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Útdráttur 

Krabbamein og krabbameinsmeðferð veldur miklum breytingum á lífi og lífsgæðum 

einstaklinga.  Eitt af því sem verður fyrir miklum áhrifum er kynlífsheilbrigði og 

kynlíf fólks.  Um helmingur greindra krabbameinssjúklinga eiga við kynlífsvandamál 

að stríða er það með algengustu langtímavandamálum þeirra.  Heilbrigðisstarfsfólk á 

oft erfitt með að ræða kynlífsvandamál sjúklinga.  Tilgangur þessarar rannsóknar var 

að kanna reynslu hjúkrunarfræðinga og lækna af því að ræða um kynlíf og 

kynlífsheilbrigði og hvaða þættir hindruðu slíkar samræður.   

Aðferð: Gerð var rafræn þversniðskönnun meðal hjúkrunarfræðinga og lækna 

á Landspítalanum í janúar 2011.  Notaður var spurningalisti sem hafði verið 

þýddur úr finnsku.  Könnunin var send til 156 hjúkrunarfræðinga og 47 lækna 

sem störfuðu með krabbameinssjúklingum á lyflækninga-, skurðlækninga- og 

kvenlækningasviði.   

Niðurstöður:  Læknar spurðu og ræddu mun oftar við skjólstæðinga sína um 

kynlíf og kynlífsheilbrigði en hjúkrunarfræðingar.  Það sem einkum hindraði 

hjúkrunarfræðinga að ræða um kynlíf og kynlífsheilbrigði var skortur á þekkingu 

og þjálfun.  Alls sögðust 50% hjúkrunarfræðinga og 27% lækna ekki hafa 

nægjanlega þekkingu og 79% hjúkrunarfræðinga og 42% læknar  sögðust skorta 

þjálfun til að ræða slík mál. 

Ályktun:  Niðurstöður rannsóknarinnar voru sambærilegar niðurstöðum 

erlenda rannsókna.  Það eru frekar hjúkrunarfræðingar en læknar sem veigra sér 

við því að ræða um kynlíf og kynlífsheilbrigði.  Þetta málefni er enn í dag erfitt 

að ræða og er því þörf á frekari fræðslu og þjálfun á þessu sviði, einkum fyrir 

hjúkrunarfræðinga. 

Lykilorð:  kynlíf, kynheilbrigði, kynlífsheilbrigði, krabbamein, nánd, 

tjáskipti. 



iv 



v 

Abstract 

Cancer and cancer treatment causes many changes in the lives of cancer patients. 

Patients’ sex life and sexual health is one of the things that is greatly affected. 

Approximately half of those diagnosed with cancer experience problems with 

their sex life, which is one of the main long term consequences they face.  

Health care workers often find it difficult to discuss patients’ sexual problems 

with them.  The aim of this study is to examine the experience of health care 

workers in talking to patients about sexual health and what prevents them from 

doing so.  

Method:  An electronic cross-sectional survey was conducted involving 

nurses and physicians at Landspítalinn in January of 2011. A questionnaire was 

sent to 156 nurses and 47 physicians working with cancer patients on medical, 

surgical and gynecology wards. 

Result:  Physicians addressed sex with their patients more frequently than the 

nurses did.  Lack of knowledge and training is what prevented nurses from 

discussing sex and sexual health..In total 50% of the nurses and 27% of the 

physicians said they didn't have enough knowledge and 79% of the nurses and 

42% of the physicians said they lacked training. Those with more experience and 

those who had attended more courses on this topic spoke more frequently with 

patients about their sex life and sexual health.  

Conclusion:  The survey was comparable with the conclusion of other foreign 

surveys, in that nurses more often avoided discussing sex life and sexual health 

with their patients.  It is important to have more courses and training on this topic 

as it is still a difficult subject to discuss, especially for nurses. 

Keywords:  sex life, sexual health, cancer, proximity, communication.  
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Inngangur 

Rannsóknarviðfangsefni  

Krabbamein er hópur sjúkdóma sem flestir þekkja og margir hafa beina eða 

óbeina reynslu af.  Þetta eru sjúkdómar sem eru algengari hjá eldri frekar en 

yngri einstaklingum.  Með hækkandi aldri vex áhættan á því að greinast og eftir 

75 ára aldur eru um 70% líkur á greiningu hjá báðum kynjum.  Er það 

sambærilegt hlutfall og er á hinum Norðurlöndunum (Engholm o.fl, 2010).  En 

krabbamein er ekki bara krabbamein.  Að greinast með krabbamein getur þýtt allt 

frá því að vera með læknanlegan sjúkdóm og yfir í það að vera með illvígan 

sjúkdóm sem dregið getur fólk til dauða á tiltölulega stuttum tíma.  

Krabbameinsskrá Íslands (2011) hefur haldið utan um algengi krabbameina á 

Íslandi og þar má sjá að á árunum 2005-2009 greindust  að meðaltali 724 karlar 

og 663 konur á ári með einhverja tegund krabbameins.  Í árslok 2009 voru 10.934 

einstaklingar á lífi sem greinst höfðu með krabbamein.  

Krabbameinið og meðferð þess veldur eðlilega miklum breytingum í lífi 

einstaklinga.  Þeir upplifa ýmis líkamleg og andleg einkenni sem  hafa áhrif á daglegt 

líf þeirra.  Eitt af því sem ekki síst verður fyrir áhrifum er kynlífsheilbrigði (sexual 

health) og kynlíf (sexuality).  Baker Denniston, Smith og West (2005) telja að um 41% 

krabbameinssjúklinga eigi við ýmis konar kynlífsvandamál að stríða eftir greiningu og 

meðferð krabbameina.  National Cancer Institute (2004) telur þessa tölu vera nær 50% 

hjá konum sem hafa fengið meðferð vegna brjóstakrabbameins eða krabbameina í 

kynfærum og Potosky o.fl. (2002) lýstu getuleysi hjá 80% karla sem fengið höfðu 

hormónameðferð vegna krabbameins í blöðruhálskirtli.  Stilos, Doyle og Daines (2008) 

telja jafnframt að þessi vandamál séu eitt af algengustu langtímavandamálum 

krabbameinssjúklinga.  Sjúkdómar eins og krabbamein og meðferð þeirra geta haft 

ýmis áhrif á kynvitund (sexual identity) og líkamsímynd (body image) einstaklingsins.  

Krabbameinið sjálft getur valdið miklum skemmdum á kynfærum, taugum og 
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blóðflæði til kynfæranna (Shell, 2008) og meðferð þess getur skilið eftir breytingar á 

útliti einstaklingsins þegar meinið er meðhöndlað.   Brottnám brjósts eða eistna, hárlos, 

breytt útlit skapabarma eftir aðgerð og ör geta valdið sjúklingnum mikilli vanlíðan og 

skekkt verulega líkamsímynd hans og þ.a.l. sjálfsöryggi og vellíðan (Fobair, 2005; 

Manganiello, Hoga, Reberte, Miranda og Rocha, 2011; Nusbaum, Hamilton og 

Lenahan, 2003; Rossen, Pedersen, Zachariae og von der Maase, 2011).  Auk þess geta 

margir aðrir þættir haft áhrif á upplifun einstaklingsins af sér sem kynveru og í kjölfar 

krabbameinsgreiningar getur samband sjúklings við maka breyst mikið.  

Samskiptaörðugleikar, óöryggi og jafnvel hræðsla makans við að gera eitthvað rangt 

getur komið í veg fyrir eðlilegt samband. Mörg pör eru hrædd við að sýna sambandi 

sínu og kynlífi áhuga í skugga alvarlegs sjúkdóms (Shell, 2008; Tierney, Facione, 

Padilla, Blume og Dodd, 2007).  Einstaklingar á barneignaraldri þurfa í ofanálag að 

takast á við þá staðreynd að þeir geti hugsanlega reynst vera ófrjóir að meðferð lokinni 

(Lee o.fl., 2006).    

Þessi mál og mörg fleiri sem tengjast kynlífsheilbrigði krabbameinssjúklinga 

þarf að ræða við sjúklingana áður en meðferð hefst (Clinical Oncological Society 

of Australia, 2011).  Krabbameinssjúklingar, sem og aðrir sjúklingar, eiga rétt á 

góðri þjónustu eins og getið er í lögum um réttindi sjúklinga og gæði 

heilbrigðisþjónustu en í 3. gr. þessara laga segir að “sjúklingur á rétt á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma er völ á að veita” 

(Landlæknisembættið, 2011).  Því er það skylda heilbrigðisstarfsfólks að yfirstíga 

hindranir sem kunna að vera í vegi og brjóta ísinn þegar kemur að því að ræða 

við og fræða sjúklinga um kynlíf (Royal College of Nursing, 2008) og læra 

jafnframt sjálfir hvernig best er að sinna kynlífsheilbrigði þeirra.  Þegar skoðað er 

hvað veldur því að heilbrigðisstarfsfólk ræðir ekki á fullnægjandi hátt við 

krabbameinssjúklinga um kynlífsheilbrigðismál skjóta ýmsar hindranir upp 

kollinum.  Hlutir eins og þekkingar- og reynsluleysi er þar oft efst á blaði, einnig 

skortur á tíma eða næði, feimni (Park o.fl., 2009) og persónulegar ástæður eins 
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og skoðanir heilbrigðisstarfsfólks á kynlífi og kynlífsheilbrigði, fordómar, trú og 

menning (Stilos o.fl., 2008).   

Lítið er vitað um kynlífsheilbrigði krabbameinssjúklinga á Íslandi því fáar 

rannsóknir hafa verið gerðar á þessu sviði hérlendis.  Þær rannsóknir sem gerðar 

hafa verið einblína á einkenni og einkennameðferð, sálfélagslega líðan og þarfir 

aðstandenda en fáar rannsóknir hafa snúist um málefni kynlífsheilbrigðis.  

Rannsókn Þórunnar Sævarsdóttur, Nönnu Friðriksdóttur og Sigríðar 

Gunnarsdóttur (2010) gaf til kynna að kynlíf krabbameinssjúklinga væri sá þáttur 

lífsgæða sem kæmi hvað verst út, af þeim atriðum sem skoðuð voru, eftir 

meðferð með krabbameinslyfjum.  Engin rannsókn hefur verið gerð á þekkingu 

heilbrigðisstarfsfólks á kynlífi krabbameinssjúklinga eða af reynslu þess af því að 

ræða þessi mál við sjúklingana.  Gildi þess að gera slíka rannsókn er því mikið og 

nýtast niðurstöður hennar til áframhaldandi þróunar á þjónustu við 

krabbameinssjúklinga á Íslandi. 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna reynslu hjúkrunarfræðinga og 

lækna af því að ræða um kynlíf og kynlífsheilbrigði og hvaða þættir hindruðu 

slíkar samræður.  Rannsóknin sem fjallað er um hér er hluti af stærri rannsókn 

sem unnin var í tengslum við verkefnið Kynlíf og krabbamein, en það er 

samstarfsverkefni Landspítala og lyfjafyrirtækjanna Novartis og Sanofi aventis.  

Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er Nanna Friðriksdóttir, sérfræðingur í hjúkrun.  

Að verkefninu stendur þverfaglegur hópur hjúkurnarfræðinga, lækna og 

kynfræðings.  Höfundur þessa meistaraverkefnis tilheyrir þessum hópi.  Hér 

verður ákveðinn hluti gagnanna sem safnað var í upphafi skoðaður til þess að 

leita svara við ákveðnum rannsóknarspurningum. 

Rannsóknarspurningar 

Í þeim hluta rannsóknarinnar sem lýst er í þessari ritgerð er leitast við að svara 

eftirfarandi rannsóknarspurningum: 
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1. Hefur heilbrigðisstarfsfólk frumkvæði að því að ræða um 

kynlífsheilbrigði við krabbameinssjúklinga?  

2. Hefur heilbrigðisstarfsfólk þekkingarlegan grunn um kynlífsheilbrigði og 

krabbamein?  

3. Hver er reynsla hjúkrunarfræðinga og lækna af því að ræða um 

kynlífsheilbrigði við krabbameinssjúklinga? 

4. Hvað hindrar hjúkrunarfræðinga og lækna að ræða um kynlífsheilbrigði 

við krabbameinssjúklinga?   

Skilgreiningar hugtaka 

Hér verður gerð grein fyrir meginhugtökum sem stuðst er við í þessu 

rannsóknarverkefni. 

Kynheilbrigði (sexual- and reproductive health) 

Hugtakið kynheilbrigði felur í sér bæði kynlífsheilbrigði og frjósemisheilbrigði.  

Kynlífsheilbrigði á við um heilbrigt kynlíf fólks og þætti er lúta að tilfinningum, 

löngunum og þörfum einstaklinga fyrir alúð og ást.  Ef einstaklingar geta notið eigin 

verðleika sem kynverur í sambandi er líklegt að það samband sé gefandi og þroskandi.  

Frjósemisheilbrigði felur í sér alla þætti er varða frjósemi einstaklinga, verndun hennar, 

takmörkun barneigna og barneignir (Sóley S. Bender, 2006).  Í þessu verkefni er 

aðaláherslan lögð á kynlífsheilbrigði einstaklinga frekar en á frjósemisheilbrigði og því 

verður ekki fjallað nánar um það hugtak hér. 

Kynlífsheilbrigði  (sexual health) 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (The World Health Organization, WHO) og 

Pan American Health Organization, settu fram skilgreiningu á hugtakinu 

kynlífsheilbrigði í skýrslu sinni þar sem fram kom  að hún væri:  

stöðugt ferli sem felur í sér kynferðislega vellíðan á líkamlegu, andlegu og 

félagsmenningalegu sviði.  Kynlífsheilbrigði er það þegar hægt er, á frjálsan og 

ábyrgan hátt, að tjá kynferðislegar tilfinningar sem stuðla að persónulegri og 
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félagslegri vellíðan, styrkir einstaklinginn og hans félagslega líf.  Það er ekki 

eingöngu að vera laus við sjúkdóma eða veikindi af einhverju tagi.  Til að ná 

fram og viðhalda kynlífsheilbrigði er nauðsynlegt að viðurkenna og viðhalda 

kynlífsrétti fólks 

(Pan American Health Organization, The World Health Organization, 2000).   

Kynlífsheilbrigði er ekki einungis mikilvægt einstaklingunum á frjósemisskeiði. 

Það felur í sér þá ábyrgð að taka ákvarðanir sem varða kynlífsathafnir, vega og 

meta kosti og galla ákvarðana, áhrif þeirra og að hafa val um að stunda ekki 

kynlíf þegar það á við (Satcher, 2001). 

Kynlíf (sexuality) 

Skilgreining á hugtakinu kynlíf er eftirfarandi: 

Mikilvægur kjarni manneskjunnar sem felur í sér kynlífsathafnir, kyn, 

kynhlutverk, kyngervi, kynhneigð, erótík, tilfinningatengsl, ást og æxlun.  Kynlíf 

er upplifað og tjáð meðhugsunum, draumórum, löngunum, trú, viðhorfum, 

gildum, hegðun, venjum, hlutverkum og samböndum.  Kynlíf er samspil 

líffræðilegra, sálfræðilegra og félagslegra þátta, menningar, siðferðilegra og 

trúarlegra þátta 

(Pan American Health Organization, The World Health Organization, 2000) 

Kynlíf felur í sér að gefa og þiggja í kynferðislegu sambandi og að tilheyra og 

vera samþykktur af öðrum (World Health Organization, 2011).   

Nánd (intimacy) 

Margir hafa gert tilraun til að skilgreina hugtakið nánd með misgóðum árangri en 

hér verða þrjár skilgreiningar notaðar saman til hliðsjónar.  Baumeister og 

Bratslavsky (1999) greina frá því að nánd þróist í samskiptum og feli í sér að 

opna sig með því að deila persónulegum upplýsingum  og skoðunum.  Það getur 

leitt til aukins skilnings hvor á öðrum, sem áfram getur þróast og breyst í 

væntumþykju og síðar leitt til tjáningu ástúðar  milli einstaklinganna.  Holmberg, 
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Scott, Alexy og Fife, (2001) bæta síðan kynlífi og kynlífsathöfnum inn í 

skilgreininguna því þeir tala um að nánd sé nálægð, kynlíf og kynlífsathafnir pars 

en jafnframt gagnkvæmur stuðningur og hlutdeild í lífi hvors annars.  Schnarch 

(1991) telur að til að upplifa nánd með öðrum einstaklingi verði maður að opna 

sinn innsta kjarna fyrir honum og líða vel með það.  Þegar svörun makans er 

samþykki og gagnkvæm opnun getur nándin verið upplifuð á jákvæðan hátt.  

