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Ágrip 

Hjartaendurhæfing er viðurkennd meðferð hjá sjúklingum með 

kransæðasjúkdóma en takmarkaðar upplýsingar eru til um hana á Íslandi. 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvort hjartaendurhæfing í HL 

Stöðinni eftir kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðavíkkun með eða án 

stoðnetsísetningu skilaði mælanlegum gildum á bættri líkamlegri heilsu og 

betri lífsgæðum til sjúklinga. 

Einstaklingum sem komu til þjálfunar í HL Stöðinni var boðin þátttaka í 

rannsókninni. Samtals hófu 64 rannsóknina en 48 luku henni. Mælingar sem 

gerðar voru: þrektala (w/kg líkamsþyngdar), blóðþrýstingssvörun (max/min 

slagbils- og þanbilsþrýstingur) og púlssvörun (max/min púls) úr áreynsluprófi 

og líkamsþyngdarstuðull (kg/m2). Til að meta heilsutengd lífsgæði var 

notaður SF-36v2 lífsgæðakvarðinn. 

Helstu niðurstöður sýndu að þrek batnaði um 14,4% (p<0,001) og 6,1% 

aukning varð á hámarksvinnugetu (hæsta púlsgildi sjúklings á þolprófi) 

(p=0,001). Þegar hópnum var skipt upp eftir aldri (32-64 ára og 65-86 ára) 

bættu báðir aldurshópar sig svipað í þreki (14,6% og 14,1%) en það er 

eingöngu eldri hópurinn sem eykur hámarksvinnugetu marktækt eða um 

7,2% (p=0,007). Þegar hópnum var skipt upp eftir meðalfjölda skipta í þjálfun 

á viku kom fram 10,1% aukning á þrektölu hjá hópnum sem æfði sjaldnar en 

19,8% hjá þeim sem æfði oftar (p<0,001). Þátttakendur mátu líkamlega líðan, 

mælda með spurningalista um lífsgæði, betri við lok þjálfunar (p=0,003) en 

ekki andlega líðan (p=0,314). Þegar hópnum var skipt í tvo hópa eftir því 

hvernig þeir mátu líkamlega líðan í upphafi rannsóknar þá varð marktæk 

hækkun um 15,1% á líkamlegri líðan hjá þeim sem mátu sig í verri stöðu í 

upphafi (p=0,002), en hinn hópurinn hækkaði um 1,2%. 

Ályktun: Hjartaendurhæfing bætir þrek og líkamlega vellíðan. Magn 

þjálfunar hefur áhrif á bætingu í þreki. 
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Abstract 

Effect of cardiac rehabilitation following cardiac surgery  

or other coronary interventions 

Cardiac rehabilitation is a well established treatment for patients with 

coronary artery disease but limited information is available for Icelandic 

patients. The aim of this study was to investigate if cardiac rehabiliation at 

the HL rehabilitation center was improving physical health and quality of life 

of patients. 

Individuals that came for cardiac rehabilitation were invited to 

participate. There were 64 that started in the study and 48 that finished it. 

Measurements performed were: fitness performance (watts at peak 

exercise/kg body weight), blood pressure and heart rate responses from an 

exercise test and body mass index (kg/m2). To measure health related quality 

of life the SF-36v2 questionnaire was used. 

The main results showed that the fitness performance improved by 14.4% 

(p<0.001) and a 6.1% increase was seen in peak heart rate (p=0.001). The 

group was divided by age (32-64 years and 65-86 years) and both age groups 

improved fitness performance similarly (14.6% and 14.1%) but only the older 

age group improved peak heart rate significantly or 7.2% (p=0.007). When 

the group was divided according to number of training sessions per week 

there was a 10.1% increase in fitness performance in the group that had 

fewer sessions but it was 19.8% in those that attended more sessions 

(p<0.001). Participants assessed that their physical health, measured with a 

questionnaire, had improved at the end of training (p=0.003). When the 

group was divided into two groups, according to how they measured their 

physical health at the beginning of the study, there was a significant increase 

of 15.1% in physical health in those that estimated worse quality of life at the 

beginning of the study, but the other group had an increase of 1.2%. 

Conclusion: Cardiac rehabilitation improves fitness performance and 

physical wellbeing in patients. Training magnitude is essential for 

improvement. 
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1 Inngangur 

Kransæðasjúkdómar eru algengir í hinum vestræna heimi1–3 sem og á Íslandi 

og mikill árangur hefur náðst í meðferð þeirra eins og komið hefur fram í 

tveimur nýlegum yfirlitsgreinum í Læknablaðinu.4,5 Hjartaendurhæfing er vel 

ígrunduð meðferð hjá sjúklingum með kransæðasjúkdóma og komin er mikil 

og áratuga löng reynsla á því sviði.6–9 

Skortur er á rannsóknum á þessu sviði á Íslandi en fjölmargar rannsóknir 

hafa verið gerðar erlendis.10–12 Erlendar rannsóknir er þó ekki endilega hægt 

að heimfæra beint á Ísland sökum mismunandi þjálfunar- og 

rannsóknaraðferða. Endurteknar safngreiningar hafa sýnt að endurhæfing 

sjúklinga með kransæðasjúkdóma leiðir til betri lífsgæða og dregur úr 

dánartíðni.6,7,9  

Hjartaendurhæfing skiptist í þrjú stig.13 Stig I þjálfun fer yfirleitt fram inni 

á sjúkrahúsum strax að sjúkrahúsmeðferð lokinni. Stig II endurhæfing fer 

fram á endurhæfingarstöðvum og eru sjúklingar í nákvæmu eftirliti og 

stendur meðferðin gjarnan í sex vikur. Stig III hjartaendurhæfing er 

viðhaldsmeðferð undir eftirliti og getur staðið árum saman.14 Hjarta og 

lungnaendurhæfingarstöðin í Reykjavík (HL Stöðin) hefur starfað frá 1986 og 

fer þar meðal annars fram endurhæfing kransæðasjúklinga eftir 

kransæðahjáveituaðgerðir og kransæðavíkkun með eða án 

stoðnetsísetningar. Við hana starfa nú 15 sjúkraþjálfarar og fimm læknar. 

Þótt vitað sé um ótvírætt gildi hjartaendurhæfingar er ekki eins vel þekkt 

hvaða þjálfun hentar best fyrir þessa sjúklinga, né hversu mikil þjálfunin á að 

vera bæði með tilliti til ákefðar og magns þjálfunar. Einnig eru ekki skýrar 

vísbendingar um hversu lengi slík endurhæfing á að standa yfir.6–8 

Í ljósi þess þá er markmið þessarar rannsóknar í fyrsta lagi að kanna hvort 

Stig II þjálfun í HL Stöðinni skili mælanlegum árangri á bættri líkamlegri heilsu 

og betri lífsgæðum sjúklinga. Í öðru lagi er tilgangurinn að skoða hvort fjöldi 

skipta í þjálfun hafi áhrif á þrek þátttakenda. Auk þess fást dýrmætar 

upplýsingar sem geta gagnast við endurmat og gerð þjálfunar af þessu tagi, 

en að minnsta kosti þrjár stofnanir hér á landi auk HL Stöðvarinnar bjóða upp 

á hjartaendurhæfingu. Þörfin fyrir hjartaendurhæfingu er mikil og mikilvægt 

að þau úrræði sem til staðar eru séu vandlega ígrunduð og notuð á réttan 

hátt. Þessi rannsókn getur ótvírætt aðstoðað við það. 
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2 Fræðilegur bakgrunnur 

Samfara aukinni tíðni hjartasjúkdóma þurfa sífellt fleiri að gangast undir 

kransæðaaðgerðir (Percutaneous Coronary Intervention, PCI) eða fá annað 

kransæðainngrip.15,16 Eftir slíkar aðgerðir/inngrip er mælt með að sjúklingar 

fari í hjartaendurhæfingu, meðal annars til að bæta þrek, líkamlega og 

andlega heilsu og fyrirbyggja endurtekna hjartasjúkdóma.17,18 Hér verður 

fjallað um hjarta- og æðasjúkdóma, áhættuþætti og þróun þeirra, hvaða 

aðgerðir/inngrip og meðferðir eru í boði sem og annað tengt efni. 

2.1 Hjarta- og æðasjúkdómar 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru sá flokkur sjúkdóma sem hefur hvað mest verið 

rannsakaður og veitir bandaríska heilbrigðisstofnunin (NIH) yfir 220 

milljörðum íslenskra króna í rannsóknir á þeim árlega.19 Til eru margar gerðir 

hjarta- og æðasjúkdóma, meðal annars hjartaáfall, kransæðasjúkdómur, 

hjartabilun, háþrýstingur, heilablóðfall, útæðasjúkdómur, gáttatif, gáttaflökt 

og ósæðagúll. Hjartaendurhæfingu er helst beitt á þá sjúklinga sem fá 

hjartaáföll og kransæðasjúkdóma og verður því mest fjallað um þá í þessum 

kafla.  

2.1.1 Um sjúkdómana 

Kransæðar skiptast í þrjár meginæðar sem greinast svo í smærri æðar sem 

umlykja hjartavöðvann og flytja til hans súrefnisríkt blóð. Ef ein þeirra 

stíflast/þrengist (ósjaldan vegna blóðsega) þá getur sá hluti hjartavöðvans 

sem hún sér um að næra ekki starfað eðlilega, það verður súrefnisskortur og 

uppsöfnun koltvísýrings í vöðvanum, vöðvafrumurnar á því svæði deyja og 

örvefur myndast.20,21 Dæmigerð einkenni kransæðastíflu/þrengsla eða 

blóðþurrðar í hjarta eru verkur eða seyðingur fyrir brjósti sem oft leiðir upp í 

kjálka og út á vinstri eða báða handleggi.20,22 Svimi, ógleði, sviti og jafnvel 

andnauð eru einnig algeng einkenni. Ef stór hluti vöðvans hefur skemmst 

getur það valdið skyndidauða en það er sjaldgæft. 

Orðið kransæðaheilkenni (Acute coronary syndrome, ACS) er gjarnan 

notað um þá sjúkdóma sem tengjast þrengingu/stíflu í kransæðum.21 

Kransæðaþrengsli geta leitt til hjartaáfalls, sem getur svo leitt til 

hjartabilunar, óreglulegs hjartsláttar eða hjartastopps.23,24  
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Hjartabilun er samkvæmt skilgreiningu vangeta/minnkuð geta hjartans til 

að viðhalda réttu blóðflæði um líkamann.25,26 Hjartabilun verður yfirleitt í 

kjölfar kransæðastíflu/þrengsla en getur einnig verið afleiðing 

hjartavöðvakvilla (cardiomyopathy), skemmda á hjartalokum, áfengisneyslu, 

reykinga, háþrýstings, meðfæddra hjartasjúkdóma, sýkinga ofl.27 

Gáttatif (Atrial Fibrillation) er algengasta hjartsláttartruflunin og á stóran 

þátt í dauðsföllum vegna hjartasjúkdóma.28 Tíðni gáttatifs er svo há að 

rannsókn á yfir fjögur þúsund einstaklingum í yfir 31 ár sýndi að einn af 

hverjum fjórum yfir 40 ára aldri fengu þennan sjúkdóm, og hækkaði tíðnin 

með hærri aldri.28 

Blóðtappi/blóðsegi er algengasta ástæða kransæðastíflu/þrengsla. 

Blóðtappi myndast yfirleitt vegna fitusöfnunar (atheroma) í æðaveggjum, en 

þessi fitusöfnun getur staðið yfir í mörg ár áður en hún veldur skaða. Fitan er 

með harða ytri skel en svo getur það gerst að sprunga myndast í henni og 

mjúk fitan fer að leka út. Þessi fitulosun getur svo valdið því að blóð sem 

kemst í snertingu við hana fer að þykkna og að lokum myndast blóðtappi sem 

á endanum lokar æðinni ef ekkert er að gert.22 Aðrar en mun sjaldgæfari 

ástæður kransæðastíflu/þrengsla eru meðal annars fylgikvillar vegna 

hjartaaðgerða, bólgur innan á æðunum og blóðtappi sem myndast annars 

staðar í líkamanum og ferðast út í hjartaæðarnar og stíflar eða þrengir þær. 

