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Útdráttur 

Bakgrunnur rannsóknar: Hjartasjúkdómar er ein aðal dánarorsök 

í heiminum. Lítið er vitað um líðan og sjálfsmynd eftir hjartaáfall og 

hvernig reynsla það er að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt.  

Tilgangur rannsóknar: Að efla þekkingu og dýpka skilning á 

þeirri reynslu að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt. 

Aðferðarfræði: Notuð var fyrirbærafræðileg aðferð. Tekin voru 

eintaklings viðtöl við 11 þátttakendur, þar af 3 konur. Meðalaldur 

þátttakenda var 48 ár. 

Niðurstöður: Yfirþema rannsóknarinnar var endurskilgreining á lífi 

og sjálfi. Niðurstöður sýna að hjartaáfall hafði mikil áhrif á sjálfsmynd 

þátttakenda. Að vera á besta aldri og komin með 

„gamalmennasjúkdóm― hafði áhrif á upplifun þátttakenda á margan 

hátt.   Fyrsta árið eftir hjartaáfallið litu þátttakendurnir frekar á sig sem 

hjartasjúklinga, en þegar lengra leið frá hjartaáfallinu þá breyttist 

sjálfsmyndin aftur og fólk upplifði sig frekar heilbrigt með þetta 

vandamál. Hjá tæplega helmingi þátttakenda var hjartaáfallið vangreint 

sem einhver annar sjúkdómur vegna ungs aldurs þeirra. Streita reyndist 

vera  aðaláhættuþáttur fyrir hjartaáfalli hjá þátttakendum. Þeir 

þátttakendur sem upplifðu andlega vanlíðan eftir hjartaáfallið hafði sú 

vanlíðan frekar hvetjandi áhrif á lífstílsbreytingu en að vera hindrun. 

Hjá nánast öllum þátttakendum varð vendipunktur eftir hjartaáfallið til 

betri lífstíls.  Þreyta og slappleiki voru einkenni sem flestir 

þátttakendur upplifðu við hjartaáfallið, fæstir fengu þennan verk sem 

mest fræðsla er um eða verk í brjóstið sem leiðir út í vinstri handlegg.  

 



Ályktun: Þessar niðurstöður sýna mikilvægi þess að fræða 

heilbrigðisstarfsfólk og almenning um öll einkenni hjartaáfalls, ekki 

bara bein einkenni frá brjóstkassa. Mikilvægt er fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að vera vakandi fyrir andlegri líðan eftir 

hjartaáfall, ekki er nóg að afhenta fræðslubækling heldur þarf líka að 

vera einstakingsfræðsla. Mikilvægt er  að finna matskvarða til að meta 

streitu sem hentar sem  viðbót við annað mat þegar skimað er fyrir 

áhættu á að einstaklingur fái hjartaáfall.  

Lykilhugtök: Hjartaáfall, kvíði, þunglyndi, hræðsla, sjálfsmynd, 

einkenni hjartaáfalls, fyrirbærafræði, viðtöl, streita.



 

Abstract 

 

Research context:  Cardiovascular diseases are the main cause of 

death in the world. The knowledge, about the condition and self-

concept of Icelanders post myocardial infarction, along with what kind 

of experience it is having a myocardial infarction at the age around 

fifty, is poor. 

Research object: To promote knowledge and to enhance the 

understanding of the experience of having a myocardial infraction 

around the age of fifty 

Methodology:  Phenomenology was applied. Individual interviews 

were taken with 11 people, out of which were 3 women. The average 

age of respondents was 48 years. 

Results: The main theme of the research was redefining the life and 

selves. Findings show that a myocardia infraction had a profound 

effect on the self-concept of the respondents. To be in your prime of 

life and get an ―old people‘s disease‖ had an effect on the respondent‗s 

experience in many ways. The first year post the myocardia infraction 

the respondents saw themselves as cardiac patients, but as time passed 

the self-concept changed and people experienced themselves being 

rather healthy with a condition.  For almost half of the respondents the 

myocardial infraction was diagnosed as a different disease, because of 

their young age. Stress was experienced as one of the main risk factors 

for the respondent‘s myocardia infraction. The respondents who 

experienced mental distress post the myocardia infraction had more 

motivational effects on them to make a lifestyle change rather than 



 

being an obstacle. Almost all the respondents experienced a turning 

point to better lifestyle after the myocardial infraction. Fatigue and 

anxiety were symptoms most of the respondents experienced during 

the myocardial infraction, few experienced the pain commonly 

described in textbooks or a pain in the chest which radiates to the left 

arm. 

Conclusion: These findings show the importance of educating 

medical personnel and the public about all the symptoms of myocardia 

infraction, not just symptoms explicitly from the chest. It is important 

for medical personnel to be alert about mental conditions post 

myocardial infractions, it is not enough to pass on an educational 

pamphlet, individual education is also needed. It is important to find a 

rating scale to evaluate stress which is suitable as a complement to 

other scales when screening for the risk of myocardia infraction. 

Key concepts: Myocardia infraction, anxiety, depression, fear, self-

concept, myocardia infraction symptoms, phenomenology, interviews, 

stress. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Lífsins ganga 

 

Lífið áfram tifar títt. 

Tími hljóðlaust áfram rennur. 

Árin líða-ekki bíða 

eftir mér. 

 

Lífið er kraftaverk. 

Vil þess njóta,vera til. 

Elska, snerta, finna til. 

Horfa, hlusta, bíða og vona. 

Er ekki lífið dásamlegt? 

 

Lífsins ganga, löng og ströng.  

Upp á fjöll og niður dali.  

Gleymdu aldrei  

að njóta hennar. 

(Höfundur óþekktur)
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Kafli 1 Inngangur 

Í kaflanum verður fjallað fræðilega um bakgrunn og viðfangsefni 

rannsóknarinnar. Tilgangur rannsóknar og rannsóknarspurning verða 

kynnt og val á rannsóknaraðferð rökstudd.  

Bakgrunnur 

Sterk tengsl eru á milli hjartasjúkdóma og ákveðins lífstíls, að 

hugsa ekki vel um heilsuna, slæmt mataræði og lítil hreyfing. 

Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) þá hefði verið 

hægt að koma í veg fyrir ¾ allra hjartaáfalla í heiminum með 

heilbrigðum lífstíl (Perk o.fl., 2012). Hægt er að skipta áhættuþáttum 

fyrir hjartaáfall í viðráðanlega og óviðráðanlega áhættuþætti. 

Viðráðanlegir áhættuþættir tengjast lífstíl okkar eins og reykingar, há 

blóðfita, hár blóðþrýstingur, sykursýki, offita, hreyfingarleysi, 

áfengisneysla og streita. Óviðráðanlegir áhættuþættir eru erfðir, kyn og 

aldur. 

Hjartaáfall er afleiðing þess að blóðstreymi til einhvers hluta 

hjartans minnkar skyndilega eða stöðvast. Sé ekkert að gert deyr sá 

hluti vöðvans sem stíflaða æðin sá um að flytja súrefni til og við það 

fær viðkomandi einstaklingur ákveðin einkenni sem stafa af 

súrefnisskorti í hjartavöðvanum (Widmaier, Raff og Strang, 2005).  

Sjálfsmynd er sú sýn og skoðun sem við höfum á okkur sjálfum. 

Hún hefur áhrif á það hvernig við hugsum, tölum og hegðum okkur. 

Þeir sem eru með góða sjálfsmynd hafa oft raunsærri mynd af sjálfum 
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sér heldur en þeir sem eru með slæma sjálfsmynd. Sjálfsmynd er 

skilgreind sem „allar hugmyndir sem einstaklingur hefur um sjálfan 

sig, skoðun og mat á sjálfum sér―. Hjartaáfall hefur áhrif á sjálfsmynd 

þess sem fær áfallið (Anderson, Borglin og Willmann, 2013). 

Rannsókn var gerð á upplifun þátttakendanna á að fá hjartaáfall á besta 

aldri. Upplifunin var að hjartaáfallið var mikið áfall og þau upplifðu  

erfiðar tilfinningar eins og kvíða og hræðslu. Þau upplifðu daglegt líf 

eins og væri verið að gera óraunhæfar kröfur til þeirra og áttu erfitt 

með að takast á við daglegt líf. Reynsla þeirra eftir hjartaáfallið var að 

þau væru undir stöðugri ógn af óáreiðanlegum líkama sínum. Þar 

kemur fram að lífsógnandi sjúkdómur eins og hjartaáfall hefur veikt 

sjálfstraust þátttakenda, að vera flokkuð sem sjúklingur svona ungur 

(Andersson, o.fl., 2013).   

Alvarleg veikindi geta valdið því að við verðum sorgmædd, 

kvíðin, þunglynd eða reið. Fyrir sum okkar getur andleg vanlíðan, sem 

fylgir alvarlegum líkamlegum veikindum, orðið mjög erfið. 

Hjartasjúkdómar eru veikindi sem geta meðal annars valdið miklum 

kvíða og þunglyndi sem aftur getur hindrað daglegar athafnir okkar. 

Þetta getur m.a. leitt til óvirkni, einangrunar og hreyfingarleysis, sem 

svo aftur hefur neikvæð áhrif á líkamlega heilsu (Krantz og McCeney, 

2002). 

Benyamini, Roziner, Goldbourt, Drory og Gerber (2013) 

rannsökuðu lífsgæði  540 einstaklinga 65 ára og yngri eftir hjartaáfall 

og hvaða áhrif þunglyndi og kvíði hefði á lífsgæði þeirra. Meðalaldur 

var 52,11 ára og aldursbilið dreifðist frá 28 ára til 65 ára, 86% voru 

karlmenn og 14% konur. Eftirfylgnin miðað við lífsgæðin var 
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framkvæmt strax eftir áfallið, 5 árum seinna og svo aftur eftir 10 ár. 

Niðurstaðan var að einstaklingar sem upplifðu kvíða og þunglyndi í 

kjölfar hjartaáfallsins hafa verri lífsgæði en þeir sem þjást ekki af kvíða 

og þunglyndi sama hversu alvarlegt hjartaáfallið var. Hjartaáfall hefur 

sérstaklega langvarandi áhrif á lífsgæði yngri einstaklinga sama hversu 

stór kransæðastíflan er því það er meira tilfinningalegt áfall að fá 

hjartaáfall svo ungur og það hefur mikil áhrif á sjálfsmyndina.  

Yngri einstaklingar eru oft að glíma við önnur vandamál en eldri 

einstaklingar. Í eigindlegri rannsókn Salminen-Tuomaala, Astedt-

Kurki, Rekiaro og Paavilainen (2012)  var aðalþemað mikilvægi þess 

að ná aftur stjórn á aðstæðum sínum því það að missa stjórnina 

upplifðu þátttakendur sem ógn bæði líkamlega og andlega. Að missa 

stjórn á eigin aðstæðum og þurfa að treysta á heilbrigðisstarfsfólk var 

sérstaklega erfitt fyrir karlmennina í þessari rannsókn. Síðan var það 

ákveðin hindrun  þegar kom að endurhæfingarferlinu að þá áttu þeir 

erfiðara með að takast á við lífið eftir hjartaáfallið. Í þessari rannsókn 

var verið að skoða hvað hjálpaði þátttakendum að ná aftur stjórn á lífi 

sínu. Að fá upplýsingar um sjúkdóminn og tjá tilfinningar sínar og 

líðan hjálpaði til við að ná stjórn á aðstæðum sínum. Ekki er mikil 

þekking á líðan yngri einstaklinga eftir hjartaáfall hér á Íslandi því 

engar rannsóknir fundust um þetta efni við gagnaleit.  
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Viðfangsefni greint 

Aðdragandi rannsóknarinnar var rannsakandi var nemi á 

hjartadeild meðan á grunnámi í hjúkrunarfræði stóð og eftir það var 

ekki aftur snúið, hjartað var það sem skipti máli. Meginkveikjan var að 

eftir jafn alvarlegan sjúkdóm eins og hjartaáfall þá breyttu sumir 

skjólstæðingarnir ekki lífstíl, hættu ekki að reykja og fóru jafnvel heim 

í sama farið. Rannsakandi vildi skilja upplifunina af því að fá 

hjartaáfall og hvað það er sem skiptir máli til að breyta lífstíl. 

Tilgangur rannsóknar og rannsóknarspurning 

Tilgangur rannsóknar var að efla þekkingu og dýpka skilning á 

þeirri reynslu að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt.  

Rannsóknarspurning var: Hver er reynsla fólks af því að fá 

hjartaáfall í kringum fimmtugt? 

Rökstuðningur varðandi val á rannsóknaraðferð 

Til að auka þekkingu og dýpka skilning á upplifun af þeirri 

reynslu að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt var valin 

fyrirbærafræðileg aðferð, sem er byggð á Vancover-skólinn í 

fyrirbærafræði. Aðferðinni er ætlað að auka skilning á mannlegum 

fyrirbærum í þeim tilgangi að bæta mannlega þjónustu, meðal annars í 

heilbrigðisþjónustunni. Tekin eru fyrirbærafræðileg viðtöl við 

einstaklinga sem hafa upplifað ákveðna reynslu og leitast er við að 

skilja þeirra reynsluheim, túlkun og upplifun þeirra á þessari sérstöku 

reynslu (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Markmiðið með rannsókninni 
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er að bæta og auka gæði þjónustu fyrir einstaklinga sem fá  hjartaáfall í 

kringum fimmtugt með því að fá dýpri skilning á hvaða þýðingu 

hjartaáfall hefur fyrir svo unga einstaklinga. Þess vegna nota ég 

fyrirbærafræðilega nálgun í þessari rannsókn, til að dýpka skilning á 

áhrifum hjartaáfalls hjá svo ungu fólki. Hver er birtingarmynd 

hjartaáfalls fólks um fimmtugt?  Hvaða áhrif hefur hjartaáfall á 

sjálfsmynd þeirra? Hvernig þeim gengur að breyta um lífstíl?. Til að 

draga úr líkum á endurteknum hjartaáföllum þarf að breyta lífstíl og 

hvaða áhrif hefur andleg líðan á lífstílsbreytingu?. Þetta eru 

spurningarnar sem byggja upp ritgerðina og ekki hægt að fá svör við 

nema í samtölum við fólk sem hefur upplifað þessa reynslu. Í 

eigindlegum rannsóknum er hægt að fá dýpri skilning á upplifun 

einstaklingsins því hver einstaklingur sér heiminn með sínum augum 

og hagar lífi sínu eftir því hvernig hann upplifir heiminn.  
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Kafli 2. Fræðileg umfjöllun 

Til að undirbyggja rannsóknarspurninguna „Hver er reynsla fólks 

af því að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt?― verður fyrst fjallað um 

hlutverk hjartans og kransæðanna. Þá verður fjallað um hjartaáföll, 

aðdraganda þeirra og einkenni. Því næst verður fjallað um áhættuþætti 

tengda hjartasjúkdómum svo sem sykursýki, nikótínneyslu, offitu, hátt 

kólesteról, háþrýsting, hreyfingarleysi, streitu og áfengisneyslu. Þar 

næst verður fjallað um algengi hjartasjúkdóma, meðferð og fræðslu 

eftir hjartaáfall og meðferðarheldni hjartasjúklinga. Síðan verður 

fjallað um áhrif hjartasjúkdóma á sjálfsmyndina og andlega vanlíðan 

hjartasjúklinga, einkum kvíða og þunglyndi. Að lokum verður fjallað 

um reynsluna að vera hjartasjúklingur og þá einkum þá reynslu að vera 

í kringum fimmtugt við fyrsta hjartaáfall.  

Hlutverk hjartans og kransæðanna 

Hjartað hefur það hlutverk að viðhalda hringrás blóðsins og þar 

með flutningi súrefnis og næringarefna um líkamann. Á hverri mínútu 

dælir hjartað 60 til 80 sinnum eða um 5 lítrum af blóði um líkamann. 

Veggir hjartans eru vöðvaríkir og býr vöðvavefur hjartans yfir 

sjálfvirkni, hann dregst saman með vissu millibili án þess að þurfa að 

fá taugaboð frá heilanum. Hjartavöðvavefurinn fær næringu frá 

kransæðum sem kvíslast um hjartavöðvann og flytja honum súrefni og 

næringarefni. Stærstu kransæðarnar hjartans eru tvær, hægri og vinstri 

kransæð, og greinast þær um sitthvorn hjartahelminginn og kvíslast 

síðan niður í minni kransæðar og kransæðlinga (Widmaier, Raff og 

Strang, 2005). 
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Hjartaáfall.  Hjartaáfall er afleiðing þess að blóðstreymi til 

einhvershluta hjartans minnkar skyndilega eða stöðvast. Sé ekkert að 

gert deyr sá hluti vöðvans sem stíflaða æðin sá um að flytja súrefni til 

og við það fær viðkomandi einstaklingur ákveðin einkenni sem stafa af 

súrefnisskorti í hjartavöðvanum. Skemmd á hjartavöðvanum fer eftir 

því hversu stór hluti hjartavöðvans verður fyrir súrefnisskorti og hvað 

langur tími líður þangað til æðin er opnuð aftur (Widmaier, Raff og 

Strang, 2005). Aðalástæða fyrir hjartaáfalli er æðakölkun sem er vegna 

bólgusvörunar í veggjum slagæða,  þá safnast fita  undir innsta lag 

æðaveggjanna og æðin verður ekki eins sveigjanleg og áður vegna 

kölkunar á fitunni. Þegar fitulag losnar þá fer af stað storkuferli til að 

gera við æðavegginn og þannig lokast kransæðin og um 

bráðakransæðastíflu er að ræða. Hjartaáfall getur einnig verið vegna 

blóðtappa sem fer um kransæðarnar og stíflar þær (Widmaier, Raff og 

Strang, 2005). 

Aðdragandi og einkenni hjartaáfalls. Þegar kransæðarnar eru 

orðnar þröngar og blóðflæðið um þær er skert, sérstaklega þegar 

einstaklingur reynir á sig, ná kransæðarnar ekki að næra hjartað og 

fram koma einkenni eins og þreyta, mæði, slappleiki, minnkað þol og 

veikindatilfinning (Marasco og Hiscock, 2015). Inni á vef landlæknis 

er hefðbundnum einkennum kransæðasjúkdóms lýst sem þyngslum eða 

verk fyrir brjósti sem leiðir út í vinstri handlegg og/eða upp í háls sem 

kemur við áreynslu en hverfur í hvíld. Öðrum einkennum er lýst sem 

þyngslum eða verkjum í efri hluta líkamans, hægri handlegg, hálsi, 

kjálka eða aftur í bak, andþyngslum, ógleði, svimatilfinningu og 

köldum svita (American Heart Association, 2015). Einstaklingar með 

óvenjuleg einkenni eins og veikleikatilfinningu, mæði, hósta, þreytu, 
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brjóstsviða eru líklegri til að verða sendir heim með ranga 

sjúkdómsgreiningu en þeir sem eru með brjóstverk sem leiðir út í 

handlegg eða kjálka (Kastner og Lemke, 2013). 

 

Áhættuþættir tengdir hjartasjúkdómum. Hægt er að skipta 

áhættuþáttum fyrir hjartaáfall í viðráðanlega og óviðráðanlega 

áhættuþætti. Viðráðanlegir áhættuþættir tengjast lífstíl okkar eins og 

reykingar, há blóðfita, hár blóðþrýstingur, sykursýki, offita, 

hreyfingarleysi, áfengisneysla og streita. Óviðráðanlegir áhættuþættir 

eru erfðir, kyn og aldur. Þegar komnir eru fleiri en einn áhættuþáttur þá 

margfaldar það hættuna á að fá hjartaáfall. 

 

Sykursýki.  Of hár sykur í blóði veldur því að innsta lag 

æðaveggjanna verður vanvirkt eða fyrir skaða. Þessi áverki á 

æðaveggnum eykur líkur á æðakölkun með því að fita á greiðari leið 

undir æðavegginn og veldur þrengingum (Hiroaki o.fl., 1999).  

Einstaklingar með sykursýki eru í aukinni hættu á of háum 

blóðþrýstingi, aðaldánarorsök sykursjúkra einstaklinga eru 

hjartsjúkdómar (Perk o.fl., 2012). Greiningarviðmið á sykursýki er að 

vera með fastandi blóðsykur hærri en 7 mmól/L (Mendis, Puska  og 

Norrving, 2011). 

Nikótínneysla. Það var ekki fyrr en 1958 að rannsóknir sýndu sterk 

tengsl á milli reykinga og hjartasjúkdóma, niðurstaðan var sú að 

reykingarmenn eru í 70 % tilfella líklegri til að deyja úr hjarta- og 

æðasjúkdómum en þeir sem reykja ekki. Það sem er svo hættulegt við 

nikótínneyslu hvort sem það eru reykingar, tóbak tekið í vörina eða 

nefið er að nikótín virkjar blóðstorkukerfi og sympatíska kerfi 
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líkamans (Frishman, 2009). Sympatíska kerfið býr líkamann undir að 

berjast eða flýja („Fight or flight―), viðbrögð eins og við séum að lenda 

í lífsháska, m.a með því að auka hjartslátt, lifur losar meira sykurmagn 

út í blóðið, aukin streituhormón í blóðinu lækkar HDL-kólesteról (eða 

„góða― kólesterólið) í blóði og blóðþrýstingur hækkar (Widmaier, Raff 

og Strang, 2005). Allir þessir þættir hafa slæm áhrif á æðaþelið og 

auka líkur á æðakölkun. Jafnvel hjá einstaklingum sem verða fyrir 

óbeinum reykingum aukast líkur á þessum sympatísku viðbrögðum 

(Frishman, 2009). 

Offita. Offita er skilgreind sem óeðlileg uppsöfnun á fitu sem hefur 

slæm áhrif á heilsuna (World Health Organisation, 2013). Þegar 

einstaklingur er í kjörþyngd þá er líkamsþyngdarstuðullinn milli 18,5 – 

25, ofþyngd 25- 29,5 og offita skilgreinist frá 30 og yfir. Þegar 

líkamsþyngd er komin í ofþyngd þá aukast líkur á 

heilsufarsvandamálum eins og sykursýki ásamt hjarta- og 

æðasjúkdómum, sérstaklega hjá þeim einstaklingum þar sem 

fitusöfnun safnast á kvið því að fitan þar brotnar frekar niður og fer út í 

blóðið og hækkar kólesteról (Widmaier, Raff og Strang, 2005; World 

Health Organisation, 2013). Of mikil líkamsfita hefur áhrif á efnaskipti 

líkamans þannig að það veitir viðnám við insúlíni sem eykur hættu á 

sykursýki. Offita veldur blóðþrýstingshækkun, eykur bólgusvörun í 

líkamanum og hækkar blóðfitu, sérstaklega LDH-kólesterólið (eða 

„slæma kólesterólið―) (Perk o.fl., 2012). Brynhildur Briem (1999) tók 

saman í meistararitgerð sinni breytingar á líkamsþyngd barna frá 1958 

til 1998. Þá var offita og ofþyngd strax vaxandi, árið 1958 voru 6,5% 

níu ára barna yfir kjörþyngd, þ.e. of þung eða of feit. Árið 1998 voru 

23,7% níu ára barna yfir kjörþyngd þ.e. of þung eða of feit. Til ársins 
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2012 hefur ofþyngd ekki vaxið frá 1998 þrátt fyrir ákveðnar sveiflur á 

milli ára (Stefán Hrafn Jónsson, Margrét Héðinsdóttir, Ragnheiður Ósk 

Erlendsdóttir, Jón Óskar Guðlaugsson, Sigrún Daníelsdóttir og Jens 

ágúst Reynisson, 2013).      

kólesteról. Kólesteról er eitt af nauðsynlegum efnum líkamans, það 

er m.a í frumuhimnum, lífsnauðsynlegum hormónum og galli. Þó að 

kólesterólið sé svona mikilvægt getur það einnig valdið vandræðum í 

líkamanum, LDL kólesteról („vonda― kólesterólið) leggst inn á 

æðaþelið og veldur æðaþrengingum þannig að eftir því sem LDL er 

lægra því betra er það fyrir heilsuna. Aftur á móti er HDL  kólesteról 

gott gegn æðaþrengingum því það fjarlægir LDH-kólesterólið úr 

blóðrásinni og fer með það til lifrar sem býr til gallvökva úr því 

(Widmaier, Raff og Strang, 2005). Of hátt kólesteról í blóði eykur 

hættu á hjarta- og æðasjúkdómum. Einn þriðji af kransæðasjúkdómum 

er vegna of hás kólesteróls. Of hátt kólesteról er talið tengjast dauða 

2,6 milljónum einstaklinga (Graham o.fl., 2007). 

Háþrýstingur. Háþrýstingur er skilgreindur sem langvinn hækkun á 

þrýstingi í slagæðum, mörkin á milli þess sem telst háþrýstingur og 

eðlilegur þrýstingur er 140/90. Í 95 % tilfella  háþrýstings er ekki vitað 

um orsök, hin 5 % sem vitað er um tengist vandamálum í nýrum. Með 

hækkandi aldri minnkar teygjanleiki í æðum og hjartað þarf að dæla 

blóði á móti æðaþrýstingi  sem getur valdið þykknun í hjartaveggnum 

(Widmaier, Raff og Strang, 2005). Háþrýstingur er oft kallaður þögli 

morðinginn (e. silent killer) því hann getur valdið heilmiklum 

skemmdum í æðaþelinu, nýrum og hjarta án þess að einstaklingur verði 

þess var. 
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Hreyfingarleysi. Ráðleggingar frá Alþjóða heilbrigðisstofnuninni er 

að hver einstaklingur hreyfi sig a.m.k. 30 mínútur á dag til að minnka 

líkur á langvinnum sjúkdómum (World Health Organisation, 2007). 

Regluleg hreyfing er verndandi þáttur gegn hjartaáfalli, hreyfingin 

lækkar blóðþrýsting, dregur úr hjartslætti, eykur þenslugetu kransæða, 

brennir blóðsykri, minnkar heildar kólesteról í blóði en eykur HDL-

kólesterólið („góða― kólesterólið) og eykur getu líkamans til að leysa 

upp blóðkekki sem geta annars myndað blóðtappa (Widmaier, Raff og 

Strang, 2005). Að stunda reglulega hreyfingu minnkar líkur á 

hjartaáfalli um 20 -30 % (Perk o.fl., 2012). 

