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Útdráttur 

 

Markmið þessarar rannsóknar var að athuga tengsl á milli hjónabands, 

heilsutengdra lífsgæða og streitu hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli. 

Þátttakendur voru þrjátíu og sjö nýgreindir karlar á aldrinum 48 til 85 ára. 

Spurningalisti var lagður fyrir þá innan fjögurra vikna frá greiningu krabbameinsins. 

Tilgátur rannsóknarinnar voru þrjár. Fyrsta tilgátan var að þeir karlar sem eru ánægðir 

hjónabandi væru með minni streitu, minni vanda við ákvörðunartöku, betri lífsgæði 

og minni félagslegar hömlur frá maka en þeir sem eru óánægðir í hjónabandi. Önnur 

tilgátan var að krabbameinssjúklingar sem urðu fyrir félagslegum hömlum frá maka 

þegar þeir vildu ræða tilfinningar sínar varðandi krabbameinið hefðu verri lífsgæði og 

meiri streitu.  

Þriðja tilgátan var að tengslin milli ánægju í hjónabandi, vanda ákvarðana og streitu 

væru til komin (mediated) vegna áhrifa félagslegra hamla frá maka á tjáningu 

tilfinninga varðandi krabbameinið.  

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að ánægja í hjónabandi hefur áhrif á vanda 

við ákvörðunartöku um meðferð. Þeir sem voru ánægðir í hjónabandi áttu í minni 

vanda. Ekki fundust tengsl milli ánægju í hjónabandi og streitu en almenn lífsgæði 

þeirra karla sem voru í góðu hjónabandi voru betri. Félagslegar hömlur frá maka hafa 

áhrif á vanda við ákvörunartöku um meðferð, almenna streitu og sjúkdósmtengda 

streitu. Þeir sem voru með meiri félagslegar hömlur frá maka áttu erfiðara með að 

taka ákvörðun og voru með meiri streitu en hinir. Tengslin milli ánægju í hjónabandi 

og vanda ákvarðana voru til komin vegna áhrifa félagslegra hamla.  

Félagslegar hömlur frá maka valda því að ekki er rætt um krabbameinið og 

tilfinningar sem tengjast því. Vegna sterkra tengsla félagslegra hamla frá maka við 

ánægju í hjónabandi og vanda við ákvörðunartöku er nauðsynlegt að finna einhverjar 

leiðir til að hjálpa körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli og mökum þeirra að 

ræða saman og bæta með því lífsgæði þeirra. 
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Abstract 
 

The overarching goal of the study was to examine the relationship between 

marital satisfactions, health related quality of life, decisional conflict regarding cancer 

treatment and distress among newly diagnosed prostate cancer patients.  

Three hypotheses were examined. The first hypothesis was that higher levels 

of marital satisfaction would be associated with lower levels of distress, less 

decisional conflict, better quality of life and lower levels of social constraints from 

spouse.  The second hypothesis was that patients that felt that they could not express 

their cancer concerns and worries due to constraints from their spouse would report 

higher levels of distress and lower levels of quality of life. The third hypothesis was 

that the relationship between marital satisfaction, decisional conflict and 

distress would be mediated by social constraints on emotional expression. 

The results showed that higher levels of marital satisfaction were 

associated with less decisional conflict regarding prostate cancer treatment and 

higher levels of social constraints from patients spouse. In addition, patients 

who felt constraints in expressing their cancer concerns to their spouse reported 

higher levels of both general and disease specific distress.  Lastly, the 

relationship between marital satisfaction and decisional conflict were mediated 

by the relationship between social constrains, marital satisfaction and 

decisional conflict. 

The findings indicate that interventions aimed at improving 

communication between prostate cancer patients and their spouse may help 

patients with their treatment decisions and improve their quality of life. 
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Krabbamein í blöðruhálskirtli er algengasta krabbamein karla og um það bil 

einn af hverjum þremur greinist með þetta krabbamein. Blöðruhálskirtilskrabbamein  

er algengast hjá eldri karlmönnum, í sex af hverjum tíu tilfellum er karlinn eldri en 70 

ára og meðalaldur er 71 ár. Um það bil 90% þeirra sem greinast með krabbamein í 

blöðruhálskirtli eru með staðbundið mein. Blöðruhálskirtillinn er fyrir neðan 

þvagblöðru karlmanna og umlykur blöðruhálsinn og efri hluta þvagrásarinnar. 

Hlutverk hans er að mynda vökva sem blandast sáðfrumunum við sáðfall. Í þessum 

vökva er næring sem veitir sáðfrumunum orku til að synda langar leiðir og frjóvga 

eggfrumur. Virkni og vexti blöðruhálskirtilsins er stjórnað af karlkynshormónum ( 

Krabbamein á Íslandi, 2008; Sigurður Böðvarsson, 2010; Wilt, MacDonald, Rutks, 

Shamliyan, Taylor og Kane, 2008). 

 

Nýgengi og horfur. 

Nýgengi krabbameins í blöðruhálskirtli hefur aukist mikið frá því uppúr 1990 

en er breytilegt eftir heimshlutum. Á Vesturlöndum sérstaklega Bandaríkjunum (104 

af 100.000) er þetta algengasta krabbamein karla en í heiminum öllum er það þriðja 

algengasta krabbameinið. Nýgengi á Norðurlöndunum hefur verið að hækka á 

undanförnum árum og er svipað í Noregi, Svíþjóð og Finnlandi, en hæst á Íslandi og 

lægst í Danmörku. Á Íslandi greinast 93,2 af hverjum 100 þúsundum 

(CANCERMondial, 2010; Ferlay, Autier, Boniol, Heanue, Colombet og Boyle, 2007; 

Krabbamein á Íslandi, 2008; Sigðurður Böðvarsson, 2010; Wilt og fl, 2008).   

Þetta aukna nýgengi á Vesturlöndum kemur aðallega til vegna þess að 

sjúkdómurinn uppgötvast fyrr en áður vegna mælinga á sérstökum mótefnavaka, PSA 

gildi (prostate specific antigen) í blóði karla. Þessi mæling getur gefið til kynna að 

krabbamein sé farið að myndast í blöðruhálskirtlinum. PSA mæling greinir 

krabbameinið fyrr en áður og æxlin eru þar af leiðandi minni og líkur á lækningu 

meiri. Krabbamein í blöðruhálskirtli er langoftast svokallað kirtilkrabbamein og eru 

æxlisfrumurnar misvel þroskaðar. Þroskunargráða þeirra er metin eftir 

smásjárgreiningu æxlanna og til þess er notaður svonefndur Gleason kvarði. 

Æxlunum eru gefin stig frá einum og upp í tíu eftir þroska æxlisfrumanna. Tíu er 

versta hugsanlega þroskastig æxlisins og þá eru horfur sjúklingsins verstar. Menn sem 

eru með hátt Gleason stig hafa hærri tíðni af endurkomu krabbameins og dánartíðni en 

menn með lágt Gleason stig. Þetta á við, alveg óháð þeirri lækningarmeðferð sem er 
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notuð. Til að meta framvindu og horfur krabbameins í blöðruhálskirtli er yfirleitt 

notað Gleason stig ásamt PSA gildi (Krabbamein á Íslandi, 2008; Wilt og fl., 2008). 

Útbreiðsla krabbameins í líkamanum skiptir miklu máli í sambandi við meðferð 

og batahorfur. Þetta er flokkað í stig sem er metið eftir alþjóðlegum stöðlum sem eru 

kölluð TNM-kerfi. T-ið vísar til frumæxlisins og er það metið eftir því hve stórt æxlið 

er á þeim stað þar sem það myndaðist. N-ið vísar til eitla og er metið hvort meinið 

hefur borist í eitla og hve marga. M-ið vísar til meinvarpa og er þá metið hvort að 

krabbameinið hefur borist til annara líffæra. Hver þáttur fær síðan einkunn eftir 

ákveðnum reglum TNM-kerfisins og í framhaldi af því er krabbameininu gefið 

ákveðin stig. Fleiri stig þýða verra krabbamein, meiri útbreiðslu og verri batahorfur 

(Krabbamein á Íslandi, 2008). 

 

Orsakir og einkenni. 

Ekki er ljóst hverjar orsakir krabbameins í blöðruhálskirtli eru en talið er að 

hormónabúskapur, erfðir og umhverfisþættir komi þar við sögu. Karlkynshormónið 

testósterón hefur einhver áhrif. Blöðruhálskirtilskrabbamein virðist síður koma fram 

hjá körlum sem fyrr á ævinni hafa hætt að framleiða testósterón einhverra hluta 

vegna. Einnig hefur komið í ljós að genabreytingar sem erfast, hafa talsverða þýðingu 

en illa hefur gengið að finna ákveðnar stökkbreytingar á genum sem tengjast þessum 

æxlum. Umhverfisáhrif eru einnig þýðingarmikill þáttur en ekki er vitað nákvæmlega 

hver þau eru ( Krabbamein á Íslandi, 2008). 

Krabbamein í blöðruhálskirtli er oft einkennalaust á meðan æxlið er lítið. 

Karlmenn finna ekki fyrir einkennum fyrr en æxlið er farið að vaxa út fyrir kirtilinn. 

Helstu einkenni eru tíð þvaglát, erfiðleikar við að byrja þvaglát, kraftlítil buna og 

erfiðleikar við að tæma þvagblöðruna. Einnig getur borið á blóði í þvagi, sviða við 

þvaglát og þvagfærasýkingu. Ef þessi einkenni koma snögglega fram bendir það til 

krabbameinsmyndunar en ef þessar breytingar eru hægfara getur verið um góðkynja 

stækkun kirtilsins að ræða sem er mjög algeng. Krabbameinið getur dreift sér út fyrir 

kirtilinn og til annarra líffæra. Það eru kölluð meinvörp. Ef meinið hefur dreift sér til 

staðbundinna eitlastöðva í grindarholi eru fyrstu einkenni þess bjúgur á fótum. 

Blöðruhálskirtilskrabbamein sáir sér oftast til beina og oft eru verkir frá stoðkerfinu 

fyrstu einkenni krabbameinsins eins og til dæmis verkir frá hryggsúlu. Þreyta og 

þyngdartap getur líka oft verið fyrstu einkenni krabbameinsins (Krabbamein á Íslandi, 

2008; Sigðurður Böðvarsson, 2010). 
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Þegar grunur leikur á að viðkomandi sé með krabbamein í blöðruhálskirtli er 

hann sendur í blóðrannsókn til að mæla styrk PSA í  blóði, ef hann hefur ekki farið í 

slíka mælingu áður. Hátt PSA gildi getur verið vísbending um krabbamein en 

styrkurinn er oft aukinn án þess að um krabbamein sé að ræða. Þess vegna er 

mikilvægt að gera aðrar rannsóknir til að ganga úr skugga um það. 

Blöðruhálskirtillinn er þreifaður með fingri í gegnum endaþarm. Þegar um 

krabbamein er að ræða er kirtillinn harður og ójafn. Einnig er hann ómskoðaður í 

gegnum endaþarminn og tekið vefjasýni úr kirtlinum með hjálp ómsjárinnar. Með 

smásjárrannsóknum á vefjasýni er hægt að koma með endanlega greiningu sem er 

afdráttarlaus. Mælt er með að karlmenn sem náð hafa fimmtugu fari árlega í PSA 

mælingu og blöðruhálskirtilsþreifingu  en þeir sem eru taldir í sérstakri hættu vegna 

fjölskyldusögu ættu jafnvel að fara fyrr eða uppúr fertugu (Krabbamein á Íslandi, 

2008; Sigurður Böðvarsson, 2010). 

 

Meðferðarleiðir og aukaverkanir þeirra. 

Krabbamein í blöðruhálskirtli er meðhöndlað á marga vegu. Meðferðin fer eftir 

stigun og eðli krabbameinsins. Ef æxlið hefur ekki dreift sér út fyrir 

blöðruhálskirtilinn eru batahorfur góðar. Þar sem flestir sem greinast með krabbamein 

í blöðruhálskirtli eru með staðbundið mein (90%) og deyja af einhverjum öðrum 

orsökum þarf að hafa lífgæði (quality of life) þeirra í huga þegar meðferðarleið er 

valin. Þá þarf að hafa í huga aldur sjúklings, heilsu, Gleason stig, PSA gildi og óskir 

sjúklingsins. Algengasta meðferðin þegar um staðbundið mein er að ræða er 

skurðaðgerð ( radical prostatectomy) þar sem blöðruhálskirtillinn er fjarlægður og 

innri eða ytri geislameðferð. Hormónameðferð (hormonal therapy) er lyfjameðferð 

sem virkar gegn karlhormónum, en karlhormónin örva vöxt æxlisins. Hún er oftast 

notuð sem hliðarmeðferð með skurðaðgerð og geislameðferð en stundum er hún notuð 

eingöngu. Á undanförnum árum hefur farið í vöxt að veita enga meðferð ef æxlið er 

lítið og vöxtur þess hægur en reglulega er fylgst með þróuninni. Þetta er kallað 

reglubundið eftirlit (watchful waiting). Ef krabbameinið hefur dreift sér út fyrir 

blöðruhálskirtilinn er ekki hægt að fjarlægja allt meinið með skurðaðgerð. Þá miðast 

meðferðin við að hægja á sjúkdómnum og meðhöndla hliðarverkanir eins og 

beinverki. Þá er oft notuð lyfjameðferð sem virkar gegn karlhormónum og dregur úr 

virkni þeirra, en hormónin örva vöxt æxlisins. Í sama tilgangi eru eistun stundum 

fjarðlægð með skurðaðgerð. Krabbameinslyfjameðferð er notuð þegar 
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hormónameðfeð skilar ekki tilætluðum árangri við að draga úr vexti meinsins. Einnig 

er geislameðferð líka stundum beitt til að minnka vöxt æxlisins og draga úr verkjum 

vegna beinmeinvarpa (Krabbamein á Íslandi, 2008; Sigurður Böðvarsson, 2010; Wilt 

og fl., 2008). 

Þar sem um 90% þeirra sem greinast með krabbamein í blöðruhálskirtli er með 

staðbundið mein verður fjallað nánar um þær meðferðarleiðir sem þá eru notaðar og 

aukaverkanir þeirra. 

Skurðaðgerð (radical prostatectomy). Skurðaðgerð þar sem 

blöðruhálskirtillinn er fjarlægður er algengasta meðferðarleiðin þegar um staðbundið 

mein er að ræða en hún getur leitt til getuleysis og þvagleka. Það þarf því að hafa í 

huga aldur sjúklings, heilsu, Gleason stig, PSA gildi og óskir sjúklingsins áður en 

þessi leið er valin. Þeir sem fara í skurðaðgerð eru yfirleitt yngri og heilsubetri en þeir 

sem fara í geislameðferð, hormónameðferð og reglubundið eftirlit. Rannsóknir hafa 

ekki sýnt fram á að eldri menn hafi eins mikinn hag að því að fara í skurðaðgerð og 

yngri menn. Áhætta vegna skurðaðgerðar vex með auknum aldri. Um það bil 10% 

manna 65 ára og eldri lenda í hjarta- og lungnavandamálum eftir aðgerð. En á móti 

kemur að menn sem fara í skurðaðgerð eru ólíklegri til að deyja úr krabbameininu en 

þeir sem nota reglubundið eftirlit sem meðferð. Hefðbundin skurðaðgerð er 

kviðarholsaðgerð og reynt er að skaða taugar og æðar eins lítið og hægt er til að koma 

í veg fyrir getuleysi og þvagleka (Krabbamein á Íslandi, 2008; Sigurður Böðvarsson, 

2010; Wilt og fl., 2008). 

  Taugar sem eru nauðsynlegar karlmanni til að fá stinningu eru mjög nálægt 

blöðruhálskirtlinum. Stundum skaðast þessar taugar þegar kirtillinn er fjarlægður og 

veldur það getuleysi. Um það bil 58% karla sem fara í skurðaðgerð lenda í 

stinningarvandamálum í lengri eða skemmri tíma. Getuleysi er stundum hægt að 

meðhöndla með Viagra (sildenafil), öðrum lyfjum og hjálpartækjum ýmiskonar 

(Sigurður Böðvarsson, 2010; Wilt og fl., 2008).  

Blöðruhálskirtillinn umleikur þvagrásina. Þegar kirtillinn er fjarlægður þarf að 

taka þvagrásina í sundur og setja hana saman aftur. Þetta getur valdið þvagleka. Um 

það bil 35% karlmanna sem fara í skurðaðgerð fá þvagleka. Hann getur orðið 

langvarandi í um 5% tilfella. Þvagleki er algengastur hjá þeim sem fara í skurðaðgerð 

(Sigurður Böðvarsson, 2010; Wilt og fl., 2008). 

Geislameðferð (radiation therapy). Tvær tegundir geislameðferðar við 

krabbameini í blöðruhálskirtli eru aðallega notaðar, ytri (external beam) og innri 
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geislameðferð (brachytherapy). Ytri geislameðferð beinir geisla að veika svæðinu 

utan frá og nýjasta tækni á þessu sviði hefur auðveldað geislun einungis á 

krabbameinsæxlið sjálft og þar með dregið úr þeim skaða sem þessi meðferð veldur.  

Innri geislun fer þannig fram að geislavirkum kornum er komið fyrir í 

blöðruhálskirtlinum sjálfum. Þessi korn gefa frá sér lítið magn af geislum í langan 

tíma. Ekki er ljóst hvort munur er á árangri þessara geislameðferða. Vitað er að meira 

geislamagn dregur úr framgangi krabbameinsins. Aukin geislun veldur ekki auknum 

þvagleka en eykur hægðavandamál. Ófullnægjandi sannanir eru fyrir því að aukið 

geislamagn auki lífslíkur miðað við minna magn af geislum. Ekki hefur verið sýnt 

fram á að geislameðferð sé á einhvern hátt betri en skurðaðgerð eða hormónameðferð 

(Wilt og fl., 2008).  

Geislameðferð getur einnig valdið getuleysi, þvagleka, óþægindum í 

endaþarmi og hægðavanda. Um það bil 43 % þeirra sem fara í geislameðferð verða 

getulausir. Þvagleki er vandamál hjá um það bil 12% þeirra og um 29 % eiga við 

hægðavandamál að stríða. Hægðavandamál er algengast hjá þeim sem fara í 

geislameðferð og getur bæði verið um niðurgang, gyllinæð og hægðatregðu að ræða ( 

Krabbamein á Íslandi, 2008; Sigurður Böðvarsson, 2010; Wilt og fl., 2008). 

Hormónameðferð (hormonal therapy). Hormónameðferð er oftast notuð sem 

hliðarmeðferð með skurðaðgerð og geislameðferð en stundum er hún notuð ein og sér. 

Þessi meðferð gengur út á að draga úr virkni karlhormóna eins og testósteróns, en 

hormónin örva vöxt krabbameinsæxlisins. Oftast er um lyfjameðferð að ræða en 

stundum eru eistun fjarlægð til að draga úr framleiðslu hormónanna. Fáar sem engar 

rannsóknir eru til um árangur hormónameðferðar eingöngu til að meðhöndla 

krabbamein í blöðruhálskirtli og því óljóst hvort hún gagnast ein og sér (Krabbamein 

á Íslandi, 2008; Wilt og fl., 2008). 

Hormónameðferð veldur sömu aukaverkunum og aðrar meðferðir við 

blöðruhálskirtilskrabbameini. Um það bil 86% þeirra sem eru í hormónameðferð 

verða getulausir, 11% fá þvagleka og 16% hægðavandamál. Auk þessa dregur 

hormónameðferð úr kynhvöt, getur valdið þunglyndi, minnistapi og þreytu. Einnig fá 

um 60% karla í hormónameðferð hitakóf (hot flashes), 25% fá bólgur í brjóst og aukin 

hætta er á beinbrotum (Wilt og fl., 2008). 

Blönduð meðferð (combination therapy). Blönduð meðferð er blanda af 

hormónameðferð og geislameðferð eða blanda af hormónameðferð og skurðaðgerð. 

Stundum er notuð hormónameðferð til að draga úr vexti æxlisins fyrir brottnám 
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blöðruhálskirtilsins. Það er oftast gert til að minnka umfang æxlisins og draga þar 

með úr þeim skaða sem aðgerðin veldur. Þessi meðferð dregur hvorki úr hættu á 

endurkomu meinsins né eykur lífslíkur samanborið við skurðaðgerð eingöngu. 

Algengast er að nota blöndu af hormónameðferð og ytri geislameðferð. Þessi blanda 

eykur fimm ára lifun þeirra sem nota hana. Rannsókn D´Amico og fl. 2004 (sjá í Wilt 

og fl., 2008) sýndi fram á að allir karlmennirnir í blönduðu meðferðinni lifðu fimm ár 

eða lengur en 94 % þeirra sem voru í geislameðferð eingöngu. Blönduð meðferð 

veldur auknum aukaverkunum og verri lífsgæðum. Í blandaðri meðferð eru 

aukaverkanir af báðum meðferðum til staðar og aukaverkanir eins og getuleysi og 

hitaköst mun verri (Wilt og fl., 2008). 

Reglubundið eftirlit (watchful waiting). Reglubundið eftirlit gengur út á að 

læknar fylgjast reglubundið með vexti og viðgangi krabbameinsins. Þá er PSA gildi 

þeirra metið, blöðruhálskirtillinn þreifaður, ómskoðaður og tekið sýni úr æxlinu. 

Ekkert annað er gert en að fylgjast með. Stundum er vöxtur meinsins lítill sem enginn 

á löngum tíma og ef krabbameinið fer að vaxa er alltaf hægt að grípa inn í ferlið með 

virkri meðferð. Helsti kostur reglubundins eftirlits er að með því er komið í veg fyrir 

þær aukaverkanir sem fylgja virkri meðferð eins og getuleysi og þvagleka. En hafa 

verður í huga að þeir karlmenn sem eru í reglubundnu eftirliti geta líka fengið þessi 

vandamál. Þau orsakast þá af öðrum heilsuvanda og lyfjameðferð. Um það bil 33% 

karla sem eru í reglubundnu eftirliti verða getulausir, 7% fá þvagleka og 16% 

hægðavandamál tveimur árum eftir greiningu (Wilt og fl., 2008).  