2.1.2 Aðgerðir, inngrip og lyfjagjöf 

Ýmsar leiðir eru farnar til að koma í veg fyrir eða draga úr skemmdum af 

völdum kransæðastíflu/þrengsla. Blóðsegaleysandi lyfjameðferð er ein þeirra 

en þá er lyfi sprautað í æð til þess að losa um blóðtappann og opna stífluðu 

kransæðina. Hjartaþræðing (Cardiac Catheterization) er önnur aðferð en þá 

er æðin opnuð með kransæðavíkkun (blæstri, Coronary Angioplasty) og oft 

er sett stoðnet (Stent), sem dregur úr líkum á að æðin þrengist aftur. Í 

alvarlegri tilvikum ef þrengslin eru mikil getur þurft að framkvæma 

kransæðahjáveituaðgerð (Coronary Artery Bypass Grafting). Þá er heilbrigð 

æð tengd við stífluðu/þrengdu æðina þannig að blóðið kemst framhjá 

stíflunni og til hjartavöðvans.29 Þessi aðgerð er algengasta opna 

hjartaaðgerðin í Bandaríkjunum. 

Kólesteróllækkandi lyf eru einnig notuð sem fyrirbyggjandi meðferð og 

eru fyrsta úrræði fyrir þá sem eru með of hátt kólesteról. Með þeim er reynt 

að koma í veg fyrir fitusöfnun í æðunum.30 Nánar er fjallað um þau í kafla 

2.2.4. 
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2.2 Nútíma lífshættir og áhættuþættir 

Áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma eru fjölmargir og hafa verið mikið 

rannsakaðir.19,31 Þeir sem glíma við þessa sjúkdóma eru oftar en ekki með 

einhverja af þessum áhættuþáttum, þó það þýði ekki að þeir sem hafa 

einhverja áhættuþætti muni fá hjartasjúkdóm.20,32 Suma þeirra er hægt að 

hafa áhrif á (modifiable) og jafnvel fyrirbyggja með til dæmis lyfjagjöf og 

breyttum lífsstíl. Nútíma lífshættir hafa mikil áhrif á flesta áhættuþætti og eru 

í sumum tilfellum hreinlega valdur þeirra. Hér verður rætt um helstu 

áhættuþættina og hvernig draga má úr þeim, þróun þeirra og tengsl við 

nútíma lífshætti. 

2.2.1 Sjúkdómar og nútíma lífsstíll 

Mikil aukning hefur verið á tíðni svokallaðra lífsstílssjúkdóma, en til þeirra 

getur t.d. talist áunnin sykursýki, hjarta- og æðasjúkdómar, beinþynning, of 

hár blóðþrýstingur og ákveðnar tegundir krabbameina. Þessir sjúkdómar 

stafa m.a. af röngu mataræði, ofáti, streitu, reykingum og hreyfingarleysi.33  

Árlega taka amerísku hjartasamtökin (AHA) ásamt öðrum samtökum 

saman tölfræði yfir tíðni hjarta- og æðasjúkdóma í heiminum í dag og 

áhættuþætti þeirra. Ef við skoðum skýrsluna frá 2015 þá sjáum við sláandi 

tölur.1 Ofþyngd og offita er að aukast hratt en um 2/3 fullorðinna 

Bandaríkjamanna eru of þungir og þar af telst helmingur vera í ofþyngd (BMI 

>= 30 kg/m2). Tæplega þriðjungur barna 2-19 ára þjáist af offitu eða ofþyngd 

og tíðni áunninnar sykursýki er að aukast hratt samfara aukinni ofþyngd og 

offitu. Skýring aukningu á offitu má m.a. rekja til þess að einstaklingar borða 

meira en þeir þurfa og þá sérstaklega kolvetni.34 Kyrrseta eykst og bendir 

alþjóðleg rannsókn til þess að 17,7% fólks 15 ára og eldri stundi enga 

hreyfingu og 58% of litla hreyfingu (ná ekki ráðlögðu magni hreyfingar af 

meðalákefð).35 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru aðaldánarorsökin í heiminum dag og má 

rekja 17,3 milljóna dauðsfalla til þeirra á ári, tölu sem áætlað er að muni 

hækka í 23,6 milljónir árið 2030.1 Í Bandaríkjunum deyr einn úr þessum 

sjúkdómum á 40 sekúndna fresti.1 Í Evrópu valda kransæðasjúkdómar 47% 

allra dauðsfalla.3 Dánartíðni vegna æðasjúkdóma hefur minnkað síðustu 

árin36 en byrði sjúkdómanna er mjög há og valda þeir miklum kostnaði fyrir 

heilbrigðiskerfið. Beinn og óbeinn kostnaður við þá er áætlaður 196 

milljarðar evra á ári.3  

Eins og fram kemur í nýlegum yfirlitsgreinum um kransæðasjúkdóma á 

Íslandi eru þeir meðal algengustu langvinnra sjúkdóma.4,5 Þótt dauðsföllum 
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vegna þeirra hafi fækkað36 er kransæðastífla langalgengasta dánarorsök hér 

á landi. Árlega eru gerðar 600-700 kransæðavíkkanir á ári á Landspítalanum 

og því augljóst að þörfin fyrir leiðir til að sporna við þessum sjúkdómi er 

mikil.4,5  

2.2.2 Áhættuþættir sem ekki er hægt að hafa áhrif á 

Aldur er talinn segja hvað mest fyrir um líkur á dauðsföllum og hjarta- og 

æðasjúkdómum.37 Hætta á hjartaáfalli tvöfaldast á hverjum áratug eftir 55 

ára aldurinn32 og svipaða sögu má segja um hjartsláttaróreglu.38  Fyrir 40 ára 

aldur eru líkur á að fá hjarta- og æðasjúkdóm lágar, eða um 1,2% í körlum og 

0,2% hjá konum.39 Aftur á móti eru líkurnar við 40 ára aldurinn á að fá þessa 

sjúkdóma einhvern tíman á lífsleiðinni 48,6% hjá körlum og 31,7% hjá konum. 

Fjölskyldusaga (erfðir) hefur áhrif40 en ef ættingi hefur fengið 

kransæðasjúkdóm eða hjartaáfall fyrir 55 ára aldurinn (karlkyns ættingi) eða 

65 ára (kvenkyns ættingi) þá eykst áhættan.32,41  

Kyn skiptir einnig máli í þessu samhengi en karlmenn eru í meiri hættu á 

að fá hjartasjúkdóm en konur sem ekki eru komnar á breytingaskeið, en eftir 

breytingaskeið eru líkurnar svipaðar.32,42 Hættan á hjartaáfalli og 

hjartsláttaróreglu er þó sú sama hjá körlum og konum.28 Í einni rannsókn kom 

fram talsverður munur á sjúkdóma- og dánartíðni milli kynja fram að 45 ára 

aldri (nálægt breytingarskeiði), en hún var tvöfalt meiri hjá körlum en 

konum.43 Eftir 45 ára aldur fór hún hins vegar að aukast hjá konum en minnka 

hjá körlum. Í heild yfir æviskeiðið var sjúkdóma- og dánartíðni hærri hjá 

körlum, en þó var dánartíðni kvenna vegna hjartaáfalla hærri, eða 32% á móti 

27% hjá körlum. Í rannsókninni kom auk þess fram munur á fleiri þáttum milli 

kynja, til dæmis var líklegra að konur væru með ógreinda 

kransæðaþrengingu. 

Kynþáttur getur líka skipt máli en fólk af afrískum eða asískum uppruna er 

í aukinni hættu á að þróa með sér kransæðasjúkdóma en aðrir kynþættir.32,44 

2.2.3 Áhættuþættir sem hafa má áhrif á 

Þeir áhættuþættir sem hægt er að hafa áhrif á eru m.a. reykingar, 

háþrýstingur, óeðlileg blóðfitugildi, BMI (Body Mass Index), kviðaroffita 

(Waist-Hip Ratio, WHR), sykursýki, kransæðasjúkdóm eða sykursýki, slæmt 

mataræði, hreyfingarleysi, áfengisneysla og sálfélagslegir þættir.20,32,33,45   

Gerð var stór samanburðarrannsókn á áhrifum ofangreindra áhættuþátta 

á kransæðastíflu, en þeir skýra samkvæmt henni 90% (kk) og 94% (kvk) allra 

nýrra tilfella af kransæðastíflu. Rannsóknin náði yfir um 15 þúsund 
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hjartasjúklinga í 52 löndum, með svipuðum fjölda í samanburðarhóp.45 Allir 

áhættuþættirnir nema áfengisneysla sýndu tengsl við auknar líkur á 

kransæðastíflu, eftir að leiðrétt hafði verið fyrir aldri, kyni, reykingum og 

staðsetningu. Reykingar (núverandi) og blóðfitugildi voru stærstu 

áhættuþættirnir og þeim mun meiri reykingar því meiri áhætta.46 Saga um 

sykursýki eða háþrýsting og sálfélagslegir þættir komu þar á eftir. Búseta og 

kynþáttur getur þó haft áhrif á það hvaða áhættuþættir eru stærstir.45 Tengsl 

voru milli BMI og hættu á kransæðastíflu en tengsl voru þó meiri hjá 

einstaklingum með kviðaroffitu.45 Ef nokkrir áhættuþættir voru dregnir 

saman þá hækkuðu líkur á kransæðastíflu talsvert.45  

Reykingar eru meðal stærstu áhættuþátta og jafnvel talinn sá stærsti.46,47 

Tíðni reykinga hefur verið að minnka í Evrópu undanfarin ár en þó hefur 

hægst á þeirri þróun og jafnvel er hún að aukast í nokkrum löndum, 

sérstaklega meðal kvenna.3 Margoft hefur verið sýnt fram á tengsl milli 

reykinga og hjarta- og æðasjúkdóma46–49 og eru þær aðalástæða dauðsfalla 

vegna þessara sjúkdóma.47,49 Ástæðurnar má m.a. rekja til þess að þær eru 

taldar hafa áhrif á blóðfitugildi, þ.e. hækkun LDL (sem flytur kólesteról meðal 

annars í kransæðarnar) og lækkun HDL (sem flytur kólesteról til eyðingar), 

með því að trufla fituefnaskipti líkamans.50 Áhrif reykinga eru það mikil að 

jafnvel óbeinar reykingar, reyklaus tókbaksnotkun og sígarettur með lágu 

tjöruinnihaldi auka líkur á hjartasjúkdómum.48,49 Auk þessa hafa rannsóknir 

sýnt hærri dánartíðni innan árs eftir hjartaþræðingu hjá reykingafólki.51  

Háþrýstingur er stórt heilbrigðisvandamál og fylgir gjarnan 

lífsstílssjúkdómum eins og offitu og sykursýki.45,52 Of hár blóðþrýstingur leiðir 

til aukins álags á æðakerfið sem getur valdið hættulegum sjúkdómum eins og 

hjartabilun og æðakölkun.53 Æðakölkun getur eins og áður hefur komið fram 

leitt til kransæðastíflu/þrengsla. Erfitt og kostnaðarsamt getur verið að 

greina háþrýsting og er hann því oft vangreindur og meðferð (oftast lyfjagjöf) 

röng, sem getur haft slæmar afleiðingar.52 Einstaklingar geta þó greint hann 

sjálfir með heimablóðþrýstingsmælum eins og bent hefur verið á og mætti 

þannig draga fólk sjálft til ábyrgðar á eigin heilsu.54  

Óeðlileg blóðfitugildi þýða hækkun LDL og þríglýseríða og lækkun HDL.55 

LDL getur stuðlað að því að hörð fita safnist fyrir í æðunum og stífli þær.55 

Svipað má segja um þríglýseríð en hátt hlutfall þeirra hefur verið tengt við 

æðakölkun.55 Fólk sem þjáist af offitu eða sykursýki er oft með hátt hlutfall 

þríglýseríða.55 HDL hjálpar til við að fjarlægja LDL og flytja til lifrarinnar.55 Lágt 

hlutfall HDL getur aukið líkur á hjartasjúkdómum.56,57 

Sterk tengsl eru milli ofþyngdar og kransæðastíflu.58 BMI og kviðaroffita 

eru þeir mælikvarðar sem helst eru notaðir til að meta ofþyngd.58–60 Deilt er 
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um hvort rétt sé að nota BMI enda hafa rannsóknir jafnvel sýnt fram á öfug 

tengsl milli BMI og dánartíðni á spítala.61,62 Auk þess hafa rannsóknir sýnt að 

kviðaroffita er betri mælikvarði.45,63 Í rannsókn á yfir 11 þúsund 

einstaklingum 25 ára og eldri voru bornir saman mælikvarðarnir BMI, 

kviðaroffita og mittismál til að meta hvort einstaklingarnir þjáðust af offitu 

með það fyrir augum að finna einstaklinga með áhættuþætti hjarta- og 

æðasjúkdóma.63 Kviðaroffita var talin spá best fyrir um áhættuþættina. Þar 

fyrir utan kom berlega í ljós, með öllum mælikvörðum, hvað aukin ofþyngd 

hafði sterk tengsl við tíðni áhættuþátta eins og sykursýki 2, háþrýsting og 

óeðlileg blóðfitugildi. Sem dæmi þá voru 2,7% einstaklinga með eðlileg gildi 

kviðaroffitu með sykursýki 2 en 21,8% þeirra sem voru í ofþyngd. Munurinn 

var enn meiri á tíðni háþrýstings, eða 15,6% á móti 55%. 

