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Útdráttur 

Ristruflanir er vandi sem hrjáir marga karlmenn og þeir glíma við í þögn vegna þess hversu 

viðkvæmt vandamálið er. 

Tilgangur þessarar rannsóknar var að athuga hversu ánægðir karlmenn með ristruflanir eru 

með ráðlögð meðferðarúrræði, fá innsýn í andlega líðan þeirra og kanna hvernig fræðslu til 

þeirra er háttað. Rannsóknin var gerð meðal karlmanna á aldrinum 55 ára og eldri sem farið 

höfðu í skurð- og/eða geislameðferð á Sjúkrahúsinu á Akureyri fyrir a.m.k. ári síðan, vegna 

blöðruhálskirtilskrabbameins. Notast var við megindlega rannsóknaraðferð við öflun 

rannsóknargagna og gagnaúrvinnslu þar sem um var að ræða forprófun á spurningalista sem 

rannsakendur hönnuðu. Þýði rannsóknarinnar var 48 karlmenn en aðeins 17 karlmenn 

svöruðu spurningalistanum. Þar af uppfyllti einn þátttakandi ekki skilyrði til þátttöku og var 

listi hans því ógildur. Fengið var leyfi fyrir rannsókninni hjá siðanefnd Sjúkrahússins á 

Akureyri og Persónuvernd var tilkynnt um hana. 

Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu meðal annars í ljós að helmingur þátttakenda hafði 

fengið meðferð við ristruflunum en misjafnt var hversu ánægðir þeir voru með árangur 

meðferðarinnar. Einnig kom fram að flestir þátttakendurnir töldu andlega líðan sína vera 

góða, og að meirihluti þátttakenda hafði fengið fræðslu vegna ristruflana. Auk þess sýndu 

niðurstöður að þátttakendur höfðu eingöngu fengið fræðslu frá lækni en að þónokkrir þeirra 

hefðu viljað fræðslu af hálfu hjúkrunarfræðings. 

Rannsakendur vona að með rannsókn þessari aukist þekking heilbrigðisstarfsfólks á 

meðferðarúrræðum vegna ristruflana og andlegri líðan umræddra karlmanna. Einnig vonast 

rannsakendur til að umræða í þjóðfélaginu hvað ristruflanir varðar, opnist í kjölfar 

rannsóknarinnar. 
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Abstract 

Erectile dysfunction (ED) is a concern for many men and they often deal with it in silence 

because of the sensitivity of the issue. 

The purpose of this study was to examine how satisfied men with ED are with recommended 

treatment options, gather insight into their psychological well-being and explore how patient 

education is implemented for men with this particular problem. The study was conducted 

among men aged 55 and older that had gone through surgical treatment and/or radiation 

therapy at the hospital in Akureyri at least one year ago, due to prostate cancer. The study 

was a pre-testing of a questionnaire designed by the researchers and therefore a quantitative 

research method was used to gather and process research data. Forty eight questionnaires 

were sent out to possible participants, however only 17 returned their answers. One 

participant was disqualified because he did not fulfill the requirements for participation in the 

study. Permission for this study was granted by the Ethics Committee of the hospital in 

Akureyri and a notification was sent to the Data Protection Authority. 

Findings of this study revealed that half of the participants had received treatment for ED, but 

that patient satisfaction of the treatment varied greatly. The results also showed that most 

participants believed their psychological well-being to be good and that the majority of 

participants had received some form of education about their erectile problem. In addition, 

the results revealed that participants had only received patient education from a doctor, 

although some of them also wished to receive education from a nurse. 

The researchers of this study hope the study will enhance the knowledge of healthcare 

workers related to ED treatment options and the psychological well-being of men with 

erectile difficulty. Researchers also hope this study will launch a more open discussion of ED 

within the community. 
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Kafli 1 

Inngangur 

Eftirfarandi rannsóknarskýrsla er lokaverkefni þriggja hjúkrunarnema til B.Sc. gráðu í 

hjúkrunarfræði við heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri. Rannsóknin er unnin í samvinnu 

við Val Þór Marteinsson og Hafstein Guðjónsson, þvagfæraskurðlækna við Sjúkrahúsið á 

Akureyri, og leiðbeinandi verkefnisins er Hafdís Skúladóttir, lektor við Háskólann á 

Akureyri. 

Í þessum kafla skýrslunnar verður fjallað um bakgrunn rannsóknarefnis, tilgang 

rannsóknarinnar og rannsóknaraðferð hennar gerð skil. Einnig verður gert grein fyrir 

uppbyggingu rannsóknarskýrslunnar, meginhugtökum lýst og farið yfir gildi rannsóknarinnar 

fyrir hjúkrun. Að lokum verður heimildaleit rannsakenda lýst. 

 

1.1. Bakgrunnur viðfangsefnis 

Samkvæmt grein Guðmundar Geirssonar, Gests Þorgeirssonar, Óttars 

Guðmundssonar og Guðmundar Vikars Einarssonar (2006) hafa ristruflanir „verið 

skilgreindar sem vangeta til að fá eða viðhalda nægilegri stinningu sem nauðsynleg er til 

fullnægjandi samfara“ (bls. 533). Fyrrgreindir greinarhöfundar greina einnig frá því að 

samkvæmt erlendum rannsóknum sem gerðar hafa verið er tíðni ristruflana há meðal 

karlmanna og eykst með hækkandi aldri þeirra. Í rannsókn áðurnefndra fræðimanna, sem gerð 

var meðal karlmanna á aldrinum 45-75 ára, var tíðni ristruflana meðal þátttakenda 35,5%. 

Séu þessar niðurstöður heimfærðar á íslensku karlþjóðina samsvarar það um það bil 14.600 

íslenskra karlmanna á aldursbilinu 45-75 ára. 

Orsakir ristruflana eru jafn mismunandi og þær eru margar en aldur er þó talinn ráða 

þar mestu. Aðrar orsakir eru sykursýki, daglegar reykingar, hátt kólesteról, kvíði og 

þunglyndi (Guðmundur Geirsson o.fl., 2006). Rannsóknir hafa þó einnig sýnt fram á tengsl 
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milli blöðruhálskirtilsvandamála og ristruflana. Í rannsókn Reggio o.fl. (2007) komu þessi 

tengsl skýrt í ljós þar sem 57,6% karlmanna með blöðruhálskirtilsvandamál höfðu einnig 

ristruflanir en einungis 29,7% einkennalausra karlmanna höfðu ristruflanir. 

Meðferðarúrræði fyrir karlmenn með ristruflanir eru af ýmsum toga og eru 

misinngripsmikil, allt frá töflumeðferð og sprautumeðferð upp í reðurstólpa, risdælur og 

æðaskurðaðgerðir. Inngripsminnsta meðferðin er töflumeðferð og er hún því yfirleitt reynd 

áður en farið er yfir í stærri inngrip (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008). Í niðurstöðum 

rannsóknar Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) kom þó fram að einungis 24% þátttakenda 

með ristruflanir höfðu fengið meðferð vegna risvandamála en að rúmlega 84% þessara karla 

töldu meðferðina hafa haft mjög góð eða frekar góð áhrif. Rannsakendurnir töldu feimni vega 

þungt þegar þeir veltu fyrir sér hvers vegna karlmenn leita sér ekki aðstoðar vegna ristruflana. 

Margar rannsóknir sem gerðar hafa verið á ristruflunum sýna einnig að vandinn hefur 

áhrif á andlega líðan karlmanna. Pontin, Porter og McDonagh (2002) gerðu eigindlega 

rannsókn í London árið 1997, þar sem tekin voru viðtöl við níu karlmenn á aldrinum 28-72 

ára sem áttu við ristruflanir að stríða. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom fram að 

þátttakendurnir glímdu við þá erfiðu tilfinningu að þeim þótti þeir hafa tapað karlmennsku 

sinni vegna risvandans. Rannsóknin leiddi einnig í ljós að hvorki aldur né félagslegur 

bakgrunnur þátttakenda virtist hafa áhrif á viðbrögð þeirra við risvandanum og að flestir 

þátttakenda höfðu einungis rætt um ristruflanirnar við lækni en ekki við makann. Sumir 

karlmannanna treystu sér ekki til að ræða um vandann við maka sinn vegna feimni og 

skammar. 

 

1.2. Tilgangur rannsóknar 

Rannsóknin er gerð meðal karlmanna 55 ára og eldri sem fóru í skurð- og/eða 

geislameðferð fyrir a.m.k. ári síðan vegna blöðruhálskirtilskrabbameins. Tilgangur 
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rannsóknarinnar er að kanna ánægju karlmanna með ristruflanir á ráðlögðum 

meðferðarúrræðum, fá innsýn í andlega líðan þeirra og athuga hvernig fræðslu til þeirra er 

háttað. Rannsakendur vona að ávinningur rannsóknarinnar verði aukin þekking 

heilbrigðisstarfsfólks og annarra á andlegri líðan umræddra karlmanna og notagildi ráðlagðra 

meðferða. Auk þess vonast rannsakendur til að rannsóknin leiði til opnari umræðna um 

viðfangsefnið í samfélaginu. 

Rannsókn þessi er lokaverkefni til B.Sc. gráðu í hjúkrunarfræði við Háskólann á 

Akureyri vorið 2009, og hefur eftirfarandi þrjár rannsóknarspurningar að leiðarljósi: 

● Hver er ánægja karla af meðferð við ristruflunum a.m.k. ári eftir skurð- 

eða geislameðferð vegna blöðruhálskirtilskrabbameins? 

● Hvaða áhrif hafa ristruflanir á andlega líðan karlmanna? 

● Hvernig er fræðslu háttað til karlmanna með ristruflanir og hvaða 

fræðsluform henta þeim best? 

Spurningalistinn sem notaður verður í rannsókninni er annars vegar samsettur af 

spurningum sem notaðar hafa verið í  sambærilegum rannsóknum og hins vegar af 

spurningum sem rannsakendur hönnuðu sjálfir. Rannsókn þessi er því forprófun 

spurningalistans. Spurningalistanum er skipt í fimm mismunandi hluta upplýsingaleitar, þ.e. 

lýðfræðilegar upplýsingar, bakgrunnsupplýsingar um stinningarvanda, upplýsingar um 

andlega líðan, upplýsingar um meðferðarúrræði og meðferðarheldni og síðast en ekki síst 

upplýsingar um fræðslu og fræðsluform. 

 

1.3. Hugmyndafræðilegur rammi 

Við gerð rannsóknarinnar er notuð megindleg rannsóknaraðferð. Megindlegt 

rannsóknarferli er hlutlægt, formlegt og kerfisbundið ferli til að rannsaka orsakir og 

afleiðingar milli breyta. Notast er við tölfræðilegar aðferðir við greiningu og úrvinnslu gagna. 
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Í megindlegum rannsóknum eru staðlaðar spurningar lagðar fyrir tiltekinn hóp en þessi aðferð 

er gagnleg þegar skoða þarf hversu margir innan hópsins hafa tiltekna skoðun. Með 

spurningalista er hægt að fá upplýsingar sem lýsa ástandinu vel og er aðalkostur megindlegrar 

aðferðar sá að hægt er að safna upplýsingum frá mörgum aðilum á stuttum tíma (Seers og 

Crichton, 2001). Í rannsókninni er stuðst við alþjóðlega staðlaða spurningalistann 

International Index of Erectile Function og spurningalista Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) 

til hönnunar á nýjum spurningalista rannsakenda. Spurningar listans voru sniðnar með því 

markmiði að fá fram viðhorf þátttakendanna á risvanda sínum, ánægju með meðferðarúrræði 

og notagildi þeirra, upplýsingar um andlega líðan og fræðslumöguleika um ristruflanir. Þýði 

rannsóknarinnar eru 48 karlmenn sem gengist hafa undir skurð- eða geislameðferð fyrir að 

minnsta kosti ári síðan, vegna krabbameins í blöðruhálskirtli. Unnið er úr niðurstöðum með 

aðstoð tölfræðiforritanna Statistical Package for the Social Science (SPSS) og Microsoft 

Excel og þær birtar á tölfræðilegu formi. 

 

1.4. Uppbygging skýrslunnar 

Rannsóknarskýrslunni er skipt í sex kafla og hefur hver þeirra ákveðin viðfangsefni. 

Inngangur þessi er fyrsti kafli skýrslunnar en að honum loknum tekur við fræðileg umfjöllun 

rannsóknarefnis. Fræðilega umfjöllunin byggist á heimildanotkun. Aðferðafræði 

rannsóknarinnar er kynnt í þriðja kafla skýrslunnar og er þar um að ræða megindlega nálgun. 

Í fjórða kafla verður greint frá niðurstöðum rannsóknarinnar, og í fimmta kaflanum eru 

niðurstöðurnar bornar saman við fyrri rannsóknir og rannsakendur setja fram mat sitt á 

niðurstöðunum. Umræður niðurstaðna byggja á köflum tvö og fjögur. Í sjötta kafla er greint 

frá notagildi rannsóknar og hagnýtt gildi hennar fyrir hjúkrunarfræði. Í þeim kafla koma 

einnig fram hugmyndir rannsakenda um hugsanlegar framtíðarrannsóknir. 
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1.5. Skilgreining meginhugtaka 

Ristruflanir: „Vangeta til að fá eða viðhalda nægilegri stinningu sem nauðsynleg er 

til fullnægjandi samfara“ (Guðmundur Geirsson o.fl., 2006, bls. 533). 

Blöðruhálskirtill: Kirtill sem liggur við botn þvagblöðrunnar og um efsta hluta 

þvagrásarinnar, og hefur það hlutverk að framleiða meginhluta sáðvökvans (Eiríkur Jónsson, 

1998). 

Blöðruhálskirtilskrabbamein: Stjórnlaus frumufjölgun í blöðruhálskirtli karlmanna 

sem oft og tíðum er flokkað í ákveðin stig, líkt og annar æxlisvöxtur. Mismunandi aðferðum 

er beitt við stigun blöðruhálskirtilskrabbameins, og má þar til að mynda nefna flokkun í stig 

1-4 eða flokkun eftir svokölluðu TNM-kerfi (American Cancer Society, 2009a; Fuchsjäger, 

Shukla-Dave, Akin, Barentsz og Hricak, 2008). Með stiguninni er metið hvort krabbameinið 

hafi dreift sér út fyrir blöðruhálskirtilinn og hvers konar úrræði henta best til meðferðar á 

æxlinu (American Cancer Society, 2009a; Zippe, Nandipati, Agarwal og Raina, 2006). 

Meðferð/meðferðarúrræði: Þau úrræði sem karlmanni með ristruflanir stendur til 

boða til meðferðar við vanda sínum (skilgreining rannsakenda). 

Skurðmeðferð: Skurðaðgerð þar sem skorinn er burt sá hluti vefjar sem er 

krabbameinssýktur (skilgreining rannsakenda). Algengustu skurðaðgerðirnar sem 

framkvæmdar eru við blöðruhálskirtilskrabbameini eru svokallað róttækt hvekknám (ens. 

radical prostatectomy) og brottnámsaðgerð á hvekk um þvagrás eða svokölluð TURP-aðgerð 

(ens. transurethral resection of the prostate). Róttæku hvekknámi er beitt þegar útlit er fyrir að 

krabbameinið hafi ekki dreift sér út fyrir blöðruhálskirtilinn og felst í því að 

blöðruhálskirtillinn og hluti aðliggjandi vefja eru fjarlægðir. TURP-aðgerð er hins vegar 

framkvæmd þegar draga þarf úr einkennum stækkaðs blöðruhálskirtils, svo sem þvagtregðu, 

en er ekki til að lækna krabbamein eða fjarlægja allan krabbameinssýktan vef, líkt og gert er í 

róttæku hvekknámi (American Cancer Society, 2009c). 
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Geislameðferð: Meðferð þar sem orkumikilli geislun er beitt til að útrýma eða 

minnka krabbameinsfrumur. Hægt er að nota geislameðferð á fyrstu stigum 

blöðruhálskirtilskrabbameins þar sem æxlisvöxturinn er ýmist staðbundinn við kirtilinn 

sjálfan eða hefur einungis dreift sér til aðliggjandi vefja. Sé krabbamein ekki að fullu fjarlægt 

með skurðaðgerð eða æxlisvöxtur tekur sig upp á ný eftir skurðaðgerð, má einnig beita 

geislameðferð. Auk þess er geislameðferð notuð á seinni stigum krabbameins til að draga úr 

vexti æxlis og/eða sem verkjastilling (American Cancer Society, 2009c). 

Andleg líðan: Tilfinningar og sálræn líðan einstaklings gagnvart þáttum á borð við 

sjálfsöryggi, samskipti, kvíða, streitu og áhyggjur. Slíkir þættir geta stjórnast annars vegar af 

einstaklingnum sjálfum og hins vegar af utanaðkomandi þáttum (skilgreining rannsakenda). 

Ánægja: Að láta sér eitthvað vel lynda (Árni Böðvarsson og Ásgeir Blöndal 

Magnússon, 1983). 

Ráðleggingar: Ráð sem gefin eru, t.d. um hvaða þáttum þyrfti að breyta í átt að betra 

líferni (Árni Böðvarsson og Ásgeir Blöndal Magnússon, 1983; skilgreining rannsakenda). 

Fræðsla: Að veita einhverjum fróðleik um tiltekið efni, s.s. orsakir, afleiðingar og 

úrræði (Árni Böðvarsson og Ásgeir Blöndal Magnússon, 1983; skilgreining rannsakenda). 

 

1.6. Gildismat rannsakenda 

Við ákvörðun viðfangsefnis og upphaf rannsóknar álitu rannsakendur að ristruflanir 

hlytu að vera afar viðkvæmt og lítt umtalað vandamál sem þó hrjáir stóran hluta karlmanna á 

miðjum aldri. Í ljósi þess að starf hjúkrunarfræðinga felst í að horfa heildrænt á manneskjuna 

og sinna öllum þáttum er snúa að velferð hennar, var það niðurstaða rannsakenda að rannsókn 

þessi hefði gríðarlegan ávinning fyrir heilbrigðisstarfsfólk, sem og karlmennina sjálfa, þar 

sem umræða viðfangsefnisins gæti opnast í kjölfarið. Rannsakendum lék einnig forvitni á að 
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vita hvernig fræðslu væri háttað til karlmanna með ristruflanir og hver sinnti fræðsluþörfum 

þeirra. 

Eftir samtal við þvagfæraskurðlækni opnuðust augu rannsakenda fyrir hárri tíðni 

ristruflana í kjölfar skurð- og geislameðferða. Inngripsmiklar aðgerðir, auk kostnaðar við 

meðferðir, kom rannsakendum á óvart og jók þar með áhugann fyrir rannsóknarefninu. 

 

1.7. Gildi innan hjúkrunar 

Það er ósk rannsakenda að með rannsókn þessari aukist þekking heilbrigðisstarfsfólks 

á ristruflunum og það verði betur í stakk búið að veita körlum stuðning og fræðslu. Jafnframt 

er það von rannsakenda að í kjölfarið opnist umræðan í þjóðfélaginu, og að þekking 

samfélagsins á vandanum og andlegri líðan umræddra karlmanna aukist. 

Heildræn umönnun einstaklinga ætti að vera leiðarljós hjúkrunarfræðinga í starfi, og 

vægi sálfélagslegra þátta og fræðslu því gríðarlega mikilvægur hluti þess, ekki síður en 

líkamleg umönnun. 

 

1.8. Heimildaleit 

Við heimildaleit þessarar rannsóknar hafa rannsakendur notast við gagnasöfn á borð 

við EBSCOhost, PubMed, CINAHL og ProQuest, en flestar heimildir notaðar í skýrslunni 

eru þó fengnar frá EBSCOhost. Leitarvélin Google er einungis notuð til að finna fyrirfram 

ákveðnar greinar. Heimildir rannsakenda eru að mestu rannsóknir á sambærilegum 

rannsóknarefnum, tímaritsgreinar og upplýsingar af viðurkenndum vefsíðum s.s. vefsíðu 

American Cancer Society. 
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1.8.1. Leitarorð. 

