist hins 

vegar markvisst lakari þremur árum síðar. Þegar kynin voru borin saman 

höfðu karlarnir meiri líkamleg heilsutengd lífsgæði við greiningu (p<0,01), 

sex mánuðum síðar (p<0,005) og þremur árum eftir kransæðavíkkun 

(p<0,005). Kransæðavíkkun virðist ekki hafa breytt andlegri líðan 

þátttakenda að neinu leyti því það mældist aðeins marktækur munur innan 

þáttarins lífskraftur sex mánuðum síðar en sá munur var ekki til staðar 

þremur árum síðar. Veikleiki rannsóknarinnar er hversu fáar konur tóku þátt 

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

Í megindlegri rannsókn sem Alsén o.fl. (2010b) gerðu kom í ljós að 

heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga voru almennt verri fjórum mánuðum 

eftir útskrift hjá báðum kynjum borið saman við hinn almenna íbúa í Svíþjóð. 

Líkamlegir verkir og almenn heilsa kvenna voru svipuð og hjá hinum 

almenna íbúa í Svíþjóð. Kransæðasjúklingar sem töldu sig hafa góða 

persónulega- og meðferðarstjórnun á sínum sjúkdómi höfðu betri líkamleg 

heilsutengd lífsgæði. Þeir sem töldu að sjúkdómurinn væri langvinnur sem 

gæði versnað skyndilega, að sjúkdómurinn hefði alvarlegar afleiðingar á líf 

þeirra og einstaklingum sem leið illa andlega upplifðu verri andleg og 

líkamleg heilsutengd lífsgæði. Kransæðasjúklingar sem fundu oft brjóstverk 

eða mæði voru með verri andleg og líkamleg heilsutengd lífsgæði. 
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Andleg líðan 

Það að greinast með kransæðasjúkdóm getur haft alvarleg andleg og líkamleg 

áhrif á einstaklinginn. Það skiptir máli að greina kvíða og þunglyndi eins 

fljótt og auðið er til þess að andleg líðan dragi ekki úr líkamlegum bata og 

virkni einstaklingsins í framtíðinni (Broadbent o.fl., 2009; Stuart og Laraia, 

2005). Andleg líðan getur haft áhrif á líkamlega líðan eins og mæði, 

brjóstverk, þreytu, máttleysi, ógleði og höfuðverk (Grace, Abbey, Irvine, 

Shnek og Stewart, 2004). 

Kvíði er oft fyrsta andlega einkennið sem kransæðasjúklingur finnur fyrir 

eftir að hafa greinst með kransæðasjúkdóm og tengist oft óvissu um 

framtíðina og hræðslu við hið ókomna. Kvíði getur leitt til þess að frumkvæði 

sjúklingsins minnkar sem og getan til að taka nauðsynlegar ákvarðanir um 

veikindi sín. Talið er að allt að þriðjungur kransæðasjúklinga upplifi mikinn 

kvíða við upphaf veikindanna og að hann sé enn til staðar hjá helmingi þeirra 

ári síðar. Kvíði er oft vangreindur og vanmeðhöndlaður þrátt fyrir þau 

neikvæðu áhrif sem hann hefur á meðferð og bata sjúklingsins (Grace o.fl., 

2004). 

Ekki er óalgegnt að kransæðasjúklingar finni fyrir þunglyndi. Þunglyndi 

er þrisvar sinnum algengara meðal hjartasjúklinga miða við heilbrigða 

einstaklinga og getur haft áhrif á batahorfur þeirra. Alvarleiki þunglyndis 

getur farið úr því að vera vægur upp í að vera mjög alvarlegur. Því skiptir 

máli að leita eftir einkennum þunglyndis til að hægt sé að meðhöndla það og 

auka líkurnar á að kransæðasjúklingar öðlist aukinn skilning á sjúkdómnum 

og öðlist betri heilsutengd lífsgæði (Amin, Jones, Nugent, Rumsfeld og 

Spertus, 2006; Goldston og Baillie, 2008; Stuart og Laraia, 2005). Stjórn á 

sjúkdómi er lélegri hjá einstaklingum sem eru með meðalþunglyndi eða 

alvarlegt þunglyndi en meðal þeirra sem hafa enginn einkenni þunglyndis 

eins og kemur fram í rannsókn sem Ziegelstein o.fl. (2000) gerðu. 
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Stewart, Davidson, Meade, Hirth og Makrides (2000) gerðu eigindlega 

rannsókn um upplifun 28 einstaklinga (14 pör) og maka þeirra af streitu, 

bjargráðum og félagslegum stuðningi eftir að hafa greinst með 

kransæðasjúkdóm. Það voru 13 karlmenn og ein kona frá Kanada á aldrinum 

42-71 árs sem tóku þátt í rannsókninni. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu 

að við upphaf veikindanna fundu kransæðasjúklingarnir fyrir streitu og 

afneitun gagnvart sjúkdómnum. Hræðsla og óvissa um framhaldið gerði það 

að verkum að einstaklingarnir töldu sig ekki lengur hafa stjórn á eigin lífi og 

fundu sumir jafnvel fyrir þunglyndi. Kvíði, pirringur og gremja voru ekki 

óalgengar tilfinningar og tengdust þær aðallega því að venjast breyttum 

aðstæðum í lífinu oftast vegna minni líkamlegrar starfsgetu. Þrátt fyrir þessa 

líðan breyttu margir lífsstíl sínum til betri vegar og fóru að stunda 

heilbrigðari lífshætti svo sem líkamsþjálfun, borða hollari mat, grenna sig og 

hætta að reykja. Félagsleg virkni þessara einstaklinga minnkaði til muna en 

þeir upplifðu oft neikvæð viðbrögð frá vinum. Styrkleiki rannsóknarinnar er 

að allir þátttakendur voru að greinast með kransæðasjúkdóm í fyrsta skiptið 

sem gerir það að verkum að reynsla þeirra er svipuð. Veikleiki rannsóknar er 

að úrtak var lítið og einungis ein kona sem tók þátt í rannsókninni á móti 13 

körlum. 

Andleg líðan getur haft áhrif á viðhorf einstaklinga með kransæðasjúkdóm 

til sjúkdómsins og á batahorfur þeirra s.s. hegðun, starfsgetu og andlega 

líðan. Grace o.fl. (2005) gerðu megindlega rannsókn meðal 661 

kransæðasjúklinga, 504 karlar og 157 konur, á tveimur sjúkrahúsum í Kanada 

og var meðalaldurinn 61 ár. Tveir spurningalistar voru notaðir í rannsókninni, 

HADS og IPQ, til að kanna skilning þeirra á sjúkdómnum og hvernig þau 

tengjast þunglyndiseinkennum meðal karla og kvenna. Fram kom í 

rannsókninni að andleg líðan hafði áhrif á viðhorf þeirra til sjúkdómsins en 

þó mismunandi eftir kynjum. Einstaklingar sem voru með alvarleg 

þunglyndiseinkenni voru frekar ungar konur (p<0,05) og karlmenn sem voru 



 32 

með dökkan hörundslit (p<0,05), hreyfðu sig lítið (p<0,01) og töldu að 

einkennin væru langvinn (p<0,05) og hefðu alvarlegar afleiðingar (p<0,001). 

Bæði kynin höfðu minni starfsorku en áður og töldu að veikindin væru 

langvinn. Helsti styrkleiki rannsóknar er hve stórt úrtakið er, en veikleiki 

rannsóknarinnar er hversu fáar konur tóku þátt og þess vegna erfitt að greina 

niðurstöður út frá kyni. 

Til að kanna hvort líkamleg heilsutengd lífsgæði hefði áhrif á skilningi 

einstaklinga á sjúkdómnum og andlegri líðan gerðu Riley o.fl. (2012) 

megindlega rannsókn í Englandi á 99 einstaklingum með hjartasjúkdóm. 

Þátttakendur voru 54 karlar og 45 konur á aldrinum 17-67 ára (meðalaldur 

37,2) og voru í eftirfylgd á göngudeild fyrir hjartasjúklinga. Þrír 

spurningalistar voru notaðir í rannsókninni, SF-36, IPQ-R og HADS. Fram 

kom að einstaklingar með andlega vanlíðan höfðu verri líkamlega færni 

(p<0,0001), félagslega virkni (p<0,019) og almenna heilsu (p<0,0001) en 

almennt gerist. Um 38% þátttakenda fundu fyrir miklum kvíða og 17% fundu 

fyrir þunglyndi. Styrkleiki rannsóknar er svipaður fjöldi milli kynjanna og 

því hægt að greina niðurstöður út frá kyni. Veikleiki rannsóknar er ungur 

aldur og því erfitt að greina niðurstöður út frá aldri. 

Samantekt 

Á undanförnum árum hefur dregið verulega úr alvarlegum hjartaáföllum og 

fylgikvillum þeirra hjá einstaklingum sem greinast með kransæðasjúkdóm og 

hjá þeim sem eru að fá endurtekna kransæðastíflu. Þrátt fyrir það eru hjarta- 

og æðasjúkdómar ein helsta dánarorsökin hér á landi og valda um 20% 

dauðsfalla á ári hverju. Þess vegna eru árangursríkar forvarnir gegn hjarta- og 

æðasjúkdómum mjög nauðsynlegar þar sem heilbrigðir lifnaðarhættir geta 

minnkað líkurnar á því að fólk á öllum aldri fái kransæðasjúkdóm. Hjá þeim 
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sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm skiptir máli að draga úr framvindu 

sjúkdómsins með því að draga úr áhættuþáttum. 

Skilningur kransæðasjúklings á undirliggjandi sjúkdómi getur bætt eigin 

hegðun og haft áhrif á þróun sjúkdómsins. Til að það gangi er mikilvægt að 

einstaklingurinn hafi trú á eign hæfni til að bregðast við og gera þær 

lífsstílsbreytingar sem þarf til að viðhalda heilbrigðum lífsstíl. Þegar verið er 

að virkja þátttöku sjúklings í eigin meðferð verður að hafa í huga að 

fræðsluþarfir og skilningur á kransæðasjúkdómi getur verið mismunandi eftir 

aldri, kyni og menntun. Til að auka stjórn á sjúkdómi sjúklings getur verið 

gott að virkja alla fjölskylduna í að gera breytingar á lífsstíl sínum. 

Þegar heilsutengd lífsgæði eru metin er það huglægt mat hvers og eins á 

eigin heilsu og velferð og er samsett mat af líkamlegri, andlegri og félagslegri 

velferð sem hver og einn einstaklingur skynjar á sinn hátt óháð því hvort 

heilsan er góð eða slæm. Það er einstaklingsbundið hvernig hver og einn 

metur sín lífsgæði. Atriði sem geta haft áhrif á þetta huglæga mat er félagsleg 

staða, heilsa, atvinna, ást, trúarbrögð ásamt líkamlegri og andlegri líðan. 

Þekkt er að heilsutengd lífsgæði minnka með auknum aldri og að karlar hafa 

betri lífsgæði en konur þrátt fyrir að þær lifi lengur 

Heilsutengd lífsgæði hafa lítilega verið skoðuð hér á landi og hafa sýnt að 

kransæðavíkkun og hjáveituaðgerð hafa jákvæð áhrif á heilsutengd lífsgæði, 

þó þarf betri þekkingu á efninu. Hins vegar er skortur á þekkingu á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og hvort aukinn skilningur á sjúkdómnum 

hafi áhrif á heilsutengd lífsgæði hans. 



 34 



 35 

Gögn og aðferðir 

Markmið rannsóknarinnar var þríþætt. Í fyrsta lagi að kanna skilning 

einstaklinga með kransæðasjúkdóm á sjúkdómnum. Í öðru lagi að leggja mat 

á heilsutengd lífsgæði þeirra. Í þriðja lagi að athuga hvort munur væri á 

skilningi þeirra og heilsutengdum lífsgæðum milli mælinga sem gerð var við 

innlögn á sjúkrahús og svo fimm mánuðum eftir innlögn á sjúkrahús. 

Rannsóknarsnið 

Megin rannsóknarspurningin sem unnið var með var hvort munur væri á 

skilningi einstaklinga með kransæðasjúkdóm annars vegar og heilsutengdum 

lífsgæðum þeirra hins vegar við innlögn á sjúkrahús (tími 1) og svo fimm 

mánuðum eftir innlögn (tími 2). Bæði þessi fyrirbæri var unnt að meta með 

tölulegum hætti og því var í þessari rannsókn notast við megindlega nálgun. 

Mælitæki 

Tveir staðlaðir spurningalistar voru notaðir í rannsókninni að viðbættum sjö 

spurningum um bakgrunn þátttakenda (sjá viðauka E). 

Illness Perception Questionnaire-Revised (IPO-R) metur skilning 

sjúklings við að greinast með sjúkdóm eða verða alvarlega veikur. Illness 

Perception Questionnaire (IPQ) spurningalistinn var þróaður af Weinman 

o.fl. árið 1996, til að meta skilning einstaklinga á veikindum sínum með því 

að skoða fimm atriði í Leventhal´s sjálfs-stjórnunarlíkaninu en það eru 

einkenni (e. identity), varanleiki (e. timeline acute/chronic), afleiðingar (e. 



 36 

consequences), stjórn (e. control) og orsök (e. cause). Árið 2002 var 

spurningalistinn endurskoðaður af Moss-Morris o.fl. og þremur atriðum bætt 

við hann, þ.e. varanleiki (e. timeline cyclical), meðferðarheldni (e. illness 

coherence) og tilfinngaleg líðan (e. emotional representations). Ákveðið var 

að nota nýjustu útgáfu af spurningalistanum í þessari rannsókn, Illness 

Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) (Weinman o.fl., 2000), þar sem 

hann var til á íslensku. Spurningalistinn hefur verið notaður á Reykjalundi en 

ekki hafa verið birtar niðurstöður úr þeirri gagnasöfnun. 

Spurningarlistinn skiptist í þrjá megin flokka. 

a) Einkenni veikindanna: hér er verið að skoða hvort að viðkomandi hafi 

fundið fyrir sjúkdómseinkennum og er þessi liður tvíþættur. Hann 

samanstendur af 28 spurningum þar sem einstaklingur er beðinn um að draga 

hring utan um já eða nei eftir því sem við á. Í fyrri hlutanum er verið að 

skoða hvort einstaklingurinn hafi fundið fyrir einkennum eftir að hann 

veiktist eins og þreytu, verkjum, andnauð (14 spurningar). Í seinni hlutanum 

er verið að athuga hvort hann áliti að einkennin tengist veikindum sínum (14 

spurningar). Því fleiri nei sem einstaklingur fær, því færri sjúkdómseinkenni 

hefur hann. Við útreikninga er einungis notast við jáin, 0 stig þýðir enginn 

einkenni. 

b) Skilningur á veikindunum: 38 spurningar um skilning einstaklingsins til 

sjúkdómsins sem skiptast í sjö undirliði. Þátttakandi er beðinn um að merkja 

á fimm punkta skala, hversu mjög sammála, sammála, hvorki sammála né 

ósammála, ósammála eða mjög ósammál hann er þeim fullyrðingum sem 

spurt er um. Því hærra skor sem þátttakandinn fær því betur skilur hann 

veikindi sín. Gefin eru stig frá einu upp í fimm, fimm stig = mjög sammála, 

fjögur stig = sammála, þrjú stig = hvorki sammála né ósammála, tvö stig = 

ósammála og eitt stig = mjög ósammála. Það eru fjórar til sex spurningar í 

hverjum undirlið, hæsta skor í hverjum undirlið er þ.a.l. mishátt. Í 
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upptalningu hér að neðan í töflu 1, koma fram dæmi um spurningar í hverjum 

undirlið. 

Tafla 1. Skilningur á veikindum, undirþættir og dæmi um spurningar þeim 

tengdum 

Skilningur Dæmi um spurningu 

Varanleiki (bráður eða langvinnur) 

Sex spurningar, hæsta skor 30 stig 

Veikindi mín munu standa í stuttan 

tíma? 

Veikindi mín munu líklega verða 

varanleg frekar en tímabundin? 

Afleiðingar 

Sex spurningar, hæsta skor 30 stig 

Veikindi mín eru alvarlegs eðlis? 

Veikindi mín hafa ekki mikil áhrif á 

líf mitt? 

Persónuleg stjórnun 

Sex spurningar, hæsta skor 30 stig 

Það er margt sem ég get gert til að 

halda einkennum í skefjum? 

Ég get ekkert gert til að hafa áhrif á 

veikindin? 

Meðferðarstjórnun  

Fimm spurningar, hæsta skor 25 stig 

Meðferð mín mun skila árangri í að 

lækna veikindi mín? 

Það er ekkert sem getur bætt ástand 

mitt? 

Aðlögun  

Fimm spurningar, hæsta skor 25 stig 

Veikindin eru mér ráðgáta? 

Ég skil vel eða hef skýra mynd af 

veikindum mínum? 

Varanleiki (langvinnur og bráður)  

Fjórar spurningar, hæsta skor 20 stig 

Einkenni mín koma og fara á víxl? 

Ég geng í gegnum sveiflur þar sem 

veikindi mín verða ýmist betri eða 

verri? 

Tilfinningar  

Sex spurningar, hæsta skor 30 stig 

Ég verð niðurdregin/n þegar ég 

hugsa um veikindi mín? 

Veikindin reita mig til reiði? 

 

c) Orsakir veikindanna: 18 spurningar um hugsanlegar orsakir 

veikindanna þar sem einstaklingur er beðinn um að merkja á fimm punkta 

skala hversu, mjög sammála (fimm stig), sammála (fjögur stig), hvorki 

sammála né ósammála (þrjú stig), ósammála (tvö stig) eða mjög ósammál 
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(eitt stig) hann er þeim fullyrðingum sem spurt er um. Ef úrtak er stærra en 

n= 85 er hægt að nota niðurstöður til að bera kennsl á orsakatengsl, t.d streita, 

reykingar (Weinman o.fl., 2000). Í þessum hluta er þátttakandinn einnig 

beðinn um skrifa niður þrjú atriði sem hann telur að hafi orsakað veikindin.  