Sykursýki 2 er stór áhættuþáttur kransæðasjúkdóma og orsakast yfirleitt 

af slæmu mataræði. Fjöldi tilfella af sykursýki hefur aukist hér á landi64 sem 

og í Evrópu þar sem aukningin hefur verið meira en 50% í mörgum löndum 

síðustu tíu árin.3 Þeir sem glíma við sykursýki 2 eru nánast alltaf í ofþyngd, 

samanber rannsókn sem nefnd er hér að ofan,63 og þeir sem eru í ofþyngd 

eru líklegir til að hreyfa sig lítið. Þessir þættir spila allir saman og oft er óljóst 

hvað er orsök og hvað er afleiðing.1,65 Áhugaverð rannsókn var gerð á 

rúmlega 50 þúsund konum á sex ára tímabili, en þá voru könnuð áhrif 

sjónvarpsáhorfs og annarrar kyrrsetuhegðunar á ofþyngd og sykursýki 2.66 

Bein tengsl voru milli aukins sjónvarpsáhorfs og ofþyngdar og sykursýki 2. 

Aukning um tvær klst áhorf á dag þýddi 23% auknar líkur á ofþyngd og 14% 

auknar líkur á sykursýki 2. Aftur á móti var aukin hreyfing um tvær klst á dag, 

þó einungis að labba um og standa, tengd við 9% og 12% minnkun á líkum á 

sömu sjúkdómum og enn meiri þegar um var að ræða röska göngu. Áætlað 

var að fækka mætti nýjum tilfellum ofþyngdar um 30% og sykursýki 2 um 43% 

með því að einstaklingar tileinkuðu sér nokkuð virkari lífsstíl, þ.e. <10 klst á 

viku af sjónvarpsáhorfi á viku og >30 mín af röskri göngu á dag. 

Áfengisneysla getur bæði verið fyrirbyggjandi og skaðleg þegar kemur að 

hjarta- og æðasjúkdómum. Vísbendingar eru um að áfengisneysla upp að 

ákveðnu magni geti veitt forvörn67 en þó vilja sumir meina að forvarnargildið 

sé óverulegt og krefjist frekari rannsókna.68 Margar rannsóknir hafa aftur á 

móti sýnt að of mikil áfengisneysla sé skaðleg.68 

Sálfélagslegir þættir eins og þunglyndi og streita geta aukið áhættu á 

hjarta- og æðasjúkdómum.45,69 Gerð var yfirgripsmikil samanburðarrannsókn 

í 52 löndum á sjúklingum með kransæðaþrengsli.70 Í henni var streita 

skilgreind út frá fjórum þáttum: streitu heima fyrir, í vinnu, streitu tengda 

fjárhag og streituvaldandi atburðum í lífinu undanfarið ár. Sjúklingarnir voru 
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með hærri tíðni allra fjögurra streituþáttanna en viðmiðunarhópurinn sem 

hafði ekki fengið hjartasjúkdóm. Þeir þjáðust einnig frekar af þunglyndi. 

Þessar niðurstöður héldu þó leiðrétt væri fyrir aldri, kyni, staðsetningu og 

þjóðerni. Fjölmargar rannsóknir sem ná yfir langan tíma sýna bein tengsl milli 

þunglyndis og hjartasjúkdóma, og virðist þunglyndi vera sjálfstæður 

áhættuþáttur, þ.e. er ekki afleiðing af öðru eins og því að hafa fengið 

hjartasjúkdóm.69,71,72 Dánartíðni getur verið allt að tvisvar til þrisvar sinnum 

hærri hjá þunglyndissjúklingum í kjölfar hjartasjúkdóma.72 Í kafla 2.5.5 er rætt 

um góðan árangur þunglyndismeðferða sem hluta af hjartaendurhæfingu.  

2.2.4 Hvernig má draga úr áhættuþáttum 

Augljós leið til að draga úr áhættu tengda reykingum er að hætta að reykja, 

enda eru reykingar sagðar sá þáttur sem helst er hægt að koma í veg fyrir.50 

Hægt er að draga verulega úr þeim skemmdum sem reykingar hafa valdið og 

minnka aftur líkur á hjarta- og æðasjúkdómum.73–75 Líkur á að fá hjarta- og 

æðasjúkdóma sökum reykinga eru mun minni hjá þeim sem hafa reykt jafnvel 

stóran hluta ævinnar en eru hættir í dag en hjá þeim sem enn reykja.74  

Þrátt fyrir þessi slæmu áhrif reykinga og góðu áhrif þess að hætta er of oft 

lítil áhersla lögð á það að aðstoða einstaklinga við að hætta að reykja.73 Auk 

þess virðast meðferðir sem í boði eru oft ekki skila nægjanlegum árangri, 

enda hátt hlutfall reykingafólks sem gefst upp og byrjar aftur. Með nýjum 

aðferðum sem miða að því að losa einstaklinga við nikótínfíkn er vonast til 

þess að læknar og annað heilbrigðisstarfsfólk verði virkari í að vísa sjúklingum 

á meðferðir.73 

Háþrýsting getur verið hægt að færa í eðlilegt horf með breyttum 

lífsvenjum ef þær eru orsökin, en oftast þarf lyfjameðferð.53 Lyfjameðferð 

þarf vanalega að halda áfram í mörg ár og jafnvel ævilangt ef orsakir 

háþrýstings finnast ekki, þar sem lyfin halda honum í skefjum en meðhöndla 

hann ekki.53 

Óeðlileg blóðfitugildi má eins og með háþrýsting, meðhöndla með 

breyttum lífsvenjum og/eða lyfjagjöf.76,77 Til eru ýmsar gerðir 

kólesteróllækkandi lyfja en statín eru algengust og sannað að þau minnka 

tíðni hjartaáfalla og hjartastoppa.77 Það sem lyfin gera er að stöðva 

framleiðslu kólesteróls í lifrinni, lækka LDL og þríglýseríð og að einhverju leyti 

hækka HDL.30 Aðrir möguleikar eru í boði en komið getur fyrir að 

einstaklingur bregst ekki vel við virkni statínlyfja eða fær miklar 

aukaverkanir.77 Stór galli á statínlyfjum gæti þó verið að koma í ljós, en nýlega 

var gerð rannsókn á einstaklingum í ofþyngd og með áhættuþætti 

efnaskiptasjúkdóma (insúlínónæmi, háþrýsting, óeðlileg blóðfitugildi o.fl.).78 
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Einstaklingarnir gengust allir undir sömu þjálfun en hluti þeirra tók auk þess 

statínlyf. Síðarnefndi hópurinn bætti þol sitt mun minna en hinn og þar að 

auki komu fram neikvæð æfingaviðbrögð, þ.e. virkni vöðva minnkaði þegar 

hún jókst hjá hinum hópnum. Einnig er verið að rannsaka hvort statínlyf hafi 

neikvæð áhrif á minnið.79 

Í sumum tilfellum getur verið æskilegt fyrir sjúklinga sem eru í mikilli 

hættu á að fá hjartasjúkdóma (til dæmis sökum erfða eða annarra 

áhættuþátta) að taka blóðþrýstings- og kólesteróllækkandi lyf sem 

fyrirbyggjandi meðferð, óháð því hvort einstaklingurinn er með háþrýsting 

eða hátt kólesteról.80 Fyrirbyggjandi meðferð getur einnig verið þjóðhagslega 

hagkvæm.81 

Hreyfing getur verið forvörn fyrir marga áhættuþætti. Í skýrslu fagráðs um 

heilsueflingu á vegum Landlæknisembættisins frá 2003 er bent á að nægar 

vísindalegar sannanir bendi til þess að reglubundin hreyfing með 

miðlungsálagi sé virk forvörn og jafnvel hluti meðferðar gegn hjarta- og 

æðasjúkdómum, svo sem kransæðastíflu, heilablóðfalli, æðaþrengslum í 

ganglimum og háþrýstingi.33 Amerísku hjartasamtökin (AHA) taka í sama 

streng í yfirlýsingu sem þau sendu frá sér til sérfræðinga í heilbrigðiskerfinu, 

en bent er á að hjartaendurhæfing eigi, auk hreyfingar að fókusa á að minnka 

áhættuþætti og bjóða sjúklingum upp á ýmis konar ráðgjöf.82 Sýnt hefur verið 

fram á öfug tengsl milli heilbrigðs lífernis og hættu á hjartabilun83 og getur 

bæði regluleg hreyfing og eðlileg þyngd minnkað hættu á æðasjúkdómum.84 

Hreyfing getur bætt líkamsástand fólks og haft góð áhrif á sálræna og 

félagslega þætti. Rannsókn frá 2001 sýndi fram á að hreyfing minnkaði 

einkenni þunglyndis og að hreyfing hafði sömu áhrif og hugræn 

atferlismeðfeð.85  

Hreyfing og bætt mataræði getur verið forvörn fyrir sykursýki af tegund 2 

sem er eins og áður sagði einn helsti áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma.33 

Gerð var rannsókn á tæplega sjö þúsund karlmönnum á aldrinum 47-49 sem 

voru ýmist á byrjunarstigum sykursýki 2 eða í áhættuhópi, þ.e. með skert 

sykurþol.86 Inngripið fólst í lífsstílsbreytingum, með áherslu á aukna hreyfingu 

og bætt mataræði, og stóð það yfir í fimm ár. Rannsakendur ályktuðu út frá 

niðurstöðum sem fengust, m.a. á lækkaðri líkamsþyngd, hækkaðri hámarks 

súrefnisupptöku, bættu sykurþoli og minni tíðni sykursýki í inngripshópnum 

að æskilegt og öruggt sé að nýta meðferðir sem fela í sér hreyfingu og bætt 

mataræði til að fyrirbyggja sykursýki.  
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2.3 Heilsutengd lífsgæði 

Eitt af markmiðum hjartaendurhæfingar er að bæta heilsutengd lífsgæði 

fólks. Heilsutengd lífsgæði er vítt hugtak sem venjulega felur í sér huglægt 

mat einstaklings á jákvæðum og neikvæðum þáttum í lífinu og áhrifum þeirra 

á líðan og færni.87–89  

Heilsutengd lífsgæði er vítt hugtak sem nær yfir ýmsa þætti, svo sem 

líkamlega og líffræðilega þætti, virkni, færni og almenna vellíðan.90 Í 

rannsóknum á hjartaendurhæfingu eru áhrif á þessa þætti mæld með 

spurningalistum.90,91 Sjúklingar ýmist fylla spurningalistana út sjálfir eða fara 

í viðtal, þá jafnvel gegnum síma, en ekki virðist vera munur á niðurstöðum 

eftir því hvort spurningalisti er lagður fyrir í gegnum síma eða augliti til 

auglitis.90 

Til eru margar gerðir spurningalista og sérhæfa nokkur fyrirtæki sig í gerð 

þeirra. Yfirleitt er notast við þekkta staðlaða spurningalista í rannsóknum til 

að auðvelda samanburð á niðurstöðum, þó oft séu útfærðir sérhæfðir listar 

fyrir ákveðin tilfelli.92 Sá spurningalisti sem oftast er notaður, sérstaklega í 

rannsóknum sem tengjast blóðrásarkerfinu, er SF-36v2 (Short Form-36 

Health Survey version 2.0) lífsgæðakvarðinn.92 Hann hefur verið notaður í 

rannsóknum frá árinu 1991 þá undir nafninu SF-36 en þróaðist svo í SF-

36v2.91,93 Listinn samanstendur af 36 spurningum og veitir rannsakendum 

upplýsingar um sjálfsmat sjúklinga á eigin líkamlegri og andlegri líðan.92,94 

Mikilvægt er að huga að lífsgæðum sjúklinga, ekki síður en beinum 

mælingum eins og á þreki, blóðþrýstings- og púlssvörun o.þ.h. en margoft 

hefur verið sýnt fram á að lífsgæði geta spáð fyrir um framtíðarhorfur, svo 

sem dánartíðni og endurinnlagnir á spítala.95–98 

Í rannsókn á sjúklingum sem fengu hjartaáfall var kannað hvaða þættir 

hefðu áhrif á lífsgæði á meðan á endurhæfingu stóð, eða í þrjá mánuði.99 

Lengd sjúkrahúsvistar, það að hafa fengið hjartaáfall áður, færni og 

félagslegur stuðningur voru allt þættir sem spáðu fyrir um lífsgæði. Það gæti 

verið gagnlegt að greina þessa þætti snemma og hafa í huga í meðferðinni til 

að varna neikvæðum áhrifum þeirra á meðferðina. 