Þeir karlmenn sem hafa náð háum aldri og eru heilsutæpir fyrir greiningu hafa 

sjaldnast nokkuð gagn af þeim meðferðarleiðum sem eru í boði fyrir 

blöðruhálskirtilskrabbamein. Reglubundið eftirlit er því góður kostur fyrir þá og þá 

karlmenn sem eru með lítið æxli og litlar sem engar breytingar á krabbameinsæxlinu 

(Wilt og fl., 2008). 

Samantekt. Margar aðferðir eru notaðar við meðferð á krabbameini í 

blöðruhálskirtli. Þær hafa allar töluverðar aukaverkanir nema að sjálfsögðu 

reglubundið eftirlit. Það er því alls ekki einfalt að taka ákvörðun um meðferð og 

margt sem þarf að hafa í huga áður en ákvörðun er tekin. Það þarf að taka tillit til 

aldurs en eldri menn hafa mun hægari vöxt á æxlinu og meiri hætta er á hjarta- og 

lungnavandamálum við skurðaðgerð. Einnig þarf að meta PSA gildið og Gleason stig 

æxlisins, en hærri gildi og stig þýða meiri vöxt og verri framvindu meinsins. Það þarf 

líka að meta hvort krabbameinið hefur myndað meinvörp en þá eru batahorfur mun 
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minni. Síðast en ekki síst þarf að hugsa um lífsgæði þeirra sem greinast með 

krabbamein í blöðruhálskirtli og hversu mikið lífsgæði þeirra skerðast með meðferð. 

Ákvarðanataka um meðferð er því aldrei einföld og margir menn lenda í vanda vegna 

hennar. 

 

Lífslíkur og dánartíðni. 

Þó að horfur á lækningu hjá körlum með blöðruhálskirtilskrabbamein séu oft 

góðar er þetta samt það krabbamein sem er í öðru sæti yfir dánarorsakir af völdum 

krabbameina á Íslandi. Batahorfur fara alveg eftir Gleason gráðunni og stigun TNM 

kerfisins. Hærri gráða og há TNM stigun þýða lélegar batahorfur. Um það bil 50 

karlmenn deyja árlega á Íslandi úr blöðruhálskirtilskrabbameini eða 34,3 af hverjum 

100.000. Í Evrópu deyja 22,2 af hverjum 100.000 úr krabbameini í blöðruhálskirtli og 

í Bandaríkjunum 15,9 af hverjum 100.000. Ef að meinið er staðbundið eru fimm ára 

lífslíkur mjög góðar eða allt að 90%. Ef krabbameinið hefur dreift sér eru lífslíkur 

mun lægri en oft geta menn lifað með sjúkdóminn í mörg ár þó hann sé ólæknandi 

(Ferlay og fél, 2007; CANCERmondial, 2010; Krabbamein á Íslandi, 2008). 

 

Ákvörðunartaka um meðferð (decision making). 

Vegna margra og ólíkra meðferðarleiða við krabbameini í blöðruhálskirtli og 

aukaverkana þeirra getur verið erfitt fyrir sjúklinginn að taka ákvörðun um meðferð. 

Margir kæra sig ekki um að taka sjálfir ákvörðun um meðferð og vilja láta lækni sinn 

um ákvörðunina. 

Í rannsókn Levinson, Kao, Kuby og Thisted (2005) á vilja 2765 manna og 

kvenna til að taka þátt í ákvörðunartöku um meðferð kom fram að nánast allir (96%) 

vildu hafa val og vera spurðir um þeirra skoðun. En 52% vildi láta lækninn um 

lokaákvörðun í sambandi við meðferðina. Konur, þeir sem voru vel menntaðir og 

heilbrigt fólk var líklegra til að vilja taka þátt í ákvörðun um meðferð. Vilji til að taka 

þátt í ákvörðun um meðferð jókst til 45 ára aldurs en minnkaði eftir það. 

Þegar rannsóknir á körlum með krabbamein í blöðruhálskirli eru skoðaðar 

virðast flestir þeirra vilja að læknir þeirra taki þátt í ákvörðunartöku um meðferð. Í 

rannsókn Wong og félaga (2000) á 101 karli með krabbamein í blöðruhálskirtli kom 

fram að yfir 60% karlanna vildi taka sameiginlega ákvörðun um meðferð með lækni 

sínum. Um það bil 18% þeirra vildu taka sjálfir ákvörðun um meðferð og hátt í 25% 

vildu láta lækninn alveg um hana.   
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Í rannsókn Berry og félaga (2006) á 260 nýgreindum körlum með krabbamein 

í blöðruhálskirtli voru karlarnir spurðir um hver hefði haft mest áhrif á ákvörðun 

þeirra um meðferð. Þar kemur fram  að um það bil 70% karlana sögðu að læknirinn 

hefði haft mest áhrif á ákvörðun þeirra um meðferð og um það bil 50% þeirra sögðu 

að maki þeirra hefði haft mest áhrif. Í rannsókn Hall, Boyd, Lippert og Theadorescu 

(2003) á 262 körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli kemur líka fram að það var  

þvagfæraskurðlæknir sem hafði mest áhrif á ákvörðun þeirra en makar þeirra og 

samsjúklingar höfðu lítil áhrif á ákvarðanatöku.  

Samkvæmt þessum rannsóknum vilja flestir að þvagfæraskurðlæknirinn taki 

þátt í ákvörðun um meðferð, annað hvort sameiginlega með þeim eða alveg. 

Eiginkonur karla með krabbamein í blöðruhálskirtli virðast taka þátt í ákvörðun um 

meðferð í rannskókn Berry og félaga en hjá Hall og félögum taka þær lítinn þátt í 

ákvörðun. Þegar eigindlegar rannsóknir eru skoðaðar kemur fram að afstaða maka til 

getuleysis skiptir máli í sambandi við ákarðanatöku, þó að nokkuð sé óljóst hvort  

hann tekur þátt í ákvarðanatökunni sjálfri.  

Bohemer og Babayan (2005) gerðu forrannsókn (pilot study) til að athuga 

hvort karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli leituðu eftir stuðningi frá öðrum en 

lækni við ákvarðanatöku. Þátttakendur voru 21 nýgreindir karlar. Þar kom fram að 

karlarnir leituðu eftir upplýsingum og stuðningi við ákvarðanatöku frá öðrum körlum 

sem voru búnir að fara í meðferð eða frá þvagfæraskurðlækni. Maki þeirra virtist ekki 

taka þátt í ákvörðunartökunni. Hjá Boehmer og Clark (2001a) kom svipað mynstur 

fram. Margir karlar virðast ekki deila heilsutengdum vandamálum sínum með mökum 

og tóku ákvörðun um meðferð án þátttöku maka. 

Boehmer og Clark (2001b) voru með 20 hjón í rýnihóp (focus group) þar sem 

karlinn hafði fengið krabbamein í blöðruhálskirtil. Þar kom fram að karlarnir áttu 

erfitt með að taka ákvörðun um meðferð sem svifti þá kyngetu. Margir hikuðu við 

skurðaðgerð vegna getuleysis og vildu frekar hormónameðferð þar sem kyngeta 

kemur aftur ef töku hormónana er hætt, en aðgerðin er varanleg. Konurnar létu 

eiginmenn sína vita af því að ef velja ætti milli þess að hafa kyngetu og lifa af myndu 

þær kjósa að hann lifði af. Þetta auðveldaði karlinum að taka ákvörðun um meðferð 

en ekki er ljóst hvort konan á þátt í ákvörðunartökunni. 

Gray, Fitch, Phillips, Labrecque og Fergus, (2009) tóku viðtöl við 34 karla 

með krabbamein í blöðruhálskirtili og konur þeirra. Þar kom líka fram hve yfirlýsing 

eiginkvennanna um að mikilvægara sé að lifa af en hafa kyngetu er mikil huggun fyrir 
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karlana. Það auðveldaði þeim að taka ákvörðun um meðferð. Þar virðist konan taka 

þátt í upplýsingaöflun um meðferðir og aukaverkanir en ekki er fullkomlega ljóst 

hvort hún tekur þátt í ákvörðuninni sjálfri. Það virðist ráðast af gæðum hjónabandsins 

og vilja karlsins til að ráðfæra sig við konuna.  

Af þessum rannsóknum sem eru nefndar hér að ofan reiða flestir karlarnir sig á 

þvagfæraskurðlækni sinn um upplýsingar og ákvörðunatöku. En talsverður breytileiki 

er á því hvort maki þeirra tekur þátt í ákvörðun um meðferð. Aðeins í rannsókn Berry 

og félaga (2006) vill um helmingur karlanna að maki þeirra taki þátt í ákvörðun um 

meðferð en í hinum rannsóknunum virðist maki taka lítinn sem engan þátt í 

ákvörðuninni. Í eigindlegu rannsóknunum kemur samt fram að það er huggun fyrir 

karlana að heyra konur sínar segja að það skipti meira máli að lifa af en að hafa 

kyngetu. Það hjápar þeim að taka ákvörðun um meðferð. Það er því talsverður 

breytileiki í því hvort eiginkonan tekur þátt í ákvörðun eða ekki og vert að skoða 

hvaða þættir það eru sem hafa áhrif á hann.  

 

Heilsutengd lífsgæði karla með krabbamein í blöðruhálskirtli. 

Almenn lífsgæði (quality of life) vísa til hamingju og vellíðunar. Að 

viðkomandi sé ánægður með líf sitt og sjái einhvern tilgang með því. Það er engin 

almenn skilgreining til á lífsgæðum en sátt er um að þetta sé huglægt hugtak sem 

verður fyrir áhrifum af menningu, trú og viðhorfum fólks (Willener og Hantikainen, 

2005). 

Heilsutengd lífsgæði (health related quality of life) eru almenn lífsgæði sem 

tengjast sjúkdómum og heilsufari. Heilsutengd lífsgæði byggja á mati fólks á áhrifum 

sjúkdóms á líðan sína og færni til að takast á við daglegt líf. Heilsutengd lífsgæði hafa 

í auknum mæli verið notuð til að meta árangur meðferðar og gæði umönnunar.  

( Tómas Helgason og fél., 2000; Tómas Helgason, Júlíus Björnsson, Kristinn 

Tómasson og Erla Grétarsdóttir, 2000). 

Lífsgæði karla með krabbamein í blöðruhálskirtli verða fyrir talsverðum 

áhrifum af krabbameininu. Lífsgæði þeirra skerðast vegna líkamlegra vandamála sem 

fylgja sjúkdómnum og andlegt álag getur aukist. Þessir þættir geta síðan haft áhrif á 

athafnir daglegs lífs, ánægju í hjónabandi og almenna vellíðan. 

 Líkamleg heilsa karla með krabbamein í blöðruhálskritli verður fyrir áhrifum 

af krabbameininu sjálfu og ekki síður vegna aukaverkana meðferða. Í rannsókn 

Sanders, Pedro, O´Carroll Bantum og Gailbraith (2006) sem voru með rýnihóp (focus 
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group) tíu hjóna, kemur fram að karlarnir kvörtuðu mest yfir því að vera ekki lengur 

færir um að vera sjálfum sér nægir og þurftu hjálp við daglegar athafnir. Þeir töluðu 

einnig um hvað þeir voru líkamlega veikburða og að þá skorti þrek og úthald.  Í 

rannsókn Perez, Skinner og Meyerowotz (2002) kemur líka fram að geta til að 

framkvæma daglegar athafnir og almenn ánægja með hjónabandið hafði áhrif á 

streitu, ef þessi atriði voru í lagi var lítil streita til staðar. 

 Í yfirlitsgrein Eton og Lepore  (2002) þar sem farið var yfir 32 rannsóknir á 

heilsutengdum lífsgæðum karla kemur fram að aukaverkanir meðferða og stig 

sjúkdóms hafa áhrif á lífsgæði. Tuttugu rannsóknir voru á körlum með staðbundið 

mein og 12 rannsóknir á körlum með sjúkdóm á hærra stigi, þær voru allar með 

samanburðarhóp karla í sama aldurshópi. Karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli 

voru með meiri þvagleka og kynlífsvanda en aðrir karlar á sama aldri. Þvagleki og 

kyngeta voru algengustu aukaverkanir meðferða og þær sem höfðu mest áhrif á 

lífsgæði, en þessi vandamál gátu líka verið til staðar hjá körlum sem voru ekki búnir 

að fara í meðferð. Aðrar aukaverkanir eins og orkuskortur og léleg geta til daglegra 

athafna voru tímabundnar og höfðu oft lagast innan árs frá greiningu. Þvagvandamál 

bötnuðu oft með tímanum en getuleysi átti það til að vera viðvarandi. Þeir sem voru 

með krabbamein á háu stigi voru líklegri til að vera með kynlífsvanda bæði fyrir og 

eftir meðferð og þessi vandi er því að einhverju leyti bundinn við meinið hjá þeim. En 

kynlífsvandi virðist bara hafa áhrif á streitu í meðallagi hjá þessum körlum. Sennilega 

af því að þeir eru með sjúkdóm á háu stigi og hafa því líklega meiri áhyggjur af dauða 

en kynlífi. Getuleysi hjá körlum með staðbundið mein var aftur á móti megin 

uppspretta streitu hjá þeim og sá þáttur sem hafði mest áhrif á heilsutengd lífsgæði 

þeirra. 

Heilsutengd lífsgæði karla með krabbamein eru mismunandi eftir 

meðferðarleiðum eins og kemur fram hjá Eton, Lepore og Helgeson (2001) þar sem 

munur var á milli meðferðarhópa bæði varðandi almenn lífsgæði og heilsutengd 

lífsgæði. Þeir sem fóru í skurðaðgerð voru með meiri þvagleka, kynlífsvanda og verri 

líkamlega virkni en þeir sem fóru í geislameðferð. Þeir sem fóru í innri geisla voru 

með fæst vandamál bæði í sambandi við kynlíf og líkamlega virkni. Lítill munur var 

milli meðferðarhópa í andlegri virkni. Eton og félagar (2001) báru saman heilsutengd 

lífsgæði 256 nýgreindra karla með krabbamein í blöðruhálskritli. Þeir höfðu allir hafið 

meðferð innan sjö vikna. Þau reyndu af finna hvað spáði fyrir um heilsutengd 

lífsgæði. Bæði aldur og sálfélagslegir þættir eins og styðjandi félagslegt umhverfi, 
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hjúskaparstaða og sjálfstraust spáðu fyrir um heilsutengd lífsgæði. Eldri menn voru 

með meiri líkamlegan vanda eins og þvagleka og getuleysi en minni andleg vandamál 

en yngri menn. Stuðningur frá fjölskyldu og vinum var tengdur betri líkamlegri og 

andlegri virkni. Giftir karlar voru með betri líkamlega og andlega virkni og minni 

þvagleka en ógiftir. Persónulegir þættir spáðu best fyrir um heilsutengd lífsgæði, þeir 

sem voru með gott sjálfstraust og sjálfsálit voru með betri heilsutengd lífsgæði en 

hinir.  

Það er því ýmislegt sem getur haft áhrif á heilsutengd lífsgæði karla með 

krabbamein í blöðruhálskirtli. Aldur hefur áhrif þar sem eldri karlar virðast vera með 

meiri líkamlegan vanda en minni andlegan en yngri karlar. Góður stuðningur bætir 

heislutengdu lífsgæðin verulega eins og kemur fram hjá Scholz, Knoll, Roigas og 

Gralla (2008) sem skoðuðu heilsutengd lífsgæði 77 nýgreindra karla með krabbamein 

í blöðruhálskirtli. Þeir reyndu að meta hvort félagslegur stuðningur maka tveimur 

vikum eftir aðgerð spáði fyrir um heilsutengd lífsgæði sex mánuðum síðar. 

Niðurstaðan var að þeir sem voru með léleg heilsutengd lífsgæði tveimur vikum eftir 

aðgerð höfðu mest gagn af stuðningi frá maka, heilsutengd lífsgæði þeirra bötnuðu 

mest sex mánuðum síðar.  

En það er fleira en aldur og góður stuðningur sem hefur áhrif á heilsutengd 

lífsgæði, ánægja í hjónabandi hefur áhrif eins og kemur fram hjá Gailbraith, Arechiga, 

Ramirez og Pedro (2005) sem skoðuðu heilsutengd lífsgæði og ánægju í hjónabandi í 

byrjun meðferðar og fimm árum eftir að meðferð lauk. Þátttakendur voru 137 karlar 

með krabbamein í blöðruhálskirtli og makar þeirra. Meðalaldur karlanna var 70 ár. 

Niðurstöður þeirra voru að meiri tengsl voru milli heilsutengdra lífsgæða og ánægju í 

hjónabandi en milli almennrar heilsu og ánægju í hjónabandi. Þeir sem voru ánægðir í 

hjónabandi voru með meiri heilsutengd lífsgæði en hinir. En tíminn einn og sér hefur 

líka áhrif á heilsutengd lífsgæði en hjá Gailbraith og félögum kom fram að 

heilsutengd lífsgæði og almenn heilsa versnuðu óháð meðferð. Lífsþróttur (vitality) 

karlanna minnkaði, þvagleki og stinningarvandi jókst eftir því sem árin liðu og aldur 

þeirra hækkaði. 

Kynlífsvandi og áhrif hans á lífsgæði. Skert kyngeta virðist vera sá þáttur 

heilsutengdra lífsgæða sem hefur mest áhrif á karla með krabbamein í 

blöðruhálskirtli. Krabbameinið og meðferð við því hefur mikil áhrif á kynferðislega 

getu karlanna eins og kemur fram hjá Helgason og félögum (1997). Þeir athuguðu 

hvaða þættir orsökuðu minnkaða kynferðisvirkni hjá eldri körlum frá 50-80 ára. Þeir 
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sem voru með krabbamein í blöðruhálskirtli voru mun líklegri til að vera getulausir en 

almennt þýði. Þetta átti við um allar meðferðarleiðir við krabbameininu. Þeir sem fóru 

í skurðaðgerð voru líklegri til að vera með minnkaða kynferðisvirkni en þeir sem fóru 

í ytri geisla. 

Það er því ekki ólíklegt að léleg og versnandi kyngeta sé einn af þeim þáttum 

sem hafa mikil áhrif á streitu í hjónabandi hjá körlum með krabbamein í 

blöðruhálskirtli. Skert geta til að lifa kynlífi virðist hafa áhrif á karlmennsku og 

líkamsímynd (body image) þeirra. 

Burns og Mahalik (2009) skoðuðu tengsl karlmennsku við aðlögun að 

krabbameini í blöruhálskirtli.  Þeir fundu þrjá þætti sem tengjast karlmennsku og hafa 

áhrif á aðlögun þeirra að krabbameininu. Þeir urðu að geta treyst á sjálfa sig (self-

reliance), hafa stjórn á tilfinningum sínum og kynferðisleg geta. Kynferðisleg geta 

hefur sterk tengsl við karlmennskuímynd hjá körlum með krabbamein í 

blöðruhálskirtli. Þeir sem verða getulausir verða örvæntingarfullir og karlmennsku 

þeirra er ógnað. 

Perez, Skinner og Meyerowotz (2002) skoðuðu kynlíf og kynhvöt hjá 134 

körlum sem höfðu farið í skurðaðgerð vegna krabbameins í blöðruhálskirtli og 

mökum þeirra. Þeir athuguðu tengslin milli kynlífs og sálfélagslegrar aðlögunar. 

Kynlíf og nánd spáðu í meðallagi fyrir um tilfinningalega streitu sjúklings og lífsgæði 

hans. Líkamsímynd (body image)og aðlögunarhæfni hjónanna hafði mest áhrif á 

streitu þegar búið var að stjórna fyrir læknisfræðilegum breytum, líkamlegri virkni og 

bjartsýni. Þvagleki og geta til að lifa kynlífi höfðu ekki tengsl við streitu eða lífsgæði 

(quality of life). Líkamsímynd karlanna var sköðuð vegna þess að kynkirtlar þeirra 

voru ekki í lagi eða höfðu verið fjarlægðir. Þetta hafði áhrif á karlmennsku þeirra og 

olli meiri streitu.  

Samkvæmt þessum rannsóknum hefur skert kyngeta áhrif á karlmennsku og 

líkamsímynd karla með krabbamein í blöðruhálskirtli og veldur streitu hjá þeim. Í 

rannsókn Perez og félaga er það ekki skert kyngeta í sjálfu sér heldur áhrif hennar á 

líkamsímynd karlana sem virðist hafa mest áhrif lífsgæði þeirra. Það er því líklegt að 

karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli hafi þörf fyrir upplýsingar og stuðning á 

kynferðislega sviðinu. 

Lintz, Moyhihan, Steinga, Norman, Eeles, Huddart og Dearnaley (2003) 

skoðuðu meðal annars þörf karla með krabbamein í blöðruhálskritli fyrir stuðning á 

kynferðislega sviðinu. Þátttakendur voru 210 karlar. Helmingur þeirra sagði frá 
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þörfum fyrir stuðning á kynferðislega sviðinu. Um það bil 61% þeirra hafði áhuga á 

kynlífi en 43% voru kynferðislega virkir. Það voru einkum yngri menn, 65 ára og 

yngri sem leið illa með getuleysi og vildu fá lausn á því. 