IPQ-R spurningalistinn hefur verið notaður alþjóðlega, í Svíþjóð (Alsén 

o.fl. 2010b), Kanada (Grace o.fl., 2005), Nýja-Sjálandi (Broadbent o.fl., 

2009; Petrie o.fl., 2002), Bretlandi (Lau-Walker o.fl., 2008) og Finnlandi 

(Aalto o.fl., 2005), og sýnt fram á réttmæti og áreiðanleika. Reykjalundur 

fékk leyfi fyrir þýðingu IPQ-R yfir á íslensku. Þýðendur voru Inga Hrefna 

Jónsdóttir sálfræðingur, Hans Jakob Beck læknir og Eva Hallvarðsdóttir 

íslenskufræðingur. Til að meta próffræðilega eiginleika íslenskrar þýðingar 

IPQ-R í klínísku þýði voru 135 sjúklingar sem voru í endurhæfingu á 

Reykjalundi á öllum sviðum fengnir til að svara spurningalista veturinn 2004-

2005. Áreiðanleiki heildarkvarða IPQ-R var 0,75-0,87 en undirkvarðarnir á 

bilinu 0,61-0,88 og voru þrír af undirkvörðunum undir 0,70 (Inga Hrefna 

Jónsdóttir, Elfa Björt Hreinsdóttir, Hlín Kristbergsdóttir og Hans Jakob Beck, 

2011). Í erlendum rannsóknum hafa flestar sýnt fram á ágætis áreiðanleika. Í 

samanburðarrannsókn sem Moss-Morris o.fl. (2002) gerðu á átta 

sjúklingahópum í Nýja Sjálandi var áreiðanleiki spurningalista frá 0,79 til 

0,89. Weinman o.fl. (1996) gerðu samanburðarrannsókn í Bretlandi þar sem 

áreiðanleikastuðull spurningalista var frá 0,73 til 0,83. Í rannsókn sem Lau-

Walker (2004) gerði var áreiðanleiki spurningalista frá 0,59 til 0,78. Í þessari 

rannsókn má sjá að áreiðanleika-stuðull fyrir undirflokka á tíma 1 var frá 

0,71 til 0,89 og á tíma 2 frá 0,78 til 0,93, sjá töflu 2.  
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Tafla 2. Áreiðanleikastuðull IPQ-R á tíma 1 og tíma 2 

     VL1      AF         PS MS      AL       VL2       TF 

Tími 1          0,89       0,71      0,83      0,73        0,82       0,83      0,79   

Tími 2          0,93       0,78      0,92      0,83        0,86       0,88      0,89   

Varanleiki (brátt eða langvinnur)=VL1, Afleiðingar=AF, Persónuleg 

stjórnun=PS, Meðferðarstjórnun=MS, Aðlögun=AL, Varanleiki 

(sveiflukenndur)=VL2, Tilfinningar=TF,  

Short Form Health Survey (SF-36) metur heilstutengd lífsgæði með því 

að fá fram viðhorf einstaklinga um líkamleg (physical component summary, 

PCS) og andleg lífsgæði (mental component summary, MCS). 

Upplýsingarnar geta sagt til um líðan þátttakenda og hvort þeir nái að sinna 

daglegum störfum sínum.  

Spurningalistinn inniheldur 36 spurningar sem skiptast í tvo meginflokka, 

líkamleg og andleg lífsgæði. Flokkarnir tveir skiptast síðan í átta undirflokka 

þar sem tvær til 10 spurningar tilheyra hverjum flokki. Líkamlegir þættir 

skiptast í: líkamlega færni (physical functioning) með tíu spurningum, 

líkamlegt hlutverk (role-physical) með fjórum spurningum, líkamlegir verkir 

(bodily pain) með tveimur spurningum og almenn heilsa (general health) með 

fimm spurningum. Andlegir þættir skiptast í: lífskraftur (vitality) með fjórum 

spurningum, félagsleg virkni (social functioning) með tveimur spurningum, 

tilfinningalegt hlutverk (role-emotional) með þremur spurningum og andleg 

líðan (mental health) með fimm spurningum (Lau-Walker o.fl., 2008; Ware, 

Kosinski og Gandek, 2000). Í upptalningu hér að neðan í töflu 3 og töflu 4, 

koma fram dæmi um spurningar í hverjum lið. 
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Tafla 3. Líkamlegir þættir SF-36 og dæmi um spurnignar þeim tengdum 

Líkamlegir þættir Dæmi um spurningu 

Líkamleg færni Takmarkar heilsa þín núna að þú getir 

gengið upp nokkrar hæðir? 

Líkamlegt hlutverk Takmarkar þú þig við sum störf eða 

athafnir? 

Líkamlegir verkir Hversu mikið trufluðu verkir þín 

venjubundnu störf undanfarnar 4 

vikur (bæði störf utan heimilis og 

heimilisstörf? 

Almenn heilsa Almennt séð, hvernig finnst þér 

heilsa þín vera? 

 

 

Tafla 4. Andlegir þættir SF-36 og dæmi um spurningar þeim tengdum 

Andlegir þættir Dæmi um spurningu 

Lífskraftur Finnst þér þú full(ur) af lífsorku? 

Félagsleg virkni Hversu oft hefur líkamleg heilsa þín 

eða tilfinningaleg vandamál truflað 

félagslíf þitt (t.d. að heimsækja vini 

eða ættingja) undanfarnar 4 vikur. 

Tilfinningalegt hlutverk Áorkaðir minn en þú vildir? 

Andleg líðan Fannst þér þú vera dapur/döpur og 

þunglynd(ur)? 

 

Spurningalista er svarað á raðkvarða, svarmöguleikar eru á bilinu einn til 

þrír, einn til fimm eða einn til sex. Hver spurning gefur mismörg stig eftir því 

hversu mikil einkennin eru (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009; Ware o.fl., 

2000). Einstaklingarnir fá ákveðið heildarskor úr öllum undirflokkunum með 

því að leggja saman skor þeirra atriða sem tilheyra hverjum flokki fyrir sig. 

Hver undirflokkur fær skor á bilinu 0-100 þar sem hærri tala gefur til kynna 

betri heilsutengd lífsgæði. Heildarniðurstöður ganga út frá því að dreifing á 

skorum atriða innan hvers undirflokks ásamt heildarbreytileika atriða sé 

nokkuð sambærilegur (Ware o.fl., 2000). 

SF-36 var þýddur yfir á íslensku af Magnúsi Ólafssyni lækni á 

Reykjalundi. Spurningalistinn hefur verið margprófaður og sýnt fram á 
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viðunandi áreiðanleika og réttmæti (Þýðing: Magnús Ólafsson. Verkjasvið 

Reykjalundur, 2003). Mælitækið virðist gagnlegt við rannsóknir og í klínísku 

starfi (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009; Tómas Helgason, Júlíus K. 

Björnsson, Kristinn Tómasson og Snorri Ingimarsson, 1997). Flestar erlendar 

rannsóknir hafa sýnt fram á góðan áreiðanleika spurningalistans þar sem alfa 

áreiðanleikastuðull er 0,80 eða meira (Ware o.fl., 2000). Þegar verið er að 

skoða áreiðanleika meginþáttanna tveggja, andleg- og líkamleg líðan, mælist 

áreiðanleikinn yfirleitt yfir 0,90 (Ware og Kosinski, 2001). Í 

samanburðarrannsókn Dempster, Donnelly og Fitzsimons (2002) á 

mælitækjum sem mæla heilsutengd lífsgæði kemur fram að SF-36 er talinn 

besti almenni spurningalistinn til að mæla heilsutengd lífsgæði hjá 

hjartasjúklingum. Áreiðanleikastuðull fyrir undirflokka í þessari rannsókn var 

á tíma 1 frá 0,73 til 0,95 og á tíma 2 frá 0,74 til 0,94, sjá töflu 5. 

Tafla 5. Áreiðanleikastuðull SF-36 á tíma 1 og tíma 2 

  PF        RP        BF         GH       VT        SF         RE        MH 

Tími 1        0,90      0,95       0,88       0,73      0,81      0,80      0,87       0,82 

Tími 2        0,90      0,94       0,93       0,74      0,86      0,83      0,90       0,89 

PF=líkamleg færni; RP= líkamlegt hlutverk; BF= líkamlegir verkir; GH= almenn 

heilsa; VT= lífskraftur; SF= félagsleg virkni; RE= tilfinningalegt hlutverk; MH= 

andleg líðan 

Bakgrunnsupplýsingar 

Spurningalistunum fylgja sjö spurningar um bakgrunn þátttakenda: aldur, 

kyn, menntun, hjúskaparstöðu, atvinnu, búsetu og hvort einstaklingur hafi 

fengið stuðning og fræðslu á göngudeild kransæðasjúklinga. 
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Val á þátttakendum 

Þýði var einstaklingar sem greinast með kransæðasjúkdóm eða leggjast inn á 

LSH vegna versnunar á sjúkdómnum. Úrtak rannsóknarinnar voru allir 

einstaklingar sem höfðu greinst með kransæðasjúkdóm eða lagst inn á LSH 

vegna versnunar á sjúkdómnum frá nóvember 2011 til apríl 2012. 

Aflútreikningar voru gerðir út frá niðurstöðum rannsóknar Alsén og félaga 

(2010b). Miðað var við afl 0,8, staðalfrávik 5,0 og marktektarmörk 0,05, þá 

kom í ljós að fyrir flesta undirþætti spurningalista IPQ-R þurfti 58-101 

einstaklinga til að sjá mun milli svara á IPQ-R milli tíma 1 og tíma 2. 

Í úrtaki voru sjúklingar sem uppfylltu skilyrði rannsóknarinnar. Skilyrði 

fyrir þátttöku var að vera 18 ára eða eldri, tala íslensku, hafa vitsmunalega 

getu til að skilja rannsóknina og svara spurningarlistanum, hafa greiningu 

kransæðasjúkdóms og hafa lagst inn á LSH vegna sjúkdómsins á því tímabili 

sem rannsóknin tók til. 

Framkvæmd rannsóknar 

Rannsóknartímabilin voru tvö. Á tíma 1 voru það einstaklingar sem lágu inn 

á LSH og höfðu greinst nýlega með kransæðasjúkdóm eða lagst inn á LSH 

vegna versnunar á sjúkdómnum. Þeir fengu afhentan spurningalista og 

kynningarbréf (viðhengi A) um rannsóknina af hjúkrunarfræðingi hjartagáttar 

eða hjartadeildar 14E-G. Kransæðasjúklingar sem tóku þátt í rannsókninni 

svöruðu spurningalistanum og afhentu hann þeim hjúkrunarfræðingi sem við 

átti í lokuðu umslagi fyrir útskrift. Á tíma 2 var spurningalisti sendur til 

þeirra sem svöruðu lista á tíma 1 fimm mánuðum eftir útskrift ásamt 

kynningarbréfi (viðhengi B). Það voru 119 þátttakendur á tíma 1 og 69 

þátttakendur á tíma 2. 
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Hver spurningarlisti var með kódanúmer þar sem hjúkrunarfræðingur á 

Hjartagátt eða Hjartadeild skráði kódanúmer, nafn og heimilsfang sjúklings, 

dagsetningu þegar sjúklingur svaraði spurningarlista og hvort viðkomandi 

væri að greinast í fyrsta skipti eða hvort hann hefði áður fengið 

kransæðastíflu. 

Spurningalistar voru varðveittir á hjartagátt og hjartadeild 14 E-G þar til 

rannsakandi fékk þá afhenta í lokuðu umslagi. Árún K. Sigurðardóttur 

aðalleiðbeinandi og ábyrgðarmaður rannsóknarinnar fékk þátttökulista með 

kódanúmeri afhentan þegar gagnasöfnun fyrir tímabil eitt var lokið. 

Samskonar spurningarlisti var sendur til þátttakenda fimm mánuðum síðar 

ásamt fyrirframgreiddu svarumslagi sem þátttakendur voru beðnir að senda 

til ábyrgðarmanns rannsóknarinnar. 

Úrvinnsla gagna 

Við úrvinnslu gagna var notast við tölfræðiforritið Statistical Package for 

Social Science (SPSS) útgáfu 20 og töflureiknirinn Microsoft Excel. Í 

rannsókninni var lýsandi og ályktunartölfræði notuð. Meðaltöl og 

staðalfrávik voru reiknuð fyrir tíma 1 og tíma 2 til að lýsa einkennum 

úrtaksins. Við greiningu gagna var notað parað t-próf (Paired Samples 

Statistics T-test) fyrir endurteknar mælingar innan sama hóps eins og 

skilningi kransæðasjúklinga á sjúkdómnum, heilsutengdum lífsgæðum þeirra 

og orsökum sjúkdómsins. Til að bera saman skilning kransæðasjúklinga á 

sjúkdómnum og heilsutengdum lífsgæðum þeirra á sama tímapunkti ásamt 

aldri, kyni, atvinnu, búsetu, hjúskaparstöðu og fræðslu var notast við óháð t-

próf (Independent Sampled T-test), og einhliða dreifigreiningu (one way 

Anova) við breytuna menntun. Við greiningu gagna á helstu einkennum 

kransæðasjúkdóms eftir IPQ-R spurningalista var notast við tíðni og hlutföll. 

McNemar próf (McNemar test) próf var notað til að athuga hvort munur væri 



 44 

á helstu einkennum kransæðasjúklings eftir IPQ-R spurningalista á tíma 1 og 

tíma 2. McNemar próf var notað þar sem um tvær nafnbreytur var að ræða og 

lítill munur á svörun á tíma 1 og tíma 2. Til að kanna fylgni milli breyta var 

notaður Pearson´s fylgnistuðull. Línuleg aðhvarfsgreining (Linear regression 

analysis) var notuð til að lýsa og meta tengsl á milli einnar háðrar breytu 

(dependent variable), andleg líðan og almenn heilsa, og fleiri óháðra breyta 

(independent variables) sem sýndu fylgni við andleg líðan og almenna heilsu 

þ.e. skiling, menntun, búsetu, atvinnu og fæðingarár. Marktektarmörk voru 

sett við p< 0,05. 

SF-36v2 spurningalistinn var færður í tölvuforrit sem kallast 

QualityMetric Health Ourcomes™ Scoring Software 4.0. SF36v2 listinn var 

jafnframt færður yfir í SPSS til að gera aðra tölfræðiútreikninga. 

Siðferðileg álitamál 

Leyfi fyrir framkvæmd þessarar rannsóknar veittu LSH (viðauki C) og 

Vísindasiðanefnd nr. VSNb2011030023/03,7 (viðauki D). Persónuvernd var 

tilkynnt um rannsóknina nr. S5170. 

Í siðfræði eru fjórar höfuðreglur notaðar við gerð og framkvæmd 

rannsókna á heilbrigðissviði:  

a) í sjálfræðisreglunni er talað um virðingu fyrir manneskjunni og 

sjálfræði hennar. 

b) skaðræðisreglan kveður á um að rannsóknir á heilbrigðissviði megi 

ekki fela í sér áhættu né skaða fyrir þátttakendur.  

c) í velgjörðarreglunni er talað um að láta gott af sér leiða og velja leiðir 

sem fórna sem minnstu.  

d) réttlætisreglan kveður á um sanngirni í dreifingu gæða og birgða 

(Sigurður Kristinsson, 2003).  
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Samkvæmt Burns og Grove (2001) eru nokkur atriði sem rannsakandi þarf 

að hafa í huga varðandi rétt þátttakenda í rannsókn. Þátttakendur hafa rétt á 

vita hvað rannsókn felur í sér, rétt til sjálfsákvörðunar, nafnleyndar, einkalífs 

og trúnaðar og að skaðast ekki. Veita þarf þeim einstaklingum sem eru beðnir 

um að taka þátt í rannsókn nægilegar upplýsingar um framkvæmd 

rannsóknarinnar. Upplýsingar um eðli og tilgang rannsóknar þurfa að vera til 

staðar til að þátttakandi viti fyrir hverju hann er að veita samþykki og til að 

hann geti veitt upplýst og óþvingað samþykki (Sigurður Kristinsson, 2003). 

Einstaklingar sem tóku þátt í þessari rannsókn fengu afhent kynningarbréf 

þar sem fram kom nafn rannsakenda og hver tilgangur, markmið og 

ávinningur rannsóknarinnar væri og rannsóknartími. Þeir sem tóku þátt í 

rannsókninni gerðu það af fúsum og frjálsum vilja og gátu hætt þátttöku 

hvenær sem var. Ekki var hægt að rekja svör til einstaka þátttakenda þar sem 

rannsóknin innihélt engar persónugreinandi spurningar. Tekið var fram í 

kynningarbréfi að hægt væri að hafa samband við leiðbeinendur með 

fyrirspurnir. Þátttakendur veittu samþykki sitt með því að svara 

spurningalista.  

Samantekt 

Við gerð rannsóknarinnar var megindleg rannsóknaraðferð notuð. Lýsandi og 

ályktunartölfræði var notuð við úrvinnslu gagna. Verið var að kanna skilning 

einstaklinga með kransæðasjúkdóm til sjúkdómsins og heilsutengd lífsgæði 

þeirra og hvort breyting yrði á skilningi þeirra og heilsutengdum lífsgæðum 

fimm mánuðum eftir útskrift af sjúkrahúsi. 
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Niðurstöður 

Sendir voru út 140 spurningarlistar á tíma 1.Til rannsakenda bárust 122 

spurningalistar, eða 87%. Ákveðið var að nota einungis þá spurningalista þar 

sem svörun var yfir 50%. Þrír spurningalistar náðu ekki 50% svarhlutfalli á 

tíma 1. Sendir voru út 131 spurningalistar á tíma 2 og svöruðu 73 

einstaklingar listanum eða 56%. Fjórir spurningalistar á tíma 2 voru 

ónothæfir þar sem spurningalistar fyrir þessa einstaklinga bárust ekki til 

rannsakenda á tíma 1 og svarendur voru því ekki með í úrtaki. Þrír 

spurningalistar voru ekki sendir út á tíma 2, einn einstaklingur var látinn og 

ekki var hægt að finna heimilisfang hjá tveimur þátttakendum. 

Rannsóknarniðurstöður miðast við 119 kransæðasjúklinga á tíma 1 og 69 

sjúklinga á tíma 2. 

Eftirfarandi rannsóknarspurningar voru settar fram:  

1. Hver er skilningur einstaklinga með kransæðasjúkdóm á 

sjúkdómi sínum á sjúkrahúsi og fimm mánuðum síðar, og er 

munur eftir bakgrunnsbreytum? Er breyting á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum fimm mánuðum eftir útskrift? 

2. Hverjar eru helstu orsakir og einkenni sjúkdómsins fyrir útskrift 

og fimm mánuðum síðar og varð breyting á skilningi 

kransæðasjúklinga á helstu orsökum og einkennum sjúkdómsins 

fimm mánuðum eftir útskrift? 

3. Hver eru heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm á sjúkrahúsi og fimm mánuðum síðar, og er 

munur eftir bakgrunnsbreytum? Er breyting á heilsutengdum 

lífsgæðum kransæðasjúklinga fimm mánuðum eftir útskrift? 
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4. Er fylgni milli heilsutengdra lífsgæða og skilnings 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum fimm mánuðum eftir útskrift? 