Rannsóknir benda til þess að líkamleg heilsa samkvæmt lífsgæðakvarða 

batni fremur en andleg heilsa í hjartaendurhæfingu100. Í einni rannsókn kom 

þó fram marktæk bæting á öllum átta undirþáttum SF-36v2, en fjórir þeirra 

standa aðallega að baki líkamlegrar heilsu og hinir andlegrar heilsu.101 Í 

rannsókninni fengu sjúklingar endurhæfingarmeðferð á spítalanum í kjölfar 

hjartaáfalls, svöruðu spurningalista við útskrift og svo aftur sex mánuðum 

síðar. Eftir sex mánuði hafði fimm undirþáttum hrakað, þar af þremur 
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andlegum þáttum eða tilfinningalegri, andlegri og félagslegri líðan en auk 

þess hrakaði almennri líðan og líðan tengdri verkjum. Virkni hélt áfram að 

hækka en færni og þróttur stóð í stað. Á þessum sex mánuðum var ekki um 

neina skipulagða þjálfun að ræða og því hugsanlegt að þörf sé á 

framhaldsmeðferð sem beinist að andlegri líðan. 

2.4 Þrek 

Ýmsir mælikvarðar eru notaðir til að meta árangur hjartaendurhæfinga og 

eru heilsutengd lífsgæði sem nefnd eru hér að ofan einn þeirra. Þrek er annar 

en hann er viðurkenndur mælikvarði og líklega sá algengasti.25,102 Þrek er 

skilgreint sem geta vöðva og blóðrásar- og öndunarkerfisins til að veita 

líkamanum súrefni á meðan á hreyfingu stendur.103 Regluleg hreyfing hefur 

margvísleg jákvæð áhrif á líkamann en hún m.a. eykur blóðflæði og styrkir 

hjartavöðvann svo geta líkamans til að flytja blóð, súrefni og önnur 

næringarefni eykst og þar með þrekið.104 

Í rannsóknum þar sem þrek er notað sem mælikvarði á árangur 

hjartaendurhæfinga þá er það ekki alltaf mælt á sama hátt. Fer það eftir hvers 

konar hóp verið er að rannsaka, aldri, líkamsástandi sem og tækjakosti og 

aðstæðum hverju sinni. Fundin er út þrektala sem er reiknuð út frá fyrirfram 

ákveðnum þáttum. Algengt er að skilgreina þrektölu sem hámarks 

súrefnisupptöku (VO2max) / líkamsþyngd. Hámarks súrefnisupptaka er þá 

fundin út með áreynsluprófi á þrekhjóli eða göngu/hlaupabretti. Einnig má 

skilgreina hana út frá heildarvöttum sem sjúklingur getur lokið við að hjóla á 

þrekhjóli í hámarksáreynsluprófi og líkamsþyngd, þ.e. w/kg.103   

2.5 Mismunandi aðferðir við hjartaendurhæfingu 

Fyrir þá sem fá hjartasjúkdóma og þurfa að gangast undir aðgerðir og inngrip 

er mikilvægt að úrræði séu til staðar til að hjálpa þeim að byggja sig upp að 

nýju. Markmið hjartaendurhæfingar er ekki síst það að vera fyrirbyggjandi 

svo sjúklingar þurfi ekki að kljást við þessa erfiðu lífsreynslu aftur á lífsleiðinni, 

en því miður hefur sýnt sig að svo er oft raunin.18 

Hjartaendurhæfing er vel þekkt meðferð hjá sjúklingum með 

kransæðasjúkdóm og komin er áratugalöng reynsla af þeim.9,105 Nægar 

sannanir virðast vera fyrir því að þær skili árangri en þrátt fyrir það eru þær 

illa nýttar, hvort sem það er sökum þess að sjúklingum sé ekki bent á þær eða 

að þeir fari ekki að ráðleggingum og geta ýmsar ástæður legið þar að 

baki.18,106 Rannsóknir hafa enn fremur sýnt að fyrir utan reykingameðferðir 

þá er hjartaendurhæfing hagkvæmasta meðferðin í kjölfar kransæðastíflu, og 

slær þar út ýmsum lyfjameðferðum og kransæðahjáveituaðgerðum.107 
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Þessar meðferðir geta verið af ýmsum toga með mismunandi áherslur, en 

þó með sameiginlegt markmið sem er að hjálpa hjartasjúklingum í kjölfar 

aðgerða og inngripa. Sífellt er verið að leita nýrra leiða og finna út hvaða 

aðferðir skila mestum árangri, til lengri og styttri tíma og verður hér farið 

lauslega yfir tegundir slíkra meðferða.  

2.5.1 Heimameðferðir 

Eins og komið hefur fram næst góður árangur með meðferðum undir eftirliti 

á stofnunum.105 Heimameðferðir (home-based rehabilitation) hafa þó einnig 

gefið góða raun.108–110 Í yfirlitsgrein þar sem borinn var saman árangur af 

heimameðferðum og meðferðum á stofnunum kom enginn munur fram milli 

meðferða á dánartíðni, hjartakvillum, þreki, áhættuþáttum eða lífsgæðum.110 

Önnur rannsókn sýnir þó minni árangur á þjálfun heima fyrir en í henni 

þjálfuðu sjúklingar fyrstu þrjá mánuðina á stofnun en síðan níu mánuði heima 

fyrir samkvæmt þjálfunaráætlun. Þeir bættu sig mun meira fyrstu þrjá 

mánuðina en þegar heim var komið og var ályktað að bæta þyrfti eftirfylgni 

eftir útskrift úr meðferð á stofnun.105 

Samanburðarrannsókn var gerð á 176 sjúklingum með bráða 

kransæðastíflu þar sem helmingur (íhlutunarhópur) fékk 

endurhæfingaráætlun til að fylgja heima fyrir en samanburðarhópurinn 

ekki.111 Eftir eitt ár hafði íhlutunarhópurinn bætt andlega líðan meira en 

samanburðarhópurinn. Þeir höfðu auk þess haft minni samskipti við 

meðferðaraðila sína (lækna og hjúkrunarfólk) og færri þurftu á endurinnlögn 

að halda fyrstu sex mánuðina. Bætingin var mest meðal þeirra sem þjáðust 

af kvíða eða þunglyndi við útskrift af sjúkrahúsi.  

Önnur rannsókn bar saman hópa sem þjálfuðu annars vegar á stofnun og 

hins vegar heima fyrir.109 Báðir hópar voru mældir níu mánuðum eftir 8-10 

vikna meðferð, og sást enginn munur á hópunum hvað varðar þunglyndi, 

streitu, heilsutengd lífsgæði eða kólesterólgildi, sem voru þær mælingar sem 

framkvæmdar voru í rannsókninni. 

Önnur leið í heimameðferð hefur verið prófuð með góðum árangri, eða 

að meðferðaraðilar séu í sambandi við sjúklingana heima og fylgjast með 

hjartalínuriti þeirra. Í rannsókn þar sem þessi leið var prófuð var borinn 

saman hópur sem gekkst undir þessa meðferð og hópur í svipaðri meðferð 

en á stofnun.108 Báðir hópar bættu hámarkssúrefnisupptöku og heilsutengd 

lífsgæði og enginn tölfræðilegur munur var á hópunum.  

Kostnaður við heimameðferðir er augljóslega minni en á stofnunum. 

Samkvæmt ofangreindum rannsóknum er vert að líta á þann valkost ef aðrir 
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möguleikar eru ekki til staðar, til dæmis fyrir fólk utan af landi eða fyrir eldra 

fólk sem á hugsanlega erfitt með að ferðast.112 

Í könnun á hjartaendurhæfingu í Evrópulöndum kom fram að 64% þeirra 

bjóða upp meðferðir á spítalanum (inpatient) og á stofnun (outpatient), og 

er Ísland þar á meðal.14 Eingöngu 28% landa (Ísland ekki þar á meðal) bjóða 

upp á heimameðferðir, og kannski er þar úrbóta þörf. 

2.5.2 Lengd meðferða 

Algengast er að Stig II endurhæfingar standi yfir í 6-12 vikur, en í könnun á 

meðferðum í Evrópu mátti finna meðferðir frá tveimur og allt upp í 24 vikur.14 

Algengast er að meðferðir á spítölum (inpatient) standi yfir í 2-4 vikur en 

heimameðferðir í 12 vikur, samkvæmt þessari sömu könnun. Ekki er litið til 

fjölda skipta í þjálfun en samkvæmt rannsókn þessa verkefnis og annarra 

getur það haft mikil áhrif á árangur.113 Í rannsókn á rúmlega 30.000 eldri 

hjartasjúklingum á áhrifum hjartaendurhæfingar til lengri tíma kom í ljós 

minni dánartíðni og minni líkur á kransæðaþrengslum eftir því sem fjölda 

skipta í þjálfun var meiri.114 

2.5.3 Strax í kjölfar aðgerðar eða síðar 

Fyrstu vikurnar eftir kransæðaaðgerðir eða inngrip er ekki mælt með mikilli 

hreyfingu. Það tekur hjartavöðvann nokkurn tíma að jafna sig, en fljótlega 

eftir það eru einstaklingar hvattir til að stunda einhvers konar þjálfun.115 

Endurhæfing eftir hjartaaðgerð/inngrip má skipta í þrjú stig. Stig I hefst á 

hjartaskurðdeild eða hjartadeild strax eftir kransæðaaðgerð eða inngrip, 

heldur áfram eftir útskrift og stendur yfir í 6-8 vikur en getur stundum verið 

styttra.13,14 Stig II tekur síðan við og lýkur u.þ.b. þremur mánuðum eftir 

aðgerð/inngrip. Þá tekur við Stig III sem stendur ævilangt. 

Í einni rannsókn voru metin áhrif snemmbúnar endurhæfingarmeðferðar 

á lífsgæði og líkamlega getu í kjölfar aðgerðar.116 Meðferðin hófst aðeins tólf 

klukkustundum eftir aðgerð (og má því flokka sem Stig I þjálfun), en sjúklingar 

mættu tvisvar á dag í skipulagða hreyfingu og teygjur. Við útskrift var þeim 

skipt í tvo hópa, viðmiðunarhóp (n=43) sem fékk venjubundna 

framhaldsmeðferð (engin skipulögð þjálfun) og íhlutunarhóp (n=45) sem fékk 

fyrirmæli um áframhaldandi markvissa þjálfun sem fól í sér göngur. Þeir fylltu 

allir út spurningalista um lífsgæði 30 dögum eftir útskrift og svo í lok 

meðferðar. Auk þess gengust þátttakendur undir sex mínútna göngupróf 30 

dögum eftir útskrift og svo aftur 30 dögum síðar. Niðurstöður sýndu að 

íhlutunarhópurinn var með marktækt hærri skor á lífsgæðakvarða, bæði 

líkamlegt og andlegt, sem og marktækt lengri vegalengd á sex mínútna 
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gönguprófi en viðmiðunarhópurinn. Þessi leið, að hefja meðferð strax á 

spítalanum og undirbúa sjúklinginn undir áframhaldandi meðferð þegar heim 

er komið þó ekki sé undir eftirliti, virðist gefa góða raun samkvæmt þessari 

rannsókn, og fleirum sem minnst er á í kaflanum um heimameðferðir. 

Í einni rannsókn hófu sjúklingar 75 ára og eldri meðferð annars vegar 

tveimur vikum eftir aðgerð og hins vegar fjórum vikum (Stig I).117 Enginn 

munur var á hópunum þegar árangur var skoðaður við lok meðferðar. Þessi 

rannsókn sýndi að góðum árangri er hægt að ná þó sjúklingar séu komnir á 

efri ár. Lítið er um rannsóknir þar sem borinn er saman árangur af því að hefja 

Stig II meðferð á mismunandi tímapunktum. 

2.5.4 Þolþjálfun og/eða styrktarþjálfun 

Hjartaendurhæfing felur ávallt í sér þolþjálfun, enda snýst meðferðin að 

miklu leyti um að bæta þrek hjartavöðvans, en misjafnt er hvort 

styrktarþjálfun sé hluti meðferðarinnar.118 Almennt er mælt með 

styrktarþjálfun samhliða enda hefur hún skilað góðum árangri.118,119 Fyrir 

sjúklinga sem eru nýkomnir úr aðgerð eða hafa fengið alvarlegt hjartaáfall er 

mælt með teygjuæfingum og styrktarþjálfun án lóða eða tækja og notast 

eingöngu við eigin þyngd sem viðnám. Markmiðið er að auka styrk, liðleika 

og samhæfingu vöðva smátt og smátt. Hefja á þjálfun eins fljótt og auðið 

er.118 Smám saman má svo bæta lóðum eða öðru viðnámi við og er 

markmiðið að bæta við vöðvamassa. Fyrir eldri sjúklinga er sérstaklega mælt 

með styrktarþjálfun, enda minnkar vöðvamassi með aldri.120 

Þolþjálfun fer vanalega fram á þrekhjóli eða göngubretti, en oft einnig 

göngur úti fyrir ef aðstæður leyfa. Styrktarþjálfun getur farið fram í 

líkamsræktartækjum eða með líkamsæfingum (body-weight exercises). 