Hjá Gailbraith og félögum (2005) kom fram að karlmennirnir höfðu áhyggjur 

af kynlífsvirkni sinni þó að fáir þeirra leituðu meðferðar. Fáir gátu lifað eðlilegu 

kynlífi, tveir þriðju voru getulausir og meira en helmingur sagðist ekki hafa lifað 

kynlífi síðastliðinn mánuð. Flestir höfðu áhuga á kynlífi en aðeins einn fjórði hluti 

karlanna hafði leitað hjálpar. Um 23% karlanna hafði ekki áhyggjur af getuleysi þó  

það væri til staðar.  

Karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli hafa samkvæmt þessu flestir áhuga á 

kynlífi og hafa þörf fyrir stuðning á því sviði þó fáir leiti sér hjálpar. Þó virðist 

einhver hópur þeirra vera áhyggjulaus yfir getuleysinu. Það virðast einkum vera yngri 

karlar sem eru í þörf fyrir aðstoð enda líklegra að þeir hafi verið virkir kynferðislega 

fyrir meðferð.  

Kynlífsvandi (sexual dysfunction) hefur áhrif á hjónabandið og samlíf hjóna. 

Kynlífið breytist mikið eftir meðferð við krabbameininu. Það getur orðið of 

læknisfræðilegt og þurft mikinn undirbúning sem dregur úr löngun hjónana. 

Kynlífsvandi getur valdið streitu í hjónabandinu en það fer alveg eftir 

samskiptamynstri hjónana. Þau eiga oft í erfiðleikum með að tala saman um 

kynlífsvanda og karlarnir hafa frekar tilhneigingu til að forðast umræður um þessa 

hluti en konurnar. Þeir jafnvel trúa því að þetta hafi engin áhrif á konurnar af því að 

þær kvarta ekki. Ef karlarnir forðuðust umræður um getuleysi og vandann sem því 

fylgdi olli það streitu í hjónabandinu. Þar sem hjónin töluðu um vandann á 

uppbyggjandi hátt var minni streita til staðar, óháð kynferðislegri virkni (Badr og 

Carmack Taylor, 2009; Boehmer og Clark, 2001b; Sanders og fl., 2006).  

Kynlíf skiptir greinilega máli í hjónabandi hjá körlum með krabbamein í 

blöðruhálskirtli. Flestir hafa áhuga á kynlífi en tiltölulega fáir virðast hafa óskerta 

kynlífsgetu og en samt eru fáir sem leita sér aðstoðar. Getuleysið virðist hafa áhrif á 

karlmennsku þeirra og líkamsímynd og orsakar streitu í hjónabandinu. Streitan er 

sennilega meiri vegna þess að þeir vilja ekki eða geta ekki talað um þennan vanda 

sinn við konu sína eða aðra. Kynlífsvandamál virðast skerða verulega lífgæði karla 

með krabbamein í blöðruhálskirtli og þá einkum vegna streitu og álags á hjónabandið. 

Samantekt. Heilsutengd lífsgæði karla með krabbamein í blöðruhálskirtli 

virðast vera mjög mismunandi og ráðast af mörgum þáttum. Meðferðarleið, 
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aukaverkanir meðferða, aldur, persónuleikaþættir og félagslegur stuðningur hafa áhrif. 

Þeir sem fara í skurðaðgerð eru með verri heilsutengd lífsgæði, sérstaklega fyrst eftir 

meðferð en þeir sem velja aðrar meðferðarleiðir. Aukaverkanir meðferða hafa mikil 

áhrif á heilsutengd lífsgæði og þá einkum þvagleki og kynlífsvandi. Aldur hefur 

einnig áhrif, þar sem eldri menn eru með verri heilsutengd lífsgæði en betri andlega 

líðan en þeir yngri. Einnig skipta persónuleikaþættir máli og ekki síst félagslegur 

stuðningur. Félagslegur stuðningur frá öðrum og ekki síst maka hefur góð áhrif á 

heilsutengd lífsgæði og þar skipir gott hjónaband miklu máli. 

 

Streita og áhrif hennar á lífsgæði karla með krabbamein í blöðruhálskirtli.  

Rannsóknir hafa sýnt að krabbameinssjúklingar almennt eiga frekar við 

langvarandi líkamlega, andlega og félagslega erfiðleika að stríða en þeir sem greinast 

með aðra lífsógnandi sjúkdóma (Helgeson og Cohen, 1996; Micheal, Kawachi, 

Berkman, Holmes og  Colditz, 2000; Polsky og fl, 2005).  

Nordin, Berglund, Glimelius og Sjödén (2001) athugðu hvort hægt væri að spá 

fyrir um þunglyndi og kvíða meðal krabbameinssjúklinga. Þátttakendur voru 522 

nýgreindir krabbameinssjúklingar með brjósta-, ristil-, maga og 

blöðruhálskritilskrabbamein. Konur voru 317 og karlar 205. Þau voru á aldrinum 31 

til 91 ára, meðalaldur 64 ár.  Til að athuga þunglyndi og kvíða notuðu þeir HADS 

(The Hospital Anxiety and Depression Scale) og IES (Impact of Event Scale). Þeir 

athugðu tengsl andlegrar streitu og félagslegra tengsla. Við greiningu voru konur með 

bjóstakrabbamein með mestan kvíða en karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli 

minnstan, en þunglyndi var minnst hjá þessum tveimur hópum sjúklinga. Konur með 

krabbamein í brjósti voru með mest af áleitnum hugsunum (intrusive thougt) á IES 

kvarðanum en karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli minnst. Engin munur var milli 

sjúklingahópa í forðun (avoidant) á IES. Há skor á streitu kvörðunum við greiningu 

spáðu best fyrir um streitu sex mánuðum síðar. Stærsti áhættuþátturinn fyrir 

þunglyndi og kvíða var sjúkdómur á háu stigi og enginn utan fjölskyldunnar til að 

leita til í erfiðleikum. 

Streita hjá krabbameinssjúklingum virðist því vera breytileg en fara eftir stigi 

sjúkdóms og félagslegum stuðningi þeirra. Álagið minnkar hjá flestum (Stanton, 

2006) tuttugu og fjórum mánuðum eftir greiningu þó að sértæk vandamál sem fylgja 

krabbameininu verði eftir. En aðlögun einstaklinga getur verið mismunandi og fer 

eftir sálfélagslegum úrræðum þeirra. Þar hafa félagsleg einangrun, neikvæðar 
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væntingar og forðun slæm áhrif á aðlögun en náin sambönd og notkun uppbyggilegra 

aðferða til að takast á við krabbameinið hefur góð áhrif (Stanton, Revenson og 

Tennen, 2007). 

Ef rannsóknir á streitu hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli eru 

skoðaðar sérstaklega kemur fram að streita hjá þeim er breytileg og margir þættir hafa 

áhrif á hana. Í rannsókn Eton og Lepore (2002) kemur fram að það er enginn munur á 

líkamlegum vandamálum og streitu hjá körlum með ómeðhöndlað staðbundið mein 

og hjá samanburðarhópnum. Streitan virðist frekar tengjast aukaverkunum meðferða 

og stigi sjúkdóms en greiningunni sem slíkri. Streita virðist vera til staðar hjá körlum 

með krabbamein á frumstigi fyrstu sex mánuðina eftir meðferð en hún hefur minnkað 

verulega ári síðar. Streitan er meiri hjá þeim sem eru með krabbamein sem hefur 

dreift sér. 

Bisson, Chubb, Bennett, Mason, Jones og Kynaston (2002) skoðuðu meðal 

annars streitu hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli. Þátttakendur voru 88 

nýgreindir karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli. Meðalaldur var 64,5 ár og 89% 

þeirra voru giftir. Þeir voru metnir við fyrstu komu og svo tveimur vikum síðar. 

Niðurstaðan var mismunandi eftir kvörðum sem voru notaðir. Hlutfall þeirra sem 

náðu greiningarviðmiðum á HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale) 

þunglyndiskvarðanum voru 0% þegar viðmiðin voru 10 til 11 skor en á HADS 

kvíðakvarðanum voru þau 8%. Hlutfall þeirra sem náðu greiningarviðmiðum á IES 

(Impact of Event Scale) kvarðanum voru 14% þegar viðmiðin voru 34 til 35 

heildarskor. Kvíði og streitueinkenni voru algengari en þunglyndi. Meðalgildi á 

kvörðunum voru litlu hærri en hjá almennu þýði sem þýðir að greining krabbameins 

vakti ekki mikil sálræn viðbrögð hjá þessum körlum. Kvíði karlana var samt meiri við 

fyrstu komu en tveimur vikum síðar. Þunglyndi var minna við fyrstu komu en tveimur 

vikum siðar.  Enginn munur var milli tímapunkta á IES kvörðunum. Fyrri veikindi og 

stig sjúkdóms virtist ekki spá fyrir um andlega streitu. Yngri aldur við greiningu spáði 

lítillega fyrir um andlega streitu. Ekki tókst með nokkurri vissu að finna breytur sem 

spáðu fyrir um það hverjir voru með streitu og hverjir ekki. En þó að flestir séu að 

skora lágt á kvörðunum eru samt nokkrir sem eru í vanda og þurfa aðstoð. 

Eton, Lepore og Helgeson (2005)  skoðuðu streitu hjá 165 nýgreindum körlum 

með krabbamein í blöðruhálskirtli og mökum þeirra. Meðalaldur þeirra var 65 ár og 

þeir voru allir með staðbundið mein. Til að meta streitu var notað CES-D (Center for 

Epidemiological Studies Scale)  og IES kvarðinn. Kvarðarnir voru lagðir fyrir karlana 
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innan þriggja mánaða frá byrjun meðferðar. Karlarnir voru ekki þunglyndir 

samkvæmt CES-D kvarðanum og einungis 4% þeirra var með krabbameinstengda 

streitu samkvæmt IES kvarðanum með skor sem voru 3 stig eða hærra. 

Korfage, Essink-Bot, Janssens, Shröder og Koning (2006) athuguðu hvort skor 

á þunglyndis og kvíðakvörðum í upphafi greiningar spáði fyrir um skor einu ári síðar. 

Þátttakendur voru 229 nýgreindir karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli. Þeir voru 

allir með staðbundið krabbamein. Karlarnir voru metnir fyrir meðferð, sex mánuðum 

eftir meðferð, ári eftir og loks fimm árum síðar. Til að meta streitu voru notaðir CES-

D kvarðinn þar sem klínísk viðmiðunarmörk fyrir þunglyndi eru 16 og STAI-State 

(State Trait Anxiety Inventory) þar sem klínísk viðmiðunarmörk fyrir þunglyndi eru 

44 stig. Um það bil 28% karlanna var með kvíða við greiningu en hann hafði minnkað 

einu ári síðar. Þeir sem voru kvíðnir við greiningu og fóru í skurðaðgerð voru mun 

minna kvíðnir eftir aðgerð og kvíði þeirra hélst svipaður og undir viðmiðunarmörkum 

á öllum tímapunktum rannsóknarinnar. Karlar sem voru kvíðnir við greiningu og fóru 

í geisla voru með minni kvíða á öðrum tímapunktum en alltaf um og yfir 

viðmiðunarmörk. Þeir sem voru með kvíða og fóru í skurðaðgerð voru með minna 

þunglyndi en þeir sem voru kvíðnir og fóru í geisla. Alls voru um 27% þeirra sem 

fóru í geislameðferð með þunglyndi. Þunglyndi þeirra sem fóru í geisla var mest við 

greiningu en minnkaði á eftir því sem lengra leið en var samt alltaf meira en þeirra 

sem fóru í skurðaðgerð. Ekki vitað nákvæmlega hver skýringin er en þeir voru lítilega 

eldri, með hærra PSA gildi og hærra hlutfall þeirra voru ógiftir.  

Perczek, Burke, Carver, Krongrad og Terris (2002) reyndu að meta hverjir væru 

í hættu á að fá aukin streitueinkenni við greiningu krabbameins í blöðruhálskirtli. 

Þátttakendur voru 101 á aldrinum 46 til 87 ára, meðalaldur 66,5 ár. Þeir voru allir að 

koma í vefjasýnatöku úr blöðruhálskirtli. Um það bil 37% þeirra fékk 

krabbameinsgreiningu. Ekki var aldurmunur á þeim sem fengu greiningu og þeim sem 

fengu hana ekki. Reynt var að meta hvort mismunur á streitu ákvarðaðist af stigi æxlis 

við greiningu, bjartsýni og þeim aðferðum (coping strategies) sem þeir beittu til að 

takast á við greininguna. Til að meta streitu var notað POMS (The Profile of Mood 

States) sem hefur þrjá undirkvarða sem meta þunglyndi, kvíða og reiði. Streita jókst 

hjá þeim sem fengu krabbameinsgreiningu en minnkaði hjá þeim sem fengu hana 

ekki. Niðurstöðurnar voru að það eina sem spáði fyrir um streitu fjórum vikum eftir 

greiningu var ef þeir notuðu forðun (avoidance) sem bjargráð. Það er að segja ef að 
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menn forðuðust að hugsa og tala um tilfinningar sínar voru þeir líklegri til að fá meiri 

streitueinkenni. 

Lintz og félagar (2003) skoðuðu meðal annars streitu hjá 209 körlum með 

krabbamein í blöðruhálskirtli. Þetta voru karlar sem komu til þvagfæraskurðlæknis á 

stofu til eftirlits og meðferðar. Þeir höfðu allir greinst að minnsta kosti þremur 

mánuðum áður. Til að meta streitu var notaður HADS kvarðinn. Heildarskor á HADS 

í hópnum voru lág, 4,2 á kvíðakvarðanum og 3,4 á þunglyndiskvarðanum. 

Viðmiðsmörkin til greiningar hjá þeim voru 11 stig á hvorum kvarða. Á 

kvíðakvarðanum voru fjórir sem skoruðu 11 stig eða meira og á 

þunglyndiskvarðanum voru þrír sjúklingar sem skoruðu 11 stig eða meira. Þeir sem 

voru með útbreiddan sjúkdóm voru líklegri til að vera þunglyndir og þeir sem voru 

yngri en 65 ára voru líklegri til að vera kvíðnir.  

Balderson og Towell, 2003 skoðuðu streitu hjá 94 körlum með krabbamein í 

blöðruhálskirtli á mismunandi stigum og hvað spáði fyrir um hana. Þátttakendur voru 

94 karlar sem voru í stuðningshóp karla með blöðruhálskirtilskrabbamein eða í 

tengslum við þá. HADS var notaður til að meta streitu. Tími frá greiningu var að 

meðaltali 2,5 ár. Þeir sem voru með staðbundið mein voru 46, með krabbamein sem 

hafði dreift sér voru 31 og 19 vissu ekki hvort meinið var staðbundið eða ekki. Flestir 

höfðu farið í skurðaðgerð eða ytri geislameðferð. Meðaltalið á kvíðakvarðanum var 

7,2 og 5,1 á þunglyndiskvarðanum. Á báðum þessum kvörðum eru klínísk 

viðmiðunarmörk 15 stig. Um 38% karlana var með streitu samkvæmt HADS 

kvarðanum með skor upp á 15 eða meira. Minni streita tengdist félagslegum 

stuðningi, góðri líkamlegri líðan og virkni. Það að karlarnir voru í stuðningshóp gæti 

skekkt niðurstöðurnar vegna þess að sennilega hafa þeir leitað þangað vegna streitu. 

Félagsleg úrræði og það hvernig krabbameinssjúklingar takast á við og vinna 

úr greiningunni virðast hafa mikil áhrif á streitu þeirra. Streita er greinilega mjög 

breytileg og nýgreindir karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli virðast ekki vera með 

mikla streitu. Andlegt álag og streita er sá þáttur sem virðist hafa mest áhrif á  

heilsutengd lífsgæði nýgreindra karla með krabbamein í blöðruhálskirtli. Það á 

sérstaklega við um þá sem eru ekki búnir að fara í meðferð þar sem aukaverkanir 

meðferða eru ekki farnar að valda þeim streitu. Það er því einkum greiningin sjálf og 

álagið sem henni fylgir sem hefur áhrif  á streitu karlanna. Hjá Bisson og félögum 

(2002) kemur fram að eldri menn segja ekki frá tilfinningum sínum. Þegar þeir eru 
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nýgreindir og ekki búnir að fá meðferð og því ekki líkamlega hamlaðir á nokkurn hátt 

er afneitun líkleg skýring á lágum streituskorum á hjá þeim.  

Þeir þættir sem virðast helst hafa áhrif á streitu eru aldur, aukaverkanir 

meðferða, stig sjúkdóms og félagslegur stuðningur. Það eru helst yngri menn og þeir 

sem eru búnir að fara í meðferð sem sýna einhverja streitu og þá frekast kvíða. Munur 

virðist vera á streitu milli meðferðarleiða þar sem þeir sem fara í geisla sýna meiri 

streitu en þeir sem fara í skurðaðgerð. Streita var einnig mun meiri hjá þeim sem voru 

með dreifðan sjúkdóm og verri batahorfur. Félagslegur stuðningur hefur verndandi 

áhrif gagnvart streitu en eins og kemur fram hjá Stanton og félögum (2007) er einn af 

þeim þáttum sem vernda menn fyrir streitu, að vera í nánu sambandi eins og 

hjónabandi. Þar sem meirihluti þeirra karla sem greinast með krabbamein í 

blöðruhálskirtli eru giftir eða í samböndum getur það hugsanlega skýrt hve streita er 

lág í flestum rannsóknum á þeim.  

 

Krabbamein og hjónaband. 

Rannsóknir hafa sýnt að gott hjónaband við erfiðar, streituvekjandi aðstæður 

hefur dregið úr streitu og auðveldað fólki að takast á við erfiðleikana. Hjón hafa áhrif 

á líðan hvors annars og nokkrar rannsóknir hafa einnig sýnt að lífslíkur giftra 

einstaklinga eru meiri. Í stórri rannsókn á lífslíkum krabbameinssjúklinga með 

krabbamein á háu stigi sem tók yfir 20 ár kom fram að lífslíkur voru mun minni hjá 

ógiftum sjúklingum (Goodwin, Hunt, Key og Samet, 1987). Í yfirlitsgrein Manne 

(1998) kemur líka fram að hjónaband eykur lífslíkur krabbameinssjúklinga en ekki er 

vitað hvers vegna.  Sennilega er það vegna þess að giftir einstaklingar hafa betri 

lífsvenjur, betra mataræði, betra eftirlit og umönnun i veikindum. Félagslegur 

stuðningur er meiri en hann hefur áhrif á streitu og lífslíkur.  

Í grein sinni fór Manne (1998) yfir 20 rannsóknir á krabbameinssjúklingum og 

mökum þeirra. Hún varpaði fram fjórum spurningum. Hver eru sálfélagsleg áhrif 

krabbameins á maka og sjúklinga? Hvaða áhrif hefur krabbameinið á hjónabandið? 

Hvað hefur hjónaband að bjóða fyrir fólk með krabbamein? Hefur hjónaband áhrif á 

lífslíkur krabbameinssjúklinga? Þegar sálfélagsleg áhrif krabbameins á maka og 

sjúklinga eru skoðuð kemur fram að lítill hluti sjúklinga er í hættu fyrir langtíma 

aðlögunarvanda. En hann lagast með tímanum ef ekki eru miklar líkur á endurkomu 

sjúkdóms. Áhrif krabbameins á hjónaband er tiltölulega lítið, aðeins lítill hluti 

hjónabanda verður fyrir slæmum áhrifum af krabbameini. Það er þá helst vegna þess 
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að hjón geta átt í erfiðleikum með að tjá sig um meinið, fela áhyggjur, afneita þeim og 

forðast rifrildi. Þegar skoðað er hvað hjónaband hefur að bjóða fyrir 

krabbameinssjúklinga kemur fram að kyn sjúklings skiptir máli. Konur með góðan 

stuðning maka voru með minni streitu en enginn munur var hjá körlum. 

Aðalniðurstöður Manne eru að krabbamein virðist ekki hafa áhrif á gæði hjónabands 

og sterk tengsl eru milli streitu sjúklinga og maka. 

Rodrigue and Park (1996) skoðuðu tengsl milli sálfræðilegrar aðlögunar hjá 

krabbameinsjúklingum, giftum og ógiftum og gæði hjónabands. Þátttakendur voru 86 

giftir og 46 ógiftir einstaklingar. Niðurstöðurnar voru að karlmenn almennt og þeir 

sem töldu gæði hjónabands vera minna voru þunglyndari, kvíðnari, heilsutengd 

lífsgæði voru minni og meiri fjölskylduvandi var til staðar en hjá konum og þeim sem 

voru í góðu hjónabandi. Ógiftir sjúklingar voru þunglyndari og hugsuðu meira um 

meinið en hinir. Ógiftir karlar sögðu frá meiri starfstengdum vanda  og lélegri 

fjölskyldutengslum (leituðu ekki eftir stuðningi frá fjölskyldu) en ógiftar konur. 

Hærra hlutfall þeirra sem voru ógiftir eða í lélegu hjónabandi voru með meiri 

líkamleg einkenni tengd meininu. Gott hjónaband spáði fyrir um meiri aðlögun og 

betri líðan. 

Kim, Kashy, Wellisch, Spillers, Kaw og Smith (2008) skoðuðu lífsgæði og 

áhrif streitu á sjúklinga og maka. Þátttakendur voru 168 sjúklingar og makar þeirra. 

Sjúklingarnir voru með blöðruháls og brjóstakrabba. Þar kom fram að sterk tengsl 

voru milli lífgæða og streitu. Ef karlar áttu konur sem voru illa staddar andlega hafði 

það áhrif á heilsu þeirra.  Konur virðast  vera mikilvægar sem andlegur stuðningur 

fyrir karla. Það hvernig konan aðlagast aðstæðunum skiptir miklu máli, hvort sem þær 

eru sjálfar með krabbamein eða maki þeirra. Það er því mikilvægt að hjálpa konum að 

aðlagast, sérstaklega þar sem þær eru aðalstuðningsaðili maka sinna. 