Streita. Langvarandi streita er talin stuðla að þróun og framvindu 

hjarta- og æðasjúkdóma  ásamt því að vera ein af ástæðum hjarta- og 

æðasjúkdóma. Undirliggjandi ástæður þess að streita er áhættuþáttur 

fyrir hjarta- og æðasjúkdómum eru samtvinnaðir hegðunarþættir og 

líffræðilegir þættir. Streita getur stuðlar að auknum reykingum, hún 

dregur úr hreyfingu, viðkomandi leitar í  óhollt og óreglulegt 

matarræði sem getur valdið ofþyngd. Líffræðilegir þættir langvarandi 

streitu er að streita hækkar blóðþrýsting og púls, dregur úr næmi 

insúlíns þannig að sykur í blóði hækkar, hún eykur samloðun 

blóðflagna sem veldur myndun blóðtappa. Streita veldur einnig skaða á 

æðaþeli svo að blóðfitur eiga greiðari leið undir æðaþelið og mynda 

þrengingar (Arnold, Smolderen, Buchanan, Li, Spertus, 2012). 

Kivimaki og Kavachi (2015) gerðu samantektarrannsókn um  áhrif  

vinnustreitu á hjarta og æðasjúkdóma. Skoðuð voru 27 hóprannsóknir 

frá Evrópu, Bandaríkjunum og Japan á 600.000 konum og körlum. 

Niðurstaðan var úr þessum rannsóknum að streita í vinnu eykur líkur á 
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hjarta og æðasjúkdómum um 10-40% samanborið við þá sem upplifa 

ekki streitu í vinnunni. 

Áfengisneysla. Oft hefur verið talað um að Frakkar séu síður með 

hjarta- og æðasjúkdóma vegna verndandi þátta í rauðvíni. Ruidavets 

o.fl. (2010) gerður rannsókn frá árinu 2000 til 2010 á 9778 Írum og 

Frökkum á aldrinum 50-59 sem voru ekki með hjarta- eða 

æðasjúkdóma. Niðurstöður sýna að sýna m.a. að Írar eru í tvöfalt til 

þrefalt meiri hættu á að fá hjartaáfall en Frakkar. Aðalástæðan virðist 

liggja í drykkjuvenjum, Írar drekka aðallega eitt kvöld í viku og þá 

meira í einu meðan Frakkar drekka oftar og minna í einu. Árlega fá 

5,63 á hverja 1000 íbúa í Belfast hjartaáfall miðað við 2,78 á hverja 

1000 íbúa í mið Frakklandi. Þegar skoðuð eru hjartaáföll hjá 

einstaklingum sem drekka ekki áfengi þá aukast líkur á hjartaáföllum, 

sérstaklega hjá Frökkum eða úr 2,78 á hverja 1000 íbúa í 4,6 á hverja 

1000 íbúa. Ekki er eins áberandi munur hjá Írum eða 6,4 á hverja 1000 

íbúa sem drekka ekki áfengi miðað við 5,63. Þeir sem drekka ekki 

áfengi eru í svipaðri hættu að fá hjartaáfall og þeir sem drekka mikið í 

einu og einu sinni í viku. Svipað áfengismagn drukku báðar þessar 

þjóðir yfir vikuna (Ruidavets o.fl., 2010). Rauðvín hefur ákveðið efni í 

sér sem heitir Polyphenol og það eykur magn HDL fitusýra í blóði eða 

góða kólesterólið og dregur úr viðloðun blóðflaga sem minnkar líkur á 

blóðtappa. Bjór og hvítvín hafa að einhverju leiti þessi sömu áhrif en 

hérna er verið að tala um hófdrykkju eða eitt glas á kvöldi. Þegar 

drukknir eru þrír drykkir eða meira á kvöldi þá eykur það hættuna á 

háþrýstingi, offitu og of háum fitusýrum í blóði (Chiva-Blanch, 

Arranz, Lamuela-Raventos og Estruch, 2013). 
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Algengi. Hjartasjúkdómar er ein aðal dánarorsök í heiminum en 

talið er að 17,5 milljónir manna hafi látist úr hjarta- og æðasjúkdómum 

árið 2012 eða 46,2 % af öllum dauðsföllum í heiminum meðan 

krabbamein er 21,7%.  Hjartasjúkdómar eru einnig aðaldánarorsök 

fólks fyrir 70 ára aldur fyrir utan ýmiskonar smitsjúkdóma (World 

health Organisation, 2014).  Sterk tengsl eru á milli hjartasjúkdóma og 

ákveðins lífstíls, að hugsa ekki vel um heilsuna, slæmt matarræði og 

lítil hreyfing. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðismálastofnuninni (WHO) 

þá hefði verið hægt að koma í veg fyrir ¾ allra hjartaáfalla í heiminum 

með heilbrigðum lífstíl (Perk o.fl., 2012). Hjartasjúkdómar er eitt 

algengasta heilsufarsvandamál Íslendinga og helsta ástæða fyrir komu 

á bráðamóttökur og innlögnum á legudeildir. Vegna vaxandi fjölda 

aldraðra og bættrar meðferðar við bráðum hjartasjúkdómum má gera 

ráð fyrir verulegri aukningu á fjölda hjartasjúklinga á komandi árum. 

Nú þegar eru komur á hjartadeild, hjartagátt og göngudeild 

hjartasjúkdóma um 10.000 á ári (Anna Stefánsdóttir og Guðrún 

Kristjánsdóttir, 2011).  

Forvarnarstarf heilbrigðisstarfsfólks er ein mesta áskorun nú til 

dags til að draga úr hjartasjúkdóms faraldri  en offita hefur tvöfaldast í 

heiminum síðan 1980 og 40 milljón barna í heiminum undir 5 ára aldri 

er í ofþyngd (World Health Organisation, 2013). Markmið 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar er að fækka hjarta- og 

æðasjúkdómum um 25% fyrir árið 2025 (Worls Health Organisation, 

2014). Ofþyngd kostar orðið fleiri mannslíf heldur en næringarskortur í 

heiminum og í þeim löndum þar sem næringarskortur hefur verið 

viðvarandi vandamál er sjúkdómsbyrðin að tvöfaldast vegna offitu 

(World Health Organisation, 2013).  
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 Á Íslandi eru tæp 8% sjúkdómsbyrði landsmanna vegna hjarta- 

og æðasjúkdóma og valda þeir rúmlega 22% allra ótímabærra 

dauðsfalla hér á landi. Helstu áhættuþættir fyrir þá sjúkdóma sem valda 

mestri sjúkdómsbyrði á Íslandi eru tengdir næringu, ofþyngd, 

tóbaksreykingum og háþrýstingi (Geir Gunnlaugsson, 2013). 

Sjúkdómsbyrði er mæld með töpuðum æviárum vegna ótímabærra 

dauðsfalla eða fötlunar. 

Meðferð og fræðsla eftir hjartaáfall  

Þegar einstaklingur fær kransæðastíflu þá fara í gang ákveðnir 

verkferlar til að opna æðina. Gefin eru ákveðin segaleysandi lyf og 

síðan er sjúklingurinn fluttur á sjúkrahús þar sem hjartaaðgerðir eru 

framkvæmdar. Oftast eru það hjartaþræðingar sem duga en ef margar 

æðar eru stíflaðar þá er gerð opin hjartaaðgerð þar sem skipt er um 

stíflaðar æðar. Frumudauði í hjartanu byrjar 20 mínútur eftir að æðin 

stíflast en varanlegur skaði verður á hjartanu eftir 2 til 4 klst. frá því að 

æðin lokast  (Thygesen o.fl., 2012). Eftir að bráðaferlinu er lokið og 

búið er að opna stífluðu æðina þá er aðalmeðferð hjartasjúklinga 

fræðsla til að minnka líkur á að kransæðarnar stíflist aftur (Choen, 

2009).    

Meðferð hjartasjúklinga miðast við að breyta lífstíl til að bæta og 

lengja lífið, það eru ákveðnir áhættuþættir, sem eru mismunandi eftir 

einstaklingum, sem þarf að vinna með eftir áfallið. Óheilbrigður lífstíll 

er aðal orsakavaldur hjarta- og æðasjúkdóma. Oft er þekking á 

áhættuþáttum ábótavant. Fræðslan fjallar um áhættuþætti og breytingu 

á lífsstíl m.a að auka hreyfingu, borða hollan mat og taka inn lyf. 
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Heilbrigðisstarfsmenn þurfa að aðstoða og styðja skjólstæðinga sína 

við markmiðssetningu til að ná stjórn á áhættuþáttum. Það eykur 

sjálfstraust þeirra og styrkir þá til heilbrigðara lífernis (Choen, 2009).  

Nolan og Mckee (2015) gerðu þversniðsrannsókn á sjúklingum sem 

leituðu til háskólasjúkrahúss í Dublin á Írlandi. Sendir voru 125 

nafnlausir spurningalistar til hjartasjúklinga og svöruðu 84 

þátttakendur (svarhlutfall 67%), aðallega karlmenn á aldrinum 65,79 ± 

9,9 ára. Tveir eða fleiri viðráðanlegir áhættuþættir voru hjá 66 % 

þátttakenda. Meðalþekking var 51% á áhættuþáttum. Niðurstaðan var 

að 47% einstaklinga höfðu nægjanlega þekkingu á matarræðinu, en 84 

% svöruðu því að transfitur væru hollari en aðrar tegundir af fitu. 

Þekking á líkamanum og einkennum frá hjarta var lægst eða 46%, 

meðal annars voru 67 % þátttakenda sem töldu blóðþrýsting 110/80 of 

háan og 66% töldu að truflun á sjón á öðru auga væru einkenni 

hjartaáfalls. Þessi rannsókn sýnir greinilega fræðsluþörf  varðandi 

áhættuþætti, einkenni og meðferð hjartasjúklinga en úrtakið gæti 

skekkt niðurstöður að einhverju leyti.  

 Oft getur komið kvíði eða þunglyndi eftir hjartaáfall þá getur 

verið að þeir einstaklingar  séu ekki reiðubúnir til breytinga og þess 

vegna er mikilvægt að tengja þessa áhættuþætti við afleiðingarnar á því 

að gera ekki lífstílsbreytingar. 

 

Meðferðarheldni hjartasjúklinga. Skilgreining 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar á meðferðarheldni er „að hve 

miklu leyti sjúklingur fer að fyrirmælum eða ráðum um meðferð, t.d. 

töku lyfja, að fylgja eftir mataræði eða breyta lífsstíl― (World Health 

Organisation, 2003). Meðferðarheldni hjartasjúklinga er frekar léleg en 
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í samantektarrannsókn þar sem rannsóknir frá 1995 til 2009 voru 

skoðaðar voru 32 rannsóknir um meðferðarheldni sem stóðust 

viðmiðanir rannsakanda. Ekki kemur fram hvað margir þátttakendur 

eru í þessum 32 rannsóknum einungis að þessar rannsóknir voru á 

CHINAL, MEDLINE og PubMed. Niðurstaðan úr þessum 

rannsóknum benda til að 66 % hjartasjúklinga fylgi ekki ráðlögðum 

leiðbeiningum um lífsstílsbreytingu. Helstu ástæður fyrir því er 

þekkingarleysi og þá helst í sambandi við lyfin, mikilvægi hreyfingar 

og holls matarræðis (Choen, 2009).  

Þegar hjartasjúklingar fá stuðning og fræðslu varðandi 

lífstílsbreytingu þá eykst meðferðarheldni (Choen, 2009). Í skýrslu 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar kemur fram að léleg 

meðferðarheldni einstaklinga með langvinna sjúkdóma sé 

alþjóðavandamál og að líkur bendi til að það eigi eftir að versna 

(World Health Organisation, 2003). Í klínísku Evrópsku 

leiðbeiningunum frá 2012 kemur fram að 25 -30 % einstaklinga eru 

þegar hættir að taka inn a.m.k. eitt lyf sem ávísað var eftir hjartaáfallið 

einungis einum mánuði eftir áfallið og síðan dregur úr 

meðferðarheldinni jafnt og þétt þegar frá líður (Perk o.fl., 2012). 

Svipuð niðurstaða er úr nýlegri rannsókn Mathews o.fl. (2015) á 7955 

einstaklingum. Þar kemur fram að 31 % voru hættir að taka að minnsta 

kosti eitt lyf 6 mánuðum eftir hjartaáfallið. Helsta ástæðan eru 

aukaverkanir lyfja og skortur á fræðslu. Í annarri rannsókn var einnig 

rannsökuð meðferðarheldni einstaklinga sem fengu hjartaáfall (á 

árunum 2001 til 2005) og lögðust inn á sjúkrahús vegna þess. Alls 

voru þetta 3008 einstaklingar sem var fylgt eftir að meðaltali í 4,2 ár. 

Einungis 30,7% einstaklinga tóku lyfin eins og ráðlagt var tólf 
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mánuðum eftir hjartaáfall. Þessi rannsókn sýndi að hjá þeim 

einstaklingum sem fóru eftir klínískum leiðbeiningum 

heilbrigðisstarfsfólks eftir hjartaáfall var dánartíðni 34 % lægri miðað 

við þá sem fóru ekki eftir klínískum leiðbeiningum (Kuepper-Nybelen, 

Hellmich, Abbas, Ihle, Griebenow og Schubert, 2012).  

Í grein Chung, Berger og Rudd (2008) kemur fram áhugaverð 

tilgáta varðandi laka  meðferðarheldni hjartasjúklinga. Þegar 

einstaklingur fær hjartaáfall þá lendir hann í miklu tilfinningalegu 

áfalli vegna þessara lífshættulegu aðstæðna, streitu, verkja og að missa 

stjórn á aðstæðum sínum. Hann hefur ekkert um atburðarásina að segja 

og þess vegna notar hann hunsun/afneitun sem viðbrögð við áfallinu 

þar sem hann er ekki tilbúinn að horfast í augu við eigin dauðleika.  

Sjálfsmynd 

Sjálfsmynd er sú sýn og skoðun sem við höfum á okkur sjálfum. 

Hún hefur áhrif á það hvernig við hugsum, tölum og hegðum okkur. 

Þeir sem eru með góða sjálfsmynd hafa oft raunsærri mynd af sjálfum 

sér heldur en þeir sem eru með slæma sjálfsmynd. Hjartaáfall hefur 

áhrif á sjálfsmynd þess sem fær áfallið. Það kemur fram í eigindlegri 

rannsókn Andersson, Borglin og Willman (2013) á upplifun ungra 

einstaklinga á því að fá hjartaáfall. Tekin voru viðtöl við 17 

einstaklinga undir 55 ára, 6 konur og 11 karlmenn. Upplifun 

þátttakendanna var að hjartaáfallið var mikið áfall og þau upplifðu  

erfiðar tilfinningar eins og kvíða og hræðslu. Þau upplifðu daglegt líf 

eins og væri verið að gera óraunhæfar kröfur til þeirra og áttu erfitt 

með að takast á við daglegt líf. Reynsla þeirra eftir hjartaáfallið var að 
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þau væru undir stöðugri ógn af óáreiðanlegum líkama sínum. 

Yfirþemað í rannsókninni var: Hver dagur var barátta til að halda réttu 

viðhorfi og jafnvægi í lífinu. Meginþemun í rannsókninni voru: Orka: 

Stöðugur skortur, Hræðsla: alltaf til staðar, Kröfur: stöðugar, Ógn: 

óáreiðanlegur líkami og hugur, Horfur: lífið verður aldrei eins. Þar 

kemur fram að lífsógnandi sjúkdómur eins og hjartaáfall hefur veikt 

sjálfstraust þátttakenda, að vera flokkuð sem sjúklingur svona ungur. 

Einn þátttakandi lýsir þessu svona: „Ég hef alltaf litið á mig sem 

heilbrigðan, í góðu formi og tilbúinn að stökkva til þegar á þurfti að 

halda. Hjartaáfallið hefur dregið úr sjálfstrausti mínu―.  

 Í eigindlegri rannsókn Junehag, Asplund og Svedlund (2013) á 

upplifun á veikindum, lífstíl og stuðningi eftir hjartaáfall. Tekin voru 

viðtöl við 20 þátttakendur ári eftir hjartaáfallið, þar af voru 6 konur. 

Þátttakendur voru á aldursbili 46 ára til 73 ára. Meginþemun voru: Að 

vera með bæklaðan líkama, geta viðhaldið eða breytt lífstíl og geta 

stjórnað atburðinum Það kemur fram að þátttakendurnir höfðu 

áhyggjur af því að fá annað hjartaáfall fljótlega eftir hjartaáfallið og 

þegar lengra leið frá hjartaáfallinu þá leið þeim betur. Einn þátttakandi 

lýsir upplifun sinni: „Í fyrstu var ég næstum því hræddur við að lyfta 

upp penna eða hreyfa eitthvað―. Eftir útskrift af sjúkrahúsinu hættu 

sumir þátttakendur öllu félagslífi vegna hræðslu við að fara að heiman. 

Ári eftir hjartaáfallið voru þau byrjuð að stunda félagslíf að hluta til.   

Í eigindlegri rannsókn á kynlífi hjá konum eftir hjartaáfall koma 

tvær góðar tilvitnanir frá þeim um staðalímyndir hjartasjúklinga. Hér 

lýsir 54 ára kona sinni upplifun „Ég er ekki bara hjartað, það er heil 

manneskja hér líka―. Önnur kona sem er 50 ára lýsir upplifun sinni „Ég 

vil ekki vera brennimerkt sem hjartasjúklingur svo auðvitað hafði ég 
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áhyggjur af því og er bara að bíða eftir að lífið verði eðlilegt aftur― 

(Abramsohn o.fl, 2013). 

Í eigindlegri rannsókn Nymark, Mattiasson, Henriksson og 

Kiessling (2013) er eitt meginþemað „hræðsla við að missa heilbrigða 

sjálfsmynd―. Þarna var verið að skoða af hverju hjartaáfallssjúklingar 

leituðu seint á bráðamóttöku við hjartaáfall. Fjórtán þátttakendur tóku 

þátt í rannsókninni, 10 karlmenn og fjórar konur, þau voru á aldrinum 

39 til 86 ára. Það var ákveðin innri barátta hjá þátttakendum við að 

halda í sjálfsmynd sína sem heilbrigðir einstaklingar þess vegna leituðu 

þau seint á bráðamóttökuna, fundu aðrar skýringar á verkjunum eins og 

magaverkir eða streita. Þeir væru of ungir til að  fá hjartaáfall eða þau 

væru of þrjósk og sannfærð um að þau fengju ekki hjartaáfall.  

Andleg vanlíðan hjartasjúklinga 

Andleg vanlíðan getur minnkað líkur á að einstaklingar með  

hjarta sjúkdóm geti tekist á við lífstílsbreytingar og þeir hafa verri 

langtímahorfur heldur en þeir sem finna ekki fyrir kvíða, þunglyndi og 

reiði (Perk o.fl., 2012). Alvarleg veikindi geta valdið því að við 

verðum sorgmædd, kvíðin, þunglynd eða reið. Fyrir sum okkar getur 

andleg vanlíðan, sem fylgir alvarlegum líkamlegum veikindum, orðið 

mjög erfið. Hjartasjúkdómar eru veikindi sem geta meðal annars valdið 

miklum kvíða og þunglyndi sem aftur getur hindrað daglegar athafnir 

okkar. Þetta getur m.a. leitt til óvirkni, einangrunar og hreyfingarleysis, 

sem svo aftur hefur neikvæð áhrif á líkamlega heilsu (Krantz og 

McCeney, 2002). 
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Benyamini o.fl. (2013) rannsökuðu lífsgæði  540 einstaklinga 65 

ára og yngri eftir hjartaáfall og hvaða áhrif þunglyndi og kvíði hefði á 

lífsgæði þeirra. Meðalaldur var 52,11 ára og aldursbilið dreifðist frá 28 

ára til 65 ára, 86% voru karlmenn og 14 % konur.  Rannsóknin er hluti af 

stærri rannsókn sem gerð var í Ísrael. Eftirfylgnin miðað við lífsgæðin var 

gerð strax eftir áfallið, 5 árum seinna og svo aftur eftir 10 ár. Niðurstaðan 

var að einstaklingar sem upplifðu kvíða og þunglyndi í kjölfar 

hjartaáfallsins hafa verri lífsgæði en þeir sem þjást ekki af kvíða og 

þunglyndi sama hversu alvarlegt hjartaáfallið var. Þunglyndi hefur bein 

tengsl við verri meðferðarheldni 5 árum eftir áfallið en annað með kvíða 

því meðferðarheldni er betri 5 árum eftir áfallið. Það á sérstaklega við um 

lyfjainntekt en síður við hreyfingu og að hætta að reykja. Tíu árum eftir 

áfallið voru lífsgæði þeirra einstaklinga sem þjáðust af kvíða og 

þunglyndi marktækt verri en þeirra sem þjáðust ekki af kvíða og 

þunglyndi. Þess vegna er mikilvægt að skoða þessa áhættuþætti og 

hvernig þeir tengjast verri lífsgæðum. 

Kvíði í kjölfar hjartaáfalls. Eðlilegt er að finna fyrir kvíða 

þegar tekist er á við nýja hluti og er hann tilfinning sem flestir hafa 

upplifað þegar tekist er á við ný verkefni í lífinu. Kvíði hefur fylgt 

mannkyninu í þúsundir ára og nýttist í fornöld til að bregðast við hættum í 

umhverfinu til að geta barist eða flúið („fight or flight― viðbragð) 

(Pozuelo og Zhang, 2008). Kvíði er orðinn sjúklegur þegar 

einstaklingurinn ræður ekki við kvíðann eða kvíðinn er farinn að stjórna 

hegðun einstaklingsins. Þá eru líffærakerfin undir of miklu álagi sem 

getur leitt til heilsufarsvandamála og hann er til staðar þrátt fyrir lítið sem 

ekkert áreiti. Kvíði hrjáir almennt um 2-3% fólks. Kvíði getur komið fram 

í mörgum myndum eins og félagsfælni, almennri kvíðaröskun, ofsakvíða, 
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áráttu- og þráhyggjuröskun og áfallastreituröskun. Helstu einkenni 

almennrar kvíðaröskunar eru óeðlilegur kvíði yfir daglegum hlutum sem 

hefur staðið yfir í meira en 6 mánuði. Viðkomandi getur ekki stjórnað 

kvíðanum, verður órólegur, þreytist auðveldlega, upplifir 

einbeitingaskort, er pirraður, hefur spennu í vöðvum og þjáist af 

svefntruflunum (Pozuelo og Zhang, 2008; Tómas Zoega, 2001). 

Einstaklingur í eigindlegri rannsókn Jensen og Petersson (2003) lýsir 

einbeitingaskorti tengdum kvíða svona „ Ég hef misst einbeitingu, ég man 

ekki hvað ég var að lesa. Ég hef aldrei verið svona áður og ég veit ekki af 

hverju―. 

Í megindlegri langtímarannsókn Roest, Zuidersma og De Jonge 

(2012) var kvíði eftir hjartaáfall og líkamleg áhrif hans rannsakaður. 

Rannsóknin var gerð á fjórum sjúkrahúsum í Hollandi frá 1997 til 2007, 

438 einstaklingar tóku þátt í rannsókninni. Það kemur hvergi fram í 

rannsókninni hvert er hlutfallið á milli kvenna og karla en í töflum koma 

einungis fram niðurstöður fyrir karlmenn. Þess vegna er ekki hægt að 

alhæfa þessar niðurstöður yfir á konur.  Þremur mánuðum eftir 

hjartaáfallið greindust 5,5 % einstaklinga með kvíðaröskun samkvæmt 

ICD greiningarkerfinu og 62,5 % þeirra fengu aftur hjartaáfall eða létust, 

miðað við 44,2% þeirra sem greindust ekki með kvíða. Ein af þeim 

skýringum sem talið er að valdi þessu er að kvíðinn tengist óheilbrigðum 

lífsstíl, sem eykur hættu á hjartaáföllum, svo sem hreyfingarleysi, 

reykingum og óhollum matarvenjum. Þeir sem eru kvíðnir eftir hjartaáfall 

leita síður aðstoðar við að taka á óheilbrigðum lífsstíl svo sem að hætta að 

reykja og létta sig. Kostir þessarar rannsóknar er að hún spannar yfir 10 ár 

en þetta var frekar lítið úrtak til að alhæfa yfir á stórt þýði. Svipuð 

niðurstaða kemur fram í megindlegri rannsókn Strik, Denollet, Lousberg 
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og Honig (2003) sem var gerð á 318 karlmönnum  (meðalaldur 58 ára). 

Eftirfylgnin var að meðaltali 3,4 ár og þeir einstaklingar sem þjáðust af 

kvíða voru í tvöfaldri hættu á að fá hjartastopp eða fá annað hjartaáfall 

heldur en þeir sjúklingar sem ekki þjáðust af kvíða. Því er mikilvægt að 

greina kvíða strax eftir hjartaáfallið til að minna líkur á endurteknu áfalli.  

Kuhl, Fauerbach, Bush og Ziegelstein (2009) framkvæmdu 

megindlega rannsókn  á getu til lífstílsbreytingar hjá 278 einstaklingum 

með tilliti til kvíða. Kvíði var mældur í sjúkrahúslegunni og var hann á 

skalanum frá 0 til 54 og aftur eftir 4 mánuði og þá var hann frá 10 til 60, 

greinilega meiri kvíði þegar heim var komið. Ekki var hægt að finna 

tengsl á milli lengd sjúkrahúslegu og kvíða. Ekki var munur á kvíða í 

sjúkrahúslegu eftir því hvort einstaklingar byggju einir eða ekki, en kvíði 

mældist aukinn hjá þeim sem bjuggu einir þegar eftirfylgnin var gerð eftir 

4 mánuði. Kvíði dró úr hreyfingu, jók einangrun og streitu og minnkaði 

líkur á að geta hætt að reykja. Niðurstaðan var að kvíði hefur neikvæð 

áhrif á meðferðarheldni. Sama niðurstaða kom fram í rannsókn sem var 

gerð á John Hopkins sjúkrahúsinu í Baltimor. Niðurstaðan var að þeir 

einstaklingar sem greindust með kvíða fylgdu síður 

meðferðarleiðbeiningum heilbrigðisstarfsfólks. Kvíði í þeirri rannsókn var 

marktækt tengdur hreyfingarleysi, lélegu matarræði, aukinni streitu, 

félagslegri einangrun og reykingum en aftur á móti passa kvíðnir 

einstaklingar frekar að taka inn lyfin sín (Kuhl, Fauerbach, Bush og 

Ziegelstein, 2009). 