Nánar um þolþjálfun á þrekhjóli og styrktarþjálfun í tækjum má sjá í 

aðferðakaflanum í þessari ritgerð.  

2.5.5 Andlegi þátturinn - hluti af meðferð 

Margir sjúklingar greinast með þunglyndi í kjölfar kransæðaaðgerðar og eru 

þeir með minni langtíma batahorfur og hærri dánartíðni fyrstu mánuðina á 

eftir.121,122 Þunglyndismeðferð eftir aðgerð gæti minnkað dánartíðni og 

endurinnlagnir.123 

Í erlendri safngreiningu voru könnuð áhrif þess að hafa sálfélagslega 

meðferð sem hluta af endurhæfingu. Í ljós kom að dánartíðni var minni hjá 

þeim sjúklingum sem fengu sálfélagslega meðferð samhliða þjálfun.124 Önnur 

safngreining var gerð þar sem bornar voru saman annars vegar sálrænar 

meðferðir (þunglyndislyf og/eða sálfræðimeðferðir) og hins vegar 
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hjartaendurhæfingar hjá hjartasjúklingum m.t.t. áhrifa á endurinnlagnir og 

þunglyndi.125 Báðar meðferðir geta minnkað þunglyndisáhrif og fækkað 

endurinnlögnum en hjartaendurhæfing hefur yfirburði hvað varðar fækkun 

dauðsfalla. 

Rannsókn frá 1999 gæti varpað a.m.k. einhverju ljósi á það hvers vegna 

dánartíðni og tíðni endurinnlagna er hærri meðal þessara sjúklinga.122  Í henni 

voru rannsakaðir 204 sjúklingar sem greindir voru með vægt eða mikið 

þunglyndi 3-5 dögum eftir aðgerð. Eftir viðtal sem tekið var fjórum mánuðum 

síðar kom í ljós að minni líkur voru á að þeir fylgdu fyrirmælum um mataræði, 

hreyfingu, lyfjainntöku o.fl. sem stuðla á að því að draga úr áhættuþáttum og 

þar með minnka líkur á endurteknum hjartasjúkdómum.  

2.5.6 Fræðsla og ráðgjöf 

Fyrir flesta er það mikið áfall að fá hjartasjúkdóm og að gangast undir 

hjartaaðgerð, og dæmi eru um að það taki sjúklinga mörg ár að ná sér að fullu 

bæði líkamlega og andlega.126 Eflaust er til staðar hræðsla við að stunda 

hreyfingu stuttu eftir aðgerð eða inngrip, en það hefur sýnt sig hjá HL Stöðinni 

og meðferðarstofnunum út um allan heim að það er óhætt og skilar góðum 

árangri og er tilgangur þessarar rannsóknar meðal annars sá að koma þeim 

upplýsingum áleiðis.127 

Fái sjúklingar upplýsingar um hverju hreyfing getur skilað þeim í bættri 

heilsu og lífsgæðum eftir aðgerð eða inngrip þá getur það verið þeim 

hvatning til að hreyfa sig og koma þannig hugsanlega í veg fyrir endurteknar 

aðgerðir. Fyrir sjúklinga sem greindir eru með kvíða- eða þunglyndiseinkenni 

við útskrift af spítala eftir kransæðaaðgerð getur verið sérstaklega mikilvægt 

að fræða þá og veita ráðgjöf enda eru þeir sjúklingar í hvað mestri hættu á 

endurteknum spítalavistum.121 

Fræðsla um mikilvægi góðs mataræðis og jafnvel einstaklingsmiðaðar 

ráðleggingar mættu oftar vera hluti af hjartaendurhæfingarmeðferðum, 

enda vel þekkt hversu mikil áhrif mataræði getur haft á hjartasjúkdóma.128 

Sérstaklega á það við um sjúklinga sem eru í ofþyngd vegna aukinnar áhættu 

á hjartasjúkdómum tengda henni.1 

2.6 Áhrif endurhæfingar til lengri tíma 

Fjölmargar rannsóknir sýna jákvæð áhrif endurhæfingar til skamms tíma, þ.e. 

áhrif við lok þjálfunar, en ekki eins margar til lengri tíma. Þær eru þó til og 

jafnvel hefur sjúklingum verið fylgt eftir í tíu ár eins og gert var í einni 

rannsókn á um 90 sjúklingum 65 ára og yngri, og öðrum eins fjölda í 

viðmiðunarhóp.129 Þrátt fyrir að svona langt sé liðið frá endurhæfingu mátti 
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enn sjá jákvæð áhrif hennar en dánartíðni (af öllum orsökum) var minni hjá 

íhlutunarhópnum (p=0.04). Dánartíðni vegna hjartasjúkdóma var einnig 

minni hjá íhlutunarhóp en ekki tölfræðilega marktæk. Íhlutunarhópurinn fékk 

síður fylgikvilla eða hjartabilun og þurfti síður hjartainngrip. 

Önnur rannsókn ber saman áhrif á tímabilinu 18-36 mánuðir eftir 

endurhæfingu miðað við þá sem fóru ekki í neina þjálfun, og kom í ljós að þeir 

sem fóru í endurhæfingu stunduðu frekar reglulega hreyfingu.130 Það bendir 

til þess að þeir sem fá leiðsögn um hreyfingu séu líklegri til að halda því áfram 

og fyrirbyggja þá frekar endurtekna hjartasjúkdóma. 

Í einni rannsókn var sérstaklega kannað hvort endurhæfing í kjölfar 

kransæðaaðgerðar með stoðnetsísetningu hefði áhrif á endurtekin 

æðaþrengsli.131 Sjúklingar í rannsókninni gengust allir undir kransæðaaðgerð 

með stoðnetsísetningu sem var fylgt eftir með hjartaþræðingu níu mánuðum 

síðar. Hópnum var skipt í viðmiðunar- og íhlutunarhóp, þar sem íhlutunin 

fólst í skipulagðri þjálfun. Í ljós kom að íhlutunarhópurinn var í minni hættu á 

endurteknum æðaþrengslum, það er að stoðnetið þrengdist síður, en hjá 

hinum hópnum. Auk þess hafði hámarkssúrefnisupptaka (VO2max) aukist og 

HDL hækkað hjá íhlutunarhópnum eftir þessa níu mánuði. 

Mælt er með því að sjúklingar haldi áfram á Stigi III eftir Stig II þjálfun, 

enda hefur verið sýnt fram á bætt heilsutengd lífsgæði.132 

2.7 Samantekt 

Hjarta- og æðasjúkdómar valda flestum dauðsföllum og eiga stærstan þátt í 

kostnaði við heilbrigðiskerfi í vestrænum löndum.3 Með forvörnum, fræðslu 

og endurhæfingu í kjölfar sjúkdóma má minnka dánartíðni og endurtekna 

sjúkdóma og minnka kostnað heilbrigðiskerfisins.121,127,129,131 Sá gríðarlegi 

fjöldi rannsókna sem gerðar hafa verið og eru stöðugt í gangi í dag sýnir 

þörfina fyrir að finna lausnir á þessu stærsta heilbrigðisvandamáli nútímans.  

Skýringar á þessum mikla vanda má að miklu leyti rekja til breyttra 

lífshátta og liggur rót vandans meðal annars þar. Lítil hreyfing, reykingar og 

mataræði sem hefur mikið breyst síðustu áratugi eru allt nútíma 

lífsstílsvandamál sem taka þarf á til að sporna við þróuninni.33 

Þessi rannsókn er liður í að aðstoða við þróun meðferða við 

hjartasjúkdómum og gefur vonandi mikilvægar upplýsingar fyrir samfélagið, 

enda er ekki til rannsókn af þessu tagi á Íslandi. Vakningu þarf meðal fólks um 

mikilvægi hreyfingar og ekki bara í tengslum við líkamsvöxt heldur almenna 

líkamlega og andlega heilsu. 
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2.8 Markmið og rannsóknarspurningar 

Markmið rannsóknarinnar var tvíþætt. Annars vegar að kanna hvort Stig II 

þjálfun HL Stöðvarinnar skilaði mælanlegum árangri á líkamlega heilsu (þrek, 

blóðþrýstings- og púlssvörun) og heilsutengd lífsgæði. Hins vegar að komast 

að því hvort magn þjálfunar hefði áhrif á árangurinn. Magnið var hægt að 

meta út frá fjölda skipta sem æft var að meðaltali á viku þar sem uppsetning 

tíma í hvert sinn var stöðluð þannig að lengd æfinga og ákefð var sambærileg 

milli einstaklinga. 

Rannsóknarspurningarnar voru: 

- „Hefur Stig II þjálfun HL Stöðvarinnar áhrif á líkamlega heilsu og lífsgæði 

í kjölfar kransæðaaðgerðar eða annars inngrips“. 

- „Hefur magn þjálfunar áhrif á bætingu í þreki“. 
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3 Efniviður og aðferðir 

Markmið HL Stöðvarinnar í Reykjavík er að veita hjarta- og lungnasjúklingum 

endurhæfingu í beinu framhaldi af sjúkrahúsvist og/eða 

framhaldsendurhæfingu þar sem þátttakendum gefst kostur á 

viðhaldsþjálfun í samræmi við getu sína. Í þessari rannsókn var Stig II þjálfun 

HL Stöðvarinnar skoðuð. 

3.1 Forskoðun 

Í forskoðun voru gerðar holdafarsmælingar og framkvæmd 

hámarksáreynslupróf á þrekhjóli (Cardioline, Milano, Italy). Í prófinu var 

blóðþrýstingur mældur í upphafi, á mínútu fresti yfir allt prófið og svo í lokin. 

Hjartsláttur og hjartalínurit var mælt allan tímann með 12 leiðslu 

hjartalínuriti (Quinton, Bothell, WA, USA). Sjúklingar áttu helst að fara upp í 

20 á Borg kvarðanum og var miðað við að prófið tæki 10-12 mínútur.133 Borg 

RPE (Rate of Perceived Exertion) skalinn er hugsaður sem matskvarði fyrir 

sjúklinga til að meta sína eigin upplifun á álagi.  Hann nær frá 6 (hvíld) upp í 

20 (hámarksáreynslu). 

Tilgangurinn með þessu prófi var þríþættur, a) ganga úr skugga um að í 

lagi væri að hefja þjálfun, b) komast að því ef sérstök ástæða væri til varúðar 

við þjálfun og c) meta afkastagetu til að nota við gerð þjálfunaráætlunar, en 

mælingar úr þessu prófi voru notaðar til að ákvarða þjálfunarpúls sjúklings. 

Áreynslupróf var því mikilvægt svo hægt væri að útbúa örugga og 

árangursríka þjálfunaráætlun. Í forskoðun voru einnig skráðar upplýsingar 

um lyfjanotkun sjúklings, sjúkdóma, hvort hann væri með bjargráð/gangráð 

og önnur atriði sem máli skiptu. Sjúklingum var raðað í æfingahópa eftir getu 

samkvæmt þrektölu úr áreynsluprófi, aldri og fleiri þáttum. 

Þjálfunarpúls er púls sem sjúklingur á að miða við að halda á mismunandi 

stigum þjálfunar.  Notuð er Karvonen formúla ((PúlsMAX – 

PúlsMIN)*álagsprósenta + PúlsMIN = þjálfunarpúls), þar sem álagsprósenta 

er prósenta af hámarksálagi á komuþolprófi.  Dæmi: Hámarkspúls sjúklings á 

komuþolprófi er 130 (PúlsMAX, eða 100% álag). Hvíldarpúls hans er 63 

(PúlsMIN, eða ekkert álag).  Ef hann á að hjóla á 60% álagi þá miðar hann við 

að púlsinn sé í (130-63)*60% + 63 = 103,2. 
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3.2 Lýsing á þjálfun 

Sjúklingar mættu í þjálfun að meðaltali þrisvar í viku í fjórar til átta vikur, en 

algengast var að þeir útskrifuðust eftir 15 skipti.  