Í grein Manne og Badr (2008) kemur fram að nauðsynlegt er að líta á 

krabbamein út frá sambandi hjóna. Krabbameinið hefur áhrif á makann og gæði 

sambands hefur áhrif á aðlögunarhæfni sjúklingsins. Samskipti hjóna annað hvort 

bæta eða draga úr nánd í sambandinu. Nándin skiptir miklu máli vegna aðlögunar. 

Þau voru með inngrip þar sem hjón voru í 5 vikna ráðgjöf með rágjafa þar sem þeim 

var kennt að tala um tilfinningar sínar, sambandið og annan vanda. Eftir meðferð urðu 

hjónin nánari og það dró úr streitu þeirra. 

Hagedoorn, Kuijer, Wobbes, Buunk, DeJong and Sanderman, (2000) skoðuðu 

tengsl milli ánægju í hjónabandi, tegundar stuðnings frá maka og stig sjúkdóms. 
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Þátttakendur voru 68 sjúklingar, 32 karlar og 36 konur. Niðurstöður voru að sterk 

tengsl voru milli ánægju í hjónabandi og active engagement (taka þátt í umræðum um 

sjúkdóminn og vandamálalausnum), sérstaklega hjá þeim sem voru með verri 

líkamleg- og andleg einkenni. Ef mikið var um ofverndun og reynt að fela 

tilfinningar, var minni ánægja í hjónabandi. Þetta átti aðeins við þegar sjúklingar voru 

í slæmu ástandi. Það skiptir því miklu máli hvernig maki veitir stuðning. 

Gott hjónaband virðist skipta miklu máli fyrir krabbameinssjúklinga og það 

hefur áhrif á streitu þeirra og lífsgæði. Svolítið er mismunandi milli rannsókna hvort 

gott hjónaband hefur meiri áhrif á karla en konur. En það kemur greinilega fram að 

þeir sem eru ógiftir og í lélegu hjónabandi eru með meiri líkamleg einkenni, meiri 

streitu og verri aðlögun að krabbameininu. Nauðsynlegt að líta á krabbamein sem 

sjúkdóm sem hefur áhrif á bæði hjónin þar sem að sterk tengsl eru milli streitu 

sjúklings og maka. Makinn er yfirleitt aðalstuðningsaðili sjúklingsins sérstaklega hjá 

karlkynssjúklingum og því er mikilvægt að hjálpa hjónunum að vinna úr þeirri streitu 

sem greiningin veldur og auðvelda þeim að styðja hvert annað. 

Rannsóknir á tengslum hjónabands, streitu og lífsgæða hjá körlum með 

krabbamein í blöðruhálskritli sýna líka hve hjónabandið er mikilvægt fyrir þá. Konur 

þeirra eru oft sá eini sem veitir þeim tilfinningalegan stuðning og gott hjónaband 

skiptir því miklu máli.  

Helgason, Dickman, Adolfsson og Steineck, (2001) skoðuðu hversu mikið 

karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli töluðu um eða trúðu öðrum fyrir 

tilfinningalegum vanda. Einnig athuguðu þeir hvort það að eiga engan trúnaðarvin 

hefur áhrif á vellíðan og velferð þeirra. Þátttakendur voru 431 karlar á aldrinum 50-80 

ára sem höfðu greinst 1,5-2 árum áður og samanburðarhópur 431 heilbrigðra karla á 

sama aldri. Niðurstöður voru þær að einn af hverjum fimm sjúklingum hafði engann 

til að trúa fyrir tilfinningum sínum. Átta af hverjum tíu sjúklingum sem ekki voru í 

sambúð áttu engan trúnaðarvin. Þeir sem voru giftir eða í sambúð trúðu flestir 

einungis konu sinni fyrir vandanum. En  þrír af hverjum tíu giftum körlum með 

krabbamein í blöðruhálskirtli gat ekki trúað maka sínum fyrir vandanum. Aðeins 10% 

þeirra átti einhvern annan trúnaðarvin en konu sína. Þeir sem ekki áttu maka eða 

trúnaðarvin voru síður ánægðir með líf sitt og andleg og líkamleg líðan þeirra var 

verri en hinna sjúklinganna. Karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli voru ekki 

líklegri en aðrir menn til að eiga einhvern trúnaðarvin. Það virðist því vera skortur á 
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tilfinningalegum stuðningi hjá mörgum sjúklingum með krabbmein í blöðruhálskirtli 

og hefðbundið stuðningskerfi virðist ekki ná til karlkynssjúklinga.  

Berg, Wiebe, Hayes, Butner, Bloor, Bradstreet og Upchurch (2008) athuguðu 

getu hjóna til að takast sameiginlega á við (collarborative coping) vanda. Það getur 

tengst betra skapi vegna meiri getu til að takast á við streitufulla atburði. Þeir fylgdust 

með 57 eldri hjónum (meðalaldur 67 ár) þar sem karlinn var með krabbamein í 

blöðruhálskirtli. Ef vel tókst til við að leysa vandann sameiginlega tengdist það betra 

skapi hjá bæði körlum og konum. Meira var um sameiginlegar vandamálalausnir hjá 

þeim sem voru ánægðir í hjónabandinu og voru oft að taka sameiginlegar ákvarðanir. 

Til að tengsl væru milli sameiginlegra vandamálalausna og betra skaps hjá körlum 

þurfti lausnin að skila árangri. Verra skap karla tengdist líkamlegum einkennum og 

meðferð. Skap þeirra fer þar af leiðandi meira eftir daglegri líðan.  

Sunny, Hopfgarten, Adolfsson og Steineck (2007) skoðuðu gæði hjónabands 

hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli og hvað hafði áhrif á þau. Þátttakendur 

voru 426 giftir karlar. Það sem helst hafði áhrif á gæði hjónabandsins var 

sjúkdómurinn sjálfur og aukaverkanir hans eða fjárhagsvandi. Gæði hjónabands voru 

minni hjá þeim sem áttu í stinningarvanda, voru með þvagleka eða þunglyndir. Gæði 

hjónabands voru minni hjá yngri mönnum en eldri. 

Í rannsókn Sanders og félaga (2006) kemur fram að allir karlarnir töluðu um að 

stuðningur maka þeirra væri mjög mikilvægur. Bæði hjónin voru sammála um að 

meiri upplýsinga væri þörf til að læra að takast á við meinið og afleiðingar þess sem 

hjón. Að heyra frá öðrum hjónum í sömu aðstæðum væri hjálplegt.  

Eins og allar þær rannsóknir sem sagt er frá að ofan sýna, skiptir gott 

hjónaband miklu máli fyrir krabbameinssjúklinga. Maki þeirra er aðal 

stuðningsaðilinn og streita maka og sjúklings eru nátengd. Samskipti hjóna og 

tilfinningalegur og praktískur stuðningur maka er mjög mikilvægur. Geta til að tala 

saman um vandann og reyna að leysa hann sameiginlega skiptir miklu máli. 

Hjónaband hefur einnig áhrif á lífslíkur krabbameinssjúklinga þó að ekki sé ljóst 

hvers vegna. Fyrir karla með krabbamein í blöðruhálskirtli virðist hjónaband vera 

sérstaklega mikilvægt þar sem þeir leita lítið sem ekkert eftir tilfinningalegum 

stuðningi utan hjónabands. Það er því mikilvægt að finna hvað hefur áhrif á gæði 

hjónabands þeirra og reyna að draga úr því sem ógnar sambandinu, hvort sem um er 

að ræða, streitu, félagslegar hömlur, kynlífsvanda eða önnur heilsutengd lífsgæði. 
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Félagslegur stuðningur og óskir um hann. 

Krabbameinsjúklingar þurfa margir á stuðningi að halda til að takast á við 

greiningu krabbameins og afleiðingar þess og þar er félagslegur stuðningur 

mikilvægur. 

Manne, Alfieri, Taylor and Dougherty (1999b) skoðuðu hvers konar stuðning 

krabbameinsjúklingar vildu fá frá maka sínum og hvort að það væri kynjamunur þar 

á. Þátttakendur voru 76 karlar og 75 konur. Niðurstöðurnar voru að óskir um 

tilfinningalegan og praktískan stuðning voru háðar tilfinningalegum þörfum, kyni og 

hömlum vegna sjúkdóms. Líkamleg hömlun var ekki tengd  meiri þörf fyrir 

praktískan stuðning, en var tengd meiri þörf fyrir tilfinningalegan stuðning. 

Tilfinningalegar þarfir spáðu fyrir um meiri þörf á tilfinningalegum stuðningi.  

Arora, Rutten, Gustafson, Moser and Hawkins (2007) skoðuðu hvaða 

stuðningi konur sem fengið höfðu brjóstakrabbamein leituðu eftir. Þátttakendur voru 

246 konur. Stuðningurinn var  í formi upplýsinga (informational), 

tilfinningastuðningur (emotional support), og stuðningur vegna ákvörðunartöku 

(desicion-making) frá fjölskyldu, vinum og fagfólki. Niðurstöður sýndu að 84% 

kvennana leituðu eftir upplýsingastuðningi hjá fagfólki, um 85% tilfinningastuðningi 

hjá fjölskyldu, 80% hjá vinum og 67% hjá fagfólki. Stuðningur til ákvarðanatöku kom  

í 75% tilfella frá fagfólki og 70% frá fjölskyldu. Þær konur sem fengu góðan stuðning 

voru með betri lífsgæði og meira sjálfstraust. Stuðningurinn  og þörfin fyrir hann 

minnkaði með tímanum (innan árs) . 

Harrison, Maguire and Pitceathly, (1995) skoðuðu kynjamun í félagslegum 

stuðningi við krabbameinsgreiningu. Félagslegur stuðningur spáir best fyrir um 

sálfélagslega aðlögun í lífsvanda. Ef stuðningurinn er góður er aðlögunarvandinn 

minni. Þátttakendur voru 520 krabbameinssjúklingar af báðum kynjum sem höfðu 

greinst innan 8 vikna. Karlar voru jafnlíklegir konum til að trúa einhverjum fyrir 

vanda sínum, en voru mun líklegri til að nota aðeins einn trúnaðarvin. Um 45% karla 

áttu bara einn trúnaðarvin en 25% kvenna. Konur notuðu stærra félagsnet til að sækja 

stuðning, eins og fjölskyldu, vini og maka. Konur voru einnig mun líklegri til að 

sækja sér félagslegan stuðning en karlar og gerðu það mun meira og oftar. 

Cicero, Coco, Gullo and Verso (2009) skoðuðu tengsl milli félagslegs 

stuðnings og aðlögunarhæfni að krabbameini. Þátttakendur voru 96 

krabbameinssjúklingar með margar gerðir af krabbameini. Stuðningur frá vinum spáði 

fyrir um góða aðlögun að krabbameininu. Hann varð til þess að sjúklingarnir litu á 
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krabbameinið sem áskorun og urðu virkir í meðferð og bata. En stuðningur frá 

fjölskyldu virtist ekki hafa þessi tengsl. 

Lintz og félagar (2003) skoðuðu hvaða stuðning 210 karlar með krabbamein í 

blöðruhálskirtli óskuðu eftir. Streituvaldandi þættir voru, ótti um að krabbameinið 

dreifði sér (44%), áhyggjur af áhyggjum annara (43%) og breytingar á 

kynferðislöngun (41%). Töluverður hluti notaði og vildi nota stuðningsþjónustu, eins 

og upplýsingabæklinga (55%), viðtöl við fagfólk (44%) og ráðgjafa (48%). Fáir vildu 

nota stuðningshópa, hvorki fyrir sig eða fjölskyldumeðlimi. Einn þriðji af körlunum 

vildi fá stöðugan (consistent) upplýsingaaðila. Um það bil 40% vildu fá upplýsingar 

um hvernig þeir gátu hjálpað sér sjálfir til að líða vel. Þeir vildu einnig fá meiri 

aðgang að stuðningi frá fagfólki, og fleiri skriflegar upplýsingar.  

Í rannsókn Sanders og félaga (2006) kemur fram munur á milli hjóna hvernig 

þau vildu fá upplýsingar. Konur vildu taka þátt í stuðningshópi með öðrum konum en 

karlar vildur frekar fá skriflegar upplýsingar eins og bæklinga og gátlista yfir það sem 

þeir gætu átt von á. Þeir töldu sig einnig hafa gagn af að heyra um reynslu annarra 

karla en vildu hafa það skriflegt, frekar en að taka þátt í stuðningshóp.  

Í rannsókn Gray og félaga (2009) kom fram að eini tilfinningalegi 

stuðningurinn sem flestir karlarnir höfðu, var frá konum sínum. Bara það að makinn 

var til staðar var mikilvægt þó ekkert væri rætt. Nokkrir karlar sóttu eftir upplýsingum 

frá öðrum körlum með blöðruhálskirtilkrabbamein og fannst gott að vera innan um 

aðra með sömu reynslu. Mjög fáir gerðu þetta til að ræða tilfinningar sínar við hina 

mennina. Nokkrir karlar gengu í gegnum þunglyndis tímabil og drógu sig í hlé en 

jöfnuðu sig aftur og margir karlar vildu ekki viðurkenna að tilfinningar væru til 

staðar. 

Krabbameinssjúklingar þurfa flestir á einhvers konar stuðningi að halda. Þessi 

stuðningur er í formi upplýsinga, praktískur, tilfinningalegur og stuðningur til 

ákvörðunartöku. Mjög misjafnt er hvers konar stuðningi er leitað eftir og hver veitir 

hann. Konur virðast eiga stærra stuðningsnet og geta frekar leitað eftir stuðningi utan 

hjónabands en karlar. Þeir virðast leita eftir upplýsingastuðningi utan hjónabands en 

tilfinningastuðningi hjá maka sínum. All nokkur hópur, sérstaklega karla leitar samt 

ekki eftir tilfinningalegum stuðningi frá mökum sínum og virðast ekki vilja hann. 

Kannski kæra þeir sig ekki um stuðning en það er einnig hugsanleg skýring að þeir 

verða fyrir félagslegum hömlum frá maka sínum.  
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Félagslegar hömlur (social constrains). 

Félagslegar hömlur er það kallað þegar fólk sem lendir í erfiðri tilfinngalegri 

reynslu fær ekki að tala um reynslu sína og tilfinningar tengdar henni. Það gerist 

vegna þess að aðrir í nánasta umhverfi þeirra vilja ekki ræða þetta eða gera lítið úr 

reynslunni. Í yfirlitsgrein Lepore og Revenson (2007) kemur fram að félagslegar 

hömlur (social constrains) þegar fólk vill tala um reynslu sína af krabbameini geta 

haft slæm áhrif á hugsun sjúklinga og tal um veikindin. Það hefur slæm áhrif á 

hvernig þau takast á við meinið og andlega aðlögun þeirra. Þetta leiddi til þess að 

sjúklingarnir forðuðust að tala og hugsa um krabbameinið, og voru því með fleiri 

neikvæðar áleitnar hugsanir (intrusive thoughts), óöryggi varðandi krabbameinið, 

slæm hjónabandsgæði og meiri streitu. 

Krabbamein er lífsógnandi sjúkdómur og hefur þess vegna þau áhrif á fólk sem 

greinist með hann að það fer að efast um fyrri viðhorf sín og skoðanir. Viðhorf til 

lífsins breytist, einnig sjálfsmyndin, samskipti við aðra og hugmyndir um framtíðina. 

Ekkert er lengur fyrirsjáanlegt, samhengi og stjórn á aðstæðum hefur breyst verulega 

(Janoff-Bulman, 1992 sjá í Lepore, 2001). Krabbameinið breytir því verulega sýn 

fólks á lífið og tilveruna og þetta getur valdið streitu vegna þess misræmis sem er 

milli fyrri viðhorfa og skoðana og þess sem á við í dag. Með því að takast á við 

erfiðar og ógnandi aðstæður, endurmeta þær og samræma fyrri viðhorfum dregur úr 

streitu (Lepore, 2001). Hugræn úrvinnsla (cognitive proscessing) gengur út á það að 

fólk hafi tækifæri til að skoða og hugleiða reynslu sína með því að tala um hana við 

aðra  og ná með því að endurmeta eigin viðhorf og væntingar og sætta sig við þessa 

erfiðu reynslu. Ef fólk fær ekki tækifæri á vinna úr reynslu sinni á þennan hátt eykst 

tíðni áleitinna hugsana og forðunar. Áleitnar hugsanir (intrusive thoughts) eru 

hugsanir um erfiða lífsreynslu sem koma í hugann án þess að fólk ætli sér það, aftur 

og aftur og valda streitu. Forðun (avoidance) er það kallað þegar fólk forðast að hugsa 

og tala um erfiða reynslu og kemur þannig í veg fyrir hugræna úrvinnslu ( (Lepore og 

Helgeson, 1998). 

Tvær meginkenningar eru í gangi um hvernig tjáning tilfinninga og hugsana 

hjálpar til við hugræna úrvinnslu og dregur þannig úr streitu. Þær eru 

samþættingarkenningin og ónæmiskenningin. Kenningin um samþættingu 

(completion theory) gengur út á að tjáning tilfinninga og hugsana dregur úr 

misræminu sem hefur myndast milli fyrri viðhorfa og væntinga, og þess sem 

viðkomandi hefur lent í. Það gerist með því að laga þessa erfiðu lífsreynslu að fyrri 
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viðhorfum og væntingum eða með því að breyta þeim til samræmis við lífsreynsluna 

(Lepore, 2001). Kenningin um ónæmingu (desensitization theory) gengur út á að 

tjáning hugsana og tilfinninga dragi úr áhrifum áleitinna hugsana en tíðni þeirra 

minnkar ekki. Með því að tala um hugsanir og tilfinningar er tekist á við áleitnar 

hugsanir sem fylgja erfiðri lífsreynslu. Með því að endurtaka það nógu oft venst 

viðkomandi áleitnu hugsununum og það dregur úr tilfinningalegu gildi þeirra 

(Creamer, Burgess og Pattison, 1992). 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á áhrifum félagslegra hamla á streitu-

aðlögun  krabbameinssjúklinga. Devine, Parker, Fouladi and Cohen (2003) skoðuðu 

tengsl milli félagslegs stuðnings, áleitinna hugsana (intrusive thoughts) og forðunar 

(avoidance) hjá 53 sjúklingum með sortuæxli eða nýrnahettukrabbamein. Þetta var 

skoðað fyrir meðferð krabbameinsins og mánuði eftir meðferð.  Þeir sem fengu 

mikinn félagslegan stuðning höfðu færri áleitnar hugsanir og minni forðunarhegðun 

en hinir. Þeir sem fengu lélegan stuðning voru með fleiri áleitnar hugsanir og minni 

andleg lífsgæði bæði fyrir meðferð og eftir. Góður stuðningur  í byrjun meðferðar 

spáði fyrir um betri útkomu eftir mánuð. 

Félagslegar hömlur frá maka skipta miklu máli þar sem hann er 

aðalstuðningsaðili þeirra krabbameinssjúklinga sem eru giftir. Manne, Alfieri, Taylor 

og Dougherty, (1999a) skoðuðu neikvæða hegðun maka krabbameinssjúklinga og 

tengslin við félagslegar hömlur (social constrains), skap og ánægju í hjónabandi. 

Þátttakendur voru 111 karlar og 108 konur. Niðurstöðurnar sýndu að það voru tengsl 

milli félagslegra hamla frá maka og neikvæðs skaps hans og verri einkenna 

sjúklingsins. Ef félagslegar hömlur voru til staðar leiddu þær til verra skaps og 

neikvæðs stuðnings. Ef gæði hjónabands voru mikil, dró úr þessum tengslum. 

Manne, Ostroff, Winkel, Grana og Fox, (2005) skoðuðu tengslin milli 

félagslegra hamla frá maka, forðunarhegðunar (avoidant coping) og streitu hjá 129 

konum með brjóstakrabbamein. Sterk tengsl voru milli skora maka og sjúklings. Það 

er að segja, ef maki sagðist ekki veita nægan stuðning, kom fram hjá sjúkling að 

homum fannst hann ekki fá nægan stuðning. Lélegur stuðningur spáði fyrir um 

forðunarhegðun og streitu.  

Manne, (1999) skoðaði hvort gagnrýni og forðun maka hefði áhrif á hugræna 

úrvinnslu hjá 129 krabbameinssjúklingum. Tilgátan var að gagnrýni og forðun maka 

mundi auka áleitnar hugsanir og streitu. Niðurstöðurnar voru að gagnrýni maka dró úr 

tengslum milli áleitinna hugsana og streitu en forðun ekki. Neikvæð viðbrögð eins og 
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gagnrýni maka drógu ekki úr áhyggjum sem var deilt með honum. Gagnrýni og 

forðun virðast hafa mismunandi áhrif á hugræna úrvinnslu. 

Herzer, Zakowski, Flanigan og Johnson (2006) skoðuðu félagslegar hömlur frá 

maka. Lítill stuðningur og mismunur á mati sjúklings og maka á ógninni sem 

krabbameinið veldur getur skýrt hvernig óafvitandi hömlun á tjáningi sjúklings á 

tilfinningum sínum verður til. Þátttakendur voru 75 krabbameinssjúklingar og makar 

þeirra. Niðurstöður voru að mat sjúklings á ógn spáir fyrir um skynjun hans á 

félagslegum hömlum. Mat sjúklings á ógn spáði fyrir um skynjaðar hömlur hans frá 

maka óháð mati makans á ógninni. Ef sjúklingur mat ógnina mikla fannst honum 

hann fá minni stuðning frá maka. 

Félagslegar hömlur frá maka hafa áhrif á streitu krabbameinssjúklinga þar sem 

að streita þeirra versnar ef þær eru til staðar. Ef að rannsóknir á félagslegum hömlum 

frá mökum karla með krabbamein í blöðruhálskritli eru skoðaðar kemur það sama í 

ljós en persónuleiki karlanna hefur áhrif á þann stuðning sem þeir fá. Í rannsókn Eton 

og félaga (2001) á körlum með krabbamein í blöðruhálskritli kemur fram að 

félagslegar hömlur (social constrains) frá maka tengdust minni andlegri virkni. 