Líkamsímynd (body image)  

Hugtakið er hér notað yfir þá sálfræðilegu sýn sem einstaklingurinn hefur af 

líkamlegu útliti sínu.  Þessi sýn verður fyrir áhrifum frá mörgum þáttum eins og 

gildum okkar, menningarlegum bakgrunni, umfjöllunan í fjölmiðlum og umtali  

þeirra sem einstaklingurinn umgengst (Greenberg, Bruess og Conklin, 2011).  

Lykilhugtök spurningalistans voru skilgreind á eftirfarandi hátt (fylgiskjal 1): 

Kynlíf   

kynmök/ kynlífsathafnir 

Kynheilbrigði/kynheilsa (sexual health) 

Líkamleg, sálræn og samfélagsleg velferð eða vellíðan sem hefur með kynverund 

(sexuality) að gera. Kynheilbrigði kemur fram í frjálsri og ábyrgri tjáningu 

kynferðislegra eiginleika sem stuðla að velferð, bæði persónulega og félagslega, 

og auðga þannig líf viðkomandi manneskju.  

Kynverund (sexuality) 

Kynverund er óaðskiljanlegur þáttur persónuleika hverra manneskju og vísar til 

grunneiginleika hennar varðandi kynferði, kyngervi, kynvitund, kynhneigð, 

ásthneigð, tilfinningatengsl/ást og getnað/frjósemi. Menn skynja og tjá 

kynverund með hugsunum, órum, löngunum, skoðunum, viðhorfum, hegðun, 

hlutverkum og samböndum. Kynverund mótast í samspili margra þátta og þroski 

kynverundar ræðst af uppfyllingu grundvallarþarfa. Kynverund er samnefnari 
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þess að vera kynvera og birtist í því hver við erum, hvernig okkur líður, hvað við 

hugsum og gerum.  

Kynlífsráðgjöf  (sex counseling) 

Sálfræðileg nálgun sem aðstoðar einstaklinga og pör við að breyta kynlífsvenjum eða 

vinna úr kynferðislegum vanda. Í kynlífsráðgjöf er ennfremur unnið með sambandið 

í heild sinni þótt útgangspunkturinn séu kynlífserfiðleikar og áhyggjur. 

Í fræðilega hluta þessa verkefnis verður stuðst við skilgreiningarnar sem settar eru 

fram hér í upphafi.  Í spurningalistanum sem var lagður til grundvallar þessari 

rannsókn er hugtakið kynlíf notað í mun þrengri merkingu en venjulega er gert, 

hugtakið sexuality er þýtt sem kynverund og  kynheilbrigði er þar notað sem þýðing 

á hugtakinu sexual health í stað þess að nota hugtakið kynlífsheilbrigði.  Gengið 

verður út frá hugtökum spurningalistans (kynlíf og kynheilbrigði) í niðurstöðukafla 

og umfjöllun þessa verkefnis til að koma í veg fyrir hugtakarugling. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir algengi krabbameins og mikilvægi þess að 

litið sé á einstaklinginn á heildrænan hátt við umönnun hans í heilbrigðiskerfinu.  

Fjallað verður um kynlífsheilbrigði, kynlíf, líkamsímynd, sambönd og nánd, 

afleiðingar greiningar og meðferðar krabbameins á kynlífsheilbrigði og kynlíf og 

um frjósemi.  Að lokum verður fjallað um sýn heilbrigðisstarfsfólks á kynlífs-

heilbrigði krabbameinssjúklinga, umræðu þeirra á milli, hlutverk heilbrigðis-

starfsfólks og hugsanlegar hindranir sem það þarf að yfirstíga til að geta aðstoðað 

sjúklinga til betra kynheilbrigðis. 

Algengi 

Að greinast með krabbamein er mikil ógn.  Lífið sjálft er í hættu en greiningin og 

meðferð meinsins hefur einnig gríðarleg áhrif á almenn lífsgæði, líkamlega og 

andlega líðan, félagsleg hlutverk, sjálfsmynd, sambönd og kynlíf fólks (Hordern, 

2008; Tierney o.fl., 2007).  Framfarir í tækni og vísindum hafa verið miklar 

síðustu ár og áratugi og þróun í meðhöndlun krabbameina mikil, því eru lífslíkur 

sjúklinga í dag mun meiri en þær voru (Mercadante, Vitrano og Catania, 2010).  

Hafa fimm ára lífshorfur meira en tvöfaldast frá því að skráning hófst á Íslandi í 

kringum 1954 (Krabbameinsskrá Íslands, 2011).   

Evrópulönd hafa haldið utan um tíðni krabbameina með verkefninu 

EUROCARE sem hófst árið 1990.  Skoðuð var 5 ára lifun sjúklinga, sem 

greindust með krabbamein á árunum 1995-1999, í þeim 23 löndum sem tóku þátt 

í verkefninu.  Lifun sjúklinga með krabbamein mældist hæst í Finnlandi, Svíþjóð, 

Noregi og á Íslandi (Sant, Allemani, Santaquilani, Knijn, Marchesi og 

Capocaccia, 2009).  Mynd 1 sýnir tíðni þeirra tegunda krabbameina sem 

greindust á Íslandi árunum 2005-2009.  Á henni sést að brjóstakrabbamein og 

blöðruhálskirtilskrabbamein eru algengustu kynbundnu krabbameinin. 
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(Krabbameinsskrá Íslands, 2011) 

Mynd 1  Árlegur meðalfjöldi krabbameina á Íslandi árin 2005-2009 eftir tegundum  

Heildarhyggja og heildræn hjúkrun  

Þegar einstaklingur veikist og leitar til heilbrigðiskerfisins er mikilvægt að horfa 

á sjúklinginn heildrænt.  Mannveran er samspil margra þátta, líkamlegra, 

andlegra og félagslegra sem mynda eina heild.  Heilbrigðisstarfsfólk verður að 

þekkja skjólstæðinga sína vel til að geta sinnt þeim á heildrænan hátt og huga að 

öllum þörfum þeirra til að hægt sé að veita þeim þá þjónustu sem þeir eiga skilið 

(Newman, 1997).  Þessi sýn á einstaklinginn kallast heildarhyggja (holism).  

Hugur hans og líkami er ein heild, þar sem allir þættirnir verða að spila saman 

(Jarvis, 2008).  Með hugmyndafræði heildarhyggju að leiðarljósi er ekki 

eingöngu því vandamáli eða sjúkdómi sinnt sem tekist er á við, heldur er 

einstaklingurinn metinn á heildrænan hátt og hugað að öllum þáttum hans, 

hvernig þeir spila saman og hvernig þeir hafa áhrif hvern á annan og þannig er 

þeim hjálpað sem eiga við vanheilsu að stríða (Kristín Björnsdóttir, 2005; 

Mariano, 2005).  Með þessa sýn að leiðarljósi ætti að vera hlúð að öllum þáttum 
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einstaklingsins, einnig kynlífsheilbrigði.  Þannig er hægt að veita sjúklingnum 

heildræna hjúkrun. 

Kynlífsheilbrigði og kynlíf  

Í skilgreiningunni á kynlífsheilbrigði (sexual health) sem sett er fram í þessu 

verkefni segir að það feli í sér kynferðislega vellíðan.  Kynlíf (sexuality) má segja 

að sé líf manneskjunar sem kynveru frá vöggu til grafar og felur m.a. í sér 

kynímynd einstaklingsins, samskipti hans við aðra og þörfina fyrir ást og nánd án 

tillits til aldurs, sjúkdóma eða annars (Hajjar og Kamel, 2003).  Þannig er kynlíf 

upplifun manneskjunnar sem karl eða kona og er hún mjög persónuleg og sérstök 

fyrir hvern og einn.  Uppeldi, erfðir, umhverfi, menning, trú og reynsla eru meðal 

þess sem talið er hafa áhrif á það hvernig manneskjan upplifir sitt kynlíf 

(Wilmoth, 2006).   Segja má að kynlíf einstaklingsins snerti þrjú svið mannsins, 

líkamlegt, sálrænt og félagslegt, þau spila saman og mynda upplifun 

einstaklingsins af sér sem kynveru (Greenberg o.fl., 2011; Tierney, 2008).  

Flestar manneskjur hafa þörf fyrir að tengjast öðrum einhvers konar 

tilfinningaböndum óháð aldri, kynhneigð, hjúskapastöðu eða heilbrigði og 

upplifir einstaklingurinn oft kynlíf sitt í gegnum þessi sambönd (Tierney, 2008).  

Þegar einstaklingur greinist með krabbamein er hætta á að kynlífsheilbrigði hans 

sé ógnað því afleiðingar greiningar og meðferðar geta verið miklar. 

Mismunandi meðferðakostir eru í boði eftir eðli krabbameina.  Hafa flestar 

það sameiginlegt að taka töluverðan toll af einstaklingnum og oft eru 

aukaverkanir meðferða miklar.  Hér spilar heilbrigðiskerfið stórt hlutverk í því að 

lina þjáningar sjúklinganna og hjúkra þeim til betri heilsu og aukinnar vellíðunar.  

Margar tegundir krabbameina hafa bein áhrif á kynlífi einstaklinga vegna 

staðsetningar þeirra og má þar nefna krabbamein í blöðruhálskirtli, í brjóstum, í 

legi, í eggjastokkum, í leghálsi eða í leggöngum (Jensen o.fl., 2003; Reis, Beji, 

og Coskun, 2010; Robinson, Psych, Moritz og Fung, 2002; Stanford o.fl., 2000).  

Margir búast við því að þessi krabbamein séu þau sem helst valda breytingum á 
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kynlífi.  Það hefur hins vegar komið í ljós að flest önnur krabbamein hafa mikil 

áhrif (Tierney, 2008).  Fylgikvillar greiningar og meðferðar geta verið margs 

konar, eiga þeir allir það sameiginlegt að valda einstaklingnum erfiðleikum og 

hafa bein eða óbein áhrif á kynlíf þeirra.  Þar má telja  atriði eins og þurrk í 

slímhúðum, samgróninga í leggöngum, ristruflanir, getuleysi, ör, verki, ógleði, 

hárleysi, þreytu, þyngdarbreytingar, bjúg, minni kynlöngun, minni ánægju við 

kynlífsstundun, þunglyndi, kvíða og minnkaða getu til að eiga í nánu sambandi 

við aðra (Bakewell og Volker, 2005; Fobair o.fl., 2005; Kotronoulas, 

Papadopoulou og Patiraki, 2009; Manganiello o.fl., 2011; Nusbaum o.fl., 2003).  

Að vera kynvera er hverjum manni eðlislægt og því geta breytingar á kynlífi 

haft mikil áhrif á lífsgæði einstaklingsins sem og maka hans.  Greinilegt er að 

lífsgæði og kynlífsheilbrigði tengjast órjúfanlegum böndum og hafa áhrif hvort á 

annað eins og athugun Reis o.fl. (2010) á 100 konum sem fengið höfðu 

krabbamein í eggjastokka, leg, legháls eða skapabarma gaf til kynna.  Þar kom í 

ljós að krabbameinið og meðferð þess olli vandamálum sem höfðu neikvæð áhrif 

á alla þætti lífsgæða jafnt líkamlega, andlega sem félagslega.  Líkamleg vanlíðan 

lýsti sér helst í þreytu, truflun á tíðarhring og ófrjósemi.  Reyndist andleg 

vanlíðan oft vera mikil og tengdist m.a. hræðslu við endurkomu krabbameinsins 

og útbreiðslu þess, hræðslu við þróun yfir í annað krabbamein, og streitu við 

greiningu og meðferð krabbameinsins.  Áhyggjur af fjölskyldu og vandamál í 

sambandi sjúklings og maka höfðu veruleg áhrif á líðan hans og reyndist góður 

stuðningur fjölskyldu og vina hafa áhrif og auka á lífsgæði hans.  Þessar 

niðurstöður eru einnig studdar af rannsókn Howlett o.fl. (2010) á 70 körlum sem 

fengið höfðu blöðruhálskirtilskrabbamein.  Þeir skýrðu frá því að karlar sem 

höfðu ekki fundið fyrir vandamálum í kynlífi tjáðu sig um betri lífsgæði og 

virtust einnig finna minna fyrir kvíða og þunglyndi en þeir sem sögðust finna 

fyrir vandamálum tengdum kynlífi.  Svipaðar niðurstöður komu einnig fram hjá 

Tierney o.fl. (2007) sem skoðuðu 48 konur sem voru í meðferð vegna blóðmeina 

og 28 maka þeirra.  Þeir fundu marktæk tengsl á milli breytinga á 
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kynlífsheilbrigði og lífsgæðum.  Samkvæmt athugunum þeirra voru giftar konur 

og konur í sambandi líklegri til að vera ánægðari með kynlíf sitt í heild heldur en 

einhleypar konur.  Lífsgæði virtust minni hjá konum sem töluðu um meðal til 

mikla óánægju með einkalíf sitt, kvíða, minnkun í athafnasemi, þunglyndi eða 

óþolinmæði, borið saman við konur sem töldu þessi vandamál vera engin eða 

væg. Vandamál í samböndum og neikvæð áhrif þeirra á kynlífsheilbrigði geta 

haft mikil áhrif á lífsgæði þessara einstaklinga og maka þeirra og það er ljóst að 

með góðum undirbúningi fyrir meðferð, fræðslu og eftirfylgd er hægt að bæta 

lífsgæði þeirra á markvissan hátt (Bakewell og Volker, 2005; Hendren o.fl., 

2005; Shell 2008).   

Líkamsímynd 

Eins og áður kemur fram er líkamsímynd sú sýn sem einstaklingurinn hefur á 

líkamlegt útlit sitt.  Þessi sýn verður fyrir áhrifum margra þátta eins og 

umhverfis, menningar eða umtals.  Líkamsímyndin hefur áhrif á ýmissa hegðun 

mannsins og álit hans á sjálfum sér og stjórnar að einhverju leiti vali hans á þeim 

sem hann umgengst og velur sér fyrir maka (Greenberg o.fl., 2011).   

Líkamsímynd og sjálfsmynd einstaklinga sem greinast með krabbamein geta 

oft orðið fyrir skakkaföllum ef meðferðin skilur eftir sig breytingar á útliti 

einstaklingsins.  Brottnám líkamsparts eins og brjósts eða einkenni eins og 

hárleysi og þyngdarbreytingar eftir lyfjameðferð bæta ekki líðan (Fobair o.fl., 

2005).  Líkamsímynd getur haft veruleg áhrif á kynferðislega hegðun því ef hún 

er neikvæð og einstaklingnum líður illa í eigin skinni eru mun minni líkur á því 

að hann sæki í kynferðisleg sambönd með öðrum þar sem hann þarf að sýna sig 

öðrum aðila (Greenberg o.fl., 2011).   