Ristruflanir, erectile dysfunction, blöðruhálskirtill, prostate, 

blöðruhálskirtilskrabbamein, prostate cancer, treatment, therapy, compliance, depression, 

self-esteem, well-being, patient satisfaction, sexual satisfaction, patient education. 
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Kafli 2 

Fræðileg umfjöllun 

Í þessum kafla verður fjallað um blöðruhálskirtilskrabbamein, ristruflanir og áhrif 

þessara kvilla. Í upphafi kaflans verður stigun og meðferðum krabbameinsins gerð skil, auk 

áhrifa þess á stinningu karlmanna. Því næst tekur við umfjöllun um orsakir og áhættuþætti 

ristruflana, meðferðir við stinningarvanda og meðferðaheldni þeirra, og áhrif risvandans á 

andlega líðan karla. Að lokum verður farið yfir hvernig fræðslumálum til karlmanna með 

ristruflanir er háttað. 

 

2.1. Blöðruhálskirtilskrabbamein 

Blöðruhálskirtilskrabbamein er algengasta tegund krabbameins hjá karlmönnum og 

næst algengasta krabbameinið sem veldur dauða hjá karlmönnum. American Cancer Society 

áætlaði árið 2008 að sama ár yrðu nýgreindir karlmenn með blöðruhálskirtilskrabbamein í 

Bandaríkjunum rúmlega 186 þúsund og að tæplega 29 þúsund karla með krabbameinið 

myndu látast af völdum þess það ár (Strief, 2008). Að sama skapi komst Turner (2007) að því 

að árlega greinast 32.000 karlmenn með blöðruhálskrabbamein í Bretlandi. 

Á fyrstu stigum blöðruhálskirtilskrabbameins gera einkenni ekki vart við sig en þegar 

blöðruhálskirtillinn bólgnar vegna illkynja æxlisins eða meinið tekur að dreifa sér geta 

einkenni komið fram. Helstu einkenni krabbameinsins á seinni stigum eru tíð og bráð þvaglát, 

næturþvaglát, skert þvagstreymi, erfiðleikar við tæmingu þvagblöðru, sviðatilfinning við 

þvaglát eða sáðlát og blóð í þvagi eða sæði. Hafi krabbamein dreift sér til annarra líffæra 

og/eða vefja getur karlmaður fundið fyrir verkjum í baki, mjaðmargrind og/eða í kviðarholi 

(Turner, 2007). 
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Blöðruhálskirtilskrabbamein getur leitt til ristruflana annars vegar vegna andlegra 

þátta, svo sem þunglyndis og streitu, og hins vegar vegna líkamlegra þátta tengda 

krabbameininu sjálfu (Strief, 2008). 

 

2.1.1. Stigun og meðferð blöðruhálskirtilskrabbameins. 

Stigun blöðruhálskirtilskrabbameins er mikilvægur þáttur þegar horft er til 

meðferðarúrræða við krabbameininu. Með stiguninni er metið hvort krabbameinið hafi dreift 

sér út fyrir blöðruhálskirtilinn, til eitla og/eða annarra líffæra (Zippe o.fl., 2006). Stigum 

blöðruhálskirtilskrabbameins er oft og tíðum skipt niður eftir svokölluðu TNM-kerfi þar sem 

T stendur fyrir æxlisstærð, N vísar til þess hvort krabbameinið hafi dreift sér til eitla og M 

gefur til kynna hvort meinvörp séu til staðar, það er hvort meinið hafi dreifst til annarra 

líffæra (Fuchsjäger o.fl., 2008). Samkvæmt Fuchsjäger o.fl. (2008) hefur TNM-stigunin ótal 

undirflokka en hér verður stigum blöðruhálskirtilskrabbameins skipt í fjögur stig án frekari 

útlistunar á TNM-flokkun hvers stigs. 

Á stigi eitt eru krabbameinsfrumur smáar, vaxa hægt og geta valdið einkennum 

og/eða heilsufarsvandamálum. Á þessu stigi er krabbameinið staðbundið í 

blöðruhálskirtlinum og hefur ekki náð að dreifa sér út í eitla eða önnur líffæri, minna en 5% 

af kirtilvef er sýktur af krabbameini. Helstu meðferðir á stigi eitt eru annars vegar eftirlit þar 

sem fylgst er vel með sjúklingnum og hins vegar geisla- og/eða skurðaðgerð þar sem 

blöðruhálskirtill er fjarlægður. Á stigi tvö er krabbameinið enn staðbundið í 

blöðruhálskirtlinum og hefur ekki náð að dreifa sér til eitla eða annarra líffæra. Meðferðir 

sem notast er við á þessu stigi er geislameðferð, hormónameðferð eða skurðaðgerð og er 

tilgangur þeirra að koma í veg fyrir fjölgun og útbreiðslu krabbameinsfruma. Á stigi þrjú hafa 

krabbameinsfrumur náð að dreifa sér í vefi næst kirtlinum en hafa þó ekki náð til eitla eða 

annarra líffærakerfa. Mögulegar meðferðir á þessu stigi eru geislameðferð og 
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hormónameðferð. Á stigi fjögur hefur krabbameinið náð að dreifa sér til eitla og annarra 

líffæra, og yfirleitt telja læknar þetta krabbamein ekki vera læknanlegt. Hér eru komin 

meinvörp frá upphaflega æxlinu. Mögulegar meðferðir eru hormónameðferð, geislameðferð, 

skurðaðgerð og eftirlit þar sem fylgst er vel með sjúklingnum (American Cancer Society, 

2009b). 

Samkvæmt Turner (2007) skilar lyfjameðferð oftast litlum árangri í meðferð 

blöðruhálskirtilskrabbameins en ef venjubundnar meðferðir virka ekki á krabbameinið er 

mögulegt að hefja slíka meðferð á seinni stigum krabbameinsins. Árangurinn er þó oftast 

skammvinnur. 

 

2.1.2. Áhrif blöðruhálskirtilskrabbameins á ris. 

Taugar sem stýra stinningu karlmanna eru mjög nálægt blöðruhálskirtlinum og 

risvandi því algengur fylgikvilli skurðaðgerða (American Cancer Society, 2009c). Samkvæmt 

samantekt Zippe o.fl. (2006) á eðli og meðferð ristruflana í kjölfar mjaðmarholsaðgerða, er 

tíðni slíkra fylgikvilla þó gríðarlega mismunandi og fer helst eftir því hvers konar aðgerð er 

framkvæmd. Algengustu skurðaðgerðirnar sem framkvæmdar eru við 

blöðruhálskirtilskrabbameini eru svokallað róttækt hvekknám (ens. radical prostatectomy), og 

brottnámsaðgerð á hvekk um þvagrás eða svokölluð TURP-aðgerð (ens. transurethral 

resection of the prostate). Róttæku hvekknámi er beitt þegar útlit er fyrir að krabbameinið 

hafi ekki dreift sér út fyrir blöðruhálskirtilinn, og felst í því að blöðruhálskirtillinn og hluti 

aðliggjandi vefja eru fjarlægðir. TURP-aðgerð er hins vegar framkvæmd þegar draga þarf úr 

einkennum stækkaðs blöðruhálskirtils, svo sem þvagtregðu, en er ekki til að lækna 

krabbamein eða fjarlægja allan krabbameinssýktan vef, líkt og gert er í róttæku hvekknámi 

(American Cancer Society, 2009c). 
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Í heimildasamantekt sinni komust Jakobsson, Loveãn og Hallberg (2000) að því að 

64% karlmanna sem gangast undir róttæka hvekknámsaðgerð upplifa ristruflanir eftir slíka 

aðgerð. Þess skal þó getið að hægt er að beita svokallaðri taugasparandi aðferð (ens. nerve-

sparing approach) í róttækri hvekknámsaðgerð og þannig reyna að koma í veg fyrir 

taugaskaða. Slíkur taugasparnaður dregur úr líkum á stinningarvanda í kjölfar aðgerðar en er 

þó ekki fullkomin trygging að riserfiðleikar verði ekki til staðar (American Cancer Society, 

2009c). Til að mynda komust Jakobsson o.fl. (2000) að því í heimildarsamantekt sinni að 

rannsókn Talcott og félaga sýndi fram á að aðeins 4 af 37 karlmönnum sem fóru í 

taugasparandi aðgerð sögðust hafa fullan mátt í getnaðarlim 12 mánuðum síðar. Einnig skal 

þess getið að þrátt fyrir að skurðlækni takist að beita taugasparandi aðferð tekur það karlmann 

a.m.k. nokkra mánuði eftir aðgerð að fá stinningu á ný þar sem taugarnar hafa verið 

meðhöndlaðar í aðgerðinni og því eðlilegt að þær starfi ekki fullkomlega eðlilega strax að 

lokinni aðgerð (American Cancer Society, 2009c). 

Tíðni ristruflana í kjölfar geislameðferðar svipar mjög til tíðni risvanda í kjölfar 

skurðaðgerða en stinningarvandinn birtist karlmönnum þó mun seinna í kjölfar 

geislameðferðar (American Cancer Society, 2009c). 

Auk þess getur sjúkdómsgreining blöðruhálskirtilskrabbameins haft veigamikil áhrif á 

andlega líðan karlmanns. Stress, kvíði, áhyggjur og þunglyndi eru þættir sem oft og tíðum 

koma fram hjá karlmönnum í kjölfar greiningar krabbameinsins. Þessi andlega vanlíðan getur 

haft áhrif á risgetu karlmannsins og myndað ákveðinn vítahring streitu og risvanda hjá 

honum. Blöðruhálskirtilskrabbameinið getur einnig haft áhrif á sjálfsmynd karlanna og 

samband þeirra við maka sinn og leitt til þess að þeir einangra sig frá félagslegu lífi (Kirby, 

Watson og Newling, 1998). 
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2.2. Ristruflanir 

Samkvæmt heimildasamantekt Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) hefur National 

Institutes of Health skilgreint ristruflanir sem „vangeta til að fá eða viðhalda nægilegri 

stinningu sem nauðsynleg er til fullnægjandi samfara“ (Guðmundur Geirsson o.fl., 2006, bls. 

533). 

Tíðnitölur um algengi ristruflana eru mjög mismunandi milli rannsókna og benda 

Guðmundur Geirsson o.fl. (2006) á að erfitt getur reynst að bera saman tíðnitölur ólíkra 

rannsókna vegna mismunandi rannsóknaraðferða, skilgreininga og skilnings þjóða á 

ristruflunum. Samkvæmt rannsókn þeirra, sem birt var árið 2006 og gerð meðal 4000 

íslenskra karlmanna á aldursbilinu 45-75 ára, er tíðni ristruflana hjá íslenskum karlmönnum á 

áður tilgreindu aldursbili 35,5%, en samkvæmt því sem Schwarz o.fl. (2008) komast að sýndi 

Massachusetts Male Aging Study rannsóknin, sem gerð var á árunum 1987-1989, að 52% 

karlmanna á aldrinum 40-70 ára hefðu ristruflanir að einhverju tagi. Ennfremur kom fram í 

skýrslu, sem gerð var árið 1999, að áætlað væri að árið 1995 hefðu fleiri en 152 milljónir 

karlmanna í heiminum fundið fyrir meðal miklum eða miklum ristruflunum og að með 

hækkandi meðalaldri þjóða myndi fjöldi þessa karlmanna aukast um nærri 170 milljónir 

næstu 30 árin. Þar af leiðandi munu um það bil 322 milljónir karla finna fyrir ristruflunum 

árið 2025 (Aytaç, McKinlay og Krane, 1999). Þegar litið er yfir tíðnitölur rannsókna skal þó 

haft í huga að tíðni vandans segir hvorki til um hversu miklar þjáningar karlmanna eru né 

hvert vísindalegt mikilvægi vandans er (Englert o.fl., 2007). 

 

2.2.1. Orsakir og áhættuþættir ristruflana. 

Í skrifum sínum kemst Steggall (2007) að því að orsökum ristruflana er skipt í 

líkamlegar og andlegar orsakir. Undir líkamlegar orsakir falla meðal annars aldur, hjarta- og 

æðasjúkdómar, reykingar og lyfjainntaka; en undir andlegum orsökum má finna þætti eins og 
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neikvæða sjálfsmynd, erfiðleika í sambandi við maka og rénun kynlífslöngunar eða trausts. 

Áður var talið að ristruflanir mætti aðallega rekja til andlegra orsaka en í dag er meginþorri 

risvandamála rakinn til undirliggjandi líkamlegra sjúkdóma og blóðrásartruflana í 

getnaðarlim (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008; Guðmundur Geirsson o.fl., 2006). Þó skal 

þess getið að samkvæmt heimildasamantekt Steggall (2007) er talið að ristruflanir stafi 

yfirleitt bæði af líkamlegum og andlegum orsökum. 

Fjölmargar rannsóknir hafa leitt í ljós að algengasta orsök ristruflana er æðakölkun 

(ens. atherosclerosis) sem fylgir sjúkdómum og áhættuþáttum á borð við sykursýki, 

háþrýstingi, hárri blóðfitu og reykingum. Sjúkdómar og lyf sem hafa áhrif á kynferðislega 

örvun, hormónajafnvægi og starfsemi tauga og/eða æða geta einnig haft áhrif á ris karlmanna. 

Áðurnefndar orsakir eru þó ekki tæmandi listi fyrir orsakir ristruflana því eins og Ellsworth 

og Kirshenbaum (2008) benda á í samantektargrein sinni, um þróun greiningaraðferða og 

meðferðaúrræða vegna ristruflana, geta aðrir sjúkdómar, önnur líkamleg óeðli, og skurð- 

og/eða geislameðferðir einnig orsakað risvanda. Til að mynda komust Reggio o.fl. (2007) að 

þeirri niðurstöðu að vandamál í blöðruhálskirtli auki líkur á ristruflunum og að jákvæð fylgni 

væri á milli alvarleika blöðruhálskirtilsvandamáls og alvarleika ristruflana. Að sama skapi 

komust Araujo, Durante, Feldman, Goldstein og McKinlay (1998) og Goldstein (2000), 

ásamt fleiri rannsóknum, að því að sterk tengsl væru milli ristruflana og þunglyndis þar sem 

ristruflanir eru mun líklegri til að koma fram hjá þunglyndum karlmönnum en karlmönnum 

án slíkra einkenna. 

Fjöldi rannsókna hefur sýnt fram á fylgni aldurs og ristruflana og má því ætla að það 

sé einn stærsti áhrifavaldur á vandann. Til að mynda kom fram marktækur munur milli 

aldurshópa þátttakenda annars vegar í rannsókn Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) og hins 

vegar í rannsókninni Massachusetts Male Aging Study, eftir því sem McKinlay (2000) kemst 

að. 
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Síðast en ekki síst leiddu niðurstöður Shiri o.fl. (2005) í ljós að reykingar valda 

ristruflunum og draga úr batahorfum karlmanna sem kljást við slíkan vanda. Niðurstöður 

Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) styðja fyrrgreindar niðurstöður þar sem daglegar 

reykingar reyndust vera marktækur áhættuþáttur fyrir ristruflunum. Athygli vekur þó að í 

síðarnefndu rannsókninni var ekki að finna marktækan mun á ristruflunum karlmanna sem 

reyktu sjaldnar en daglega eða voru hættir að reykja og ristruflunum þeirra sem aldrei höfðu 

reykt. 

 

2.3. Kynlífsvirkni karlmanna með ristruflanir 

Samkvæmt Jakobsson o.fl. (2000) sýndi sænsk rannsókn að um 71% karla á aldrinum 

50-80 ára stundar kynlíf. Kynlíf skiptir íslenska karlmenn einnig miklu máli og í rannsókn 

Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) kom fram að í aldurshópnum 45-54 ára hafa tæp 90% 

karla samfarir einu sinni í mánuði eða oftar og að í aldurshópnum 65-75 ára hafa 60% karla 

samfarir einu sinni í mánuði eða oftar. Einnig sýndi rannsókn Meyer, Gillatt, Lockyer og 

MacDonagh (2003) að um þriðjungur karlmanna taldi að einstaklingar væru almennt 

hamingjusamari ef kynlíf þeirra væri fullnægjandi. 

Riley o.fl. (2007) gerðu rannsókn meðal 4998 karlmanna, þar sem þeir skoðuðu hvaða 

þættir hefðu áhrif á hversu oft karlmenn með ristruflanir stunda kynlíf áður en þeir leita sér 

meðferðar. Í rannsókninni var kannað hversu oft þátttakendur höfðu reynt að stunda kynlíf á 

fjögurra vikna tímabili áður en meðferð við ristruflunum hófst. Niðurstöður rannsóknarinnar 

sýndu að tæplega helmingur þátttakenda, eða 46,2%, hafði reynt samfarir þrisvar til sex 

sinnum á þessu fjögurra vikna tímabili, 27 % þátttakenda reyndu samfarir einu sinni til 

tvisvar sinnum á tímabilinu og 13,6% reyndu aldrei samfarir á fjögurra vikna tímabilinu. 

Niðurstöðurnar sýndu þó að hækkandi aldur, aukinn alvarleiki ristruflana, viðvarandi 

ristruflanir og minnkuð ánægja með kynlíf, voru allt þættir sem voru þess valdandi að karlar 
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reyndu sjaldnar að stunda kynlíf. Meira en 40% þátttakenda 70 ára og yngri reyndu samfarir 

þrisvar til sex sinnum í viku en 40% karla 70 ára og eldri reyndu samfarir þrisvar sinnum eða 

oftar á öllu fjögurra vikna tímabilinu. Því lengur sem karlmaður hefur risvanda virðist þó 

einnig draga úr kynlífsvirkni hans. Til að mynda kom fram í rannsókn Riley o.fl. (2007) að 

meirihluti karlmanna sem höfðu fundið fyrir stinningarvanda í meira en tíu ár, reyndi aldrei 

eða einungis einu sinni til tvisvar sinnum að stunda kynlíf á fjögurra vikna tímabilinu. Hins 

vegar reyndi meirihluti karlmanna, sem höfðu haft ristruflanir í eitt ár eða skemur, samfarir 

þrisvar til fjórum sinnum eða fimm til sex sinnum, á áðurnefndu tímabili. Niðurstöðurnar 

sýndu þó einnig að þunglyndi og kvíði hafa áhrif á hversu oft karlmenn reyna að stunda 

kynlíf þar sem þeir þátttakendur sem þjáðust af slíkum kvillum reyndu sjaldnar að stunda 

samfarir. Hins vegar reyndu þeir karlmenn, sem höfðu mikið sjálfstraust til að geta fengið og 

viðhaldið stinningu, oftar að stunda kynlíf en þeir sem ekki höfðu slíkt sjálfstraust. Ánægja 

karlmanna með kynlíf sitt hafði einnig áhrif á hversu oft þátttakendur reyndu að stunda 

kynlíf, til að mynda reyndu þeir karlmenn sem sögðust vera mjög ánægðir með kynlíf sitt, 

oftar að stunda kynlíf en þeir sem sögðust ekki vera ánægðir. 

Ýmsar aðrar rannsóknir hafa verið gerðar á kynlífsvirkni karlmanna með ristruflanir. 

Riley o.fl. (2007) benda á í heimildasamantekt sinni að Massachusetts Male Aging Study 

rannsóknin sýndi að kynlífsvirkni karla minnkar um eitt til þrjú skipti í mánuði þegar þeir ná 

fimmtugs-, sextugs- eða sjötugsaldrinum. Einnig benda Riley o.fl. (2007) á að belgísk 

rannsókn á 799 karlmönnum sýndi að á aldursbilinu 40-49 ára voru einungis 11% þátttakenda 

sem stunduðu ekki kynlíf en á aldrinum 60-69 ára var rúmlega helmingur þátttakendanna, eða 

52%, sem stundaði ekki kynlíf. 

