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Útdráttur 

Tilgangur þessarar heimildasamantektar var að fjalla um hvaða áhrif vanstarfsemi í 

grindarbotni getur haft á sálræna, félagslega og líkamlega líðan eldri kvenna. Til að öðlast 

betri innsýn í viðfangsefnið tóku höfundar viðtal við konu á áttræðisaldri sem glímt hefur 

við vanstarfsemi í grindarbotni í fjölmörg ár. Vanstarfsemi í grindarbotni er algengt 

vandamál hjá konum sem getur birst á hvaða aldri sem er og haft víðtæk áhrif á lífsgæði 

þeirra. Lífsgæði eldri kvenna eru lakari en hjá þeim sem yngri eru, eldri konur eiga það til 

að einangra sig en 25% kvenna með þvagleka glíma einnig við kvíða og þunglyndi. 

Algengi vandamálsins eykst með hækkandi aldri en talið er að 52% kvenna á áttræðis aldri 

glími við vanstarfsemi í grindarbotni. Kostnaður kvenna 65 ára og eldri er tvöfaldur miðað 

við konur yngri en 65 ára. Áhættuþættir eru margvíslegir en helst má nefna meðgöngu og 

fæðingu, öldrunarbreytingar, tíðarhvörf og erfðir. Aðrir þættir geta einnig haft áhrif t.d. 

ofþyngd, reykingar og of mikil neysla á koffíni. Helstu afleiðingar vanstarfsemi 

grindarbotns er þvagleki, hægðaleki og sig á grindarbotnslíffærum. Ýmis meðferðarúrræði 

eru í boði. Fyrsta meðferð er oft atferlismeðferð sem felst í framkvæmd grindarbotnsæfinga 

ásamt blöðruþjálfun og áminntri þvaglosun. Aðrar meðferðir eru lyfjameðferð, 

skurðaðgerð, hormónameðferð, raförvun og botoxmeðferð. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að 

hafa heildræna þekkingu á vandamálinu, geta rætt við þá skjólstæðinga sem til þeirra leita 

en margir nefna vandamálið ekki af fyrra bragði. Þá er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar 

nálgist konur á réttan hátt, greini vandamálið snemma, hafi þekkingu á meðferðarúrræðum 

til að geta vísað á sérhæfða þjónustu. 

Lykilhugtök: Vanstarfsemi í grindarbotni, eldri konur, þvagleki, hægðaleki, sig á 

grindarbotnslíffærum, heilsutengd lífsgæði 
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Abstract 

The purpose of this literature was to discuss what impact pelvic floor dysfunction can have 

on psychological, social and physical well-being of older women. To gain more insight into 

the subject the authors interviewed an older woman who has struggled with pelvic floor 

dysfunction for many years. Pelvic floor dysfunction is a common problem in women and 

can appear at any age and have a profound effect on quality of life. Older women tend to 

have an inferior quality of life compared to younger women as older women tend to isolate 

themselves. In addition 25% of women with urinary incontinence also struggle with anxiety 

and depression. The prevalence of the problem increases with age and it is thought that 

52% of women in their eighties struggle with pelvic floor dysfunction. The financial burden 

of women aged sixty five years or older is double compared with women younger than 65 

years. Leading risk factors include pregnancy and childbirth, age changes, menopause and 

genetics. Other factors can also have an effect, for instance obesity, smoking and excessive 

consumption of caffeine. The main consequences of pelvic floor dysfunction is urinary 

incontinence, fecal incontinence and pelvic floor organ prolapse. Several treatment options 

are available. The first treatment is often behavioral therapy which consists of pelvic floor 

excercises, bladder training and prompted voiding. Other treatments include drug therapy, 

surgery, hormone therapy, electrical stimulation and botox treatment. Healthcare 

professionals need to have a comprehensive knowledge of the problem so they may be able 

to talk with their patients as many patiens do not mention the problem at first. It is 

important for nurses to approach women properly, diagnose the problem early, have 

knowledge of treatment options and to be able to refer patients to specialized services.  

Key words: pelvic floor dysfunction, older women, urinary incontinence, fecal 

incontinence, pelvic floor prolapse, health related quality of life.  
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Kafli 1: Inngangur 

Formáli  

Þessi heimildasamantekt er unnin af þremur fjórða árs hjúkrunarnemum við 

Háskólann á Akureyri og er lokaverkefni til B.S. gráðu í hjúkrunarfræði. 

Í þessum kafla er fjallað um bakgrunn ritgerðar, tilgang, gildi fyrir hjúkrun og hvaða 

gildismat hún hefur fyrir höfunda. Meginhugtök eru skilgreind, rannsóknarspurningar settar fram 

og uppbygging ritgerðar kynnt. Í lok kaflans verður greint frá lesefnisleit og stutt samantekt sett 

fram. 

Bakgrunnur  

Grindarbotn er samansafn margra vöðva og lykilhlutverk þeirra er að styðja við 

grindarbotnslíffærin. Samdráttur vöðvans gerir okkur kleift að hafa stjórn á þvag- og 

hægðalosun. Þegar þrýstingur eykst í kviðarholi verða ósjálfráðir samdrættir í 

grindarbotnsvöðvunum sem koma í veg fyrir áreynsluþvagleka (Talasz o.fl., 2008).  

Þegar vanstarfsemi verður í grindarbotni eða hann verður fyrir skaða getur það haft 

ýmsar afleiðingar er varða starfsemi hans. Helstu afleiðingar eru þvag- og hægðaleki ásamt 

sigi á grindarbotnslíffærum. Árið 2008 voru 38,7 milljónir kvenna 65 ára og eldri með 

grindarbotnsvandamál og má því áætla að 88,5 milljónir kvenna komi til með að glíma við 

a.m.k. eitt af einkennum vanstarfsemi í grindarbotni árið 2050 (Wang, Hart og Mioduski, 

2012; Wu, Hundley, Fulton og Myers, 2009). 

Margar ástæður geta legið að baki vanstarfseminni og því getur verið erfitt að benda 

á einn áhættuþátt frekar en annan. Talið er að vöxtur og þroski spili stóran þátt ásamt 

umverfisþáttum og erfðum. Að auki eru barnsfæðingar taldar vera áhættuþáttur, því skaði 

getur orðið á vöðvanum raufarlétti (e. Levator ani) sem og nærliggjandi taugum. Með 

árunum getur dregið úr styrk hringvöðva sem liggja við þvagrásar-, legganga- og 

endaþarmsop og getur það aukið líkur á  grindarbotnsvandamálum (DeLancey, Low, 
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Miller, Patel og Tumbarello, 2008; Trowbridge, Wei, Fenner, Ashton-Miller og DeLancey, 

2007). Tíðarhvörf eru talin auka hættuna á vandamálum þar sem estrógen gegnir 

lykilhlutverki í uppbyggingu á bandvef grindarbotns (Zbucka-Kretowska o.fl., 2011). 

Vanstarfsemi í grindarbotni getur haft víðtæk áhrif á líf og lífsgæði eldri kvenna. 

Konur upplifa einkennin á mismunandi hátt þar sem vægi heilsubrests geta verið mis 

alvarleg. Sálræn og félagsleg áhrif eru talsverð og konur geta upplifað m.a. lélega 

líkamsímynd. Þeim finnst þær vera óaðlaðandi og þar af leiðandi einangra sig frá öðrum. 

Með þessu forðast þær niðurlægingu og í kjölfar þess geta þær upplifað kvíða og 

þunglyndi (Ashton-Miller og DeLancey, 2007; Felde, Bhelland og Hunskaar, 2012; 

Jelovsek og Barber, 2006). 

Mikilvægt er að reyna að fyrirbyggja vandamálið og sýna konum fram á að til eru 

ýmis meðferðarúrræði sem aukið geta lífsgæði þeirra. Fyrsta skrefið er að byrja á 

lífstílsbreytingum með breyttum matarvenjum og aukinni hreyfingu ef þess er þörf. 

Mikilvægt er að draga úr áhættuþáttum eins og ofþyngd og reykingum. Að auki skipta 

grindarbotnsæfingar gríðarlega miklu máli þar sem þær geta dregið úr líkum á ýmsum 

grindarbotnsvandamálum (Ashton og Delancey, 2007; Gungor og Beji, 2011; Shultz, 

2012). Konur sem glíma við vandamál af þessum toga bíða oft með að leita sér 

læknisaðstoðar í allt að sex ár frá upphafi einkenna (Muller, 2005). Helstu ástæður þess eru 

að þær telja engin meðferðarúrræði vera í boði, einkenni ekki nógu alvarleg eða hafa lært 

að lifa með vandamálinu og takast á við það á sinn eigin hátt (Visser o.fl., 2012).  

Til að dýpka skilning okkar á efninu var búin til viðtalsrammi (fylgiskjal B) sem 

nýttur var í viðtal við konu á áttræðisaldri sem glímt hefur við grindarbotnsvandamál frá 12 

ára aldri. Í viðtalinu fengum við innsýn í hennar upplifun af vandamálinu. Einnig hvernig 

vandmálið hefur haft áhrif á líkamlega, félagslega og andlega líðan hennar sem og lífsgæði. 

Hún verður hér eftir kynnt undir nafninu Lára en það er ekki hennar rétta nafn. 
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Í rannsókn sem birt var árið 2011 kom fram að eingöngu 25% kvenna höfðu fullan 

skilning á þeim hugtökum sem tengdust vanstarfsemi grindarbotns. Konum skortir því 

heildræna þekkingu og skilning á þeim áhrifum sem fylgt geta grindarbotnsvandamálum. 

Umræður í samfélaginu um vandamálið er orðnar opnari og aðgengi að upplýsingum betra. 

Það er þó undir konunum sjálfum að taka ákvörðun um að leita sér aðstoðar þegar þær finna 

fyrir einkennum (Senekjian, Heintz, Egger og Nygaard, 2011). Þegar konur hafa leitað til 

heilbrigðisstarfsfólks er það þeirra að meta vandmálið og veita viðeigandi fræðslu 

(Trowbridge o.fl., 2007). 

Tilgangur og gildi fyrir hjúkrunarfræði 

Tilgangur þessarar fræðilegu heimildasamantektar er að skoða þau fjölmörgu áhrif 

sem vanstarfsemi í grindarbotni getur haft á heilsutengd lífsgæði eldri kvenna. 

Meginmarkmið okkar er að öðlast betri skilning á vanstarfsemi grindarbotns og hvaða 

líkamlegu, sálrænu og félagslegu áhrif það getur haft á eldri konur. Skoðuð verða hlutverk 

hjúkrunarfæðinga, meðferðarúrræði, áhættuþættir og afleiðingar fyrir lífsgæði og líðan eldri 

kvenna.  

Hjúkrunarfræðingar spila stóran þátt í að bæta þjónustu og viðhalda lífsgæðum 

einstaklinga. Þessi heimildasamantekt inniheldur upplýsingar um áhrif vanstarfsemi 

grindarbotns, áhættuþætti, afleiðingar og þau meðferðarúrræði sem í boði eru ásamt því að 

gera upplýsingar aðgengilegar á íslensku fyrir þá sem hafa áhuga á að kynna sér efnið. Þar 

sem heilsugæslan er fyrsti viðkomustaður einstaklinga er mikilvægt að efla þekkingu og 

vísa á viðeigandi sérfræðiþjónustu ef þess er þörf.  

Gildismat höfunda 

Ástæða þess að höfundar völdu þetta efni var sú að þvag- og hægðaleki af völdum 

vanstarfsemi í grindarbotni er vandamál hjá nokkrum fjölskyldumeðlimum okkar og þá 

sérstaklega hjá þeim sem eldri eru. Þetta vandamál er mun algengara en okkur óraði fyrir og 



4 
 

er stórt heilsufarsvandamál sem eykst með árunum. Vissulega eru margir aldurshópar sem 

glíma við þetta vandamál en eftir að hafa kynnt okkur efnið og rætt saman þá ákváðum við 

strax í upphafi að einskorða umfjöllun okkar við eldri konur.  

Höfundar telja mikilvægt sem tilvonandi hjúkrunarfræðingar að þeir séu vel 

upplýstir um vanstarfsemi grindarbrotns og þekki orsakir, einkenni, áhættuþætti og 

meðferðarúrræði. Höfundar telja að opnari umræðu sé þörf svo einstaklingar með 

grindarbotnsvandamál fái betri skilning á hlutverki grindarbotnsins, áhættuþáttum, 

fyrirbyggingu, meðferðarúrræðum og afleiðingum s.s. félagslegri einangrun og sálrænni 

vanlíðan. 

Rannsóknarspurningar 

 Hvaða áhrif hafa þvag-og hægðaleki ásamt sigum á grindarbotnslíffærum á 

heilsutengd lífsgæði og líkamlega, sálræna og félagslega líðan eldri kvenna? 

 Hver eru helstu meðferðarúrræði fyrir eldri konur með vanstarfsemi í 

grindarbotni?  

 Hvernig geta hjúkrunarfræðingar aukið þjónustu sína gagnvart einstaklingum 

sem glíma við vandamál vegna vanstarfsemi grindarbotns? 

Skilgreining megin hugtaka  

Vanstarfsemi grindarbotns: Frávik frá eðlilegri starfsemi grindarbotns 

(skilgreining höfunda) 

Eldri konur: Konur eldri en 60 ára (skilgreining höfunda) 

Þvagleki: Þegar einstakling skortir styrk í grindarbotnsvöðvum og missir þar af 

leiðandi þvag nokkuð oft án þess að stjórna því sjálfur, þannig að það valdi honum vanlíðan 

(Touhy og Jett, 2010). 

Hægðaleki: Þegar einstakling skortir styrk í grindarbotnsvöðva, þannig að það geti 

leitt til þess að hann missi niður hægðir hvar og hvenær sem er (Harari, 2009). 
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Sig á grindarbotnslíffærum: Ef starfsemi raufarléttis (e. Levator ani) eða bandvefs 

í grindarbotni skerðist geta grindarbotnslíffæri sigið t.d. þvagblaðra, leg eða endaþarmur 

(Jelovsek, Maher og Barber, 2007).  

Heilsutengd lífsgæði: Mat einstaklinga á því hversu mikið heilsubrestur getur haft á 

líðan og færni til að takast á við athafnir daglegs lífs (Tómas Helgason, Júlíus K. Björnsson, 

Kristinn Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000). 

Uppbygging ritgerðarinnar 

 Ritgerðin skiptist í fjóra kafla. Í fyrsta kafla er farið inn á bakgrunn viðfangsefnis, 

tilgang ritgerðar og gildi fyrir hjúkrunarfræði. Í öðrum kafla er fræðileg heimildasamantekt 

um efnið. Skilgreining á hlutverki og líffærafræði grindarbotns, orsakir þvag-og hægðaleka, 

vanstarfsemi grindarbotns og hvaða vandamál geta fylgt í kjölfarið. Helstu áhættuþættir, 

meðferð og fyrirbyggjandi aðferðir. Í umfjölluninni verður sérstök áhersla lögð á hvaða 

sálrænu og félagslegu áhrif vanstarfsemi grindarbotns getur haft á lífsgæði eldri kvenna. 

Farið verður yfir hlutverk hjúkrunarfræðinga og helstu meðferðarúrræði sem geta komið til 

með að nýtast eldri konum sem glíma við þennan vanda. Viðtal var tekið við konu á 

áttræðisaldri til þess að dýpka skilning höfunda á viðfangsefninu og verða niðurstöður 

fléttaðar inn í heimildasamantektina. Í þriðja kafla verða niðurstöður sem höfundar komust 

að settar fram og hvaða gildi þær geta haft fyrir eldri konur með vanstarfsemi í 

grindarbotni, hjúkrunarfræðinga og annað heilbrigðisstarfsfólk.  

Greining lesefnisleitar 

Höfundar notuðu gagnasöfnin, Chinal, Proquest, Ebscohost, Pubmed og Google 

Schoolar. Notaðar voru ritrýndar fræðigreinar en einnig vísað í fræðibækur. Helstu leitarorð 

sem höfundar notuðust við voru pelvic floor, incontinence, estrogen, risk factors, kegel 

exercice, dysfunction, treatment, quality of life, isolation, older people, pelvic muscle, 
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functional electrical stimulation, devices, prevent for leakage, pads for leakage, prevention, 

heilsutengd lífsgæði, þvagleki, hægðaleki, raförvun, grindarbotn, vanlíðan.  

Samantekt 

Afleiðingar vanstarfsemi grindarbotns er mjög falið heilbrigðisvandamál í 

samfélaginu. Talið er að árið 2050 muni 88,5 milljónir kvenna koma til með að glíma við 

a.m.k. eitt einkenni tengt vanstarfsemi grindarbotns. Mikilvægt er að opna umræðuna um 

vandamálið í samfélaginu, auka fræðslu um grindarbotninn og virkja hjúkrunarfræðinga í 

því hlutverki. Tilgangur þessarar heimildarsamantektar er að öðlast betri skilning á þeim 

víðtæku afleiðingum sem vanstarfsemi grindarbotns getur haft á eldri konur. Ásamt því að 

skoða þau meðferðarúrræði sem í boði eru og hvaða áhrif þau geta haft á lífsgæði og líðan 

eldri kvenna. 
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Kafli 2: Fræðileg umfjöllun 

 Hér á eftir verður fjallað um meginefni heimildasamantektar út frá fræðilegu efni. 