Neikvæð líkamsímynd hefur endurtekið komið fram í rannsóknum á 

sjúklingum sem fengið hafa krabbamein.  Baker, Denniston, Smith og West 

(2005) framkvæmdu rannsókn þar sem þeir fylgdu eftir 752 

krabbameinssjúklingum sem greinst höfðu með ólíkar tegundir krabbameina.  
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Þeir komust að því að ýmis vandamál sem geta haft neikvæð áhrif á líkamsímynd 

fylgdu þeim sem lifðu af greiningu og meðferð.  Meðal þess sem fram kom var að 

40% leið illa með breytingar sem orðið höfðu á líkamlegu útliti þeirra, 41% áttu við 

líkamleg vandamál að stríða sem hömluðu þeim að stunda kynlíf, 37% fannst þeir 

viðkvæmari en áður og 20% áttu í meiri samskiptaerfiðleikum við maka sína.  Í 

annari rannsókn sem framkvæmd var af Hendren o.fl. (2005) á 180 manns sem farið 

höfðu í aðgerð vegna krabbameins í endaþarmi kom fram að bæði kyn töluðu um að 

þeim fyndist líkamsímynd þeirra hafa versnað og 29% kvennanna og 45% karlanna 

töldu aðgerðina hafa haft neikvæð áhrif á kynlíf sitt.  Af þeim konum sem fengu 

stómíu eftir aðgerð á ristli töldu 80% að hún hefði neikvæð áhrif á kynlíf þeirra og 

86% karlanna voru á sama máli.  Af þessu má sjá að eftir meðhöndlun krabbameins 

geta ýmis atriði haft áhrif á kynlífsheilbrigði einstaklinga.  Leiða þau að jafnaði til 

lakari andlegrar líðan og minnkaðs sjálfsálits, neikvæðra hugsana um eigin líkama og 

þ.a.l. neikvæðrar líkamsímyndar og oft erfiðleika í sambandi einstaklingsins við 

maka (Fobair o.fl., 2005). 

Sambönd og nánd 

Öll upplifum við það einhvern tíman að þrá nálægð við aðra.  Það að vera 

kynvera og stunda kynlíf er eitt form þessarar þarfar.  Að finna djúp tengsl, nánd 

og ást er okkur flestum mikilvægt hvort sem við erum ung eða gömul, heilbrigð 

eða sjúk og það er okkur eðlilegt að vilja eiga í ástarsambandi við annan aðila.  

En þegar sjúkdómur greinist hjá öðrum aðilanum þarf parið oft að aðlagast 

breyttum aðstæðum (Hordern og Street, 2007).  Greining krabbameins og 

meðferð þess getur haft margvísleg áhrif á kynlífsheilbrigði einstaklings og maka 

hans, sé hann til staðar, vegna breytinga sem geta komið fram í líkamsímynd og 

líkamlegri og andlegri líðan (Bakewell og Volker, 2005).   

Ástarsambönd eru mismunandi en flest eiga þau það sameiginlegt að breytast 

með tímanum.  Þegar sjúkdómur eins og krabbamein ber að dyrum mæðir mikið 

á ástarsambandinu sem sjúklingurinn er í og fer afdrif sambandsins eftir mörgum 
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þáttum eins og  hversu sterk tengsl eru milli sjúklings og maka hans, hve þroskað 

sambandið er og hversu nánir og samstíga einstaklingarnir eru (Manne, Badr, 

Zaider, Nelson og Kissane, 2010).  En til þess að átta sig á hvað átt er við með 

þroska í sambandi er vert að skoða þróun sambanda.  Greenberg o.fl. (2011) telja 

að ástarsamband þróist á eftirfarandi hátt.  Nýtt samband einkennist af rómantík 

þar sem parið er algjörlega upptekið hvort af öðru og örvun, kynlöngun, þrá og 

aðrar skildar tilfinningar taka öll völd.  Parið sér ekki ókosti hvors annars og 

reynir allt sem hægt er til að komast hjá átökum sín á milli. Þegar sambandið 

þróast og parið er búið að vera saman í einhvern tíma má segja að sambandið 

þroskist og verði meðvitaðra.  Þá eru einstaklingarnir farnir að sjá hvorn annan í 

raunhæfara ljósi, bæði kosti og galla  og parið hættir að vera jafn háð hvort öðru.  

Yfirleitt verður kynlífið á þessu stigi meira gefandi og veitir meiri fullnægju 

(Greenberg o.fl., 2011).  Hér verður ekki dæmt um hvaða sambönd eru góð og 

hvaða eru slæm en ljóst er, að sambönd eru eins misjöfn og þau eru mörg.  Þegar 

harðnar á dalnum eins og gerist þegar annar aðilinn greinist með krabbamein, 

kemur í ljós hvort sambandið þoli það gríðarlega álag sem sjúkdómnum fylgir.   

Þeir einstaklingar sem ekki eru í sambandi geta einnig átt við ýmiss vandamál 

að stríða og gefur rannsókn Holmberg o.fl. (2001) vísbendingar um það.  Með 

rannsókn sinni skoðuðu þeir áhrif meðferðar á sambönd og maka nokkurra 

kvenna sem gengið höfðu í gegnum meðferð vegna brjóstakrabbameins.  Úrtak 

þeirra voru 10 konur sem ýmist voru í sambandi eða nýlega búnar að slíta 

samböndum.  Kom í ljós að þær sem ekki voru í sambandi fundu frekar fyrir 

reiði, sorg og særindum og fannst þær frekar fá gagnrýni frá umhverfinu og lítinn 

stuðning frá fyrrverandi mökum.  Giftu konurnar lýstu stuðningi frá maka sem 

kom m.a. fram í því að þeir tóku að sér praktísk verk eins og heimilisstörf, sáu 

um að keyra þær í meðferðina og fylgdust með því að þær fengju þær 

upplýsingar frá heilbrigðisstarfsfólki sem þeim vantaði.  Þegar spurt var um 

kynlíf kvennanna lýstu þær ógiftu frekar áhyggjum af útliti og hugsanlegum 

neikvæðum viðbrögðum sem þær gætu fengið frá framtíðar mannsefnum.  Í hópi 
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giftra gerði aðeins einn eiginmaður athugasemdir vegna breytinga á útliti konu 

sinnar.  Vildi þessi hópur kvenna frekar skrifa minnkaða kynlífsástundun á sig og 

aukaverkanir meðferðar heldur en á áhugaleysi eiginmanns.  Ein konan tók fram 

mikilvægi þess að sýna ástúð og ástríðu á annan hátt en með kynmökum 

(Holmberg o.fl., 2001).  Í annari rannsókn sem Ussher, Perz og Gilbert (2012) 

framkvæmdu 2010 á 1965 áströlskum konum með brjóstakrabbamein kom fram 

að 60% svarenda fannst nándin í sambandi sínu við maka hafa minnkað, 42% 

sögðust síður tala við maka sinn um kynferðislegar þarfir sínar og 32% þeirra 

fannst áhugi maka á kynlífsathöfnum hafa minnkað.  Low o.fl. (2009) stóðu fyrir 

rannsókn þar sem 350 sjúklingar sem fengið höfðu krabbamein í höfuð eða háls 

voru spurðir út í áhrif sjúkdómsins á nánd þeirra við maka sinn.  Fjórðungur 

þeirra sem svaraði sagðist hafa fundið fyrir neikvæðari upplifun nándar í sínu 

sambandi en þau vandamál voru meiri hjá yngri sjúklingum.  Karlar voru líklegri 

til að vera verr staddir en konur hvað þetta varðar.   

Eins og áður segir geta komið upp ýmis vandamál eftir greiningu og meðferð 

krabbameins sem geta haft áhrif á kynlífsheilbrigði og kynlíf einstaklingsins, þau 

geta verið af líkamlegum, sálfræðilegum eða félagslegum toga eða samspil allra 

þessa sviða (Tierney, 2008).  Rannsóknir hafa margoft bent til þess að vandamál 

tengd kynlífsheilbrigði og vangeta einstaklingsins til að stunda kynlíf séu eitt af 

algengustu langtímavandamálum sjúklinga eftir greiningu og meðferð 

krabbameina og geti haft mikil áhrif á upplifun einstaklingsins á sér sem kynveru 

(Mercadante o.fl., 2010; Stilos o.fl., 2008; Tierney o.fl., 2007).  Sanders, Pedro, 

Bantum og Galbraith (2006) settu saman rýnihóp 10 hjóna með það fyrir augum 

að skoða langtíma áhrif greiningar og meðferðar blöðruhálskirtilskrabbameins á 

þarfir hjóna.  Í úrtakinu voru karlar sem höfðu verið greindir með 

blöðruhálskirtilskrabbamein og makar þeirra.  Komust rannsakendur að því að 

karlarnir hugsuðu og brugðust á allt annan hátt en eiginkonur þeirra við þeim 

afleiðingum og áskorunum sem greining og meðferð krabbameins hafði á 

samband þeirra og þá nánd sem var í hjónabandinu.  Körlunum fannst þeir hafa 
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verið vanaðir með hormónunum sem þeir tóku í meðferðinni en töluðu jafnframt 

um að þeir gætu þó enn brugðist á einhvern hátt við kynferðislegri örvun.  Þeim 

fannst þeir vera líkamlega slappir og vantaði þ.a.l. allt þrek og þol. Þeim fannst 

þeir ekki vera sjálfum sér nógir lengur og voru öðrum háðir um ýmis verk sem 

þeir voru vanir að gera sjálfir.  Þeim fannst oft koma upp misskilningur á milli 

þeirra hjóna og þeir upplifðu stundum samræður þannig að þeir væru að tala um 

allt annað en eiginkonur þeirra.  Eiginkonurnar töluðu helst um að þeim fannst 

þær vera farnar að sinna öðru hlutverki í sambandinu en áður.  Í stað þess að 

upplifa sig verndaða og að einhver sæi um þær (eiginmaðurinn) voru þær komnar 

í mun virkara hlutverk sem umönunaraðilar.  Þar með höfðu hlutverkin snúist við 

að þeirra mati.  Einnig fannst þeim kynlífsvenjur þeirra hafa breyst og fannst 

þeim að eiginmönnum þeirra fyndust þær ekki eins aðlaðandi og áður.  Konunum 

fannst öll rómantík farin úr sambandinu og fannst þær sárlega vanta fræðslu um 

kynlífsheilbrigðismál.  Bæði kynin töluðu um að þeim fyndust þau vanta 

upplýsingar um þau vandamál sem upp geta komið í parasamböndum eftir 

greiningu og meðferð krabbameina. 

Afleiðingar greiningar og meðferðar krabbameins á kynlífs-

heilbrigði og kynlíf  

Þó nokkuð hefur verið fjallað um afleiðingar greiningar og meðferðar á 

kynlífsheilbrigði og kynlíf í erlendum rannsóknum.  Þó þetta hafi ekki verið það 

efni sem mikið var skrifað um áður fyrr hefur rannsóknum á þessu sviði fjölgað 

töluvert síðustu árin.  Jensen o.fl. (2003) skoðuðu 118 konur sem fengið höfðu 

geislameðferð vegna krabbameins í leghálsi.  Fylgst var með konunum í allt að 2 

ár og virtust eftirfarandi vandamál áberandi þetta tímabil.  Um það bil 85% 

kvennanna kvartaði um litla eða enga löngun til kynlífs, 35% fundu fyrir meðal 

eða miklum þurrki í leggöngum og 30% voru óánægðar með kynlífsheilbrigði og 

kynlíf sitt.  Einnig kvörtuðu 50% kvennanna um þrengingar í leggöngum og 45% 

sögðust aldrei geta lokið samförum á þann hátt sem þær töldu fullnægjandi.  Eru 
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þessar niðurstöður í takt við niðurstöður Tierney o.fl. (2007) sem skoðuðu líðan 

48 kvenna sem fengið höfðu meðferð vegna illkynja blóðmeina.  Meirihluti 

kvennanna eða 73% kvartaði um minnkaða löngun og 48% sögðust vera 

óánægðar með kynlífsheilbrigði og kynlíf sitt í heild.  Í rannsókn Takahashi o.fl. 

(2007) á 85 konum að lokinni aðgerð á brjósti, sögðu nánast allar frá einkennum 

sem þær fundu fyrir eftir aðgerð og tengdust kynlífi.  Þessi einkenni voru m.a. 

minni löngun til kynlífs hjá 49% þeirra, 37% sögðu frá óþægindum við það að 

vera naktar fyrir framan maka sinn, minnkuð ánægja í kynlífi kom fram hjá 29% 

þeirra, verki við kynmök fundu 25%, 26% töluðu um óþægindi vegna þrýstings á 

bringu og 25% tjáðu sig um óþægilega tilfinningu þegar maki snerti aðgerðarör.  

Herbenick, Reece, Hollub, Satinsky og Dodge (2008) sýndu fram á svipaðar 

niðurstöður en í rannsókn sinni spurðu þeir 115 konur, sem höfðu verið greindar 

fyrir fimmtugt með krabbamein í brjósti, út í kynlíf þeirra.  Þeir flokkuðu 

konurnar í tvo hópa þær sem höfðu lokið meðferð og þær sem ekki höfðu lokið 

meðferð.  Af þeim sem höfðu lokið meðferð sögðust 19% finna fyrir viðkvæmni í 

húð, 51% fundu fyrir þurrki í leggöngum og 41% höfðu gengið í gegnum 

ótímabær tíðarhvörf.  Af þeim sem höfðu ekki lokið meðferð sögðust 29% finna 

fyrir viðkvæmni í húð, 61% fann fyrir þurrki í leggöngum og 51% höfðu gengið í 

gegnum ótímabær tíðarhvörf.  Sambærilegar athuganir gerðu Ussher, Perz og 

Gilbert (2012) í rannsókn sinni á 1965 áströlskum konum með brjóstakrabbamein 

á mismunandi stigum.  Þar kom fram að tíðni kynlífsathafna hafði minnkað hjá 

78% svarenda, löngun hafði minnkað hjá 71%, 62% fundu fyrir minni ánægju í 

kynlífi, 73% fannst þær ekki eins aðlaðandi og áður, 44% fannst óþæginlegt að 

sýna öðrum líkama sinn og 33% fundu fyrir verkjum við kynmök.   

Þegar kynlífsheilbrigði karla eftir greiningu og meðferð krabbameina er 

skoðað koma í ljós mjög svipuð vandamál og hjá konunum.  Eini munurinn er að 

eðli vandamála tengjast líffræðilegum muni á konum og körlum.  Stanford o.fl. 

(2000) framkvæmdu langtíma rannsókn þar sem 1291 karlmaður sem höfðu farið 

í skurðaðgerð vegna blöðruhálskirtilskrabbameins svöruðu spurningalistum við 
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greiningu og 6, 12 og 24 mánuðum eftir greiningu.  Átján mánuðum eða meira 

eftir aðgerð sögðust 60% karlanna vera getulausir og töldu 42% karlanna vangetu 

sína til að stunda kynlíf vera meðal til mikið vandamál.  Potosky o.fl. (2002) 

framkvæmdu aðra langtímarannsókn tveimur árum seinna þar sem þeir fylgdu 

einnig eftir körlum sem greinst höfðu með blöðruhálskirtilskrabbamein.  Körl-

unum skiptu þeir í 2 hópa, 245 karlar sem fengu hormónabælandi meðferð (hópur 

1) og 416 karlar sem fengu enga meðferð út árið en voru í eftirliti (hópur 2).  Af 

þeim sem svöruðu og sögðust stunda kynlíf áður en rannsóknin hófst lýstu 80% 

þeirra sem voru í hópi 1 getuleysi en 30% þeirra sem voru í hópi 2.  Fimmtíu og 

fjögur prósent karla í hópi 1 sögðust ekki finna fyrir neinni kynhvöt samanborið 

við 13% í hópi 2.  Ári eftir að meðferð hófst hjá fyrri hópnum kvörtuðu þeir 

frekar yfir líkamlegri vaníðan og orkuleysi heldur en karlarnir í hópi 2. 

Hendren o.fl. (2005) gerðu rannsókn á 81 konu og 99 körlum með krabbamein 

í endaþarmi. Vandamál kynjanna tengd kynlífsheilbrigði og kynlífi voru að 

mörgu leiti sambærileg.  Konurnar töldu sig finna fyrir minnkaðri kynhvöt í 41% 

tilvika, erfiðleikum við örvun í 29% tilvika, þurrk í leggöngum við kynmök í 

56% tilvika, erfiðleikum við að ná kynferðislegri fullnægingu í 35% tilvika og 

sársauka við samfarir fundu 46% kvennanna.  Sérstök vandamál karlanna í 

rannsókninni voru að kynhvötin minnkaði í 47% tilvika, algjört getuleysi varð hjá 

32% karlanna, getuleysi að hluta varð hjá 52% þeirra, erfiðleikar við að ná 

fullnægingu við kynmök háði 41% þeirra og erfiðleikar með sáðlát kom fram hjá 

43% karlanna.    