5. Eru tengsl milli heilsutengdra lífsgæða, andlegra- og líkamlegra 

líðanar, kransæðasjúklinga og skilning kransæðasjúklinga á 

sjúkdómnum og bakgrunnsbreyta á sjúkrahúsi og fimm 

mánuðum síðar?  

Lýsing á úrtaki 

Í töflu 6 er einkennum úrtaksins lýst. Það voru fleiri karlar sem tóku þátt í 

rannsókninni á tíma 1 eða 75,6%. Aldursdreifing þátttakenda var á bilinu 41-

91 ára og var skipt upp í tvo aldurshópa, 67 ára og yngri (n=64) og 68 ára og 

eldri (n=53). Svarhlutfall var hærra hjá 67 ára og yngri eða 54,7%. Meirihluti 

eða 53% þátttakenda höfðu lokið stúdentsprófi/iðnnámi eða háskólaprófi. 

Þeir sem voru búsettir á höfuðborgarsvæðinu voru 60,7%. Meirihluti 

þátttakenda í rannsókninni voru giftir og/eða í sambúð eða 73,5%. 

Kransæðasjúklingar sem töldu sig hafa fengið fræðslu og/eða stuðning á 

göngudeild fyrir kransæðasjúklinga voru 66,7%. 

Á tíma 2 voru fleiri karlmenn sem svöruðu spurningalista eða 71%. 

Aldursdreifing þátttakenda var á bilinu 45-90 ára og var skipt upp í tvo 

aldurshópa, 67 ára og yngri (n=33) og 68 ára og eldri (n=36). Svarhlutfall 

milli hópana var nokkuð jafnt en þó aðeins hærra hjá 68 ára og eldri eða 

52,2%. Þátttakendur sem höfðu lokið stúdentsprófi/iðnnámi eða háskólaprófi 

voru 51,5%. Meiri hluti þátttakenda eða 60,9% voru búsettir á 

höfuðborgarsvæðinu. Hlutfall þeirra sem voru giftir eða í sambúð voru 

76,8%. Þeir sem höfðu fengið fræðslu og/eða stuðning á göngudeild fyrir 

kransæðasjúklinga voru 79,4%. 

Samsetning úrtaksins breyttist ekki mikið milli tíma 1 og tíma 2. Helsta 

breytingin var að á tíma 2 voru fleiri þátttakendur 68 ára og eldri sem 
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svöruðu spurningalista (52,2%) en á tíma 1 voru fleiri 67 ára og yngri sem 

svöruðu listanum (54,7%). Hlutfallið breyttist einnig lítillega þegar atvinna 

þátttakenda var skoðuð. Á tíma 1 voru aðeins fleiri á vinnumarkaði eða 

50,4% en á tíma 2 voru 52,2% þátttakendur ellilífeyrisþegar, öryrkjar eða í 

atvinnuleit. Hlutfall þeirra sem fengu fræðslu og/eða stuðning jókst úr 66,7% 

á tíma 1 í 79,4% á tíma 2. Hóparnir voru bornir saman á tíma 1 og tíma 2 

með kí-kvarðrat prófi sem sýndi ekki mun. 

 

Tafla 6. Lýsandi tölfræði úrtaksins á tíma 1 og tíma 2 

        Tími 1    Tími 2  

N  %   N  % 

Kyn 

     Konur     29 24,4   20 29,0 

     Karlar     90 75,6   49 71,0 

Aldur 

     67 ára og yngri   64 54,7   33 47,8 

     68 ára og eldri   53 43,3       36 52,2 

Menntun        

     Grunnskóli    55 47,0   33 48,5 

     Stúdentspróf/iðnnám  39 33,3   20 29,4 

     Lokið háskólaprófi   23 19,7   15 22,1 

Búseta 

     Höfuðborgarsvæði   71 60,7   42 60,9 

     Á Landsbyggðinni   46 39,3   27 39,1 

Hjúskaparstaða      

     Gift/ur/í sambúð   86 73,5   53 76,8 

     Bý ein/n    31 26,5   16 23,2 

Atvinna 

    Er á vinnumarkaði   59 50,4   33 47,8 

    Ellilífeyrisþegi/öryrki/  58 49,6   36 52,2 

    í atvinnuleit 

Fengið fræðslu og stuðning 

     Já     76 66,7   54 79,4 

     Nei     38 33,3   14 20,6 
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Skilningur einstaklinga með kransæðasjúkdóm 

Meðaltalsgildi og staðalfrávik á skilningi kransæðasjúklinga á sjúkdómnum 

kemur fram í töflu 7 á tíma 1 og tíma 2.  

Tafla 7. Meðaltalsgildi og staðalfrávik á tíma 1 og tíma 2 

                                                 Tími 1                                   Tími 2 

                                             N       Meðaltal (SD)        N            Meðaltal (SD) 

Varanleiki      99      17,88(5,19)    60  19,33(6,19) 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    97      18,39(3,83)    62  17,10(4,95) 

Persónuleg stjórnun    98      23,40(4,21)    57  22,81(5,15) 

Meðferðarstjórnun    104      20,03(2,78)    61  19,48(3,41) 

Aðlögun     106      19,21(3,48)    62  19,02(4,00) 

Varanleiki     101      10,71(3,31)    62    9,23(3,55) 
     Sveiflukenndur   

Tilfinningar     101      15,45(4,19)     62  13,26(4,91) 

 

Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómnum við útskrift og fimm 

mánuðum síðar kemur fram í töflu 8, notað var parað t-próf til að bera saman 

breytingu á meðaltölum. Breyting á skilningi kransæðasjúklinga á 

sjúkdómnum kom fram í þremur af sjö undirþáttum spurningalistans. Fimm 

mánuðum eftir útskrift voru fleiri kransæðasjúklingar sem töldu að veikindin 

væru langvinn og að skyndileg versnun á sjúkdómnum gæti átt sér stað. Fleiri 

kransæðasjúklingar töldu að sjúkdómurinn hefði ekki alvarlegar afleiðingar á 

líf þeirra né á andleg líðan þeirra fimm mánuðum eftir útskrift en við upphaf 

veikindanna. Ekki varð breyting á skilningi kransæðasjúklinga þegar 

persónuleg- og meðferðarstjórnun sjúkdómsins var skoðuð né í sambandi við 

aðlögun að sjúkdómnum á þessum fimm mánuðum. 
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Tafla 8. Samanburður á skilningi kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum við 

útskrift (tími 1) og fimm mánuðum síðar (tími 2) 

                                      Tími 1         Tími 2      Fylgni milli       Parað t próf  

          tíma 1 og 2    milli tíma 1 og 2 

                          N         Meðaltal      Meðaltal        R                   Frelsisgráður 

            (SD)            (SD)                                   t- gild, líkindi 

Varanleiki     53    17,32(5,04)   18,81(6,00)    ,489      t(52)=-1,923,p=,060 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     55    18,29(3,66)   16,95(4,87)    ,545      t(54)=2,376,p=,021 

Persónuleg     52    23,33(4,70)   22,90(5,13)    ,688      t(51)=0,782,p=,438 

Stjórnun  

Meðferðar-     54    20,28(2,92)   19,67(3,49)    ,400      t(53)=1,268,p=,210 

stjórnun 

Aðlögun     58    19,59(3,59)   19,17(3,89)    ,332      t(57)=0,728,p=,470 

Varanleiki     58    10,31(3,43)     8,93(3,43)    ,156      t(57)=2,358,p=,022 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     56    14,93(4,23)   13,16(5,07)    ,523      t(55)=2,876,p=,006 

Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómnum 

eftir bakgrunnsþáttum 

Var munur á skilningi kransæðasjúklinga á tíma 1 og tíma 2 á sjúkdómnum 

þegar bakgrunnsbreytur voru bornar saman við niðurstöður spurningalista? 

Bakgrunnsbreytur voru aldurshópar, kyn, menntun, hjúskaparstaða, atvinna, 

búseta og hvort sjúklingar hefðu fengið stuðning og/eða fræðslu á göngudeild 

fyrir kransæðasjúklinga. 

Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómnum var borinn saman við aldur, 

sjá töflu 9. Fram kom að kransæðasjúklingar sem voru 67 ára og yngri töldu 

sig hafa betri persónulega stjórn á sjúkdómnum en þeir sem eldri voru. 

Einstaklingar sem voru 68 ára og eldri höfðu minni skilning á að 

sjúkdómurinn væru langvinnur og gæti versnað skyndilega.  
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Tafla 9. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

aldur á tíma 1 

                  <67   Meðaltal (SD)    >68   Meðaltal (SD)       Óháð t próf 

Varanleiki     59   16,73(5,78)  39  19,46(3,60)   t(96)=-2,631,p=,010 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     54   18,59(4,15)  42  18,26(3,37)   t(94)=,420,p=,675 

Persónuleg     61   24,74(3,98)  36  21,08(3,65)   t(95)=4,506,p<,0001 

Stjórnun  

Meðferðar-     62   20,37(2,92)  41  19,44(2,47)   t(101)=1,683,p=,096 

stjórnun 

Aðlögun     62   19,55(3,73)  43  18,70(3,11)   t(103)=1,229,p=,222 

Varanleiki     59   10,46(3,14)  41  10,98(3,54)   t(98)=-,770,p=,443 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     59   15,53(4,54)  41  15,34(3,75)   t(98)=,214,p=,831 
 

Tafla 10 segir til um hvort kyn kransæðasjúklingsins hafi áhrif á skilning 

hans á sjúkdómnum. Martækur munur var þegar varanleiki (sveiflukenndur) 

og tilfinningar, voru borinn saman við kyn einstaklingsins. Konur höfðu 

meiri trú á því að sjúkdómurinn væri langvinnur og gæti versnað skyndilega 

og að tilfinningar hefði áhrif á sjúkdóminn. 

Tafla 10. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

kyn á tíma 1 
 

                                                                                                                                               ♀   Meðaltal (SD)         ♂   Meðaltal (SD)       Óháð t próf 

Varanleiki     23   19,17(3,59)  76   17,49(5,55)   t(97)=1,371,p=,174 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     25   18,20(3,35)  72   18,46(4,00)   t(95)=-,289,p=,773 

Persónuleg     25   22,08(4,13)  73   23,85(4,17)   t(96)=-1,835,p=,070 

Stjórnun  

Meðferðar-     24   19,63(2,55)  80   20,15(2,85)   t(102)=-,811,p=,419 

stjórnun 

Aðlögun     26   18,96(3,01)  80   19,29(3,63)   t(104)=-,413,p=,680 

Varanleiki     25   12,44(3,61)  76   10,14(3,03)   t(99)=3,133,p=,002 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     24   17,00(4,11)  77   14,96(4,13)   t(99)=2,117,p=,037 
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Skilningur kransæðasjúklinga var borinn saman við atvinnu, sjá töflu 11. 

Fram kom að kransæðasjúklingar sem voru enn á vinnumarkaði töldu sig 

hafa betri persónulega stjórn á sjúkdómnum og að þeir aðlagist honum betur 

samanborið við þá sem voru ekki á vinnumarkaði. Kransæðasjúklingar sem 

voru ellilífeyrisþegar, öryrkjar eða í atvinnuleit höfðu minni skilning á að 

sjúkdómurinn væru langvinnur og gæti versnað skyndilega. 

Tafla 11. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

atvinnu á tíma 1 

                    Vinnu-  Meðaltal         Ellilíf.-   Meðaltal            Óháð t próf 

                     mark.      (SD)              þegi         (SD) 

Varanleiki    54    16,74(5,52)        44     19,14(4,46)   t(96)=-2,327,p=,022 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    49    17,80(3,85)        46     19,13(3,73)   t(93)=-1,714,p=,090 

Persónuleg    55    24,78(3,39)        41     21,41(4,52)   t(94)=4,173,p<,0001 

Stjórnun  

Meðferðar-    56    20,38(2,73)        46     19,54(2,82)   t(100)=1,507,p=,135 

stjórnun 

Aðlögun    56    19,89(3,56)        48     18,33(3,26)   t(102)=2,312,p=,023 

Varanleiki    55    10,18(2,64)        44     11,36(3,91)   t(97)=-1,791,p=,076 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar    54    15,30(4,10)        45     15,73(4,37)   t(97)=-,512,p=,610 

 

Ekki kom fram tölfræðilega marktækur munur á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum eftir búsetu, hjúskaparstöðu og fræðslu á 

tíma 1. 

Þegar skilningur kransæðasjúklinga var borinn saman við aldurshópa á 

tíma 2 kom í ljós að sjúklingar sem voru 67 ára og yngri töldu sig fremur hafa 

betri persónulega- og meðferðarstjórnun á sjúkdómnum en þeir sem eldri eru, 

sjá töflu 12. 
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Tafla 12. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

aldur á tíma 2 
 

                       <67   Meðaltal (SD)     >68   Meðaltal (SD)       Óháð t próf 

Varanleiki     31   18,58(6,84)  29    20,14(5,41)   t(58)=-,973,p=,334 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     33   17,30(5,20)  29    16,86(4,73)   t(60)=,347,p=,730 

Persónuleg     32   24,72(4,27)  25    20,36(5,22)   t(55)=3,470,p=,001 

Stjórnun  

Meðferðar-     33   20,61(3,35)  28    18,14(3,01)   t(59)=2,993,p=,004 

stjórnun 

Aðlögun     33   19,70(4,13)  29    18,24(3,78)   t(60)=1,442,p=,155 

Varanleiki     33     8,82(3,62)  29      9,69(3,47)   t(60)=-,965,p=,338 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar      32   13,63(5,46)  30    12,87(4,29)   t(60)=,605,p=,547 
 

Gerð var athugun á því hvort munur væri á skilningi kransæðasjúklinga á 

sjúkdómnum eftir kyni á tíma 2, sjá töflu 13. Tölfræðilega martækur munur 

var þegar meðferðarstjórnun sjúklingsins á sjúkdómnum var borinn saman 

við kyn einstaklingsins. Karlarnir virðast ekki hafa eins mikla trú á eigin 

meðferðarstjórnun eins og konurnar telja sig hafa. 

Tafla 13. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

kyn á tíma 2 
 

                         ♀   Meðaltal (SD)        ♂   Meðaltal (SD)       Óháð t próf 

Varanleiki     16   21,00(4,08)  44   18,73(6,74)  t(1,58)=1,26,p=,211 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     16   18,81(4,46)  46   16,50(5,02)  t(1,60)=1,63,p=,108 

Persónuleg     16   21,19(5,87)  41   23,44(4,77)  t(1,55)=-1,50,p=,139 

Stjórnun  

Meðferðar-     16   17,94(3,021) 45   20,02(3,40)  t(1,59)=-2,17,p=,034 

stjórnun 

Aðlögun     17   18,24(2,82)  45   19,31(4,36)  t(1,60)=,94,p=,349 

Varanleiki     16     9,81(3,60)  46     9,02(3,54)  t(1,60)=,77,p=,447 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     17   14,06(4,41)          45   12,96(5,09)   t(1,60)=,79,p=,434 
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Tafla 14 segir til um hvort menntun kransæðasjúklingsins hafi áhrif á 

skilning hans á sjúkdómnum. Ekki kom fram marktækur munur á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum eftir grunnmenntun svarenda nema þegar 

aðlögun hans að sjúkdómnum var skoðuð. Einstaklingar með háskólapróf 

náðu að aðlagast sjúkdómnum betur en þeir sem voru með grunnskóla- 

og/eða stúdentspróf þegar notuð var einhliða dreifigreining og bonferroni 

eftirá próf.  

Tafla 14. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

grunnmenntun á tíma 2 
 

                      Grunnskólapr.   Stúdentspr.   Háskólapr.           

                        Meðaltal           Meðaltal       Meðaltal   Einhliða dreifigreining 

                           (SD)                  (SD)              (SD)         (one way ANOVA) 

Varanleiki     19,54(6,13)   20,60(5,35)   17,14(7,21)   F(2,57)=1,32,p=,274 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     17,70(4,66)   18,15(3,82)   14,60(6,14)   F(2,59)=2,70,p=,075 

Persónuleg     22,15(5,67)   22,78(4,72)   24,33(4,58)   F(2,54)=0,74,p=,481 

Stjórnun  

Meðferðar-     18,89(3,88)   19,65(2,35)   20,36(3,73)   F(2,58)=0,89,p=,416 

stjórnun 

Aðlögun     18,15(3,74)   18,30(4,22)   21,53(3,27)   F(2,59)=4,35,p=,017 

Varanleiki       8,93(3,72)   10,15(3,45)     8,53(3,31)   F(2,59)=1,06,p=,351 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     14,00(4,93)   13,79(3,82)   11,20(5,76)   F(2,59)=1,80,p=,175 

 

Þegar skilningur kransæðasjúklinga var borinn saman við hjúskaparstöðu 

á tíma 2 kom fram að þeir sem voru giftir eða í sambúð höfðu betri 

persónulega stjórn á sjúkdómnum en þeir sem bjuggu einir, sjá töflu 15. 
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Tafla 15. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

hjúskaparstöðu á tíma 2 
 

                       Gift       Meðaltal         Býr      Meðaltal             Óháð t próf 

                    Sambúð      (SD)             ein/n       (SD) 

Varanleiki     48     18,88(6,22) 12    21,17(5,95)   t(58)=-1,150,p=,255 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar     50     17,06(4,98) 12    17,25(5,03)   t(60)=-,118,p=,906 

Persónuleg     44     23,59(4,63) 13    20,15(6,09)   t(55)=2,184,p=,033 

Stjórnun  

Meðferðar-     49     19,73(3,20) 12    18,42(4,14)   t(59)=1,205,p=,233 

stjórnun 

Aðlögun     49     19,04(4,29) 13    18,92(2,81)   t(60)=,094,p=,926 

Varanleiki     49       9,16(3,64) 13      9,46(3,31)   t(60)=-,268,p=,790 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar      49    13,63(5,18) 13    11,85(3,48)   t(60)=1,171,p=,246 

 

Í töflu 16 kemur fram að kransæðasjúklingar sem voru á vinnumarkaði 

töldu sig hafa betri persónulega- og meðferðarstjórnun á sjúkdómnum 

samanborið við ellilífeyrisþega/öryrkja/atvinnulausa. Sjúklingar sem voru 

ekki á vinnumarkaði höfðu minni skilning á að sjúkdómurinn væri langvinnur 

og gæti versnað skyndilega, borið saman við fólk út á vinnumarkaði.  
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Tafla 16. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

atvinnu á tíma 2 
 

                    Vinnu-  Meðaltal      Ellilíf.-   Meðaltal            Óháð t próf 

                     mark.      (SD)          þegi         (SD) 

Varanleiki    31    18,29(7,34)      29     20,45(4,54)   t(58)=-1,359,p=,179 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    33    16,40(5,52)      29     17,90(4,16)   t(60)=-1,197,p=,236 

Persónuleg    31    25,06(3,35)      26     20,12(5,67)   t(55)=4,090,p<,0001 

Stjórnun  

Meðferðar-    33    21,06(2,96)      28     17,61(2,96)   t(59)=4,542,p<,0001 

stjórnun 

Aðlögun    33    19,88(4,44)      29     18,03(3,25)   t(60)=1,846,p=,070 

Varanleiki    33      8,21(2,86)      29     10,38(3,93)   t(60)=-2,503,p=,015 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar    33   12,61(5,04)      29     14,00(4,73)   t(60)=-1,119,p=,268 

 

Í töflu 17 kemur fram að kransæðasjúklingar sem höfðu ekki fengið 

fræðslu/stuðning frá göngudeild LSH eða FSA náðu að aðlagast sjúkdómnum 

betur en þeir sem höfðu fengið fræðslu/stuðning. 