Byrjað verður á að fjalla um líffærafræði grindarbotns, því næst áhættuþætti og svo 

afleiðingar vanstarfsemi grindarbotns. Einnig verður fjallað um heilsutengd lífsgæði eldri 

kvenna, hlutverk hjúkrunarfræðinga, hagnýtar upplýsingar, meðferðarúrræði og 

hjálpargögn í boði.  

 

Líffærafræði grindarbotns 

Grindarbotnsvöðvar eru neðst í mjaðmagrind og mynda þar nokkurs konar 

undirstöðuflöt grindarbotnsins. Grindarbotninn samanstendur af þremur hólfum fremra, mið 

og aftara hólfi. Þvagblaðran og þvagrásin eru í fremsta hólfinu, leg og legháls eru í mið 

hólfinu og endaþarmur og endaþarmsop eru í aftara hólfinu. Ef um veikleika er að ræða í 

grindarbotninum getur það því verið mjög misjafnt hvernig einkennin birtast hjá hverjum 

og einum þar sem einkennin eru háð því frá hvaða hólfi veikleikar eru. 

Grindarbotnsvöðvarnir liggja frá rófubeini og fram í lífbein. Þeir mynda V laga bil (e. 

Levator hiatus) sem er talið vera helsti veikleiki grindarbotnsins. Stærðin á þessu bili eykur 

hættuna á ýmsum vandamálum s.s. sigum á grindarbotnslíffærum, þvag- og hægðaleka 

(Dann, 2008).  

Grindarbotnslíffærin fá fyrst og fremst stuðning frá raufarlétti (e. Levator ani) sem 

talinn er mikilvægasti vöðvinn til þess að styðja við þau. Í hvíld heldur vöðvinn þvagrás og 

leggangaropi lokuðu. Bandvefurinn skiptir einnig máli en með honum tengjast 

grindarbotnslíffæri við vöðva og bein svo líffæri haldist á sínum stað. Í kringum þvagrás er 

þverrákóttur hringvöðvi sem gegnir því hlutverki að loka þvagrásinni og koma þannig í veg 

fyrir þvagleka (Ashton-Miller og DeLancey, 2007; Dietz og Simpson, 2008; Jelovsek o.fl., 

2007). Grindarbotninn er samansafn margra vöðva sem gegna því mikilvæga hlutverki að 
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fyrirbyggja þvag- og hægðaleka ásamt sigum á ýmsum líffærum. Grindarbotnsvöðvarnir 

eru ítaugaðir af Pudental taug og sér hún um að mynda samdrætti í vöðvunum þegar 

þrýstingur í kviðarholi eykst við daglegar athafnir (Talasz o.fl., 2008; Tortora og Nielsen, 

2009).  

 

Áhættuþættir 

Heilbrigðisstarfsfólk hefur áhyggjur af aukinni tíðni grindarbotnsvandamála s.s. 

þvagleka og sigi á grindarbotnslíffærum. Þessi vandamál geta birst konum á hvaða aldri 

sem er og haft alvarlegar afleiðingar (Allen-Brady, Norton, Farnham, Teerlink og Cannon-

Albright, 2009). Ef vöðvar, bandvefir eða taugar í grindarbotni verða fyrir skaða getur 

stuðningur við grindarbotnslíffæri minnkað sem getur orsakað ýmis grindarbotnsvandamál 

(Bai o.fl., 2005). Í rannsókn sem birt var árið 2008 kom fram að ýmsir umhverfisþættir s.s. 

fæðingar og öldrunarbreytingar voru áhrifamestu áhættuþættir grindarbotnsvandamála. Í 

rannsókninni tóku þátt 3.376 eineggja tvíburar og 5.067 tvíeggja tvíburar. Allir þátttakendur 

voru konur á sextugs- og sjötugsaldri. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að konur 

sem voru eldri en 60 ára voru tvöfalt líklegri til þess að fá þvagleka og konur eldri en 70 ára 

voru sex sinnum líklegri til þess að fá sig á grindarbotnslíffærum en konur yngri en 60 ára 

(Altman, Forsman, Falconer og Lichtenstein, 2008).  

Meðganga og fæðing. Meðganga og fæðing er mikill og jákvæður viðburður í lífi 

kvenna en því miður getur fæðing leitt til ýmissa vandamála síðar á lífsleiðinni vegna skaða 

sem vöðvinn levator ani getur orðið fyrir við fæðingu (Ashton-Miller og DeLancey, 2007). 

Við legnám, langvarandi þrýsting í kviðarholi eða fæðingu getur teygst á bandvef í 

grindarbotni með þeim afleiðingum að grindarbotnslíffæri ná ekki að halda stöðu sinni og 

byrja að síga niður. Algengt er að eldri konur finni fyrir þessu vandamáli ásamt þeim sem 

glíma við offitu eða langvinna lungnasjúkdóma (Jelovsek o.fl., 2007). Í rannsókn Lien, 
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Morgan, Delancey og Ashton-Miller (2005) kom fram að ef skaði verður á Pudental taug sé 

það ekki vegna meðgöngu heldur er ástæðan í 80% tilfella vegna fæðinga. Lára lýsir fyrstu 

fæðingunni sem hún gekk í gegnum á eftirfarandi hátt: „Ég á þrjú börn en fyrsta fæðing 

gekk voðalega illa, það var tangarfæðing, föst fylgja og of hár blóðþrýstingur og ég fékk 

ekki að stíga frammúr fyrr en eftir 10 daga“. 

Ofþyngd. Talið er að meira en 50% bandarískra kvenna séu of þungar og eykst tíðni 

offitu um sex prósent á ári. Ofþyngd er stór áhættuþáttur þvagleka og hefur komið í ljós að 

þegar einstaklingar grennast dregur úr tíðni þvagleka. Ofþyngd hefur mest áhrif á 

bráðaþvagleka og blandaðan þvagleka (Whitcomb og Subak, 2011). Talið er að offita auki 

þrýsting í kviðarholi sem leiðir til aukins álags á grindarbotnsvöðva sem geti orðið til þess 

að þeir verði fyrir skaða (Gungor og Beji, 2011). Í rannsókn sem birt var árið 2010 voru 

skoðuð tengsl á milli ofþyngdar kvenna og þvagleka. Rannsóknin stóð yfir í 18 mánuði og 

voru þátttakendur vigtaðir þrisvar sinnum á sex mánaða fresti. Að meðaltali voru 

þátttakendur með 24 tilfelli þvagleka á viku. Í rannsókninni tóku þátt 338 konur en 287 

luku þátttöku. Þær voru vigtaðar eftir sex, tólf og átján mánuði. Meðalaldur þeirra var 53 ár 

og meðalþyngd 92 kg. Niðurstöður leiddu í ljós að tilfellum þvagleka á viku fækkaði um 

70% hjá þeim konum sem misstu fimm til tíu prósent eða tíu prósent og meira af 

líkamsþyngd sinni (Wing o.fl., 2010). 

Öldrunarbreytingar. Talið er að 24% eldri kvenna glími við a.m.k. eitt einkenni 

tengt grindarbotnsvandamálum. Með auknum aldri aukast líkurnar og talið er að 80% 

kvenna yfir áttrætt glími við slík vandamál. Öldruðum einstaklingum fer hratt fjölgandi í 

heiminum og talið er að 88,5 milljónir eldri kvenna muni koma til með að glíma við þennan 

vanda árið 2050 (Wu o.fl., 2009).  

Öldrunarbreytingar hafa víðtæk áhrif á líkamsstarfsemi kvenna m.a. á þverrákótta 

vöðva, bandvefi og starfsemi nýrna. Blóðflæði til nýrna minnkar sem veldur því að þau 
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rýrna um þriðjung. Frásog og endurupptaka ýmissa næringarefna verður lakari með 

tímanum og talið er að sú starfsemi minnki um 40% við 80 ára aldur (Tortora og Nielsen, 

2009). Í rannsókn frá árinu 2006 kom fram að þvagmagn breytist lítið með aldrinum en 

samt sem áður virðist það aukast að nóttu til og hefur það áhrif á næturþvaglát eldri kvenna. 

Stuðningur við þvagrásarop minnkar þar sem hæfni hringvöðva í kringum þvagrásaropið 

verður lakari með árunum sem verður til þess að erfiðara verður fyrir konur að halda þvagi 

þegar þrýstingur í kviðarholi eykst (Pfisterer, Griffiths, Schaefer og Resnick, 2006). Með 

hækkandi aldri aukast lýkur á ýmsum sigum vegna ýmissa vefjabreytinga. 

Öldrunarbreytingar hafa því ekki bein áhrif á styrk grindarbotnsins þar sem það er ekki 

starfsemi raufarléttis (e.Levator ani) sem skerðist heldur eru það víðtæk áhrif öldrunar á 

einstaklinginn sem hafa mest að segja (Trowbridge o.fl., 2007). 

Tíðarhvörf. Við tíðarhvörf verða ýmsar hormónabreytingar sem aukið geta líkur á 

ýmsum grindarbotnsvandamálum. Fjöldi estrógen viðtaka er það sem mestu máli skiptir en 

ekki magn þess í blóði. Hormónið estrógen er talið gegna mikilvægu hlutverki en það 

verndar bandvef sem sér um að grindarbotnslíffæri haldi stöðu sinni og minnkar þannig 

líkur á sigi þeirra (Zbucka-Kretowska o.fl., 2011). 

Við lok tíðarhvarfa verður slímmyndun lítil sem engin og hættan eykst á að 

einstaklingar fái þurrk, kláða, sviða og jafnvel meltingartruflanir. Kynfæri byrja að rýrna 

sem lýsir sér í endurteknum þvagfærasýkingum, tíðum þvaglátum og þvagleka (Hendrix 

o.fl., 2005). Í rannsókn frá árinu 2007 var kannað hvort lágt magn estrógens hjá rottum 

hefði áhrif á helstu vefi grindarbotnsins. Kom í ljós að eftir að eggjastokkarnir voru teknir 

úr þeim varð breyting á kollagen týpu eitt og þrjú í grindarbotni ásamt breytingum í 

slímhimnu í þvagrás og endaþarmi. Kollagen týpa eitt gegnir lykilhlutverki í styrk vefjarins 

og týpa tvö stuðlar að teygjanleika hans. Þessi lækkun á kollagenum hafði töluverð áhrif á 

eiginleika þvagrásar og endaþarms (Rizk o.fl., 2007). Vegna lækkunar estrógens í lok 
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tíðarhvarfa eru konur í aukinni áhættu á að fá beinkröm, hjartaáfall, slökun á liðböndum og 

bandvefjum. Það getur haft þau áhrif að stuðningur við þvagrás og leggangarop minnkar 

(Lowdermilk, Perry, Cashion og Alden, 2012).  

Erfðir. Talið er að í 40% tilvika eigi erfðir þátt sinn í grindarbotnsvandamálum 

(Altman o.fl., 2008). Í rannsókn Hannestad, Lie, Rortveit og Hunskaar (2004) kom fram að 

stúlkur sem eiga mæður eða eldri systur með þvagleka voru 23% líklegri á að fá þvagleka 

sjálfar og þá helst áreynslu og/eða blandaðan þvagleka. Talið er að ef bæði fyrsti og annar 

ættliður glími við þvagleka séu talsverðar líkur á að þriðji ættliðurinn muni koma til með að 

glíma við sama vandamál. Lára lýsir þessu svo: “Já, allavega finnur dóttir fyrir svipuðum 

einkennum eins og t.d við hlátur, hopp og hefur farið í aðgerð í tengslum við það”. 

Árið 2009 birtist rannsókn þar sem skoðað var samspil erfða og vandamál tengd 

grindarbotni. Í rannsókninni tóku þátt 70 einstaklingar úr 32 hæfum fjölskyldum sem 

glímdu við sig á grindarbotnslíffærum. Stórt hlutfall þeirra sýndi svipaða gena tilhneigingu 

en þó ekki allar og því var ekki hægt að áætla að þeir sem glími við grindarbotnsvandamál 

hafi samskonar gena tilhneigingu. Jafnframt var ekki hægt að áætla að erfðir hefðu áhrif á 

styrk grindarbotnsins en vitað er að gen í litningum níu og tólf hafi áhrif á próteinstarfsemi í 

vöðvum (Allen-Brady o.fl., 2009). 

 Reykingar. Reykingar eru þekktur áhættuþáttur þar sem langvinn lungnateppa og 

krónísk einkenni í öndunarfærum geta aukið þrýsting í kviðarholi vegna langvinns hósta. 

Talið er að nikótín geti haft slæm áhrif á samdráttarhæfni þvagblöðrunnar (Gungor og Beji, 

2011). Í rannsókn frá árinu 2008 kom fram að reykingar geta valdið skemmdum á 

vöðvauppbyggingu og efnaskiptum líkamans (Montes De Oca o.fl., 2008). Samkvæmt 

rannsókn Hannestad, Rortveit, Daltveit og Hunskaar (2003) kom fram að reykingar geta 

aukið líkur á þvagleka. Ef einstaklingur reykir fleiri en tuttugu sígarettur á dag getur það 

haft töluverð áhrif á þvagleka.  
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Í rannsókn frá árinu 2010 voru skoðuð hvaða áhrif reykingar höfðu á tegundir 

þvagleka. Þátttakendur voru í upphafi 3000 en 67% þeirra luku þátttöku. Konunum voru 

úthlutaðir spurningalistar og voru þær á aldrinum 18 til 79 ára. Fram kom að bráðaþvagleki 

var algengari meðal reykingarfólks heldur en áreynslu þvagleki (Tikkinen o.fl., 2010). 

 

Afleiðingar vanstarfsemi í grindarbotni 

Vanstarfsemi í grindarbotni getur haft töluverð áhrif á líf einstaklinga þá sérstaklega 

kvenna. Í rannsókn Wang o.fl. (2012) kom fram að konur voru í meirhluta þeirra sem nýttu 

sér göngudeildarþjónustu eða 92% í 2452 manna úrtaki. Afleiðingar þess geta verið sig á 

grindarbotnslíffærum, þvagleki, hægðaleki og langvarandi verkir. Mikilvægt er að 

heilbrigðisstarfsfólk geri sér grein fyrir þeim langvarandi verkjum sem geta fylgt þvag- og 

hægðaleka. Alls glímdu 56% við langvarandi verki s.s. kviðverki, verki í leggöngum og 

endaþarmi. Verkur var skilgreindur sem langvarandi ef hann hafði varið lengur en 90 daga 

samfleytt. 

Sig á grindarbotnslíffærum (e. Pelvic organ prolapse). Raufarléttir og bandvefur í 

grindarholi eiga eins og áður hefur komið fram stóran þátt í því að grindarbotnslíffæri haldi 

réttri stöðu. Ef þessir tveir þættir verða óstarfhæfir geta grindarbotnslíffæri farið að síga. 

Einkenni eru mismunandi en margar konur geta verið einkennalausar og þurfa jafnvel enga 

meðferð (Jelovsek o.fl., 2007). Í rannsókn Walker og Gunasekera (2011) kom í ljós að eftir 

því sem konur voru eldri þegar þær eignuðust börn jukust líkur á sigum. Fram kom að fjöldi 

fæðinga hefur mikil áhrif, en kona sem eignast hefur átta börn eða fleiri er fimmtán sinnum 

líklegri til þess að fá sig á grindarbotnslíffærum en kona sem ekki hefur eignast börn.  

Nygaard, Bradly og Brandt (2004), framkvæmdu rannsókn í þeim tilgangi að skoða 

algengi siga á grindarbotnslíffærum og hvaða þættir hefðu áhrif þar á. Þátttakendur voru 

270 og höfðu allir óskaddað leg en þeir höfðu skráð sig sem þátttakendur í verkefni um 
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heilbrigði kvenna eftir breytingaskeið. Meðalaldur kvennanna var tæp 70 ár en niðurstöður 

leiddu í ljós að 97,7% voru með sig á mismunandi stigum. Meyjarhaftið var notað sem 

mælikvarði til þess að meta alvarleika siganna á skalanum núll til fjórir. Á fyrsta stigi var 

miðað við að sigið væri meira en einn sentimeter ofan við meyjarhaft. Á öðru stigi var sigið 

frá einum sentimeter ofan við meyjarhaft að einum sentimeter neðan við meyjarhaft. Á 

þriðja stigi var sigið einn til tvo sentimetra neðan við meyjarhaft og á fjórða stigi náði sigið 

tvo sentimetra eða meira niður fyrir meyjarhaft. Flestar konurnar eða 62% voru með sig á 

öðru stigi en engin þeirra var komin á fjórða stig.  