Staða þekkingar á Íslandi er aðeins óljósari því lítið hefur verið gert af 

rannsóknum sem skoða kynlífsheilbrigði og kynlíf krabbameinssjúklinga þrátt 

fyrir þau miklu áhrif sem greining krabbameins og meðferð þess hefur á kynlíf 

þeirra. Í rannsóknum  á krabbameinssjúklingum  hérlendis hafa helstu áherslur 

verið á einkenni og einkennameðferð, á sálfélagslega líðan sjúklinga og þarfir 

aðstandenda krabbameinssjúklinga. Í langtíma rannsókn Þórunnar Sævarsdóttur 

o.fl., (2010) á lífsgæðum 144 krabbameinssjúklinga (90 konur og 54 karlar) í 
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krabbameinslyfjameðferð var komið inn á kynlífsheilbrigði.  Í þeirri rannsókn 

voru 5 lífsgæðavíddir greindar.  Þær eru líkamleg vídd, sálræn vídd, hjónabands 

vídd, kynferðisleg vídd og læknisfræðileg vídd.  Rannsóknin var gerð á þremur 

tímapunktum þ.e. við upphaf krabbameinslyfjameðferðar, þremur mánuðum 

seinna og sex mánuðum eftir að þeir svöruðu fyrsta spurningalistanum.  Lífsgæði 

voru almennt með ágætum í meðferðinni en mældust lakari eftir það og í ljós 

kom að á öllum þremur tímapunktunum kom kynferðislega víddin verst út  þeirra 

fimm lífsgæðavídda sem skoðaðar voru.   

Frjósemi  

Þegar einstaklingar á barneignaaldri greinast með krabbamein ber að huga að 

líkum á því að krabbameinið og meðferð þess geti haft áhrif á frjósemi 

einstaklingsins. Clinical Oncological Society of Australia (2011) hefur gefið út 

klínískar leiðbeiningar fyrir heilbrigðisstarfsfólk og leggja þær áherslu á að 

sjúklingarnir viti um þá hættu á ófrjósemi sem meðferð getur falið í sér og lögð 

er áhersla á mikilvægi þess að heilbrigðisstarfsfólk miðli upplýsingum um það til 

sjúklinga áður en meðferð hefst.   

Þau krabbamein sem talin eru líklegust til að leggjast á einstaklinga undir 40 

ára aldri samkvæmt American Cancer Society eru brjóstakrabbamein, sortuæxli, 

leghálskrabbamein, non-Hodgkin´s eitilæxli og hvítblæði (Siegel, Naishadham 

og Jemal, 2012).  Tíðni ófrjósemisvandamála hjá sjúklingum sem greinast með 

þessa sjúkdóma er mjög misjöfn og fer eftir mörgum þáttum eins og eðli 

sjúkdómsins, tegund meðferðar, lífeðlisfræðilegum þáttum einstaklingsins, 

hormónabúskap og frjósemi fyrir greiningu krabbameinsins (Lee o.fl., 2006).  

Þær meðferðir sem tengdar eru mestu líkunum á ófrjósemi hjá 

krabbameinssjúklingum eru heildargeislun, geislun á höfuðkúpu og ákveðin 

tegund frumueyðandi lyfja sem nefnast alkýlerandi krabbameinslyf (Clinical 

Oncological Society of Australia, 2011).  Alkýlerandi krabbameinslyf eru flokkur 

frumueyðandi lyfja sem hafa áhrif á krabbameinsfrumur með því að trufla 
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myndun DNA kjarnsýra.  Innan flokksins eru m.a. lyf eins og Bendamustine, 

Carboplatin, Oxaliplatin, Cisplantin, Chlorambucil, Cyclophosphamide, 

Dacarbazine, Ifosfamide og Melphalan (Polovich, Whitford og Olsen, 2009).    

Þetta styðja rannsóknir sem gerðar hafa verið á frjósemi eftir meðferð.  Rannsókn 

Sieniawski o.fl. (2008) á 38 körlum sem höfðu fengið meðferð vegna 

eitlakrabbameins leiddi í ljós, að meðferð með alkýlerandi krabbameinslyfjum ók 

líkurnar á langvarandi ófrjósemi hjá körlum um 90-100%, töldu þeir að hættan 

ykist í hlutfalli við aukinn skammt sem gefinn er.  Behringer o.fl. (2005) skoðuðu 

meðferð 405 kvenna með alkýlerandi lyfjum og sýndu fram á truflun á starfssemi 

eggjastokka hjá konum yngri en 40 ára í 51% tilvika, allt að þremur árum eftir 

meðferð.  Aðrir áhættuþættir í þeirri rannsókn voru aldur sjúklinga, staða 

sjúkdómsins og notkun getnaðarvarnapilla.   

Undanfarin ár hefur orðið breyting í þróuðum ríkjum í þá átt að aldur foreldra 

við fyrsta barn hefur hækkað til muna (Langdridge, Sheeran og Connolly, 2005).  

Þótt krabbamein sé sjúkdómur sem leggst frekar á fólk á efri árum eru samt sem 

áður um 10% allra krabbameinssjúklinga undir 45 ára aldri (Gardino, Rodriguez 

og Campo-Engelstein, 2011).  Því er það að verða algengara í dag að þeir sem 

greinast með krabbamein eru ekki búnir að stofna til fjölskyldu eða eignast þau 

börn sem þeir ætla.   

Þegar kemur að því að huga að barneignum eiga krabbameinssjúklingar við 

ýmsa letjandi þætti að glíma.  Sjúkdómur eins og krabbamein og meðferð þess 

getur skilið eftir miklar skemmdir á æxlunarfærum sem hindrað geta æxlun 

(Shell, 2008). Auk þess getur meðferðin skilið eftir stór ör á líkama og sál sem 

geta valdið óþægindum fyrir sjúklinginn þegar kemur að því að vera náinn með 

makanum.  Af þessu sést að hvort sem frjósemi hefur verið í hættu eða ekki eru 

ýmsir aðrir þættir sem geta valdið því að einstaklingurinn eigi erfitt með að 

stofna til fjölskyldu með maka sínum.  

Rannsóknir hafa gefið til kynna að það að verða foreldri skipti unga lifendur 

krabbameins mjög miklu máli og telja margir þeirra að það geti aukið lífsgæði 
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þeirra (Carter o.fl., 2010; Mancini, Rey, Préau, Corroller-Soriano og Moatti, 

2011).  Langflest berum við þá von í brjósti að eiga möguleika á að eignast 

afkomendur.  Því getur sjálfsmynd þeirra sem eru eða verða ófrjóir af einhverjum 

ástæðum beðið hnekki.  Rannsóknir hafa gefið til kynna að ófrjósemi geti valdið 

sambærilegu álagi og að greinast með alvarlegan sjúkdóm eins og AIDS eða 

krabbamein og ljóst er að ófrjósemi hefur neikvæð áhrif á kynlíf og sjálfsmynd 

einstaklinga óháð kyni (Carter, o.fl., 2010; Crawshaw og Sloper, 2010).  Í 

rannsókn sem Schover, Rybicki, Martin og Bringelsen framkvæmdu árið 1999 

vildu 76% þátttakenda verða foreldrar í framtíðinni.  Var úrtak rannsóknarinnar 

283 einstaklingar sem höfðu greinst með krabbamein 35 ára eða yngri.  

Sambærileg útkoma kom í ljós 5 árum seinna í viðtalsrannsókn sem Zebrack, 

Casillas, Nohr, Adams og Zelter unnu árið 2004 þar sem 60% þátttakenda lýstu 

yfir löngun sinni til að verða foreldrar.  Þátttakendur voru 32 og var meðalaldur 

þeirra 24 ár.    

Í gegnum tíðina hefur kvenleg ímynd og frjósemi kvenna tengst sterkum 

böndum og endurspeglast í þeirri áherslu að konan sé eiginkona og móðir sem 

eignist börn og ali þau upp og getur ófrjósemi lagst þungt á konur sem eru að 

öðru leyti heilbrigðar og valdið miklu raski á sjálfsmynd þeirra.  Það hefur sýnt 

sig að þessar konur eru tvisvar sinnum líklegri til að verða þunglyndar og hefur 

vanlíðan þeirra verið líkt við þá vanlíðan sem konur með banvæna sjúkdóma 

þjást af (Gardino o.fl., 2011).  Konur sem verða ófrjóar eftir meðhöndlun 

krabbameins þjást ekki aðeins af vanlíðan vegna ófrjóseminnar heldur geta þær 

einnig upplifað tómleika sem fylgir því að eiga ekki lengur valið um að eignast 

börn, hvort sem þær höfðu hugsað sér það eður ei (Carter o.fl., 2005).   

Þótt við vitum í dag að karlmönnum er jafnt hætt við ófrjósemi og konum var 

það ekki fyrr en seint á átjándu öld sem læknar fóru að huga að frjósemi karla og 

þótt vitneskjan væri til staðar á nítjándu öldinni um að karlar gætu verið ófrjóir  

voru það samt sem áður yfirleitt konurnar sem voru meðhöndlaðar vegna 

ófrjósemi.  Gardino o.fl (2011) töldu það vera vegna þess að eiginkonur vildu 
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hlífa eiginmönnum sínum við þeirri niðurlægingu að vera ófrjór þar sem það 

hefur í gegnum tíðina verið talið tengjast getuleysi karla.   Frjósemi karla hefur 

oft verið tengd karlmennsku þeirra og hefur jafnvel þótt karlmannlegt að vera 

með mörgum konum eða að eiga mörg börn.  Ef karlar sem fara í 

krabbameinsmeðferð lenda í því að kynfæri þeirra líta öðruvísi út en áður eða 

virka ekki rétt getur þeim þótt það vega illilega að karlmennsku sinni og valdið 

mikilli vanlíðan því samfélagið og þeir sjálfir  líti á sig sem gallaða.  Rannsóknir 

hafa gefið í skyn að körlum finnst það mjög mikil lítillækkun að missa eista og 

óeðlilegt útlit kynfæra eða vanvirkni getur haft mikil áhrif á það hvernig þeir 

upplifa karlmennsku sína (Gardino o.fl., 2011).   

Þótt meðferðin sjálf geti skilið eftir breytingar á líkama einstaklingsins þegar 

meinið er meðhöndlað og aukið líkurnar á ófrjósemi til muna eru það ekki einu 

hindranirnar sem þessir einstaklingar þurfa að yfirstíga til þess að verða foreldrar.  

Ef þungun á sér stað geta áhyggjur og andleg vanlíðan einnig orðið mikil.  

Hræðsla við að meðganga auki líkur á að krabbameinið taki sig upp aftur, að 

barnið verði ekki heilbrigt eða að ná ekki að lifa nægjanlega lengi til að fylgjast 

með uppvexti barna sinna getur orðið mikil og valdið miklu óöryggi og vanlíðan 

(King o.fl., 2008; Mancini o.fl., 2011).     

Sýn heilbrigðisstarfsfólks 

Í marga áratugi hefur kynlífsheilbrigði og kynlíf verið viðurkennt sem hluti af 

heilbrigði einstaklinga og þ.a.l. eitt af því sem heilbrigðisstarfsfólki beri að sinna 

þegar hjálpar er þörf.  Þrátt fyrir það hefur þessum hluta heilbrigðis ekki verið 

veitt næg athygli (Hughes, 2008).  Margar stofnanir innan heilbrigðisgeirans hafa 

lagt áherslu á heildræna umönnun og þar með á það að kynlífsheilbrigði sjúklinga 

sé sinnt og hefur Royal College of Nursing (2008) lýst því yfir að 

hjúkrunarfræðingum beri að ræða um kynlífsheilbrigði við sjúklinga sína og að 

þeir beri jafnframt faglega ábyrgð á því að kynlíf og kynlífsheilbrigði sé 

viðurkennt sem hluti af heilbrigði einstaklingsins.  Þrátt fyrir það ræða 
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hjúkrunarfræðingar þessi mál sjaldan við krabbameinssjúklinga (Guthrie, 1999; 

Hautamäki, Miettinen, Kellokumpu-Lehtinen, Aalto og Lehto, 2007).  Mick 

(2007) telur að hjúkrunarfræðingar þurfi að afla sér frekari þekkingar á 

kynlífsheilbrigði krabbameinssjúklinga og leita leiða til að leysa úr vandamálum 

þeirra á markvissan og mælanlegan hátt.  Til að hægt sé að halda því fram að 

stunduð sé heildræn hjúkrun á einhverri stofnun verða þeir sem hana framkvæma 

að hafa það í huga að það felur m.a. í sér að ræða um kynlífsheilbrigðismál við 

sjúklinga og að ganga úr skugga um það að sjúklingurinn viti hvaða áhrif 

sjúkdómur hans og meðferð hafi á kynlíf hans (Mick, 2007; Wilmoth, 2006).  

     Undanfarið ár hefur orðið vakning meðal heilbrigðisstarfsfólks á 

krabbameinsdeildum Landspítalans varðandi kynlífsheilbrigðismál.  Í upphafi árs 

2011 hóf LSH samstarf við lyfjafyrirtækin Novartis og Sanofi aventis um 

verkefnið „Kynlíf og krabbamein“ en tilgangur þessa verkefnis er að stuðla að 

bættri þjónustu við krabbameinssjúklinga og að fræða starfsfólk.  Þar er boðið 

upp á sérhæfða þjónustu kynfræðings við krabbameinssjúklinga sem eiga við 

kynlífsvandamál að stríða en einnig sér hópurinn sem stendur að verkefninu um 

að fræða starfsfólk spítalans um þætti sem snúa að kynlífsheilbrigði 

krabbameinssjúklinga.  Þetta er eina verkefnið á Íslandi hingað til sem hefur þann 

tilgang að efla kynlífsheilbrigði krabbameinssjúklinga, en vísir af svipuðum 

verkefnum er að finna m.a. í Bandaríkjunum.  Hingað til hafa ekki verið gerðar 

rannsóknir á Íslandi sem skoða reynslu hjúkrunarfræðinga og lækna af því að 

ræða um kynlífsheilbrigðismál við krabbameinssjúklinga.   

Að ræða við skjólstæðinga 

Það er hlutverk heilbrigðisstarfsfólks að sinna sjúklingum á heildrænan hátt en 

því miður er það ekki alltaf raunin.  Greinilegt er að betur má ef duga skal því í 

erlendum rannsóknum sem könnuðu hvort sjúklingarnir leituðu sér aðstoðar 

vegna vandamála í kynlífi voru niðurstöðurnar skýrar.  Krabbameinssjúklingar 

eru viljugir til að ræða um áhrif sjúkdóms og meðferðar á kynlífsheilbrigði sitt 
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burtséð frá því hvaða tegund af krabbameini þeir voru greindir með (Ananth, 

Jones, King og Tookman, 2003).  Marshall og Kiemle (2005) komust að því í 

rannsókn sinni á 12 konum sem höfðu fengið krabbamein í brjóst og mökum 

þeirra, að þær töldu sig ekki hafa fengið nægjanlega fræðslu um áhrif meðferðar 

á kynlífsheilbrigði og á hvaða hátt makar þeirra gætu stutt þær.   

Í rannsókn Hendren o.fl. (2005) á 108 sjúklingum, sem farið höfðu í aðgerð 

vegna krabbameins í endaþarmi, kemur fram að þátttakendur í rannsókn þeirra 

minntust þess að lítið hefði verið rætt við þá um hugsanleg áhrif aðgerðar á 

kynlífsheilbrigði þeirra og fæstir höfðu fengið aðstoð vegna þessara vandamála.  

Svipaða sögu höfðu 85 konur sem greinst höfðu með krabbamein í brjósti í 

rannsókn Takahashi o.fl. (2007) að segja.  Aðeins 9 konur eða 11% höfðu ráðfært 

sig við einhvern vegna breytinga á kynlífi.  Þær sem það gerðu snéru sér helst til 

vina en ekki til heilbrigðisstarfsfólks.  Í annari rannsókn sem gerð var meðal 

kvenna sem höfðu fengið krabbamein í brjóst eða í kynfæri kom í ljós að 42% 

þeirra höfðu áhuga á að fá aðstoð heilbrigðisfólks vegna vandamála tengdum 

kynlífi og kynheilbrigði, en einungis 7% þeirra höfðu leitað sér þeirrar aðstoðar.  