Félagslegar hömlur frá fjölskyldu og vinum tengdust minni andlegri og líkamlegri 

virkni. Félagslegur stuðningur skiptir máli í sambandi við andlega og líkamlega 

virkni. Hann hjálpar til við að takast á við missi líkamlegrar virkni með því að veita 

upplýsingar og praktískan stuðning til að ráða betur við þessi vandamál. Hann kemur 

einnig í veg fyrir einmannaleika og einangrun í bataferlinu. Tilfinningalegur 

stuðningur fullvissar viðkomandi um að hann sé elskaður og njóti umönnunar á 

erfiðum tímum. Góður félagslegur stuðningur auðveldar mönnum einnig að tala um 

veikindin við aðra. 

Lepore og Helgeson (1998) skoðuðu áhrif félagslegs umhverfis á getu manna 

til að vinna andlega úr því áfalli sem greining krabbameins í blöðruhálskirtli er. 

Tilgátan var að þeir karlar sem voru í félagslegu umhverfi sem ekki kom til móts við 

þarfir þeirra til að tala um meinið væru með verri andlega heilsu en hinir. Þátttakendur 

voru 178 karlar. Mældar voru áleitnar hugsanir um krabbameinið, félagslegar hömlur, 

forðun og andlega heilsu. Það voru tengsl milli félagslegra hamla frá fjölskyldu og 

vinum og áleitinna hugsana. Einnig voru tengsl milli félagslegra hamla frá maka, 

áleitinna hugsana og andlegrar heilsu.  Tengslin milli áleitinna hugsana og andlegrar 

heilsu voru sterkari hjá þeim sem urðu fyrir félagslegum hömlum. Félagslegar hömlur 

frá fjölskyldu og vinum juku forðun í hugsun og tali um krabbameinið sem aftur 
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tengdist verri andlegri heilsu. Félagslegur stuðningur getur bætt aðlögun að 

krabbameininu með því að örva andlega úrvinnslu þessarar erfiðu reynslu. 

Roberts, Lepore og Helgeson (2006) skoðuðu hvort lífsgæði karla með 

krabbamein í blöðruhálskirtli myndi batna ef þeir hefðu tækifæri til að hugsa um og 

ræða (cognitivly process) reynslu sína við aðra og vinna úr henni. Þátttakendur voru 

89 karlar, meðalaldur 65,7 ár. Félagslegur stuðningur í upphafi rannsóknar jók 

andlega virkni þremur mánuðum síðar. Ef félagslegur stuðningur var mikill var lítið 

um ágengar hugsanir og leit að tilgangi í meðallagi. Flestir töldu sig hafa nægilegan 

stuðning óháð hjónabandi. 

Það virðist því ekki eingöngu vera framkoma makans sem hefur áhrif á 

félagslegar hömlur karla með krabbamein í blöðruhálskirtli. Persónuleiki þeirra og 

vilji til að tala við maka sinn skiptir líka miklu máli. Í rannsókn Eton og félaga (2005) 

kemur fram að karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli reyna að forðast umræður um 

krabbameinið. Þeir virðast gera það vegna þess að þeir trúa því að með því að forðast 

að tala um meinið, dragi þeir úr tilfinningalegri byrði á sjálfan sig og fjölskyldur 

sínar. En svona hegðun eykur streitu þeirra og makans. 

Nokkrar eigindlegar rannsóknir á körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli og 

mökum þeirra sýna svipað mynstur. Í rannsókn Sanders og félaga (2006) kemur fram 

að karlarnir töluðu ekki um vanda sinn við konur sínar. Ef þeir töluðu við þær um 

vandann var oft eins og misskilningur væri í gangi, eins og þau væru að tala um sitt 

hvorn hlutinn.  

Boehmer og Clark (2001b) voru með rýnihóp (focus group) 20 hjóna þar sem 

skoðuð voru samskipti þeirra og samræður um blöðruhálskirtilskrabbamein karlanna. 

Niðurstöður þeirra voru að litlar umræður væru í gangi milli hjónanna um áhrif 

sjúkdósmins á líf þeirra. Þau virðast tala lítið um tilfinningar, áhyggjur og ótta. Flestir 

karlarnir sögðu konum sínum frá líkamlegum breytingum en töluðu lítið sem ekkert 

um tilfinningar. Karlarnir voru haldnir ótta en vildu ekki tala um hann við konur sínar. 

Annað hvort vegna þess að þeir voru að vernda þær eða vernda sjálfa sig fyrir 

viðbrögðum þeirra. Sumar konur vildu ekki tala um tilfinningar vegna ótta um að 

koma manninum í uppnám en aðrar töldu að það væri þýðingarlaust því hann mundi 

fela tilfinningar sínar og ekki vilja tala um þær. Karlarnir töluðu ekkert frekar við aðra 

um tilfinningar sínar og vandamál. Ef þeir töluðu um krabbameinið var það við aðra 

karla og þá var talað um greiningu og meðferðir, ekki tilfinningar. Ef kynlífsvandi er 

til staðar eftir meðferð ræða hjónin yfirleitt ekki um hann.  
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Gray og félagar, (2009) tóku viðtal við 34 hjón þar sem karlinn var með 

krabbamein í blöðruhálskirtli. Athuguð voru áhrif krabbameinsins á hjónaband, 

stuðning og bjargráð (coping). Fyrsta viðtalið var tekið fyrir meðferð og það síðasta 

ári síðar. Fimm þættir bjargráða komu í ljós. Að takast á við praktíska hluti, koma í 

veg fyrir að sjúkdómurinn hefði áhrif á daglegt líf, halda sambandinu gangandi, hafa 

stjórn á tilfinningum og finna tilgang með þessu öllu. Niðurstöður þeirra sýndu að 

körlunum fannst mikilvægast að takast á við sjúkdóminn og koma í veg fyrir að hann 

hefði áhrif á daglegt líf en það olli þeim streitu. Flestir karlarinr vildu ekki ræða um 

sjúkdóminn nema það væri nauðsynlegt og takmörkuðu hve margir vissu af 

greiningunni. Þeir forðuðust að hugsa um krabbameinið og töluðu nánast aldrei við 

aðra um getuleysi eða stinningarvanda. Karlarnir töldu sig vera búna að ná fullum 

bata ef þeir gátu snúið til daglegra athafna eins og venjulega. Þeir voru mjög ánægðir 

ef það tókst en ef ekki urðu þeir örvæntingarfullir. Öllum fannst mikilvægt að finna 

einhvern tilgang með þessu öllu. 

Félagslegur stuðningur og félagslegar hömlur frá maka eru því ekki einfaldur 

hlutur heldur margþættur og hegðun makans, karlanna sjálfra og óskir þeirra um 

stuðning skipta máli. Stuðningur og félagslegar hömlur frá maka virðast því vera 

flókið fyrirbæri sérstaklega hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli. Þeir virðast 

stundum ekki kæra sig um stuðning, vilja ekki ræða um hlutina og jafnvel hegða sér 

þannig að maki þeirra getur ekki veitt þeim stuðning þó hann vilji. En hjónabandið er 

samt mikilvægt fyrir þá og eins og kemur fram hjá Gray og félögum (2009), bara það 

að makinn sé til staðar er mikilvægt þó ekkert sé rætt. 

 

Markmið rannsóknar og tilgátur. 

Markmið þessarar rannsóknar er að athuga tengsl á milli hjónabands, 

heilsutengdra lífsgæða og streitu hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli. Það er 

mikill breytileiki í streitu hjá þessum körlum, sumir virðast vera án streitu, sérstaklega 

giftir og þeir sem eru nýgreindir, en aðrir eru með töluverða streitu. Hún virðist vera 

meiri eftir meðferð en fyrir hana. Það virðast vera margir þættir sem valda þessum 

breytileika, eins og hjónaband, ánægja í hjónabandi, ákvörðunartaka um meðferð, 

heilsutengd lífsgæði og félagslegar hömlur frá maka. Það verður reynt að finna þessa 

þætti og athuga hvað hefur mest áhrif á streitu karlanna og lífsgæði. 

Settar voru fram þrjár tilgátur.  
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Fyrsta tilgátan var að þeir karlar sem eru ánægðir hjónabandi væru með minni 

streitu, minni vanda við ákvörðunartöku, betri lífsgæði og minni félagslegar hömlur 

frá maka en þeir sem eru óánægðir í hjónabandi.  

Önnur tilgátan var að krabbameinssjúklingar sem urðu fyrir félagslegum 

hömlum frá maka þegar þeir vildu ræða tilfinningar sínar varðandi krabbameinið 

hefðu verri lífsgæði og meiri streitu.  

Þriðja tilgátan var að tengslin milli ánægju í hjónabandi, vanda ákvarðana og 

streitu væru til komin (mediated) vegna áhrifa félagslegra hamla frá maka á tjáningu 

tilfinninga varðandi krabbameinið.  

Einnig verður skoðað hvort karlarnir vilji sjálfir taka þátt í ákvörðun um 

meðferð og hvort þeir vilji að læknir þeirra og maki taki þátt í ákvörðunatökunni.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 38

Aðferð 
 

Þátttakendur. 

Rannsóknin er hluti af stærra verkefni en gögnum hefur verið safnað frá mars 

2009 og er enn verið að afla gagna. Lokið var gagnasöfnun fyrir þessa rannsókn í lok 

mars 2010. Þátttakendur rannsóknar voru 37 nýgreindir karlar með krabbamein á 

frumstigi (early stage) í blöðruhálskirtli. Karlarnir voru á aldrinum 48 til 85 ára og 

meðalaldur þeirra var 66 ár. Allir voru íslenskir ríkisborgarar. Þrjátíu karlar af 37 voru 

giftir. Á vinnumarkaði voru 18 karlar, 14 á eftirlaunum og tveir öryrkjar. Flestir 

karlarnir voru búsettir á höfðuðborgarsvæðinu eða 78% (29) þeirra.  

Val til þátttöku fór þannig fram að þvagfæraskurðlæknar á Landspítala 

Háskólasjúkrahúsi (LSH) fengu leyfi frá nýgreindum körlum, til að haft yrði samband 

við þá og þeim boðið að taka þátt í rannsókninni. Á því eina ári sem rannsóknin hefur 

staðið yfir hefur 50 körlum verið boðið að taka þátt. Þrettán neituðu þátttöku eða voru 

of veikir og er svörun því 74%. 

 

Mælitæki. 

Spurningalisti stóru rannsóknarinnar inniheldur 24 kvarða. Í þessari rannsókn 

voru notaðir átta kvarðar. Flestir kvarðarnir eru þekktir og hafa verið mikið notaðir í 

rannsóknum. Geta til daglegra athafna var metin, vandi við ákvörðunartöku um 

meðferð, sjúkdómstengd lífsgæði, streita, ánægja í hjónabandi og félagslegar hömlur 

frá maka. Að auki var lýðfræðilegum (demographic) upplýsingum safnað. 

 

Lýðfræðilegar upplýsingar. Spurt var um aldur, búsetu, starfsaðstæður, 

menntun, hjúskaparstöðu, hæð og þyngd og ríkisborgararétt, alls níu spurningar. 

Á spurningunni um menntunarstig (Bak5) var valmöguleiki 5  ,,annað hvað?” 

Sjö menn merktu við þennan möguleika. Til að þeir gætu verið með í gagnasafninu 

var svörum þeirra breytt. Einn svaraði, ,,farskóli, 10 mánuðir” og annar 

,,sjálfmenntaður”. Svörum þeirra var breytt í valmöguleika 1, grunnskóli eða 

samsvarandi. Einn svaraði ,,eitt ár í framhaldsnámi í USA” annar ,,Versló” og sá 

þriðji ,,Samvinnuskólinn”. Svörum þeirra var breytt í valmöguleika 2 sem er 

framhaldsskóli, verknám eða samsvarandi. Tveir svöruðu ,,Stýrimannaskólinn í RVK 

“og sá þriði ,,meistarnám í bifvélavirkjun”. Svörum þeirra var breytt í valmöguleika 3, 

verknám að loknum framhaldsskóla. 
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Athafnir daglegs lífs (ADL). Þetta er spurningarlisti sem var hannaður til að 

meta getu til að framkvæma athafnir daglegs lífs. Þetta er ekki eiginlegur kvarði 

heldur eru þetta spurningar sem voru hannaðar af Önnu Enblom sjúkraþjálfa við 

Sahlgrenska sjúkrahúsið í Gautaborg. Þessar spurningar hafa verið notaðar í 

rannsóknum á körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli hjá rannsóknarhóp 

sjúkrahússins. ADL kvarðinn  innheldur níu spurningar með fjóra til fimm 

svarmöguleika og eru skoruð frá einum upp í fimm. Há skor tákna mikla getu. Dæmi 

um spurningu er: ,,Hver hefur geta þín verið til að sinna innkaupum t.d. á matvöru eða 

öðrum nauðsynjavörum síðan þú greindist?” og ,,Hver hefur geta þín verið til að 

stunda áhugamál eða tómstundastarf síðan þú greindist?”. Svarmöguleikar voru 

mismunandi milli spurninga en dæmi um svarmöguleika er: ,,aldrei” yfir í ,,daglega 

eða næstum daglega” og ,,engin geta til að sjá um innkaup” yfir í ,,mikil geta til að sjá 

um innkaup”.  

Höfundi er ekki kunnugt um að það hafi verið gerðar áreiðanleikamælingar á 

þessum kvarða áður og ekki heldur réttmætis athuganir. Spurningarnar hafa einungis 

verið bornar saman við hvor aðra eða skoðuð geta hvers og eins til að framkvæma það 

sem spurningarnar fjalla um. 

Innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) ADL kvarðans í þessari rannsókn var 0,98.  

 

Vandi ákvarðana (Decisional Conflict Scale, DCS ). Þetta er kvarði sem metur 

óvissu við að taka ákvörðun um meðferð við sjúkdómi, þá þætti sem valda óvissunni 

og hvort viðkomandi finnst hann hafa tekið góða ákvörðun. Kvarðinn var þróaður af 

O´Connor 1995 og byggist á hugtaki Janis og Mann frá 1977 um vanda við 

ákvörðunartöku. Vandi ákvarðana snýst um óvissu um hvað skuli taka til bragðs við 

tiltekinn vanda. Meiri líkur eru á óvissu þegar þarf að taka ákvörðun um eitthvað sem 

felur í sér hættu eða þá að ekki er öruggt hverjar afleiðingar ákvörðunar verða 

(O´Connor, 2005).  

DCS kvarðinn hefur þrjú form, staðhæfingarform (statement format), 

spurningaform (question format) og form fyrir þá sem hafa litla lestrargetu (low 

literacy). Staðhæfingarformið er 16 atriða kvarði með fimm svarmöguleikum í formi 

staðhæfinga. Spurningarformið er 16 atriða kvarði með fimm svarmöguleikum í formi 

spurninga og formið fyrir þá sem hafa litla lestrargetu er 10 atriða kvarði með þremur 
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svarmöguleikum í formi spurninga. Staðhæfingarformið hefur verið notað í yfir 30 

rannsóknum og reynst vel en hin formin eru í rannsókn (O´Connor, 2005). 

Í þessari rannsókn var staðhæfingarformið notað vegna þess að það er 

margreynt og hefur gefist vel. Upprunalegi kvarðinn er með fimm undirkvarða, 

árangursrík ákvarðanataka (Effective Decision Making Subscale), óvissa (the 

Uncertainty Subscale), upplýsingar (the Informed Subscale), skýrir valmöguleikar 

(the Values Clarity Subscale) og stuðningur ( the Support Subscale). Hver undirkvarði 

hefur þrjá svarmöguleika. Í rannsókninni voru notaðir fjórir undirkvarðar þar sem að 

undirkvarðinn um árangursríka ákvörðunartöku á ekki við þar sem karlarnir eru 

nýgreindir og ekki búnir að fara í meðferð. DCS kvarðinn er því 12 atriða með fimm 

svarmöguleika á hverju atriði og er skoraður frá einum upp í fimm. Hæstu skor á 

hvorum undirkvarða eru því 15 en há skor tákna mikinn vanda. Dæmi um spurningar 

eru: ,,Ég veit með vissu hvaða kostir skipta mig mestu máli við ákvörðunina” og ,, Ég 

tek ákvörðunina án nokkurs þrýstings frá öðrum”. Svarmöguleikarnir voru frá ,,mjög 

ósammála” yfir í ,,mjög sammála”.  

DSC kvarðinn var þýddur á íslensku af Sjöfn Ágústsdóttur árið 2007 fyrir aðra 

rannsókn og bakþýddur af Jakobi Smára.   

Þegar kvarðinn var þróaður voru próffræðilegir eiginleikar hans metnir. 

Endurprófunar áreiðanleiki (test-retest reliability) hans var 0,81 og innri áreiðanleiki 

var frá 0,78 til 0,95. Hann aðgreindi vel á milli þeirra sem voru ákveðnir í að þiggja 

eða hafna meðferð og þeirra sem voru óákveðnir. Próffræðilegir eiginleikar kvarðans 

voru því viðunandi og auðvelt að túlka hann og leggja fyrir (O´Connor, 1995).  

Í þessari rannsókn var innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) óvissu kvarðans 

0,91, upplýsinga kvarðans 0,93, kvarða skýrra valmöguleika 0,95, stuðnings kvarðans  

0,79 og kvarðans í heild sinni 0,94. 

 

Sjúkdómstengd lífsgæði (Expanded Prostate Cancer Index Composite-26 Item 

version, EPIC). Þetta er kvarði sem metur sjúkdómstengd lífsgæði karla sem hafa 

greinst með krabbamein í blöðruhálskirtli. Hann er styttri útgáfa af upprunalega 

EPIC-50 kvarðanum. EPIC-50 var þróaður af Wei, Dunn, Litwin, Sandler og Sanda 

árið 2000. Kvarðinn inniheldur fimm þætti, þvagtregðu (urinary irritative-

obstructive), þvagleka (urinary incontinence), hægðastarfssemi (bowel), kynferðislega 

virkni (sexual) og hormónavirkni/lífsþrótt (homonal/vitality) sem eiga að meta þau 

sértæku vandamál sem fylgja krabbameini í blöðruhálskirtli. EPIC-26 var síðan 
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þróaður af Miller og félögum (2005) með því að fjarlægja þau atriði úr lengri 

útgáfunni sem mátu það sama. EPIC-26 inniheldur sömu fimm þætti og lengri 

kvarðinn. Hann hefur sterka fylgni við lengri útgáfuna með r > 0,95 á öllum 

undirþáttum. Hjá Miller og félögum var innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) 

undirþáttanna með α > 0,70. 

EPIC-26 var þýddur á íslensku af Guðrúnu Sigurðardóttur (2006) og 

forprófaður. Innri áreiðanleiki undirþáttanna var frá 0,63 til 0,87. Hann hafði einnig 

háa fylgni við aðra kvarða sem eru að mæla það sama. Íslenska útgáfan af EPIC-26 

var því metinn réttmætur og áreiðanlegur kvarði. 

Í þessari rannsókn var kvarðinn styttur enn meira og er bara með tvo 

undirþætti, þvagvandamál og kynferðislega virkni. Hinir þættirnir þóttu ekki eiga við 

þar sem karlarnir voru ekki búnir að fá meðferð við krabbameininu. Kvarðinn er 12 

atriða og með fimm svarmöguleikum á hverju atriði. Dæmi um spurningar eru: 

,,Hversu mikið vandamál, ef eitthvað, hafa eftirfarandi atriði verið fyrir þig 

síðastliðnar fjórar vikur? ,,tíð þvaglátsþörf yfir daginn” og ,,Hvernig meturðu getu 

þína til að fá stinningu síðastliðnar fjórar vikur?”. Svarmöguleikar á 

þvagvandamálakvarðanum voru frá ,,ekkert vandamál” yfir í ,,mikið vandamál”. 

Svarmöguleikar á kvarðanum um kynferðislega virkni voru mismunandi. Dæmi um 

þá eru: ,,mjög lítil eða engin” yfir í ,,mjög mikil” og ,, engri” yfir í ,,nægilegri til 

samfara”.  

Skorum á EPIC kvarðanum var skipt niður í EPICkyn og EPICþvag og svo 

voru heildarskor metin (EPICheild). EPICþvag kvarðinn var skoraður frá núlli upp í 

fjóra og hæstu skor voru því 24 en há skor tákna mikinn vanda. EPICkyn kvarðinn var 

skoraður fá einum upp í fimm og hæstu skor þar eru því 30 en há skor tákna mikinn 

vanda. Hæstu skor á heildarkvarðanum gátu verið 52 en há skor tákna mikinn vanda.  

Innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) undirkvarðanna og heildarkvarðans í þessari 

rannsókn var metinn. Innri áreiðanleiki EPICkyn var 0,91, innri áreiðanleiki 

EPICþvag var 0,76 og innri áreiðanleiki EPICheild var 0,86.  

 

Kviði og þunglyndi - HADS (The Hospital Anxiety and Depression Scale). 

Þetta er kvarði sem metur kvíða- og þunglyndiseinkenni sjúklinga. HADS var 

hannaður af  Zigmond og Snaith (1983) til að skima eftir þunglyndi og kvíða hjá 

líkamlega veiku fólki. HADS er 14 atriða kvarði og er skipt niður í tvo undirkvarða, 
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kvíða og þunglyndi, hvor kvarði um sig er með sjö atriði. Sjúklingar meta líðan sína 

síðastliðna viku með fjórum svarmöguleikum frá núll og upp í þrjá. Þegar HADS var 

gerður voru öll líkamleg einkenni kvíða og þunglyndis útilokuð úr spurningunum til 

að koma í veg fyrir að aðrir sjúkdómar hefðu áhrif á mat á líðan. Atriði 

þunglyndiskvarðans tengjast því flest áhugaleysi og skorti á gleði og ekki er spurt um 

svefnleysi og orkuleysi. Atriði kvíðakvarðans spyrja um óróleika, áhyggjur og 

hræðsluköst en ekki vöðvaspennu og magaverki. HADS undirkvarðarnir greina vel á 

milli kvíða og þunglyndis og fylgni á milli þeirra var ekki marktæk (Zigmond og 

Snaith, 1983).  