Eftir því sem Riley o.fl. (2007) komast að hefur verið sýnt fram á að nauðsynlegt sé 

fyrir karlmenn sem leita sér aðstoðar vegna ristruflana að hafa löngun í kynlíf og að minnkuð 

kynlífslöngun hefur áhrif á hversu oft karlmenn stunda kynlíf, óháð aldri. 
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2.4. Meðferð við ristruflunum 

Áður en meðferð er hafin við ristruflunum er mikilvægt að staðfesta að karlmaðurinn 

sé nægilega heilsuhraustur til að stunda kynlíf og greina hvort risvandinn stafi af líkamlegum 

og/eða andlegum orsökum svo meðferð skili sem bestum árangri (Ellsworth og Kirshenbaum, 

2008; Steggall, 2007). Meðferðir við ristruflunum eru af ýmsum toga en má þar helst nefna 

lyfjameðferð, sprautumeðferð, reðurstólpar, risdælur, æðaskurðaðgerð, sálfræðimeðferð eða 

sambland af þessum meðferðum (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008; Steggall, 2007). 

Lyfjameðferð með svokölluðum fosfódíesterasa týpu 5 blokkurum (ens. 

phosphodiesterase type 5 inhibitor (PDE-5)) er yfirleitt fyrsta meðferðarformið sem reynt er 

áður en farið er í inngripsmeiri aðgerðir. Sildenafil (Viagra
®
), vardenafil (Levitra

®
) og 

tadalafil (Cialis
®
) eru algengustu PDE-5 lyfin og ætti eitt þessara lyfjaheita að vera 

almenningi kunnugt (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008). Lyfin valda æðaútvíkkun og þar af 

leiðandi auknu blóðflæði til getnaðarlims (Steggall, 2007). Rétt notkun lyfjanna, sem og rétt 

skammtastærð og eftirfylgni hjá lækni eru mikilvægir áhrifaþættir á meðferðarárangur. Skili 

PDE-5 lyfin ekki árangri eða eru ekki talin æskilegt meðferðarúrræði fyrir karlmann er hægt 

að reyna annars konar lyfjameðferð. MUSE-meðferðin (ens. Medicated Urethral System for 

Erections) er lyfjameðferð sem felst í að lítilli töflu er komið fyrir í þvagrás karlmannsins en í 

sprautumeðferð er lyfi sprautað í sjálfan risvöðva (lat. corpora cavernosa) getnaðarlimsins 

(Ellsworth og Kirshenbaum, 2008). Lyfið sem notað er í MUSE-meðferðinni og 

sprautumeðferðinni kallast alprostadil og veldur auknu blóðflæði til getnaðarlims með 

æðaútvíkkun, líkt og PDE-5 lyfin (Steggall, 2007). 

Reðurstólpar eru gjarnan notaðir skili lyfjameðferð og sprautumeðferð ekki 

tilætluðum árangri. Reðurstólpi er plasthólkur sem notar lofttæmi til að auka blóðflæði til 

risvöðva getnaðarlims svo ris verði fullnægjandi (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008). 
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Inngripsmestu meðferðirnar við ristruflunum eru risdælur og æðaskurðaðgerð. Hægt 

er að koma fyrir risdælu í getnaðarlim karlmanns þegar önnur meðferð hefur ekki skilað 

árangri eða ekki verið talin vænlegur kostur. Risdæla er búnaður sem komið er fyrir með 

skurðaðgerð og ólíkt öðrum meðferðarúrræðum er ísetning risdælunnar talin vera varanleg 

þar sem önnur meðferðarúrræði skila litlum árangri sé risdæla fjarlægð. Þar sem lítið er vitað 

um langtíma árangur æðaskurðaðgerða sem meðferðarúrræði við ristruflunum er ekki mælt 

með slíkri meðferð nema um sé að ræða heilsuhraustan karlmann með ristruflanir af völdum 

afmarkaðrar æðalokunar (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008). 

Sálfræðimeðferð er hægt að nota með líkamlegri meðferð og ætti að standa öllum 

karlmönnum til boða hvort sem orsök risvandans er líkamleg eða andleg (Ralph og 

McNicholas, 2000; Steggall, 2007). Sálfræðimeðferð notast við ýmiskonar matstæki og 

aðferðir til að greina ristruflanir karlmanna og finna áhrifaríkustu úrlausn vandans. Stafi 

stinningarvandi karlmanns af andlegum orsökum hefur slík meðferð reynst gríðarlega vel. 

Stafi vandinn hins vegar af líkamlegum orsökum er sálfræðimeðferð aðallega hugsuð sem 

stuðningur og hvatning til aukinnar meðferðarheldni annarra meðferða (Giommi, Corona og 

Maggi, 2005). Árangur sálfræðimeðferðar veltur þó einnig mikið á hvatningu karlmanns til 

slíkrar meðferðar þar sem aðstoðin krefst mikillar samvinnu karlmanns og meðferðaraðila 

(Ralph og McNicholas, 2000). Samkvæmt heimildasamantekt Ralph og McNicholas (2000) 

hafa rannsóknir á árangri sálfræðimeðferðar við ristruflunum sýnt að 50-80% karlmanna ná 

árangri með slíkri meðferð. 

Auk þessa má nefna að testósterónmeðferð er umdeilt meðferðarform ristruflana þar 

sem lítið er vitað um hlutverk testósteróns í lífeðlisfræði stinningar (Ellsworth og 

Kirshenbaum, 2008). Samkvæmt Saad o.fl. (2007) eru þó nokkrar rannsóknir sem hafa sýnt 

að testósterónmeðferð geti aukið stinningu karlmanna sem hafa vanvirkni í kynkirtli og 

framleiða þar af leiðandi ekki nægilegt magn testósteróns. Testósterónmeðferð felst í því að 
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gefa karlmönnum, með slíka vanvirkni og sem svara ekki PDE-5 lyfjameðferð einni og sér, 

testósterónskammta auk PDE-5 lyfjameðferðar. En eins og áður sagði eru áhrif 

testósterónmeðferðar þó gríðarlega umdeild og þarfnast nánari athugunar (Saad o.fl., 2007). 

Að lokum skal nefna að niðurstöður rannsókna hafa einnig sýnt fram á að önnur 

úrræði á borð við breytt mataræði og aukna hreyfingu, geta haft áhrif á stinningu karlmanna. 

Til að mynda sýndi rannsókn Cheng og Ng (2007), á tengslum líkamsþyngdarstuðuls, 

hreyfingar og ristruflana meðal 1506 karlmanna á aldrinum 26-70 ára, fram á tengsl milli hás 

líkamsþyngdarstuðuls og áhættu á ristruflunum hjá karlmönnum sem stunduðu enga 

líkamsrækt. Auk þess reyndust karlmenn undir kjörþyngd einnig vera í aukinni áhættu að fá 

ristruflanir. Þessar niðurstöður eru því mikilvægar fyrir offeita karlmenn, sem og karlmenn 

undir kjörþyngd. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna þó einnig fram á mikilvægi hreyfingar til 

að forðast ýmsa áhættuþætti ristruflana s.s. áunna sykursýki og háan blóðþrýsting. Rannsókn 

Esposito o.fl. (2006), á tengslum mataræðis og ristruflana meðal 200 karlmanna á aldrinum 

20-80 ára, sýndi einnig fram á að mataræði getur verið mikilvægur áhrifaþáttur á þróun 

ristruflana. Í rannsókninni var gerður samanburður á hópi 100 karlmanna með ristruflanir og 

hópi 100 karlmanna á sama aldri, sem ekki áttu við ristruflanir að stríða. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að þeir karlmenn sem áttu við risvanda að stríða stunduðu litla 

líkamlega hreyfingu, auk þess sem þeir borðuðu óhollari mat en samanburðarhópurinn. 

Niðurstöðurnar sýndu jafnframt fram á tengsl hás líkamsþyngdarstuðuls, mittismáls, 

líkamsræktar, inntektar á orkuríkum mat og hlutfalls einómettaðra og mettaðra fitusýra við 

ristruflanir. 

 

2.4.1. Meðferðarheldni. 

Flestum karlmönnum þykir það stórt skref að leita sér aðstoðar við ristruflunum og 

yfirleitt hafa þeir eða maki þeirra tekið eftir vandanum áður en leitað er aðstoðar. Flestir 
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karlmenn leita sér hins vegar ekki aðstoðar af hinum ýmsu ástæðum, meðal annars vegna 

skorts á stuðningi, hræðslu eða ótta við vandann og ýmissa hindrana sem verða á vegi þeirra 

(Pontin o.fl., 2002). Samkvæmt heimildasamantekt Günzler, Kriston, Stodden, Leiber og 

Berner (2007) eru yngri menn líklegri til að halda að risvandi þeirra komi til með að lagast að 

sjálfu sér, á meðan eldri menn telja að vandinn sé óhjákvæmilegur fylgifiskur hækkandi 

aldurs og leita þar af leiðandi ekki meðferðar. 

Eins og áður hefur komið fram eru ýmiskonar meðferðarúrræði í boði við 

ristruflunum, svo sem lyfjameðferðir, skurðaðgerðir og sprautumeðferð. Meðferðirnar hafa 

gefið misgóðan árangur en athyglisverðast er hversu hátt hlutfall manna hættir meðferð. Þrátt 

fyrir að um það bil 40 milljónir karlmanna með ristruflanir hafi hlotið góðan árangur af 

notkun PDE-5 lyfja er enn um 20-50% einstaklinga sem ekki svara eða hætta meðferð. Helstu 

ástæður þessa eru taldar vera óheppileg tímasetning samfara, lyfið er einungis notað í eitt 

skipti, skortur er á títrun í hæsta ráðlagðan skammt og ónógar upplýsingar; auk þess sem 

skortur er á eftirfylgni og einstaklingsmiðaðri læknisþjónustu (Althof, 2002; Hatzimouratidis 

og Hatzichristou, 2006). Ástæður lélegrar meðferðarheldni við lyfjameðferðum og öðrum 

meðferðarúrræðum geta einnig verið vonbrigði með árangur, mikill fjárhagslegur kostnaður, 

missir á kynlífsáhuga, óþægindi við notkun, skortur á löngun og tækifærum til samfara auk 

þess að vera ekki andlega tilbúinn fyrir kynlíf eftir langvarandi fjarveru þess (Harvard 

Medical School, 2008; Jiann, Yu, Su og Tsai, 2006). Samkvæmt því sem Hatzimouratidis og 

Hatzichristou (2006) komast að, mætti með góðri ráðgjöf koma sjúklingum sem ekki svara 

meðferð í hóp þeirra sjúklinga sem svara meðferð. Góðar leiðbeiningar og eftirfylgni stuðla 

að hámarksárangri meðferðar og aðstoða sjúklinga sem ekki eru sáttir við fyrstu meðferð 

(Steidle o.fl., 2007). 

Slæm meðferðarheldni verður ekki útskýrð einungis með líkamlegum þáttum heldur 

spila andlegir þættir þar stórt hlutverk (Althof, 2002). Samkvæmt samantektargrein Riley 
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(2002) á hlutverki maka í orsakafræði, greiningu og meðferð ristruflana, er endurbót á 

ristruflunum og endurheimting á fullnægjandi samlífi við maka gjörólíkir þættir. Riley (2002) 

bendir á að þegar hinu síðarnefnda er ekki sinnt upplifir karlmaðurinn gjarnan meðferðina 

árangurslausa og hættir notkun hennar. Þættir á borð við kynlífsleysi til margra ára, 

tilfinningar karlmanns um lélega frammistöðu, kvíði og þunglyndi og afsakanir gagnvart 

maka valda ekki einungis hvarfi á kynlífi heldur einnig skorti á ástúð. Auk þess geta höfnun, 

áhyggjur maka af áhugaleysi karlmanns á kynlífi, grunur um framhjáhald og 

undankomuleiðir karlmanns frá kynlífstengdum athöfnum leitt til fyrrgreindra afleiðinga. 

Slíkt verður ekki lagfært með lyfjum einum saman og er því afar mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsfólk horfi ekki einungis til líkamlegra orsaka risvandans. Til að vinna á rótum 

vandans og ná tilsettum árangri þarf að meta hvaða vandamál parið þarf að yfirstíga á leið 

sinni til bata. Þannig gæti ráðgjafi leiðbeint pari hvernig rækta mætti rómantíkina og 

endurnýja tengslin sín milli, og þar með undirbúið parið til að verða elskendur á ný. Þar að 

auki gæti ráðgjafi aðstoðað parið við að sætta sig við varanlegar breytingar sem orðið hafa á 

lífi þeirra og líkama, eins og tíðahvörf og veikindi (Althof, 2002). 

 

2.5. Áhrif ristruflana á andlega líðan 

Ristruflanir hafa ekki einungis áhrif á líkamlega líðan karlmanna heldur einnig á 

andlega líðan þeirra (DiMeo, 2006). Karlar með ristruflanir geta þjást af kvíða og/eða 

þunglyndi, haft lélegt sjálfstraust og búið við skert lífsgæði (Feldman, Goldstein, 

Hatzhichristou, Krane og McKinlay, 1994). 

 

2.5.1. Þunglyndi. 

Með hækkandi aldri eykst tíðni ristruflana og þunglyndis og testósterónmagn í líkama 

karls minnkar. Þessir þættir eru taldir hafa áhrif á skapferli karlmanns og kynlífslöngun hans 
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(Seidman, 2002). Sjálfsgagnrýni getur verið mikil hjá þunglyndum karlmanni og getur leitt til 

kvíðaröskunar í kynlífi og þar með haft áhrif á kynlífsgetu hans (Araujo o.fl., 1998). Skerðing 

á kynlífsgetu karlmanns getur haft mikil áhrif á tilfinningasvið hans og síðar leitt til mikillar 

streitu (Pontin o.fl., 2002). Samkvæmt rannsókn Intili og Nier (1998), á tengslum þunglyndis, 

sjálfsálits og ristruflana meðal 15 karlmanna á aldrinum 37-54 ára, hafa menn sem þjást af 

ristruflunum almennt lægra sjálfsálit en aðrir þjóðfélagsþegnar og neikvæð fylgni er á milli 

lítils sjálfstrausts og þunglyndis. Tengsl milli þunglyndis og ristruflana eru mikil en þó getur 

verið erfitt að finna út hvort þunglyndið valdi ristruflunum eða hvort ristruflanir valdi 

þunglyndinu (Seidman, 2002). Þunglyndissjúkdómar koma fram sem geðlægð og minnkaður 

áhugi á hinu daglega lífi ásamt uppnámi, lítilli orku, minnkaðri kynhvöt, sektarkennd, lágu 

sjálfstrausti, lélegri einbeitingu, svefnerfiðleikum, breytingum á matarlyst og hugsunum um 

dauðann (Seidman, 2002). 

Araujo o.fl. (1998) gerðu rannsókn meðal karlmanna á Boston-svæðinu í 

Bandaríkjunum þar sem tilgangur rannsóknarinnar var að kanna tengsl ristruflana og 

þunglyndis. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að því alvarlegra sem þunglyndi er því 

veigameiri er risvandinn. Rannsóknin sýndi einnig að ristruflanir eru 1,82 sinnum líklegri hjá 

karlmönnum með þunglyndiseinkenni en hjá körlum sem ekki hafa slík einkenni. Tvær stórar 

rannsóknir, sem gerðar voru á Johns Hopkins Sexual Behaviors Consultation Unit á árunum 

1976-1979 og 1984-1986, sýndu einnig að karlar með ristruflanir þjást af þunglyndi og kvíða, 

og finna fyrir mikilli streitu (Seidman, 2002). Í Columbia-háskóla var gerð rannsókn á 152 

karlmönnum með miðlungs mikil þunglyndiseinkenni þar sem enginn þátttakenda tók 

þunglyndislyf og höfðu allir þjáðst af þunglyndi í allt frá sex mánuðum og upp í sex ár. 

Rannsóknin sýndi að 76% karlmanna sem fengu árangursríka lyfjameðferð við ristruflunum 

náðu betri stinningu, upplifðu aukin lífsgæði og fundu fyrir minnkuðum 

þunglyndiseinkennum (DiMeo, 2006). 
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2.5.2. Sálfélagsleg líðan. 

Rannsókn var gerð í London um ristruflanir og áhrif þeirra á karlmanninn þar sem 

samskipti hans við umheiminn voru skoðuð. Tekin voru viðtöl við níu karlmenn með 

ristruflanir á aldrinum 28-72 ára og var meðalaldur þeirra 52 ár. Í viðtölunum komu fram tvö 

meginþemu, annars vegar rismissir og hins vegar einangrun sem fylgir því að takast einn á 

við vandann. Karlarnir sögðust finna fyrir miklum pirringi vegna vandamálsins og reyndu 

ítrekað að komast að rót vandans og finna lausn á honum. Tilfinningaleg viðbrögð 

þátttakenda við risvandanum voru mjög breytileg og einkenndust helst af afneitun, smán, 

þunglyndi og viðurkenningu á vandamálinu. Aldur og félagslegur bakgrunnur virtust ekki 

hafa áhrif á viðbrögð karlanna. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig að karlmönnunum 

var tíðrætt um þá erfiðleika sem fylgja því að takast einn á við vandann og tregðu sína að 

ræða hann við aðra. Karlarnir litu á risvandamál sitt á ólíkan hátt, allt frá því að vera 

tímabundið ástand yfir í að vera viðvarandi (Pontin o.fl., 2002). 

Þátttakendur fyrrgreindrar rannsóknar tengdu karlmennsku sína við kynlífsvirkni og 

þótti oft og tíðum ristruflanir skerða karlmennsku sína. Þeim þótti karlmennska sín 

einkennast fyrst og fremst af getu sinni til að öðlast stinningu, en einnig þótti þeim mikilvægt 

að hafa tilfinningu í getnaðarlim, löngun í kynlíf og getu til að hafa sáðlát. Karlmennirnir 

töldu ristruflanir vera algengara vandamál en þekkt væri í samfélaginu og töldu að þrýstingur 

þeirra hvor á annan til að skilgreina karlmennsku sína út frá kynlífsvirkni sinni væri helsta 

ástæða þess hversu lítið væri rætt um ristruflanir í samfélaginu (Pontin o.fl., 2002). 

Risvandi getur haft áhrif á traust, nálægð og náin tengsl karlmanns við sína nánustu 

(Roy og Allen, 2004). Til að mynda geta ristruflanir haft gríðarleg áhrif á samband karlmanns 

við maka sinn þar sem maðurinn getur fundið fyrir sektarkennd og átt í erfiðleikum með að 

ræða vandann (DiMeo, 2006). Í áðurnefndri rannsókn Pontin o.fl. (2002) sögðust karlmenn 

eldri en 60 ára ekki ræða vanda sinn opinskátt við maka sinn. Þeir sögðust annaðhvort gantast 
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með vandann eða hreinlega tala ekki um hann því skömm þeirra er svo mikil. Karlarnir töldu 

maka sinn finna til smánar og kenna sjálfri/sjálfum sér um vandann. Þátttakendur yngri en 60 

ára kváðust ræða vandamál sitt við maka sinn. 

Almennt eru karlmenn meira dulir en konur og tjá sig minna um tilfinningar sínar, 

þetta getur leitt til tilfinningalegrar fjarlægðar (DiMeo, 2006). Menn með ristruflanir draga 

sig oft tilfinningalega og líkamlega frá maka sínum vegna hræðslu við að mistakast. Þeir 

óttast að líkamleg snerting ýti undir kynlífslöngun maka og um leið eru þeir minntir á 

risvanda sinn og hversu misheppnaðir þeir telja sig. Nái karlmaður ekki að fullnægja 

kynlífsþörfum maka síns getur það haft niðurbrjótandi áhrif á hann og hann upplifað sig einan 

(Roy og Allen, 2004). Ristruflanir hafa þó ekki einungis áhrif á samband við maka heldur 

einnig á samskipti karlmanns við vini og vinnufélaga. Karlmaðurinn getur tapað sjálfstrausti 

sínu, lífsánægja minnkar, auk þess sem skortur á sjálfstrausti getur leitt til minnkaðra afkasta í 

vinnu (Tomlinson og Wright, 2004). Sjálfsálit spilar stórt hlutverk í lífi karlmanna og sé því 

ógnað getur það breytt skapferli og gjörðum þeirra (Meyer o.fl., 2003). 