En þar kom einnig fram að ef boðið væri upp á formlega fræðslu væru 35% 

kvennanna reiðubúnar til að sækja hana (Hill o.fl., 2011).   

Það skiptir máli hvenær umræða um kynlífsheilbrigði er hafin.  Hefja á 

umræðu strax við greiningu því upplýst samþykki fyrir meðferð á að fela í sér 

fræðslu um áhrif á kynlífsheilbrigði og kynningu á t.d. hættu á ófrjóssemi, 

þrengingu á leggöngum, ristruflunum og öðrum breytingum (Stilos o.fl., 2008).  

Með því er um leið verið að gefa til kynna að þessi umræða sé jafn sjálfsögð og 

umræða um ógleði eða verki og að sjúklingi sé velkomið að ræða þessi mál enn 

frekar síðar meir eða hvenær sem honum hentar.  Þannig ætti umræðan ekki að 

vera heilbrigðisstarfsfólki eða sjúklingum erfið þegar líða fer á sjúkdómsferlið.  

Þörfina fyrir umræður styðja niðurstöður úr rannsókn Ananth o.fl. (2003) á 64 

sjúklingum í líknarmeðferð en þar kom í ljós að þeir hefðu viljað fá fleiri 

tækifæri til að ræða við heilbrigðisstarfsmenn um kynlífsheilbrigði sitt.  Ef 



26 

heilbrigðisstarfsfólk hefur ekki umræðuna um kynlífsheilbrigði við sjúklinga að 

fyrra bragði, geta sjúklingar túlkað það þannig að þau mál séu ekki mikilvæg og 

ekki vert að eyða tíma í að ræða hugsanleg vandamál tengd kynlífsheilbrigði 

einstaklinganna (Barni og Mondin, 1997).  

 Í boði eru ýmsar aðferðir sem geta komið sjúklingnum til góða eins og 

samtalsmeðferðir, lyf, ýmiss hjálpartæki og fleira, en til þess að greina vanda 

hvers einstaklings verður heilbrigðisstarfsfólk að taka af skarið og hefja 

umræðuna um kynlíf.  Í rannsókn sinni á 17 karlmönnum sem gengist höfðu 

undir aðgerð vegna krabbameins í blöðruhálskirtli komust Burt, Caelli, Moore, 

og Anderson (2005) að því að ef þeir hefðu ekki opnað umræðuna um kynlíf við 

þátttakendurnar hefðu þeir, í mörgum tilfellum, ekki gert það sjálfir þrátt fyrir að 

þeir vildu gjarna ræða þessi mál.  Það varð augljóst í þessari rannsókn að það er 

ekki nóg að lesa í hegðun sjúklinga eða óljósa orðræðu til að ákveða hvort 

vandamál eru til staðar er varða kynlífsheilbrigði heldur verður að spyrja 

sjúklinginn ákveðið um þessi mál (Burt o.fl., 2005).  Það hefur sýnt sig að líkön 

sem þróuð hafa verið með það í huga að brjóta ísinn og leiðbeina 

heilbrigðisstarfsfólki í samtalinu geta reynst vel.  Dæmi um þau eru líkön sem 

kallast PLISSIT, PLEASURE, ALARM og BETTER (Mick, 2004) en ekki 

verður fjallað nánar um þau hér.   

Hlutverk heilbrigðisstarfsfólks og hindranir 

Bakewell og Volker (2005) telja að heilbrigðisstarfsfólk sem annast konur eftir 

meðferð vegna krabbameins verði að hafa frumkvæði að því að hefja umræðu um 

kynlífsheilbrigði og meta markvisst áhrif krabbameinsins og meðferðar þess á 

kynlífsheilbrigði skjólstæðinga sinna.  Jafnframt virðist fræðsla og ráðleggingar 

skipta miklu máli við að aðstoða þessar konur á leið sinni til bata og geti haft bein, 

jákvæð áhrif á lífsgæði þessara einstaklinga.  En til þess að hægt sé að meðhöndla 

vandamál sem upp koma verður fyrst að afla upplýsinga um líðan sjúklinga og opna 

á umræðuna um kynlífsheilbrigði í meðferð (Bakewell og Volker, 2005).   
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Heilbrigðisstarfsmenn svo og sjúklingar eiga oft erfitt með að ræða um 

kynlífsheilbrigði og kynlíf og því hefur þessari umræðu oft verið sleppt þegar 

rætt er við sjúklinga um leiðir að betri líðan.  Oft valda mismunandi væntingar og 

misskilningur því að ekkert verður af umræðunni um kynlífsheilbrigðismál.  Ef 

sjúklingurinn ræðir ekki þessi mál og hugsanleg vandamál tengd þeim við 

heilbrigðisstarfsfólk gerir heilbrigðisstarfsfólkið jafnvel ráð fyrir að ekki sé um 

nein vandamál að ræða í þeim efnum hjá sjúklingnum (Barni og Mondin, 1997).  

 Þekkingar- og reynsluleysi starfsfólks, skortur á tíma eða næði eða jafnvel 

feimni hefur verið nefnt sem mögulegar hindranir í því að umræða um 

kynlífsheilbrigðismál eigi sér stað á milli heilbrigðisstarfsfólks og sjúklinga 

(Hautamäki o.fl., 2007; Kotronoulas o.fl., 2009; Olsson, Berglund, Larsson og 

Athlin, 2011; Park o.fl., 2009).  Persónulegar ástæður eins og ákveðnar skoðanir 

starfsfólks á kynlífi og kynlífsathöfnum, fordómar, trú, menning eða hræðsla við 

að móðga sjúkling geta einnig legið að baki því að heilbrigðisstarfsfólk er tregt til 

samtals (Guthrie, 1999; Stilos o.fl., 2008).  Fram kom í viðtölum sem Hordern og 

Street (2007) áttu við 32 heilbrigðisstarfsmenn sem sinntu krabbameins-

sjúklingum í Ástralíu að meirihluti þeirra tengdi kynlífsheilbrigði sjúklinga sinna 

aðeins við frjósemisvandamál, getnaðarvarnir, tíðarhvörf og risvandamál.  Einnig 

komu fram staðalímyndir hjá starfsfólkinu byggðar á aldri, kyni, 

sjúkdómsgreiningu, menningu og hjúskapastöðu.  Rannsókn Stead, Brown, 

Rallowfield og Selby (2003) lýsti reynslu 16 lækna og 27 hjúkrunarfræðinga, 

sem sinna konum greindum með krabbamein í móðurlífi, af því að ræða um 

kynlífsheilbrigði.  Kemur þar fram að þrátt fyrir að 70% starfsmannanna taldi að 

meira en 75% kvennana þjáðust af kynlífsvandamálum ræddi aðeins fjórðungur 

læknanna og fimmtungur hjúkrunarfræðinganna við konurnar um þessi 

vandamál.  Ástæður þess að umræðan var ekki tekin upp við konurnar voru 

ýmsar eins og að þetta væri ekki í þeirra verkahring, gæti verið vandræðanleg 

umræða, skortur á þekkingu og reynslu og skortur á úrræðum.  Í sömu rannsókn 

kom fram að sjúklingunum fannst þurfa að bæta þessa þjónustu verulega.  
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Fjórum árum síðar birti Hautamäki o.fl. (2007) grein um rannsókn sem þeir gerðu 

á reynslu 215 heilbrigðisstarfsmanna af því að ræða um kynlífsheilbrigði við 

krabbameinssjúklinga.  Hún sýndi fram á að þrátt fyrir að þeim fyndist það vera í 

sínum verkahring að ræða þessi mál við sjúklingana þá ræddu 98% þeirra aðeins 

við tæplega helming þeirra sjúklinga sem þeir sinntu og aðeins 35% starfsmanna 

höfðu frumkvæðið að þessum samræðum.  Skortur á þekkingarlegum 

undirbúningi og reynsluleysi kom fram hjá 227 læknum sem Bober o.fl. (2009) 

spurðu út í þætti tengda eftirfylgd við krabbameinssjúklinga.  Af þeim sem 

svöruðu sögðust 62% spyrja sjúklinga sjaldan eða aldrei út í kynlífsvandamál   

Í rannsókn sem gerð var meðal almennings í Bandaríkjunum kom í ljós að 85% 

þeirra 227 sem svöruðu voru tilbúnir til að ræða við lækni um kynheilbrigði, en 71% 

þeirra taldi að það myndi ekki skila viðunandi árangri því þeim fannst líklegt að 

læknirinn væri ekki móttækilegur fyrir umræðunna eða að sú umræða yrði þeim ekki 

gagnleg og 68% þeirra héldu að lækninum þætti umræðan óþægileg (Park o.fl., 

2009).  Af þessu sést að almenningur  virðist tilbúinn til að ræða við 

heilbrigðisstarfsfólk en hefur jafnframt ekki mikla trú á því að það skili árangri.   

Samantekt 

Eins og áður er getið hefur greining og meðferð krabbameins gríðarleg áhrif á líf 

og líðan einstaklingsins.  Framfarir innan vísindanna hafa aukið lífslíkur þessa 

einstaklinga en þeir þurfa samt sem áður að takast á við miklar andlegar, 

líkamlegar og félagslegar breytingar eftir greiningu og meðferð krabbameins sem 

geta orðið langvarandi.  Mikilvægt er að litið sé á einstaklinginn á heildrænan 

hátt þegar hann leitar á náðir heilbrigðiskerfisins og þar má ekki gleyma, að huga 

að kynlífsheilbrigði hans.  Hann upplifir ýmis konar breytingar á líðan, á 

sjálfsmynd sinni og líkamsímynd og þar ofaná geta bæst við erfiðleikar sem geta 

komið fram í sambandi hans við maka og áhyggjur ungs fólks af því að geta ekki 

eignast börn síðar á ævinni.  Af þessu sést að það er mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk sé í stakk búið að takast á við það hlutverk að sinna 
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sjúklingnum á heildrænan hátt, ræða við hann um kynlífsheilbrigði hans og að 

yfirstíga þær hindranir sem upp geta komið í þessum samskiptum. 

Eins og sagt hefur verið frá sýna erlendar rannsóknir fram á að greining og 

meðferð krabbameins hefur gríðarleg áhrif á kynlífsheilbrigði og kynlíf 

einstaklinga en það er lítið vitað hvernig tekið er á þessum vandamálum 

hérlendis.  Því var gerð þversniðsrannsókn sem kannaði reynslu 

hjúkrunarfræðinga og lækna af því að ræða um kynlíf og kynlífsheilbrigði við 

krabbameinssjúklinga og hvaða þættir hindruðu slíkar samræður.  Rannsóknin 

var framkvæmd af Nönnu Friðriksdóttur, sérfræðingi í hjúkrun og gaf hún leyfi 

til greiningu gagnanna í þessu verkefni.  
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Aðferð 

Rannsóknarsnið 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna reynslu hjúkrunarfræðinga og lækna 

af því að ræða um kynlíf og kynlífsheilbrigði og hvaða þættir hindruðu slíkar 

samræður.  Þessi rannsókn er hluti af stærri rannsókn sem unnin var í tengslum 

við verkefnið Kynlíf og krabbamein á LSH.  Ábyrgðarmaður rannsóknarinnar er 

Nanna Friðriksdóttir og sótti hún um leyfi fyrir rannsókninni til siðanefndar LSH 

fyrir hönd hópsins sem stendur að verkefninu og safnaði hún gögnum 

rannsóknarinnar.  Lýsandi rannsóknarsnið sem beitt er hér við greiningu gagna er 

gagnlegt til að safna upplýsingum um ákveðið fyrirbæri (Brink og Wood, 1998) 

eins og um reynslu og þekkingu heilbrigðisstarfsfólks í samskiptum um  

kynlífsheilbrigði og kynlíf við sjúklinga með krabbamein.  Nokkrar tegundir 

lýsandi rannsókna eru til en hér er notuð þversniðskönnun (crosssectional 

design).  Þversniðskannanir safna upplýsingum á einum tímapunkti, þ.e.a.s 

fyrirbærið sem rannsaka á er skoðað með einni fyrirlögn  (Polit og Beck, 2008) 

eins og gert er í þessari rannsókn. 

Þýði  

Þýði rannsóknarinnar voru allir hjúkrunarfræðingar og læknar sem komu að 

umönnun og meðferð krabbameinssjúkra á Landspítala (LSH) og störfuðu á 

eftirfarandi deildum: geislameðferðardeild (10K), þvagfærarannsóknardeild 

(11A), dag- og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga (11B/C), 

krabbameinslækningadeild (11E), blóðlækningadeild (11G), skurðlækningadeild 

(12G), þvagfæraskurðlækningadeild (13G), kvenlækningadeild (21A), 

líknardeildinni í Kópavogi og heimahlynningu.  Upplýsingar um fjölda og nöfn 

voru fengin frá skrifstofu mannauðsmála LSH.  Samtals voru 203 

heilbrigðisstarfsmenn í starfi í janúar 2011 á fyrrgreindum deildum.  

Spurningalistinn var sendur öllum í þýði rannsóknarinnar, 156 

hjúkrunarfræðingum og 47 læknum.   
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Mælitæki  

Í þessari þversniðsrannsókn var notaður spurningalistinn Samskipti fagfólks við 

krabbameinssjúklinga um kynheilbrigði/kynheilsu í þýðingu Nönnu 

Friðriksdóttur frá árinu 2010 (fylgiskjal 1).  Spurningalistinn er þýðing og 

aðlögun á finnsk/enskum spurningalista  Hautamäki o.fl. (2007) „Personnel 

Questionnarie on Patient Guidance related to Sexuality and Relationships“ sem 

var hannaður fyrir rannsókn á viðhorfum og reynslu heilbrigðisstarfsfólks á 

háskólasjúkrahúsinu í Tampere í Finnlandi.  Hann var upphaflega á finnsku en 

þýddur af höfundum á ensku.  Listinn var gerður með það í huga að varpa ljósi á 

reynslu og þekkingu  heilbrigðisstarfsfólks til kynlífs, kanna störf þeirra á þessu 

sviði og jafnframt að skoða hindranir sem hugsanlega koma í veg fyrir að 

heilbrigðisstarfsfólk ræði við sjúklinga um kynlífsheilbrigði (Hautamäki o.fl., 

2007).  Höfundar þróuðu listann eftir að hafa farið yfir fræðilegt efni.  Stuðlað 

var að réttmæti listans með því að senda hann í yfirlestur til sérfræðinga og síðan 

var listinn forprófaður á einni legudeild sjúkrahússins.  Eftir þá prófun voru 

gerðar smávægilegar breytingar á honum.  Enska útgáfa listans inniheldur 20 

spurningar í heildina.  Sjö spurningar eru um bakgrunn þátttakenda: aldur, kyn, 

hjúskapastöðu, fjöldi barna, starfsheiti, starfsreynsla og starfssvið.  Sjö 

spurningar eru um vinnulag og eru svarmöguleikar á Likert skala og fimm 

spurningarnar eru um viðhorf, vinnulag og hindranir, hafa þær mismunandi 

svarmöguleika.  Í lokin er þátttakendum boðið upp á að koma á framfæri sínum 

athugasemdum varðandi það hvernig kynlífsheilbrigðismálum er sinnt á 

stofnuninni sem viðkomandi vinnur á.  Niðurstöður um áreiðanleikamælingar 

spurningalistans hafa ekki verið birtar.  Listinn var lagður í fyrsta sinn fyrir 300 

heilbrigðisstarfsmenn árið 2001, en rannsóknin var endurteknin árin 2002 og 

2003.   

Íslensk þýðing og aðlögun listans var yfirfarin af sérfræðingum í hjúkrun á 

LSH, forstöðumanni fræðasviðs í hjúkrun og sérfræðingi í klínískri kynfræði.  