Í eigindlegri rannsókn Jensen og Petersson ( 2003) með 30 

einstaklingum sem höfðu fengið hjartaáfall, var viðtal tekið við þá innan 

þriggja daga frá áfallinu og aftur eftir 17 vikur. Upplifun þátttakenda í 

bráðafasanum er að „veikindi er eitthvað sem kemur bara fyrir 
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nágrannann―. Hjartaáfallið var ákveðin viðvörun um að breyta venjum og 

lífstíl sem leiddu til andlegrar vanlíðunar eins og hjálparleysi, slappleika, 

smánar, hræðslu og sjálfsásökunar. Eftir bráðafasann þegar kom að 

útskrift af sjúkrahúsinu kom fram að þegar þátttakendurnir útskrifuðust af 

sjúkrahúsinu leið þeim mjög illa og var það versta tímabilið frá 

hjartaáfallinu. Þeir höfðu mikla þörf fyrir stuðning og hjálp og voru 

uppfullir af sjálfsásökunum og samviskubiti yfir fyrri lífstíl „hjartaáfallið 

var mín eigin sök, svo ég hef sektarkennd―  segir einn hjartasjúklingurinn.  

„Það er áfall og erfitt að sætta sig við alvarleg veikindi―. Stuðningur sem 

þeir fengu frá heilbrigðiskerfinu var aðallega fólgin í því hvað þeir ættu 

að gera ef þeir fengju annað hjartaáfall. Fræðsluþörf þátttakendanna var 

samt helst um lyfin, áhrif lyfja, aukaverkanir og hvað lyfjataka átti að 

standa lengi yfir.   

Þunglyndi í kjölfar hjartaáfalls. Þunglyndi er algeng geðröskun 

og lýsir sér oft sem leiði, minni áhugahvöt eða ánægja yfir hlutunum, 

sektarkennd, lélegri sjálfsvirðingu, svefnvandamálum, almennri þreytu og 

einbeitingaskorti. Þunglyndi getur verið langvarandi eða endurtekið með 

hléum á milli, það hefur veruleg áhrif á starfsgetu, skólagöngu eða getu til 

að takast á við daglegt líf (WHO, e.d.). Það segir sig sjálft að þegar 

einstaklingur lendir í alvarlegum veikindum eins og hjartaáfalli og fær 

þunglyndi í kjölfarið þá getur verið erfitt að fara bara út að ganga eða gera 

miklar breytingar á lífinu. Upp úr 1980 kom fyrst fram að þunglyndi væri 

tengt við verri lífslíkur einstaklinga eftir hjartaáföll og það að meðhöndla 

þunglyndi bætti lífslíkur einstaklinga og lífsgæði (Meijer, Conradi, Bos, 

Thombs, Melle og Jonge, 2011). 

Í yfirlitsgrein um hjartaáföll og þunglyndi síðustu 25 ára hjá 

Meijer, o.fl. (2011) voru 29 greinar sem stóðust viðmið rannsakenda. 



 

25 

 

Meðal eftirfylgnin var 16 mánuðir frá hjartaáfalli  (N=16,899). Þarna 

kemur í ljós að þunglyndi eftir hjartaáfall eykur hættu á andláti um 2,0-

2,6 falt og þar er greint þunglyndi eftir hjartaáfall frá 5 – 69 % en að 

meðaltali 28%.  Aldursbilið hjá þessum einstaklingum var 54-65 ára.  

Í megindlegri rannsókn Carney o.fl. (2009) á 1328 

einstaklingum sem fengu hjartaáfall og lentu á átta sjúkrahúsum í 

norðurhluta Banaríkjanna. Það var verið að rannsaka hvort það væri 

munur á einstaklingum eftir því hvort þeir greindust með þunglyndi í 

fyrsta skiptið eftir hjartaáfallið, ekkert þunglyndi eða hvort þeir hafi verið 

með þunglyndi fyrir hjartaáfallið. 408 þátttakendur greindust ekki með 

þunglyndi meðan 920 voru greindir með þunglyndi. Af þeim sem voru 

greindir með þunglyndi (N=920) voru 40% greindir  í fyrsta skipti en 60 

% höfðu áður verið greindir með þunglyndi. Eftirfylgni stóð yfir að 

meðaltali í 29 mánuði, 3,4 % einstaklinga sem ekki greindust með 

þunglyndi létust á móti 18,4% þeirra sem höfðu fengið þunglyndi í fyrsta 

skiptið eftir áfallið en 11,8% þeirra sem höfðu sögu um þunglyndi. 

Niðurstaðan er sú að þeir einstaklingar sem fengu þunglyndi í fyrsta 

skiptið eftir áfallið höfðu minnstar lífslíkur og það kemur fram í greininni 

að ástæðan geti verið sú að þeir einstaklingar sem hafa áður fengið 

þunglyndislyf bregðist betur við þeim en þeir einstaklingar sem eru að  fá 

þunglyndi í fyrsta skipti. Þetta er stór rannsókn með afgerandi niðurstöður 

um hvað þunglyndi eftir hjartaáfall hefur mikil áhrif á lífslíkur.  

Niðurstöður úr þessum rannsóknum sýna að áhrif þunglyndis 

eftir hjartaáfall er mikið og því er mikilvægt að heilbrigðisstarfsfólk  

skimi eftir þunglyndi fljótlega eftir hjartaáfall  til að grípa inn í til að 

aðstoða skjólstæðinginn. BECK´S þunglyndiskvarðinn er fljótleg og 
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auðveld aðferð til að sjá hvort skjólstæðingurinn þarf á aðstoð að halda 

eftir hjartaáfall (Meurs o.fl., 2015).   

Reynslan að vera hjartasjúklingur 

Salminen-Tuomaala, Astedt-Kurki, Rekiaro og Paavilainen 

(2012) gerðu eigindlega rannsókn með 28 einstaklingum (32 til 82 ára) 

sem höfðu fengið sitt fyrsta hjartaáfall og lágu á tveimur finnskum 

sjúkrahúsum á árunum 2005 til 2006. Nánast jafn mikið var af báðum 

kynjum eða 16 karlar og 12 konur svo það er hægt að yfirfæra hana á 

bæði kynin en aftur á móti er aldursbilið nokkuð breitt. Yngri 

einstaklingar eru oft að glíma við önnur vandamál en eldri 

einstaklingar. Aðalþemað í þessari rannsókn var mikilvægi þess að ná 

aftur stjórn á aðstæðum sínum því það að missa stjórnina upplifðu 

þátttakendur sem ógn bæði líkamlega og andlega. Að missa  stjórn á 

eigin aðstæðum og þurfa að treysta á heilbrigðisstarfsfólk var 

sérstaklega erfitt fyrir karlmennina. Síðan var það ákveðin hindrun 

fyrir þá þegar kom að endurhæfingarferlinu þá áttu þeir erfiðara með 

að takast á við lífið eftir hjartaáfall. Í þeirri rannsókn var verið að 

skoða hvað hjálpaði þeim að ná aftur stjórn á lífi sínu. Að fá 

upplýsingar um sjúkdóminn og tjá tilfinningar sínar og líðan hjálpaði 

til við að ná stjórn á aðstæðum sínum. Þessi rannsókn sýnir mikilvægi 

þess að heilbrigðisstarfsfólk hjálpi skjólstæðingum sínum að ná 

einhverri stjórn á aðstæðum sínum meðan á alvarlegum veikindum 

stendur. Hjartaáfall hefur sérstaklega langvarandi áhrif á lífsgæði yngri 

einstaklinga sama hversu stór kransæðastíflan er því það er meira 

tilfinningalegt áfall að fá hjartaáfall svo ungur og það hefur mikil áhrif 
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á sjálfsmyndina (Benyamini, Roziner, Goldbourt, Drory og Gerber, 

2013).  

Í eigindlegri rannsókn Alsén, Brink og Peterson (2008) var 

rannsakað hvernig hjartasjúklingar upplifðu veikindi sín. Tekin voru 

viðtöl við 25 einstaklinga fjórum mánuðum eftir veikindin. Níu konur og 

16 karlmenn tóku þátt í rannsókninni frá árunum  2005 til 2006, 

aldursbilið var frá 41 árs í 78 ára. Megin niðurstaðan var annars vegar að 

„treysta á sjálfan sig― og hins vegar „að treysta á aðra―. Að treysta á 

sjálfan sig er skilgreint sem trú á eigin getu til að hafa áhrif á bataferlið. 

Þessir einstaklingar vildu stjórna sinni eigin meðferð á þeirra eigin hátt án 

þess að fá hjálp frá öðrum og höfðu trú á að þeir gætu það. Þeir sem hins 

vegar ―treysta á aðra― reyna að finna ástæðu fyrir veikindunum. Þessir 

einstaklingar voru ekki eins virkir eða áhugasamir um að bæta heilsufar 

sitt. Þeir vörpuðu ábyrgð á eigin heilbrigði yfir á aðra. Sumir karlmenn 

settu t.d. allt sitt traust á eiginkonur sínar um að hugsa um matarræðið og 

sjá um að þeir hreyfðu sig. „ Frúin hugsar meira um þetta ...hún notar 

kannski ekki eins mikið krem og sneiðir fram hjá hinu og þessu ... Nei, ég 

hef ekki gert miklar breytingar en ég hef reynt að lifa svo mér líður ansi 

vel― (64 ára karlmaður). Trúin á að geta breytt lífstíl var lítil hjá 

einstaklingum sem lögðu traust sitt á aðra. Þeir virtust hafa misst kraftinn 

eða áhugann því erfiðar hugsanir um lífið gerði fólkið kvíðið og leitt. 

Þessir einstaklingar voru áhugalausir um lífstílsbreytingu, hér er  vitnað í  

59 ára konu eftir hjartaáfall í sambandi við trú á eigin getu „ Þú ert alltaf 

að hugsa um hluti sem þú átt ekki að vera að hugsa um .... þetta er í 

höfðinu á þér allan tímann ... STÖÐUGT í höfðinu á þér. Ég skil ekki fólk 

sem kemst í gegnum þetta án þess að hugsa um þetta― ,  „ Auðvitað veit 

ég að ég á ekki að reykja en ég reyki ekki svo mikið―. Niðurstaðan úr 
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rannsókninni var að þátttakendurnir skiptust í tvo ólíka hópa. Þá sem litu 

á hjartaáfallið sem merki um langvarandi veikindi og skoðuðu hvað gæti 

verið orsakavaldur þessara veikinda, fóru í einskonar sjálfskoðun. Síðan 

eru það þátttakendurnir sem hugsuðu lítið um hjartaáfallið og litu á það 

sem brátt tilvik sem þeir forðuðust að hugsa um. Þessi niðurstaða getur 

hjálpað heilbrigðisstarfsfólki í framtíðinni að meta hvar 

hjartasjúklingurinn er staddur til að mæta hans þörfum og fræðslu þar sem 

hann er staddur.  

Önnur eigindleg rannsókn sem  Junehag, Asplund og Svedlund 

(2014) gerðu með 20 einstaklingum á  aldrinum 46 til 73 ára sem 

höfðu fengið sitt fyrsta hjartaáfall.Viðtöl voru  tekið  við þátttakendur 

ári eftir hjartaáfallið. Þetta voru einstaklingar sem bjuggu í norður 

Svíþjóð í meira en 200 km frá næsta sjúkrahúsi. Þar var verið að skoða 

sálfélagslegar áhyggjur og aðgang að stuðningi. Aðalþemun voru „að 

vera í bækluðum líkama―, „geta viðhaldið eða breytt lífstíl― og „geta 

stjórnað atburðinum―. Allir þátttakendurnir lýstu minnkuðu líkamlegu 

þreki og þoli eftir áfallið sem kom aftur jafnt og þétt. Þátttakendurnir 

upplifðu kvíða og áhyggjur yfir því að fá annað hjartaáfall „Ég þarf að 

læra að stjórna áhyggjum mínum ... Ég hafði ekki þennan kvíða áður― 

(46 ára kona). Að viðhalda eða breyta lífstíl skiptist í tvö undirþemu, 

„að berjast fyrir því að komast í eðlilegt horf―, þeir reyna að ná fyrra 

þoli til baka og eru ánægðir með batann. Hinn hópurinn  „að vera sinn 

eigin herra― þar upplifðu sumir þátttakendurnir streitu yfir að þurfa að 

hreyfa sig meðan þeir voru að jafna sig á hjartaáfallinu og voru sáttir 

við sjálfan sig að gera enga lífstílsbreytingu eftir áfallið. Þriðja þemað í 

þessari rannsókn var „að geta stjórnað atburðinum― og þar skiptust 

þátttakendur í hópana að hafa innsýn á hvað þarf að gera en þessir 
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einstaklingar lýstu hjartaáfallinu sem vendipunkti í breyttum lífstíl. 

Hitt undirþemað „að útbúa nýtt líf― þar voru nokkrir einstaklingar sem 

þorðu ekki að fara út úr húsinu vegna hræðslu á að fá annað hjartaáfall, 

einstaklingar sem einangruðu sig vegna hræðslu og kvíða. 

Reynslan að vera yngri hjartasjúklingur 

Í megindlegri rannsókn Lavie og Milani (2006) sem var gerð á 

104 ungum einstaklingum eftir hjartaáfall með meðalaldur 48 ára borin 

saman við 260 eldri einstaklinga eftir hjartaáfall með meðalaldur 75 

ára. Niðurstaðan í rannsókninni er að yngri einstaklingar eru 51,5% 

kvíðnari, 24,2 % þunglyndari  og 94,4 % reiðari/fjandsamari eftir 

hjartaáfallið en eldri einstaklingarnir. Einnig er yngri einstaklingunum 

að fjölga í hópi hjartasjúklinga með lélegar langtímahorfur. 

Sambærileg niðurstaða kom fram í rannsókn sem var gerð á 

Reykjalundi á árunum 2005-2006. Þar kom fram að kvíði, reiði og 

óvild er algengari hjá yngri hjartasjúklingum (Karl Kristjánsson, 

Þórunn Guðmundsdóttir og Magnús R. Jónasson, 2007).  Í 

samanburðarrannsókn Yammine og Frazier (2013) var einnig verið að 

skoða mun á eldri einstaklingum og yngri eftir hjartaáfall. Aldur miðað 

við karlmann var 50 ár og yngri og konu 55 ár í yngri hópnum, 

meðalaldur þeirra var 46 ára og hlutfall kvenna í yngri hópnum var 

41,2 %. Í eldri hópnum voru karlmenn eldri en 50 ára og konur eldri en 

55 ára, meðalaldur þeirra var 66 ára. Alls tóku 1140 einstaklingar  þátt 

í þessari rannsókn sem var framkvæmd á háskólasjúkrahúsum í 

Bandaríkjunum á árunum 2007 til 2011. Yngri einstaklingar eiga 

frekar við offitu, hreyfingarleysi og reykingar að stríða heldur en eldri 



 

30 

 

einstaklingar. Yngri hjartasjúklingar eru síður með vandamál eins og 

sykursýki, háþrýsting eða háar blóðfitur. Fjölskyldusaga um hjartaáföll 

var svipuð í báðum hópunum eða 75%. Um 39% þátttakenda í yngri 

hópnum upplifðu þunglyndi ári eftir hjartaáfallið miðað við 26 % af 

eldri hópnum. Hærri prósenta af yngri hópnum eða 22,9% eru greind 

með þunglyndi meðan 19,8% af eldri hópnum eru greindir með 

þunglyndi. Einungis 13,8 % þátttakenda í yngri hópnum taka 

þunglyndislyf á móti 14,3 % í eldri hópnum. Niðurstaðan í þessari 

rannsókn er að þunglyndi meðal ungra hjartasjúklinga er vangreint og 

síður meðhöndlað en hjá eldri einstaklingum. Kostir rannsóknarinnar 

er hvað aldurshlutföllunum er afgerandi skipt og hversu margir taka 

þátt í rannssókninni. Einnig að konur voru stórt hlutfall af heildinni hjá 

yngri hópnum. Karl Kristjánsson, Þórunn Guðmundsdóttir og Magnús 

R. Jónasson (2007) gerðu rannsókn á Reykjalundi  á árunum 2005 til 

2006 á algengi kvíða og þunglyndis í hjartaendurhæfingu. Notaður var 

kvíða og þunglyndis kvarði sem kallaður er HADS. Allir sem lögðust 

inn á Reykjalund var boðið að taka þátt í rannsókninni en 89,3% tóku 

þátt. Algengi þunglyndis við innlögn var 18,5% sem greindust í 

viðtölum en 9,5 % samkvæmt niðurstöðum úr HADS en 3,1% voru 

með þunglyndi eftir endurhæfingu samkvæmt HADS. Klínísk greining 

á kvíða var 28% við innskrift en samkvæmt HADS var kvíði 11,% en 

2,5% eftir endurhæfingu samkvæmt HADS. Allsterk neikvæð fylgni 

var á milli aldurs og kvíða sem segir að kvíði er marktækt meiri hjá 

yngri einstaklingum en ekki þunglyndi. Kvíða og þunglyndiseinkenni 

sem voru til staðar við innskrift voru nýtilkomin og ekki greind áður, 

semsagt komið eftir hjartaáfallið. Ávinningur með þessari rannsókn er 

að sýna að HADS kvarðinn sé ekki besta tækið til að meta kvíða og 
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þunglyndi. Helsti galli rannsóknarinnar er að ekki var 

samanburðarhópur til sem  fékk ekki endurhæfingu og þá ekki hægt að 

sýna fram á gagnsemi endurhæfingarinnar með óyggjandi hætti. Þessi 

niðurstaða segir að ekki sé fyrirhafnarinnar virði að nota HADS kvarða 

til að meta kvíða og þunglyndi eftir hjartaáfall en ekki var bent á annað 

greiningartæki nema innskriftarviðtal læknis eða hjúkrunarfræðings.  

Vendipunktur  

Vendipunktur er þegar einstaklingur fær innsæi í veikindi sín og 

ákveður að snúa við blaðinu yfir í breytan  lífstíl sem ráðlagður er fyrir 

hjartasjúklinga. Ekki eru til margar rannsóknir um vendipunkt 

hjartasjúklinga en Peterson o.fl. (2010) gerðu eigindlega rannsókn um 

hverjir höfðu náð að breyta lífstíl miðað við þá sem náðu ekki að 

breyta lífstíl eftir æðavíkkun. Hjá hverjum var vendipunktur og af 

hverju. Þátttakendurnir voru 61einstaklingar og meðalaldur var 64 ár. 

Af öllum þátttakendum náðu 52% eða 32  að breyta 2 eða fleirum 

áhættuþáttum eftir æðavíkkunina meðan 48% eða 29 þátttakendur náðu 

ekki að breyta áhættuþáttunum. Eitt þemað var vendipunktur að 

sjúklingar hefðu upplifað tímamót eftir kransæðavíkkunina að gera 

breytingar á lífi sínu „þú verður að hugsa upp á nýtt hvernig þú ætlar 

að eyða restinni af lífi þínu―. Á milli hópana sem tókst að breyta lífstíl 

og þeirra sem tókst ekki að gera breytingar var engin læknisfræðilegur 

munur. Þetta er spurning um viðhorf og trú á að breytingar skipti máli. 
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Samantekt 

Eins og komið hefur hér fram þá getur hjartaáfall haft áhrif á 

andlega líða fólks og sjálfsmynd. Andleg vanlíðan hefur síðan áhrif á 

meðferðarheldni og lífslíkur einstaklinga, ef andleg líðan er slæm eru 

verri lífslíkur. Að vera ungur og lenda í jafn alvarlegum veikindum og 

hjartaáfall hefur áhrif á sjálfsmynd einstaklingsins. Ekki er mikil 

þekking á efninu á Íslandi því engar eigindlegar rannsóknir hafa verið 

gerðar á upplifun og reynslu af því að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt 

sem er talin ungur aldur á að fá hjartaáfall. Þess vegna taldi ég 

mikilvægt að framkvæma þessa rannsókn.  
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Kafli 3 Aðferðarfræði 

Í þessum kafla verður fjallað um þá aðferðafræði sem notast var 

við í rannsókninni. Fyrst verður fjallað um rannsóknarspurninguna og 

ástæðu fyrir vali á eigindlegri aðferðafræði. Síðan verður fjallað 

almennt um aðferðina og gert grein fyrir rannsókninni og hvernig hún 

var framkvæmd. Að lokum verður fjallað um siðfræði rannsóknarinnar 

ásamt réttmæti og áreiðanleika. 

Rannsóknarspurning og val á aðferðafræði 

Minn hugur hefur alltaf verið hjá hjartasjúklingum eftir verklegt 

nám á hjartadeild. Það sem ég hafði áhuga á að skoða var upplifun af 

hjartaáfalli hjá einstaklingum sem voru í fullri virkni fyrir áfallið. Í 

upphafi rannsóknarvinnunnar  var rannsóknarspurningin „Hver er 

reynsla einstaklinga 60 ára og yngri af andlegri líðan eftir hjartaáfall og 

áhrifum þess?― en þessi rannsóknarspurning var of þröng og náði ekki 

yfir þá upplifun sem kom fram. Þess vegna var rannsóknarspurningin 

víkkuð og niðurstaðan var „Hver er reynsla fólks af því að fá 

hjartaáfall innan við sextugt ?―  Til að svara rannsóknarspurningunni 

og dýpka skilning á hjartaáfallinu sjálfu og andlegri líðan eftir 

hjartaáfall var valin fyrirbærafræðileg aðferð, Vancover-skólinn í 

fyrirbærafræði. Aðferðinni er ætlað að auka skilning á mannlegum 

fyrirbærum í þeim tilgangi að bæta mannlega þjónustu, meðal annars í 

heilbrigðisþjónustunni. Það eru tekin fyrirbærafræðileg  viðtöl við 

einstaklinga sem hafa upplifað ákveðna reynslu og það er leitast við að 

skilja þeirra reynsluheim, túlkun og upplifun þeirra á þessari sérstöku 
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reynslu (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Markmiðið með þessari 

rannsókn er að bæta og auka gæði þjónustu við einstaklinga sem fá 

hjartaáfall í kringum fimmtugt með því að fá dýpri skilning á hvaða 

þýðingu hjartaáfall hefur fyrir einstaklinginn að hann sé svona ungur 

þegar hann fær sitt fyrsta hjartaáfall. 

Hugmyndafræði Vancouver-skólans 

Um miðja tuttugustu öldina varð til ný félagsleg 

rannsóknarnálgun með því að finna nýtt sjónarhorn á veruleikanum  

eða eigindleg aðferðarfræði. Lögð var áhersla á að setja sig inn í 

hugarheim og umhverfi þeirra sem átti að skoða og reyna að skilja 

reynsluheim þeirra. Ef við ætlum að skoða reynsluheim þeirra sem 

hafa orðið fyrir erfiðri reynslu eins og að missa barn þá náum við dýpri 

skilning á tilfinningum og áhrifum á líf fólks með eigindlegri nálgun 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Vancouver skólinn er einn af mörgum 

skólum innan fyrirbærafræðinnar. Husserl er einn af upphafsmönnum 

hennar og vildi hann setja mótvægi við megindlega hugsun og 

aðferðafræði. Edmund Husserl var stærðfræðingur áður en hann varð 

heimspekingur. Ein af rökfærslunum sem hann setti fram sem mótvægi 

við megindlega hugsun var dæmið: 2 + 3 sem eru 5 en sem 

heimspekingur að skoða tilgátuna um að 2 + 3 eru 5 þá er niðurstaðan 

ekki nema 4,978 vegna þess að það kunna ekki allir að reikna en það 

taka stærðfræðingar ekki inn í dæmið meðan fyrirbærafræðingar kafa 

dýpra inn í raunveruleikann (Lindseth og Norberg, 2004). Þess vegna 

nota ég fyrirbærafræðilega nálgun í þessari rannsókn, til að dýpka 

skilning á áhrifum hjartaáfalls, hvað veldur þessari vanlíðan eða var 
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einhver andleg vanlíðan til staðar, hvenær byrjaði hún, hvaða áhrif var 

hún að hafa á sjálfsmynd og hvað getum við heilbrigðisstarfsfólk gert 

til að bæta hana. Markmiðið er að koma auga á mynstur í hugsun og 

þankagangi fólks og koma því á blað. Með megindlegri aðferð fengi ég 

einungis að vita hvort andleg vanlíðan er til staðar eða ekki. Í 

Vancouver skólanum er litið á þátttakendur sem meðrannsakendur með 

dýrmæta reynslu sem hafi mikilvægar upplýsingar til að miðla sem 

byggja upp ákveðna heildarmynd sem síðan er borin saman við 

heildarmynd sem næsti þátttakandi veitir og koll af kolli þangað til 

ákveðinni mettun er náð. Hver einstaklingur sér heiminn með sínum 

augum og hagar lífi sínu eftir því hvernig hann upplifir heiminn. Þessa 

dýrmætu reynslu er hægt að „ fá lánaða― til að skilja betur fyrirbærið 

sem verið er að rannsaka (Sigríður Halldórsdóttir, 2013).  

Í Vancouver-skólanum er rannsóknarferlinu lýst í 12 megin 

þrepum (sjá töflu 1). Fjallað verður um lýsingu á framkvæmd 

rannsóknarinnar innan hvers þreps rannsóknarferlisins eins og því er 

lýst af Sigríði Halldórsdóttur (2013). Í hverju þrepi er ákveðið 

hringferli ákvarðana sem einnig var fylgt (sjá mynd 1). 
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1. Að vera 
kyrr 

2. Að 
ígrunda 

3. Að 
koma auga 

á 

4. Að velja 5. Að túlka 

6. Að raða 
saman 

7. Að 
sannreyna 

Mynd .1 

Vitrænt hringferli sem rannsakandi viðhefur í hverju þrepi 

samkvæmt Vancouver skólanum. 

