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Útdráttur 

 

Tilgangur þessa verkefnis var að meta líðan sjúklinga 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu og 

skoða tengsl líðanar við persónuleika D. Persónuleiki D lýsir fólki sem hefur tilhneigingu til 

að hafa mikið af neikvæðum tilfinningum en tjáir sig ekki um þær við aðra og er óöruggt í 

samskiptum. Erlendar rannsóknir hafa sýnt að áhrif persónuleikagerðar D meðal 

hjartasjúklinga séu auknar líkur á hjartaáfalli eða öðrum hjartakvillum, fleiri þunglyndis-og 

kvíðaeinkenni ásamt streitu og hefur jafnframt neikvæð áhrif á lífsgæði fólks og klíníska 

útkomu hjarta- og æðasjúkdóma t.d. hærri dánartíðni meðal sjúklinga með persónuleika D. 

Markmið þessa verkefnis var að athuga líðan 216 hjartasjúklinga 14-17 mánuðum eftir 

hjartaþræðingu þar sem skoðaðir voru sálrænir og heilsutengdir þættir. Mælingar við 

eftirfylgni (tími 2) voru bornar saman við grunnlínumælingar sem gerðar voru við 

hjartaþræðingu (tími 1). Búist var við að hjartasjúklingar með persónuleika D myndu líða verr 

við eftirfylgni en hjartasjúklingar án persónuleika D. Niðurstöður voru að persónuleiki D 

spáði fyrir um kvíða, þunglyndi og streitu og voru hjartasjúklingar með persónuleika D með 

fleiri einkenni kvíða , þunglyndis og meiri streitu heldur en sjúklingar án persónuleika D við 

eftirfylgni. Þessar niðurstöður benda til að þeim farnist verr og ná síður að vinna úr vanlíðan 

sinni samanborið við hjartasjúklinga án persónuleika D. Einnig var áætlað að sjúklingar með 

persónuleika D myndu síður bæta heilsutengda þætti eins og hreyfingu, mataræði og 

reykingar. Niðurstöður voru á þá leið enginn munur kom fram í hreyfingu og mataræði meðal 

þátttakenda nema á fiskneyslu. Hins vegar hættu hjartasjúklingar með persónuleika D síður að 

reykja við eftirfylgni og voru þeir í þrefaldri áhættu fyrir að reykja enn 14-17 mánuðum eftir 

greiningu sjúkdóms. Sjúklingar  með persónuleika D greindu einnig frá lakari lífsgæðum en 

sjúklingar sem ekki hafa þessa persónuleikagerð. Heildarniðurstöður rannsóknarinnar gefa til 

kynna að hjartasjúklingum með persónuleika D farnist verr heldur en hjartasjúklingum án 

persónuleikagerðarinnar í kjölfar hjartaþræðingar sem getur haft margvísleg áhrif á batalíkur 

hjartasjúklinga.  
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Inngangur 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsök meðal íslendinga í dag, þrátt fyrir að 

mikil vinna hafi verið lögð í forvarnarstarf og meðferð við þessum sjúkdómum seinustu 

áratugi.  Af þeim 1800 íslendingum sem deyja árlega, eru um 700 (40%) tilvik vegna hjarta- 

og æðasjúkdóma (Þórarinn Guðnason, 2008). Þessi háa dánartíðni er til staðar jafnvel þó t.d. 

nýgengi kransæðastíflu meðal íslendinga hafi lækkað á síðasta aldarfjórðungi um 40% og 

dánartíðni vegna hjarta- og æðasjúkdóma hafi lækkað um 55% meðal íslendinga (Karl 

Andersen, 2004).  Hjarta-og kransæðasjúkdómar eru einnig algengasta dánarorsökin í öðrum 

vestrænum löndum (Brannon og Feist, 2000). 

Kransæðasjúkdómar eru algengasta dánarorsökin af einstökum sjúkdómum á Íslandi 

en um 20% dauðsfalla kvenna og karla er hægt að rekja til þeirra. Þetta er niðurstaða sem 

fengist hefur ítrekað í rannsóknum og sýna tölur úr hóprannsókn Hjartaverndar sömu 

niðurstöður. Í rannsókn Hjartaverndar voru kransæðasjúkdómar algengasta dánarorsökin 

(43%) en öll krabbamein tekin sem einn flokkur kom þar næst (27%) (Guðmundur 

Þorgeirsson, Davíð Davíðsson, Helgi Sigvaldsson og Karl Sigfússon, 1992). Til samanburðar 

má segja að árið 2005 hafi um 200 íslenskir karlar dáið úr kransæðasjúkdómum en 125 úr 

lungna- og blöðruhálskrabbameini (Þórarinn Guðnason, 2008). Algengur misskilningur er að 

kransæðasjúkdómar séu eingöngu bundnir við karlmenn. Þetta er einnig algengasta 

dánarorsök meðal kvenna á Íslandi, en um 150 konur dóu úr kransæðasjúkdómum árið 2005. 

Til samanburðar dóu 87 konur úr lungna- og brjóstakrabbameini (Þórarinn Guðnason, 2008). 

Hjarta- og æðasjúkdómar herja á fólk í öllum aldurshópum og eru fyrstu sjúklegar 

breytingar á kransæðum byrjaðar mörgum árum áður en fyrstu einkenni koma fram. Þessar 

breytingar á kransæðunum, sem eru forstig æðakölkunar, eru í flestum tilfellum einkennalaus 

(Gunnar Sigurðsson, 2004). Áður en frekari umfjöllun fer fram um hjarta- og æðasjúkdóma 

og áhættuþætti þeirra er nauðsynlegt að líta yfir helstu hlutverk hjarta- og æðakerfisins og 

áhrif hjarta- og æðasjúkdóma á það.  

Hjarta- og æðakerfið 

 

Hjarta- og æðakerfið (cardiovascular system) er það líffærakerfi sem sér um að flytja blóðið 

um allan líkamann. Hjartað skiptist niður í fjögur hólf sem hafa hvert sitt hlutverk í hringrás 

blóðsins. Hægri gátt tekur við súrefnislitlu blóði frá bláæðum líkamans og hægri slegill dælir 

því til lungnanna. Vinstri gátt tekur við súrefnisríku blóði frá lungunum og vinstri slegill dælir 

því til líkamans um meginæð (Aorta) (Brannon og Feist, 2000; Sarafino, 2006). Meginæðin 
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gefur af sér allar aðrar slagæðar líkamans og fæðir þær með blóði frá hjartanu. Fyrstu æðarnar 

út frá meginæðinni eru kransæðarnar tvær, vinstri og hægri, sem sjá hjartavöðvanum fyrir 

blóði. Þar á eftir deilast æðar frá meginæðinni sem flytja blóð til handleggja og höfuðs og svo 

koll af kolli þar til allar æðar líkamans hafa þegið blóð (Brannon og Feist, 2000). Í vefjum 

líffæranna gefur blóðið frá sér súrefni og næringarefni og tekur við koltvísýringi og 

úrgangsefnum í staðinn. Blóðið, sem þá kallast bláæðablóð, berst aftur til lungnanna sem 

skipta út koltvísýring fyrir súrefni og til lifrarinnar sem skilur út og afeitrar önnur úrgangsefni 

en setur í staðinn næringarefni, frá þarminum út í blóðið (Sarafino, 2006). Nýrun taka við 

slagæðablóði frá meginæðinni, skilja út vatnsleysanleg úrgangsefni og meðal annars, stilla af 

sýrustig og saltmagn í blóðinu (Sarafino, 2006).    

Kransæða- og hjartasjúkdómar 

 

Kransæðar hjartans eru undir miklu álagi, bæði vegna blóðþrýstings og hreyfingar hjartans við 

hvert hjartaslag, sem eru um 100 þúsund á dag hjá meðalmanni. Kransæðasjúkdómur getur 

verið þrálátur sjúkdómur, fyrstu sjúklegu breytingarnar myndast oft á unga aldri og er 

einstaklingurinn einkennalaus í mörg ár. Skemmdir í kransæðum byrja með myndun örvefs 

(scar tissue) í æðunum sem síðan þróast yfir í slagæðarsigg (Arteriosclerosis ) þar sem 

æðaveggirnir stífna upp og sveigjanleiki þeirra minnkar. Fituefni, svo sem kólesteról, safnast 

fyrir í þessum byrjunarbreytingum og það verður bólgusvörun í æðarveggnum, sem að lokum 

kalka. Þessar breytingar gera æðarnar þrengri sem getur valdið blóðþurrð þegar hjartavöðvinn 

þarf mest á blóðflæði að halda, þ.e. við áreynslu, ásamt því að æðaþelið verður viðkvæmara 

(Brannon og Feist, 2000; Sarafino, 2006). 

Þegar veggir kransæðanna og æðaþelið er orðið veikt á þennan hátt eykst hættan á að 

rof komi í æðaþelið og þá myndast blóðsegi í æðinni sem getur stíflað hana. Stíflist æðin og 

haldist hún stífluð í nokkurn tíma fær sjúklingurinn hjartaáfall, þ.e. sá hluti hjartavöðvans sem 

æðin á að færa blóð fær það ekki og skemmist þar af leiðandi (Ischemia) og deyr (Necrosis). 

Áhrif skemmda í hjartavef geta verið misalvarleg, allt eftir því hve mikill hjartavefur 

skemmist og hvar í hjartanu skemmdin er. Sjúklingur upplifir í flestum tilfellum mikinn verk í 

brjóstinu sem getur leitt út í handlegg, háls og bak. Sjúklingur getur einnig fundið fyrir ógleði, 

köldum svita, þróttleysi, getur fengið öndunarerfiðleika og getur því orðið mjög veikur 

(Brannon og Feist, 2000).  
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Viðbrögð við kransæða- og hjartasjúkdómum 

 

Þegar kransæðastífla verður er yfirleitt gert svokölluð kransæðaþræðing. Slík þræðing 

er gerð í gegnum nárann þar sem farið er með æðalegg um meginæðina að kransæðunum og 

þær skoðaðar. Þegar ljóst er hvar stíflan er þá er hægt að fara með þráð, sem hefur litla blöðru 

á endanum, að stíflunni, blása þar upp blöðruna og opna æðina með því. Einnig er hægt að 

setja málmgorm (stent) inn í æðina til að halda henni betur opinni (Bolli Þórsson, 2004; 

Brannon og Feist, 2000). Sé ekki möguleiki á að þræða sjúklinginn innan 60-90 mínútna er 

honum gefin segaleysandi meðferð. Segaleysandi meðferð er lyfjameðferð þar sem lyfjum er 

sprautað inn í æðakerfið sem leysa upp segan sem myndast hefur í kransæðinni og losar 

stífluna. Þriðji möguleikinn er að skera sjúklinginn upp og gera hjáveituaðgerð þar sem tengt 

er framhjá þeim æðum sem eru tepptar þannig að blóðflæði komist á, á nýjan leik (Bolli 

Þórsson, 2004; Brannon og Feist, 2000).  

Tækninni fleygir fram og eru margvísleg inngrip til staðar þegar hjarta- eða 

æðasjúkdómur kemur upp. En það eru ákveðnir þættir sem geta aukið líkurnar á myndun og 

þróun hjarta-og æðasjúkdóma hjá einstaklingi og það er mismunandi á milli fólks hvaða þættir 

eru meira ráðandi en aðrir. Þessir áhættuþættir geta verið af margvíslegum toga og koma inn á 

erfðir, lífstíl og líkamlega og andlega líðan.  

Líkamlegir áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 

 

 Áhættuþættir eru kallaðir þeir þættir sem auka líkurnar á að ákveðinn sjúkdómur eða 

einkenni þróast eða koma fram. Það er hægt að skipta líkamlegum áhættuþáttum annars vegar 

í meðfædda og hins vegar áunna áhættuþætti. Meðfæddir áhættuþættir orsakast vegna erfða 

eða lífeðlislegs ástands sem ekki er hægt að hafa áhrif á með t.d. breyttum lífsstíl. Sterkasti 

meðfæddi áhættuþátturinn er aldur. Fólk á aldrinum 35 ára og eldra er í meiri hættu á að fá 

hjarta-og æðasjúkdóm en yngra fólk og við 85 ára aldurinn er um helmingur dauðsfalla vegna 

hjarta- og æðasjúkdóma (Sarafino, 2006). Annar meðfæddur áhættuþáttur er karlkyn, þ.e. 

karlmenn hafa hærri tíðni dauðsfalla af völdum hjarta- og æðasjúkdóma en konur, t.d. létust 

hér á landi árið 2006, 29% karla með hjarta- og æðasjúkdóm,á aldrinum 25 - 47 ára á móti 

17% kvenna. Konur þróa kransæðasjúkdóm að meðaltali nokkrum árum seinna en karlar, 

sennilega vegna verndandi áhrifa estrógens fram að breytingarskeiði, á hjarta- og æðakerfi 

kvenna  (Hjartavernd, 2008). Að síðustu er það fjölskyldusaga þar sem líkur aukast verulega á 

hjarta- eða æðasjúkdómi ef rík saga er um slíka sjúkdóma í fjölskyldunni (Sarafino, 2006). 



9 
 

Áunnir áhættuþættir eru hins vegar tengdir lífstíl einstaklings. Á þessa þætti er hægt að 

hafa áhrif á. Helstu áunnu áhættuþættirnir eru hár blóðþrýstingur, hækkuð blóðfita 

(kólesteról), offita, hreyfingarleysi og reykingar (Gunnar Sigurðsson, 2004). Áhættuþættirnir 

hafa mikil samlegðaráhrif, þ.e.a.s. tveir áhættuþættir auka áhættuna meira en tvöfalt miðað við 

einn áhættuþátt (Gunnar Sigurðsson, 2004). Með það fyrir augum er því mikilvægt að skoða 

áhættuþættina í heild og fækka áhættuþáttum eins og unnt er (Bolli Þórsson, 2004). 

Háþrýstingur 

 

Of hár blóðþrýstingur er áhættuþáttur fyrir hjarta- og æðasjúkdóm og ýtir undir æðakölkun. 

Hækkaður blóðþrýstingur er yfirleitt einkennalaus í mörg ár, þar til líffæraskemmdir hafa 

orðið. Endurteknar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli háþrýstings og tíðni dauðsfalla 

vegna hjarta- og æðasjúkdóma (Sarafino, 2006). Meðhöndlun á háþrýstingi felur í sér að 

stunda reglubundna hreyfingu, stilla saltneyslu í hóf og viðhalda kjörþyngd. Lyf eru 

nauðsynleg ef slík ráð duga ekki (Bolli Þórsson, 2004). 

Hækkað kólesteról 

 

 Hækkað kólesteról (blood cholesterol) er annar áhættuþáttur. Kólesteról er líkamanum 

nauðsynlegt og er framleitt, að stórum hluta, af lifrinni en annar hluti kemur beint úr fæðunni. 

Endurteknar rannsóknir á þróun æðakölkunar í dýrum hafa jafmframt sýnt fram á hlutverk 

kólesteróls sem áhættuþátts fyrir kransæðasjúkdóma. Hækkað heildarkólesteról eða óhentug 

samsetning þess hefur sýnt sig að flýti fyrir æðaskemmdum og þar með kransæðastíflu 

(Guðmundur Þorgeirsson og félagar, 2004). Hægt er að hafa áhrif á kólesteról með mataræði 

með því að minnka neyslu á mettaðri fitu eins og dýrafitu. Einnig er hægt að nota lyf sem 

lækka blóðfituna (Bolli Þórsson, 2004).  

Hreyfing, sykursýki og offita 

 

Hreyfing er verndandi þáttur gegn kransæðasjúkdómum og er mikilvægt að 

hjartasjúklingar hreyfi sig til að sporna gegn framþróun hjarta- og æðasjúkdóma. Samkvæmt 

niðurstöðum Hjartaverndar (2008) hefur hreyfing almennings í frístundum aukist verulega á 

síðustu áratugum en á sama tíma hefur álag og hreyfing við dagleg störf minnkað. Þetta hefur 

leitt að einhverju leyti til þyngdaraukningar hjá fólki, sérstaklega á síðasta áratug. Áhrif þessa 

koma fram í aukinni tíðni ofþyngdar og offitu ásamt sjúkdómum tengdum líkamsþyngd svo 

sem sykursýki II, sem hefur nær tvöfaldast meðal karla og aukist um 50% meðal kvenna. 

Sykursýki II er talin tvöfalda líkurnar á hjarta- og æðasjúkdómum (Alexander, Landsman og 
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Teutsch, 2000). Jafnframt hafa rannsóknir sýnt að neysluvenjur fólks geta bæði aukið og 

minnkað líkur á hjarta- og æðasjúkdómum og þar má helst nefna að grænmeti og fiskur hafi 

vernandi áhrif gegn hjarta- og æðasjúkdómum (Brannon og Feist, 2000). Talið er að um 50% 

þeirra hjartasjúklinga sem byrji reglulega líkamsrækt eftir áfall muni hætta eða minnka 

hreyfingu aftur á næstu sex mánuðum, sérstaklega ef þeir hafa aðeins farið í stutta 

endurhæfingu eða hafa enga skipulagða endurhæfingu fengið (Sarafino, 2006).  

Reykingar 

 

 Fleiri reykingarmenn eru taldir deyja úr hjarta- og æðasjúkdómum en sá fjöldi samanlagt sem 

deyr úr krabbameini (Brannon og Feist, 2000).  Reykingarfólk er tvisvar til þrisvar sinnum 

líklegra til að deyja úr hjarta- og æðasjúkdómum en þeir sem ekki reykja. Rannsóknir í yfir 30 

ár hafa staðfest að reykingar er afar sterkur áhættuþáttur (Nikulás Sigfússon, Gunnar 

Sigurðsson, Thor Asperlund og Vilmundur Guðnason, 2006). Samkvæmt Sveini Magnússyni 

(2004) deyr annar hver neytandi tóbaks um aldur fram og fyrir hvern ótímabæran dauða er 

talið að minnsta kosti tuttugu reykingamenn lifi með mjög alvarlega tengda sjúkdóma, þar á 

meðal hjarta – og æðasjúkdóma.  

Samverkandi áhrif áhættuþátta á hjarta-og æðasjúkdóma er vel þekkt. Þeir sem bæði 

reykja og eru með of hátt kólesteról búa við meiri áhættu en samanlagða áhættu þessara 

tveggja þátta og hafa þessi samverkandi áhrif komið fram í fjölmörgum rannsóknum, þar á 

meðal í hóprannsókn Hjartaverndar hér á landi, og Framingham rannsókninni og Multiple 

Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) í Bandaríkjunum (Agostino og félagar, 2000; 

Guðmundur Þorgeirsson og félagar, 2004). Þrátt fyrir ötulla baráttu til að fækka áhættuþáttum 

eru hjarta- og æðasjúkdómar enn algengasta dánarorsök hér á landi sem og í öðrum 

vestrænum ríkjum heimsins (Gunnar Sigurðsson, 2004). Þetta vekur upp þá spurningu hvort 

aðrir þættir hafi áhrif á hvaða einstaklingar þróa með sér hjartasjúkdóm og síðustu ára hafa 

fræðimenn í auknum mæli horft til sálfræðilegra þátta. Samkvæmt Strike og Steptoe (2004) er 

talið að líkamlegir áhættuþættir skýri um það bil 58-75% af tilfellum kransæðasjúkdóma og 

því kemur eitthvað meira til. Nýlegar rannsóknir hafa fært rök fyrir því að sálfræðilegt álag 

(Lane, Carroll og Lip, 1999) og sálfélagslegir eða sálfræðilegir þættir (Marušič, Gudjonsson, 

Eysenck og Starc, 1999; Rozanski, Blumenthal og Kaplan, 1999) eigi þátt í þróun hjarta- og 

æðasjúkdóma, hafi áhrif á batahorfur og að ákveðin samvirkni sé á milli sálfræðilegra og 

líffræðilegra áhættuþátta (Marušič og félagar, 1999).  Þegar horft er til heilsu og þeirra þátta 

sem hafa áhrif á hana er nauðsynlegt að skoða slíkt í samhengi við aðra líkamlega 

áhættuþætti. 
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Sálrænir áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma 

 

Atburðir í lífi einstaklings geta haft áhrif á líkur þeirra á veikindum seinna meir. Það er oft 

talað um lífsálfélagslega nálgun (biopsychosocial model), en í þeirri nálgun felst að það sé 

ekki nóg að horfa á líffræðilega þætti heldur verði einnig að horfa til sálrænna og félagslegra 

þátta sem geta haft áhrif á myndun sjúkdóms, framvindu og bata. Þannig afmarka sjúkdómar 

sig ekki við líffæri heldur hefur ætíð samverkandi áhrif á alla lífveruna (Temoshok, 1990).  

Í umræðu um hjarta- og æðasjúkdóma er þetta samspil mikilvægt. Þeir sálfélagslegu 

þættir sem um ræðir eru til dæmis þunglyndi, kvíði, síþreyta, fjarhagsstaða, félagslegur 

stuðningur og persónuleiki fólks (Brannon og Feist, 2000; Pedersen og Middel, 2001).  

Niðurstöður rannsókna með langtímasniði hafa sýnt fram á að fjandsamir (hostile), 

þunglyndir eða kvíðnir einstaklingar eru líklegri en aðrir til þróa með sér hjartasjúkdóm og 

háþrýsting (Cohen, Panguluri, Na og Whooley, 2010; Sarafino, 2006). Sem dæmi má nefna að 

meðal heilbrigðra eldri manna jókst hætta á þróun hjartasjúkdóms um 51% við þriggja ára 

eftirfylgd þegar neikvæð líðan var til staðar  og voru þeir líklegri til að hafa óheilbrigðan 

lífstíl (Todaro, Shen, Niaura, Spiro og Ward, 2003). Einnig hafa rannsóknir sýnt fram á að 

kvíði, þunglyndi og afneitun geti seinkað eða jafnvel komið í veg fyrir bata hjá fólki sem 

glímir við hjarta- og æðasjúkdóma (Erdman, 1990, sjá í Sarafino, 2006).  

Þunglyndi 

 

Hlutverk þunglyndis í hjarta-og æðasjúkdómum hefur lengi verið umdeilt. Niðurstöður 

faraldsfræðilegra rannsókna hafa þó gefið til kynna að þunglyndi hafi áhrif á þróun og 

batahorfur hjartasjúkdóma, t.d. með því að einstaklingar fylgi síður lyfjagjöf og fylgi ekki 

ráðleggingum um breytingar á lífstílsvenjum.Vegna þessa hefur því verið haldið fram að líta 

megi á þunglyndi sem sjálfstæðan áhættuþátt hjarta- og kransæðasjúkdóma (Bane, Hughes og 

McElnay, 2006; Goldston og Baillie, 2008).  

Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að þunglyndi tengist aukinni tíðni á hjarta- og 

æðatengdum kvillum, endurinnlögn á spítala og dauðsföllum meðal hjartasjúklinga, sem og 

almenningi (Cohen og fél., 2010; Lane og félagar, 1999; Rozanski, Blumenthal, Davidson, 

Saab og Kubzansky, 2005).  Booth-Kewley (1987, sjá í Morrison og Bennett, 2006) og 

Hemingway og Marmot (1999, sjá í Morrison og Bennett, 2006) gerðu allsherjargreiningar 

(meta-analysis) á rannsóknum sem skoðuðu samband þunglyndis og kvíða við hjartasjúkdóma 

og komust að þeirri niðurstöðu að tengsl væru á milli þessara þátta annars vegar og myndun 

hjartasjúkdóma hins vegar. 
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Niðurstöður allsherjargreiningar Rugulies (2002) sem beindist að rannsóknum sem 

skoðaði áhrif þunglyndis á þróun hjartasjúkdóms meðal heilbrigðra einstaklinga, gaf einnig til 

kynna að þunglyndi spái fyrir um þróun hjartasjúkdóma. Reiknuð hlutfallsleg áhætta úr ellefu 

rannsóknum var 2,69 fyrir klínískt þunglyndi (þrefalt meiri áhætta á hjartasjúkdómum) og 

1,49 fyrir þungt skap (depressed mood) (tæplega tvöfalt meiri áhætta á hjartasjúkdómum).  

Samkvæmt Rozanski og félögum (1999) er þunglyndi þrisvar sinnum algengara meðal 

hjartasjúklinga heldur en heilbrigðra. Einn fimmti hluti kransæðasjúklinga er með þunglyndi 

og 15-28% sjúklinga þjáist af þunglyndi eftir hjartaáfall (Fan, Strine, Jiles og Mokdad, 2008; 

Karl Kristjánsson, Þórunn Guðmundsdóttir og Magnús R. Jónsson, 2007; Strike og Steptoe, 

2004). Einnig eru þrefalt til fjórfalt meiri líkur á öðru hjartaáfalli og dauðsfalli meðal 

þunglyndra hjartasjúklinga samanborið við hjartasjúklinga sem fá ekki þunglyndi (Lane og 

fél., 1999; Lespérance og Frasure-Smith, 2000; Frasure-Smith, Lespérance og Talajic, 1993; 

1995). Sem dæmi má nefna að í rannsókn Frasure-Smith og félaga (1993) var algengi 

þunglyndis 16% meðal hjartasjúklinga á sjúkrahúsi. Sautján prósent þunglyndra sjúklinga 

voru látnir sex mánuðum síðar samanborið við þrjú prósent þeirra sem höfðu ekki þunglyndi. 

Þessi munur hélst til staðar eftir að stjórnað hafði verið fyrir öðrum þáttum eins og fyrri 

hjartaáföllum. Ný rannsókn meðal 974 hjartasjúklinga með gáttatif (atrial fibrillation) og 

hjartabilun sýndi einnig að aukin þunglyndiseinkenni yfir 39 mánaða tímabil spáði fyrir um 

dánartíðni 246 sjúklinga, eftir að stjórnað hafði verið fyrir áhrifum annarra þátta eins og aldri, 

hjúskaparstöðu, orsök hjartabilunar, gáttatif og lyfja (Frasure-Smith, Lespérance, Habra, 

Taljic, Khairy, Dorian og Roy, 2009). 

Þessi umfjöllun sýnir að áhrif þunglyndis á hjarta- og æðasjúkdóma er til staðar og 

hefur veruleg áhrif á framvindu hjartasjúkdóma og batahorfur hjartasjúklinga. Með hvaða 

hætti þetta samband er til staðar er enn til athugunar en helstu tilgátur snúa að líffræðilegum 

og/eða atferlisfræðilegum tengslum.  