 

2.6. Fræðsla vegna ristruflana 

Í heimildasamantekt Günzler o.fl. (2007) kom fram að karlmenn sem átt hafa við 

ristruflanir að stríða til styttri tíma nýta sér afar sjaldan ókeypis fræðsluefni um vandann. 

Líklega stafar það af almennri trú karlmanna að ristruflanir séu óalgengur vandi og að þeir 

tengi vandann stressi og þreytu. Þar af leiðandi telja þeir meðferðar ekki þörf.  

Bæði heilbrigðisstarfsfólki og karlmönnum virðist erfitt að ræða um ristruflanir þrátt 

fyrir að tíðni vandans sé há, til að mynda eyðir sérfræðingur að meðaltali fjórum mínútum í 

að ræða um lyfjamöguleika við karlmann og treystir á að lyfjafræðingur í apóteki gefi frekari 

leiðbeiningar (Günzler o.fl., 2007; Steidle o.fl., 2007). Umræddur ótti og feimni að beggja 

hálfu, rennir stoðum undir þá kenningu fræðimanna að skriflegar upplýsingar geti verið 
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gagnlegar til að stíga fyrsta skrefið í fræðslu til umræddra karlmanna og hvetja þá til að leita 

sér aðstoðar (Günzler o.fl., 2007). Samkvæmt því sem Günzler o.fl. (2007) komust að, sýna 

niðurstöður eldri rannsókna að í flestum tilvikum leita karlmenn með ristruflanir sér ekki 

meðferðar. Þeir framkvæmdu því rannsókn í þeim tilgangi að kanna hvort skriflegar 

upplýsingar ykju hvötina til að leita sér aðstoðar við ristruflunum. Niðurstöður 

rannsóknarinnar leiddu í ljós að í 1188 manna úrtaki sögðust 28,3% ómeðhöndlaðra 

karlmanna koma til með að leita sér meðferðar eftir lestur fræðsluefnis og 38,5% karla sem 

ekki höfðu rætt við sérfræðing um vandann höfðu hug á að gera slíkt. Niðurstöðurnar sýndu 

jafnframt að karlmenn voru ánægðir með skriflegar leiðbeiningar að því leyti að þeim fannst 

hjálplegt að lesa fræðsluefnið til undirbúnings fyrir læknisheimsókn, auk þess sem löngunin 

til að leita meðferðar kviknaði í kjölfar lesturs á umræddu fræðsluefni. Einnig benda Günzler 

o.fl (2007) á að fræðsla af þessu tagi geti verið hjálpleg við að brúa bilið á milli karlmanns og 

heilbrigðisstarfsmanns þegar hefja skal umræðu um risvanda. Í rannsókn Van Diest, Van 

Lankveld, Leusink, Slob og Gisj (2007), var metið hvort nota megi Internetið sem hluta af 

árangursríkri meðferð risvandamála. Þar kemur fram að mörgum körlum þótti auðveldara að 

ræða vanda sinn við heilbrigðisstarfsmann með netsamskiptum, fremur en að ræða vandann 

augliti til auglits. Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu einnig í ljós að þátttakendum þótti 

aðgangur að fræðslu með þessum hætti auðveldari, auk þess sem nafnleynd, þægindi, stjórn á 

tímalengd og tímasparnaður, voru taldir helstu kostir þessarar samskiptaleiðar. Tveir þriðju 

hlutar þátttakenda sögðust hafa hlotið bót meina sinna með netsamskiptum og 31% 

þátttakenda taldi sig eiga auðveldara með að ræða við heilbrigðisstarfsmann augliti til auglits 

eftir meðferð í gegnum netsamskipti. 

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar sem starfa á þvagfæraskurðdeild, og/eða öðrum 

deildum þar sem einstaklingar með risvandamál eru hluti sjúklingahópsins, séu vel 

undirbúnir, bæði hvað varðar fræðslu og sálfélagslega þætti, til að veita óyrtum merkjum, 
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leiðandi spurningum og áhyggjum karlmanna athygli. Gefi hjúkrunarfræðingur til kynna 

einlægni og vilja til að ræða svo viðkvæmt málefni, eru umræddir sjúklingar oftar en ekki 

afar þakklátir fyrir tækifæri til að létta á hjarta sínu (Burt, Caelli, Moore og Anderson, 2004). 

Hjúkrunarfræðingar ættu einnig að nota þekkingu sína á tengslum þunglyndis og lágs 

sjálfstrausts þegar tekið er viðtal við sjúkling sem þjáist af ristruflunum. Skilningur á hversu 

alvarlegt þunglyndi er getur hjálpað hjúkrunarfræðingum að skila árangri í meðferð (Intili og 

Nier 1998). Samkvæmt Turkoski (2008) eru hjúkrunarfræðingar sem hafa góða þekkingu á 

líffræðilegum orsökum ristruflana, lyfjum sem notuð eru í ristruflanameðferðum og 

veikindum sem geta orsakað risvanda hæfari til að þekkja möguleg vandamál sem upp geta 

komið og geta þá vísað þeim einstaklingum á viðeigandi meðferð. Þekki hjúkrunarfræðingar 

virkni og frábendingar þeirra lyfja sem notuð eru við ristruflunum eru þeir betur í stakk búnir 

til að fræða umræddan sjúklingahóp og geta komið í veg fyrir mögulega skaða af völdum 

lyfjanna. 

 

2.6.1. Samskipti og ábyrgð heilbrigðisstarfsfólks. 

Í rannsókn Carrejo, Balla og Tan (2007) var tilgangurinn að kanna hvort að kyn 

sérfræðings í ristruflunum réði því hvort karlmaður leitaði þjónustu hans. Af 1087 

þátttakendum sögðust 57% vera alveg sama hvors kyns sérfræðingur væri, en 75% þeirra 

þátttakenda sem ekki var sama vildu frekar að sérfræðingur væri karlkyns. Flestir töldu þó að 

karlar og konur væru jafn hæf í starfi meðferðaraðila við ristruflunum. Þátttakendum þótti 

meira máli skipta að næði gæfist með starfsmanni til að ræða vandann og annað fólk væri 

ekki með í viðtalinu, svo sem hjúkrunar- eða læknanemar, sama hvers kyns þeir væru. 

Í ljósi þess að karlmenn fela risvanda sinn að miklu leyti, eru fjölskyldur og vinir oft 

ekki meðvitaðir um ástandið og þess þá heldur ekki meðvitaðir um að viðkomandi liggi á 

sjúkrahúsi. Af þeim sökum fær viðkomandi sjúklingahópur oft lítinn stuðning utan sjúkrahúss 
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og eru hjúkrunarfræðingar því mikilvægir í hlutverki stuðningsaðila, sér í lagi til þeirra 

sjúklinga sem ekki eiga maka (Quallich og Ohl, 2002). Flest heilbrigðisstarfsfólk fær þó litla 

eða enga þjálfun í umönnun eða lækningum sjúklinga með kynlífstengd vandamál. Greining á 

vandanum er því fyrsta og mikilvægasta skrefið í umönnunarferlinu sem á eftir kemur 

(Albaugh o.fl., 2002). 

Samkvæmt Darst (2007) ætti það að vera á ábyrgð hjúkrunarfræðinga að meta og gera 

hjúkrunaráætlun til að vinna að bata karlmanna með ristruflanir, sér í lagi hjá karlmönnum 

sem gangast undir brottnám á blöðruhálskirtli eða geislameðferð vegna krabbameins í 

blöðruhálskirtli. Samkvæmt því sem Hatzimouratidis og Hatzichristou (2006) komust að lítur 

heilbrigðisstarfsfólk gjarnan á faglega ábyrgð sína gagnvart karlmönnum með ristruflanir 

mjög sjúkdómsmiðuðum augum. Slíkt viðhorf samræmist þó oft illa sýn umræddra 

karlmanna á vanda sínum. Darst (2007) telur að mat hjúkrunarfræðinga á árangri ætti ekki 

einungis að taka mið af risgetu heldur einnig af færni einstaklingsins til annarra þátta, svo 

sem getu hans til að viðhalda nánd í sambandi sínu. Helsta vandamál ungra, kvenkyns 

hjúkrunarfræðinga er þó að taka þátt í meðferð karlmanna með ristruflanir og byggja upp 

meðferðarsamband við þá sem felur í sér opnar umræður. Eldri mönnum þykir oft einnig 

erfitt að ræða risvanda sinn við unga, kvenkyns hjúkrunarfræðinga sem jafnvel eru á aldur við 

dætur þeirra eða barnabörn (Intili og Nier, 1998). 

 

2.7. Samantekt 

Ristruflanir hafa verið skilgreindar sem vangeta til að fá eða viðhalda nægilegri 

stinningu sem nauðsynleg er til fullnægjandi samfara. Samkvæmt íslenskri rannsókn er tíðni 

vandans 35,5% hjá íslenskum karlmönnum, á aldursbilinu 45-75 ára. Ristruflanir geta 

orsakast af líkamlegum og/eða andlegum þáttum og ýmsar rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl 

milli stinningarvanda og aldurs, má því ætla að það sé einn stærsti áhrifavaldur á vandann. 
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Blöðruhálskirtilskrabbamein getur þó einnig leitt til ristruflana. Einnig hafa margar 

rannsóknir sýnt að fjölmargir karlmenn með ristruflanir stunda reglulega kynlíf þrátt fyrir 

stinningarvanda sinn. Meðferðir við risvanda eru af ýmsum toga og má þar helst nefna 

lyfjameðferð, sprautumeðferð, reðurstólpa, risdælur, æðaskurðaðgerð, sálfræðimeðferð eða 

sambland af þessum meðferðum. Flestum karlmönnum þykir það stórt skref að leita sér 

aðstoðar við risvandanum og eru ástæður þess meðal annars taldar vera skortur á stuðningi og 

hræðsla eða ótti við vandann. Ristruflanir geta einnig haft áhrif á traust, nálægð og náin 

tengsl karlmanns við maka sinn þar sem maðurinn getur fundið fyrir sektarkennd og átt í 

erfiðleikum með að ræða vandann. Ristruflanir hafa þó ekki einungis áhrif á samband við 

maka heldur einnig á samskipti karlmanns við vini og vinnufélaga. Rannsóknir hafa sýnt að 

karlmenn með ristruflanir nýta sér afar sjaldan ókeypis fræðsluefni um vandann og geta 

hjúkrunarfræðingar því verið mikilvægir fræðsluaðilar. Sökum þess hversu lítinn stuðning 

umræddur sjúklingahópur fær utan sjúkrahúss eru hjúkrunarfræðingar einnig afar mikilvægir 

í hlutverki stuðningsaðila. 
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Kafli 3 

Aðferðafræði rannsóknar 

3.1. Rannsóknaraðferð 

Snemma á 19. öld kom Auguste Comte fram með hugmyndir sínar um að hægt væri 

að skoða félagslegan veruleika með vísindalegum aðferðum. Þessar hugmyndir Comte hafa 

verið kallaðar megindleg aðferðafræði. Megindleg aðferðafræði byggir á tölustöfum og 

mælanlegum einingum. Aðferðafræðin horfir hins vegar ekki til upplifunar einstaklinga sem 

verið er að skoða í rannsókn, líkt og gert er þegar stuðst er við eigindlega aðferðafræði. 

Megindleg nálgun byggir fyrst og fremst á að finna dreifingu og meðaltöl í hverjum hóp og 

skoða tengsl hópanna sín á milli (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Í megindlegri aðferðafræði 

stýrist tölfræðileg úrvinnsla af rannsóknarspurningu og miðast úrvinnslan við að fá svör við 

þeim tilgátum og spurningum sem settar eru fram (Amalía Björnsdóttir, 2003). 

Helstu kostir megindlegrar nálgunar er að skoðun ákveðins viðfangsefnis er með 

ágætri nákvæmni og að hún sýnir hvort samband sé milli þeirra breyta sem verið er að 

rannsaka. Með notkun megindlegrar aðferðafræði fæst víðari sýn og mögulegt er að taka fyrir 

yfirgripsmeira svið en með notkun eigindlegrar aðferðafræði. Einnig eru það kostir 

fyrrgreindrar rannsóknaraðferðar að mögulegt er að safna upplýsingum frá fjölmörgum 

aðilum á stuttum tíma, auðvelt er að bera saman mismunandi breytur og að tölfræðilegar 

aðferðir eru notaðar til að greina rannsóknargögnin. Oft er talið betra að framkvæma 

megindlega rannsókn til að öðlast tölfræðilegar niðurstöður og eru margir rannsakendur 

þeirrar skoðunar að megindleg aðferðafræði sé hin rétta leið til að komast að sannleikanum 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 

Gallar megindlegrar rannsóknaraðferðar eru meðal annars þeir að aðferðin veitir ekki 

nákvæma sýn á viðfangsefni þar sem ekki er farið jafn ítarlega í rannsóknarefni og í 

eigindlegri aðferðafræði. Einnig telst það til galla að viðfangsefni rannsókna er ekki skoðað í 
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eigin umhverfi og lítil tengsl eru milli þátttakenda og rannsakenda (Sigurlína Davíðsdóttir, 

2003). 

Helsta ástæðan fyrir vali rannsakenda þessarar rannsóknar á megindlegri 

rannsóknaraðferð var sú að höfundar töldu að auðveldara væri að nálgast umrædda 

þátttakendur með spurningarlistum fremur en viðtölum, vegna þess hve viðkvæmt 

viðfangsefnið getur verið hjá karlmönnum. Einnig töldu höfundar að svör þátttakenda yrðu 

heiðarlegri og nákvæmari væri notast við spurningalista. 

 

3.2. Rannsóknarspurningar 

Í upphafi rannsóknar voru settar fram eftirfarandi rannsóknarspurningar sem leitast 

verður við að svara: 

● Hver er ánægja karla af meðferð við ristruflunum a.m.k. ári eftir skurð- 

eða geislameðferð vegna blöðruhálskirtilskrabbameins? 

● Hvaða áhrif hafa ristruflanir á andlega líðan karlmanna? 

● Hvernig er fræðslu háttað til karlmanna með ristruflanir og hvaða 

fræðsluform henta þeim best? 

 

3.3. Þátttakendur 

Tvö lykilhugtök lýsa uppbyggingu þátttakendahóps en þau eru þýði og úrtak. Þýði eru 

þeir einstaklingar sem uppfylla þau skilyrði sem sett hafa verið fyrir þátttöku í ákveðinni 

rannsókn. Úrtak er hins vegar einungis hluti þess þýðis sem valið hefur verið fyrir 

rannsóknina og eru þeir sem tilheyra úrtakinu viðfangsefni rannsóknarinnar (Burns og Grove, 

2001). 

Þýði þessarar rannsóknar voru karlmenn úr sjúklingahópi Vals Þórs Marteinssonar og 

Hafsteins Guðjónssonar, þvagfæraskurðlækna. Karlmennirnir voru 55 ára og eldri, höfðu 
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gengist undir skurð- og/eða geislameðferð vegna blöðruhálskirtilskrabbameins fyrir að 

minnsta kosti ári og höfðu átt við risvanda að stríða. Upphaflega samanstóð þýðið af 50 

karlmönnum en minnkaði fljótlega í 48 karlmenn þar sem einn þátttakanda reyndist vera 

látinn og annar hafði verið skráður til þátttöku tvisvar sinnum. 

Einu bakgrunnsupplýsingar um þátttakendur sem beðið var um í spurningalistanum 

voru aldur, hjúskaparstaða og upplýsingar um stinningarvanda þeirra. Þátttakendum var ekki 

boðin greiðsla fyrir þátttöku sína og var ávinningur þeirra fyrst og fremst framlag þeirra til að 

skapa opnari umræðna um viðfangsefnið og að hafa áhrif á framtíðar meðferðarráðleggingar 

heilbrigðisstarfsmanna til karlmanna með ristruflanir. 

 

3.4. Réttmæti og áreiðanleiki mælitækis 

Mikið er lagt upp úr að mælitæki í megindlegum rannsóknum séu áreiðanleg og að 

endurteknar mælingar á sömu hlutum leiði til svipaðra niðurstaðna. Áreiðanleiki mælitækis 

felur í sér hversu laust mælitækið er við innri galla sem stuðlað geta að mælingarvillum. Til 

að auka áreiðanleika mælitækis er meðal annars reynt að hafa leiðbeiningar um notkun þess 

skýrar og nákvæmar (Guðrún Pálmadóttir, 2003). 

Hugtakið réttmæti vísar til eiginleika mælitækis til að meta það sem því er ætlað að 

meta. Einn mikilvægasti eiginleiki mælitækis er hvort rannsóknarniðurstöður hafi einhverja 

þýðingu og segir réttmæti rannsóknar einnig til um slíkt (Guðrún Pálmadóttir, 2003). 

Innra réttmæti rannsókna segir mikið til um gæði þeirra, en með hugtakinu innra 

réttmæti er átt við að hve miklu leyti er hægt að halda fram að upplýsingarnar sem fást frá 

þátttakendum svari þeim rannsóknarspurningum sem settar eru fram í upphafi 

rannsóknarvinnu (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Innra réttmæti byggir á ýmis konar aðferðum 

til að safna gögnum og athuga samræmi þeirra á milli. Með því er jafnframt hægt að útiloka 

aðra áhrifaþætti og sýna fram á orsakatengsl á milli breyta (Rúnar Helgi Andrason, 2003). 
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Innra réttmæti þessarar rannsóknar var athugað með spurningum 27 og 30 í spurningalista 

rannsakenda (fylgiskjal XII). 

Með innihaldsréttmæti er átt við hversu vel einstakir þættir spurningalistans 

endurspegla það sem matstækinu er ætlað að ná yfir (Guðrún Pálmadóttir, 2003). Í þessari 

rannsókn var reynt að tryggja innihaldsréttmæti spurningalistans með fræðilegum 

undirbúningi og yfirlestri leiðbeinanda. 

Í heimildasamantekt Þorláks Karlssonar (2003) kemur fram að þegar spurningalisti er 

notaður sem rannsóknaraðferð, hefur það þann styrkleika að á skömmum tíma má safna 

fjölbreyttum gögnum. Jafnframt er það styrkleiki aðferðarinnar að jákvæð fylgni er á milli 

þess sem einstaklingur segist gera og þess sem hann gerir í raun. Þetta eykur einnig réttmæti 

mælitækis. 

Í rannsókn þessari var um að ræða forprófun á spurningalista þar sem spurningar 

listans voru að stærstum hluta hannaðar af rannsakendum eftir lestur á fræðilegum heimildum 

og rannsóknum um viðfangefnið. Við gerð spurningalista rannsóknarinnar var þó stuðst við 

forprófaða spurningalista sem rannsakendur töldu áreiðanlega og réttmæta, International 

Index of Erectile Dysfunction og spurningalista Guðmundar Geirsson o.fl (2006). 

Spurningalistinn í rannsókninni innihélt 45 spurningar um kynlífsvirkni, meðferðarúrræði, 

andlega líðan og fræðslu. Spurningarnar voru ýmist lokaðar eða hálflokaðar og var fjöldi 

svarmöguleika frá þremur og upp í níu. Spurninglistann má sjá í fylgiskjali XII. 

Eins og áður kom fram var um forprófun á spurningalista að ræða. Forprófun er 

framkvæmd á nokkrum einstaklingum í þeim tilgangi að finna helstu galla spurningalistans. 