 

 Val á samræðufélögum. Til að fá dýpri skilning á líðan eftir 

hjartaáfall þarf að taka viðtöl við einstaklinga sem fengið hafa 

hjartaáfall og spyrja þá út í aðdraganda áfallsins, áfallið sjálft og líðan 

eftir áfallið til að fá betri skilning á fyrirbærinu. Við fáum svör sem eru 

persónulegri og dýpri með fyrirbærafræði en með megindlegri 

rannsóknaraðferð.  Í flestum tilvikum er reynt að velja viðmælendur 

sem eru ekki staddir í miðri reynslunni svo að þeir geti litið til baka og 

miðlað af reynslu sinni ásamt þeirri ígrundun og túlkun sem á sér stað 

þegar frá líður (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). 

Til þess að hægt sé að heimfæra rannsóknarniðurstöður yfir á 

ákveðið þýði þá verða þátttakendur að hafa persónulega reynslu af 

fyrirbærinu. Skilyrði fyrir þátttöku í þessari rannsókn var að hafa 
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fengið hjartaáfall í kringum fimmtugt og að liðin séu a.m.k 6 mánuðir 

frá áfallinu. Viðmælendur í þessari rannsókn voru valdir með 

tilgangsúrtaki en þá eru einstaklingar valdir með tilliti til þess sem á að 

rannsaka, hafa persónulega þekkingu á viðfangsefninu og henta best 

markmiði rannsóknarinnar. Fjöldi þátttakenda var ekki ákveðinn 

fyrirfram heldur eftir mettun (e. saturation) (Katrín Blöndal og Sigríður 

Halldórsdóttir, 2013). 

Auglýst var eftir þátttakendum í tímaritinu Velferð sem gefið er 

út af Hjartavernd, á vefsíðum Hjartaverndar og Hjartalífs. Hjartavernd 

eru landsamtök hjartasjúklinga, þar sem gerðar eru rannsóknir og 

gefnir út fræðslubæklingar. Auglýst var eftir þátttakendum á 

auglýsingatöflu í anddyri HL stöðvar, einnig spurðist út að það væri 

verið að gera þessa rannsókn og haft var samband beint við 

rannsakanda til að fá þátttöku. Haft var samband bæði í gegnum 

netfang sem gefið var upp í auglýsingunum og hringt beint í 

rannsakanda í  gegnum símanúmer sem gefið var upp. Auglýsingin fór 

um allt land en þeir viðmælendur sem buðu sig fram voru frá 

höfuðborgarsvæðinu og Suðurlandi.   

Viðmælendur voru samtals 11, þrjár konur og átta karlmenn, 

flest svöruðu í gegnum auglýsingu hjá Velferð. Fólkið var á aldrinum  

44 ára til 56 ára þegar það fékk kransæðastífluna og meðalaldur þeirra 

var 48 ára. Þrír einstaklingar höfðu fengið fleiri en eitt hjartaáfall 

einnig kom í ljós í hjartaaðgerð hjá þremur karlmönnum til viðbótar að 

þeir hefðu fengið hjartaáfall áður sem var vangreint. Þetta þýðir að sex 

hafa fengið fleiri en eitt áfall og fimm hafa fengið eitt hjartaáfall. Hjá 

tveim einstaklingum var innan við eitt ár síðan þeir fengu hjartaáfallið, 
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annars voru liðin eitt til 10 ár frá fyrsta áfalli. Einn þátttakandi lést 

meðan verið var að vinna niðurstöður í rannsókninni. 

Tekin voru tvö viðtöl við tvo einstaklinga, annars eitt viðtal við 

hina níu en haft var samband við átta þegar búið var að vélrita samtölin 

til að dýpka skilning á ákveðnum svörum. Viðtölin voru skrifuð niður 

frá orði til orðs og notað í rannsóknina með þeirra leyfi. 

Undirbúningur hugans.  Þetta er lykilatriði í 

fyrirbærafræðilegum rannsóknum að vera kyrr og á sérstaklega við um 

Vancouver-skólann, að átta sig á fyrirframgefnum hugmyndum og 

leitast við að leggja þær til hliðar eins og hægt er (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2013). Áður en gagnasöfnun hófst aflaði rannsakandi 

sér fræðilegra upplýsinga um hjartaáföll, hvað hefur áhrif á lífið eftir 

hjartaáfall og hvernig einstaklingar lýsa líðan sinni, allt til að auka 

víðsýni á efninu. Rannsakandi stýrði samræðunum og lagði sig fram 

við að vera vingjarnleg, fordómalaus og hlutlaus. Leitaðist einnig við 

að átta sig á fyrirframgerðum hugmyndum um fyrirbærið og að leggja 

þær til hliðar eins vel og hægt er, því rannsakendur eru aldrei óskrifað 

blað. Gott er að hafa hugfast að við höfum tvö eyru en einungis einn 

munn og nota skilningarvitin samkvæmt því. Góð hlustun virkar 

hvetjandi á viðmælandann, að fá að tala óhindrað án inngripa (Helga 

Jónsdóttir, 2013). Helstu fyrirframgefnu hugmyndirnar voru að þeir 

sem færu ekki eftir klínískum leiðbeiningum heilbrigðisstarfsfólks 

upplifa sig kvíðna eða með þunglyndi eftir hjartaáfallið. 

Rannsakandinn hlustaði á það sem viðmælandinn sagði, bæði með 

eyrunum og hjartanu. Þeirra orð og tjáning var miðdepillinn í 

gagnasöfnuninni og múrsteinninn sem byggði rannsóknina því það er 



 

39 

 

reynslan sem enginn annar getur sagt frá (sbr. Lindseth og Norberg, 

2004). 

Þátttaka í samræðum (gagnasöfnun). Gagnasöfnun í 

fyrirbærafræði er í gegnum viðtöl með beinum orðaskiptum, þar sem 

samræðufélagar virða persónu hvor annars og tjáskiptin eru styrkjandi. 

Mikilvægt er að mynda tengsl við viðmælandann  með virkri hlustun 

og virðingu því að hann er að treysta okkur fyrir reynslu sinni, spyrja 

opinna spurninga í upphafi og þrengja svo spurningarnar til að fá 

skýrari mynd af fyrirbærinu. Þannig breytist eðli samræðna eftir því 

sem líður á rannsóknina (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). 

Viðtölin tóku á bilinu 35 mín upp í 80 mín, algengast var í kringum 

50 til 60 mínútur. Í þeim tilvikum þar sem viðtöl voru einungis 35 mín 

þá fékk rannsakandi þátttakendurna til að koma í annað viðtal til að fá 

dýpri skilning á því sem þeir voru að segja frá. Viðtölin voru hljóðrituð 

með leyfi viðmælenda og þeim var gert ljóst í upphafi viðtals að þeir 

þyrftu ekki að svara öllum spurningum ef þeir treystu sér ekki til þess. 

Rannsakandi útbjó viðtalsramma með opnum víðum spurningum og 

þrengdi síðan spurningarnar allt eftir svari viðmælandans til að skilja 

betur upplifun hans. 

Skerpt vitund varðandi hugmyndir og hugtök.  Í Vancouver-

skólanum er lögð áhersla á að unnið sé samhliða með gagnasöfnun og 

gagnagreiningu þó svo að þessir tveir þættir séu hvor í sínu þrepinu í 

rannsóknarferlinu. Með þessu er komið reglu á þær hugmyndir sem 

þegar hafa verið mótaðar. Viðtalið er unnið þannig að samræður eru 

teknar upp og síðan ritaðar upp orðrétt áður en farið er í næsta viðtal 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2013). 
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 Allar samræður voru teknar upp á segulband og síðan ritaðar upp 

orðrétt. Hvert viðtal var einnig ígrundað og greint áður en farið var í 

næsta viðtal. Eftir ritun hvers viðtals var gögnum eytt út af 

upptökutækinu. 

Þemagreining.  Þá hefst hin eiginlega gagnagreining með því að 

textinn var lesinn tvisvar til þrisvar yfir til að fá betri innsýn inn í 

upplifunina sem þátttakandinn var að segja frá og sjá heildarmyndina. 

Síðan var merkt við mikilvægustu atriðin sem komu efninu sérstaklega 

við og var mikilvægast í viðtali hvers og eins og því gefið nafn. Þetta 

kallast að kóða. Í áframhaldandi greiningu var textinn lesinn 

endurtekið yfir til að rýna sérstaklega í atriðin sem merkt var við 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2013).  

Við kóðunina á rannsókninni var notast við word forritið og kom 

kóðunin fram á spássíu viðtalsins. 

Að smíða greiningarlíkan fyrir hvern þátttakanda. Þetta skref 

er einkennandi fyrir Vancouver-skólann og er einn af styrkleikum hans 

því hver þátttakandi er þá eins konar tilfellarannsókn (e. case study) og 

því minni líkur á því að þemu séu ekki með í gagnagreiningunni. Þegar 

búið var að semja fyrirbærafræðilega lýsingu fyrir hvern viðmælanda 

var búið til greiningarlíkan fyrir hvern og einn. Rannsakandi þarf að 

nota rökhugsun og innsæi til að átta sig á heildarmyndinni og að 

meginhugtökum sem lýsti sem best reynslu hvers og eins þátttakanda 

(Sigríður Halldórsdóttir, 2013).  

Öll þemun sem voru rituð á spássíu við gagnagreiningu eru tekin 

saman til að sjá rauða þráðinn. Fyrirbærafræðileg lýsing var gerð fyrir 

hvern og einn viðmælenda til að svara rannsóknarspurningunni og 
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skoða hver reynslan hans af hjartaáfalli var. Þarna er rannsakandinn 

alltaf að spyrja sig hver er rauði þráðurinn í því sem viðmælandinn er 

að segja okkur.  

Staðfesting á hverju greiningarlíkani með viðkomandi 

þátttakanda. Við höfum öll fyrirframgerðar hugmyndir um efnið 

hvort sem okkur líkar betur eða verr og því höfum við tilhneigingu til 

að sjá ekki það sem við búumst ekki við. Þess vegna er mikilvægt að 

sannreyna niðurstöður úr þrepi 6 með hverjum þátttakanda. Þetta er eitt 

af sérkennum Vancouver-skólans og einn aðalstyrkleiki hans því þetta 

eykur bæði réttmæti og áreiðanleika rannsóknarinnar (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2013). 

Til að sannreyna niðurstöður og auka réttmæti og áreiðanleika 

rannsóknarinnar voru fyrirbærafræðilegar lýsingar sendar til 

viðmælenda og þeir staðfestu greiningu og túlkun rannsakanda. 

Heildargreiningarlíkan er smíðað úr öllum einstaklings 

greiningarlíkönunum. Í þessu þrepi er þróað heildargreiningarlíkan úr 

öllum greiningarlíkönunum fyrir hvern þátttakanda. Rannsakandi spyr 

nú sömu spurninga og áður en fyrir heildina og finnur rauða þráðinn í 

því sem þátttakendurnir hafa verið að segja. Hver er sameiginleg 

reynsla þeirra? Nú er mikilvægt að ígrunda vel og horfa til baka í þrep 

1-7. Hver eru meginþemun og hver eru undirþemun? Passar 

heildargreiningarlíkanið við þær fyrirbærafræðilegu lýsingar sem 

liggja til grundvallar? Þetta eru spurningar sem rannsakandi er alltaf að 

spyrja sig. Þessi lokaúrvinnsla krefst lýsingar og túlkunar 

rannsakandans og þarf að vera að öllu leyti byggð á 

rannsóknargögnum (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). 
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Það voru gerðar heilmiklar breytingar á þemum meðan þetta ferli 

var í vinnslu og þá aðallega að finna lýsandi nöfn á þemun. Að lokum 

var sett yfirlit yfir niðurstöður rannsóknarinnar með yfirþemanu 

„Endurskilgreining á lífi og sjálfi―, 5 meginþemu og 21 undirþemu og 

er því ætlað að veita yfirlit yfir reynslu allra þátttakenda. Ný þekking 

verður til, það sem er sameiginlegt með þeirra reynslu og frábrugðið. 

Heildargreiningarlíkanið borið saman við rannsóknargögnin 

(rituðu viðtölin). Þegar niðurstöður liggja fyrir eru þær bornar saman 

við upphaflegu viðtölin, eru þessar niðurstöður að lýsa því sem sagt er? 

Jafnframt að skoða hvort rannsakanda hefði yfirsést þemu og athugaði 

hvort þau ættu heima í niðurstöðunum eða ekki til að tryggja að missa 

ekki af mikilvægum upplýsingum. Hér þarf að líta gagnrýnum augum á 

niðurstöðurnar og reyna að setja sig í ytri dómarasæti til að skoða vel 

samræmi á milli rannsóknagagna og niðurstaðna (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2013). 

Hér var farið til baka og  rannsóknargögnin skoðuð, las yfir 

viðtölin til að reyna að átta mig á hvort einhver þemu vantaði og 

samræmi væri á milli viðtalanna og heildargreiningarlíkansins. 

Leiðbeinendur lásu einnig yfir viðtölin og aðstoðuðu við greiningu 

með umræðum og ígrundun á gögnum með rannsakanda. 

Kjarni fyrirbærisins settur fram í örstuttu máli. Þetta þrep 

felur í sér að ígrunda vel rannsóknarniðurstöður og kjarni fyrirbærisins 

kemur fram sem heiti hennar. Heiti rannsóknarinnar þarf að vera 

lýsandi og segja lesandanum í örstuttu máli frá inntaki reynslunnar og 

vera jafnframt meginþema rannsóknarinnar (Sigríður Halldórsdóttir, 

2013). Heiti þessarar rannsóknar er endurskilgreining á lífi og sjálfi.  
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Að sannreyna niðurstöðurnar með þátttakendum. Jákvætt er 

að bera heildarniðurstöður undir einhverja af þátttakendum til að 

sannreyna niðurstöðurnar með þeim. Hafa ber þó í huga að velja þann 

sem hefur nokkuð breiða reynslu af fyrirbærinu og hefur öðlast djúpan 

skilning á því  (Sigríður Halldórsdóttir, 2013). Rannsakandi valdi og 

sendi tveimur einstaklingum sem hafa breiða reynslu af fyrirbærinu og 

með góðan skilning heildargreiningarlíkanið og þeim fannst það 

endurspegla eigin reynslu.  

 

Niðurstöður rannsóknarinnar skrifaðar upp. Þegar skrifaðar 

eru niðurstöður í Vancouver-skólanum er mikilvægt að rödd allra 

þátttakenda heyrist. Hér áður fyrr voru niðurstöðurnar settar fram eins 

og allir hefðu upplifað reynsluna á sama hátt, aðeins ein rödd kom 

fram í textanum. Það er samt alltaf einhver rauður þráður sem er 

samnefnari fyrir þá sem hafa upplifað ákveðna reynslu þó að hún sé að 

einhverju leyti frábrugðin reynslu annarra (Sigríður Halldórsdóttir, 

2013).  

 

Tafla  1. 

Tólf meginþrep rannsóknarferlis Vancouver-skólans í fyrirbærafræði eins og þau 

voru framkvæmd í þessari rannsókn. 

ÞREP LÝSING Á ÞREPUM HVAÐ GERT VAR Í ÞESSARI 

RANNSÓKN 

Þrep 1 

Val á samræðufélögum 

Leitast er við að velja 

þátttakendur sem hafa bæði 

dæmigerða og ódæmigerða 

reynslu af fyrirbærinu 

Þátttakendur voru 3 konur og 8 

karlmenn á aldrinum 44 til 56 

sem höfðu fengið hjartaáfall. 

meðalaldur þeirra var 48 ár 

Þrep 2 

Undirbúningur hugans 

(áður en samræður 

Fyrirframgefnar hugmyndir 

ígrundaðar og settar 

meðvitað til hliðar 

Rannsakandi leitaðist við að átta 

sig á fyrirframgerðum 

hugmyndum og leggja þær til 
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hefjast) hliðar eins vel og auðið er 

Þrep 3 

Þátttaka í samræðum 

(gagnasöfnun) 

Tekin eru eitt til tvö viðtöl 

við þátttakendur. Fjöldi 

þátttakenda er ekki ákveðinn 

fyrirfram heldur markast það 

af mettun (e. saturation) við 

hversu marga þátttakendur er 

rætt við 

Tekið var eitt viðtal við níu 

þátttakendur og tvö viðtöl við 

tvo  þátttakendur, samtals 11 

viðtöl. Til að spyrja ýtarlegri 

spurninga var haft samband við 

átta þátttakendur aftur. 

Þrep 4 

Skerpt vitund varðandi 

hugmyndir og hugtök 

(byrjandi gagnagreining) 

Unnið er samhliða að 

gagnasöfnun og gagna-

greiningu og 

gagnagreiningin hefst strax í 

viðtölunum 

Rannsakandi vann samhliða að 

gagnasöfnun og gagnagreiningu. 

Hugmyndum var komið í orð, 

hlustað, lesið, ígrundað 

Þrep 5 

Þemagreining 

Rannsakandi les yfir rituð 

viðtöl og finnur 

lykilsetningar og merkingu 

þeirra. Greinir síðan í þemu 

og undirþemu 

Við endurtekin lestur viðtalanna 

var stöðugt verið að velta fyrir 

sér og ígrunda hver rauði 

þráðurinn var í frásögn hvers og 

eins. Greina í yfir- og undirþemu 

Þrep 6 

Smíða greiningarlíkan 

fyrir hvern þátttakanda 

Að átta sig á heildarmynd 

reynslu hvers einstaklings. 

Meginþemu í sögu hvers 

þátttakanda eru dregin fram 

og aðalatriðin sett fram í 

greiningarlíkan fyrir hvern 

og einn 

Rannsakandi ígrundaði 

rannsóknargögn um hvern 

þátttakanda og smíðaði 

greiningarlíkan úr öllum þemum 

varðandi þann þátttakanda 

Þrep 7 

Staðfesting á hverju 

greiningarlíkani 

(niðurstöður um hvern 

þátttakanda) með hverjum 

þátttakanda 

Í hverju greiningarlíkani 

felst ákveðin túlkun 

rannsakanda. Hver 

þátttakandi er fenginn til að 

staðfesta þessa túlkun 

rannsakanda 

Rannsakandi sendi 

fyrirbærafræðilegar lýsingar til 

þátttakenda til að hver og einn 

staðfesti það greiningarlíkan 

sem rannsakandi hafði smíðað. 

Þeir fengu líkanið sent og 

staðfestu þeir allir túlkun 

rannsakanda.  

Þrep 8 

Heildargreiningarlíkan er 

smíðað úr öllum 

greiningarlíkönunum 

(fyrir hvern þátttakanda) 

Rannsakandi reynir að átta 

sig á heildarmyndinni af 

fyrirbærinu sjálfu, átta sig á 

hver var sameiginleg reynsla 

þeirra og hvað var 

frábrugðið. Rannsakandi 

setur fram 

heildargreiningarlíkan fyrir 

alla þátttakendur 

Rannsakandi reyndi að átta sig á 

heildarmyndinni á fyrirbærinu 

sjálfu (meginniðurstöður 

rannsóknarinnar), Öll 

einstaklings greiningarlíkönin 

voru borin saman og smíðað 

heildargreiningarlíkan  

Þrep 9 

Heildargreiningarlíkanið 

Rannsakandi ber saman 

rituðu viðtölin við 

Rannsakandi las viðtölin yfir 

aftur og bar þau saman við 
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borið saman við 

rannsóknargögn 

heildargreiningarlíkanið heildargreiningarlíkanið 

Þrep 10 

Að velja rannsókninni 

heiti sem lýsir 

niðurstöðum í örstuttu 

máli 

Rannsakandinn setur fram 

niðurstöðu sína um 

fyrirbærið í örstuttu máli. 

Það verður yfirþema 

rannsóknarinnar 

Niðurstaða rannsakanda um 

fyrirbærið var: 

„Endurskilgreining á lífi og 

sjálfi―: Reynsla fólks af því að fá 

hjartaáfall í kringum fimmtugt. 

Þrep 11 

Staðfesting á 

heildargreiningarlíkani og 

meginþema með 

einhverjum þátttakendum 

Þróun 

heildargreiningarlíkans 

byggir alltaf að einhverju 

leyti á túlkun rannsakandans. 

Þessa túlkun er nauðsynlegt 

að fá staðfesta af einhverjum 

þátttakendum 

Heildargreiningarlíkanið var 

sent til tveggja þátttakenda og 

voru þeir samþykkir því 

Þrep 12 

Niðurstöður rannsóknar 

skrifaðar niður þannig að 

raddir allra heyrist 

Að skrifa upp niðurstöður 

rannsóknarinnar. Beinar 

tilvitnanir í orð allra 

þátttakenda úr viðtölunum til 

að rödd þátttakenda fái að 

heyrast og auka þannig 

trúverðugleika niðurstaðna 

Rannsakandi skrifaði upp 

niðurstöðurnar með hjálp 

heildargreiningarlíkansins og 

vitnaði í þátttakendur jafn óðum.  

 

Rannsakandi reyndi að vitna í alla þátttakendur í textanum til að raddir 

allra heyrist og rauði þráðurinn í reynslu þeirra allra kæmi fram en ekki 

var hægt að vitna í alla þátttakendur undir hverju þema vegna 

takmarkanna á lengd rannsóknarskýrslu.   

Réttmæti og áreiðanleiki 

Eigindlegar rannsóknir miðast við að einstaklingar séu tilbúnir 

til að deila með okkur þeirra reynslu af ákveðnu fyrirbæri. Til að auka 

trúverðugleika rannsóknarinnar er gögnum frá þátttakendum aflað eða 

þangað til mettun er náð, og við fáum ekkert nýtt fram þó að við tökum 

fleiri viðtöl.  Í þessari rannsókn var mettun náð við átta viðmælendur 

en tekin voru þrjú til viðbótar til að sannreyna að ekkert nýtt kæmi 
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fram. Í fyrirbærafræðilegum rannsóknum er leitast við að auka 

réttmæti og áreiðanleika með því að spyrja þátttakandann um hvort 

þetta sé rétt skilið sem hann var að segja. Eftir lesturinn á textanum eru 

aðaláherslurnar í frásögninni settar niður í meginþemu og undirþemu 

allt eftir því hvaða áherslur þátttakandi hafði í frásögninni. Síðan er 

textinn lesinn yfir aftur og athugað hvort þemun eiga við fyrirbærið, 

þemað er þráðurinn  sem togar aðalatriðið úr textanum (Sigríður 

Halldórsdóttir, 2013). Beinar tilvitnanir í orð þátttakenda eru notuð til 

að sýna fram á aukinn trúverðugleika, að þetta voru orð þátttakenda 

sem lægju á bak við þemað en ekki hugur rannsakanda. Mikilvægt er 

að fá staðfestingu frá þátttakendum um að rannsakandi túlki rétt 

reynslu þeirra til að auka trúverðugleika rannsóknarinnar, einnig til að 

sýna fram á að við erum skilja rannsóknargögnin rétt  (Sigríður 

Halldórsdóttir og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). 

Réttmæti og áreiðanleiki eru eins konar mælikvarði á gæði 

rannsóknarinnar. Réttmæti endurspeglast í spurningunni: hentar 

rannsóknaraðferðin því sem henni er ætlað að rannsaka? Til að auka 

réttmæti verður því að vera fullt samræmi á milli 

rannsóknarspurningarinnar og rannsóknaraðferðarinnar (Sigríður 

Halldórsdóttir og Sigurlína Davíðsdóttir, 2013). Eins og í tilfelli 

þessarar rannsóknar þá þurfti að breyta rannsóknarspurningunni 

lítillega til að rúma þá þætti í rannsóknargögnunum sem rannsakandi 

taldi tilheyra fyrirbærinu. 



 

47 

 

Siðfræði    

Leyfi vísindasiðanefndar þarf til að stunda rannsóknir á 

mönnum en hlutverk þeirra er að gæta þess að rannsóknir samrýmist 

siðareglum og að hagsmunir þátttakenda í vísindarannsóknum séu 

verndaðir því ákveðnar siðareglur gilda um vísindarannsóknir og liggja 

fjórar höfuðreglur þeim til grundvallar,  sjálfræði, skaðleysi, velgjörðir 

og réttlæti  (Sigurður Kristinsson, 2013). Unnið var eftir reglum 

Vísindasiðanefndar (2011) um starfshætti, sbr. lög nr. 74/1997 um 

réttindi sjúklinga og lög nr. 77/2000 um persónuvernd og meðferð 

persónuupplýsinga. Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar (nr. 

S6793/2014) og fékk leyfi hjá Vísindasiðanefnd (14-065-S1).  

Í rannsókninni var hverjum þátttakanda gefið nýtt nafn frá A til L 

eftir því hvar í viðtalsröðinni viðkomandi var. Öll staðarnöfn og nöfn 

sem hægt var að rekja til þátttakenda voru ekki vélrituð niður til að 

tryggja nafnleynd. 

  Sjálfræðisreglan felur í sér virðingu fyrir einstaklingnum og 

sjálfræði hans, þar af leiðandi felur hún í sér kröfu um upplýst og 

óþvingað samþykki. Veita þarf nægjanlega vitneskju um eðli 

rannsóknar til að hver og einn geti tekið upplýsta ákvörðun um 

þátttöku. Fram þarf að koma hver stendur fyrir rannsókninni og í hvaða 

tilgangi, í hverju þátttakan felst og hvaða hættur og ávinningur fylgir 

þátttöku. Taka þarf fram á upplýsingablaði að þátttakandi hafi fullt 

frelsi til að hafna þátttöku eða hætta þátttöku (Sigurður Kristinsson, 

2013). Í þessari rannsókn óskuðu þátttakendur eftir þátttöku, þeir fengu 

afhent kynningarbréf  og áður en viðtal hófst fengu þeir kynningu á 
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rannsókninni og skrifuðu undir samþykkisyfirlýsingu að þeir vildu taka 

þátt í henni. Ítrekað var í upphafi viðtals að þátttakendur gætu hætt við 

hvenær sem er og segja pass ef þeir treystu sér ekki til að svara 

ákveðnum spurningum.  