Ýmsar breytingar hafa átt sér stað undanfarið og eru konur betur upplýstar um 

mikilvægi grindarbotnsins. Konur eignast síður mörg börn og fá betri fæðingarhjálp en allir 

þessir þættir geta dregið úr tíðni þeirra sem greinast með sig á grindarbotnslíffærum 

(Jelovsek o.fl., 2007). 

Blöðrusig (e. Cyctocele) verður þegar slit kemur í bandvef ásamt slappleika við 

fremri leggangavegg. Þvagblaðran getur sigið niður í leggöng með þeim afleiðingum að 

gúll myndast inni í leggöngum og hafa konur oft þá tilfinningu að um fyrirferðaraukningu 

sé að ræða. Í alvarlegum tilfellum getur sigið orðið það mikið að þvagblaðran getur komið 

út um leggöngin að framanverðu. Helstu einkenni eru tíð þvaglát, þrýstingstilfinning, 

þvagtregða og/eða léleg tæming, þvagleki og blöðrubólga (Jelovsek o.fl., 2007).  

Endaþarmssig (e. Rectocele) er mjög algengt vandamál hjá konum eftir tíðarhvörf 

og er talið vera algengasta sigið. Þegar aftari leggangaveggur slappast getur komið slit í 

hann sem veldur því að neðsti hluti ristilsins þrýstir sér niður í leggöng og getur það haft 

slæm áhrif á þarmastarfsemina. Konur sem glíma við endaþarmssig finna oft fyrir 

einkennum eins og gyllinæð, hægðatregðu og/eða hægðaleka (Dann, 2008; Jelovsek o.fl., 

2007).  
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Legsig (e. Uterine prolapse) verður þegar legið sígur niður í leggöng. Það getur haft 

væg áhrif en einnig getur það haft alvarleg og teljandi áhrif. Leginu er haldið uppi með 

fjórum liðböndum sem festast aftan í hrygg. Þegar sig verður, tognar á þessum böndum sem 

geta valdið þreytuverkjum í mjóbaki, lendum og tilfinningu eins og eitthvað sé að síga eða 

detta niður (Lowdermilk o.fl, 2012). Lára lýsir upplifun sinni: „...Ég var að beygja mig eftir 

kassa og þá fann ég fyrir smell fyrir ofan lífbeinið eins og ég finndi fyrir að eitthvað skrippi 

til eða í námunda við það“. 

Þvagleki (e. Urinary incontinence). Skilgreining á þvagleka er ósjálfráður leki á 

þvagi og er það mjög algengt heilbrigðisvandamál. Allt að 17-55% eldri kvenna hafa 

einhvern tímann á lífsleiðinni fundið fyrir þvagleka. Af öllum þeim sem glíma við þvagleka 

eru konur um 75-80%. Fleiri einstaklingar glíma við þvagleka en sykursýki, alzheimer eða 

aðra langvinna sjúkdóma (Holroyd-Leduc og Straus, 2004; Touhy og Jett, 2010).  

Tilgangur rannsóknar sem birt var árið 2012 var að meta algengi vanstarfsemi í 

grindarbotni og lýsa þeim einkennum sem hrjáðu einstaklinga. Þátttakendur í rannsókninni 

voru 2452 og sóttu þeir allir göngudeildarþjónustu en meðalaldur þeirra var 50 ár. 

Meirihluti þátttakenda voru konur en 21% þeirra voru 65 ára og eldri. Í ljós kom að 67% 

kvenna sem tóku þátt glímdu við þvagvandamál. Til eru fimm skilgreindar tegundir af 

þvagleka, algengastar eru áreynsluþvagleki, bráðaþvagleki og blandaður þvagleki 

(Holroyd-Leduc og Straus, 2004). 

Áreynsluþvagleki (e. Stress urinary incontinence) er skilgreindur sem ósjálfráð 

þvaglát. Þegar aukinn þrýstingur verður á þvagblöðru við hósta, hnerra eða líkamlega 

áreynslu en þá nær blöðruhálsinn ekki að sporna á móti svo þvag lekur. Áreynsluþvagleki 

er algengari hjá konum en körlum og er helsta orsökin talin vera vanstarfsemi 

grindarbotnsvöðva og styttri þvagrás (Touhy og Jett, 2010). Áreynsluþvagleki er algengasta 
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tegund þvagleka en um 50% kvenna með þvagleka glíma við þá tegund (Huebner o.fl., 

2011). 

Bráðaþvagleki (e. Urgency urinary incontinence) er algengasta tegund þvagleka hjá 

eldra fólki (Touhy og Jett, 2010). Tíðni bráðaþvagleka eykst með hækkandi aldri og talið er 

að um 17% einstaklinga 65 ára og eldri glími við þá tegund en þegar einstaklingar flytjast á 

hjúkrunarheimili eykst tíðnin í 50% (Goddard, Turner og Stewart, 2010). Bráðaþvagleki er 

skilgreindur sem ósjálfráð þvaglát sem verða stuttu eftir að einstaklingur finnur að hann 

þurfi á salernið. Skyndilegir og ósjálfráðir samdrættir verða í þvagblöðru sem valda því að 

þvagið pressast út í miklu eða litlu magni án þess að viðkomandi einstaklingur ráði við það 

(Touhy og Jett, 2010). Ýmislegt getur orsakað bráðaþvagleka t.d. heilablóðfall og MS 

sjúkdómur (Anný Lára Emilsdóttir og Margrét Gústafsdóttir, 2006). Lára lýsir 

bráðaþvagleka á eftirfarandi hátt: 

“…mér er ekkert mál að pissa og allt í einu dettur mér í hug að ég 

þurfi að gá að einhverju og það gengur ekki strax að finna það þá get 

ég allt í einu misst þvag…þetta hefur fylgt mér í fjöldamörg ár”. 

Blandleki (e. Mixed urinary incontinence) er algengastur meðal eldri kvenna. Með 

auknum aldri byrja sumar konur sem glíma við áreynsluþvagleka að þróa með sér 

bráðaþvagleka og þar með eru þær komnar með blandleka (Touhy og Jett, 2010). Talið er 

að um 36% kvenna sem glíma við þvagleka hafi svokallaðan blandleka en þá hafa þær fleiri 

en eina tegund af þvagleka sem oftast samanstendur af áreynsluþvagleka og bráðaþvagleka 

(Huebner o.fl., 2011). 

Kostnaður þvagleka. Árið 2002 var birt rannsókn þar sem skoðuð voru fjárhagsleg 

áhrif og kostnaður af völdum þvagleka meðal íslenskra kvenna. Þátttakendur í rannsókninni 

voru 10.000 konur á aldrinum 30-75 ára og var svarhlutfall 75,1%. Rúm 38% höfðu fundið 

fyrir þvagleka síðastliðinn mánuð en flestar fundu fyrir litlum þvagleka. Greina mátti að 
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magnið jókst með aldri. Þvagleki hafði áhrif á daglegt líf rúm 28% þátttakenda en um 25% 

notuðust við einhverskonar hjálpargögn við þvaglekanum t.d. dömubindi eða buxnainnlegg. 

Þess má geta að tæp níu prósent þátttakenda þurftu að skipta um vörn fjórum til fimm 

sinnum á dag eða oftar (Eiríkur Orri Guðmundsson, Guðmundur Geirsson, Guðmundur 

Vikar Einarsson og Þorsteinn Gíslason, 2002). „Bindi er staðalbúnaður í öllum veskjum... 

ég hef verið með tvær gerðir af sérstökum þvaglekabindum...“ Lára. 

Meðalkostnaður hverrar konu á mánuði var um 814 krónur en hjá konum sem töldu 

sig hafa mikinn þvagleka var hann 2.322 krónur. Heildarkostnaður allra kvenna á Íslandi 

20 ára og eldri var því rúmlega 444 milljónir króna á ári. Rannsakendur áætluðu að 

heildarkostnaður af völdum þvagleka á Íslandi væri minnst einn milljarður á ári (Eiríkur 

Orri Guðmundsson o.fl., 2002). Lára lýsir kostnaði sínum við þvagleka:  

 „...Nú er þetta orðið svo hrikalega dýrt. Hvað á ég að segja eins og 

ástandið er á mér í dag fer ég með einn pakka af Molimed og hann 

kostar um 1000kr plús á mánuði... en hér áður fyrr þá notaði ég mun 

meira“. 

Þess má geta að þessar tölur eru frá árinu 2002 en séu tölurnar framreiknaðar á verðlag 

ársins 2013 hækkar kostnaðurinn umtalsvert eða um 81,1%. Kona sem áður greiddi 814 

krónur á mánuði þyrfti nú að greiða 1.471 krónu. Þær konur sem höfðu mikinn þvagleka 

þurftu að greiða 2.322 krónur en nú þyrftu þær að greiða 4.196 krónur. Heildarkostnaður 

þvagleka allra kvenna á Íslandi 20 ára og eldri væri nú rúmar 802 milljónir króna og 

heildarkostnaður þvagleka á Íslandi væri nú um 1.807 milljónir eða tæpir tveir milljarðar 

(Agnar Hafliði Andrésson munnleg heimild, 8.mars 2013; Hagstofa Íslands, 2013). Talið er 

að á næstu árum komi kostnaður til með að tvöfaldast hjá konum eldri en 65 ára (Wang 

o.fl., 2012). 
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Hægðaleki (e. Fecal incontinence). Hægðaleki er skilgreindur þannnig að 

einstakling skortir styrk í grindarbotnsvöðva, sem getur orðið til þess að hann missir niður 

hægðir hvar og hvenær sem er. Hægðaleki tengist oft linum hægðum og langvarandi 

niðurgangi (Harari, 2009). Það hefur komið fram að algengi hægðaleka er líklega vanmetið 

en talið er að algengið sé allt frá tvö til fimm prósent. Talið er að allt að tíu prósent eldri 

kvenna glími við hægðaleka (Dunlop, 2007). Oft eru aðrir þættir tengdir hægðaleka, meðal 

annars léleg heilsa og skynjun, líkamleg fötlun, kvíði, að búa ein/n og ýmsir aðrir 

sjúkdómar. Orsakir hægðaleka hjá eldra fólki eru oft margþættar t.d. hægðatregða, vitglöp 

en geta einnig verið sjúkdómstengt ástand. Aldurstengdar orsakir eru meðal annars innri 

óþægindi í endaþarmi sem gera vart við sig og einnig vanvirkni í hringvöðva endaþarms. 

Einkenni geta verið kviðverkir, endaþarmsblæðing, þyngdartap og blóðleysi (Harari, 2009). 

Áhættuþættir geta verið barneignir, hár líkamsþyngdarstuðull (e. BMI), minnkuð hreyfing, 

reykingar, sykursýki týpa tvö, hár blóðþrýstingur og taugakerfissjúkdómar (Townsend, 

Matthews, Whitehead og Grodstein, 2012). Aðspurð um hægðavandamál lýsir Lára: ,,Ég er 

búin að vera með mjög linar og grannar hægðir. Einnig kemur stundum framhjáhlaup og 

meðhöndla ég það eins og ég get”. 

Það getur verið mjög streituvaldandi ástand að glíma við hægðaleka og getur valdið 

félagslegri einangrun. Aukin hætta á veikindum, dauðsföllum og sjálfstæði einstaklings 

skerðist. Þeir sem eru með þetta vandamál eru tregir til að leita til heimilislæknis eða 

hjúkrunarfræðings. Heilbrigðisstarfsfólk er ekki nægilega duglegt að leitast eftir einkennum 

hægðaleka jafnvel þótt að heilbrigðisstarfsfólk taki þessu vandamáli á frekar jákvæðan hátt. 

Það er mikilvægt að greina orsakir snemma svo hægt sé að meðhöndla (Harari, 2009).  

Þetta faldna vandamál getur leitt til sálrænnar vanlíðunar og slæmrar heilsu. Þetta 

ástand getur haft mikil áhrif á einstaklinginn og verið ein af  ástæðum þess að eldra fólk vill 

komast á hjúkrunarheimili. Hægðaleki er vandræðalegt ástand og mjög auðmýkjandi fyrir 
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sálina (Harari, 2009). Hægðaleki er vangreint vandamál, hann getur valdið einstaklingnum 

hömlun og félagslegri stimplun (Andrews, Sultan, Thakar og Jones, 2006). Aðspurð um 

feimnismál lýsir Lára: „...Sko til að byrja með var þetta feimnismál en þegar maður heyrði 

svo að það voru fleiri með þetta vandamál var það viss léttir að vera ekki einn með þetta 

vandamál“. 

Einstaklingar finna mikla löngun til þess að geta leitað til heilbrigðisstarfsfólks með 

grindarbotnsvandmál en þar finnst þeim þeir fá misvísandi skilaboð (Harari, 2009). Í 

rannsókn sem birt var árið 2001 kom fram að 50% af eldra fólki í Bretlandi hafði ekki rætt 

um vandamál sitt við heilbrigðisstarfsfólk þó svo að viljinn hafi svo sannarlega verið til 

staðar. Auk þess kom fram að konur væru mun viljugri til að tjá sig um líðan sína en karlar 

(Edwards og Jones, 2001). Algengi hægðaleka er um 1-20% en tíðni hans eykst með 

hverjum áratug eftir að einstaklingar verða fertugir. Þess má geta að 50-70% einstaklinga 

sem glíma við þvagleka glíma einnig við hægðaleka (Harari, 2009; Holroyd-Leduc og 

Straus, 2004). 

 

Heilsutengd lífsgæði 

 Heilsutengd lífsgæði byggjast á mati einstaklinga á áhrifum heilsu og sjúkdóma á 

líðan sína og færni. Það er nauðsynlegt að skoða þau með tilliti til mannréttinda og 

umhverfis, því þau breytast ekki eftir heilsufari heldur geta þau haft áhrif á heilsu okkar 

(Tómas Helgason o.fl., 2000). Lífsgæði er ekki stöðugt ástand né sjálfsagt takmark heldur 

frekar markmið í lífi hvers einstaklings og er breytilegt eftir ástandi og aðstæðum hverju 

sinni (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009). Í rannsókn 

Tómasar Helgasonar o.fl. (2000) sem fjallaði  um heilsutengd lífsgæði Íslendinga kom í ljós 

að lífsgæði kvenna voru í heildina lakari en karla og þau minnkuðu með hækkandi aldri. 

Heilsutengd lífsgæði ná jafnt yfir andlega-, líkamlega og félagslega þætti.  
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Góð líkamleg heilsa er ekki alltaf undirstaða þess að lifa áhyggjulausu lífi og á sama 

hátt þarf heilsuveila ekki að skerða lífsgæði. Við eðlilegar aðstæður er heilsan samt sem 

áður mikilvægur þáttur þess að líða vel og geta lífsgæði aukið heilbrigði. Heilsu má 

skilgreina sem líkamlega, andlega og félagslega skynjun á heilsufari og má nefna að heilsa 

er ekki eingöngu firrð sjúkdóma og vanheilsu (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). Því er 

mikilvægt að notast við hugtakið heilsutengd lífsgæði þar sem það er huglægt mat hvers 

einstaklings á getu til að lifa lífinu að fullnustu (Tómas Helgason o.fl., 2000).  

Heilsa er hluti af okkar lífsgæðum og eru þau hluti af lífsfyllingu, hamingju, 

vellíðan og ánægju. Oft eru tengsl á milli heilsu og lífsgæða flókin. Það getur því verið 

álitamál hvort um aðlögun eða uppgjöf að ástandi eða sjúkdóm sé að ræða.  Auk þess er það 

oft þannig að það sem einum finnst ásættanlegt er óviðunandi fyrir annan. Það er því fyrst 

og fremst eigið mat á vandamálum fólks hver gæði lífsins eru og hvernig heilsan getur haft 

þar áhrif á (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). 

Heilsutengd lífsægði hafa þann tilgang að móta og greina þá sem lifa við skert 

lífsgæði vegna heilsuveilu og til að fylgjast með breytingum á lífsgæðum sem verða með 

eða án meðferðar. Að auki er tilgangur þess að fá samræmdar niðurstöður miðað við kyn og 

aldur. Til eru ákveðin viðmið sem hægt er að nota til þess að meta heilsutengd lífsgæði. 

Með þeim er hægt að bera saman hópa fólks með mismunandi tegundir heilsubrests 

(Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). Hægt er að meta heilsutengd lífsgæði almennings ef þau 

eru þekkt og þannig bera lífsgæði sjúklinga saman við heilsutengd lífsgæði almennings. 

