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Útdráttur 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta orsök ótímabærs heilsubrests og 

dauðsfalla á Vesturlöndum, þar með talið á Íslandi. Stjórnun áhættuþátta hjá 

þeim sem eru í áhættuhópi og hjá þeim sem hafa greinst með sjúkdóm getur 

dregið úr framvindu sjúkdómsins. Gefnar hafa verið út klínískar leiðbeiningar þar 

að lútandi. Tilgangur þessarar afturvirku lýsandi rannsóknar var að kanna stöðu 

áhættuþátta hjá þeim sem sótt hafa hjúkrunarmeðferð á göngudeild 

kransæðasjúklinga á Landspítala. Staða áhættuþátta og lifnaðarhátta við upphaf 

meðferðar var borin saman við stöðu við lok hennar. Úrtakið voru 80 

einstaklingar, innlagðir á hjartadeild Landspítala vegna kransæðasjúkdóms árið 

2007 sem komu í tvö eða fleiri viðtöl á göngudeild kransæðasjúklinga eftir 

útskrift (meðalaldur 59, SF = 10,4 ár, 76% karlar). 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að nær allir breyttu einhverjum 

lifnaðarháttum á meðferðartímanum. Stór hluti sjúklinganna (77%) hafði aukið 

hreyfingu sína (p = 0,03). Meirihluti reykingafólks (65%) hætti að reykja við 

innlögn á sjúkrahús og virtist ekki byrja aftur en 15% af úrtaki reykti enn í 

lokaviðtali (svipað og í fyrsta viðtali). Langflestir sjúklinganna voru yfir 

kjörþyngd (90%) og 40% voru of feitir og breyttist það ekki á 

meðferðartímanum. Mikill meirihluti sjúklinganna sagðist í lokaviðtali hafa 

breytt mataræði eftir veikindin og voru það mun fleiri en í fyrsta viðtali (p = 

0,001). Færri sjúklingar greindu frá streitu í lokaviðtali en í upphafi meðferðar (p 

= 0,001). Meirihluti sjúklinganna (60%) var með of háan blóðþrýsting í fyrsta 

viðtali og lokaviðtali (≥ 130/80 mmHg). Helstu ályktanir, sem draga má af  

rannsóknarinni, eru að góð breyting varð á stöðu áhættuþátta hjá þeim sem sóttu 

meðferð á göngudeildinni en margir þættir hefðu mátt verða betri. Auka þarf 

stuðning við þá sem reykja, og þá sem þurfa að léttast og bæta þarf 

blóðþrýstingsstjórnun.  
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Abstract 

Cardiovascular disease is the leading cause of morbidity and mortality in the 

Western world, including Iceland. Risk factor management among high-risk 

individuals and those with established disease can prevent further progression 

and clinical guidelines are widely available. The aim of this retrospective study 

was to evaluate the risk factor profile of 80 individuals (mean age 59, SD = 10,4 

years, 76% male) admitted to Landspitali because of coronary artery disease 

during 2007, who attended a nurse-led coronary outpatient clinic at least twice 

after discharge. The subjects’ risk factor profile at the first visit was compared to 

their profile at the last visit. 

The results showed that almost all subjects changed some of their risk 

factors during the observed period. A majority (77%) of the subjects increased 

their physical activity (p = 0,03) and 65% of the smokers stopped smoking at the 

time of hospitalisation and did not start again. However, 15% of the subjects still 

smoked at the last visit (similar as at the first visit). A large majority were 

overweight (90%) and 40% were obese. This did not change between the first 

and last visits. A signifiantly larger part of the subjects had changed their dietary 

habits by the last visit compared to the first visit (p = 0,001). Fewer subjects 

reported stress at the final visit than at the first (p = 0,001). A majority of subjects 

(60%) had high blood pressure at both visits (≥ 130/80 mmHg). The main 

conclusions of this study are that the majority of subjects had some positive 

changes in risk factors during the follow up, even though many factors could 

have been better. Subjects still smoking at the first visit seem to need more 

support. Help with weight loss and blood pressure control needs to be improved. 

Key words: Cardiac rehabilitation, cardiac risk factors, lifestyle change, goal 

setting, cardiovascular prevention, secondary prevention and nurse-led clinic. 
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Þakkir 

Höfundur vill færa eftirtöldum aðilum sérstakar þakkir: Meistaranámsnefnd fyrir 

ríka þolinmæði, hvatningu og góða aðstoð, Ragnari Haukssyni fyrir yfirlestur og 

leiðrétingar, Unni Sigtryggsdóttur, deildarstjóra 14E, fyrir hennar stuðning við 

göngudeild kransæðasjúklinga og ríkan skilning og sveigjanleika varðandi þetta 

verkefni, samstarfsmönnum mínum á á 14E góða hvatningu og stuðning, Auðnu 

Ágústsdóttur fyrir ómetanlegan stuðning og ráðgöf við fræðilegan undirbúning á 

opnun göngudeildar kransæðasjúklinga, Ester Sigurbergsdóttur fyrir hennar þátt í 

undirbúningi á opnun göngudeildarinnar, en stóð hún jafnt að þeim undirbúningi 

og höfundur þessarar ritgerðar. Þá vill höfundur þakka Hjúkrunarfræðideild HÍ 

fyrir góða aðstöðu og aðgang að tölvum og SPSS-forritinu, Félagi íslenskra 

hjúkrunarfræðinga fyrir veittan styrk til rannsóknarinnar og Landspítalanum fyrir 

veitta styrki til þess að fara og skoða aðrar göngudeildir í Danmörku og Svíþjóð 

og sækja ráðstefnur tengdar efninu. Að lokum vill höfundur þakka eiginmanni 

sínum og aðstandendum ríka þolinmæði og tillitsemi við sig við vinnslu þessa 

verkefnis. 
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Inngangur 

Dauðsföllum af völdum hjarta- og æðasjúkdóma hefur fækkað verulega á 

Vesturlöndum síðustu áratugina en þau voru í hámarki á áttunda áratug síðustu 

aldar. Þessa breytingu til hins betra má að miklu leyti rekja til æskilegra 

breytinga á áhættuþáttum kransæðasjúkdóma (Aspelund o.fl., 2009; Björck, 

Rosengren, Bennett, Lappas og Capewell, 2009) og bættrar meðferða við 

sjúkdómum. Hjarta- og æðasjúkdómar eru þó enn algengasta orsök ótímabærs 

heilsubrests og dauðsfalla á Vesturlöndum (Graham o.fl., 2007; Rosengren o.fl., 

2004) og þar með talið á Íslandi (Aspelund o.fl., 2009). Kostnaður vegna 

meðferðar er mikill og líkamleg og sálfélagsleg skerðing, sem sjúkdómarnir 

valda, er byrði fyrir einstaklinga og samfélagið (Graham o.fl., 2007; Kotseva 

o.fl., 2009a). Það er því mikilvægt að forvarnir gegn þessum sjúkdómum séu 

árangursríkar. Kransæðasjúkdómar eru algengastir hjarta- og æðasjúkdóma en 

þeir valda um 20% dauðsfalla Íslendinga. Sýnt hefur verið fram á að heilbrigðir 

lifnaðarhættir geta dregið verulega úr hættu á að fá kransæðasjúdóm hjá fólki á 

öllum aldri (Aspelund o.fl., 2009; Rosengren o.fl., 2004). Þeir sem greinst hafa 

með kransæðasjúkdóm virðast einnig geta dregið úr framvindu sjúkdómsins með 

því að draga úr áhættuþáttum sínum (Giannuzzi o.fl., 2008; Lisspers o.fl., 2005; 

Wood o.fl., 2008). 

Klínískarar leiðbeiningar um forvarnir vegna kransæðasjúkdóma segja 

það forgangsverkefni að ná til sjúklinga sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm. 

Einstaklingum með kransæðasjúkdóma er hætt við enn frekari æðakölkun og 

þurfa ítarlegt mat á áhættuþáttum og meðferð til þess að draga úr hættunni á 

framvindu sjúkdómsins og dauða af völdum hans (Graham o.fl., 2007; New 

Zealands Guidelines Group (NZGG), 2002; Wood o.fl., 2004). Helstu 

áhættuþættirnir eru: aldur, kyn, erfðir, reykingar, há blóðfita, hár blóðþrýstingur, 
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sykursýki, hreyfingarleysi, offita, óhollt mataræði og streita (Yusuf o.fl., 2004). 

Fækkun  áhættuþátta má ná fram með breytingu á lifnaðarháttum og þá 

sérstaklega með aukinni hreyfingu og þjálfun, reykleysi og bættu mataræði auk 

lyfjameðferðar (Giannuzzi o.fl., 2008; Lisspers o.fl., 2005). Margar rannsóknir 

benda til að stuðningur fagaðila við að takast á við reykingar, mataræði og 

hreyfingu, samfara stjórnun á blóðþrýstingi, kólesteróli og blóðsykri, geti dregið 

úr alvarleika sjúkdómsins og dauðsföllum hjá sjúklingum með 

kransæðasjúkdóma (Clark, Hartling, Vandermeer og McAlister, 2005; Giannuzzi 

o.fl., 2008; Taylor o.fl., 2004; Wood o.fl., 2004; Yusuf o.fl., 2004). 

Þrátt fyrir útgefnar klínískar leiðbeiningar sýnir ný, stór, evrópsk 

rannsókn að staða áhættuþátta hjá stórum hluta kransæðasjúklinga er ekki 

viðunandi (Kotseva o.fl., 2009a). Margar ástæður hafa verið nefndar, m.a. að 

misbrestur hefur verið á að fagfólk fari eftir klínískum leiðbeiningum í störfum 

sínum (Berry, 2006; O´Brien, Holubkov og Reis, 2004) t.d. vegna þess að ekki 

hafi verið staðið nægilega vel að kynningu og innleiðingu á leiðbeiningunum og 

skiptar skoðanir hafa verið á gagnsemi slíkra leiðbeininga (Woolf, Grol, 

Hutchinson, Eccles og Grimshaw, 1999). Þá þurfa fagfólk og skjólstæðingar 

þeirra að breyta hegðun til að ná markmiðum leiðbeininganna. Fagfólk þarf að 

temja sér nýjar vinnureglur og skjólstæðingar þurfa að breyta lifnaðarháttum eða 

taka lyf daglega. Það að breyta hegðun reynir á og því þurfa sjúklingar stuðning 

til þess (Michie og Johnston, 2004). 

Mælt er með að kransæðasjúklingum sé veitt hjartaendurhæfing, sem 

inniheldur þjálfun, einstaklingshæfða fræðslu og eftirfylgni um langan tíma, til 

þess að auka líkur á að þeir nái meðferðarmarkmiðum (Giannuzzi o.fl., 2008; 

NZGG, 2002; Wood o.fl., 2008). Helstu markmið slíkrar hjartaendurhæfingar eru 

í fyrsta lagi að koma í veg fyrir að sjúkdómurinn versni með því að hvetja til 

breyttra lifnaðarhátta. Í öðru lagi að bæta almenna líðan með því að greina og 

meðhöndla sálfélagslega þætti. Í þriðja lagi að stuðla að því að einstaklingurinn 

geti horfið aftur til fyrra lífs með því að fjölga úrræðum hans (NZGG, 2002). 
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Allir kransæðasjúklingar ættu að hafa möguleika á því að sækja slíka heildræna 

þverfaglega hjartaendurhæfingu (Graham o.fl., 2007; Kotseva o.fl., 2004). 

Á Landspítalanum hefur verið rekin göngudeild kransæðasjúklinga síðan 

árið 2004. Þar starfa hjúkrunarfræðingar hjartadeildar 14 E. Göngudeildin er 

viðbót við þá sjúkraþjálfun og hópfræðslu sem fyrir var, en öllum 

kransæðasjúklingum stendur til boða sjúkraþjálfun á Landspítalanum tvisvar í 

viku, í fjórar til sex vikur eftir útskrift. Göngudeildin veitir einstaklingum með 

kransæðasjúkdóma eftirfylgni eftir útskrift af hjartadeild. Tilgangur deildarinnar 

er að veita einstaklingum fræðslu og stuðning til að beyta lifnaðarháttum sínum, 

takast á við veikindi sín og hverfa aftur til fyrra lífs. Markmið deildarinnar er að 

hægja á sjúkdómnum, efla meðferðarheldni, draga úr áhættuþáttum, streitu og 

endurinnlögnum. Á göngudeildinni er unnið eftir verklagsreglum um 

endurhæfingu kransæðasjúklinga sem byggjast á klínískum leiðbeiningum frá 

Nýja-Sjálandi (NZGG, 2002). Leiðbeiningarnar eru samantekt á þekkingu sem til 

er varðandi áhættuþætti kransæðasjúkdóma og árangursríkar leiðir til þess að 

takast á við þá. Eftirfylgnin á göngudeildinni er einstaklingsmiðuð og stendur yfir 

í eitt ár og er venjulega um að ræða fimm viðtöl. Í verklagsreglunum kemur fram 

hvaða þætti beri að skoða, hvenær viðtölin eiga að fara fram og hvað eigi að 

ráðleggja þeim er breyta þurfa lifnaðarháttum. 

Mikilvægt er að auka þekkingu á breytingum á áhættuþáttum sjúklinga 

sem þiggja þjónustu hjúkrunarfræðinga á göngudeild kransæðasjúklinga en slíkar 

rannsóknir eru á frumstigi erlendis og hérlendis. Tilgangur þessarar afturvirku 

rannsóknar var að lýsa breytingum á stöðu áhættuþátta hjá þeim sem sótt höfðu 

hjúkrunarmeðferð á göngudeild kransæðasjúklinga. Markmið rannnsóknarinnar 

var að fá yfirsýn yfir stöðu áhættuþátta þeirra sem sækja göngudeildina og 

upplýsingar um þau meðferðarmarkmið í tengslum við áhættuþætti sem 

sjúklingar settu sér í upphafi meðferðar og hversu vel þeir náðu þeim. Þjónustan 

við þennan sjúklingahóp verður síðan endurskoðuð í ljósi niðurstaðnanna. 
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Settar voru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

1. Hvaða markmið setja kransæðasjúklinar sér í upphafi hjúkrunarmeðferðar á 

göngudeild kransæðasjúklinga og hvaða markmið hafa náðst eftir 

hjúkrunarmeðferð á göngudeild kransæðasjúklinga? 

2. Hvaða breyting er á áhættuþáttum kransæðasjúklinga fyrir og eftir 

hjúkrunarmeðferð á göngudeild kransæðasjúklinga? 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Langtímarannsóknir hafa sýnt að ákveðin líkamseinkenni og lífsvenjur, nefnd 

áhættuþættir, valda því að sumum einstaklingum er hættara við að fá 

kransæðasjúkdóm en öðrum. Helstu áhættuþættirnir eru: aldur, kyn, erfðir, 

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

óhollt mataræði og streita (Yusuf o.fl., 2004). Helstu forvarnarmarkmið gegn 

hjarta- og æðasjúkdómum eru: reykleysi, heilbrigðar matarvenjur, ástundun 

reglubundinnar hreyfingar í 30 mínútur á dag, kjörþyngd (líkamsþyngdarstuðull, 

LÞS (body mass index, BMI) ≥ 25 kg/m
2
) forðast kviðfitu, blóðþrýstingur undir 

140/90 mmHg en undir 130/80 hjá þeim sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm 

eða sykursýki, heildarkólesterólmagn undir 5,0 mmól/l en undir 4,5 mmól/l og 

helst undir 4 mmól/l hjá þeim sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm eða 

sykursýki og góð blóðsykurstjórnun (blóðsykur ˂ 6 mmól/l) hjá þeim sem eru 

með sykursýki. Þá er mælt með ákveðinni lyfjagjöf til að hindra frekari þróun 

sjúkdómsins hjá þeim sem eru í áhættuhópi  og þeim sem hafa greinst með 

kransæðasjúkdóm (Graham o.fl., 2007). Verða hér hverjum áhættuþætti fyrir sig 

gerð skil, hvernig hver þáttur tengist þróun kransæðasjúkdóms, hvaða leiðir eru 

þekktar til þess að sporna við þeirri þróun og hvernig útgefin evrópsk 

meðferðarmarkmið fyrir hvern þátt hljóða. Þá verður fjallað um 

hjartaendurhæfingu, heilbrigðisfræðslu og starfsemi göngudeildar 

kransæðasjúklinga á Landspítala. Heimildirnar, sem byggt var á, fengust úr þrem 

virtustu klínísku leiðbeiningunum (frá Sameinuðu Evópusamtökunum (Graham 

o.fl., 2007); Skotlandi (Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 

2007) og Nýja-Sjálandi (NZGG, 2002)), skoðaðar voru grundvallargreinar úr 

þeim og gerð víðtæk leit í leitarvélunum Pubmed, Medline og Chinahl. Leitað var 

með orðunum „cardiac rehabilitation“, „cardiac follow up“, „cardiac risk 

factors“, „cardiovascular prevention“, „secondary prevention“, „nurse led 
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rehabilitation“ og „lifestyle change“ og takmarkað var við að greinarnar væru 

aðgengilegar á ensku og væru ekki eldri en 5 ára. 

Hjarta- og æðasjúkdómar 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru langalgengasta dánarorsök Íslendinga. Árlega deyja 

1800 Íslendingar, þar af um 700 (40%) úr hjarta- og æðasjúkdómum. 

Kransæðasjúkdómar eru algengasta dánarorsökin af einstökum sjúkdómum en 

þeir valda um 20% dauðsfalla Íslendinga, bæði karla og kvenna (Þórarinn 

Guðnason, 2008). Árið 2007 voru gerðar um 1700 hjartaþræðingar á Íslandi, 29% 

þeirra voru gerðar á konum. Sama ár voru gerðar tæplega 700 kransæðavíkkanir 

og hlutfall kvenna var um 21%. Dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma er 

breytileg eftir aldri, kyni, fjárhagslegri og félagslegri stöðu, kynþætti og 

heimshluta. Dánartíðnin hefur farið stiglækkandi á Vesturlöndum frá árinu 1970 

og tengist það m.a. bættum lifnaðarháttum hvað varðar reykingar og mataræði 

þjóðanna (Björck o.fl., 2009). Samkvæmt gögnum frá Hjartavernd lækkaði 

dánartíðni af völdum kransæðasjúkdóma á árabilinu 1981-2006 um 80% meðal 

íslenskra karla og kvenna á aldursbilinu 25-74 ára. Áætlað var að fjórðungur 

lækkunarinnar væri vegna bættrar lyfjameðferðar og aðgerða við sjúkdómunum 

en þrír fjórðu vegna lífsstílsbreytinga (Aspelund o.fl., 2009). 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru samheiti yfir alla sjúkdóma í hjarta- og 

æðakerfinu, þar með talið kransæðasjúkdóma. Kransæðasjúkdómar eru ástand 

þar sem þrengingar eða lokun á kransæðum veldur skertu blóðflæði til 

hjartavöðvans og er þetta oft kallað æðakölkun (American Heart Association, 

2009a). Ef grunur leikur á að sjúklingur sé með kransæðasjúkdóm eða að 

kransæðasjúkdómurinn sé að breytast er hann oftast sendur í kransæðaþræðingu. 

Tilefni til kransæðaþræðingar getur verið brjóstverkur (ACS, acute coronary 

syndrome), kransæðastífla án ST-hækkunar (NSTEMI, non-ST segment 

elevation myocardial infarction), kransæðastífla með ST-hækkun (STEMI, ST 

segment elevation myocardial infarction) eða hjartastopp. Hjartaþræðing er 
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skoðun á kransæðum þar sem leiðari er þræddur upp í kransæðarnar. Hægt er að 

taka myndir af kransæðunum í skoðuninni. Ef þrengsli á kransæð koma fram í 

þræðingunni er oft hægt að víkka æðaþrenginguna, kransæðavíkkun er þá 

framkvæmd í hjartaþræðingunni (American Heart Association, 2009a). 

Áhættuþættir og meðferðarmarkmið kransæðasjúkdóma 

Ein stærsta rannsókn, sem gerð hefur verið á áhættuþáttum kransæðastíflu á 

heimsvísu, er INTERHEART-rannsóknin (Yusuf o.fl., 2004). Rannsóknin fór 

fram í 52 löndum í Asíu, Evrópu, Miðausturlöndum, Afríku, Ástralíu, Norður-

Ameríku og Suður-Ameríku. Samanburður var gerður á 15.152 einstaklingum, 

sem nýlega höfðu fengið kransæðastíflu, og 14.820 sem ekki höfðu greinst með 

hjartasjúkdóm og aldrei fengið brjóstverk. Niðurstöður sýndu að reykingar, 

hækkað kólesteról, sykursýki, greindur hárblóðþrýstingur, kviðfita, sálfélagslegir 

þættir, dagleg neysla á grænmeti og ávöxtum, áfengisneysla og hreyfing tengdust 

kransæðastíflu marktækt og juku áhættuna. Neysla grænmetis og ávaxta daglega, 

ástundun reglulegrar hreyfingar (4 klukkustundir á viku eða meira) og hófleg 

neysla áfengis 3-4 sinnum í viku virtust hins vegar vera verndandi þættir. 

Reykingar og hækkað kólesteról voru tveir sterkustu áhættuþættirnir, þar á eftir 

komu sykursýki, hár blóðþrýstingur og sálfélagslegir þættir. Þessi tengsl voru til 

staðar hjá körlum og konum, ungum og öldnum og í öllum heimsálfum. Í heild 

sinni skýrðu þessir níu þættir 90% af hættunni á að fá kransæðastíflu hjá körlum 

og 94% af áhættunni hjá konum. 

Fyrsta, önnur og þriðja EUROASPIRE-könnunin, sem náðu til margra 

Evrópulanda, sýndu háa tíðni af breytanlegum áhættuþáttum fyrir hjarta- og 

æðasjúkdómum hjá einstaklingum með kransæðasjúkdóm (EUROASPIRE I & II 

Group, 2001; Kotseva o.fl., 2009a, og Kotseva o.fl., 2009b). EUROASPIRE I, II 

og III voru lýsandi þversniðs  rannsóknir þar sem áhersla var lögð á tíðni. Fysta 

könnunin var gerð í níu Evrópulöndum á árunum 1995-1996, EUROASPIRE II 

var gerð í 15 Evrópulöndum á árunum 1999-2000 og EUROASPIRE III var gerð 
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í 22 Evrópulöndum á árunum 2006-2007. Kannanirnar náðu til einstaklinga sem 

voru að fá kransæðasjúkdóm í fyrsta sinn. Safnað var upplýsingum um 

áhættuþætti og aðra þætti úr sjúkraskrám frá legu á sjúkrahúsi og tekin viðtöl við 

einstaklinga sex mánuðum eftir útskrift eða meira. Markmið rannsóknanna var 

fyrst og fremst að greina hvort evrópsku ráðleggingunum um hjartaendurhæfingu 

væri fylgt og hvort þeim meðferðarmarkmiðum hefði verið náð. Helstu 

niðurstöður allra kannananna voru að meira en helmingur þeirra sem höfðu 

nýlega greinst með sjúkdóm hafði ekki náð meðferðarmarkmiðum 

Evrópusamtakanna. Hlutfall þeirra sem reykti var nokkuð sambærilegt í öllum 

rannsóknunum, um 19% (19% í EUROASPIRE I, 21% í II og 17% í III) en tíðni 

offitu (LÞS ≥ 30 kg/m
2
) jókst á milli kannana, úr 25% í EUROASPIRE I í 35% í 

EUROASPIRE III. Hlutfall þeirra sem voru með háan blóðþrýsting (˂ 140/90 

mmHg hjá þeim sem voru ekki með sykursýki en ˂ 130/80 mmHg hjá þeim sem 

voru með sykursýki) var svipað í öllum könnununum, um 55%, en hlutfall þeirra 

sem var með of hátt kólesteról (≥ 5 mmól/l) lækkaði verulega eða úr 86% í 

EUROASPIRE I í 59% í EUROASPIRE II, en í EUROASPIRE III var markið 

lækkað í ≥ 4,5 mmól í lítra og voru 51% með heildarkólesteról yfir því marki. 

Tíðni sykursýki jókst á milli kannanna úr 18% í EUROASPIRE I í 35% í 

EUROASPIRE III. Notkun lyfja, sem talin eru hægja á kransæðasjúkdómnum, 

var minni en mælt er með í öllum rannsóknunum en fór batnandi. Á 

blóðflöguhemjandi lyfjum (hjartamagnýli) voru 81% í EUROASPIRE I, 84% Í II 

og 91% í III. Kólesteróllækkandi lyf (statín) tóku 32% í EUROASPIRE I en 78% 

í III. Á beta-hemjara voru 54% í EUROASPIRE I og 80% í III, ACE-hemjara 

tóku 30% í EUROASPIRE I en 71% í III (EUROASPIRE I & II Group, 2001; 

EUROASPIRE II Group, 2001; Kotseva o.fl., 2004; Kotseva o.fl., 2009a og 

Kotseva o.fl., 2009b). 

Samband hinna ýmsu áhættuþátta og dánartíðni úr kransæðasjúkdómi var 

kannað á Íslandi í úrtaki 8001 karls og 8468 kvenna sem komu að minnsta kosti 

einu sinni til skoðunar í framskyggnri hóprannsókn Hjartaverndar á árunum1967-



 

9 

1985 (Guðmundur Þorgeirsson, Davíð Davíðsson, Helgi Sigvaldason og Nikulás 

Sigfússon, 1992). Aldur, kólesteról, þríglýseríðar, reykingar og blóðþrýstingur 

voru marktækir sjálfstæðir áhættuþættir fyrir dauða af völdum kransæðastíflu hjá 

báðum kynjum. Hækkaður fastandi blóðsykur var marktækur áhættuþáttur meðal 

karla en ekki kvenna. Hins vegar reyndust hvorki líkamsþyngdarstuðull né 

reykingar áður fyrr sjálfstæðir áhættuþættir kransæðadauða. 

Eins mikilvægt og það er að greina og skilgreina sjálfstæða áhættuþætti 

kransæðasjúkdóms er ekki síður mikilvægt að kanna hvernig áhættuþættir vinna 

saman. Má þar nefna að hátt kólesteról hefur miklu meiri áhrif á reykingafólk en 

þá sem aldrei hafa reykt (Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 1992; Yusuf o.fl., 2004). 

Sýnt hefur verið fram á að heilbrigðir lifnaðarhættir geta dregið verulega úr 

hættunni á að fá kransæðasjúdóma hjá fólki á öllum aldri (Rosengren o.fl., 2004). 

Með bættum lifnaðarháttum er hægt að draga úr hættu á æðakölkun og líkum á 

því að fá kransæðastíflu. Þeir sem greinst hafa með kransæðastíflu virðast einnig 

geta dregið úr framvindu sjúkdómsins með því að breyta lifnaðarháttum og 

fækka áhættuþáttum sínum (Giannuzzi o.fl., 2008; Lisspers o.fl., 2005; Yusuf 

o.fl., 2004). Það er erfitt að breyta lifnaðarháttum til langframa og hegðun fólks 

hefur tilhneigingu til að leita aftur í sama farið (Amrhein o.fl., 2003; NZGG, 

2002). Fræðslan ein og sér leiðir ekki til bættra lifnaðarhátta en rannsóknir benda 

hins vegar til þess að fræðsla ásamt langvarandi stuðningi fagfólks, þar sem 

stuðst er við markmið, leiðir frekar til árangurs (Hasnaim og Evans, 2003; 

NZGG, 2002). Breytingar á lifnaðarháttum byggjast á því að viðkomandi hafi 

vilja til að breyta venjum sínum (Backer o.fl., 2003). Hverjum áhættuþætti fyrir 

sig verða nú gerð skil ásamt ráðlögðum meðferðarmarkmiðum. Hafa ber í huga 

að þættirnir skarast innbyrðis og hafa áhrif hver á annan. 

Erfðir, kyn og aldur 

Erfðir, kyn og aldur eru þættir sem ekki er hægt að breyta en gagnlegt getur verið 

að skilja hlut þeirra í hættunni á kransæðasjúkdómum. Ef hjarta- og 
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æðasjúkdómar eru í ættinni er það sjálfstæður áhættuþáttur fyrir hjarta- og 

æðasjúkdómum. Komið hefur fram að þeir sem eiga náskylda ættingja, sem 

fengið hafa hjarta- og æðasjúkdóma fyrir sextugt, eru í tvöfaldri hættu á að fá 

hjarta- og æðasjúkdóma miðað við þá sem eiga ekki slíka ættingja (SIGN, 2007). 

Í INTERHEART-rannsókninni  virtist sjúkdómur í ættinni  hins vegar ekki vera 

eins stór sjálfstæður  áhættuþáttur þegar leiðrétt hafði verið út af öðrum 

áhættuþáttum og lifnaðarháttum. Telja rannsakendur sambandið mun fremur 

tengjast  líkum lifnaðarháttum innan fjölskyldna (Yusuf o.fl., 2004). 

Hættan á hjarta- og æðasjúkdómum eykst með hækkandi aldri hjá báðum 

kynjum (SIGN, 2007). Dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma er nú 

svipuð hjá báðum kynjum en konur fá sjúkdóminn síðar á ævinni en karlar. Telst 

55 ára kona í svipaðri hættu og 45 ára karl (Mosca o.fl., 2004). Þegar leiðrétt 

hefur verið út af öðrum áhættuþáttum en kyni virðast karlar þó vera í meiru hættu 

á að fá hjarta- og æðasjúkdóma (SIGN, 2007). 