Breytingarnar fólust helst í því að spurningum var endurraðað, boðið var upp á 
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fleiri svarmöguleika og sumum spurningum breytt.  Bætt var við spurningum þar 

sem spurt var um hvort heilbrigðisstarfsmaðurinn teldi sig hafa næga þjálfun og 

þekkingu til að ræða um kynlíf/kynlífsheilbrigði og hvort hann teldi sig vita til 

hvaða sérhæfðu þjónustu hann gæti vísað sjúklingum.  Einnig var bætt við 

spurningu þar sem kannað var hvort hann hefði sótt nám um kynlíf og 

krabbamein.  Áður en þátttakendur svöruðu spurningalistanum áttu þeir að lesa 

yfir skilgreiningar á nokkrum hugtökum.  Þar var þeim greint frá því að hugtakið 

kynlíf vísaði til kynmaka/kynlífsathafna og að hugtakið kynheilbrigði vísaði til 

líkamlegrar, sálrænnar og félagslegrar vellíðunar einstaklingsins sem kynveru.  

Kynlífsheilbrigði er notað í fræðilega hluta þessa verkefnis í stað 

kynheilbrigðis/kynheilsu og kynlíf í stað kynverundar. Listinn samanstendur af 

26 spurningum, 16 spurningum um vinnulag, þekkingu, viðhorf og hindranir er 

svarað á 5 stiga Likert skala og skiptast þannig að fyrri 8 spurningarnar hafa 

valmöguleikana, mjög sjaldan, sjaldan, óviss, oft, mjög oft, en seinni 

spurningarnar 8 hafa valmöguleikana mjög ósammála, ósammála, óviss, 

sammála, mjög sammála.  Dæmi um spurningar eru: „Í starfi mínu spyr ég 

sjúklinga hvort þeir hafi vandamál tengd kynlífi“ og „Það er hluti af starfi mínu 

að ræða um kynlíf við sjúklinga.“  Fjórar næstu spurningar listans eru með 

mismunandi valmöguleikum. Þær eru: „Við hve stóran hluta sjúklinga ræðir þú 

að jafnaði um kynlíf og kynheilbrigði“, „Hver hefur að jafnaði frumkvæðið að 

því að ræða kynlíf og kynheilbrigði“ (ég, sjúklingurinn, aðstandandi sjúklings, 

annar), Hverjar telur þú vera megin ástæður þess að um kynlíf og kynheilbrigði 

er oft ekki rætt við sjúklinga“ (tímaskortur, skortur á einrými, skortur á þjálfun, 

ekki mikilvægt að ræða, erfitt mál að ræða, annað) og „Hefur þú sótt 

nám/námskeið um krabbamein og kynlíf/kynheilbrigði s.l. 5 ár“ (já, nei).  Að 

lokum er spurt um 6 bakgrunnsþætti þ.e. kyn, aldur, starfsheiti, 

starfssvið/sérgrein, deild og starfsreynslu. 

Áður en spurningalistinn var notaður í þessari rannsókn var hann lagður fyrir 

40 þátttakendur á málþingi Fagdeildar krabbameinshjúkrunarfræðinga um kynlíf 
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í október 2010.  Engin vandkvæði komu upp við svörun listans og var öllum 

spurningum svarað.  

Framkvæmd rannsóknar 

 Listinn var síðan sendur rafrænt á þýði rannsóknarinnar 203 aðila, þ.e. 156 

hjúkrunarfræðinga og 47 lækna.  Að þeirri fyrirlögn stóð Nanna Friðriksdóttir.  

Könnunin var sett upp í vefkannannakerfinu Limesurvey á vegum 

www.kannanir.is  og send út sem tölvupóstkönnun.  Hún var send í tölvupósti 

LSH, IBM Lotus iNotes, og var opin í 3 vikur frá 21. janúar til 4. febrúar 2011.   

Ekki er hægt að rekja svör til einstakra svarenda.  Sendar voru út tvær ítrekanir til 

að hvetja til svörunar á tímabilinu. Um 10 mínútur tók að svara listanum.   

Siðferðileg álitamál og leyfi 

Í öllum rannsóknum þarf að huga að siðferðilegum þáttum.  Færa þarf rök fyrir 

því að rannsóknin sé nauðsynleg og bæti stöðu þekkingar á viðkomandi sviði.  Í 

þessari rannsókn var tilgangurinn að lýsa reynslu og þekkingu hjúkrunarfræðinga 

og lækna sem sinna sjúklingum með krabbamein á kynlífsheilbrigði þeirra.  Leyfi 

fengust frá framkvæmdastjórum lyflækningasviðs, kvenlækningasviðs og 

skurðlækningasviðs LSH.  Leyfi fékkst einnig frá Siðanefnd Landspítala 62/2010 

og var rannsóknin tilkynnt til Persónuverndar.  

Upplýst samþykki þátttakenda þarf að liggja fyrir áður en hann tekur þátt í 

rannsókn, það felur í sér að greina honum frá tilgangi rannsóknarinnar og 

hugsanlegan ávinning af henni, gera honum ljóst að hann má sleppa spurningum 

ef hann kýs og að hann getur hætt þátttöku hvenær sem er.  Þessum atriðum var 

framfylgt með kynningarbréfi til þátttakenda sem þeir fengu sent með 

könnuninni.  Tekið var fram að með því að svara könnuninni var 

heilbrigðisstarfsmaðurinn að samþykkja þátttöku sína.  Trúnaður við þátttakendur 

og nafnleynd verður að vera trygg og líklegra er að þátttakendur svari 

spurningum af meiri hreinskilni ef ekki er hægt að rekja svör til þeirra (Brink og 

Wood, 1998).  Allar persónuupplýsingar voru meðhöndlaðar með varkárni.   
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Ávinningur rannsóknarinnar fyrir þátttakendur er sá að unnið verður með þær 

hindranir sem fram koma í rannsókninni með fræðslu af ýmsu tagi.   

Úrvinnsla gagna 

Við úrvinnslu gagna var stuðst við tölfræðiforritið SPSS Smart Viewer útgáfa 

15,0.  Marktækni tölfræðilegra sambanda milli breyta var kannað með Mann 

whitney og Kí-kvaðrat prófum og marktæknimörk miðuð við 95% (p <0,05).  

Gögnin voru flokkuð með krosstöflum.  Einnig var hlutföllum og meðaltölum 

lýst.  Breyturnar aldur og starfsreynsla voru flokkaðar.  Greint var frá 

þekkingarlegum grunni og frumkvæði þátttakenda í umræðu við sjúklinga um 

kynlíf og kynheilbrigð.  Það var skoðað m.t.t. aldurs, kyns, starfsheitis, 

starfssviðs og starfsreynslu og kannaður hvort fyndist marktækni í þeim gögnum.  

Í framhaldi af því var reynsla þátttakenda og hugsanlegar hindranir fyrir 

samræðum við sjúklinga um kynheilbrigði skoðað út frá starfsstéttum 

hjúkrunarfræðinga og lækna.  Einnig var kannað hvort fyndist marktækni í þeim 

gögnum. 
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Niðurstöður 

Gerð verður grein fyrir niðurstöðum rannsóknarinnar, fyrst almennum 

niðurstöðum en síðan verður rannsóknarspurningum svarað.  Leitað er svara um 

þann þekkingarlega undirbúning sem hjúkrunarfræðingar og læknar hafa á sviði 

kynheilbrigðismála og hvert sé frumkvæði þeirra í að ræða slík mál við 

skjólstæðinga sína.  Jafnframt er greint frá reynslu fagfólks af þáttum sem 

tengjast kynheilbrigðismálum krabbameinssjúklinga og hvað geti mögulega 

hindrað hjúkrunarfræðinga og lækna í að fjalla um kynlíf og kynheilbrigði við 

skjólstæðinga sína. 

Almennar niðurstöður 

Svör bárust frá 134 einstaklingum eða 66% þeirra sem fengu spurningalistann.  

Sumir þátttakendur svöruðu ekki öllum spurningunum.  Af þeim 156 

hjúkrunarfræðingum sem fengu spurningalistann svöruðu 108 (69%) og svör 

bárust frá 26 læknum af 47 (55%).  Af þeim sem svöruðu voru 

hjúkrunarfræðingar 81% og læknar 19%.  Kynjaskipting var ójöfn 87% konur 

(n=117) og 13% karlmenn (n=17) sem endurspeglar þýðið.  Meðalaldur 

þátttakenda (n=122) var 46 ár en aldursbilið var 25-67 ára.  Þegar svörun var 

skoðuð út frá starfssviðum kom í ljós að af þeim sem sögðu til um starfssvið 

(n=132) störfuðu flestir á lyflækningasviði eða 62%, á skurðlækningasviði 26% 

og á kvenlækningasviði 12%.  

Þekkingarlegur undirbúningur lækna og hjúkrunarfræðinga 

Spurt var um það hvort vikomandi hefði sótt nám/námskeið um krabbamein og 

kynlíf/kynheilbrigði síðastliðin 5 ár. Tafla 1 sýnir þekkingarlegan undirbúning 

þátttakenda.  Svörun við spurningunni var skoðuð út frá kyni, aldri, starfsheiti, 

starfssviði og starfsreynslu.  Starfsmenn á lyflækningasviði höfðu helst sótt nám 

um þetta efni eða 44% þeirra, aðeins 15% starfsfólks af skurðlækningasviði hafði 

sótt slíka fræðslu (p<0,05).  Mikill meirihluti lækna (73%) og hjúkrunarfræðinga 



38 

(63%) höfðu ekki sótt námskeið eða annað nám um  þetta efni síðastliðin 5 ár og 

ekki var marktækur munur á starfstéttum.   

Frumkvæði  

Í rannsókninni var spurt hverjir hefðu frumkvæðið að umræðu um kynheilbrigði 

og krabbamein og gefnir svarmöguleikarnir „ég, sjúklingurinn, aðstandandi eða 

annar.“  Svörun var skoðuð út frá kyni, aldri, starfsheiti, starfssviði og 

starfsreynslu.  Í töflu 1 sést að marktækni fannst í frumkvæði eftir aldri 

þátttakenda og starfssviði (p<0.05).  Þeir sem voru í yngsta aldurshópnum 21-30 

ára hófu sjaldnast umræðu um kynheilbrigði aðeins um 20% þeirra sögðust gera 

það.  Þeir töldu það vera sjúklinginn sjálfan sem hæfi máls á þessu í tæplega 67% 

tilfella.  Sá aldurshópur sem hins vegar virtist spyrja oftast út í þessi málefni voru 

41-50 ára en 56% þeirra sögðust hefja umræðuna.  Áberandi flestir af 

kvenlækningasviði (81%) töldu sig eiga frumkvæðið að því að spyrja út í þessi 

mál.  Af lyflækninga- og skurðlækningasviðum voru rúmlega 40% þátttakenda af 

báðum sviðum sammála um að í flestum tilfellum væri það sjúklingurinn sem 

hæfi umræðu um kynheilbrigði. 

  Þegar starfsstéttirnar voru skoðaðar út frá þessari spurningu komu fram mjög 

svipuð svör, hjá læknum (42%) og hjúkrunarfræðingum (44%).  Læknarnir töldu 

að sjúklingurinn hæfi sjálfur umræðuna í 54% tilvika en hjúkrunarfræðingarnir 

álitu svo vera í 35% tilfella.  Þeir sem höfðu minna en 5 ára starfsreynslu spyrja 

síst um þetta málefni að fyrra bragði (27%) en þeir sem voru með 10-15 ára 

starfsreynslu spyrja oftast um kynheilbrigði og kynlíf (50%).   
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Tafla 1 Þekkingarlegur undirbúningur starfsfólks og frumkvæði að samræðum um 

kynheilbrigðismál út frá bakgrunnsbreytum 
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Reynsla hjúkrunarfræðinga og lækna af því að ræða um 

kynheilbrigði  

Reynsla heilbrigðisstarfsfólks af því að ræða um kynheilbrigði og kynlíf við 

sjúklinga var skoðuð út frá starfsstéttum hjúkrunarfræðinga og lækna (tafla 2).  

Var litið til þátta eins og samtalsins sem á sér stað á milli starfsmanns og 

sjúklings og þeirrar fræðslu sem sjúklingar fá.  Kom fram marktækni í öllum 

samanburði á milli starfsstétta eins og sjá má í töflu 2.   

Niðurstöðurnar gefa til kynna að hjúkrunarfræðingar standa almennt verr að 

vígi í sambandi við umræðu við krabbameinssjúklinga um kynheilbrigði og 

kynlíf en læknar.  Feiri hjúkrunarfræðingar (91%) en læknar (50%) (p<0,01) 

sögðust spyrja mjög sjaldan/sjaldan út í vandamál tengd kynlífi og sambærilegar 

niðurstöður komu í ljós þegar spurt var út í kynheilbrigði sjúklinga.  

Starfsstéttirnar spurðu sjúklinga mjög sjaldan/sjaldan út í áhyggjur vegna 

sambands eða hjónabands.  Hjúkrunarfræðingarnir töldu sig ekki spyrja í 82% 

tilvika en læknarnir í 62% tilvika.  Munur var á hlutfalli þeirra hjúkrunarfræðinga 

og lækna sem sögðust gefa sjúklingum sínum færi á að ræða þessi mál.  Fimmtíu 

og sjö prósent hjúkrunarfræðinga sögðust gera það mjög sjaldan/sjaldan borið 

saman við 19% lækna (p<0,05).  Alls sögðust 23% hjúkrunarfræðinga hafa 

frumkvæði að því að segja sjúklingum frá áhrifum sjúkdóms á kynheilbrigði en 

læknar virtust hafa oftar frumkvæði eða í 54% tilfella (p<0.01).    

Hjúkrunarfræðingar töldu sig segja frá mögulegum áhrifum meðferðar á 

kynheilbrigði og kynlíf í 32% tilfella en læknar virtust skýra oftar frá þeim (58%) 

(p<0.01).  Mjög fáir hjúkrunarfræðingar (7%) sögðust hafa frumkvæði að því að 

vísa sjúklingum til annarra fagaðila en marktækt fleiri læknar sögðust gera það 

eða 27% (p<0.01).  Í töflu 3 má sjá hversu stóran hluta sjúklinga 

hjúkrunarfræðingar og læknar töldu sig ræða við um kynheilbrigði.  Marktækur 

munur fannst á svörum starfstéttanna.  Flestir hjúkrunarfræðinganna (60%) en 

helmingi færri læknar (31%) töldu sig ræða við færri en 10% sjúklinga.  Stærsti



41 

Tafla 2  Reynsla heilbrigðisstarfsfólks af því að ræða um kynheilbrigði og kynlíf   

 

 

Spurning Mjög sjaldan/ 
Sjaldan(%) 

Óviss(%) Oft/ Mjög 
oft(%) 

Mann 
Whitney(p) 

Í starfi mínu spyr ég sjúklinga hvort þeir hafi vandamál tengd kynlífi (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 90,7 4,6 4,6  
Læknar 50,0 0 50,0  
Samtals 82,8 3,7 13,4 667,0(0,0) ** 

Í starfi mínu spyr ég sjúklinga hvort þeir hafi vandamál tengd kynheilbrigði 
(n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 90,7 3,7 5,6  
Læknar 65,4 15,4 19,2  
Samtals 85,8 6,0 8,2 786,5(0,0) ** 

Ég spyr sjúklinga hvort þeir hafi áhyggjur af sambandi/hjónabandi (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 81,5 6,5 12,0  
Læknar 61,5 7,7 30,8  

Samtals 77,6 6,7 15,7 1026,5(0,023)* 

Ég gef sjúklingum færi á að ræða mál sem tengjast kynlífi/kynheilbrigði þeirra 
(n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 56,5 24,1 19,4  
Læknar 19,2 23,1 57,7  
Samtals 49,3 23,9 26,9 738,5(0,0) ** 

Ég hef frumkvæði að því að segja sjúklingum frá mögulegum áhrifum sjúkdóms á 
kynlíf/kynheilbrigði (n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 66,7 10,2 23,1  
Læknar 34,6 11,5 53,8  
Samtals 60,4 10,4 29,1 813,5(0,001)** 

Ég hef frumkvæði að því að segja sjúklingum frá mögulegum áhrifum meðferðar á 
kynlíf/kynheilbrigði (n=133) 

 

Hjúkrunarfræðingar 60,7 7,5 31,8  
Læknar 34,6 7,7 57,7  
Samtals 55,6 7,5 36,8 885,0(0,003)** 

Ég hef frumkvæði að því að afhenda sjúklingnum skriflegt sjúklingafræðsluefni um 
kynlíf/kynheilbrigði (n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 67,6 6,5 25,9  
Læknar 88,5 0 11,5  
Samtals 71,6 5,2 23,1 1063,5(0,036)* 

Ég hef frumkvæði að því að vísa sjúklingnum til annarra fagaðila vegna vandamála 
tengd kynlífi/kynheilbrigði (n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 85,2 8,3 6,5  
Læknar 57,7 15,4 26,9  
Samtals 79,9 9,7 10,4 827,5(0,0) ** 
*=p<0,05, **=p<0,01
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hluti lækna (35%) taldi sig ræða við 20-50% sjúklinga um þessi málefni en átti 

það aðeins við um 13% hjúkrunarfræðinga (p<0,05). 