Samanburðurinn er nauðsynlegur til þess að sýna hverju þurfi að ná fram með lækningum 

(Tómas Helgason o.fl., 2000). Meðalaldur fólks hækkar og með hækkandi aldri fjölgar 

langveikum og þar með aukast kröfurnar um heilbrigðisþjónustu og þá sérstaklega 

hjúkrunarþjónustu. Dagleg störf hjúkrunarfræðingja byggjast á því að efla og viðhalda 

lífsgæðum sjúklinga. Þar geta lífsgæðamælingar verið góður árangursmælikvarði í hjúkrun 
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og hægt er að nota á ýmsum sviðum innan hennar. Lífsgæðamælingar geta sýnt fram á 

framför eða afturför í meðferð skjólstæðinga (Kolbrún Albertsdóttir o.fl., 2009). 

 

Félagsleg líðan 

Vandamál kvenna vegna vanstarfsemi grindarbotnsvöðva er sjaldan lífshættulegt 

ástand þó svo það geti haft áhrif á daglegt líf þeirra. Áhrifin geta meðal annars verið almenn 

vellíðan, þátttaka í félagslífi og sjálfsáliti einstaklingsins (Guðmundur Geirsson, Bente 

Hansen og Kristrún Hermannsdóttir, 2003). Áhrifin geta byrjað hlutfallslega snemma hjá 

ungum konum því er mikilvægt að gleyma ekki hvaða þættir geta haft áhrif á lífsgæði. 

Aldur og reynsla einstaklinga skiptir máli en líklegra er að ungt fólk upplifi stutt veikindi 

og sé fljótara að ná sér en þeir sem eldri eru (LeMone og Burke, 1999). Lára var spurð 

hvenær vandamálið fór að hafa áhrif: 

,,Vandamálið hefur verið til staðar frá því ég man eftir mér. Við þær 

aðstæður sem ég hló mikið þá réð ég ekki við þvaglátin mín. Þegar ég 

var 12 ára þá fór ég að reyna að láta hlátur í mínu nánasta umhverfi 

ekki koma mér úr jafnvægi, ég reyndi annað hvort að hugsa um aðra 

hluti eða koma mér úr aðstæðunum…það var ekki mjög mikið við 

áreynslu, ég var nú í handbolta þegar ég var yngri en það var alltaf 

spenna á manni og þurfti ég alltaf að fara á klósettið fyrir leik”. 

 Félagsleg virkni svo sem að fara út af heimili, stunda líkamlega áreynslu og sinna 

persónulegu umhverfi, jafnt og virkni í kynlífi eru þættir sem geta truflað daglegt líf. Þeir 

geta meðal annars leitt til félagslegrar einangrunar, minni starfsgetu og andlegrar 

vanlíðunar. Konur sem glíma við þvagleka fara oft að haga lífi sínu öðruvísi t.d með því að 

fara auka salernisferð áður en farið er út úr húsi þó þeim sé ekki mál. Við það verða þær 

varkárar, fara að forðast félagsleg samskipti sem getur haft neikvæð áhrif á sálarlíf þeirra 
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(Lasserre o.fl., 2009). Þegar Lára var spurð hvernig henni fannst vandamálið breytast: ,,Ég 

kalla þetta sálrænan leka. Hugsun getur komið þessu af stað þetta er svipuð tilfinnig og að 

koma heim og verða að fara á klósettið um leið og maður kemur heim, þó manni sé ekkert 

mál”. 

 Einstaklingar sem glíma við grindarbotnsvandmál þurfa oft umönnun á stofnunum 

(Stanhope og Lancaster, 2004). Það er hátt hlutfall eldra fólks sem upplifir félagslega 

einangrun sem eykst mikið með hækkandi aldri. Það eru til tvær gerðir af félagslegri 

einangrun. Önnur er sú að einangrunin er val einstaklings sem ræðst af vilja hans til þess að 

eiga ekki í samskiptum við aðra. Hin er sú að stundum getur viðbragð við ástandi hamlað 

getu einstaklings til að eiga í samskiptum við aðra. Þó að þetta sé val fyrir suma 

einstaklinga þá ráða ekki allir við afleiðingar félagslegrar einangrunar. Varnarleysi eldra 

fólks getur aukist ef stuðningur er ekki til staðar sem og tap á getu til að sinna verkum sem 

einstaklingur gat áður sinnt. Þess má geta að hluti fólks dregur úr félagslegum samskiptum 

vegna hættu á höfnun. Höfnun hjá eldra fólki verður vegna þess að það sér breytingar á 

persónulegu útliti sínu vegna öldrunar og telur sig vera óaðlaðandi (Lueckenotte, 2009). 

Margar konur sem þjást af þvag- og/eða hægðaleka ræða ekki um vandamál sín af fyrra 

bragði vegna ýmissa ástæðna og má þá helst nefna feimni eða hræðslu við meðferð (Norton 

og Brubaker, 2006).  

Líkami okkar bregst við ólíkum atburðum og kringumstæðum. Við gleðjumst og 

syrgjum, finnum fyrir kulda og hita. Allir þessir þættir eru hluti af reynslu líkama okkar en 

mótast jafnframt að því hver við erum og okkar menningarlega bakgrunni. Það er hluti af 

okkar menningu að hjálpa einstaklingnum að fullnægja frumþörfum, viðhalda fræðslu og 

sýna stuðning (Kristín Björnsdóttir, 2005). Menningin hefur mikil áhrif á val okkar á 

viðeigandi hjúkrunarþjónustu. Í sumum menningarheimum eru þvag- og hægðavandamál 

mikið feimnismál og er lítið um það að konur leiti sér meðferðar (Kilpatrick, 2009). Í 
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rannsókn Lee (2009) kom fram að hátt hlutfall kvenna sextíu ára og eldri sem tóku þátt í 

rannsókninni glímdu við þvagleka ásamt félagslegum vandamálum. Sökum þess hve 

algengt það var ætti að bjóða upp á þjónustu til þess að draga úr þessum vandamálum. 

Markmið hennar ætti að vera að bæta skilning á vandmálinu, styðja við fjölskyldur, vísa á 

viðeigandi læknisþjónustu, árangursríkar forvarnir og skilvirkar meðferðir. 

 

Sálræn líðan 

Samkvæmt Alþjóða heilbrigðismálastofnuninni (World Health Organization 

(WHO), 2011) er skilgreining á andlegri heilsu á þann veg að þar ríki vellíðan, þar sem 

sérhver einstaklingur átti sig á sínum eigin möguleikum, geti ráðið við eðlilegt álag í lífinu, 

gefið af sér, sé frjósamur og geti lagt sitt af mörkum til samfélagsins. Þær konur sem glíma 

við vandamál út frá vanstarfsemi grindarbotnsvöðva finna oft fyrir frávikum frá andlegri 

heilsu. Í rannsókn Farage (2009) kom fram að þvagleki tengist ýmsum sálrænum kvillum 

þar á meðal þunglyndi, kvíða, slöku sjálfsáliti, minnkuðum félagslegum og persónulegum 

samskiptum. 

Kvíði er skilgreindur sem afgerandi frávik og tengist það breytingum á skynjun á 

umhverfinu. Eldra fólk upplifir kvíða oft í samræmi við lífeðlisfræðilegar og sálfélagslegar 

breytingar á miðjum aldri. Slíkur kvíði getur fengið fólk til að endurskoða markmið sín 

með lífinu. ,,Ég get verið næm þannig, þarf oft lítið til að ég verði kvíðin en ég hef lagast 

með aldrinum svolítið...“ Lára. Hinsvegar er þunglyndi lyndisröskun sem birtist á marga 

vegu og í raun er tíðni þunglyndis hjá konum tvisvar sinnum algengari en hjá körlum 

(Ruchala, 2009).  

Konur með þvagleka glíma oft við kvíða og þunglyndi. Það er mjög algengt ástand 

meðal kvenna og er tíðnin um 25%. Rannsóknir hafa sýnt að ein af hverjum fimm konum 

með þvagleka hafa þurft að glíma við eina eða fleiri þunglyndislotur um ævina. 
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Einstaklingar sem glíma við mikið þunglyndi missa áhuga á öllu því sem þeir áður höfðu 

gaman af (Felde o.fl., 2012). Tengsl eru á milli ýmissa geðsjúkdóma og þvagleka en þó er 

ekki stórt hlutfall sem glímir við þunglyndi. Oft eru tengslin við þvagleka og þunglyndi 

tengd bráðaþvagleka, öldrun, heilabilun og taugakerfissjúkdómum. Leiðrétting á sumum 

taugakerfissjúkdómum getur útrýmt bæði þunglyndi og bráðaþvagleka. Þó langvarandi 

læknisfræðileg vandamál eins og bráðaþvagleki geti leitt til þunglyndis, er gagnatilgátan (e. 

alternative hypothesis) sú að þeir deili með sér sameiginlegri meingerð. Lækkun á 

serótóníni og noradrenalíni í miðtaugakerfi leiðir til þunglyndis, tíðra þvagláta og ofvirkrar 

þvagblöðru. Það getur síðan leitt til bráðaþvagleka og tíðari eða ósjálfráðráðra þvagláta 

(Steers og Lee, 2001).  

Áhrif kynlífs á lífsgæði eldri kvenna. Kynferði er órjúfanlegur hluti af mannlegri 

tjáningu. Andleg heilsa spilar stórt hlutverk í kynlífi eldri kvenna og er mikilvægt að hún sé 

í jafnvægi við líkamlega heilsu. Skilningur á kynferðislegum þörfum er sá að það veltur á 

mörgum samverkandi þáttum sem eru meðal annars félagsleg líðan, nánd við maka, 

lífsgæði og líkamleg heilsa (Barber, Visco, Wyman, Fantl og Bump, 2002). Í rannsókn sem 

birt var árið 2011 í Bandaríkjunum kom fram að fjórða hver kona þjáist af einhverskonar 

grindarbotnsvandamáli. Hluti þeirra sem glíma við þvagleka eru kynferðislega óvirkar 

vegna vandamálsins, konur allt niður í fertugt. Aldur getur haft mikið að segja og jókst 

vandamálið með hækkandi aldri en um 22% þeirra hafði miklar áhyggjur af því að kynlífið 

myndi valda aukinni þvaglosun (Ratner, Erekson, Minkin og Foran-Tuller, 2011). Í 

rannsókn sem birt var árið 2012 kom fram að þvagleki hafði áhrif á kynlíf í 36% tilfella en í 

29% tilfella hjá þeim sem glímdu við hægðaleka (Wang o.fl, 2012). 

Kynlífsvandamál eru mjög algeng og yfirsjást þau oft á tíðum hjá þeim konum sem 

eru í tíðahvörfum. Það getur verið erfitt fyrir konur að ræða um grindarbotnsvandamál sín 

við lækni vegna þeirra kynlífsvandamála sem geta fylgt í allt að 50% tilvika (Simon, 2011). 
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Þær konur sem finna til óstöðugleika í grindarbotni eða eru með einkenni út frá honum eru 

líklegri til þess að finna fyrir kynferðislegri óvirkni en konur með aðra sjúkdóma. 

Þriðjungur þeirra kvenna með slík einkenni finna fyrir miklum áhrifum þess að geta ekki 

stundað kynlíf. ,,Nei það hefur ekki gert það. Nema þetta, oft var ég svo aum vegna 

blöðrubólgu og þess háttar. Þá truflaði það“ Lára. Sýnt hefur verið fram á að sig á 

grindarbotnslíffærum er mun líklegra til að leiða af sér óvirkni í kynlífi fremur en þvagleki 

(Barber o.fl., 2002). Svo virðist sem estrógen skortur og skapabólga (e. vulvovaginal) geti 

haft mikil áhrif á kynlíf kvenna. Þurrkur í leggöngum, kláði, erting og skert blóðflæði getur 

dregið úr getu til örvunar og fullnægingar. Í tíðarhvörfum kvenna verður tap á estrógeni en 

það er talin vera mikilvæg orsök kynferðislegrar vanstarfsemi og er estrógen meðferð 

rökréttur valkostur fyrir þann hóp (Simon, 2011). 

 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga  

Hlutverk hjúkrunarfræðinga er að sinna líkamlegum, andlegum og félagslegum 

þörfum skjólstæðinga sinna. Með því að draga úr þjáningu, auka heilbrigði og bæta líðan. 

Hjúkrunarfræðingar sinna einstaklingum af virðingu og fara ekki í manngreinarálit. 

Frumskylda þeirra er að virða velferð og mannhelgi. Hjúkrunarfræðingar eru málsvarar 

skjólstæðinga sinna og ber þeim að gæta trúnaðar og þagmælsku (Landlæknisembættið, 

2008). Hjúkrunarfræðingar þurfa að geta mætt skjólstæðingum sínum þar sem þeir eru 

staddir, geta tekið mið af skilningi þeirra, óskum og gildismati með tilliti til aðstoðar, 

stuðnings og meðferðar. Samskipti eru mikilvægur þáttur í störfum hjúkrunarfræðinga en 

einnig eru þau viðkvæm. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar tileinki sér góð samskipti svo 

þeir geti unnið vel með skjólstæðingum sínum sem og samstarfsfólki (Kristín Björnsdóttir, 

2005). 
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Reynsla einstaklings af veikindum getur haft mikil áhrif á daglegt líf og forsenda 

þess að geta veitt viðeigandi hjúkrun eru góð samskipti. Góð samskipti geta einnig leyst úr 

sál-félagslegum erfiðleikum sem tengjast afleiðingum veikinda. Samskipti eru í 

meginatriðum að varðveita og efla hinn siðferðilega skilning á hlutverki 

heilbrigðisþjónustunnar. Samskipti gera hjúkrunarfræðinga sýnilega með því að auka 

vellíðan einstaklinga og aðstandenda þeirra og getur þannig verið markviss meðferð. 

(Kristín Björnsdóttir, 2005). 

Einkenni vanstarfsemi grindarbotnsvöðva geta haft mikil áhrif á einstaklinga þar 

sem afleiðingarnar eru fjölþættar og því mikilvægt að fagfólk leggi áherslu á stuðning, 

ráðgjöf og vönduð samskipti. Þeir einstaklingar sem eiga undir högg að sækja vegna 

heilsumissis eru berskjaldaðir og auðsærðir. Huga þarf vel að því hvernig 

heilbrigðisstarfsfólk nálgast skjólstæðinga með nærgætni og hlýju. Einstaklingar sem leita 

til hjúkrunarfræðinga eða annarra fagðila vegna einkenna vanstarfsemi grindarbotns verða 

að geta treyst því að hjúkrunarfræðingur sé nálægur og geti veitt stuðning og hvatningu á 

erfiðum augnablikum (Kristín Björnsdóttir, 2005). Þegar Lára var spurð um stuðning frá 

heilbrigðisstarfsfólki: ,,Já ég fæ nægilega mikinn stuðning, ég er með frábæran 

hjúkrunarfræðing. Hún gefur sér svo góðan tíma og er tilbúin að hlusta á allt sem ég hef að 

segja“. 

Fræðsla. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk ræði um þvag- og hægðaleka við 

eldra fólk því margir kjósa að nefna ekki þessi vandamál. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að 

breyta hugsun sinni um að hægt sé að lækna þetta hvimleiða vandamál sem hrjáir svo 

marga. Hjúkrunarfræðingar þurfa að hafa í huga að þeir greini þessi vandamál oftast hjá 

skjólstæðingum sínum (Touhy og Jett, 2010). Lára var spurð hvort henni fyndist 

heilbrigðisstarfsfólk vera nægilega vel upplýst um vandamálið: 
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,,Örugglega er heilbrigðisstarfsfólk upplýst um þetta, það er annað að 

koma því til skila og fá einstaklinga til þess að trúa því að þau geti 

styrkt grindarbotnin og fengið eftirfylgni til þess að drifa sig áfram... 

þetta er líka, sá sem maður er að leita til nái að láta mann trúa því að 

við getum þetta, það hefur svo mikið að segja, það er ekki öllum gefið 

að hafa þennan hæfileika að koma þessu vel til skila“. 

Það er á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að aðstoða og auka vellíðan kvenna með 

grindarbotnsvandamál sama hverjar aðstæðurnar eru (Trowbridge o.fl., 2007). Konur eldri 

en 65 ára fylgja síður fyrirmælum varðandi ráðlagða hreyfingu og því getur verið 

sérstaklega erfitt að fá þær konur til að hreyfa sig (Danforth o.fl., 2007). Það er stór hluti 

kvenna sem skortir skilning á því hverjar séu orsakir vandamálsins og því er fræðsla mjög 

mikilvæg. Umræða um vandmálið þarf að vera opin í þjóðfélaginu svo hægt sé að grípa inn 

í sem fyrst og veita viðeigandi meðferð (Trowbridge o.fl., 2007). Þegar Lára var spurð að 

fræðslu um þetta vandamál: 

,,Mér fannst ég ekki fá neina fræðslu þegar ég var ung. Það var 

kannski minni þekking hér áður fyrr ef það var eitthvað þá lét maður 

sig hafa það. Kannski leitaði ég ekki nógu mikið eftir fræðslunni“. 