Samband þunglyndis við hjarta- og æðasjúkdóma 

 

Samband þunglyndis við kransæðasjúkdóm er meðal annars, talið felast í aukinni virkni 

sjálfvirka taugakerfisins og HPA ás (Hypthalamic-pituitary-adrenal axis) sem hefur áhrif á 

blóðþrýsting, háa tíðni fitupróteina og insúlín viðnám líkamans. Sömuleiðis hafa fundist 

tengsl milli þunglyndis og skerðingu á viðtakavirkni í blóðflögum sem og aukið viðnæmi í 

hjartastarfsemi svo sem hjartslætti (Rozanski og fél., 2005). Það eru hins vegar ekki allir 

sannfærðir um að þunglyndi hafi þessi áhrif á líkamsstarfsemina. Carroll, Phillips, Hunt og 

Der (2007) rannsökuðu sambandið milli þunglyndiseinkenna og svörunar hjarta- og æðakerfis 
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við álag meðal 1,608 hjartasjúklinga. Svörun var metin með mælingu á blóðþrýstingi og 

hjartslætti á meðan á álagsmiklu verkefni stóð. Niðurstöður þeirra gáfu til kynna að neikvætt 

samband var á milli þunglyndis og svörunar hjarta- og æðakerfis. Rannsóknaraðilar ályktuðu í 

kjölfarið að einstaklingar með þunglyndi hafi haft minni áhuga á verkefninu og því hafi álagið 

sem verkefninu fylgdi ekki jafn mikil áhrif á þá, og þar með að þunglyndi yki ekki álag á 

hjarta- og æðakerfi.  

Conrad, Wilhelm, Roth, Spiegel og Barr Taylor (2008) sýndu einnig fram á í sinni 

rannsókn meðal fólks í áhættuhóp fyrir hjarta- og æðasjúkdóm, sem höfðu annað hvort 

þunglyndi eða ekki, að þunglyndi hefði ekki áhrif á virkni HPA áss. Rannsóknaraðilar mældu 

hjartslátt, kortisól stig og öndun annars vegar og lunderni hins vegar og komust að þeirri 

niðurstöðu að enginn munur væri á virkni HPA áss milli einstaklinga með og án þunglyndis.   

Þunglyndi sem annað en sjálfstæður áhættuþáttur 

 

Það eru því ekki allir sammála því að þunglyndi eigi að teljast sem sjálfstæður 

áhættuþáttur heldur frekar að tengsl þunglyndis við hjarta- og æðasjúkdóma megi rekja til 

sambands þunglyndis við aukna tíðni annarra áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma. 

Rannsóknir benda til þess að þunglyndi hafi áhrif á hegðun fólks undir streituvaldandi 

aðstæðum eins og í veikindum. Til dæmis er mögulegt að þunglyndir einstaklingar hætti síður 

að reykja í kjölfar hjartaáfalls, hafa lélegra mataræði, séu óvirkari og því ólíklegri til að mæta 

í enduhæfingu og að meðferðarheldni þessa hóps sé minni. Slík hegðun dregur úr batahorfum 

og eykur þar með líkur t.d. á öðru hjartaáfalli (Bonnet, Irving, Terra, Nony, Berthexéne og 

Moulin, 2005; Morrison og Bennett, 2006; Strike og Steptoe, 2004). Þessu til stuðnings er 

rannsókn Cohen og félaga (2010) sem skoðaði tengsl sálfræðilegra þátta við áhættuþætti 

hjarta- og æðasjúkdóma meðal hjartasjúklinga. Niðurstöður gáfu til kynna að samband væri á 

milli þunglyndis, kvíða, streitu og skorts á bjargráðum við aukningu á kólesteróli, 

blóðþrýstingi og offitu. Samkvæmt Cohen og félögum (2010) skýrist þetta samband að miklu 

leyti út frá mun á heilsusamlegu líferni (t.d. hreyfingu ) og félagslegri stöðu.  

Svipaðar niðurstöður fengust í rannsókn Hamer, Molloy og Stamatakis (2008) meðal 

heilbrigðra einstaklinga  þar sem sálræn vanlíðan, atferlisþættir (reykingar, áfengi, hreyfing) 

og lífeðlislegir þættir (C-reactive prótein, fibrinogen, kólesteról, offita og háþrýstingur) voru 

metnir til að skoða hvað spáði best fyrir um hjartakvilla (t.d hjartaáfall, hjáveituaðgerð, 

hjartaþræðingu, heilablóðfall, hjartabilun og dauðsföll tengd hjartasjúkdómi). Niðurstöður 

þeirra voru þær að reykingar, hreyfing, áfengisdrykkja, C-reactive prótein og háþrýstingur 

tengdust vanlíðan og áhætta á hjartakvilla jókst með vaxandi vanlíðan. Atferlisþættir skýrðu 
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mest af dreifingu hjartakvilla (65%) og lífeðlislegir þættir (C-reactive prótein og 

háþrýstingur) skýrðu 5,5% og 13% af dreifingu hjartakvilla eftir að stjórnað hafði verið fyrir 

hegðun.    

Þessar rannsóknir sýna að sálrænt ástand getur haft afgerandi áhrif á heilsu fólks. 

Glíman við þunglyndi einkennist af áhugaleysi og minni ánægju af hlutunum sem veldur því 

að fólk er líklegra til að lifa óheilsusamlegu lífi sem getur svo haft áhrif á myndun og þróun 

sjúkdóma líkt og hjarta- og æðasjúkdóma.  

Ný athyglisverð hugmynd í tengslum við þunglyndi og áhættuþætti fyrir hjarta- og 

æðasjúkdóma felst í því að undirliggjandi sé sameiginlegur erfðaþáttur sem skýri tengsl 

þunglyndis og áhættuþátta. Lopez-León og félagar (í prentun) skoðuðu erfðafylgni á milli 

þunglyndiseinkenna og áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma. Fylgni var skoðuð út frá erfðum 

og umhverfi og var niðurstaðan sú að erfðafylgni væri til staðar á milli þunglyndiseinkenna, 

kólesteróls og fitupróteina. Þessar niðurstöður gefa vísbendingar um að erfðaþáttur sé til 

staðar fyrir þunglyndi og ákveðna áhættuþætti en frekari rannsókna er þörf til að skoða og 

skýra þetta samband betur. 

Í heildina liggur fyrir að þunglyndi hefur áhrif á myndun og þróun hjarta- og 

æðasjúkdóma. Rannsóknarniðurstöður sýna að þunglyndi hefur áhrif á lífeðlislega starfsemi 

og hegðun einstaklings sem síðan hafa áhrif á áhættuþætti. Sömuleiðis er samvirkni til staðar 

á milli þátta en enn er ekki ljóst hve mikið atferlis- eða lífeðlislegir þættir skýra einir og sér.  

Áhrif kvíðaraskana á hjarta- og æðasjúkdóma  

 

Kvíði, líkt og þunglyndi, er algengara meðal sjúklinga með kransæðasjúkdóm heldur en 

meðal heilbrigðra. Það getur verið erfitt að ræða kvíða án þess að þunglyndi sé tekið með í 

umræðunni þar sem samsláttur er á milli einkenna og umdeilt á meðal fræðimanna að hve 

miklu leyti kvíði og þunglyndi séu aðskilin (Strike og Steptoe, 2004). Með þann fyrirvara í 

huga þá hafa rannsóknir sýnt fram á tengsl milli kvíða og áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma 

(Rozanski og félagar, 2005; Strike og Steptoe, 2004).  

Rannsóknarniðurstöður benda til þess að kvíði, t.d. almenn kvíðaröskun, auki líkur á 

hjartakvillum ásamt því að hafa áhrif á bata hjartasjúklinga eftir til dæmis hjáveituaðgerð 

(Denollet og Pedersen, 2009; Frasure-Smith og Lespérance, 2008; Grossi, Perski, Feleke og 

Jakobson, 1998). Samkvæmt Susanne Pedersen (2001) eiga um það bil 20-40% sjúklinga með 

kransæðasjúkdóm í tilfinningalegum vanda og þjást af kvíða, þunglyndi og öðrum röskunum í 

allt að nokkur ár eftir að hafa glímt við hjartakvilla af einhverju tagi. Jafnframt eiga sumir 

hjartasjúklingar hættu á að þróa með sér áfalla- og streituröskun (PTSD).  
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 Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Fan og félaga (2008) á almennu úrtaki 45 ára og 

eldri úr 38 fylkjum Bandaríkjanna voru 16,6% þeirra sem áttu sér sögu um hjarta-og 

æðasjúkdóm með kvíðaröskun á móti 10% þeirra sem höfðu ekki hjarta- og æðasjúkdóm. 

Einnig má nefna alþjóðlega rannsókn á geðröskunum meðal hjartasjúklinga í 17 löndum í 

Evrópu, Norður- og Suður – Ameríku, Afríku, Asíu, í Austurlöndum og Suður –Kyrrahafi 

(Ormel og félagar, 2007). Heildarþátttakendafjöldi var 43,249 sem svöruðu bæði spurningum 

um geðræna heilsu og hjartasjúkdóma. Niðurstöður voru þær að lyndis- og kvíðaraskanir voru 

algengari meðal hjartasjúklinga heldur en heilbrigðra. Áhættuhlutfall fyrir hjartasjúklinga á 

móti heilbrigðum var í heildina 2,1 fyrir lyndisraskanir og 2,2 fyrir kvíðaraskanir.  

Rannsóknir hafa einnig sýnt fram á að kvíði getur haft áhrif á líkamlega þætti eins og 

háþrýsting þar sem kvíðasjúklingar eru marktækt líklegri til að þróa með sér háþrýsting heldur 

en þeir sem eru ekki kvíðnir (Joynt, Whellan og O‘Connor, 2003). Sömuleiðis hafa fundist 

tengsl við aukningu á adrenalíni og noradrenalíni, truflun í ósjálfráða taugakerfinu (aukinn 

hjartsláttur, minni breytileiki í hjartslætti), aukna blóðflöguvirkni og meiri bólgur (Frasure-

Smith og Lespérance, 2008).  

Samkvæmt niðurstöðum rannsókna eykur kvíði einnig hættu á hjartaáfalli og 

dauðsfalli í kjölfar hjartasjúkdóms, og þá sérstaklega hvað varðar bráðatilfelli þar sem talið er 

að kvíði hafi áhrif á líkamlega starfsemi (Kawachi, Sparrow, Vokonas og Weiss, 1994; Shen 

og félagar, 2008). Þessu til stuðnings er rannsókn Shibeshi, Young-Xu og Blatt (2007) meðal 

516 kransæðasjúklinga þar sem skoðuð voru áhrif kvíða á dánartíðni og tíðni hjartaáfalla. 

Fylgst var með sjúklingunum í 3 ár og urðu 44 hjartaáföll og 19 dauðsföll á þessu tímabili. 

Vaxandi kvíðaeinkenni tengdust aukinni áhættu á hjartaáfalli eða dauðsfalli eftir að stjórnað 

hafði verið fyrir félags- og lýðfræðilegum breytum, heilsusamlegri hegðun t.d. reykingum og 

öðrum áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma. 

Líkt og með þunglyndi hefur kvíði áhrif á þróun hjarta-og æðasjúkdóma. Það eru hins 

vegar enn spurningum ósvarað, til dæmis hvort kvíði sé sjálfstæður áhættuþáttur eða hvort 

áhrif kvíða megi rekja til áhrifa annarra undirliggjandi þátta, eins og persónuleikaeinkenna 

fólks. Það er einnig mismunandi hvernig fólk bregst við streituvaldandi aðstæðum og að 

hvaða leyti streita hefur áhrif á heilsu þess og vellíðan.  

Streita 

 

Streitu er hægt að skipta í tvo þætti, annars vegar líkamleg viðbrögð og hins vegar 

sálfræðilegan þátt sem vísar til túlkunar einstaklings á aðstæðum (Sarafino, 2006). Sarafino 

(2006) skilgreinir streitu sem ástand sem verður vegna skynjaðs ósamræmis milli líkamlegra 
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og sálfræðilegra þátta í aðstæðum og þeirra úrræða sem einstaklingur getur gripið til, til að 

takast á við aðstæðurnar. Viðbrögð fólks við aðstæðum byggjast á bæði túlkun þeirra á þeim, 

sem og fyrri reynslu á svipuðum aðstæðum.   

Samkvæmt Richard Lazarus (1990) getur túlkun falið í sér hættu, ógnun og áskoranir 

sem og túlkun einstaklings á eigin bjargráðum.  Áhrif streitu ræðst af túlkuninni, viðkvæmni 

og bjargráðum frekar en streituatburðinum sjálfum. Þannig getur sami atburður haft 

mismunandi áhrif á fólk. Streita getur haft bein áhrif á sjúkdóm þar sem streita framkallar 

margar lífeðlislegar breytingar í líkamanum sem hafa áhrif á heilsu (Sarafino, 2006). Þessar 

lífeðlislegu breytingar verða aðallega í sjálfvirka taugakerfinu, heilastúku og heilastofni og 

eru t.d. breytingar á æðavirkni og losun streituhormóna í líkamann (Brotman, Golden og 

Wittstein, 2007; Dimsdale, 2008; Joynt og félagar, 2003). Streita getur einnig haft óbein áhrif 

á heilsutengda hegðun, t.d. með aukningu í áfengisneyslu, reykingar, lélegra mataræði, notkun 

lyfja og svefnvandamál (Brannon og Feist, 2000).  

Rannsókn Jiang og fél. (1996, sjá í Dimsdale 2008) á áhrifum streitu við hugrænt 

verkefni meðal kransæðasjúklinga sýndi að 67% kransæðasjúklinga mynduðu óeðlilegar 

vegghreyfingar í kransæðum við streitumikið verkefni. Við fjögurra ára eftirfylgd kom í ljós 

að þessir sjúklingar voru 2,4 sinnum líklegri til að eiga við nýjan hjartakvilla að stríða heldur 

en þeir sem ekki sýndu þessar lífeðlislegu breytingar við streitu. 

Rannsóknir hafa einnig sýnt að streituvaldandi atburðir eins og álag í vinnu og heima 

við og sorg framkalli breytingar sem hafa áhrif á myndun hjarta- og æðasjúkdóma (Brotman 

og félagar, 2007). Talið er að 10-40% þeirra sem eru á vinnumarkaði þjáist af streitu og a.m.k. 

einn þriðji af þeim hópi þjáist af langvarandi streitu (Strike og Steptoe, 2004). Í blóði fólks 

sem er undir mikilli streitu er til dæmis meira um virkar blóðflögur (activated platelets) og 

kólesteról. Þessar breytingar auka líkurnar á æðakölkun sem eykur blóðþrýsting og þar af 

leiðandi líkur á hjartaáfalli eða heilablóðfalli (Bosma, Siegrist og Marmot, 1998; Sarafino, 

2006). 

Alþjóðleg rannsókn, svokölluð INTERHEART rannsóknin, skoðaði tengsl krónískra 

streituáreita við líkur á hjartáfalli í úrtaki 25,000 manna frá 52 löndum. Streita var skilgreind 

sem að finna til eirðarleysis/pirrings, kvíða eða eiga í svefntruflunum vegna aðstæðna heima 

við eða í vinnu. Þeir sem upplifðu króníska streitu voru í tvöfaldri áhættu fyrir hjartaáfalli 

miðað við þá sem ekki upplifðu streitu (Rosengren og félagar, 2004). Fjölmargar rannsóknir 

hafa jafnframt fundið samband á milli aukinnar áhættu á kransæðasjúkdóm hjá fólki sem 

finnur fyrir ójafnvægi meðal þess sem það leggur á sig í vinnu og þeirrar endurgjafar sem það 

fær, sem er þekktur streituvaldur (Strike og Steptoe, 2004). Sem dæmi um slíkt eru 
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niðurstöður Theorell og félaga (1998) sem sýndu að hjartasjúklingar sem höfðu fengið 

hjartaáfall voru líklegri til að hafa miklar vinnukröfur og litla stjórn í vinnuumhverfi sínu.   

Ennfremur eru uppi hugmyndir um að persónuleiki fólks geti haft áhrif á sambandið 

milli streitu og heilsutengdrar hegðunar. Í rannsókn Korotov (2008), sem skoðaði samband 

persónueinkenna við streitu og heilsutengda hegðun, höfðu persónueinkennin víðsýni, 

úthverfa og taugaveiklun mótandi áhrif á streitu og hegðun. Þeir einstaklingar sem töldu sig 

vera í tilfinningalegu jafnvægi og undir mikilli streitu höfðu tilhneigingu til að sýna 

heilsusamlegri hegðun t.d. meiri hreyfingu. Innhverfir einstaklingar sýndu heilsusamlegri 

hegðun samanborið við úthverfa einstaklinga og er talið að mikil streita ýti frekar undir þá 

hegðun hjá innhverfum til að reyna að minnka áreitið. Á þennan hátt getur persónuleiki haft 

áhrif á hvernig fólk tekst á við streitu og að hve miklu leyti streitan hefur áhrif á hegðun fólks 

og þá á áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma.  

Af ofangreindri umræðu er ljóst að sálrænir þættir hafa talsverð áhrif á hjarta- og 

æðasjúkdóma. Með hvaða hætti er ekki enn að fullu ljóst og því er áhugavert að íhuga þann 

möguleika að persónueinkenni geti hugsanlega verið þáttur sem miðli sambandinu á milli 

áhættuþátta hjarta- og æðasjúkdóma og sálræns ástands. Í þessu felst að skoða almenna 

neikvæða líðan, sem samþættir betur áhrif sálrænna þátta og gefur skýrari heildarmynd. 

Persónueinkenni eru stöðugir þættir sem hafa áhrif á hegðun fólks í ólíkum aðstæðum yfir 

tíma. Persónueinkenni geta til dæmis haft áhrif á hversu oft fólk finnur fyrir neikvæðum 

tilfinningum eins og kvíða, depurð og streitu í mismunandi aðstæðum. Á þann hátt geta þessi 

einkenni haft áhrif á líkur þess að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóm (Denollet og Brutsaert, 

1998; Marušič og félagar, 1999). Rannsóknir á áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma út frá 

persónuleika geta hugsanlega gefið skýrari mynd af batahorfum sjúklinga þar sem það felur í 

sér stöðug einkenni yfir tíma en lunderni svo sem kvíði og þunglyndi eru breytilegri yfir tíma 

(Pedersen, Holkamp, Caliskan, van Domburg, Erdman og Balk, 2006). 

Persónuleiki 

 

Á undanförnum árum hefur athygli fræðimanna beinst í auknum mæli að því hvort 

persónugerð fólks geti skýrt að einhverju leyti hvers vegna sumt fólk hefur meiri áhættu á að 

að þróa með sér hjarta- og æðasjúkdóma og verri batahorfur en annað fólk.   

Skilgreining á orðinu persónuleiki er erfið þar sem engin ein kenning um persónuleika 

er almennt viðurkennd. Flestir myndu þó samþykkja að skilgreina persónuleika á þann hátt að 

það vísi til frekar stöðugra sálrænna þátta í fari fólks yfir tíma og yfir margvíslegar aðstæður. 
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Þessir þættir eru annars vegar hugsanastíll einstaklings gagnvart sjálfum sér og umhverfinu og 

hins vegar hegðun sem er breytileg á milli einstaklinga. Dæmi um slík einkenni er áhugi, 

geðshræringar og félags- og menningarleg afstaða (Kobasa, 1990; Suls og Rittenhouse, 1990).   

Það hafa lengi staðið deilur um það hvenær persónueinkenni fólks hætta að taka 

breytingum.  Rannsóknir hafa sýnt fram á að persónuleiki sé stöðugur yfir tíma, jafnvel á 

tímum þar sem margar breytingar eiga sér stað t.d. í byrjun fullorðinsára (Robins, Fraley, 

Roberts og Trzesniewski, 2001).  

Hugmyndir um tengsl milli persónuleika og sjúkdóma er hægt að rekja alla leið til forn 

Grikkja og grískrar heimspeki (Friedman, 1990). Þessar hugmyndir hafa síðan þróast með 

tímanum og eru í dag orðinn mikilvægur hluti af nálgun fræðimanna gagnvart líkamlegum 

sjúkdómum og sálrænni heilsu fólks (Capitanio, 2008; Suls og Rittenhouse, 1990).  

Samkvæmt Friedman (1990) er búið að sýna fram á marktæka fylgni milli 

persónuleika og sjúkdóma. Fólk  með margvíslega sjúkdóma er líklegra til að vera 

fjandsamlegt, tortryggið, þunglynt og kvíðið samanborið við heilbrigt fólk. Þau tengsl sem 

virðast vera til staðar eru af margvíslegum toga. Sem dæmi þá getur persónuleiki, í sumum 

tilfellum, spáð fyrir um sjúkdóm og óheilbrigðan lífstíl og haft áhrif á þróun og útkomu 

veikinda. Sömuleiðis eru tilgátur uppi um að persónuleiki fólks geti líka mótast eða breyst út 

frá veikindum fólks t.d. hvað varðar afskiptaleysi, bjartsýni o. fl. (Morrison og Bennett, 

2006).  

Upphaf rannsókna á áhrifum persónuleikagerða og hjartasjúkdóma voru rannsóknir á 

hegðunarmynstri A sem er samansett af þáttum sem taldir voru tengjast auknum líkum á 

hjartasjúkdóm (Carver og Humphries, 1982; Marušič og félagar, 1999). Hegðunarmynstur A 

einkennist af; a) tilhneigingu til að eiga í sífelldri samkeppni við aðra, b) tímaskorti og c) 

fjandsemi og ýgi sem vísar til þess að einstaklingur er fljótur að verða reiður (Sarafino, 2006). 

Tengsl hegðunarmynsturs A við hjarta- og æðasjúkdóma  

 

Tengsl hegðunarmynsturs A við hjarta- og æðasjúkdóma eru talin vera í gegnum hefðbundna 

áhættuþætti á þann hátt að fólk með hegðunarmynstur A sýni sterkari lífeðlisleg viðbrögð við 

atburðum í daglegu lífi en aðrir og auki þannig virkni í sjálfvirka taugakerfi líkamans, sem 

hefur síðan áhrif á hjarta og æðar með auknu flæði á fitupróteinum og blóðfitu (Carver og 

Humphries, 1982; Morrison og Bennett, 2006).  

Hins vegar hefur komið fram mikil gagnrýni á þátt hegðunarmynsturs A í hjarta- og 

æðasjúkdómum þar sem mörgum stórum rannsóknum hefur ekki tekist að sýna fram á sterk 

tengsl milli hegðunarmynstursins og hjarta-og æðasjúkdóma (Stone og Costa, 1990; Myrtek, 
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1995).  Allsherjargreining Myrtek (1995) gaf til kynna að sambandið milli hegðunarmynsturs 

A og áhættu fyrir hjarta- og æðasjúkdómum væri lítið. Áhrifastærðir rannsóknanna voru mjög 

litlar fyrir lífeðlislegar breytur svo sem blóðþrýsting (0,030), hjartslátt (0,057) og breytileika í 

hjartslætti (engin marktæk áhrif). Myrtek (1995) ályktar í kjölfarið að hegðunarmynstur A sé 

ekki lengur réttmæt hugsmíð í tengslum við hjarta- og æðasjúkdóma.  

 Þá benda rannsóknarniðurstöður jafnframt til þess að sú fylgni sem komið hefur fram 

í rannsóknum á milli hegðunarmynsturs A og hjarta- og æðasjúkdóma megi rekja til 

undirþáttarins fjandsemi. Rannsóknir hafa sýnt að fjandsamir einstaklingar hafa hærri 

blóðþrýsting sem eykur álag á hjarta-og æðakerfið og að þeir hafi aukna losun 

streituhormóna, svo sem adrenalíns, miðað við fólk án fjandsemi (Sarafino, 2006; Stone og 

Costa, JR., 1990). Fjandsamlegir einstaklingar sýna ennfremur áhættumeiri hegðun t.d. 

reykingar og áfengisdrykkju sem eru aftur þekktir áhættuþættir hjarta- og æðasjúkdóma. 

Rannsóknir hafa sömuleiðis sýnt að þetta fólk hefur frekar tilhneigingu til að takast á við 

streituvaldandi atburði á neikvæðan hátt (Morrison og Bennett, 2006).  

Í kjölfarið á gagnrýni á hegðunarmynstur A og misvísandi rannsóknarniðurstöðum 

komu fram nýjar hugmyndir um tengsl persónuleika við hjarta- og æðasjúkdóma. Johan 

Denollet fannst fyrri hugmyndir ekki ná nógu vel yfir og skýra af hverju sumir virðast vera í 

meiri áhættu en aðrir gagnvart hjarta- og æðasjúkdómum (Denollet, 1998a, 2000). 

Hefðbundin viðhorf halda því fram að þunglyndi sé einn helsti sálræni þátturinn sem 

hefur áhrif á batahorfur hjartasjúklinga en Denollet telur mikilvægt að horfa á þunglyndi sem 

og aðra sálræna áhættuþætti í víðara samhengi og opna möguleikann fyrir því að stöðugur 

þáttur eins og persónueinkenni geti tengst hinum hefðbundnu áhættuþáttum (Denollet, 2000). 

Í kjölfarið kom Denollet fram með hugmyndina um persónuleika D.  

Persónuleiki D 

 

Denollet setti fram hugmyndina um persónuleika D (Type D personality) þar sem D 

stendur fyrir þjökun eða mikið álag (e. Distress), sem er talinn hafa neikvæð áhrif á 

batahorfur, framvindu og klíníska útkomu hjarta- og æðasjúkdóma (Denollet, 1998a). 

Persónuleiki D er skilgreindur út frá tveimur þáttum; annars vegar tilhneigingu til neikvæðrar 

líðanar (negative affectivity (NA)) og hins vegar félagslegrar hömlunar (social inhibition 

(SI)).  

Neikvæð líðan nær yfir breitt svið og vísar til tilhneigingar til að upplifa oft neikvæðar 

tilfinningar yfir tíma óháð aðstæðum. Félagsleg hömlun er félagslegi hluti innhverfu 
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(introversion/extraversion víddin) og felur í sér að halda aftur af tjáningu á eigin líðan og 

hegðun í félagslegum samskiptum. Félagsleg hömlun felur einnig í sér einstaklingsmun í 

fámælgi, að vera tilbaka, tjá sig ekki og finna fyrir óþægindum í félagslegum samskiptum 

vegna ótta við viðbrögð annarra (Denollet, 1998a; Denollet, 2000; de Fruyt og Denollet, 

2002). Einstaklingar með persónuleikagerð D upplifa því neikvæðar tilfinningar en bæla þær 

niður ásamt því að forðast félagsleg samskipti. Bæði neikvæð líðan og félagsleg hömlun 

tengjast upplifun á skorti á stuðningi í félagslegu umhverfi (Denollet, 2000; Habra, Linder, 

Anderson og Winberg, 2003; Sher, 2005). 

Rannsóknir Denollet og annarra fræðimanna hafa sýnt fram á að há skor á neikvæðri 

líðan og félagslegri hömlun hafa verið tengd við verri batahorfur hjartasjúklinga og auknar 

líkur á dauðsföllum eða nýjum hjartaáföllum (Denollet, 2000; Habra og félagar, 2003). 

Rannsóknir hafa sýnt að algengi persónuleika D meðal hjartasjúklinga er milli 27% og 31% 

(Denollet, Sys og Brutsaert 1995; Denollet og félagar, 2000; Denollet, Sys, Stroobant, 

Rombouts, Gillebert og Brutsaert, 1996) samanborið við 13% til 24% í almennu þýði fólks 

(Aquarius og félagar, 2005; Denollet, 2005; Pedersen og Denollet, 2004). Stöðugleiki 

persónuleikagerðar D hefur verið skoðaður þar sem sú gagnrýni hefur komið fram að 

alvarleiki sjúkdóms hafi áhrif á greiningu á Persónuleika D (Martens, Kupper, Pedersen, 

Aquarius og Denollet, 2007). Denollet (2005) skoðaði endurtektaráreiðanleika persónuleika D 

yfir þriggja mánaða tímabil og var hann r = 0,72/0,82 fyrir tilhneigingu til neikvæðrar líðan 

og félagslegrar hömlunar sem bendir til góðs stöðugleika yfir tíma. Rannsóknir hafa jafnframt 

sýnt að jákvæð tengsl persónuleika D við þunglyndi, félagslega einangrun, verri batahorfur, 

hærri tíðni kransæðastífla og hærri dánartíðni séu til staðar óháð alvarleika hjartasjúkdóms 

(Pedersen og Middel, 2001).  