 

Tafla 3  Hlutfall sjúklinga sem hjúkrunarfræðingar og læknar ræða við um kynlíf 

og kynheilbrigði  

 

Það sem hindrar hjúkrunarfræðinga og lækna að ræða um 

kynheilbrigði  

Þegar spurt var hvað hindraði helst tjáskipti við skjólstæðinga um kynlíf og 

kynheilbrigði var munurinn á svörum hjúkrunarfræðinga og lækna marktækur í 

þremur tilvikum þ.e. um þjálfun, þekkingu og umhverfisaðstæður (tafla 4).    

Mikill meirihluti hjúkrunarfræðinga eða tæplega 79% fannst sig vanta þjálfun til 

að ræða við sjúklinga um þessi mál en 42% lækna voru á sama máli (p<0,01).  

Helmingur hjúkrunarfræðinganna taldi sig ekki heldur hafa næga þekkingu á 

málefninu til að ræða um það við sjúklinga en þar stóðu læknarnir betur að vígi 

(27%).  Umhverfisaðstæður voru einkum hindrandi fyrir hjúkrunarfræðinga eða í 

tæplega 40% tilfella en þær háðu læknum síður (19%) (p=0,006).   

Starfsstéttirnar voru frekar sammála um það að þessi umræða væri á þeirra 

ábyrgð en 69% hjúkrunarfræðinga og 85% lækna töldu þetta vera hluta af starfi 

sínu.  Báðum stéttum fannst tímaskortur draga úr möguleikum þeirra að ræða 

þessi mál í ríflega 50% tilfella.  Stéttirnar voru einnig sammála um að þörf væri 

fyrir sérhæfða kynlífsráðgjöf sem hægt væri að vísa sjúklingunum á.   

Starfsheiti (n=134) >50% 20-50% 10-19% <10% X² (p) 

      

Hjúkrunarfræðingar 10,2 13,0 16,7 60,2  

Læknar 11,5 34,6 23,1 30,8  

Samtals 10,4 17,2 17,9 54,5 9,570(0,023) * 

*=p<0,05      
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Tafla 4  Hindranir í samræðum við sjúklinga um kynheilbrigði 

 

Spurning Mjög 
ósammála/ 
Ósammála(%) 

Óviss(%) Sammála/ 
Mjög 
sammála(%) 

Mann 
Whitney(p) 

Það er hluti af starfi mínu að ræða um kynlíf  við sjúklinga (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 9,3 21,3 69,4  
Læknar 3,8 11,5 84,6  
Samtals 8,2 19,4 72,4 1117,5(0,081) 

 Það er hluti af starfi mínu að ræða um kynheilbrigði  við sjúklinga (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 4,6 27,8 67,6  
Læknar 3,8 30,8 65,4  
Samtals 4,5 28,4 67,2 1396,5(0,964) 

Ég hef fengið næga þjálfun til að ræða um kynlíf/kynheilbrigði við sjúklinga 
(n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 78,7 14,8 6,5  
Læknar 42,3 3,8 53,8  

Samtals 71,6 12,7 15,7 672,0(0,0) ** 

Ég hef næga þekkingu til að ræða um kynlíf/kynheilbrigði við sjúklinga (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 50,0 32,4 17,6  
Læknar 26,9 15,4 57,7  
Samtals 45,5 29,1 25,4 778,5(0,0) ** 

Ég hef nægan tíma til að ræða um kynlíf/kynheilbrigði við sjúklinga (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 57,4 21,3 21,3  
Læknar 53,8 11,5 34,6  
Samtals 56,7 19,4 23,9 1287,5(0,492) 

Umhverfisaðstæður hindra mig í að ræða um kynlíf/kynheilbrigði (n=134)  
Hjúkrunarfræðingar 35,2 25,0 39,8  
Læknar 61,5 19,2 19,2  
Samtals 40,3 23,9 35,8 926,5(0,006)** 

Ég veit hvert ég get vísað sjúklingum vegna vandamála tengd kynlífi/kynheilbrigði 
(n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 32,4 20,4 47,2  
Læknar 42,3 23,1 34,6  
Samtals 34,3 20,9 44,8 1241,5(0,344) 

Það er þörf fyrir sérhæfða kynlífsráðgjöf sem hægt er að vísa sjúklingum/ 
aðstandendum á (n=134) 

 

Hjúkrunarfræðingar 3,7 14,8 81,5  
Læknar 7,7 15,4 76,9  
Samtals 4,5 14,9 80,6 1245,0(0,329) 

*=p<0,05, **=p<0,01 
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Mynd 2 sýnir meginhindranir þess að ræða um kynheilbrigði og kynlíf við 

sjúklinga að mati þátttakenda.  Fram kom að flestir þáttakendur voru sammála 

um að skortur á þjálfun (46%) væri aðalhindrunin (σ=1,239). 

 

 

 

Mynd 2  Meginástæður þess að kynheilbrigði og kynlíf er ekki rætt við 

krabbameinssjúklinga 

 

46% 

10% 

20% 

14% 

10% 

Skortur á þjálfun  Ekki mikilvægt  Erfitt mál að ræða  

Tímaskortur Skortur á einrými 
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Umræða 

Rannsóknin sem lýst er í þessu verkefni er  sú fyrsta sinnar tegundar á Íslandi.  

Megintilgangur hennar er að að kanna reynslu hjúkrunarfræðinga og lækna af því 

að ræða um kynlíf og kynheilbrigði og hvaða þættir hindra slíka samræðu.  

Rannsóknir hafa leitt í ljós að í kjölfar greiningar og meðferðar krabbameina 

skerðist  kynheilbrigði sjúklinga oft verulega.  Í ljós kom að sjaldan er rætt við 

krabbameinssjúklinga um kynheilbrigði og því er þörfum þeirra fyrir fræðslu og 

leiðbeiningu ekki mætt.  Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé í stakk búið að 

sinna þessu málefni jafnt sem öðrum heilbrigðisþörfum krabbameinssjúklinga.  

Því er til staðar þörf fyrir fræðslu og leiðbeiningu fyrir heilbrigðisstarfsfólk. 

Þegar horft er á niðurstöður rannsóknarinnar sem hér er fjallað um má draga 

þá ályktun að læknar búi yfir meiri þekkingu og reynslu en hjúkrunarfræðingar af 

því að ræða þessi málefni við krabbameinssjúklinga.  Heilbrigðisstarfsfólk ræðir 

þessi málefni ekki nógu oft og hafa fyrri rannsóknir á þessu sviði stutt það 

(Guthrie, 1999; Hautamäki o.fl., 2007; Hendren o.fl., 2005; Marshall og Kiemle, 

2005).  Niðurstöðurnar gefa einnig til kynna ýmsar hindranir sem koma í veg 

fyrir að þessi umræða eigi sér stað, hafa þær einnig komið fram áður í erlendum 

rannsóknum (Guthrie, 1999; Hautamäki o.fl., 2007; Olsson o.fl., 2011; Park o.fl., 

2009; Stilos o.fl., 2008).   

Í eftirfarandi umfjöllun verður fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar sem hér 

var lýst og þær bornar saman við niðurstöður rannsóknar Hautamäki o.fl. (2007) 

og annarra sem skoðað hafa sama málefni.  

Þekkingarlegur undirbúningur lækna og hjúkrunarfræðinga 

 Í þessari rannsókn var bætt við íslenska spurningalistann spurningu þar sem 

spurt var hvort heilbrigðisstarfsmenn hefðu sótt nám eða námskeið um 

kynheilbrigði og krabbamein undanfarin 5 ár.  Í spurningalista Hautamäki o.fl. 
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(2007) var ekki spurt jafn ítarlega út í nám starfsmannanna eða þekkingu eins og 

gert er í íslenska listanum.  Lögð var áhersla á að kanna þetta í íslensku 

rannsókninni þar sem ekki hafði verið boðið upp á skipulagða fræðslu um 

kynlífsheilbrigði krabbameinssjúklinga að neinu ráði hérlendis.   Því var 

áhugavert að sjá hvort hjúkrunarfræðingar og læknar stæðu jafnfætis í þessum 

efnum.  Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að tæplega 40% hjúkrunarfræðinga 

og tæplega 30% lækna hafði sótt nám eða námskeið um þessi málefni.  Að vísu 

liggur ekki fyrir hvers konar nám þetta var þ.e. hvort um var að ræða einn 

fyrirlestur eða heilt námskeið um þetta málefni.  Því er mjög erfitt að álykta út frá 

þessum upplýsingum að öðru leiti en því að þeir starfsmenn sem sóttu einhvers 

konar nám hafi þótt þetta vera málefni sem þeir þyrftu að fræðast frekar um og 

jafnvel að sinna betur.  

Frumkvæði 

Það að taka frumkvæði í umræðu við sjúklinga um kynheilbrigði reyndist 

heilbrigðisstarfsfólki oft erfitt en engu að síður er það mikilvægt að frumkvæðið 

komi frá þeim eins og rannsóknir Barni og Mondini (1997) og Burt o.fl. (2005) 

sýndu fram á.  Það kom fram í rannsókninni að íslenskt heilbrigðisstarfsfólk 

mætti vera ákveðnara í að hefja umræðu um kynlífsheilbrigði við krabbameins-

sjúklinga.  Ákveðnastir í þessu efni virðast þeir sem eru á miðjum aldri og með 

meira en 10 ára starfsreynslu.  Hjúkrunarfræðingar og læknar voru sammála um 

að þeir tækju frumkvæðið í þessari umræðu í ríflega 40% tilfella en það er 

töluvert annað hlutfall en fram kom í rannsókn Hautamäki o.fl. (2007) sem sýndi 

þær niðurstöður að 82% lækna og 29% hjúkrunarfræðinga hefði frumkvæðið að 

þessari umræðu.  Læknarnir töluðu frekar um áhrif sjúkdómsins og meðferðar á 

kynheilbrigði en hjúkrunarfræðingarnir höfðu frekar frumkvæði að því að 

afhenda sjúklingum skriflegt fræðsluefni.  Má velta því fyrir sér hvers vegna 

hlutfallið hér er þetta ólíkt því sem gerist í Finnlandi.  Ein ástæða gæti verið sú að 

finnsku læknarnir hefðu sótt fræðslu um þetta efni sem hjúkrunarfræðingarnir 



47 

hefðu ekki.  Fram kom einnig í íslensku könnuninni að þeir sem unnu á 

kvenlækningasviði áttu lang oftast frumkvæði að umræðu samaborið við 

starfsmenn á öðrum sviðum á LSH.  Skýring á því gæti verið að þar er eingöngu 

verið að meðhöndla krabbamein sem staðsett er í kynfærum kvenna og því ríkari 

áhersla á að tengja áhrif greiningar og meðferðar við kynheilbrigði en á hinum 

sviðunum þar sem ólíkar tegundir krabbameina eru meðhöndlaðar. 

Reynsla hjúkrunarfræðinga og lækna af því að ræða um 

kynheilbrigði 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að kanna reynslu hjúkrunarfræðinga og lækna 

af því að ræða um kynlíf og kynheilbrigði og hvaða þættir hindruðu slíka 

samræðu.  Læknar virtust standa sig töluvert betur en hjúkrunarfærðingar í 

umræðunni við sjúklinga.  Þeir spurðu mun oftar út í kynheilbrigði og kynlíf og 

höfðu oftar frumkvæði að því að fræða sjúklinga um hugsanleg áhrif sjúkdóms 

og meðferðar á kynheilbrigði.  Það atriði sem reyndist halla á læknana var að 

afhenda sjúklingum skriflegt efni um þetta málefni.  Hjúkrunarfræðingarnir stóðu 

þar betur að vígi því 26% þeirra sögðust afhenda það oft eða mjög oft á meðan 

aðeins 12% lækna töldu sig gera það.  Í heildina virtust um 23% starfsmanna 

afhenda skriflegt efni um kynheilbrigði sem er mun hærra hlutfall en í rannsókn 

Hautamäki o.fl. (2007) þar sem aðeins 8% starfsmanna taldi sig afhenda skriflegt 

efni oft eða mjög oft.  

Rúmlega 72% íslensku hjúkrunarfræðinganna og læknanna töldu að þeir ættu 

að sinna kynlífsheilbrigði sjúklinga í störfum sínum en aðeins 10% ræddu um 

það við >50% sjúklinga.  Þessar niðurstöður gefa til kynna að brýnt sé að bæta 

þjálfun starfsmannanna þannig að þeir sinni þessu málefni markvissar.  Þessi 

hlutföll voru enn meira sláandi í finnsku rannsókninni þar sem 96% þeirra sem 

sinntu krabbameinssjúklingum töldu að þeir ættu að sinna kynheilbrigði 

sjúklinganna í störfum sínum en aðeins 2% ræddu um það við >50% sjúklinga.  

Niðurstöður benda til þess að ábyrgðartilfinning lækna og hjúkrunarfræðinga sé 
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fyrir hendi en vegna ýmissa hindrana þá verður þeim minna úr verki við að sinna 

þessum hluta heilbrigðis skjólstæðinga sinna.  Það er því nauðsynlegt að vinna 

gegn þeim hindrununum sem fram koma í þessari rannsókn til þess að hægt sé að 

bæta kynheilbrigði þessa sjúklingahóps.  Ljóst er að krabbameinssjúklingar þurfa 

á aðstoð að halda vegna áhrifa sem greining og meðferð krabbameins hefur á 

kynheilbrigði þeirra alveg eins og vegna annarra einkenna sem þeir upplifa.   

Hindranir sem koma í veg fyrir að hjúkrunarfræðingar og 

læknar ræði um kynheilbrigði 

Þegar íslenski spurningalistinn var útfærður var lögð áhersla á að fá upplýsingar 

um hvað gæti hindrað hjúkrunarfræðinga og lækna að ræða um kynheilbrigði við 

krabbameinssjúklinga.  Því voru spurningarnar úr finnska listanum útfærðar og 

spurt enn frekar út í hindranir.  Þátttakendur voru spurðir hverjar þeir teldu 

meginástæður þess að ekki væri rætt um kynheilbrigði við krabbameinssjúklinga.  

Skortur á þjálfun var það sem stærsta hluta þátttakenda þótti vera helsta ástæða 

þess að kynheilbrigði var ekki rædd.  Þar á eftir kom tímaskortur og að þetta væri 

erfitt málefni að ræða.  Einnig kom fram í niðurstöðunum að þekkingarskortur 

var talinn mikil hindrun.  Þessar hindranir hafa verið mjög áberandi í öðrum 

rannsóknum eins og í viðtalsrannsókn hjá Olsson o.fl. (2011) og Stead o.fl. 