Í rannsókn Guðmundur Geirssonar o.fl. (2003) kom fram að þvagleki á Íslandi var 

nokkuð algengur meðal stúlkna í framhaldsskólum. Spurningalistar voru lagðir fyrir 311 

stúlkur og var svarhlutfall 94,5%. Niðurstöðurnar sýndu að 11% stúlkna misstu þvag 

tvisvar eða oftar í viku og 63% þeirra sem fundu fyrir þvagleka fannst hann hafa áhrif á 

daglegt líf. Í ljós kom að fræðslu var mjög ábótavant fyrir stúlkur á aldrinum 16-19 ára en 

78% nemenda höfðu enga fræðslu fengið um þjáflun grindarbotnsvöðva. „Það er alltaf 

hægt að bæta fræðsluna og byrja fyrr en seinna. Því þetta byrjar oft fyrir tíðarhvörf, það er 

nú alveg á hreinu“ Lára. 
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Hjúkrunarfræðingar sem og annað heilbrigðisstarfsfólk ætti að hafa frumkvæði að 

því að finna og veita viðeigandi ráðgjöf til þeirra sem eru í aukinni áhættu að fá 

grindarbotnsvandamál. Fræðsla getur átt sér stað á heilsugæslustöð og á heilbrigðisstofnun 

en þar ættu einstaklingar að hafa aðgang að vel þjálfuðu heilbrigðisstarfsfólki sem hefur 

þekkingu til að bjóða upp á viðeigandi ráðgjöf (Landlæknisembættið, 2005). Í rannsókn Du 

Moulin, Hamers, Ambergen og Halfens (2009) kom fram að fólk eldra en 65 ára sem fékk 

viðeigandi meðferð eins og blöðruþjálfun gat dregið úr tilfellum þvagleka. Nauðsynlegt er 

að gera vandamálið að umfjöllunarefni og gegna hjúkrunarfræðingar þar mikilvægu 

hlutverki. Með viðeigandi samskiptahæfileikum, tæknikunnáttu og formlegri nálgun geta 

hjúkrunarfræðingar boðið upp á ráðgjöf og viðeigandi þjónustu sem sniðin er að þörfum 

skjólstæðinga. 

Í rannsókn Visser o.fl. (2012) var megintilgangur rannsóknarinnar að skima eftir 

einkennum þvagleka hjá konum eldri en 55 ára. Alls lögðu fjórtán heimilislæknar 

spurningarlista fyrir 3282 konur og var svarhlutfall 72%. Í ljós kom að 31% kvenna glímdu 

við þvagleka og var einn þriðji af þeim tilbúinn til þess að taka þátt í rannsókninni. 

Markmiðið var að skoða hversu margar konur leituðu sér aðstoðar og ástæður þess að þær 

ræddu ekki vandamálið við heimilislækni. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

sjálfsbjargarviðleitni eldri kvenna var ekki nógu góð en 64% kvenna höfðu aldrei rætt um 

vandamál sitt tengt þvagleka við heimilislækni. Helstu ástæður þess að konur leituðu ekki 

til heimilislæknis voru að þeim fannst einkenni sín ekki nógu alvarleg, þær höfðu fundið 

leið til að lifa með vandamálinu eða töldu að ekki væri til viðeigandi meðferðarúrræði. 

Stuðningur. Mikilvægt er að einstaklingar með vandamál frá grindarbotni fái ekki 

eingöngu stuðning frá heilbrigðisstarfsfólki heldur líka fjölskyldu. Fjölskylduhjúkrun er 

ómissandi þáttur þar sem sýnt hefur verið fram á með kenningum og rannsóknum á sviði 
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hjúkrunar að fjölskyldan hafi mikil áhrif á heilbrigði og vellíðan fjölskyldumeðlima 

(Wright og Leahey, 2011). Lára lýsir þessu á eftirfarandi hátt: 

,,Ég hef lært með árunum að það er betra að ræða hlutina við 

fjölskyldu og vini um að ég sé að glíma við vandamál af þessum toga. 

Ég talaði um þetta við mömmu þegar ég var yngri og auðvitað vissi 

maðurinn minn af þessu“. 

Þegar hugað er að þörfum einstaklinga og meðferð skipulögð þarf að líta á nánasta 

umhverfi hans. Góð samvinna þarf að eiga sér stað milli fjölskyldu og fagaðila í 

heilbrigðisþjónustu. Hjúkrunarfræðingar sjá um að kenna viðkomandi grindarbotnsæfingar 

en sjúkraþjálfari sér um að útbúa æfingaplan til að auka heildarstyrk og þrek viðkomandi. 

Fjölskyldan þarf að gera umhverfið heima fyrir eins aðgengilegt, öruggt og mögulegt er 

(Lueckenotte, 2009). 

Hjálp og stuðningur frá aðstandendum og heilbrigðis- og félagsþjónustu er mikilvæg 

forsenda þess að aldraðir geti búið heima. Í heimaþjónustu er teymisvinna lykilatriði þar 

sem ólíkir starfsmenn taka þátt í að uppfylla þarfir skjólstæðinga. Einstaklingar með skerta 

færni þurfa oft aðstoð því getur heimaþjónusta nýst vel þeim sem glíma við þvag- og/eða 

hægðaleka. Hjúkrunarfræðingar verða að búa yfir þekkingu og færni til almennra 

viðfangsefna er varða næringu, hreyfingu, persónulegar athafnir, umönnun húðar og 

útskilnaðar (Kristín Björnsdóttir, 2008).   

Markmið rannsóknar sem birt var árið 2009 var að meta heimaþjónustu fyrir 

einstaklinga sem glíma við þvagleka. Þátttakendur voru 2866 og voru þeir 65 ára og eldri 

en 65% þeirra voru konur. Niðurstöður leiddu í ljós að heimaþjónusta skilaði árangri. 

Hjúkrunarfræðingar í heimaþjónustu hittu skjólstæðinga sína reglulega. Þannig gátu þeir 

auðveldað þeim að ræða þær neikvæðu afleiðingar sem fylgt geta þvagleka. Einstaklingar 

sem höfðu verið greindir með þvagleka voru oftar að missa þvag bæði nótt og dag 
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samanborið við þá sem ekki höfðu verið greindir. Þeir notuðu oftar þvagleggi og fengu 

oftar lyf. Algengustu hjálpargögnin voru bindi en að auki voru einnota buxur notaðar sem 

og skipulagðar salernisferðir. Þeir sem misstu lítið þvag á næturna, notuðu ekki þvaglegg 

eða lyf og fengu síður greiningu (Du Moulin o.fl., 2009). 

Fyrirbygging og hagnýtar upplýsingar. Fyrirbygging er mikilvæg í allri 

heilbrigðisþjónustu. Mikilvægt er að hafa snemmtæka íhlutun og greina vandamálið sem 

fyrst. Til eru þrjú stig fyrirbyggingar, fyrsta, annað og þriðja stig. Á fyrsta stigi er miðað að 

því að fjarlægja áhættuþætti. Konur geta ekki fjarlægt alla áhættu í tengslum við 

vanstarfsemi í grindarbotni þar sem fæðingar og erfðir spila stóran þátt. Þó er hægt að huga 

að ýmsum fyrirbyggjandi þáttum með framkvæmd grindarbotnsæfinga ásamt því að huga 

að heilsu og hreyfingu. Í annari stigs fyrirbyggingu felst að koma auga á vandmálið og 

meðhöndla það, t.d. með atferlismeðferðum, skurðaðgerðum og/eða lyfjameðferðum. Þegar 

komið er á þriðja stigs fyrirbyggingu er verið að meðhöndla einkenni og reyna að koma í 

veg fyrir að sjúkdómur fái að þróast áfram (Herbruck, 2008).  

Í Bandaríkjunum er áætlað að frá 2010-2050 muni fjölgun vera 36% eða 15,7 

milljónir kvenna sem glíma við eitt af einkennum vanstarfsemi grindarbotns. Þessi aukning 

hefur mikilvæg áhrif á heilsu kvenna og er mikilvægt að fyrirbyggja strax og eykst þörfin á 

fyrirbyggingu með hækkandi aldri. Á meðal kvenna sem eru 65 ára og eldri eru eldri konur 

fleiri en eldri karlar. Það krefst hæfni heilbrigðisstarfsfólks að greina konur með 

vanstarfsemi í grindarbotni og benda þeim á þá áhættuþætti sem ber að forðast og 

fyrirbyggjandi inngrip. Þróun á árangursríkum forvörnum og meðferðarúrræðum getur 

dregið úr vandamálinu í náinni framtíð (Wu o.fl., 2009). 

Þvag- og hægðaleki eru ekki óumflýjanleg afleiðing öldrunar. Mikilvægt er fyrir 

konur sem glíma við grindarbotnsvandamál að vita að líklega sé til árangursrík meðferð 

(Shultz, 2012). Ef vandamálið verður viðvarandi er mikilvægt fyrir konur að leita til 
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heimilislæknis eða hjúkrunarfræðings sem leiðbeina og vísa þeim áfram á viðeigandi 

sérfræðiþjónustu ef þörf er á (Mayo Clinic, 2011b). Heimilislæknir ætti að vera fyrsti 

viðkomustaður einstaklinga þegar leitað er hjálpar (Landlæknisembættið, 2005). Fyrsti 

tíminn hjá lækni eða hjúkrunarfræðing er oft stuttur og því skiptir máli að einstaklingar 

undirbúi sig vel. Að þeir taki saman spurningar sem þá vantar svör við ásamt því að hafa 

meðferðis upplýsingar um lyf, vítamín og fæðubótarefni (Mayo Clinic, 2011b). Læknar 

geta notast við sérhæfðar aðferðir til að greina vanstarfsemi grindarbotns og má þar nefna 

ómskoðun, mælingar á þvagi, þvagflæðismælingar, stress próf, blöðruspeglun og 

blöðrumyndatöku (Mayo Clinic, 2011c). Aukin þekking á vandamálinu er nauðsynleg hjá 

heilbrigðisstarfsfólki. Einstaklingar þurfa að fá regluglegt eftirlit og finna fyrir öryggi 

(Mayo Clinic, 2011a). Sjúkrasaga getur gefið heilbrigðisstarfsfólki mikilvægar upplýsingar 

um sjúkdóma og lyf sem geta verið orsök vandamálsins. Þvagrannsóknir geta einnig varpað 

ljósi á hvort um staðbundin vandamál í þvagfærum sé að ræða eða vegna annara sjúkdóma. 

Auk þess getur skráning þvagláta í dagbók gefið mikilvægar upplýsingar um tíðni, eðli og 

hugsanlega tegund þvagleka (Sigrún Hjartardóttir, 2003) 

Ýmsir þættir er varða lífstíl einstaklinga geta haft áhrif á þróun eða valdið versnun á 

vandamálum tengd vanstarfsemi grindarbotns (Touhy og Jett, 2010). Heilbrigðisstarfsfólk 

þarf í samvinnu við skjólstæðing að undirbúa breytingar á lífstíl sem getur verið krefjandi 

en jafnframt mjög áhrifaríkt (Gungor og Beji, 2011; Vaughan, Goode, Burgio og Markland, 

2011). Mikilvægt er að huga að vökvainntöku og drekka 1,5 til 2 lítra af vökva á dag til 

klukkan átta á kvöldin og getur það verið hjálplegt fyrir eðlilega nýrnastarfsemi. (Touhy og 

Jett, 2010). Í rannsókn sem birt var árið 2005 kom í ljós að til þess að draga úr einkennum 

þvagleka má takmarka vökvainntekt en þó þarf að fara varlega og gæta þess að 

einstaklingar ofþorni ekki. Rannsóknin stóð yfir í fjórar vikur og voru þátttakendur 69 

talsins og var meðalaldur þeirra 54,8 ár (Swithinbank, Hashim og Abrams, 2005). Markmið 
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rannsóknar sem birt var árið 2011 var að rannsaka hvort vökvainntaka hefði áhrif á bráða-, 

áreynslu- eða blandaðan þvagleka. Þátttakendur í rannsókninni voru 65.167 konur án 

þvagleka á aldrinum 37-79 ára. Niðurstöður leiddu í ljós að engin tengsl voru á milli 

þvagleka og vökvainntektar. Því er óþarfi hjá konum sem ekki glíma við þvagleka að 

takmarka vökvainntekt því það hefur ekki fyrirbyggjandi áhrif (Townsend, Jura, Curhan, 

Resnick og Grodstein, 2011).  

Algengt er að konur sem glíma við áreynsluþvagleka forðist eða dragi úr líkamsrækt 

af ótta við þvaglekann. Þegar það gerist glíma einstaklingar við annað og stærra vandamál 

sem er þyngdaraukning og hefur eins og áður kom fram slæm áhrif á þvagleka (Gungor og 

Beji, 2011). Í rannsókn sem birt var árið 2007 voru skoðuð tengsl á milli hreyfingar og 

þvagleka hjá heilbrigðum eldri konum. Niðurstöður leiddu í ljós að tengsl voru á milli þess 

að konur stunduðu mikla líkamsrækt og fækkun á tilfellum þvagleka. Þær konur sem voru 

líkamlega vel á sig komnar þróuðu síður með sér áreynsluþvagleka (Danforth o.fl., 2007). 

 Mikilvægt er að takmarka koffín neyslu við tvo bolla af kaffi á dag þar sem hún 

getur hugsanlega haft áhrif á þvagfæri og aukið tíðni einkenna s.s. næturþvaglát og 

ófullnægjandi tæmingu. Ef engin breyting verður á einkennum og einstaklingar vilja halda 

áfram að neyta koffíns er ráðlagt að takmarka hana við tvo bolla á dag (Gungor og Beji, 

2011). Í bandarískri rannsókn Gleason o.fl. (2013) voru skoðuð tengsl á milli koffín neyslu 

og alvarleika þvagleka kvenna. Í ljós kom að tengsl væru á milli koffíns og þvagleka ef 

neysla koffíns væri meiri en tveir bollar á dag.  

Í rannsókn sem birt var árið 2012 var kannað hvort sítrus ávextir væru ertandi fyrir 

þvagblöðruna og gætu þannig stuðlað að þvagleka. Byrjað var á því að skima konur fyrir 

þvagleka með því að leggja fyrir spurningarlista. Það var ákveðið að fylgja eftir 11.764 

konum á aldrinum 54-79 ára og 11.299 konum á aldrinum 37-54 ára í tvö ár en allar voru 

þær greindar með þvagleka. Niðurstöður leiddu í ljós að engin tengsl voru á milli inntöku 
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sítrus ávaxta og þvagleka, því þurfa konur ekki að hætta eða draga úr neyslu þeirra. Þess má 

geta að þetta var fyrsta rannsókn sinnar tegundar, að kanna áhrif sítrus ávaxta (Townsend, 

Devore, Resnick og Grodstein, 2013). 

Flestir vefir og frumur líkamans hafa D-vítamín viðtaka (Holick, 2007). Vítamín D 

er mikilvægt næringarefni í jafnvægi við kalsíum og stoðkerfisvirkni líkamans og 

lífsnauðsynlegt mörgum líffærakerfum (Parker-Autry, Burgio og Richter, 2012). 

D-vítamínskortur er algengur hjá fullorðnum og getur valdið beinrýrnun, beinþynningu, 

vöðvamáttleysi og aukinni hættu á beinbrotum (Holick, 2007). Í rannsókn sem birt var árið 

2010 var tilgangurinn að skoða tengsl milli D-vítamínskorts og kvenna með 

grindarbotnsvandmál. Alls tóku 1881 kona þátt í rannsókninni og voru þær 20 ára og eldri. 

Fram kom að 23% þátttakenda fundu fyrir einkennum frá grindarbotni. D-vítamín var 

marktækt lægra hjá þeim konum, óháð aldri. Hátt D-vítamín magn hjá konum getur dregið 

úr líkum á því að greinast með vanstarfsemi í grindarbotni (Badalian og Rosenbaum, 2010). 

Grindarbotninn er einstakur hluti líkamans og er virkni hans háð tengslum vöðva, 

tauga, bandvefs og beina. Við vanstarfsemi fara tengsl hans á virkni úr skorðum en þá getur 

D-vítamín haft sterk verndandi áhrif t.d. gegn bólgu. Hægt er að nálgast D-vítamín úr fæðu 

frá dýraríkinu en einnig getum við fengið D-vítamín frá sólarljósi (Parker-Autry o.fl., 

2012). 