Skaðleysisreglan kveður á um að rannsóknir megi ekki fela í 

sér ónauðsynlega áhættu fyrir þátttakendur (Sigurður Kristinsson, 

2013). Helsta áhættan var að þátttakendur gætu upplifað erfiðar 

tilfinningar við að fara yfir svona lífsógnandi aðstæður eins og 

hjartaáfall. Til að aðstoða fólk við að vinna úr þessari reynslu var 

yfirlæknir á lyflæknissviði búinn að skrifa undir samþykki að aðstoða 

ef þess þyrfti. Enginn einstaklingur þurfti aðstoð við að vinna úr 

erfiðum tilfinningum við þessa rannsókn heldur fannst þeim gott að 

geta rætt þessa reynslu sína. 

Velgjörðareglan felur í sér skyldur til að láta sem best af sér leiða 

og gera einungis rannsóknir sem eru til hagsbóta fyrir mannkynið 

þegar til lengri tíma er litið (Sigurður Kristinsson, 2013). Þessi 

rannsókn mun skýra út upplifun einstaklinga á því að fá hjartaáfall 

innan við sextugt og getur vonandi hjálpað heilbrigðisstarfsfólki við að 

hjálpa yngri hjartasjúklingum betur að takast á við sína erfiðleika. 

 

 Réttlætisreglan felur í sér spurninguna um hvað þátttakendur fái 

fyrir sitt framlag eða um sanngirni á dreifingu gæða og byrgða, hver og 

einn fái það sem hann/hún á skilið (Sigurður Kristinsson, 2013). 

Enginn fjárhagslegur ávinningur var að því að taka þátt í þessari 

rannsókn. Mörgum fannst gott að geta rætt um sitt hjartaáfall á 

opinskáan hátt og fá svör við spurningum sem brunni á þeim. 
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Kafli 4. Niðurstöður 

Í kaflanum eru niðurstöður rannsóknarinnar kynntar. 

Rannsóknarspurningin sem leitast var við að svara var „Hver er reynsla 

fólks af því að fá hjartaáfall í kringum fimmtugt?― 

Í rannsókninni tóku þátt 11 einstaklingar og í töflu 2 er yfirlit yfir 

aldur, einkenni við greiningu og áhættuþætti þátttakenda. , þrjár konur 

og átta karlmenn. Fólkið var á aldrinum  44 ára til 56 ára þegar það 

fékk kransæðastíflu og meðalaldur þeirra var 48 ára. Tveir 

þátttakendur höfðu fengið sex hjartaáföll, þrír þátttakendur höfðu 

fengið hjartaáfall áður sem var vangreint og virtist aðallega vera vegna 

þess að þeir voru svo ungir. Einn þátttakandi hafði fengið 3 hjartaáföll. 

Rúmlega helmingur þátttakenda var ekki að fá sitt fyrsta hjartaáfall í 

þessari rannsókn.  

 

Tafla  2. 

Yfirlit yfir hvern og einn þátttakanda. 

Nafn Aldur Einkenni Áhættuþættir 

Andri  46  Kviðverkir 

Mæði 

Mikil þreyta 

Reykingar 

Ættarsaga, streita 

Bjarni 46 Þreyttur og slappur kvöldið 

áður. Skyndilegur, mikill 

verkur á miðju bringubeini 

Varð óáttaður 

Sykursýki. Streita,  

Óhollt mataræði.  

hreyfingarleysi. Reykingar 

Daníel 47 Fékk skyndilega gríðarleg 

þyngsl fyrir brjóstið sem 

leiddi aftur í bak, eins og 

einhver sæti á brjóstkassanum 

Ættarsaga, hreyfingarleysi, 

Streita, matarræði, of 

þungur, háar blóðfitur, 

byrjunar einkenni af 

sykursýki 2 

Erla 

 

48 Sífellt þreyttari og þreyttari Ættarsaga 

 

Fríða 
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Úthaldsleysi, verkur í 

lungunum, verkur út í hægri 

 

Streita og álag í vinnunni 
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handlegg 

Gunnar 56 Þreyta og seiðingur í 

bringubeini við áreynslu 

Ættarsaga og streita og álag í 

vinnunni 

Hallur 47 Beinverkir. Slappleiki, Þungt 

yfir bringunni 

Offita. Streita í vinnunni. 

Hækkaður blóðþrýstingur 

Íris 44 Slappleiki, beinverkir og 

mæði. Þegar fór út að hlaupa 

þá mikill brjóstverkur sem 

leiddi út í báða handleggi 

Ættarsaga. Reykingar. 

Streita í vinnunni 

Jónas 49 Slappleiki. Brjóstsviði við 

hreyfingu og dofi í vinstri öxl 

sem leiddi niður handlegginn 

Reykti/reykir. Streita í 

vinnunni. Hátt kólesteról. 

Háþrýstingur 

Karl 48 Brjóstsviði, þreyta og mæði 

við hreyfingu 

Innri streita í vinnunni 

Loftur 54 Brjóstverk út í handlegg. 

Þreyta og úthaldsleysi 

Sterk ættarsaga, háþrýstingur 

 

 

 

Hjartaáfallið hafði áhrif á sjálfsmynd flestra þátttakenda, að vera 

komin með gamalmennasjúkdóm fyrir aldur fram en sjálfsmyndin 

breyttist eftir því sem lengra leið frá hjartaáfallinu. Þátttakendur litu í 

upphafi greiningar á sig sem hjartasjúkling en þegar lengra leið frá 

áfallinu fóru þau að líta frekar á sig sem heilbrigða einstaklinga með 

þennan krankleika eða vandamál.  

Að vera í kringum fimmtugt og passa ekki inn í staðalímynd fyrir 

hjartasjúkling hafði þau áhrif að í tæplega helmingi tilfella var 

hjartaáfallið  greint sem einhver annar sjúkdómur og þátttakandi fékk 

ekki viðeigandi meðferð við kransæðastíflu. Það leið upp í tvö ár frá  

fyrsta hjartaáfallinu í að næsta hjartaáfall  kom og þá var fyrra 

hjartaáfallið greint sem hjartaáfall en ekki einkenni frá maga eða 

vélinda. Það var ekki alsæmt að vera ungur með hjartaáfall því að 

komast í endurhæfingu gekk hraðar fyrir sig hjá þeim en hjá eldri 

einstaklingum 
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Að greinst með jafn alvarlegan sjúkdóm og hjartaáfall hafði áhrif á 

andlega líðan hjá flestum þátttakendum. Það skipti ekki máli hversu 

mikil kransæðastíflan var, þeir sem fengu margar stíflur og þurftu að 

fara í opna hjartaaðgerð leið oft betur andlega á eftir þar sem þau fengu 

betra utanumhald en þau sem fengu litla kransæðastíflu og voru 

útskrifuð fljótlega heim eftir hjartaþræðinguna. Það sem hefði hjálpað 

þátttakendum að komast út úr andlegri vanlíðan hefði verið fræðsla, 

fræðslu um andlega vanlíðan var ábótavant hjá þeim sem útskrifuðust 

fljótt. Sumir fengu bæklinga en samsömuðu ekki sína vanlíðan við 

einkennum sem var lýst í bæklingnum. Andleg vanlíðan hafði ekki 

áhrif á getu til að breyta lífstíl í flest öllum tilfellum. 

Hjartað gefur ákveðin einkenni þegar blóðflæði til þess stöðvast, 

þekkt einkennin sem almenningur er fræddur um er brjóstverkur sem 

leiðir út í vinstri handlegg og/eða upp í kjálka. Einungis þrír 

þátttakendur í rannsókninni fundu fyrir þessum þekktu einkennum. 

Þreyta, slappleiki, mæði og veikindatilfinning voru helstu einkennin 

sem þátttakendur fundu fyrir. Þetta eru allt þekkt einkenni hjartaáfalls 

en geta líka verið svo margt annað. Eins og sést í töflu 2 þá er helsti 

áhættuþáttur fyrir hjartaáfall streita og oft eini áhættuþátturinn.  

Niðurstöðum rannsóknarinnar er skipt í yfirþema, meginþemu og 

undirþemu. Yfirþemað er Endurskilgreining á lífi og sjálfi. 

Meginþemun eru fimm og bera yfirskriftina:  Breytt sjálfsmynd ... eða 

ekki, að vera allstaðar yngst – er bæði gott og slæmt, andleg líðan í 

kjölfar hjartaáfalls, að ná að breyta lífstíl ... eða ekki og hin 

margþættu einkenni hjartaáfalls.  Undirþemun lýsa því sem er 

sameiginlegt úr viðtölunum eða ólíkt, sjá töflu 3. 
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Tafla  3. 

Yfirlit yfir niðurstöður rannsóknarinnar 

 

Breytt 

sjálfsmynd ... 

eða ekki 

Að vera 

allstaðar yngst 

– er bæði gott 

og slæmt 

Andleg líðan í 

kjölfar 

hjartaáfalls 

Að ná að 

breyta lífstíl ... 

eða ekki 

Hin margþættu 

einkenni 

hjartaáfalls 

Að vera 

hjartasjúklingur 

Vera ekki trúað Kvíð, hræðsla 

og missir 

Lífstílsbreyting 

verður strax við 

áfallið 

Þreyta, slappleiki,  

úthaldsleysi og 

þreytuverkur 

... eða ekki Vangreint vegna 

ungs aldurs 

Depurð og 

þunglyndi 

Hugsa betur um 

sig 

Mæði og 

magaverkur 

Niðurlægjandi að 

taka lyf 

Passa ekki inn í 

staðalímynd – 20 

til 30 árum of 

snemmt að fá 

þennan sjúkdóm 

Sjálfsásökun og 

vonleysi 

Lífstílsbreyting að 

hluta til ... eða 

ekki 

Veikindatilfinning 

... eða 

nauðsynlegur 

þáttur í ferlinu 

Getur verið 

forréttindi að 

vera ungur 

Vonbrigði  Þekkt einkenni 

hjartaáfalls 

Ekki lengur 

kletturinn 

 Æðruleysi   
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Mynd 2. 

Lýsir hvernig meginþemun kalla fram yfirþemað  endurskilgreining á lífi og sjálfi 

sem hefur síðan bein áhrif á meginþemun eins og kemur fram í rannsókninni 

 

Endurskilgreining á lífi og sjálfi 

Yfirþema rannsóknarinnar er endurskilgreining á lífi og sjálfi. Í þessari 

rannsókn er það upplifunin eftir hjartaáfall. Að fá hjartaáfall hafði 

mikil áhrif á sjálfsmynd þátttakenda í rannsókninni þar sem þetta voru 

ungir einstaklingar í fullri virkni og upplifðu sig með „gamalmenna― 

Endurskilgreining 
á lífi og sjálfi 

Hin margþættu 
einkenni 

Breytt 
sjálfsmynd ... 

eða ekki 

Að vera 
allstaðar 
yngst - er 

bæði gott og 
slæmt 

Andleg líðan í 
kjölfar 

hjartaáfalls 

Að ná að breyta 
lífstíl ... eða  

ekki 
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sjúkdóm. Þannig að frá því að upplifa sig sem hraustan einstakling í 

fullri vinnu, jafnvel reglulegri hreyfingu, sem sáu jafnvel um 

fjölskylduna og þar fram eftir götum í að vera hjartasjúklingur var 

heilmikið áfall. Þetta áfall leiddi til endurskilgreiningar á lífi og sjálfi, 

hver er ég? hvernig verður líf mitt? Svör við þessum spurningum er að 

finna í meginþemum hér fyrir neðan. 

Breytt sjálfsmynd ... eða ekki. Upplifun þeirra einstaklinga þar 

sem innan við ár var síðan þeir fengu hjartaáfallið var að þeir litu 

frekar á sig sem hjartasjúklinga. Þegar lengra leið frá hjartaáfallinu þá 

upplifðu þátttakendur sig ekki sem hjartasjúklinga. Þetta virðist vera 

ákveðið aðlögunarferli sem sjúklingar ganga í gegnum þegar þeir voru 

nýlega búnir að greinast með sjúkdóm þá horfðu þeir frekar á sig sem 

sjúklinga með sjúkdóminn. Þegar lengra leið frá sjúkdómsgreiningunni 

þá horfðu þeir frekar á sig sem heilbrigða einstaklinga með þennan 

sjúkdóm eða krankleika. Ein af niðurstöðum rannsóknarinnar var að 

sjálfsmyndin breytist þegar lengra leið frá sjúkdómsgreiningunni. Það 

var innan við ár síðan Karl og Loftur fengu hjartaáfall og þeir horfðu á 

sig sem hjartasjúklinga meðan hinir horfðu á sig sem heilbrigða 

einstaklinga með þennan sjúkdóm eða krankleika.   

Að vera hjartasjúklingur. Það að veikjast og verða orðinn 

hjartasjúklingur í staðinn fyrir að vera þessi heilbrigði og hrausti 

einstaklingur hefur mikil áhrif á sjálfsmynd og sérstaklega hjá ungu 

fólki. Upplifunin hjá Karli var að hann leit á sig sem hjartasjúkling en 

einungis voru sjö mánuðir síðan hann var skorinn og skipt um fjórar 

kransæðar hjá honum þegar viðtalið var tekið við hann. Sjálfsmyndin 

hjá honum var ennþá sjúklingamiðuð og þá sérstaklega af því að hann 

verður „að bera virðingu fyrir sjúkdómnum―. 
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Ég held að ég eigi alltaf eftir að líta á mig sem 

slíkan og ég vona að ég geri það vegna þess að 

maður verður að gera það vegna þess annars ber 

maður ekki virðingu fyrir sjúkdómnum ...þannig 

að ég verð að mínu mati að líta á mig sem 

hjartasjúkling. Þó svo að ég geti lifað alveg  

heilbrigðu lífi og þetta háir mér ekki neitt 

einhvern tímann í framtíðinni kannski.   

 

Upplifun hjá Lofti var að hann lítur á sig sem hjartasjúkling en það 

voru átta mánuðir síðan hann fór í hjartaaðgerð þegar viðtalið var tekið 

og skipt var um fjórar kransæðar. Sjálfsmyndin var ennþá 

sjúklingamiðuð því hann hafði áhyggjur af því að sjúkdómurinn tæki 

sig upp því mikil ættarsaga er hjá Lofti. „ég lít á mig sem 

hjartasjúkling. Ég er búinn að fara í hjartaaðgerð þar sem meinið var 

lagað en hugsanlega tekur það sig upp aftur og því lít ég svo á að ég sé 

hjartasjúklingur―. 

... eða ekki. Hér var sjálfsmyndin breytt af því að lengri tími var 

síðan þátttakendur fengu hjartaáfallið. Erla hafði 6 sinnum fengið 

hjartaáfall og nánast eitt á ári. Tæplega 9 ár eru síðan hún fékk fyrsta 

hjartaáfallið og var sjálfsmyndin ekki lengur sjúklingsmiðuð heldur sá 

hún sig sem heilbrigða konu með þennan krankleika. Hún sagðist eiga 

við þennan krankleika að stríða meðan aðrir eigi við einhvern annan. 

Hennar sýn á orðið sjúklingur er: „meðan maður lifir lífinu eins og 

manni langar til þá er maður ekki sjúklingur―.  
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Ég er ekki sjúklingur, ég er með þennan 

krankleika. Jú, jú það er alveg hægt að segja að 

þetta sé sjúkdómur sem ég er með en ég horfi 

ekki á mig sem sjúkling .... Ég lenti í þessu og 

einhverjir aðrir lenda í einhverju öðru. 

 

Þrjú ár voru síðan Íris fékk kransæðastífluna. Hún er kona sem 

gengur á fjöll og nýtur lífsins. Hún lítur ekki á sig sem sjúkling og 

gerir frekar grín að því að vera flokkuð sem hjartasjúklingur í 

heilbrigðiskerfinu. Í dag er hennar sjálfsmynd sterk og hún lítur ekki á 

sig sem sjúkling. Upplifun Írisar í dag er: „ég geri stundum grín að því 

en það fór rosalega í taugarnar á mér til að byrja með að vera bara 

flokkuð sem sjúklingur almennt ... ég vil ekki vera flokkuð sem 

hjartasjúklingur.― 

Niðurlægjandi að taka inn lyf. Eftir að hafa fengið 

kransæðastíflu þá þarf að taka inn lyf til að minnka líkur á að 

sjúkdómurinn taki sig upp aftur. Þátttakendurnir í þessari rannsókn 

voru engin undantekning þeir þurftu að breyta lífsháttum og að taka 

inn nokkrar tegundir af lyfjum til að minnka líkur á að kransæðarnar 

stíflist aftur. Mjög mismunandi var hvernig þátttakendur  tókust á við 

það að þurfa að taka inn lyf, sumir litu á það jákvæðum augum að lyfin 

hjálpi þeim meðan aðrir áttu erfitt með að sætta sig við að taka inn lyf. 

Það hefur áhrif á sjálfsmynd fólks að vera komið með fullt af lyfjum 

sem þarf að taka daglega, þá sér fólk sig frekar sem sjúklinga eða sem 

veika einstaklinga. Af þátttakendum í þessari rannsókn þá var 

meirihlutinn eða sex af 11 þátttakendum sem fundu fyrir erfiðum 

tilfinningum að þurfa að taka inn lyf. Flestir af þessum sex reyndu 
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mikið að fá læknana til að draga úr eða hætta lyfjagjöf. Meðan hinir 

fimm þátttakendurnir horfðu meira á að lyfin hjálpa manni og traust til 

læknana að þeir viti hvað þeir væru að gera.  

Fríða reyndi mikið að fá hjartalækninn sinn til að segja við sig að 

hún mætti sleppa við að taka eitthvað af hjartalyfjunum. Það var 

ákveðið áfall fyrir hana að ganga í gegnum þegar hún áttaði sig á því 

að hún þyrfti að taka inn öll þessi lyf. Upplifun sinni lýsir hún svona: 

 

Ég hef alltaf verið að segja við hana (lækninn): 

get ég nú farið að hætta að taka þetta og sleppa 

þessu og svona. Mér finnst þetta alveg rosalega 

mikið. Hún er búin að gera mér grein fyrir því 

að ég þarf að taka þetta alla ævi og það var 

svolítið svona sjokk.  

 

Andri var alls ekki meðferðarheldinn og hann var heldur ekki sáttur 

við að þurfa að taka inn lyf. Fannst niðurlægjandi að þurfa að taka þau 

inn. Hann  gleymdi því oft þannig að konan hans tók það í sínar hendur 

að skammta lyfin fyrir hann. Hann hafði ekki hugmynd á hvaða lyfjum 

hann var á. Ef hann gleymdi að taka inn lyfin þá fann hann samdægurs 

fyrir slappleika. Andri lýsir upplifun sinni af lyfjainntekt með 

eftirfarandi hætti: 

 

 Það fer í taugarnar á mér, hryllilega í taugarnar 

á mér og ég bara gleymi því svo hún tók bara 

málin í sínar hendur, hún skammtar þetta. Ætli 

ég væri ekki löngu dauður ef hún myndi ekki 
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passa upp á mig. Mér finnst þetta hrikalega 

pirrandi eitthvað að þurfa að taka svona mikið 

af þessu (lyfjum) .... niðurlægjandi. 

 

Þegar Hallur var búinn að ná markmiði sínu að létta sig og kominn í 

reglulega hreyfingu þá varð hans markmið að reyna að hætta á 

lyfjunum. Í dag segist hann vera sáttur við lyfjainntektina og hann sé á 

lágmarksskömmtum og þurfi að sætta sig við það út lífið. Hann lýsir 

sinni upplifun svo: 

 

Ég náttúrulega barðist alveg svakalega við það í 

nokkra mánuði eða ár að hætta á lyfjum. Það 

varð einhvern veginn aðalmálið hjá mér. Ég 

náði nú að grenna mig og léttast og svoleiðis þá 

var það næsta að reyna að hætta á öllum lyfjum. 

 

... eða nauðsynlegur þáttur í ferlinu. Upplifun einstaklinga er 

mjög misjöfn af því að taka inn lyf, hluti af þátttakendunum upplifði 

ekki þessar erfiðu tilfinningar að taka inn lyfin. Lyfin væru bara til að 

hjálpa þeim og því reyndu þau ekki að spyrna á móti jafn 

nauðsynlegum þætti eftir hjartaáfall og að taka inn lyf. Loftur lýsir 

trausti sínu á heilbrigðisstarfsfólk að það viti hvað það er að gera og 

þess vegna þurfi hann að taka inn þessi lyf, að lyfin bæti lífsgæðin hjá 

sér. Hann lýsir sinni upplifun „Ég er ekkert að berja hausnum við 

steininn og segja ég þarf þetta ekkert, ég bara trúi að þetta sé fagfólk 

og  að þetta sé mér fyrir bestu― 
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Bjarni hafði mjög jákvæða aðlögunarhæfni og hans hugarfar var að 

ef þetta hjálpar mér þá geri ég þetta. Hann sætti sig strax við 

lyfjainntektina og lýsir upplifun sinni þannig „ef ég þarf að taka lyf, þá 

tek ég þau―.    

Ekki lengur kletturinn. Veikindi einstaklings kallar á að 

aðstandendur standi sterkir og styðji þann sem veikist. Þegar það er sá 

sem var alltaf sterkur og styðjandi í fjölskyldunni sem veikist geta 

komið upp erfiðar tilfinningar við að staðsetja sig á annan stað í 

fjölskyldumynstrinu. Karl var sá sem var alltaf til staðar fyrir aðra. 

Þess vegna fannst honum erfitt að upplifa sig sem sjúkling og að hafa 

brugðist fjölskyldu sinni með því að fá hjartaáfall. Það að vera kominn 

í hlutverk sjúklings eða þess sem aðrir hafa áhyggjur af í staðinn fyrir 

að vera þessi sterki og styðjandi sem hann var vanur að vera reyndist 

Karli mjög erfitt. Hann var kletturinn í fjölskyldunni sem hafði bognað 

og þess vegna upplifir hann tilfinningar eins að hafa brugðist öðrum. 

  

Það er nú í sjálfum sér bara erfiðast að horfast í 

augu við það að vera sjúklingur. Að maður skuli 

ekki bara vera með full frískar æðar og hjarta og 

100% eins og maður hélt að maður væri ... Ég 

held að það sé kannski erfiðast er bara sko, áhrif 

minna veikinda á aðra, eins og á konuna og 

krakkana. Ég held að það hafi farið einna verst í 

mig sko en mér hefur ekkert fundist erfitt að 

takast á við hitt ... Ég var alltaf kletturinn, hafði 

mun meiri áhyggjur af öllum hinum. Ekki gott 
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að bregðast ættingjum, vinum og vinnufélögum 

á þennan hátt. 

 

Að vera allstaðar yngst – er bæði gott og slæmt.  Nánast allir 

þátttakendur í rannsókninni voru einstaklingar undir 50 ára, einungis 

tveir sem voru eldri en það. Upplifunin af því að vera komin með 

„gamalmennasjúkdóm― fyrir miðjan aldur var mjög sterk og hafði 

mikil áhrif á sjálfsmynd þátttakenda. Staðalímynd hjartasjúklinga 

virðist vera  eldri menn, feitir yfir miðjuna, í kyrrstöðuvinnu sem 

reykja. Þátttakendur pössuðu engan veginn inn í þessa staðalímynd 

fyrir hjartasjúklinga. Einnig kom fyrir að aldur þátttakenda hafði áhrif 

á þjónustu sem viðkomandi fékk á sjúkrastofnunum, bæði á jákvæðan 

og neikvæðan hátt. 

Vera ekki trúað. Að leita til sjúkrastofnunar með hjartaáfall og 

vera ekki trúað vegna þess að viðkomandi passaði ekki inn í 

staðalímynd fyrir hjartasjúkling. Daníel var 47 ára þegar hann fékk 

hjartaáfall. Hann lýsir sinni upplifun svona á því að vera kominn með 

hjartasjúkdóm: „Mér fannst ofsalega erfitt fyrst að hafa lent í þessu 

svona ungur, mér fannst, ég hélt alltaf að ég gæti náð fimmtugu―. Þegar 

Daníel leitaði á bráðamóttökuna var honum ekki trúað þegar hann 

sagðist vera með hjartaáfall og vísað til þess að hann væri of ungur til 

að vera með hjartaáfall.  

 

Mér var ekki trúað þegar ég kem inn og það er 

það sem að pirrar mig dáldið mikið. Ég var 

látinn bíða heil lengi þangað til að ég var settur í 

mónitor og þá er allt í einu allt sett á fullt og 
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þetta var dálítið skrítin svona viðbrögð hvað það 

varðar. 

 

Vangreint vegna ungs aldurs. Að vera of ungur fyrir hjartaáfall 

er ákveðin staðalímynd sem miðað er út frá. Andri var einungis 44 ára 

þegar hann fékk sitt fyrsta hjartaáfall sem var vangreint og hann sendur 

heim með magalyf. Ekki var kallaður út lífeindafræðingur til að mæla 

hjartaensím því hann var of ungur til að vera að fá hjartaáfall. Hann 

fékk sömu einkenni 2 árum seinna á virkum degi og þá greindist 

hjartaáfall og sást að skemmd var í hjartavöðvanum frá því hann var 44 

ára. „hún vildi ekki kalla út og ég fór heim með einhverjar magapillur 

og hundveikur maður.― 

Karl var 48 ára þegar hann fékk hjartaáfall en það kom 

reyndar í ljós seinna að hann hafði fengið annað áfall 2-3 árum 

áður. Hann fór ítrekað til læknis áður en hann fékk fyrstu og 

síðan seinni kransæðastífluna. Það eru tekin hjartalínurit en 

ekkert gert neitt meira til að skoða hjartað því hann var svo 

ungur og vel á sig kominn. Hann passaði ekki inn í 

staðalímyndina og þess vegna er lífeindafræðingur ekki 

kallaður út til að mæla hjartaensímin. Þarna var ekki farið eftir 

verkferlum hjartaáfalla vegna aldurs. 