(2003).  Sænsku hjúkrunarfræðingarnir í rannsókn Olsson o.fl. (2011) töldu 

einnig umhverfisaðstæður á deildinni sem þeir unnu hafa mikil áhrif á möguleika 

til samræðna um kynheilbrigði og töluðu þeir um að skortur á einrúmi væri mikil 

hindrun þegar kemur að því að ræða þessi mál.  Tæplega helmingur íslensku 

hjúkrunarfræðinganna voru sammála þeim um að það væri mikil hindrun. Því má 

álykta að upplifun íslenskra hjúkrunarfræðinga og lækna af hindrunum í 

umræðunni sé svipuð og starfssystkina þeirra víða annars starðar.   

Íslensku niðurstöðurnar eru svipaðar niðurstöðum  Hautamäki o.fl. (2007) þar 

sem skortur á þjálfun var efst á blaði en þó skiptist hlutfall þátttakenda frekar 

jafnt niður á þrjár algengustu hindranirnar í finnsku rannsókninni á meðan 
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þjálfunarskorturinn átti við um nánast helming þátttakenda í íslensku 

rannsókninni.  Því má áætla að finnskir heilbrigðisstarfsmenn hafi fengið töluvert 

meiri þjálfun í að ræða þessi mál en þeir íslensku.  Íslensku niðurstöðurnar gáfu 

til kynna að þörf væri á sérhæfðri kynlífsráðgjöf á LSH en slík þjónusta hefur 

ekki verið í boði áður.  Greinilegt er að þátttakendur fundu til ábyrgðar að ræða 

kynheilbrigði við sjúklinga sína þar sem meirihluti þeirra taldi það í sínum 

verkahring að ræða þessi mál við sjúklingana. 

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknar 

Þessi rannsókn vekur athygli á mjög þörfu málefni sem hingað til hefur ekki 

verið sinnt nægjanlega vel.  Rannsóknin gefur vísbendingar um hvar úrbóta er 

þörf.  Þó að hærra svarhlutfall hefði aukið áreiðanleika niðurstaðnanna er þó 

hægt að segja að það sé kostur rannsóknarinnar að úrtakið nær til alls þýðisins en 

ekki hluta þess. 

Eins og við allar rannsóknir komu fram vissar takmarkanir á þessari rannsókn.  

Spurningalistinn sem notaður var í rannsókninni hafði ekki verið prófaður með 

tilliti til áreiðanleika og réttimætis.  Einnig voru gerðar breytingar á honum og 

því var hann ekki fyllilega sambærilegur við upprunalega listann sem takmarkar 

samanburðargetu, hinsvegar var hann á margan hátt ítarlegri og gaf meiri 

tæmandi upplýsingar.  Eins getur ýmislegt ógnað réttmæti.  Kerfisbundnar villur 

geta átt sér stað í spurningalistum og geta þær stafað af ýmsum orsökum. Þegar 

marktækni var skoðuð er miðað við marktæknimörkin p<0,01 eða p<0,05) og 

eru 1% eða 5% líkur á því að höfnunarmistök (Type I error) séu til staðar í 

úrlestri gagna. Því er alltaf ákveðin hætta á að dregnar séu ályktanir um 

marktækni þegar hún er í raun ekki til staðar.  Í þessari rannsókn voru ekki gerðar 

ráðstafanir til að takmarka slíka hættu með tölfræðilegaum aðferðum, en litið var 

svo á að hér væri verið afla grunnupplýsinga þar sem um fyrstu rannsókn sinnar 

tegundar hérlendis var að ræða.   Alltaf er hætta á þýðingaskekkju þegar verið er 

að margþýða lista.  Upprunalegi spurningalistinn var þýddur úr finnsku á ensku 
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og þaðan á íslensku.  Tölfræðiúrvinnsla var einföld en aðeins voru skoðuð 

sambönd tveggja breyta en ekki margra breyta samtímis eins og t.d. er gert með 

fjölbreytuaðhvarfsgreiningu.  

Til að hægt sé að alhæfa yfir á þýði rannsóknarinnar hefði svarhlutfall þurft að 

vera hærra.  Því er aðeins hægt að segja að þessi rannsókn gefi vísbendingar um 

reynslu hjúkrunarfræðinga og lækna af því að ræða um kynlíf og kynheilbrigði 

og hvaða þættir hindruðu slíkar samræður.  

Gildi rannsóknar fyrir hjúkrun 

Eins og áður segir hefur greining og meðferð krabbameins gríðarleg áhrif á líf og 

líðan sjúklingsins og á kynlíf hans.  Þau áhrif geta orðið varanleg ef ekki er gripið 

inn í með aðstoð og fundin úrræði sem henta hverjum og einum.  

Hjúkrunarfræðingar eru í lykilaðstöðu til að sinna þessum málum vegna nálægðar 

við sjúklinginn.  Þær hindranir sem talað er um hér koma oft í veg fyrir að  gripið 

sé í taumana og sjúklingum hjálpað með þau vandamál sem upp geta komið hvað 

varðar kynheilsu þeirra.  Því er það mjög brýnt að mæla þekkingu og viðhorf 

heilbrigðisstarfsfólsks til að sjá hvar þörf er á frekari fræðslu og leiðsögn.   

Tillögur að framtíðarrannsóknum og verkefnum 

Þessi rannsókn er sú fyrsta sinnar tegundar hérlendis og því eru miklir 

möguleikar á að rannsaka kynheilbrigði krabbameinssjúklinga enn frekar. 

Markmiðið verkefnahópsins sem stendur að verkefninu Kynlíf og krabbamein er 

að nýta niðurstöður rannsóknarinnar til að þróa frekari þjónustu við 

krabbameinssjúklinga á Landspítala og að vinna úr þeim hindrunum sem fram 

kunna að koma hjá starfsfólkinu.  Jafnframt er það markmið að vekja athygli á 

kynlífsheilbrigði krabbameinssjúklinga.  Boðið verður upp á fræðslu fyrir 

starfsfólk um mikilvægi kynheilbrigðis.  Jafnframt verður vakin athygli á 

málefninu með kynningu og umræðu.  Fyrirhugað er að halda áfram að vinna í 

gögnum sem safnast hafa í þessari rannsókn þar sem hún er hluti af stærri 

rannsókn.  Áætlað er að leggja könnunina fyrir á 2-3 tímapunktum á tveggja ára 
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tímabili til að mæla breytingar og áhrif inngripa.  Einnig mætti skoða þær 

niðurstöður sem hér er lýst enn betur og nota m.a. fjölbreytuaðhvarfsgreiningu til 

að fá fram ítarlegri og skýrari niðurstöður. 

Úrtak þessarar rannsóknar voru heilbrigðisstarfsmenn sem sinna 

krabbameinssjúklingum.  Forvitnilegt væri að skoða hvernig þessu er háttað á 

öðrum deildum LSH.  Þörfin fyrir umræðu við aðra sjúklingahópa um 

kynheilbrigði er líklega til staðar eins og hjá krabbameinssjúklingum.  Ekki hefur 

verið skoðað hvort henni sé mætt. 

Mikil vöntun er á þverfaglegum, klínískum leiðbeiningum fyrir starfsfólk 

LSH um kynheilbrigðismál krabbameinssjúklinga og því væri hægt að vinna þær 

út frá þeim upplýsingum sem hér koma fram. 
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Lokaorð 

Það er ljóst að í kjölfar greiningar og meðferðar krabbameina verður 

kynheilbrigði einstaklinga oft fyrir miklum skakkaföllum.  Augljós eru neikvæð 

áhrif á lífsgæði og líðan einstaklingsins, vegna breytinga sem geta komið fram á 

líkamsímynd svo og líkamlegri, andlegri og félagslegri vellíðan hans.  Raunin er 

sú að vandamál tengd kynlífsheilbrigði eru algeng og vanmeðhöndluð.  Í meðferð 

og eftir hana þarf að opna á umræðu um kynferðislega líðan sjúklingsins og ræða 

þarf þessi mál á opinskáan hátt.   

Niðurstöður þessa verkefnis sýndu fram á þekkingar- og færnisskort 

hjúkrunarfræðinga og lækna ásamt ýmsum öðrum hindrunum sem koma í veg 

fyrir að kynheilbrigði krabbameinssjúklinga sé sinnt sem skildi á LSH.  Þessar 

niðurstöður eru í takt við það sem komið hefur fram í erlendum rannsóknum.  

Brýnt er að gera úrbætur á þessum málaflokki hérlendis og að íslenskir læknar og 

hjúkrunarfræðingar fái tækifæri til að gerast frumkvöðlar í þessum efnum og 

takist á við þennan málaflokk af fullum krafti. 
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1.  Spurningalistinn Samskipti fagfólks við krabbameinssjúklinga um 

kynheilbrigði/kynheilsu (Nanna Friðriksdóttir, 2010). 
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Spurningalisti um samskipti fagfólks við krabbameinssjúklinga um 
kynheilbrigði/kynheilsu* 

 
 

 
Skilgreiningar á hugtökum sem tengjast efninu: 

Kynlíf : kynmök/ kynlífsathafnir (Jóna Ingibjörg Jónsdóttir, 2009). 

Kynheilbrigði/kynheilsa (sexual health): líkamleg, sálræn og samfélagsleg velferð eða vellíðan sem hefur 
með kynverund (sexuality) að gera. Kynheilbrigði kemur fram í frjálsri og ábyrgri tjáningu kynferðislegra 
eiginleika sem stuðla að velferð, bæði persónulega og félagslega, og auðga þannig líf viðkomandi 
manneskju (Jóna Ingibjörg Jónsdóttir, 2009; PAHO-WHO_WAS, 2000, bls. 6). 
 
Kynverund (sexuality): Kynverund er óaðskiljanlegur þáttur persónuleika hverra manneskju og vísar til 
grunneiginleika hennar varðandi kynferði, kyngervi, kynvitund, kynhneigð, ásthneigð, tilfinningatengsl/ást 
og getnað/frjósemi. Menn skynja og tjá kynverund með hugsunum, órum, löngunum, skoðunum, 
viðhorfum, hegðun, hlutverkum og samböndum. Kynverund mótast í samspili margra þátta og þroski 
kynverundar ræðst af uppfyllingu grundvallarþarfa. Kynverund er samnefnari þess að vera kynvera og 
birtist í því hver við erum, hvernig okkur líður, hvað við hugsum og gerum. (Jóna Ingibjörg Jónsdóttir, 2009; 
PAHO-WHO-WAS, 2000, bls.6). 
 
Kynlífsráðgjöf  (sex counseling) er sálfræðileg nálgun sem aðstoðar einstaklinga og pör við að breyta 
kynlífsvenjum eða vinna úr kynferðislegum vanda. Í kynlífsráðgjöf er ennfremur unnið með sambandið í 
heild sinni þótt útgangspunkturinn séu kynlífserfiðleikar og áhyggjur. 
 
 

 
 
 
 
 
 
*
 Hautamäki, K., 2007. Personnel Questionnaire on Patient Guidance related to Sexuality and Relationships. Íslensk þýðing Nanna 

Friðriksdóttir, 2010. 

                                                 
 

Fylgiskjal 1.  Spurningalis tinn Samskip ti fagfólks við krabbameinssjúk linga um kynheilbrigði/kynheilsu (Nanna Fr iðriksdótt ir, 2010).  
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Vinsamlegast dragðu hring utan um þá tölu á skalanum 1-5 sem best lýsir starfsháttum þínum,  

þar sem 1 = mjög sjaldan og  5 = mjög oft 

  Mjög 

sjaldan 
    

Mjög oft 

1. Í starfi mínu spyr ég sjúklinga hvort þeir hafi 

vandamál tengd kynlífi             
 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2. Í starfi mínu spyr ég sjúklinga hvort þeir hafi 

vandamál tengd kynheilbrigði 
 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3. Ég spyr sjúklinga hvort þeir hafi áhyggjur af 

sambandi/ hjónabandi        
 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4. Ég gef sjúklingum færi á að ræða mál sem tengjast 

kynlífi/kynheilbrigði þeirra                 
 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

5. Ég hef frumkvæði að því segja sjúklingum frá  

mögulegum áhrifum sjúkdóms á kynlíf og  

kynheilbrigði           

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6. Ég hef frumkvæði að því að segja sjúklingum frá 

mögulegum áhrifum meðferðar á kynlíf og 

kynheilbrigði   

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

7. 

 

Ég hef frumkvæði að því að afhenda sjúklingum 

skriflegt sjúklingafræðsluefni um kynlíf/kynheilbrigði     

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

8. 

Ég hef frumkvæði að því að vísa sjúklingum til 

annarra fagaðila vegna vandamála tengd 

kynlífi/kynheilbrigði 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

  

Vinsamlegast dragðu hring utan um þá tölu 

sem best lýsir því  hversu ósammála/sammála 

þú ert eftirfarandi: 

 

 

Mjög 

ósammála 

    

 

Mjög 

sammála 

 

9. 

 

Það er hluti af starfi mínu að ræða um kynlíf  við 

sjúklinga 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

10 Það er hluti af starfi mínu að ræða um kynheilbrigði 

við sjúklinga 
1 2 3 4 5 

11. Ég hef fengið næga þjálfun til að ræða um 

kynlíf/kynheilbrigði við sjúklinga        
1 2 3 4 5 

12. Ég hef næga þekkingu til að ræða um 

kynlíf/kynheilbrigði  við sjúklinga  
1 2 3 4 5 

13. Ég hef nægan tíma til að ræða um 

kynlíf/kynheilbrigði við sjúklinga         
1 2 3 4 5 

14. Umhverfisaðstæður hindra mig í að ræða um 

kynlíf/kynheilbrigði 
1 2 3 4 5 

15. Ég veit hvert ég get vísað sjúklingum vegna 

vandamála  tengd kynlífi/kynheilbrigði 
1 2 3 4 5 

16. Það er þörf fyrir sérhæfða kynlífsráðgjöf sem  hægt 

er að vísa sjúklingum/ aðstandendum á 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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17. Við hversu stóran hluta sjúklinga ræðir þú að jafnaði um kynlíf og kynheilbrigði ?  

a. Alla sjúklinga 

b.  > 50% sjúklinga 

c.  20-50% sjúklinga 

d.  10-19% sjúklinga 

e.  Færri en 10% 

 

18. Hver hefur að jafnaði frumkvæðið að því að ræða kynlíf og kynheilbrigði ? 

a. Ég 

b. Sjúklingurinn 

c. Aðstandandi sjúklings 

d. Annar, þá hver:__________________________________________ 

 

19. Hverjar telur þú vera megin ástæður þess að kynlíf og kynheilbrigði er oft ekki rætt við 

sjúklinga? Raðaðu neðangreindum svarmöguleikum eftir mikilvægi (1 = aðal ástæðan, 5 = minnst 

mikilvægasta ástæðan) 

___ Tímaskortur 

___ Skortur á einrými 

___ Skortur á þjálfun 

___ Ekki mikilvægt að ræða 

___ Erfitt mál að ræða 

___ Annað: ________________________________________________________ 

 

 

20.  Hefur þú sótt nám/námskeið um krabbamein og kynlíf/kynheilbrigði s.l. 5 ár?   

Já____       Nei___ 

 

 

B. Vinsamlegast skrifaðu eða merktu við viðeigandi svör 

 

1. Kyn:  a) kona_______  b) karl _______ 

 

2. Aldur: _____________ ára 
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3. Starfsheiti:   a) Hjúkrunarfræðingur ______ 

   b) Læknir ______ 

   c) annað_________________________ 

 

 

4. Starfssvið/sérgrein: a. Lyflækningasvið / lyflækningar, geislalækningar, líknarmeðferð 

krabbameina/ blóðsjúkdóma ______ 

    b. Skurðlækningasvið /Skurðlækningar krabbameina ________ 

    c. Kvenlækningasvið/Kvenlækningar krabbameina   _________ 

    d. Annað: _____________________ 

 

5. Ef hjúkrunafræðingur, á hvaða deild starfar þú?    

  11E_____  11G____ 

      10K_____  Líknardeild/Heimahlynningu____ 

       11B____  21A_____ 

       11A____  13G_____ 

        12G____  Annað____ 

 

6. Starfsreynsla:  a. ≤ 2 ár  ________ 

    b. 3-5 ár ________ 

    c. 6-9 ár ________ 

    d. 10-15 ár _______ 

    e. > 15 ár _______     

 

Takk fyrir þátttökuna. 
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