HADS kvarðinn var notaður óstyttur í þessari rannsókn og skipt niður í kvíða 

og þunglyndiskvarða. Hvor kvarði um sig er með sjö atriði og þátttakendur mátu líðan 

sína síðastliðna viku. Svarmöguleikar eru fjórir frá núlli upp í þrjá. Hæstu skor á 

kvíða- og þunglyndiskvörðunum gátu verið 21 en há skor tákna mikinn vanda. Dæmi 

um spurningar eru: ,,Áhyggjur fara í gegnum hugann” og Ég nýt þess sem ég er vanur 

að gera”. Svarmöguleikar eru mismunandi milli spurninga en dæmi um þá eru: ,,alls 

ekki” yfir í ,,mjög oft” og ,,eins mikið og áður” yfir í ,,alls ekki”.  

Rannsóknir hafa gefið til kynna að HADS sé áreiðanlegt og réttmætt mælitæki 

til að meta þunglyndi og kvíða hjá sjúklingum. Innri áreiðanleiki (cronbachs alfa) er 

frá 0,68 til 0,93 fyrir kvíðakvarðann og frá 0,67 til 0,90 fyrir þunglyndiskvarðann 

(Bjelland, Dahl, Haug og Neckelmann, 2002). 

HADS kvarðinn var þýddur á íslensku af Högna Óskarssyni og innri 

áreiðanleiki kvíðakvarðans í þeirri rannsókn var 0,79, þunglyndiskvarðans 0,82 og 

heildarkvarðans 0,87. Próffræðilegir eiginleikar íslensku þýðingarinnar eru því góðir 

(Schaaber, Jakob Smári og Högni Óskarsson, 1990). 

Í þessari rannsókn var innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) kvíðakvarðans 

(HADSa) 0,89 og þunglyndiskvarðans (HADSd) 0,82. 

 

Áhrif streituvaldandi atburða (Impact of Event Scale, IES). Kvarðinn er 

notaður til að meta vanlíðan sem tengist streituvaldandi atburðum og er aðlagaður 

eftir viðfangsefni rannsóknar. Hann var hannaður af Horowitz, Wilner og Alvarez 

(1979). IES var upphaflega 17 atriða kvarði og er skipt niður í tvo undirkvarða, 

forðun (avoidant) og áleitnar hugsanir (intrusive thought). Tvö veik atriði í hvorum 

kvarða voru síðan felld út. Forðunarkvarðinn var með átta atriði og kvarðinn sem 

metur áleitnar hugsanir sjö atriði.  
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Við upprunalega IES kvarðann bættu Weiss og Marmar (1997) síðan nokkrum 

atriðum til að ná betur fram greiningarskilmerkjum DSM-IV fyrir áfallastreituröskun. 

Kvarðinn greinir vel á milli þeirra sem hafa orðið fyrir streituvaldandi atburðum og 

þeirra sem ekki hafa orðið fyrir slíku. Forðunarkvarðinn og kvarðinn fyrir áleitnar 

hugsanir eru með átta atriði hvor og uppnámskvarðinn (hyperarousal) sex atriði 

(Christianson og Marren, 2008). 

Í þessari rannsókn er IES 22 atriða útgáfan notuð. Undirkvarðar eru þrír, 

forðun (IESa), áleitnar hugsanir (IESi) og uppnám (IESuppn). Hvor kvarði um sig er 

með átta atriði og fimm svarmöguleika á hverju atriði. Dæmi um spurningar eru: ,,Allt 

sem minnti mig á það kom tilfinningunum aftur af stað” og ,,Ég forðaðist allt sem 

minnti mig á það”. Svarmöguleikarnir voru allir eins frá ,,aldrei” til ,,mjög oft” og 

voru skoraðir frá núlli til fimm. Hæstu skor á  IESa og IESi kvarða eru því 32 og á 

IESuppn eru þau 24, en há skor tákna mikinn vanda. 

Í upphaflegu útgáfunni var innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) 

forðunarkvarðans 0,82 og kvarða áleitinna hugsana 0,78 (Horowitz og fl., 1979). Hjá 

Christiansen og Marren (2008) var innri áreiðanleiki forðunar og áleitinna hugsana 

góður og kvarðinn sem metur uppnám hafði gott spágildi með tilliti til áfalla.  

IES var þýddur á íslensku af Guðrúnu Árnadóttur (1995) til að nota fyrir BA 

verkefni hennar og hefur síðan verið notaður í mörgum rannsóknum. Ein af þeim 

rannsóknum er lokaverkefni Liv Önnu Gunnell (2008) en þar var innri áreiðanleiki 

(Cronbachs alfa) kvarða áleitninna hugsana 0,88 og forðunarkvarðans 0,82. 

Í þessari rannsókn var innri áreiðanleiki forðunarkvarðans (IESa) 0,84, kvarða 

áleitinna hugsana (IESi) 0,91 og uppnámskvarðans (IESuppn) 0, 84. 

 

Ánægja í hjónabandi (Positive Feeling Questionnarie, PFQ). Þetta er kvarði  

sem metur ánægju í hjónabandi og var hannaður af O´Leary, Fincham og Turkewitz 

(1983). Hann metur hvernig viðkomandi finnst maki sinn og hvernig honum líður 

þegar hann til dæmis kyssir hann eða snertir. Hann hefur verið notaður til að meta 

árangur meðferðar fyrir hjón í samskiptavanda með góðum árangri. Kvarðinn er 17 

atriða og eru sjö svarmöguleikar á hverju atriði. Hæstu skor á PFQ eru því 119 en há 

skor tákna mikla ánægju í hjónabandi. O´Leary og félagar prófuðu hann á 104 hjónum 

þar sem helmingur þeirra var í hjónabandsráðgjöf og hinn ekki. Meðaltal þeirra hjóna 

sem áttu í samskiptavanda var 73,8 fyrir konur og 83,9 fyrir karla. Meðaltal þeirra 

hjóna sem áttu ekki í samskiptavanda var 104,3 fyrir konur og 100,5 fyrir karla. PFQ 
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aðgreindi því vel á milli þeirra sem voru ánægðir og þeirra sem voru óánægðir í 

hjónabandi. 

Í þessari rannsókn voru aðeins notuð átta atriði (PFQn) af sautján atriðum 

upprunalega PFQ kvarðans. Tekin voru út þau atriði sem spurðu um líkamlega 

snertingu. Atriðin átta hafa sjö svarmöguleika hvert. Dæmi um spurningu er: ,,Finnst 

þér maki þinn vera góður vinur þinn” og ,,Finnst þér maki þinn skilja þig vel”. 

Svarmöguleikarnir voru allir eins og voru frá ,,mjög ósammála” yfir í ,,mjög 

sammála”. Hæstu skor PFQn geta því verið 56 en há skor tákna mikla ánægju í 

hjónabandi. PFQn var þýddur af Maríu Reykdal og bakþýddur af Sjöfn Ágústsdóttur 

árið 2009. 

Innri áreiðanleiki (Cronbachs alfa) PFQ kvarðans var 0,94 hjá O´Leary og 

félögum. Innri áreiðanleiki PFQn kvarðans í þessari rannsókn var 0,83. 

 

Félagslegar hömlur (Social Constrains Scale, SCS). Þetta er kvarði sem metur 

félagslegar hömlur annars vegar frá maka og hins vegar frá vini eða 

fjölskyldumeðlimi. Það er að segja hversu mikið fólki finnst það verða fyrir hömlum 

frá öðrum við að tjá tilfinningar sínar og hugsanir. SCS kvarðinn er hannaður af 

Lepore, Silver, Worthman og Wayment (1996) og Lepore og Ituarte (1999) og 

byggist á spurningum úr rannsóknum Lepore og félaga á félagslegum hömlum á 

tjáningu tilfinninga og hugsana um streituvaldandi atburði. Spurningarnar eru 

aðlagaðar þeim streituvaldandi atburði sem við á hverju sinni. SCS er 14 atriða kvarði 

sem skiptist í tvo undirkvarða, félagslegar hömlur frá maka og félagslegar hömlur frá 

vini eða fjölskyldumeðlimi. Undirkvarðarnir eru með sjö atriði hvor og 

svarmöguleikarnir eru fjórir á öllum atriðunum. 

Í þessari rannsókn var ekki allur SCS kvarðinn notaður, aðeins félagslegar 

hömlur frá  maka (SCSmaki). Kvarðinn er með sjö atriði og fjóra svarmöguleika. 

Heildarskor hans eru því að hámarki 28 en há skor tákna miklar félagslegar hömlur. 

Dæmi um spurningar eru: ,,Hversu oft fannst þér maki þinn bregðast þér með því að 

sýna þér ekki eins mikla ást og umhyggju og þú hefðir viljað?” og ,,Hversu oft skipti 

maki þinn um umræðuefni þegar þú reyndir að tala um blöðruhálskirtilskrabbamein?”. 

Svarmöguleikarnir voru allir eins frá ,,aldrei” yfir í ,,alltaf”. Tvær aukaspurningar 

voru á hvorum kvarða sem ekki voru hafðar með þegar kvarðarnir voru skoraðir. Þær 

voru: ,,Síðan þú greindist með krabbamein, hversu oft ræddir þú við maka þinn um 
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áhyggjur af krabbameininu?” og ,,Síðan þú greindist með krabbamein, hversu oft 

vildir þú ræða meira við maka þinn um áhyggjur af krabbameininu?”. 

Margar rannsóknir hafa sýnt að SCS kvarðinn er áreiðanlegt og réttmætt 

mælitæki á félagslegar hömur. Innri áreiðanleiki hans hefur verið frá 0,85 til 0,95 

(Lepore og Revenson, 2007). SCS kvarðinn var þýddur á íslensku af Áslaugu 

Kristinsdóttur 2007 fyrir lokaverkefni hennar og bakþýddur af Jakobi Smára. Í þeirri 

rannsókn var innri áreiðanleiki (Cronbach alfa) fyrir félagslegar hömlur frá maka 

0,73 og fyrir félagslegar hömlur frá vini eða fjölskyldumeðlim 0,71.  Innri 

áreiðanleiki fyrir kvarðann í heild var 0,82. Í þessari rannsókn var innri áreiðanleiki 

fyrir félagslegar hömlur frá maka 0,81.  

 

Framkvæmd. 

Þessi rannsókn er hluti af doktorsverkefni Sjafnar Ágústdóttur í sálfræði við 

Háskóla Íslands. Fyrir doktorsverkefnið var sótt um leyfi til vísindasiðanefndar og 

Persónuverndar. Byrjað var að safna gögnum í mars 2009. Þvagfæraskurðlæknar á 

Landspítala Háskólasjúkrahúsi fengu leyfi frá nýgreindum körlum með krabbamein í 

blöðruhálskirtli til að haft yrði samband við þá. Læknarnir fylltu út sérstakt 

skráningarblað sem komið var til rannsóknaraðila. Hann hringdi innan fárra daga í 

karlana, útskýrði stuttlega hvað fælist í þátttöku og bókaði tíma fyrir þá sem vildu 

taka þátt. Rannsóknaraðili hitti karlana í húsnæði Ráðgjafarmiðstöðvar 

Krabbameinsfélags Íslands. Á þeim fundi var rannsóknin kynnt ítarlega og þeir 

undirrituðu upplýst samþykki í tveimur eintökum og héldu öðru. Síðan var fyrsti 

spurningalistinn lagður fyrir og tók sú fyrirlögn rúmlega klukkustund að meðaltali. 

Rannsóknaraðili var til taks og svaraði spurningum ef þörf var á. Í lok tímans fengu 

karlarnir umslag sem þeir tóku með sér heim. Í umslaginu voru þrjú minni umslög 

sem innihéldu skrifpappír og penna. Umslögin ásamt skrifpappír voru merkt Dagur 1, 

Dagur 2 og Dagur 3 en þau voru ætluð til að nota við skriflega tjáningu í þrjá daga. 

Þessi rannsókn er unnin upp úr fyrsta listanum og því ekki ástæða til að útskýra ferlið 

nánar hér. 

 

Úrvinnsla. 

Við úrvinnslu gagnanna var SPSS tölfræðiforritið notað. Byrjað var á lýsandi tölfræði 

til að lýsa eiginleikum þýðisins. Síðan var lýðfræðilegu breytunum skipt niður í 

tveggja þrepa breytur til að athuga hvort þær hefðu áhrif á kvarða rannsóknarinnar. 
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Til þess var notuð einhliða dreifigreining (oneway ANOVA). Kvarðar rannsóknarinnar 

voru skoraðir og fylgni á milli þeirra athuguð. Dreifigreining var notuð til að athuga 

hvort aðalbreytur rannsóknar, ánægja í hjónabandi, félagslegar hömlur og vandi 

ákvarðana, hefðu áhrif á streitu, heilsutengd lífsgæði og athafnir daglegs lífs. Þegar 

þurfti að stjórna fyrir áhrifum einnar frumbreytu á aðrar breytur var gerð 

aðfallsgreining (regression). 
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Niðurstöður 
 

 
Almennar upplýsingar. 

Í þessari rannsókn voru þrjátíu og sjö karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli. 

Þeir voru á aldrinum 48 til 85 ára. 

 
Tafla 1. Almennar upplýsingar um þátttakendur. 

   

Eins og sést á töflu 1 var nokkuð jöfn skipting á milli aldurshópa. Karlarnir 

voru flestir giftir og búa á höfðuborgarsvæðinu. Átján voru á vinnumarkaði og um 

30% karlana höfðu lokið framhaldsskóla eða verknámi. 

 

Lýsandi tölfræði. 

Í töflu 2 sjást meðaltöl og staðalfrávik meginkvarða sem notaðir voru í 

rannsókninni. Þar kemur einnig fram lágmarks og hámarks skor þátttakenda, og 

möguleg spönn kvarðanna. 

 

 

 

 Fjöldi (N) Hlutfall (%) 

Á aldrinum 45-65 18 49 

Á aldrinum 66-85 19 51 

Giftur 30 81 

Ógiftur 7 19 

Býr á höfuðborgarsvæðinu 29 78 

Býr utan höfuðborgarsvæðis 8 22 

Á vinnumarkaði 18 49 

Á eftirlaunum 14 38 

Öryrkjar 2 5 

Í atvinnuleit 2 5 

Lokið grunnskóla 8 22 

Framhaldskóli eða verknám 12 32 

Verknám að loknum framhaldsskóla 9 24 

Háskólanám 8 22 
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Tafla 2. Meðaltöl og staðalfrávik kvarða. 

ADL = athafnir daglegs lífs, DSC = vandi ákvarðana, EPICh = heilsutengd lífsgæði heildarskor, EPICk = kyngeta, EPICþ = 

þvagvandamál, HADSa = kvíði, HADSd = þunglyndi, IESa = forðun, IESi = áleitnar hugsanir, IESu = uppnám, PFQn = ánægja í 

hjónabandi og SCSm = félagslegar hömlur frá maka. 

 

Eins og sést á töflu 2 sýnir meðaltalið að karlarnir eiga ekki í miklum vanda 

með athafnir daglegs lífs en há skor tákna lítinn vanda. Vandi ákvarðana virðist vera 

nokkur en þar tákna há skor mikinn vanda. 

 Ekki er til staðar skerðing á heilsutengdum lífsgæðum (EPIC) þar sem há skor 

tákna mikinn vanda nema þá helst í kyngetu þar sem meðaltalið er frekar hátt. Erfitt er 

að draga ályktanir um niðurstöður EPIC kvarðanna þar sem fyrstu ellefu 

þátttakendurnir fengu ekki þennan kvarða og því aðeins tuttugu og sex karlar sem 

svara honum. 

HADS kvarðinn metur almenna streitu en ekki virðist vera til staðar kvíði eða 

þunglyndi, þar sem há skor tákna vanda en meðaltalið er um 1,5 á 

þunglyndiskvarðanum og um 1,6 á kvíðakvarðanum. IES kvarðinn metur 

sjúkdómstengda streitu en fremur lítið er um forðun, áleitnar hugsanir og uppnám þar 

sem há skor tákna vanda. Það virðist því ekki vera mikil streita til staðar hjá 

körlunum. 

 Meðaltal Staðalfrávik Lægsta gildi Hæsta gildi 

Möguleg 

spönn 

kvarða 

Athafnir dagleg lífs - ADL 4,36 0,44 2,22 4,75 1 - 4,78 

Vandi ákvarðana - DCS 30,31 10,97 12 60 12 - 60 

Heilsutengd lífsgæði - EPIC  20,09 6,5 10 32 0 - 52 

Kyngeta - EPICk 16,00 4,1 8 23 6 - 28 

Þvagvandamál - EPICþ 4,44 3,8 0 15 0 - 24 

Kvíði - HADSa 1,62 2,72 0 15 0 - 21 

Þunglyndi - HADSd 1,46 2,1 0 11 0 - 21 

Forðun  – IESa  4,19 4,7 0 15 0 - 32 

Áleitnar hugsanir–IESi  4,72 5,4 0 24 0 -32 

Uppnám -IESuppn 1,95 3,1 0 16 0 - 24 

Ánægja í hjónabandi – PFQ 48,79 7,8 26 56 8 - 56 

Félagslegar hömlur frá maka - SCSm 10,00 3,2 7 20 7 - 28 
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Flestir karlarnir virðast vera ánægðir í hjónabandi en há skor tákna mikla 

ánægju en einhverjir virðast verða fyrir félagslegum hömlum frá maka þar sem 

meðaltalið á þeim kvarða er tíu. 

Breytileiki er til staðar í skorum á öllum kvörðunum sem bendir til þess að 

sumir karlarnir eigi í vanda og að þeim líður misvel. 

Þar sem að meðaltalið á kvarðanum um vanda ákvarðana var frekar hátt var 

skoðað nánar hvar vandinn væri mestur. Niðurstöðurnar sjást í töflu 3. 

 
Tafla 3. Hlutfall þeirra sem eiga í vanda með ákvörðunartöku, skipt eftir spurningum. 

 

Eins og sést á töflu 3 eiga karlarnir í mestum vanda með að vita hvaða 

ákvörðun þeir eiga að taka um meðferð við krabbameininu. Einnig eiga þeir í vanda 

með að meta valkosti, áhættur og aukaverkanir þar sem yfir 25% þeirra eiga í vanda 

með það. Samt sem áður virðast flestir karlanna fá stuðning við ákvörðunina en 

aðeins 11% þeirra fær ekki nægan stuðning.  

 

 Hlutlausir  Ekki í vanda Í vanda 

Ég er viss um hvaða ákvörðun ég vil taka. 19 % 50 % 31 % 

Ég veit með vissu hvaða valmöguleiki er bestur 
fyrir mig 

25 % 46 % 29 % 

Ég veit með vissu hvaða áhættur og aukaverkanir 
skipta mig mestu máli við ákvörðunina 

19 % 54 % 27 % 

Ég þekki kostina við hvern valmöguleika 17 % 58 % 25 % 

Ég veit með vissu hvort skiptir mig meira máli, 
kostirnir eða áhætturnar 

19 % 56 % 25 % 

Mér eru ljósar hætturnar og aukaverkanir fyrir 
hvern valmöguleika 

17 % 61 % 22 % 

Ég veit með vissu hvaða kostir skipta mig mestu 
máli við ákvörðunina 

22 % 56 % 22 % 

Það er auðvelt fyrir mig að taka þessa ákvörðun. 22 % 56 % 22 % 

Ég veit hvaða valmöguleikar eru fyrir hendi 2 % 76 % 22 % 

Ég tek ákvörðunina án nokkurs þrýstings frá öðrum 8 % 78 % 14 % 

Ég fæ engan stuðning frá öðrum til að geta tekið 
ákvörðunina 

11 % 78% 11 % 

Ég fæ nægar ráðleggingar frá öðrum til að geta 
tekið ákvörðunina 

14 % 75 % 11 % 
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Lýðfræðilegar (demographic) breytur. 

Lýðfræðilegar breytur eins og aldur, menntun og hjónaband geta haft áhrif á 

streitu, félagslegar hömlur, vanda ákvarðana og fleiri þætti og því voru þessi tengsl 

skoðuð nánar. Þar sem að skekkt dreifing var á lýðfræðilegu breytunum, menntunar- 

og atvinnustig voru búnar til tvíkostabreytur úr þeim áður en dreifigreiningin var gerð.  

Hjúskaparstaða, búseta og menntun höfðu engin áhrif á kvarða rannsóknar þar 

sem p > 0,05 á þeim öllum. 

Eina lýðfræðilega breytan sem hefur einhver áhrif á kvarðana er aldur. Streita 

og kynlífsvandi virðist vera mismunandi eftir aldurshópum. Þetta er sýnt nánar  í töflu 

4. 
Tafla 4. Munur á streitu milli aldurhópa. 

HADSa = kvíði, HADSd = þunglyndi, IESa = forðun, IESi = áleitnar hugsanir, IESu = uppnám, EPICk = kyngeta. 

 

Eins og sést á töflu 4 er munur á kynlífsvanda yngri og eldri karla þar sem þeir 

eldri eru með meiri kynlífvanda en þeir yngri. Taflan sýnir einnig að munur er á kvíða 

yngri og eldri karla þar sem yngri karlar eru kvíðnari en eldri karlar. Ekki er munur á 

þunglyndi milli aldurshópa en munur er á milli hópanna á IES kvörðunum þar sem 

yngri karlar eru með meiri forðun, áleitnar hugsanir og uppnám en þeir eldri. Þeir sem 

eru í yngri aldurshóp eru því með mun meiri streitu en þeir eldri. 