Tafla 17. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum borinn saman við 

þá sem fengu fræðslu á göngudeild LSH og FSA á tíma 2 
 

                    Fræðsla     Meðaltal     Enginn    Meðaltal        Óháð t próf 

                                      (SD)         fræðsla      (SD) 

Varanleiki    48     19,58(5,89)      12     18,33(7,49)   t(58)=,622,p=,536 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    49     17,27(5,02)      13     16,46(4,84)   t(60)=,517,p=,607 

Persónuleg    43     22,74(5,10)      14     23,00(5,48)   t(55)=-,160,p=,873 

Stjórnun  

Meðferðar-    47     19,45(3,25)      14     19,57(4,03)   t(59)=-,119,p=,906 

stjórnun 

Aðlögun    49     18,49(3,71)      13     21,00(4,56)   t(60)=-2,063,p=,043 

Varanleiki    49       9,63(3,53)      13       7,69(3,30)   t(60)=1,785,p=,079 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar    49     13,31(4,90)      13     13,08(5,12)   t(60)=,149,p=,882 
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Ekki kom fram tölfræðilegur marktækur munur á skilningi 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum eftir búsetu á tíma 2. 

Skilningur kransæðasjúklinga á orsökum og 

einkennum sjúkdómsins 

Varð breyting á skilningi kransæðasjúklings á helstu orsökum og einkennum 

sjúkdómsins frá því að hann útskrifaðist af sjúkrahúsi við upphaf veikindanna 

og fimm mánuðum síðar? 

Samkvæmt töflu 18 var ekki marktækur munur á skilningi 

kransæðasjúklinga á helstu orsökum veikindanna eftir tíma borið saman með 

pöruð t-prófi. Þegar fylgnin milli tíma 1 og tíma 2 var skoðuð voru mörg 

atriði sem sýndu fram á jákvæða sterka fylgni á helstu orsökum sjúkdómsins. 

Atriði sem sýndu sterkustu jákvæðu fylgnina á helstu orsökum sjúkdómsins 

voru reykingar og áfengi. Aðrir orsakaþættir sem sýndu jákvæða fylgni voru 

mataræði, erfðir, of mikið vinnuálag, streita eða áhyggjur og mín eigin 

hegðun. Að mati þátttakenda voru erfðir, streita og áhyggjur, mataræði og 

mín eigin hegðun algengasta orsökin á sjúkdómnum. 
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Tafla 18. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi sínum á orsökum 

sjúkdómsins við útskrift og fimm mánuðum síðar 
 

 Tími 1 Tími 2 Fylgni  

milli 

tíma  

1 og 

2 

Parað t próf á milli 

 tíma 1 og 2 

 Meðalt. 

(SD) 

Meðalt. 

(SD) 

r Frelsisgráður, t-

gildi, líkindi 

Erfðir                      n=63 3,65(1,23) 3,67(1,15) ,576 t(62)=-0,12,p=,909 

Streita / áhyggjur    n=61 3,21(0,95) 3,44(1,01) ,543 t(60)=-1,91,p=,061 

Mataræði                n=62 3,18(0,93) 3,26(0,94) ,620 t(61)=-0,78,p=,439 

Mín eigin hegðun   n=60 3,13(0,89) 3,33(0,97) ,517 t(59)=-1,70,p=,096 

Mikið vinnuálag     n=59 2,69(1,09) 2,95(1,20) ,572 t(58)=-1,84,p=,071 

Það að eldast           n=62 2,68(1,25) 2,68(1,18) ,393 t(61)=0,00,p=1,000 

Reykingar               n=62 2,58(1,43) 2,45(1,52) ,833 t(61)=1,18,p=,241 

Breyt. á ónæmisk.   n=55 2,40(1,54) 2,11(0,85) ,376 t(54)=1,49,p=,142 

Tilviljun / óheppni  n=57 2,23(0,95) 2,32(1,02) ,442 t(56)=-0,64,p=,527 

Persónuleiki minn  n=58 2,17(0,96) 2,00(0,90) ,326 t(57)=1,22,p=,228 

Mengun í umhv.     n=59 2,05(0,92) 1,95(0,99) ,382 t(58)=0,74,p=,465 

Tilfinningarl.  

ástand                     n=61 

1,98(0,96) 1,90(0,83) ,417 t(60)=0,66,p=,512 

Eigið hugarfar        n=60 1,93(0,78) 2,00(0,90) ,290 t(59)=-0,51,p=,610 

Áfengi                    n=61 1,90(0,89) 1,80(0,87) ,706 t(60)=1,14,p=,260 

Sýklar eða veirur   n=60 1,78(0,90) 1,70(0,83) ,432 t(59)=0,70,p=,488 

Léleg heilbr.þj.      n=59 1,78(0,83) 1,64(0,69) ,402 t(58)=1,24,p=,220 

Fjölskyldu- 

vandamál                n=60 

1,77(0,89) 1,93(0,97) ,374 t(59)=-1,24,p=,221 

Slys eða meiðsli     n=59 1,59(0,75) 1,69(0,92) ,422 t(58)=-0,86,p=,391 

 

Í töflu 19 eru algengustu einkennin sýnd á tíma 1 og tíma 2. Fjögur 

algengustu einkennin voru þreyta, minni styrkur, verkir og svefntruflanir. 

Algengasta einkennið á tíma 1 var minni styrkur eða 74,3%. Minni styrkur 

var jafnframt algengasta einkennið á tíma 2 eða 69,7%. Mjög margir 

kransæðasjúklingar fundu fyrir þreytu á tíma 1 eða 73,8%, á tíma 2 var það 

komið niður í 63,1%. Á tíma 1 fundu 72% kransæðasjúklinga fyrir verkjum 

og á tíma 2 61,5%. Það voru ekki eins margir sem fundu fyrir svefntruflunum 

en þó 52,9% á tíma 1 og 49,2% á tíma 2. 

Dregið hafði úr flestum einkennum kransæðasjúklinga að fimm mánuðum 

liðnum að undanskildum tveimur einkennum, stirðleiki í liðum og óþægindi í 
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augum. Á tíma 1 fundu 40% kransæðasjúklinga fyrir stirðleika í liðum en 

54,5% á tíma 2. Óþægindi í augum fóru úr 21,2% á tíma 1 í 28,1% á tíma 2. 

Tafla 19. Tíðni og prósentutölur á helstu einkennum sjúkdómsins. Svörun á 

tíma 1 og tíma 2 ekki borinn sértaklega saman 
 

 Tími 1 Tími 2 

 N Já(%) N Já(%) 

Minni styrkur 105 78(74,3) 66 46(69,7) 

Þreyta 107 79(73,8) 65 41(63,1) 

Verkir 107 77(72,0) 65 40(61,5) 

Svefntruflanir 102 54(52,9) 63 31(49,2) 

Stirðleiki í liðum 105 42(40,0) 66 36(54,5) 

Höfuðverkur 99 38(38,4) 62 14(22,6) 

Svimi 103 38(36,9) 66 21(31,8) 

Andnauð 102 36(35,3) 63 20(31,7) 

Magaóþægindi 102 36(35,3) 64 16(25,0) 

Ógleði 101 29(28,7) 65 12(18,5) 

Surg við öndun 101 23(22,8) 63 6(9,5) 

Óþægindi í augum 104 22(21,2) 64 18(28,1) 

Særindi í hálsi 105 22(21,0) 65 13(20,0) 

Þyngdartap 98 14(14,3) 61 12(19,7) 

 

Í töflu 20 er sýnd niðurstaða krossprófs á einkennum kransæðasjúkling. 

McNemar´s próf var notað til að finna marktækan mun milli tíma 1 og tíma 2 

og var stirðleiki í liðum eina einkennið sem sýndi marktækan mun. 
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Tafla 20. Einkenni kransæðasjúklinga á sjúkdómnum við útskrift og fimm 

mánuðum síðar 

  Tími 1 Tími 2 Krosspróf á milli 

tíma 1 og 2 

 N Já/Nei Já/Nei McNemar´s test 

Minni styrkur 60 44/16 42/18 p=,774 

Þreyta 59 38/21 39/20 p=1,000 

Verkir 58 40/18 36/22 p=,481 

Svefntruflanir 57 30/27 28/29 p=,774 

Stirðleiki í liðum 60 24/36 33/27 p=,049 

Höfuðverkur 54 15/39 12/42 p=,508 

Svimi 58 17/41 17/41 p=1,000 

Andnauð 56 19/37 19/37 p=1,000 

Magaóþægindi 56 21/35 14/42 p=,092 

Ógleði 55 12/43  9/46  p=,607 

Surg við öndun 54 8/46 5/49 p=,375 

Óþægindi í augum 57 11/46 17/40 p=,238 

Særindi í hálsi 59 8/51 12/47 p=,388 

Þyngdartap 53 7/46 11/42 p=,388 

Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga 

Meðaltalsgildi og staðalfrávik á heilsutengdum lífsgæðum 

kransæðasjúklinga, líkamlegir þættir, kemur fram í töflu 21 á tíma 1 og tíma 

2. Svörun á tíma 1 og tíma 2 voru ekki borinn saman sértaklega.  

Tafla 21. Meðaltalsgildi og staðalfrávik á tíma 1 og tíma 2, líkamlegir þættir 

                                                          Tími 1                                  Tími 2 

                                            N        Meðaltal (SD)        N          Meðaltal (SD) 

Líkamleg færni    115        41,87(10,77)        67          46,89(9,19) 

Líkamlegt hlutverk   114        40,13(12,09)        69          42,90(11,33) 

Líkamlegir verkir    116        45,14(11,11)        69         50,87(11,25) 

Almenn heilsa    119        44,86(9,71)          69          45,55(9,28) 

 

Gerð var athugun á því hvort breyting yrði á heilsutengdum lífsgæðum 

kransæðasjúklinga frá útskrift og fimm mánuðum síðar. Af töflu 22 má sjá 

marktækan mun á heilsutengdum lífsgæðum í tveimur undirþáttum 
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líkamlegra þátta af fjórum. Fimm mánuðum eftir útskrift hafði líkamleg færni 

orðið betri. Líkamlegir verkir voru jafnframt minni fimm mánuðum síðar. 

Tafla 22. Heilsutengd lífsgæði eftir kransæðasjúkdóm, líkamlegir þættir 

bornir saman eftir tíma  

                                      Tími 1         Tími 2      Fylgni milli       Parað t próf  

          tíma 1 og 2    milli tíma 1 og 2 

                          N         Meðaltal      Meðaltal         R                 Frelsisgráður 

            (SD)            (SD)                                  t- gild, líkindi 

Líkamleg     51     23,22(5,28)   25,41(4,45)     ,619     t(50)=-3,636,p=,001 

færni 

Líkamlegt     57     13,44(5,06)   14,14(4,94)     ,688     t(56)=-,340,p=,186 

hlutverk 

Líkamlegir     65       7,78(2,27)     8,89(2,21)     ,698     t(64)=-,126,p<,0001 

verkir   

Almenn     53     17,06(3,64)   17,64(3,76)     ,629     t(52)=-,335,p=,188 

heilsa 

 

Í töflu 23 kemur fram meðaltalsgildi og staðafrávik á heilsutengdum 

lífsgæðum kransæðasjúklinga, andlegir þættir, á tíma 1 og tíma 2. Svörun á 

tíma 1 og tíma 2 var ekki borin saman sértaklega. 

Tafla 23. Meðaltalsgildi og staðalfrávik á tíma 1 og tíma 2, andlegir þættir 

                                                          Tími 1                                  Tími 2 

                                            N        Meðaltal (SD)       N          Meðaltal (SD) 

Lífskraftur    119       48,00(10,87)   69       49,65(11,75) 

Félagsleg virkni  119       45,16(11,72)   69       49,50(10,07) 

Tilfinningalegt   115       43,83(12,99)   68       43,93(14,04) 

hlutverk 

Andleg líðan   119       50,72(10,28)   69       53,78(9,99) 

 

Tafla 24 sýnir hvort breyting verði á heilsutengdum lífsgæðum 

kransæðasjúklinga frá útskrift og fimm mánuðum síðar. Fram kom að 

kransæðasjúklingar sýndu aðeins fram á marktækan mun í einum undirþætti 

andlegrar líðanar af fjórum. Félagsleg virkni þátttakenda var betri fimm 

mánuðum eftir útskrift. 
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Tafla 24. Heilsutengd lífsgæði eftir kransæðasjúkdóm, andlegir þættir bornir 

saman eftir tíma 

                                      Tími 1         Tími 2      Fylgni milli      Parað t próf  

          tíma 1 og 2    milli tíma 1 og 2 

                          N       Meðaltal      Meðaltal         R                  Frelsisgráður 

          (SD)            (SD)                                    t- gild, líkindi 

Lífskraftur      61    13,03(3,53)   13,52(3,78)   ,702     t(60)=-1,356,p=,180 

Félagsleg      61      7,64(2,15)     8,57(1,88)   ,529     t(60)=-3,698,p<,0001 

virkni 

Tilfinningalegt  60    12,33(3,06)   12,33(3,60)   ,473     t(59)=,000,p=1,000 

hlutverk   

Andleg      66    20,52(3,36)   21,06(3,58)   ,454     t(65)=-1,221,p=,227 

líðan 

 

Heilsutengd lífsgæði borinn saman við 

bakgrunnsbreytur 

Þegar heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga voru borinn saman við kyn 

kom fram tölfræðilegur marktækur munur, sjá töflu 25. Karlmennirnir 

mældust með betri líkamleg heilsutengd lífsgæði en konurnar. Marktækni 

kom fram í þremur af fjórum undirliðum líkamlegra heilsutengdra lífsgæða á 

tíma 1. Karlmennirnir fundu fyrir meiri líkamlegri færni, betra líkamlegu 

hlutverki og minni líkamlegum verkjum. Allir þættir sem snúa að andlegum 

þáttum heilsutengdra lífsgæða sýndu marktækan mun milli kynja. 

Karlmennirnir fundu fyrir meiri lífskrafti, meiri félagslegri virkni, betra 

tilfinningalegu hlutverki og betri andlegri líðan. 
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Tafla 25. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga borinn saman við kyn á 

tíma 1 

                       ♀    Meðaltal (SD)   ♂    Meðaltal (SD)         Óháð t próf 

Líkamleg   21 20,33(5,46)    78   23,68(4,77)     t(97)=-2,767,p=,007 

færni 

Líkamlegt   25 10,84(4,80)    83   14,00(4,87)     t(106)=-2,855,p=,005 

hlutverk 

Líkamlegir   29   6,38(2,31)    86     8,10(2,26)     t(113)=-3,538,p=,001 

verkir 

Almenn   24 15,54(2,80)    84   16,87(3,69)     t(106)=-1,630,p=,106 

heilsa 

Lífskraftur   27 11,33(3,54)    87   13,06(3,35)     t(112)=-2,307,p=,023 

Félagsleg   28   6,68(2,25)    85     8,09(2,03)     t(111)=-3,120,p=,002 

virkni 

Tilfinningal.   26 10,65(3,84)    81   12,49(2,95)     t(105)=-2,562,p=,012 

hlutverk 

Andleg líðan  28 18,75(3,78)    89   20,60(3,58)     t(115)=-2,350p=,027 

 

Fram kemur í töflu 26 að þegar heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga 

var borinn saman við atvinnu kom fram tölfræðilegur marktækur munur á 

tíma 1. Þegar líkamlegir þættir heilsutengdra lífsgæða voru skoðaðir kom 

fram að líkamleg færni var meiri, líkamlegt hlutverk betra, líkamlegir verkir 

minni og almenn heilsa var betri hjá þeim sem voru úti á hinum almenna 

vinnumarkaði borna saman við ellilífeyrisþega, öryrkja og þeir sem voru 

atvinnulausir á tíma 1. Andlegir þættir heilsutengdra lífsgæða voru jafnframt 

betri hjá þeim sem voru með atvinnu, sjá töflu 26. Félagsleg virkni var meiri, 

tilfinningalegt hlutverk betra og andleg líðan betri. 

 

 

 

 



 65 

Tafla 26. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga borinn saman við atvinnu á 

tíma 1 
 

                    Vinnu   Meðaltal     Ellilíf.-    Meðaltal         Óháð t próf 

                     mark      (SD)          þegi         (SD) 

Líkamleg   52  24,27(4,75)    45     21,67(4,92)   t(95)=2,647,p=,010 

færni 

Líkamlegt   57  14,35(4,67)    48     12,04(5,13)   t(103)=2,414,p=,018 

hlutverk  

Líkamlegir   56    8,32(1,91)    56       7,14(2,64)   t(110)=2,709,p=,008 

verkir 

Almenn   55  17,33(3,62)    51     15,80(3,38)   t(104)=2,234,p=,028 

heilsa 

Lífskraftur   58  13,34(3,04)    53     12,09(3,67)   t(109)=1,961,p=,052 

Félagsleg   56    8,38(1,88)    54       7,13(2,24)   t(108)=3,160,p=,002 

virkni 

Tilfinningal.   57  12,88(2,82)    47     10,94(3,52)   t(102)=3,120,p=,002 

hlutverk 

Andleg líðan  58  20,88(2,79)    56     19,30(4,37)   t(112)=2,301,p=,023 

 

Í töflu 27 var hjúskaparstaða borin saman við heilsutengd lífsgæði og 

sýndi martækan mun í tveimur undirliðum andlegrar líðan. Félagsleg virkni 

var meiri og andleg líðan betri hjá þeim sem voru giftir eða í sambúð miða 

við þá sem bjuggu einir á tíma 1. 
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Tafla 27. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga borinn saman við 

hjúskaparstöðu á tíma 1 
 

                    Gift       Meðaltal     Býr        Meðaltal              Óháð t próf 

                 Sambúð     (SD)         ein/n         (SD) 

Líkamleg   72   23,38(4,62)   25    22,16(5,90)    t(95)=1,052,p=,296 

færni 

Líkamlegt   77   13,26(5,14)   29    13,10(4,84)    t(104)=,142,p=,888 

hlutverk  

Líkamlegir   82     7,90(2,38)   31      7,13(2,40)    t(111)=1,539,p=,127 

verkir 

Almenn   77   16,73(3,68)   29    16,24(3,30)    t(104)=,622,p=,535 

heilsa 

Lífskraftur   82   12,82(3,40)   30    12,34(3,53)    t(110)=,614,p=,540 

Félagsleg   82     8,05(2,01)   29      6,83(2,39)    t(109)=2,677,p=,009 

virkni 

Tilfinningal.  77   12,30(3,11)   28    11,14(3,61)    t(103)=1,612,p=,110 

hlutverk 

Andleg líðan  85   20,55(3,21)   30    18,83(4,69)    t(113)=2,222,p=,028 

 

Ekki varð tölfræðilegur marktækur munur á heilsutengdum lífsgæðum 

borið saman við aldur, búsetu, menntun og fræðslu á tíma 1. 