Hreyfingarleysi 

Áhrif hreyfingarleysis og mikillar kyrrsetu á heilsuna hafa verið rannsökuð 

ítarlega og tengjast hærri dánartíðni. Skortur á reglulegri hreyfingu getur leitt til 

að hjarta- og æðasjúkdómur komi snemma fram á ævinni og hraðað framvindu 

sjúkdómsins (American Heart Association, 2009b; Graham, 2007; NZGG, 2002; 

SIGN, 2007). Líkamleg áreynsla er skilgreind sem „öll líkamleg hreyfing knúin 

af beinagrindarvöðvunum sem veldur meiri orkunotkun umfram orkuþörf í 

hvíld“. Þjálfun er hins vegar skilgreind sem „regluleg endurtekning líkamlegrar 

áreynslu í frístundum, til dæmis í þeim tilgangi að bæta líkamlegt form, árangur 

eða heilsu“ (Caspersen, Powell, Christenson, 1985, bls. 128). 

Ástundun reglulegrar hreyfingar er talin hafa margvísleg jákvæð áhrif á 

heilsufar, til dæmis minni hættu á: hjarta- og æðasjúkdómum, háum 

blóðþrýstingi, sykursýki og offitu (American Heart Association, 2009b; Graham 

o.fl., 2007; NZGG, 2002; SIGN, 2007). Regluleg hreyfing hefur jákvæð áhrif á 
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geðheilsu, til dæmis þunglyndi og kvíða (Gauvin og Spence, 1996) og hefur góð 

áhrif á kólesterólið, lækkar LDL-kólesterólið (low density lipoprotein, vonda 

kólesterólið) að einhverju leyti og hækkar HDL-kólesterólið (high density 

lipoprotein, góða kólesterólið) marktækt (SIGN, 2007). Líkamsþjálfun leiðir til 

20-25% lækkunar á heildardánartíðni (Taylor o.fl., 2004). Rannsóknir hafa sýnt 

að jafnvel lítil aukning á hreyfingu er verndandi og bætir heilbrigði (American 

Heart Association, 2009b; Graham o.fl., 2009; Yusuf o.fl., 2004). Lee, Blair og 

Jackson (1999) sýndu fram á að einstaklingar, sem höfðu of háan 

líkamsþyngdarstuðul en stunduðu reglulega hreyfingu, voru í minni hættu á að fá 

og deyja af kransæðastíflu og deyja úr öðrum sjúkdómum heldur en þeir sem 

voru í kjörþyngd en stunduðu ekki reglubundna hreyfingu. Í INTERHEART-

rannókninni kemur fram að kransæðastíflutilfellum fækkaði í hópi þeirra sem 

stunduðu reglubundna hreyfingu (gengu, hjóluðu, stunduðu garðvinnu, 

skokkuðu, spiluðu fótbolta eða syntu) í meira en fjórar klukkustundir á viku 

miðað við þá sem hreyfðu sig minna (Yusuf o.fl., 2004). 

Í rannsókn Hjartaverndar kom fram að regluleg hreyfing hjá miðaldra 

fólki minnkar hættuna á kransæðasjúkdómi um 20%. Rannsókn á hversu mikla 

og hvers konar líkamlega þjálfun fullorðnir Íslendingar stunduðu og samband 

þessa við holdafar og gripstyrk var gerð á tímabilinu frá febrúar 2001 til janúar 

2003 (N = 1630) (Sigríður Lára Guðmundsdóttir, Díana Óskarsdóttir, Leifur 

Franzson, Ólafur Skúli Indriðason og Gunnar Sigurðsson, 2004). Fram kom að 

meðaltalsástundun þjálfunar var 3-4 skipti á viku. Um 30-40% kvenna og karla 

stunduðu þjálfun í frístundum fimm sinnum í viku eða oftar og er það nægilega 

oft samkvæmt ráðleggingum. Fleiri Íslendingar lifðu kyrrsetulífi en íbúar flestra 

grannþjóða okkar en 19% kvenna og 24% karla stunduðu enga þjálfun. 

Gönguferðir og sund var langalgengasta þjálfunin sem þátttakendurnir stunduðu, 

sérstaklega hinir eldri. Nær 30% þeirra sem voru 70 ára og eldri í úrtakinu 

stunduðu göngur eða sundferðir flesta daga vikunnar en hinir yngri virtust frekar 

sækja í hreyfingu sem fór fram innan veggja líkamsræktarstöðva, svo sem tækja- 
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og þolþjálfun. Hlutfallslíkur á ofþyngd og offitu voru helmingi minni meðal 

kvenna og karla sem stunduðu þjálfun fimm daga vikunnar eða oftar heldur en 

hjá þeim sem enga þjálfun stunduðu. Í heildina voru 60% kvenna og 64% karla 

of þung eða of feit. Niðurstöðurnar, segja höfundar, benda til þess að þjálfun 

þurfi að stunda að minnsta kosti fimm daga vikunnar til þess að minnka líkur á 

ofþyngd og offitu. Svipaðar niðurstöður hafa komið fram í erlendum rannsóknum 

(Lichtenstein o.fl., 2006). 

Í EUROASPIRE III sögðust 14% stunda reglubundna hreyfingu í 20 

mínútur, þrisvar í viku eða oftar (Kotseva o.fl., 2009a). Meðferðarmarkmið 

klínísku leiðbeininganna frá Evrópusamtökunum og frá Nýja-Sjálandi eru að sem 

flestir stundi daglega hreyfingu við meðalálag í að minnsta kosti 30 mínútur á 

dag, flesta daga vikunnar. Ávinningurinn er margþættur, m.a. vellíðan, betri 

þyngdarstjórnun (fólk léttist), aukið sjálfsálit og færri sjúkdómar og dauðsföll. 

Hreyfing við meðalálag í 30 mínútur á dag flesta daga minnkar líkurnar á dauða 

af völdum hjartasjúkdóma eða öðrum sökum um 20-30% (Giannuzzi o.fl., 2003). 

Mælt er með að stunda hreyfingu, eins og röska göngu, skokka, hjóla, synda, 

vinna í garðinum, dansa, leika tennis, spila golf og fara á gönguskíði. Hver velji 

það sem hann hefur gaman af. Ráðgjöf og stuðningur við að auka hreyfingu og 

viðhalda henni ásamt mati á árangri eru hornsteinar heilbrigðisstarfsfólks í 

viðleitni þess við að draga úr hjarta- og æðasjúkdómum (Graham o.fl., 2007; 

NZGG, 2002). 

Reykingar  

Óyggjandi  sannanir liggja fyrir því að reykingar eru skaðlegar fyrir heilsuna og 

eru þær einn helsti áhættuþáttur hjarta- og æðasjúkdóma (Critchley og Capewell, 

2003; Graham o.fl., 2007; Hozawa, Folsom, Sharrett, Payne og Chambless, 2006; 

Ludvig, Miner og Eisenberg, 2005; Yusuf o.fl., 2004). Ávinningurinn af því að 

hætta að reykja getur verið meiri en af annarri meðferð, eins og 

kólesteróllækkandi lyfjameðferð (Critchley og Capewell, 2003). Reykingar hafa 
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slæm áhrif á hjarta- og æðakerfið á margan hátt og er sá einstaki þáttur sem hefur 

hvað mest áhrif á æðakölkun en hún er  grunnorsök fyrir kransæðasjúkdómum. 

Reykingar auka blóðsegamyndun (tilhneigingu til blóðtappamyndunar, 

stíflumyndunar), valda samdrætti í æðum en það leiðir til minna blóðflæðis og 

dregur þar með úr súrefnisflæði, herðir á hjartslætti, hækkar blóðþrýsting 

(Ludvig, Miner og Eisenberg, 2005) og lækkar HDL-kólesteról í blóði (American 

Heart Association, 2009b) en samspil allra þessarra þátta hefur veruleg áhrif á 

þróun hjarta- og æðasjúkdóma (Ludvig, Miner og Eisenberg, 2005). Hættan á 

kransæðastíflu er þrisvar  meiri hjá þeim sem reykir heldur en hjá þeim sem 

reykir ekki (Critchley og Capewell, 2003). INTERHEART-rannsóknin sýndi 

sterkt samband á milli þess hve mikið var reykt og hættu á kransæðastíflu (Yusuf 

o.fl., 2004). Þeim sem reykti 40 sígarettur á dag var nífalt hættara við að fá 

kransæðastíflu heldur en þeim sem reykti ekki (Yusuf o.fl., 2004). Lítið magn 

dugði þó til að auka hættuna, það að reykja 5 sígarettur á dag reyndist auka 

hættuna á kransæðastíflu miðað við þann sem reykti ekki. Þessar niðurstöður gefa 

til kynna að allar reykingar eru áhætta og áhættan eykst með auknum reykingum. 

Hóprannsóknir Hjartaverndar hafa einnig sýnt hversu reykingar eru veigamikill 

áhættuþáttur kransæðadauða hjá báðum kynjum á Íslandi. Samband virtist vera á 

milli skammts og áhrifa þannig að því meira sem reykt er þeim mun meiri eru 

dánarlíkurnar. Það vakti sérstaklega athygli rannsakenda hve gífurlega sterkur 

áhættuþáttur miklar reykingar voru meðal kvenna. Hvað karla varðaði hafði það 

litlu minni áhrif á dánarlíkur úr kransæðasjúkdómi að reykja pípu eða vindla 

heldur en einn pakka af sígarettum á dag. Í rannsókninni mældist fyrri reykingar, 

hjá fólki sem hætt var að reykja, tæpast sem tölfræðilega marktækur áhættuþáttur 

dauða af völdum kransæðasjúkdóms (Guðmundur Þorgeirsson o.fl., 1992), og 

svipað hefur sést í erlendum rannsóknum (Critchley og Capewell, 2003). Þetta 

bendir til þess að hætta á kransæðaáföllum lækki hratt eftir að fólk hættir að 

reykja. Kerfisbundin samantekt á reykleysismeðferð í hjartaendurhæfingu sýndi 

að kransæðasjúklingar, sem hættu að reykja, minnkuðu líkur á dauða og á 
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endurteknum áföllum um að minnsta kosti þriðjung (Critchley og Capewell, 

2003). Ef til vill er það vegna áhrifa reykinganna á stíflumyndun fremur en 

æðakölkun en þau áhrif dvína fljótt eftir að reykingum er hætt (Guðmundur 

Þorgeirsson o.fl., 1992). Reykingar eftir kransæðastíflu eða kransæðavíkkun geta 

því haft alvarlegar afleiðingar. Jafnvel átta árum eftir kransæðastíflu eða 

kransæðavíkkun er dánartíðni þeirra sem héldu áfram að reykja tvisvar hærri en 

þeirra sem hættu (World Health Organization, 2009). Að hætta að reykja eftir 

kransæðastíflu er því hugsanlega áhrifamesta forvörnin gegn frekari þróun 

sjúkdómsins (Graham o.fl., 2007). Hlutfall þeirra kransæðasjúklinga, sem reyktu 

í EUROASPIRE-könnununum, hélst svipað í öllum þrem könnununum eða um 

19% en tíðni reykinga jókst hjá konum yngri en 50 ára (Kotseva o.fl., 2009b). Í 

niðurstöðum hóprannsóknar Hjartaverndar virðist hafa dregið verulega úr 

reykingum á Íslandi frá því að vera 40-60% árið 1967 niður í tæp 25% 

fullorðinna árið 2007 (Handbók Hjartaverndar, 2008). Þessar tölur eiga við allan 

almenning, ekki eingöngu kransæðasjúklinga eins og í EUROASPIRE-

könnununum. 

Áhættan margfaldast síðan í samspili reykinga við aðra áhættuþætti, s.s. 

aldur, kyn, háan blóðþrýsting, sykursýki og kólesteról (Hozawa o.fl., 2006). 

Þegar LDL-kólesteról í blóði er hátt og æðakölkun komin langt á veg hafa 

reykingar mun skaðlegri  áhrif en þegar þessir þættir eru ekki til staðar. Margar 

kerfisbundnar samantektir hafa sýnt skaðsemi óbeinna reykinga og tengsl þeirra 

við hættu á hjarta- og æðasjúkdómum (SIGN, 2007). Einstaklingur, sem hefur 

aldrei reykt en býr með einstaklingi sem reykir, er í 30% meiri hættu á að fá 

hjarta- og æðasjúkdóma en ef hann byggi ekki með reykingamanninum. 

Áhættuaukningin af því að búa við óbeinar reykingar er svipuð og af því að 

reykja eina sígarettu á dag eða 39% (Law, Morris og Wald, 1997). 

Það er flókið og erfitt ferli að hætta að reykja vegna þess að reykingar eru 

bæði líffræðilega og sálfræðilega mjög vanabindandi. Hægt er að auðvelda 

einstaklingum þetta ferli með faglegum stuðningi og lyfjum. Það að ráðleggja 
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einstaklingi að hætta að reykja getur verið mikilvægasta upphafsskrefið í átt til 

reykleysis. Sá tími, þegar fólk greinist með sjúkdóma eða versnun á sjúkdómi, 

hefur reynst vera mjög áhrifaríkur tími til þess að hefja reykleysismeðferð. Fyrstu 

og mikilvægustu skrefin í reykleysismeðferð í daglegum störfum fagfólks eru að 

meta hvort sjúklingurinn er tilbúinn til þess að takast á við það að hætta að 

reykja, kynna skaðsemi reykinga aftur og aftur og hvaða stuðningur er í boði og 

ná samkomulagi um áætlun til þess að hætta og hvaða stuðnig hann kýs (Graham 

o.fl., 2007). Critchley og Capewell (2003), sem gerðu kerfisbundna samantekt á 

reykleysismeðferð í hjartaendurhæfingu sýndu fram á að áhrifaríkast í 

reykleysismeðferð er sambland af aðferðum sem innihaldi bæði nikótíngjafa og 

ráðgjöf. Nikótíntyggjó og nikótínplástrar hafa verið mikið notaðir til þess að 

hjálpa fólki í gegnum fyrstu vikurnar og mánuðina af reykleysi og er talið óhætt 

fyrir kransæðasjúklinga að nota en ekki að reykja samfara notkuninni (er ekki 

talið skaðlaust en minna skaðlegt en sígaretturnar, forsvaranlegt út frá því hvað 

þetta eykur líkur á að nái að hætta) (Ludvig, Miner og Eisenberg, 2005). Í 

kerfisbundinni samantekt á mismunandi níkótingjöf var dregin sú ályktun að 

nikótínlyf (NRT) í hvaða formi sem er geti hjálpað fólki við að hætta að reykja 

og slík nikótíngjöf nánast tvöfaldi langtímareykleysi (Silagy, Lancaster, Tread, 

Mant, Fowler, 2004). Til viðbótar við nikótínlyf hafa verið búin til annars konar 

lyf til að auðvelda fólki að hætta reykingum. Sýnt hefur verið fram á með 

kerfisbundinni samantekt að nikótín og búprópíon (Zyban, þunglyndislyf) draga 

úr falli á reykingarbindindi eftir 6-12 mánuði  (Ludvig, Miner og Eisenberg, 

2005). En vert er að hafa í huga við reykleysismeðferð að þunglyndi getur dregið 

úr líkum á reykleysi. Mælst er til þess í nýrri ráðleggingum að 

kransæðasjúklingar, sem reykja og eru þunglyndir, fái viðeigandi meðferð við 

þunglyndinu bæði til þess að losna við einkenni þess og til þess að auka líkurnar 

á að þeim takist að hætta að reykja (SIGN, 2007). Lyfið varenicilin (Champix, 

nikótínhemjari) hefur einnig reynst hjálplegt í baráttunni við tóbakið (Graham 

o.fl., 2007) en rannsóknir og notkun þess eru styttra á veg komin. 
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Markmið hjartaendurhæfingar er reykleysi og að forðast óbeinar 

reykingar. Öllum kransæðasjúklingum er ráðlagt að hætta að reykja. Stuðningur 

við reykleysi þeirra ætti að vera í forgangi (Graham o.fl., 2007; SIGN, 2007; 

NZGG, 2002). Fyrir kransæðasjúklinga, sem reykja, er mælt með eftirfarandi 

meðferðarúrræðum sem hafa öll gefið góðan árangur: læknisráð, einstaklings- og 

hópráðgjöf, nikótínlyf og sum þunglyndislyf. Til að draga úr áhættu af óbeinum 

reykingum fyrir sjúklinginn skulu aðstandendur sjúklinga með 

kransæðasjúkdóma eindregið hvattir til þess að hætta að reykja (NZGG, 2002). 

Offita 

Offita er faraldursfræðilegt vandamál um allan heim bæði hjá börnum og 

fullorðnum (Poirier o.fl., 2006). Talið er að um einn milljarður manna í 

heiminum sé of þungur og yfir 300 milljónir manna séu of feitar. Um þriðjungur 

barna telst vera of þungur eða of feitur. Offita hefur mikil áhrif á þróun ýmissa 

sjúkdóma, ekki síst á kransæðasjúkdóma (EUROASPIRE II, 2001; World Health 

Organization, 2009). Þeir sem eru of feitir eru í tvö- til  þrefalt meiri hættu á að fá 

kransæðasjúkdóm en þeir sem eru í kjörþyngd (NZGG, 2002; Yusuf o.fl., 2004). 

Offita tengist auk þess neikvæðum áhrifum á aðra áhættuþætti hjarta- og 

æðasjúkdóma. Þeir sem eru með offitu eru frekar með háan blóðþrýsting, hátt 

kólesteról í heild og þá LDL-kólesteról sérstaklega, lærra HDL-kólesteról, meira 

mittismál, minni hreyfigetu og eiga frekar á hættu að lenda í kæfisvefni en þeir 

sem eru í eðlilegum holdum (EUROASPIRE II, 2001; Graham o.fl., 2007;  

World Health Organization, 2009). Hækkun á líkamsþyngdarstuðli (LÞS)  tengist 

aukinni tíðni hjarta- og æðasjúkdóma og auknum dánarlíkum, meðal annars 

vegna hærri blóðþrýstings og hærra LDL-kólesteróls, lærra HDL-kólesteróls og 

aukinnar tíðni sykursýki (Graham o.fl., 2007). Í gögnum Hjartaverndar má sjá 

samband LÞS og dauða á Íslandi þegar leiðrétt er út af aldri, kyni og reykingum. 

Samanburðurinn sýnir að einstaklingur með LÞS 31-32 kg/m
2
 er að jafnaði í 40% 
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meiri hættu á að deyja en einstaklingur með LÞS 23-24 kg/m
2
 (Handbók 

Hjartaverndar, 2008). 

Líkamsþyngdarstuðull (LÞS) er reiknaður stuðull fyrir líkamsþyngd þar 

sem tekið er tilliti til hæðar. Til að reikna líkamsþyngdarstuðul einstaklings er 

þyngd í kílógrömmum deilt með hæð í metrum í öðru veldi (American Heart 

Association, 2009d). Fullorðnir, sem eru með LÞS á bilinu 18,5-24,9 kg/m
2
 eru 

sagðir í kjörþyngd, þeir sem eru á bilinu 25,0-29,9 kg/m
2
 eru sagðir of þungir og 

þeir sem eru með 30,0 kg/m
2
 í LÞS eða meira teljast vera of feitir (World Health 

Organization, 2009; Graham o.fl., 2007). Þyngdarstuðullinn hefur þó þann ókost 

að hann tekur ekki tillit til mismunandi líkamsbyggingar. Þannig getur grannur 

einstaklingur með hátt hlutfall vöðvavefjar flokkast sem of þungur samkvæmt 

skilgreiningum World Health Organization stofnunarinnar. Nýlegar rannsóknir 

hafa gefið til kynna að kviðarummálið sé e.t.v. betri mælikvarði á áhættu hjarta- 

og æðasjúkdóma en þyngd og LÞS (Graham o.fl., 2007; SIGN, 2007; Yusuf o.fl., 

2004). Í INTERHEART-rannsókninni sáust væg tengsl hækkaðs LÞS við 

kransæðastíflu en þessi tengsl mældust ekki marktæk og voru minni en tengsl 

mittismáls og kransæðastíflu sem reyndust marktæk (Yusuf o.fl., 2004). 

Kviðarummálið er mælt þannig að slá málbandi um kviðinn mitt á milli enda á 

rifjaborga og upphafs mjaðmakambs og lesa af því. Viðmiðunin á kviðmálinu er 

kynjaskipt. Körlum, sem eru með 94 cm eða meira í kviðmál, og konum með 80 

cm eða meira þarf að ráðleggja að þyngjast ekki meira. Körlum, sem eru með 

kviðmálið 102 cm eða meira, og konum, sem eru með kviðmálið 88 cm eða 

meira, þarf að ráðleggja að léttast. Samkvæmt evrópskum leiðbeiningum á að 

meta einstaklingsbundið hvort ráðleggja eigi einstaklingi, sem er of þungur, að 

létta sig en öllum sem eru of feitir ætti að ráðleggja að grennast (Graham o.fl., 

2007; NZGG, 2002). 

Í EUROASPIRE-könnununum sást að hlutfall þeirra sem voru of feitir 

(LÞS ≥ 30 kg/m
2
) hefur farið vaxandi, úr því að vera 25% í EUROASPIRE I í 

35% í III (Kotseva o.fl., 2009b). Offita hefur einnig verið að aukast á Íslandi 
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undanfarin ár. Samkvæmt gögnum Hjartaverndar hefur meðalþyngd Íslendinga 

aukist um 10% frá árinu 1967 og LÞS hækkað um 2 kg/m
2
 hjá báðum kynjum. 

Meðal almennings á Íslandi sýndi rannsókn Hjartaverndar að um 70% fólks á 

aldrinum 50-80 ára er of þungt (Handbók Hjartaverndar, 2008). 

Offita orsakast fyrst og fremst af því að einstaklingurinn neytir meiri orku 

en hann brennir með líkamlegri hreyfingu (World Health Organization, 2009). 

Mörg mismunandi ráð varðandi mataræði og hegðun hafa verið kynnt í gegnum 

tíðina, sem meðferð við offitu. Þyngdarstjórnun er háð því að ná heppilegu 

jafnvægi á milli þeirrar orku sem neytt er og þeirrar sem er eytt. Minnkun á 

heildarneyslu hitaeininga og regluleg líkamsþjálfun eru því hornsteinar í 

þyngdarstjórnun. Ákveðin neikvæð breyting verður á efnaskiptum við aukna 

kviðfitu og er nú talið líklegt að þau efnaskipti fari batnandi strax við aukna 

hreyfingu áður en áhrifa aukinnar hreyfingar gætir á þyngd, þ.e. áður en kílóum 

fækkar (Graham o.fl., 2007). Breyting atferlis er grunnurinn að meðferð offitu og 

ef hugrænniatferlismeðferð er beitt auk breytts mataræðis og meiri hreyfingar 

batnar árangur meðferðarinnar (Wing, Tate, Gorin, Raynor og Fava, 2006). 

Stefna á að raunhæfum markmiðum og hvetja þá sem eru of þungir eða þjást af 

offitu að létta sig um 10% með breyttu mataræði og aukinni hreyfingu (NZGG, 

2002). Sérstaklega er bent á að áfengi er mjög orkuríkt og minni neysla þess 

getur verið mjög mikilvægur liður í þyngdarstjórnun (Graham o.fl., 2007). 

Mataræði 

Mataræði skiptir miklu máli varðandi þróun kransæðasjúkdóma (SIGN, 2007). 

Mataræði tengist kransæðasjúkdómum, ekki síst vegna tengsla þess við aðra 

áhættuþætti þeirra, það er offitu, háþrýsting, kólesteról og sykursýki. Með 

breytingum á mataræði er hægt að hafa áhrif á þessa þætti og draga úr framvindu 

sjúkdómsins. Með hollu mataræði má bæta blóðfituhlutfallið, lækka 

blóðþrýsting, bæta blóðsykurstjórnun, draga úr hættu á blóðsegamyndun og 

draga þannig úr dauðsföllum af völdum hjarta- og æðasjúkdóma. Stuðningur og 
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fræðsla varðandi hollt mataræði er órjúfanlegur þáttur í endurhæfingu 

kransæðasjúklinga (Hooper o.fl., 2004; NZGG, 2002). 

En hvaða mataræði er það sem skiptir þá máli? Það kom fram í 

INTERHEART-rannsókninni að ef grænmeti og ávextir voru borðaðir daglega 

virtist það draga úr hættunni á kransæðastíflu um 30% (Yusuf o.fl., 2004). 

Slembimeðferðarrannsókn, sem stóð í tæp fjögur ár á sjúklingum sem fengið 

höfðu kransæðastíflu, sýndi að Miðjarðarhafsmataræði með miklu grænmeti og 

ávöxtum, brauði, pasta, ólívuolíu og lítið af dýrafitu, dregur úr hættunni á annarri 

kransæðastíflu og dauða (um 67%) miðað við samanburðarhóp  (De Lorgeril 

o.fl., 1999). Til þess að draga úr áhættu er mælt með því að borða fjölbreytta 

fæðu, auka neyslu á grænmeti og ávöxtum, kornvörum og fiski, minnka 

heildarfituneyslu, einkum neyslu á mettaðri fitu, minnka neyslu á salti, neyta 

fituminni mjólkurafurða og minna af unnum matvælum (Graham o.fl., 2007; 

NZGG, 2002; SIGN, 2007). Ráðleggingar frá Lýðheilsustöð Íslands fyrir alla eru 

eftirfarandi: Borða 5 skammta af grænmeti og ávöxtum á dag eða 500 g, gróft 

brauð og kornmeti daglega, fisk tvisvar til þrisvar í viku (300 g), minna kjöt og 

fituminni mjólkurvörur (Lýðheilsustöð, 2009). Lögð er áhersla á að mataræði 

einstaklinga sé tekið fyrir í heild sinni en ekki eingöngu miðað að því að minnka 

fituneyslu (Graham o.fl., 2007; Hooper o.fl., 2004; NZGG, 2002). Það er fátt ef 

eitthvað sem bendir til  þess að vítamín eða andoxunarefni dragi úr hættunni á 

hjarta- og æðasjúkdómum (Graham o.fl., 2007; NZGG, 2002; SIGN, 2007). 

Með því að veita öllum kransæðasjúklingum fræðslu um ráðlagt 

mataræði má bjarga fleiri mannslífum en með því að veita eingöngu ráðgjöf þeim 

sem eru of þungir eða með hátt kólesteról (Hooper o.fl., 2004). Í kerfisbundinni 

samantekt kom fram að þeim sem fengu ráðgjöf um mataræði hjá 

næringarráðgjöfum virtist ganga betur að lækka kólesteról hjá sér en þeim sem 

fengu ráðgjöf um mataræði hjá læknum. Þegar borinn var saman árangur þeirra 

sem fengið höfðu ráðgjöf hjá næringarráðgjafa og þeirra sem fengið höfðu 
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ráðgjöf hjá hjúkrunarfræðingi kom ekki fram marktækur munur á milli hópanna 

(Thompson o.fl., 2003). 

Kólesteról 

Kólesteról er ákveðin tegund fitu sem fyrirfinnst í blóði og í frumuhimnum og er 

líkamanum nauðsynleg. Mikið kólesteról í blóði getur þó verið skaðlegt og er 

einn helsti áhættuþátturinn fyrir kransæðasjúkdómum. Kólesteról og önnur fita 

leysist ekki upp í blóði. Fitan þarf að ferðast um blóðið með ákveðnum berum, 

svokölluðum lípópróteinum. Í blóði eru margar tegundir af lípópróteinum en fyrst 

og fremst tvær þeirra tengjast kransæðasjúkdómum. Þær eru annars vegar HDL-

kólesteról og hins vegar LDL-kólesteról. LDL er meginberi kólesteróls í blóði, ef 

of mikið er af því hefur það tilhneigingu til þess að safnast upp í slagæðaveggjum 

og í sambland við önnur efni getur það myndað æðaskellur sem geta stíflað 

slagæðar, þar á meðal kransæðar. Þetta er kallað æðakölkun (American Heart 

Association, 2009b). Hátt gildi LDL-kólesteróls í blóði eykur hættu á 

hjartasjúkdómum (American Heart Association, 2009b; Graham o.fl., 2007; 

SIGN, 2007). Þess vegna er LDL-kólesterólið oft kallað „vonda“ kólesterólið í 

daglegu tali. HDL-kólesterólið virðist hins vegar vernda gegn 

kransæðasjúkdómum og er því talað um „góða“ kólesterólið. Um einn þriðji af 

kólesteróli í blóði er borinn af HDL. Talið er að HDL beri kólesteról frá 

slagæðum aftur til lifrar þar sem það er brotið niður og skilið út úr líkamanum. 

Sumir telja að HDL fjarlægi jafnvel kólesteról úr æðaskellum og dragi þannig úr 

vexti æðaskellna. Þannig er lágt HDL-kólesterólgildi í blóði áhættuþáttur fyrir 

hjarta- og æðasjúkdómum og hátt gildi verndandi (American Heart Association, 

2009b; Graham o.fl., 2007; SIGN, 2007). Í INTERHEART-rannsókninni sást 

sterk fylgni milli kólesteróls og kransæðastíflu, því hærra sem heildarkólesterólið 

var því meiri líkur voru á kransæðastíflu (Yusuf o.fl., 2004). Hækkað kólesteról 

var næstáhrifamesti áhættuþátturinn á eftir reykingum, bæði hjá körlum (50%) og 

konum (47%). 
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Líkaminn fær kólesteról eftir tveimur leiðum. Lifrin framleiðir mikið af 

því en matvæli úr dýraríkinu innihalda líka kólesteról sem líkaminn tekur upp. 