Eins og áður hefur komið fram er meðganga og fæðing stór áhættuþáttur þess að 

konur komi til með að glíma við vanstarfsemi í grindarbotni síðar. Í norskri rannsókn sem 

birt var árið 2012 var markmiðið að meta hvort þungaðar konur sem fylgdu æfingaáætlun 

sem fól í sér grindarbotnsæfingar voru í minni áhættu á að greinast með þvag- og/eða 

hægðaleka síðar. Þátttakendur í rannsókninni voru 885 og voru þær allar gengnar milli 20 

og 36 vikur. Þá höfðu verið útilokaðar konur sem höfðu misst fóstur eða gengu með 

tvíbura. Þátttakendum var skipt í tvo hópa, annar hópurinn fékk áætlun með 
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grindarbotnsæfingum en hinn hópurinn fékk hefðbundna þjónustu og fræðslu. Niðurstöður 

leiddu í ljós að að þær konur sem gerðu reglulega grindarbotnsæfingar voru ólíklegri til 

þess að fá þvagleka en 11% þeirra í meðferðarhóp á móti 19% þeirra í samanburðarhóp 

tilkynntu þvagleka. Varðandi hægðaleka voru 3% þeirra sem voru í meðferðarhóp sem 

tilkynntu hægðaleka á móti 5% sem voru í samanburðarhóp (Stafne, Salvesen, 

Romundstad, Torjusen og Mørkved, 2012). 

Mikilvægi klínískra leiðbeininga. Klínískar leiðbeiningar eru ekki fyrirmæli 

heldur leiðbeiningar um verklag sem unnar eru á kerfisbundinn hátt. Nota á 

leiðbeiningarnar sem stuðning fyrir starfsfólks heilbrigðisþjónustu og almenning við 

ákvarðanatöku. Leiðbeiningarnar taka mið af bestu þekkingu á hverjum tíma og gildi þeirra 

er til að veita sem besta meðferð og minnka hættuna á óhóflegum kostnaði 

(Landlæknisembættið, e.d.). Mikilvægi klínískra leiðbeininga er að auka vitund almennings 

og heilbrigðisstarfsfólks á algengi vandamálsins þar sem vandamálið mun koma til með að 

aukast í náinni framtíð vegna fjölgunar aldraða í samfélaginu. Auka þarf vitneskju 

heilbrigðisstarfsfólks á kostnaði sem fylgir hjálpargögnum tengdum þvagleka. Mikilvægt er 

að hafa klínískar leiðbeiningar auðskiljanlegar til þess að gera heilbrigðisstarfsfólki 

auðveldara að fyrirbyggja og vísa á meðferðarúrræði við hæfi. Aukin þörf er á að 

betrumbæta klínískar leiðbeiningar og auka eftirfylgni heilbrigðisstarfsfólks á notkun þeirra 

(Spencer, 2009). Hér á landi sér landlæknir um að uppfæra klínískar leiðbeiningar 

samkvæmt vinnureglum. Klínískar leiðbeiningar um þvagleka voru gefnar út í október 2005 

af landlækni og voru þær síðast uppfærðar árið 2009. Það gefur auga leið að nauðsynlegt er 

að uppfæra þær bráðlega þar sem þær þurfa að taka mið af nýjustu rannsóknum 

(Landlæknisembættið, e.d.). 
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Meðferðarúrræði 

Ýmis meðferðarúrræði eru í boði og því mikilvægt að taka góða sögu af 

skjólstæðing og leggja rétt mat á ástand hans til að hægt sé að velja þá meðferð sem hentar 

viðkomandi (Norton og Brubaker, 2006). Þegar meðferð er valin er algengast að byrjað sé á 

þeirri meðferð sem hefur sem minnst inngrip og áhættu í för með sér (Huebner o.fl., 2011). 

Hér á eftir verður farið yfir þau helstu meðferðarúrræði sem í boði eru við þvag- og 

hægðaleka sem og sigum á grindarbotnslíffærum. 

Atferlismeðferð. Það má beita ýmsum meðferðarúrræðum til þess að draga úr 

áhrifum þvagleka hjá konum, atferlismeðferð er ein af þeim og hefur hún fengið góðan 

hljómgrunn í rannsóknum. Kostir atferlismeðferða eru að þeim fylgir lítil áhætta, lágur 

kostnaður og þær geta dregið verulega úr einkennum þvagleka hjá einstaklingum (Subak, 

Quesenberry, Posner, Cattolica og Soghikian, 2002). Erfitt getur verið að meta árangur 

meðferðarinnar en þar koma ýmsir þættir inn í sem skipta máli s.s. samstarf og samvinna 

starfsfólks og skjólstæðings, þátttaka, mönnun og áhugi starfsfólks ásamt kunnáttu þess. 

Ýmsar tegundir atferlismeðferða við þvagleka eru til og má þar helst nefna 

grindarbotnsæfingar, blöðruþjálfun og reglubundnar salernisferðir (Anný Lára Emilsdóttir 

og Margrét Gústafsdóttir, 2006). Í grein Lowther, Gold, Peggs og Delancey (2012) kom 

fram að með atferlismeðferð hefur einstaklingum tekist að minnka einkenni þvagleka.  

Grindarbotnsæfingar. Mikilvægt er að fræða konur um líffærafræði grindarbotns 

og útskýra tilgang hans og hlutverk. Auka þarf skilning kvenna á því vandamáli sem þær 

glíma við og að því loknu þarf að kenna þeim að framkvæma grindarbotnsæfingar (Bø, 

2004). Í bandarískri rannsókn kom fram að 19% af 270 konum höfðu ekki nægilegan styrk í 

grindarbotnsvöðvum (Nygaard o.fl., 2004). Til eru ýmsar gerðir af æfingum en allar fela 

þær í sér að herpa þurfi grindarbotnsvöðva og þá helst 30-100 sinnum á dag (Touhy og Jett, 

2010). Til þess að meta styrk grindarbotns er hægt að koma tveimur fingrum fyrir þrjá og 
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hálfan sentimeter upp í leggöng og spenna grindarbotninn til þess að ganga úr skugga um 

að verið sé að spenna réttu vöðvana (Ferreira o.fl., 2011). Grindarbotnsæfingar eru í raun 

fyrsta meðferð til þess að ná betri stjórn á þvagblöðru og þvaglátsþörf (Touhy og Jett, 

2010). Auk þess er hægt að ná stjórn á þvaglátsþörfinni og halda henni í skefjum með því 

að nýta sér tæknina. Til eru forrit (APP) fyrir snjallsíma og tölvur (Yap, 2011). Forritin eru 

til í formi dagbóka og áminninga án kostnaðar fyrir einstaklinga en hægt er að sækja 

námskeið hjá ýmsum þjónustuaðilum sem selja slík tæki. „Ég fæ símboð um 

kvöldmatarleitið að ég eigi að gera grindarbotnsæfingar og það hefur haldið mér við efnið 

og ég er farin að finna mun á mér“ Lára. 

Þegar grindarbotnsæfingar eru framkvæmdar eykst vöðva- og bandvefsmassi í 

grindarbotni en uppbygging hans tekur töluverðan tíma. Eftir um fimm mánuði af 

reglubundnum grindarbotnsæfingum má vænta þess að konur fari að finna mikinn mun á 

sér. Í rannsókn sem birt var árið 2004 kom fram að 87% kvenna sem greindar voru með 

áreynsluþvagleka, hættu að finna fyrir honum þegar þær höfðu stundað reglubundnar 

grindarbotnsæfingar í nokkurn tíma (Bø, 2004). Grindarbotnsæfingar henta vel fyrir 

einstaklinga sem glíma við áreynsluþvagleka og geta einnig hjálpað þeim sem eru með 

blandaðan þvagleka. Æfingarnar henta ekki öllum og þá sérstaklega ekki fólki með vitræna 

skerðingu þar sem virk þátttaka er nauðsynleg svo árangur náist (Anný Lára Emilsdóttir og 

Margrét Gústafsdóttir, 2006; Bø, 2004; Goddard o.fl., 2010).  

Aðrar meðferðir. Blöðruþjálfun er vinsæl meðferð en markmið þeirrar þjálfunar er 

að einstaklingur nái stjórn á þvagblöðrunni með því að lengja tímann frá því að hann finnur 

fyrir þvaglátsþörf og þar til þvaglosun hefst. Þessi aðferð hentar vel einstaklingum sem eru 

með bráðaþvagleka (Anný Lára Emilsdóttir og Margrét Gústafsdóttir, 2006). Mikilvægt er 

að halda dagbók um tíðni salernisferða og hversu lengi viðkomandi tekst að halda aftur af 

sér með að fara á salernið. Þegar einstaklingur finnur fyrir þvaglátsþörf þarf hann að reyna 
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að halda í sér með öllum tiltækum ráðum, anda rólega, hugsa um eitthvað annað, 

krossleggja fætur eða gera grindarbotnsæfingar. Síðar má lengja tímann sem einstaklingur 

reynir að halda í sér og með þessu getur hann náð að fækka verulega salernisferðum sínum 

yfir daginn (Robb-Nicholson, 2012).  

Í rannsókn Subak o.fl. sem birt var árið 2002 var kannaður árangur af blöðruþjálfun 

samfara fræðslu. Rannsóknin stóð í sex vikur og tóku 152 konur þátt sem voru 55 ára og 

eldri en þær höfðu a.m.k eitt tilfelli þvagleka á viku. Konunum var skipt upp í tvo hópa en í 

fyrri hópnum voru 77 konur. Sá hópur fékk eins og áður segir blöðruþjálfun og fræðslu einu 

sinni í viku í sex vikur og fylgdi með einstaklingsmiðuð áætlun um reglubundnar 

salernisferðir. Í seinni hópnum voru 75 konur og fengu þær engar upplýsingar um 

blöðruþjálfun en þær voru beðnar um að halda dagbók í sex vikur um þvaglekann. Tilviljun 

ein réði því í hvorum hópnum konurnar lentu. Niðurstöður leiddu í ljós að sex viknum 

loknum hafði tilvikum um þvagleka fækkað um 50% hjá þeim sem voru í meðferðarhóp en 

einungis um 15% hjá þeim sem voru í samanburðarhóp. 

Reglubundnar salernisferðir er algeng atferlismeðferð og henta vel einstaklingum 

með vitræna skerðingu. Markmiðið er að einstaklingar fari á salernið á tveggja til fjögurra 

tíma fresti að degi til eða eftir þörfum hvers og eins. Áminnt þvaglosun er einnig notuð en 

þá er reynt að ná betur til einstaklinga, að þeir finni þörfina hjá sér að fara sjálfir á salernið. 

Þegar þessi meðferð er notuð er mikilvægt að láta reyna á hana í þrjá daga til þess að sjá 

hvernig einstaklingur bregst við henni og hrósa þegar vel gengur (Marks og Wendel, 2012).  

Markmið rannsóknar sem birt var árið 2005 var að rannsaka hvaða áhrif áminnt 

þvaglosun og styrktaræfingar gætu haft á aldraða einstaklinga sem búa á hjúkrunarheimili 

og glíma við þvagleka. Upphaflega voru 528 einstaklingar skimaðir og fór svo að 107 voru 

hæfir til þess að taka þátt í rannsókninni. Þeim var skipt í tvo hópa en tilviljun ein réði því í 

hvorum hópnum einstaklingarnir lentu. Annar hópurinn fékk fyrst þjálfun frá 
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rannsakendum fimm daga vikunnar í átta vikur og hinn hópurinn var notaður sem 

samanburðahópur. Að átta vikum liðnum fékk svo síðari hópurinn þjálfun fimm daga 

vikunnar í átta vikur og var þá fyrri hópurinn notaður sem samanburðarhópur. Þátttakendur 

sem luku rannsókninni voru 64 talsins. Niðurstöður leiddu í ljós miklar framfarir hjá 

þátttakendum sem voru fyrst í meðferðarhóp þeim gekk betur að stjórna þvagleka og 

styrktust til muna. Eftir að hóparnir höfðu skipt um hlutverk að átta vikum liðnum mátti 

greina afturför hjá hópnum sem áður náði framförum (Ouslander o.fl., 2005).  

Lífræn endursvörun er meðferð sem hentar vel við áreynsluþvagleka en markmiðið 

er að hafa áhrif á ómeðvitaða og ósjálfráða líkamsstarfsemi svo viðkomandi geti stjórnað 

henni sjálfur. Ákveðnum rafbúnaði er komið fyrir og sendir hann frá sér merki hljóðrænt 

eða sjónrænt og þá veit viðkomandi hvernig honum gengur að hafa stjórn á þeim vöðvum 

sem skipta máli við þvaglosun (Cherniack, 2006). Eitt af makmiðum rannsóknar Huebner 

o.fl. (2011) var að skoða hvaða áhrif lífræn endursvörun getur haft á einstaklinga sem glíma 

við áreynsluþvagleka. Í upphafi rannsóknar voru þátttakendur 108 en 88 luku þátttöku. 

Niðurstöður leiddu í ljós að tólf vikum liðnum höfðu þátttakendur náð betri tökum á 

þvaglekanum. Lífræn endursvörun eykur líkurnar á að grindarbotnsæfingar séu 

framkvæmdar á réttan hátt og eykur þar með gæði þeirra og árangur.  

Meðferð með raförvun. Meðferð með raförvun telst lítið inngrip í líf einstaklinga en 

markmið hennar er að styrkja grindarbotnsvöðva. Til þess að ná fram auknum samdrætti í 

þverrákóttum grindarbotnsvöðvum er rafskautum komið fyrir annaðhvort í leggöngum eða 

endaþarmi (Aukee, Penttinen og Airaksinen, 2003; Cherniack, 2006). Raförvun virkar 

þannig að aukið blóðflæði verður til vöðva og nýmyndun vöðvafrumna eykst sem leiðir til 

aukins vöðvamassa sem gerir einstaklingnum auðveldara fyrir að halda spennu í 

grindarbotni (Vilborg Guðmundsdóttir og Sigrún Knútsdóttir, 2006). Raförvun getur hentað 

mjög vel fyrir einstaklinga sem hafa takmarkaða tilfinningu fyrir því hvernig spenna skuli 
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grindarbotnsvöðva. Þegar einstaklingur finnur samdrátt eykst vitund hans á staðsetningu 

grindarbotnsins sem hjálpar honum að framkvæma grindarbotnsæfingarnar á réttan hátt 

(Halldóra Eyjólfsdóttir, María Ragnarsdóttir og Guðmundur Geirsson, 2009). 

Tilgangur rannsóknar Pereira, Bonioti, Correia og Driusso (2011) var að skoða áhrif 

raförvunar á áreynsluþvagleka. Þátttakendur voru fjórtán konur með þvagleka, 60 ára og 

eldri sem valdar voru af handahófi. Hópnum var skipt í tvennt, annarsvegar hóp sem fékk 

raförvun og hinsvegar hóp sem ekki fékk raförvun. Að sex vikum liðnum þegar hóparnir 

voru metnir kom í ljós munur á milli þeirra en þær konur sem fengu raförvun fundu fyrir 

minni þvagleka og bættum lífsgæðum. 

Lyfjameðferð. Nokkuð algengt er að lyf séu notuð í meðferð við bráðaþvagleka og 

eru það þá helst ankólínvirk lyf eða andmúskarín lyf en þau koma í veg fyrir að vöðvarnir í 

þvagblöðru séu stöðugt að dragast saman. Það er sjaldan þannig að lyfjameðferð ein og sér 

lækni þvagleka alveg, því er hún oft notuð samhliða öðrum meðferðum t.d. 

grindarbotnsæfingum og blöðruþjálfun (Norton og Brubaker, 2006).  

Ankólínvirk lyf hafa róandi áhrif á þvagblöðru og henta því vel fyrir einstaklinga 

með bráðaþvagleka. Helstu ankólívirku lyfin eru Oxybutynin, Tolterodine og Darefenacin 

(Mayo Clinic, 2011d). Eins og Lára lýsir:  

„Ég er búin að vera á lyfi sem mér finnst hafa bjargað lífi mínu ég fer 

ekki ofan af því en núna er ég að leggja meiri áherslu á 

grindarbotnsþjálfun...þegar mér voru skaffaðar þessar töflur, 

Tolterodin Actavis, þá gat ég verið róleg, farið út að ganga, spilað 

golf og leikið mér“ Lára. 

Sumarið 2013 er væntanlegt á markað nýtt lyf sem heitir Betmiga (mirabegron). Því 

er ætlað að vera meðferð við bráðaþvagleka og er það talið hafa færri aukaverkanir í för 

með sér en önnur lyf sem áður hafa komið á markað (European medicines agency, 2013).  
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Í rannsókn sem birt var árið 2009 var var meðferðarheldni þeirra sem notuðu 

andmúskarín lyf skoðuð. Þar kom fram að eftir þrjá mánuði voru 50% einstaklinga enn á 

lyfjameðferð og eingöngu 30% eftir sex mánuði. Um 20% einstaklinga voru enn á lyfjunum 

eftir að eitt ár hafði liðið frá upphafi meðferðar. Andmúskarín lyf voru upphaflega þróuð og 

markaðssett til þess að nota á einkenni í maga og þörmum (Broström og Hallas 2009). 

Múskarín viðtakar eru víðsvegar um líkamann t.d. í miðtaugakerfinu, augum og 

munnvatnskirtlum og sökum þess eru ýmsar þekktar aukaverkanir af lyfjunum og má þar 

helst nefna munnþurrk og svefnleysi (Dede, Dolen, Dede og Sivaslioglu, 2013). 