Passa ekki inn í staðalímynd – 20 til 30 árum of snemmt að fá 

þennan sjúkdóm. Fríða sem var 49 ára þegar hún fékk hjartaáfall lýsti 

upplifun sinni á að vera svona ung þegar áfallið kemur. Henni fannst 

hún ekki passa inn í þessa staðalímynd hjartasjúklinga því hún borðaði 

hollan mat, reykti ekki, nokkurn veginn í kjörþyngd og hreyfði sig 

mikið. Þess vegna fannst henni þetta vera mjög óraunverulegt að vera 
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komin í þessa stöðu að fara í hjartaendurhæfingu með fólki sem var 20 

árum eldra en hún.  

 

Ég var alltaf yngst allsstaðar og hérna mér 

fannst ég einhvern veginn bara ... ég tilheyri 

ekki þessum hópi og þegar ég var að fá póst sko, 

„kæri hjartasjúklingur―. Þá fannst mér það bara 

vera póstur sem var að villast hérna inn í mína 

tölvu ... HL leikfimi eða  eitthvað og hérna ég 

fór í það og þá var ég bara hérna að labba svona 

hringi með fólki sem var 20 árum eldri en ég og 

mér fannst það bara vera, það var hræðilegt. 

 

Jónas var 49 ára þegar hann fékk hjartaáfall, hann er frekar léttur í 

skapi og ekkert að stressa sig yfir hlutunum t.d, hlær hann þegar hann 

segist vera svo gamall að það skrölti í pilludósunum „það bendir til 

þess að maður sé orðinn svo gamall þegar það skröltir í manni, í 

einhverjum pilludósum―. Hann upplifði það fyrst að vera sérstaklega 

ungur þegar hann hringdi á hjartadeildina nokkrum dögum eftir útskrift 

og hjúkrunarfræðingurinn svaraði „ert þú ungi maðurinn frá (nefnir 

bæjarnafn)― „ ég var náttúrulega langyngstur þarna á þessari deild―.  

 

Íris var 44 ára þegar hún fékk kransæðaþrengsli. Hún leitaði á 

læknavaktina og hafði áhyggjur af því að eitthvað alvarlegt væri að 

hrjá hana en vegna aldurs passaði hún ekki inn í staðalímyndina og því 

var ekki skoðað hvort það væri hjartaáfall þótt hún væri með einkenni 

hjartaáfalls. Íris lýsir einnig sinni upplifun sinni á endurhæfingu að 
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vera svona ung mjög svipað og Fríða. Veikindin komu algjörlega aftan 

að henni og síðan var hún farin að æfa með fólki sem er 20 árum eldra 

en hún. Íris fann samt fyrir miklu öryggi að æfa í HL stöðinni og þess 

vegna mætti hún þar þrisvar í viku. 

 

Ég er manneskja sem er vön að æfa 5-6 sinnum í 

viku og allt í einu var ég farin að æfa sko með 

gamalmennum. Mér fannst það bara 

niðurlægjandi og þú veist, ég var mjög pirruð til 

þess að byrja með sko af því að mér fannst ég, 

guð minn góður hvert er ég komin? Þú veist, 

bara fólk um sjötugt. 

 

 

Karl upplifir sig gamlan að vera kominn með sjúkdóm gamla 

fólksins „kransæðastífla er svona gamla karla stífla og sérstaklega ef 

þú talar um kvenfólk þá eru þetta mjög oft eldri konur sem fá 

kransæðastíflur ... það tala allir um mig sem ungan―.  Karl lýsir 

upplifun sinni: 

 

Við vorum nokkrir þarna sko ungir menn þarna 

en það var enginn eins ungur og ég. Ég var 

yngstur, ég var hérna yngstur á deildinni ... Mér 

fannst það og mér finnst það ennþá að þetta sé 

svona 20-30 árum of snemmt að fá þennan 

sjúkdóm ... það var eitt sem að kannski svona 

var svolítið erfitt og mér fannst ég vera svolítið 
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gamall. Þú veist þegar, að vera alltaf með 

pilluboxið mitt uppivið ... ég er orðin svolítið 

gamall þegar maður er hjartasjúklingur sko, þú 

veist þetta eru bara karlar sem eru um áttrætt 

sem eiga að vera svona. 

 

Getur verið forréttindi að vera ungur.  Það veitir ákveðinn 

forgang að vera ungur hjartasjúklingur því viðkomandi á fleiri ár eftir 

til að vera samfélaginu til gagns. Það að koma viðkomandi sem fyrst 

aftur út á vinnumarkaðinn í staðinn fyrir að liggja heima í veikindaleyfi 

er hagstæðara fyrir samfélagið meðan eldri einstaklingurinn er hvort 

sem er á eftirlaunum. Hallur sem var 47 ára þegar hann fékk hjartaáfall 

lýsir sinni upplifun á því að vera ungur hjartasjúklingur miðað við eldri 

herbergisfélaga sem fór í opna hjartaaðgerð á sama degi.  

 

Ég var kominn á Reykjalund á undan honum og 

hann varð alveg vitlaus yfir því, hann var ekkert 

kominn á Reykjalund þegar ég fór heim sko. 

Hann var svona alveg, það var aðeins önnur 

umsýsla við yngri manninn heldur en þann eldri. 

Það sá maður alveg. 

 

Andleg líðan í kjölfar hjartaáfalls. Það að verða fyrir 

alvarlegum veikindum hefur áhrif á sjálfsmynd og sjálfsmat 

einstaklinga, þessi nýja sjálfsmynd getur leitt til andlegrar vanlíðunar. 

Þátttakendurnir í þessari rannsókn upplifðu misjafnar tilfinningar eftir 

hjartaáfall. Þeim sem fannst eins og áfallið hefði komið aftan að þeim 
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upplifðu oft meiri andlega vanlíðan en þeim sem höfðu fundið fyrir 

einhverjum krankleika og nú væri komin lausn á vandamálinu. 

Meirihluti þátttakenda fundu fyrir einkennum andlegrar vanlíðunar en 

nokkrir neituðu að hafa fundið fyrir einkennum um andlega vanlíðan. 

Þau sem upplifðu andlega vanlíðan eftir hjartaáfallið töluðu flest um að 

ef þau hefðu fengið fræðslu um kvíða og þunglyndi hefðu þau frekar 

áttað sig á hvað væri að hrjá þau og leitað sér hjálpar fyrr og á réttum 

stöðum. Fimm þátttakendur sögðust ekki hafa fengið fræðslu um áhrif 

hjartaáfalls á andlega líðan, fjögur sögðust hafa fengu fræðslu í 

endurhæfingu og tvö önnur töldu að þau hafi fengið fræðslu. Af 

þessum tveimur telur annar þátttakandinn að það hafi komið frá  

myndbandsupptöku en hinum þátttakandanum fannst fræðslan vera út í 

hött því það var verið að lýsa ljóni sem beið eftir því að glefsa í 

viðkomandi. 

Kvíði, hræðsla  og missir. Er eitt af einkennum andlegrar 

vanlíðunar eftir hjartaáfall sem þátttakendur fundu fyrir. Íris upplifði 

mikinn kvíða eftir hjartaáfallið, henni fannst hjartaáfallið hafa komið 

aftan að sér. Það sem hefði hjálpað henni mest við að takast á við 

kvíðann í upphafi hefði verið fræðsla um að kvíði gæti komið eftir 

hjartaáfall. Hún fór í þræðingu og útskrifaðist um helgi og fékk ekki 

fræðslu um andlega líðan eftir hjartaáfall. Hún telur að fræðsla hefði 

skipt miklu máli fyrir sig til að takast á við kvíðann, bara að vita að 

kvíði sé eðlilegur eftir hjartaáfall. 

 

Ég held að ég hafi verið svolítið dofin og ég 

held að ég hafi einhvern veginn ekkert verið að 

átta mig á þessu enda talaði í sjálfu sér enginn 
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við mig ... ég var bara liggur við í 

fósturstellingunum skilur þú bara heima hjá mér 

... Ég fór að gráta af engu tilefni, ég var með 

hjartslátt, ég þú veist ég upplifði mig einhvern 

veginn aldrei heilbrigða ... Núna væri ég bara að 

fara að deyja á morgun ... var bara föst upp við 

vegg og ofandandi ofan í poka. 

 

Andri hefur fengið sex hjartaáföll og það síðasta fór verst með hans 

andlegu líðan. Hann man ekki eftir að hafa fengið fræðslu um andlega 

líðan eftir hjartaáfall og telur að það hefði hjálpað til að gera sér betur 

grein fyrir að þetta væri kvíði sem væri að hrjá hann. Hann áttaði sig 

fyrst á kvíðanum þegar ég fór yfir orð hans í viðtalinu með honum. 

  

Alveg úttaugaður og drullu hræddur ... mér er 

meinilla við að taka þessar sprengitöflur. Mér 

finnst að það sé ein sök ef ég tek þessar 

sprengitöflur  og fæ hausverk þá  hefur þetta 

bara verið taugaveiklun ... Gallinn við mig 

undanfarið er að það er þessi hræðsla við að 

vera illt, að fá hjartaáfall eða eitthvað eða fara út 

að ganga ... mér kvíðir fyrir gönguferðunum og 

þessu, mér kvíðir fyrir því að fara, ég hef aldrei 

verið svona áður. 

 

Daníel upplifði hræðslu eftir að hafa fengið hjartaáfall. Hann átti 

ekki von á því að fá hjartaáfall svona ungur en var með ættarsögu 
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þannig að hann átti alveg eins von á að fá hjartaáfall eftir fimmtugt. 

Hann telur sig hafa farið í gegnum alla reiði- og sorgarferlana sem 

verða við missi og hjá honum var það að missa heilsuna. Hann á erfitt 

með að koma tilfinningum sínum í orð. 

 

Maður var alltaf smeykur og hræddur, sú 

tilfinning kom reglulega upp því maður vissi 

hvaða hættur fylgja því að standa í svona ... Það 

tengist kannski þessu að vera pínulítið hræddur 

... Ég held að ég hafi lokað mig dálítið í skel og 

ekki talað um þessar tilfinningar eða talað um 

hættuna ef ég, í kannski ótta við það að ef ég 

færi að tala um það. Alla vegna hefðu börnin 

mín orðið dálítið hrædd ef ég hefði byrjað að 

tala um að ég væri hræddur eða eitthvað slíkt ... 

Þannig að ég hafi lokað mig dálítið, þetta hafi 

lokað dálítið á það að tjá tilfinningar mínar sem 

er náttúrulega slæmt líka. 

 

Depurð og þunglyndi. Hjartáfallið hjá Fríðu kom henni í opna 

skjöldu, hún átti alls ekki von á að fá hjartaáfall enda engin þekkt 

ættarsaga. Hún upplifði sveiflu í geðslagi eftir áfallið og í kjölfarið 

kom vandamál í hjónabandinu vegna þunglyndis hennar, henni fannst 

maki sinn ekki skilja sig. Fríða fékk fræðslu eftir hjartaáfallið en sú 

fræðsla sem hún fékk var bæklingur sem hún fékk afhentan. Hún las 

um þessi einkenni en samsamaði ekki líðan sína við einkennin í 

bæklingnum. Þegar þau hjónin leituðu til sálfræðings vegna 
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hjónabandsvandamála benti sálfræðingurinn henni á að þetta væru 

þunglyndiseinkenni eftir hjartaáfallið. Henni finnst að í fræðslunni um 

andlega vanlíðan ætti að leggja áherslu á að þekkja einkenni. Þarna 

kom það skýrt fram að þegar einstaklingar eiga ekki von á svona 

alvarlegum sjúkdómi eins og hjartaáfalli þá upplifa þau frekar andlega 

vanlíðan. 

... þetta voru rosalegar sveiflur sko, mjög miklar 

sveiflur og mér fannst þetta aðallega vera að 

búið var að þröngva manni inn í eitthvað sem að 

ég var bara manneskja á fullri ferð og hérna allt 

í einu hérna, þetta er alveg eins og að lenda í 

slysi eða eitthvað svoleiðis ... þó að manni sé 

sagt að þú getur átt von á því að verða þunglynd 

af því að þú lentir nú í þessu, sko það er kannski 

eitt og það las ég í bæklingi og svo er að þekkja 

hérna einkennin sjálfur og í raun og veru áttaði 

ég mig ekkert á því fyrr en bara það einhvern 

veginn, allt í einu svona rann upp fyrir mér að 

kannski er þetta út af því.  Kannski er þetta af 

því að mér fannst að allt vera ómugulegt og 

enginn skilja mig og eitthvað svona ... ég setti 

það bara ekki í samhengi við þetta.  

  

Loftur þurfti að bíða í tvo mánuði frá því að hann greindist með 

kransæðastíflur þangað til hann fór í hjartaaðgerðina. Honum fannst 

þessi bið taka verulega á andlegu hliðina, fann fyrir tilfinningalegum 

rússíbana, hann  hefði viljað fara strax í aðgerðina. Fannst hann vera 
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miklu veikari eftir að hann fór í hjartaþræðingu og það sást hvað 

kransæðarnar voru stíflaðar heldur en fyrir hjartaþræðingu. Andleg 

vanlíðan hafði áhrif á hans líkamlegu heilsu. Eftir að hann var búinn í 

hjartaaðgerðinni og kominn heim þá upplifði hann þunglyndi og 

andlegar sveiflur þegar hann átti að fara að takast á við daglegt líf.   

 

Mér fannst ég vera svona bara tifandi 

tímasprengja ... Fyrstu vikurnar þá var þetta 

ægilegur rússíbani ...bara upp úr þurru þá bara 

fór maður að gráta ... Ég var viku á spítalanum 

svo kem ég heim hérna í rútínuna þá einhvern 

veginn þá bara hellist yfir mann eitthvert 

þunglyndi en samt fannst mér ekki vera nein 

ástæða til þess ... eftir að maður var kominn 

heim og engin hjúkrunarkona og bara eitthvað 

venjulegt þá datt maður einhvern veginn út og 

ég myndi segja að það væri svona 1-2 vikur 

sérstaklega eftir að maður kemur heim sem að 

maður er svona  eitthvað að sveiflast í geði ... 

Fékk þessa tilfinningu, bara var að lífið væri 

ömurlegt en hérna ég held að það sé alveg á 

réttu róli í dag. 

 

Sjálfsásökun og vonleysi. Hallur hafði glímt við ofþyngd síðan 

hann var barn, farið í allskyns megrunarkúra en hann bætti alltaf á sig 

aftur. Hjartaáfallið kom honum verulega á óvart, engin hjartaáfallssaga 

var í fjölskyldunni og hann var einungis 47 ára. Í kjölfarið kom 
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heilmikil sjálfsásökun því hann tengdi sína ofþyngd og að geta ekki 

passað upp á matarræðið við að hafa fengið hjartaáfall. Hallur upplifði  

þunglyndi og vonleysi eftir hjartaáfallið því hann taldi sig ekki geta 

haldið kjörþyngd og væri því á leiðinni að deyja. Hann var hræddur um 

að geta ekki sinnt konunni sinni og hún færi frá honum. Hans 

líkamlega geta hafði einnig veruleg áhrif á hans andlegu líðan. Eftir 

veru í endurhæfingu þar sem hann fékk góðar leiðbeiningar um 

hreyfingu og mataræði þá hefur hann haldist í kjörþyngd.  

 

[Andlega líðan] Hún var nú ansi bágborinn sko 

... maður svona bara var leiður og þungur. 

Maður felldi svona aðeins tár með þessu sko ... 

var búin að eiga við ofþyngd í mörg ár og fannst 

maður bera ábyrgð á hjartaáfallinu ... Maður 

tengdi þetta alveg svakalega við þessa ofþyngd 

sko og kveið fyrir því að ég myndi ekki geta 

haldið einhverri eðlilegri þyngd og ég væri 

eiginlega á leið að drepast ...Hluti af 

vanlíðaninni var að eiga unga konu og geta ekki 

sinnt henni kynferðislega vegna 

stinningarvandræða. 

 

Vonbrigði. Þátttakendur upplifðu misjafnlega andlega líðan eftir 

hjartaáföllin, það gerir okkur að einstaklingum að engin upplifun er 

eins. Karl sagðist ekki finna fyrir andlegri vanlíðan eftir hjartaáfallið 

en samt sagði hann að þetta hafi haft „áhrif á kollinn― og „búið að 

sparka undan manni fótunum er upplifunin að vera orðinn 
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hjartasjúklingur―. Orð hans að þetta hafi haft meiri áhrif andlega en 

maður gerði sér grein fyrir bendir til að þetta hafi haft áhrif á hans 

andlegu líðan.  Hann taldi sig vera með mjög gott hjarta því að hann 

var margsinnis búinn að fara til læknis og alltaf sögðu þeir að hjartað 

væri í lagi. Það kom honum verulega á óvart að fá hjartaáfall því hann 

var ekki með neina áhættuþætti nema streitu í vinnunni.  

 

Náttúrulega það sló mann bara niður eins og það 

sé sparkað undan manni fótunum allt í einu og 

maður sem taldi sig vera bara í mjög góðu formi 

og með hjarta, gott hjarta og allt svoleiðis. Allt í 

einu er maður orðinn bara spítalamatur og það 

hefur náttúrulega mikil áhrif á kollinn og svona 

hugsunarháttinn ... ég hugsa um að þetta hafi 

haft meiri áhrif á mann andlega heldur en maður 

gerir sér grein fyrir ... Ég var aldrei neitt sko 

þunglyndur eða neitt svoleiðis, ég hef alltaf 

verið bjartsýnn og ég meina ef ég hefði átt að 

deyja þá hefði ég bara dáið ...auðvitað gerði 

maður sér mikla grein fyrir því að maður var 

mjög stutt frá því að fara ... Ég var líka ósáttur 

við að vera allt í einu orðinn hjartasjúklingur.  

 

Æðruleysi. Bjarni var 46 ára þegar hann fékk hjartaáfall og Hann 

var með mikla hjartabilun eftir þrjú hjartaáföll og var öryrki vegna 

úthaldsleysis og mæði. Hann var með alla viðráðanlegu áhættuþættina 

í botni (illa meðhöndlaða sykursýki, ofþyngd, háþrýsting, mikla streita 
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í umhverfinu, borðaði óhollt og óreglulega og hreyfði sig lítið) svo 

þetta kom honum ekki á óvart þó að hann ætti ekki von á að fá 

hjartaáfall. Bjarni upplifði ekki andlega vanlíðan eftir hjartaáföllin og 

sín veikindi þó að hann hafi lifað óheilbrigðu lífi fyrir hjartaáfallið.   

 

Mér finnst þetta ekkert há mér, ég aðlaga mig 

bara að því sem ég get, finn hvað ég get. Ég er 

hvorki að reyna of mikið eða vera þú veist 

einhver sem liggur bara í beddanum ... Ég hef 

náttúrulega bara reynt að hugsa jákvætt, þetta er 

þú veist bara draugur sem ég dreg, ég þarf að 

lifa með honum, ég get ekki ýtt honum í burtu 

en ef ég get gert eitthvað til að létta mér það, þá 

er ég til í það. 

 

Erla var með mikla ættarsögu um hjartaáföll og búið var að greina 

þessi gen hjá henni áður en hún fékk hjartaáföllin. Hún hafði fylgt 

fjölskyldumeðlimi erlendis í hjartaaðgerð þannig að hún var mjög 

þakklát að hægt væri að framkvæma þær aðgerðir sem þarf hér heima. 

Hennar hugarfar var að lifa með þessu og láta sjúkdóminn ekki stjórna 

sér. Hún segist sjálf taka þessu full kæruleysislega en sagði að hún hafi 

lent í þessu meðan aðrir lenda í einhverju öðru. Hjartaáfallið kom 

henni ekkert á óvart og hún tekst á við það með jákvæðni. 

 

Ég hef náttúrulega alltaf sagt að þetta er bara 

spurning um hugarfar, með hvaða hugarfari 

tekur þú, tekst á við bara það sem kemur upp í 
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lífinu, ekki bara þetta. Þú veist ætlar þú að horfa 

á allt það neikvæða eða ætlar þú að reyna að 

horfa bara jákvætt á hlutina ... Ég tók þá 

ákvörðun að lifa með þessu og það er bara þetta 

sem ég er að kljást við og lifi bara með því og 

hegða mér samkvæmt því ... Þó að það komi 

dagar sem maður er miklu þreyttari og móður 

og manni finnst þetta alveg hundleiðinlegt þá er 

það, gengur það bara yfir. 

 

Að ná að breyta lífstíl ... eða ekki. Þegar einstaklingar fá 

hjartaáfall er einna mikilvægast að horfast í augu við sjálfan sig og 

skoða helstu áhættuþættina sem viðkomandi þarf að takast á við. 

Áhættuþættir hjartaáfalls skiptast í viðráðanlega eða óviðráðanlega 

áhættuþætti. Það eru viðráðanlegu áhættuþættirnir sem þátttakendurnir 

í þessari rannsókn þurftu að takast á við til að breyta lífstíl. Þegar 

einstaklingar taka ákvörðun um að breyta lífstíl sínum til að minnka 

líkur á að fá endurtekið hjartaáfall eða til að auka lífsgæði sín eftir 

hjartaáfall er það eins konar vendipunktur. Vendipunktur þátttakenda í 

þessari rannsókn kom strax við hjartaáfallið hjá meirihluta þátttakenda 

eða 9 af 11 þátttakendum. Þessir níu þátttakendur breyttu lífstíl sínum 

strax í kjölfar hjartaáfalls. Hjá meirihluta þátttakenda var það aðallega 

breyting á matarræði og hreyfingu, hjá tveimur var streitan eini 

áhættuþátturinn og drógu þeir úr vinnuálagi og hjá einum þátttakenda 

voru reykingar aðaláhættuþáttur og hætti viðkomandi strax að reykja 

við áfallið. Af þessum tveimur sem vendipunkturinn var ekki enn 
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kominn þá vantar öðrum drifkraft til að fara út að hreyfa sig og hinn 

vill ekki hætta að reykja. 

Lífstílsbreyting verður strax við áfallið. Bjarni var 46 ára gamall 

þegar hann fékk fyrsta hjartaáfallið. Hann var með alla áhættuþætti í 

botni þegar hann fékk hjartaáfallið. Eftir hjartaáfallið tók hann á öllum 

áhættuþáttum, hann passar blóðsykurinn, minnkaði streituna, borðar 

hollan mat og reglulega, fór í þjálfun þrisvar í viku og hætti að reykja. 

Vendipunkturinn varð strax eftir hjartaáfallið þegar hann lá upp í rúmi 

eftir hjartaþræðingu og ígrundaði stöðu sína. 

 

[Ég] lá upp í rúmi sko, okey ég er búinn að fá 

þessa niðurstöðu. Þú mátt ekki vinna lengur í ... 

, þú mátt ekki reykja, þú mátt ekki drekka, okey 

hvað er þá hægt að gera í lífinu? Ég hugsaði, ég 

ætla sko ekki að liggja uppí rúmi og telja 

dropana í loftinu, á lappir með þig og það hefur 

verið aðal áhugamálið hjá mér það er að hafa 

nóg að gera ... já já lífið er ekki búið, þú þarft að 

breyta og því fyrr sem þú gerir það þess betra, 

það er mín skoðun. 

 

Að hugsa betur um sjálfan sig. Daníel var 47 ára þegar hann 

fékk sitt hjartaáfall. Áhættuþættirnir sem Daníel þurfti að takast á við 

var að hann var of þungur, borðaði of mikið og ekki nógu hollt. Mikil 

streita og álag var í vinnunni hjá honum. Vendipunkturinn kom strax 

hjá honum því hann upplifði hjartaáfallið eins og högg eða spark sem 

varð til þess að hann fór að hugsa betur um sjálfan sig. Mikil ættarsaga 
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var hjá honum um hjartaáföll og hann vissi alveg hvað hann þyrfti að 

gera áður en áfallið kom. Hann átti bara ekki von á því strax og hélt að 

hann hefði tíma til að bæta heilsuna áður en áfallið kom. 

Vendipunkturinn kom strax fram þannig að hann fór að passa upp á 

mataræðið, að hreyfa sig reglulega og létti sig um 25 kg. Hann fór að 

neita verkefnum í vinnunni til að draga úr streitunni og fjölskyldan 

fékk aukið vægi. 

 Ég breytti ýmsu, breytti hreinlega miklu, tók 

af mér 25 kíló og hérna skar niður á álagi og 

ýmsu öðru sem að ég veit að eru áhættuþættir. 

Andlega þá fór maður að segja nei við hlutum 

sem að áður hefði gert,... það er næstum því að 

ég segi að ég sé þakklátur, vegna þess að ég 

held bara að það hafi verið rosalega hollt og 

gott að fá þetta spark.   

 

Erla hafði fengið sex hjartaáföll, nánast eitt hjartaáfall á ári. Hennar 

fyrsta hjartaáfall varð þegar hún var 48 ára. Mikil ættarsaga er til staðar 

og hún hefur alla tíð passað vel upp á heilsuna. Hjá henni varð 

vendipunkturinn við fyrsta áfallið þar sem hún tók í gegn matarræði en 

hún hefur alltaf verið í mikilli hreyfingu og ekki reykt. Hún hefur 

viðhaldið breyttum lífstíl en hjartaáfalls genin hjá henni eru svo sterk 

að þrátt fyrir breyttan lífstíl þá fær hún endurtekin hjartaáföll.  

 

Maður tekur sig svo sem ekki í gegn í hvert 

skipti  þá náttúrlega þá er maður að gera 

eitthvað voða rangt alltaf ef að þetta er búið að 
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vera svo oft ... Það var náttúrulega tekinn út 

allur brasaður matur ... kannski í upphafi en ég 

hef svo sem aldrei haft mikið brasaðan mat 

heldur... Maður fer kannski að meta hvíldina 

meira og betur, reyndar samt og passa hana 

betur, ég býst við því. En ég held að [ég] sé nú 

kannski duglegri að synda eða eitthvað 

svoleiðis. 

 

Hallur var 47 ára þegar hann fékk sitt hjartaáfall. Hann var búinn að 

eiga við ofþyngd síðan hann var barn og kveið því mikið að geta ekki 

haldið sér í kjörþyngd eftir áfallið, þar sem hann var vanur að rokka 

mikið í þyngd. Hann fór í endurhæfingu fljótlega eftir hjartaáfallið og 

fékk fræðslu um matarræði og hreyfingu ásamt mörgu öðru og það 

hefur hjálpað honum að viðhalda vendipunktinum „ég hef bara farið út 

að ganga eða skokka klukkutíma á dag í þessi 12, 13 ár. Það hefur 

alveg haldið í manni lífinu auðvitað. Passa matarræðið og hafa þessa 

hreyfingu til að æfa æðakerfið og hjartað“. 