Rannsóknir hafa sömuleiðis sýnt að persónuleiki D er til staðar hjá fólki með aðra 

líkamlega kvilla heldur en hjarta- og æðatengda kvilla. Yfirlit Mols og Denollet (2010) á tólf 

rannsóknargreinum sýndi að persónaleikagerð D meðal hópa með aðra læknisfræðilega kvilla 

og sjúkdóma tengdist aukningu á fjölda og alvarleika heilsutengdra kvartana, aukinni upplifun 

á neikvæðri líðan (t.d. þunglyndi og kvíða), hafði öfug áhrif á heilsutengda hegðun, var tengd 

minni meðferðarheldni og minni áreynslu við klínískar prófanir. Þessi áhrif fundust meðal 

margvíslegra kvilla svo sem krónískan sársauka, asma, eyrnasuð, kæfisvefn, höfuðáverka, 

sortuæxli, svima og sykursýki. Persónuleiki D hefur því neikvæð áhrif á klíníska framvindu 

margvíslegra sjúkdóma og kvilla.  



21 
 

Tengsl persónuleika D við önnur persónuleikaeinkenni 

 

Persónuleiki D hefur verið skoðaður með tilliti til fimmþátta módelsins (five factor model) um 

persónuleika; úthverfa (extraversion), samvinnuþýði (aggreeableness), samviskusemi 

(conscientiousness), taugaveiklun (neuroticism) og víðsýni (openness to experience). 

Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar de Fruyt og Denollet (2002) var há fylgni á milli 

neikvæðrar líðanar og taugaveiklunar (r = 0,68) og neikvæð fylgni við úthverfu (r = - 0,42), 

samvinnuþýði (r = - 0,42) og samviskusemi (r = - 0,43). Félagsleg hömlun hafði neikvæða 

fylgni við úthverfu (r = -0,52) og við samviskusemi en hafði jákvæða fylgni við taugaveiklun 

(r = 0,50). Einnig spáði taugaveiklun fyrir um neikvæða líðan en úthverfa spáði fyrir um 

félagslega hömlun. Kjarnaeinkenni persónuleika D var taugaveiklun og úthverfa.   

Svipaðar niðurstöður fékk Denollet áður við úttekt á DS-16 listanum (Distress Scale), 

sem metur persónuleika D, meðal hjartasjúklinga (Denollet, 1998a) og síðar við mat á DS-14 

listanum (DS-16 listinn styttur um tvö atriði) (Denollet, 2005). Í þeirri rannsókn einkenndist 

persónuleiki D af háu skori á taugaveiklun, lágu skori á úthverfu og samviskusemi en þessir 

þættir deildu minna en 50% af dreifingu í persónuleika D sem gefur til kynna að 

persónuleikagerð D sé til sem sjálfstætt persónueinkenni (Denollet, 2005).   

Í þessu samhengi er vert að benda á að rannsóknir sem hafa beinst að öðrum 

persónueinkennum en persónuleika D, sérstaklega taugaveiklun.  Samkvæmt niðurstöðum 

rannsókna eykur taugaveiklun líkur á dauðsfalli meðal sjúklinga með hjartabilun (Murberg, 

Bru og Aarsland, 2001) og spáir fyrir um þunglyndi, kvíða, áfalla- og streituröskun, upplifun 

á minni félagslegum stuðningi og fleiri heilsutengdum kvörtunum meðal hjartasjúklinga. Út 

frá þessum niðurstöðum hefur verið ályktað að taugaveiklun miðli sambandinu á milli 

félagslegs stuðnings, áhrifa á vanlíðan og heilsutengdra kvartana (Pedersen, Middel og 

Larsen, 2002; van Jaarsveld, Ranchor, Sanderman, Ormel, Kempen, 2005).  

 Þessar niðurstöður er hugsanlega hægt að skýra að einhverju leyti með persónuleika D 

þar sem í henni felst neikvæð líðan sem er einnig hluti af einkennum taugaveiklunar (Kardum 

og Hudek-Kneževič, 1996). Það hafa hins vegar ekki allir fengið sömu niðurstöður og er vert 

að benda á rannsókn Murberg, Furze og Bru (2004) þar sem skoðuð var dánartíðni meðal 

hjartasjúklinga yfir sex ára tímabil. Skoðuð voru tengsl við forðunarmiðuð bjargráð, 

taugaveiklun, alvarleika hjartabilunar og lýðfræðilegar breytur. Murberg og félagar (2004) 

fengu þá niðurstöðu að forðunarviðbrögð spáðu fyrir um dánartíðni sjúklinga jafnvel eftir að 

stjórnað hafði verið fyrir samvirkniáhrifum frá öðrum breytum. Sú skýring var sett fram að 

bjargráð hefðu meira um batahorfur að segja heldur en persónuleikaeinkennið taugaveiklun.  
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Persónuleiki D sem áhættuþáttur 

 

Rannsóknarniðurstöður benda til þess að persónuleiki D auki áhættu á dauðsfalli í kjölfar 

hjartaáfalls eða annarra hjartatengdra áfalla jafnvel þótt stjórnað sé fyrir aðra líffræðilega 

áhættuþætti og auki líkur á öðru hjartaáfalli og endurinnlögn á spítala vegna hjartasjúkdóms 

(Denollet og Brutsaert, 1998; Denollet, Pedersen, Vrints og Conraads, 2006b; Denollet, Vaes 

og Brutsaert, 2000; Pedersen og félagar, 2004; Todaro og félagar, 2003). Í rannsókn Denollet 

og félaga (1996) á sex og tíu ára eftirfylgni meðal hjartasjúklinga voru sjúklingar með 

persónuleika D í fjórfalt meiri áhættu fyrir dauðsfalli heldur en sjúklingar án persónuleika D. 

Sömu niðurstöður fundust meðal karla og kvenna. Persónuleiki D hélst  sem marktæk forspá á 

dánartíðni fram yfir líffræðilega áhættuþætti.   

Einnig er vert að nefna rannsókn meðal sjúklinga með króníska hjartabilun sem 

skoðaði forspágildi persónuleika D fyrir dauðsfalli (Schiffer, Smith, Pedersen, Widdershoven 

og Denollet, í prentun). Miðað var við heildarfjölda dánartilfella (eftirfylgni að meðaltali eftir 

30,7 mánuði) og dánartilfelli eftir 6 mánuði (frá útskrift). Sjúklingar með persónuleika D 

höfðu fleiri heildardánartilfelli í samanburði við sjúklinga án persónuleika D (31,3% á móti 

17,4%). Persónuleiki D spáði fyrir um langtíma dánartilfelli (> 6 mánuði) í samanburði við 

dánartilfelli sem urðu innan við sex mánuðum frá útskrift af sjúkrahúsi, eftir að stjórnað hafði 

verið fyrir áhrifum kyns, aldurs og vinstra slegils útfallsbrots (áhættuhlutfall, 2,34).  

Það sem skiptir máli er að fólk skori hátt á báðum þáttum persónuleika D, því hátt skor 

á öðrum þættinum og lágt skor á hinum virðist ekki hafa áhrif á verri útkomu heldur er það 

blanda af háu skori á báðum þáttum (Denollet, 2000).  

Það eru hins vegar ekki allir sammála því að persónuleikaeinkenni hafi áhrif á 

dánartíðni og innlagnir á spítala heldur að frekar sé um líffræðilega þætti að ræða sem hafa 

áhrif. Sutin og félagar (í prentun) skoðuðu tengsl blóðfitu við persónuleika meðal 5,532 

einstaklinga. Stjórnað var fyrir þætti eins og aldur, kyn, líkamsþyngdarstuðul, reykingar, 

sykursýki, áfengisneyslu og háþrýsting. Fram kom að samband var á milli lágs skors á 

samviskusemi og einkennum tengd hvatvísi við blóðfitu. Þeir sem skoruðu í efstu 10% á 

hvatvísi voru í 2,5 sinnum meiri áhættu að fara yfir klínísk mörk fyrir blóðfitu. Það var því 

lítið sem benti til þess að taugaveiklun væri tengt við þennan líffræðilega áhættuþátt. Út frá 

niðurstöðum sínum ályktuðu rannsóknaraðilar að samband milli persónuleika og heilsu væri 

betur skýrt með stöðu blóðfitu meðal einstaklinga og væri því líffræðileg millibreyta milli 

persónuleika og dánartíðni eða innlagnar á spítala.  
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Það hafa hins vegar verið gerðar fjölmargar rannsóknir á tengslum persónuleikagerðar 

D við áhættuþætti hjarta-og æðasjúkdóma sem benda til þess að persónuleiki D hafi sterk 

tengsl við verri batahorfur og auknar dánarlíkur meðal hjartasjúklinga óháð öðrum 

hefðbundnum áhættuþáttum kransæðasjúkdóma (Denollet og félagar, 2006b; Denollet og 

félagar, 1996; Pedersen og Denollet, 2003).  

Tengsl persónuleika D við hefðbundna sálræna og líffræðilega áhættuþætti 

hjarta- og æðasjúkdóma 

 

Af ofangreindri umfjöllum má ráða að sálrænir þættir á borð við þunglyndi, kvíði og streitu 

virðast auka líkur á hjartasjúkdómum og dauðsfalli vegna hjartakvilla (Brannon og Feist, 

2000; Pedersen og Middel, 2001). Þunglyndi er til staðar meðal 20-30% hjartasjúklinga og 

það er búið að sýna fram á að þunglyndi tvöfaldi hættu á neikvæðri klínískri niðurstöðu 

(Pedersen, Ong, Sonnenschein, Serruys, Erdman og von Domburg, 2006). 

 Hins vegar eru ákveðnum spurningum enn ósvarað gagnvart þunglyndi, eins og hvort 

áhætta sé bundin við manneskjur með alvarlega geðlægð eða hvort hún nái einnig til fólks 

með vægari einkenni þunglyndis. Því er það spurning hvort neikvæð líðan, sem er almennari 

þáttur en klínískt þunglyndi, geti betur skýrt þau áhrif sem vanlíðan virðist hafa á hjarta- og 

æðasjúkdóma. Í þessu felst að persónuleiki D geti skýrt, að hluta til, þunglyndiseinkenni 

meðal hjartasjúklinga þar sem neikvæð líðan er hluti af persónuleikanum og sýnt hefur verið 

fram á að einstaklingur með persónuleika D eigi í meiri hættu á að fá þunglyndi heldur en 

einstaklingur sem er ekki með persónuleika D (Denollet, 1998a; Denollet og félagar, 2000).  

Rannsókn Pedersen og félaga (2006) skoðaði hvort persónuleiki D spáði fyrir um 

þunglyndiseinkenni 12 mánuðum eftir inngrip (lyfjameðferð eða ísetning stoðleggs) meðal 

542 hjartasjúklinga. Þátttakendur voru án þunglyndiseinkenna við 6 mánaða eftirfylgni en 

höfðu einkenni eftir 12 mánuði.  Átta prósent þátttakenda höfðu veruleg þunglyndiseinkenni 

eftir 12 mánuði og þeir sem höfðu slíkt voru mun líklegri til að hafa persónuleika D (34% á 

móti 16%) og sykursýki heldur en þeir sem ekki höfðu þunglyndi. Persónuleiki D og 

sykursýki spáðu fyrir upphaf þunglyndiseinkenna 12 mánuðum eftir inngrip. Meðal sjúklinga 

sem höfðu hvorugan áhættuþáttinn (persónuleika D og sykursýki) var algengi þunglyndis 

5,1% en atvik tvöfölduðust upp í 13,2% og 30% fyrir hvern áhættuþátt sem bættist við. Ekkert 

samband var á milli alvarleika sjúkdóms og þunglyndiseinkenna.  

Ný athyglisverð rannsókn bendir til þess að neikvæð líðan komi ekki eins fram eftir 

því hvort klínískt þunglyndi eða persónuleiki D sé til staðar, að minnsta kosti hjá 
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hjartabilunarsjúklingum, og hafi því ekki sömu áhrif á hjartasjúkdóma. Það merkir að þegar 

verið er að meta líðan hjartasjúklinga þá má ekki ganga út frá því að klínískt þunglyndi sé 

merki um persónuleika D eða öfugt heldur að um sé að ræða tvo þætti sem geti haft áhrif á 

líðan einstaklinga á ólíkan hátt (Denollet, de Jonge, Kuyper, Schene, van Melle, Ormel og 

Honig, 2009). Denollet og félagar (2009) rannsökuðu hvort persónuleiki D og þunglyndi væru 

mismunandi birtingamyndir vanlíðanar meðal hjartasjúklinga sem höfðu fengið hjartaáfall. 

Þátttakendur (1,205) voru skimaðir fyrir þunglyndi, 3, 6, 9 og 12 mánuðum eftir hjartaáfall. 

Tvö hundruð og sex voru greindir með þunglyndi og 224 með persónuleika D. Sjötíu og 

fjögur prósent þátttakenda höfðu annað hvort klínískt þunglyndi eða persónuleika D sem 

gefur til kynna að greining á persónuleika D var ekki aðeins vegna þunglyndis og að þessar 

tvær hugsmíðar virðast því ekki vera sama birtingamynd á vanlíðan. Jafnframt voru 

batahorfur hjartasjúklinga með klínískt þunglyndi verri heldur en þeirra sem voru með 

persónuleika D. Hugsanleg skýring á þessum niðurstöðum er að persónuleiki D vísar til 

langvarandi almennrar tilhneigingar til að sjá hlutina neikvæðar , og að vera félagslega 

lokaður en þunglyndi vísar til dýpra en styttra tímabils mikillar vanlíðanar (Denollet, 

Pedersen, Ong, Erdman, Serruys og von Domburg, 2006a). Önnur skýring gæti legið í því að 

fólk með persónuleika D leita sér síður aðstoðar þótt einkenni hjartasjúkdóms komi fram eða 

versni, á þetta t.d. við um hjartabilunarsjúklinga (Schiffer, Denollet, Widdershoven, Hendriks 

og Smith, 2007). 

 Í rannsókn Schiffer og félaga (2007) fundu einstaklingar með persónuleika D fyrir 

meiri einkennum hjartasjúkdóms og höfðu meiri áhyggjur af þessum einkennum heldur en 

sjúklingar án persónuleika D, en leituðu sér síður aðstoðar. Sú tilhneiging til að leita sér ekki 

aðstoðar gæti verið einn af þeim atferlisþáttum sem stuðlar að neikvæðum batahorfum meðal 

fólks með persónuleika D frekar en fólks með þunglyndi sem slíkt. Það er hins vegar ljóst að 

það þarf að skoða bæði þunglyndi og persónuleika D við sálrænt mat hjartasjúklinga þar sem 

hvort um sig hefur neikvæð áhrif á framvindu og batahorfur hjartasjúklinga. Hins vegar 

virðist rannsókn Denollet og félaga (2009) gefa nýjar upplýsingar um það að klínískt 

þunglyndi og persónuleikagerð D skarast að hluta til en hafa ólíkar birtingarmyndir á vanlíðan 

og áhrif þess á einstaklinginn.  

 

Tengsl persónuleika D við kvíða 

 

Niðurstöður rannsókna benda til þess að persónuleiki D spái einnig fyrir um kvíða og 

samsetning óhagstæðra sálrænna þátta eins og þunglyndis og kvíða ásamt persónuleika D spái 
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frekar fyrir um verri útkomu hjarta- og æðasjúkdóma. Niðurstöður benda einnig til þess að 

persónuleikagerð D spái fyrir um hjartakvilla umfram þunglyndi og kvíða (Schiffer, Pedersen, 

Broers, Widdershoven og Denollet, 2008; van den Broek, Nyklíček, van der Voort, Alings, 

Meijer og Denollet, 2009).  

Rannsókn gerð meðal hjartabilunarsjúklinga er þessum niðurstöðum til stuðnings. 

Klínískt viðtal (Hamilton Anxiety Rating Scale) var notað til að skoða kvíða einu ári eftir 

innlögn. Niðurstöður voru þær að 26% sjúklinga með persónuleika D náðu klínískri greiningu 

á kvíða við eins árs eftirfylgni á móti 6% hjá sjúklingum án persónuleika D. Persónuleiki D 

og næmi fyrir kvíða en ekki þunglyndiseinkenni spáðu fyrir um kvíðaröskun við innlögn og 

persónuleiki D hélt forspágildi sínu ári eftir útskrift þegar stjórnað hafði verið fyrir 

þunglyndiseinkenni, kvíðanæmi, sem og lýðfræðilegum- og klínískum breytum (Schiffer og 

félagar, 2008).  

Niðurstöður rannsókna á örmögnun (vital exhaustion) hafa gefið svipaðar niðurstöður 

(Pedersen og Middel, 2001). Örmögnun er hugarástand sem einkennist af samspili 

óvenjulegrar þreytu, orkuleysi, upplifun á höfnun, uppgjöf og pirrings (Pedersen og Middel, 

2001). Örmögnun hefur reynst spá fyrir um hjartatilvik meðal hjartasjúklinga (Rozanski og 

félagar, 1999) og hefur staðfest tengsl við hjartakveisu, hærri dánartíðni meðal 

hjartakveisusjúklinga og auknum líkum á innlögn á spítala vegna þessa (Pedersen og Middel, 

2001). Jafnframt spáir persónuleiki D fyrir um örmögnun meðal hjartasjúklinga hvort sem um 

fyrir inngrip er að ræða (áhættuhlutfall, 6,35) eða eftir inngrip (áhættuhlutfall, 4,74).   

Umfjöllunin hér að ofan gefur sterkar vísbendingar um að persónuleiki skiptir máli 

fyrir upplifun á líkamlegum einkennum og áhrifum þeirra á bata meðal hjartasjúklinga, og að 

það sé til staðar einstaklingsmunur á streitutengdum sjúkdómum og viðbrögðum við þeim. 

Þetta undirstrikar einnig mikilvægi þess að skoða sálræna þætti sem og persónueinkenni þegar 

inngrip og eftirfylgni eru ákveðin og að hægt sé að nota persónuleika D til skimunar fyrir 

sjúklinga í áhættu fyrir neikvæðri útkomu í kjölfar hjartasjúkdóms (Denollet og van Heck, 

2001).  

Það er hins vegar einnig mikilvægt að skoða tengsl persónuleika D við líffræðilega 

þætti sem hafa áhrif á áhættuþætti hjarta-og æðasjúkdóma. Það getur hugsanlega skýrt 

tengslin á milli áhættuþátta og útkomu hjarta- og æðasjúkdóma líkt og dánartíðni, 

endurinnlögn á spítala, sálræna erfiðleika, áhrif á lífsgæði og meðferðarheldni svo fátt eitt sé 

talið upp.  
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Tengsl persónuleika D við líffræðilega áhættuþætti 

 

Talið er að tengsl persónleika D við verri batahorfur megi rekja til áhrifa 

persónuleikagerðarinnar á annars vegar hegðun og lífstíl sjúklinga og hins vegar líffræðilega 

virkni líkamans. Áhrif persónuleikans við hegðun og lífstíl fela í sér óbein áhrif, sem fram 

koma vegna tengsla við reykingar, mataræði og lyfjanotkun eða aðra sálfræðilega þætti svo 

sem þunglyndi og kvíða (Williams og félagar, 2008). Í rannsókn Williams og félaga frá 2008 

kom í ljós að heilbrigt fólk með persónuleika D sýnir síður jákvæða heilsutengda hegðun 

samanborið við fólk án persónuleika D. Einstaklingar með persónuleika D höfðu óhollara 

mataræði, sváfu frekar óreglulega, stunduðu minni hreyfingu og voru líklegri til að reykja. 

Sömuleiðis leituðu þeir sér síður læknisaðstoðar og upplifðu sig með minni félagslegan 

stuðning heldur en þeir sem voru án persónuleika D, áhrifin héldust eftir að stjórnað hafði 

verið fyrir taugaveiklun. 

Hin leiðin eru tengsl á milli persónuleika og ýmissa líffræðilegra þátta sem aftur hafa 

verið tengdir aukinni áhættu á hjarta- og æðasjúkdómum, eins og til dæmis aukið flæði 

kortisóls (cortisol) sem tengt hefur verið við háþrýstings. 

Eins og áður hefur komið fram, finnur fólk með persónuleika D oftar fyrir neikvæðum 

tilfinningum á borð við, kvíða og reiði og forðast félagsleg samskipti. Slíkt tilfinningaálag 

veldur aukinni losun streituhormónsins kortisóls en rannsóknir hafa sýnt fram á að aukið flæði 

kortisól við HPA ás hjá einstaklingum með mikla neikvæða líðan og minna flæði kortisóls hjá 

fólki með jákvæða líðan (Williams og félagar, 2008).  Kortisól, og aukin líffræðileg virkni, 

getur hugsanlega verið einn þeirra þátta sem miðla tengslunum milli persónuleika D og 

aukinni áhættu fyrir hjarta- og æðasjúkdómum (Sher, 2005). Báðir undirþættir persónuleika D 

hafa verið tengdir við aukið flæði kortisól við úrlausn streituvaldandi verkefna samanborið 

við fólk án persónuleika D (Habra og félagar, 2003). Í rannsókn Habra og félaga, mældust 

félagslega hamlaðir karlar jafnframt með hærri blóðþrýsting, og tilhneiging til neikvæðrar 

líðanar var tengt við dempaðan hjartslátt á meðan streituvaldandi verkefni stóð.  

Í rannsókn Whitehead, Perkins-Porras, Stike, Magid og Steptoe (2007), sem skoðaði 

tengsl kortisól við persónuleika D og bráða kransæðaheilkenni (acute coronary syndrome) 

kom fram jákvætt samband milli örvunarviðbragðs kortisól og persónuleika D óháð aldri, kyni 

og líkamsþyngd. Whitehead og félagar (2007) ályktuðu að persónuleiki D tengdist truflun á 

HPA ási og gæti átt þátt í aukningu á ónæmisbælandi viðbrögðum sem getur haft neikvæð 

áhrif á hjartakvilla.  
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Persónuleiki D hefur jafnframt verið tengdur við aukna blóðvökvaþéttni og dreifingu á 

ónæmisfrumum í sjúklingum með hjartabilun, óháð aldri, kyni, alvarleika og orsakafræði 

sjúkdóms (Conraads, Denollet, de Clerk, Stevens, Bridts og Vrints, 2006). Þessar niðurstöður 

benda til líffræðilegrar ofvirkni í ósjálfráða taugakerfinu og að krónísk neikvæð líðan tengist 

ónæmisvirkni hjá hjartabilunarsjúklingum og slæmum batahorfum þessa hóps. Einnig styður 

þetta þá hugmynd að krónísk tilfinningaleg streita geti vakið breytingar í ónæmiskerfi 

hjartasjúklinga.    

Meiri rannsókna er þörf áður en hægt er að fullyrða um að orsakasamband sé til staðar 

á milli persónuleika D og breytinga í ósjálfráða taugakerfinu. Þar sem margvíslegar 

rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl milli persónuleika D og verri batahorfa hjartasjúklinga, 

vaknar upp sú spurning hvort þörf sé á að bregðast við og skima eftir hjartasjúklingum með 

persónuleika D til að koma til móts við þau neikvæðu áhrif sem persónuleikagerðin virðist 

hafa á bata og heilsufar hjartasjúklinga. Einn af þeim þáttum sem hægt er að horfa til, ásamt 

líðan, eru lífsgæði fólks. Lífsgæði er þáttur sem getur hugsanlega gefið til kynna áhrif 

persónuleikaeinkenna á ýmis svið í lífi fólk og er ákveðinn mælikvarði fólks á eigin lífi.  

Lífsgæði 

 

Lífsgæði hafa verið skilgreind á ýmsa vegu og er skilgreiningum á hugtakinu yfirleitt skipt í 

þrjá flokka, frá víðtækum til sértækra skilgreininga. Ein af ástæðum þess að erfiðlega hefur 

gengið að skilgreina lífsgæði er sú að ekki eru allir á eitt sáttir um hvað skuli teljast til 

lífsgæða (Morrison og Bennett, 2006).  

Lífsgæði vísar til mats sem manneskja gerir á lífi sínu á ákveðnum tíma, það er 

einstaklingur metur reynslu sína á á ákveðnum sviðum lífs síns. Heilsutengd lífsgæði er mat á 

eigin lífsreynslu og hvernig það hefur orðið fyrir áhrifum frá sjúkdómum, slysum eða 

meðferð. Lífsgæði metur til dæmis hlutverk einstaklings, heilsu, efnisleg gæði, félagsleg 

samskipti, ánægju með lífið og eigin velferð út frá menningu og þeim gildum sem manneskjan 

hefur tileinkað sér út frá því (Morrison og Bennett, 2006). Það eru hins vegar margir þættir 

sem hafa áhrif á lífsgæði svo sem aldur, menning, einkenni líkamlegra kvilla, tilfinningalegt 

ástand t.d. þunglyndi og kvíði, bjargráð, markmið og félagslegur stuðningur (Morrison og 

Bennett, 2006).  

Fjölmargar rannsóknir hafa skoðað tengsl lífsgæða og sjúkdóma. 

Rannsóknarniðurstöður benda til þess að lífsgæði hafa áhrif á heilsu, líðan og bata fólks en 

einnig að sálrænir þættir eins og kvíði og þunglyndi hafa marktæk áhrif á lífsgæði fólks. 
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Jafnframt spá verri lífsgæði fyrir um dánartíðni og endurinnlagnir á sjúkrahús vegna hjarta- og 

æðasjúkdóma (Boini, Briancon, Guillemin, Galan og Hercberg, 2006; Dixon, Lim og Heller, 

2001; Ectheld, van Elderen og van der Kamp, 2001; Faller, Steinbϋchel, Störk, Schowalter, 

Ertl og Angermann (í prentun); Stafford, Berk, Reddy og Jackson, 2007). 

Þessu til stuðnings er rannsókn O‘Loughlin, Murphy, Conlon, O‘Donovan, Ledwidge 

McDonald (í prentun) sem sýndi fram á að heilsutengd lífsgæði spáðu fyrir um dánartíðni og 

endurinnlagnir á spítala meðal 225 hjartabilunarsjúklinga, sérstaklega hjá sjúklingum undir 80 

ára. Samvirkni milli lífsgæða og aldurs gaf til kynna að tengsl lífsgæða við útkomu sjúkdóms 

minnkaði með hækkandi aldri.  