Hver tími hófst á 25 mín. á hjóli eða göngubretti sem skiptist í a) upphitun, 

sjö mín. á 30-35% álagi, b) álag, 15 mín. á 40/45-75% álagi, c) kæling, þrjár 

mín. á 30-35% álagi. Fylgst var með hjartslætti, blóðþrýstingssvörun og 

almennri líðan á mismunandi tímapunktum (í upphafi, í miðjum álagskafla og 

í lokin). Fyrstu þrjú skiptin var hjartsláttur mældur með einnar leiðslu 

hjartalínuriti (Quinton) en ef engar hjartsláttaróreglur komu fram þá var skipt 

yfir á Polar púlsmæli (Polar Electro, Kempele, Finland). Miðað var við álag 12-

15 á Borg skala.133 Þessi hluti tímans var kjarninn í þolþjálfun sjúklinganna.  

Eftir það var farið í tækjasal (einu sinni til tvisvar í viku) og íþróttasal (einu 

sinni til tvisvar í viku) þar sem áherslan var meiri á styrk, jafnvægi og liðleika. 

Í tækjasal völdu sjúklingar sér 8-10 líkamsræktartæki, settu sjálfir þyngdir 

eftir því sem við átti og framkvæmdu fimmtán endurtekningar á hverju 

þeirra. Þetta voru hefðbundin líkamsræktartæki eins og finna má á 

líkamsræktarstöðvum og beinast að mismunandi vöðvahópum. Álagið átti að 

vera þannig að síðustu 3-5 endurtekningarnar áttu ekki að vera auðveldar 

(13-15 á Borg skala) en lögð var áhersla á rétta öndun. Þyngdir voru ekki 

skráðar niður sérstaklega. Í íþróttasal var gjarnan stöðvaþjálfun með 10-12 

stöðvum, ein mínúta á stöð. Stöðvarnar voru fjölbreyttar, svo sem æfingar 

með boltum, handlóðum, teygjum, dýnuæfingar (kviður, bak), pallaæfingar 

og fleira sem þjálfarar lögðu til. Í lokin voru svo vöðvateygjur.  

Hver tími var 45-50 mínútur. Hjartsláttur var skráður í lok tíma, og í síðasta 

tíma hverrar viku var vigtun. 

Sjúklingar voru flokkaðir í áhættuflokka samkvæmt AACVPR134 eftir 

útfallsbroti hjarta og fleiri atriðum og sáu þjálfarar til þess að auka álag hægar 

hjá þeim sem voru í aukinni áhættu. Eftirlit með þjálfunaráætlun og 

hjartalínuritum á þjálfunartímabilinu var í höndum sjúkraþjálfara sem starfa 

að þjálfun á Stigi II. Ef hjartsláttaróregla eða einhvers konar vafatilfelli komu 

upp þá var það skráð og haft samráð við lækni sem mat framhaldið. 

Fræðslufundir voru haldnir reglulega (fimm til átta á þjálfunartímabili) um 

ýmis efni svo sem gildi þjálfunar, áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma, 

hjartalyf, streitu, næringu og fleira.  

Sjúkraþjálfarar og læknar mátu í sameiningu hvenær sjúklingur var 

tilbúinn til útskriftar en það gat farið eftir ýmsu svo sem lyfjabreytingum, 

blóðþrýstingsvandamálum og fleiru hversu fljótt þeir útskrifuðust. Sömu 
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mælingar og gerðar voru í upphafi voru þá framkvæmdar aftur og 

samanburður á þeim skoðaður í þessari rannsókn. 

3.3 Val á þátttakendum 

Öllum sjúklingum sem hófu þjálfun frá febrúar til september 2012 var boðin 

þátttaka í rannsókninni. Einn hafnaði þátttöku en 64 samþykktu hana. Ekki 

var um að ræða viðmiðunarhóp sem ekki kom í þjálfun í þessari rannsókn. 

3.4 Mælingar 

Mælingar sem framkvæmdar voru fyrir og eftir þjálfunartímabilið voru 

þrektala (w/kg líkamsþyngdar), blóðþrýstingssvörun (max/min slagbils- og 

þanbilsþrýstingur) og púlssvörun (max/min púls) úr áreynsluprófi og 

líkamsþyngdarstuðull (kg/m2). Þrektalan var reiknuð út frá þyngd sjúklings og 

þeim heildarvöttum sem viðkomandi gat lokið við að hjóla í áreynsluprófi. Til 

að meta heilsutengd lífsgæði var lagður fyrir SF-36v2 lífsgæðakvarðinn, bæði 

við upphaf og lok rannsóknartímabils, en hann er sjálfsmat á andlegri og 

líkamlegri líðan.135 

3.5 Rannsóknarleyfi 

Dr. Þórdís Jóna Hrafnkelsdóttir, hjarta- og lyflæknir og stjórnarformaður HL 

Stöðvarinnar undirritaði samþykki á framkvæmd rannsóknar þann 11. 

desember 2011. Dr. Gunnar Guðmundsson yfirlæknir HL Stöðvarinnar er 

ábyrgðarmaður rannsóknar. 

Leyfi til rannsóknar var fengið frá Vísindasiðanefnd, tilvísunarnúmer er 

VSN 11-168-S1 (fylgiskjal). Rannsókn var tilkynnt til Persónuverndar og er 

númer tilkynningar S5511/2011. Allir þátttakendur fengu kynningarbréf um 

rannsóknina og undirrituðu upplýst samþykki. 

3.6 Tölfræði úrvinnsla 

Við úrvinnslu gagna var notast við SPSS Statistics útgáfu 21. Notast var við 

parað t-próf (Paired-Samples T Test) og óháð t-próf (Independent-Samples T 

Test) til þess að bera saman breytur þar sem um normaldreifð gögn var að 

ræða. Óháð t-próf var notað til að bera saman fjölda skipta pr. viku m.v. aldur, 

og þrektölu m.v. sjálfsmat á líkamlegri heilsu í upphafi. Í öðrum tilvikum var 

um parað t-próf að ræða. Í töflum eru gefin upp meðaltöl og staðalfrávik með 

einum aukastaf en p-tala með þremur aukastöfum. Marktækni var miðuð við 

1% marktektarmörk (p<0,01). 
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4 Vísindagrein 

Áhrif hjartaendurhæfingar eftir kransæðahjáveituaðgerð eða annað 
kransæðainngrip 
 
 
Höfundar 
Fríða Dröfn Ammendrup, BS tölvunarfræðingur1, 
Mundína Ásdís Kristinsdóttir, BSc yfirsjúkraþjálfari2,  
Gunnar Guðmundsson, PhD lungnalæknir2,3, 
Erlingur Jóhannsson, PhD lífeðlisfræðingur1* 
 
1 Rannsóknarstofa í íþrótta- og heilsufræðum, Menntavísindasvið, Háskóli 
Íslands.  
2 HL Stöðin Hátúni 14, Reykjavík. 
3 Rannsóknastofa í lyfja- og eiturefnafræði, Læknadeild, Háskóli Íslands. 
 
 
 
 
 
* Höfundur með umsjón verkefnis og tengsl:  
Erlingur Jóhannsson 
Rannsóknarstofa í íþrótta- og heilsufræði   
Menntavísindasvið  
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Netpóstur: erljo@hi.is 
Sími: +354 525 5301 
 
 
Lykilorð á ensku 
Cardiac Rehabilitation, Coronary Artery Heart Disease, Coronary Artery 
Bypass Grafting, Percutaneus Coronary Artery Intervention 
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Ágrip 
 
Inngangur: Hjartaendurhæfing er viðurkennd meðferð hjá sjúklingum með 
kransæðasjúkdóma en takmarkaðar upplýsingar eru til um hana á Íslandi. 
Markmið þessarar rannsóknar var að kanna hvort hjartaendurhæfing í HL 
Stöðinni eftir kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðavíkkun, með eða án 
stoðnetsísetningar, skilaði mælanlegum gildum á bættri líkamlegri heilsu og 
betri lífsgæðum til sjúklinga. 
 
Efniviður og aðferðir: Einstaklingum sem komu til þjálfunar í HL Stöðinni var 
boðin þátttaka. Alls þáðu 64 boðið en 48 luku þátttöku í rannsókninni. 
Mælingar gerðar: þrektala (W/kg), blóðþrýstingssvörun (max/min slagbils- 
og þanbilsþrýstingur) og púlssvörun (max/min púls) úr áreynsluprófi og 
líkamsþyngdarstuðull (kg/m2). Til að meta heilsutengd lífsgæði var notaður 
SF-36v2 lífsgæðakvarðinn. 
 
Niðurstöður: Þrek batnaði um 14,4% (p<0,001) og 6,1% aukning varð á 
hámarksvinnugetu (hæsta púlsgildi sjúklings á þolprófi) (p=0,001). 
Þátttakendum var skipt upp í tvo hópa eftir aldri (32-64 ára og 65-86 ára) og 
bættu báðir aldurshópar sig svipað í þreki (14,6% og 14,1%) en það er 
eingöngu eldri hópurinn sem eykur hámarksvinnugetu marktækt eða um 
7,2% (p=0,007). Þegar þátttakendum var skipt upp í tvo hópa eftir því 
hversu oft þeir þjálfuðu á viku kom fram 10,1% aukning á þrektölu hjá 
hópnum sem æfði sjaldnar en 19,8% hjá þeim sem æfðu oftar (p<0,001). 
Þátttakendur mátu líkamlega líðan, mælda með spurningalista um lífsgæði, 
betri við lok þjálfunar (p=0,003) en ekki andlega (p=0,314). Þegar 
þátttakendum var skipt í tvo hópa eftir því hvernig þeir mátu líkamlega líðan 
í upphafi rannsóknar þá varð marktæk hækkun um 15,1% á líkamlegri líðan 
hjá þeim sem mátu sig í verri stöðu í upphafi (p=0,002), en hinn hópurinn 
hækkaði um 1,2%. 
 
Ályktun: Hjartaendurhæfing bætir þrek og líkamlega vellíðan. Umfang og 
tegund þjálfunar hefur áhrif á bætt þrek. 
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English summary 
 
Study title 
Effect of cardiac rehabilitation following cardiac surgery or other coronary 
interventions. 
 
Introduction: Cardiac rehabilitation is a well established treatment for 
patients with coronary artery disease but limited information is available 
for Icelandic patients. The aim of this study was to investigate if cardiac 
rehabilitation at the HL rehabilitation center was improving physical health 
and quality of life of patients. 
 
Material and methods: Individuals that came for cardiac rehabilitation 
were invited to participate. There were 64 participants that started in the 
study and 48 that finished it. Measurements performed: fitness 
performance (W/kg), blood pressure and pulse responses from exercise test 
and body mass index (kg/m2). To measure health related quality of life the 
SF-36v2 questionnaire was used. 
 
Results: Fitness performance improved by 14.4% (p<0,001) and a 6.1% 
increase was seen in peak heart rate (p=0.001).  The group was divided by 
age (32-64 years and 65-86 years) and both age groups improved fitness 
performance similarly (14.6% and 14.1%) but only the older age group 
improved peak heart rate significantly or 7.2% (p=0.007). When the group 
was divided according to number of training sessions per week there was a 
10.1% increase in the fitness performance in the group that had fewer 
sessions but it was 19.8% in those that attended more sessions (p<0.001).  
Participants assessed that their physical health, measured with a 
questionnaire, had improved at the end of training (p=0.003). When the 
group was divided into two groups according to how they measured their 
physical health at the beginning of the study there was a significant 
increase of 15.1% in physical health in those that estimated worse quality of 
life at the beginning of the study, but the other group had an increase of 
1.2%. 
 
Conclusion: Cardiac rehabilitation improves fitness performance and 
physical wellbeing in patients. The volume and type of training influences 
the improvement.     
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Inngangur 
 
Kransæðasjúkdómar eru algengir í hinum vestræna heimi1,2 og mikill 
árangur hefur náðst í meðferð þeirra eins og komið hefur fram í tveimur 
nýlegum yfirlitsgreinum í Læknablaðinu.3,4 Hjartaendurhæfing er vel 
ígrunduð meðferð hjá sjúklingum með kransæðasjúkdóma og komin er mikil 
og áralöng reynsla á því sviði.5,6,7 Skortur er á rannsóknum á þessu sviði á 
Íslandi en fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar erlendis.8,9,10 Endurteknar 
safngreiningar hafa sýnt að endurhæfing sjúklinga með kransæðasjúkdóma 
leiðir til betri lífsgæða og dregur úr dánartíðni.5,6 
 
Hjartaendurhæfing skiptist í þrjú stig.11 Stig I þjálfun fer yfirleitt fram inni á 
sjúkrahúsum strax að sjúkrahúsmeðferð lokinni. Stig II endurhæfing fer fram 
á endurhæfingarstöðvum og eru sjúklingar undir nákvæmu eftirliti og 
stendur endurhæfingin gjarnan í 4-6 vikur. Stig III hjartaendurhæfing er 
viðhaldsmeðferð undir eftirliti og getur staðið árum saman.12 Hjarta- og 
lungnaendurhæfingarstöðin í Reykjavík (HL Stöðin) hefur starfað frá 1986 og 
fer þar meðal annars fram endurhæfing kransæðasjúklinga eftir 
kransæðahjáveituaðgerðir og kransæðavíkkun með eða án 
stoðnetsísetningar. 
 