Það kom fram munur á kynlífsvanda hjá þeim sem eru í vinnu og vinna ekki. 

Meðaltal þeirra sem er í vinnu er 14,8 (sf 3,5) en þeirra sem eru ekki í vinnu er 17,92 

(sf 3,5). Þeir sem eru ekki á vinnumarkaði virðast eiga í meiri kynlífsvanda en þeir 

sem eru í vinnu. Það er hugsanlegt að það tengist aldri þar sem munur á milli 

aldurshópa á kynlífsvanda er marktækur. Þegar stjórnað er fyrir áhrifum aldurs á 

kyngetu hefur atvinnustig ekki lengur áhrif á hana, t (23)= 0,037, p =0,971.  

 Einnig er munur á þvagvandamálum eftir því hvort menn eru giftir eða ógiftir, 

þar sem meðaltal þeirra sem eru giftir er 3,6 (sf 2,6) en ógiftra er 8,75 (sf 6,3). Þeir 

 

Yngri en 65 

Meðaltal (sf) 

Eldri en 65 

Meðaltal (sf) F  p   

Kvíði - HADSa 2,67 (3,6) 0,63 (0,8) 5,866 0,021 
Þunglyndi - HADSd 1,83 (2,7) 1,11 (1,4) 1,083 0,305 
Forðun - IESa 5,83 (5,1) 2,63 (3,8) 4,705 0,037 

Áleitnar hugsanir - IESi 6,47 (6,0) 2,6 (3,0) 5,965 0,020 

Uppnám - IESu 3,06 (4,1) 0,89 (1,6) 4,680 0,037 

Kyngeta - EPICk 13,73 (3,5) 17,92 (3,7) 8,151 0,009 
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sem eru ógiftir eru því með meiri þvagvandamál en þeir sem eru giftir. En þar sem 

mjög ójafn fjöldi er milli hópanna, ógiftir (4) og giftir (21) er þetta sennilega tilviljun. 

Aldur virðist því vera eina lýðfræðilega breytan sem hefur áhrif á streitu 

karlanna og kyngetu og því þarf að stjórna fyrir áhrif aldurs þegar ályktað er um 

gögnin. 

 

Ánægja í hjónabandi. 

Þar sem skekkt dreifing var á hjónabandsbreytunni var byrjað á því að skipta 

þátttakendum niður í tvo hópa, ánægða og óánægða í hjónabandi. Heildarskor 

karlanna á kvarðanum var á bilinu 26 til 56, þeim var skipt niður um miðgildið 

(median split) sem var 51, fjórtán voru óánægðir og fimmtán ánægðir í hjónabandi. 

Þar sem aldur tengdist kyngetu og streitukvörðunum var stjórnað fyrir áhrifum aldurs 

með aðfallsgreiningu (regression). Aldur hafði engin áhrif á niðurstöðurnar þar sem p 

> 0,05 á öllum kvörðunum og því var ekki stjórnað fyrir áhrifum aldurs þegar nánari 

greining var gerð. Byrjað var á því að skoða áhrif ánægju í hjónabandi á alla kvarða 

rannsóknarinnar en niðurstöðurnar sjást í töflu 5. 

 
Tafla 5. Áhrif ánægju í hjónabandi á kvarða rannsóknar. 

ADL = athafnir daglegs lífs, DSC = vandi ákvarðana, EPICh = heilsutengd lífsgæði heildarskor, EPICk = kyngeta, EPICþ = 

þvagvandamál, HADSa = kvíði, HADSd = þunglyndi, IESa = forðun, IESi = áleitnar hugsanir, IESu = uppnám og SCSm = 

félagslegar hömlur frá maka. 

 
Eins og sést á töflu 5 hefur ánægja í hjónabandi ekki áhrif á heilsutengd 

 

Óánægðir 

Meðaltal (sf) 

Ánægðir 

Meðaltal (sf) F  p   

Athafnir dagleg lífs – ADL 4,16 (0,6) 4,50 (0,22) 5,708 0,065 

Vandi ákvarðana – DCS 34,14 (11,1) 24,64 (8,9) 6,234 0,019 

Heilsutengd lífsgæði - EPICh  19,11 (4,8) 18,9 (5,6) 0,008 0,932 

Kyngeta - EPICk  16,20 (3,8) 15,60 (4,5) 0,104 0,751 

Þvagvandamál - EPICþ  3,90 (3,1) 3,36 (2,1) 0,221 0,643 

Kvíði – HADSa 2,57 (4,1) 1,00 (1,1) 2,068 0,162 

Þunglyndi – HADSd 1,92 (2,9) 0,73 (1,1) 2,151 0,154 

Forðun – IESa  4,86 (4,9) 4,13 (4,9) 0,157 0,695 

Áleitnar hugsanir–IESi  6,85 (7,1) 3,33 (3,9) 2,735 0,110 

Uppnám -IESu 3,29 (4,5) 1,07 (1,8) 3,128 0,088 

Félagslegar hömlur frá maka – SCSmaki  11,71 (3,8) 8,21 (1,0) 11,421 0,002 
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lífsgæði þar sem að p > 0,05 á þeim kvörðum. Hið sama má segja um streitu en p > 

0,05 á bæði HADS  og IES kvörðunum. 

Það er munur á milli þeirra sem eru ánægðir og óánægðir í hjónabandi 

varðandi vanda við ákvörðunartöku. Þeir sem eru ánægðir í hjónabandi eru með mun 

lægra meðaltal en þeir sem eru óánægðir. Lágt meðaltal táknar minni vanda og því 

eiga þeir sem eru ánægðir í hjónabandi í minni vanda við ákvörðunartöku um meðferð 

en þeir óánægðu. 

Til að skoða nánar vanda ákvarðana voru skoðaðir undirkvarðar DCS 

kvarðans. Niðurstöðurnar sjást í töflu 6. 

 
Tafla 6. Áhrif ánægju í hjónabandi á undirkvarða vanda ákvarðana. 

DCSu = upplýst ákvarðanataka, DCSv = skýrir valkostir, DCSs = stuðningur við ákvörðun og DCSó = óvissa ákvarðana. 

 

Eins og tafla 6 sýnir eru það skýrir valkostir og óvissa ákvarðana sem ánægja í 

hjónabandi er að hafa áhrif á. Þeir sem eru ánægðir í hjónabandi eiga í minni vanda 

við ákvörðunartöku og þeim finnst valkostirnir vera skýrir. Þeir sem eru ánægðir í 

hjónabandi eru einnig öruggari með ákvörðun sína en þeir sem eru óánægðir í 

hjónabandi.  

Að lokum var athugað hvort ánægja í hjónabandi hefði áhrif á það hvort að 

karlarnir vildu að maki þeirra tæki þátt í ákvörðun um meðferð. Samkvæmt 

tíðnigreiningu vilja 30% karlanna að maki þeirra taki verulegan eða algeran þátt í 

meðferð. Nánari greining sýndi að ánægja í hjónabandi hafði ekki áhrif á hvort þeir 

vildu að maki þeirra tæki ákvörðun með þeim eða ekki, F (1, 27) = 0,000, p = 0,992. 

 

Félagslegar hömlur. 

Vegna skekktrar dreifingar á félagslegum hömlum frá maka var byrjað á því að 

skipta breytunni niður í tvo hópa. Þá sem urðu fyrir miklum hömlum og þá sem urðu 

fyrir litlum hömlum. Skipt var um miðgildið sem var níu. Fjórtán voru með litlar 

hömlur og fimmtán miklar. Áhrif félagslegra hamla frá maka á streitu sjást í töflu 7. 

 

Óánægðir 

Meðaltal (sf) 

Ánægðir 

Meðaltal (sf) F  p   

Upplýst ákvarðanataka- DCSu 8,36 (3,5) 6,33 (3,4) 2,498 0,126 

Skýrir valkostir - DCSv 8,86 (3,2) 6,21 (2,6) 5,776 0,024 

Stuðningur við ákvörðun - DCSs 7,43 (2,8) 5,87 (2,3) 2,723 0,110 

Óvissa ákvarðana – DCSó  9,50 (3,2) 6,86 (2,3) 6,195 0,020 
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Tafla 7. Áhrif félagslegra hamla frá maka á streitu. 

HADSa = kvíði, HADSd = þunglyndi, IESa = forðun, IESi = áleitnar hugsanir, IESu = uppnám 

 

Eins og sést á töflu 7 hafa félagslegar hömlur frá maka áhrif á uppnám 

(arousal) þar sem að þeir sem hafa meiri félagslegar hömlur frá maka eru frekar í 

uppnámi en hinir. Þar sem að meðaltalið er alls staðar hærra hjá þeim sem eru með 

miklar félagslegar hömlur á hinum streitukvörðunum er líklegt að fundist hefði munur 

á milli hópana í stærra úrtaki. 

 

Að lokum var spurt tveggja spurninga þar sem athugað var hve oft karlarnir 

ræddu við maka sinn um áhyggjur af krabbameininu og hvort þeir vildu ræða oftar um 

það. Um það bil 39 % þeirra ræddu (stundum eða alltaf) um áhyggjur af 

krabbameininu við maka sinn. Um það bil 21%  vildu ræða meira (stundum eða oft) 

við maka sinn um áhyggjur af krabbameininu. Ekki var munur á því hversu oft og hve 

mikið þeir vildu ræða við maka sinn á milli þeirra sem voru með miklar félagslegar 

hömlur og þeirra sem voru með litlar hömlur þar sem p > 0,05 á báðum 

spurningunum. 

 

Ánægja í hjónabandi og félagslegar hömlur. 

Þar sem ekki voru marktæk tengsl milli ánægju í hjónabandi og streitu var 

þetta samband ekki skoðað nánar. Ánægja í hjónabandi hefur áhrif á félagslegar 

hömlur frá maka eins og sést í töflu 5. Þeir sem voru óánægðir í sínu hjónabandi voru 

með meiri félagslegar hömlur en þeir sem voru ánægðir. Til þess að kanna hvort 

tengslin milli ánægju í hjónabandi og vanda ákvarðana væri til komin (mediated) 

vegna félagslegra hamla frá maka var notuð aðferð Baron og Kenny (1986). Til að 

hægt sé að staðfesta áhrif félagslegra hamla í hjónabandi á vanda ákvarðana þarf að 

 

Litlar hömlur 

Meðaltal (sf) 

Miklar hömlur

Meðaltal (sf) F  p   

Kvíði – HADSa 0,86 (1,2) 2,53 (3,9) 2,353 0,137 

Þunglyndi – HADSd 0,57 (0,9) 1,93 (2,9) 2,870 0,102 

Forðun – IESa  3,00 (3,9) 6,07 (5,2) 3,187 0,085 

Áleitnar hugsanir–IESi   2,69 (2,9) 6,50 (6,6) 3,667 0,067 

Uppnám -IESu 0,57 (1,2) 3,60 (4,3) 6,473 0,017 
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uppfylla fjögur skilyrði. Í fyrsta lagi þurfa að vera marktæk tengsl milli ánægju í 

hjónabandi og vanda ákvarðana. Í öðru lagi þurfa að vera marktæk tengsl milli á milli 

ánægju í hjónabandi og félagslegra hamla. Í þriðja lagi þurfa tengslin á milli 

félagslegra hamla og vanda ákvarðana að vera marktæk. Loks þurfa svo áður marktæk 

tengsl milli ánægju í hjónabandi og vanda ákvarðana að hætta að vera marktæk þegar 

stjórnað hefur verið fyrir áhrifum félagslegra hamla á ánægju í hjónabandi. 

Niðurstöðurnar sjást á mynd 1. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 1. Áhrif félagslegra hamla á ánægju í hjónabandi og vanda ákvarðana. 

 

Eins og sést á mynd 1 eru tengslin milli ánægju í hjónabandi og vanda 

ákvarðana marktæk (neðra box). Þegar stjórnað var fyrir áhrifum félagslegra hamla á 

ánægju í hjónabandi voru tengslin ekki lengur marktæk (efra box). Öll skilyrði Baron 

og Kenny (1986) eru því uppfyllt. Tengslin milli ánægju í hjónabandi og vanda 

ákvarðana er til komin (mediated) vegna félagslegra hamla frá maka.  
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Umræður 

 

Markmið þessarar rannsóknar var að kanna tengslin á milli hjónabands, 

heilsutengdra lífsgæða og streitu hjá nýgreindum körlum með krabbamein í 

blöðruhálskirtli. Aðalniðurstöður hennar voru að ánægja í hjónabandi tengdist vanda 

ákvarðana þar sem þeir sem voru óánægðir í hjónabandi áttu í meiri vanda með að 

taka ákvörðun um meðferð. En þessi tengsl voru til komin vegna áhrifa félagslegra 

hamla frá maka á umræður um krabbameinið.  

Aldur var eina lýðfræðilega breytan sem hafði einhver veruleg áhrif á streitu 

karlanna og lífsgæði. Streita þeirra var mismunandi eftir aldri þar sem þeir sem voru 

yngri en 65 ára voru með meiri kvíða en þeir sem voru eldri. Yngri karlarnir voru 

einnig með fleiri áleitnar hugsanir, meiri forðun og voru í meira uppnámi en þeir 

yngri. Enginn munur var á þunglyndi karlanna eftir aldurshópum. Þetta er í samræmi 

við rannsóknir Bisson og félaga (2002) og Lintz og félaga (2003) þar sem að yngri 

karlar voru með meiri kvíða og önnur streitueinkenni en þeir eldri. 

Hjúskaparstaða hafði áhrif á þvagleka þar sem þeir sem voru ógiftir voru með 

meiri þvagleka en þeir giftu. Þetta er í samræmi við niðurstöður Eton og félaga (2001) 

sem báru saman heilsutengd lífsgæði karla með krabbamein eftir þeim 

meðferðarleiðum sem þeir höfðu valið. Þar kom fram að ógiftir karlar voru með meiri 

þvagleka en þeir giftu.  

Tilgátur rannsóknarinnar voru þrjár. Fyrsta tilgátan var að þeir karlar sem eru 

ánægðir hjónabandi væru með minni streitu, minni vanda við ákvörðunartöku, betri 

lífsgæði og minni félagslegar hömlur frá maka en þeir sem eru óánægðir í hjónabandi. 

Önnur tilgátan var að krabbameinssjúklingar sem urðu fyrir félagslegum hömlum frá 

maka þegar þeir vildu ræða tilfinningar sínar varðandi krabbameinið hefðu verri 

lífsgæði og meiri streitu.  

Þriðja tilgátan var að tengslin milli ánægju í hjónabandi, vanda ákvarðana og streitu 

væru til komin (mediated) vegna áhrifa félagslegra hamla frá maka á tjáningu 

tilfinninga varðandi krabbameinið.  

Fyrsta tilgátan var að hluta til studd. Niðurstöðurnar sýndu að þeir sem voru 

ánægðir í hjónabandi höfðu tilhneigingu til (p = 0,06) að eiga í minni vanda með 

athafnir daglegs lífs en þeir sem voru óánægðir. Ánægja í hjónabandi hafði engin 

áhrif á streitu karlanna samkvæmt niðurstöðunum. Þessi hluti fyrstu tilgátunnar að 

ánægja í hjónabandi hefði áhrif á streitu og athafnir daglegs lífs er því ekki studd. En 
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samkvæmt niðurstöðunum er samt tilhneiging í þessa átt þar sem þeir sem voru 

óánægðir í hjónabandi voru með hærra meðaltal á öllum streitukvörðunum en þeir 

sem voru ánægðir. Félagslegar hömlur frá maka voru meiri hjá þeim sem voru 

óánægðir í sínu hjónabandi og sá hluti fyrstu tilgátunnar fær því stuðning. Gott 

hjónaband virðist því hafa áhrif á þessa þætti heilsutengdra lífsgæða karla með 

krabbamein í blöðruhálskirtli. Þetta er í samræmi við niðurstöður Gailbraith og félaga 

(2005) og Perez og félaga (2002) þar sem kom fram að heilsutengd lífgæði karlanna 

voru mun meiri ef þeir voru ánægðir í hjónabandi sínu. 

Þeir sem voru í góðu hjónabandi áttu í minni  erfiðleikum með að taka 

ákvörðun um meðferð en þeir sem voru óánægðir. Sá hluti fyrstu tilgátunnar fær því 

stuðning. Þetta er í samræmi við niðurstöður Gray og félaga (2009) þar sem kemur 

fram að þeir sem voru ánægðir í hjónabandi áttu í minni erfiðleikum með 

ákvörðunartöku en hinir. 

Almennt séð virðist ánægja í hjónabandi hafa góð áhrif á lífsgæði karla með 

krabbamein í blöðruhálskirtli og sá hluti tilgátunnar, að þeir sem eru ánægðir í 

hjónabandi eigi auðveldara með ákvörðunartöku og hafi minni félagslegar hömlur frá 

maka fær stuðning. Þetta er í samræmi við rannsóknir Sunny og félaga (2002), Manne 

og Badr (2008) og Rodrigue og Park (1996) þar sem kemur fram að ánægja í 

hjónabandi hefur mikil áhrif á andleg og líkamleg lífsgæði krabbameinssjúklinga. 

Þegar skoðað var hvort að karlarnir vildu að maki þeirra tæki þátt í ákvörðun 

um meðferð við meininu kom fram að um það bil 30% karlanna vildi að maki þeirra 

taki þátt í ákvörðunartöku. Þetta er í samræmi við rannsóknir Bohemer og félaga 

(2001a, 2001b, 2005) og Hall og félaga (2003) þar sem eiginkonur karlanna virtust 

taka lítinn sem engan þátt í ákvörðun um meðferð. Erfitt er að draga þá ályktun af 

þessum niðurstöðum að karlar með krabbamein í blöðruhálskirtli vilji síður að konur 

þeirra taki þátt í ákvörðun um meðferð þar sem úrtakið er svo lítið. En þriðjungur 

þeirra vill að konan taki þátt í ákvörðuninni og í rannsókn Berry og félaga (2006) 

reyndust 50% karlana vilja að konan taki þátt í ákvörðun. Það er því ekki gott að segja 

hvað ræður þessu en engin tengsl reyndust vera milli ánægju í hjónabandi og þátttöku 

maka í ákvörðun um meðferð. 

Önnur tilgátan var að krabbameinssjúklingar sem urðu fyrir félagslegum 

hömlum frá maka þegar þeir vildu ræða tilfinningar sínar varðandi krabbameinið 

hefðu verri lífsgæði og meiri streitu. Þessi tilgáta var studd en félagslegar hömlur frá 

maka virðast vera sá þáttur sem hefur einna mest áhrif á streitu og þar með lífsgæði. 
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Þegar maki leyfir ekki sjúklingnum að tjá sig um hugsanir sínar og tilfinningar 

varðandi sjúkdóminn eykst streita hans og lífsgæði minnka. Niðurstöðurnar sýndu að 

þeir sem urðu fyrir meiri félagslegu hömlum frá maka voru með meiri 

sjúkdósmtengda streitu og höfðu tilhneigingu til að vera með meiri almenna streitu en 

þeir sem urðu fyrir minni hömlum. Þetta er í samræmi við niðurstöður fjölda 

rannsókna en þetta kemur til dæmis fram í yfirlitsgrein Lepore og Revenson (2007) og 

rannsókn Manne og félaga (1999), Manne og félaga (2005), Eton og félaga (2001) og 

Lepore og Helgeson (1998). Í þessum rannsóknum kemur fram að félagslegar hömlur 

frá maka valda meiri streitu og hafa áhrif á lífsgæði. 

Þegar félagslegar hömlur voru skoðaðar nánar og hópnum skipt niður í þá sem 

urðu fyrir litlum og miklum félagslegum hömlum frá maka kom fram að ekki var 

munur á hópunum varðandi þunglyndi og kvíða en þeir sem voru með miklar 

félagslegar hömlur frá maka voru í meira uppnámi. Þar sem munur á milli hópanna í 

forðun og áleitnum hugsunum var við það að vera marktækur er mjög líklegt að 

komið hefði fram marktækur munur þarna í stærra úrtaki. Forðun og áleitnar hugsanir 

hafa sterk tengsl við félagslegar hömlur eins og kemur fram í rannsókn Manne og 

félaga (2005) þar sem meiri forðun olli meiri streitu, Lepore og Helgeson (1998) þar 

sem félagslegar hömlur frá maka höfðu þau áhrif að áleitnar hugsanir og forðun jukust 

og Devine og félaga (2003) þar sem kom fram að góður stuðningur frá maka dró úr 

áleitnum hugsunum og forðun.  