Ýmsar aðferðir eru til við að forprófa spurningalista og er ein þeirra að fá athugasemdir frá 

þátttakendum í lok listans. Sé þátttakendum gefinn kostur á að skýra frá öllu því sem þeim 

þótti óskýrt og ekki við hæfi í spurningalistanum getur það nýst rannsakendum við 

endurbætur listans. Séu breytingar umtalsverðar þarf að forprófa spurningalistann aftur. 
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Forprófun er þó ekki trygging fyrir því að spurningalistinn sé gallalaus (Rúnar Helgi 

Andrason, 2003; Þorlákur Karlsson, 2003). 

 

3.5. Aðferðir við upplýsingasöfnun 

Gagnasöfnun þessarar rannsóknar hófst að fengnu leyfi siðanefndar Sjúkrahússins á 

Akureyri og Persónuverndar og fór fram með þeim hætti að þátttakendum var sendur 

spurningalisti heim sem þeir svo endursendu að svörun lokinni. Rannsakendur sáu um að 

fjölfalda spurningalistana og kynningarbréf og setja í ómerkt umslög ásamt svarumslögum 

sem stíluð voru á Hafdísi Skúladóttur, ábyrgðarmann rannsóknarinnar. Þeim var síðan komið 

til læknanna Vals Þórs og Hafsteins, sem sáu um að merkja umslögin með nafni þátttakenda 

og póstleggja þá. Með þessum hætti var nafnleynd þátttakenda tryggð þar sem rannsakendur 

sáu aldrei nöfn þeirra sem tóku þátt í rannsókninni. Með spurningalistunum fylgdi 

kynningarbréf (fylgiskjal XI) til þátttakenda þar sem kynntur var tilgangur, uppbygging og 

ávinningur rannsóknarinnar í stuttu máli. Í bréfinu kom einnig fram hvernig nafnleynd yrði 

tryggð og þátttakendum kynntur réttur sinn og hvert þeir gætu leitað ef spurningar vöknuðu.  

Spurningalistarnir voru póstlagðir 23. febrúar 2009 og var skilafrestur veittur til 20. mars 

2009. Við endurheimtingu á spurningalistum voru þeir númeraðir og geymdir á öruggum stað 

fram að úrvinnslu. 

 

3.6. Greining gagna 

Fyrsta skrefið í úrvinnslu gagna er að lýsa niðurstöðum spurningalista á einfaldan hátt 

og með aðstoð lýsandi tölfræði. Lýsandi tölfræði er sú tölfræði sem segir til um hvað sé 

dæmigert fyrir rannsóknargögnin og lýsir þeim mismun sem er á einstaklingum innan 

úrtaksins. Töflur og myndir gegna lykilhlutverki í lýsandi tölfræði og er þessi myndræna 

uppsetning gagna hentug til að sjá dreifingu breyta (Amalía Björnsdóttir, 2003). Greining 
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gagna umræddrar rannsóknar hófst þegar unnið var úr svörum þeirra þátttakenda sem skilað 

höfðu inn útfylltum spurningalista. Við greiningu rannsóknargagnanna var notast við 

tölfræðiforritið Statistical Package for the Social Science (SPSS) þar sem gögnin voru 

skilgreind og kóðuð svo hægt væri að koma þeim á tölvutækt form og vinna með þau í 

fyrrgreindu forriti. Niðurstöður rannsóknarinnar voru settar fram eftir fjölda þátttakenda sem 

svaraði hverri spurningu og eru birtar í rituðu máli, töflu og á öðru myndrænu formi. Við 

framsetningu taflna og grafa var notast við tölfræðiforritið Microsoft Excel. Niðurstöðum 

rannsóknarinnar verður þó gert nánari skil í fjórða kafla skýrslunnar og greint frá 

athugasemdum þátttakenda í fimmta kafla hennar. 

 

3.7. Siðfræðilegar vangaveltur 

Rannsóknir þurfa að uppfylla aðferðafræðilegar, sem og siðfræðilegar kröfur, til að 

standa undir nafni sem áreiðanleg rannsókn. Jafnframt þurfa rannsóknir á mönnum að hljóta 

sérstakt samþykki siðanefndar þar sem hlutverk hennar er að vernda réttmæta hagsmuni 

þátttakenda og sjá til þess að fyrirhugaðar rannsóknir samrýmist góðum siðum (Sigurður 

Kristinsson, 2003). Rannsóknir sem nota gögn úr sjúkraskrám þurfa einnig leyfi 

Persónuverndar. Hlutverk hennar er meðal annars eftirlit með meðferð persónuupplýsinga. 

Fyrir framkvæmd þessarar rannsóknar var sótt um leyfi til siðanefndar Sjúkrahússins á 

Akureyri. Samþykki barst rannsakendum 20. febrúar 2009, án athugasemda (fylgiskjal II). 

Rannsóknin var einnig tilkynnt til Persónuverndar og barst svar þaðan, án athugasemda, 19. 

desember 2009 (fylgiskjal IV). 

Þegar framkvæma skal rannsókn þarf að gefa þátttakendum ítarlegar upplýsingar um 

fyrirhugaða rannsókn, sem og um mögulegar áhættur og ávinning sem rannsókninni geta 

fylgt, áður en þátttakandi samþykkir formlega þátttöku (Sigurður Kristinsson, 2003). Þeir 

einstaklingar sem tóku þátt í umræddri rannsókn fengu sent kynningarbréf um tilgang 
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rannsóknar, áhættur og ávinning hennar og með öðrum mikilvægum upplýsingum um 

framkvæmd rannsóknarinnar (fylgiskjal XI). Litið var á svörun spurningalista sem 

samþykkisyfirlýsingu fyrir þátttöku í rannsókninni. 

Við vinnslu rannsóknarinnar var leitast við að hafa að leiðarljósi þá fjóra höfuðþætti 

sem eru til grundvallar þeim siðareglum sem gilda um vísindarannsóknir. Þessir þættir eru 

kenndir við; sjálfræði, sem kveður á um virðingu fyrir einstaklingi og sjálfræði hans; 

skaðleysi, sem vísar til þess að umfram allt forðist heilbrigðisstarfsfólk að valda skaða; 

velgjörðir, sem er skyldan til að láta gott af sér leiða með sem minnstri fórn; og að lokum, 

réttlæti, sem á við um þá sanngirni að hver einstaklingur fái það sem hann/hún á skilið 

(Sigurður Kristinsson, 2003). 

Eins og áður hefur komið fram höfðu Valur Þór Marteinsson og Hafsteinn 

Guðjónsson, þvagfæraskurðlæknar, samþykkt að útvega sjúklinga úr sjúklingahóp þeirra til 

umræddrar rannsóknar (fylgiskjöl VIII og X). Jafnframt var fengið leyfi fyrir rannsókninni 

hjá framkvæmdastjóra lækninga Sjúkrahússins á Akureyri, Þorvaldi Ingvarssyni (fylgiskjal 

VI). Nafnamerkingar á umslög og allar persónulegar upplýsingar voru einungis í höndum 

áðurnefndra þvagfæraskurðlækna og komu rannsakendur þar af leiðandi aldrei að 

meðhöndlun persónulegra upplýsinga um þátttakendur. 

 

3.8. Samantekt 

Við framkvæmd þessarar rannsóknar var notast við megindlega rannsóknaraðferð og 

var um forprófun á spurningalista að ræða, þar sem listinn var að mestu hannaður af 

rannsakendum. Helsta ástæðan fyrir vali rannsakenda á megindlegri rannsóknaraðferð var sú 

að þeir töldu auðveldara að nálgast þátttakendur umræddrar rannsóknar með spurningarlistum 

fremur en viðtölum, vegna þess hversu viðkvæmt viðfangsefnið getur verið. Þýði 

rannsóknarinnar var 48 karlmenn á aldursbilinu 55 ára og eldri sem gengist höfðu undir 
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skurð- og/eða geislameðferð á Sjúkrahúsinu á Akureyri fyrir að minnsta kosti ári og höfðu átt 

við risvanda að stríða. Við greiningu gagna var notast við tölfræðiforritin SPSS og Microsoft 

Excel. Fyrir framkvæmd þessarar rannsóknar voru fengin leyfi frá Persónuvernd og siðanefnd 

Sjúkrahússins á Akureyri. 
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Kafli 4 

Niðurstöður rannsóknar 

Í þessum kafla greina rannsakendur frá niðurstöðum þessarar rannsóknar. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að kanna ánægju karlmanna með ristruflanir með ráðlögð 

meðferðarúrræði, andlega líðan þeirra og hvernig fræðslu til þeirra er háttað. Sendir voru 

spurningalistar til 48 karlmanna sem uppfylltu skilyrði til þátttöku, en svör bárust einungis frá 

17 þátttakendum. Spurningalisti eins þátttakenda var dæmdur ógildur þar sem í ljós kom að 

hann uppfyllti ekki skilyrði til þátttöku. Niðurstöður rannsóknarinnar, sem birtar eru hér á 

eftir, miðast því við 16 þátttakendur. Rannsakendur kusu að notast við tölfræðiforritin SPSS 

og Microsoft Excel til úrvinnslu rannsóknargagna og eru niðurstöðurnar birtar í rituðu máli 

og á myndrænu formi. 

 

4.1. Bakgrunnsupplýsingar 

 

Mynd 1. Hver er aldur þinn? 

Aldursdreifing þátttakenda reyndist fremur jöfn og var fjölmennasti aldurhópurinn 65-

69 ára (mynd 1). 
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Stærsti hluti þátttakenda eða 87,5% (n=14) var kvæntur eða í sambúð. Einn 

þátttakandi var þó í föstu sambandi en ekki í sambúð og einn þátttakenda fráskilinn. 

 

 

Mynd 2. Hafðir þú fundið fyrir stinningarvandamálum fyrir skurð- eða geislameðferð á 

blöðruhálskirtli?; Finnur þú mun á stinningu þinni eftir meðhöndlun á 

blöðruhálskirtilskrabbameini? 

Á mynd 2 má sjá hvernig þeir þátttakendur sem töldu sig hafa fundið fyrir 

stinningarvanda fyrir skurð- eða geislameðferð voru bornir saman við þá sem ekki höfðu 

fundið fyrir risvanda fyrir slíka meðferð og hvort þátttakendurnir töldu sig finna mun á 

stinningarvandanum eftir meðferðina. Myndin sýnir að 25% þátttakenda (n=4) höfðu fundið 

fyrir stinningarvanda áður en þeir gengust undir meðferð við blöðruhálskirtilskrabbameini og 

fundu jafnframt mun á stinningu sinni eftir meðferð. Hins vegar sögðust önnur 25% 

þátttakenda hafa fundið fyrir stinningarvanda fyrir meðferð en ekki finna mun eftir skurð- eða 

geislameðferð. Af þátttakendum töldu 37,5% (n=6) sig ekki hafa fundið fyrir 
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stinningarvandræðum fyrir skurð- eða geislameðferð vegna blöðruhálskirtilskrabbameins en 

sögðust hafa fundið mun eftir meðferð. Einn þátttakandi sagðist hvorki hafa fundið fyrir 

ristruflunum fyrir skurð- eða geislameðferð né finna mun eftir meðferð. 

Þeir 11 þátttakendur sem sögðust finna fyrir mun á stinningu sinni eftir skurð- eða 

geislameðferð sögðust nánast allir (n=10) telja stinningu sína hafa verið betri fyrir 

meðferðina. Þeir karlmenn sem töldu sig ekki finna mun á stinningu sinni eftir meðhöndlun 

blöðruhálskirtilskrabbameins sögðu stinningu sína vera eins og fyrir meðhöndlun, hvorki 

verri né betri. Einn þátttakenda sem kvaðst finna mun á stinningu sinni í kjölfar meðferðar 

kaus að svara ekki spurningunni um hvort risvandi hans hefði aukist eða minnkað. 

 

4.2. Kynlífsvirkni 

 

Mynd 3. Hvernig metur þú sjálfstraust þitt við að geta fengið og viðhaldið stinningu? 

Sjálfstraust þátttakenda til að geta fengið og viðhaldið stinningu var mjög misjafnt og 

má sjá nánar á mynd 3. 

0

2

4

6

8

10

Mjög lítið Lítið Miðlungs Mikið Mjög 
mikið

Veit ekki Svarar 
ekki

F
jö

ld
i 
þ

á
tt

ta
k

en
d

a



Kafli 4 – Niðurstöður rannsóknar 40 

 

   

Tæplega 43,8% þátttakenda (n=7) þótti stinning sín sl. eitt ár næstum aldrei eða aldrei 

næg til samfara. Einungis einn þátttakenda taldi stinninguna næstum alltaf eða alltaf næga. 

Tveir þátttakenda höfðu ekki fengið kynferðislega örvun sl. eitt ár og aðrir þátttakendur töldu 

stinningu sína sl. eitt ár hafa verið í nokkur skipti, stundum eða oftast næga til samfara. 

Mörgum, eða 37,5% þátttakenda (n=6), þótti jafnframt mjög erfitt að halda stinningu til loka 

samfara. Öðrum sex þátttakendum þótti það dálítið erfitt eða erfitt, en einum þátttakenda þótti 

ekki erfitt að halda stinningu. Þrír þátttakendur höfðu ekki reynt samfarir sl. eitt ár. Tæp 70% 

þátttakenda (n=9) sem reynt höfðu samfarir sögðust hafa haft samfarir sjaldnar en þá langaði 

til og einungis tveir þátttakenda sem reynt höfðu samfarir sögðust hafa haft samfarir eins oft 

og þá langaði til. 

 

 

Mynd 4. Hversu ánægður ert þú með kynlíf þitt almennt? 

Mynd 4 sýnir hversu ánægðir þátttakendur rannsóknarinnar voru almennt með kynlíf 

sitt. Í ljós kom að einungis 25% (n=4) voru frekar ánægðir með kynlíf sitt og að tæp 43,8% 

(n=7) voru frekar óánægðir eða mjög óánægðir með kynlíf sitt.  
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Helmingur þátttakenda (n=8) þótti kynlíf skipta sig frekar miklu eða mjög miklu máli 

og einungis tæplega 18,8% (n=3) þótti kynlíf skipta sig frekar litlu eða mjög litlu máli. Fimm 

þátttakendum (tæplega 31,3%) þótti kynlíf hvorki skipta sig miklu né litlu máli. 

 

4.3. Meðferðarúrræði og ánægja með þau 

 

Mynd 5. Hefur þú fengið ráðleggingar vegna ristruflana? 

Eins og sjá má á mynd 5 höfðu flestir þátttakendur eða 75% (n=12) fengið 

ráðleggingar vegna ristruflana. Þeir þátttakendur sem höfðu fengið ráðleggingar sögðust allir 

hafa farið eftir ráðleggingunum. 
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Mynd 6. Voru ráðleggingarnar gagnlegar fyrir þig? 

Þó var misjafnt meðal þátttakenda hvort þeim þótti ráðleggingarnar sem þeir höfðu 

fengið hafa verið gagnlegar fyrir sig (mynd 6). Af þeim þátttakendum sem þótti 

ráðleggingarnar ekki hafa verið gagnlegar fyrir sig töldu flestir (n=4) ástæðuna vera að 

ráðleggingarnar hefðu skilað þeim litlum árangri. 

 

Mynd 7. Hversu lengi fylgdir þú ráðleggingunum eftir? 
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Sá tími sem þátttakendur fylgdu ráðleggingunum eftir var einnig mislangur, allt frá 

styttra en einum mánuði og upp í lengur en eitt ár (mynd 7). 

 

 

Mynd 8. Hefur þú fengið meðferð við ristruflunum? 

Eins og sjá má á mynd 8 var dreifing þátttakenda hnífjöfn með tilliti til hvort þeir 

höfðu fengið meðferð við ristruflunum eða ekki, þar sem 50% þeirra höfðu fengið meðferð 

og 50% ekki fengið meðferð. Af þeim þátttakendum sem höfðu fengið meðferð við 

ristruflunum voru 75% (n=6) sem höfðu sótt meðferð eftir skurð- eða geislameðferð en tveir 

þátttakendurnir kusu að svara ekki hvenær þeir hefðu leitað sér meðferðar. 

Ósamræmis gætti í svörum þátttakenda þegar litið var til spurningarinnar hversu langt 

hafði liðið frá skurð- eða geislameðferð þar til viðkomandi leitaði sér aðstoðar. Þátttakendur 

sem ekki kváðust hafa leitað aðstoðar eftir skurð- eða geislameðferð svöruðu spurningu 

rannsakenda um hversu löngu eftir slíka meðferð þeir leituðu sér meðferðar. Þar af leiðandi 

eru niðurstöður spurningarinnar um hversu löngu eftir skurð- eða geislameðferð fengnar frá 

svörum átta þátttakenda í stað þeirra sex sem kváðust hafa leitað meðferðar eftir slíka 

meðferð og í ljós kom að þrír þátttakendur sögðust hafa leitað sér aðstoðar eftir tvo til þrjá 
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mánuði frá skurð- eða geislameðferð, tveir þátttakendur leituðu sér aðstoðar eftir meira en eitt 

ár og tveir þátttakendur sögðust hafa leitað sér aðstoðar eftir fjóra til tólf mánuði frá skurð- 

eða geislameðferð. Einn þátttakandi svaraði ekki þessari spurningu. 

 

Tafla 1. Hvaða meðferð hefur þú fengið vegna ristruflana? 

Lyfjameðferð 8 

Sprautumeðferð 3 

Viðtalsmeðferð eða meðferð hjá sálfræðingi 0 

Reðurstólpar 0 

Risdæla 0 

Annað, hvað? 0 

Veit ekki 0 

Svarar ekki 0 

Á ekki við 8 

 

Þátttakendur þessarar rannsóknar reyndust einungis hafa notast við lyfja- og/eða 

sprautumeðferð (tafla 1). Lyfjameðferð var mun algengari og hafði helmingur þátttakenda 

(n=8) reynslu af slíkri meðferð. Þrír þátttakendur höfðu bæði reynslu af lyfjameðferð og 

sprautumeðferð en enginn þátttakenda hafði reynslu af notkun viðtalsmeðferða, reðurstólpa, 

risdælna eða annarra meðferðaúrræða. 

Mjög skiptar skoðanir voru meðal þátttakenda um hvaða meðferð/-ir virkuðu best. Til 

að mynda töldu tveir þátttakenda lyfjameðferð hafa skilað sér mestum árangri, tveir 

þátttakendur töldu sprautumeðferð virka best, tveir voru ekki vissir, einn þátttakandi taldi 

enga meðferð hafa skilað sér árangri og einn kaus að svara spurningunni ekki. Helmingur 

þeirra (n=4), sem notast höfðu við lyfjameðferð, taldi að lyfið Cialis hefði virkað best en einn 

þátttakenda taldi Viagra hafa skilað sér mestum árangri. Tveir þátttakenda sem notað höfðu 

lyfjameðferð gáfu ekki upp hvaða lyf hafi hentað þeim best. 
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Mynd 9. Hversu góð eða slæm áhrif hefur meðferð haft á lausn vandans? 

Aðeins einn þeirra þátttakenda sem hafði fengið meðferð sagði hana hafa skilað mjög 

góðum árangri. Þrír þátttakendur (tæplega 18,8%) sögðu meðferðina hafa haft frekar góð 

áhrif, og tæplega 18,8% þátttakenda (n=3) sögðu að meðferðin hefði engum árangri skilað. 

Þessi spurning átti ekki við um helming þátttakenda þar sem þeir höfðu ekki fengið meðferð. 
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Mynd 10. Hversu ánægður ertu með meðferð við vandanum? 

Þegar litið var til ánægju þátttakenda með meðferð við ristruflunum kom í ljós að 

helmingur þeirra (n=4) sem spurningin átti við voru frekar ánægðir með meðferðina sem þeir 

höfðu fengið og að einungis tveir karlmenn voru frekar óánægðir eða mjög óánægðir með 

meðferð sína (mynd 10).  