Í töflu 28 kemur fram að líkamleg færni hjá kransæðasjúklingum sem 

voru yngri en 67 ára var marktækt betri en hjá þeim sem voru 68 ára og eldri 

Andleg líðan var betri hjá einstaklingum sem voru 68 ára og eldri. Að öðru 

leyti er ekki marktækur munur á heilsutengdum lífsgæðum eftir aldri á tíma 

2. 
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Tafla 28. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga borinn saman við aldur á 

tíma 2 

                    <67   Meðaltal (SD)   >68    Meðaltal (SD)         Óháð t próf 

Líkamleg  31 26,65(3,32)     29     23,93(4,94)     t(58)=2,511p=,015 

færni 

Líkamlegt  33 14,66(5,12)     31     14,06(4,43)     t(62)= 4,76,p=,635 

hlutverk 

Líkamlegir  33   8,61(2,50)     36       9,03(2,20)     t(67)=-,746,p=,458 

verkir 

Almenn  31 18,19(4,18)     30     16,63(3,31)     t(59)=1,613,p=,112 

heilsa 

Lífskraftur  32 13,41(3,92)     33     13,36(3,60)     t(63)=,46,p=,964 

Félagsleg  32   8,41(2,24)     33       8,85(1,37)     t(63)=-,963,p=,339 

virkni 

Tilfinningal.  33 12,27(3,88)     34     11,68(3,39)     t(65)=,671,p=,505 

hlutverk 

Andleg líðan 33 20,21(4,34)     34     21,97(2,38)     t(65)=-2,063,p=,043 

 

Munur á heilstutengdum lífsgæðum milli kynja er ekki eins mikill á tíma 2 

og á tíma 1 en þó má sjá að líkamleg færni karla var betri og almenn heilsa 

og lífskraftur karla var meiri en hjá konunum, sjá töflu 29. 
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Tafla 29. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga borinn saman við kyn á 

tíma 2 
 

                      ♀    Meðaltal (SD)   ♂    Meðaltal (SD)         Óháð t próf 

Líkamleg  17 22,41(5,37)    43   26,49(3,31)     t(58)=-3,567,p=,001 

færni 

Líkamlegt  18 12,94(4,98)    46   14,91(4,62)     t(62)=-1,499,p=,139 

hlutverk 

Líkamlegir  20   8,10(2,15)    49     9,12(2,37)     t(67)=-1,669,p=,100 

verkir 

Almenn  19 15,95(3,58)    42   18,10(3,79)     t(59)=-2,086,p=,041 

heilsa 

Lífskraftur  19 11,90(3,59)    46   14,00(3,65)     t(63)=-2,125,p=,038 

Félagsleg  19   8,11(2,02)    46     8,85(1,75)     t(63)=-1,485,p=,142 

virkni 

Tilfinningal.  19 11,05(4,20)    48   12,33(3,35)     t(65)=-1,312,p=,194 

hlutverk 

Andleg líðan 19 20,42(4,29)    48   21,38(3,26)     t(65)=-,985p=,328 

 

Í töflu 30 þegar heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga voru borin saman 

við atvinnu á tíma 2 kom fram tölfræðilegur marktækur munur. Þegar 

líkamlegir þættir heilsutengdra lífsgæða voru skoðaðir kom fram að líkamleg 

færni var meiri, líkamlegt hlutverk betra og almenn heilsa betri hjá þeim sem 

voru úti á hinum almenna vinnumarkaði borna saman við ellilífeyrisþega, 

öryrkja og þeir sem voru atvinnulausir. Andleg heilsutengd lífsgæði voru 

betri hjá þeim sem voru með atvinnu, lífskraftur var meiri og tilfinningalegt 

hlutverk betra á tíma 2. 
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Tafla 30. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga borinn saman við atvinnu á 

tíma 2 
 

                    Vinnu   Meðaltal     Ellilíf.-   Meðaltal         Óháð t próf 

                     mark      (SD)          þegi         (SD) 

Líkamleg   31  27,58(2,49)    29    22,93(4,69)    t(58)=4,842,p<,0001 

færni 

Líkamlegt   33  16,30(4,23)    31    12,29(4,48)    t(62)=3,685,p<,0001 

hlutverk  

Líkamlegir   33    9,33(2,16)    36      8,36(2,43)    t(67)=1,751,p=,085 

verkir 

Almenn   31  19,42(3,43)    30    15,37(3,08)    t(59)=4,848,p<,0001 

heilsa 

Lífskraftur   33  14,48(3,60)    32    12,25(3,57)    t(63)=2,512,p=,015 

Félagsleg   31    9,00(1,97)    34      8,29(1,70)    t(63)=1,553,p=,125 

virkni 

Tilfinningal.   33  13,70(2,65)    34    10,29(3,68)    t(65)=4,331,p<,0001 

hlutverk 

Andleg líðan  33  21,45(3,57)    34    20,76(3,59)    t(65)=,788,p=,434 

 

Ekki varð marktækur munur á heilsutengdum lífsgæðum hjá þátttakendum 

eftir búsetu, hjúskaparstöðu, fræðslu og menntun á tíma 2.  

Fylgni milli heilsutengdra lífsgæða og skilnings 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum 

Fylgni milli heilsutengdra lífsgæða og á skilningi kransæðasjúklinginsins á 

sjúkdómnum var reiknuð á tíma 2.  

Fylgni milli líkamlegra heilsutengdra lífsgæða og skilnings 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum kom fram milli nær allra undirþátta, sjá 

töflu 31. Persónuleg stjórnun og meðferðarstjórnun var með jákvæða fylgni á 

milli líkamlegrar færni, líkamlegs hlutverks, líkamlegra verkja (veik jákvæð 

fylgni) og almennrar heilsu þátttakenda. Veik jákvæð fylgni var milli 

aðlögunar og allra undirþátta heilsutengdra lífsgæða. 
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Tafla 31. Fylgni milli líkamlegra heilsutengdra lífsgæða, og 7 undirliða á 

skilningi kransæðasjúklinga á sjúkdómnum á tíma 2 
 

                    Líkamleg      Líkamlegt       Líkamlegir         Almenn   

                            færni            hlutverk            verkir               heilsa   

Varanleiki    -,413**    -,415**       -,340**  -,454** 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar   -,412**    -,592**       -,467**  -,633** 

Persónuleg    ,566**     ,434**        ,217   ,541** 

stjórnun 

Meðferðar-     ,569**     ,404**        ,197   ,453** 

stjórnun   

Aðlögun     ,167      ,292*        ,065   ,273* 

Varanleiki    -,268*      -,441**       -,430**  -,506** 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar    -,243    -,385**       -,278*  -,421** 

p<0,05*, p<0,01** 

 

Marktæk fylgni kom fram milli nokkurra undirþátta andlegra 

heilsudengdra lífsgæða og skilnings kransæðasjúklinga á sjúkdómnum eins 

og sjá má í töflu 32. Lífskraftur sýndi marktæka fylgni við alla þættina nema 

aðlögun. Tölfræðileg fylgni var á milli félagslegra virkni og afleiðingum, 

varanleika (sveiflukennt) og tilfinningum. Þegar tilfinningalegt hlutverk var 

skoðað kom fram fylgni á afleiðingum, persónulegri- og meðferðarstjórnun 

og aðlögun. Andleg líðan sýndi aðeins marktæka fylgni við afleiðingar og 

tilfinningar. 
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Tafla 32. Fylgni milli andlegra heilsutengdra lífsgæða og 7 undirþátta á 

skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum á tíma 2 
 

   Lífskraftur     Félagsleg      Tilfinningalegt     Andleg líðan  

                                                  virkni            hlutverk                                

Varanleiki -   -,516**    -,301*        -,178      -,229 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar   -,613**    -,525**        -,382**      -,473** 

Persónuleg    ,372**     ,153         ,377**       ,050 

stjórnun 

Meðferðar-     ,442**     ,172         ,417**       ,158 

stjórnun 

Aðlögun     ,140      ,249         ,419**       ,236 

Varanleiki    -,270*        -,388**        -,298*      -,251 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar    -,404**    -,361**        -,271*      -,443** 

p<0,05*, p<0,01** 

 

Tengsl milli heilsutengdra lífsgæða, andlegra- og 

líkamlegra líðan, kransæðasjúklinga og skilning 

kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og bakgrunns-

breyta 

Línuleg aðhvarfsgreining var notuð til að þess að skoða og meta línuleg 

tengsl milli háðu og óháðu breytanna. Háðu breyturnar voru andleg líðan og 

almenn heilsa, á tíma 1 og tíma 2, af átta undirlistum SF-36. Óháðu 

breyturnar voru sjö undirþættir IPQ-R spurningalistans og bakgrunns-

breyturnar, atvinna, menntun, búseta, fæðingarár. Bakgrunnsbreytur voru 

valdar eftir marktækri fylgni við háðu breyturnar. 

Í töflur 33 sýnir háða breytan, andleg líðan, marktæk tengsl við óháðu 

breyturnar á tíma 1. Líkanið reyndist marktækt, F gildið var 4,54 (p=,0001), r 

í öðru var (R²=,366), sem gaf til kynna að líkanið gæti skýrt 36,6 % í 
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dreifingu breytunnar andleg líðan og tengsl við tilfinningar og atvinnu á tíma 

1. Tilfinningar og atvinna sýndu tölfræðilega marktæk tengsl við andlega 

líðan á tíma 1. Fram kemur að kransæðasjúklingar telja að andlega vanlíðan 

hafi verri áhrif á heilsutengd lífsgæði þeirra. Einstaklingar sem eru 

atvinnulausir telja að heilsutengd lífsgæði sín séu verri en þeirra sem eru með 

atvinnu. 

Tafla 33. Línuleg aðhvarfsgreining, tengsl milli andlegrar líðan og á 

skilningi kransæðasjúklingsins á sjúkdómnum og atvinnu á tíma 1, n=72 
 

   Óstöðluð          Staðal-            Stöðluð              p-gildi 

   hallatala       villa              hallatala                     

Varanleiki      ,107       ,090        ,149       ,240 
     Brátt eða langvinnur   

Afleiðingar    -,250       ,127       -,258       ,053 

Persónuleg    -,059       ,118       -,070       ,619 

Stjórnun 

Meðferðar-     -,199       ,162       -,148       ,223 

Stjórnun 

Aðlögun     -,075       ,124       -,068       ,545 

Varanleiki      ,142       ,136        ,119       ,299 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     -,324       ,113       -,359       ,006 

Atvinna      -3,451       ,918       -,460       ,0001 

R²=,366.   Aðlagað R²=,285                                                        

 

Í töflu 34 sýnir háða breytan, almenn heilsa, marktæk tengsl við óháðu 

breyturnar á tíma 1. Líkanið reyndist marktækt, F= 3,746, p=,001. Marktækur 

munur var á varanleika (bráð/langvinn), þá var almenn heilsa verri hjá þeim 

sem töldu að sjúkdómurinn væri ekki langvinnur sem gæti versnað 

skyndilega. R í öðru var (R²=,337), sem gaf til kynna að líkanið gæti skýrt 

33,7% í dreifingu breytunnar almenna heilsa og tengsl við varanleika (brátt 

eða langvinnur) á tíma 1. 
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Tafla 34. Línuleg aðhvarfsgreining,tengsl milli almennrar heilsu og á 

skilningi kransæðasjúklingsins á sjúkdómnum og atvinnu á tíma 1, n=67 
 

   Óstöðluð           Staðal-           Stöðluð            p-gildi   

    hallatala       villa              hallatala                     

Varanleiki -    -,235       ,090        -,347  ,012 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    -,022       ,128        -,024  ,862 

Persónuleg      ,040       ,121         ,050  ,738 

stjórnun 

Meðferðar-      ,071       ,165         ,056  ,668 

stjórnun 

Aðlögun      ,018       ,127         ,017  ,890 

Varanleiki     -,131       ,138        -,114  ,349 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     -,156       ,117        -,181  ,186 

Atvinna     -1,025       ,944        -,140  ,282 

R²=,337.   Aðlagað R²=,247 

 

Í töflu 35 var gerð athugun á því hvort óháðu breyturnar geti útskýrt 

andlega líðan á tíma 2. Líkanið reyndist marktækt, F=4,313, p=,001. 

Afleiðingar, menntun og búseta sýndu martæk tengsl við andlega líðan á tíma 

2. Ef sjúkdómurinn getur haft einhverjar afleiðingar að mati einstaklingsins 

var andleg líðan þeirra betri. Þeir sem voru búsettir á höfuðborgarsvæðinu og 

höfðu lokið stúdentsprófi/iðnnámi upplifðu betri andlega líðan. R í öðru var 

nokkuð hátt (R²=,493), sem gaf til kynna að líkanið gæti skýrt 49,3% í 

dreifingu breytunnar andleg líðan og tengsl við afleiðingar, búsetu og 

menntun á tíma 2.  
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Tafla 35. Línuleg aðhvarfsgreining, tengsl milli andlegrar líðan og á 

skilningi kransæðasjúklingsins á sjúkdómnum, menntun og búsetu á tíma 2, 

n=49 
 

   Óstöðluð          Staðal-            Stöðluð              p-gildi   

    hallatala       villa              hallatala                     

Varanleiki -     ,221       ,127         ,356       ,090 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    -,500       ,179        -,622       ,008 

Persónuleg    -,011       ,120        -,016       ,925 

Stjórnun 

Meðferðar-     ,232       ,205         ,211       ,265 

stjórnun 

Aðlögun      ,069       ,140         ,072       ,623 

Varanleiki     ,006       ,150         ,005       ,971 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar    -,217       ,123        -,283       ,084 

Menntun    -1,982       ,712        -,406       ,008 

Búseta    -1,126       ,549        -,291       ,047 

R²=,493.   Aðlagað R²=,378 

 

Í töflu 36 er háða breytan almenn heilsa á tíma 2, þar sést hvaða óháðu 

breytur hafa marktækt tengsl. Líkanið sýndi marktækni, F=8,525, p=,0001. 

Marktæk tengls eru milli afleiðinga, varanleika (sveiflukenndur), aldurs og 

búsetu. Ef sjúkdómurinn getur haft einhverjar afleiðingar að mati 

einstaklingsins eða að hann sé langvinnur með bráðum versnunum var heilsa 

hans betri. Þeir sem voru 67 ára og yngri og voru búsettir á 

höfuðborgarsvæðinu upplifðu sína almennu heilsu betri en þeir sem bjuggu út 

á landi. R í öðru var hátt (R²=,715), sem gaf til kynna að líkanið gæti skýrt 

71,5% í dreifingu breytunnar almenna heilsa sem hefur tengsl við afleiðingar, 

varnaleika, aldur og búsetu á tíma 2. 
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Tafla 36. Línuleg aðhvarfsgreining,tengsl milli almennrar heilsu og á 

skilningi kransæðasjúklingsins á sjúkdómnum, fæðingarár, menntun og 

búsetu á tíma 2, n=44 
 

   Óstöðluð          Staðal-            Stöðluð              p-gildi   

    hallatala       villa              hallatala                     

Varanleiki -     ,086       ,108         ,133       ,433 
     Brátt eða langvinnur 

Afleiðingar    -,396       ,151        -,474       ,013 

Persónuleg     ,185       ,106         ,257       ,090 

stjórnun 

Meðferðar-     ,007       ,177         ,006       ,971 

stjórnun 

Aðlögun     -,078       ,124        -,077       ,534 

Varanleiki     -,389       ,130        -,336       ,005 
     Sveiflukenndur 

Tilfinningar     -,088       ,109        -,110       ,424 

Fæðingarár     -,188       ,047        -,494       ,0001 

Menntun    -1,230       ,613        -,250       ,053 

Búseta    -1,333       ,511        -,335       ,013 

R²=,715.   Aðlagað R²=,631 
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Umfjöllun 

Viss tengsl komu fram milli aukins skilnings á sjúkdómi og almennrar heilsu 

og andlegrar líðanar. Fjögur atriði sýndu skýra tengingu við betri almenna 

heilsu á tíma 2, það er aukinn skilningur kransæðasjúklinga á að 

sjúkdómurinn sé langvinnur og geti versnað skyndilega, að sjúkdómurinn 

gæti haft einhverjar afleiðingar á líf þeirra, einstaklingar búsettir á 

höfuðborgarsvæðinu og þeir sem voru 67 ára og yngri. Tvö atriði sýndu skýra 

tengingu við betri andlega líðan á tíma 2, það er að sjúkdómurinn hafi 

einhverjar afleiðingar á líf þeirra og einstaklingar búsettir á 

höfuðborgarsvæðinu. Eitt atriði sýndi tengingu við verri andlega líðan á tíma 

1, það eru einstaklingar sem voru atvinnurlausir/öryrkjar/í atvinnuleit. 

Marktækur munur varð á skilningi á sjúkdómi og heilsutengdum 

lífsgæðum kransæðasjúklinga á sjúkdómnum milli tíma 1 og tíma 2. Fimm 

mánuðum eftir útskrift voru fleiri kransæðasjúklingar sem gerðu sér grein 

fyrir því að sjúkdómurinn væri langvinnur sem gæti versnað skyndilega, að 

hann þyrfti ekki að hafa slæmar afleiðingar á líf sjúklingsins né slæm áhrif á 

andlega líðan þeirra. Andleg og líkamleg heilsutengd lífsgæði jukst með 

tímanum. 

Eru tengsl milli heilsutengdra lífsgæða og 

skilnings á sjúkdómnum og bakgrunnsbreyta? 