Það skiptir miklu máli að horfa á margvíslega þætti í samhengi, sálrænar breytur svo 

sem kvíði og þunglyndi hefur áhrif á myndun hjartasjúkdóma en einnig á framvindu og bata 

hjartasjúklinga. Það hefur einnig verið sýnt fram á að persónuleiki fólks hefur áhrif á þessa 

þróun og gæti verið sú breyta sem skýri áhrif annarra sálrænna þátta. Það er því hugsanlegt að 

persónuleiki fólks sé sú breyta sem á að horfa til og hafi áhrif á framvindu og bata meðal 

hjartasjúklinga.  

Persónuleiki D og lífsgæði 

 

Eins og áður hefur komið fram einkennist persónuleiki D af tilhneigingu til að finna fyrir 

sálrænni streitu yfir tíma og aðstæður. Á undanförnum árum hefur einnig margsinnis verið 

sýnt fram á tengsl milli persónuleika D og verri batahorfur hjartasjúklinga. 

Persónuleikagerðin gæti því verið ákveðinn áhættuþáttur fyrir lélegar framfarir meðal 

hjartasjúklinga sem hefur áhrif á lífsgæði (Denollet og félagar, 2000; Pedersen og félagar, 

2004; Denollet og félagar, 2006). Rannsóknir meðal hjartasjúklinga benda til þess að 

persónuleiki D hafi neikvæð áhrif á lífsgæði þrátt fyrir viðeigandi meðferð og að hann spái 

fyrir um aukna áhættu fyrir lélegra heilsufari. Jafnframt hafa rannsóknir sýnt fram á að slæm 

lífsgæði spái fyrir um dánartíðni og endurinnlagnir á sjúkrahús meðal hjartasjúklinga 

(Aquarius, Denollet, Hamming og De Vries, 2005; Denollet og félagar, 2000; Mommersteeg, 

Denollet, Spertus og Pedersen, 2009; Pedersen, Herrmann-Lingen, de Jonge og Scherer, 

2010). Þessu til stuðnings er rannsókn Aquarius, Denollet, de Vries og Hamming (2007) þar 

sem áhrif alvarleika kransæðasjúkdóms, meðferðar og persónuleika D á heilsutengd lífsgæði 

við eins árs eftirfylgni meðal kransæðasjúklinga voru skoðuð. Meginniðurstöður þeirra voru 

þær að lífsgæði urðu betri ári eftir meðferð og að meðferð skilaði árangri í líkamlegri virkni 

og við sársauka. Sjúklingar með persónuleika D höfðu hins vegar skertari lífsgæði miðað við 

aðra sjúklinga í upphafi meðferðar og einu ári seinna.  Meðferð og persónuleiki D spáðu fyrir 
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um öll svið heilsutengdra lífsgæða nema á líkamlegri virkni. Í heildina spáði persónuleiki D 

fyrir um aukna áhættu fyrir lélegri almennri heilsu (áhættuhlutfall, 3,70) og andlegri líðan 

(áhættuhlutfall, 6,01) við eins árs eftirfylgni.  

Hjartasjúklingar með persónuleika D sem undirgangast hjartaígræðslu eru allt að 3-6 

falt líklegri til að hafa verri lífsgæði samanborið við sjúklinga án persónuleika D, og eru þau 

áhrif óháð öðrum lýðfræðilegum og klínískum breytum (Pedersen og félagar, 2006). Þessar 

niðurstöður eru í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa sýnt fram á að persónuleiki D tengist 

verri heilsutengdri útkomu hjarta- og æðasjúkdóma t.d. dánartíðni, endurinnlögnum á spítala 

og verri lífsgæðum óháð alvarleika sjúkdóms (Aquarius og félagar, 2005; Denollet og félagar, 

2000; Schiffer og félagar, 2008).  

Samantekt og tilgátur 

 

Það eru ekki eingöngu líkamlegir þættir sem hafa áhrif á framgöngu sjúkdóma og veikinda. Á 

síðasta áratug hefur athygli rannsakenda beinst í auknu mæli að því hvernig sálrænt ástand 

fólks hefur áhrif á áhættu þeirra fyrir hjarta og æðasjúkdómum. Niðurstöður úr þessum 

rannsóknum hafa leitt í ljós að sálrænir þættir geta haft mikil áhrif á heilsufar (Rozanski, 

Blumenthal, Davidson, Saab og Kubzansky, 2005; Rozanski og félagar, 1999). Rannsóknir 

hafa sýnt að tilfinningaleg vandamál auka líkur á hjarta og æðasjúkdómum, einkum vegna 

tengsla við óheilsusamlegri hegðun og áhrifa á líkamsstarfsemi (Rozanski og félagar, 2005; 

Rozanski og félagar, 1999). 

Undanfarin ár hefur persónugerð fólks komið fram sem mögulegur áhættuþáttur fyrir 

hjarta-og æðasjúkdóma þar sem talið er að ákveðin persónueinkenni geta haft skaðleg áhrif á 

heilsu og líðan fólks (Pedersen og Denollet, 2004). Persónuleiki D er ekki talinn vera 

orsakaþáttur á þróun hjarta- og æðasjúkdóma heldur frekar hafa neikvæð áhrif á sálfræðilega 

og tilfinningalega aðlögun sjúklinga. Það er ekki enn vitað af hverju algengi 

persónuleikagerðar D er hærra meðal kransæða-, hjarta- og háþrýstingssjúklinga. Hugsanlega 

ýta þessir sjúkdómar undir birtingarmynd persónuleikagerðar D en einnig er sá möguleiki 

fyrir hendi að persónuleiki D auki líffræðilega ofvirkni í ósjálfráða taugakerfisins og stuðli 

þannig að myndun hjarta- og æðasjúkdóma (Habra og félagar, 2003).  

 Einnig hefur persónuleiki D hugsanlega áhrif á bjargráð fólks og lífsgæði sem hefur 

áhrif á það með hvaða hætti það tekst á við erfiða atburði og getur haft áhrif á heilsu þess. 

Mikilvægi persónuleika D felst í því að hægt er að koma auga á þá sem hafa tilhneigingu til 
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að eiga í tilfinningalegum erfiðleikum, sem aftur hefur áhrif á framvindu hjartasjúkdóma. 

Þannig mætti grípa inn í með þeim hætti sem eykur vellíðan þeirra og bata (Denollet, 2000).  

Tilgangur þessarar rannsóknar er í fyrsta lagi að skoða áhrif persónuleika D á líðan 

hjartasjúklinga eftir hjartaþræðingu og hvort persónuleiki D hafi áhrif á og spái fyrir um 

vellíðan og bata þegar horft er til þunglyndis, kvíða, streitu, og lífsgæða. Tilgangur þessarar 

rannsóknar er einnig að skoða breytingar á heilsutengdum þáttum eins og mataræði og 

hreyfingu og hvort persónuleiki D hafi áhrif þar á en heilsutengdir þættir eru þeir lífstílsþættir 

sem hjartasjúklingum er ráðlagt að breyta eftir að hjarta- og æðasjúkdómur kemur fram.  
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Aðferð 

Þátttakendur 

 

Þátttakendur voru upphaflega 283 sjúklingar sem höfðu farið í hjartaþræðingu og svarað 

spurningalistum á Landspítala Háskólasjúkrahúsi á tímabilinu febrúar-júní 2008 (tími 1). 

Meðalaldur þeirra var 63,09 ár (sf = 10,4) og aldursbilið 28 – 85 ára. Meirihluti þessa hóps 

voru karlar eða 73,9% (209) en konur aðeins 26.1% (74). Haft var samband við þátttakendur  

14-17 mánuðum eftir þræðingu á tímabilinu ágúst-október 2009 (tími 2) og þeim sendur 

spurningalisti. 

 Alls svöruðu 216 hjartasjúklingar spurningalista á tíma 2 og var svarhlutfall 76,3%.  

Fjórir þátttakendur höfðu látist á tímabilinu (1,4%, allt karlar), þrettán neituðu frekari þátttöku 

í gegnum síma (4,6%) og 50 einstaklingar (17,6%) sendu ekki spurningalista tilbaka. Af 

þessum 216 þátttakendum voru meirihluti karlar (71,8%) en konur aðeins 28,2% þátttakenda. 

Kynjaskipting í rannsókninni er í samræmi við það að hjarta-og æðasjúkdómar eru algengari 

meðal karla heldur en kvenna (Þórarinn Guðnason, 2008; Sarafino, 2006). 

 Þátttakendur sem svöruðu bæði á tíma 1 og á tíma 2 voru á aldrinum 30-84 ára og 

meðalaldur þeirra var 63,93 ár (sf = 9,89). Um 74,5% þátttakenda voru giftir eða í sambúð en 

14,4% voru ekkjur/ekklar og 10,6% þátttakenda voru einhleypir. Menntunarstig var 

eftirfarandi;  40,3% þátttakenda voru með grunnskólapróf,  41,2% voru með iðnskóla- eða 

framhaldsskólapróf og 18,1% með háskólapróf.  

Mælitæki 

 

DS-14 Distress Scale (Denollet, 1998a). Listinn er 14 atriða kvarði sem skiptist í tvo þætti, 

Neikvæða líðan (NL) (Negative Affectivity) og Félagslega hömlun (FH) (Social Inhibition). 

Kvarðanum er ætlað að meta persónuleikagerð D eða Distress Personality sem samanstendur 

af þeirri tilhneigingu að a) finna oft fyrir neikvæðum tilfinningum og b) tjá sig ekki mikið um 

þær við aðra og vera óöryggur í samskiptum (Denollet, 1998a; Denollet, 2005).  

Atriði á neikvæðri líðan snúa að áhyggjum (worry), pirringi (irritability) og svartsýni 

(dysphoria) en atriði á félagslegri hömlun meta hlédrægni/fámælgi (reticence), óþægindi í 

félagslegum samskiptum (discomfort in social interaction) og óöryggi í framkomu (lack of 

social poise) (Denollet, 2000).  

Próffræðilegir eiginleikar kvarðans teljast góðir þar sem innri áreiðanleiki 

undirþáttanna tveggja er góður (α= 0,88 fyrir TNL og α = 0,86 fyrir FH), þættirnir eru 

stöðugir yfir 3 mánaða tímabil (r = .82/.72) og eru þáttahleðslur atriðanna á hverjum þætti á 
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bilinu 0,62-0,82 (Denollet, 2005). Einnig er réttmæti kvarðans gott (samleitni-,  aðgreinandi 

og hugsmíða réttmæti). DS14 kvarðinn hefur verið þýddur og metinn í Belgíu (Denollet, 

2005), Þýskalandi (Grande, 2004), Hollandi (Denollet, 2005), Úkraínu (Pedersen og fél., 

2009), Kína (Yu, Zhang og Liu, 2008) og í Danmörku (Pedersen og Denollet, 2004).   

Kvarðinn hefur verið þýddur á íslensku og próffræðilegir eiginleikar hans verið 

kannaðir (Erla Svansdóttir, 2006).  Próffræðileg úttekt á íslenskri útgáfu gefur til kynna góðan 

áreiðanleika og gott réttmæti kvarðans. Þáttagreining Erlu Svansdóttur (2006) staðfesti 

tveggja þátta uppbyggingu upprunalega DS14 kvarðans (Denollet, 2005). Innri áreiðanleiki 

þáttanna er fullnægjandi (α = 0,86 til 0,87 fyrir FH og α = 0,84 til 0,88 fyrir TNL) sem og 

fylgni atriða við þann þátt sem þau tilheyrðu. Endurprófun á kvarðanum gaf til kynna háa 

fylgni (r = 0,88 fyrir tilhneigingu til neikvæðrar líðan og r = 0,82 fyrir félagslega hömlun) 

milli fyrirlagna sem styður við hugsmíðarréttmæti persónuleikagerðar D sem stöðugs 

persónuleikaþáttar (Erla Svansdóttir, 2006). Niðurstöður réttmætisathugana studdu einnig 

samleitni og aðgreinandi réttmæti undirþáttanna tveggja. Við skilgreiningu á persónuleikagerð 

D er miðað við að einstaklingur skori 10 stig eða fleiri á báðum þáttum listans til að fá mat á 

persónuleikagerð D. Það er í samræmi við niðurstöður Denollet (2005), Erlu Svansdóttur 

(2006) og Emons, Meijer og Denollet (2007). Áreiðanleiki kvarðanna tveggja í þessari 

rannsókn var annars vegar α = 0,86 fyrir tilhneigingu til neikvæðrar líðan og hins vegar α = 

0,83 fyrir félagslega hömlun. Áreiðanleiki kvarðanna telst viðunandi.  

 

Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS (Zigmond og Snaith, 1983). HADS kvarðinn 

metur þunglyndi og kvíða og er ætlaður til notkunar meðal sjúklinga sem stríða við líkamleg 

veikindi. Kvarðinn samanstendur af 14 staðhæfingum sem eiga að meta tvo þætti, þunglyndi 

og kvíða. Dæmi um kvíðaatriði er: „Ég er uppspennt/ur og taugatrekkt/ur. Dæmi um 

þunglyndisatriði er: “ég nýt þess enn, sem ég var vön/vanur að gera.“ Svarendur meta  á 4 

punkta stiku hversu vel hver staðhæfing eigi við það (0-3). Heildartala fyrir hvorn þátt listans 

nær frá 0-21 (Jakob Smári, Daníel Þór Ólason, Þórður Örn Arnarson og Jón Friðrik 

Sigurðsson, 2008).  

Það eru ekki til greinagóðar upplýsingar um próffræðilega eiginleika listans þrátt fyrir 

mikla notkun á listanum og ánægju með hann (Herrmann, 1997). Yfirlitsgreinar Herrmanns 

frá 1997 og Bjelland, Dahl, Haug og Necklemann (2002) gefa hins vegar til kynna að 

áreiðanleiki og réttmæti kvarðans til að meta þunglyndi og kvíða meðal sjúklinga sé 

viðunandi. Það eru þó einhverjar vísbendingar um próffræðilegan vanda þar sem talsverð 

fylgni (meðaltals fylgni úr 18 rannsóknum var r = 0,63) hefur mælst milli undirkvarða listans 
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(Herrmann, 1997). Samleitniréttmæti hefur einnig mælst viðunandi í öðrum rannsóknum þar 

sem listinn hefur háa fylgni við önnur kvíða- og þunglyndismælitæki (r = 0,49 – 0,83) 

(Bjelland og fél., 2002). 

 Nokkrar þýðingar af kvarðanum hafa verið gerðar hér á landi og hefur hann verið 

mikið notaður í rannsóknar-og meðferðarstarfi. Í þessari rannsókn verður notast við þýðingu 

Högna Óskarssonar frá 1986. Samkvæmt Schaaber, Smari og Oskarsson (1990) greinir íslensk 

þýðing listans nægilega vel á milli þunglyndi og kvíða. Listinn hefur verið notaður  á 

sjúkrahúsum í margvíslegum rannsóknum hér á landi og þar hefur innri áreiðanleiki 

undirkvarðanna mælst nokkuð líkt því sem fengist hefur í erlendum rannsóknum(α = 0,65-

0,85 fyrir þunglyndi; α = 0,78-0,86 fyrir kvíða) sem og meðaltöl á þunglyndis og 

kvíðakvarðanum (Jakob Smári og félagar, 2008).  

Jakob Smári og félagar (2008) gerðu staðfestandi þáttagreiningu með eins, tveggja og 

þriggja þátta líkani, á gögnum sem safnað hafði verið í ýmsum rannsóknum meðal sjúklinga 

og stúdenta. Niðurstöður voru þær að fyrir stúdenta var eins þátta líkan óviðunandi, tveggja 

þátta líkan (sem svarar til upprunalegu þáttanna tveggja) var viðunandi en þriggja þátta líkan 

(þunglyndi, kvíði og eirðarleysi) lýsti dreifingu atriða einna best. Fyrir sjúklinga var eins 

þáttar líkan óviðunandi en bæði tveggja þátta og þriggja þátta líkan töldust viðunandi. 

Almennt séð þá benda niðurstöður til þess að tveggja þátta líkan listans sé viðunandi og er í 

samræmi við upprunalegu gerð listans og telst því notkun kvarðanna tveggja, þunglyndi og 

kvíða, vera réttlætanleg.  

 Áreiðanleiki fyrir listann í heild sinni í þessari rannsókn var α = 0,853. Áreiðanleiki 

þunglyndiskvarðans var α = 0,748 og áreiðanleiki kvíðakvarðans var α = 0,817. 

 

Perceived Stress Scale, PSS (Cohen, Kamarck og Merlmelstein, 1983). PSS er 14 atriða 

sjálfsmatskvarði sem metur hversu mikla streitu fólk telur sig finna fyrir síðastliðinn mánuð 

(Cohen og félagar, 1983). Svarandi á að meta á 5 punkta stiku  (frá „aldrei“ til „mjög oft“) 

hversu streituvaldandi aðstæður hans hafa verið síðastliðinn mánuð.  Kvarðinn er mælitæki á 

það hversu streituvaldandi fólk telur aðstæður í daglegu lífi sínu og meta atriðin til dæmis 

hvort fólki finnist það ekki hafa stjórn á streitunni. Dæmi um staðhæfingu er: „Hve oft á 

undanförnum 3 vikum hefur þú fundið fyrir taugaspennu og streitu?“  

Niðurstöður erlendra rannsókna benda til að áreiðanleiki (innri áreiðanleiki (α = 0,75 – 

0,86) og réttmæti listans telst fullnægjandi (Cohen og félagar, 1983). Heildarstig kvarðans eru 

á bilinu 0-56 stig þar sem fleiri stig gefa til kynna meiri streitu. Kvarðinn hefur sýnt fylgni við 
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aðra streituvaldandi þætti eins og félagskvíða, þunglyndiseinkenni og líkamleg veikindi sem 

gefur til kynna viðunandi réttmæti (Cohen og félagar, 1983).  

Kvarðinn var þýddur af Sigurlínu Davíðsdóttur og voru próffræðilegir eiginleikar PSS 

í samræmi við erlenda útgáfu kvarðans (Sigurlína Davíðsdóttir og Þórdís Bachman, 1991).  

Það eru einnig til styttri útgáfur af listanum, með 10 atriðum og 4 atriðum.  Áreiðanleiki 

listans í þessari rannsókn var α = 0,74.  

 

Quality of Life Scale, QOLS (Flanagan, 1978). Mat á lífsgæðum er listi sem var hannaður til 

að fá huglægt mat fólks á lífsgæðum sínum. Listinn samanstendur af 16 staðhæfingum þar 

sem svarendur eiga að meta hversu vel hvert atriði eiga við þá sjálfa. Atriðin meta margvísleg 

svið í lífi fólks eins og heilsu, vinnu, félagslíf og sambönd við vini og fjölskyldu í eigin lífi. 

Hver staðhæfing er metin á 7 punkta Likert stiku, frá „mjög ánægður“ til „mjög óánægður.“ 

Dæmi um atriði er: „Náin tengsl við maka eða aðra ástvini.“ Heildarstigafjöldi fæst með því 

að leggja svörin við staðhæfingunum 16 saman og getur verið á bilinu 16-112 þar sem hærri 

stig gefa til kynna meiri lífsgæði.  

Erlendar rannsóknir á próffræðilegum eiginleikum listans hafa sýnt að hann hefur gott 

hugsmíðaréttmæti ásamt því að vera áreiðanlegur og réttmætur (Burckhardt, Anderson, 

Archenholtz og Hägg, 2003). Liedberg, Burckhart og Henriksson (2005) skoðuðu áhrif 

lífsgæða meðal sjúklinga með vefjagigt sem sýndi að kvarðinn hafði ásættanlegan 

áreiðanleika (α = 0,82 til 0,89) í þau þrjú skipti sem hann var lagður fyrir sama hópinn (fyrir 

endurhæfingu, eftir hana og svo einu ári seinna).  

 Listinn var þýddur á íslensku af Pétri Tyrfingssyni sálfræðingi. Rannsókn á 

próffræðilegum eiginleikum íslensku útgáfunnar meðal stúdenta og í klínískum hóp sýndi 

fram á góðan áreiðanleika og réttmæti listans (Ólafur V. Hrafnsson og Matthías 

Guðmundsson, 2007).  Innri áreiðanleiki listans var í heild sinni góður eða α= 0,82 hjá 

stúdentahópnum og α= 0,89 hjá klíníska hópnum og er það í samræmi við aðrar rannsóknir. 

Endurprófunaráreiðanleiki , með fimm vikur á milli mælinga, mældist einnig góður  (r = 0,72) 

og var munur fyrir og eftir meðferð hjá klíníska hópnum (Ólafur V. Hrafnsson og Matthías 

Guðmundsson, 2007).  

Sama rannsókn sýndi einnig að listinn hefur gott samleitniréttmæti þar sem listinn 

hefur jákvæða fylgni við SWLS (Satisfaction With Life Scale) en hefur  neikvæða fylgni við 

BDI-II (Beck Depression Inventory: Second Edition), BAI (Beck Anxiety Inventory) og PSS 

(Percieved Stress Scale) sem rennir stoðum undir aðgreiningarréttmæti listans (Ólafur V. 
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Hrafnsson og Matthías Guðmundsson, 2007).  Áreiðanleiki listans í þessari rannsókn var α = 

0,90.  

 

Eftirfylgnispurningar. Eftirfylgni samanstóð af 22 spurningum um bakgrunnsþætti og ýmsar 

spurningar um heilsutengda þætti. Spurningunum er ætlað að meta og fylgja eftir heilsu 

hjartasjúklinga eftir innlögn á spítala og hjartaþræðingu árið 2008. Þátttakandi var spurður 

hvort hann hefði þurft að leggjast aftur inn á spítala síðan við hjartaþræðingu og hvort það 

hefði verið vegna hjartavandkvæða eða annarra veikinda. Einnig var spurt út í lífstílsþætti sem 

tengjast hefðbundnum áhættuþáttum hjartasjúkdóma. Í þessu felst að það var spurt um lyf og 

lyfjatöku, CCS flokkun (mat á hjartaöng meðal hjartasjúklinga), virkni samkvæmt NYHA 

flokkun (mat á hjartabilun), reykingar, mataræði, hreyfingu, almennt mat á líkamlegri og 

andlegri líðan, menntun og hjúskaparstöðu (eftirfylgnispurningar er hægt að sjá í viðauka 1). 

Spurningarnar samdi Erla Svansdóttir í samráði við dr. Þórarinn Guðnason og dr. Hróbjart 

Darra Karlsson hjartalækna og eru þær notaðar í doktorsverkefni hennar.  

Framkvæmd 

 

Rannsóknin var framkvæmd upp á Landspítala Háskólasjúkrahúsi í gegnum síma og 

póstsendingar. Upplýst samþykki lá fyrir frá þátttakendum enda er þessi rannsókn eiginlegt 

framhald af rannsóknarverkefni tengdu persónuleikagerð D á Landspítala Háskólasjúkrahúsi. 

Leyfi frá Vísindasiðanefnd LSH er til staðar og rannsóknin hafði verið tilkynnt til 

Persónunefndar.  

Framkvæmd þessarar rannsóknar skiptist í tvennt, annars vegar eftirfylgni meðal þátttakenda 

sem var framkvæmd í gegnum síma og hins vegar spurningalistar sem voru sendir út til 

þátttakenda eftir að eftirfylgni var lokið.  

Eftirfylgni  

 

Eftirfylgni átti sér stað frá ágúst 2009 til enda september 2009. Eftirfylgni var til þess að 

athuga líðan, heilsu og lífstíl þátttakenda 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu á Landspítala 

Háskólasjúkrahúsi. Rannsóknaraðili hafði samband við þátttakendur símleiðis og lagði fyrir 

þá spurningar í gegnum síma. Í símaviðtali var þátttakendum tjáð að um eftirfylgni væri að 

ræða vegna rannsóknar sem þeir hefðu tekið þátt í 2008 við innlögn á hjartadeild Landspítala 

Háskólasjúkrahúss. Í kjölfarið voru lagðar fyrir eftirfylgnispurningar (sjá í viðauka 1) sem 

tóku um fimm mínútur að fara í gegnum. Að lokum var þátttakendum tjáð að spurningalistar 

með frekari matstækjum yrðu sendir heim til þeirra til útfyllingar.  
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Póstsendingar 

 

Í byrjun desember 2009 voru spurningalistar sendir heim til þátttakenda ásamt umslagi og 

bréfi. Í bréfinu voru almennar upplýsingar um rannsóknina  og þátttakendum boðið að hafa 

samband ef einhverjar spurningar kæmu upp við útfyllingu listanna (sjá bréf í viðauka 2). Í 

janúar 2010 höfðu um helmingur listanna skilað sér og var því ákveðið að hringja í 

þátttakendur og óska eftir því að þeir myndu svara þeim. Í símaviðtölum neituðu þrettán 

einstaklingar að taka þátt og fjórir höfðu látist síðan eftirfylgnin hafði átt sér stað. 

Gagnasöfnun lauk í enda febrúar og var svarhlutfall þá orðið 76% sem var talið fullnægjandi.  

Úrvinnsla 

 

Við úrvinnslu spurningalistanna var ákveðið að ef 1-3 atriði vantaði þá myndi vera tekið 

meðaltal  fyrir alla þátttakendur á þeirri breytu sem gildi vantar og skrá það í staðinn fyrir 

brottfallsgildi. Þetta átti við í örfáum tilvikum þar sem skipt var út fyrir brottfallsgildi á CISS 

listanum þar sem vantaði í mesta lagi 3 atriði og á HADS, DS-14, PSS og QOLS listunum var 

brottfallsgildi skipt út ef vantaði í mesta lagi 1 atriði. Ef brottfallsgildi voru fleiri en 1-3 var 

listinn ekki tækur til útreikninga og það skýrir mun á heildarfjölda og frígráðum þar sem það á 

við í niðurstöðum. 
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Niðurstöður og umræður 

 

Niðurstöður skiptast í sex hluta. Úrvinnslu gagna er skipt upp eftir þrem tímapunktum; tíma 1, 

eftirfylgni eftir hjartaþræðingu og tíma 2.  Tími 1 vísar til mælinga sem gerðar voru árið 2008 

á ástandi og líðan hjartasjúklinga við hjartaþræðingu.  Eftirfylgnimælingar vísa til mælinga 

sem gerðar voru þremur mánuðum eftir hjartaþræðingu árið 2008 þar sem lífsstílsbreytur voru 

skoðaðar. Tími 2 vísar svo til mælinga sem gerðar voru árið 2009 meðal þátttakenda þar sem 

eftirfylgni var gerð og líðan athuguð. Í fyrsta hluta verður ástand hjartasjúklinga við 

hjartaþræðingu skoðað. Í öðrum hluta verða tengsl persónleika D við líðan hjartasjúklinga á 

tíma 1 skoðaðar. Einnig verða kynntar niðurstöður á stöðugleika DS-14 kvarðans til að meta 

persónuleika D. Í þriðja hluta verður eftirfylgni þremur mánuðum eftir hjartaþræðingu 

skoðuð. Þar verða athuguð tengsl persónuleika D við margvíslegar breytur eins og 

endurinnlögn á spítala, mataræði og hreyfingu. Í fjórða hluta verða breytingar á milli mælinga 

á líðan á tíma 1 og tíma 2 skoðaðar, tengsl persónuleika D við mælingar á líðan á tíma 2 

ásamt því að skoðað verður hvort persónuleiki D spái fyrir um líðan hjartasjúklinga og 

reykingavenjur. Í fimmta hluta verða heilsutengdir þættir á tíma 2 skoðaðir og tengsl þeirra 

við persónuleika D. Í sjötta hluta verða tengsl persónuleikagerðar D við lífsgæði skoðuð.   