Þótt vitað sé um ótvírætt gildi hjartaendurhæfingar er ekki eins vel þekkt 
hvaða þjálfun hentar best fyrir þessa sjúklinga, né hversu mikil þjálfunin á 
að vera bæði með tilliti til ákefðar og magns þjálfunar. Einnig eru ekki skýrar 
vísbendingar um hversu lengi slík endurhæfing á að standa yfir.5,6,7 
 
Í ljósi þess þá er markmið þessarar rannsóknar í fyrsta lagi að kanna hvort 
Stig II þjálfun í HL Stöðinni skilaði mælanlegum árangri á bættri líkamlegri 
heilsu og betri lífsgæðum sjúklinga. Í öðru lagi er tilgangurinn að skoða 
hvort fjöldi skipta í þjálfun hafi áhrif á þrek þátttakenda.  
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Efniviður og aðferðir 
 
Val á þátttakendum 
Öllum sjúklingum sem hófu þjálfun á HL Stöðinni frá febrúar til september 
2012 var boðin þátttaka í rannsókninni. Einn hafnaði þátttöku en 64 
samþykktu hana. Leyfi til rannsóknar var fengið frá Vísindasiðanefnd (VSN 
11-168-S1) og yfirlækni HL Stöðvar og var rannsókn tilkynnt til 
Persónuverndar (S5511/2011). Allir þátttakendur fengu kynningarbréf um 
rannsóknina og undirrituðu upplýst samþykki.  Ekki var um að ræða 
viðmiðunarhóp án  þjálfunar í þessari rannsókn. 
 
Forskoðun 
Í forskoðun var framkvæmt hámarksáreynslupróf á þrekhjóli (Cardioline, 
Milano, Italy).  Þrektala (W/kg) var reiknuð út frá hámarksafli (Wött) sem 
hlutfall af líkamsþyngd (kg). Í prófinu var blóðþrýstingur mældur í upphafi, á 
mínútu fresti meðan á prófinu stóð og svo í lokin. Púls og hjartalínurit var 
mælt allan tímann með 12 leiðslu hjartalínuriti (Quinton, Bothell, WA, USA). 
Sjúklingar áttu helst að fara upp í 20 á Borg kvarðanum og var miðað við að 
prófið tæki 8-12 mínútur.13 Tilgangurinn með þessu prófi var þríþættur, a) 
ganga úr skugga um að í lagi væri að hefja þjálfun, b) komast að því ef 
sérstök ástæða væri til varúðar við þjálfun og c) meta afkastagetu til að nota 
við gerð þjálfunaráætlunar, en mælingar úr þessu prófi voru notaðar til að 
ákvarða þjálfunarálag (Wött) og þjálfunarpúls sjúklings. Þjálfunarpúls er púls 
sem sjúklingur á að miða við að halda á mismunandi stigum þjálfunar. 
Karvonen formúla var notuð ((PúlsMAX – PúlsMIN) * álagsprósenta + 
PúlsMIN = þjálfunarpúls), þar sem álagsprósenta er prósenta af 
hámarksálagi á þolprófi í upphafi rannsóknar. Ef þátttakandi/sjúklingur á að 
hjóla á 60% álagi þá á að miða við að púlsinn sé í (130-63)*60%+63=103. Í 
forskoðun voru einnig skráðar upplýsingar um lyfjanotkun sjúklings, 
sjúkdóma, hvort hann væri með bjargráð/gangráð og önnur atriði sem máli 
skiptu.  Sjúklingum var raðað í hópa eftir getu samkvæmt þrektölu úr 
áreynsluprófi, aldri og fleiri þáttum.  
 
Holdafarsmæling og heilsutengd lífsgæði 
Auk hámarksáreynsluprófs, blóðþrýstings- og púlssvörunar þá voru 
eftirfarandi mælingar framkvæmdar fyrir og í lok þjálfunartímabilsins.  
Líkamsþyngd var mæld með 0,1 kg nákvæmni, með viðurkenndum 
þyngdarmæli og hæð með 0,1 sm nákvæmni með viðurkenndum 
hæðarmæli. Líkamsþyngdarstuðull (body mass index, BMI) var reiknaður 
með því að deila hæð í öðru veldi í líkamsþyngd (kg/m²). Til að meta 
heilsutengd lífsgæði var lagður fyrir SF-36v2 lífsgæðakvarðinn, bæði við 
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upphaf og lok rannsóknartímabils, en hann er sjálfsmat á andlegri og 
líkamlegri líðan.14 
 
Lýsing á Stig II þjálfun HL Stöðvarinnar 
Sjúklingar mættu í þjálfun að meðaltali þrisvar í viku í fjórar til átta vikur. 
Hver tími var 45-50 mínútur. Skiptist hann þannig að fyrst var 25 mín. 
þjálfun á hjóli eða göngubretti sem skiptist í a) upphitun, sjö mín. á 30-35% 
álagi, b) álag, 15 mín. á 40/45-75% álagi, c) kæling, þrjár mín. á 30-35% 
álagi.  Fylgst var með púlsi, blóðþrýstingssvörun og almennri líðan á 
mismunandi tímapunktum, í upphafi, í miðjum álagskafla og í lokin.  Fyrstu 
þrjú skiptin var hjartsláttur mældur með einnar leiðslu hjartalínuriti 
(Quinton) og ef engin hjartsláttaróregla kom fram þá var skipt yfir á Polar 
púlsmæli (Polar Electro, Kempele, Finland).  Miða átti við álag 12-15 á Borg 
skala.13  Þessi hluti tímans var kjarninn í þolþjálfun sjúklinganna. Eftir þessa 
25 mínútna þjálfun var farið í tækjasal (einu sinni til tvisvar í viku) og 
íþróttasal (einu sinni til tvisvar í viku) þar sem áherslan var meiri á styrk, 
jafnvægi og liðleika. Í tækjasal völdu sjúklingar sér 8-10 líkamsræktartæki, 
settu sjálfir þá þyngd sem við átti og framkvæmdu fimmtán endurtekningar 
á hverju þeirra. Í íþróttasal var gjarnan stöðvaþjálfun með 10-12 stöðvum, 
ein mínúta á stöð. Stöðvarnar voru fjölbreyttar, svo sem æfingar með 
boltum, handlóðum, teygjum, dýnuæfingum (kviður, bak), pallaæfingar og 
fleira sem þjálfarar lögðu til. Í lok hvers tíma voru svo vöðvateygjur og 
hjartsláttur og blóðþrýstingur var skráður. Í síðasta tíma hverrar viku var 
vigtun. 
 
Sjúklingar voru flokkaðir í áhættuflokka eftir útfallsbroti hjarta og fleiri 
atriðum og sáu þjálfarar um að auka álag hægar hjá þeim sem voru í aukinni 
áhættu.  Eftirlit með þjálfunaráætlun og hjartalínuritum á 
þjálfunartímabilinu var í höndum sjúkraþjálfara. Ef hjartsláttaróregla eða 
einhvers konar vafatilfelli komu upp þá var það skráð og haft samráð við 
lækni sem mat framhaldið. 
 
Fræðslufundir voru haldnir reglulega, fimm til átta á þjálfunartímabili, um 
ýmis efni svo sem gildi þjálfunar, áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma, 
hjartalyf, streitu, næringu og fleira.   
 
Sjúkraþjálfarar og læknar mátu í sameiningu hvenær sjúklingur var tilbúinn 
til útskriftar en það gat farið eftir ýmsu svo sem breytingum á lyfjagjöf, 
blóðþrýstingsvandamálum og fleiru hversu fljótt þeir útskrifuðust. Í þessari 
rannsókn voru svo sömu mælingar og gerðar voru í upphafi framkvæmdar 
aftur og þær bornar saman. 
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Tölfræði úrvinnsla 
Við úrvinnslu gagna var notast við SPSS Statistics útgáfu 21.  Notast var við 
parað t-próf (Paired-Samples T Test) og óháð t-próf (Independent-Samples 
T Test) til þess að bera saman breytur þar sem um normaldreifð gögn var að 
ræða.  Óháð t-próf var notað til að bera saman fjölda skipta pr. viku m.v. 
aldur, og þrektölu m.v. sjálfsmat á líkamlegri heilsu í upphafi. Í öðrum 
tilvikum var um parað t-próf að ræða. Marktækni var miðuð við 1% 
marktektarmörk (p<0,01).  
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Niðurstöður 
 
Þátttakendur og brottfall 
Alls þáðu 64 boð um að taka þátt í rannsókninni en 48 luku við allt 
rannsóknarferlið (mynd 1).  Af þessum 48 svaraði 41 spurningalista SF-36v2 
um lífsgæði á fullnægjandi hátt í upphafi og við lok þjálfunar, svo 
niðurstöður úr þeim hluta eiga eingöngu við þá.  Kynjaskiptingin var 42 
karlar og sex konur.  Þessir 16 sem heltust úr lestinni hættu ýmist fyrir lok 
rannsóknar eða mættu ekki í fyrsta tíma eftir að áreynslupróf hafði verið 
gert.  Þjálfunartímabilið var frá fimm vikum upp í 20,9 vikur, eða að 
meðaltali 8,4 vikur (tafla I).  
 
Líkamsmælingar og þjálfun 
Þrektala batnaði um 14,4% (p<0,001) og 6,1% aukning varð á 
hámarksvinnugetu (p=0,001) eftir þjálfunartímabilið þegar litið er á hópinn í 
heild (tafla II).  Ef hópnum er skipt upp eftir aldri (32-64 ára og 65-86 ára) þá 
bæta báðir aldurshópar sig svipað í þrektölu (14,6% og 14,1%) en það er 
eingöngu eldri hópurinn sem eykur hámarksvinnugetu marktækt eða um 
7,2% (p=0,007). 
Í töflu III er hópnum skipt upp eftir hversu oft þeir þjálfa á viku (0,4-2,1 og 
2,2-3,0 skipti).  Þá má sjá 10,1% aukningu á þrektölu hjá hópnum sem æfir 
sjaldnar en 19,8% hjá þeim sem æfa oftar (p<0,001 í báðum tilvikum).  Eins 
er marktæk hækkun um 11% á hámarksvinnugetu hjá þeim sem æfa oftar 
(p<0,001) en ekki hjá þeim sem æfa sjaldnar (1,8%). 
 
Heilsutengd lífsgæði 
Í töflu IV má sjá niðurstöður úr spurningalista um lífsgæði, SF-36v2.  
Heildarstigum kvarðans hefur verið umbreytt í T-einkunn (stöðluð T-
meðaleinkunn er 50±10 þar sem hækkun stiga gefur til kynna betri lífsgæði).  
Þátttakendur mátu líkamlega líðan betri við lok þjálfunar eða um 7,2% 
(p=0,003), en andlega líðan um 2,2% (p=0,314).  Ef hópnum er skipt upp í 
tvo hópa eftir því hvernig þeir meta líkamlega líðan í upphafi rannsóknar þá 
varð marktæk hækkun um 15,1% á líkamlegri líðan hjá þeim sem mátu sig í 
verri stöðu í upphafi (p=0,002), en hinn hópurinn hækkar um 1,2%.  Þrektala 
þeirra sem mátu líkamlega líðan verri í upphafi var þó ekki lægri en hinna 
(1,65 vs. 1,66, p=0,915).  
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Umræða 
 
Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að hjartasjúklingar bæta þrek og 
hámarksvinnugetu eftir Stig II þjálfun í kjölfar hjartaaðgerða eða 
kransæðavíkkunar. Sjúklingar meta auk þess líkamlega líðan betri í lok 
þjálfunar en ekki andlega samkvæmt skori á lífsgæðakvarða SF-36v2. Þeir 
sjúklingar sem mættu oftar í þjálfun bættu sig meira en hinir í þreki og 
hámarksvinnugetu og þeir meta einnig líkamlega líðan betri. 
 
Eins og fram kemur í nýlegum yfirlitsgreinum um kransæðasjúkdóma á 
Íslandi eru þeir meðal algengustu langvinnra sjúkdóma hér.3,4 Þótt 
dauðsföllum vegna þeirra hafi fækkað16 er kransæðastífla langalgengasta 
dánarorsök hér á landi. Árlega eru gerðar 600-700 kransæðavíkkanir á 
Landspítala.3,4 Þörfin fyrir hjartaendurhæfingu er því mikil og mikilvægt að 
þau úrræði sem til staðar eru séu vandlega ígrunduð og notuð á réttan hátt. 
Þessi rannsókn getur ótvírætt aðstoðað við það. 
 