Hormónameðferð. Árið 2005 var birt rannsókn sem hafði þann tilgang að kanna 

hvaða áhrif hormónameðferð hefði á áreynslu-, bráða-, og/eða blandaðan þvagleka. 

Rannsóknin var tvíblind (e. double-blind) svo hvorki rannsakendur né þátttakendur vissu 

hver fékk inngrip og hver fékk lyfleysuinngrip. Niðurstöður leiddu í ljós að konur voru í 

mestri hættu á að fá bráðaþvagleka í kjölfar hormónameðferðar. Hluti þátttakenda hafði 

einkenni um þvagleka við lok tíðarhvarfa. Þær sem fengu meðferð fundu fyrir versnandi 

einkennum eftir því sem á leið hvort sem það var fyrir tilstilli inngrips eða lyfleysuinngrips 

(Hendrix o.fl., 2005). 

Hægt er að gefa konum estrógen sem uppbótarmeðferð þegar þær ganga í gegnum 

tíðarhvörf en áhrif þess eru að æðum í slímhúð fjölgar og aukning verður á kollagenum. 

Ekki er hægt að endurheimta fyrri styrk grindarbotns með estrógenmeðferð (Rizk o.fl., 

2007). Hjúkrunarfræðingar þurfa að átta sig á því að hormónameðferð getur aukið tíðni 

þvagleka og valdið versnun á einkennum. Hormónameðferð getur þó lagað önnur einkenni 

s.s. hitaköst, nætursvita og þurrk í leggöngum. Skjólstæðingar þurfa sjálfir að fá tækifæri til 

þess að vega og meta kosti og galla meðferðar þegar þessi heilsubrestur hefur áhrif á 

lífsgæði þeirra (Hendrix o.fl., 2005). 
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Botox meðferð. Tilgangur rannsóknar sem birt var árið 2013 var að meta 

langtímaáhrif botox (e. botulinum toxin) meðferðar og ástæður þess að einstaklingar hættu 

meðferð. Einstaklingar sem nýttu sér þessa meðferð voru með ofvirka þvagblöðru fyrir 

vegna vandamála frá taugakerfi eða vegna óþekktra orsaka. Þátttakendur rannsóknarinnar 

voru alls 268 en 217 luku þátttöku og var mismunandi hvort þeim var fylgt eftir í þrjú eða 

fimm ár. Þátttakendur fengu botox stungumeðferð á fimm til níu mánaða fresti. Fylgst var 

með þátttakendum tveim til fjórum vikum eftir meðferð og aftur átta til tólf vikum síðar. 

Þátttakendur voru beðnir um að halda dagbók á meðan á meðferðarferlinu stóð. Alls hættu 

tveir þriðju þátttakenda þátttöku eftir þrjú ár eða 137 einstaklingar en 80 einstaklingar 

kláruðu rannsóknina og var þeim fylgt eftir í fimm ár. Niðurstöður leiddu í ljós að eldri 

einstaklingar sýndu betri meðferðarheldni en þeir sem yngri voru. Ástæða þess að tveir 

þriðju þátttakenda hættu þátttöku eftir þrjú ár var vegna þess hve árangur meðferðar dugði í 

skamman tíma. Margir þátttakendur þoldu illa meðferð m.a. vegna tíðra þvagfærasýkinga 

(Mohee, Khan, Harris og Eardley, 2013). Mikilvægt er að fara varlega í þessa meðferð en 

samkvæmt rannsókn sem birt var árið 2012 kom fram að botox sprautumeðferð geti haft 

neikvæðar aukaverkanir eins og lömun á þvagblöðru (Caremel, Courtois, Charvier, Ruffion 

og Journel, 2012). 

Skurðaðgerðir. Möguleiki er að framkvæma skurðaðgerð til þess að lagfæra 

þvagleka. Algeng aðgerð við áreynsluþvagleka er að setja svokallað togfrítt skeiðarband (e. 

tension-free vaginal tape, TVT) sem styður við blöðruhálsinn. Aðgerðin var kynnt árið 1996 

og nýtur hún mikilla vinsælda þar sem hún gefur góðan árangur og krefst ekki mikilla 

inngripa. Aðgerðin er ýmist gerð í staðdeyfingu eða svæfingu en neti er komið fyrir undir 

þvagrás sem styður strax við og þar með er lekinn læknaður. Árið 2012 var birt rannsókn 

þar sem langtíma árangur TVT aðgerða var skoðaður. Frá janúar 1998 til maí árið 2000 

fóru 198 konur í TVT aðgerð og var meðalaldur þeirra um 60 ár. Að 10 árum liðnum tókst 
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að skoða árangur hjá 127 konum. Í ljós kom að aðgerðin var örugg og árangursrík en 

árangurinn var 90%. Bestur var árangurinn ef einstaklingar voru eingöngu með 

áreynsluþvagleka en ekki blandaðan þvagleka (Heinonen, Ala-Nissilä, Kiilholma og 

Laurikainen, 2012). Það er áætlað að ein af hverjum tíu eldri konum muni þurfa að gangast 

undir skurðaðgerð vegna vanstarfsemi grindarbotns. Síðar munu um það bil 30% þeirra 

þurfa að gangast undir slíka aðgerð aftur vegna endurkomu einkenna (Davis, Kumar og 

Wake, 2010). 

Meðferð við hægðaleka. Við hægðaleka eru ýmsar meðferðir í boði en mikilvægt 

er að byrja á því að greina undirliggjandi orsakir. Þær geta m.a. verið hægðatregða eða 

krónískur niðurgangur. Þrýstingur á endaþarm minnkar með aldrinum og hægt er að gefa 

ýmis lyf til þess að auka þrýsting, einnig má gera grindarbotnsæfingar, en atferlismeðferð 

og skurðaðgerð koma einnig til greina (Mills og Chess-Williams, 2009). Gott er að nota 

atferlismeðferð, þar sem hægt er að skrá niður hversu oft á dag einstaklingur hefur 

hægðaleka og hvort það sé eitthvað sérstakt sem kemur honum af stað. Ef um er að ræða 

tvö skipti á dag og hægt er að tímasetja þau t.d. stuttu eftir fyrsta kaffibollann eða 

hádegismat má reyna að undirbúa viðkomandi. Mikilvægt er að fara ekki of hratt og gefa 

sér góðan tíma með skjólstæðingi (Touhy og Jett, 2010).   

Nýrri meðferðir eru í boði, meðal annars er hægt að sprauta föstu efni t.d. sílikon 

eða kollagen í hringvöðvann (e. anal spinchter) til þess að auka þrýsting í honum og koma 

þannig í veg fyrir hægðaleka (Mills og Chess-Williams, 2009). Markmið rannsóknar sem 

framkvæmd var á árunum 2006-2009 var að kanna langtímaáhrif kollagen 

sprautumeðferðar í hringvöðva. Þátttakendur voru 100 konur og var meðalaldur þeirra 61 

ár. Í niðurstöðum kom fram að meðferðin bar árangur í 56% tilfella. Alls fundu 68% af 

þeim sem tóku þátt fyrir minnkandi einkennum hægðaleka. Tæplega helmingur þátttakenda 

fékk tvær til þrjár sprautur til viðbótar. Með þessari rannsókn hefur komið í ljós að 
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sprautumeðferð í endaþarm með kollageni er einföld, örugg og árangursrík (Maslekar, 

Smith, Harji, Griffiths og Sagar, 2013). 

Meðferð við sigum á líffærum. Á hverju ári gangast um 200 þúsund konur í 

Bandaríkjunum undir skurðaðgerðir í tengslum við sig á grindarbotnslíffærum (Nygaard 

o.fl, 2004). Mikilvægt er að greina hversu alvarlegt sigið er en ekki er víst að allar konur 

þurfi að fara í skurðaðgerð. Miklu máli skiptir að þekkja hvaða áhrif þetta getur haft á 

viðkomandi einstakling og leiðbeina honum með val á ákjósanlegri meðferð (Jelovsek o.fl., 

2007). 

Í eigindlegri rannsókn Basu, Wise og Duckett (2011) var markmiðið að skoða hvað 

stýrði vali kvenna á meðferð sem voru með áreynsluþvagleka eða sig á 

grindarbotnslíffærum. Viðtöl voru tekin við 16 konur og var meðalaldur þeirra 54 ár. 

Niðurstöður sýndu að konur vildu árangursríkar einfaldar lausnir án endurkomu einkenna. 

Þær vildu síður þurfa að fara í tíðar læknisheimsóknir, stunda gindarbotnsæfingar og taka 

lyf. Þær konur sem glímdu við sig á grindarbotnslíffærum voru síður tilbúnar til þess að 

fara í meðferð ef fylgikvillar fylgdu í kjölfarið. Á síðustu árum hafa meðferðir þróast á 

þann hátt að mikilvægt er að þær feli í sér lítið inngrip í líf einstaklingsins, séu 

árangursríkar og að þeim fylgi fáir fylgikvillar.  

Megintilgangur rannsóknar sem birt var árið 2013 var að kanna langtímahorfur milli 

tveggja skurðaðgerða. Fyrri aðgerðin eða anterior-posterior colporrhaphy (APC) er mjög 

hefðbundin aðgerð þar sem lagt er upp úr því að laga fremri og aftari leggangavegg. Hin 

aðgerðin eða modified pelvic floor reconstructive (MPFR) gengur út á enduruppbyggingu 

grindarbotns með neti sem búið er til úr trefjum eða öðru sveigjanlegu efni sem koma á í 

veg fyrir sig á grindarbotnslíffærum. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að eftir fjögurra 

ára eftirfylgni skilaði MPFR betri árangri en APC eða 88% á móti 64%. Talið er að 30% 

líkur séu á því að konur þurfi að fara aftur í aðgerð ef þær gangast undir APC aðgerðina. 
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Fram kom að MPFR sé ódýr og áhrifarík aðgerð sem skili góðum langtíma árangri (Cao 

o.fl., 2013). 

 

Hjálpargögn 

Til eru ýmis hjálpargögn sem gera þeim lífið auðveldara sem glíma við þvagleka. 

Sem dæmi má nefna þvagleggi, aftöppunarleggi, rakadrægar umbúðir í formi lekabinda 

ásamt ýmsum húðvörum (Newman, Fader og Bliss, 2004). Fyrir þær konur sem glíma við 

slíkan vanda er mjög viðeigandi að ræða notkun hjálpargagna við lækni eða 

hjúkrunarfræðing til þess að finna hvað hentar hverjum og einum. Rakadrægar umbúðir 

eiga að vera þægilegar og verndandi fyrir húðina og draga úr óæskilegri lykt (Björg 

Eysteinsdóttir, 2003). Lára lýsir upplifun sinni á hjálpartækjum: ,,Sko...ég meina, ég hef 

reynt að láta þetta sem minnst trufla mig en óþægindin sem fylgja þessu eru verst og að 

þurfa að hafa alltaf bindi í töskunni“. 

Öll einkenni tengd vanstarfsemi grindarbotnsvöðva geta haft víðtæk áhrif á 

einstaklinginn. Áhrifin eru mismunandi eftir einstaklingum en margir glíma við vandamál 

tengd húð. Húðin getur oft verið mjög viðkvæm og er það oft mikið feimnismál, sérstaklega 

ef húðsvæðið er viðkvæmt í kringum kynfæri (Farage, 2009). 

Ef hægðaleki er ekki meðhöndlaður geta húðvandamál komið fram þar á meðal 

húðbólga, húðsýking og kláði. Eins og með þvagleka þá getur langvarandi leki hvort sem 

það er þvag- eða hægðaleki valdið skemmdum í húð og hún tapað heilleika sínum. Til að 

halda heilleika húðar með góðum árangri þarf að nást jafnvægi á vöðkvainntöku ásamt 

sýru- og basajafnvægi líkamans til þess að fyrirbyggja sýkingu. Þar sem hægðaleki hefur 

mikil áhrif er mikilvægt að huga vel að húðinni með því að halda henni þurri með 

viðeigandi bindum. Jafnframt er mikilvægt að notast við smyrsl, púður og krem sem geta 
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verið vernandi til þess að koma í veg fyrir raka, núning frá bleyjum og rúmfötum (Farage, 

Miller, Berardesca og Maibach, 2007). 

Algengt er að einstaklingar með grindarbotnsvandamál séu næmari fyrir lykt í 

umhverfinu, þar sem þeir geta misst þvag eða hægðir í klæðnað. ,,Ég er með mikla fóbíu 

fyrir því að það komi lykt og ég hef reynt eftir minni hinstu getu að passa uppá það“ Lára. 

Þetta getur valdið vanlíðan og skort á sjálfstrausti til þess að takast á vandmál sín 

(Lueckenotte, 2009).  

Konur sem glíma við krónískan þvagleka eiga oft í erfiðleikum með fylgikvilla. 

Húðin við neðri kynfæri verður mjög viðkvæm vegna þess að hún er sífellt rök. Sýrustig 

húðarinnar verður basískara sem eykur líkur á ýmsum húðvandamálum s.s. bólgu og þrota 

(Newman o.fl., 2004). Góð hjálpargögn veita áhrifamikla vörn og geta aukið öryggi 

einstaklingsins. Mikilvægt er að einstaklingar notist við viðeigandi húðvörur t.d frá 

Molimed en þær geta verndað húðina fyrir ertandi efnum í þvagi, haldið henni þurri og 

dregið úr lykt. Til eru hreinsifroður sem geta komið að góðum notum en gott er að nota þær 

til skjótrar og mildrar hreinsunar á óhreinum húðsvæðum (Björg Eysteinsdóttir, 2003).  

,,Að þurfa alltaf að vera með bindi að þá hafa barmarnir orðið 

viðkvæmir og sárir eða eins og þrútnir. Mér fannst mjög óþægilegt að 

vera með rauða og þrútna barma og þessi síendurtekna blöðrubólgu“ 

Lára. 

Þvagleggir eru mikilvæg hjálpargögn fyrir þá sem glíma við þvagleka eða 

þvagtregðu. Til eru margskonar tegundir og stærðir af þvagleggjum en þá má nota til þess 

að losa þvag úr þvagblöðru sem setið hefur eftir (Newman, 2004). Mikilvægt er að velja 

rétta gerð af þvaglegg allt eftir því hvaða hlutverki honum er ætlað að gegna. Inniliggjandi 

þvagleggur er þræddur upp í þvagrás af hjúkrunarfræðingi og í þvagblöðru þar sem hann 

liggur (Kilpatrick, 2009). Mismunandi er hversu lengi þvagleggur má liggja í þvagblöðru 
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en það fer eftir því efni sem hann er búinn til úr. Latex þvagleggir mega liggja í þvagblöðru 

í allt að þrjár vikur en teflon eða sílikon þvagleggir í um tvo til þrjá mánuði. Í boði eru 

einnig einnota þvagleggir sem einstaklingar geta sjálfir notað ef þeir eru færir um það, hann 

er dreginn út strax að lokinni tæmingu. Gott er ef einnota þvagleggir eru úr plasti vegna 

þess hve stíft það er, þá er auðveldara að stýra honum. Þeir sem notast við slíka leggi eru 

oft einstaklingar sem hafa t.d orðið fyrir taugaskaða (Newman o.fl., 2004; Parkin og 

Keeley, 2003). Ýmis vandamál geta komið upp eins og þvagfærasýkingar sem er 

bólgusjúkdómur og yfirleitt af völdum baktería. Þvagfærasýking er mjög algeng og getur 

hún haft mikil áhrif á daglegt líf einstaklinga. Ástæða þess að konur fá oftar 

þvagfærasýkingar en karlmenn er að þvagrás þeirra er styttri. Aðrar ástæður eru léleg 

blöðrutæming og stutt bil milli þvag- og endaþarmsops. Með auknum aldri eykst hætta á 

þvagfærasýkingu en þegar einstaklingar hafa náð níræðisaldri er tíðnin um 30% (Kelley, 

Weigel og Hollamon, 2003). 

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk svo sem hjúkrunarfræðingar bendi konum á 

viðeigandi úrræði sem í boði eru svo sem vegna styrkja og niðurgreiðslu á hjálpartækjum. 