 

Íris var 44 ára þegar hún fékk sitt hjartaáfall. Fyrst var ein aðalæð 

lokuð 90 % og síðar kom í ljós að lítil æð var alveg stífluð. Hún var 

byrjuð að bæta matarræði og hreyfingu fyrir hjartaáfall en hún reykti. 

Hún hefur ekki kveikt sér í sígarettu síðan hún fór inn á hjartagáttina 

vegna kransæðaþrenginga því varð vendipunkturinn strax hjá henni. Ef 

ástæðan fyrir þessu höggi hefði verið annað en hjartaáfall þá hefði hún 

keðjureykt til að róa sig niður. 
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Ég hætti að reykja daginn þarna sem að þetta 

gerðist skilurðu? Þegar ég labbaði inn á 

Landspítala og hef ekki reykt síðan ...af því að 

fyrstu viðbrögð mín hér áður fyrr ef mér hefði 

liðið svona illa hefðu bara verið að reykja mig í 

kaf.  

 

Ekki fannst öllum svona létt að hætta að reykja. Jónas var 49 ára 

þegar hann fékk hjartaáfallið. Hann byrjaði að hreyfa sig og passa upp 

á matarræðið eftir hjartaáfallið en hann náði ekki að hætta að reykja 

fyrr en 9 árum eftir áfallið. Því varð vendipunktur að hluta til en hann 

hafði ekki trú á að reykingar hefðu eins mikil áhrif á hjartað og hinir 

áhættuþættirnir. Hann nefndi fullt af mönnum sem hefðu fengið 

hjartaáfall án þess að hafa reykt og vísaði þannig ábyrgðinni frá sér. 

Aðalástæðan fyrir því að hann hætti að reykja var þrýstingur frá 

fjölskyldu. 

 

Ég náttúrulega breytti matarræðinu því að það 

sem er óhollt í dag er bráðdrepandi á morgun og 

nú er það að snúast aftur við ... hreyfingin hefur 

verið þannig að ég þurfti náttúrulega að fara að 

labba og tók það bara alveg. Það eru 10 ár síðan 

núna og ég labbaði alltaf 5 km á dag. 

 

Lífstílsbreyting að hluta til ... eða ekki. Karl var 48 ára þegar 

hann fékk hjartaáfall en hann hafði fengið annað áfall tveimur til 

þremur árum áður sem var ekki greint sem hjartaáfall. Hann var ekki 
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með neina sérstaka áhættuþætti sem hann þurfti að breyta nema að 

minnka streituna í vinnunni sem hann reynir að gera. Hann var 

duglegur að hreyfa sig áður en hann fékk hjartaáfall þrátt fyrir 

minnkandi úthald en hann er ekki duglegur að hreyfa sig í dag eftir 

hjartaaðgerðina. Hann fékk góða fræðslu í endurhæfingunni um 

hreyfingu og mikilvægi hennar en hann talaði um að honum vanti 

einhvern til að drífa sig út, þarf hvatningu. Það hefur orðið 

vendipunktur að hluta til með því að hann minnkaði streituna en það 

hefur orðið kúvending á hreyfingu til hins verra. Nú er Karl ekki með 

andlega vanlíðan sem dregur úr honum, hann vísar í að veðrið sé búið 

að vera vont og það sé ástæðan. Hann varpar ábyrgðinni á veðurfarið 

að hann fari ekki að hreyfa sig og hann hafi ekki áhuga á þreksölum 

eða sundi. 

Ég reyni að passa mig að, að hérna taka ekki 

meira að mér heldur en ég nauðsynlega þarf að 

gera og svona maður er að reyna að temja sér 

öðruvísi hugsunarhætti og það verð ég, eins og 

maður segir sko ég er farinn að segja meira „nei― 

núna en ég gerði ... Maður þyrfti að rækta sig 

betur sem sagt ennþá betur en maður gerði. 

Vandamálið mitt sko það er að ég er útidýrið sko 

og það hefur bara verið ömurleg tíð til þess að 

vera úti, til þessa í vetur ... það þýðir það að ég vil 

frekar drepast heldur en, heldur en hérna að láta 

það yfir mig ganga að gera eitthvað sem er svona 

hrútleiðinlegt. 
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Hjá Andra hafði aldrei orðið vendipunktur, hann reykir ennþá þrátt 

fyrir sex hjartaáföll. Hann var í afneitun og neitar að hugsa um það 

sem er leiðinlegt. Það var eins og hann vildi ekki taka ábyrgð á eigin 

lífi. Hann varpar til dæmis ábyrgðinni á matarræðinu yfir á maka. 

Hann skammast sín fyrir að reykja og reynir að leyna því fyrir öðrum 

með því að reykja inn í bílskúr svo nágrannarnir og aðrir sjái ekki til. 

Hann telur að börnin sín viti ekki af því að hann reykir. Andri fær 

brjóstverk við nánast hverja sígarettu sem hann reykir.  

   

Maður skammast sín fyrir að reykja ... Ég reyki 

í leyni faktískt ... ekki vera að tala um þetta 

helvítis grænmeti út í eitt. Af hverju tala þeir 

ekki um þetta andlega eftir áföllin. Það er bara 

talað um grænmeti, viðbjóður. Mér finnst það 

svo vont en ég ét það samt, ég hlýði .... ég á 

konu sem er að hugsa um það, ég bara nenni 

ekki að hugsa um það. 

 

Hin margþættu einkenni hjartaáfalls. 

Aðdragandinn að hjartaáfalli þátttakenda í rannsókninni eru 

einkenni sem allir lýstu á svipaðan máta og eru þekkt einkenni fyrir 

kransæðaþrengsli en eru ekki þessi dæmigerðu einkenni sem talað er 

um sem hjartaáfallseinkenni. Það sem flestir kannast við sem einkenni 

hjartaáfalls er verkur sem leiðir út í vinstri hendi eða upp í kjálka eða 

verkur í miðju brjóstinu. Mæði, þreyta, slappleiki, kviðverkir, 
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brjóstsviði og veikindatilfinning eru einnig einkenni hjartaáfalls en 

geta líka verið svo margt annað sjá töflu 2 (blaðsíðu 75) um einkenni 

hvers þátttakanda fyrir sig. Kannski þess vegna er hjartaáfall ekki það 

fyrsta sem læknum dettur í hug þegar leitað er til læknis og hvað þá að 

hin almenni borgari sem þekkir bara þessi dæmigerðu einkenni. Þessi 

einkenni eiga sér líffræðilegar skýringar þegar kransæðarnar ná ekki að 

næra hjartað. Þá hefur hjartað ekki sömu dælugetu og áður sem lýsir 

sér í þreytu, slappleika, mæði og veikindatilfinningu. 

Í rannsókninni var tæplega helmingur þátttakendum með hjartaáfall 

sendir heim frá lækninum án þess að fara í ítarlegri skoðun með tilliti 

til kransæðaþrengsla eða hjartaáfalls. Samt voru þeir með skýr 

einkenni hjartaáfalls ef skoðuð eru þessi ódæmigerðu einkenni. Rétt 

rúmlega helmingur þátttakenda fengu rétta greiningu strax eða sex af 

ellefu. 

Þreyta, slappleiki. Erla var búin að fá sex hjartaáföll og öll 

áföllin byrja með einkennum um þreytu. Nú eru þreytueinkennin 

eitthvað sem hún þekkir og getur farið niður á bráðamóttöku þegar 

einkennin gera vart við sig. Hún byrjar á að taka sprengitöflu heima og 

sjá hvort einkennin ganga yfir, ef taflan virkar ekki þá fer hún niður á 

bráðamóttöku. Erla lýsir upplifun sinni á þreytunni á þennan hátt þegar 

kransæðarnar fara að þrengjast og þegar hjartaáfallið verður þá koma 

einkenni upp í kjálka. „maður fann að maður var alltaf þreyttari og 

þreyttari ... tröppur sko, allt í einu fannst manni þetta vera fjall―. 

Loftur var búinn að fara ítrekað til læknis og búið var að taka 

hjartalínurit, blóðprufur og hjartaómun en ekkert kom út úr því sem 

skýrði þreytuna og úthaldsleysið. Vegna vaxandi þreytu einkenna sendi 

heimilislæknirinn hann í hjartaþræðingu og þá kom í ljós að þrjár æðar 
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voru stíflaðar. Loftur lýsir sinni upplifun á þreytu þegar kransæðarnar 

eru orðnar þröngar: 

Þarna fór ég að líða fyrir það að ég var svolítið 

úthaldslaus, latur bara, mér fannst ég alltaf vera 

mæðin og ef ég fór upp á einhverja svona smá 

hóla að þá var ég rosalega þreyttur þegar ég 

kom upp og var lengi að ná andanum aftur. 

 

Þreytueinkennin sem Fríða fann fyrir byrjuðu smá saman. Hún hélt 

að þetta væru einkenni frá lungunum og fór því til læknis. Hún fékk 

tíma hjá heimilislækninum sínum sem áttaði sig á því hvað var að 

gerast og sendi Fríðu niður á bráðamóttöku. Hún neitaði að fara með 

sjúkrabíl heldur keyrði sjálf því hún hafði ekki trú á þessari greiningu, 

taldi frekar að hún væri með astma. Fríða lýsti upplifun sinni af þreytu 

sem aðdraganda hjartaáfalls með eftirfarandi hætti: 

 

Ég fór að vera óánægð með mig og óánægð með 

hvað ég hefði lítið úthald og mér fannst ég vera 

í svo lélegu formi og var mikið að reyna að æfa 

mig og labba mikið og svo var ég farin að finna 

fyrir því að ég átti erfitt með ganga upp halla, 

brekkur.  

 

Gunnar lýsti sinni upplifun af þreytuverk þegar kransæðarnar voru 

byrjaðar að þrengjast. Hann var í helgarferð með vinum sínum og það 

var farið í heilmiklar göngur. Gunnar gafst upp af því hann var með 

verk í bringubeininu „svona þreytu eða seyðing í bringubeininu, bara í 
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bringubeininu við áreynslu en um leið og ég stoppaði þá hvarf það― en 

hann var ekkert að segja hvað var að angra hann heldur gafst hann upp 

og fór upp á hótel „ég var alveg að drepast bara, ég bara gat varla og er 

nú í góðu formi fyrir og alltaf með þennan verk og enda með því að ég 

hætti  og sagði að ég nenni þessu ekki lengur og fór heim á hótel―.  

Einn af ferðafélögunum er læknir sem áttaði sig hvað var í gangi þegar 

hann sá Gunnar bera töskurnar niður stiga þegar þeir voru að tékka sig 

út af hótelinu, læknirinn fylgdi Gunnari á sjúkrahús þar sem hækkun á 

hjartaensímum kom í ljós.  

Mæði og magaverkur. Andri er búinn að fá alls sex hjartaáföll. 

Andri lýsir upplifun sinni af mæði sem einkenni hjartaáfalls „móður og 

er alveg illt í maganum―. Karl lýsti sinni upplifun á aðdraganda 

áfallsins sem var mjög langur. Hann fór ítrekað til læknis en var alltaf 

skaffað meira og meira af magasýrulyfjum, var komin á fjórfaldan 

skammt af magasýrulyfjum sem gerðu ekkert fyrir hann. Karl leitaði 

enn og aftur á Læknavaktina og lenti hjá kandídat sem sendi hann í 

þrekpróf. Í þrekprófinu var Karl beðinn um að setjast niður og kallað 

var á sjúkrabíl til að flytja hann á Hjartagáttina. Í hjartaaðgerðinni kom 

í ljós að Karl hafði fengið hjartaáfall áður þegar hann leitaði á 

læknavaktina fyrir um það bil tveimur árum áður með svipuð einkenni 

og fengið magasýrulyf þá líka. 

 

Þarna fór ég að líða fyrir það að ég var svolítið 

úthaldslaus, latur bara, mér fannst ég alltaf vera 

mæðinn og ef ég fór upp á einhverja svona smá 

hóla að þá var ég rosalega þreyttur þegar ég 

kom upp og var lengi að ná andanum aftur ... Ég 
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nefndi það auðvitað við lækninn 2-3 sinnum og 

hann talaði alltaf um að ég væri svo ungur og 

hérna vel á mig kominn. 

 

Veikindatilfinning. Hallur var hjá vini sínum í hesthúsi kvöldið 

fyrir hjartaáfallið og varð frekar kalt. Þegar hann vaknar um nóttina 

með beinverki og almenna vanlíðan þá telur hann að hann sé að fá 

einhverja flensu. En þegar einkennin eru komin út í handlegg upp 

undir morgunn þá vekur hann konuna sína og þau hafa samband við 

lækni. Hallur lýsir sinni upplifun af aðdraganda hjartaáfallsins sem 

veikindatilfinningu 

 

Finnst ég vera orðinn svona slappur og fer 

svona fram úr rúmi .... hvor ég sé að fara að fá 

einhverja flensu. Ég tengdi það nú alveg líka við 

þetta, þennan kulda, bara að verða eitthvað 

veikur og var svona einhvern veginn 

ómögulegur sko, fór nú bara upp í aftur og 

reyndi að sofna og svo gekk það nú ekkert og ég 

svona fann það að ég var kominn með einslags 

beinverki sko og svo var mér orðið eitthvað svo 

þungt hérna (bendir á bringuna). 

 

Íris upplifði sig vera veika af flensu, var heima hjá sér og slakaði á, 

tengdi einkennin ekki við kransæðaþrengsli. Tveim dögum seinna 

ákvað hún að fara út að hlaupa og var komin um 100 metra þegar hún 

fékk einkennin yfir bringuna og út í báða handleggi. Þá leitaði hún á 
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Læknavaktina viss um að eitthvað alvarlegt væri að gerast. Læknirinn 

sendi hana heim með bólgueyðandi vegna þess að hún væri með 

klemmda taug. Hún fer til heimilislæknis síns daginn eftir og hann 

sendir hana niður á bráðamóttöku. Íris lýsir sinni upplifun af 

veikindatilfinningu með eftirfarandi hætti: 

 

Ég frekar slöpp, eins og ég væri bara með flensu  

og hérna var bara heima hjá mér allan 

sunnudaginn og fór svo bara í vinnuna á 

mánudag og þriðjudag en fannst ég alltaf 

svolítið skrítin. Varð móð ef ég gekk upp 

stigana og eitthvað svona. Svo á þriðjudeginum 

fór ég út að hlaupa og ég var ekkert komin nema 

um 100 metra þegar ég hérna fékk rosa verk 

hérna yfir (bendir á bringuna) hérna yfir 

brjóstkassann og út í báða handleggina og hérna 

náði bara ekki andanum. 

 

Þekkt einkenni hjartaáfalls. Það eru ákveðin einkenni sem eru 

þekkt einkenni hjartaáfalls og almenn fræðsla miðar að þessum 

einkennum. Þessi einkenni eru skyndilegur brjóstverkur í miðju 

bringubeini sem leiðir út í vinstri handlegg og/eða út í kjálka. Það voru 

þrír af þessum ellefu þátttakendum sem fengu þessi þekktu einkenni 

hjartaáfalls. Bjarni var í vinnunni þegar hann fékk hjartaáfall en rýkur 

upp á herbergi sem hann var með þegar verkurinn sem hann lýsir 

svona kom „Skyndilegur, mikill verkur á miðju bringubeini―. Hann 

hringir í vaktsjórann og ruglar bara, vaktstjórinn hefur samband við 
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yfirmann hans og segir að Bjarni sé fullur. Sá fer að athuga með Bjarna 

og hringir á sjúkrabíl þar sem hann er mjög kvalinn og ruglar. 

 

Brjóstverkurinn hjá Daníel lýsir hann svona „Fékk skyndilega 

gríðarleg þyngsli fyrir brjóstið sem leiddi aftur í bak, eins og 

einhver sæti á brjóstkassanum―. Eins og kemur fram fyrr í 

rannsóknarniðurstöðum þá var honum ekki trúað að hann væri með 

hjartaáfall og það var ekki fyrr en hann var tengdur við mónitor að 

allt ferlið fór í gang og það var eftir einhvern ákveðinn tíma. 

 

Samantekt á niðurstöðum 

Endurskilgreining á lífi og sjálfi var valið sem yfirþema 

rannsóknarinnar vegna þess að lokagreining á niðurstöðum sýndi að 

þátttakendurnir þurftu að endurskilgreina líf sitt og sjálf eftir 

hjartaáfallið. Það að fá hjartaáfall á besta aldri breytti sjálfsímynd 

þátttakendanna, þeim fannst þau vera komin með 

„gamalmennasjúkdóm― og að þau væru hjartasjúklingar. 

Sjálfsímyndin breyttist þó eftir því sem lengra leið frá hjartaáfallinu og 

þau upplifðu sig flest.  Að vera í kringum fimmtugt og passa ekki inn í 

staðalímynd fyrir hjartasjúkling hafði þau áhrif að í tæplega helmingi 

tilfella var hjartaáfallið  greint sem einhver annar sjúkdómur og 

þátttakandi fékk ekki viðeigandi meðferð við kransæðastíflu. 

Hjartaáfallið hafði áhrif á andlega líðan hjá flestum þátttakendum. Það 

skipti ekki máli hversu mikil eða lítil kransæðastíflan var hjá  
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þátttakendum hvort það hafði áhrif á andlega líðan. Andleg vanlíðan 

hafði ekki áhrif á getu til að breyta lífstíl í flest öllum tilfellum. 

Hjartað gefur ákveðin einkenni þegar blóðflæði til þess stöðvast, 

fæstir þátttakendur fundi fyrir þekktum einkennum hjartaáfalls. Flestir 

upplifðu þreytu, slappleika, mæði og veikindatilfinningu.  
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Kafli 5. Umfjöllun um niðurstöður rannsóknar 

Rannsóknin fjallar um reynslu fólks af því að fá hjartaáfall í 

kringum fimmtugt. Yfirþemað var endurskilgreiningu á lífi og sjálfi 

eftir hjartaáfall. Fjallað verður um niðurstöður sem komu fram í 

rannsókninni og þær bornar saman við aðrar rannsóknarniðurstöður.  

Endurskilgreining á lífi og sjálfi eftir hjartaáfall 

Upplifun þátttakenda af endurskilgreiningu á lífi og sjálfi eftir 

hjartaáfall  kom skýrt í ljós í þessari rannsókn. Flestir töluðu um að 

vera komnir með gamalmenna sjúkdóm sem kemur 20 til 30 árum of 

fljótt. Ákveðin staðalímynd af  hjartasjúklingi virðist vera feitir 

karlmenn komnir vel yfir sjötugt eða eldri konur. Það hefur áhrif á 

sjálfsmyndina að vera jafnvel undir fimmtugt og í ágætis líkamlegu 

formi að sjá sig sem hjartasjúkling. Flestir þátttakendur í þessari 

rannsókn líta ekki á sig sem hjartasjúklinga heldur heilbrigða með 

þennan krankleika eða vandamál. Þeir einstaklingar sem horfa á sig 

sem hjartasjúklinga í rannsókninni þá er innan við ár frá því að þeir 

fóru í hjartaaðgerðina eða fengu hjartaáfall. Það virðist vera að þegar 

lengra líður frá hjartaáfallinu að þá breytist sjálfsmyndin frá því að 

vera hjartasjúklingur í að vera heilbrigður einstaklingur með þetta 

vandamál eða krankleika. Þetta er mjög áhugavert að skoða þar sem 

mín tilfinning fyrir rannsóknina var að fólk myndi upplifa sig sem 

sjúklinga eftir að hafa fengið svona alvarlegan sjúkdóm. Hjá Larsen 

(2009) kemur fram að þegar langvinn veikindi eru nýlega greind þá 

horfa einstaklingarnir meira á sjúkdóminn, byrði hans og langtímaáhrif 
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en þegar lengra líður frá sjúkdómsgreiningunni þá upplifir fólk sig 

heilbrigt með þennan sjúkdóm. Engin sérstakur tímarammi kemur fram 

hvenær þessi breyting verður en þetta samræmist niðurstöðum úr 

þessari rannsókn. Ekki eru til margar rannsóknir sem fjalla um breytta 

sjálfsímynd hjartasjúklinga eftir hjartaáfall en í eigindlegri rannsókn 

Andersson, Borglin og Willman (2013) er eitt þemað: lífið verður 

aldrei eins. Þar kemur fram að lífsógnandi sjúkdómur eins og 

hjartaáfall hefur veikt sjálfstraust þátttakenda, að vera flokkuð sem 

sjúklingur svona ungur. Sem samsvarar niðurstöðum úr minni 

rannsókn þegar innan við ár er frá hjartaáfallinu. Einnig kom fram í 

eigindlegri rannsókn Junehag, Asplund og Svedlund (2013) að eitt 

meginþemað er: Að vera með beygðan líkama. Undirþemað þar er að 

treysta hjartanu. Þar kemur fram að þátttakendurnir höfðu áhyggjur af 

því að fá annað hjartaáfall fljótlega eftir hjartaáfallið og þegar lengra 

leið frá hjartaáfallinu þá leið þeim betur. Í  þeirri rannsókninni voru 

viðtölin  tekin við þátttakendurna ári eftir hjartaáfallið. Eftir útskrift af 

sjúkrahúsinu hættu sumir þátttakendur öllu félagslífi vegna hræðslu við 

að fara að heiman. Ári eftir hjartaáfallið voru þau byrjuð að stunda 

félagslíf að hluta til, sem samræmist niðurstöðum úr minni  rannsókn , 

að eftir c.a. ár frá hjartaáfalli þá fóru þátttakendurnir að líta frekar á sig 

sem heilbrigða einstaklinga með þennan krankleika.  Í eigindlegri 

rannsókn Nymark, Mattiasson, Henriksson og Kiessling (2014) er eitt 

meginþemað hræðsla við að missa heilbrigða sjálfsmynd. Þarna var 

verið að skoða af hverju hjartaáfallssjúklingar leituðu seint á 

bráðamóttöku við hjartaáfall. Fjórtán þátttakendur tóku þátt í 

rannsókninni, 10 karlmenn og fjórar konur, þau voru á aldrinum 39 til 

86 ára. Það var ákveðin innri barátta hjá þátttakendum við að halda í 
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sjálfsmynd sína sem heilbrigðir einstaklingar þess vegna leituðu þau 

seint á bráðamóttökuna, fundu aðrar skýringar á verkjunum eins og 

magaverkir eða streita. Þeir væru of ungir til að fá hjartaáfall eða þau 

væru of þrjósk og sannfærð um að þau fengu ekki hjartaáfall. Þetta 

samræmist niðurstöðum úr rannsókninni að flestum þátttakendum 

sjálfu datt ekki í hug að þessi einkenni sem þau voru með gæti verið 

hjartaáfall þó að þreyta, slappleiki, mæði og veikindatilfinning séu skýr 

einkenni hjartaáfalls.  

Thorne og Paterson komu með áhugavert líkan árið 1998 eftir að 

hafa greint 292 eigindlegar rannsóknir hjá langvinnum sjúklingum. 

Þetta módel  „The shifting perspective model of chronic illness― gæti 

skýrt af hverju þátttakendurnir upplifðu sig frekar sem sjúklinga þegar 

stutt var liðið frá hjartaáfallinu og heilbrigða með þennan krankleika 

þegar lengra leið frá hjartaáfallinu. Með sjúkdóminn í forgrunni þá 

horfa einstaklingarnir meira á veikindi, þjáningu, tap og byrgði 

sjúkdómsins. Þetta er algengt hjá einstaklingum sem eru nýgreindir 

með einhvern langvinnan sjúkdóm. Vellíðan eða heilbrigði í forgrunni 

þá hefur sjálfsmyndin breyst og er ekki eins sjúklingamiðuð. 

Viðkomandi hefur sætt sig við sjúkdóminn og farinn frá því að vera 

fórnarlamb sjúkdómsins yfir að vera heilbrigður með þennan sjúkdóm. 

Þetta þýðir samt ekki að viðkomandi sé laus við sjúkdóminn (Larsen, 

2009; Paterson, 2001). Þetta líkan passar vel við niðurstöðurnar sem 

komu fram í rannsóknarniðurstöðum mínum. Það verður ákveðin 

endurskilgreining á lífi og sjálfi eftir hjartaáfallið og svo breytist þessi 

endurskilgreining aftur eftir ákveðinn tíma þegar þátttakendur höfðu 

sætt sig við sjúkdóminn.  
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Undirþemað Niðurlægjandi að taka inn lyf vísar til þess að þurfa að 

taka inn lyf eftir hjartaáfallið og hvernig það hafði áhrif á sjálfsmynd 

þátttakendanna í rannsókninni. Þátttakendurnir í rannsókninni reyndu 

að fá lækninn samþykkja það að hætta lyfjainntekt þegar þeir náðu að 

breyta lífstílnum. Meðan þátttakendur voru með sjúkdóminn í 

forgrunni þá var lyfjainntektin eitthvað sem var stöðug áminning um 

að þeir væru sjúklingar. Þegar þátttakendur höfðu sætt sig við 

sjúkdóminn og upplifðu sig heilbrigða með þennan sjúkdóm þá varð 

lyfjainntektin minna mál. Meirihluti þátttakenda í rannsókninni 

upplifðu það að þurfa að taka inn lyf hefði áhrif á sjálfsmyndina, 

upplifunin var aðallega að viðkomandi væri gamall með lyfjapokann 

sinn. Hjá nokkrum var lyfjainntakan heilmikið andlegt álag. Í dag 

segjast allir þátttakendurnir í rannsókninni taka inn lyfin sín og segjast 

vera búnir að sætta sig við hlutskipti sitt. Þessi niðurstaða kemur á 

óvart því að meðferðarheldni í lyfjainntekt er töluvert ábótavant hjá 

hjartasjúklingum samkvæmt öðrum rannsóknum. Það kemur meðal 

annars fram í klínísku Evrópsku leiðbeiningunum frá 2012 að 25 til 30 

% hjartasjúklinga eru þegar hættir að taka inn a.m.k. eitt lyf sem ávísað 

var eftir hjartaáfallið mánuði eftir áfallið. Síðan dregur úr 

meðferðarheldni jafnt og þétt þegar lengra líður frá hjartaáfallinu (Perk 

o.fl., 2012). Ming, Hassali, Shafie, Awaisu, Hadi og Al-Haddad (2011) 

gerðu eigindlega rannsókn með 20 hjartabilunar sjúklingum, 15 

karlmönnum og 5 konum. Þátttakendur voru að taka að lágmarki fimm 

tegundir af lyfjum. Í rannsóknarniðurstöðum þeirra kemur fram að 

þátttakendum líkar ekki að þurfa að taka inn lyf en verða að gera það 

til að halda hjartabiluninni niðri. Þau treysta heilbrigðisstarfsfólki sem 

ráðleggur þeim að taka lyfin eins og ávísað er. Þegar það var orðinn 
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vani að taka inn lyf var þetta mun auðveldara, varð að rútínu. Helstu 

hindranir sem þeir þurftu að yfirstíga til að taka lyfin eins og ávísað var 

að það vantaði  voru upplýsingar um lyfin, sumir hættu að taka þau 

þegar þeim fór að líða betur. Þessar niðurstöður samsvara niðurstöðum 

úr rannsókninni að lyfjainntektin varð minna mál þegar þátttakendurnir 

voru búnir að sætta sig við hlutskipti sín. Hlutverk hjúkrunarfræðinga 

er mikilvægt í að styðja og leiðbeina skjólstæðingum sínum um áhrif 

lyfja, hvenær best er að taka lyfin og leiðbeina hvernig best er að 

yfirstíga hindranir eða fordóma gagnvart lyfjainntektinni.  