Ástand þátttakenda við hjartaþræðingu 

 

Eins og kom fram hér að ofan voru þátttakendur 216 talsins og höfðu þeir allir gengist undir 

hjartaþræðingu á Landspítala Háskólasjúkrahúsi. Við þræðingu var svo hægt að nálgast 

frekari upplýsingar um hjartasjúkdóm hvers og eins þátttakenda, t.d. hvort æðar þátttakanda 

voru eðlilegar eða hvort einhverjar þeirra væru stíflaðar og hvort sjúklingur hafði áður farið í 

hjartaþræðingu (PCI) eða hjáveituaðgerð (CABG). Upplýsingar um ástand æða má sjá í töflu 

1. 

                           Tafla 1. Upplýsingar um ástand hjartasjúklinga við hjartaþræðingu.  

Ástand hjartasjúklings Fjöldi hjartasjúklinga 

Eðlilegar kransæðar 77 (35,6%) 

Ein æð stífluð 54 (25%) 

Tvær eða fleiri æðar stíflaðar 85 (39,4%) 

 

Eins og má sjá í töflu 1 var áhugavert að sjá að fjöldi þeirra sem töldust hafa eðlilegar 

kransæðar voru næst fjölmennasti hópurinn sem gekkst undir hjartaþræðingu. Fjölmennasti 
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hópurinn voru þeir sjúklingar sem voru með tvær eða fleiri æðar stíflaðar. Það er vert að taka 

það fram að úrtak þessarar rannsóknar var blandaður hópur hjartasjúklinga, ekki bara 

kransæðasjúklingar og því er merki um eðlilegar æðar ekki endilega merki um heilbrigði og 

sjúklingar gætu haft aðra hjartasjúkdóma en kransæðasjúkdóm þrátt fyrir eðlilegar æðar. Af 

þeim sem höfðu kransæðasjúkdóm voru 23% þeirra sjúklinga sem áttu sér sögu um fyrri 

inngrip (hjartaþræðingu og/eða hjáveituaðgerð).   

 Einnig var athugað hver hefði verið aðalniðurstaða hjartaþræðingar meðal hjartasjúklinganna, 

það er að segja hvort frekari inngripa væri þörf. Upplýsingar má sjá í töflu 2. 

Tafla 2. Niðurstaða hjartaþræðingar meðal hjartasjúklinga 

Niðurstaða hjartaþræðingar Hlutfall hjartasjúklinga 

Hjáveituaðgerð  13 (8,3%) 

Áframhaldandi lyfjameðferð 83 (38,4%) 

Ekkert frekara inngrip 14 (6,5%) 

Hjartalokuaðgerð 11 (5,1%) 

Víkkunaraðgerð í hjartaþræðingu 82 (38,1%) 

Annað 3 (3,6%) 

 

Eins og sjá má í töflunni þá þarf meirihluti sjúklinganna á inngripi að halda en aðeins 6,5% 

þurfa ekkert frekara inngrip eftir þræðinguna. Fjölmennustu hóparnir eru annars vegar þeir 

hjartasjúklingar sem þurfa á áframhaldandi lyfjameðferð að halda eftir hjartaþræðingu og hins 

vegar þeir hjartasjúklingar sem þurfa á víkkunaraðgerð að halda. Í víkkunaraðgerð felst að 

blásið er í æðina í hjartaþræðingunni til að losa stíflu.    

Sykursýki og reykingar  

Sykursýki og reykingar eru mikilvægir þættir þegar horft er til áhættuþátta hjarta-og 

æðasjúkdóma. Í þessari rannsókn voru aðeins 21 hjartasjúklingur með sykursýki, þar af voru 

fimm (8,5%) með persónuleika D.  Byrjað var að athuga hvort munur væri á milli þess að vera 

með persónuleika D eða ekki og að vera með sykursýki. Niðurstöður voru á þá leið að ekki 

kom fram munur samkvæmt kíkvaðratprófi (χ
2 

= 0144, df = 1, p = 0,704). Næst voru 

upplýsingar um fjölda þeirra hjartasjúklinga sem reyktu annars vegar og höfðu aldrei reykt 

eða voru hættir að reykja hins vegar skoðuð. Þessar upplýsingar eru mikilvægar með tilliti til 

þess að reykingar eru einn af áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma. Það voru 42 
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hjartasjúklingar sem reyktu þegar þeir fóru í hjartaþræðingu árið 2008 og 173 hjartasjúklingar 

sem höfðu aldrei reykt eða voru hættir. Hlufallslega fleiri þátttakendur með persónuleika D 

reyktu eða 23,7% (14)  á móti 17,89% (28) meðal þeirra sem ekki voru með persónuleika D. 

Þessi munur var ekki marktækur (χ
2 

= 0,579, df = 1, p = 0,447).   

Tengsl persónuleika D við þunglyndi, kvíða og streitu á tíma 1 

 

Eftir að búið var að fá fram ákveðna heildarmynd af ástandi hjartasjúklinga í þessari rannsókn 

voru tengsl persónuleikagerðar D við þunglyndi, kvíða og streitu á tíma 1 skoðuð. Skor á 

þunglyndis- og kvíðakvarða HADS voru flokkuð eftir viðmiðum Zigmond og Snait (1983), 

höfundum listans. Samkvæmt viðmiðum þeirra gefur skor á bilinu 0-7 til kynna eðlilega líðan, 

skor á bilinu 8-10 gefur til kynna möguleg einkenni eða einkenni sem eru á mörkum þess að 

vera þunglyndi eða kvíði og skor yfir 11 gefa til kynna alvarlegt þunglyndi eða alvarlegan 

kvíða.  Skor á streitu með PSS listanum eru fengin frá höfundum listans, Cohen, Kamarck og 

Merlmelstein (1983) þar streita er metin með heildarskori listans og getur verið frá 0-56 stig 

þar sem hærra heildarskor gefa til kynna meiri streitu. Það var byrjað á því að reikna 

meðalskor fyrir þessa þrjá kvarða meðal hjartasjúklinga til að fá heildarmynd af líðan þessa 

hóps. Þær upplýsingar eru í töflu 3. 

                      Tafla 3. Meðalskor hjartasjúklinga á þunglyndi, kvíða og streitu.  

 

 

 

 

Eins og sjá má af töflu 3 þá eru meðalskor hjartasjúklinga á listum er meta þunglyndi, kvíða 

og streitu ekki mjög há. Þunglyndisskor er innan eðlilegra marka samkvæmt viðmiðum 

Zigmond og Snait (1983) og meðalskor á streitu er einnig frekar lágt. Það er hins vegar 

áhugavert að sjá að meðalskor þátttakenda á kvíða nær viðmiðum Zigmond og Snait (1983) 

um möguleg einkenni kvíða. Þessi meðalskor segja hins vegar ekki alla söguna þar sem gert 

var ráð fyrir því að þeir sem eru með persónuleikagerð D myndu vera með fleiri einkenni 

depurðar, kvíða og streitu en þeir sem búa ekki yfir slíkum persónueinkennum. Ákveðið var 

því að athuga hvort að munur væri á meðalskorum þátttakenda eftir persónuleikagerð þeirra.   

 Meðalskor Staðalfrávik 

Þunglyndi skv. HADS 4,87 1,62 

Kvíði skv. HADS 8,19 2,42 

Streita 17,22 6,13 
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Þunglyndi 

Byrjað var á því að skoða hvort munur væri á meðalskori þunglyndiskvarðans eftir því hvort 

hjartasjúklingar hefðu persónuleika D eða ekki. Meðalskor hjartasjúklinga sem voru með 

persónuleika D var 5,72 (sf = 2,13) en meðalskor þeirra sem voru ekki með 

persónuleikagerðina var 4,56 (sf = 1,27), þessi munur reyndist marktækur (t(212) = 3,89, p ≤ 

0,01). Þeir hjartasjúklingar sem eru með persónuleika D skora að meðaltali hærra á 

þunglyndiskvarðanum heldur en þeir hjartasjúklingar sem eru ekki með persónuleikagerðina.   

 Til að skoða nánar mun eftir því hvort persónuleika D er til staðar eða ekki var 

ákveðið að flokka þátttakendur eftir viðmiðsskorum Zigmond og Snait (1983) og reikna 

kíkvaðrat. Vegna þess hversu fáir þátttakendur voru annað hvort með möguleg einkenni 

þunglyndis eða alvarlegt þunglyndi var ákveðið að sameina þessa tvo flokka og voru 

þátttakendur flokkaðir annað hvort með engin einkenni þunglyndis eða með 

þunglyndiseinkenni.  

Niðurstöður kíkvaðratsprófs voru á þá leið að 2,6% þeirra sem eru ekki með 

persónuleika D voru með einkenni þunglyndis en 8,6% þeirra sem eru með persónuleika D en 

munur reyndist ekki marktækur (χ
2 

= 3,81, df = 1, p = 0,064). Hins vegar er vendigildið 

nálægt mörkum og því gefa niðurstöðurnar ákveðnar vísbendingar um að hugsanlega sé 

frekari tilhneiging til þess að hafa þunglyndiseinkenni meðal sjúklinga með persónuleika D 

heldur en sjúklinga án persónuleika D þótt ekki sé hægt að álykta frekar um niðurstöðurnar.     

Kvíði 

Meðalskor hjartasjúklinga með persónuleika D var 9,57 (sf = 2,54) á kvíðakvarða HADS og 

meðalskor þeirra sem voru ekki með persónuleikagerðina var 7,67 (sf = 2,71), t(212) = 5,43, p 

≤ 0,01).  Út frá þeim niðurstöðum er hægt að álykta að þeir hjartasjúklingar sem eru með 

persónuleika D skora að meðaltali hærra á kvíðakvarðanum heldur en þeir hjartasjúklingar 

sem eru ekki með persónuleikagerðina.  

 Líkt og með þunglyndi voru þátttakendur flokkaðir eftir viðmiðsskorum  Zigmond og 

Snait (1983) og reiknað kíkvaðrat. Vegna of fárra þátttakenda sem voru með möguleg 

einkenni og alvarleg einkenni kvíða og til að hafa samræmi milli mælinga á báðum kvörðum 

HADS listans voru þátttakendur flokkaðir í tvo flokka, annað hvort með engin einkenni kvíða 

eða með kvíðaeinkenni.  

Niðurstöður voru á þá leið að 50% þeirra sem eru ekki með persónuleika D voru með 

kvíðaeinkenni og 79,5% þeirra sem eru með persónuleika D (χ
2 

= 13,73, df = 1, p ≤ 0,01). 

Einkenni kvíða voru því algengari meðal hjartasjúklinga með persónuleika D í kjölfar 
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hjartaþræðingar heldur en þeirra hjartasjúklinga sem eru án persónuleikagerðarinnar. Það sem 

er athyglisvert við þessar niðurstöður eru mikil einkenni kvíða hjá hjartasjúklingum. Það er 

eðlilegt að sjúklingar hafa fundið fyrir miklum kvíða á þessum tíma þar sem þeir voru að fara 

í hjartaþræðingu eða höfðu farið í hjartaþræðingu.  Slíkri aðgerð fylgir ávallt einhver áhætta 

og hugsanlegt er að sjúklingar þurfi að gera talsverðar breytingar á lífsvenjum sínum í 

kjölfarið. Það sem er hins vegar athyglisvert er að þeir sem eru með persónuleika D finna fyrir 

marktækt meiri kvíða heldur en þeir sem eru án persónuleikagerðarinnar. 

Streita 

Samband persónuleika D við streitu meðal hjartasjúklinga var einnig skoðað á tíma 1. Kannað 

var hvort munur væri á streituskori eftir því hvort hjartasjúklingur hefði persónuleika D eður 

ei. Meðalskor einstaklinga með persónuleika D á PSS var 20,94 (sf = 5,79) og meðalskor 

þeirra einstaklinga sem ekki hafa persónuleika D var 15,82 (sf = 5,67), (t(214) = 5,889, p ≤ 

0,01). Niðurstöður benda til þess að þeir sem eru með persónuleika D finna fyrir meiri streitu í 

tengslum við hjartaþræðingu heldur en þeir sem hafa ekki persónuleika D.   

Eftirfylgni hjartasjúklinga við tíma 1 

Sem hluti af mælingu á tíma 1 var hjartasjúklingum fylgt eftir þremur mánuðum eftir 

hjartaþræðingu þar sem heilsa þeirra var metin og heilsutengdir þættir eins og 

lífsstílsbreytingar í  kjölfar innlagnar á hjartadeild voru athugaðir. Hér verða þessir þættir 

skoðaðir eftir því hvort hjartasjúklingar hafa persónuleika D eða ekki. Spurt var um hvort 

hjartasjúklingur hefði þurft að leggjast inn aftur og ef svo væri, hvort það hefði verið vegna 

hjartasjúkdóms. Niðurstöður voru að 161 hjartasjúklingur höfðu ekki lagst inn aftur en 33 

hjartasjúklingar þurfti að leggja aftur inn vegna hjartasjúkdóms. Af þessum 33 

hjartasjúklingum var algengasta orsökin sú að það þurfti að gera hjáveituaðgerð (11 

sjúklingar) eða aðra hjartaþræðingu (6 sjúklingar). Ekki komu fram tengsl milli persónuleika 

D og endurinnlagnar vegna hjartasjúkdóms (χ
2 

= 0,004, df = 1, p = 0,947).  

Ennfremur var spurt um hvort hjartasjúklingar hefðu brjóstverki eftir hjartaþræðinguna 

og ef svo væri hversu miklir þeir verkir voru. Þetta er gert með svokallaðri  CSS flokkun sem 

er ætlað að meta hjartaöng (angina). Þessi flokkun metur hvort einstaklingur finni fyrir 

verkjum  í brjóstholi við hreyfingu. Viðmiðin skiptast í fimm flokka fyrir CSS flokkun; 0 = 

engin einkenni; I = einstaklingur finnur ekki fyrir einkennum við venjulega áreynslu; II = 

einstaklingur finnur fyrir einkennum við nokkra áreynslu s.s. við göngu upp á 3 hæð; III = 

einstaklingur fær einkenni við litla áreynslu eins og að ganga upp á 1. hæð og IV = 

einstaklingur fær einkenni við minnstu áreynslu s.s. göngu innanhús eða í hvíld.   
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 Það var ákveðið að sameina CSS flokkana fimm í  tvo flokka (0-II og III-IV) við 

úrvinnslu vegna of fárra sjúklinga í flokkum III og IV. Engin tengsl voru milli persónuleika D 

og CSS flokkunar (χ
2 

= 2,103, df = 1, p = 0,147).  

Heilsutengdir þættir við eftirfylgni á tíma 1 

Hluti af eftirfylgni var að skoða heilsu og þætti tengda henni. Þessir þættir fela í sér 

lífsstílsbreytingar sem hjartasjúklingum er ráðlagt að gera eftir að hafa greinst með 

hjartasjúkdóm. Með því að gera slíkar lífsstílsbreytingar getur hjartasjúklingur haft jákvæð 

áhrif á bata sinn og komið í veg fyrir eða seinkað frekari þróun hjartasjúkdóms (Bolli Þórsson, 

2004; Hjartavernd, 2008). Þeir þættir sem voru skoðaðir fela í sér lífsstílsþætti sem tengjast 

áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma. Þessir þættir eru hreyfing og mataræði.  

Hreyfing 

Þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi hreyfingar fyrir heilsu fólks og að hreyfing sé 

verndandi þáttur fyrir hjarta- og æðasjúkdóma þótti áhugavert að leita svara við þeirri 

spurningu hvort tengsl væru á milli persónuleika D og hreyfingar. Hjartasjúklingar voru 

spurðir hvort hreyfing þeirra hafði aukist eftir hjartaþræðingu, hvort hún hefði minnkað eða 

hvort hreyfing væri óbreytt. Óháð þeim svörum voru hjartasjúklingar einnig spurðir hve mikið 

þeir hreyfðu sig.  

Niðurstaðan fyrir þá spurningu hvort hreyfing hefði aukist, minnkað eða væri óbreytt 

eftir hjartaþræðingu var á þá leið að það komu ekki fram tengsl milli persónuleika D og 

hreyfingar (χ
2 

= 0,26, df = 2, p = 0,88). Flestir sjúklingar með persónuleika D töldu hreyfingu 

sína óbreytta (53,8%) eða að hún hafði aukist (34,6%). Hið sama gilti um hjartasjúklinga án 

persónuleikagerðarinnar (56,3% töldu hreyfingu óbreytta og 34,5% töldu hana hafa aukist).  

 Þátttakendur voru einnig spurðir að því hve mikið þeir hreyfðu sig. Fyrst var spurt 

hvort þeir hreyfðu sig meira en 20 mínútur, þrisvar sinnum í viku. Engin tengsl komu þó fram 

á þeirri spurningu og milli persónuleikagerðar D  (χ
2 

= 0,085, df = 1, p = 0,77). Flestir 

hjartasjúklingar með persónuleikagerð D sögðust hreyfa sig meira en 20 mínútur þrisvar í 

viku (86,5%) og hið sama gilti um hjartasjúklinga án persónuleikagerðarinnar (89,4%). Önnur 

spurning sneri að því hvort þeir hreyfðu sig meira en 30 mínútur daglega eða 3 klst. á viku. Ef 

þátttakandi svaraði neitandi við fyrstu spurningunni voru þeir ekki spurðir að annarri 

spurningunni nema í þeim tilvikum sem óljóst var hvort neitun var vegna þessa að hreyfing 

var minni en 20 mínútur, þrisvar sinnum í viku eða hvort önnur spurningin ætti við. Engin 

tengsl komu heldur fram milli persónuleika D og þeirrar spurningar (χ
2 

= 0,28, df = 1, p = 

0,59). Flestir hjartasjúklingar með persónuleika D hreyfðu sig meira en 30 mínútur daglega 
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eða 3 klst. á viku (67,3%) og hið sama gilti um þá hjartasjúklinga sem ekki hafa persónuleika 

D (72,5%).  

 Það virðist því vera sem að hjartasjúklingar, óháð persónuleikagerð D, séu duglegir að 

hreyfa sig og hafa verið duglegir við það fyrir hjartaþræðingu og/eða aukið hana eftir 

hjartaþræðinguna.  

Mataræði 

Í kjölfar spurninga um hreyfingu voru hjartasjúklingar spurðir út í mataræði. Í fyrsta lagi voru 

þeir spurðir að því hvort þeir hefðu breytt mataræði sínu í kjölfar hjartaþræðingar. Það komu 

ekki fram tengsl milli persónuleika D og þess hvort mataræði hefði verið breytt eða ekki (χ
2 

= 

0,25, df = 1, p = 0,874). Í öðru lagi var spurt hvort hjartasjúklingar borðuðu ávexti og 

grænmeti daglega eða ekki. Hér komu aftur ekki fram tengsl milli persónuleika D og ávaxta- 

og grænmetisneyslu (χ
2 

= 2,09, df = 1, p = 0,147).  Flestir þátttakendur með persónuleika D 

neyttu ávaxta og grænmetis daglega (71,2%) og hið sama átti við um þátttakendur sem voru 

ekki með persónuleikagerðina (80,9%).  Það virðist því vera sem að hjartasjúklingar óháð 

persónuleikagerð D séu duglegir í ávaxta-og grænmetisneyslu.  

 Hjartasjúklingar voru einnig spurðir út í fiskneyslu sína. Þetta er mikilvægur þáttur þar 

sem rannsóknir hafa sýnt að fiskur er ríkur af steinefnum, vítamínum og fitusýrum sem eru 

verndandi gagnvart áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma (Brannon og Feist, 2000). 

Þátttakendur voru spurðir hve oft þeir neyttu fisks í viku; sjaldnar en einu sinni í viku, einu 

sinni í viku eða þrisvar sinnum í viku eða oftar. Athugað var hvort tengsl voru á milli 

persónuleikagerðar D og fiskneyslu. Niðurstöður má sjá í töflu 4.     

 

              Tafla 4. Tíðni fiskneyslu eftir persónuleikagerð D.  

 

  Hve oft í viku neytir þú fisks?  

 Sjaldnar en 1 x í viku 1x í viku 3x í viku eða oftar 

 

Týpa D  

(n = 52) 

 

17,3% 

 

48,1% 

 

34,6% 

 

Ekki Týpa D 

(n = 142) 

 

4,9% 

 

56,3% 

 

38,7% 

                 

Eins og sést á tíðni fiskneyslu í töflu 4 þá neyta hjartasjúklingar með persónuleika D sjaldnar 

fisks heldur en hjartasjúklingar án persónuleikagerðarinnar (χ
2 

= 7,72, df = 2, p ≤ 0,05).  
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Lyfjanotkun og upplifun á líðan 

Að lokum var athugað hvort tengsl væru á milli persónuleikagerðar D og lyfjanotkunar og 

þess hvernig hjartasjúklingar mátu líkamlega líðan sína. Þátttakendur voru spurðir hvort þeir 

væru að taka blóðfitulækkandi lyf og hvort þeir væru enn að taka öll lyfin sín eftir 

ráðleggingum læknis. Engin tengsl komu fram á milli þess að hafa persónuleika D og hvort 

sjúklingar væru á blóðfitulækkandi lyfjum (χ
2 

= 0,097, df = 1, p = 0,756). Flestir 

hjartasjúklingar voru að taka blóðfitulækkandi lyf, 68,4% þeirra sem eru með persónuleika D 

og 64,9% þeirra sem eru ekki með persónuleika D. Sömu niðurstöður komu fram þegar 

skoðuð voru tengsl á milli persónuleika D og lyfjanotkunar (χ
2 

= 1,154, df = 1,  p = 0,283). 

Það voru flestir að taka lyf sín eftir ráðleggingum læknis, 84,6% þeirra með persónuleika D 

og 91,3% þeirra sem eru ekki með persónuleikagerðina.  

 Að síðustu var skoðað mat hjartasjúklinga á líkamlegri líðan. Hjartasjúklingar voru 

beðnir að meta líkamlega líðan sína frá 1-10 þar sem 1 táknaði mjög slæma líðan og 10 

táknaði mjög góða líðan. Meðalskor sjúklinga með persónuleika D var 7,06 (sf = 1,34) og 

meðalskor sjúklinga án persónuleikagerðarinnar var 7,38 (sf = 1,57).  Eins og sjá má af 

meðalskorum þeirra virðast hjartasjúklingar í þessari rannsókn hafa metið líkamlega líðan sína 

sem frekar góða. Jafnframt kom ekki fram munur á meðalskori eftir persónuleikagerð 

þátttakenda (t(192) = 1,33, p = 0,188).  

 Í heildina eru niðurstöður þær að enginn munur var á milli þess að hafa persónuleika D 

eður ei á heilsutengdum þáttum við eftirfylgni eftir hjartaþræðingu nema í fiskneyslu. 

Hjartasjúklingar með persónuleika D neyta sjaldnar fisks heldur en hjartasjúklingar án 

persónuleika D.  

Stöðugleiki persónuleika D milli mælinga 

Þar sem rannsóknir hafa sýnt fram á stöðugleika persónuleika D yfir tíma (Denollet, 2005; 

Erla Svandsóttir, 2006) var ákveðið að skoða stöðugleika persónuleika D meðal þátttakenda, 

frá tíma 1 til tíma 2. Niðurstöður er hægt að sjá á mynd 1. 
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  Mynd 1.  Tíðni þeirra sem eru með/án persónuleikagerðar D.  

Eins og sjá má af mynd 1 þá hefur engin breyting orðið á fjölda þeirra þátttakenda sem voru 

með persónuleika D  og þeirra sem höfðu ekki þessi persónueinkenni árið 2008 og við 

endurtekna mælingu árið 2009. Það liðu 14-17 mánuðir á milli mælinga. Á báðum 

tímapunktum var talið að 27,37% þátttakenda væru með persónuleika D og að 72,7% 

þátttakenda væru ekki með persónuleika D. Þetta gefur sterkar vísbendingar um stöðugleika 

persónuleika D yfir tíma og frekari stuðningur við notkun DS-14 listans til að meta 

persónuleika D.  

Einnig var endurtektaráreiðanleiki undirkvarða DS-14 listans reiknaður milli tíma 1 og 

tíma 2. Niðurstöður voru þær að mikil fylgni reyndist vera á milli mælinga,fyrir bæði 

neikvæða líðan (r = 0,63) og félagslega hömlun (r = 0,69). Þessi niðurstaða styður við 

hugsmíðarréttmæti persónuleika D sem stöðugs persónuleikaþáttar.  

 

Tengsl persónuleika D við þunglyndi, kvíða og streitu á tíma 2 

 

Um það bil 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu svöruðu sjúklingar aftur spurningalista um 

líðan árið 2009. Byrjað var á því að fá meðalskor fyrir þunglyndi, kvíða og streitu fyrir 

þátttakendur til að fá heildarmynd af líðan þeirra við eftirfylgni. Þær upplýsingar er að finna í 

töflu 5. 
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                      Tafla 5. Meðalskor hjartasjúklinga á þunglyndi, kvíða og streitu á tíma 2.  

 

 

 

 

Eins og sjá má í töflu 5 eru meðalskor þátttakenda á listum er meta þunglyndi og kvíða frekar 

lág og eru þau innan viðmiða um eðlilega líðan. Staðalfrávikin eru þó frekar há sem gefur til 

kynna ákveðna dreifingu í skorum á kvörðunum. Meðalskor á streitu er einnig frekar lágt sem 

gefur vísbendingar um að á tíma 2 eru hjartasjúklingar ekki að upplifa mjög mikla streitu. Til 

að fá betri mynd af líðan sjúklinga var ákveðið að skoða þunglyndi, kvíða og streitu nánar og 

þá jafnframt eftir því hvort persónuleika D er til staðar eða ekki meðal hjartasjúklinga.  

 Breytingar á líðan hjartasjúklinga frá hjartaþræðingu til eftirfylgnar  

 

Eftir að úttekt var lokið á líðan og heilsutengdum þáttum á tíma 1var ákveðið að bera saman 

mælingar á báðum tímapunktum til að fá betri mynd af þeim breytingum sem höfðu átt sér 

stað hjá sjúklingunum. Byrjað var á því að sjá hvort munur væri á líðan milli mælinga óháð 

persónuleika D.  

 

        Mynd 2. Mat á þunglyndi, kvíða og streitu milli mælinga á tíma 1 og tíma 2.  
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Eins og sjá má af mynd 2 þá hefur orðið breyting á líðan hjartasjúklinga frá 

hjartaþræðingu og eftirfylgni 14-17 mánuðum síðar. Það má helst sjá að mesta breytingin er á 

kvíða þar sem meðalskor minnkar um 3,71 stig og var sá munur marktækur (t(211) = 7,37, p ≤ 

0,01). Breytingin á þunglyndi er lækkun um 1,21 stig. Líkt og með kvíða kom fram munur 

milli mælinga á tíma 1 og á tíma 2, t(211) = 20,45, p ≤ 0,01.  Þessar niðurstöður gefa til kynna 

að það verður lækkun á kvíða og þunglyndisskorum meðal hjartasjúklinga frá hjartaþræðingu 

og við eftirfylgni. Minnsta breytingin er á streituskorum hjartasjúklinga en þar er lækkun á 

meðalskori um 0,42 stig og reyndist ekki marktækur munur á milli tímapunktanna (t(212) = 

0,817, p = 0,415). Niðurstöður benda til þess að ekki sé munur á streituskorum milli tíma 1 og 

tíma 2.    