Mettaðar fitusýrur eru taldar helsti áhrifavaldur þess að kólesteról í blóði hækkar 

og hert jurtafita eru einnig talin hafa áhrif þar á. Með því að stilla neyslu á 

mettuðum fitusýrum og transfitusýrum í hóf og auka í staðinn neyslu á 

ómettuðum fitusýrum má hafa jákvæð áhrif á magn kólesteróls í blóði (American 

Heart Association, 2009b). Regluleg líkamsþjálfun sýndi hóflegar en þó 

greinanlegar breytingar á blóðfitu til hins betra í rannsókn á 54 hjartasjúklingum 

75 ára og eldri. Lækkun varð á heildarkólesteróli og LDL-kólesteróli og hækkun 

á HDL-kólesteróli (Lavie og Milani, 1996). Eins og komið hefur fram virðast 

reykingar hins vegar minnka HDL-kólesteról (American Heart Association, 

2009b). Í rannsóknum hefur komið fram að hófleg neysla áfengis virðist tengjast 

vægri hækkun á HDL-kólesterólgildi í blóði. Áhrifin eru ekki það mikil að 

ráðlegt þyki að mæla með áfengisdrykkju til að verjast kransæðasjúkdómum þar 

sem það getur leitt til stærri og erfiðari vandamála eins og alkóhólisma, 

hækkunar á blóðþrýstingi, heilaáfalla, krabbameins og fleira (American Heart 

Association, 2009b). 

Ótvíræðar sannanir eru fyrir því að lækkun á kólesteróli í blóði dragi úr 

hættu á kransæðasjúkdómum. Því meiri sem áhættan er því meiri er 

ávinningurinn. Lækkun heildarkólesteróls um 10% í blóði fylgir 25% fækkun 

kransæðasjúkdóma eftir 5 ár (Baigent o.fl., 2005). Hægt er að draga úr áhættu 

með lækkun á kólesteróli í blóði þrátt fyrir að meðferðarmarkmiðum sé ekki að 

fullu náð að öðru leyti. Undanfarin ár hefur það færst í aukana að lækka 

kólesteról með lyfjum, svokölluðum statínum, en margar stórar rannsóknir hafa 

sýnt gagnsemi þeirra með óyggjandi hætti. Sýnt hefur verið fram á að áhrif 

kólesteróllækkandi lyfja eru ekki eingöngu bundin við kólesteróllækkunina sem 

slíka heldur hafa þau einnig önnur áhrif, meðal annars að hemja bólguþætti 

þannig að æðakölkunarskellur verði stöðugri og rofni síður (Emil L. Sigurðssson 

o.fl., 2006). Fækkar notkun þeirra kransæðastíflum, minnkar þörfina fyrir 
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hjáveituaðgerðir og kransæðavíkkanir og lækkar dánartíðni (Graham o.fl., 2007; 

Nissen o.fl., 2004; Nissen o.fl., 2006). Lyfjameðferð með statínum lækkar 

hlutfallslega áhættu þeirra sem eru með kransæðasjúkdóm um 30% (LaRosa, He 

og Vupputuri, 1999). Allir sjúklingar með bráðan kransæðasjúkdóm ættu að vera 

settir á statín strax á meðan á sjúkrahúsdvöl stendur og slíkri meðferð ætti að 

fylgja fjölþátta lífstílsmeðferð eftir útskrift (Graham o.fl., 2007; NZGG, 2002; 

SIGN, 2007).  

Eins og áður hefur komið fram sýndi samanburður á milli EUROASPIRE 

I, II og III rannsóknanna að þeim sem voru með of hátt kólesteról hefur farið 

fækkandi (Kotseva o.fl., 2009b). Statínnotkun jókst á milli þessara rannsókna og 

voru fjórir af hverjum fimm á statínum í EUROASPIRE III en 43% þeirra sem 

notuðu statín höfðu ekki náð meðferðarmarkmiðinu að heildarkólesteról skyldi 

fara niður fyrir 4,5 mmól/l þrátt fyrir það. Kólesteról í blóði hefur einnig lækkað 

umtalsvert í Íslendingum frá því árið 1967, væntanlega vegna breytts mataræðis 

þjóðarinnar á þessum tíma og kólesteróllækkandi lyfja. Hjartavernd hefur reiknað 

út að lækkunin hafi sennilega leitt til um 20% færri kransæðatilfella árlega 

(Handbók Hjartaverndar, 2008). 

Meðferðarmarkmið evrópsku klínísku leiðbeininganna fyrir þá sem eru 

með hjarta- og æðasjúkdóma eða sykursýki er að heildarkólesteról liggi undir 4,5 

mmól/l og helst undir 4,0 mmól/l ef kostur er og LDL-kólesteról liggi undir 2,5 

mmól/l en undir 2,0 mmól/l ef kostur er (Graham o.fl., 2007). HDL fær litla 

umfjöllun í klínískum leiðbeiningum en ætti að vera yfir 1,0 mmól/l hjá körlum 

og 1,2 mmól/l hjá konum samkvæmt leiðbeiningum American Heart Association 

(2009b). 

Sykursýki 

Sykursýki, hár blóðsykur og insúlínviðnám, tengist áhættu af hjarta- og 

æðasjúkdómum (Lichtenstein o.fl., 2006) og eykur verulega líkur á 

kransæðasjúkdómi. Svo mikil er áhættan að mælt er með að fylgt sé 
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meðferðarmarkmiðum kransæðasjúklinga við forvarnir hjá þeim sem eru með 

sykursýki, jafnvel áður en þeir fá hjarta- og æðasjúkdóma (Graham o.fl., 2007; 

NZGG, 2002; SIGN, 2007;Yusuf o.fl., 2007).  

Fullorðinssykursýki er algengasta form sykursýki (Lichtenstein o.fl., 

2006). Í EUROASPIRE-könnununum sést aukning á tíðni sykursýki hjá 

kransæðasjúklingum. Var hún 18% í EUROASPIRE I og 35% í III og var 

meðhöndlun sykursýkinnar ófullnægjandi (EUROASPIRE I & II Group, 2001; 

Kotseva o.fl., 2009b). Samkvæmt áætlun Hjartaverndar voru um 6% karla og 3% 

kvenna á Íslandi með fullorðinssykursýki 2007. Samkvæmt þessu hefur tíðnin 

tvöfaldast meðal karla og aukist um 50% meðal kvenna frá 1967 (Handbók 

Hjartaverndar, 2008). Þrátt fyrir verulega aukningu á fullorðinssykursýki 

hérlendis er hún enn fátíðari hér á landi en víðast annars staðar. Þegar skoðuð var 

fylgni LÞS og tíðni sykursýki hjá Íslendingum á aldrinum 45-65 ára á tímabilinu 

1967-2007 kom í ljós að tíðni fullorðinssykursýki tvöfaldaðist við hækkun á LÞS 

um 2 kg/m
2
 hjá körlum en jókst um 50% hjá konum. Með aukinni tíðni 

ofþyngdar og offitu má búast við frekari aukningu á sykursýki (Graham o.fl., 

2007). 

Með því að fækka hitaeiningum í fæði og auka hreyfingu samfara svolitlu 

þyngdartapi má bæta insúlínviðnám (Lichtenstein o.fl., 2006). Hjá þeim sem eru 

með fullorðinssykursýki ætti fagleg ráðgjöf varðandi mataræði, þyngdarstjórnun 

og aukna hreyfingu að vera fyrsta meðferð sem fylgt yrði eftir með lyfjagjöf til 

þess að ná góðri stjórn á blóðsykrinum (Graham o.fl., 2007). Ráðleggingar 

Evrópusamtakanna fyrir sykursjúka, sem eru með hjarta- og æðasjúkdóma, eru að 

blóðsykurstyrkurinn þegar menn eru fastandi sé undir 6,0 mmól/l og að HbA1c 

(langtímablóðsykur) sé undir 6,5% ef gerlegt er (Graham o.fl., 2007). 

Blóðþrýstingur 

Blóðþrýstingur er þrýstingur blóðs á slagæðaveggi og verður fyrir tilstilli tveggja 

krafta, þ.e. slagkraft hjartans þegar það dælir blóði í blóðrásarkerfið og síðan af 
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því viðnámi sem slagæðarnar veita við blóðflæðinu. Hár blóðþrýstingur telst vera 

140/90 mmHg eða hærri (American Heart Association, 2009c). Efri mörkin eru 

alltaf nefnd fyrst og standa fyrir þrýstinginn sem er í slagæðunum þegar hjartað 

dælir blóði til líkamans. Neðri mörkin standa fyrir þann þrýsting sem er í 

slagæðunum á milli hjartaslaga þegar hjartað er í hvíld. Blóðþrýstingur undir 

120/80 mmHg er talinn æskilegur hjá fullorðnum. Efri mörkum á bilinu 120-139 

mmHg og neðri mörkum á bilinu 80-89 mmHg þarf að fylgjast með. 

Blóðþrýstingur 140/90 mmHg og yfir telst of hár og þarfnast meðhöndlunar. 

Einstaklingar, sem eru með of háan blóðþrýsting, eru í aukinni hættu á að fá 

hjartasjúkdóma, sérstaklega ef fleiri áhættuþættir eru til staðar (American Heart 

Association, 2009c; Graham o.fl., 2007; NZGG, 2002; SIGN, 2007; Yusuf o.fl., 

2004). Í EUROASPIRE I, II og III var hlutfall þeirra sem voru með of háan 

blóðþrýsting (140/90 mmHg eða hærri hjá þeim sem ekki voru með sykursýki en 

130/80 mmHg eða hærri hjá þeim sem voru með sykursýki) svipað í öllum 

könnununum eða um 55% (Kotseva o.fl., 2009b). Í rannsókn Hjartaverndar má 

sjá að hlutfall almennings á Íslandi, 46-64 ára með blóðþrýsting yfir 140/90 eða í 

meðferð við háþrýstingi, er um 37% árið 2007 (Handbók Hjartaverndar, 2008). 

Markmiðið með blóðþrýstingsmeðferð er að ná fram lækkun á 

langtímaáhættu vegna hjarta- og æðasjúkdóma. Hún tengist meðhöndlun á öllum 

viðsnúanlegum áhættuþáttum sem greindir hafa verið, þar með talið reykingum, 

blóðfituröskun, sykursýki, þyngdarstjórnun hjá þeim sem eru of þungir, 

minnkaðri neyslu á salti (minna en 3,8g af natríumklóríði á dag), takmarkaðri 

neyslu á alkóhóli (að hámarki 1-3 áfengiseiningar á dag hjá körlum og 1-2 hjá 

konum), reglulegri hreyfingu, meiri grænmetis- og ávaxtaneyslu (4-5 skammtar á 

dag, 300 g) og minni neyslu á mettaðri fitu, auk meðhöndlunar á 

blóðþrýstingnum sem slíkum. Ráðlegt er að halda blóðþrýstingi undir 140/90 

mmHg almennt en undir 130/80 mmHg hjá þeim sem eru með hjarta- og 

æðasjúkdóma, sykursýki eða nýrnasjúkdóma (Graham o.fl., 2007; NZGG, 2002). 
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Sálfélagslegir þættir 

Sálfélagslegir þættir virðast vera sjálfstæður áhættuþáttur fyrir hjarta og 

æðasjúkdóma eftir að leiðrétt hefur verið út af öðrum áhættuþáttum (Rozanski, 

Blumenthal, Davidson, Saab og Kubzansky, 2005). Í kerfisbundinni fræðilegri 

samantekt Wulsin og Singal (2003), þar sem skoðaðar voru niðurstöður 

megindlegra rannsókna á áhrifum þunglyndis á kransæðasjúkdóma kemur fram 

að þunglyndi sé sjálfstæður áhættuþáttur kransæðasjúkdóma. Höfundar leiða 

líkum að því að áhrif þunglyndis séu meiri en áhrif óbeinna reykinga en minni en 

beinna reykinga. Þá hafa þættir eins og streita, kvíði, léleg félagsleg og 

fjárhagsleg staða, félagsleg einangrun og skortur á félagslegum stuðningi einnig 

neikvæð áhrif á hjarta- og æðasjúkdóma (Graham o.fl., 2007). Í INTERHEART-

rannsókninni kom fram að andleg vanlíðan, dapurleiki og þunglyndi í tvær vikur 

eða meira á undanförnum mánuðum tengdist auknum líkum á kransæðastíflu í 

öllum heimshlutum og hjá öllum þjóðfélagshópum. Þar kom einnig fram að þeir 

einstaklingar, sem höfðu fengið kransæðastíflu, höfðu meiri einkenni streitu en 

samanburðarhópurinn (Rosengren o.fl., 2004). Til viðbótar við aukna hættu á að 

fá sjúkdóminn fylgir sálfélagslegum þáttum verri framvinda sjúkdómsins. Þessir 

þættir geta dregið úr meðferðarheldni og árangri við að breyta lifnaðarháttum 

(Graham o.fl., 2007). Sálfélagslegir þættir eru taldir eiga nokkurn þátt í því að 

sumum sjúklingum finnst erfiðara að breyta lifnaðarháttum sínum en öðrum. Í 

rannsókn, sem gerð var á 200 einstaklingum eftir kransæðastíflu, kom fram að 

þeir sem reyndust vera með meðalþunglyndi eða alvarlegt þunglyndi héldu verr 

meðferð en þeir sem ekki höfðu einkenni þunglyndis. Fjórum mánuðum eftir 

útskrift fóru þeir síður eftir leiðbeiningum um breytingar á lifnaðarháttum og 

voru ólíklegri til þess að fara eftir lyfjafyrirmælum (Ziegelstein o.fl., 2000). 

Þættir eins og félags- og fjárhagsleg staða, lítið sjálfsálit, lág laun og lítil 

menntun draga einnig úr getu til að breyta. Fólk, sem býr eitt, er líklegara til þess 

að lifa óheilbrigðu lífi. Streita í vinnunni og heima gerir fólki erfiðara að tileinka 

sér og viðhalda heilbrigðum lifnaðarháttum. Neikvæðar tilfinningar, kvíði og 
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fjandskapur hindra einnig breytingar á lifnaðarháttum. Aukin meðvitund 

meðferðaraðila um þessa þætti eru talin auðvelda samkennd, ráðgjöf og það að 

viðkomandi gefi einfaldar og skýrar ráðleggingar af samhygð (Graham o.fl., 

2007). 

Þeim fjölgar rannsóknunum sem styðja að beitt sé meðferð og forvörnum 

sem sporna gegn sálfélagslegum áhættuþáttum og efli heilbrigðishegðun og bæti 

lífstíl (Dusseldorp, van Elderen, Meas, Meulman og Kraaij, 1999). Í ljós hefur 

komið að ýmsar sálfélagslegar aðgerðir hafa áhrif á vanlíðan og lífeðlisfræðilega 

áhættuþætti (Blumenthal o.fl. 2005). Íhlutun, þar sem sálfélagslegir þættir og 

sálkennsluþættir (psychoeducational) eru hefðbundnir í meðferð við 

hjartasjúkdómum, getur bætt almenna líðan marktækt og dregið úr áhættuþáttum 

hjarta- og æðasjúkdóma (Dusseldorp o.fl., 1999; Blumenthal o.fl., 2005). Það 

skilar betri árangri í hjartaendurhæfingu að veita fræðslu og stuðning við að 

takast á við streitu samfara annarri fræðslu og líkamsþjálfun heldur en stuðningur 

við streitustjórnun einn sér (Ress, Bennet, West, Davey Smith og Ebrahim, 

2004). 

Endurhæfing kransæðasjúklinga, svokölluð hjartaendurhæfing, á að 

innihalda sálfélagsleg meðferðarform, eins og sjúklingafræðslu, ráðgjöf og 

hugræna atferlismeðferð (Graham o.fl., 2007; NZGG, 2002; SIGN, 2007). Öllum 

kransæðasjúklingum er ráðlagt að meta þann félagslega stuðning sem þeir eiga 

kost á. Mælt er með að spyrja sjúklinginn einfaldra spurninga um reynslu þeirra 

af sjúkdómnum, úrræði og utanaðkomandi stuðning. Spurningunum er svo fylgt 

eftir með formlegum spurningarlistum, eins og HADS-spurningalistanum 

(Hospital Anxiety and Depression Scale) (NZGG, 2002; Zigmond og Snaith, 

1983). Öllum kransæðasjúklingum, sem sýna alvarleg kvíða- eða 

þunglyndiseinkenni, á að vísa til þjálfaðra meðferðaraðila til mats og meðferðar á 

kvíða þeirra eða þunglyndi. Hvetja skal til þátttöku aðstandenda sjúklingsins á 

öllum stigum hjartaendurhæfingar (NZGG, 2002). Það telst fullnægjandi aðlögun 

þegar sjúklingurinn finnur til huglægrar vellíðunar og er sáttur við virkni sína í 
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þeirri meðferð eða við þær erfiðu aðstæður sem hann stendur frammi fyrir 

(Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis og Gruen, 1986). 

Klínískar leiðbeiningar 

Klínískar leiðbeiningar eru leiðbeiningar (ekki fyrirmæli) um verklag, unnar á 

kerfisbundinn hátt, til stuðnings starfsfólki í heilbrigðisþjónustu og almenningi 

við ákvarðanatöku við tilteknar aðstæður. Þær taka mið af bestu þekkingu á 

hverjum tíma og eru lagðar fram í því skyni að veita sem besta meðferð með sem 

minnstri áhættu án óhóflegs kostnaðar. Þær eru einnig síbreytilegar og skiptir 

miklu að þær séu endurskoðaðar reglulega (Woolf o.fl., 1999).  

Mikil fjölgun hefur orðið  á samanburði rannsókna og betra aðgengi að 

gagnreyndri þekkingu hefur aukið gerð klínískra leiðbeininga á undanförnum 

árum. Gerð er meiri krafa til heilbrigðisstarfsfólks um að fylgja klínískum 

leiðbeiningum í störfum sínum en það er talið fækka dauðsföllum og sjúkdómum 

og hægja á framvindu sjúkdóma (O´Brien, Holubkov og Reis, 2004; Woolf o.fl., 

1999) og bæta almenna líðan (Woolf o.fl., 1999). Klínískar leiðbeiningar draga 

saman og leggja mat á alla þá þekkingu sem til er varðandi ákveðið efni til þess 

að hjálpa fagfólki að velja bestu meðferðina fyrir ákveðna sjúklingahópa að 

teknu tilliti til ávinnings og þeirrar hugsanlegu áhættu af viðkomandi greiningu 

ásamt meðferðarúrræði (Graham o.fl., 2007; NZGG, 2002).  

Klínískar leiðbeiningar eru taldar gagnlegar fyrir sjúklinga að því leyti að 

þær auki líkur á að þeir fái bestu mögulegu meðferð. Einnig er það talið líklegra 

að þeir fái sömu meðferð óháð því hver veitir meðferðina. Þá eru þær taldar auka 

þekkingu sjúklinga og að þeir verði sér meira meðvitaðir um hvaða meðferð þeir 

ættu að fá og hverjir eru kostir og gallar við þá meðferð sem í boði er. Þeir hafi 

því meiri möguleika á að taka upplýsta ákvörðun um þá meðferð sem henti þeim. 

Þá geti klínískar leiðbeiningar dregið fram í dagsljósið þörf á ákveðinni þjónustu 

við sjúklinga sem ef til vill er ekki í boði og munu þær þá e.t.v. vera notaðar til 

þess að koma slíkri þjónustu á laggirnar. En gallinn við slíkar leiðbeiningar er að 
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það sem er best fyrir flestalla sjúklinga er ekki endilega best fyrir ákveðinn 

einstakling. Þess vegna er mikilvægt að hafa í huga að um er að ræða 

leiðbeiningar en ekki fyrirmæli (Woolf o.fl., 1999). 

Klínísku leiðbeiningar Evrópusamtakanna um forvarnir gegn hjarta- og 

æðasjúkdómum komu út í fjórða sinn 2007 en þær voru fyrst gefnar út 1994. Í 

nýjustu útgáfunni var leitast við að sætta sjónarmið mismunandi fagstétta og 

sérgreina. Var þess vegna valinn breiðari þverfaglegur hópur til að vinna 

leiðbeiningarnar en áður. Þá voru einnig settar í leiðbeiningarnar frekari 

ráðleggingar varðandi það hvernig megi ná markmiðum leiðbeininganna 

(Graham o.fl., 2007). Í fjórðu útgáfunni var einnig gerð sú breyting að hætta að 

stiga leiðbeiningarnar en sú hefð hefur skapast að stiga þekkinguna sem liggur að 

baki leiðbeiningum sem ákveðin vísir að forgangsröðun. Þessi stigun setur 

yfirleitt meta-analýsur, kerfisbundin yfirlit slembirannsókna eða 

slembirannsóknir í efsta sæti og tilfelladæmi (case report) neðst. Þessi 

framsetning getur þó verið misvísandi þar sem gæði þekkingar fara eftir því hver 

spurningin var sem leitast er við að svara (Graham o.fl., 2007). Það er ljóst að 

mismunandi spurningar krefjast mismunandi rannsóknaraðferða (Graham o.fl., 

2007; Polit og Beck, 2008). Þetta á sérstaklega við um hjartaendurhæfingu þar 

sem mælingar á lifnaðarháttum, eins og reykleysi, hreyfingu og heilbrigðu 

mataræði, eru ekki eins heppilegar í tvíblindar slembirannsóknir eins og 

lyfjameðferð. Það getur leitt til þess að lyfjameðferð verður frekar valin en 

breyting á lifnaðarháttum því traustari þekking sé að baki þeirri meðferð. Þar að 

auki eru kerfisbundin yfirlit og slembirannsóknir ekki best viðeigandi aðferðir til 

þess að koma auga á sjaldgæfa áhættu af meðferð. Tilfelladæmi getur gefið fyrstu 

vísbendingu um að meðferð geti valdið skaða en það þarf að staðfesta með 

stórum framskyggnum eftirlitsrannsóknum. Í ljósi þessa ákváðu höfundar 

evrópsku leiðbeininganna að stiga ekki sína ráðleggingar (Graham o.fl., 2007). 
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Hjartaendurhæfing 

Endurhæfing kransæðasjúklinga er til í ýmsum útgáfum, sumar innihalda 

eingöngu sjúkraþjálfun, aðrar bæði sjúkraþjálfun og eftirlit ásamt fræðslu frá 

lækni eða hjúkrunarfræðingi. Enn aðrar eru þannig að þverfaglegur hópur stendur 

að meðferðinni, læknar, hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, næringarráðgjafar, 

sálfræðingar og fleiri (Clark o.fl. 2005; NZGG, 2002; Taylor o.fl., 2004). Sýnt 

hefur verið fram á með óyggjandi hætti að inngrip til að breyta lifnaðarháttum og 

ná stjórn á áhættuþáttum geta fækkað áföllum og dauðsföllum af völdum hjarta- 

og æðasjúkdóma (Clark o.fl., 2005; Giannuzzi o.fl., 2008; Lisspers o.fl., 2005; 

Taylor o.fl., 2004; Yusuf o.fl., 2004). Það hefur færst í vöxt hin síðari ár að 

kransæðasjúklingum standi til boða útfærð meðferð eftir útskrift af sjúkrahúsi til 

að ná stjórn á lifnaðarháttum með heildrænni aðferð, svokölluð 

hjartaendurhæfing en í henni felst fræðsla og stuðningur við breytingu á 

lifnaðarháttum yfir lengri tíma auk sjúkraþjálfunar (Mittag o.fl., 2006). 

Hjartaendurhæfing er annars stigs forvörn sem felur í sér meðferð og 

endurhæfingu sjúklinga með kransæðasjúkdóm sem ætlað er að koma í veg fyrir 

að sjúkdómurnn versni (American Heart Association, 2009a). Hjartaendurhæfing 

bætir þjónustuferlið, fækkar endurinnlögnum, eykur virkni og lækkar 

heildardánartíðni (Clark o.fl., 2005; McAlister, Lawson, Teo og Armstrong, 

2001) og er fjárhaglega hagkvæm að teknu tilliti til kostnaðar við meðferðina 

(Dendale, Hansen, Berger og Lamotte, 2008).  

GOSPEL-rannsóknin (Giannuzzi o.fl., 2008) var fyrsta klíníska 

rannsóknin með yfir 3200 þáttakendum sem sýndi að samþætt, margþætt og 

einstaklingsmiðuð hjartaendurhæfing eftir kransæðastíflu minnkar dánartíðni og 

áhættu. Þetta var slembirannsókn þar sem bornir voru saman tveir hópar 

einstaklinga sem fengið höfðu kransæðastíflu. Báðir hóparnir fengu 

hjartaendurhæfingu sem fólst í hópþjálfun, áhættumati og heildrænum stuðningi 

við að breyta lifnaðarháttum ásamt endurmati á lyfjagjöf. Rannsóknarhópurinn 

fékk síðan áframhaldandi eftirfylgni í einstaklingsviðtölum mánaðarlega fyrstu 
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sex mánuðina og síðan á sex mánaða fresti í þrjú ár. Í hverri komu var 30 

mínútna þolfimi, þá ráðgjöf og fræðsla varðandi lifnaðarhætti og áhættuþætti í 

um 60 mínútur og þá einstaklingshæfð fræðsla og styrking á hvað hægt væri að 

gera til þess að hægja á framvindu sjúkdómsins. Allar ráðleggingar og markmið 

byggðust á evrópsku leiðbeiningunum um forvarnir hjarta- og æðasjúkdóma. 

Samanburðarhópurinn kom til skoðunar eftir sex mánuði, eitt ár, tvö ár og þrjú ár 

þar sem gert var mat á ákveðnum þáttum en ekki veitt nein fræðsla eða 

stuðningur. Samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar lækkaði langtímameðferðin 

dánartíðni af völdum hjarta- og æðasjúkdóma auk tíðni kransæðastíflu og 

heilaáfalla um 33% miðað við samanburðarhópinn. Kransæðastíflum, sem ekki 

leiddu til dauða, fækkaði um 48% borið saman við þá sem ekki fengu eftirfylgni. 

Báðir hóparnir höfðu mjög svipaða áhættuþætti við upphaf meðferðar en 

meðferðarhópurinn hafði bætt stöðu sína meira en samanburðarhópurinn eftir sex 

mánuði og hélt þeim mun út rannsóknartímabilið. Fleiri stunduðu þjálfun í 

meðferðarhópnum en í samanburðarhópnum, fleiri fylgdu fyrirmælum um 

mataræði, meðferðarhópurinn þyngdist minna en samanburðarhópurinn og 

meðferðarhópurinn fékk færri stig á streitukvarða en samanburðarhópurinn. Strax 

eftir sex mánuði sást marktækur munur á kólesterólgildum hópanna og þau 

reyndust betri í meðferðarhópnum. Munur var lítill á hópunum hvað reykleysi 

varðar og höfðu aðeins 4% fleiri hætt að reykja í meðferðarhópnum en í 

samanburðarhópnum. Ekki sást marktækur munur á langtímablóðsykri á 

hópunum né á blóðþrýstingi. Lyfjameðferð var svipuð í báðum hópum í upphafi 

en var betri í meðferðarhópnum í lokin, þ.e. fleiri voru á statínum og ACE-

hemjurum í meðferðarhópnum en í samanburðarhópnum (Giannuzzi o.fl., 2008). 

Minna en helmingi þátttakenda í EUROASPIRE III rannsókninni hafði 

verið ráðlagt að sækja hjartaendurhæfingu eftir útskrift, þrír fjórðu þeirra sem 

sóttu hjartaendurhæfingu mættu í að minnsta kosti helminginn af tímunum eða 

einn þriðji af úrtakinu. Í EUROASPIRE II rannsókninni sögðu 43% að þeim 

hefði verið boðin hjartaendurhæfing, af þeim þáðu 82% boðið eða 35% af 
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þátttakendum í allri rannsókninni. Af þeim sem sóttu hjartaendurhæfingu reyktu 

um 20%, meira en fjórðungur var með offitu (LÞS ≥ 30 kg/m
2
), tæplega 

helmingur var með of háan blóðþrýsting og meira en helmingur hafði ekki náð 

meðferðarmarkmiðum varðandi kólesteról (Kotseva o.fl., 2004). Þegar gerður var 

samanburður á þeim sem höfðu tekið þátt í hjartaendurhæfingu og þeim sem ekki 

höfðu gert það kom í ljós að þeir sem höfðu sótt hjartaendurhæfingu reyktu síður 

(p = 0,001), voru síður of þungir (p = 0,02), 51% þeirra höfðu náð 

meðferðarmarkmiðum fyrir blóðþrýsting en 49% þeirra sem ekki sóttu 

hjartaendurhæfingu (p = 0,001). Hlutfall þeirra sem náðu markmiðum varðandi 

kólesteról, sem var 5,0 mmól/l á þeim tíma, var einnig hærra hjá 

hjartendurhæfingarhópnum (45%) en hinum (40%) (p = 0,001) og fleiri voru á 

lyfameðferð til forvarnar (p = 0,001) (Kotseva o.fl., 2004). Þessar niðurstöður 

eru í samræmi við niðurstöður kerfisbundinnar samantektar á hjartaendurhæfingu 

en hún sýndi einnig minni tíðni reykinga, meiri lækkun á blóðþrýstingi, minni 

meðalþyngd og lækkun á heildarkólesteróli hjá þeim sem sóttu 

hjartaendurhæfingu heldur en hjá þeim sem gerðu það ekki (Taylor o.fl., 2004). 