Lára lýsir reynslu sinni á niðurgreiðslu svo hljóðandi ,,Ég er ekki með kort frá 

Tryggingastofnun, ég hefði átt að sækja um fyrir mörgum árum“. Í annari grein reglugerðar 

um styrki vegna hjálpartækja eru þau skilgreind sem tæki til að draga úr fötlun, viðhalda og 

auka færni ásamt sjálfsbjargargetu. Hjálpartækið verður að teljast nauðsynlegt fyrir 

einstaklinginn og hentugt til að auðvelda athafnir daglegs lífs. Einnig er mikilvægt að 

einstaklingar þekki sinn rétt til styrkja vegna hjálpartækja (Reglugerðarsafn, 2008). Í þriðju 

grein reglugerðar um rétt til styrks vegna hjálpartækja kemur fram að Sjúkratryggingar 

Íslands greiði styrki vegna tækja sem nota skal lengur en til þriggja mánaða til þess að 

auðvelda athafnir daglegs lífs (Reglugerðarsafn, 2008). 
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Kafli 3: Umræður 

Tilgangur þessarar heimildasamantektar var að fræðast um og skoða hversu víðtæk 

áhrif vanstarfsemi í grindarbotni getur haft á heilsutengd lífsgæði eldri kvenna. Markmið 

höfunda var að skoða áhættuþætti, afleiðingar og meðferðarúrræði í boði ásamt því að 

kynna okkar hlutverk hjúkrunarfræðinga í umönnun skjólstæðinga. Hvernig þeir geta 

hjálpað konum til þess að draga úr þeim langtímaáhrifum sem fylgt geta vanstarfsemi 

grindarbotns, aukið þekkingu þeirra og upplýst um úrræði sem í boði eru. Markmið 

höfunda var einnig að gera upplýsingar aðgengilegar á íslensku fyrir þá sem hafa áhuga á 

að kynna sér efnið 

Grindarbotnsvandamál eru algeng og geta birst konum á hvaða aldri sem er og geta 

haft víðtæk áhrif á lífsgæði þeirra. Algengi vandamálsins eykst með hækkandi aldri en um 

52% kvenna á áttræðisaldri glíma við einkenni vegna vanstarfsemi grindarbotns (Wang 

o.fl., 2012). Með hækkandi aldri og auknum fjölda fæðinga verður erfiðara fyrir konur að 

halda þvagi sökum þrýstings í kviðarholi (Ashton-Miller og DeLancey, 2007; Jelovsek 

o.fl., 2007). 

Hormónabreytingar í kjölfar tíðarhvarfa og erfðir geta aukið líkur á ýmsum 

grindarbotnsvandamálum. Niðurstöður rannsóknar leiddu í ljós að hátt hlutfall fjölskyldna 

sem glímdi við grindarbotnsvandamál hafði samskonar gena tilhneigingu (Allen-Brady 

o.fl., 2009). Auka þarf vitund almennings að vanstarfsemi í grindarbotni sé mögulega 

sjúkdómur eða vandamál sem þarf að meðhöndla en ekki fylgikvilli þess að eldast (Sung, 

Hong, Choi, Baik og Yoon, 2000).  

Með aukinni árvekni heilbrigðisstarfsfólks og betra aðgengi að upplýsingum má efla 

þjónustu við skjólstæðinga og auka lífsgæði þeirra verulega en eins og fram hefur komið 

eru lífsgæði kvenna lakari en karla. Í rannsókn Davis o.fl. (2010) kom fram að skortur var á 

þjónustu fyrir einstaklinga með grindarbotnsvandamál. Þörf væri á þjónustumiðstöð sem 
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fólk gæti leitað til og fengið þar heildræna þjónustu. Jafnframt kom fram að nauðsynlegt 

væri að útbúa fleiri heimasíður sem innihéldu fróðleik um úrræði og stuðningshópa.  

Áhugavert var að sjá hversu fjölbreytt meðferðarúrræði standa konum til boða bæði 

til þess að fyrirbyggja og meðhöndla grindarbotnsvandamál. Það skiptir máli að gera 

konum grein fyrir því að meðferð krefst tíma og að meðferðarheldni sé mikilvæg til þess að 

árangurinn verði skilvirkari. Í rannsókn Davis o.fl. (2010) kom í ljós að ein af hverjum tíu 

konum þurfti að gangast undir skurðaðgerð í tengslum við grindarbotnsvandamál og 30% af 

þeim þurfti að fara aftur í aðgerð vegna endurkomu einkenna. Viðmælanda okkar, sem er á 

áttræðisaldri tókst að ná betri stjórn á þvagleka sínum með miklum grindarbotnsæfingum í 

um þrjá mánuði. Því er aldrei of seint fyrir konur að leita sér hjálpar. Það getur tekið tíma 

að finna réttu meðferðina þar sem mikilvægt er að meðferðin sé sniðin að þörfum hvers og 

eins. Hjúkrunarfræðingar þurfa að geta nálgast konur á réttan hátt, greint vandamálið 

snemma, haft þekkingu á meðferðarúrræðum sem í boði eru og vísað þeim á viðeigandi 

sérfræðiþjónustu.  

Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk sé almennt meðvitað um það hversu víðtæk 

áhrif vanstarfsemi hefur á líkamlega, félagslega og sálræna líðan. Heilsutengd lífsgæði eru 

mismunandi milli einstaklinga og fer það allt eftir upplifun þeirra af vandamálinu. Margar 

konur byrja ósjálfrátt að aðlaga líf sitt að vandamálinu t.d. með því að fjölga 

salernisferðum, einangra sig frá aðstæðum og samskiptum til að forðast skömm og andlega 

vanlíðan (Lasserre o.fl., 2009). Almenn þekking á algengi vanstarfsemi í grindarbotni og 

mögulegum áhættuþáttum er nauðsynleg til að draga úr þeim afleiðingum sem geta fylgt í 

kjölfarið s.s. sigi á grindarbotnslíffærum, þvag- og hægðarleki. Mikilvægt er að vanda vel 

að fræðslu til heilbrigðisstarfssfólks svo það sé betur í stakk búið til þess að fræða 

almenning. Aukin þekking getur hjálpað til við að skilja þarfir þeirra kvenna sem glíma við 

vandamál út frá grindarbotni. Í rannsókn Wang o.fl. (2012) kom fram að hægðaleki hafði 
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töluverð áhrif á kynlíf kvenna í 29% tilfella. Auk þess eru konur í meirihluta þeirra sem 

glíma við þvagleka eða allt að 75-80% (Touhy og Jett, 2010).  

Aukin þörf er á því að skima fyrir vandamálinu svo hægt sé að bregðast fyrr við 

með viðeigandi meðferðarúrræðum. Heilsufarsvandamál af þessum toga er mjög 

yfirgripsmikið en í rannsókn sem birt var árið 2013 var áætlað að fjöldi einstaklinga eldri 

en 65 ára muni aukast um 7% eða um 49 milljónir á árunum 2009- 2050 í Bandaríkjunum 

(Gamble o.fl., 2013). Höfundar telja að með skimun væri hægt að grípa fyrr inn í 

vandamálið og þannig draga úr kostnaði. Skimun er kostnaðarsöm en til þess að byrja með 

er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar taki góða heilsufarssögu af skjólstæðingum sínum. 

Mikilvægt er að spyrja um einkenni frá grindarbotni svo hægt sé að bregðast við svo hægt 

sé að draga úr þeim langtímaáhrifum sem vandinn getur haft í för með sér. 

Mikilvægt er að klínískar leiðbeiningar séu uppfærðar reglulega svo starfsfólk geti 

kynnt sér nýjustu rannsóknir til þess að bæta þekkingu sína á vandamálinu (Davis o.fl., 

2010). Klínískar leiðbeiningar taka mið af fræðilegri þekkingu til þess að veita bestu 

meðferð með sem minnstri áhættu án óhóflegs kostnaðar. Í siðareglum íslenskra 

hjúkrunarfræðinga kemur fram að eitt af hlutverkum þeirra er að þeir viðhaldi þekkingu 

sinni. Hjúkrunarfræðingar gera það með því að kynna sér nýlegar rannsóknir svo þeir geti 

byggt störf sín á fagmennsku til hagsbóta fyrir skjólstæðinga (Landlæknisembættið, 2008). 

Þörf er á klínískum leiðbeiningum um heildræn áhrif vanstarfsemi í grindarbotni. Aukin 

þörf er á að bæta fræðslu og byrja með hana snemma á lífsleiðinni t.d. til stúlkna í 

framhaldsskólum svo hægt sé að vinna strax í því að fyrirbyggja vandmálið (Tremback-

Ball, Levine, Perlis og Dawson, 2013). 

Aukin þörf er á því að hjúkrunarfræðingar upplýsi konur um réttindi þeirra gagnvart 

því að sækja um niðurgreiðslu á hjálpartækjum. Miklu máli skiptir að einstaklingar geti 

leitað á einn stað og fengið þær upplýsingar sem þeir þurfa. Þörf er á þjónustumiðstöð og 
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heimasíðu. Lítið var um fræðilegt efni á íslensku um vanstarfsemi í grindarbotni sem bendir 

til þess að  þörf er á fleiri íslenskum rannsóknum. Þegar erlend leitarorð voru notuð fannst 

mikið af fræðilegum heimildum um efnið. Vonandi getur þessi fræðilega 

heimildasamantekt nýst þeim sem hafa áhuga á viðfangsefninu og þeir kynnt sér það nánar.  

Samantekt 

Grindarbotnsvandamál geta birst konum á öllum aldri því er þetta yfirgripsmikið 

heilsufarsvandamál innan heilbrigðiskerfisins. Vandamálið verður algengara eftir því sem 

konur eldast og því mikilvægt að fræða konur um líkamlega og sálræna fylgikvilla sem 

vanstarfsemi grindarbotns getur haft í för með sér.  

Lífsgæði eldri kvenna eru lakari en karla og því þarf að huga betur að fyrirbyggingu 

til þess að fá konur til að taka ábyrgð á eigin heilsu og lífsgæðum með því að hafa 

upplýsingar aðgengilegri á íslensku. Aukin þörf er á að bæta þjónustuna fyrir konur sem 

glíma við vanstarfsemi í grindarbotni. Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar nálgist konur á 

viðeigandi hátt og greini vandamálið snemma, hafi þekkingu á þeim meðferðarúrræðum 

sem í boði eru og geti vísað þeim áfram á viðeigandi sérfræðiþjónustu. 
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Kafli 4: Lokaorð 

Það er mikilvægt að huga að heilsunni hvar sem er á lífsleiðinni. Vanstarfsemi í 

grindarbotni getur haft víðtækar afleiðingar í för með sér m.a. þvagleka, hægðaleka, sig á 

grindarbotnslíffærum sem og langvarandi verki. Það eru ekki einungis líkamlegir kvillar 

sem vanstarfsemin hefur áhrif á heldur getur hún valdið sálrænum og félagslegum 

vandamálum t.d kvíða, þunglyndi og félagslegri einangrun. Hækkandi aldur, fjöldi fæðinga, 

erfðir og aðrir umhverfisþættir eru einn af áhrifamestu áhættuþáttum vanstarfsemi 

grindarbotnsvöðva. 

Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera meðvitað um mikilvægi fyrirbyggingar. 

Grindarbotnsæfingar skipta miklu máli en í meðfylgjandi fræðslubækling (Fylgiskjal A) má 

sjá hvernig skuli framkvæma þær rétt. Þegar meðferð er valin er algengast að byrjað sé á 

þeirri meðferð sem hefur minnst inngrip, t.d. lífsstíllsbreytingu með breyttum matarvenjum 

og aukinni hreyfingu ef þörf er á. Mikilvægt er að heilbrigðisstarfsfólk kynni sér 

meðferðarúrræði sem eru í boði en þær meðferðir sem hafa gefið bestan árangur eru 

atferlismeðferðir, lyfjameðferðir og skurðaðgerðir. Tíma getur tekið að finna þá meðferð 

sem hentar hverjum og einum og er mikilvægt að einstaklingar átti sig á því að ekki sé til 

ein skyndilausn.  

Til að bæta lífsgæði eldri kvenna er mikilvægt að huga að heildrænni þjónustu með 

góðri teymisvinnu milli heilbrigðisstarfsfólks. Mikilvægt er að auðvelda aðgengi að 

upplýsingum t.d. með stofnun þjónustumiðstöðvar sem væri aðgengileg almenningi sem og 

með útgáfu fræðslubæklinga. Fræðslan er mikilvæg til þess að konur átti sig á alvarleika 

vandamálsins og mikilvægi góðrar heilsu. Konur þurfa að hugsa sig um hvort þær vilji ná 

tökum á vandanum til þess að öðlast betri lífsgæði.   
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Fylgiskjal A - Þvagblöðru-og grindarbotnsþjálfun 
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Fylgiskjal B - Viðtalsrammi 

Viðtalsrammi fyrir viðtal við konu á áttræðisaldri sem glímt hefur við vanstarfsemi í 

grindarbotni í mörg ár, 8. mars 2013. 

 

Bakgrunnsupplýsingar 

Aldur:  

Hjúskaparstaða:  

Fjöldi barna/fæðinga og meðganga:   

Áhugamál:  

 

Almennt um vandamálið 

Hefur þú haft einhver vandamál tengd slöppum grindarbotnsvöðvum t.d þvagleka, 

hægðaleka, legsig, blöðrusig?  

Getur þú lýst þessu vandamáli nánar?  

Hvenær byrjaði þetta? 

Hvernig finnst þér vandamálið hafa breyst?  

Hvenær byrjaði sig á grindarbotnslíffærum að hafa áhrif?  

En í kringum tíðarhvörfin?  

Hvað varstu gömul þegar þú fórst í aðgerðina í tengslum við blöðrusig og legsig?  

Veist þú til þess hvort einhver í þinni nánustu fjölskyldu er með líkt eða sama vandamál? 

 

Getur þú lýst hvaða áhrif þetta hefur á þitt daglega líf (lífsgæði) ? 

Á almenna líðan þín?  
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Hvaða líkamleg áhrif hefur vandamálið í för með sér?  

 

Hver eru sálrænu áhrifin?  

Hefur þú fundið fyrir kvíða í tengslum við vandamálið? Ef svo er hvað fannst þér hafa mest 

áhrif?  

Hvað með svefn? eru einhver svefnvandamál? Svefnlyf? 

Er einhver sem þú getur rætt um þetta við í þínu nánast umhverfi? Fjölskylda? Vinur/ir? 

En þegar þú varst ung? Til hvers leitaðir þú þá?  

 

Félagsleg áhrif  

Hefur þetta vandamál haft áhrif á þína skólagöngu eða samkomur með vinum? Eru einhver 

tilefni erfiðari en önnur? 

Hefur þú misst úr vinnu vegna þvag/hægðaleka eða finnst þér þú hafa misst af einhverjum 

tækifærum vegna hans?  

Finnst þér þetta vera skömm? Feimnismál? 

Hefur þetta vandamál haft áhrif á þitt samlíf?  

Hefur þú leynt þessum vanda fyrir maka? Ef ekki hvernig er hans viðhorf gagnvart þessu? 

Ef svo er, af hverju finnst þér þú þurfa að leyna þessu?  

 

Hvað átt þú mörg börn? 

Hvernig gengu fæðingarnar fyrir sig með tilliti til áhrifa á grindarbotn?  

Finnst þér að fæðingarnar hafi haft áhrif á það vandmál sem þú glímir við í dag? 

Finnst þér vandamálið hafa versnað eftir fæðingarnar? 
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Þekking viðmælanda á vandamálinu  

Veist þú hvaða tegund af þvagleka þú ert með? Áreynsluþvagleka eða bráðaþvagleka? 

Telur þú að þvagleki sé algengt vandmál hjá konum/eldri konum? 

Hverjar telur þú vera orsakirnar fyrir vandamálinu?  

 

Fræðsla og hennar viðhorf gagnvart heilbrigðisstarfsfólki 

Hefur þú talað um þetta við heilbrigðisstarfsfólk?  

Finnst þér heilbrigðisstarfsfólk vera nægilega vel upplýst um þetta vandamál?  

Finnur þú fyrir stuðning frá heilbrigðisfólki?  

Hefur þú fengið fræðslu um þetta vandamál?  

Finnst þér að fræðslan mætti vera meiri eða er hún nægjanleg? 

Hvað er það sem þú manst helst úr þeim fræðslum sem þú hefur fengið? 

Er eitthvað sem þú telur að vanti fyrir konur með þessi vandamál – ef svo er hvað þá? 

 

Hvaða meðferðir og önnur úrræði hefur viðmælandi tileinkað sér 

Hefur þú leitað til læknis vegna þvagleka/hægðaleka/blöðrusigs og fengið meðferð ? 

Hefur þú farið á einhver önnur lyf tengd þvagleka?  

Stundar þú reglubundnar salernisferðir?  

Hefur þú farið í skurðaðgerðir?  

Er einhver meðferð sem þér finnst hafa virkað betur umfram aðrar?  

Hvaða bjargráð hafa hentað þér? 
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Hjálpargögn og kostnaður 

Notar þú einhver hjálpargögn, t.d. bindi ?  

Ef svo er, ert þú með kort frá tryggingastofnun til þess að fá niðurgreiðslu á þeim?  

Þarf þú að standa straum af einhverjum kostnaði vegna vandamáls þíns? Ef svo er hvern 

telur þú vera mánaðarlegan kostnað ? 

Hefur þú glímt við sár eða sýkingar af þeirra völdum , ef svo er hvaða úrræði hefur þú nýtt 

þér? 

 

Að lokum 

Er eitthvað sem þú vilt koma á framfæri sem við höfum ekki spurt þig um í þessu viðtali? 

 

 

 