Það þótti einnig áhugavert að skoða hvort breytingar væru á reykingum á milli 

mælinga. Á tíma 1 voru 173 hjartasjúklingar sem reyktu ekki og 42 sem reyktu. Á tíma 2 voru 

það 192 sem reyktu ekki og 23 hjartasjúklingar sem enn reyktu. Það hafa því fleiri 

hjartasjúklingar hætt að reykja frá því mæling var gerð á tíma 1, eða 19 sjúklingar.  

Þar sem áhugaverðast er að skoða hvort  munur sé á breytingum meðal hjartasjúklinga 

með persónuleika D og þeirra sem hafa hana ekki.  

Breytingar á þunglyndi 

Það var byrjað á því að skoða breytingar á þunglyndi meðal þeirra sem eru með persónuleika 

D og þeirra sem eru ekki með persónuleikagerðina. Þær breytingar má sjá í mynd 3.  

 

                       Mynd 3. Breyting á þunglyndi hjartasjúklinga með/án persónuleika D. 

Niðurstöður benda til þess að þunglyndi hafi lítið breyst hjá sjúklingum með persónuleika D 

(t(56) = 0,972, p = 0,335) en nokkuð hefur dregið úr depurð hjá hjartasjúklingum án 

persónuleikagerðar D milli mælinga (t(154) = 10,99, p ≤ 0,01). Niðurstöður benda til þess að 
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breytingar á líðan er meiri hjá þeim sem hafa ekki persónuleika D. Á grunni þessara 

niðurstaðna var ákveðið að skoða nánar líðan á tíma 2.  

Meðalskor þeirra sem eru með persónuleika D var 5,24 (sf = 3,69) á þunglyndiskvarða 

HADS á tíma 2 og 3,08 (sf = 2,62) meðal þeirra sem ekki eru með persónuleika D (t(212) = 

4,099, p ≤ 0,01) (eins og sést á mynd 3).  Hjartasjúklingar með persónuleika D skora því 

hærra á þunglyndiskvarða á tíma 2 heldur en þeir hjartasjúklingar sem eru ekki með 

persónuleikagerðina.  

Ákveðið var að skoða þennan mun meðal hjartasjúklinga á tíma 2 nánar, líkt og gert 

var á tíma 1. Þátttakendur voru því flokkaðir á þunglyndiskvarðanum eftir viðmiðsskorum 

Zigmond og Snait (1983) og kíkvaðrat reiknað. Vegna þess hve fáir þátttakendur voru annað 

hvort með möguleg einkenni þunglyndis eða alvarlegt þunglyndi var ákveðið að sameina 

þessa tvo flokka eins og gert hafði verið á tíma 1. Þátttakendur voru flokkaðir annað hvort 

með engin einkenni eða með þunglyndiseinkenni. 

Niðurstöður voru á þá leið að 7,1% þeirra sem eru ekki með persónuleika D voru með 

einkenni þunglyndis og 20,1% þeirra sem eru með persónuleika D (χ
2 

= 6,84, df = 1, p ≤ 

0,05). Einkenni þunglyndis virðist því vera algengara meðal hjartasjúklinga með persónuleika 

D heldur en hjá þeim sem ekki búa yfir slíkum persónueinkennum. 

Forspágildi persónuleika D fyrir þunglyndi 

 

Ein mikilvægasta spurning rannsóknarinnar er sú hvort persónuleikagerð D spái fyrir um líðan 

hjartasjúklinga á tíma 2 eftir að búið er að stilla (control) depurð á tíma 1.  Sú spurning var 

metin með þrepaskiptri aðfallsgreiningu hlutfalla (hierarchical logistic regression).  

Til að stjórna fyrir áhrif þunglyndiseinkenna var mæling á tíma 1 sett í skref 1 í 

aðhvarfsgreiningunni og persónuleiki D var settur í skref 2. Niðurstöður má sjá í töflu 6.  

 

Tafla 6. Aðfallsgreining fyrir þunglyndi á tíma 2 eftir að áhrif þunglyndis á tíma 1  

hafa verið tekin út.  

 

Breytur í líkaninu B Wald P Áhættuhlutfall 

(Odds ratio) 

Öryggisbil fyrir 

áhættuhlutfall 

Skref 1        Neðri    Efri 

HADS-D-1 2,91 14,09 0,000 18,29 4,010 - 83,404 

Skref 2      

Persónuleikagerð D 1,08 4,97 0,000 2,995 1,140 - 7,662 

 HADS-D-1 =    þunglyndiskvarði HADS listans á tíma 1. Wald = eins og t-gildi í hefðbundinni 

aðfallsgreiningu.  
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Heildarlíkanið var marktækt (χ
2 

= 22,014, df = 2, p < 0,01) og skýrir á bilinu 9,9% til 19,9%. Í 

öðru lagi sýnir tafla 6 niðurstöðu aðfallsgreiningar sem var á þá leið að persónuleiki D spáði 

fyrir um þunglyndi á tíma 2 eftir að áhrif þunglyndis á tíma 1 höfðu verið tekin út. 

Niðurstöður benda til þess að þeir sem höfu einkenni um þunglyndi á tíma 1 voru í 18 faldri 

áhættu að greinast með einkenni á tíma 2. Athyglisvert er að eftir að búið er að stilla fyrir 

áhrif þunglyndis á tíma 1 eru þeir sem hafa persónuleika D í þrefaldri áhættu að hafa einkenni 

um þunglyndi 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu heldur en þeir sem eru án persónuleika D.    

Breytingar á kvíða 

Í kjölfarið var einnig athugaðar breytingar á kvíðaskorum hjartasjúklinga með persónuleika D 

og án hennar.  Þær breytingar sem áttu sér stað á kvíðaskorum þessara tveggja hópa má sjá í 

mynd 4.  

 

                    Mynd 4. Breytingar á kvíðaskorum hjartasjúklinga með/án persónuleika D.  

Eins og sjá má af mynd 4 þá eru hjartasjúklingar með persónuleika D að skora hærra á kvíða 

heldur en hjartasjúklingar án persónuleikagerðarinnar og það samband helst á milli mælinga. 

Munur var á milli mælinga fyrir sjúklinga með persónuleika D (t(56) = 6,921, p ≤ 0,01) og 

sjúklinga án persónuleika D (t(56) = 21,05, p < 0,01).  

Á grunni þessara niðurstaðna var ákveðið að skoða nánar líðan á tíma 2. Meðalskor 

þeirra hjartasjúklinga sem voru með persónuleikagerð D var 6,50 (sf = 3,73) á kvíðakvarða 

HADS á tíma 2 og meðalskor þeirra sem voru ekki með persónuleikagerðina var 3,73 (sf = 

3,13) (t(212) = 5,03, p ≤ 0,01). Niðurstöður benda til þess að þeir hjartasjúklingar sem eru 

með persónuleika D skora að meðaltali hærra á kvíðakvarðanum heldur en þeir 

hjartasjúklingar sem eru án persónuleika D. Þessi munur kom einnig fram á tíma 1.  
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Líkt og var gert með þunglyndi var þessi munur skoðaður nánar. Þátttakendur voru 

flokkaðir eftir viðmiðsskorum  Zigmond og Snait (1983). Í framhaldi var ákveðið að sameina 

flokkana; möguleg einkenni kvíða og alvarlegan kvíðan vegna of fárra þátttakenda í hópunum 

og til þess að hafa samræmi á milli mælinga á báðum kvörðum HADS listans. Þátttakendur 

voru því flokkaðir annað hvort með; engin einkenni kvíða eða með kvíðaeinkenni.   

Niðurstöður voru á þá leið að 12,8% þeirra sem eru ekki með persónuleika D voru 

með kvíðaeinkenni og 34,5% þeirra sem eru með persónuleika D (χ
2 

= 11,67, df = 1, p ≤ 

0,01). Einkenni kvíða virðast vera algengari meðal hjartasjúklinga með persónuleika D heldur 

en þeirra hjartasjúklinga sem eru án persónuleika D.  Þessar niðurstöður eru athyglisverðar í 

ljósi rannsókna sem hafa sýnt að sjúklingar með persónuleika D farnast verr og eru líklegri til 

að hafa einkenni kvíða og þunglyndis þrátt fyrir að 14-17 mánuðir eru liðnir frá veikindum 

(Denollet, 1998a; Denollet, 2005).  

Forspágildi persónuleika D fyrir kvíða 

 

Næsta skref var að skoða hvort persónleiki D spáði fyrir um kvíða á tíma 2 eftir að áhrif kvíða 

á tíma 1 höfðu verið tekin út. Líkt og með þunglyndi var notuð þrepaskipt aðfallsgreining 

hlutfalla.  Niðurstöður aðfallsgreiningar er hægt að sjá í töflu 7. 

Tafla 7. Aðfallsgreining fyrir kvíða á tíma 2 eftir að áhrif kvíða á tíma 1  

        hafa verið tekin út.  

HADS-K-1 = kvíðakvarði HADS listans á tíma 1.  

 

Heildarlíkanið var marktækt (χ
2 

= 31,019, df = 2, p ≤ 0,01) og skýrir á bilinu 14% til 28,8%.  Í 

öðru lagi sýnir tafla 7 niðurstöðu aðfallsgreiningar sem var á þá leið að persónuleiki D spáði 

fyrir um kvíða á tíma 2 eftir að áhrif kvíða á tíma 1 höfðu verið tekin út. Niðurstöður benda til 

þess að þeir sem höfðu einkenni um kvíða á tíma 1 voru í tífaldri áhættu að greinast með 

einkenni á tíma 2. Athyglisvert er að eftir að búið er að stilla fyrir áhrif kvíða á tíma 1 eru þeir 

sem hafa persónuleikagerð D í tvöfaldri áhættu um að hafa einkenni um kvíða 14-17 

mánuðum eftir hjartaþræðingu heldur en þeir sem ekki hafa persónuleika D.    

Breytur í líkaninu B Wald P Áhættuhlutfall 

(Odds ratio) 

Öryggisbil fyrir 

áhættuhlutfall 

Skref 1      Neðri    Efri 

HADS-K-1 

 

2,29 13,39 0,000 9,903 2,899 - 33,823 

Skref 2      

Persónuleikagerð D 0,84 4,61 0,05 2,307 1,076 - 4,949 
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Ákveðið var í framhaldi af þessu að skoða hvort CSS flokkun hefði áhrif á forspágildi 

persónuleika D við kvíða þar sem líklegt þykir að samband sé á milli brjóstverkja og upplifun 

fólks á þeim og kvíða. Aðfallsgreining var gerð þar sem stjórnað var fyrir áhrifum kvíða á 

tíma 1 og brjóstverkjum. Niðurstöður þrepaskiptar aðfallsgreiningar má sjá í töflu 8.  

 

Tafla 8. Aðfallsgreining fyrir kvíða á tíma 2 eftir að áhrif kvíða á tíma 1  

        og áhrif brjóstverkja hafa verið tekin út.  

HADS-K-1 = kvíðakvarði HADS listans á tíma 1. CSS = mat á brjóstverkjum, skipt í tvo 

flokka (0-II og III-IV). 

 

Heildarlíkanið var marktækt (χ
2 

= 32,118, df = 3, p ≤ 0,01) og skýrir á bilinu 14% til 22,9%.  Í 

öðru lagi sýnir tafla 8 niðurstöðu aðfallsgreiningar sem var á þá leið að persónuleiki D spáði 

fyrir um kvíða á tíma 2 eftir að áhrif kvíða á tíma 1 og áhrif brjóstverkja höfðu verið tekin út. 

Niðurstöður benda til þess að þeir sem höfðu einkenni um kvíða á tíma 1 voru í tífaldri áhættu 

að greinast með einkenni á tíma 2. Athyglisvert er að eftir að búið er að stilla fyrir áhrif kvíða 

á tíma 1 og áhrif brjóstverkja eru þeir sem hafa persónuleika D í tvöfaldri áhættu um að hafa 

einkenni um kvíða 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu heldur en þeir sem ekki hafa 

persónuleika D.    

Breytingar á streitu 

 

Að síðustu voru skoðaðar breytingar á streituskorum milli hjartasjúklinga með/án 

persónuleika D. Niðurstöðu má sjá í mynd 5.  

Breytur í líkaninu B Wald P Áhættuhlutfall 

(Odds ratio) 

Öryggisbil fyrir 

áhættuhlutfall 

Skref 1      Neðri    Efri 

HADS-K-1 

CSS flokkun 

 

2,29 

0,17 

13,30 

0,101 

0,000 

0,751 

9,839 

1,180 

2,899 - 33,823 

0,425 - 3,276 

Skref 2      

Persónuleikagerð D 0,82 4,61 0,05 2,268 1,050 - 4,901 



52 
 

 

                      Mynd 5. Breytingar á streituskorum hjartasjúklinga með/án persónuleika D. 

Eins og sjá má af mynd 5 þá eru hjartasjúklingar með persónuleika D að skora hærra á streitu 

hvort sem um er að ræða mælingu á tíma 1 eða tíma 2. Það sem er athyglisvert er að 

meðalskor á streitu hjá sjúklingum með persónuleika D fer örlítið hækkandi á milli mælinga 

en örlítið lækkandi hjá sjúklingum án persónuleikagerðar D. Breytingarnar voru þó ekki 

marktækar fyrir hjartasjúklinga með persónuleika D (t(58) = 0,767, p = 0,446) né 

hjartasjúklinga án persónuleika D (t(153) = 1,492, P = 0,138).  Líkt og með þunglyndi og 

kvíða var ákveðið að skoða nánar streitu á tíma 2 eftir því hvort hjartasjúklingar hefðu 

persónuleikagerð D eður ei.  

Eins og mynd 5 sýnir þá var meðalskor einstaklinga með persónuleikagerð D á PSS 

21,69  (sf = 8,50) á tíma 2 og meðalskor þeirra einstaklinga sem ekki hafa persónuleikagerð D 

var 14,92  (sf = 7,35) (t (211) = 5,758, p ≤ 0,01). Niðurstöður benda til þess að þeir sem eru 

með persónuleika D skora að meðaltali hærra á streitu heldur en þeir sem hafa ekki 

persónuleika D.  Þetta eru svipaðar niðurstöður og á tíma 1 og því hægt að álykta að 

einstaklingar með persónuleika D upplifi meiri streitu heldur en einstaklingar sem búa ekki 

yfir þessum persónueinkennum.  

Forspágildi persónuleika D fyrir streitu 

 

Þegar forspá persónuleikagerðar D fyrir streitu var gerð var notast við þrepaskipta 

aðfallsgreiningu (Linear regression). Með aðfallsgreiningunni var, eins og fyrir þunglyndi og 

kvíða, athugað hvort persónuleikagerð D spái fyrir um streitu á tíma 2 eftir að áhrif streitu á 

tíma 1 höfðu verið tekin út. Niðurstaða aðfallsgreiningar má sjá í töflu 9. 
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              Tafla 9. Aðfallsgreining fyrir streitu á tíma 2 eftir að áhrif streitu á tíma 1  

              hafa verið tekin út.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       R
2 
= 0,281 fyrir skref 1; R

2 
= 0,310 fyrir heildarlíkanið (skref 1 og skref 2).  

       Streita-1 =   streita mæld á tíma 1.  

 

Heildarlíkanið var marktækt (F(2,210) = 48,551, p < 0,001). Persónuleiki D hafði marktæk 

tengsl við streitu á tíma 2 eftir að áhrif streitu á tíma 1 höfðu verið tekin út. Persónuleiki D 

bætir því 3% við heildarskýringu líkansins. Þar sem persónuleiki D bætir marktækt við 

skýringu streitu á tíma 2 er hægt að álykta að hjartasjúklingar með persónuleika D eru líklegri 

til að skora hærra á streitu heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D eftir að búið er að taka 

út áhrif streitu á tíma 1. 

Þegar litið er yfir þá þætti sem meta sálrænt ástand þátttakenda benda niðurstöður til 

þess að hjartasjúklingum með persónuleika D líði verr við eftirfylgni heldur þeir 

hjartasjúklingar sem búa ekki yfir þessum persónueinkennum. Á þetta sérstaklega við um 

kvíða og streitu.  

Einnig er það svo að persónuleikagerð D spáir fyrir um líðan hjartasjúklinga á tíma 2 

eftir að áhrif líðanar á tíma 1 hefur verið tekin út. Þessar niðurstöður eru í samræmi við aðrar 

rannsóknarniðurstöður sem hafa sýnt að persónuleikagerð D auki áhættu á neikvæðri líðan 

(Denollet, 1998a; Pedersen og félagar, 2004; Rozanski og félagar, 1999; Strike og Steptoe, 

2004).  

Breytingar á reykingarvenjum 

Ákveðið var að skoða breytingar á reykingarvenjum þar sem áhugavert væri að sjá hverjar 

breytingarnar eru myndrænt með því að bera saman reykingarvenjur milli tíma 1 og tíma 2. 

Slíkan samanburð má sjá á mynd 6.  

Breytur í líkaninu Beta t P F-breytt 

(F-change) 

df 

Skref 1    84,021* 1,211 

 

Streita-1 

 

 

0,460 

 

7,44 

 

0,000 

  

Skref 2    9,641* 1,210 

 

Persónuleiki D 

 

0,192 

 

3,11 

 

0,002 

  



54 
 

 

                        Mynd 6. Hlutfall hjartasjúklinga með/án persónuleika D sem reykja.  

 

Eins og sjá má af mynd 6 þá eru það mjög lágt hlutfall hjartasjúklinga sem reykja, sem 

hugsanlega skýrist af miklu átaki hér á landi til að sporna gegn reykingum. Þegar 

reykingavenjur voru skoðaðar nánar fyrir tíma 2 kemur í ljós í heildina voru það 192 

hjartasjúklingar sem höfðu aldrei reykt eða voru hættir en 23 hjartasjúklingar sem enn reyktu. 

Áhugavert var að skoða hvort munur kæmi fram eftir því hvort hjartasjúklingur hefði 

persónuleika D eða ekki. Það komu fram tengsl á milli persónuleika D og reykinga (χ
2 

= 4,29, 

df = 1, p < 0,038). Niðurstöður benda til þess að hjartasjúklingar með persónuleika D eru 

líklegri til að reykja ennþá á tíma 2 heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D. Það voru 

fleiri þátttakendur (14) án persónuleikagerðar D sem hættu að reykja á milli mælinga heldur 

en meðal hjartasjúklinga með persónuleikagerð D (þrír þátttakendur). 

Forspágildi persónuleika D fyrir reykingavenjur 

 

Áður hafði komið fram að fleiri hjartasjúklingar með persónuleika D reyktu heldur en 

hjartasjúklingar án persónuleika D og að þeir höfðu síður hætt að reykja við eftirfylgni heldur 

en hjartasjúklingar án þessara persónueinkenna. Vegna þessa þótti áhugavert að skoða nánar 

samband persónuleika D við reykingar með það fyrir augum að athuga hvort persónuleika D 

spái fyrir um reykingar hjartasjúklinga eftir að stjórnað hafði verið fyrir reykingum á tíma 1. 

Þrepaskipt aðfallsgreining hlutfalla var framkvæmd til að skoða tengslin á milli breytanna 

tveggja, reykinga og persónuleikagerðar D. Niðurstöður aðfallsgreiningar má sjá í töflu 10.  
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Tafla 10. Aðfallsgreining fyrir reykingar á tíma 2 eftir að áhrif reykinga á tíma 1  

        hafa verið tekin út.  

 

Breytur í líkaninu B Wald P Áhættuhlutfall 

(Odds ratio) 

Öryggisbil fyrir 

áhættuhlutfall 

Skref 1        Neðri      Efri 

Reykingar-1 

 

4,00 34,89 0,000 55,02 14,551 - 208,05 

Skref 2      

Persónuleikagerð D 1,21 4,13 0,05 3,342 1,043 - 10,708 

R
2 
= 0,478 fyrir skref 1; R

2 
= 0,508 fyrir heildarlíkanið (skref 1 og skref 2). Reykingar-1 = 

reykingar mældar á tíma 1 (reykir/reykir ekki).  

 

Heildarlíkanið var markækt (χ
2 

= 61,93, df = 2, p ≤  0,0001) og skýrir á bilinu 25,1% til 

50,8%. Í öðru lagi sýnir tafla 10 niðurstöðu aðfallsgreiningar sem var á þá leið að persónuleiki 

D spáði fyrir um reykingar á tíma 2 eftir að áhrif reykinga á tíma 1 höfðu verið tekin út. 

Niðurstöður benda til þess að þeir sem reyktu á tíma 1 voru í 55 faldri áhættu fyrir að reykja á 

tíma 2. Athyglisvert er að eftir að búið er að stilla fyrir áhrif reykinga á tíma 1 eru þeir sem 

hafa persónuleika D í þrefaldri áhættu um að reykja 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu 

heldur en þeir sem ekki hafa persónuleika D.    

 

Eftirfylgni við hjartasjúklinga á tíma 2 

Mælingar á tíma 2 voru hluti af eftirfylgni við hjartasjúklinga þar sem heilsa þeirra var metin 

aftur og heilsutengdir þættir eins og lífsstílsbreytingar hjartasjúklinganna í kjölfar innlagnar á 

hjartadeild voru athugaðir. Hér verða þessir þættir skoðaðir eftir því hvort hjartasjúklingar 

hafa persónuleika D eða ekki. Það var byrjað á því að skoða hvort hjartasjúklingar hefðu þurft 

að leggjast aftur inn á spítala 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu. Spurt var um hvort 

hjartasjúklingur hefði þurft að leggjast inn aftur og hvort það hefði verið vegna 

hjartasjúkdóms. Það komu ekki fram tengsl milli persónuleika D og endurinnlagnar vegna 

hjartasjúkdóms (χ
2 

= 0,003, df = 1, p = 0,812).  

Ennfremur var spurt um hvort hjartasjúklingar hefðu einhverja brjóstverki eftir 

hjartaþræðinguna og ef svo væri hve miklir þeir voru. Eins og á tíma 1 var þetta gert með CSS 

flokkun. CSS flokkun metur hvort einstaklingur finni fyrir verkjum  í brjóstholi við hreyfingu.  

 Það var ákveðið að sameina CSS flokkana fimm í tvo flokka líkt og hafði verið gert á 

tíma 1 og skoða með kíkvaðrat hvort tengsl væru á milli persónuleika D og hvort 

hjartasjúklingar fyndu fyrir verkjum í brjóstholi við áreynslu. Búist var við að tengsl kæmu 



56 
 

fram milli persónuleika D og CSS flokkunar þar sem rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar með 

persónuleika D kvarta frekar undan líkamlegum verkjum (Denollet og félagar, 1995), svo 

reyndist ekki en niðurstöður voru hins vegar mjög nálægt marktekt (χ
2 

= 3,63, df = 1, p = 

0,06). Þó svo að ekki hafi fengist marktækur munur miðað við 95% öryggismörk voru 

hlutfallslega fleiri þátttakendur með persónuleikagerð D að finna fyrir verkjum við litla 

áreynslu eða við minnstu áreynslu (CSS flokkar III-IV) á tíma 2 heldur en hjartasjúklingar án 

persónuleika D. Það gefur vísbendingar um að hjartasjúklingar með persónuleika D séu að 

upplifa meiri verki við áreynslu við eftirfylgni á tíma 2 miðað við á tíma 1 heldur en þeir sem 

eru án persónuleika D og að munurinn sé að aukast.   

Heilsutengdir þættir við eftirfylgni á tíma 2 

Hluti af eftirfylgni var að skoða heilsu og þætti tengda henni. Með því að skoða þessa þætti 

svo löngum tíma eftir innlögn á spítala er hægt að sjá hvort munur er til staðar eftir því hvort 

hjartasjúklingur er með persónuleika D eða ekki og því hvort hann hafi viðhaldið 

lífsstílsbreytingum. Þeir þættir sem voru skoðaðir sem hluti af þessari rannsókn eru þeir sömu 

og voru mældir við eftirfylgni á tíma 1.   

Hreyfing 

Við mælingar á tíma 2 voru hjartasjúklingar spurðir sömu spurninga og þeir höfðu fengið við 

þriggja mánaða eftirfylgni. Þeir voru í fyrsta lagi spurðir að því hvort hreyfing þeirra hafði 

aukist eftir hjartaþræðingu, hvort hún hefði minnkað eða hvort hreyfing væri óbreytt. Óháð 

þeim svörum voru hjartasjúklingar einnig spurðir að því hve mikið þeir hreyfðu sig.  

Niðurstaðan fyrir þá spurningu hvort hreyfing hefði aukist, minnkað eða væri óbreytt 

eftir hjartaþræðingu var á þá leið að ekki komu fram tengsl milli persónuleika D og hreyfingar 

(χ
2 

= 0,313, df = 2, p = 0,86). Flestir sjúklingar með persónuleika D töldu hreyfingu sína 

óbreytta (55,9%) eða að hún hafði aukist (33,9%). Hið sama gilti um hjartasjúklinga án 

persónuleikagerðarinnar (52,9% töldu hreyfingu óbreytta og 34,4% töldu hana hafa aukist).  

 Þátttakendur voru einnig spurðir að því hve mikið þeir hreyfðu sig. Fyrst var spurt 

hvort þeir hreyfðu sig meira en 20 mínútur, þrisvar sinnum í viku. Engin tengsl komu fram á 

þeirri spurningu og milli persónuleikagerðar D  (χ
2 

= 0,867, df = 1, p = 0,35). Flestir 

hjartasjúklingar með persónuleika D sögðust hreyfa sig meira en 20 mínútur þrisvar í viku 

(83,1%) og hið sama gilti um hjartasjúklinga án persónuleikagerðarinnar (87,9%). Einnig 

voru þeir spurðir hvort þeir hreyfðu sig meira en 30 mínútur daglega eða 3 klst. á viku. Ef 

þátttakandi svaraði fyrri spurningunni neitandi var þessari spurningu sleppt nema svar var 

óljóst um hvort hreyfing væri minni en 20 mínútur, þrisvar í viku eða meiri. Engin tengsl 
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komu heldur fram milli persónuleika D og spurningar um hreyfingu meira en 30 mínútur 

daglega (χ
2 

= 0,00, df = 1, p = 1,00). Flestir hjartasjúklingar með persónuleika D hreyfðu sig 

meira en 30 mínútur daglega eða 3 klst. á viku (59,3%) og hið sama gilti um þá 

hjartasjúklinga sem eru án persónuleikagerðarinar (72,4%).  

 Það virðist því sem að hjartasjúklingar, óháð persónuleika D, séu duglegir að hreyfa 

sig og hafa verið duglegir við það fyrir hjartaþræðingu og/eða aukið hana eftir 

hjartaþræðinguna.  