 

 

Mynd 11. Ef  þú ert ánægður, hvað hefur áhrif á ánægju þína varðandi meðferð? 
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Á mynd 11 má sjá hvaða þættir höfðu helst áhrif á ánægju þátttakenda varðandi 

meðferð og má þess geta að þátttakendur höfðu val á að svara fleiri en einum valmöguleika. 

 

 

Mynd 12. Ef þú ert óánægður, hvað hefur áhrif á óánægju þína varðandi meðferð? 

Spurningin um áhrifaþætti á óánægju þátttakenda með meðferð átti ekki við um stóran 

hluta þátttakenda, eða tæp 68,8% (n=11), þar sem þátttakendurnir höfðu annaðhvort ekki 

fengið meðferð við ristruflunum eða voru ánægðir með meðferð sína (mynd 12). Þeir 

þátttakendur sem spurningin átti við höfðu þó kost á að velja fleiri en einn valmöguleika í 

þessari spurningu. Í ljós kom að óásættanleg gagnsemi meðferðar og kostnaður við meðferð 

olli þátttakendum oftast óánægju. 

Flestir eða 75% þátttakenda (n=6) sem höfðu fengið meðferð notuðu meðferð lengur 

en eitt ár. Tveir þátttakendur notuðu þó meðferð í skemmri tíma, eða í 4-6 mánuði, og einn 

þátttakenda kaus að svara ekki spurningunni um notkunarlengd meðferðar. 
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Mynd 13. Notir þú meðferð enn, hvað hefur áhrif á að þú notir meðferðina? 

Fimm þátttakendur kváðust enn nota meðferð vegna ristruflana og töldu nánast allir 

þeirra (n=4) að hversu auðveld meðferð væri í framkvæmd réði því hvort þeir notuðu hana 

ennþá. Þátttakendurnir höfðu þó kost á að svara fleiri en einum valmöguleika og töldu þeir 

því einnig að ef gagnsemi meðferðar væri ásættanleg eða fáar aukaverkanir fylgdu 

meðferðinni hefði það áhrif á að þeir notuðu hana enn. 

Í ljós kom að fjórir þátttakendur höfðu hætt að nota eitthvert meðferðarúrræði og 

töldu flestir þeirra (n=3) að léleg gagnsemi meðferðar hefði haft þau áhrif að þeir hættu 

notkun hennar. Einn þátttakendanna kaus að svara ekki spurningunni um áhrifaþætti þess að 

hann hafi hætt meðferð. 

Einungis þrír þátttakenda (tæplega 18,8%) höfðu reynt önnur úrræði, svo sem 

líkamsrækt og breytt mataræði. 
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4.4. Andleg líðan 

 

Mynd 14. Hvernig líður þér almennt andlega? 

Allir þátttakendur rannsóknarinnar, utan eins, svöruðu spurningunni um andlega líðan 

og taldi meirihluti þeirra eða 62,5% (n=10) að sér liði frekar vel eða mjög vel. Þess skal þó 

getið að tveir þátttakendur töldu sér líða frekar illa (mynd 14). 
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Mynd 15. Hversu mikil áhrif hefur stinningarvandi á sjálfsöryggi þitt í daglegu lífi? 

Á mynd 15 má sjá hvernig þátttakendur rannsóknarinnar mátu áhrif stinningarvanda á 

sjálfsöryggi sitt í daglegu lífi. Meirihluti svarenda eða 62,5% (n=10) fannst stinningarvandi 

sinn hafa frekar lítil eða mjög lítil áhrif á sjálfsöryggi sitt í daglegu lífi. Spurningin átti ekki 

við einn þátttakanda rannsóknarinnar þar sem hann hafði einungis svarað fremsta hluta 

spurningalistans og þar af leiðandi sleppt stórum hluta listans. 
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Mynd 16. Hversu mikil áhrif hefur stinningarvandi á samskipti þín við aðra í daglegu lífi? 

Á mynd 16 má sjá hversu mikil áhrif þátttakendur telja risvanda sinn hafa á samskipti 

sín við aðra í daglegu lífi, til að mynda á samskipti við maka, vini, samstarfsfólk eða aðra. 

Eins og sést á myndinni taldi rúmlega helmingur (n=9) þátttakenda stinningarvandann hafa 

frekar lítil eða mjög lítil áhrif á samskipti við aðra, en þó töldu tveir þátttakendur risvandann 

hafa frekar mikil eða mjög mikil áhrif á samskipti sín. 
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Mynd 17. Hversu oft finnur þú fyrir kvíða vegna stinningarvanda? 

Tólf þátttakendur upplifðu nær aldrei eða aldrei kvíða vegna stinningarvanda síns en 

tveir þátttakendur sögðust oft finna fyrir kvíða vegna risvandans (mynd 17). 

 

 

0

2

4

6

8

10

Yfirleitt Oft Stundum Nær 
aldrei

Aldrei Veit ekki Svarar 
ekki

Á ekki 
við

F
jö

ld
i 

þ
á
tt

ta
k

en
d

a



Kafli 4 – Niðurstöður rannsóknar 53 

 

   

 

Mynd 18. Hversu oft finnur þú fyrir streitu vegna stinningarvanda? 

Svörin við spurningunni um streitu vegna stinningarvanda reyndust nokkuð dreifð en 

þó voru tæplega 43,8% þátttakenda (n=7) sem sögðust aldrei finna fyrir streitu vegna 

stinningarvanda síns. Þess skal einnig getið að þrír þátttakendur sögðust finna stundum eða 

oft fyrir streitu (mynd 18). 
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Mynd 19. Hversu oft hefur þú áhyggjur vegna stinningarvanda? 

Mynd 19 sýnir svardreifingu þátttakenda þegar þeir voru spurðir hversu oft þeir hefðu 

áhyggjur vegna stinningarvanda síns. Fimm þátttakendur fundu stundum eða oft fyrir 

áhyggjum en átta þátttakendur sögðust nær aldrei eða aldrei finna fyrir áhyggjum. 
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4.5. Notagildi og notkun fræðslu 

 

Mynd 20. Hversu auðvelt þykir þér að ræða vandamál varðandi stinningu við annað 

heilbrigðisstarfsfólk en lækni? 

Misjafnt var meðal þátttakenda hvort þeim þótti auðvelt að ræða risvanda sinn við 

annað heilbrigðisstarfsfólk en lækna (mynd 20). Helmingi þátttakenda (n=8) þótti það frekar 

auðvelt eða mjög auðvelt og einungis þremur þátttakendum þótti frekar erfitt eða mjög erfitt 

að ræða risvanda sinn við annað heilbrigðisstarfsfólk en lækna. 
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Mynd 21. Hversu líklegt er að þú myndir segja öðru heilbrigðisstarfsfólki en lækni frá 

risvandamálum þínum þrátt fyrir að ekki væri spurt um þau? 

Mjög jöfn dreifing var á svörum þátttakenda við spurningunni hvort þeir teldu líklegt 

að þeir myndu segja öðru heilbrigðisstarfsfólki en lækni frá vanda sínum (mynd 21). Fimm 

þátttakendur töldu það frekar líklegt eða mjög líklegt en sex töldu það frekar ólíklegt eða 

mjög ólíklegt. 
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Mynd 22. Hefur þú fengið fræðslu um ristruflanir? 

Rúmlega helmingur, eða tæplega 56,3%, þátttakenda (n=9) í rannsókninni hafði 

fengið fræðslu um ristruflanir en tæplega 19% karlmannanna (n=3) voru ekki vissir hvort þeir 

hefðu fengið slíka fræðslu. Aðeins tveir þátttakendur höfðu ekki fengið neina fræðslu um 

risvanda sinn (mynd 22). 

Þegar spurt var um hvaðan þátttakendur höfðu fengið fræðslu um ristruflanir var þeim 

gefinn kostur á að svara fleiri en einum valmöguleika. Í ljós kom að nánast allir þátttakendur 

(n=8) sem fengið höfðu fræðslu, höfðu fengið fræðslu af hálfu læknis. Tveir þátttakendur 

sögðust hafa fengið fræðslu annar staðar frá, til að mynda netsíðum og upplýsingaritum. Auk 

þess voru tveir þátttakendur ekki vissir hvort þeir höfðu fengið fræðslu en kváðust þó hafa 

fengið samtal við lækni. Enginn þátttakenda hafði fengið fræðslu af hálfu hjúkrunarfræðings. 
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Mynd 23. Hafir þú ekki fengið fræðslu um ristruflanir af hálfu hjúkrunarfræðings, hefðir þú 

kosið slíkt? 

Þónokkur hluti, eða 37,5%, þátttakenda (n=6) hefði kosið að fá fræðslu af hálfu 

hjúkrunarfræðings hefðu þeir haft kost á slíkri fræðslu og einungis þrír þátttakendur kváðust 

ekki kjósa slíka fræðslu. Svör við þessari spurningu bárust þó ekki frá sex þátttakendum þar 

sem spurningin átti ýmist ekki við eða þátttakendurnir kusu að svara henni ekki (mynd 23). 
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Mynd 24. Hvernig fræðsluform fékkst þú um ristruflanir? 

Í spurningu rannsakenda um hvers konar fræðsluform þátttakendur hefðu fengið um 

ristruflanir sögðust 62,5% (n=10) hafa fengið samtal við heilbrigðisstarfsmann og tæplega 

37,5% þátttakenda (n=6) hafa fengið fræðslu í formi bæklings eða fyrirlesturs (mynd 24). 

Þess skal þó getið að þátttakendum var gefinn kostur á að svara fleiri en einum 

svarmöguleika í þessari spurningu. 

 

0

2

4

6

8

10

12

Bækling Fyrirlestur Samtal Annað Veit ekki Svarar ekki Á ekki við

F
jö

ld
i 
þ

á
tt

ta
k

e
n

d
a



Kafli 4 – Niðurstöður rannsóknar 60 

 

   

 

Mynd 25. Hvaða form á fræðslu hentar þér best? 

Mynd 25 sýnir hvers konar fræðsluform þátttakendur telja henta sér best og var 

þátttakendum gefinn kostur á að svara fleiri en einum svarmöguleika í þessari spurningu. 

Rúmlega helmingur þátttakenda (n=9) kvaðst vilja að sér væri boðin fræðsla um ristruflanir 

fyrir eða strax eftir aðgerð og algengast var að þátttakendur kysu bæklinga og fjölrit sem það 

fræðsluform sem hentar þeim best (n=7). Einungis þrír þátttakendur sögðust vilja samtal við 

heilbrigðisstarfsmann. Enginn þátttakenda afþakkaði fræðslu af hálfu heilbrigðisstarfsfólks. 

 

4.6. Samantekt 

Sendir voru út 48 spurningalistar en einungis bárust rannsakendum 17 svaraðir listar. 

Spurningalisti eins þátttakenda var dæmdur ógildur. Flestir þátttendur rannsóknarinnar voru á 

aldrinum 65-69 ára og kvæntir eða í sambúð. Rúmlega helmingur þátttakenda taldi stinningu 

sína hafa verið betri fyrir skurð- eða geislameðferð. Flestir höfðu fengið ráðleggingar vegna 

Að óska sjálfur 
eftir fræðslu

3

Að mér sé boðin 
fræðsla

9

Samtal við 
heilbrigðisstarfs-

mann
3

Bæklingar og 
fjölrit

7

Upplýsingar af 
vefsíðum

2

Svarar ekki
3

Á ekki við
1



Kafli 4 – Niðurstöður rannsóknar 61 

 

   

ristruflana og helmingur þátttakenda hafði fengið meðferð vegna vandans. Þátttakendur 

reyndust einungis hafa notast við lyfja- og/eða sprautumeðferð. Árangur og ánægja meðferða 

var gríðarlega misjafn meðal þátttakenda en þó voru einungis tveir karlmenn óánægðir með 

meðferð sína. Ásættanleg gagnsemi, fáar aukaverkanir og auðveld framkvæmd meðferðar 

voru helstu áhrifaþættir á ánægju þátttakenda og að þeir notuðu meðferð enn. Meirihluti 

þátttakenda taldi sér líða vel andlega en þó voru tveir sem sögðust líða frekar illa. Rúmlega 

helmingur þátttakenda hafði fengið fræðslu frá lækni um ristruflanir en þónokkrir hefðu kosið 

fræðslu af hálfu hjúkrunarfræðings, hefðu þeir haft kost á slíku. Allmargir þátttakendur höfðu 

fengið samtal við heilbrigðisstarfsmann, en flestir töldu bæklinga og fjölrit henta þeim best. 

Enginn þátttakenda afþakkaði fræðslu af hálfu heilbrigðisstarfsfólks. 
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Kafli 5 

Umræður um niðurstöður 

Í þessum kafla verður farið yfir túlkun rannsakenda á niðurstöðum þessarar 

rannsóknar. Tilgangur hennar var að kanna ánægju þátttakenda með meðferð við 

ristruflunum, andlega líðan þeirra og hvernig fræðslu til þeirra hefur verið háttað. 

Rannsakendur bera niðurstöður rannsóknarinnar saman við niðurstöður eldri rannsókna, 

draga um þær ályktanir og leitast við að svara rannsóknarspurningunum sem settar voru fram 

í upphafi rannsóknarvinnu. Í lok kaflans verður einnig farið yfir atriði sem rannsakendum og 

þátttakendum þótti ábótavant við gerð og framkvæmd rannsóknarinnar og athugasemdum 

þátttakenda komið á framfæri. 

Alls bárust rannsakendum 17 útfylltir spurningalistar til úrlausnar, en þar á meðal var 

einn þátttakandi sem uppfyllti ekki skilyrði til þátttöku. Niðurstöður rannsóknarinnar voru því 

fengnar frá 16 þátttakendum. 

 

5.1. Bakgrunnsupplýsingar 

Aldursdreifing þátttakenda í þessari rannsókn kom rannsakendum þó nokkuð á óvart. Í 

ljósi þess að tíðni ristruflana eykst með hækkandi aldri karlmanna bjuggust rannsakendur við 

að fjölmennasti aldurshópur þátttakenda yrði 75 ára og eldri, en niðurstöður sýndu að flestir 

þátttakendur rannsóknarinnar voru á aldrinum 65-69 ára. Í rannsókn Guðmundar Geirssonar 

o.fl. (2006) voru yngstu karlmennirnir, 45-54 ára, fjölmennasti aldurshópur þátttakenda en 

elstu karlmennirnir, 65-75 ára, fámennasti aldurshópur þátttakenda. Rannsakendur veltu fyrir 

sér hvort fámenn þátttaka í þessari rannsókn gæti hugsanlega hafa haft fyrrgreindar 

afleiðingar á aldursdreifingu þátttakenda, en út frá fjölda þátttakenda og fyrrgreindri 

aldursdreifingu í áðurnefndri rannsókn telja rannsakendur aldursdreifingu þessarar 

rannsóknar líklega byggða á tilviljunarkenndri þátttöku þátttakenda. 
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Meirihluti þátttakenda í rannsókninni, eða 87,5%, reyndist vera kvæntur eða í sambúð. 

Hjúskaparstaða þátttakenda reyndist þar með vera mjög svipuð og hjúskaparstaða þátttakenda 

í áðurnefndri íslenskri rannsókn, þar sem 85% þátttakenda voru kvæntir eða í sambúð. 

Dregið skal fram að sex þátttakendur í þessari rannsókn kváðust hafa fundið fyrir mun 

á stinningu sinni eftir skurð- eða geislameðferð þrátt fyrir að stinningarvandi hafi ekki verið 

til staðar fyrir slíka meðferð. Í niðurstöðum rannsóknarinnar kom einnig í ljós að þátttakendur 

sem kváðust hafa fundið mun á stinningu sinni eftir skurð- eða geislameðferð töldu allir að 

stinning sín hefði verið betri fyrir meðferð. Niðurstöður þessar styðja ályktun Ellsworth og 

Kirshenbaum (2008) að skurð- og/eða geislameðferð geti orsakað risvanda, og mat Zippe o.fl. 

(2006) að risvandi sé algengur fylgikvilli ýmissa þvagfæraskurðaðgerða. 

 

5.2. Kynlífsvirkni 

Rúmlega helmingur þátttakenda í þessari rannsókn taldi sig hafa miðlungs mikið eða 

mikið sjálfstraust til að fá og viðhalda stinningu en níu þátttakendur sögðust þó hafa samfarir 

sjaldnar en þá langaði til. Þessar niðurstöður vöktu athygli rannsakenda þar sem Riley o.fl. 

(2007) sýna að karlmenn með mikið sjálfstraust til að fá og viðhalda stinningu reyna oftar 

samfarir en karlmenn sem ekki hafa slíkt sjálfsöryggi. Að sama skapi þótti rannsakendum 

athyglisvert hversu mikið sjálfstraust til að fá eða viðhalda stinningu þátttakendur töldu sig 

hafa þar sem aðeins tveimur þátttakendum þótti stinning sín oftast, næstum alltaf eða alltaf 

næg til samfara, og einungis einum þátttakanda þótti ekki erfitt að halda stinningu sinni til 

loka samfara. Rannsakendur veltu þar af leiðandi fyrir sér hvort gæði stinningar hafi 

hugsanlega lítil eða engin áhrif á sjálfsöryggi karlmanna til að fá og viðhalda stinningu. Í ljós 

kom þó að niðurstöður King, Juenemann, Levinson, Stecher og Creanga (2007), á greiningu 

33 klínískra prófana (ens. clinical trials) á karlmönnum sem fengið hafa sildenafil-

lyfjameðferð, sýna að gæði stinningar hafa áhrif á almennt sjálfsöryggi karlmanna, sem og 
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sjálfsöryggi þeirra til að fá og viðhalda stinningu. Niðurstöður King o.fl. (2007) sýna þó 

einnig jákvæða fylgni milli gæði stinningar og ánægju karla með kynlíf sitt. Þessar 

niðurstöður vöktu sérstaka athygli rannsakenda þar sem niðurstöður þessarar rannsóknar 

sýndu ekki aðeins að gæði stinningar þátttakenda var ábótavant, heldur einnig að tæplega 

helmingur þátttakenda sagðist vera frekar óánægður eða mjög óánægður með kynlíf sitt. 

Helmingur þátttakenda í þessari rannsókn taldi kynlíf ýmist skipta sig hvorki miklu né 

litlu máli, frekar litlu máli eða mjög litlu máli, og einungis helmingur þátttakenda taldi kynlíf 

skipta sig frekar miklu eða mjög miklu máli. Þessum niðurstöðum ber þó ekki saman við 

niðurstöður Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006), sem benda til þess að kynlíf skipti íslenska 

karlmenn almennt frekar miklu eða mjög miklu máli. 

 

5.3. Meðferðarúrræði og ánægja með þau 

Pontin o.fl. (2002) benda á að flestum karlmönnum með ristruflanir þyki það stórt 

skref að leita sér aðstoðar og leita sér ekki aðstoðar vegna skorts á stuðningi, hræðslu við 

vandann eða vegna annarra hindrana. Í rannsókn Guðmundar Geirssonar o.fl. (2006) kemur 

fram að einungis 24% karlmanna með ristruflanir leita sér meðferðar. Í þessari rannsókn var 

hlutfall karlmanna sem fengu meðferð þó nokkuð hærra, eða 50%, en þess skal þó getið að 

úrtaksstærð þessarar rannsóknar var mun minni og samanburður þessara tíðnitalna því illa 

sambærilegur. Það vakti þó athygli rannsakenda að þrátt fyrir að einungis helmingur 

þátttakenda í þessari rannsókn hafi fengið meðferð vegna ristruflana hafði meirihluti 

þátttakenda fengið ráðleggingar vegna ristruflana. Rannsakendur telja að hugsanlega megi 

rekja þennan mismun til þess að karlmönnum með blöðruhálskirtilskrabbamein eru ef til vill 

oft gerð skil á hugsanlegum afleiðingum krabbameinsmeðferðar en að eftirfylgni með slíkum 

fylgikvillum sé mögulega ábótavant. Þannig er mögulegt að karlmönnum sé gerð grein fyrir 

að ristruflanir geti átt sér stað í kjölfar meðferðar en lítið sé gert til að athuga hvort risvandi sé 
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raunverulega til staðar í lok meðferðar. Steidle o.fl. (2007) benda þó á að góðar leiðbeiningar 

og eftirfylgni geti stuðlað að hámarksárangri meðferðar. 