Áhugavert í niðurstöðum EUROASPIRE II er að af þeim sem ekki voru á 

kólesteróllækkandi lyfjum náðu tiltölulega fleiri meðferðarmarkmiðunum fyrir 

kólesteról ef þeir sóttu hjartaendurhæfingu en ef þeir sóttu ekki 

hjartaendurhæfingu. Segja rannsakendur það gefa vísbendingu um að 

hjartaendurhæfing hafi víðtæk áhrif og auki árangur í baráttunni við áhættuþætti 

(Kotseva o.fl., 2004). 

Lýsandi rannsókn var gerð á 12 vikna göngudeildarendurhæfingu fyrir 

kransæðasjúklinga sem fram fór í tengslum við sjúkrahús (Fox o.fl., 2004). 

Skoðuð var tíðni reykleysis, líkamsþyngdarstuðull (LÞS), blóðþrýstingur, 

kólesteról og lyfjanotkun. Athugun var gerð við upphaf meðferðar, við lok 

meðferðar og ári eftir meðferð. Af þeim sem var boðin þátttaka þáðu 76% boðið 

og 53% voru með til enda. Við lok meðferðar voru 92% reyklausir og 86% ári 

síðar. Meðaltal LÞS var 27,2 kg/m
2
 við lok meðferðar og hélst þannig allan 
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rannsóknartímann. Sjötíu prósent voru yfir kjörþyngd, meðferðarmarkmiðum 

fyrir blóðþrýsting höfðu 76% náð við lok meðferðar en einungis 56% af 

þátttakendum voru innan þeirra marka ári síðar. Ári eftir meðferð voru 78% 

innan meðferðarmarkmiða fyrir kólesteról (undir 5 mmól/l). 

Vestfold Heartcare-rannsóknarhópurinn skoðaði hvort heildræn áætlun 

um breytingar á lifnaðarháttum gæti haft jákvæð áhrif á mataræði, hreyfingu og 

reykleysi (The Vestfold Heartcare Study Group, 2003). Eftir fræðslu og stuðning 

varðandi fituminna mataræði, reglulega hreyfingu, reykleysi og sálfélagslegan 

stuðning höfðu fleiri í meðferðarhópnum minnkað neyslu sína á hertri fitu, sykri 

og kólesteróli, aukið hreyfingu sína og hætt að reykja heldur en í hópi þeirra sem 

fengu hefðbundna meðferð. Niðurstöðurnar gáfu til kynna um 22% minnkun á 

raunverulegri áhættu á kransæðasjúkdómi næstu fimm árin. 

Í ljósi þess hve fáum einstaklingum með kransæðasjúkóm hafði verið 

boðin hjartaendurhæfing og hve fáum hafði tekist að ná markmiðum evrópsku 

klínísku leiðbeininganna í EUROASPIRE II rannsókninni var útbúin 

meðferðaráætlun til þess að auðvelda fagfólki að hjálpa einstaklingum með 

kransæðasjúkóm, einstaklingum með margfalda áhættu á hjarta- og 

æðasjúkdómum og sykursjúklingum til að ná þeim markmiðum um lifnaðarhætti, 

áhættuþætti og meðferð sem skilgreind eru í klínískum leiðbeiningum. Gerð var 

rannsóknin EUROACTION til að skoða hvort þessi meðferðaráætlun, sem var 

hjúkrunarstýrð, þverfagleg, fjölskyldumiðuð hjartaendurhæfingarmeðferð veitt á 

göngudeild á sjúkrahúsum og á heilsugæslustöðvum, gæti fjölgað þeim 

einstaklingum og fjölskyldum þeirra sem næðu markmiðunum sem sett voru fyrir 

forvarnir hjarta- og æðasjúkdóma miðað við þá sem fengu hefðbundna meðferð 

(Wood o.fl., 2008). Rannsóknin var gerð í átta löndum samtímis (Frakklandi, 

Ítalíu, Póllandi, Spáni, Svíþjóð, Bretlandi, Danmörku og Hollandi). Þátttakendur 

voru skoðaðir í upphafi þátttöku og ári síðar. Rúmlega 3000 kransæðasjúklingar 

tóku þátt og af þeim voru rúmlega 2300 einstaklingar í mikilli áhættu. Var 

hvorum hópi skipt með slembi aðferð í tvo hópa, meðferðarhóp og 
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samanburðarhóp. Borin voru saman sex sjúkrahús sem veittu þessa sérhæfðu 

endurhæfingu við önnur sex sjúkrahús sem veittu hefðbundna meðferð. Einnig 

voru bornar saman sex heilsugæslustöðvar, sem veittu sérhæfða 

forvarnarmeðferð, við sex heilsugæslustöðvar sem veittu ekki slíka meðferð 

sérstaklega. 

Helstu niðurstöður varðandi lifnaðarhætti voru þær að fleiri náðu 

meðferðarmarkmiðum um mataræði í meðferðarhópunum en í hópnum sem fékk 

hefðbundna meðferð en munurinn var þar aðeins marktækur hvað varðar neyslu á 

grænmeti og ávöxtum (hlutfalli þeirra sem borðuðu 400 g af grænmeti og 

ávöxtum á dag var 72% í meðferðarhópnum á sjúkrahúsum en 35% í 

samanburðarhópnum) (p = 0,004). Reglubundna hreyfingu að ári liðnu náðu 

nokkru fleiri að stunda í 30 mínútur fjórum sinnum í viku eða meira sem voru í 

meðferðarhópnum á sjúkrahúsi (54%) en í samanburðarhópnum (20%) (p = 

0,002). Fleiri höfðu náð meðferðarmarkmiðum fyrir blóðþrýsting ári síðar í 

meðferðarhópnum (65%) en í hópnum sem fékk hefðbundna meðferð (55%) (p = 

0,04). Ekki sást marktækur munur á reykingum, kjörþyngd né hlutfalli þeirra 

einstaklinga með kransæðasjúkdóm sem var innan meðferðarmarkmiða fyrir 

kólestrólgildi eftir ár. Fleiri höfðu náð að létta sig um 5% í meðferðarhópunum 

(19%) en í hópnum sem fékk hefðbundna meðferð (13%) en munurinn var ekki 

marktækur (p = 0,28). Að mati rannsakenda minnkaði sérsniðna 

hjartaendurhæfingin hættuna á hjarta- og æðasjúkdómum miðað við hefðbundna 

meðferð, að mestu vegna breyttra lifnaðarhátta hjá fjölskyldum sem saman 

tömdu sér heilbrigðari matarvenjur og fóru að hreyfa sig meira en fyrir 

meðferðina (Wood o.fl., 2008). 

Þrátt fyrir staðfestan árangur af endurhæfingu kransæðasjúklinga og 

áhættuminnkun sóttu aðeins 35% kransæðasjúklinga í Evrópu slíka endurhæfingu 

eins og hefur komið fram (Kotseva o.fl., 2004). Konur og aldraðir voru 

sérstaklega ólíklegir til þess (Southard, Southard og Nuckolls, 2003). Í ástralskri 

rannsókn kom fram að af þeim sem byrjuðu í hjartaendurhæfingu hættu 24%. 
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Karlar, sem voru ekki með bílpróf, reyktu, voru með sykursýki og voru ekki í 

vinnu, voru líklegri til að hætta í hjartaendurhæfingunni svo og kyrrsetukonur 

(Worcester. Murphy, Mee, Roberts og Goble, 2004). Skoðuðu rannsakendur hvað 

einkenndi þá sem boðin var hjartaendurhæfing og báru saman við þá sem ekki 

var boðin hjartaendurhæfing. Í ljós kom að 67% þeirra sem farið höfðu í opna 

hjartaaðgerð var boðin hjartaendurhæfing, 49% þeirra sem komu inn með 

kransæðastíflu var boðin slík endurhæfing, 35% þeirra sem fóru í 

kransæðavíkkun og 16% þeirra sem voru með kransæðasjúkdóm en höfðu ekki 

þurft ífarandi inngrip en þetta er hópur sem ekki síður þarf á hjartaendurhæfingu 

að halda til að hindra frekari framvindu sjúkdómsins. Hlutfall karla, sem var 

boðin hjartaendurhæfing, var aðeins hærra en kvenna eða 46% samanborið við 

34%. Var 45% þeirra sem voru yngri en 60 ára boðin hjartaendurhæfing en 41% 

þeirra sem voru sextugir eða eldri. Þeim sem reyktu var frekar boðið að sækja 

hjartaendurhæfingu en þeim sem ekki reyktu og þeim sem voru með hátt 

kólesteról var frekar boðið en þeim sem voru það ekki (Kotseva o.fl., 2004). 

Rannsakendur í EUROACTION-hópnum telja að gera megi 

hjartaendurhæfinguna árangursríkari með því að bjóða kransæðasjúklingum 

þátttöku þegar þeir hafi nýlega greinst með sjúkdóminn, hjartaendurhæfingin 

þurfi að vera stutt frá legudeildinni (minna en 50 metra frá henni) og 

hjúkrunarfræðingarnir í endurhæfingunni þurfi að hafi aðgang að læknum til þess 

að leggja til lyfjabreytingar til þess að ná frekar meðferðarmarkmiðunum og 

senda heimilislækni upplýsingar um meðferðina (Fox o.fl., 2004). Samþætting á 

greiningu og meðferð sjúklinga, þar sem áframhaldandi eftirfylgni fer fram við 

svipaðar aðstæður, eykur líkurnar á að fleiri haldi áfram þátttöku (Wood o.fl., 

2008). 

Ýmislegt hefur áhrif á árangur af hjartaendurhæfingu og þar skiptir miklu 

hvaða meðferð er beitt er til að styðja einstaklingana í að breyta lifnaðarháttum 

sínum (SIGN, 2007). Reynslan hefur sýnt að fræðsla ein og sér leiðir ekki til 

bættra lifnaðarhátta en rannsóknir benda hins vegar til þess að fræðsla ásamt 
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langvarandi stuðningi fagfólks, þar sem stuðst er við skýr markmið, reynist betur 

(Hasnaim og Evans, 2003; NZGG, 2002). Þá hefur fræðsla og stuðningur við 

breytingar á lifnaðarháttum, þar sem beitt er hvatningarviðtölum, gefið góða raun 

(Everett, Davidson, Sheering, Salamonson og DiGiacomo, 2008). Þetta er aðferð 

sem upphaflega var þróuð til að styðja fólk sem haldið er fíkn en hún hefur 

einnig reynst gagnleg við aðra heilsutengda hegðun, eins og að temja sér 

heilsusamlegri venjur, t.d. varðandi reykingar, hreyfingu og mataræði (Resnicow 

o.fl., 2001). Þegar beitt er hvatningarviðtali reynir leiðbeinandi að setja markmið 

og fá fram hjá skjólstæðingnum hvaða markmið hann vilji stefna að, ræða leiðir 

til að ná því markmiði og hjálpa honum að sjá markmiðið verða að veruleika 

(Saarmann o.fl., 2002; West o.fl., 2007). 

Göngudeild kransæðasjúklinga 

Göngudeild kransæðasjúklinga á Landspítala var sett á laggirnar í mars 2004 til 

að bregðast við styttri legutíma þessa sjúklingahóps og þar með minni tíma fyrir 

fræðslu og stuðning. Á sama tíma sýndu rannsóknir að þeir lifðu lengur sem náðu 

að breyta lifnaðarháttum sínum. Þverfaglegur hópur stendur á bak við 

göngudeildina og í honum eru hjúkrunarfræðingar, hjartalæknir, sjúkraþjálfari, 

næringarráðgjafi, sálfræðingur og djákni. Hjúkrunarfræðingarnir halda utan um 

göngudeildina og boða skjólstæðingana í viðtöl en aðrir fagaðilar eru til ráðgjafar 

og geta hjúkrunarfræðingarnir vísað skjólstæðingum göngudeildarinnar til 

þessara aðila ef þörf er á. Öllum sem leggjast inn á hjartalyflækningadeild 

Landspítalans með kransæðasjúkdóm stendur til boða eftirmeðferð á göngudeild 

kransæðasjúklinga í 12 mánuði og sjúkraþjálfun á Landspítalanum í fjórar til sex 

vikur. 

Á göngudeild kransæðasjúklinga á Landspítalanum er stuðst við klínískar 

leiðbeiningar frá Nýja-Sjálandi um hjartaendurhæfingu sem gefnar voru út 2002. 

Leiðbeiningarnar eru byggðar á sterkum vísindalegum grunni og unnar af 

þverfaglegu teymi. Þetta er samantekt á þekkingu sem til er varðandi áhættuþætti 
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hjartasjúkdóma og árangursríkar leiðir til að takast á við þá og er skipt í ellefu 

kafla um bakgrunn, lífsstílsbreytingar, lyf, endurhæfingu og árangursmælingar. 

Gefin eru upp  ákveðin meðferðarmarkmið varðandi áhættuþætti og ráðleggingar 

til að takast á við þá. Markmiðin og ráðleggingarnar eru gefnar upp í töflum en 

frekari útskýringar og rökstuðningur fylgir. Forsvarsmenn göngudeildarinnar 

báru þessar leiðbeiningar saman við aðrar leiðbeiningar og bar þeim saman við 

aðrar klínískar leiðbeiningar, eins og þær frá Evrópusamtökunum um forvarnir 

hjarta- og æðasjúkdóma. Klínísku leiðbeiningarnar frá Nýja-Sjálandi urðu fyrir 

valinu vegna þess að þær eru ítarlegri og veita betri leiðbeiningar um framkvæmd 

en þær evrópsku. 

Á göngudeild kransæðasjúklinga er sjúklingunum veitt 

stuðningsmeðferð. Í stuðningsmeðferð felst að hjúkrunarfræðingurinn hefur 

samræður við sjúklinginn og í samræðum sínum einblínir hjúkrunarfræðingurinn 

á það sem sjúklingurinn ber fyrir brjósti og tengist heilbrigði hans: venjum, 

gildismati, einstaklingsbundnum þörfum og viðbrögðum hans við heilsutjóni og 

öðru því er varðar heilsu hans og velferð. Ekki er lagt mat á hvað er gott eða 

slæmt, rétt eða rangt, heldur að skilja reynslu sjúklingsins. Í þessari viðleitni er 

leitað eftir möguleikum og tækifærum. Skilningur vex síðan jafnt og þétt í 

gegnum samræðurnar þar til hjúkrunarfræðingurinn nær heildarmynd af 

heilsufarsvandanum; innsæi hefur þróast. Í stuðningsmeðferð er þetta innsæi 

aðalatriðið ásamt því hvernig sjúklingur og hjúkrunarfræðingur vinna úr því. Í 

því felst árangur stuðningsmeðferðarinnar og kemur það fram í nýrri hugsun, 

athöfnum og virkni sem allt hefur skírskotun til breytinga hjá sjúklingnum með 

einum eða öðrum hætti (Helga Jónsdóttir, 2006). 

Kenningar um fullorðinsfræðslu, hvatningarviðtöl og breytingarferlið 

voru fléttaðar saman við stuðningsmeðferð og markmið sett sem meðferð á 

lifnaðarháttum í samræmi við klínísku leiðbeiningarnar. Hjúkrunarfræðingarnir 

veittu sjúklingunum aðstoð við að setja sér eitt eða tvö markmið varðandi bætta 

lifnaðarhætti og veittu þeim fræðslu og stuðning við að ná þeim markmiðum. 
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Veittur var stuðningur við að breyta lifnaðarháttum, fylgst var með einkennum 

sjúkdómsins, veitt fræðsla varðandi lyfjatöku og skimað var eftir kvíða og 

þunglyndi með spurningalistanum HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale) (NZGG, 2002; Zigmond og Snaith, 1983) þrisvar á tímabilinu, í fyrsta, 

þriðja og síðasta viðtali. Vísað var til sálfræðings ef þörf þótti. Hluti af 

eftirfylgninni var að meta og bæta þekkingu á sjúkdóminum, áhættuþáttum og 

lyfjum. Athugað var hvort viðkomandi tæki lyfin eins og til var ætlast og metið 

hvort alvarlegar aukaverkanir hefðu gert vart við sig. Spurt var um kynlíf á 

meðferðartímanum og veittar ráðleggingar, t.d. ef ristruflanir ættu sér stað. Á 

þessum tíma störfuðu þrír hjúkrunarfræðingar á göngudeildinni, þetta voru 

hjúkrunarfræðingar sem störfuðu einnig á hjartadeildinni og höfðu starfað þar í 

meira en tvö ár. 

Könnun var gerð við göngudeildina þar sem spurningalisti var póstlagður 

til allra sjúklinga sem farið höfðu í kransæðavíkkun á Landspítala frá mars til 

september árið 2004 (Inga Valborg Ólafsdóttir, 2005). Spurt var um áhættuþætti 

og lífstílsbreytingar ásamt því hvernig fræðsla var veitt og hversu oft meðan á 

sjúkrahúsdvöl stóð. Svarhlutfallið var 76% og af þeim höfðu 34% fengið 

eftirfylgni á göngudeild kransæðasjúklinga. Allir þátttakendur höfðu einn eða 

fleiri áhættuþætti tengda lifnaðarháttum og 52% höfðu þrjá til fjóra áhættuþætti. Í 

kjölfar kransæðavíkkunarinnar breyttu 86% lífsstíl sínum og 57% breyttu tveimur 

til þremur þáttum. Reykleysi náðu 67% þeirra sem höfðu reykt fyrir víkkun, 67% 

sögðust hreyfa sig meira og 57% sögðust hafa breytt mataræði. Meðal 

þátttakenda voru 73% of þungir (LÞS 25 kg/m
2 

eða meira) og er það í samræmi 

við niðurstöður rannsóknar Hjartaverndar en þar kemur fram að um 70% fólks í 

aldurshópnum 50-80 ára er of þungt (Handbók Hjartaverndar, 2008). Af 

þátttakendum í rannsókninni á kransæðasjúklingum léttust um 40% á tímabilinu 

og 15% þeirra sem voru of þungir höfðu lést um 10 kg eða meira. Þeir 

þátttakendur, sem höfðu fengið eftirfylgni á göngudeild kransæðasjúklinga, voru 

líklegri til að hafa sett sér markmið og breytt fleiri lifnaðarháttum en hinir sem 
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ekki höfðu fengið eftirfylgni á göngudeild kransæðasjúklinga. Þessar niðurstöður 

benda til þess að eftirfylgnin á göngudeildinni hafi jákvæð áhrif á lifnaðrahætti 

einstaklinga eftir kransæðavíkkun. 

Sjúklingafræðsla  

Sjúklingafræðsla er aðferð sem hjúkrunarfræðingar nota til að breyta þekkingu 

einstaklinga, viðhorfum þeirra og trú varðandi heilsutengda hegðun (Saarmann, 

Daugherty og Riegel, 2002). Hún snýst ekki einungis um að veita fræðslu til að 

auka þekkingu heldur einnig til að auka færni og hvetja til breyttrar hegðunar. 

Töluvert algengt er að fólk búi við langvinn veikindi sem tengjast óheilbrigðum 

lifnaðarháttum. Þetta ýtir undir að heilbrigðisfagfólk skipuleggi árangursríkari 

leiðir til að hjálpa almenningi að velja heilbrigðari lífsstíl. Hefðbundnar leiðir 

sjúklingafræðslu virðast hafa brugðist, eins og tíðni reykinga, hreyfingarleysis og 

offitu sýnir (Saarmann o.fl., 2002). Til að fræðslan verði eins áhrifarík og 

mögulegt er þarf að hafa þekkingu á kenningum fullorðinsfræðslunnar og hvað 

hvetur til náms. Skilningur á af hverju og hvernig fullorðnir læra og byggja á 

fyrri reynslu við að læra getur reynst heilbrigðisstarfsmanninum gagnlegur við að 

ná markmiðum hvers skjólstæðings og auka líkurnar á að fræðslan beri árangur 

(Russell, 2006). Sjúklingafræðsla krefst því víðtækrar þekkingar úr ýmsum 

fræðigreinum. 

Hvernig læra fullorðnir? Mannfólkinu er eins eðlilegt að læra og að 

anda, borða og sofa og hefur verið það svo lengi sem menn muna. Á síðastliðinni 

einni og hálfri öld hafa kennarar og sálfræðingar reynt að finna leiðir til þess að 

koma til skila leiðbeiningum, verklagi og reynslu sem örvar þessa innbyggðu 

getu til að læra (Wlodkowski, 1999). Malcolm Knowles, upphafsmaður 

fullorðinsfræðanna, kom árið 1970 fyrstur með kenningar um hvernig fullorðnir 

læra og eru þær grunnurinn að fullorðinsfræðunum enn í dag (O´Brien, 1999). 

Hann lýsti fullorðinsfræðslu sem ferli sjálfstýrðrar eftirgrennslunar (Knowles, 

1998). Hann lagði til að skapa þyrfti námsaðstæður sem einkenndust af 
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samvinnu, gagnkvæmu trausti og að allar væntingar til nemendans væru skýrar 

(O´Brien, 1999). Knowles byggði kenningar sínar á því að sex meginþættir 

einkenndu nám fullorðinna (Knowles, 1998). Þessir þættir eru: þörf fyrir að vita, 

sjálfsmynd, fyrri reynsla, tilbúnir að læra, hagur af námi og áhugahvöt. 

Fullorðnir hafa þörf fyrir að vita af hverju þeir þurfa að læra eitthvað 

(Knowles, 1998). Þeir vilja vita hvað þarf að gera, af hverju og hvernig 

(Saarmann o.fl., 2002), hverju þeir eru að reyna að ná tökum á og hvernig þeim 

gengur það (Wlodkowski, 1999). Það er ekki hægt að þvinga fullorðna til að læra 

frekar en aðra. Þeir þurfa kannski hjálp við að gera sér grein fyrir því að þeir 

þurfa að vita ákveðna hluti eða að breyta einhverju, til dæmis til að auka lífsgæði 

sín (Knowles, 1998). Fræðsla snertir sjálfsmyndina. Fullorðnir eru ábyrgir fyrir 

eigin ákvörðunum og eigin lífi (Knowles, 1998). Þeir læra með sjálfsnámi af 

bókum, sjónvarpi, tölvum og öðrum miðlum. Þeim líður illa þegar þeim finnst 

aðrir vera að ráðskast með þá og segja þeim hvað þeim eigi að finnast. Þeir hafna 

slíkum aðstæðum (Knowles, 1998). Fullorðnir eru sjálfstæðir nemendur og vilja 

stjórna sínu námi sjálfir og ráða hvað þeir læra (Cleverly, 2003; Knowles, 1998; 

Resnicow o.fl., 2002; Russell, 2006) og þeir læra ekki allir eins (Wlodkowski, 

1999). Það þarf að koma til móts við einstaklinginn þar sem hann er staddur 

(Resnicow o.fl., 2002; Wlodkowski, 1999). Hann ætti að vera þátttakandi í öllu 

fræðsluferlinu, frá því hvaða fræðslu á að veita og þar til hann hefur breytt um 

hegðun (Donovan og Ward, 2001). Það hefur reynst árangursríkast að 

einstaklingar setji sér sjálfir persónuleg markmið og hvernig þeir ætla að ná þeim 

(Saarmann o.fl., 2002; Wlodkowski, 1999). Þetta krefst þess að leiðbeinendur 

hjálpi fólki að skoða eigin markmið, hegðun, hindranir og lausnir (Wlodkowski, 

1999). Fyrri reynsla einstaklingsins getur ýmist verið til gagns eða til óþurftar 

við nám (Donovan og Ward, 2001; Resnicow o.fl., 2002; Russell, 2006: 

Wlodkowski, 1999). Fólk þróar með sér venjur, gildismat og skoðanir sem 

stundum fá það til að loka augunum fyrir öðrum hugmyndum (Knowles, 1998). 

Fræðsla er ekki talin skila sér ef hún er veitt án þess að skilningur sé fyrir hendi á 
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því hvernig hún samræmist eða samræmist ekki fyrri þekkingu og trú 

einstaklingsins (Donovan og Ward, 2001; Russell, 2006). Ef einhver hefur 

neikvæða reynslu út af efninu þá á hann erfitt með að læra og meðtaka. Þess 

vegna þykir það mjög mikilvægt að greina hver fyrri reynsla er og hvort hún er 

hindrun í námsferlinu (Knowles, 1998). Reynsla fullorðinna getur verið hvati til 

náms (Donovan og Ward, 2001; Resnicow o.fl., 2002; Russell, 2006) og er 

mikilvægt að byggja á fyrri reynslu, s.s. hvað viðkomadi hefur gert í svipaðri 

stöðu áður, hvað honum reyndist gagnlegt og hvað ekki (Russell, 2006). 

Leiðbeinandi getur þurft að hjálpa viðkomandi að tengja það sem þarf að læra nú 

við það sem hann hefur lært áður, að notfæra sér fyrri reynslu sína og byggja á 

henni (Resnicow o.fl., 2002; Russell, 2006). Leiðbeinandi þarf að aðstoða 

einstaklinginn við að gera sér mynd af framtíðinni byggða á fortíðinni 

(Wlodkowski, 1999). 

Fullorðnir eru tilbúnir að læra það sem þeir þurfa að vita til að takast á 

við lífsverkefni sín (Knowles, 1998) og eru venjulega fúsir að taka þátt í fræðslu 

fyrir, eftir og jafnvel á meðan á breytingum í lífi þeirra stendur. Hér skiptir 

tíminn máli (Knowles, 1998). Svo virðist sem fólk sé móttækilegt fyrir fróðleik í 

tiltekinn tíma en svo líði sá tími hjá. Mikilvægt er að fullorðnir læri þegar þeir sjá 

sér hag í því, t.d. þegar breytingar eru í aðsigi eða nýorðnar. Hins vegar eru þeir 

síður móttækilegir þegar breytingarnar eru langt gengnar og sú tilfinning komin 

upp að þeir muni fara klakklaust í gegnum breytingarnar án þess að þurfa að læra 

nýja hluti (Donovan og Ward, 2001). Galdurinn er að ná til þeirra þegar þeir eru 

móttækilegastir fyrir námi (Wlodkowski, 1999). Ef einstaklingurinn sér ekki þörf 

fyrir breytingar varðandi þekkingu eða hegðun er ekki líklegt að hann sé tilbúinn 

að læra (Russell, 2006). Eflaust má yfirfæra þetta á sjúklingafræðsluna þannig að 

best sé að ná til sjúklinganna þegar þeir hafa nýlega greinst með sjúkdóm eða 

breyting eða versnun hefur orðið á sjúkdómnum, og fræðslan þarf að miðast við 

hversu tilbúnir þeir eru að takast á við þær staðreyndir og breyta. Það þarf að vera 

hagur af því að læra. Fullorðnir læra fyrst og fremst til að leysa vandamál 
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(Knowles, 1998) og þeir læra best þegar þeir sjá sér hag í því (Donovan og Ward, 

2001; Knowles, 1998; Russell, 2006). Af því þarf að vera einhver ávinningur 

(Ryan og Deci, 2000; Wlodkowski, 1999). Lífsreynsla eða uppákoma í lífinu 

kveikja oft löngunina til að læra. Menning okkar, fyrri þekking og reynsla hafa 

áhrif á það hvað hvetur okkur til náms (O´Brien, 1999; Wlodkowski, 1999). 

Knowles telur að besta áhugahvötin sé sjálfshvatning (Knowles, 1998). Þegar 

fullorðnir sjá að það sem þeir eru að læra skiptir máli og er mikilvægt út frá 

þeirra sjónarhorni, eykst hvatning þeirra (Russel, 2006, Wlodkowski, 1999). Það 

að greinast með sjúkdóm getur verið hvatning til að læra um þann sjúkdóm 

samstundis (Resnicow o.fl., 2001). Það að ögra viðkomandi án þess að hræða 

hann getur hvatt hann til að læra. Að veita endurgjöf og hrós viðheldur 

hvatningunni (Russell, 2006; Wlodkowski, 1999). Ef hægt er að sannfæra 

viðkomandi um að eitthvað skipti hann máli og að þekkingin muni nýtast honum 

strax er oft hægt að vekja áhuga hjá þeim sem virðist áhugalaus (Wlodkowski, 

1999). Þessir sex þættir tengjast hver öðrum og vinna saman. Leiðbeinandi þarf 

að huga að þeim öllum í fræðslunni (Knowles, 1998). 

Hvatningarviðtöl 

Hvatningarviðtali var upphaflega lýst af Miller árið 1983 (Resnicow o.fl., 2001). 

Þetta er aðferð sem upphaflega var sett fram til að styðja fólk sem haldið er fíkn 

en hún hefur einnig reynst gagnleg við aðra heilsutengda hegðun, eins og að 

temja sér heilsusamlegri venjur t.d varðandi reykingar, hreyfingu (West, DiLillo, 

Bursac, Gore og Greene, 2007) og mataræði (Resnicow o.fl., 2001). Hún er 

gagnleg í fyrsta og annars stigs forvörnum og lítur út fyrir að nýtast ýmsum 

heilbrigðisstéttum (Miller, 2002; Resnicow o.fl., 2002) og hefur reynst séstaklega 

gagnleg fyrir þá sem eru ekki tilbúnir að gera nauðsynlegar breytingar (Resnicow 

o.fl., 2001). Aðferðin byggist á samruna hugmynda og tækni sem fengin er úr 

ýmsum fræðigreinum, þ.á m. kennslufræði (Miller, 2002). Þetta er stutt meðferð 

sem hefur reynst árangursríkari en hefðbundin fræðsla (Resnicow o.fl., 2001; 
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Saarmann, Daugherty og Riegel, 2002), sérstaklega þegar til langs tíma er litið 

(West o.fl., 2007). Hvatningarviðtal byggist á einstaklingsmiðaðri hvatningu og 

fræðslu sem veitt er í viðtölum eftir ósk einstaklingsins (Resnicow o.fl., 2001). 