Mataræði 

Í kjölfar spurninga um hreyfingu voru hjartasjúklingar spurðir út í mataræði sitt. Í fyrsta lagi 

voru þeir spurðir að því hvort þeir hefðu breytt mataræði sínu í kjölfar hjartaþræðingar. Það 

komu ekki fram tengsl milli persónuleika D og þess hvort mataræði hefði verið breytt eða 

ekki (χ
2 

= 1,26, df = 1, p = 0,262). Í öðru lagi var spurt hvort hjartasjúklingar borðuðu ávexti 

og grænmeti daglega eða ekki. Ekki komu fram tengsl milli persónuleika D og ávaxta- og 

grænmetisneyslu (χ
2 

= 0,600, df = 1, p = 0,438). Flestir þátttakendur með persónuleika D 

neyttu ávaxta og grænmetis daglega (56,9%) og hið sama átti við um þátttakendur sem voru 

ekki með persónuleikagerðina (63,9%).  Það virðist því sem að hjartasjúklingar óháð 

persónuleika D séu duglegir í ávaxta-og grænmetisneyslu.  

 Hjartasjúklingar voru einnig spurðir út í fiskneyslu sína. Þetta er mikilvægur þáttur 

gagnvart áhættuþáttum hjarta- og æðasjúkdóma eins og kom fram hér að ofan (Brannon og 

Feist, 2000). Þátttakendur voru spurðir hve oft þeir neyttu fisks í viku; sjaldnar en einu sinni í 

viku, einu sinni í viku eða þrisvar sinnum í viku eða oftar. Athugað var hvort tengsl voru á 

milli persónuleika D og fiskneyslu með kíkvaðrat og 2x3 töflu. Niðurstöður má sjá í töflu 11.  

 

                Tafla 11. Tíðni fiskneyslu eftir persónuleika D.  

 

                 

 

 

 

 

  Hve oft í viku neytir þú fisks?  

 Sjaldnar en 1 x í viku 1x í viku 3x í viku eða oftar 

 

Týpa D 

(n = 59) 

 

11,9% 

 

54,2% 

 

33,9% 

 

Ekki Týpa D 

(n = 156) 

 

3,2% 

 

54,5% 

 

42,3% 
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Eins og sést á tíðni fiskneyslu í töflu 11 þá neyta hjartasjúklingar með persónuleika D sjaldnar 

fisks heldur en hjartasjúklingar án persónuleikagerðarinnar. Það komu fram tengsl milli 

persónuleika D og fiskneyslu (χ
2 

= 6,51 df = 2, p < 0,05).  Þessar niðurstöður eru í samræmi 

við niðurstöður á tíma 1.  

Lyfjanotkun og upplifun á líðan 

Að lokum var athuguð hvort tengsl væru á milli persónuleikagerðar D og lyfjanotkunar og 

þess hvernig hjartasjúklingar mátu líkamlega líðan sína. Þátttakendur voru spurðir hvort þeir 

væru að taka blóðfitulækkandi lyf og hvort þeir væru enn að taka öll lyfin sín eftir 

ráðleggingum læknis. Engin tengsl komu fram á milli þess að hafa persónuleika D og hvort 

sjúklingar væru á blóðfitulækkandi lyfjum (χ
2 

= 0,516, df = 1, p = 0,473). Flestir 

hjartasjúklingar voru að taka blóðfitulækkandi lyf eða 81,4% þeirra sem eru með persónuleika 

D og 85,4% þeirra sem eru ekki með persónuleika D. Sömu niðurstöður komu fram þegar 

skoðuð voru tengsl á milli persónuleika D og lyfjanotkunar (χ
2 

= 1,587, df = 1,  p = 0,208). 

Það voru flestir að taka lyf sín eftir ráðleggingum læknis eða 96,9% þeirra með persónuleika 

D og 91,7% þeirra sem eru ekki með persónuleikagerðina.  

 Að síðustu var skoðað mat hjartasjúklinga á líkamlegri líðan. Hjartasjúklingar voru 

beðnir að meta líkamlega líðan sína frá 1-10 þar sem 1 táknaði mjög slæma líðan og 10 

táknaði mjög góða líðan. Meðalskor sjúklinga með persónuleika D var 6,93 (sf = 1,46) og 

meðalskor sjúklinga án persónuleikagerðarinnar var 7,34 (sf = 1,59).  Eins og sjá má af 

meðalskorum þeirra virðast hjartasjúklingar í þessari rannsókn hafa metið líkamlega líðan sína 

sem frekar góða og er samræmi í svörum þátttakenda frá tíma 1 til tíma 2. Jafnframt kom ekki 

fram munur á meðalskori eftir persónuleikagerð þátttakenda (t(214) = 1,734, p = 0,084). 

Lífsgæði metin meðal hjartasjúklinga 

 

Lífsgæði voru metin með QOLS listanum og skoðað var hvort munur væri á lífsgæðum 

hjartasjúklinga eftir því hvort þeir væru með persónuleika D eða ekki. Það var gengið út frá 

því að þar sem einstaklingar með persónuleika D hafa meiri tilhneigingu til að upplifa 

neikvæða líðan og finna til hömlunar í félagslegum samskiptum þá myndi sá hópur meta sig 

með verri lífsgæði heldur en einstaklingar án persónuleikagerðarinnar. Lífsgæði eru metin 

með því að skoða heildarfjölda stiga og er hægt að fá 16-112 stig. Því hærri sem stigin eru því 

meiri lífsgæði telur einstaklingur sig búa við.  

Meðalskor hjartasjúklinga á lífsgæðum var 84,52 stig (sf = 13,11; spönn 28-107 stig). 

Meðalskor gefa til kynna að hjartasjúklingar eru að meta lífsgæði sín sem góð. Í kjölfarið var 
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athugað hvort munur væri á meðalskori hjartasjúklinga eftir því hvort persónuleiki D væri til 

staðar eða ekki. Meðalskor hjartasjúklinga með persónuleika D var 77,3  (sf =15,8) og 

meðalskor hjartasjúklinga án persónuleika D var 87,3 (sf = 10,74). Þessar tölur sýna að 

hjartasjúklingar eru að skora hátt á lífsgæðum en meðalskor þeirra sem eru með persónuleika 

D eru lægri en þeirra sem ekki búa yfir þessum persónueinkennum. Næsta skref var að athuga 

hvort munur væri til staðar samkvæmt t-prófi. Niðurstöður voru á þá leið að hjartasjúklingar 

með persónuleika D voru að jafnaði að skora lægra á lífsgæðum en þeir sem búa ekki yfir 

þessum persónueinkennum (t(206) = 4,457, p < 0,05). Jafnframt var fylgni lífsgæða við líðan 

hjartasjúklinga skoðuð, óháð persónuleika, til að fá betri mynd af þeim tengslum sem eru til 

staðar. Fylgni lífsgæða við þunglyndi var, r = -0,410 (p ≤ 0,01); fylgni við kvíða var, r = -

0,329 (p ≤ 0,01) og að síðustu var fylgni lífsgæða við streitu, r = -0,428 (p ≤ 0,01). Það er 

neikvæð fylgni við alla þætti líðanar sem gefur þær vísbendingar að þegar þunglyndi, kvíði og 

streita hækka þá minnka lífsgæði hjartasjúklinga. Í framhaldinu var ákveðið að athuga 

forspágildi persónuleika D fyrir lífsgæði.  

Forspágildi persónuleika D fyrir lífsgæði 

 

Þegar forspá persónuleikagerðar D fyrir lífsgæði var gerð var notast við hefðbundna 

aðfallsgreiningu og þrepaskipta aðfallsgreiningu. Með aðfallsgreiningunni var byrjað á því að 

athuga hvort persónuleikagerð D spái fyrir um lífsgæði.  Niðurstöðu aðfallsgreiningar má sjá í 

töflu 12. 

              Tafla 12. Aðfallsgreining fyrir lífsgæði. 

       
 

 

 

 

 

 

 

 

                         

Líkanið var marktækt (F(1,206) = 27,609, p < 0,001). Persónuleiki D hafði martæk tengsl við 

lífsgæði. Persónuleiki D skýrir 11,8% af dreifingu lífsgæða. Þar sem persónuleiki D skýrir 

martækt dreifingu lífsgæða er hægt að álykta að hjartasjúklingar með persónuleika D eru 

líklegri til að skora lægra á lífsgæðum heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D. 

Að síðustu var skoðað forspágildi persónuleika D fyrir lífsgæði eftir að að áhrif streitu, 

kvíða, þunglyndis og bjargráða höfðu verið tekin út. Þetta eru þættir sem geta allir haft 

Breytur í líkaninu Beta t P F-breytt 

(F-change) 

df 

      

Skref 1    27,609* 1,206 

 

Persónuleiki D 

 

 

0,344 

 

5,26 

 

0,000 
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margvísleg áhrif á mat fólks á lífsgæðum sínum. Niðurstöður þrepaskiptar aðfallsgreiningar 

má sjá í töflu 13. 

 

Tafla 13. Aðfallsgreining fyrir lífsgæði eftir að áhrif streitu, kvíða,          

þunglyndis og bjargráða hafa verið tekin út.  

              
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 *p ≤ 0,001. R
2 
= 0,266 fyrir skref 1; R

2 
= 0,031 fyrir heildarlíkanið (skref 1 og skref 2).  

       PSS = streita; HADS-Þ = þunglyndi; HADS-K = kvíði.  

 

Heildarlíkanið var marktækt (F(4,200) = 21,173, p ≤ 0,001). Persónuleiki D hafði martæk 

tengsl við lífsgæði eftir að áhrif streitu, þunglyndis og kvíða höfðu verið tekin út. Persónuleiki 

D bætir því 3,1 % við heildarskýringu líkansins. Þar sem persónuleiki D bætir marktækt við 

skýringu lífsgæða er hægt að álykta að hjartasjúklingar með persónuleika D eru líklegri til að 

skora lægra á lífsgæðum heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D eftir að búið er að taka 

út áhrif streitu, þunglyndis og kvíða.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Breytur í 

líkaninu 

Beta t P F-breytt 

(F-change) 

df 

Skref 1    24,340* 3,201 

 

PSS 

 

 

0,263 

 

3,71 

 

0,000 

  

HADS-Þ 

 

0,273 4,39 0,000   

HADS-K 

 

0,048 0,72 0,473   

  

Skref 2    21,173* 4,200 

 

Persónuleiki D 

 

0,192 

 

2,07 

 

0,003 
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 Umræða og samantekt 

 

Markmið rannsóknarinnar var þrískipt. Í fyrsta lagi voru skoðuð tengsl persónuleika D við 

líðan hjartasjúklinga eftir hjartaþræðingu sem gerð var árið 2008 (tími 1). Í öðru lagi var 

athugað hvaða breytingar höfðu orðið á líðan hjartasjúklinga á þeim 14-17 mánuðum sem liðu 

frá hjartaþræðingu (tími 2). Sérstaklega var kannað hvort persónuleiki spái fyrir um 

þunglyndi, kvíða og streitu meðal hjartasjúklinga á þessu tímabili. Í þriðja lagi voru 

heilsutengdir þættir athugaðir á tíma 1 og tíma 2 sérstaklega. Skoðað var hvort breytingar 

höfðu orðið á þeim þáttum eftir því hvort hjartasjúklingar höfðu persónuleika D eða ekki. 

Heilsutengdir þættir í þessu verkefni voru þeir lífstílsþættir sem hjartasjúklingum er ráðlagt að 

breyta eftir að hjarta-og æðasjúkdómur kemur fram, til dæmis mataræði og hreyfing.  Að 

síðustu var kannaður munur á sjúklingum með persónleika D eða ekki á mælingum er meta 

lífsgæði.  

 Mat á stöðugleika persónuleika D leiddi í ljós að það var há fylgni á milli fyrirlagna 

DS-14 listans sem metur persónuleikagerðina. Sú niðurstaða styður við hugsmíðaréttmæti 

persónuleika D sem stöðugs persónuleikaþáttar og er í samræmi við niðurstöður rannsókna á 

stúdentum hér á landi (Erla Svansdóttir, 2006) og við niðurstöður erlendra rannsókna á 

hjartasjúklingum (Denollet, 2005; Pedersen og Denollet, 2004). Ennfremur er þetta frekari 

stuðningur við notkun listans í áframhaldandi rannsóknum á batahorfum og líðan hjarta-og 

kransæðasjúklinga hér á landi.  

Mat á sálrænum þáttum hjartasjúklinga 

Þunglyndi 

 

Í þessari rannsókn voru í heildina 4,2% hjartasjúklinga með þunglyndiseinkenni á tíma 1 en 

10,6% hjartasjúklinga voru með þunglyndiseinkenni á tíma 2. Þessar niðurstöður eru óháð 

persónuleika D. Niðurstöður rannsóknarinnar þegar þunglyndi var skoðað voru þær að 

hjartasjúklingar með persónuleika D voru með hærra meðalskor á þunglyndi heldur en 

hjartasjúklingar án persónuleikagerðarinnar, hvort sem horft var til meðalskora á tíma 1 eða á 

tíma 2. Voru þessi meðalskor samkvæmt viðmiðum Zigmond og Snait (1983) innan eðlilegra 

marka og því ekki um klínísk einkenni að ræða hjá hvorugum hópnum. Það þarf  þó að taka 

þessum niðurstöðum með þeim fyrirvara að ekki er búið að réttmæta viðmið Zigmond og 

Snait hér á landi og því er óljóst hvort sömu viðmið gildi fyrir íslendinga.  

  Þátttakendum var í kjölfarið skipt í tvo hópa, þá sem höfðu einkenni þunglyndis og þá 

sem höfðu ekki einkenni þunglyndis, bæði á tíma 1 og á tíma 2. Niðurstöður, fyrir tíma 1, 
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voru á þá leið að ekki kom fram munur milli persónueinkenna og þunglyndis en munurinn var 

nálægt marktekt (p = 0,064) og gefur ákveðnar vísbendingar um neikvæða líðan 

hjartasjúklinga. Líkleg skýring á niðurstöðunni er að of fáir af heildarhópnum náðu því að 

teljast með einkenni þunglyndis. Þegar athugað var á tíma 2 hvort tengsl væru milli 

persónueinkenna og þess að hafa þunglyndiseinkenni eða ekki kom í ljós að það að hafa 

einkenni var algengara meðal sjúklinga með persónuleika D heldur en þeirra sem búa ekki 

yfir þessum persónueinkennum. Breytingar á þunglyndisskorum á milli mælinga gaf til kynna 

að lækkun á þunglyndisskorum var minni meðal hjartasjúklinga með persónuleika D heldur 

en meðal hjartasjúklinga án persónuleikagerðarinnar. Þegar algengi þunglyndiseinkenna var 

skoðað eftir því hvort persónuleiki D er til staðar eða ekki þá er niðurstaðan sú að 8,5% 

hjartasjúklinga með persónuleika D voru með þunglyndiseinkenni á tíma 1 en 20,3% 

hjartasjúklinga með persónuleika D á tíma 2. Algengi þunglyndiseinkenna eykst því á þeim 

14-17 mánuðum sem líða frá hjartaþræðingu og á þetta sérstaklega við þann hóp 

hjartasjúklinga sem eru með persónuleika D. Þetta eru sterkar vísbendingar um það að 

hjartasjúklingum með persónuleika D farnist verr og nái síður að vinna úr neikvæðum 

tilfinningum sínum.  

Þessar niðurstöður eru  í samræmi við erlendar rannsóknir sem hafa til dæmis sýnt 

fram á að a.m.k. 30% innlagðra kransæðasjúklinga finni fyrir einhverri depurð sem geti 

viðhaldist í allt að eitt ár eftir útskrift og tíðni þunglyndis mælist um 8% á meðal 

hjartasjúklinga ári eftir kransæðaaðgerð (Fan og félagar, 2008; Frasure-Smith og Lésperance, 

2003; Pedersen og félagar, 2006;  Strike og Steptoe, 2004). Áhugaverðar niðurstöður komu 

jafnframt í ljós þegar skoðað var hvort persónuleiki D spái fyrir um þunglyndi við eftirfylgni 

eftir að áhrif þunglyndis við hjartaþræðingu höfðu verið tekin út. Niðurstöður þess voru að 

hjartasjúklingar með persónuleika D voru í þrefaldri áhættu fyrir að vera með 

þunglyndiseinkenni. Það er í samræmi við rannsókn Pedersen og félaga (2006) þar sem 

persónuleiki D hafði jákvæð tengsl við þunglyndi og spáði fyrir um þunglyndiseinkenni allt 

að 12 mánuðum eftir að hjarta-eða æðasjúkdómur hafði verið meðhöndlaður.  

Kvíði 

 

Niðurstöður fyrir kvíða voru á þá leið að meðalskor hjartasjúklinga með persónuleika D voru 

martækt hærri á tíma 1 og á tíma 2 samanborið við meðalskor þeirra sem voru án 

persónuleikagerðarinnar. Við eftirfylgni komu fram tengsl milli persónuleika D og 

kvíðaeinkenna þar sem 34,5% þeirra sem voru með persónuleika D voru með kvíðaeinkenni á 

móti 12,8% þeirra sem voru án persónuleika D. Kvíðaeinkenni höfðu jafnframt minnkað á 
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milli tímapunktanna tveggja en þeir hjartasjúklingar sem voru með persónuleika D voru frekar 

með kvíðaeinkenni en hjartasjúklingar án persónuleika D. Þessar niðurstöður eru í samræmi 

við erlendar rannsóknir sem sýna að kvíði hefur neikvæð áhrif á bata og framfarir hjá 

hjartasjúklingum (Denollet og Pedersen, 2009; Frasure-Smith og Lespérance, 2008; Grossi og 

félagar, 1998). Það er eðlilegt að kvíði sé til staðar meðal sjúklinga þar sem hjartaþræðing og 

greining sjúkdóms vekur upp kvíða. Það skýrir því hugsanlega hátt kvíðaskor við 

hjartaþræðingu en það sem er áhugavert er að kvíðaeinkenni eru enn til staðar við eftirfylgni 

sem bendir til þess að hjartasjúklingar með persónuleika D vinni ekki úr ástandi sínu og að 

tilhneiging sé frekar til þess að kvíði viðhaldist meðal þessa hóps.  

Áhugaverðar niðurstöður komu í ljós þegar forspágildi persónuleika D við kvíða var 

athugað. Hjartasjúklingar með persónuleika D voru tvöfalt líklegri en sjúklingar án 

persónuleika D til að hafa kvíða á tíma 2 eftir að stjórnað hafði verið fyrir áhrif kvíða á tíma 1 

og brjóstverkja. Þessar niðurstöður  samræmast erlendum rannsóknum á tengslum 

persónuleika D og kvíða þar sem persónuleikagerðin spáir fyrir um kvíða við eins árs 

eftirfylgni og áhættuhlutfall hjartasjúklinga er tvöfalt fyrir kvíðaraskanir (Ormel og félagar, 

2007; Schiffer og félaga, 2008). Jafnframt hafa rannsóknir sýnt fram á að kvíði auki hættu á 

hjartaáfalli og dauðsfalli í kjölfar hjartasjúkdóms, sérstaklega bráðatilfella (Kawachi og 

félagar, 1994; Shen og félagar, 2008; Shibeshi og félagar, 2007) en slík tengsl voru ekki 

skoðuð í þessari rannsókn og væri áhugavert að gera slíkt í framtíðinni meðal hjartasjúklinga 

hér á landi.  

Streita 

 

Þriðji og síðasti sálræni þátturinn sem var athugaður var streita. Í fyrsta lagi kom fram lítill 

munur á streituskorum hjartasjúklinga á báðum tímapunktum sem gefur til kynna að streita sé 

svipuð á milli mælinga. Munur kom þó fram á meðalstreituskori þegar skor var skoðað eftir 

því hvort hjartasjúklingar hefðu persónuleika D eða ekki. Á báðum tímapunktum voru 

hjartasjúklingar með persónuleika D að skora hærra á streitu heldur en sjúklingar án 

persónuleika D. Breytingar á streituskorum milli mælinga voru áhugaverðar. Hjartasjúklingar 

án persónuleika D skoruðu lægra á streitu á milli mælinga en hjartasjúklingar með 

persónuleika D skoruðu örlítið hærra á streitu á milli mælinga. Þessar breytingar voru þó ekki 

marktækar en gefa vísbendingar um það að streita meðal hjartasjúklinga hefur ekki minnkað á 

þeim 14-17 mánuðum sem liðu á milli mælinga. Þegar forspá persónuleika D var skoðuð kom 

í ljós að persónuleikagerðin spáði fyrir um streitu á tíma 2 þegar áhrif á streitu á tíma 1 höfðu 

verið tekin út. 
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Það er því hægt að álykta að hjartasjúklingar með persónuleika D finni fyrir meiri 

streitu heldur en þeir sem ekki hafa þessa persónuleikagerð. Samkvæmt niðurstöðum 

rannsókna kallar streita fram margar lífeðlislegar breytingar sem hafa áhrif á heilsu og felast 

t.d. í breytingum í æðavirkni, leiði til fituhrörnunar og losunar streituhormóna í líkamann. 

Sem dæmi, sýna niðurstöður rannsókna að kortisól er hærra meðal einstaklinga með 

persónuleika D heldur en þeirra sem ekki hafa persónueinkennin (Brotman og félagar, 2007; 

Dismdale, 2008; Habra og félagar, 2003; Joynt og félagar, 2003; Mattioli, Bonatti, Zennaro 

og Mattioli, 2005, Sher, 2005). Streita getur sömuleiðis haft óbein áhrif á heilsutengda hegðun 

t.d. með aukningu í áfengisneyslu, reykingum og lélegra mataræði (Brannon og Feist, 2000). 

Einnig hefur verið sýnt fram á tengsl milli streitu og hjarta- og kransæðasjúkdóma. Þessi 

tengsl hafa, meðal annars verið skoðuð með tilliti til vinnukrafna og þess að upplifa litla stjórn 

á vinnuumhverfi sínu, langvarandi streitu, vegna tilfinningaálags og mikilla breytinga í lífinu 

t.d. sorgar eða starfsloka (Mattioli og félagar, 2005). Sömuleiðis hafa rannsóknir sýnt að 

persónuleikaþættir hafa áhrif á það hvernig fólk tekst á við streitu og það getur haft áhrif á það 

hvernig hjartasjúklingum farnast (Korotov, 2008). Það getur hugsanlega skýrt að hluta til af 

hverju hjartasjúklingar með persónuleika D finni fyrir meiri streitu heldur en hjartasjúklingar 

án persónuleikans. Samband streitu og persónuleika D hefur ekki verið mikið skoðað í fyrri 

rannsóknum og því eru niðurstöður þessarar rannsóknar athyglisverðar og væri áhugavert að 

skoða þetta samband nánar í frekari rannsóknum. 

Þegar niðurstöður sálrænu þáttanna þriggja eru skoðaðar í samhengi er óhætt að segja 

að hjartasjúklingum með persónuleika D líði og farnist verr heldur en þeim hjartasjúklingum 

sem eru án persónuleika D (Denollet, 1998a; Denollet og félagar, 2006; Pedersen og félagar, 

2006). Þessi hópur er frekar með einkenni kvíða, þunglyndi og finna fyrir meiri streitu 

Frasure-Smith og Lespérance, 2003; Habra og félagar, 2003; Rozanski og félagar, 1999; Sher, 

2005; Strike og Steptoe, 2004. Sú staðreynd að hjartasjúklingar með persónuleika D líði verr í 

kjölfar greiningar og inngripa vegna hjartasjúkdóms getur haft neikvæð áhrif á framvindu 

sjúkdóms þeirra og leitt til verri batahorfa fyrir þennan hóp af sjúklingum. Áhugavert væri í 

framtíðinni að skoða nánar þátt félagslegrar hömlunar við líðan hjartasjúklinga þar sem í 

þessari rannsókn var aðaláhersla á sálræna líðan. Hugsanlegt væri að athuga þætti eins og 

þátttöku í félagsstarfi og félagssamtökum og hve mikið fólk leitar sér fræðslu um sjúkdóm 

sinn. Slíkar rannsóknir gætu gefið skýrari mynd af áhrifum persónuleika D á bata og líðan 

hjartasjúklinga.    
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Mat á heilsutengdum þáttum 

 

Samband persónuleika D við heilsutengda þætti voru einnig athugaðir í þessari rannsókn og 

voru hluti af eftirfylgni við hjartasjúklinga. Athuganir á heilsutengdum þáttum voru gerðar við 

tíma 1 og við tíma 2.  

 

Brjóstverkir 

 

Þegar brjóstverkir voru skoðaðir var gengið út frá því að upplifun á brjóstverkjum væri meiri 

meðal sjúklinga með persónuleika D þar sem Denollet og félagar (1995) sýndu fram á að þeir  

sem höfðu tilhneigingu til neikvæðrar líðan og félagslegrar hömlunar upplifðu meiri streitu í 

lífinu, minni félagslegan stuðning, fleiri þunglyndishugsanir og fleiri kvartanir yfir 

líkamlegum verkjum. Svipaðar niðurstöður hafa komið í öðrum rannsóknum (de Fruyt og 

Denollet, 2002; Schiffer og félagar, 2007).  

Í þessari rannsókn var niðurstaðan sú að á tíma 1 kom ekki fram marktækur munur á 

milli hjartasjúklinga eftir því hvort persónuleiki D væri til staðar eða ekki. Á tíma 1 voru 

32,7% hjartasjúklinga með persónuleika D sem upplifðu brjóstverki við litla eða minnstu 

áreynslu og 21% hjartasjúklinga án persónuleika D. Sextíu og sjö prósent hjartasjúklinga með 

persónuleika D upplifðu enga brjóstverki eða brjóstverki við mikla eða nokkra áreynslu en 

79% þeirra hjartasjúklinga sem voru án persónuleika D. Þrátt fyrir að munur sé ekki 

marktækur þá eru fleiri hjartasjúklingar með persónuleika D sem eru að upplifa brjóstverki 

við litla eða minnstu áreynslu. Niðurstöður fyrir tíma 2 voru þær að ekki kom kom fram 

marktækur munur eftir því hvort persónuleiki D væri til staðar eða ekki. Hins vegar var þessi 

niðurstaða á mörkum marktektar (p > 0,06) og því er hugsanlegt að stærra úrtak hefði gefið 

marktækan mun.  Ef algengi er skoðað nánar fyrir tíma 2 var staðan sú að 20,3% 

hjartasjúklinga með persónuleika D upplifðu brjóstverki við litla eða minnstu áreynslu og 

9,6% sjúklinga án persónuleika D. Áttatíu prósent hjartasjúklinga með persónuleika D 

upplifðu enga brjóstverki eða brjóstverki við mikla eða nokkra áreynslu en 90% þeirra 

hjartasjúklinga sem voru án persónuleika D. Þessar tölur gefa vísbendingar um að 

hjartasjúklingar með persónuleika D eru frekar að upplifa brjóstverki við litla eða minnstu 

áreynslu heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D og að munurinn á milli hópanna sé að 

aukast á tíma 2. Þessar niðurstöður renna frekari stoðum undir þá ályktun að hjartasjúklingum 

með persónuleika D farnist verr eftir hjartaþræðingu. Ásamt því að þessir hjartasjúklingar eru 

kvíðnir, hafa frekar þunglyndishugsanir og upplifa meiri streitu heldur en hjartasjúklingar án 
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persónuleika D 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu þá upplifa þeir einnig frekar líkamlega 

verki, þ.e. brjóstverki.  