Þátttakendur þessarar rannsóknar sem fengið höfðu ráðleggingar vegna ristruflana 

kváðust allir hafa fylgt ráðleggingunum eftir en í mislangan tíma. Gagnsemi ráðlegginga var 

einnig mismikil meðal þátttakenda þar sem helmingur þeirra sem fengið höfðu ráðleggingar 

töldu þær hafa verið gagnlegar og tæplega helmingur taldi þær ekki hafa verið gagnlegar. 

Gagnsemi ráðlegginganna hefur líklega haft áhrif á meðferðarheldni þátttakenda og þannig 

hversu lengi þeir notuðust við ráðleggingarnar. Eins og fræðilegar heimildir benda á er ein 

helsta ástæða þess að karlmenn með ristruflanir hætta meðferð sú að meðferðin skilar þeim 

ekki tilætluðum árangri (Althof, 2002; Jiann o.fl., 2006). 

Það kom rannsakendum ekki á óvart að lyfja- og sprautumeðferðir væru þau 

meðferðarúrræði sem þátttakendur rannsóknarinnar kusu að nota þar sem meðferðarúrræðin 

eru tiltölulega einföld í notkun og hafa skilað notendum góðum árangri. Heimildasamantekt 

Mulhall og Simmons (2007), á ánægju 300 karlmanna með sildenafil-lyfjameðferð og 

sprautumeðferð, sýnir til að mynda að tveir þriðju hlutar karlmanna finna fyrir góðum 

áhrifum sildenafil-lyfjameðferðar og að 60-90% karlmanna sem nota sprautumeðferð finna 

fyrir góðum áhrifum þeirrar meðferðar. Þar að auki er lyfjameðferð yfirleitt fyrsta 

meðferðarformið sem reynt er áður en farið er í inngripsmeiri aðgerðir (Ellsworth og 

Kirshenbaum, 2008). Rannsakendum þótti athyglisvert að enginn þátttakenda hafði reynslu af 

viðtalsmeðferð eða meðferð hjá sálfræðingi þar sem slík meðferð ætti að standa öllum 

karlmönnum til boða hvort sem orsök risvandans sé líkamleg eða andleg, og hægt er að nota 

slíka meðferð samhliða annarri meðferð (Ralph og McNicholas, 2000; Steggall, 2007). 

Rannsakendur telja þó að ástæða þess að enginn þátttakenda hafi reynslu af reðurstólpum eða 

risdælum sé að um sé að ræða inngripsmikil meðferðarúrræði sem oft og tíðum eru notuð 

reynist önnur úrræði ekki gagnleg (Ellsworth og Kirshenbaum, 2008). Niðurstöðum þessarar 
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rannsóknar ber þó saman við heimildir þegar þær sýndu að gríðarlega misjafnt er meðal 

karlmanna hvaða meðferðarúrræði henta þeim best og eins og Steggall (2007) bendir á að 

mikilvægt sé að karlmaður velji sjálfur hvaða meðferð hann vilji og honum henti. Flestir 

þátttakenda sem notað höfðu lyfjameðferð vegna ristruflana töldu Cialis vera lyfið sem 

virkaði best fyrir þá en rannsakendur telja þá ánægju á mestu byggða á tilviljun þar sem engar 

afgerandi niðurstöður eru um hvaða lyfjameðferð skilar bestum árangri (Ellsworth og 

Kirshenbaum, 2008). Það vakti athygli rannsakenda að einungis fjórir þátttakendur töldu 

meðferð sína hafa haft frekar góð eða mjög góð áhrif á lausn stinningarvanda síns, og að 

aðeins fjórir þátttakendur töldu sig vera frekar ánægða með meðferð sína, þar sem 

heimildasamantekt Mulhall og Simmons (2007) sýnir að karlmenn með ristruflanir eru 

almennt ánægðir með lyfja- og sprautumeðferðir. Rannsakendur telja þó að oft sé ekki nóg að 

sinna einungis risvanda karlmanns heldur þurfi einnig að hafa í huga að endurheimting 

stinningar er ekki endilega fullkomin lausn risvandans þar sem vandinn getur haft mun 

flóknari áhrif á líf karlmanns, en einungis á kynlíf hans. Þetta styður samantekt Riley (2002) 

sem bendir á að endurbót á ristruflunum og endurheimting fullnægjandi samlífs við maka eru 

gjörólíkir þættir og að þegar hinu síðarnefnda er ekki sinnt upplifir karlmaðurinn gjarnan að 

meðferð skili ekki þeim árangri sem hann vonaðist til. Til að stuðla megi að aukinni ánægju 

karlmanna með ristruflanir er þó mikilvægt fyrir meðferðaðila að hafa í huga að samtals- eða 

sálfræðimeðferð, samhliða annarri meðferð, getur verið mikilvægur stuðningur og hvatning 

fyrir karlmann til betri meðferðarheldni (Giommi o.fl., 2005). 

Flestir þátttakendur þessarar rannsóknar töldu að ásættanleg gagnsemi meðferðar, fáar 

aukaverkanir og auðveld framkvæmd meðferðar réði því að þeir voru ánægðir með meðferð 

sína og að þeir notuðu meðferðina enn. Þessum niðurstöðum ber saman við niðurstöður 

Mulhall og Simmons (2007) sem sýna að karlmenn með stinningarvanda telja að ánægja 

þeirra með ristruflanameðferð felist m.a. í gagnsemi meðferðar og tilbrigði aukaverkana 
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hennar. Ástæða þess að þátttakendur rannsóknarinnar voru óánægðir með meðferð sína og 

hættu notkun hennar var hins vegar óásættanlegur kostnaður við meðferðina, óásættanlegur 

árangur meðferðar og erfið framkvæmd meðferðar. Þessum niðurstöðum ber saman við 

fræðilegar heimildir sem benda á að árangur meðferða er gríðarlega misjafn og að ýmsar 

ástæður eru fyrir því að stór hluti karlmanna hættir meðferð (Ellsworth og Kirshenbaum, 

2008; Jiann o.fl., 2006; Ralph og McNicholas, 2000; Steggall, 2007). Heimildir benda einnig 

á að helstu ástæður þess að karlmenn með ristruflanir hætta meðferð eru meðal annars mikill 

fjárhagslegur kostnaður, meðferð skilar ekki tilætluðum árangri, óþægindi fylgja meðferð og 

ónógar upplýsingar (Althof, 2002; Harvard Medical School, 2008; Hatzimouratidis og 

Hatzichristou, 2006; Jiann o.fl., 2006). Tekið skal þó fram að einungis þrír þátttakendur 

þessarar rannsóknar höfðu á einhverjum tímapunkti hætt ákveðinni meðferð og var 

algengasta ástæða þess léleg gagnsemi meðferðarinnar. Samkvæmt heimildum geta ýmsar 

ástæður verið þess valdandi að karlmaður upplifir að ákveðin meðferð virki ekki. Althof 

(2002) og Hatzimouratidis og Hatzichristou (2006) telja til að mynda að óheppileg 

tímasetning samfara, lyf sé einungis notað í eitt skipti, skortur á títrun í hæsta ráðlagðan 

skammt og ónógar upplýsingar, geti haft áhrif á upplifun karlmanns á virkni meðferðar. 

Vonbrigði með árangur, mikill fjárhagslegur kostnaður, missir á kynlífsáhuga, óþægindi við 

notkun, skortur á löngun og tækifærum til samfara eru einnig þættir sem taldir eru hafa áhrif á 

meðferðarheldni karlmanna með ristruflanir (Harvard Medical School, 2008; Jiann o.fl., 

2006). 

Einungis þrír þátttakendur þessarar rannsóknar höfðu reynt að breyta mataræði sínu 

eða auka hreyfingu sína til að hafa áhrif á risvanda sinn en ekki kom fram hvort af því hefði 

hlotist árangur. Cheng og Ng (2007) sýna þó fram á í rannsókn sinni að tengsl eru á milli hás 

líkamsþyngdarstuðuls og áhættu á ristruflunum hjá karlmönnum sem stunda enga líkamsrækt. 

Einnig sýna niðurstöður rannsóknar Esposito o.fl. (2006) að mataræði getur verið mikilvægur 
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þáttur í þróun ristruflana hjá karlmönnum. Þetta virðast því vera afar mikilvægir þættir sem 

heilbrigðisstarfsfólk ætti að hafa sérstaklega í huga við fræðslu til karlmanna með ristruflanir. 

 

5.4. Andleg líðan 

Mikill meirihluti þátttakenda í rannsókninni sagðist líða frekar vel eða mjög vel þegar 

spurt var um andlega líðan þeirra, og aðeins tveir þátttakendur sögðu að þeim liði frekar illa 

andlega. Þessar niðurstöður voru ekki í samræmi við þær niðurstöður sem höfundar bjuggust 

við þar sem allflestar fræðilegar heimildir og rannsóknir sýna að andleg líðan karlmanna með 

stinningarvandamál sé mun lakari en hjá öðrum þjóðfélagsþegnum (Araujo o.fl., 1998; 

DiMeo, 2006; Feldman o.fl., 1994; Intili og Nier, 1998). Til að mynda benda Feldman o.fl. 

(1994) á að karlmenn með ristruflanir geta þjáðst af kvíða og/eða þunglyndi, haft lélegt 

sjálfstraust og búið við skert lífsgæði. Seidman (2002) bendir einnig á að karlmenn sem hafa 

ristruflanir geta þjáðst af streitu, kvíða og þunglyndi. 

Rannsakendur velta fyrir sér hvort mögulegt sé að sú staðreynd að þátttakendur 

þessarar rannsóknar hafi allir fengið blöðruhálskirtilskrabbamein hafi haft áhrif á hvernig þeir 

meta andlega líðan sína. Rannsakendur velta þannig fyrir sér hvort andleg líðan þeirra tveggja 

þátttakenda sem sögðust líða frekar illa andlega, megi rekja til ristruflananna eða 

krabbameinsins. Rannsakendur álíta svo að blöðruhálskirtilskrabbameinið, sem oft og tíðum 

er lífsógnandi sjúkdómur, hafi veigamikil áhrif á karlmanninn og að margir þættir sem fylgja 

krabbameininu valdi karlmönnunum meiri andlegri vanlíðan en ristruflanirnar sjálfar. 

Rannsakendur telja að þegar karlmenn greinast með blöðruhálskirtilskrabbamein eru oft og 

tíðum þættir eins og lífslíkur sem skipta þá meira máli og valda því að andleg líðan þeirra 

tengd ristruflununum geti verið þónokkuð góð þar sem risvandinn er ekki efst í huga þeirra. 

Til að mynda benda Kirby o.fl. (1998) á að mikil andleg vanlíðan, á borð við streitu, kvíða, 

þunglyndi og áhyggjur, geti fylgt greiningu krabbameins. Einnig telja rannsakendur að 
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mögulega hafi tímalengd frá greiningu blöðruhálskirtilskrabbameins til þátttöku í þessari 

rannsókn haft áhrif á mat þátttakenda á andlegri líðan sinni. Hefðu karlmennirnir tekið þátt í 

sambærilegri rannsókn fljótlega eftir greiningu krabbameins gæti andleg líðan þeirra hafa 

verið mun verri. Í niðurstöðum Penson o.fl. (1998), sem gerðu samanburðarrannsókn á 

lífsgæðum 131 karlmanns nýlega eftir greiningu blöðruhálskirtilskrabbameins og lífsgæðum 

þeirra níu mánuðum seinna, kemur til að mynda fram að andleg líðan karlmannanna var þó 

nokkuð betri níu mánuðum eftir greiningu en strax við greiningu krabbameinsins. Að lokum 

skal nefna að flestar spurningar rannsakenda um andlega líðan karlanna voru tengdar 

ristruflunum og er hugsanlegt að niðurstöður hefðu verið aðrar hefði verið spurt um andlega 

líðan þeirra tengda blöðruhálskirtilskrabbameininu, ekki stinningarvandanum. 

Athygli vakti að aðeins tveir þátttakendur þessarar rannsóknar sögðu stinningarvanda 

sinn hafa mjög mikil áhrif á sjálfsöryggi sitt í daglega lífi sínu þar sem þessum niðurstöðum 

bar ekki saman við erlendar rannsóknir, sem halda því fram að stinningarvandi hafi áhrif á 

sjálfstraust karlmanna. Til að mynda telja Intili og Nier (1998) að karlmenn með ristruflanir 

hafi almennt lægra sjálfsálit en aðrir þjóðfélagsþegnar. Tomlinson og Wright (2004) benda 

einnig á að risvandi dregur úr sjálfsöryggi karlmanna og að skortur á sjálfstrausti getur haft 

mikil áhrif á daglegt líf karlmannanna. 

Rúmlega helmingur þátttakenda þessarar rannsóknar, eða 52,3%, sagði 

stinningarvanda hafa frekar lítil eða mjög lítil áhrif á samskipti sín við aðra í daglegu lífi. 

Þessar niðurstöður samræmast ekki rannsóknarniðurstöðum fræðilegra heimilda þar sem fram 

kemur að risvandi hefur áhrif á samskipti karlmanna við maka og aðra (Pontin o.fl., 2002; 

Tomlinson og Wright, 2004). Pontin o.fl. (2002) sýna til að mynda fram á að karlmenn með 

stinningarvanda finna fyrir miklum pirringi og einangra sig frá fjölskyldu sinni og vinum. 

Einnig telja Roy og Allen (2004) að risvandi geti haft áhrif á nálægð, traust og náin tengsl 

karlmannsins við sína nánustu og að stinningarvandi geti leitt til þess að karlmaður dragi sig 
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tilfinningalega og líkamlega frá maka sínum. Tomlinson og Wright (2004) benda einnig á að 

stinningarvandi karlmanns getur haft áhrif á vinnu hans þar sem skortur á sjálfstrausti getur 

dregið úr afkastagetu viðkomandi. 

Mikill meirihluti þátttakenda þessarar rannsóknar, eða 75%, sagðist nær aldrei eða 

aldrei finna fyrir streitu eða kvíða vegna stinningarvanda síns, og helmingur þátttakenda 

sagðist nær aldrei eða aldrei hafa áhyggjur vegna risvandans. Þessar niðurstöður komu 

rannsakendum gríðarlega á óvart þar sem fræðilegar heimildir höfðu sýnt að ristruflanir geta 

haft mjög mikil áhrif á tilfinningasvið karlmanns og að stinningarvandi geti leitt til mikillar 

streitu (Pontin o.fl., 2002). Í samantekt Hedon (2003) á aðferðum við að draga úr kvíða í 

kynlífi, kemur fram að mikil tengsl eru milli kvíða og áhyggja, og ristruflana, og að karlmenn 

með ristruflanir hafa greinileg merki um kvíða og áhyggjur. 

 

5.5. Notagildi og notkun fræðslu 

Niðurstöður þessarar rannsóknar leiddu í ljós að afar misjafnt var meðal þátttakenda 

hversu auðvelt þeim þótti að ræða stinningarvanda sinn við annað heilbrigðisstarfsfólk en 

lækni. Það voru hlutfallslega fleiri þátttakendur sem sögðust þykja það mjög auðvelt eða 

frekar auðvelt, en þeir sem töldu það frekar erfitt eða mjög erfitt. Þessar niðurstöður ættu að 

hvetja hjúkrunarfræðinga til að nýta þá kunnáttu sem þeir búa yfir, til að fræða karlmenn með 

ristruflanir. Burt o.fl. (2004) benda á að mikilvægt sé að hjúkrunarfræðingar séu vel 

undirbúnir til að veita óyrtum merkjum, leiðandi spurningum og áhyggjum karlmanna 

athygli, því gefi hjúkrunarfræðingarnir karlmönnunum til kynna einlægni og vilja til að ræða 

um vanda þeirra eru karlmennirnir oftast mjög þakklátir fyrir tækifærið til að létta á hjarta 

sínu. Jafnframt bendir Turkoski (2008) á að hjúkrunarfræðingar sem hafa góða þekkingu á 

líffræðilegum orsökum ristruflana og tengdum þáttum eru hæfari til að þekkja möguleg 
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vandamál sem upp geta komið og ættu því að vera vel í stakk búnir til að fræða umrædda 

karlmenn. 

Jafnframt reyndist mjög mismunandi meðal þátttakenda þessarar rannsóknar hversu 

líklegt væri að þeir myndu segja öðru heilbrigðisstarfsfólki en lækni frá risvandamálum 

sínum þrátt fyrir að ekki væri spurt um þau. Samantekt Carson (2002), á fræðilegum 

heimildum um mikilvægi opinna samskipta af hálfu læknis gagnvart karlmönnum með 

stinningarvanda, sýnir að mikilvægt sé að læknir taki fyrsta skrefið í samskiptum við 

skjólstæðing sinn og spyrji hvort risvandi sé til staðar. Með þeim hætti getur meðferðaraðila 

tekist að brjóta ísinn í samskiptunum og gert karlmanninum auðveldara fyrir að ræða risvanda 

sinn. Engar heimildir fundust þó um mikilvægi opinna samskipta annarra meðferðaraðila en 

lækna en ætla skal að opin samskipti og frumkvæði annarra meðferðaraðila séu ekki síður 

mikilvæg. 

Rannsakendum þótti miður að sjá á niðurstöðum rannsóknarinnar að einungis rúmlega 

helmingur þátttakenda rannsóknarinnar hafði fengið fræðslu um ristruflanir, að þrír 

þátttakendur vissu ekki hvort þeir hefðu fengið fræðslu og að tveir karlmenn sögðust ekki 

hafa fengið fræðslu. Endurspegli þessar niðurstöður raunverulegt hlutfall karlmanna sem ekki 

hljóta fræðslu um ristruflanir í kjölfar skurð- og/eða geislameðferðar vegna 

blöðruhálskirtilskrabbameins, telja rannsakendur því miður farið að þeim sé ekki veitt fræðsla 

um jafn veigamikinn kvilla og ristruflanir geta verið, sem og fylgikvilla fyrrgreindra 

meðferða á ris karlmanns. Í ljósi lítillar úrtaksstærðar þessarar rannsóknar telja rannsakendur 

þó varhugavert að álykta svo að niðurstöður hennar endurspegli raunverulegt fræðsluhlutfall 

karlmanna með ristruflanir. Engar fræðilegar heimildir fundust um tíðni fræðslu til karlmanna 

með ristruflanir. 

Í niðurstöðum þessarar rannsóknar kom fram að einungis læknir hafði veitt 

þátttakendum fræðslu um ristruflanir en sex þátttakendur sögðust hafa kosið fræðslu um 
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ristruflanir af hálfu hjúkrunarfræðings hefðu þeir haft kost á slíku. Þrír þátttakendur sögðust 

þó ekki vilja fræðslu af hálfu hjúkrunarfræðings og telja rannsakendur hátt hlutfall kvenna í 

starfsstéttinni geta verið mögulegan áhrifaþátt þar á. Rannsókn Intili og Nier (1998) bendir til 

að mynda á að eldri karlmönnum þyki erfitt að ræða um risvanda sinn við unga, kvenkyns 

hjúkrunarfræðinga sem gætu jafnvel verið á aldur við dætur þeirra eða barnabörn. 