Megináherslan er á ákvarðanir sjúklingsins og hjúkrunarfræðingurinn er meira 

eins og stuðningsaðili (Saarmann o.fl., 2002). Yfirbragð viðtalanna er hvatning, 

fordómaleysi og hughreysting (Resnicow o.fl., 2001). Meðferðin hjálpar 

einstaklingum að vinna sig út úr tvíbentri afstöðu sinni um að breyta eigin 

hegðun og leyfir leiðbeinandanum að sníða innihaldið og uppsetninguna með 

hliðsjón af því hversu tilbúinn sjúklingurinn er til breytinga. Hvetjandi viðtal fær 

einstaklinginn til að meta kosti og galla við breytinguna og hversu áhrifarík hún 

er fyrir hann (Miller, 2002; Resnicow o.fl., 2002). Þegar beitt er hvatningarviðtali 

reynir leiðbeinandinn að beita markmiðasetningu og fá fram hjá skjólstæðingnum 

hvaða markmiði hann vilji stefna að og ræða leiðir til að nálgast það markmið og 

hjálpa honum að sjá markmiðið verða að veruleika (Saarmann o.fl., 2002; West 

o.fl., 2007). 

  Hvatningarviðtal er ólíkt mörgum hefðbundnum aðferðum í 

sjúklingafræðslu að því leyti að leiðbeinendur veita varla ráð eða fræðslu nema 

skjólstæðingurinn óski eftir því (Resnicow o.fl., 2002; West o.fl., 2007). 

Leiðbeinandinn forðast að gefa ákveðin skilaboð varðandi heilbrigði og leyfir 

skjólstæðingunum að sækjast eftir upplýsingum, finna það sem þeim er 

mikilvægt, meta þeirra áhættu og lausnir og sannfæra sig um að breyting sé 

mikilvæg (Resnicow o.fl., 2001). Hann spyr spurninga frekar en að veita fræðslu 

og veitir ekki fræðslu nema spyrja hvort viðkomandi vilji hana, t.d. spyr hann 

hvort hann megi koma með tillögur sem „hafa reynst öðrum vel“ (Resnicow o.fl., 

2001). Leiðbeinandi, sem beitir hvatningarviðtali, er lausnamiðaður félagi 

(problem-solving partner) frekar en fjarlægur alhæfandi ráðgjafi (West o.fl., 

2007). 

Yfirbragð viðtalsins er jákvætt og hvetjandi, þar gætir samhygðar og það 

fer fram án ágreinings (Resnicow o.fl., 2001). Ef hindrunar á breytingu gætir 
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reynir leiðbeinandinn að fá einstaklinginn til að koma með lausnir (West o.fl., 

2007). Þeim sem beita hvatningarviðtölum er uppálagt að forðast 

röksemdafærslur og „leika með mótstöðu“ frekar en deila við hana (Miller, 2002; 

Resnicow o.fl., 2001) og beita endurvarpi til að komast fram hjá henni (West 

o.fl., 2007). Það að vera í andstöðu við skoðun sjúklingsins leiðir oft til þess að 

hann fer í vörn og yfirleitt leiðir það ekki gott af sér (Resnicow o.fl., 2001). 

Hvatningarleiðbeinendur gera ráð fyrir því að ekki séu allir tilbúnir að breyta 

líferni sínu og markmiðið gagnvart slíkum einstaklingum sé bara að leyfa þeim 

að tjá sig um blendnar tilfinningar sínar eða hve áhugalausir þeir eru um að 

breyta háttalagi sínu. Leiðbeinandi sáir fræinu um ósamræmið milli þess sem er 

og þess sem óskað er og skilur dyrnar eftir opnar fyrir frekari stuðning (Resnicow 

o.fl., 2001). 

Hvatningarviðtal sem meðferð getur verið hluti af endurhæfingu fyrir 

langveika til að draga úr áhættuþáttum, s.s. hækkuðu kólesteróli, sykursýki, háum 

blóðþrýstingi og offitu. Annarra stigs forvarnir vinna sérstaklega að breytingum 

til lengri tíma, jafnvel til æviloka (Resnicow o.fl., 2001). Hvatningarviðtöl eru 

einnig talin gagnleg í hjartaendurhæfingu (SIGN, 2007) ásamt annarri meðferð. 

Það að einstaklingur tali um að ætla sér að gera eitthvað eða skuldbindi sig til 

þess, setji sér markmið, eykur líkurnar á að hann breyti hegðun sinni (Amrhein, 

Miller, Yahne, Palmer og Fulcher, 2003).  

Samantekt 

Sýnt hefur verið fram á að ákveðnir áhættuþættir hafa áhrif á framvindu 

sjúkdómsins hjá kransæðasjúklingum og að kransæðasjúklingar geta breytt 

framvindu sjúkdómsins með því að breyta lifnaðarháttum sínum. Fjölmargar 

erlendar rannsóknir hafa sýnt að kransæðasjúklingum, sem fengið hafa stuðning 

fagfólks við þessar breytingar yfir lengri tíma, hefur gengið betur að breyta 

þessum þáttum og náð betri árangri en hinir sem ekki fengu þennan stuðning. Á 

Íslandi hefur slíkur stuðningur verið veittur í hjúkrunarmeðferð á göngudeild 
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kransæðasjúklinga á Landspítala sem hefur verið starfandi frá árinu 2004 með 

það að markmiði að styðja kransæðasjúklinga til að takast á við þessa þætti og 

breyta lifnaðarháttum sínum. Ekki liggur fyrir vitneskja um hver staða 

áhættuþátta er hjá þeim sjúklingum sem sótt hafa göngudeildina. Það vantar 

vitneskju um hvernig íslenskum sjúklingum gengur að takast á við þessa þætti. 

Mikið er vitað um áhættuþætti hjá Íslendingum en minna um það hvort þessi 

stuðningur hefur áhrif og hvernig áhættuþættirnir breytast frá upphafi meðferðar 

og til loka hennar. 
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Aðferðafræði 

Í þessari afturvirku rannsókn var leitast við að lýsa breytingum á stöðu markmiða 

og áhættuþátta hjá þeim sem sótt höfðu hjúkrunarmeðferð á göngudeild 

kransæðasjúklinga, það er þeirra sem komið höfðu í tvö eða fleiri viðtöl á 

göngudeildinni. Sjúkraskrár einstaklinganna voru skoðaðar. Athugað var hverjir 

áhættuþættir þeirra voru í fyrsta viðtali og því síðasta og skoðað var hvort 

breyting hefði orðið á áhættuþáttum. Einnig voru aðrir þættir skoðaðir, s.s. 

lýðfræðilegir þættir, þættir tengdir veikindum og sálfélagslegir þættir. Afturvirkt 

lýsandi rannsóknarsnið varð fyrir valinu vegna þess að tilgangur rannsóknarinnar 

var að athuga, lýsa og skjalfesta stöðuna eins og hún kom fyrir í 

raunveruleikanum (Polit og Beck, 2008). Leitast var við að lýsa hversu algengt 

var að ákveðin sérkenni komu fram hjá þessum hópi og þau borin saman við 

meðferðarmarkmið klínískra leiðbeininga og hversu algeng þessi atriði voru í 

öðrum rannsóknum. Tölfræðihugbúnaðurinn SPSS 15,0 var notaður við úrvinnslu 

gagna. Stuðst var við lýsandi tölfræði og gerð tölfræðileg úrvinnsla á gögnum úr 

sjúkraskrám. Reiknaðar voru tíðnitöflur, gerð fylgnipróf og marktæknipróf. Parað 

t-próf var gert til að skoða mun á milli  meðaltala hjá öllum hópnum á milli fyrsta 

viðtals og lokaviðtals þegar gögnin voru normaldreifð. Gert var kí-kvaðrat próf 

við nafnbreytur þegar forsendur fyrir það voru uppfylltar með fimm eða fleiri 

einstaklingum í hverjum dálki. Þegar þessar forsendur voru ekki fyrir hendi var 

notað Fisher´s Exact-marktæknipróf. Þar sem munur á kynjum var skoðaður á 

jafnbilabreytumvar notað Mann-Whitney U próf vegna þess hve fáar konur voru í 

úrtakinu en það próf er gert út frá miðgildi en ekki meðaltali þannig að útlagarnir 

hafa minna gildi.  

Úrtak  

Notað var þægindaúrtak. Úrtakið var sjúkraskrár allra skjólstæðinga 

göngudeildar kransæðasjúklinga sem hófu meðferð árið 2007 og komu í tvö eða 

fleiri viðtöl. Skjólstæðingar göngudeildarinnar voru kransæðasjúklingar sem farið 
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höfðu í hjartaþræðingu á Landspítalanum, höfðu verið boðaðir í viðtal við 

hjúkrunarfræðing eftir útskrift og gefinn tími á göngudeildinni. Þetta reyndust 

vera 80 sjúklingar. 

Framkvæmd rannsóknar 

Undirbúningur rannsóknarinnar hófst í september 2008. Byrjað var að skoða 

hvaða upplýsingum ætti að safna úr sjúkraskrá og voru breyturnar valdar út frá 

viðurkenndum rannsóknum á áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma og 

meðhöndlun þeirra, þar á meðal klínískum leiðbeiningum fyrir hjarta- og 

æðasjúklinga frá Nýja-Sjálandi sem voru gefnar út 2002 (NZGG, 2002) og 

klínísku leiðbeiningunum frá Evrópusamtökunu (Sameinuðu Evrópufélögum 

hjarta- og æðasjúkdóma (ESC)) sem komu út 2007 (Graham o.fl., 2007). Sótt var 

um leyfi fyrir rannsókninni til yfirlæknis hjartadeildar 14E (sjá fylgiskjal 1), til 

lækningaforstjóra Landspítala (sjá fylgiskjal 2), til siðanefndar LSH (sjá 

fylgiskjal 3) og til Persónuverndar (sjá fylgiskjal 4). Þá var farið í sjúkraskrárnar 

sem voru á rafrænu formi og leitaðar uppi þær upplýsingar sem ákveðið var að 

safna og þær kóðaðar. Hverjum sjúklingi var gefið ákveðið númer og upplýsingar 

um hann skráðar undir því númeri á þann hátt að ekki væri hægt að rekja þær til 

hans. Kennitala, sem lá að baki hverju númeri, var geymd í sérstöku skjali sem 

enginn hefur aðgang að nema ábyrgðarmaður rannsóknarinnar. Var þessi leið 

valin til þess að tryggja nafnleynd sjúklinga og til að halda þeim möguleika 

opnum að vinna frekar með rannsóknargögnin síðar ef þörf þætti að rannsókn 

lokinni. Aðgang að persónuupplýsingum sjúklinganna hafði eingöngu sá 

rannsakandi sem sótti gögnin í sjúkraskrá og sló þau inn í SPSS-tölfræðiforritið. 

Að lokinni úrvinnslu voru gögnin geymd á tölvudiski, í vörslu ábyrgðarmanns 

rannsóknarinnar, Helgu Jónsdóttur, í læstri hirslu þar til ákveðið hefur verið hvort 

rannsakandi nýti þau til frekari rannsókna. Að loknum frekari rannsóknum mun 

gögnunum verða eytt. 
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Gagnasöfnun 

Farið var í allar rafrænar sjúkraskrár skjólstæðinga göngudeildar 

kransæðasjúklinga sem hófu meðferð þar 2007 og skrár þeirra sem komu í tvö 

eða fleiri viðtöl voru notuð í rannsóknini eins og áður hefur verið nefnt. Lesnar 

voru yfir allar skrár þeirra er uppfylltu skilyrðin og teknar upp úr þeim þær 

upplýsingar sem leitað var að í þessari rannsókn og þær færðar beint inn í SPSS-

forritið. Upplýsingarnar, sem sóttar voru í sjúkraskrá, ef þær voru til staðar, voru: 

 Lýðfræðilegar breytur, s.s. aldur, kyn, hjúskaparstaða, búseta og atvinna. 

 Sjúkrasaga, s.s. sjúkdómsgreining, svar við hjartaþræðingu og fyrri 

sjúkrasaga, það er hvað sjúkdómar voru greindir fyrir skv. skráningu í 

sjúkrasögu, þ.á m. háþrýstingur, sykursýki og hátt kólesteról; lengd 

sjúkrahúslegu, tími frá útskrift til fyrsta viðtals, fjöldi viðtala og lengd 

meðferðartímabils; endurtekin áföll og sjúkdómsgreiningar eftir að 

meðferð hófst, endurinnlögn, leitað á bráðamóttöku á 

meðferðartímabilinu og farið í viðtal hjá hjartasérfræðingi. 

 Staða áhættuþátta sem skráð var í sjúkraskrá í fyrsta viðtali og í því 

síðasta, þ.e. reykingar (notkun tóbaks) (skráð eftir því sem sjúklingur 

sagði sjálfur), blóðþrýstingur (mældur af hjúkrunarfræðingi eða 

sjúkraliða), kólesteról (gildi kólesteróls í legu,), sykursýki 

(sjúkdómsgreining í sjúkraskrá), hæð (samkvæmt því sem sjúklingur 

sagði sjálfur), þyngd (mæld á vog á göngudeild, reiknaður LÞS í SPSS), 

kviðarummál (mælt af hjúkrunarfræðingi eftir ákveðnum staðli), 

mataræði (sjúklingur svaraði munnlega spurningum varðandi mataræði), 

hreyfing að jafnaði á dag og í hverri viku (skráð eftir því sem 

sjúklingurinn sagði sjálfur), þunglyndis- og kvíðastig á HADS-kvarða og 

vitneskja um sömu sjúkdóma meðal ættingja (samkvæmt því sem 

sjúklingurinn sagði sjálfur eða úr sjúkraskrá). 
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 Aðrir þættir tengdir bata, s.s. brjóstverkir, aðrir verkir, horfið aftur til 

fyrri starfa og þá hve löngu eftir kransæðavíkkun. 

 Þættir tengdir meðferð á göngudeild, s.s. sett markmið varðandi 

lifnaðarhætti í legu eða á göngudeild, hvaða markmið það voru og hvort 

sjúklingurinn hefði náð þeim markmiðum í lokaviðtali, hvort sjúklingi 

hefði verið vísað til annarra fagaðila af hjúkrunarfræðingum 

göngudeildarinnar og hvort þeir hefðu leitað þangað. 

 Önnur meðferð, s.s lyfjameðferð og tengdir þættir (hvort sjúklingur var á 

magnýli, beta-hemjara, statíni eða ACE-hemjara samkvæmt sjúkraskrá 

og lyfjakorti; hvort hann notaði nikótíngjafa eða reykleysislyf að eigin 

sögn; hvort hann tók lyfin sín skv. fyrirmælum að eigin sögn og hvort 

hann notaði lyfjabox), sjúkraþjálfun (hvort sjúklingurinn sótti 

sjúkraþjálfun að eigin sögn og þá hvar) og meðferð tengd öðrum 

sjúkdómum. 

 Eftirtaldar mælingar voru skráðar: blóðþrýstingur í sitjandi stöðu og var 

notaður sami blóðþrýstingsmælir í öllum mælingum; þyngd mæld á 

sömu vog í léttum innifötum; kviðarummál mælt með málbandi. Ekki 

voru teknar blóðprufur á göngudeildinni en í rannsókninni voru notuð 

kólesterólgildi frá því í sjúkrahúslegunni. Kólesterólmælingar lágu ekki 

fyrir við lok meðferðar. Lagður var fyrir HADS (Hospital Anxiety and 

Depression Scale) spurningarlistinn er metur kvíða og þunglyndi. 

Greining gagna 

Gögn lágu fyrir um mataræði og breytingar á því en upplýsingarnar voru skráðar 

út frá lyklum klínísku leiðbeininganna frá Nýja-Sjálandi sem meðferðin er byggð 

á. Þannig er skráð hvort mataræði hafi breyst eftir þræðinguna eða víkkunina eða 

ekki (já/nei). Þá var skráð í hverju þær breytingar voru fólgnar. Skrá átti hvort 

viðkomandi borðaði morgunmat (já flesta morgna, stundum, nei sjaldan eða 
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aldrei), hvort hann neyti grænmetis og ávaxta (ekki daglega, daglega en minna en 

fimm skammta á dag, daglega fimm skammta eða meira) og hvort hann neytti 

fisks (ekki vikulega, vikulega, tvisvar í viku, þrisvar í viku eða oftar). 

Líkamsþyngdarstuðull var reiknaður út frá hæð og þyngd: Þyngd var 

deilt með hæð í öðru veldi (kg/m
2
) og var stuðullinn síðan flokkaður eftir 

eftirfarandi alþjóðlegu stöðlum: 

Of léttir: undir 18,5 kg/m
2
 

Kjörþyngd: 18,5-24,9 kg/m
2
 

Ofþyngd: 25,0-29,9 kg/m
2
 

Offita: 30,0 kg/m
2
 og yfir 

Til stóð að flokka kviðarummálið eftir því hvort það var undir eða yfir 

viðmiðunarmörkum (meira en 102 cm hjá körlum og meira en 88 cm hjá konum) 

en þar sem fáar mælingar lágu fyrir, eða einungis frá 13 manns, var fallið frá því. 

Í viðtölunum var spurt út í líðan einstaklingsins undanfanar vikur fyrir 

viðtalið og voru svörin flokkuð við skráningu í: hefur liðið vel, sæmilega eða illa. 

Þunglyndi og kvíði var reiknað út frá HADS  spurningalistanum (Zigmond og 

Snaith, 1983). Samkvæmt vinnulista göngudeildar kransæðasjúklinga á að leggja 

HADS-listann fyrir skjólstæðinga deildarinnar í fyrsta og þriðja viðtali og í 

lokaviðtali. Tilgangur þess var að greina kvíða og þunglyndi hjá sjúklingunum. 

Þetta matstæki  var valið vegna þess að það er sérstaklega ætlað til að skima eftir 

þunglyndi og kvíða hjá sjúklingum með líkamlega sjúkdóma. Gagnsemi 

matstækisins verið mikið rannsakað og hefur talsvert verið notað í hliðstæðum 

rannsóknum. Einnig var það valið vegna þess að mælitækið hefur reynst nokkuð 

áreiðanlegt og réttmætt (NZGG, 2002; Karl Kristjánsson, Þórunn 

Guðmundsdóttir og Magnús R. Jónsson, 2007), það er stutt, spurningunum er 

fljótsvarað, sjúklingar láta vel af því og auðvelt er að reikna útkomuna (NZGG, 

2002). Á HADS-spurningalistanum eru 14 spurningar, hvert svar gefur 0-3 stig. 

Sjö spurningar lúta að kvíða og er heildarstigafjöldi úr þeim lagður saman. Það 
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sama er gert við þær sjö spurningar sem lúta að þunglyndi. Svörin við hvoru um 

sig voru síðan flokkuð eftir uppgefnum stöðlum er fylgja mælitækinu: 

0-7 stig: engin þunglyndis- eða kvíðaeinkenni 

8-10 stig: þunglyndi eða kvíði hugsanlega til staðar 

11-21 stig: líklega um þunglyndi eða kvíða að ræða 

Þá var skráð til hvaða úrræða hefði verið gripið til ef viðkomandi greindist með 

kvíða eða þunglyndi, ef slíkar upplýsingar voru fyrir hendi. Það var þá kóðað 

þannig: Boðið viðtal við sálfræðing? Já/nei. Þiggur boð um viðtal við sálfræðing? 

Já/nei. Farið í viðtal hjá sálfræðingi í tengslum við þessi veikindi? Já/nei. 

Reiknuð voru út meðaltöl þar sem það var hægt. Skoðuð var tíðni hvers 

áhættuþáttar fyrir sig í hópnum og dreifing fjölda áhættuþátta hjá hverjum 

sjúklingi í fyrsta viðtali og því síðasta. Bornir voru saman þeir einstaklingar sem 

voru með gildi fyrir hvern áhættuþátt bæði í fyrsta viðtali og lokaviðtali og 

athugað var hvort munur væri marktækur. Þá var gerður samanburður á milli 

kynja en þar sem fáar konur voru í úrtaki var minna hægt að gera af 

samanburðarprófum en til stóð. Reiknuð voru hlutföll þeirra sem höfðu ákveðin 

einkenni, áhættuþætti eða áhættuhegðun. Skoðað var hve stórt hlutfall hafði náð 

meðferðarmarkmiðum evrópsku klínísku leiðbeininganna um forvarnir gegn 

hjarta- og æðasjúkdómum en þau eru: reykleysi, kólesteról undir 5,0 mmól/l, 

kjörþyngd (LÞS undir 25 kg/m
2
), blóðþrýstingur undir 140/90 mmHg og undir 

130/80 mmHg (allir voru með greindan kransæðasjúkdóm), hreyfing meiri en 30 

mínútur á dag flesta daga eða þrjár klukkustundir á viku og heilbrigðar 

matarvenjur (5 skammtar af grænmeti og ávöxtum á dag) (De Bacer o.fl., 2003; 

Graham o.fl., 2007). Þessi hlutföll voru reiknuð út og skoðuð fyrir hvern þátt í 

fyrsta og lokaviðtali.  

Siðferðileg álitamál 

Ekki var fengið upplýst samþykki sjúklinga um aðgang að sjúkraskrá. 

Sjúklingarnir höfðu þegar lokið meðferðinni og ekki var unnið með neinar 
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persónuupplýsingar við úrvinnslu gagna og upplýsingarnar voru ekki 

persónugreinanlegar. Kóði var geymdur aðskilinn frá rannsóknargögnunum. 

Farið var með öll gögn sem trúnaðarmál. Sjúklingum stafaði engin hætta af því 

að sjúkraskrár þeirra væru notaðar í þessari rannsókn. Beinn ávinningur 

sjúklinganna var enginn en hugsanlega getur rannsóknin leitt til betri þjónustu 

við kransæðasjúklinga í framtíðinni. 
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Niðurstöður 

Í þessum kafla verður byrjað á að fjalla um bakgrunnsbreytur og upplýsingar 

varðandi sjúkdóminn, síðan verður rannsóknarspurningunum svarað. Við 

úrvinnslu á gögnum var gerður samanburður á kynjum en af því að svo fáar 

konur voru í úrtakinu voru prófin Mann-Whitney U próf notuð við 

jafnbilabreytur en kí-kvaðrat próf og Fisher´s Exact-próf við nafnbreytur. 

Marktæknimörk voru sett sem α = 0,05. 

Bakgrunnsupplýsingar  

Úrtakið var sjúkraskrár 80 sjúklinga sem komið höfðu á göngudeild 

kransæðasjúklinga eftir innlögn á sjúkrahús vegna hjartaþræðingar eða 

kransæðavíkkunar, 61 karls (76%) og 19 kvenna (24%). Aldur sjúklinganna var á 

bilinu 39 til 82 ára. Meðalaldur var 59 ár (Mkarlar = 59, SF = 10 og Mkonur = 59, SF 

= 12). Um helmingur (49%) sjúklinganna var yngri en 60 ára, 36% voru á 

aldrinum 60-69 ára og 15% voru 70 ára eða eldri. Meirihluti sjúklinganna (78%) 

var giftur eða í sambúð, 22% voru einhleypir eða ekkjur/ekklar. Langflestir 

(90%) sjúklingarnir bjuggu á höfðuðborgarsvæðinu en 10% bjuggu í meira en 40 

mínútna akstursleið frá sjúkrahúsinu (göngudeildinni). 

Um 74% sjúklinganna voru útivinnandi en 15% voru hættir að vinna 

vegna aldurs (sjá töflu 1). Meirihluti sjúklinganna vann við störf sem ekki 

krefjast háskólamenntunar (55%). Um 19% voru stjórnendur eða sérfræðingar 

með háskólapróf, 10% voru heimavinnandi og 7,5% öryrkjar (sjá töflu 2). 

Meirihluti sjúklinganna (62%) var farinn að vinna fjórum vikum eftir 

hjartaþræðinguna eða kransæðavíkkunina, 85% eftir átta vikur og allir sem voru 

útivinnandi voru farnir að vinna eftir10 vikur. 
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Tafla 1. Atvinnustaða (N = 78) 

 Fjöldi 

 

Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar / konur 

Útivinnandi 51 65,4 65,0 / 66,7 

    eigin atvinnurekstur 7 9,0 10,0 / 5,6 

Hættur 

    vegna aldurs 

 

12 

 

15,0 

 

15,0 / 16,7 

    vegna annars 8 10,3 10,1 / 11,1 

    

 

Tafla 2. Starfsheiti (N = 80) 

 Fjöldi 

 

Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Stjórnandi, embættismaður eða kjörinn fulltrúi  

3 

 

3,8 

 

4,9 / 0,0 

Sérfræðingur með háskólapróf 12 15,0 9,8 / 31,6 

Tæknir eða sérmenntaður starfsmaður 7 8,8 11,5 / 0,0 

Skrifstofu-, þjónustu-, sölu- eða  

Afgreiðslumaður 

 

4 

 

5,0 

 

6,6 / 0,0 

Iðnaðarmaður, sérhæfður iðnverkamaður,  

bóndi eða sjómaður 

 

16 

 

20,0 

 

26,2 / 0,0 

Ósérhæfður starfsmaður 17 21,3 21,3 / 21,1 

Heimavinnandi 8 10,0 4,9 / 26,3 

Öryrki 6 7,5 6,6 / 10,5 

Annað 7 8,8 8,2 / 10,5 

 

Mikill meirihluti sjúklinganna (81%) greindist með kransæðasjúkdóm í 

undangenginni legu. Algengasta sjúkdómsgreiningin við innlögn eða í legu var 

brjóstverkur án breytinga á hjartalínuriti og án hækkana á hjartaensímum (ACS) 

eða 44%, um fimmtungur (21%) fékk sjúkdómsgreininguna væg kransæðastífla 

(NSTEMI) en þriðjungur (34%) afgerandi kransæðastífla (STEMI). Einn kom inn 

í hjartastoppi og tveir fóru í hjartastopp í legunni. Jöfn skipting var á milli fjölda 
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sjúkra æða hjá sjúklingum (1-3 æðar) og langflestir (90%) fóru í kransæðavíkkun 

í legunni, í flestum tilvikum var æðin fóðruð með stoðneti (sjá fylgiskjal 5). 

Meirihluti sjúklinganna sagðist vera við góða líðan í fyrsta viðtali og lokaviðali  

og sagðist ekki hafa fengið brjóstverk undanfarið (sjá fylgiskjal 6). 

Lengd meðferðar og fjöldi meðferðarviðtala á göngudeild 

Fyrsta meðferðarviðtal var 4-124 dögum eftir útskrift af sjúkrahúsinu og að 

meðaltali 30 dögum eftir útskrift (SF = 41). Konurnar komu að meðaltali 10 

dögum seinna í fyrsta viðtalið en karlarnir, en munurinn reyndist ekki marktækur 

(p = 0,051). Fjöldi viðtala á göngudeildinni var á bilinu tvö til tólf viðtöl og að 

meðaltali fjögur viðtöl (SF = 2). Ekki reyndist marktækur munur á þessu á milli 

kynjanna (p = 0,089). Stór hluti sjúklinganna (43%) kom aðeins í tvö eða þrjú 

viðtöl, svipaður fjöldi kom í fjögur til sex viðtöl og nokkrir komu í sjö eða fleiri 

viðtöl (sjá töflu 3). 

Tafla 3. Fjöldi sjúklinga flokkaður eftir fjölda viðtala (N = 80) 

Fjöldi viðtala Fjöldi 

 

Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar/konur 

2-3 viðtöl 34 42,5 49,2 / 21,1 

4-6 viðtöl 35 43,8 41,0 / 52,6 

7-9 viðtöl 7 8,8 4,9 / 21,1 

10-12 viðtöl 4 5,0 4,9 / 5,3 

 

Af þeim sem komu í tvö til þrjú meðferðarviðtöl höfðu rúm 70% náð 

einu eða fleiri markmiðum sínum í lokaviðtali. Svipaða sögur var að segja af 

þeim sem komu í fjögur til sex viðtöl (80%) og sjö til níu (73%) en þeir sem 

höfðu komið í tíu til tólf meðferðarviðtöl höfðu allir (100%) náð einu markmiði 

eða fleirum og 75% náð tveimur eða fleirum (sjá mynd 1). 
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Mynd 1. Hlutfall sjúklinga, sem hafði náð markmiðum sínum eða ekki í lok 

meðferðar, eftir fjölda viðtala (N = 75). 

Lengd meðferðar á göngudeildinni var á bilinu 1-26 mánuðir. 