Að ná að breyta lífstíl ... eða ekki 

Þegar skoðaðar voru niðurstöður um hvort þátttakendur náðu að 

breyta lífstíl eða ekki eftir hjartaáfallið komu áhugaverðar niðurstöður 

fram, flest allir þátttakendurnir upplifðu vendipunkt strax við 

hjartaáfallið. Það var sama hvaða lífstílsbreytingu þeir þurftu að gera 

þá varð hjartaáfallið til þess að þeir hættu að reykja, fóru að hreyfa sig, 

passa matarræðið og drógu úr streituþáttum. Það sem er svo áhugavert  

við þessar niðurstöður er að í flestum tilvikum kom vendipunkturinn 

strax, hjá nánast öllum varð engin vendipunktur eftir mánuð frá 

hjartaáfallinu eða ár.  Ekki hafa verið gerðar margar rannsóknir um 

vendipunkta hjá hjartasjúklingum en Peterson o.fl. (2010) 

framkvæmdu svipaða rannsókn en þar náðu einungis 52% að breyta 

lífstíl eftir hjartaáfallið. Í rannsókn hjá Junehag, Asplund og Svedlund 

(2013), Rannsakað var viðhorf til veikindanna og lífstílsbreytingu. 

Þátttakendurnir í þeirri rannsókn upplifðu hjartaáfallið sem 

vendipunkt, þau gerðu sér grein fyrir mikilvægi þess að hreyfa sig, 
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sumir hættu að reykja eftir tugi ára sem reykingafólk og drógu úr 

streitu. Niðurstaðan í þeirri rannsókn var að þátttakendurnir fundu fyrir 

þreytu og líkamlegum höftum meðan þau voru að jafna sig eftir 

hjartaáfallið. Þau höfðu innsýn inn í stöðu sína eftir hjartaáfallið og 

gerðu lífstílsbreytingar til að verða heilbrigðari. Í ofangreindum 

eigindlegum rannsóknum kemur fram að þátttakendur breyttu lífstíl 

sínum eftir hjartaáfallið. Við hjartaáfallið varð ákveðinn vendipunktur 

um breyttan lífstíl sem samræmist niðurstöðum í minni rannsókn. 

Niðurstöður úr megindlegum rannsóknum (Mosleh og Darawad, 2015; 

Cohen, 2009; Mozaffarian o.fl., 2016) sýna aðra niðurstöðu, þá er 

meðferðarheldni verulega ábótavant. Andleg vanlíðan getur minnkað 

líkur á að einstaklingar með  hjarta sjúkdóm geti tekist á við 

lífstílsbreytingar og þeir hafa verri langtímahorfur heldur en þeir sem 

finna ekki fyrir kvíða, þunglyndi og reiði (Perk o.fl., 2012). Í minni 

rannsókn er það samt ekki niðurstaðan, kvíði og hræðsla jók frekar 

meðferðarheldni en hitt og þunglyndi hafði ekki áhrif getur til að 

breyta lífstíl.   

 

Það sem er áberandi hjá þeim þátttakendum sem náðu ekki að 

breyta lífstíl er að þeir vísuðu ábyrgðinni á eigin lífi frá sér. Ábyrgðin á 

að hætta að reykja þá vísaði þátttakendi í aðra einstaklinga sem höfðu 

fengið hjartaáfall og höfðu aldrei reykt. Viðhorfið var að það skipti 

ekki máli hvort maður reykti eða ekki. Einnig voru sumir þátttakendur 

sem vísuðu ábyrgðinni á aðra aðila eða veðurfarið, það á sérstaklega 

við um hreyfingu eða matarræði Að vísa ábyrgð á eigin heilsu frá sér 

vísar til þess að viðkomandi sé að nota ákveðin bjargráð til að þurfa 

ekki að horfast í augu við breytingar á lífinu. Eitt af þessum 
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bjargráðum er ytri heilsustýrirót en þá vísar fólk ábyrgðinni á eigin 

heilsu yfir á aðra einstaklinga eða að heilsa þess markist af heppni, 

örlögum eða tilviljunum (Van Dijk o.fl., 2013). Niðurstöður úr 

rannsókninni samræmast niðurstöðum úr eigindlegri rannsókn  

Peterson o.fl (2010) að þeir einstaklingar sem ná  ekki að breyta lífstíl  

nota einnig ytri heilsustýrirót. Í annarri rannsókn kemur fram að þeir 

einstaklingar sem höfðu innsýn í sjúkdómaástand sitt breyttu frekar 

yfir í heilbrigðari lífstíl (Junehag , Asplund og svendlunt, 2013).    

 

Áhrif á andlega líðan 

Andleg vanlíðan eftir hjartaáfall kom fram hjá um helmingi 

þátttakenda í rannsókninni sem sýndi það hvað það var erfið upplifun 

að þurfa að horfast í augu við það að lenda í svona alvarlegum 

veikindum eins og að fá hjartaáfall. Það sem er sameiginlegt með þeim 

er að hjartaáfallið kom þeim verulega á óvart, áttu ekki von á að fá 

hjartaáfall, alla vegna ekki svona ung. Vanlíðanin hjá þeim kom fram 

bæði sem kvíði og þunglyndi. Það skipti ekki máli hversu alvarlegt 

hjartaáfallið var hvort þátttakendurnir fundi fyrir andlegri vanlíðan. 

Hún kom alveg eins fram hjá þeim sem fengu litla kransæðastíflu og 

hjá þeim sem þurftu að fara í opna hjartaaðgerð vegna mikillar stíflu. 

Flestir töluðu um það að ef þeir hefðu fengið fræðslu um andlega 

vanlíðan eftir hjartaáfall þá hefði það hjálpað þeim mikið að átta sig á 

hvað hefði verið að hrjá þau og leitað eftir viðunandi aðstoð. Einn 

þátttakandi taldi að það hefði gert mikið fyrir andlega líðan að fá betra 

utanumhald. Öðrum þátttakanda fannst það skipta öllu máli að komast 
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í endurhæfingu eftir hjartaþræðingu. Að finna fyrir erfiðum 

tilfinningum og vita ekki alveg hvað var að gerast getur reynst mörgum 

erfitt að takast á við. Það kom fram að ekki er nóg að gefa 

upplýsingabæklinga um andlega vanlíðan því viðkomandi þarf að sjá 

sjálfan sig með þessum einkennum. Einn þátttakandi í rannsókninni 

hafði lesið um hættu á því að fá þunglyndi en hún tengdi það ekki við 

sína vanlíðan. Þetta er mikilvægt atriði fyrir heilbrigðisstarfsfólk að 

skoða til að bæta gæði þjónustunnar. Margar rannsóknir sýna fram á 

andlega vanlíðan eftir hjartaáfall. Rannsókn Yammine og Frazier 

(2011) var meðan annars á þunglyndi hjá eldri og yngri einstaklingum 

eftir hjartaáfall. Meðalaldur yngri þátttakenda var 46 ár (N= 228) og 66 

ára (N= 912) hjá eldri þátttakendum. Niðurstaðan var að 39% yngri 

einstaklinga fundu fyrir þunglyndi miðað við 26% hjá eldri 

einstaklingum, sem segir hvað það er mikið andlegt áfall að fá 

hjartaáfall ungur. Í eigindlegri rannsókn Anderson, Borgin og Willman 

(2013) með 17 einstaklingum sem fengu hjartaáfall undir 55 ára aldri 

kom meðal annars fram að hjartaáfallið hafði valdið bæði líkamlegum 

og andlegum vandamálum. Andlegu vandamálin sem komu fram eru 

skertur svefn, martraðir, hræðsla við að deyja í svefni, skapsveiflur, 

sektarkennd, pirringur og reiði sem þau áttu ekki við að stríða fyrir 

hjartaáfallið. Þau upplifðu daglegt líf eins og þau væru undir stöðugri 

ógn vegna þess að þau treystu ekki líkamanum sínum, fannst hann vera 

óáreiðanlegur. Þeir einstaklingar sem náðu að breyta lífstíl eftir 

hjartaáfallið fannst horfur sínar betri og fannst þeir fá nýja sýn á lífið. 

Ein af niðurstöðum rannsóknarinnar Anderson, Borgin og Willman 

(2013)  er að það er dagleg barátta að ná jafnvægi í lífinu. Eftir 

lífsógnandi veikindi verður lífið dagleg líkamleg, andleg og tilvistarleg 
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barátta til að ná fótfestu í lífinu. Viðtölin voru tekin innan við ár frá 

hjartaáfallinu. Þessar niðurstöðurnar hjá Anderson, Borgin og Willman 

(2013)  samrýmast vel niðurstöðum úr minni rannsókn, þar kom fram 

að sumir þátttakendur voru þakklátir fyrir að fá þetta spark, geta breytt 

lífstíl áður en það var of seint. Fóru að gefa sér meiri tíma með 

fjölskyldunni og forgangsraða í lífinu. Andleg vanlíðan sem kom fram 

hafði áhrif á samskipti hjóna og  hræðslu þátttakenda á að missa 

heilsuna.  

Benyamini o.fl. (2013) rannsökuðu lífsgæði  540 einstaklinga 

65 ára og yngri eftir hjartaáfall og hvaða áhrif þunglyndi og kvíði hefði 

á lífsgæði þeirra.  Eftirfylgnin miðað við lífsgæðin var gerð strax eftir 

áfallið, 5 árum seinna og svo aftur eftir 10 ár. Niðurstaðan var að 

einstaklingar sem upplifðu kvíða og þunglyndi í kjölfar hjartaáfallsins 

hafa verri lífsgæði en þeir sem þjást ekki af kvíða og þunglyndi sama 

hversu alvarlegt hjartaáfallið var. Þess vegna er mikilvægt að skoða 

þessa áhættuþætti og hvernig þeir tengjast verri lífsgæðum. Það er 

hægt að heimfæra niðurstöðurnar hjá Benyamini o.fl. (2013) yfir á 

mínar niðurstöður því að þátttakendur í rannsókninni sem uppliðu 

verulega andlega vanlíðan höfðu mun verri lífsgæði en aðrir 

þátttakendurnir, lágu jafnvel í kvíðakasti og ofönduðu í poka eða  biðu 

eftir að deyja. Þeir þátttakendur sem fannst vera komin lausn á sínum 

vandamálum og þá aðalega mæðinni sem var að hefta þau í daglegu lífi 

höfðu betri lífsgæði a.m.k þetta fyrsta ár eftir hjartaáfallið en hinir.  

Þessar niðurstöður sýna mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar þurfa 

að vera vakandi fyrir kvíða, þunglyndi og vanlíðan hjá 

hjartasjúklingum. Vera óhræddir að nota greiningartæki eins og 
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spurningarlista til að greina andlega vanlíðan þeirra og vísa þá áfram til 

sálfræðinga eða geðlækna ef kvíðinn er mikill.    

 

Margþætt einkenni hjartaáfalls 

Það voru einungis þrír einstaklingar í minni rannsókninni sem fengu 

þau einkenni sem almenningur er fræddur um að séu einkenni 

hjartaáfalls. Ein fékk brjóstverk sem leiddi út í vinstri handlegg, einn 

fékk mikinn verk yfir miðju bringubeininu og annar fékk þyngsli fyrir 

brjósti sem leiddu aftur í bak. Helstu einkennin sem þátttakendur fundu 

fyrir þegar þeir fengu hjartaáfall voru að stórum hluta þreyta, mæði, 

slappleiki. Einkenni sem voru alveg skýr einkenni hjartaáfalls en geta 

líka verið einkenni í svo mörgum öðrum sjúkdómum.  

Skoðuð var birtingamynd hjartaáfalls milli kynja og aldurs, hvort 

brjóstverkur var til staðar eða ekki í alþjóðlegri skráningu á 2.160.671 

sjúklingum sem leituðu á sjúkrahús með staðfest hjartaáfall frá árunum 

1994 til 2006. Þegar búið var að útiloka þá sem aldur, kyn eða einkenni 

voru ekki skráð hjá var fjöldi þátttakenda í rannsókninni 1.143.513. 

Konur voru 42,1% af þýðinu og fengu oftar hjartaáfall án brjóstverkja 

eða 42% af fjölda kvenna miðað við 30,7 % af fjölda karla. 

Aldurskiptingin í rannsókninni var: yngri en 45 ára, 45 til 54 ára, 55 til 

64 ára og 65 ára og eldri. Niðurstaðan í rannsókninni var að yngra fólk 

fær frekar hjartaáfall án brjóstverkja og einkenni brjóstverkja eykst 

með hækkandi aldri, 35,4 % af þátttakendum fengu hjartaáfall án 

brjóstverkja (Canto o.fl., 2012). Þessar niðurstöður eru sambærilegar 

niðurstöðum mínum, einungis þrír af ellefu fengu brjóstverki. Allt 

önnur niðurstaða kom fram í rannsókn Coventry o.fl. (2015) á 382 
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þátttakendum þar kom fram að 26% þátttakanda fengu hjartaáfall án 

brjóstverkja en helstu einkenni hjartaáfalls hjá þeim var mæði. Þá 

fengu eldri þátttakendurnir (80 ára+) frekar hjartaáfall án brjóstverkja. 

Væri vert rannsóknarefni og áhugavert að skoða betur birtingamynd 

hjartaáfalls miðað við aldur. Einnig er mikilvægt að almenningur sé 

fræddur betur um þessi óljósu einkenni hjartaáfalls og að 

hjúkrunarfræðingar og annað heilbrigðisstarfsfólk sé vakandi fyrir því 

þegar yngri einstaklingar koma inn með óljós einkenni að taka 

hjartalínurit til að útiloka hjartaáfall. Í grein Kastner og Lemke (2013) 

kemur fram að heilbrigðisstarfsfólk hefur tilhneigingu til að einblína á 

klassísku einkenni hjartaáfalls þegar sjúklingur kemur með hjartaáfall 

á bráðadeildir. Heilbrigðisstarfsfólk horfir framhjá öðrum einkennum 

sem benda til hjartaáfalls. Ástæðan gefa þeir fyrir því að sjúklingarnir 

hafa ekki þau einkenni sem heilbrigðisstarfsfólk ætlast til að komi fram 

við hjartaáfall og greina þá frekar aðra sjúkdóma. Samkvæmt 

niðurstöðum úr minni rannsókn og Kastner og Lemke (2013) er 

mikilvægt að fræða almenning og heilbrigðisstarfsfólk um alla 

áhættuþætti hjartaáfalls, einblína ekki á brjóstverk út í vinstri handlegg 

og/eða upp í kjálka.  

Að vera allstaðar yngst 

Að vera allstaðar yngst er eitt þemað sem þátttakendur upplifðu, 

þau voru langflestir yngri en fimmtugt þegar þeir fengu hjartaáfallið og 

meðalaldur var 48 ár. Þegar skoðað er hvað þessir einstaklingar eiga 

sameiginlegt þá tala nánast allir um streitu, það sé streita og álag í 

vinnunni. Hjá fimm af  11 þátttakendum eða tæplega helmingi var 
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engin ættarsaga um hjartaáfall til staðar en það sem var sameiginlegt 

hjá þeim öllum er streita. Streita er einn af þekktum viðráðanlegum 

áhættuþáttum en það er ekki talað eins mikið um streitu og t.d 

reykingar, háþrýsting eða sykursýki. Í Evrópsku klínísku 

leiðbeiningunum frá 2012 eru atriði sem heimilislæknir á að spyrja 

skjólstæðinga sína til að meta hættu á hjartaáföllum. Þar kemur fram 

að spyrja um reykingar, ofþyngd, skoða hækkun á blóðfitun, spyrja um 

fjölskyldusögu og spyrja um einkenni sem benda til 

kransæðaþrengingar (Perk o.fl., 2012) en aldrei er minnst á að meta 

streitu. Í uppfærðu klínísku leiðbeiningunum frá  Bandarísku 

hjartasamtökunum frá 2016 er farið yfir áhættuþætti og forvarnir. Þar 

er  talað um streitu sem áhættuþátt en ekki hvernig eigi að meta streitu 

sem eða bregðast við henni  (Mozaffarian, 2016). Í Amerísku klínísku 

leiðbeiningunum frá 2012 er mælt með að heimilislæknir meti hættu á 

hjartaáföllum á 3 til 5 ára fresti og skoði áhættuþætti út frá reykingum, 

ættarsögu, blóðfitum, sykursýki og blóðþrýstingi. Þegar tveir eða fleiri 

áhættuþættir eru til staðar er viðkomandi kominn í ákveðinn áhættuhóp 

(Anderson o.fl., 2013). Hvergi er minnst á að meta streitu út frá 

streitukvörðum til að fá skýrari mynd af áhættuþáttum. Á vefsíðu 

hjartaverndar er áhættureiknivél sem metur áhættu einstaklings á að fá 

hjartaáfall næstu 10 ár. Í þessari reiknivél þarf að setja inn hvort 

viðkomandi reykir, blóðþrýstingstölur, hæð, þyngd og blóðfitur en 

ekki er beðið um að meta streitu þætti í umhverfinu (hjartaverknd, 

e.d.).  Niðurstöður  rannsóknarinnar benda á mikilvægi þess að skoða 

betur streitu og finna kvarða eða mælitæki sem metur streitu til að nota 

betur í líkindamati til að meta raunáhættu sem viðkomandi er í að fá 
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hjartaáfall. Einnig mikilvægt að fræða bæði almenning og 

heilbrigðisstarfsfólk betur um streitu sem alvarlegan áhættuþátt. 

Endurhæfing 

Stór hluti af þátttakendum fóru í endurhæfingu eftir hjartaáfallið og 

voru þau einróma um að endurhæfing gerði kraftaverk. Mikilvægt væri 

að allir ungir einstaklingar sem fengju hjartaáfall fengju aðgang að 

markvissri endurhæfingu í teymisvinnu þar sem margar 

heilbrigðisstéttir kæmu að sjúklingnum. Það eru einungis þeir sem fara 

í opna hjartaaðgerð sem hafa aðgang að markvissri endurhæfingu í 

dag. Allir þátttakendur í rannsókninni sem fóru í endurhæfingu lýstu 

mikilli ánægju yfir fræðslunni sem þeir fengu. Niðurstöður úr 

eigindlegri rannsókn Falun, Fridlund, Schaufel, Schei og Norekval 

(2015) með 20 einstaklingum eftir hjartaáfall þar af átta konur. Þar 

komu fram þrjú meginþemu: Að breyta yfir í heilbrigðan lífstíl, 

skilningur á lífi eftir hjartaáfall og halda áfram. Þemað að breyta yfir í 

heilbrigðan lífstíl þá er niðurstaðan sú að forsenda fyrir því að takast á 

við áhættuþætti er að fara í endurhæfingu. Þessi niðurstaða styrkir það 

að þeir sem fá hjartaáfall þurfa á virkri endurhæfingu að halda. 

Sérstaklega eins og á Íslandi þar sem meðallegutími eru 6 daga á 

hjartadeild (Landspítalinn, e.d.). Þátttakandi í rannsókninni fór heim  2 

daga frá hjartaþræðingu og þá er lítill tími til fræðslu. Pryor, Page, 

Patsamanis og Jolly (2014) gerðu eigindlega rannsókn með níu 

hjartasjúklingum sem sóttu endurhæfingu um lífstílsbreytingu eftir 

hjartaáfall. Tekin voru viðtöl við þau eftir fjóra til tólf mánuði frá 

hjartaáfallinu. Í þeirri rannsókn kom skýrt fram mikilvægi fræðslu og 
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sál-félagslegs stuðnings eftir hjartaáfall. Eitt meginþemað var „að 

viðhalda breyttum lífstíl er krefjandi―. Þar kemur í ljós þörfin fyrir 

stuðning við að halda breyttum lífstíl og flestir sögðust hafa fengið 

fræðslu um mikilvægi þess að breyta lífstíl en töldu að það yrði ekki 

auðvelt án stuðnings. Niðurstaða úr  rannsókn Pryor o.fl., er svipuð og 

niðurstaðan í minni rannsókn. Fræðsla skiptir öllu máli til að breyta 

lífstíl og viðhalda lífstíl eftir hjartaáfall. Þeir þátttakendur í minni 

rannsókn sem fengu ekki fræðslu töluðu um að ef þeir hefðu fengið 

hana þá hefði það hjálpað mikið, sérstaklega hjá þeim sem upplifðu 

andlega vanlíðan.  

Í Þýskalandi er engin sérhæfð endurhæfingarfræðsla til eftir 

hjartaáfall. Samanburðarrannsókn var gerð á 434 einstaklingum sem 

fengu fræðslu eftir hjartaáfall, meðalaldurinn var 54 ára. 

Viðmiðunarhópurinn fékk fræðslu í fyrirlestraformi en 

rannsóknarhópurinn fékk sérhæfða teymisfræðslu í formi samræðna 

um virkni hjartans, áhrif hjartalyfjanna, einkenni og áhættuþætti. Síðan 

þurftu þátttakendur að svara fullyrðingum um hjartasjúkdóminn, 

hversu oft í viku viðkomandi hreyfði sig, hversu oft viðkomandi 

gleymdi að taka lyfin. Ári eftir fræðsluna viðhéldu báðir hóparnir hollu 

matarræði og meðferðarheldni að taka lyfin sín var svipuð. 

Rannsóknarhópurinn hreyfði sig meira og hafði betri þekkingu á 

hjartasjúkdómnum (Mengl o.fl., 2014). Þessi niðurstaæað segir okkur 

það að sérhæfð fræðsla í teymisvinnu skiptir miklu máli til lengri tíma 

litið.   
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Ályktun 

Það sem rannsóknin sýnir og bætir við þekkingu er að það fá ekki 

allir brjóstverk sem leiðir út í vinstri handlegg eða upp í kjálka. 

Rannsóknin sýndi að það vantar fræðslu um þreytu, slappleika, mæði 

og veikindatilfinningu sem einkenni hjartaáfalls bæði fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk og út í samfélagið. Ákveðin staðalímynd er fyrir 

hjartasjúklinga, breyta þarf þessari ímynd svo að heilbrigðisstarfsfólk 

sé ekki að missa af ungum einstaklingum með hjartaáfall. Tæplega 

helmingur þátttakenda var með vangreint  hjartaáfall af því að það 

passaði ekki inn í ákveðna staðalímynd hjartasjúklings.  

Streita er einn áhrifaríkasti áhættuþáttur í rannsókninni og oft dulinn 

áhættuþáttur því erfitt er að meta streituna. Þegar heimilislæknir eða 

sérhæfðar hjartaverndunarstöðvar er að gera áhættumat það þarf að 

finna mælikvarða til að meta streitu. Annars er ekki hægt að útbúa 

heildar  heildaráhættumat fyrir hjartaáföll.  

Andleg vanlíðan kom fram hjá flestum í rannsókninni og það sem 

hefði getað hjálpað þátttakendunum var fræðsla um andlega vanlíðan 

eftir hjartaáfall. Ekki er nóg að afhenta fræðslubækling heldur þarf líka 

að vera munnleg fræðsla.  

Framtíðarrannsóknir til að bæta þjónustu við hjartasjúklinga væri að 

þýða og heimfæra streitukvarða til að meta betur streitu sem 

áhættuþátt. Áhugavert væri að rannsaka mun á andlegri líðan eftir 

hjartaáfall fyrir og eftir fræðslu um kvíða og þunglyndi.  
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Takmarkanir rannsóknarinnar 

Rannsóknarniðurstöður geta verið takmarkaðar að því leiti að auglýst 

var eftir þátttakendum til að taka þátt í rannsókninni. Rödd þeirra sem 

treystu sér ekki til að taka þátt í rannsókninni heyrist ekki. 

Rannsakandi er vanur að spyrja út í andlega og líkamlega líðan fólks 

og ræða við það á bráðamóttöku og lyflæknisdeild en er byrjandi í að 

taka rannsóknarviðtöl og greina gögn sem úr þeim fást. Rannsakandi 

hafði reyndar  tvo sérhæfða leiðbeinendur í að vinna með Vancouver-

skólann sem ígrunduðu viðtölin og niðurstöðurnar með rannsakanda 

sem styrkir niðurstöðurnar. Rannsakandi reynir að gæta þess að láta 

ekki eigin viðhorf eða fordóma hafa áhrif á niðurstöðurnar og gæta 

þess að vera hlutlaus í öllu rannsóknarferlinu. Mögulegt er að annar 

rannsakandi með ólíka reynslu gæti nálgast viðfangsefnið frá öðru 

sjónarhorni og fengið aðrar niðurstöður. Varast ber að alhæfa út frá 

rannsóknarniðurstöðum.   
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