Reykingavenjur 

 

Áhugaverðar niðurstöður komu fram þegar reykingavenjur voru skoðaðar. Í fyrsta lagi 

verður að koma fram að mjög fáir hjartasjúklingar reyktu, af 216 hjartasjúklingum reyktu 42 

sjúklingar þegar þeir fóru í hjartaþræðingu árið 2008. Af þeim sem reyktu voru 14 með 

persónuleika D. Við eftirfylgni árið 2009 voru 23 hjartasjúklingar sem reyktu enn og af þeim 

voru 11 með persónuleikagerð D. Hugsanleg skýring á því hve fáir hjartasjúklingar reykja er 

að hér á landi hefur verið ötullt átak í gangi til nokkurra ára með það að markmiði að minnka 

reykingar t.d. með tóbaksvörnum, hertum reglum um sölu tóbaks, bann við reykingum á 

opinberum svæðum, verðhækkunum á sígarettum og margt fleira (Sveinn Magnússon, 2004).  

Það komu fram tengsl milli persónuleika D og reykinga þar sem algengara var að þeir 

sjúklingar sem enn reyktu voru með persónuleika D. Þegar breytingar á milli mælinga voru 

skoðaðar kom bersýnilega í ljós að fleiri hjartasjúklingar með persónuleika D reyktu enn á 

tíma 2, eða 18,6% á móti 7,6% þeirra hjartasjúklinga sem ekki voru með persónuleika D. 

Þegar athugað var hvort persónuleiki D spáði fyrir um reykingar (á tíma 2 eftir að stjórnað 

hafði verið fyrir reykingum á tíma 1) komu fram markverðar niðurstöður þar sem 

hjartasjúklingar með persónuleika D eru þrefalt líklegri til að reykja heldur en sjúklingar án 

persónuleika D. 

Hugsanleg skýring niðurstaðna gæti verið vegna þeirrar neikvæðrar líðanar og 

félagslegrar hömlunar sem einstaklingar með persónuleika D hafa tilhneigingu til að upplifa 

og glíma við. Rannsókn Williams og félaga (2008) sýndi fram á það að þeir sem voru með 

persónuleika D stunduðu síður jákvæða heilsutengda hegðun t.d. voru líklegri til að reykja, 

sváfu óreglulega, stunduðu minni hreyfingu og voru með óheilsusamlegra mataræði. Þeir 

leituðu sér einnig síður læknisaðstoðar og upplifðu sig með minni félagslegan stuðning. 

Vegna þessa þá er síður líklegt að einstaklingar með persónuleika D hætti að reykja. Svipaðar 

niðurstöður hafa komið fram í öðrum rannsóknum (Denollet og félagar, 1996; Denollet og 

félagar, 2006b; Pedersen og Denollet, 2003). Hugsanlegt er að streita og/eða kvíði hafi þarna 

áhrif. Rannsóknir hafa sýnt að kvíðnir einstaklingar eru líklegri til að reykja, og reykja mikið, 

heldur en ekki (Bonnet og félagar, 2005). Hugsanlegt er að streita hafi áhrif á þann hátt að 

þessum einstaklingum gengur hugsanlega verr að hætta að reykja eða reyna það en mistekst 

frekar vegna tilhneigingar til vanlíðanar. Þetta væri áhugavert viðfangsefni í frekari 

rannsóknum. Rannsóknir hafa jafnframt sýnt að reykingar auka líkur á kransæða- og 
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hjartasjúkdómum (Nikulás Sigfússon og félagar, 2006) og í kjölfarið eykur það líkur á verri 

klínískri útkomu fyrir hjartasjúklinga með persónuleika D og getur aukið hættu á frekari 

kransæðasjúkdómi, dauðsfalli, hjartaáfalli eða krabbameini (Nikulás Sigfússon og félagar, 

2006).  

Hreyfing og mataræði 

 

Það komu ekki fram tengsl milli hreyfingar og persónuleika D, á hvorugum tímapunktunum. 

Þær niðurstöður komu á óvart þar sem erlendar rannsóknir sýna að einstaklingar með 

persónuleika D stunda minni hreyfingu heldur en þeir sem eru án persónuleikagerðarinnar 

(Williams og félagar, 2008) og að kvíðnir og þunglyndir einstaklingar hreyfa sig minna heldur 

en þeir sem glíma ekki við slík einkenni (Bonnet og félagar, 2005). Sömuleiðis hafa 

rannsóknir sýnt að helmingur þeirra hjartasjúklinga sem byrji að hreyfa sig muni hætta eða 

minnka hreyfingu aftur innan sex mánaða (Sarafino, 2006). Sú niðurstaða kom ekki fram hér. 

Margvíslegar ástæður geta legið þar að baki. Hugsanlegt er að sú vitundavakning sem hefur 

orðið hér á landi í garð hreyfingar sé hluti af skýringunni sem og að samtök líkt og 

Hjartavernd hafa verið dugleg að benda á hreyfingu sem verndandi þátt fyrir hjarta- og 

æðasjúkdómum. Jafnframt er það svo að eftirfylgni við hjartasjúklinga hér á landi er mjög góð 

og er skipulögð endurhæfing í boði fyrir alla hjartasjúklinga sem þurfa á slíku að halda, t.d. á 

Reykjalundi eða HL- stöðinni (Hjartavernd, 2008).  

Þegar mataræði var skoðað voru ákveðnar spurningar lagðar fram sem snéru að því 

hvort mataræði hefði verið breytt og hvort viðkomandi sjúklingur neytti ávaxta og grænmetis. 

Það komu ekki fram tengsl milli persónuleika D og þessara spurninga. Þegar fiskneysla hins 

vegar var athuguð komu fram áhugaverðar niðurstöður. Hjartasjúklingar með persónuleika D 

neyttu fisks sjaldnar en sjúklingar án persónuleikans og komu fram sömu niðurstöður á báðum 

tímapunktum. Þessar niðurstöður eru að hluta til í samræmi við erlendar rannsóknir sem hafa 

sýnt að þunglyndir einstaklingar og fólk með persónuleika D er líklegra til að hafa 

óheilsusamlegra mataræði (Bonnet og félagar, 2005; Williams og félagar, 2008).  

Endurinnlögn, lyfjanotkun og líkamleg líðan 

 

Það komu ekki fram tengsl milli persónuleika D og endurinnlagnar á spítala vegna 

hjartasjúkdóms, hvorki á tíma 1 né á tíma 2. Í niðurstöðum erlendra rannsókna hafa komið 

fram tengsl milli persónuleika D og verri batahorfa, auknar líkur á öðru hjartaáfalli, fleiri 

heilsutengdra kvartana og minni meðferðarheldni (Denollet, 2005; Denollet og félagar, 

2006b; Pedersen og félagar, 2004). Sem dæmi er rannsókn Pedersen og Middel (2001) þar 
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sem sjúklingar með persónuleika D fundu oftar fyrir einkennum síþreytu og hjartakveisu við 6 

vikna eftirfylgni. Út frá þessum niðurstöðum er því raunhæft að álykta að endurinnlögn á 

sjúkrahús væri frekar meðal sjúklinga með persónuleika D en meðal þeirra sem ekki hafa 

persónuleikagerðina þótt 14-17 mánuðir væru liðnir frá hjartaþræðingu, en sú var ekki raunin.  

Engin tengsl komu fram milli persónuleika D og lyfjanotkunar annars vegar og þess 

hvernig hjartasjúklingar mátu líkamlega líðan sína hins vegar. Flestir hjartasjúklingar voru að 

taka blóðfitulækkandi lyf og önnur lyf eftir ráðleggingum læknis og flestir mátu líkamlega 

líðan sína frekar góða. Enginn munur kom fram eftir því hvort sjúklingar höfðu persónuleika 

D eða ekki. Það er þó hugsanlegt að gallar hafi verið á spurningunni um líkamlega líðan. Sú 

spurning var metin á stikunni 1-10 og hugsanlega hefur fólk átt erfitt með staðsetja sig og sjá 

fyrir sér mælinguna þar sem það var spurt í gegnum síma. Sömuleiðis er hugsanlegt að fólk 

vilji ekki kvarta og lætur líkamlega vanlíðan ekki hafa áhrif á sig og er því að meta sig hærra 

en það ætti að gera. Í félagslegri hömlun felst að hjartasjúklingar með persónuleika D tjá sig 

síður um líðan sína svo hugsanlega hefur sá þáttur áhrif að einhverju leyti. Eins og áður hefur 

komið fram þá leita einstaklingar með persónuleika D síður aðstoðar vegna vanlíðanar 

(Schiffer og félagar, 2007). 

Lífsgæði 

 

Þegar lífsgæði voru skoðuð kom í ljós að hjartasjúklingar voru að skora að meðaltali frekar 

hátt á lífsgæðum og því hægt að segja að hjartasjúklingar meti lífsgæði sín sem góð. Hins 

vegar þegar lífsgæði voru skoðuð eftir því hvort hjartasjúklingur hefði persónuleika D eða 

ekki, kom í ljós að hjartasjúklingar með persónuleika D meta lífsgæði sín marktækt lægra 

heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D. Einnig var neikvæð fylgni á milli lífsgæða og 

líðan hjartasjúklinga. Það gefur þær vísbendingar að þegar þunglyndi, kvíði og/eða streita 

hækkar þá minnkar mat hjartasjúklinga með persónuleika D á lífsgæðum sínum. Jafnframt 

komu þær niðurstöður fram að persónuleiki D spái fyrir um lífsgæði eftir að búið er að taka út 

áhrif þunglyndis, kvíða og streitu. Það hefur þá þýðingu að óháð líðan hefur persónuleiki D 

áhrif á mat einstaklings á eigin lífsgæðum. Þessar niðurstöður eru í samræmi við erlendar 

rannsóknir sem benda til þess að persónuleiki D hafi neikvæð áhrif á lífsgæði hjartasjúklinga 

þrátt fyrir viðeigandi meðferð og að hann spái fyrir um aukna áhættu fyrir lélegra heilsufari 

(Aquarius og félagar, 2005; Denollet og félagar, 2000; Mommersteeg og félagar, 2009; 

Pedersen og félagar, 2010). Sem dæmi er rannsókn Aquarius og félaga (2007) þar sem helstu 

niðurstöður voru þær að sjúklingar með persónuleika D höfðu skertari lífsgæði miðað við 

sjúklinga án persónuleikaeinkennanna. Rannsókn Aquarius og félaga (2007) mat lífsgæði við 
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upphaf meðferðar á hjartasjúkdóm og við eftirfylgni og marktækur munur koma fram á milli 

tímapunktanna. Slíkur samanburður var ekki gerður í þessari rannsókn þar sem lífsgæði voru 

ekki metin á tíma 1, hins vegar væri það áhugavert í framtíðinni að gera slíkan samanburð til 

að skoða betur tengsl persónuleika D og mat einstaklings á margvíslegum sviðum lífs síns. 

Vankantar rannsóknarinnar 

 

Gallar á rannsókninni voru þeir að úrtakið hefði mátt vera stærra og það hefði mátt greina 

betur á milli þeirra sem fóru í kransæðavíkkun annars vegar og þeirra sem fóru í 

hjartaþræðingu (hjartakvikmyndun) vegna annarra hjartasjúkdóma heldur en 

kransæðasjúkdóms. Það væri jafnframt áhugavert að gera rannsókn þar sem samanburðahópur 

væri til staðar, t.d. meðal sjúklinga með aðra kvilla. 

Ein mikilvæg spurning sem hægt er að velta fyrir sér er hvort það hefði verið hægt að 

stjórna fyrir fleiri breytur þegar forspá persónuleika D var athuguð, t.d. ef áhrif bæði 

þunglyndis og kvíða hefðu verið tekin út. Það eru tengsl milli þunglyndis og kvíða þótt 

umdeilt sé að hve miklu leyti slíkt samband sé til staðar. Þessar geðraskanir hafa tilhneigingu 

til að koma fram saman hjá fólki og geta valdið mikilli tilfinningalegri vanlíðan (Strike og 

Steptoe, 2004). Rannsóknir hafa sýnt að þunglyndi og kvíði hafa sameiginleg áhrif. Má þar 

helst nefna rannsókn Todaro og félaga (2003) sem skoðaði áhrif neikvæðrar líðan á þróun 

hjartasjúkdóma. Í ljós kom að neikvæð líðan hafði forspárhlutverk um þróun hjartasjúkdóms 

og aukna áhættu eftir því sem neikvæð líðan var meiri. Þáttagreining á neikvæðri líðan leiddi í 

ljós tvo þætti, félagslegan kvíða og hugræna erfiðleika (sem svipaði til einkenna þunglyndis) 

sem studdi það að neikvæð líðan eins og hún var metin í þessari rannsókn ætti rætur að rekja 

til einkenna bæði kvíða og þunglyndis.   

Samantekt 

  

Heildarniðurstöður rannsóknarinnar eru þær að hjartasjúklingum með persónuleika D farnist 

verr heldur en hjartasjúklingum án persónuleika D, 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu. 

Hjartasjúklingar með persónuleika D eru frekar með kvíða, þunglyndishugsanir, upplifa meiri 

streitu og meta lífsgæði sín verr heldur en hjartasjúklingar án persónuleika D. Jafnframt 

upplifa þeir frekar brjóstverki og eru ólíklegri til að hætta að reykja. Persónuleiki D spáði fyrir 

um kvíða, þunglyndi, streitu, lífsgæði og reykingar 14-17 mánuðum eftir hjartaþræðingu eftir 

að áhrif þessara þátta á tíma 1 höfðu verið tekin út (fyrir utan lífsgæði).  

Hugsanleg skýring á því af hverju hjartasjúklingum með persónuleika D farnist verr 

gæti verið að það tilfinningaálag og sú streita sem fylgir persónuleika D geti skýrt verri heilsu 
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og lélegri batahorfur meðal hjartasjúklinga (Habra og félagar, 2003; Rozanski og félagar, 

2005; Sher, 2005). Niðurstöður fyrri rannsókna hafa sýnt fram á að sjúklingar með 

persónuleika D séu næmari fyrir tilfinningalegu álagi en sjúklingar sem ekki hafa 

persónuleika D (Denollet og Brutsaert, 1998). Önnur hugsanleg skýring er að sjúklingar með 

persónuleika D finni fyrir svipuðu tilfinningalegu álagi og aðrir en að þeim gangi verr að fást 

við þá líðan og því kemur vanlíðan frekar fram. Þetta er í samræmi við þær hugmyndir að 

persónuleiki D trufli tilfinningalega og sálfræðilega aðlögun hjartasjúklinga, til dæmis eftir 

hjartaáfall (Pedersen og Denollet, 2003). Rannsóknir hafa sömuleiðis sýnt fram á að fólk með 

persónuleika D leiti sér síður aðstoðar þótt einkenni hjartasjúkdóms komi fram eða versni og 

segi síður frá vanlíðan sinni sem getur haft neikvæð áhrif á batahorfur (Schiffer og félagar, 

2007). Það væri áhugavert að skoða þessi tengsl betur og til lengri tíma. Það mætti skoða 

betur áhrif persónuleika D á líðan og þá horfa til annarra þátta eins og lyfjanotkunar. Það væri 

athyglisvert að athuga að hvaða leyti vanlíðan og persónuleiki D hefur áhrif á það hvort og 

hvernig hjartasjúklingar taka þau lyf sem nauðsynleg eru vegna kransæða- og hjartasjúkdóma, 

og hvort hjartasjúklingar með persónuleika D noti geðlyf í meira mæli en hjartasjúklingar án 

persónueinkennanna. Þörf er á fleiri rannsóknum til að skoða þessi tengsl betur.   

Út frá þessum niðurstöðum má spyrja sig þeirrar áleitnu spurningar um þýðingu 

niðurstaðna rannsóknarinnar fyrir hjartasjúklinga og á hvaða hátt megi nota slíka vitneskju til 

að bæta þjónustu við hjartasjúklinga sem eru í meiri áhættu fyrir vanlíðan og neikvæða 

klíníska útkomu, sem hægt er að rekja, að hluta til, til persónueinkenna. Í þessu gætu falist 

kostir þess að skima fyrir persónuleika D þegar einstaklingur leggst inn á sjúkrahús. Slíkt væri 

í samræmi við umræðu um gildi þess að meta persónuleikaþætti og sálræna þætti eins og 

þunglyndi meðal hjartasjúklinga. Ef slík skimun væri til staðar væri hægt að samtvinna nálgun 

á hjartasjúkdómi og sálfræðilegum þáttum til að ná sem bestum bata meðal hjartasjúklinga 

(Goldston og Baillie, 2008; Lespérance og Frasure-Smith, 2000; Martens og félagar, 2007). 

Þetta er sérlega mikilvægt þegar haft er í huga að persónuleiki D getur haft neikvæð 

áhrif á útkomu hjarta- og æðasjúkdóma t.d. kransæðasjúkdóm (Denollet og félagar, 1996), 

króníska hjartabilun og sjúklinga með lífshættulegar hjartsláttatruflanir (Pelle og félagar, 

2008). Rannsóknir á hjartaendurhæfingu hafa sýnt að sjúklingar með persónuleika D reiðir 

verr af, meta heilsufar sitt verra eftir meðferð, hafa verri lífsgæði og fleiri þunglyndis-og 

kvíðaeinkenni þrátt fyrir endurhæfingu (Karlsson og félagar, 2007; Pelle og félagar, 2008). 

Þessu til stuðnings er rannsókn Karlsson og félaga (2007) á tveimur tegundum af 

hjartaendurhæfingu. Hefðubundið form endurhæfingar innihélt líkamshreyfingu og 

margvíslega upplýsingagjöf og ráðgjöf vegna hjartasjúkdóms. Hitt formið var eins og 
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hefðbundin endurhæfing auk þess að bætt var við streitumeðferð, kennslu um mataræði og 

dvöl á hóteli strax eftir sjúkrahúsvist. Hjartasjúklingar með persónuleika D voru með verri 

lífsgæði, fleiri kvíða- og þunglyndiseinkenni og minna samræmi í bjargráðum miðað við þá 

sjúklinga sem voru án persónuleika D. Hið endurbætta form endurhæfingar hafði meiri áhrif á 

sjúklingana við eins árs eftirfylgni, og mátu sjúklingar lífsgæði sín betri og höfðu færri kvíða-

og þunglyndiseinkenni. Þessi áhrif komu ekki fram í hefðbundnu formi endurhæfingar meðal 

sjúklinga með persónuleika D.  

 Þessar niðurstöður eru til marks um mikilvægi skimunar á þeim kransæða- og 

hjartasjúklingum sem eru í meiri áhættu.  Með notkun einfalds matstækis er frekar hægt að 

grípa inn í hjá þeim sjúklingum sem eiga aukna áhættu á verri batahorfum og minni lífslíkum 

með það fyrir augum að sníða inngrip og eftirfylgni með mismunandi þarfir sjúklingsins í 

huga til að takast á við persónueinkenni sem gætu hamlað góðum batavegi. Það er 

einstaklingnum og samfélaginu til góða að takast á við veikindi á þann hátt að jafnt á við 

líkamlegan bata þá verði sálfræðileg og tilfinningaleg aðlögun sem best verður á kosið.   
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Viðauki 1 

Eftirfylgni TD rannsókn   CD númer: _______  Dags viðtals:__________ Sími: __________ 

Kennitala:         _____________________________________           Eftirfylgni eftir______ mánuði     
 
Nafn:                 _____________________________________ Dauði             Nei         Já      .  
 
Heimilisfang:    _____________________________________     Hjartaorsök  Nei        Já      . 
     

Önnur orsök      Nei        Já       . 
Göngudeild       Símtal        Endurinnlögn     .   

 

Innlögn á spítala af hvaða orsök sem er Nei        Já         Óþekkt      .   

Innlögn á spítala vegna hjartasjúkdóms  Nei        Já         Óþekkt      . 

Ný kransæðaþræðing   Nei       Já         Óþekkt         .                      

STEMI        Nei       Já           Óþekkt         .              

NSTEMI       Nei       Já           Óþekkt         . 

Heilaáfall       Nei       Já           Óþekkt        .                  

Pseudoaneurysm    Nei       Já           Óþekkt         .                 

Sýking         Nei       Já           Óþekkt         .                      

Blæðing  í nára     Nei       Já           Óþekkt         .                                          

Blæðing (hvar sem er)   Nei       Já           Óþekkt         .                                            

 
Ertu á blóðfitulækkandi lyfjum   Nei       Já           Óþekkt        .                    
 
Reykingar                        Aldrei             Já           Óþekkt        .        
 
       hættur fyrir ___ mánuðum / _____ árum.  Fjöldi pakkaára _____________ 
 
ANGINA FLOKKUR skv CCS (0-4)       0         1              2               3              4         . 
CSS skali: 0: engin einkenni;  1: einungis við mikla áreynslu;  2: við nokkra áreynslu, s.s. göngu hratt upp á 3. 
hæð;  3: við litla áreynslu, eins og að ganga upp á 1. hæð;  4: við minnstu áreynslu s.s. göngu innanhúss eða í 
hvíld.  
 
VIRKNI sjúkl. NYHA flokkun (I-IV)       I              II           III              IV         . 
NYHA flokkun:   I: ekki einkenni við venjulega áreynslu; II: einkenni við nokkra áreynslu, s.s. við göngu upp á 3 
hæð;III: einkenni við litla áreynslu eins og að ganga upp á 1. hæð; IV: einkenni við minnstu áreynslu, s.s. göngu 
innanhúss eða í hvíld. 
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Hreyfing:     

Er líkamleg hreyfing þín meiri en fyrir þræðingu, minni en fyrir þræðingu eða óbreytt? 
          Meiri        Minni        Óbreytt        .       
 
Hreyfir þú þig meira en 20 mín 3x í viku? 
 Nei      Já             Óþekkt        . 
 
Hreyfir þú þig meira en 30 mín/dagl. eða meira en 3 klst./viku samanlagt? 
   Nei       Já            Óþekkt        . 
 
Hefur þú breytt mataræði þínu eftir þræðinguna?   
 Nei       Já        Óþekkt        . 
 
Borðar þú ávalt morgunmat? 
    Nei      Já            Óþekkt        . 
 
Borðar þú grænmeti og ávexti: 
  Nei      Já            Óþekkt       . 
 
Ef já, borðar þú grænmeti og ávexti ekki daglega, daglega, eða meira en 5 skammta á /dag (um það bil 500 gr. á 
dag):   
           Ekki dagl.                Dagl.         > 5 sk/dag (500 gr)       . 
 
Hversu oft borðar þú fisk í viku, sjaldnar en 1x í viku, vikulega, eða oftar en 3x í viku? 
      <1x í viku                    vikulega             ≥3x í viku       . 
 
Tekur þú Lýsi eða Omega 3 daglega? 
 Nei                Já         Óþekkt      .            
 
Hefur þyngd þín breyst eftir útskrift? 
         Hef lést                Hef þyngst        Þyngd óbreytt        . 
 
Tekur þú lyfin sem þú varst settur á við útskrift af LSH:     
Nei                Já                Óþekkt       . 
 
Ef já, hættir þú að taka lyfin sjálfur eða vegna leiðbeininga/ráðlegginga frá lækni þínum:   
 Breytti sjálfur          breytti v/ ráðl. frá lækni        . 
 
Hversu mikil áhrif telur þú þig geta haft á þróun hjartasjúkdómsins :   
            Mikil                  Einhver                        Lítil        Engin              Veit ekki                   Óþekkt      . 
 
Hversu góð finnst þér líkamleg líðan þín í dag vera á skalanum 1-10, þar sem 1 táknar mjög slæma líðan  
og 10 mjög góða líðan?      1        2        3        4        5        6        7        8         9         10       . 
 
Hversu góð finnst þér andleg líðan þín í dag vera á skalanum 1-10, þar sem 1 táknar mjög slæma líðan og 10 
mjög góða líðan?                 1        2         3        4        5        6       7        8         9        10       . 
 
Hvert er hæsta menntunarstig sem þú hefur lokið? 
Grunnskóli           Iðnskóli eða sambærilegt nám             Stúdentspróf         Háskólapróf        . 
 
Hver er hjúskaparstaða þín:     
gift/í sambúð             ekkill/ekkja         bý einn       . 
 
Annad:  ________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
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Viðauki 2 

          Reykjavík, Nóvember 2009 

Kæri þátttakandi 

Á vegum Landspítalans og Háskóla Íslands fer fram rannsókn sem er liður í lokaverkefni 

mínu við sálfræðideild Háskóla Íslands.   

Markmið rannsóknarinnar er að athuga líðan hjartaþræðingarsjúklinga rúmlega ári eftir 

hjartaþræðingu. Öllum þeim sem fóru í hjartaþræðingu á tímabilinu maí  til júní 2008 og 

svöruðu spurningarlistum um persónuleikagerð D og andlega líðan við þá innlögn verður 

boðin þátttaka í rannsókninni. 

Framkvæmd rannsóknarinnar er eftirfarandi:  

Hringt var í þátttakendur á tímabilinu ágúst-október 2009 og lagðar fyrir þá  almennar 

eftirfylgnispurningar varðandi brjóstverki, almenna hreyfingu, matarræði og fleira.  

Nú í kjölfarið eru sendir til þátttakenda fimm spurningalistar sem við viljum biðja þig um að 

svara eftir bestu getu. Þessum spurningalistum er ætlað að meta almenna líðan sjúklinga og í  

heildina tekur um 15-25 mínútur að svara öllum spurningunum.    

Meðfylgjandi er fyrirfram frímerkt umslag sem þú setur  útfylltan spurningalistann í og sendir 

til baka þér að kostnaðarlausu. Öll gögn eru merkt með rannsóknarnúmeri og því ekki hægt að 

rekja svör til þátttakenda á nokkurn hátt. Farið verður með öll gögn sem trúnaðarmál og þeim 

eytt að úrvinnslu lokinni.  

 

Ábyrðaraðili rannsóknarinnar er Þórarinn Guðnason, hjartalæknir á hjartadeild Landspítala. 

Símanúmer hans á vinnustað er 543-1000, og tölvunetfang hans thorgudn@lsh.is. Aðrir helstu 

rannsakendur eru Hróbjartur Darri Karlsson hjartalæknir (netfang hrobjdk@landspitali.is) og 

Erla Svansdóttir, sálfræðingur (erlaalft@gmail.com). 

 Rannsóknin er unnin með samþykki Vísindasiðanefndar og leyfi hefur verið fengið hjá 

Persónuvernd. 

Með fyrirfram þökk og von um þú sjáir þér fært að leggja okkur lið.  

Fyrir hönd rannsóknarhópsins, 

 Friðný Hrönn Helgadóttir, Cand.psych nemi (fhh2@hi.is) 

https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=thorgudn%40lsh.is
https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=hrobjdk%40landspitali.is
https://webmail.hi.is/sqmail/src/compose.php?send_to=erlaalft%40gmail.com
mailto:fhh2@hi.is
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