Meðallengd meðferðar var 9 mánuðir (SF = 7). Þegar horft er á tölurnar á mynd 2 

virðist lengd meðferðar hafa verið misjöfn eftir kynjum en munurinn reyndist 

ekki marktækur (p = 0,151). Aðeins fimmtungur (19%) sjúklinganna var í 

meðferð á göngudeildinni í u.þ.b. eitt ár eins og meðferðaráætlun 

göngudeildarinnar gerir ráð fyrir. Rúmur helmingur var í níu mánuði eða minna, 

24% voru í meðferð í meira en ár og 13% voru í meðferð í um tvö ár (sjá mynd 

2). 
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Mynd 2. Hlutfall sjúklinga eftir lengd meðferðar og með samanburði eftir kyni (N 

=79). 

 Af þeim sem voru í meðferð í einn til þrjá mánuði höfðu 74% náð einu 

eða fleiri markmiðum sínum. Svipaðar tölur sáust hjá þeim sem voru í 

meðferðinni í fjóra til sex mánuði en stærri hluti hafði þá náð tveimur eða fleiri 

markmiðum (56%) en munurinn reyndist ekki marktækur. Af þeim sem voru í 

meðferðinni í sjö til níu mánuði náðu líka rúmur helmingur tveimur markmiðum 

eða fleirum en færri náðu engu markmiði (11%) (sjá mynd 3). 
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Mynd 3. Hlutfall sjúklinga eftir því hvort þeir höfðu náð markmiðum sínum eða 

ekki í lok meðferðar og miðað við lengd meðferðar (N = 74). 

Meðferðinni á göngudeildinni lauk í 50% tilfella með því að 

hjúkrunarfræðingur útskrifaði sjúklinginn af göngudeildinni að eigin frumkvæði 

en í 20% tilvika að frumkvæði sjúklings. Í 30% tilvika mætti sjúklingurinn ekki í 

fleiri bókuð viðtöl. Af þeim sem hættu að mæta voru 20% á annari göngudeild á 

Landspítala (fyrir utan sjúkraþjálfun) og einn lést á meðferðartímanum. 

Meirihluti þeirra sem hætti að mæta (57%) gerði það á fyrstu þremur 

mánuðunum eftir að þeir hófu meðferð, 33% gerðu það fjórum til sex mánuðum 

eftir upphafsviðtal og 10% sjö til níu mánuðum eftir upphafsviðtalið. 

Af þeim sem komu einungis í tvö til þrjú meðferðarviðtöl hættu 47% að 

mæta, 47% voru útskrifuð að eigin frumkvæði en 6% voru útskrifuð að 

frumkvæði hjúkrunarfræðings. Af þeim sem komu í fjögur til sex viðtöl hættu 

14% að mæta en 86% voru útskrifuð að frumkvæði hjúkrunarfræðings. Allir sem 

mættu í sjö viðtöl eða fleiri voru útskrifaðir að frumkvæði hjúkrunarfræðings. 

Allir nema tveir sem voru útskrifaðir af hjúkrunarfæðingi voru útskrifaðir eftir 

fjögur viðtöl eða meira. Allir sem voru útskrifaðir að eigin frumkvæði voru 
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útskrifaðir eftir tvö til þrjú viðtöl. Af þeim sem hættu að mæta gerðu 76% það 

eftir tvö til þrjú viðtöl en 24% eftir fjögur til sex viðtöl. Konur voru útskrifaðar 

að frumkvæði hjúkrunarfræðings í 79% tilfella en karlarnir í 46% tilfella (p = 

0,368). 

Mikill meirihluti (81%) þeirra sem var útskrifaður að frumkvæði 

hjúkrunarfræðings hafði náð einu eða fleiri markmiðum sínum en 19% engu. Af 

þeim sem voru útskrifaðir að eigin frumkvæði hafði meirihlutinn (57%) náð einu 

eða fleiri markmiðum en 43% höfðu ekki náð neinu markmiði. Mikill meirihluti 

þeirra sem hættu að mæta hafði náð einu eða fleiri markmiðum sínum (84%). 

Af þeim sem hættu að mæta höfðu 25% reykt í lokaviðtali en einungis 16% 

þeirra sem voru útskrifaðir af hjúkrunarfræðingi og enginn þeirra sem voru 

útskrifaðir að eigin frumkvæði. Af þeim sem reyktu í lokaviðtali hættu 38% að 

mæta. Af þeim sem reyktu í lokaviðtali höfðu 42% farið í fjögur til sex 

meðferðarviðtöl, 25% í tvö til þrjú viðtöl, 25% í sjö til níu viðtöl og einn í 10-12 

viðtöl. Engin fylgni var á milli þess að reykja í lokaviðtali og hve lengi 

meðferðin hafði staðið (p =0,41). Af þeim sem reyktu í lokaviðtali höfðu 17% 

verið í meðferð í einn til þrjá mánuði, 8% höfðu verið í fjóra til sex mánuði, 25% 

í sjö til níu mánuði, 17% í 10-12 mánuði, 8% í 13-18 mánuði og 25% í 19-26 

mánuði. 

Endurinnlögn 

Frá útskrift af sjúkrahúsi að fyrsta viðtali á göngudeild höfðu 18% sjúklinganna 

leitað á bráðamóttöku. Höfðu tíu leitað þangað vegna einkenna frá hjarta, þrír 

vegna einkenna frá nára (fylgikvilli eftir hjartaþræðingu) og einn vegna annars 

sem ekki var tengt þessum veikindum. Nokkrir sjúklinganna (6%) höfðu verið 

lagðir inn fyrir fyrsta viðtal, þrír vegna vanda frá hjarta, einn vegna nára og einn 

vegna annarra veikinda (sjá fylgiskjal 7). Í lokaviðtali höfðu 33% sjúklingannna 

leitað á bráðamóttöku, 24% leituðu þangað út af einkennum frá hjarta, einn vegna 

einkenna frá nára og 8% af öðrum sökum. Á rannsóknartímabilinu höfðu 28% 
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verið lagðir inn, 19% vegna vanda frá hjarta en 9% vegna annarra veikinda. Í 

lokaviðtali hafði æðin, sem víkkuð var, lokast aftur hjá 10% sjúklinganna og voru 

þeir búnir að fara í endurvíkkun á henni. Einn hafði farið í víkkun á annarri æð 

og einn hafði farið í opna hjartaaðgerð (CABG). Nær allir sjúklingarnir höfðu 

fengið tíma hjá hjartasérfræðingi áður en þeir útskrifuðust af legudeild og 

lyfjaávísunn var í samræmi við klínískar leiðbeiningar (sjá fylgiskjal 8).  

Rannsóknarspurning 1 

Hvaða markmið setja kransæðasjúklinar sér í upphafi hjúkrunarmeðferðar á 

göngudeild kransæðasjúklinga og hvaða markmið hafa náðst eftir 

hjúkrunarmeðferð á göngudeild kransæðasjúklinga? 

Markmiðasetning 

Mikill meirihluti (88%) sjúklinganna setti sér í upphafi tvö eða fleiri markmið 

tengd bættum lífstíl. Fjörutíu prósent höfðu sett sér markmið í legunni en hinir 

gerðu það í fyrsta meðferðarviðtali. Ellefu prósent höfðu sett sér markmið í 

legunni og bættu öðru við í fyrsta meðferðarviðtali. Aðeins einn hafði ekki sett 

sér neitt markmið, hvorki í legu né í meðferðarviðtali, og var það vegna annarra 

veikinda hans (sjá töflu 4). 

Tafla 4. Fjöldi markmiða sem sjúklingar stefndu að og hlutfall sjúklinga, sem náði 

markmiðum, og samanburður eftir kyni (N = 75) 

Stefndu að markmiðum Náðu markmiðum 

Fjöldi 

markmiða 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Ekkert 1 1,3 0,0 /5,3 17 22,7 25,0 / 15,8 

Eitt 8 10,7 12,5 / 10,5 26 34,7 26,8 / 57,9 

Tvö 47 62,7 58,9 / 63,2 27 36,0 41,1 / 21,1 

Þrjú 15 20,0 19,6 / 21,1 4 5,3 5,4 / 5,3 

Fjögur  

eða fleiri 

4 5,3 8,9 / 0,0 1 1,3 1,8 / 0,0 
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Mikill meirihluti (81%) sjúklinganna hafði sett sér það markmið að auka 

hreyfingu og tæpur helmingur (41%) að breyta mataræði. Þrjátíu og níu prósent 

höfðu sett sér markmið varðandi þyngd, 36% að léttast, tveir að þyngjast ekki og 

einn að þyngjast. Markmið um að hætta reykingum eða að haldast reyklaus höfðu 

40% sett sér. Aðeins 5% höfðu sett sér markmið varðandi streitustjórnun þó að 

60% hafi sagst finna fyrir streitu í fyrsta viðtali (sjá töflu 5). Í lokaviðtali settu 

16% sér ný markmið. 

Tafla 5. Sjúklingar, sem stefndu að markmiðum í upphafi, og hlutfall þeirra sem 

höfðu náð þeim við lok meðferðar. 

  

Stefnt var að 

  

Náð var í lokaviðtali 

Markmið varðandi: Fjöldi Hlutfall (%)  Fjöldi Hlutfall af þeim sem 

stefndu að markmiði 

hreyfingu (N = 78) 63 80,8  42 65,0 

reykleysi (N = 80) 31 39,7  20 64,5 

þyngd (N = 77) 30 39,0  5 16,7 

mataræði (N = 75) 31 41,3  0 0,0 

streitustjórnun  

(N= 80) 

4 5,0 

 

 0 0,0 

 

Upplýsingar um hvaða markmiðum hefði verið náð lágu fyrir hjá 95% 

sjúklinganna í lokaviðtali. Af þeim hafði meirihlutinn (77%) náð einu eða fleiri 

markmiðum og 43% hafði náð tveimur markmiðum eða fleirum en 23% höfðu 

ekki náðu neinu markmiði (sjá töflu 6). Í lokaviðtali höfðu 65% þeirra sem settu 

sér markmið um hreyfingu náð því markmiði og 65% þeirra sem settu sér 

markmið um reykleysi náðu því markmiði. Af þeim sem settu sér það markmið 

að léttast höfðu 17% náð því. Um 41% hafði sett sér það markmið að breyta 

mataræði, 34% sögðust hafa breytt mataræði á tímabilinu frá hjartaþræðingu eða 

kransæðavíkkun en enginn náði settu markmiði varðandi breytingarnar. Fáir settu 

sér markmið varðandi streitustjórnun og enginn þeirra náði því (sjá töflu 5). 
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Tafla 6. Hlutfall sjúklinga, sem settu sér markmið í upphafi meðferðar, og hlutfall 

þeirra sem hafði náð þeim við lok meðferðar, borið saman eftir kyni. 

  

Stefnt var að 

  

Náð var í lokaviðtali 

Markmið varðandi: Fjöldi 

karlar/konur 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

 Fjöldi 

karlar/konur 

Hlutfall af þeim 

sem stefndu að 

markmiði 

karlar/konur 

hreyfingu (n = 78) 46 / 16 78,0 / 84,2  28 / 11 65,2 / 68,8 

reykleysi (N = 80) 22 / 9 36,1 / 47,4  14 / 6 63,6 / 66,7 

þyngd (n = 77) 27 / 3 44,8 / 16,7  5 / 0 16,7 / 0,0 

mataræði (n = 75) 26 / 5 44,8 / 29,4  0 / 0 0,0 / 0,0 

streitustjórnun  

   (N= 80) 

2 / 2 3,3 / 10,5  0 / 0 0,0 / 0,0 

 

Rannsóknarspurning 2 

Hvaða breyting er á áhættuþáttum kransæðasjúklinga fyrir og eftir 

hjúkrunarmeðferð á göngudeild kransæðasjúklinga? 

Áhættuþættir 

Hreyfing. Upplýsingar varðandi hreyfingu lágu fyrir hjá 64 sjúklingum bæði í 

fyrsta viðtali og lokaviðtali. Af þeim sögðust 68% hreyfa sig meira en fyrir 

veikindin í fyrsta viðtali en 77% sögðust hreyfa sig meira en fyrir veikindin í 

lokaviðtali og var munurinn marktækur (p = 0,03) (sjá mynd 4). 
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Mynd 4. Hlutfall sjúklinga, sem breytt höfðu hreyfingu eða ekki eftir 

sjúkrahúsleguna, borið saman eftir kyni (N = 64). 

Hlutfallslega fleiri konur en karlar sögðust hreyfa sig meira eftir 

sjúkrahúslegu í lokaviðtali (p = 0,011) en munurinn á milli kynja var ekki 

marktækur í fyrsta viðtali (p = 0,059). Fleiri hreyfðu sig eins og leiðbeiningar 

ráðleggja (30 mínútur á dag, í 3 klst. á viku eða meira) í lokaviðtali (67%) en í 

því fyrsta (44%) (p = 0,001) (sjá töflu 7). 
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Tafla 7. Hlutfall sjúklinga, sem stunduðu hreyfingu undanfarnar vikur, borið 

saman eftir kyni. 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi  

(N = 61) 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi 

(N = 61) 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Minna en  

20 mín. 3x á viku   

(˂ 60 mín.) 

11 18,0 22,2 / 6,3 7 11,5 13,3 / 6,3 

Minna en 3 klst. á 

viku en meira en 

20 mín. 3x á viku 

( 60-180 mín.) 

 

23 

 

37,7 

 

31,1 / 56,3 

 

13 

 

21,3 

 

20,0 / 25,0 

Í 30 mín. á dag 

eða 3 klst. á viku 

eða meira  

 

27 

 

44,3 

 

46,7 / 37,5 

 

41 

 

67,2a 

 

66,7 / 68,8 

a. marktæk aukning á hreyfingu (p = 0,001) 

 

Af þeim sem settu sér það markmið að auka hreyfingu náðu 68% 

sjúklinga að hreyfa sig í 30 mínútur á dag eða 3 klukkustundir á viku. Af þeim 

sem settu sér ekki það markmið að auka hreyfingu stunduðu 65% reglubundna 

hreyfingu í 3 klst. á viku eða meira. 

Í lokaviðtali höfðu 46% farið í sjúkraþjálfun á LSH eftir útskrift, 36% 

höfðu fari á HL-stöðina og 5% voru á biðlista eftir að komast þar að í lokaviðtali. 

Í endurhæfingu á Reykjalund höfðu 11% farið á tímabilinu og 4% til viðbótar 

hafði sótt þangað sjúkraþjálfun vegna búsetu og 9% höfðu sótt þjálfun annars 

staðar. Þegar sjúkraþjálfun er skoðuð eftir kyni kemur í ljós að 43% karla hafði 

farið í sjúkraþjálfun á LSH og 53% kvenna, 36% karla höfðu farið á HL-stöðina 

en 32% kvenna, 5% karla höfðu farið á Reykjalund en 32% kvenna og var þar 

marktækur munur á kynjunum (p = 0,005). 
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Reykingar. Fyrir hjartaþræðinguna eða kransæðavíkkunina reyktu um 40% (33) 

sjúklinganna. Af þeim sem reyktu við innlögn höfðu 65% hætt að reykja í 

legunni. Tveir af hverjum þremur körlum, sem reyktu, hættu að reykja í kjölfar 

þræðingarinnar eða víkkunarinnar og ein af hverjum þremur konum. Í fyrsta 

meðferðarviðtali á göngudeildinni voru 86% sjúklinganna reyklausir en 14% (11) 

reyktu. Allir nema tveir (82%) af þeim sem reyktu í fyrsta viðali gerðu það líka í 

lokaviðtali en 36% höfðu hætt og byrjað aftur á meðferðartímabilinu, jafnvel 

oftar en einu sinni, og reyktu í lokaviðtali (sjá töflu 9). 

Tafla 8. Reykingasaga í upphafi meðferðar borin saman eftir kyni (N = 77). 

  

Fyrsta viðtal 

 Fjöldi  Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Hefur aldrei reykt 16 20,8 20,3 / 22,2 

Reykir nú  11 14,1 13,3 / 16,7 

Hætti að reykja    

við veikindin 22 28,6 25,4 / 38,9 

minna en ári fyrir 

veikindin 

 

 

5 

 

6,5 

 

6,8 / 5,6 

fyrir mörgum árum  23 29,9 33,9 / 16,7 

    

 

Tveir af þeim sem hættu að reykja við veikindin settu sér ekki það 

markmið að haldast reyklausir en byrjuðu þrátt fyrir það ekki aftur að reykja. Af 

þeim sem voru hættir að reykja í lokaviðtali höfðu sjö (9,6%) notað 

nikótínplástur, einn nikótíntyggjó og einn nikótínstauta. Höfðu tveir notað 

búprópíon (Zyban) og fimm vareniclin (Champix). 

 

Líkamsþyngd. Þyngd var skráð bæði í fyrsta viðtali og lokaviðtali hjá 59 

sjúklingum og lá þyngdin á bilinu 63-147 kg í fyrsta viðtali og meðalþyngd var 
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93 kg (SF = 18). Þyngdin var á bilinu 62-142 kg í lokaviðtali og meðalþyngd 93 

kg (SF = 12). Þegar líkamsþyngdarstuðullinn var skoðaður kom í ljós að 

langflestir sjúklinganna voru yfir kjörþyngd bæði í fyrsta viðtali (90%) og í 

lokaviðtali (84%) (sjá mynd 5). Stór hluti sjúklinganna var í offituhóp (LÞS ≥ 30 

kg/m
2
) bæði í fyrsta viðtali (44%) og í lokaviðtali (41%). Þegar horft var á 

breytingar á líkamsþyngdarstuðli voru fleiri í kjörþyngd í lokaviðtali en í fyrsta 

viðtali og færri í offituhópnum, en munurinn reyndist ekki marktækur. 

Meðallíkamsþyngdarstuðull (LÞS) sjúklinganna var í fyrsta viðtali 30,0 kg/m
2
 

(SF1 = 5,1) og í lokaviðtali 29,6 kg/m
2
 (SF2 = 5,0). Ekki var munur á þessum 

meðaltölum né miðgildum kynja (p = 0,439). 

Þegar líkamsþyngdarstuðullinn var flokkaður eftir kyni (sjá mynd 5) 

virtust fleiri karlar vera of feitir en konur en munurinn reyndist ekki marktækur. Í 

lokaviðtali var þyngd óbreytt hjá meirihluta sjúklinganna eða 73%. Sextán 

prósent höfðu lést, 6,5% eins og til stóð, 6,5% höfðu lést en ekki eins mikið og til 

stóð samkvæmt markmiðum og tveir höfðu lést án þess að hafa stefnt að því. Um 

12% höfðu þyngst frá fyrsta viðtali. Aðeins ein kona hafði lést en 10 karlar en 

ekki mældist marktækur munur (of fáir). Þriðjungur (33%) þeirra sem hafði sett 

sér markmið um að léttast náði að léttast en 6% þeirra sem ekki höfðu sett sér það 

markmið og var munurinn marktækur (p = 0,003) (sjá mynd 5). 
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Mynd 5. Hlutfall sjúklinga í kjörþyngd, ofþyngd eða offitu í upphafi og lok 

meðferðar borið saman eftir kyni (N = 59). 

Þó langflestir sjúklinganna hafi verið of þungir settu sér einungis 40% 

þeirra sér markmið varðandi þyngd og aðeins 35% að léttast, tveir að þyngjast 

ekki og einn að þyngjast. Af þeim sem settu sér það markmið að léttast náðu 15% 

að léttast eins mikið og stefnt var að en 19% þeirra náðu að léttast en ekki eins 

mikið og stefnt var að. Hjá helmingi þeirra (48%) var þyngdin óbreytt en um 

fimmtungur þeirra (19%) hafði þyngst. Tveir sjúklinganna höfðu sett sér það 

markmið að þyngjast ekki en þeir þyngdust báðir. Einn hafði sett sér það 

markmið að þyngjast og náði hann því. Meirihluti (60%) þeirra sem léttust eins 

og stefnt var að kom í fjögur til sex meðferðarviðtöl, 20% komu í tvö til þrjú 

viðtöl og 20% í sjö til níu viðtöl.  Tuttugu prósent þeirra sem léttust eins og stefnt 

var að höfðu náð því á þrem mánuðum eða minna, 20% náðu því á sjö til níu 

mánuðum og 40% á þrettán til átján mánuðum. Þeir sem þyngdust höfðu ekki 

þyngst fyrr en eftir sjö til níu mánuði eða meira. 

Mataræði. Upplýsingar um breytingar á mataræði lágu fyrir hjá 59 sjúklingum í 

fyrsta viðtali og lokaviðtali og sagðist um helmingur þeirra hafa breytt mataræði 
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eftir hjartaþræðinguna eða kransæðavíkkunina í fyrsta meðferðarviðtali og 

meirihluti þeirra (85%) í lokaviðtali og var það marktæk aukning (p = 0,001) (sjá 

töflu 9). Upplýsingar um hvort sjúklingarnir borðuðu morgunmat lágu fyrir hjá 

38 sjúklingum í fyrsta viðtali og lokaviðtali. Af þeim sagðist mikill meirihluti 

borða morgunmat í fyrsta viðtali (87%) og allir í lokaviðtali (100%). 

Tafla 9. Hlutfall sjúklinga, sem breyttu mataræði, borða oftast morgunmat, borða 

grænmeti og ávexti daglega og borða fisk tvisvar í viku eða oftar eða 

þrisvar í viku eða oftar, borið saman eftir kyni. 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Breytt mataræði  

(N = 59) 

30 50,8 50,0 / 52,9 50 84,7a 81,0 / 94,1 

Borðar oftast 

morgunmat  

(N = 38) 

33 86,8 82,8 / 100 38 100,0 100 / 100 

Borðar grænmeti og 

ávexti daglega en 

minna en ˂ 5 

skammta á dag  

(N = 46) 

26 56,5 

 

47,2 / 90,0 26 56,5 58,3 / 50,0 

Borðar 5 skammta af 

grænmeti og 

ávöxtum á dag (N = 

46) 

8 17,4 19,4 / 10,0 15 32,6b 27,8 / 50,0 

Borðar fisk þrisvar í 

viku eða oftar 

(N=32) 

17 53,1 48,1 / 80,0 19 59,4 51,9 / 100 

a. Marktæk aukning á hlutfalli þeirra sem breytt höfðu mataræði (p = 0,001) 

b. Marktækur munur sást á þessu þegar flokkaðir voru þeir sem borðuðu 5 skammta af 

grænmeti og ávöxtum á dag og þeir sem gerðu það  ekki (𝑥2(2,N = 46) = 3,94; p = 0,047) 
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Upplýsingar um neyslu á grænmeti og ávöxtum lágu fyrir hjá 46 

sjúklingunum í fyrsta viðtali og lokaviðtali. Í fyrsta viðtali sögðu 33% sjúklinga 

að þeir borðuðu grænmeti og ávexti en ekki daglega en einungis 11% sögðu það í  

lokaviðtali. Í fyrsta viðtali sögðust einungis 17% borða fimm skammta af 

grænmeti og ávöxtum á dag eins og mælt er með en það sögðust 33% sjúklinga 

gera í lokaviðtali og var aukningin marktæk (p = 0,047). Fjöldi þeirra sem 

sögðust borða grænmeti og ávexti daglega en ekki 5 skammta á dag var sá sami í 

fyrsta viðtali og lokaviðtali eða 57%. Þegar tafla 10 er skoðuð sést að hlutfall 

kvenna, sem neyttu fimm skammta af grænmeti og ávöxtum á dag, hefur hækkað, 

þær fara úr 10% í fyrsta viðtali í 50% í lokaviðtali en ekki mældist marktækur 

munur á þessu (p = 0,50). Upplýsingar um fiskneyslu lágu fyrir hjá 32 

sjúklingum í fyrsta viðtali og lokaviðtali. Af þeim sögðust 59% borða fisk tvisvar 

í viku eða oftar í fyrsta viðtali en 72% sögðust gera það í lokaviðtali og var sú 

aukning marktæk (p = 0,015). Á meðferðartímanum höfðu 5% farið í viðtal hjá 

næringarráðgjafa á LSH. 

Streita. Færri greindu frá streitu í lokaviðtali en í því fyrsta. Í fyrsta viðtali 

sögðust 60% sjúklinganna finna fyrir streitu en aðeins 37% aðspurðra gerðu það í 

lokaviðtali og var munurinn marktækur (p = 0,001) (sjá töflu 10). Streita tengd 

veikindum hafði minnkað í lokaviðtali frá því fyrsta og streita tengd vinnu 

einnig. 
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Tafla 10. Hlutfall sjúklinga, sem greindi frá streitu við upphaf og lok meðferðar, 

borið saman  eftir kyni (N = 68). 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi  

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi 

 

Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Ekki með 

streitu 

28 41,2 46,2 / 25,0 41 60,3a 61,5 / 56,3 

Streita tengd:        

     veikindum 19 27,9 21,2 / 50,0 12 17,6 17,3 / 18,8 

     Vinnu 16 23,5 26,9 / 12,5 9 13,2 13,5 / 12,5 

einkalífi 3 4,4 3,8 / 6,3 4 5,9 3,8 / 12,5 

Fjárhag 0 0 0 / 0 1 1,5 1,9 / 0,0 

Öðru 2 2,9 1,9 / 6,3 1 1,5 1,9 / 0,0 

a. Marktæk minnkun á streitu frá fyrsta viðtali (p = 0,001) 

 

Enginn þeirra sem settu sér það markmið að ná stjórn á streitunni náði 

því marki. Fjörutíu og þrjú prósent þeirra sem sögðust vera með streitu í fyrsta 

viðtali sögðust ekki vera með streitu í lokaviðtali. Fjórtán prósent þeirra sem 

töldu sig ekki vera með streitu í fyrsta viðtali töldu sig vera með hana í 

lokaviðtali. 

Kvíði og þunglyndi. Niðurstaða úr HADS-matstækinu lá fyrir hjá 25 

sjúklingum í fyrsta viðtali og lokaviðtali. Meðalstigafjöldi á HADS-kvarða út af 

kvíða í fyrsta viðtali var 4,3 (SF1 = 3,5) og í lokaviðtali 4,3 (SF2 = 3,0). 

Meðalstigafjöldi út af þunglyndi var í fyrsta viðtali 3,1 (SF1= 2,7) og í lokaviðtali 

4,3 (SF2 = 3,4). Ekki sást marktækur munur á þessum meðaltölum eftir tíma né 

eftir kyni (meðalstigafjöldi út af kvíða flokkaður eftir kyni: M1 karlar = 4,0, SF1 karlar 

= 3,4, og M1 konur = 5,3, SF1 konur = 3,7, p = 0,32; M2 karlar = 4,2, SF2 karlar = 3,1, og 

M2 konur = 4,5, SF2 konur = 2,7, p = 0,76) (meðalstigafjöldi út af þunglyndi flokkaður 

eftir kyni: M1 karlar = 3,1, SF1 karlar = 2,8, og M1 konur = 3,0, SF1 konur = 2,8, p = 0,89; 

M2 karlar = 5,5, SF2 karlar = 3,4, og M2 konur = 3,5, SF2 konur = 3,3, p = 0,52). 
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Einungis lítill hluti (16%) sjúklinganna hafði átta stig eða fleiri út af kvíða á 

HADS-kvarðanum í fyrsta viðtali, en það er merki um hugsanlegan eða líklegan 

kvíða, og enn færri eða 12% höfðu svo mörg stig í lokaviðtali (sjá töflu 11). 

Svipað var að sjá með þunglyndi en einungis 12% eða þrír fengu átta stig eða 

meira í fyrsta viðtali en sú tala var óbreytt í lokaviðtali, en þetta voru ekki sömu 

þrír einstaklingarnir og í fyrsta viðtali (sjá töflu 12). Tveir sem voru ekki með 

kvíða eða þunglyndi í fyrsta viðtali voru með það í lokaviðtali (≥11 stig). Einhver 

munur sást á hlutföllum eftir kyni en hann var ekki marktækur þar sem um svo 

fáa einstaklinga var að ræða. 

Tafla 11. Hlutfall sjúklinga, sem fengu ákveðinn stigafjölda út af kvíða á HADS-

kvarða við upphaf og lok meðferðar, borið saman eftir kyni (N = 25). 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

Kvíði 

(stig á HADS) 

Fjöldi  

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Enginn 

(0-7) 

21 84,0 85,7 / 75,0 22 88,0 90,5 / 75,0 

Hugsanlegur  

(8-10 ) 

3 12,0 9,5 / 25,0 2 8,0 4,8 / 25,0 

Líklegur  

( 11-21 ) 

1 4,0 4,8 / 0,0 1 4,0 4,8 / 0,0 
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Tafla 12. Hlutfall sjúklinga, sem fengu ákveðinn stigafjölda út af á HADS-kvarða 

við upphaf og lok meðferðar, borið saman eftir kyni (N = 25). 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

Þunglyndi 

(stig á HADS) 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Ekkert 

(0-7) 

22 88,0 90,5 / 75,0 

 

22 88,0 90,5 / 75,0 

Hugsanlegt   

(8-10 ) 

2 8,0 4,8 / 25,0 

 

2 8,0 4,8 / 25,0 

Líklegt 

(11-21) 

1 4,0 4,8 / 0,0 1 4,0 4,8 / 0,0 

 

Um fimmtungi (21%) sjúklinga var boðið viðtal við sálfræðing í fyrsta 

meðferðarviðtali og þáðu um helmingur þeirra það, 7,5% afþökkuðu boðið og 

4% ætluðu að hugsa málið. Í lokaviðtali höfðu 15% farið til sálfræðings á LSH, 

7,6% hafði farið til hans einu sinni og 7,6% oftar en einu sinni. Notkun 

kvíðastillandi lyfja og þunglyndislyfja var svipuð í fyrsta og síðasta viðtali, þó 

voru ívið fleiri á þunglyndislyfjum í lokaviðtali. Í fyrsta viðtali sögðust 5,4% 

sjúklinganna taka kvíðastillandi lyf og 5,6% þunglyndislyf. Í lokaviðtali sögðust 

5,6% taka kvíðastillandi lyf og 8,5% þunglyndislyf. Ekki var munur á 

meðalfjölda viðtala né á meðalmeðferðarlengd á þeim sem voru hugsanlega eða 

líklega með kvíða eða þunglyndi og þeim sem ekki voru með það. 