Viss tengsl komu fram milli almennrar heilsu og heilsutengdra lífsgæða, 

skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og bakgrunnsbreyta á tíma 2. Það 

voru fjórar óháðar breytur, varanleiki (sveiflukenndur), afleiðingar, aldur og 

búseta, sem gátu í sameiningu útskýrt 71,5% af breytileika fyrir almenna 
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heilsu. Einnig voru tengsl milli andlegrar líðan og heilsutengdra lífsgæða, 

skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum og bakgrunnsbreyta á tíma 2. Þrjár 

óháðar breytur gátu útskýrt 49,3% af breytileikum fyrir andlega líðan en það 

voru afleiðingar, menntun og búseta.  

Fram kom í rannsókninni að almenn heilsa kransæðasjúklinga sé betri hjá 

þeim sem telja að sjúkdómurinn sé langvinnur en geti versnað skyndilega 

fimm mánuðum eftir útskrift. Þessi niðurstaða er hins vegar í ósamræmi við 

rannsóknir Alsén o.fl. (2010b) og Schoormans o.fl. (2014). Megindleg 

rannsókn Schoormans o.fl. (2014) á 845 Hollenskum kransæðasjúklingum, 

388 körlum og 457 konum, sýnir að aukinn skilningur á sjúkdómnum hefur 

ekki áhrif á til að bæta heilsutengd lífsgæði. Þrátt fyrir þessa niðurstöðu 

skiptir máli að auka skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum. Einstaklingar 

sem skilja að ástandið er langvarandi eru líklegri til að fara í endurhæfingu og 

hafa betri stjórn á sjúkdómnum (Alsén o.fl., 2008a). 

Almenn heilsa og andleg líðan var betri hjá þeim sem telja að sjúkómurinn 

geti haft einhverjar afleiðingar á framtíðina. Þessar niðurstöður í samræmi 

við það sem kom fram í rannsókn French o.fl. (2006) og Petrie o.fl. (2002) en 

í ósamræmi við það sem kom fram í rannsókn Alsén o.fl. (2010b) og 

Schoormans o.fl. (2014). Hér veltir maður fyrir sér hvort að þessi hópur sé 

virkari í að gera breytingar á sínum lífsstíl og líði þess vegna betur andlega 

og að almenn heilsa þeirra er jafnframt betri. Heilbrigðisstarfsmenn þurfa því 

að vera vel vakandi gagnvart þeim sjúklingum sem hafa ekki skilning á 

sjúkdómnum þar sem þeir gera sér síður grein fyrir því að sjúkdómurinn er 

langvarandi ástand háð eigin hegðun og gera síður breytingar á sínum lífsstíl. 

Þessir einstaklingar upplifa frekar fylgikvilla tengda sjúkdómnum og leita 

síður lækninga ef versnun verður á sjúkdómnum. 

Áhugaverð niðurstaða kom fram þegar búseta kransæðasjúklinga var 

skoðuð. Þeir sem voru búsettir á höfuðborgarsvæðinu upplifðu sína almennu 

heilsu og andlegu líðan betri en þeir sem voru búsettir á landsbyggðinni. Hér 
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má velta fyrir sér hvort að þessir einstaklingar hafi frekar náð að breyta 

sínum lífsstíl vegna fræðslu og stuðnings hjúkrunarfræðings á göngudeild 

fyrir kransæðasjúklinga á LSH. Undanskildir á landsbyggðinni eru þó 

hugsanlega einstaklingar sem fengu fræðslu og stuðning hjúkrunarfræðings á 

göngudeild kransæðasjúklinga á FSA. Til að sjúklingurinn skilji veikindi sín 

skiptir máli að hann fái fræðslu og sé virkur þátttakandi í eigin meðferð. Það 

hefur sýnt sig að þeir sem hafa jákvætt viðhorf gagnvart sjúkdómnum hafa 

meiri tilfinningu fyrir veikindum sínum og leggja meira traust á sjálfan sig. 

Þeir eru virkari og telja sig frekar geta komið í veg fyrir að sjúkdómurinn 

versni t.d. með breyttum lífsstíl (Alsén o.fl. 2008a).  

Kransæðasjúklingar sem voru 67 ára og yngri upplifðu sína almennu 

heilsu betri en þeir sem voru 68 ára og eldri. Þessi niðurstaða er í samræmi 

við rannsókn Dracup o.fl. (2008) en þar kom fram að einstaklingar sem eru 

yngri skilja sinn sjúkdóm betur en þeir sem eldri eru og náðu frekar að breyta 

sínum lífsstíl. Af hverju kransæðasjúklingar með stúdentspróf en ekki 

háskólapróf leið betur andlega er ekki einhlýtt, en í rannsókn Dracup o.fl. 

(2008) kom fram að þeir sem höfðu lokið háskólaprófi aðlöguðust sínum 

sjúkdómi betur og leið betur andlega.  

Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómi 

Þegar skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómnum var skoðaður kom fram 

að skilningur kransæðasjúklinga á Íslandi var meiri fimm mánuðum eftir 

útskrift en við útskrift og er það í samræmi við það sem kemur fram í öðrum 

rannsóknum (Aalto o.fl., 2005; Alsén o.fl., 2008b; Alsén o.fl., 2010b; 

Broadbent o.fl., 2009; Petrie o.fl., 2002). Breyting varð yfir tíma á skilningi 

kransæðasjúklinga innan allra þátta þó að munurinn reyndist aðeins 

marktækur í þremur atriðum af sjö. Fimm mánuðum eftir útskrift gerðu 

kransæðasjúklingar sér grein fyrir því að sjúkdómurinn væri langvinnur sem 
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gæti versnað skyndilega og er það í samræmi við niðurstöður annarra 

rannsókna (Alsén o.fl., 2010b; Petrie o.fl., 2002). Það er nauðsynlegt að 

sjúklingar öðlist aukinn skilning á að sjúkdómurinn sé langvinnur því þeir 

sem þekkja ekki sjúkdóm sinn gera sér síður grein fyrir því að sjúkdómurinn 

sé langvarandi og tengist eigin hegðun og öðlist þ.a.l. ekki skilning á 

hlutverki líkama síns og mikilvægi sjálfsummönnunar til að ná bata (French 

o.fl., 2006). Kransæðasjúklingar sem fara í hjartaþræðingu og útskrifast fljótt 

hafa tilhneigingu til að telja að sjúkdómurinn sé bráður en ekki langvinnur. 

Stutt innlögn á spítala og meðferð sem dregur úr einkennum sjúkdómsins 

getur gert það að verkum að sjúklingar geri sér e.t.v. ekki grein fyrir 

alvarleika veikindanna og telja sig jafnvel læknaða af sjúkdómnum (Alsén 

o.fl., 2008a; Astin o.fl., 2008). Hjúkrunarfræðingar gegna hér mikilvægu 

hlutverki í að auka skilning kransæðasjúklinga á sjúkdómnum t.d. með 

fræðslu fyrir útskrift og á göngudeildum fyrir kransæðasjúklinga. Fræðsla er 

aðferð sem hjúkrunarfræðingar geta beitt til að auka skilning sjúklingsins á 

atriðum er varða heilsutengda hegðun með því að auka skilning hans á 

sjúkdómnum og færni til að breyta um lífsstíl (Saarmann o.fl., 2002). Það 

hefur sýnt sig að fræðsla og stuðningur heilbrigðisstarfsfólks geta hjálpað 

einstaklingum sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm að læra inn á 

sjúkdóminn. Með því að gera þær lífsstílsbreytingar sem þörf er á auðveldar 

það einstaklingum að lifa eðlilegu lífi þrátt fyrir sjúkdóminn. Í rannsókn 

Broadbent o.fl. (2009) kom fram að kransæðasjúklingar sem fengu fræðslu 

og stuðning heilbrigðisstarfsmanna álitu að sjúkdómurinn hefðu síður 

alvarlegar afleiðingar á líf þeirra og samræmist það þessari rannsókn. Þeir 

höfðu meiri þekkingu á sjúkdómnum, fóru frekar í endurhæfingu og fundu 

síður fyrir kvíða við að fara aftur út á vinnumarkaðinn (Broadbent o.fl., 

2009). 

Andleg vanlíðan tengist oft óvissu um framtíðina og hræðslu við hið 

ókomna. Ef það er einhver grunur um að einstaklingum líði illa skiptir máli 
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að greina og meðhöndla það sem fyrst þar sem líkamlega færni og félagsleg 

virkni er verri (Riley o.fl., 2012). Það skiptir máli að einstaklingar séu virkir í 

eigin meðferð til að geta brugðist við, vitsmunalega og tilfinningalega, ef 

versnun verður á sjúkdómnum. Fræðsla og stuðningur heilbrigðisstarfsmanna 

skiptir hér máli þar sem það getur hjálpað kransæðasjúklingum að skilja 

undirliggjandi sjúkdóm og dregið úr andlegri vanlíðan. Breyting varð á 

skilningi kransæðasjúklinga þegar andlega líðan var skoðuð í rannsókninni, 

en þátttakendur töldu að veikindin höfðu síður áhrif á andlega líðan þeirra 

fimm mánuðum eftir útskrift.  

Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga 

Rannsóknarniðurstöður leiddu í ljós aukningu á líkamlegum heilsutengdum 

lífsgæðum frá því kransæðasjúklingar útskrifuðust og svo fimm mánuðum 

síðar. Líkamleg færni jókst og verkir urðu minni fimm mánuðum eftir 

útskrift. Þessar niðurstöður eru nokkuð sambærilegar því sem kom fram í 

rannsókn Álfheiðar Þórðardóttur (2011), en þar kom fram að líkamleg virkni 

og líkamlegur þróttur kransæðasjúklinga jókst og verkir urðu minni 6 

mánuðum eftir kransæðavíkkun. Þrátt fyrir að rannsóknarniðurstöður sýndu 

ekki í marktækan mun nema í tveimur undirþáttum af fjórum kom í ljós að 

líkamleg heilsutengd lífsgæði urðu meiri í öllum undirþáttum á milli tímabila. 

Svipaða niðurstöðu er að finna í rannsókn sem Tómas Helgason o.fl. (2000) 

gerðu þremur mánuðum eftir útskrift og í rannsókn sem Alsén o.fl. (2010b) 

gerðu fjórum mánuðum eftir útskrift en þar kom fram að heilsutengd lífsgæði 

kransæðasjúklinga voru betri en við upphaf greiningar. Kansæðasjúklingar 

sem höfðu sterka félagslega stöðu höfðu ekki bara betri líkamlega færni við 

greiningu heldur einnig 6 og 12 mánuðum síðar eins og kom fram í rannsókn 

Barbareschi o.fl. (2009).  
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Andleg heilsutengd lífsgæði voru betri í öllum undirþáttum milli tímabila 

þó marktækur munur hafi einungis verið í aukinni félagslegri virkni 

kransæðasjúklinga fimm mánuðum eftir útskrift. Aukin félagsleg virkni 

kransæðasjúklinga skiptir máli samanber rannsókn Barbareschi o.fl. (2009) 

en þessir einstaklingar fundu síður fyrir þunglyndi. Aukin félagsleg virkni 

hafði hins vegar ekki áhrif á kvíða milli hópana. Þessi niðurstaða samræmist 

hins vegar ekki rannsókn sem Álfheiður Þórðardóttir (2011) gerði en þar 

kemur fram aukning á lífskrafti hjá kransæðasjúklingum 6 mánuðum eftir 

útskrift. Það skiptir máli að andleg heilsutengd lífsgæði séu góð eins og 

rannsóknir Riley o.fl. (2012) og Alsén o.fl. (2010b) sýna fram á. Þar kemur 

fram að einstaklingar sem finna fyrir andlegri vanlíðan hafa verri líkamlega 

færni, minni félagslega virkni og verri almenna heilsu.  

Skilningur einstaklinga á sjúkdómi ásamt 

bakgrunnsbreytum 

Þegar aldur sjúklinga var skoðaður kom fram munur milli aldurshópanna. 

Kransæðasjúklingar sem voru 67 ára og yngri töldu sig hafa betri stjórn, 

persónulega stjórn og meðferðarstjórn, á sjúkdómnum samanborið við eldri 

aldurshópinn. Þessar rannsóknarniðurstöður samræmast megindlegri 

rannsókn sem Noureddine, Massouh og Froelicher (2012) gerðu á 401 

kransæðasjúklingum (konur 232 og karlar 169) á tveimur sjúkrahúsum í 

Beirút þar sem yngri sjúklingar telja sig hafa betri stjórn á sjúkdómnum en 

þeir eldri. Einstaklingar sem eru í vinnu virðast einnig hafa betri persónulega 

stjórn og meðferðarstjórn á sjúkdómnum og meiri skilning á að sjúkdómurinn 

sé langvinnur sem geti versnað skyndilega. Fræðsla hjúkrunarfræðinga skiptir 

hér máli þar sem aukinn skilningur á sjúkdómi hjálpar einstaklingum að fara 

aftur út á vinnumarkaðinn og dregur úr kvíða þeirra við að fara aftur að vinna 

(Broadbent o.fl., 2009). Hér kom fram að giftir einstaklingar eða í sambúð 
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höfðu betri persónulega stjórn á sjúkdómnum samanborið við þá sem bjuggu 

einir fimm mánuðum eftir útskrift. Þessar niðurstöður eru hins vegar ekki í 

samræmi við rannsókn Noureddine o.fl. (2012) sem sýnir að einstaklingar 

sem búa einir og eru ungir hafa meiri stjórn á sínum sjúkdómi.  

Það skiptir máli að kransæðasjúklingar fái reglulega fræðslu frá 

hjúkrunarfræðingi um sinn sjúkdóm t.d. um orsök, áhættuþætti og einkenni. 

Einstaklingar sem þekkja sinn sjúkdóm bregðast fyrr við ef versnun verður á 

honum samanber megindlega rannsókn sem Dracup o.fl. (2008) gerðu á 3522 

kransæðasjúklingum í Nýja-Sjálandi, Bandaríkjunum og Ástralíu. Kannað 

var hvort aukinn skilningur á sjúkdómi myndi stytta biðtíma sjúklinga við að 

leita á bráðamóttöku þegar einkenni um kransæðaverk bæri að og hvort fleiri 

myndu nota sjúkrabíl vegna versnunar á sjúkdómi. Niðurstöður rannsóknar 

gáfu til kynna, eftir inngrip heilbrigðisstarfsmanna, að þeir sem voru yngri 

höfðu meiri skilning á sjúkdómnum og leituðu fyrr á bráðamótttöku en þeir 

sem voru eldri. Þessar niðurstöður samræmast hins vegar ekki niðurstöðum 

þessarar rannsóknar þar sem það var ekki munur eftir aldri á skilningi á 

sjúkdómi fimm mánuðum eftir útskrift. Miða við þessar niðurstöður ætti ekki 

að vera munur eftir aldri á lengd í tíma þegar þeir leita á bráðamóttöku vegna 

versnunar á sjúkdómi fimm mánuðum eftir greiningu þar sem skilningur á 

sjúkdómi er svipaður milli hópanna.  

Marktækur munur kom fram þegar skilningur einstaklinga á sjúkdómi var 

borinn saman við kyn. Meðferðarstjórnun kvenna var meiri að þeirra mati 

fimm mánuðum eftir útskrift sem samræmist rannsókn Dracup o.fl. (2008). 

Andleg líðan hefur mismunandi áhrif á skilning kynja til sjúkdómsins (Grace 

o.fl., 2005) en hér kom fram að konur höfðu meiri trú á því að andleg líðan 

hefði áhrif á sjúkdóminn við útskrift. Óháð kyni skiptir samt máli að greina 

andlega vanlíðan sem fyrst svo hægt sé að veita stuðning þar sem andleg 

vanlíðan getur dregið úr líkamlegum bata og virkni einstaklingsins í 
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framtíðinni. Sérstaklega þarf að fylgjast vel með ungum konum þar sem 

alvarlegri þunglyndiseinkenni komu fram hjá þeim (Grace o.fl., 2005).  

Kransæðasjúklingar með háskólapróf náðu að aðlagast sjúkdómnum betur 

fimm mánuðum eftir útskrift samanborið við þá sem voru einungis með 

grunnskólapróf eða stúdentspróf. Sambærileg niðurstöðum kom fram í 

rannsóknum sem Dracup o.fl. (2008) og Noureddine o.fl. (2012) gerðu en 

einstaklingar með meiri menntun virðast skilja sjúkdóminn betur samanborið 

við þá sem voru með minni menntun. Kransæðasjúklingar sem fengu fræðslu 

á göngudeild fyrir kransæðasjúklinga á LSH eða FSA náðu að aðlagast 

sjúkdómnum betur fimm mánuðum eftir útskrift. 

Miðað við þessar niðurstöður virðist fræðsla og stuðningur 

heilbrigðisstarfsmanna skila sér betur til kransæðasjúklinga sem eru ungir, 

kvenkyns og virkir á vinnumarkaðnum. Niðurstöðurnar segja manni að 

heilbrigðisstarfsmenn eru að ná til ákveðins hóps en jafnframt að bæta þarf 

fræðslu og stuðning hjá þeim sem eru 68 ára og eldri, karlkyns og 

ellilífeyrisþegar/öryrkjar/atvinnulausir til að fækka dauðsföllum. 

Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga ásamt 

bakgrunnsbreytum 

Þegar heilsutengd lífsgæði voru borinn saman við kyn kom ekki á óvart að 

karlarnir höfðu betri heilsutengd lífsgæði enda vel þekkt að konur hafi lakari 

heilsutengd lífsgæði (Unsar og Durna, 2007). Karlarnir mældust alltaf með 

betri heilsutengd lífsgæði, bæði líkamleg og andleg, þó að það hafi ekki alltaf 

verið marktækur munur. Líkamleg heilsutengd lífsgæði karla mældust betri 

og samræmist það rannsóknum Álfheiðar Þórðardóttur (2011) og 

Schoormans o.fl (2014). Andleg heilsutengd lífsgæði voru einnig betri hjá 

körlunum og samræmist það rannsókn Álfheiðar Þórðardóttur (2011), en þar 

mældust karlar með betri andleg heilsutengd lífsgæði en konur 6 mánuðum 
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eftir útskrift. Vert er að skoða betur þennan mun milli kynja, hvort hægt sé að 

auka heilsutengd lífsgæði (andleg og líkamleg) kvenna þannig að þau verði 

þau sömu og hjá körlunum. 