Í skýrslu fagráðs um heilsueflingu á vegum Landlæknisembættisins frá 2003 
er bent á að nægar vísindalegar sannanir bendi til þess að reglubundin 
hreyfing með miðlungsálagi sé virk forvörn og jafnvel hluti meðferðar gegn 
hjarta- og æðasjúkdómum, svo sem kransæðastíflu, heilablóðfalli, 
æðaþrengslum í ganglimum og háþrýstingi.17  
 
Niðurstöður þessar eru í samræmi við margar rannsóknir á þessu sviði.5,6,7 Í 
safngreiningu sex samanburðarrannsókna á áhrifum þjálfunar á 276 
hjartasjúklinga bættu sjúklingarnir þrek og heilsutengd lífsgæði í kjölfar 
þjálfunar, en ekki kom fram marktæk breyting á slagbils- eða 
þanbilsblóðþrýstingi.18 Sólrún Jónsdóttir og félagar birtu árið 2006 
niðurstöður rannsóknar á áhrifum hjartaendurhæfingar á íslenska sjúklinga 
með hjartabilun. Þar var þjálfunartímabilið lengra og lengri tími milli 
þjálfunartíma.  Þessir sjúklingar bættu getu sína á þrekhjóli, sex mínútna 
gönguprófi og einnig líkamleg lífsgæði.19 
 
Rannsóknin sýnir fram á að það skilar auknum árangri að æfa oftar. Það er 
til samræmis við rannsókn þar sem sjúklingum sem gengust undir 
kransæðavíkkun var skipt í þrjá hópa sem æfðu 5, 10 eða 25 sinnum eftir 
aðgerð.20 Allir hópar sýndu eftir æfingatímabilið marktæka bætingu á 
ýmsum þáttum en eftir því sem æfingarnar voru fleiri því meira bættu 
sjúklingarnir sig. Nýleg rannsókn á yfir 30 þúsund einstaklingum sýndi að 
þeir sem mættu í endurhæfingu í 36 skipti höfðu 14% lægri dánartíðni þegar 
þeir voru bornir saman við þá sem fóru í 24 skipti eða sjaldnar í 
hjartaendurhæfingu.21 Þá höfðu þeir sem fóru í 36 skipti 22% lægri 
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dánartíðni þegar þeir voru bornir saman við þá sem fóru í 12 skipti eða 
sjaldnar og 47% lægri dánartíðni þegar þeir voru bornir saman við þá sem 
mættu eingöngu í eitt skipti eða sjaldnar.21 Þeir sem bjóða upp á 
hjartaendurhæfingu þurfa að finna leiðir til að ná fram betri mætingu og 
sem dæmi mætti taka upp þá aðferð að hringja í þá sem hafa ekki mætt tvö 
skipti í röð.22 
 
Áhugaverðar niðurstöður rannsóknarinnar eru m.a. þær að eldri hópurinn 
er að bæta hámarksvinnugetu meira en sá yngri, en bætt þrek er mjög 
svipað í báðum hópunum. Hugsanleg skýring á því að eldri hópurinn er að 
bæta hámarksvinnugetu meira gæti að hluta til verið sú að þeir mættu 
23,7% oftar að meðaltali í þjálfun en yngri hópurinn (p=0,017) og eins og 
áður sagði varð meiri bæting eftir því sem mætt var oftar í þjálfun. Þessar 
niðurstöður eru einnig í samræmi við aðra rannsókn þar sem yngri 
sjúklingar (<55 ára) og eldri (>70 ára) voru bornir saman og í ljós kom að 
eldri sjúklingarnir bættu sig marktækt meira en þeir yngri, bæði hvað varðar 
virkni og lífsgæði.15 
 
Meðal styrkleika rannsóknarinnar er að ekki var eingöngu um mælingar að 
ræða, heldur einnig sjálfsmat.  Þjálfunin er markviss og vel skilgreind, 
sérstaklega sá hluti hennar sem snýr að þolþjálfuninni. Meðal takmarkana 
rannsóknarinnar var að enginn viðmiðunarhópur, án þjálfunar, var til 
staðar. Miðað við hvað hjartaendurhæfing er viðurkennd er það ekki 
siðfræðilega rétt að hafa slíkan viðmiðunarhóp. Fáar konur tóku þátt í 
rannsókninni sem skýrist af því að færri konur en karlar leita almennt á HL 
Stöðina. En hvers vegna svo fáar konur leita þangað er umhugsunarefni.  
Mögulega fara þær annað eða stunda hreyfingu heima við og svo gæti verið 
að þær séu ófúsari en karlar til að hefja þessa þjálfun. Rannsóknir hafa sýnt 
að ein af ástæðunum fyrir minni þátttöku kvenna sé sú að þær fái ekki eins 
mikla hvatningu og karlar og sjaldnar tilvísanir þrátt fyrir að vera jafnvel 
metnar hæfari fyrir slíka þjálfun.23,24 
 
Brottfall var 25%, þar af 12,5% sem hættu einhvern tímann á tímabilinu, 
3,1% mættu ekki í fyrsta tíma eftir að fyrsta mat með áreynsluprófi hafði 
verið gert en 9,4% eru óútskýrðir Ástæður brottfalls hafa verið kannaðar í 
erlendum rannsóknum og voru samgönguerfiðleikar, tryggingamál og það 
að eiga líkamsræktartæki heima við helstu ástæður sem nefndar voru.24 
 
Í samantekt sýnir þessi rannsókn að hjartasjúklingar bæta þrek með 
hjartaendurhæfingu í kjölfar hjartaaðgerða eða kransæðavíkkunar.  
Sjúklingar meta auk þess líkamlega líðan betri í lok þjálfunar. Þeir sjúklingar 
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sem mættu oftar í þjálfun náðu meiri bata og líkamleg líðan þeirra varð 
betri.   
 
Þakkir 
Þátttakendur í rannsókninni fá þakkir fyrir gott samstarf. Elín S. 
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Table I. Basic information on participants. 
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Tafla II. Mælingar fyrir og við lok þjálfunar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table II. Measurements before and at the end of training program. 
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Tafla III. Mælingar eftir fjölda skipta. 

 

 

 

 

 

 

 

Table III. Measurements by number of training sessions. 
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Tafla IV. Lífsgæðakvarði SF-36v2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table IV. Health Survey SF-36v2. 
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Mynd 1. Rannsóknarferlið. 

 
 
 
 

Image 1. The research process. 
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5 Lokaorð 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að hjartasjúklingar bæta þrek og 

hámarksvinnugetu eftir Stig II þjálfun í kjölfar hjartaaðgerða eða 

kransæðavíkkunar. Sjúklingar meta auk þess líkamlega líðan betri í lok 

þjálfunar en ekki andlega. Því fleiri skipti sem mætt er í þjálfun því meiri 

bæting varð á þreki, hámarksvinnugetu og líkamlegri líðan. Báðum 

rannsóknarspurningum má því svara játandi, Stig II þjálfun HL Stöðvarinnar 

hefur áhrif á líkamlega heilsu og lífsgæði í kjölfar kransæðaaðgerða/inngrips 

og magn þjálfunar skiptir máli. 

Niðurstöðurnar styðja við margar aðrar rannsóknir á þessu sviði, og 

staðfesta því enn frekar gildi hjartaendurhæfingar og hreyfingar almennt.6–

8,113,136,137 Þjálfun í kjölfar aðgerða getur fækkað endurinnlögnum og þar með 

minnkað kostnað fyrir heilbrigðiskerfið.138 Hún sýnir einnig, eins og aðrar 

rannsóknir, að það skilar auknum árangri að æfa oftar.17,114,139 Í því samhengi 

má nefna að þeir sem bjóða upp á hjartaendurhæfingu mættu leita leiða til 

að ná fram betri mætingu en sem dæmi mætti taka upp þá aðferð að hringja 

í þá sem hafa ekki mætt tvö skipti í röð.140 Benda þarf sjúklingum á ávinning 

þess að sleppa ekki þjálfunartíma. 

Samkvæmt niðurstöðum er hægt að bæta líkamlegt ástand verulega á 

skömmum tíma, óháð aldri eða líkamlegu ástandi í upphafi og er áhugavert 

að sjá að eldri hópurinn bætir hámarksvinnugetu meira en sá yngri og þrekið 

til jafns við þá, og er það í samræmi við aðrar rannsóknir.117,141 

Sjálfsmat á líkamlegri heilsu hélst ekki endilega í hendur við raunverulega 

líkamlega heilsu ef tekið var mið af þrektölu, þar sem þeir sem mátu sig við 

verri líkamlega heilsu í upphafi voru þó ekki með lægri þrektölu en hinir. Aftur 

á móti kom fram marktæk hækkun á sama mati við lok rannsóknar hjá 

þessum hóp. Hugsanlega var um vanmat sjúklinganna að ræða í upphafi og í 

lokin sjá þeir stöðuna í betra ljósi. Þessar niðurstöður gætu verið hvatning til 

þeirra sem meta ástand sitt of slæmt til að hefja þjálfun. Það er ekkert ólíklegt 

að sjúklingar sem svona er ástatt um þori hreinlega ekki að taka á, en eftir 

nokkurra vikna tímabil í þjálfun undir góðu eftirliti fá þeir sjálfstraust til þess 

aftur. Auk þess fá þeir góðan grunn til að byggja á þegar kemur að 

áframhaldandi þjálfun og læra á hvað er óhætt og hvað ekki. 

Hugsanlega mætti vinna meira með andlega þáttinn eins og bent er á í 

erlendri rannsókn124, þar sem engin bæting var á andlegri heilsu samkvæmt 
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lífsgæðakvarða. Ástæðan gæti verið að þetta sé of stutt tímabil til að ná fram 

árangri á þessu sviði þar sem enn er tiltölulega stutt frá aðgerð/inngripi og 

margir enn að vinna úr því áfalli. Það er þó ekkert útilokað ef tekið er mið af 

erlendri rannsókn sem sýndi bætingu á andlegri heilsu en þar var mikið lagt 

upp úr fræðslu og fjöldi skipta var ívið meiri.142 

Meðal styrkleika rannsóknarinnar er að ekki var eingöngu um mælingar 

að ræða, heldur einnig sjálfsmat. Þjálfunin er markviss og vel skilgreind, 

sérstaklega sá hluti hennar sem snýr að þolþjálfuninni. 

Meðal takmarkana er vöntun á viðmiðunarhópi án þjálfunar. Miðað við 

hvað hjartaendurhæfing er viðurkennd er það ekki siðfræðilega rétt að hafa 

slíkan viðmiðunarhóp. Fáar konur tóku þátt í rannsókninni sem skýrist af því 

að færri konur en karlar leita almennt á HL Stöðina. En hvers vegna svo fáar 

konur leituðu þangað er umhugsunarefni og hefur verið rannsakað 

erlendis.143–145 Konurnar skiptust nokkuð jafnt milli hópa í úrvinnslu, fyrir utan 

aldurshópa en 1 kona var í yngri hóp og 5 í eldri. Ef konurnar voru teknar út 

úr niðurstöðum fengust sambærilegar niðurstöður og þegar þær voru hafðar 

með. Brottfall var 25% en ekki er óalgengt að sjá nokkuð brottfall.144  

Í framtíðar rannsóknum væri fróðlegt að bera saman mismunandi 

aðferðir, til dæmis heimameðferðir (með og án eftirlits), á stofnunum, 

blöndu af báðum, mislangar meðferðir, mismunandi fjölda skipta og með og 

án fræðslu og jafnvel einstaklingsmiðaðrar ráðgjafar. Ástæður brottfalls 

mætti kanna betur og leita leiða til að minnka það. 

Í samantekt sýnir þessi rannsókn að hjartasjúklingar bæta þrek og lífsgæði 

í kjölfar hjartaendurhæfingar. Skortur er á sambærilegum rannsóknum á 

Íslandi og ættu þessar niðurstöður að gagnast við að fræða og hvetja 

hérlenda hjartasjúklinga til að hefja þjálfun í kjölfar aðgerðar, sem og að veita 

heilbrigðisstarfsfólki gagnlegar upplýsingar. 
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7.3 Kynningarbréf til þátttakenda 
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7.4 Leyfisbréf Vísindasiðanefndar 
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7.5 Tilkynning til Persónuverndar 
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7.6 Samþykki á framkvæmd og afnot af sjúkraskrám 

Stjórnarformaður HL Stöðvarinnar. 