Kólesteról. Upplýsingar um kólesterólgildi lágu einungis fyrir við innlögn og 

var stuðst við þau gildi hér. Gildi voru til fyrir heildarkólesteról og HDL. Þrjátíu 

prósent voru með hækkað kólesteról fyrir innlögn í sjúkraskrá sinni og voru 

22,5% þá þegar á kólesteróllækkandi lyfjum. Í fyrsta viðtali voru allir 

sjúklingarnir á kólesteróllækkandi lyfjum. Gildi fyrir kólesteról lágu fyrir hjá 71 

sjúklingi. Heildarkólesteról var á bilinu 2,5-7,4 mmól/l, meðaltalheildarkólestróls 

var 5,2 mmól/l (SF = 1,1), ekki var munur á kynjunum (p = 0,071).  Tæp fjörutíu 

prósent (39%) voru með heildarkólesteról undir 5 mmól/l við innlögn á deild eða 
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undir viðmiði fyrir þá sem hafa ekki greinst með kransæðasjúkdóm. Rúm 18% 

voru með heildarkólesteról undir 4,5 mmól/l sem er viðmið fyrir þá sem hafa 

greinst með kransæðasjúkdóm (sjá mynd 6). Af þeim sem höfðu greinst með 

kransæðasjúkdóm fyrir innlögn voru 62% með of hátt kólesteról (4,5 mmól/l eða 

meira). 

 

 

Mynd 6. Hlutfall sjúklinga sem voru með heildarkólesteról (millimól í lítra) á 

ákveðnu bili í sjúkrahúslegu, borið saman eftir kyni (N = 71). 

HDL-kólesterólið var á bilinu 0,7-2,8 mmól/l, meðaltalið var 1,3 mmól/l, 

(SF = 0,4). Meirihlutinn (77%) var með HDL-kólesterólið yfir 1,0 mmól/l eða 

yfir lágmarksviðmiði en 23% voru með það of lágt eða undir 1,0 mmól/l. Konur 

voru með hærri gildi fyrir HDL-kólesterólið en karlar og reyndist munurinn 

marktækur ( p = 0,001) (sjá mynd 7). 
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Mynd 7. Hlutfall sjúklinga, sem voru með HDL-kólesterólið (millimól í lítra) á 

ákveðnu bili í sjúkrahúslegu, borið saman eftir kyni (N = 71)  

 

Blóðþrýstingur. Sextíu og tveir sjúklingar voru með blóðþrýstingsgildi skráð í 

bæði fyrsta viðtali og lokaviðtali. Hjá þeim voru efri mörkin á bilinu 94-156 

mmHg og voru 35% með efri mörk yfir 130 mmHg. Neðri mörk voru á bilinu 40-

95 mmHg og voru 46% með neðri mörk 80 mmHg eða meira. Ekki var munur á 

meðaltali á efri mörkum blóðþrýstings í fyrsta viðtali og lokaviðtali (M1 = 124 

mmHg, SF1 = 13, og M2 = 125 mmHg, SF2 = 12, t(49) = 0,37, p = 0,71) en munur 

sást á meðaltalsgildum fyrir neðri mörk blóðþrýstings og voru þau marktækt 

hærri í lokaviðtali en í fyrsta viðtali (M1 = 76 mmHg, SF1 = 12, og M2 = 80 

mmHg, SF2 = 12, t(49) = 2,22, p = 0,03). Ekki sást munur á meðaltalsgildum 

fyrir blóðþrýsting eftir kynjum í fyrsta viðtali en konurnar voru með marktækt 

lægri efri mörk í lokaviðtali (M1 karlar = 124, SF1 karlar = 14, og M1 konur = 121 

mmHg, SF1 konur = 16; M2 karlar = 128 mmHg, SF2 karlar = 15, og M2 konur = 120 

mmHg, SF2 konur = 12, p = 0,040) (neðri mörk M1 karlar = 76 mmHg, SF1 karlar = 11, 

og M1 konur = 73 mmHg, SF1 konur = 13, p = 0,486; M2 karlar = 82 mmHg, SF2 karlar = 
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12, og M2 konur = 74 mmHg, SF2 konur = 13, p = 0,058).  Fimmtíu prósent höfðu 

greinst með háþrýsting fyrir innlögn en voru ekki á lyfjum við því, einn af þeim 

sem hafði greinst með háþrýsting fyrir innlögn var á lyfjum við því. 

Um helmingur sjúklinganna (47%) var með of há efri mörk blóðþrýstings 

(≥ 130 mmHg) í lokaviðtali og var það hærra hlutfall en í því fyrsta (39%) en 

munurinn var ekki marktækur. Fimmtán prósent sjúklinganna voru með efri mörk 

blóðþrýsting 140 mmHg eða hærri en það er viðmiðið fyrir þá sem hafa ekki 

greinst með kransæðasjúkdóm (sjá töflu 13). Stór hluti (42%) var með of há neðri 

blóðþrýstingsmörk í fyrsta viðtali (≥80 mmHg) og rúmur helmingur (58% ) í 

lokaviðtali. Um 11% voru með neðri blóðþrýstingsmörk 90 mmHg eða meira í 

fyrsta viðtali og um fjórðungur (24%) í lokaviðtali en það er viðmiðið fyrir þá 

sem hafa ekki greinst með kransæðasjúkdóm. Martækt fleiri voru með neðri 

mörk 90 mmHg eða meira í lokaviðtali en í því fyrsta (p = 0,03) (sjá töflu 14). 

 

Tafla 13. Hlutfall sjúklinga með efri mörk blóðþrýstings (mmHg) á ákveðnu bili við 

upphaf og lok meðferðar borið saman eftir kyni (N = 62). 

 

 

 

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

Efri mörk á 

bilinu: 

Fjöldi  

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

94-129 38 61,3 61,2 / 61,5 33 53,2 49,0 / 69,2a 

130-139 15 24,2 26,5 / 15,4 19 30,6 32,7 / 23,1 

140 eða yfir 9 14,5 12,2 / 23,1 10 16,1 18,4 / 7,7 

a. Hlutfallslega feliri konur en karlar voru með efri mörk blóðþrýstings undir 130 mmHg í 

lokaviðtali (p = 0,040). 
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Tafla 14. Hlutfall sjúklinga með neðri mörk blóðþrýstings (mmHg) á ákveðnu bili 

við upphaf og lok meðferðar borið saman eftir kyni (N = 62). 

 

 

 

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

Neðri mörk á 

bilinu: 

Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

40-79 15 57,7 44,9 / 61,5 26 41,9 36,7 / 61,5 

80-89 8 30,8 38,8 / 23,1 21 33,9 36,7 / 23,1 

90 eða yfir 3 11,5 16,3 / 15,4 15 24,2a 26,5 / 15,4 

a. Marktækt fleiri voru með neðri mörk blóðþrýsting 90 mmHg eða hærri (p = 0,03). 

 

Þegar efri og neðri mörk blóðþrýstings voru skoðuð saman reyndust 60% 

vera með of háan blóðþrýsting í fyrsta viðtali, þ.e. ≥130/80 mmHg, og 70% í 

lokaviðtali en munurinn var ekki marktækur (p = 0,444). Þrjátíu og eitt prósent 

voru með blóðþrýsting 140/90 mmHg eða hærri í lokaviðtali. Fleiri karlar voru 

með of háan blóðþrýsting (≥130/80 mmHg) í lokaviðtali en konur (p = 0,039) 

(sjá töflu 15). 

Tafla 15. Hlutfall sjúklinga með blóðþrýsting ˃130/80mmHg við upphaf og lok 

meðferðar borið saman eftir kyni (N = 62). 

 

 

 

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

Neðri mörk á bilinu: Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

˂ 130/ 80 25 40,3 38,8 /46,2 19 30,6 24,5 /53,8 

≥130/80  37 59,7 61,2 / 53,8 43 69,4 75,5a/ 46,2 

˂ 140/ 90 48 77,4 77,6 /76,9 43 69,4 65,3 /84,6 

≥140/90 14 22,6 22,4 /23,1 19 30,6 34,7 /15,4 

a. Hlutfallslega fleiri karlar en konur voru með hærri blóðþrýsting í lokaviðtali en í fyrsta 

viðtali og var aukningin marktæk (p = 0,039). 

 

Tuttugu og átta (35%) sjúklingar voru með skráðan hjartslátt á mínútu 

(púls) bæði í fyrsta viðtali og lokaviðtali. Hjá þeim var hjartslátturinn á bilinu 50-
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87 slög á mínútu í fyrsta viðtalinu en 52-97 slög á mínútu í lokaviðtali. Ekki var 

munur á hjartslætti á milli viðtala né eftir kyni. Meðaltalspúls allra var í fyrsta 

viðtali M1 = 67,1 slög á mínútu, SF1 = 8,4, og í lokaviðtali M2 = 67,2 slög á 

mínútu, SF2 = 11,5 (M1 karlar = 68 slög á mínútu, SF1 karlar = 8,7, og M1 konur = 66 

slög á mínútu, SF1 konur = 7,7, p = 1,0; M2 karlar = 67 slög á mínútu, SF2 karlar = 11,9, 

og M2 konur = 68 slög á mínútu, SF2 konur = 10,4, p = 0,76). 

Sykursýki. Fimmtán prósent sjúklinga voru með sykursýki, tvær konur og tíu 

karlar. Þrír sjúklingar (tveir karlar og ein kona) voru með insúlínháða sykursýki 

og níu (ein kona og átta karlar) voru með fullorðinssykursýki. 

Breytingar á lifnaðarháttum. Dregnar voru saman í töflu 16 breytingar á 

lifnaðarháttum sjúklinga á meðferðartímanum og má þar sjá að mikill meirihluti 

sjúklinganna hafði breytt mataræði á meðferðartímanum og stór hluti hafði aukið 

reglubundna hreyfingu. Um fimmtungur hætti að reykja eftir þæðinguna eða 

víkkunina og 16% höfðu lést á merðferðartímanum. 

Tafla 16. Breytingar á lifnaðarháttum á meðferðartímanum bornar saman eftir 

kyni. 

 

Breyting á lifnaðarháttum 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi 

 

Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Jók hreyfingu (N = 75)  58 77,3 71,4 / 100 

Hætti að reykja (N =78) 15 19,2 16,7 / 27,8 

Breytti mataræði (N = 69) 50 84,7a 81,0 / 94,1 

Léttist (N = 77) 12 15,6 18,6 / 5,6 

a. Hætti að reykja við eða eftir veikindin og var reyklaus í lokaviðtali. 

 

Breytingar á lifnaðarháttum skv. töflu 16 voru lagðar saman og kom í 

ljós að sjúklingarnir höfðu að meðaltali breytt 1,5 þáttum (SF = 0,9) í fyrsta 

viðtali en 1,9 (SF = 0,8) í lokaviðtali. Þeim sem höfðu breytt einu atriði eða fleiri 
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hafði fjölgað marktækt í lokaviðtali (p = 0,001). Konur breyttu fleiri þáttum en 

karlar (p = 0,014) (sjá töflu 17). 

Tafla 17. Hlutfall sjúklinga og fjöldi þátta í lifnaðarháttum
a
 sem þeir 

breyttu á meðferðartímanum borið saman eftir kyni (N = 54). 

 

 

 

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Engum þætti breytt 11 20,4 26,8 / 0,0 3 5,6 7,3 / 0,0 

Einum þætti breytt 12 22,2 22,0 / 23,1 10 18,5 24,4 / 0,0 

Tveimur þáttum 

breytt 

25 46,3 39,9 / 69,2 25 46,3 41,5 / 61,5 

Þremur þáttum 

breytt 

6 11,1 12,2 / 7,7 16 29,6 26,8 / 38,5 

a. Juku hreyfingu, hættu að reykja, bættu mataræði og /eða léttust.  
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Tafla 18. Hlutfall sjúklinga með ákveðna áhættuþætti í upphafi og lok meðferðar 

borið saman eftir kyni. 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Reykja (N = 77) 11 14,1 13,3 / 16,7 12 15,4 13,3 / 22,2 

Of þungir  

(LÞS: 25-29,9) 

(N = 59) 

27 45,8 45,8 / 45,5 27 45,8 43,8 / 54,5 

Of feitir (LÞS: ≥ 30) 

(N = 59) 

26 44,1 45,8 / 36,4 24 40,7 43,8 / 27,3 

Of há efri mörk 

blóðþrýstings  

(˃130) (N = 62)  

24 38,7 38,8 / 38,5 29 46,7 51,0 / 30,8 

Of há neðri mörk 

blóðþrýstings 

(˃ 80) (N = 62) 

32 51,6 55,1 / 38,5 36 58,1 63,3 / 38,5 

Hreyfingarleysi  

(˂ 3 klst. á viku) 

(N = 61) 

34 55,7 53,4 / 62,6 20 32,8 33,3 / 31,3 

Mögulegur kvíði eða 

þunglyndi 

(N = 25) 

5 20,0 19,0 / 25,0 5 20,0 9,6 / 0,0 

Of hátt 

kólesterólgildi 

(≥5 mmól/l)  

(N = 71) 

43 60,6 24,5 / 44,4 x   

Sykursýki  

(N = 80)  

12 15,0 16,4 / 10,6 x   

X:
  

Upplýsingar um kólesterólgildi lágu eingöngu fyrir frá því í sjúkrahúslegu í tengslum við 

hjartaþræðinguna eða víkkunina og eru skráðar hér í fyrsta viðtali. Ekki lágu fyrir upplýsingar um 

kólesterólgildi í lokaviðali. Eingöngu var spurt um sykursýki í fyrsta viðtali, ekki í lokaviðtali. 
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Mynd 8. Hlutfall sjúklinga með ákveðna áhættuþætti í fyrsta viðtali og lokaviðtali. 

Upplýsingar um kólesterólgildi lágu eingöngu fyrir frá því í sjúkrahúslegu í 

tengslum við hjartaþræðinguna eða víkkunina og eru skráðar hér í fyrsta viðtali. 

Ekki lágu fyrir upplýsingar um kólesterólgildi í lokaviðali. Eingöngu var spurt 

um sykursýki í fyrsta viðtali, ekki í lokaviðtali. 

 

Tafla 19. Hlutfall sjúklinga með samanlagðan fjölda áhættuþátta
a
 (N = 35). 

 

 

 

Í fyrsta viðtali 

 

Í lokaviðtali 

Fjöldi áhætuþátta Fjöldi Hlutfall (%) Fjöldi Hlutfall (%) 

Einn 1 6,3 1 6,3 

Tveir 2 12,5 5 31,3 

Þrír 7 43,8 3 18,8 

Fjórir 2 12,5 3 18,8 

Fimm 2 12,5 4 25,0 

Sex 2 12,5 0 0,0 

a. reykingar, ofþyngd, of hár blóðþrýstingur (130/80), hreyfingarleysi (undir 3klst. á viku) 

og/eða sykursýki. 

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Í fyrsta viðtali

Í lokaviðtali



 

83 

Þegar áhættuþættirnir í töflu 18 voru lagðir saman fyrir hópinn í heild 

kom í ljós að meðalfjöldi áhættuþátta í fyrsta viðtali var 3,6 (SF1 = 1,3) og 3,1 í 

lokaviðtali (SF2 = 1,5). Ekki var marktækur munur á meðaltölum eftir tíma né 

eftir kyni. Ekki sást samband á milli fjölda áhættuþátta og fjölda viðtala né 

lengdar meðferðar. Ekki var munur á kynjunum hvað fjölda áhættuþátta og 

breyttra áhættuþátta varðar. 
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Umræða 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að allir sjúklingarnir höfðu einhverja 

áhættuþætti og margir þrjá til fjóra. Nær allir breyttu einhverjum lifnaðarháttum á 

meðferðartímanum. Allir höfðu sett sér það markmið að breyta lifnaðarháttum 

sínum og flestir stefndu að því að breyta tveimur eða fleirum þáttum. Stór hluti 

sjúklinganna hafði aukið hreyfingu sína á meðferðartímanum. Meirihluti 

reykingafólks hætti að reykja í sjúkrahúslegunni og virtist ekki byrja aftur en 

15% sjúklinga reyktu enn í lokaviðtali og var það svipað og í upphafi meðferðar. 

Langflestir sjúklinganna voru yfir kjörþyngd og tæplega helmingur var of feitur 

og breyttist það ekki á meðferðartímanum. Mikill meirihluti sjúklinganna hafði í 

lokaviðtali breytt mataræði eftir hjartaþræðinguna eða kransæðavíkkunina og 

voru það mun fleiri en við upphaf meðferðar. Marktækt færri sjúklingar greindu 

frá streitu í lokaviðtali en við upphaf meðferðar Ríflega helmingur sjúklinganna 

var með of háan blóðþrýsting í upphafi og það breyttist ekki á 

meðferðartímanum. 

Breytingar á markmiðum 

Í þessari rannsókn var skoðað aðskilið að ná persónulegum markmiðum og að ná 

markmiðum klínískra leiðbeininga fyrir kransæðasjúklinga. Var valið að gera það 

þannig vegna þess að mælt er með að sjúklingar setji sér raunhæf markmið 

varðandi breytingar á lifnaðarháttum og taki hæfileg skref í einu til dæmis stefni 

ekki endilega að því að ná kjörþyngd ef eru 30 kg of þungir heldur að léttast um 

10%. Í meðferðarviðtölunum er mikil áhersla lögð á að sjúklingar setji sér 

markmið varðandi tvo áhættuþætti. Ekki var lagt upp með að taka á öllum þeim 

áhættuþáttum sem til staðar voru hjá hverjum og einum heldur að hver og einn 

tæki á tveimur þáttum samtímis (NZGG, 2002). Það að setja sér markmið virðist 

vera hjálplegt þegar tekist er á við lifnaðarhætti. Þeim gekk betur að breyta 

lifnaðarháttum sínum í þessari rannsókn sem settu sér það að markmiði og oft var 
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persónulegum markmiðum náð þó ekki væri náð markmiðum klínísku 

leiðbeininganna. 

Allir nema einn sjúklingur stefndi að markmiði varðandi breytingar á 

lifnaðarháttum á meðferðartímanum og flestir settu sér tvö eða fleiri markmið. 

Meirihluti sjúklinganna settu sér markmið á göngudeildinni en hinir voru búnir 

að því í legunni. Í þessari rannsókn voru 89% sjúklinganna of þungir en aðeins 

35% þeirra settu sér það markmið að léttast. Þriðjungur (33%) þeirra sem setti sér 

markmið um að léttast náði að léttast en 6% þeirra sem ekki settu sér það 

markmið, var munurinn marktækur (p = 0,003) þrátt fyrir stóraukna hreyfingu hjá 

báðum hópum. Mikil áhersla var lögð á að flestir settu sér það markmið að auka 

hreyfingu og þeir sem stunda reglubundna hreyfingu fyrir eru nánast þeir einu 

sem ekki setja sér slíkt markmið í fyrsta meðferðarviðtali. Í könnuninni, sem var 

gerð hér á landi 2004, kom fram að líklegra var að þeir þátttakendur, sem höfðu 

fengið eftirfylgni á göngudeild kransæðasjúklinga, hefðu sett sér markmið og 

breytt fleiri þáttum lifnaðarhátta sinna en hinir sem ekki fengu eftirfylgni (Inga 

Valborg Ólafsdóttir, 2005). 

Marktækt fleiri sjúklingar sögðust hreyfa sig meira í lok meðferðar en 

fyrir veikindin. Einnig voru marktækt fleiri eða 67% sem hreyfðu sig eins og 

leiðbeiningar ráðleggja, þ.e.a.s. 30 mínútur á dag, í 3 klst. á viku eða meira, í 

lokaviðtali en við fyrsta viðtal. Þessi árangur er ekki síðri en í EUROACTION-

rannsókninni en í henni stunduðu 54% þátttakenda, sem fengu 

hjartaendurhæfingu, reglubundna hreyfingu í 30 mínútur fjórum sinnum í viku 

eða meira ári eftir útskrift af sjúkrahúsi (Wood o.fl., 2008), sjá töflu 20 sem sýnir 

niðurstöður fimm rannsókna, þar á meðal þessarar, á tíðni áhættuþátta og hlutfalli 

þeirra sem náðu viðmiðunarmarkmiðum um lifnaðarhætti. Í EUROASPIRE III-

könnuninni höfðu 59% aukið hreyfingu og 14% hreyfðu sig í 20 mínútur þrisvar í 

viku eða oftar (Kotseva o.fl., 2009a). Bæði í EUROACTION- og GOSPEL-

rannsóknunum hreyfðu sjúklingar í meðferðarhópnum sig marktækt meira en 

samanburðarhópurinn. 
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Tafla 20. Yfirlit yfir tíðni áhættuþátta og hlutfall þeirra sem náð hafa 

viðmiðunarmarkmiðum um lifnaðarhætti sem sett eru fram í klínískum 

leiðbeiningum, borið saman á milli rannsókna  

 

 

 Áhættuþættir 

 

Göngudeild 

kransæðasjúklinga 

við lok meðferðarI 

 

HjartaverndII 

 

EUROACTION 

Hjartasjúklingar, 

meðferðarhópur 

ári eftir útskriftIII 

GOSPEL-

meðferðar-

hópurIV 

 

EUROASPIRE 

IIIV 

 

Reykja  15% 25%a 10% 8% 17% 
Of þungir -LÞS 

≥ 25kg/m2 

87% 75% kk 

60% kvk 

73%  50%b 82% 

Of feitir –LÞS ≥ 
30kg/m2 

41%  27%  35% 

Of hár 

blþr.≥140/90 

31% 35%d 35%c 45% 55%c 

Sykursýki 15% 6% kk 

3% kvke 

18% 15% 35% 

Hlutfall þeirra sem náðu markmiði 

Hreyfing 
(≥ 30 mín. 5 

sinnum í viku, 3 

klst. á viku eða 
meira)  

67%  54%f   

Hættu að  

reykjag 

65%  42% 42%  

Borða fisk 

þrisvar í viku 

eða oftar 

59%  17%   

Borða ≥ 500 g af 

grænmeti og 
ávöxtum á dag 

33%  72%h   

Meðaltöl einstakra þátta (SF) 

LÞS (kg/m2) 29,6 (5,0) 28 kk 

27 kvk 

 28,9 

(4,5) 

26,6 (3,5) 

Efri mörk 

blóðþrýstings 

(mmHg) 

125 (12) 127 kk 

122 kvk 

 140,3 

(20,7) 

 

Neðri mörk 

blóðþrýstings 

(mmHg) 

80 (12)   82,7 

(11,8) 

 

Heildarkólesteról 

(mmól/l) 

5,2 (1,1)   4,69 

(1,2) 

 

HDL (mmól/l) 1,3 (0,4)   1,16 

(1,29) 

 

I. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

II. Handbók Hjartaverndar (2008) 
III. Wood o.fl., (2008) 

IV. Giannuzzi o.fl., (2008) 

V. Kotseva o.fl., (2009a)  
a. Tíðni reykinga meðal Íslendinga á aldrinum 45-64 ára árið 2007. 

b. LÞS 25,0- 29,9. 

c. Með blóðþrýsting ≥140/90 mmHg en ≥ 130/80 hjá þeim sem voru með sykursýki. 
d. Hlutfall 46-64 ára Íslendinga sem voru með blóðþrýsting ≥140/90 mmHg eða í meðferð við háþrýstingi    

     2007. 

e. Tíðni fullorðinssykursýki hjá íslenskum körlum og konum 45-64 ára 2007. 
f. ≥ 30 mín. 4 sinnum í viku. 

g. Af þeim sem reyktu fyrir innlögn á sjúkrahús 

h. Borðuðu ≥ 400 g af grænmeti og ávöxtum á dag. 
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Tæplega helmingur sjúklinganna reykti við innlögn á sjúkrahús (40%) sem er 

nokkuð hærra hlutfall en komið hefur fram varðandi almenning í rannsóknum 

Hjartaverndar. Í niðurstöðum hóprannsóknar Hjartaverndar virðist hafa dregið 

verulega úr reykingum á Íslandi, frá því að vera 40-60% árið 1967 niður í tæp 

25% fullorðinna árið 2007 (Handbók Hjartaverndar, 2008). Í EUROASPIRE III-

könnuninni reyktu 52% mánuði fyrir innlögn (Kotseva o.fl., 2009a). Stór hluti 

reykingamannanna  í þessari rannsókn hætti að reykja strax við innlögn á 

sjúkrahús (65%) og virtist ekki hafa byrjað aftur. Þeir voru því nýlega hættir að 

reykja þegar þeir hófu meðferð á göngudeildinni. Allir sem reyktu stefndu að 

reykleysi á meðferðartímanum.  Í EUROACTION-rannsókninni hættu 42% af 

þeim sem reyktu fyrir innlögn á sjúkrahús að reykja á meðferðartímabilinu 

(Wood o.fl., 2008) og sama hlutfall (42%) gerði það líka í GOSPEL-

rannsókninni (Giannuzzi o.fl., 2008).  

Í fyrsta viðtali á göngudeildinni reyktu 14% sjúklinganna en 15% í 

lokaviðtali. Í EUROACTION-rannsókninni reyktu 10% við meðferðarlok en ekki 

sást marktækur munur á reykingum á þeim hópum sem fengu eftirfylgni og þeim 

sem fengu hana ekki (Wood o.fl., 2008). Svipaðar niðurstöður sáust í GOSPEL-

rannsókninni en þar reyktu 8% á lokapunkti. Lítill munur var á eftirfylgni 

hópnum og hinum sem ekki fékk eftirfylgni hvað reykleysi varðar eða aðeins 4% 

(Giannuzzi o.fl., 2008). Hlutfall þeirra sem reyktu þegar kannanirnar voru gerðar 

hélst nokkuð stöðugt í öllum EUROASPIRE-rannsóknunum eða um 19% 

(Kotseva o.fl., 2009b). Athygli vekur hve fáir á göngudeild kransæðasjúklinga  

fengu lyfjameðferð til reykleysis eins og nikótíngjafa (12%) eða önnur lyf (9%) 

sem mælt hefur verið með. Þetta er engu að síður svipað og kom fram í 

EUROASPIRE III (Kotseva o.fl., 2009a). Þeir sem enn reykja við upphaf 

meðferðar í hjartendurhæfingu virðast því þurfa sérhæfðari meðferð til reykleysis 

en hingað til hefur verið í boði í þeirri endurhæfingu og jafnframt þarf að leggja 

meiri áherslu á að nota nikótínlyf, búprópíon (Zyban) og vareniclin (Champix) 

með skipulagðari hætti (Graham o.fl., 2007). 
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Meðalþyngd sjúklinganna breyttist ekki á milli fyrsta viðtals og 

lokaviðtals. Langflestir sjúklinganna voru yfir kjörþyngd bæði í fyrsta viðtali og í 

lokaviðtali og stór hluti var of feitur (LÞS ≥ 30 kg/m
2
) bæði í fyrsta viðtali og í 

lokaviðtali. Þetta er nokkru hærra hlutfall en kom fram í rannsókn Hjartaverndar 

en þar reyndust 70% almennings á aldrinum 50-70 ára vera of þungt (Handbók 

Hjartaverndar, 2008). Leiða má að því líkur að þeim sem voru of þungir hafi 

frekar verið vísað eða hvattir til þess að fara á göngudeildina eftir útskrift en 

þeim sem voru léttari, en þó nokkur hluti þeirra sem legið höfðu á sjúkrahúsinu 

og hefði átt að vísa á göngudeildina kom ekki þangað. Í lokaviðtali var þyngd 

óbreytt hjá meirihluta sjúklinganna. Sextán prósent höfðu lést, 6,5% eins og til 

stóð, 6,5% höfðu lést en ekki eins mikið og til stóð og tveir höfðu lést án þess að 

hafa stefnt að því. Um 12% höfðu þyngst frá fyrsta viðtali. Meirihluti þeirra sem 

léttust eins og stefnt var að komu í fjögur til sex meðferðarviðtöl. Í 

EUROACTION voru 73% þátttakenda í meðferðarhópnum of þungir og 27% of 

feitir en ekki sást marktækur munur á hópunum á hlutfalli þeirra sem voru í 

kjörþyngd eftir ár þó svo meðalþyngd meðferðarhóps hafi lækkað á tímabilinu en 

hækkað hjá hópnum sem fékk hefðbundna meðferð (Wood o.fl., 2008). Í 

GOSPEL-rannsókninni var hlutfall of þungra í lokaviðtali lægra eða 50% 

þátttakenda. Báðir hóparnir höfðu þyngst á tímabilinu en meðferðarhópurinn 

minna (Giannuzzi o.fl., 2008). Í EUROASPIRE III voru hins vegar fleiri bæði of 

þungir og of feitir og hafði fjölgað í ofþyngdarhópnum milli kannana úr 25% í 

EUROASPIRE I í 35% í EUROASPIRE III (Kotseva o.fl., 2009b). Samkvæmt 

þessum tölum virðast hjartasjúklingarnir í þessari rannsókn heldur þyngri en 

hjartasjúklingarnir í erlendu samanburðarrannsóknunum. Hvort skýringin á því sé 

sú að þeim þungu sé frekar boðið á göngudeildina eins og áður sagði eða að 

íslenskir hjartasjúklingar séu almennt feitari en þeir Evrópsku er ómögulegt að 

segja að svo stöddu.   