Líkamleg heilsutengd lífsgæði voru betri hjá einstaklingum sem voru 67 

ára og yngri og samræmist það rannsóknum Schoormans o.fl. (2014) og Lau-

Walker o.fl. (2008). Þessi munur á aldurshópum gæti einnig skýrst af því að 

líkamleg heilsutengd lífsgæði verða lakari eftir því sem við eldumst og þarf 

því ekki endilega að tengjast því að vera með kransæðasjúkdóm. Andleg 

líðan var betri hjá þeim sem voru 68 ára og eldri, samanber rannsókn 

Schoormans o.fl (2014) og getur það hugsanlega skýrst af því að þessir 

einstaklingar eru búnir að lifa lengur og þurfa því hugsanlega ekki að hafa 

áhyggjur af fjármálum eða uppeldi barna. Heilsutengd lífsgæði einstaklinga 

út á vinnumarkaði voru betri samanborið við þá sem voru ellilífeyrisþegar, 

öryrkjar eða í atvinnuleit og samræmist það rannsókn Lau-Walker (2008) þar 

sem kom fram að kransæðasjúklingar í vinnu höfðu betri líkamleg 

heilstutengd lífsgæði 3 árum eftir greiningu.  

Orsök og einkenni 

Ekki var marktækur munur á skilningi kransæðasjúklinga á helstu orsökum 

veikindanna milli tímabila. Mesta fylgni við orsök sjúkdómsins var 

reykingar, áfengi, mataræði, erfðir, streita/áhyggjur og eigin hegðun. Hér 

skiptir máli að einstaklingar nái að gera jákvæðar breytingar á þeim lífsstíl 

sem hefur slæm áhrif á heilsuna. Fræðsla heilbrigðisstarfsfólks getur aukið á 

skilning einstaklinga á hugsanlegum orsökum sjúkdómsins. Þeir sem fá 

fræðslu eru líklegri til að fara í endurhæfingu og hafa betri stjórn á sjúkdómi 

með því að draga úr sinni áhættuhegðun samanber rannsókn Alsén o.fl. 

(2008a). Þó að kynjamunur hafi ekki verið skoðaður sérstaklega á helstu 

orsökum sjúkdómsins í þessari rannsókn þurfa þurfa heilbrigðisstarfsmenn að 
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hafa í huga að fræðsluþarfir kynjanna geta verið mismunandi samanber 

rannsókn Aalto o.fl., (2005). Þar kom fram að konur telja að helstu orsök á 

kransæðasjúkdómi séu tengd erfðum og streitu en hjá körlum vegna 

áhættuþátta og eigin hegðunar. 

Enginn marktækur munur var á einkennum kransæðasjúklinga milli 

tímabila og má hugsanlega rekja það til lágs svarhlutfalls. Þegar rýnt er í 

prósentutölur þeirra sem svöruðu voru færri einstaklingar sem fundu fyrir 

einkennum á tíma 2 en á tíma 1. Fjögur algengustu einkenni sem komu fram í 

rannsókninni eru minni styrkur, þreyta, brjóstverkur og svefntruflanir og er 

það í samræmi við rannsókn Brink o.fl. (2007). Minni styrkur var það 

einkenni sem flestir fundu fyrir og samræmist það ekki örðum rannsóknum 

sem voru skoðaðar. Í Rannsókn Omran og Al-Hassan (2006) og Yan o.fl. 

(2011) kom fram að brjóstverkur var algengasta einkennið en það var þriðja 

algengasta einkennið í þessari rannsókn. Þreyta var það einkenni sem næst 

flestir nefndu. Í rannsóknum Brink o.fl., (2007) og Omran og Al-Hassan, 

(2006) kemur fram að þreyta er algengt einkenni hjá einstaklingum með 

kransæðasjúkdóm og oft talið það einkenni sem hafi neikvæðust áhrif á 

heilsutengdu lífsgæðin samanber rannsókn Alsén o.fl. (2008b). En rannsókn 

Alsén o.fl., (2010b) sýnir að einstaklingar sem fundu oft fyrir brjóstverk eða 

mæði voru með verri andleg og líkamleg heilsutengd lífsgæði. Hér voru þessi 

atriði ekki prófuð. Mikilvægt er að finna leiðir að lifa með einkennum 

kransæðasjúkdóms en Fredriksson-Larsson, Alsén og Brink (2013) gerðu 

eigindlega rannsókn í Svíþjóð á 18 kransæðasjúklingum á aldrinum 42-75 

ára, til að kanna hvaða leiðir þeir notuðu til að lifa með þreytu. Niðurstöður 

rannsóknarinnar sýna að þeir sem finna fyrir þreytu eigi að fá stuðning um 

mikilvægi þess að hvíla sig yfir daginn og ná góðum svefni eins og aðrir fá 

stuðning um mikilvægi hreyfingar. Með fræðslu má einnig halda 

undirliggjandi einkennum sjúkdómsins í skefjum með bættri lyfjameðferð og 

lífsstílsbreytingum (Grankvist og Brink, 2009).  
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Það sem kom á óvart í þessari rannsókn var að stirðleiki í liðum hafði 

aukist úr 40% við upphaf greiningar í 54,5% fimm mánuðum síðar. Ekki 

fundust heimildir þar sem þessi niðurstaða er tilgreind. 

Notagildi rannsóknarinnar 

Niðurstöður þessarar rannsóknar geta gefið upplýsingar sem eiga eftir að 

nýtast hjúkrunarfræðingum í starfi sérstaklega þeim sem sinna sjúklingum 

með hjarta- og æðasjúkdóma. Niðurstöðurnar munu hjálpa 

heilbrigðisstarfsfólki að öðlast frekari innsýn á mikilvægi þess að 

kransæðasjúklingar hafi skilning á sínum sjúkdómi. Aukinn skilningur á 

sjúkdómnum getur haft jákvæð áhrif á andleg og líkamleg heilsutengd 

lífsgæði. Rannsóknarniðurstöður nýtast stjórnendum, bæði yfirstjórnendum 

og deildarstjórum, við að auka gæði hjúkrunar og forgangsröðun verkefna. 

Það er þeirra hagur að standa vel að gæðamálum og bæta lífsgæði sinna 

sjúklinga. Álykta má að þessi rannsókn geti nýst til frekari rannsókna á þessu 

sviði hér á landi. 

Rannsakandi vonast til þess að rannsóknarniðurstöður sem hér koma fram 

geti nýst sem flestum hjúkrunarfræðingum innan heilbrigðiskerfisins til að 

bæta skilning og heilsutengd lífsgæði einstaklinga sem greinast með 

kransæðasjúkdóm.  

Ekki er vitað til þess að þetta viðfangsefni hafi verið rannsakað hér á landi 

áður. Heilsutengd lífsgæði kransæðasjúklinga hafa verið rannsökuð hér á 

landi áður en skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómnum hefur ekki verið 

rannsakað hér á landi áður. 
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Hugmyndir um framtíðarrannsóknir 

Þörf er á fleiri rannsóknum hér á landi. 

1. Rannsókn á helstu streituvöldum hjá kransæðasjúklingum.  

Hvað veldur streitu hjá kransæðasjúklingum? Fróðlegt væri að vita 

hvort streituvaldar séu mismunandi eftir einstaklingum og hvort 

streita fari minnkandi eða vaxandi eftir því sem lengra líður frá 

veikindunum 

2. Rannsókn á andlegri líðan aðstandenda kransæðasjúklinga 

Hafa veikindi kransæðasjúklinga áhrif á andlega líðan maka? 

Rannsakandi telur nauðsynlegt að fá fram andlega líðan maka 

kransæðasjúklinga, sérstaklega fyrstu mánuðina eftir veikindin. 

3. Rannsókn á líkamlegri líðan kransæðasjúklinga. 

Er líkamleg líðan kransæðasjúklinga betri einu ári frá veikindunum? 

Fróðlegt er að vita hvort líkamlegt þrek sé betra eða minna og þá fá 

fram þau atriði sem hafa áhrif á þessa tvo hópa og þá bæta það sem 

hægt er í kjölfarið. 

4. Skilningur kransæðasjúklinga á þeirri fræðslu sem þeir fá? 

Skoða þarf hvort að einstaklingar sem eru að greinast með 

kransæðasjúkdóm fái næga fræðslu um sinn sjúkdóm og hvort aukin 

fræðsla geri það að verkum að sjúklingurinn breyti sínum lífsstíl. 

5. Eru fræðsluþarfir kransæðasjúklinga mismunandi eftir kyni? 

Hafa kyn mismunandi fræðsluþarfir um sinn sjúkdóm. Fróðlegt að 

vita með hvaða leiðum kynin vilja fá fræðslu um sinn sjúkdóm. 

6. Rannsókn á helstu einkennum sem hrjá kransæðasjúklinga á Íslandi?  

Fróðlegt er að vita hvort munur sé milli kynja á helstu einkennum 

sjúkdómsins. 
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Ályktanir og lokaorð 

Megin niðurstaða þessarar rannsóknar er að aukinn skilningur á sjúkdómi og 

heilsutengd lífsgæði urðu meiri með tímanum. Einstaklingar sem gerðu sér 

grein fyrir því að sjúkdómurinn er langvinnur sem geti versnað skyndilega, 

að hann hefði einhverjar afleiðingar á líf þeirra, einstaklingar búsettir á 

höfuðborgarsvæðinu og þeir sem voru 67 ára og yngri höfðu betri almenna 

heilsu. Andleg líðan var betri hjá einstaklingum sem gerðu sér grein fyrir því 

að sjúkdómurinn hefði einhverjar afleiðingar á líf þeirra og einstaklingar 

búsettir á höfuðborgarsvæðinu.  

Það má álykta miða við þessar niðurstöður að faglegur stuðningur 

heilbrigðisstarfsmanna er mikilvægur til að virkja kransæðasjúklinga í að 

breyta um lífsstíl. Skilningur kransæðasjúklinga á sjúkdómnum er meiri fimm 

mánuðum eftir útskrift, sérstaklega hjá þeim sem fengu fræðslu á göngudeild, 

kvenkyns, ungir og virkir út á vinnumarkaði. Skilningur þeirra sem eru 68 ára 

og eldri, karlkyns og ellilífeyrisþegar/öryrkjar/atvinnulausir er ekki eins 

góður. Rannsóknarniðurstöður geta hjálpað heilbrigðisstarfsfólki að þekkja 

þá hópa sem eru í aukinni hættu á að búa við lakari heilsutengd lífsgæði en 

aðrir til að mynda konur, ellilífeyrisþegar/öryrkjar/atvinnulausir, 

einstaklingar sem eru 68 ára og eldri og búa einir. 

Með þessa vitneskju að leiðarljósi hafa heilbrigðisstarfsmenn veigamiklu 

hlutverki að gegna þegar kemur að endurhæfingu og eftirfylgni. Þeir hafa gott 

tækifæri til að hvetja og styðja kransæðasjúklinga til að takast á við sjúkdóm 

sinn með því að gera breytingar á lífsstíl. Það skiptir máli að fagaðilinn sé 

hvetjandi, ráðgefandi og styðji jákvæða hegðun sem hjálpar sjúklingi að huga 

að eigin heilsu og auka öryggi hans gagnvart sjúkdómnum.  
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Viðauki A 

Kynningarbréf til þátttakenda í rannsókninni  

“Viðhorf og heilsutengd lífsgæði einstaklinga með kransæðasjúkdóm” 

 

Kæri viðtakandi, 

Undirrituð er hjúkrunarfræðingur á Lyflækningadeild Sjúkrahússins á 

Akureyri og nemandi við heilbrigðisvísindasvið Háskólans á Akureyri. 

Rannsóknin „Viðhorf og heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm“ er hluti af lokaverkefni mínu til M.Sc. gráðu í 

hjúkrunarfræði. Leiðbeinendur rannsóknarinnar eru Árún K. Sigurðardóttir 

hjúkrunarfræðingur og prófessor við Háskólann á Akureyri, ábyrgðarmaður 

rannsóknarinnar, Margrét Hrönn Svavarsdóttir hjúkrunarfræðingur og lektor 

við Háskólann á Akureyri og Kristín Sigurðardóttir hjúkrunarfræðingur á 

Hjartagátt Landspítala Háskólasjúkrahús (LSH).   

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna viðhorf einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm til sjúkdómsins og lífsgæði þeirra. Einnig hvort breyting 

verði á viðhorfum þeirra og heilsutengdum lífsgæðum fjórum mánuðum eftir 

útskrift. 

Þátttakendur og skilyrði fyrir þátttöku 

Þátttakendur eru einstaklingar sem greinast með kransæðasjúkdóm eða 

leggjast inn á LSH vegna versnunar á sjúkdómnum frá október 2011 til 

febrúar 2012. Skilyrði fyrir þátttöku er að vera 18 ára eða eldri, tala íslensku 

og hafa vitsmunalega getu til að skilja rannsóknina og svara 

spurningarlistum.  

Hvað felst í þátttöku og birting niðurstaðna 

Í þátttöku felst að svara meðfylgjandi spurningarlista tvisvar sinnum með 

fjögurra mánaða millibili. Það tekur þig um 15-20 mínútur að svara honum í 

hvort skipti. Í fyrra skiptið svarar þú spurningarlista áður en þú útskrifast af 
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LSH en í síðara skiptið verður spurningarlistinn sendur heim til þín fjórum 

mánuðum eftir útskrift ásamt fyrirfram greiddu svarumslagi.  

Rannsóknarniðurstöður verða kynntar í tímaritsgrein, í meistararitgerð og 

fyrir samtökum hjartasjúklinga.   

Úrvinnsla og eyðing gagna 

Nafn þátttakenda mun hvergi koma fram á spurningarlista og verða 

persónulegar upplýsingar órekjanlegar. Einungis rannsakendur munu hafa 

aðgang að rannsóknargögnum sem verða geymd í læstum skjalaskáp í 

Háskólanum á Akureyri. Unnið verður úr gögnum í tölvu og verður aðeins 

hægt að opna tölvuskrár með lykilorði sem rannsakandi hefur einn aðgang að.  

Gögnum rannsóknarinnar verður öllum eytt að rannsókn lokinni, í síðastalagi 

fimm árum eftir að rannsókn líkur. 

Persónulegur ávinningur þinn getur verið sá að þú gerir þér betur grein fyrir 

þínum eigin viðhorfum gagnvart sjúkdómnum sem getur bætt lífsgæði þín. 

Niðurstöður rannsóknarinnar geta sýnt fram á hvernig hægt er að bæta 

þjónustu og auka lífsgæði kransæðasjúklinga. 

Réttur til að hafna og hætta þátttöku 

Þér ber engin skylda til að taka þátt í rannsókninni og getur hætt í 

rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og án afleiðinga á aðra 

meðferð.  

Óskir þú þess að sleppa því að svara einstökum spurningum er þér frjálst að 

gera það. Rétt er að ítreka að æskilegt er vegna rannsóknarinnar og úrvinnslu 

ganga hennar, að sem flestum spurningum sé svarað. Ef þú hefur áhuga á að 

taka þátt í rannsókninni ertu vinsamlegast beðinn um að svara meðfylgjandi 

spurningarlista og skila í þar til gerðu umslagi til hjúkrunarfræðings á 

Hjartagáttinni.  

Litið er á að með því að svara spurningalista hafir þú veitt upplýst samþykki 

fyrir þátttöku í rannsókninni 

Rannsóknin hefur fengið samþykki Vísindasiðanefndar og verið tilkynnt til 

Persónuverndar.  
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Hafir þú spurningar, eða vilt koma á framfæri athugasemdum eða kvörtunum 

í tengslum við rannsóknina er þér velkomið að hafa samband við undirritaðar. 

 

 

 

Með fyrirfram þakklæti,  

Árún K. Sigurðardóttir     Gsm: 867-0723  arun@unak.is  

 

Margét H. Svavarsdóttir  Gsm: 823-3138 mhs@unak.is 

 

Kolbrún Sigurlásdóttir Gsm: 868-5912 kvistur2@simnet.is 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í rannsókninni 

getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími 

5517100 tölvupóstur:visindasidanefnd@vsn.stjr.is.  
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Viðauki B 

“Skilningur og heilsutengd lífsgæði einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm” 

 

 

Kæri viðtakandi, 

Við innlögn þína á Landspítala Háskólasjúkrahús samþykktir þú að vera 

þátttakandi í rannsókn sem skoðar skilning einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm til sjúkdómsins og lífsgæði þeirra. Einnig hvort breyting 

verði á skilningi þeirra og heilsutengdum lífsgæðum fjórum mánuðum eftir 

útskrift. 

 

Til að hægt sé að skoða hvort einhver breyting hafi orðið á skilningi 

einstaklinga með kransæðasjúkdóm og heilsutengdum lífsgæðum fjórum 

mánuðum eftir útskrift er nauðsynlegt að fá góða svörun á spurningalistum. 

Þú ert þú beðin/nn um að svara meðfylgjandi spurningalista, setja í 

fyrirframgreitt svarumslag og setja í póst eins fjótt og auðið er. Það mun taka 

þig um 15-20 mínútur að svara spurningalistanum.   

 

Þér ber engin skylda til að taka þátt í rannsókninni og getur hætt í 

rannsókninni á hvaða stigi sem er, án útskýringa og án afleiðinga á aðra 

meðferð. Óskir þú þess að sleppa því að svara einstökum spurningum er þér 

frjálst að gera það. Rétt er að ítreka að æskilegt er vegna rannsóknarinnar og 

úrvinnslu ganga hennar, að sem flestum spurningum sé svarað.  

Litið er á að með því að svara spurningalista hafir þú veitt upplýst samþykki 

fyrir þátttöku í rannsókninni 

Hafir þú spurningar, eða vilt koma á framfæri athugasemdum eða kvörtunum 

í tengslum við rannsóknina er þér velkomið að hafa samband við undirritaðar. 
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Með fyrirfram þakklæti,  

Árún K. Sigurðardóttir     Gsm: 867-0723  arun@unak.is  

 

Margét H. Svavarsdóttir  Gsm: 823-3138 mhs@unak.is 

 

Kolbrún Sigurlásdóttir Gsm: 868-5912 kvistur2@simnet.is 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ef þú hefur spurningar varðandi rétt þinn sem þátttakandi í rannsókninni 

getur þú snúið þér til Vísindasiðanefndar, Vegmúla 3, 108 Reykjavík. Sími 

5517100 tölvupóstur:visindasidanefnd@vsn.stjr.is.  
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Viðauki C  

 

                                                                                              

Björn Zoëga                       Akureyri 24.02.2011 

Framkvæmdastjóri lækninga LSH 

 

Efni: Beiðni um leyfi fyrir rannsókninni “Viðhorf og heilsutengd 

lífsgæði einstaklinga með kransæðasjúkdóm” 

 

Undirritaður, nemandi á meistarastigi við heilbrigðisvísindasvið Háskólans á 

Akureyri, er að hefja rannsókn sem verður hluti af lokaverkefni til M.Sc. 

gráðu í hjúkrunarfræði. Leiðbeinendur rannsóknarinnar eru Árún K. 