Algengasta fræðsluform sem þátttakendur þessarar rannsóknar höfðu fengið reyndist 

vera samtal við lækni en hins vegar kom í ljós að það fræðsluform sem flestir þátttakendur 

hefðu kosið var bæklingur eða fjölrit. Þetta misræmi kom rannsakendum mjög á óvart og 

sýnir ósamræmið milli þeirrar þjónustu sem er í boði og þeirra væntinga sem karlmennirnir 

hafa til fræðsluferlisins. Samkvæmt samantekt Walsh og Shaw (2000), sem byggð var á 

ýmsum heilbrigðistengdum gagnasöfnum og hafði að leiðarljósi að athuga hvernig hanna 

skyldi fræðsluefni, eru skriflegar upplýsingar betri kostur fyrir einstaklinga þar sem slíkar 

upplýsingar eru varanlegri en munnlegar leiðbeiningar. Ritaðar upplýsingar geta þar af 

leiðandi auðveldað samskipti karlmanns við meðferðaraðila þar sem einstaklingurinn hefur 

meðal annars tækifæri á að undirbúa spurningar til starfsmannsins. Rannsakendur telja því að 

meðferðaraðilar karlmanna með ristruflanir ættu að hafa ofangreindar niðurstöður í huga við 

fræðslu karlmannanna svo bjóða megi upp á gæða heilbrigðisþjónustu. 

Það kom rannsakendum lítið á óvart að niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu að 

þátttakendur hennar kysu að þeim væri boðin fræðsla um risvanda sinn, fremur en að þeir 

þyrftu sjálfir að óska eftir henni. Því eins og áður sagði telur Carson (2002) að 

meðferðaraðilar eigi að hafa frumkvæði að samskiptum við karla um stinningarvanda þeirra, 

þar sem vandinn getur oft og tíðum verið mikið feimnismál fyrir karlmennina sjálfa. 
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5.6. Athugasemdir við spurningalista 

Eins og áður hefur fram komið er rannsókn þessi forprófun á spurningalista sem 

rannsakendur sömdu eftir lestur fræðilegra heimilda. Listinn er byggður á spurningum 

International Index of Erectile Function spurningalistans og spurningalista Guðmundar 

Geirssonar o.fl. (2006) sem notaður var í rannsókn þeirra, auk spurninga sem rannsakendur 

hönnuðu sjálfir eftir lestur heimilda. 

Við úrvinnslu svaraðra spurningalista kom í ljós að þátttakendur virtust hafa lagt 

annan skilning í ákveðnar spurningar en rannsakendur höfðu lagt upp með. Dæmi um slíkar 

spurningar eru hvert þátttakendur hafi sótt meðferð hafi þeir fengið meðferð við ristruflunum 

fyrir skurð- eða geislameðferð á blöðruhálskirtli (spurning 20), og hvort þátttakendur hefðu 

fengið fræðslu um ristruflanir (spurning 41). Ástæður þessa misskilnings má að mestu rekja 

til orðalags eða uppbyggingu spurninganna, eða uppbyggingu spurningalistans í heild. 

Uppsetning spurningalistans reyndist mörgum þátttakendum flókin þar sem fylgja þurfti 

vandlega leiðbeiningum hans um svarröðun ákveðinna spurninga, og í ljós kom að ýmist 

skildu þátttakendur ekki eða lásu ekki leiðbeiningar listans nægilega vel við útfyllingu hans. 

Af þeim sökum svöruðu þó nokkrir þátttakendur spurningum sem, út frá fyrri svörun, áttu 

ekki við þá, og mikið ósamræmi skapaðist í svörum sem rannsakendum reyndist oft 

gríðarlega erfitt að vinna úr. Ofangreindur misskilningur varð til að mynda þess valdandi að 

rannsakendur ákváðu að ógilda spurninguna um hvert þátttakendur hafi sótt meðferð hafi þeir 

fengið meðferð við ristruflunum fyrir skurð- eða geislameðferð á blöðruhálskirtli (spurning 

20), til að draga úr mögulegum skekkjum niðurstaðna. Auk þess þurftu rannsakendur 

reglulega að draga ályktanir út frá ósamræmdum svörum þátttakenda, til að niðurstöður væru 

nothæfar. Út frá fyrrgreindum misskilningi þátttakenda telja rannsakendur að heppilegra 

hefði verið að hafa valmöguleikann „Á ekki við“ í svarmöguleikum hverrar spurningar og að 
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hver þátttakandi hefði þar af leiðandi svarað öllum spurningum listans, í stað þess að fylgja 

skriflegum leiðbeiningum rannsakenda um að sleppa tilteknum spurningum listans. 

Jafnframt komu í ljós gallar á spurningum listans um hversu oft þátttakendur hefðu 

haft samfarir (spurning 9) og hvort þátttakendur hefðu reynt önnur úrræði en meðferð við 

ristruflunum (spurning 32), þar sem ákveðna svarmöguleika vantaði. Auk þess var þörf á 

a.m.k. einni skriflegri spurningu þar sem þátttakendum hefði verið gefinn kostur á að koma 

athugasemdum sínum, um spurningalistann eða rannsóknarefni, á framfæri. 

Ljóst er að gera þarf töluverðar endurbætur á spurningalista rannsakenda ef til stendur 

að nota hann í aðra rannsókn. 

 

5.6.1. Athugasemdir þátttakenda. 

Á tveimur spurningalistum þessarar rannsóknar var að finna athugasemdir frá 

þátttakendum, auk þess sem Hafdísi Skúladóttur, ábyrgðarmanni rannsóknar, barst símtal frá 

einum þátttakanda sem hafði ýmsar spurningar og ábendingar er viðkomu innihaldi 

spurningalistans. 

Í ábendingum þátttakenda kom skýrt fram að þeir hefðu viljað meiri fræðslu um 

ristruflanir og meðferðir við blöðruhálskirtilskrabbameini, áður en þeir gengu í gegnum slíka 

meðferð. Að auki kom í ljós að þátttakendurnir höfðu misskilið megininntak spurningalistans 

og töldu að fyrst og fremst væri verið að kanna líðan þeirra tengdri krabbameini í 

blöðruhálskirtli og meðferð þess, fremur en líðan tengdri stinningarvanda þeirra. Annar þeirra 

þátttakenda sem misskilið hafði tilgang rannsóknarinnar kaus að svara ekki listanum til fulls 

þar sem hann skildi hvorki spurningar listans né tilgang þeirra. Aðrar ábendingar þátttakenda 

sem viðkomu hönnun spurningalistans, sneru að vöntun opinna spurninga þar sem 

þátttakendur hefðu kost á að tjá líðan sína. 
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5.7. Samantekt 

Niðurstöður þessarar rannsóknar virðast styðja eldri niðurstöður um að skurð- eða 

geislameðferð hafi áhrif á stinningu karlmanna. Niðurstöðum ber einnig saman við heimildir 

að gríðarlega misjafnt er meðal karlmanna hvaða meðferðarúrræði henta þeim best. Þó voru 

fáir þátttakendur rannsóknarinnar sem voru ánægðir með meðferð sína eða töldu hana hafa 

haft góð áhrif á risvandann, þeim niðurstöðum ber ekki saman við heimildir. Niðurstöðum 

ber þó saman við fræðilegar heimildir um að ásættanleg gagnsemi meðferðar, fáar 

aukaverkanir og auðveld framkvæmd meðferðar ráði ánægju karlmanna með meðferð. 

Niðurstöður rannsóknarinnar um andlega líðan eru ekki í samræmi við eldri niðurstöður þar 

sem í ljós kom að þátttakendum líður almennt mjög vel andlega. Einungis rúmlega helmingur 

þátttakenda rannsóknarinnar hafði fengið fræðslu um ristruflanir en ekki fundust fræðilegar 

heimildir um fræðslutíðni karlmanna með ristruflanir. Niðurstöður leiddu einnig í ljós að 

einungis læknar höfðu veitt þátttakendum fræðslu en að þó nokkrir þátttakendur hefðu kosið 

fræðslu af hálfu hjúkrunarfræðings. Einnig vakti athygli að algengasta fræðsluform sem 

þátttakendur rannsóknarinnar höfðu fengið reyndist vera samtal við lækni, en að flestir 

þátttakendur hefðu kosið bækling eða fjölrit. Að lokum kom fram að þátttakendur hefðu 

viljað meiri fræðslu um ristruflanir og meðferðir við blöðruhálskirtilskrabbameini, áður en 

þeir gengu í gegnum slíka meðferð. Þó nokkrir gallar voru á spurningarlista rannsakenda og 

ósamræmi varð því á svörum margra þátttakenda. 
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Kafli 6 

Notagildi rannsóknar og framtíðarrannsóknir 

Í þessum kafla verður gert grein fyrir takmörkunum rannsóknarinnar og hagnýtu gildi 

hennar fyrir hjúkrunarfræðinga, hjúkrunarstjórnun, hjúkrunarmenntun og 

hjúkrunarrannsóknir. Í lok kaflans verða hugmyndir rannsakenda á framtíðarrannsóknum 

tengdum ristruflunum einnig kynntar. 

 

6.1. Takmarkanir rannsóknar 

Reynsluleysi rannsakenda á hönnun spurningalista, gagnaúrvinnslu og öðrum 

rannsóknarstörfum er óneitanlega ein helsta takmörkun þessarar rannsóknar þar sem slíkt 

reynsluleysi getur haft mikil áhrif á framkvæmd rannsóknar og túlkun niðurstaðna. Lítið þýði 

og smátt úrtak rannsóknarinnar má einnig telja til takmarkana þar sem þýði hennar var 

einungis 48 einstaklingar og aðeins 16 þátttakendur skiluðu gildum spurningalistum. 

Við gagnaúrvinnslu rannsóknarinnar kom í ljós að spurningalisti rannsakenda hafði 

fjölmarga ágalla og að rannsakendur hefðu þurft að leita sér töluvert betri og ítarlegri 

upplýsinga um hönnun spurningalista áður en hafist var handa við gerð hans. Til að mynda 

kom í ljós að þátttakendum þótti uppsetning spurningalistans þónokkuð flókin og olli það 

ósamræmi í svörum þeirra. Rannsakendur telja því að gott hefði verið að ræða við a.m.k. einn 

þátttakenda rannsóknarinnar eftir að hann hefði lokið við að svara spurningalistanum, til að fá 

álit hans og ábendingar um gæði listans. 

Að lokum skal nefna að tímamörk rannsóknarvinnunnar voru einnig fremur þröng og 

geta því talist til takmarkana rannsóknarinnar. 
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6.2. Notagildi fyrir hjúkrunarfræðinga 

Það er einlæg von rannsakenda að með lestri á rannsókn þessari aukist þekking 

hjúkrunarfræðinga á ristruflunum og að sú þekking leiði til betri hjúkrunar og fræðslu til 

umræddra karlmanna. Í ljósi þess að þátttakendur rannsóknarinnar hefðu viljað meiri fræðslu 

um ristruflanir fyrir meðferð á blöðruhálskirtilskrabbameini og hefðu kosið fræðslu frá 

hjúkrunarfræðingum, telja rannsakendur brýnt að hjúkrunarfræðingar átti sig á mikilvægi 

þess að fræða umræddan sjúklingahóp. Með kynningu á meðferðarúrræðum sem í boði eru og 

fræðslu um góðan árangur þeirra, má aðstoða karlmenn í áhættu fyrir risvanda að brjótast úr 

þögninni og öðlast von um bata. Einnig telja rannsakendur tilvalið að hjúkrunarfræðingar nýti 

þekkingu sína og útbúi fræðslubæklinga fyrir umræddan markhóp þar sem þátttakendur 

þessarar rannsóknar sögðu bæklinga og fjölrit vera það fræðsluform sem þeir helst kysu. 

Þar sem heildræn umönnun er eitt af aðalsmerkjum hjúkrunar er afar mikilvægt að 

hjúkrunarfræðingar sinni ekki einungis líkamlegum þáttum risvanda heldur hlúi einnig að 

andlegri hlið hans. Til að geta veitt umræddum karlmönnum andlegan stuðning og þekkja þá 

undirliggjandi þætti sem orsakað geta ristruflanir þurfa hjúkrunarfræðingar að kynna sér allar 

hliðar stinningarvandans vel. 

 

6.3. Notagildi fyrir hjúkrunarstjórnun 

Afar mikilvægt er að hjúkrunarstjórnendur kynni sér niðurstöður nýrra rannsókna til 

að koma til móts við þarfir skjólstæðinga og stuðla að hágæða hjúkrunarþjónustu. Rannsókn 

þessi gæti til að mynda nýst hjúkrunarstjórnendum við hönnun vinnuferla sem unnið yrði eftir 

við umönnun karlmanna fyrir og á meðan, skurð- og/eða geislameðferð stendur. Rannsóknin 

gæti einnig gefið stjórnendum hugmyndir um hvað mætti gera til að bæta heilbrigðisþjónustu 

til umræddra karlmanna. Rannsakendur telja að aukin þekking stjórnenda á rannsóknarefninu 

geti aukið hvatningu þeirra til hjúkrunarfræðinga deilda að sinna fræðslu og andlegum 
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stuðningi við karlmenn sem ganga í gegnum skurð- og/eða geislameðferð vegna 

blöðruhálskirtilskrabbameins. 

 

6.4. Notagildi fyrir hjúkrunarmenntun 

Rannsóknarvinna sem þessi auðgar án efa menntun og reynslu rannsakenda, sem og 

hjúkrunarstéttarinnar í heild. Að mati rannsakenda er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar hafi 

aflað sér þekkingar á rannsóknarstörfum og séu færir um að vinna með 

rannsóknarniðurstöður, til að efla þekkingu og faglega ásýnd starfsstéttarinnar, sem og til að 

stuðla að gæða heilbrigðisþjónustu. 

Í námi hjúkrunarfræðinga er lögð mikil áhersla á að veita skjólstæðingum 

heilbrigðiskerfisins heildræna umönnun og einblína ekki eingöngu á sjúkdómsástand 

viðkomandi. Það er því ósk rannsakenda að umfjöllun þessarar rannsóknar hvetji nemendur, 

kennara og aðra, til að afla sér þekkingar um áhrif ristruflana á karlmenn og mikilvægi þess 

að opna umfjöllun um vandann í samfélaginu. Það mætti gera með aukinni umfjöllun í 

fjölmiðlum, bæklingagerð, fræðsluerindum til almennings og vefsíðugerð. Stinningarvandi 

hefur ætíð verið álitið mikið feimnismál og lítið verið fjallað um hann í menntun 

hjúkrunarfræðinga. Kennsla um áhrif og afleiðingar stinningarvanda ætti því vel heima í 

námskeiðum hjúkrunarnámsins þar sem fjallað er um þá fjölmörgu sjúkdóma og kvilla sem 

valdið geta ristruflunum, t.d. hjartasjúkdóma, sykursýki, þvagfæravandamál og krabbamein. 

Þekking og fræðsla eru lykilatriði í hjúkrunarfræði og því mikilvægt að nemendur og aðrir 

dragi úr feimni efnisins og axli faglega ábyrgð á umönnun karlmanna með risvanda, sem og 

umönnun annarra skjólstæðinga. 
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6.5. Notagildi fyrir hjúkrunarrannsóknir 

Við gagnaöflun þessarar rannsóknar varð rannsakendum ljóst að ristruflanir er 

viðfangsefni sem ekki hefur verið mikið rannsakað á Íslandi. Rannsakendur fundu aðeins eina 

íslenska rannsókn og var sú unnin af læknum. Engar íslenskar hjúkrunarrannsóknir fundust 

við heimildaleit. Hjúkrunarrannsóknir eru þó gríðarlega mikilvægar í allri framþróun 

hjúkrunar þar sem rannsóknir auka skilning og þekkingu á viðfangsefnum og skila sér 

vonandi í betri heilbrigðisþjónustu. Einnig geta rannsóknir nýst til betri menntunar 

hjúkrunarnema. 

Rannsakendur telja það skyldu allra hjúkrunarfræðinga að fylgjast með nýjungum í 

heilbrigðisþjónustunni og mæta ólíkum þörfum skjólstæðinga, og vonast til að niðurstöður 

þessarar rannsóknar hvetji til frekari rannsókna. Það er einlæg ósk höfunda að með 

rannsókninni opnist augu heilbrigðisstarfsfólks og annarra fyrir umfangi stinningarvanda, að 

heilbrigðisstarfsfólk verði betur í stakk búið að veita karlmönnum stuðning og fræðslu vegna 

risvanda, að sjúklingar og aðrir verði betur upplýstir, og síðast en ekki síst, að umræða í 

þjóðfélaginu um þetta málefni opnist. 

 

6.6. Hugmyndir að framtíðarrannsóknum 

Þar sem ristruflanir eru lítt rannsakað viðfangsefni í íslensku samfélagi telja 

rannsakendur mikilvægt að frekari rannsóknir verði framkvæmdar á efninu. Með rannsóknum 

eykst almenn þekking á viðfangsefninu, og heilbrigðisstarfsfólk verður betur í stakk búið að 

veita karlmönnum með stinningarvanda andlegan stuðning og viðeigandi meðferð. Með 

aukinni þekkingu eru auknar líkur á að umræðan í þjóðfélaginu um ristruflanir, verði opnari 

og að auðveldara verði fyrir karlmenn að leita sér aðstoðar. 
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Hugmyndir rannsakenda að framtíðarrannsóknum eru meðal annars: 

● Eigindleg rannsókn á sálfélagslegri líðan karlmanna með ristruflanir, t.d. 

karlmanna með blöðruhálskirtilskrabbamein eða sykursýki. 

● Eigindleg rannsókn á áhrifum ristruflana á andlega líðan maka.  

● Eigindleg eða megindleg rannsókn á áhrifum ristruflana á hjónaband/sambúð. 

● Eigindleg eða megindleg rannsókn á þekkingu hjúkrunarfræðinga á andlegri líðan 

karlmanna með ristruflanir og helstu meðferðarúræðum. 

● Eigindleg rannsókn á fræðsluþörfum karlmanna með stinningarvanda. 

● Megindleg rannsókn á áhrifum mataræðis og hreyfingar á ristruflanir íslenskra 

karlmanna, t.d. karla með háan líkamsþyngdarstuðul og/eða sykursýki. 

● Eigindleg eða megindleg rannsókn á viðhorfum karlmanna með ristruflanir á 

eftirfylgni meðferðar við stinningarvanda og áhrif slíkrar eftirfylgni á árangur 

meðferðar. 

 

6.7. Samantekt 

Helstu takmarkanir þessarar rannsóknar eru reynsluleysi rannsakenda, lítið þýði og 

úrtak og skammur tími til framkvæmdar rannsóknarinnar. Það er einlæg von rannsakenda að 

rannsóknin auki þekkingu hjúkrunarfræðinga á ristruflunum, leiði til betri hjúkrunar og auki 

fræðslu til umræddra karlmanna. Rannsakendur telja að aukin þekking hjúkrunarstjórnenda á 

rannsóknarefninu geti meðal annars aukið hvatningu þeirra til annarra hjúkrunarfræðinga að 

sinna fræðslu og huga að stuðningi fyrir umrædda karlmenn. Það er einnig ósk rannsakenda 

að umfjöllun þessarar rannsóknar hvetji hjúkrunarnema, hjúkrunarkennara og almenning, til 

að afla sér þekkingar um áhrif ristruflana á karlmenn og mikilvægi þess að opna umfjöllun 

um vandann í samfélaginu. Einnig telja rannsakendur það skyldu allra hjúkrunarfræðinga að 

fylgjast með nýjungum og mæta ólíkum þörfum skjólstæðinga heilbrigðisþjónustunnar. 
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Framtíðarrannsóknarefni gætu meðal annars verið að kanna áhrif ristruflana á 

hjónaband/sambúð, þekkingu hjúkrunarfræðinga á andlegri líðan karlmanna með risvanda og 

helstu meðferðarúræðum og fræðsluþarfir karlmanna með stinningarvanda. 
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