Niðurstöður allra þessara rannsókna, þar með talið þessari, sýna að 

ofþyngd er mjög verulegt vandamál og að þrátt fyrir ýmiss konar meðferð tekst 
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fáum að léttast og verulegur hluti þyngist. Ljóst er að betur má ef duga skal. Það 

kemur á óvart í þessari rannsókn að fleiri hafi ekki náð að léttast í ljósi þess hve 

margir juku hreyfingu og breyttu mataræði og margir náðu viðmiðunar 

markmiðum varðandi hreyfingu. Það þarf því greinilega að leita nýrra leiða til 

þess að styðja þá betur sem þurfa að léttast og hafa ákveðnari ráðleggingar 

varðandi mataræði sem leiðbeina betur. Þá þurfa þeir sem eru of þungir 

væntanlega að stunda enn meiri hreyfingu en klínískar leiðbeiningar segja til um 

almennt fyrir hjartasjúklinga.  

Mikill meirihluti sjúklinganna sagðist hafa breytt mataræði eftir 

veikindin. Þegar borin voru saman upphafs- og lokaviðtal hafði marktækt stærri 

hópur sagst hafa gert það en einungis einn náði settu marki. Í lokaviðtali sögðust 

33% borða 5 skammta af grænmeti og ávöxtum á dag, eins og mælt er með og 

var það marktæk aukning frá fyrsta viðtali. Þegar fiskneyslan er skoðuð sögðust 

59% borða fisk þrisvar í viku eða oftar í lokaviðtali og hafði neyslan aukist 

marktækt frá fyrsta viðtali. Í EUROASPIRE III sögðust 92% þátttakenda hafa 

reynt að breyta mataræði, 78% höfðu aukið grænmetis- og ávaxtaneyslu og 65% 

aukið fiskneyslu (Kotseva o.fl., 2009a). Í GOSPEL-rannsókninni sögðust fleiri 

fylgja fyrirmælum um mataræði (Giannuzzi o.fl., 2008). Fleiri náðu 

meðferðarmarkmiðum varðandi mataræði í meðferðarhópunum í EUROACTION 

en í hópnum sem fékk hefðbundna meðferð en munurinn var þar aðeins 

marktækur hvað varðar neyslu á grænmeti og ávöxtum (Wood o.fl., 2008). Í 

þeirri rannsókn, sem hér um ræðir, er viðmiðið aðeins hærra en í EUROACTION 

en það skýrir að hluta til að neysla grænmetis og ávexta jókst minna í þessari 

rannsókn en hinum. Á hinn bóginn höfðu verulega fleiri neytt fisks í þessari 

rannsókn en í EUROACTON-rannsókninni. 

Það vekur vissulega athygli að 85% sögðust hafa breytt mataræði á 

tímabilinu en aðeins einn náði settu markmiði varðandi breytingarnar. Það vekur 

til umhugsunar hvort markmiðin séu óraunhæf eða hvort leiðbeiningarnar til þess 

að ná þeim séu ófullnægjandi. Það er vissulega flókið að gera markmið varðandi 
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mataræði og margir þættir sem koma þar að. Einnig er erfitt að mæla árangur 

tengdan því, bæði fyrir sjúklinginn og meðferðaraðila.  Ef til vill þarf fólk skýrari 

leiðbeiningar og betri stuðning til dæmis við að finna leiðir til þess að auka 

daglega neyslu á grænmeti og ávöxtum, t.d. borða ekki bara grænmetissalat 

heldur blanda grænmeti líka í matinn. Þyrfti að skoða fræðilegar heimildir 

varðandi þetta efni sérstaklega, þ.e. mataræði og þyngdarstjórnun, með 

sérfræðingi í næringarfræðum og finna gagnreynda lausn.  

Ekki varð breyting á kvíða og þunglyndi á meðferðartímanum. Einungis 

4% mældust með kvíða eða þunglyndi í rannsókninni og ekki varð breyting á 

tímabilinu. Þetta er heldur lægra en mælst hefur í annarri íslenskri rannsókn á 

hjartaendurhæfingu (Karl Kristjánsson, Þórunn Guðmundsdóttir og Magnús R. 

Jónsson, 2007). Hins vegar vantar mælingar fyrir stærstan hluta þátttakenda svo 

erfitt er að draga ályktanir. Gildi fyrir HADS lá fyrir hjá 58 sjúklingum í fyrsta 

viðtali og 36 í lokaviðtali en einungis hjá 25 sjúklingum í fyrsta viðtali og 

lokaviðtali., sem gerði alla úrvinnslu ómarkari. Um 60% sjúklinganna sögðust 

finna fyrir streitu í fyrsta viðtali. Marktæk fækkun hafði orðið í lokaviðtali. Það 

er áhugavert hvað streita tengd vinnu minnkar mikið á tímabilinu. Eðlilegt er að 

streita tengd veikindum minnki. Þrátt fyrir hátt streituhlutfall í fyrsta viðtali voru 

fáir sem settu sér markmið varðandi streitustjórnun og enginn náði því. Streita, 

kvíði og þunglyndi voru ekki viðfangsefni í EUROACTION-rannsókninni og 

EUROASPIRE I, II og III en í GOSPEL-rannsókninni var streitukvarði lagður 

fyrir og sýndi marktæka lækkun. 

Um 60% sjúklinganna voru með heildarkólesterólgildi 5 mmól/l eða 

meira við innlögn en það telst of hátt fyrir einstaklinga sem ekki hafa greinst með 

kransæðasjúkdóm. Af þeim sem höfðu greinst með kransæðasjúkdóm fyrir 

innlögn voru 62% með of hátt heildarkólesteról miðað við viðmiðunargildi fyrir 

sjúklinga sem hafa greinst með kransæðasjúkdóm (≥ 4,5 mmól/l). Meirihlutinn 

hafði HDL-kólesterólið yfir 1 mmól/l eða yfir lágmarksviðmiði. Í EUROASPIRE 
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III voru 51% þátttakenda með heildarkólesteról yfir viðmiðunarmörkum ( ≥ 4,5 

mmól/l). 

Um 60% sjúklinganna voru með of háan blóðþrýsting í fyrsta viðtali 

(130/80 mmHg eða hærri) og 70% í lokaviðtali. Fimmtíu prósent höfðu greinst 

með háþrýsting fyrir innlögn á sjúkrahús en voru ekki á lyfjum við því, einn 

hafði greinst með háþrýsting og var á lyfjum við því. Flestir sjúklinganna voru á 

beta-hemjara í viðtölunum en það virðist ekki hafa dugað til að ná 

meðferðarmarkmiðum fyrir blóðþrýsting. Þessi gildi eru hærri en mælst hafa 

meðal almennings á Íslandi en 37% Íslendinga á aldrinum 46-64 ára höfðu árið 

2007 blóðþrýsting yfir 140/90 mmHg eða var í meðferð við háþrýstingi 

(Handbók Hjartaverndar, 2008). Hlutfall þeirra sem voru með háan blóðþrýsting 

(≥ 140/90 mmHg hjá þeim sem voru ekki með sykursýki en ≥130/80 mmHg hjá 

þeim sem voru með sykursýki) var svipað í öllum könnununum EUROASPIRE I; 

II; III, um 55%. En viðmiðunargildið fyrir háþrýsting var ≥ 140/90 mmHg, en  

≥130/80 mmHg hjá þeim sem voru með sykursýki en var breytt í evrópsku 

leiðbeiningunum sem komu út 2007, í ≥ 130/80 mmHg hjá öllum þeim sem hafa 

greinst með kransæðasjúkdóm (Graham o.fl. 2007). Í EUROASPIRE II-

rannsókninni höfðu markækt fleiri náð meðferðarmarkmiðum fyrir blóðþrýsting 

en þeir sem ekki sóttu hjartaendurhæfingu (Kotseva o.fl., 2004). Sambærilegar 

niðurstöður liggja ekki fyrir í EUROASPIRE III. Í GOSPEL-rannsókninni kom 

ekki fram marktækur munur á blóðþrýstingi á þeim sem fengu 

hjartaendurhæfingu og þeim sem ekki sóttu hana (Giannuzzi o.fl., 2008) en í 

EUROACTION höfðu fleiri, sem voru með sykursýki, náð 

meðferðarmarkmiðum fyrir blóðþrýsting en en í hópnum sem fékk hefðbundna 

meðferð (Wood o.fl., 2008). 

 Tíðni sykursýki var í þessari rannsókn 15% sem er mjög lítið miðað við 

EUROASPIRE III en þar var hún 35%. Í GOSPEL var hún sambærileg og í 

EUROACTION, 18% (Wood o.fl., 2008; Giannuzzi o.fl., 2008). Sá möguleiki er 

vissulega fyrir hendi að í þessari rannsókn sé tíðni sykursýki vangreind þar sem 
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ekki er skimað markvisst fyrir sykursýki hjá öllum sjúklingum sem fara í 

hjartaþræðingu og kransæðavíkkun á Landspítalanum. Tíðni fullorðinssykursýki 

á Íslandi er talin vera um 6% meðal karla og 3% meðal kvenna (Handbók 

Hjartaverndar, 2008). Þannig er sykursýki enn þá minna vandamál á Íslandi en í 

nálægum löndum þrátt fyrir hátt hlutfall þeirra sem eru of þungir og of feitir.  

Konum virtist vegna betur en körlum í þessari rannsókn.  Þær breyttu 

fleiri þáttum á meðferðartímanum en karlarnir, þær hreyfðu sig meira en þeir í 

lok meðferðar, færri konur voru með of háan blóðþrýsing í lokaviðtali og þær 

voru með hærra gildi fyrir HDL-kólesterólið en karlarnir. Það vekur athygli hve 

margar konur í rannsókninni sækja endurhæfingu og að mun fleiri konur en 

karlar fóru á Reykjalund á tímabilinu þar sem að meðferðina á Reykjalundi sem 

og aðra endurhæfingu fyrir þennan hóp sækja mun færri konur en karlar. Einnig 

má velta því fyrir sér hvort þeim vegni þetta betur en körlunum að takast á við 

lifnaðarhætti sína vegna þess að fleiri fóru á Reykjalund en þar er veitt mun 

þéttari meðferð við lifnðarháttum en unnt er að veita á göngudeildinni. 

Notkun á þjónustu 

Samkvæmt þessum niðurstöðum fóru 80 sjúklingar í tvö eða fleiri viðtöl á 

göngudeild kransæðasjúklinga árið 2007 en það ár voru gerðar um 1700 

hjartaþræðingar á Íslandi og tæplega 700 kransæðavíkkanir. Þannig að innan við 

10% af þeim sem fóru í þræðingu eða víkkun nutu þjónustu göngudeildarinnar. 

Ekki liggur fyrir hve margir komu einungis í eitt viðtal á tímabilinu, né hve 

mörgum var boðið á göngudeildina en afþökkuðu. Mikilvægt er að vita þennan 

fjölda og líka hvers vegna boðið var afþakkað. Samkvæmt könnun, sem var 

unnin við göngudeildina, höfðu 34% svarenda fengið eftirfylgni á göngudeild 

kransæðasjúklinga (Inga Valborg Ólafsdóttir, 2005) en þar var úrtakið allir 

semfarið höfðu í kransæðavíkkun á ákveðnu  tímabili og er það sambærilegt við 

það sem sést hefur annars staðar (Kotseva o.fl., 2004). 
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Kynbundinn munur á notkun þjónustu göngudeildarinnar var í samræmi 

við hllutföll kynjanna hvað varðar hjartaþræðingu og kransæðavíkkun. Hlutfall 

kvenna var 24% úrtaks í þessari rannsókn en hlutfall kvenna sem gengust undir 

hjartaþræðingu á tímabilinu var 29% og 21% fóru í kransæðavíkkun. Þetta 

hlutfall er mjög svipað og hlutfall kvenna í EUROASPIRE III-rannsókninni en 

það var 25% (Kotseva o.fl., 2009a). Þegar þátttaka í sjúkraþjálfun er skoðuð eftir 

kyni er athyglisvert hve stórt hlutfall kvenna hefur sótt sjúkraþjálfun og þá 

sérstaklega hjartaendurhæfinguna á Reykjalundi miðað við karla. Sjúkraþjálfun á 

LSH og HL-stöðinni hafði nokkuð jafnt hlutfalll kvanna og karla af 

göngudeildinni sótt en marktækt fleiri konur en karlar höfðu farið á Reykjalund. 

Takmarkanir 

Fyrst er að nefna einkenni úrtaksins en það er lítið og samanburðarhópur er ekki 

til staðar. Rannsóknin er afturvirk og því unnið með gögn sem þegar höfðu verið 

skráð í sjúkraskrá. Þá er óvissa tengd skráningu á þessum þáttum í sjúkraskrá og 

ekki lágu alltaf fyrir þær upplýsingar sem leitað var að. Einnig takmarkar gildi 

rannsóknarinnar að hreyfing, mataræði og reykingar voru skráðar eftir því sem 

sjúklingarnir sögðu sjálfir frá, engar mælingar voru gerðar á því, en sú var 

reyndar líka raunin í erlendu rannsóknunum sem stuðst var við. En algengt er að 

þátttakendur í rannsóknum á mataræði segi sjálfir hvað þeir borða af grænmeti og 

ávöxtum, þ.e. að stuðst sé við eigin frásögn í slíkum rannsóknum (SIGN, 2007). 

Skráning á áhættuþáttum í sjúkraskrá var oft ófullnægjandi en svipað sést einnig í 

öðrum rannsóknum (Kotseva o.fl., 2009b). Skráningin var nokkuð misjöfn eftir 

þáttum, var mjög góð til dæmis á líðan, brjóstverki og mæði en mjög léleg á 

HADS-spurningalistanum, þyngd, kviðmáli og mataræði. 

Konur voru í miklum minnihluta í þessari rannsókn eins og í öðrum 

rannsóknum (Kotseva o.fl., 2009b). Í úrtakinu voru bæði einstaklingar sem komu 

eingöngu í tvö viðtöl og einnig sjúklingar sem komu í 10-12 viðtöl. Sumir voru í 

meðferð á göngudeildinni í einn mánuð og aðrir í tvö ár. Það gefur því auga leið 
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að það var mikil breidd innan hópsins. Þá voru í úrtakinu bæði einstaklingar sem 

luku meðferð á göngudeildinni, þ.e. sóttu meðferð þar til hjúkrunarfræðingur 

útskrifuðu þá, og einstaklingar sem hættu að mæta áður en meðferð var lokið. Þá 

veikir það líka niðurstöðurnar að ekki er vitað um einkenni þeirra sem komu 

einungis í eitt viðtal á göngudeildinni né þeirra sem ekki hófu meðferð á 

göngudeildinni, af hvaða sökum sem það var. 

Tillögur að nýjum rannsóknum 

Eins og hefur komið fram sótti aðeins lítilll hluti þeirra sem fóru í 

kransæðavíkkun og þræðingu meðferð á göngudeild kransæðasjúklinga. Skoða 

þyrfti þá sem ekki fóru á göngudeildina, hvort þeim var boðin þátttaka og hvort 

þeir áttu eitthvað sammerkt. Skoða þarf þá sem var boðið að sækja meðferðina en 

þáðu ekki boðið. Gáfu þeir upp einhverja ástæðu fyrir því að þiggja ekki þá 

þjónustu? Og þá hverja? En í evrópsku leiðbeiningunum er mælst til þess að 

öllum kransæðasjúklingum sé boðin eftirmeðferð að þessu tagi eftir legu á 

sjúkrahúsi. 

Skoða þarf áhættuþættina hjá þeim sem farið hafa í kranæðavíkkun eftir 

lengri tíma en hér var liðinn frá aðgerð, t.d. fimm árum eftir víkkun, og athuga 

hvort einhver munur er á áhættuþáttum hjá þeim sem fóru á göngudeild 

kransæðasjúlinga og þeim sem gerðu það ekki og hvort einhver munur var á 

bakgrunnsþáttum þeirra. Athuga þarf hvort munur er á meðferðarheldni í 

lyfjatöku hjá þeim sem sækja meðferð á göngudeild kransæðasjúklinga í eitt ár 

og hjá þeim sem gera það ekki. Þá vantaði í þessa rannsókn gildi kólesteróls og 

blóðsykurs í lok meðferðar og þyrfti að skoða það sérstaklega. 

 Þá væri mjög gagnlegt að sjá hvaða þörf sjúklingar, sem greinst hafa með 

kransæðasjúkdóm, telja sig hafa fyrir stuðning og eftirfylgni eftir útskrift af 

spítalanum. Hvaða fræðslu og hvaða stuðning telja þeir sig þurfa og hvar hentar 

þeim vel að sækja slíkan stuðning? Hvað finnst þeim sem hafa sótt þjónustuna 

um stuðninginn? Að hvaða leyti uppfyllti stuðningurinn þeirra þarfir og að hvaða 
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leyti ekki? Þá þyrfti í lokaviðtali, sem hluta af reglubundinni meðferð, að skoða 

markvisst gæði þjónustunnar á göngudeild kransæðasjúklinga út frá sjónarhorni 

þeirra sem nota þjónustuna.  

Einnig væri gagnlegt að gera framvirka rannsókn með slembivali í 

tilrauna- og samanburðarhóp. Síðan mætti rannsaka einstaka meðferðarþætti 

betur, s.s. reykleysismeðferð og stuðning við sálfélagslega þætti. Þá þarf líka að 

skoða betur m.t.t ótrúlega lágra gilda á HADS en klínísk reynsla er önnur en 

niðurstöðurnar í þessari rannsókn sýna.  

Tillögur að breytingum á starfssemi  

Helstu ályktanir rannsóknarinnar eru að góð breyting verður  á stöðu áhættuþátta 

ef sjúklingarnir fara á göngudeildina. En hægt er að gera betur.  Auka þarf 

stuðning við þá sem reykja í fyrsta viðtali, þá sem þurfa að léttast og bæta þarf 

blóðþrýstingsstjórnun. 

Niðurstöður sýna að straumlínulöguð meðferð hentar flestum en 

ákveðinn hópur þarf lengri og sérhæfðari meðferð. Á göngudeild 

kransæðasjúklinga þarf að veita sérhæfða og markvissa þjónustu. Þeir sem veita 

þjónustuna þurfa að hafa sérþekkingu á áhættuþáttum kransæðasjúkdóma, á þeim 

fræðum sem tengjst breytingum á lifnaðarháttum og þeir þurfa að hafa fengið 

sérþjálfun í beitingu hvatningarviðtala. Þá þurfa þeir að fylgjast stöðugt með 

þróun þekkingar á þessu sviði og meta árangur þjónustunnar reglulega. 

Skráningin þyrfti að vera þannig að auðveldara yrði heldur en nú er að skoða 

breytingar lifnaðarhátta hjá þeim er sækja göngudeildina reglulega og slíka úttekt 

þyrfti að gera markvisst á ákveðnum tímum, t.d. á hverju ári. Þá þyrfti að tryggja 

betra aðgengi hjúkrunarfræðinganna að lækni á göngudeildinni til samtarfs um 

bætta stjórnun á áhættuþáttum eins og blóðþrýstingi. Einnig mætti athuga bætt 

samstarf við heimilislækni og hjartalækni sjúklings varðandi meðferð og 

eftirfylgni.  
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Miklu lengri tími leið frá útskrift af legudeild að fyrsta viðtali á 

göngudeildinni en lagt var upp með í vinnuleiðbeiningunum og þarf að stytta 

þann tíma í eina til tvær vikur. Mætti þannig ef til vill fækka komum á 

bráðamóttöku en 18% sjúklinganna hafði leitað á bráðamóttöku fyrir fyrsta viðtal 

en einungis 6% þurftu innlögn. Þá er móttækileiki fyrir breytingum á 

lifnaðarháttum meiri fyrst eftir sjúkdómsgreiningu en þegar lengra er frá liðið.  

Þá fór allt of lítill hópur þeirra sem fóru í þræðingu eða víkkun í meðferð 

á göngudeild kransæðasjúklinga og þarf að vinna markvisst að því að fjölga í 

þeim hópi. Bjóða þarf öllum sem fara í víkkun og öllum sem eru með 

kransæðasjúkdóm að koma til eftirmeðferðar á göngudeild kransæðasjúklinga 

með markvissari hætti en nú er gert og þyrfti það að vera hluti af staðlaðri 

meðferð þess hóps á legudeildinni. Margir hættu að mæta á göngudeildina í 

þessari rannsókn en árið 2008 var brugðist við því með þeim hætti að hringja í 

sjúklingana daginn áður en þeir áttu að mæta og þeir minntir á tímann. Mæting í 

meðferð jókst við þessa tilhögun en athuga þyrfti hvort það var marktæk aukning. 

 Þá gæti það vissulega orðið fagfólki, sem starfar við það að styðja fólk til 

breytinga á lifnaðarháttum og heilsueflingar hérlendis, aukin hvatning og 

stuðningur og eflt þekkingu þess ef það hittist árlega á einhverjum vettvangi, t.d 

málþingi eða ráðstefnu, og bæri saman bækur sínar. Þar mundi það frétta hvað er 

í boði, hvað hafi reynst gagnlegt og hvað mætti betur fara? 
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Fylgiskjal 5. Ástand kransæða við upphaf meðferðar 

Tafla 21. Fjöldi sjúklinga með sjúkar kransæðar og víkkaðar kransæðar (N = 80). 

Fjöldi  

sjúkra æða 

Fjöldi  

  

Hlutfall (%) Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Ein æð 29 36,3 27,9 / 63,2 

Tvær æðar 26 32,5 34,4 / 26,3 

Þrjár æðar 25 31,3 37,7 / 10,5 

    

Fjöldi  

víkkaðra æða 

   

Engin víkkun 8 10,0 8,2 / 15,8 

Ein æð 59 73,8 72,1 / 78,9 

Tvær æðar 13 16,3 19,7 / 5,3 
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Fylgiskjal 6. Brjóstverkir, mæði og líðan hjá sjúklingunum fyrir 

fyrsta viðtal og lokaviðtal. 

Meirihlutinn hafði svarað spurningu um líðan sína í fyrsta viðtali á þá leið að hún 

hefði verið góð undanfarið (70%) og sama svar gaf meirihlutinn einnig í 

lokaviðtali (78%). Þrír sjúklingar sögðu líðan sína hafa verið slæma undanfarið í 

fyrsta viðtali en aðeins einn sagði það í lokaviðtali (sjá töflu 22). 

Tafla 22. Líðan sjúklinga undanfarið (N = 80). 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

Líðan Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar /konur 

Góð 56 70 75/53 62 77 77/79 

Sæmileg 21 26 23/37 17 21 2 1/21 

Slæm 3 4 2/11 1 1 2/0 

 

Meirihluti sjúklinganna (71%) sagðist ekki hafa verið með brjóstverk frá 

útskrift að fyrsta viðtali (sjá töflu 23). Mjög svipaðar tölur sáust um þetta í 

lokaviðtali en þá sögðust 72% ekki hafa fundið fyrir verk fyrir brjóstið 

undanfarið. Í fyrsta viðtali sagðist mikill meirihluti sjúklinganna (84%) ekki hafa 

fundið fyrir mæði eftir útskrift. Nokkuð svipaðar tölur sáust í lokaviðtali (sjá 

töflu 24).  
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Tafla 23. Fjöldi sjúklinga með brjóstverki undanfarið (N = 80). 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Ekki fundið 

fyrir 

57 71 72/68 58 73 74/68 

Fundið við:       

 mikla 

áreynslu 

0 

 

0 0/0 3 3,8 3,3/5,3 

nokkra 

áreynslu 

16 20 20/21 12 15 12/26 

minnstu 

áreynslu 

7 9 8/10 7 9 12/0 

 

Tafla 24. Fjöldi sjúklinga með mæði undanfarið (N = 80). 

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Fjöldi 

 

Hlutfall 

(%) 

Hlutfall (%) 

karlar/konur 

Ekki fundið 

fyrir 

67 84 86/79 69 86 92/79 

Fundið við.       

nokkra 

áreynslu 

11 14 10/21 4 5 2/16 

minnstu 

áreynslu 

2 2 3/ 0,0 6 7 7/5 
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Fylgiskjal 7. Komur á bráðamótöku og endurinnlagnir 

Tafla 25. Tíðni og skýringar á komum á bráðamóttöku og endurinnlögnum.  

  

Fyrsta viðtal 

 

Lokaviðtal 

 Fjöldi Hlutfall  

(%) 

Fjöldi Hlutfall 

 (%) 

Leitað á bráðamóttöku      

        vegna hjarta 10 12,5 19 23,8 

        vegna nára 3 3,8 1 1,3 

        vegna annars en  

        hjarta og nára 

 1,3 6 7,5 

Verið lagður inn      

        vegna hjarta 3 3,8 15 18,8 

        vegna nára 1 1,3 0 0,0 

        vegna annars en  

        hjarta og nára 

1 1,3 7 8,8 
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Fylgiskjal 8. Endurkoma til hjartalæknis og lyfjaávísanir 

Allir nema tveir höfðu fengið tíma hjá hjartasérfræðingi áður en þeir útskrifuðust 

af legudeild. Allir útskrifuðust með lyfjakort en einn vantaði lyfseðla og hjá 

tveimur var eitthvað óljóst varðandi lyfjakort og lyfseðla. Lyfjaávísun var í 

samræmi við klínískar leiðbeiningar (sjá töflu 26). Langflestir (91% í fyrsta 

viðtali og 98,7% í lokaviðtali) sögðust taka lyfin sín eins og uppáskrifað var og 

hefðu sjaldan eða aldrei gleymt því. Í fyrsta viðtali reyndust tveir ekki hafa tekið 

lyfin eins og til stóð vegna misskilnings. 

  

Tafla 26. Lyfjaávísanir á sjúklinga. 

 Fjöldi Hlutfall (%) 

Hjartamagnýl (N = 77) 77 100 

Statín (N =79) 79 100 

Beta-hemjari (N = 74) 68 92 

ACE-hemjari (N = 74) 30 41 

Plavix (N = 76) 73 96 

 

Hafa þurfti samband við lækni í 9% tilvika í fyrsta meðferðarviðtali, þrisvar 

vegna brjóstverkja, þrisvar vegna lyfja og einu sinni vegna blóðþrýstings. Þrír 

voru sendir á bráðamóttöku í fyrsta meðferðarviðtali og einn í lokaviðtali.  
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Fylgiskjal 9. Breytingar á kynlífi  

Kynlíf var rætt á meðferðartímabilinu hjá 34% (27) sjúklinganna. Af þeim sögðu 

71% kynlífið vera óbreytt frá því fyrir veikindin. Um fjórðungur sagði kynlífið 

hafa breyst, 19% sögðu kynlífið breytt en þeir hefðu engar áhyggjur af því og 7% 

sögðu það breytt og þeir hefðu áhyggjur út af því. Einn sagði kynlífið hafa 

batnað. Um fimmtungur (21%) aðspurðra sagðist hafa áhyggjur út af kynlífinu. 

Þegar horft er á hlutföllin virtust fleiri karlar (26%) hafa áhyggjur af kynlífinu en 

konur (13%) en ekki sást marktækur munur (p = 0,249) enda fáir einstaklingar í 

hverjum hóp (sjá myndir 9- 13).  

 

 

Mynd 9. Kynlíf allra í fyrsta viðtal (N = 10) (upplýsingar lágu fyrir frá 10 

einstaklingum). 

Upplýsingar lágu 
ekki fyrir

Breytt; áhyggjur, 
vandi

Óbreytt, engar 
áhyggjur
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Mynd 10. kynlíf í lokaviðtali (N = 27) (upplýsingar lágu fyrir frá 27 einstaklingum). 

 

 

Mynd 11. Kynlíf karla í fyrsta viðtali (N = 7) (upplýsingar lágu fyrir frá 7 körlum). 

 

Upplýsingar lágu ekki 
fyrir

Breytt; áhyggjur, vandi

Breytt, engar áhyggjur

Hafði batnað

Óbreytt; áhyggjur, 
vandi

Óbreytt, engar 
áhyggjur

Upplýsingar 
lágu ekki 
fyrir

Breytt; 
áhyggjur, 
vandi

Óbreytt, 
engar 
áhyggjur
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Mynd 12. Kynlíf karla í lokaviðtali (N = 8) (upplýsingar lágu fyrir frá 8 körlum) 

 

Kynlíf kvenna í fyrsta viðtali (N = 3) (upplýsingar lágu fyrir frá 3 konum) 

Upplýsingar lágu 
ekki fyrir

Breytt; áhyggjur, 
vandi

Breytt, engar 
áhyggjur

Hafði batnað

Óbreytt; áhyggjur, 
vandi

Óbreytt, engar 
áhyggjur

Upplýsingar lágu ekki fyrir

breytt; áhyggjur, vandi

óbreytt, engar áhyggjur
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Mynd 13. Kynlíf kvenna í lokaviðtali (N = 8) (upplýsingar lágu fyrir frá 8 konum) 

  

Upplýsingar lágu 
ekki fyrir

breytt, engar 
áhyggjur

óbreytt; 
áhyggjur, vandi

óbreytt, engar 
áhyggjur
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