Sigurðardóttir hjúkrunarfræðingur og prófessor við heilbrigðisdeild 

Háskólans á Akureyri, ábyrgðarmaður rannsóknarinnar, og Margrét Hrönn 

Svavarsdóttir hjúkrunarfræðingur og lektor við Háskólann á Akureyri. 

Tengiliður rannsóknarinnar á LSH er Kristín Sigurðardóttir 

hjúkrunarfræðingur og deildarstjóri Hjartagáttar. 

Tilgangur rannsóknarinnar er að kanna viðhorf einstaklinga með 

kransæðasjúkdóm til sjúkdómsins og lífsgæði þeirra. Einnig hvort breyting 

verði á viðhorfum þeirra og heilsutengdum lífsgæðum fjórum mánuðum eftir 

útskrift. Ávinningur rannsóknarinnar er að heilbrigðisstarfsmenn öðlist betri 

sýn á viðhorf kransæðasjúklinga til sjúkdómsins og heilsutengdum lífsgæðum 

þeirra. Rannsóknarniðurstöður geta því hjálpað heilbrigðisstarfsmönnum að 

sjá hvað þeir eru að gera rétt og hvað má bæta í þjónustu við þennan 

sjúklingahóp.  
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Ætlunin er að ná til 130-140 einstaklinga sem greinast með kransæðasjúdóm 

eða koma inn vegna versnunar á sjúkdómi á Landspítala Háskólasjúkrahús. 

Gagna verður aflað með spurningalistum sem lagðir verða fyrir þátttakendur 

tvisvar sinnum með fjögurra mánaða millibili á tímabilinu  mars 2011 til 

nóvember 2011. Í fyrra skiptið munu einstaklingar svara spurningarlistanum 

áður en þeir útskrifast af LSH en í síðara skiptið verður hann sendur heim til 

þátttakenda í fyrirframgreiddu svar umslagi. Engar rannsóknir hafa verið 

gerðar um þetta viðfangsefni hér á landi að vitund rannsakenda. Ekki verður 

hægt að rekja svör til sjúklinga þar sem nafnleyndar er gætt. Þátttakendur 

sem taka þátt í rannsókninni gera það af fúsum og frjálsum vilja.  

Undirritaður óskar eftir leyfi til að framkvæma þessa rannsókn og jafnframt 

eftir því að hjúkrunarfræðingar á Hjartagátt LSH afhendi mögulegum 

þátttakendum kynningarbréf og spurningarlista og skrái upplýsingar um 

þátttakanda í þar til gert skjal. 

Með fyrirfram þökk, 

______________________ 

 Kolbrún Sigurlásdóttir   
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Viðauki D 
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Viðauki E 

                                    

 

 

 

 

 

 

 

Viðhorf og heilsutengd lífsgæði  

einstaklinga með kransæðasjúkdóm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rannsóknahópur 

Kolbrún Sigurlásdóttir 

Árún K. Sigurðardóttir 

Margrét Hrönn Svavarsdóttir 

Kristín Sigurðardóttir 
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Heilsa þín og vellíðan 
 

 

Í þessum spurningarlista er spurt um viðhorf þitt til heilsu þinnar.  

Upplýsingarnar auðvelda að fylgjast með líðan þinni og hvernig þér gengur að 

sinna daglegum athöfnum.  Þakka þér fyrir að taka þátt í þessari könnun. 

 

Svaraðu hverri spurningu með því að merkja  í það box sem þér finnst að 

eigi best við. 

 

1. Almennt séð, hvernig finnst þér heilsa þín vera: 

Frábær Mjög góð Góð Sæmileg Slæm 

    

   1    2    3    4    5 

 

 

 

 

2. Miðað við hvernig heilsa þín var fyrir einu ári, hvernig metur þú heilsu þína 

nú? 

 

Miklu betri nú 
en fyrir ári 

síðan 

Dálítið betri nú 
en fyrir ári 

síðan 

Svipuð nú og 
fyrir ári síðan 

Dálítið verri nú 
en fyrir ári 

síðan 

Miklu verri nú 
en fyrir ári 

síðan 

    
   1    2    3    4    5 
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3. Eftirfarandi spurningar eru um athafnir sem þú gætir gert á 

dæmigerðum degi.  Takmarkar heilsa þín núna að þú getir 

framkvæmt þessar athafnir?   Ef svo er, hversu mikið? 

 

 

 
Já, 

takmarkar 

heilmikið 

Já, 

takmarkar 

dálítið 

Nei, 

takmarkar 

alls ekki 

    
 a Kröftug áreynsla, t.d. hlaupa, lyfta  

þungum hlutum,  
             taka þátt í áreynsluíþróttum                              1                  2                  3 

 b Meðal-þungar athafnir og áreynsla,  

             t.d. færa til borð, ryksuga, spila  
             keilu, leika golf                                                 1                  2                  3 

 c Lyfta eða bera innkaupapoka                            1                  2                  3 

 d Ganga upp nokkrar hæðir                                 1                  2                  3 

 e Ganga upp eina hæð                                         1                  2                  3 

 f Beygja sig niður, krjúpa eða  

           halla sér fram                                                     1                  2                  3 

 g Ganga meira en einn kílómetra                        1                  2                  3 

 h Ganga nokkur hundruð metra                           1                  2                  3 

 i Ganga eitt hundrað metra                                 1                  2                  3 

 j Baða sig eða klæðast                                        1                  2                  3 
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4. Hversu oft á undanförnum 4 vikum hefur þú átt við eftirfarandi 

vandamál að stríða í daglegu lífi eða starfi af heilsufarsástæðum?  

 

  Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

 

    
 a Eyddir minni tíma í vinnu  

eða aðrar athafnir                        1             2             3               4                5 

 b Áorkaðir minna en þú vildir       1             2             3               4                5 

 c Takmarkaðir þig við sum  

störf eða athafnir                         1             2             3               4                5 

 d Áttir í erfiðleikum með að  

sinna starfi þínu eða öðrum  
athöfnum (kostaði  

t.d. meiri fyrirhöfn)                     1             2             3               4                5 

 

5. Hversu oft á undanförnum 4 vikum hefur þú átt við eftirtalin vandamál að 

stríða í daglegu lífi eða starfi vegna tilfinningalegra vandamála (t.d. kvíða 

eða depurðar)? 

 Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

 

    
 a Eyddir minni tíma í vinnu   

eða aðrar athafnir                        1               2               3              4              5 

 b Áorkaðir minna en þú vildir       1               2               3              4              5 

 c Varst ekki jafn vandvirkur  

og venjulega í vinnu  

eða við aðrar athafnir                 1               2               3              4              5 
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6. Hversu mikið hefur líkamleg heilsa þín eða tilfinningaleg vandamál 

truflað eðlileg samskipti þín við fjölskyldu, vini, nágranna eða aðra 

undanfarnar 4 vikur? 

Alls ekkert Lítils háttar All nokkuð Talsvert Gríðarlega 

    
   1    2    3    4    5 

 

 

 

 

 

7. Hversu mikið hefur þú fundið fyrir verkjum undanfarnar 4 vikur? 

Ekkert Mjög lítið Dálítið All nokkuð Mikið Mjög mikið 

     
   1    2    3    4    5    6 

 

 

 

 

 

8. Hversu mikið trufluðu verkir þín venjubundnu störf undanfarnar 4  

          vikur (bæði störf utan heimilis og heimilisstörf)? 

Alls ekkert Lítils háttar All nokkuð Talsvert Gríðarlega 

    
   1    2    3    4    5 
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9. Hér á eftir fara spurningar um líðan þína og hvernig þú hefur haft 

það undanfarnar 4 vikur.  Svaraðu sérhverri spurningu eins og best á 

við líðan þína.  Hversu oft, á undanförnum 4 vikum... 

 

 

10. Hversu oft hefur líkamleg heilsa þín eða tilfinningaleg vandamál truflað 

félagslíf þitt (t.d. að heimsækja vini eða ættingja) undanfarnar 4 vikur? 

Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

    
   1    2    3    4    5 

 

 Alltaf Oft Stundum Sjaldan Aldrei 

 

    
 a Fannst þér þú full(ur) af 

lífsorku?                                   1            2             3             4             5 

 b Hefur þú verið mjög   

taugaóstyrk(ur)?                       1            2             3             4             5 

 c Varst þú svo niðurdregin(n) 

að ekkert gat hresst þig við?    1            2             3             4             5 

 d Hefur þú fundið fyrir 

ró og friðsæld?                         1            2             3             4             5 

 e Hafðir þú mikla orku?             1            2             3             4             5 

 f Fannst þér þú vera  
           dapur/döpur og þunglynd(ur)?  1            2             3             4             5 

 g Fannst þér þú vera úrvinda?    1            2             3             4             5 

 h Hefur þú verið hamingju- 

            söm/hamingjusamur?               1            2             3             4             5 

 i Fannst þér þú vera þreytt(ur)?  1            2             3             4             5 
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11. Hversu SÖNN eða ÓSÖNN er hver eftirtalinna fullyrðinga að þínu mati? 

 Algerlega 
sönn 

Að mestu 
leyti sönn 

Veit 
ekki 

Að mestu 
leyti ósönn 

Algerlega 
ósönn 

     
 a Ég virðist veikjast  

fremur en aðrir                       1             2           3             4            5 

 b Ég er jafn heilbrigð(ur) og  

hver annar sem ég þekki        1             2           3             4            5 

 c Ég býst við að heilsu minni 

eigi eftir að hraka                   1             2           3             4            5 

 d Ég er afskaplega  

heilsuhraust(ur)                      1             2           3             4            5 

 

 

 

 

 

 

 

Þakka þér fyrir að svara þessum spurningum! 
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Spurningalisti um upplifun veikinda 
Illness perception questionnaire (IPQ-R) 

 

 

Viðhorf þitt til veikinda þinna 

Á listanum hér að neðan eru sjúkdómseinkenni sem þú gætir hafa fundið fyrir 

frá því að þú veiktist. Vinsamlegast dragðu hring utan um já eða nei eftir því 

hvort þú hefur fundið fyrir einhverjum þessara einkenna síðan þú veiktist og 

hvort þú álítur þessi einkenni tengjast veikindum þínum. 

 

 
Ég hef fundið fyrir þessum 

einkennum eftir að ég 

veiktist 

Þessi einkenni eru tengd 

veikindum mínum 

Verkir  Já Nei Já Nei 

Særindi í hálsi Já Nei Já Nei 

Ógleði Já Nei Já Nei 

Andnauð Já Nei Já Nei 

Þyngdartap Já Nei Já Nei 

Þreyta  Já Nei Já Nei 

Stirðleiki í  

liðum 
Já Nei Já Nei 

Óþægindi í  

augum 
Já Nei Já Nei 

Surg eða píp   

við öndun 
Já Nei Já Nei 

Höfuðverkur Já Nei Já Nei 

Magaóþægindi Já Nei Já Nei 

Svefntruflanir Já Nei Já Nei 

Svimi Já Nei Já Nei 

Minni styrkur Já Nei Já Nei 
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Það sem koma þarf fram hér eru þínar eigin 

skoðanir á veikindum þínum 

Vinsamlegast merktu í viðeigandi reit eftir því hversu sammála eða 

ósammála þú ert eftirfarandi fullyrðingum um veikindi þín. 
 

Viðhorf til veikinda þinna 
 

Mjög  

ósam-
mála 

Ósam-

mála 

Hvorki 

sam-

mála né 
ósam-

mála 

Sam-

mála 

Mjög  

sam-
mála 

IP1* Veikindi mín munu standa í stuttan 

tíma 

     

IP2 Veikindi mín munu líklega verða 

varanleg frekar en tímabundin 
     

IP3 Veikindi mín munu vara í langan 

tíma 

     

IP4* Þessi veikindi ganga fljótt yfir      

IP5 Ég býst við að búa við þessi 

veikindi til æviloka      

IP6 Veikindi mín eru alvarlegs eðlis      

IP7 Veikindi mín hafa miklar 

afleiðingar varðandi líf mitt 
     

IP8* Veikindi mín hafa ekki mikil áhrif 

á líf mitt 
     

IP9 Veikindi mín hafa mikil áhrif á 

hvaða augum aðrir líta mig 
     

IP10 Veikindi mín hafa alvarlegar 

fjárhagslegar afleiðingar 

     

IP11 Veikindi mín valda mínum 

nánustu erfiðleikum 

     

IP12 
Það er margt sem ég get gert til að 

halda einkennunum í skefjum 

     

IP13 

Það sem ég geri getur haft áhrif á 

hvort veikindi mín batna eða 

versna 

     

IP14 
Það veltur á mér hvernig veikindin 

þróast      

IP15* Ég get ekkert gert til að hafa áhrif 

á veikindin      

IP16 Það er í mínu valdi að hafa áhrif á 

veikindi mín 
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Viðhorf til veikinda þinna 
 

Mjög  
ósam-

mála 

Ósam-

mála 

Hvorki 

sam-
mála né 

ósam-

mála 

Sam-

mála 

Mjög  
sam-

mála 

IP17* 
Ég get engin áhrif haft á 

lokaútkomu veikindanna 
     

IP18* Veikindi mín munu skána með 

tímanum 

     

IP19* 
Það er mjög fátt sem hægt er að 

gera til að bæta veikindi mín 

     

IP20 
Meðferð mín mun skila árangri í 

að lækna veikindi mín 

     

IP21 Meðferðin sem ég fæ getur komið 

í veg fyrir neikvæðar afleiðingar 

veikinda minna 

     

IP22 

Meðferðin sem ég fæ getur  haldið 

veikindunum í skefjum 

     

IP23* Það er ekkert sem getur bætt 

ástand mitt 

     

IP24 Einkenni veikindanna eru mér 

óskiljanleg 

     

IP25 

Veikindin eru mér ráðgata 
     

IP26 Ég skil ekki veikindi mín      

IP27 Ég botna hvorki upp né niður í 

veikindunum 

     

IP28* 
Ég skil vel eða hef skýra mynd af 

veikindum mínum 

     

IP29 
Einkenni veikinda minna breytast 

mikið frá degi til dags 

     

IP30 Einkenni mín koma og fara á víxl      

IP31 Veikindi mín eru mjög 

óútreiknanleg 

     

IP32 Ég geng í gegnum sveiflur þar sem 

veikindi mín verða ýmist betri eða 

verri 

     

IP33 

Ég verð niðurdregin/n þegar ég 

hugsa um veikindi mín 
     

IP34 Þegar ég hugsa um veikindin 

kemst ég í uppnám 
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Viðhorf til veikinda þinna 
 

Mjög  
ósam-

mála 

Ósam-

mála 

Hvorki 

sam-
mála né 

ósam-

mála 

Sam-

mála 

Mjög  
sam-

mála 

IP35 

Veikindin reita mig til reiði 
     

IP36* Ég hef ekki áhyggjur af 

veikindunum 

     

IP37 Það veldur mér kvíða að vera 

veikur 

     

IP38 Ég er hrædd/ur við veikindin      

 

Orsakir veikinda minna 

Okkur langar að vita hvað þú telur að hafi valdið veikindum þínum. Þar sem 

fólk er ólíkt er ekkert rétt svar við þessari spurningu. Við höfum mestan 

áhuga á þinni eigin skoðun á þeim þáttum sem orsökuðu veikindi þín frekar 

en hvað aðrir, þar með talið, læknar eða fjölskylda hafa gefið í skyn. Hér að 

neðan er listi með mögulegum orsökum veikinda þinna. Vinsamlegast merktu 

í viðeigandi reit eftir því hversu sammála eða ósammála þú ert því að þetta 

eigi við um þig.  

 
Hugsanlegar 

orsakir 

Mjög  
ósam-

mála 

Ósammála 

Hvorki 

sammála 

né ósam-
mála 

Sammála 
Mjög  
sam-

mála 

C1 
Streita eða áhyggjur      

C2 Erfðir – þetta liggur í 

ættinni      

C3 
Sýklar eða veirur      

C4 Mataræði eða 

matarvenjur      

C5 
Tilviljun eða óheppni      

C6 Léleg 

heilbrigðisþjónusta 

áður fyrr 
     

C7 
Mengun í umhverfinu      

C8 
Mín eigin hegðun      

C9 Eigið hugarfar, þ.e. 

neikvæðar hugsanir 

um lífið 
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Hugsanlegar 

orsakir 

Mjög  

ósam-

mála 

Ósammála 

Hvorki 

sammála 
né ósam-

mála 

Sammála 

Mjög  

sam-

mála 

C10 Fjölskylduvandamál 

eða áhyggjur orsökuðu 

veikindi mín 
     

C11 
Of mikið vinnuálag      

C12 Tilfinningalegt ástand 

mitt, þ.e. depurð, 

einmannaleiki, kvíði, 

tómleiki 

     

C13 
Það að eldast      

C14 
Áfengi       

C15 
Reykingar       

C16 
Slys eða meiðsli      

C17 
Persónuleiki minn       

C18 Breytingar á 

ónæmiskerfinu 
     

 

 

 

 

 

Settu í röð eftir mikilvægi þá þrjá þætti sem þú telur núna að hafi orsakað 

veikindi ÞÍN. Þú getur notað hvað sem er úr töflunni hér að ofan eða bætt 

við öðrum hugmyndum sem þú hefur.  

 

 

Helstu orsakir í mínum huga: 

1. __________________________________________________ 

2. __________________________________________________ 

3. __________________________________________________ 

 

 

 

___________________________________________________________ 
Þýtt með leyfi höfunda; Reykjalundur, 2004/Inga Hrefna Jónsdóttir, Hans Jakob Beck og Eva 

Hallvarðsdóttir 
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Bakgrunnsspurningar  

 
1. Fæðingarár________ 

 
2. Kyn  

□ Kona  

□ Karl  

 
3. Menntun  

□ Grunnskólapróf eða sambærilegt  

□ Lokið stúdentsprófi/Iðnnámi 

□ Lokið háskólaprófi  

□ Annað___________________ 

 
4. Búseta 

□ Á höfuðborgarsvæðinu 

□ Á Akureyri 

□ Á landsbyggðinni 

 
5. Hjúskaparstaða  

□ Gift/ur / í sambúð 

□ Bý ein/n 

□ Annað_____________________ 

 
6. Atvinna  

□ Er á vinnumarkaði 

□ Ellilífeyrisþegi 

□ Öryrki 

□ Í atvinnuleit 

□ Annað_________________ 

 
7. Hefur þú fengið fræðslu og stuðning á göngudeild 

kransæðasjúklinga á LSH eða FSA ? 

□ Já  

□ Nei 

□Annað_______________  
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Kærar þakkir fyrir þátttökuna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