Félagslegar hömlur maka virðast því hafa áhrif á streitu karla með krabbamein 

í blöðruhálskirtli sem er ekki undarlegt í ljósi þess að eiginkonur þeirra virðast vera sá 

aðili sem einna helst veitir þeim tilfinningalegan stuðning. Í rannsókn Helgason og 

félaga (2001) kemur fram að flestir karlarnir leituðu eingöngu til eiginkonu sinnar 

eftir tilfinningalegum stuðningi og hið sama kemur fram hjá Gray og félögum (2009) 

og Sanders og félögum (2006). Í rannsókn Gray og félaga (2009) kemur líka fram að 

hjónin töluðu ekkert endilega mikið saman en bara það að makinn var til staðar var 

nóg þó að lítið væri rætt. Í rannsókn Eton og félaga (2005) kemur fram að karlar með 

krabbamein í blöðruhálskirtli reyna að forðast umræður um krabbameinið. Þeir virðast 

gera það vegna þess að þeir trúa því að með því að forðast að tala um meinið, dragi 

þeir úr tilfinningalegri byrði á sjálfa sig og fjölskyldur sínar. Í eigindlegum 

rannsóknum kemur það sama fram, þeir virðast forðast að ræða um vandamál sín við 

konur sínar. Þetta kemur fram í rannsókn í rannsókn Boehmer og Clark (2001b) og 

Gray og félaga (2009). Í þessari rannsókn var spurt hvort karlarnir ræddu stundum eða 
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oft um krabbameinið við maka sinn og hvort þeir vildu ræða oftar við hann. Um það 

bil 39 % þeirra ræddu um áhyggjur af krabbameininu við maka sinn og um það bil 

21%  þeirra vildu ræða meira við maka sinn um áhyggjur sínar. Ekki var munur á því 

hversu oft og hve mikið þeir vildu ræða við maka sinn á milli þeirra sem voru með 

miklar félagslegar hömlur og þeirra sem voru með litlar hömlur frá maka. Félagslegar 

hömlur frá maka eru því ekki einfaldur hlutur, það er ekki bara framkoma makans 

sem hefur áhrif á þær heldur líka vilji karlsins til að ræða vandann við konu sína. En 

það að geta ekki rætt um hugsanir sínar og tilfinningar varðandi krabbameinið hlýtur 

að hafa áhrif á líðan karlanna og lífsgæði óháð því hver ástæðan fyrir því er. Það er 

því mikilvægt að reyna með einhverjum ráðum að hjálpa körlunum að ræða um 

tilfinningalegan vanda sinn við eiginkonur sínar eða einhvern annan trúnaðarvin og 

bæta lífsgæði þeirra. 

Þriðja tilgátan var að tengslin milli ánægju í hjónabandi, vanda ákvarðana og streitu 

væru til komin (mediated) vegna áhrifa félagslegra hamla frá maka á tjáningu 

tilfinninga varðandi krabbameinið.  

Þessi tilgáta var studd en til þess að sannreyna þetta var notuð aðferð Baron og 

Kenny (1986). Niðurstöðurnar sýndu að tengslin milli ánægju í hjónabandi og vanda 

ákvarðana voru til komin vegna áhrifa félagslegra hamla á tjáningu tilfinninga 

varðandi krabbameinið. Ef áhrif þessara hamla eru tekin í burtu kemur fram að 

ánægja í hjónabandi hefur engin áhrif á vanda ákvarðana. Þessar niðurstöður 

undirstrika enn frekar hvað félagslegar hömlur frá maka hafa mikil áhrif á 

hjónabandið, streitu og lífsgæði hjá körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli.  

Helsti veikleiki þessarar rannsóknar er hversu lítið úrtak hennar er einungis 37 

karlar í heild og 30 af þeim í hjónabandi. Þetta litla úrtak getur haft áhrif á 

niðurstöðurnar sérstaklega á streituna þar sem ekki mældist marktækur munur á 

streitu eftir ánægju í hjónabandi og aðeins kom fram meira uppnám hjá þeim sem 

voru með miklar félagslegar hömlur frá maka sínum á IES kvörðunum. En 

vísbendingar eru um að svo hefði orðið í stærra úrtaki þar sem meðaltal þeirra sem 

voru óánægðir í hjónabandi og meiri hömlur frá maka var alls staðar hærra á 

streitukvörðunum.  

Annar veikleiki er að þetta er þversniðsrannsókn (cross sectional) og því er 

ekki hægt að fullyrða um orsakasamband. Það gæti þess vegna verið þunglyndi og 

streita karlanna sjálfra sem er að orsaka félagslegar hömlur en ekki framkoma 



  

 59

makans. Þeir virðast margir forðast að ræða um tilfinningar sínar og áhyggjur og 

makinn getur ekki fengið þá til að ræða um þetta.  

Þrátt fyrir þessa veikleika sýnir rannsóknin að tengslin milli ánægju í 

hjónabandi og vanda ákvarðana er til komin vegna félagslegra hamla frá maka. Þetta 

er merkileg niðurstaða sem virðist ekki hafa komið fram áður. Hún bendir til þess að 

nauðsynlegt sé að hjálpa körlum með krabbamein í blöðruhálskirtli og mökum þeirra 

að ræða um krabbameinið. 

Það væri því áhugavert að gera framhald á þessari rannsókn, endurtaka hana 

með stærra úrtaki og skoða betur streitu nýgreindra karla með krabbamein í 

blöðruhálskirtli og athuga hvort fram kemur meiri streita með stærra úrtaki. Einnig 

væri áhugavert að skoða streitu karlanna eftir að meðferð hefst þar sem aukaverkanir 

meðferða virðast hafa mikil áhrif á kynlíf þeirra, streitu, ánægju í hjónabandi og 

lífsgæði. 
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Viðauki  

 

Upplýsingar fyrir meðferð             
            
1 Dagsetning:        2 Aldur:      

   DD-MM-ÁÁ       

              
Rannsakandi setur 
kennitölu þína og   

2 Kennitala: 
Ekki þarf að fylla út 
hér   

heimilisfang á gula 
skráningarblaðið   

              
með nafni þínu og 
síma   

            

3 Hvar býrðu?  

 
�
  Dreifbýli      

    

 
�
  Þorp / bær utan Stór-Reykjavíkursvæðis   

    

 
�
  Stór-Reykjavíkursvæðið     

    

 
�
  Í öðru landi en Íslandi     

            
            

4 
Hverjar eru 
núverandi 

 
�
  Á vinnumarkaði  

 
  

% 
starfshlutfall

 
starfsaðstæður 
þínar? 

 
�
  Sjúkraskrifaður     

    

 
�
  Í atvinnuleit     

    

 
�
  Á eftirlaunum      

    

 
�
  Langtímaveikindaleyfi, lengra en 1 mánuð   

    

 
�
  

Skammtímaveikindaleyfi, styttra en 1 
mánuð   

    

 
�
  Veikindaleyfi að hluta 

 
  % hlutfall 

    

 
�
  Annað, hvað:           
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5 
Hvert er hæsta stig menntunar 
þinnar?       

    

 
�
  Grunnskóli eða samsvarandi    

    

 
�
  Framhaldsskóli, verknám eða samsvarandi   

    

 
�
  Verknám að loknum framhaldsskóla    

    

 
�
  Háskóli      

    

 
�
  Annað, hvað:           

            

            
6 Hver er núverandi hjúskaparstaða þín?       

    

 
�
  Giftur eða í sambúð     

    
�
  Bý einn       

    

 
�
  Í sambandi án sambúðar     

            

7 
Ertu 
ekkjumaður?  

 
�
  Já       

    

 
�
  Nei       

           
           
8 Þyngd     kg  9 Hæð     cm  

            
            
1
0 

Ertu íslenskur 
ríkisborgari?  � Já, fæddur á Íslandi    

     � 
Já, en fæddur í öðru 
landi    

     � Nei      
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Aukaspurningar  

15 Að hve miklu leyti viltu sjálfur eiga þátt í ákvörðun um meðferð við   
 blöðruhálskirtilskrabbameininu?      
          
  �  Alls ekki       
  �  Lítinn       
  �  Nokkurn      
  �  Verulegan      
  �  Algjöran      
          
16 Að hve miklu leyti viltu að læknirinn þinn eigi þátt í ákvörðun um meðferð við 

 blöðruhálskirtilskrabbameininu?      
          

  �  Alls ekki       

  �  Lítinn       

  �  Nokkurn      
  �  Verulegan      
  �  Algjöran      
17 Að hve miklu leyti viltu að maki þinn eigi þátt í ákvörðun um meðferð við 
 blöðruhálskirtilskrabbameininu?      
          
   �  Á ekki við, ég á ekki maka     
          
  �  Alls ekki       
  �  Lítinn       
  �  Nokkurn      
  �  Verulegan      
  �  Algjöran      
          
 

Sjúkdómstengd lífsgæði               
            

Í næstu spurningum ertu ýmist beðinn um að setja hring um eina tölu eða eina tölu í hverri 

línu. Vinsamlega fylgdu leiðbeiningum við hverja spurningu. Ef það atriði sem spurt er um 

hrjáir þig ekki, vinsamlega merktu samt við viðeigandi valkost t.d. "Ekkert vandamál". 

            
Hversu mikið vandamál, ef eitthvað, hafa eftirfarandi atriði verið fyrir þig 
síðastliðnar FJÓRAR VIKUR?  
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1 
Þvagleki (mikill eða 
lítill)         

            

  

 
�
 Ekkert vandamál        

  

 
�
 Mjög lítið vandamál       

  
�
 Lítið vandamál        

  

 
�
 Nokkuð vandamál       

  
�
 Mikið vandamál        

            

2 
Verkur eða sviði við 
þvaglát         

            

  

 
�
 Ekkert vandamál        

  

 
�
 Mjög lítið vandamál       

  

 
�
 Lítið vandamál        

  
�
 Nokkuð vandamál       

  

 
�
 Mikið vandamál        

            

3 
Blóð við 
þvaglát          

            

  

 
�
 Ekkert vandamál        

  

 
�
 Mjög lítið vandamál       

  
�
 Lítið vandamál        

  
�
 Nokkuð vandamál       

  
�
 Mikið vandamál        

            
4 Máttlaus þvagbuna eða ónóg tæming       
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�
 Ekkert vandamál        

  

 
�
 Mjög lítið vandamál       

  

 
�
 Lítið vandamál        

  

 
�
 Nokkuð vandamál       

  

 
�
 Mikið vandamál        

            

5 
Tíð þvaglátsþörf yfir 
daginn         

            

  

 
�
 Ekkert vandamál        

  
�
 Mjög lítið vandamál       

  

 
�
 Lítið vandamál        

  
�
 Nokkuð vandamál       

  

 
�
 Mikið vandamál        

            

6 
Ef á heildina litið hversu mikið vandamál hefur starfsemi þvagfæranna verið þér 
síðastliðnar FJÓRAR VIKUR?  

            

  

 
�
 Ekkert vandamál        

  

 
�
 Mjög lítið vandamál       

  

 
�
 Lítið vandamál        

  

 
�
 Nokkuð vandamál       

  
�
 Mikið vandamál        

            

7 
Hvernig meturðu getu þína til að fá stinningu síðastliðnar FJÓRAR 
VIKUR?   

            
   Mjög lítil eða engin       
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�
 

  

 
�
 Lítil         

  

 
�
 Sæmileg        

  

 
�
 Mikil         

  
�
 Mjög mikil        

           

8 
Hvernig meturðu getu þína til að fá fullnægingu síðastliðnar FJÓRAR 
VIKUR?   

           

  

 
�
 Mjög lítil eða engin       

  
�
 Lítil         

  

 
�
 Sæmileg        

  
�
 Mikil         

  

 
�
 Mjög mikil        

           

9 
Hversu mikilli stinningu nærðu venjulega ef þú hefur síðastliðnar FJÓRAR 
VIKUR í huga?  

           

  

 
�
 Engri         

  
�
 Ekki nægilegri til kynferðislegra athafna af nokkru tagi   

  
�
 Eingöngu nægilegra til sjálfsfróunar og forleiks    

  

 
�
 Nægilegri til samfara       

           
1
0 

Hversu oft færðu stinningu ef þú hefur síðstsliðnar FJÓRAR VIKUR í 
huga?   

           

  

 
�
 Náði ALDREI stinningu þegar ég vildi     

  
�
 Náði stinningu í MINNA EN HELMING þeirra skipta sem ég vildi  

   Náði stinningu í UM ÞAÐ BIL HELMING þeirra skipta sem ég vildi  
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�
 

  

 
�
 Náði stinningu í MEIRA EN HELMING þeirra skipta sem ég vildi  

  
�
 Náði stinningu HVENÆR sem ég vildi     

            
1
1 

Ef á heildina er litið, hvernig myndirðu meta getu þína til að lifa kynlífi síðstliðnar 
FJÓRAR VIKUR?  

            

  

 
�
 Mjög lítil        

  

 
�
 Lítil         

  
�
 Sæmileg        

  

 
�
 Mikil         

  
�
 Mjög mikil        

            
1
2 

Ef á heildina er litið, hversu mikið vandamál hefur geta þín eða skortur á 
getu til að lifa kynlifi verið þér síðastliðnar FJÓRAR VIKUR?   

            

  
�
 Ekkert vandamál        

  

  
�
  Mjög lítið vandamál       

  
�
 Lítið vandamál        

  

 
�
 Nokkuð vandamál       

  

 
�
 

Mikið 
vandamál        

            
            

 

Daglegar athafnir                 
            

Eftirfarandi spurningar fjalla um daglegar athafnir varðandi hreinlæti, 
klæði, hreyfingu og næringu. Svaraðu spurningunum miðað við 
hvernig þér líður, burtséð frá ástæðum sem gætu legið að baki 

            
1 Hefur blöðruhálskrabbameinið haft áhrif á daglegar athafnir þínar síðan þú  
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greindist? 

                                           

 

 
�
  Nei          

 

 
�
  Já, lítillega         

 

 
�
  Já, nokkuð         

 

 
�
  Já, mjög mikið         

            

2 
Hve stóran hluta af daglegum athöfnum þínum hefurðu ráðið 
við síðan þú greindist?    

            

 

 
�
  Ég hef ekki ráðið við neinar af mínum daglegu athöfnum    

 

 
�
  Ég hef ráðið við minna en helming af daglegum athöfnum mínum   

 
�
  Ég hef ráðið við um helming af daglegum athöfnum mínum    

 

 
�
  Ég hef ráðið við meira en helming af daglegum athöfnum mínum   

 

 
�
  Ég hef ráðið við allar daglegar athafnir mínar     

            

3 
Sumum finnst óþægilegt að vera öðrum háðir varðandi daglegar 
athafnir sínar. Hversu vel á það við um þig?   

           

 

 
�
  

Á ekki við, ég er ekki öðrum 
háður       

 
�
  Á alls ekki við         

 
�
  Á við að hluta         

 

 
�
  Á við að stórum hluta        

 

 
�
  Á algerlega við         

           

4 
Hver hefur geta þín verið til að sinna húsverkum t.d. matbúa, þvo upp eða 
þrífa, síðan þú greindist?  
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�
  

Á ekki við, ég sinni vanalega ekki húsverkum. Annar sinnir þeim 
störfum.   

 

 
�
  

Engin geta til að sinna 
húsverkum       

 
�
  Lítil geta til að sinna húsverkum       

 
�
  

Nokkur geta til að sinna 
húsverkum       

 
�
  Mikil geta til að sinna húsverkum       

           

5 
Hver hefur geta þín verið til að sinna innkaupum t.d. á matvörum eða 
öðrum nauðsynjavörum síðan þú greindist?   
           

 

 
�
  

Á ekki við, ég sé vanalega ekki um innkaup. Annar aðili sinnir þeim 
störfum.  

 

 
�
  Engin geta til að sjá um innkaup       

 

 
�
  Lítil geta til að sjá um innkaup       

 

 
�
  

Nokkur geta til að sjá um 
innkaup       

 

 
�
  Mikil geta til að sjá um innkaup       

            

6 
Hver hefur geta þín til að umgangast vini eða ættingja 
verið síðan þú greindist?     
           

 

 
�
  Á ekki við, ég umgengst vanalega ekki vini eða ættingja    

 

 
�
  Engin geta til að umgangast vini eða ættingja      

 

 
�
  Lítil geta til að umgangast vini eða ættingja      

 

 
�
  Nokkur geta til að umgangast vini eða ættingja     

 

 
�
  Mikil geta til að umgangast vini eða ættingja      

            

7 
Hver hefur geta þín verið til gönguferða eða að fara 
fótgangandi á milli staða síðan þú greindist?    
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�
  Á ekki við, ég er ekki vanur að fara í gönguferðir     

 

 
�
  Engin geta til gönguferða        

 

 
�
  Lítil geta til gönguferða        

 

 
�
  Nokkur geta til gönguferða       

 

 
�
  Mikil geta til gönguferða        

            

8 
Hver hefur geta þín verið til að stunda áhugamál eða 
tómstundastarf síðan þú greindist?    

           
            

 

 
�
  Á ekki við, ég er ekki vanur að stunda áhugamál eða tómstundastarf   

 
�
  Engin geta til að stunda áhugamál eða tómstundastarf     

 

 
�
  Lítil geta til að stunda áhugamál eða tómstundastarf     

 

 
�
  Nokkur geta til að stunda áhugamál eða tómstundastarf    

 

 
�
  Mikil geta til að stunda áhugamál eða tómstundastarf     

            

9 
Hversu oft síðan þú greindist hefurðu verið líkamlega virkur í 30 mínútur 
eða lengur t.d. með því að hjóla, fara í gönguferðir, leikfimi eða þvíumlíkt?  

            

 

 
�
  Aldrei          

 

 
�
  Nokkuð (1-2 sinnum í viku)       

 

 
�
  Oft (3-4 sinnum í viku)        

 

 
�
  Daglega eða næstum daglega (5-7 sinnum í viku)     

            

Kvíði og þunglyndi  - HADS               
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Vinsamlegast merktu við þann svarreit sem á við hverja staðhæfingu. 
 Spurt er um líðan þína síðastliðna VIKU. 

            
1 Ég er uppspenntur og taugatrekktur:       

            

 

 
�
  Alls ekki         

 

 
�
  Öðru hvoru, stundum        

 

 
�
  Oft          

 

 
�
  Næstum alltaf         

            

2 Ég nýt þess sem ég var vanur að gera:        
            

 

 
�
  Ábyggilega eins mikið        

 

 
�
  Ekki alveg eins mikið        

 

 
�
  Aðeins að litlu leyti        

 
�
  Varla nokkuð         

            

3 
Ég fæ einhvers konar hræðslutilfinningu eins og eitthvað hræðilegt sé að fara 
að gerast:  

            

 

 
�
  Alls ekki         

 

 
�
  Að litlu leyti, en ég hef ekki áhyggjur af því      

 

 
�
  Já, en ekki svo slæma        

 

 
�
  Alveg örugglega og oft slæma       

            
4 Ég get hlegið og séð það skoplega í kringum mig:      

            

 

 
�
  Eins mikið og áður        
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�
  Ekki alveg eins mikið núna       

 

 
�
  Ábyggilega ekki eins mikið núna       

 
�
  Alls ekki         

            
5 Áhyggjur fara í gegnum  hugann:         

            

 
�
  Aðeins stöku sinnum        

 

 
�
  Öðru hvoru, en ekki svo oft       

 
�
  Mjög oft         

 

 
�
  Svo til stöðugt         

            
6 Ég er kátur:          

            

 

 
�
  Svo til alltaf         

 

 
�
  Stundum         

 

 
�
  Ekki oft          

 

 
�
  Alls ekki         

            

7 Ég get setið rólegur og slappað af:        
            

 

 
�
  Alltaf          

 
�
  Yfirleitt          

 
�
  Ekki oft          

 

 
�
  Alls ekki         

            

8 Ég er seinni til hugsana og verka:        
            
 � Alls ekki         
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�
  Stundum         

 

 
�
  Mjög oft         

 
�
  Næstum alltaf         

            

9 
Ég finn til hræðslukenndar, fæ óróleikatilfinningu í 
magann:     

            

 
�
  Alls ekki         

 

 
�
  Öðru hvoru         

 
�
  Nokkuð oft         

 

 
�
  Mjög oft         

            
10 Ég hef misst áhugann á því hvernig ég lít út:       
            

 
�
  Ég hirði jafn vel um mig og áður       

 

 
�
  Kannski hirði ég ekki um mig eins og ég ætti að gera     

 
�
  Ég hirði ekki um mig eins og ég ætti að gera      

 

 
�
  Alveg örugglega         

            
11 Ég er órólegur, eins og ég þurfi alltaf að vera að aðhafast eitthvað:    
            

 
�
  Alls ekki         

 

 
�
  Ekki svo mjög         

 
�
  Þó nokkuð mikið         

 
�
  Mjög mikið         

            
12 Ég hlakka til þess sem framundan er:       
            

 
�
  Eins mikið og áður        
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�
  Eitthvað minna en áður        

 
�
  Örugglega minna en áður        

 
�
  Eiginlega alls ekki        

            
13 Ég fæ skyndileg ofsahræðsluköst:        
            

 

 
�
  Alls ekki         

 

 
�
  Ekki mjög oft         

 

 
�
  Nokkuð oft         

 
�
  Mjög oft         

            
14 Ég get notið góðrar bókar eða skemmtilegs efnis í útvarpi eða sjónvarpi:   
            

 
�
  Oft          

 

 
�
  Stundum         

 

 
�
  Ekki oft          

 

 
�
  Mjög sjaldan         

            

Áhrif streituvaldandi atburða - IES           
            

Eftirfarandi er listi yfir umsagnir fólks um streituvaldandi atburði.  
Skoðaðu hvert og eitt atriði  og merktu við hve oft þessar umsagnir hafa átt við þig  

hvað varðar blöðruhálskirtilskrabbamein síðan þú greindist 
            

1 
Allt sem minnti mig á það kom tilfinningunum aftur af 
stað.     

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

�  
Oft 

�
  Mjög oft 

            

2 
Ég átti erfitt með að 
sofa.         
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�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

�  
Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

3 
Aðrir hlutir komu mér til að hugsa 
um það.       

            

 

�
  Aldrei 

�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

�  
Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

4 
Ég var pirraður og 
reiður         

            

 

�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

�  
Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

5 
Ég reyndi að taka ekki nærri mér þegar ég hugsaði um eða var 
minntur á það.   

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            
6 Ég hugsaði um það þó það hafi ekki verið ætlunin.      

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

7 
Mér leið eins og það hefði ekki gerst eða það væri ekki 
raunverulegt.    

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

8 
Ég forðaðist allt sem minnti mig á 
það.       

            

 

�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

 
�
 Oft 

�
  Mjög oft 

            

9 
Myndir af því skutust upp í huga 
minn.       

            

 
�
  Aldrei 

 
� Sjaldan 

 
� Stundum 

 
� Oft 

 
� Mjög oft 
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10 
Ég var uppstökkur og mér brá 
auðveldlega.       

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

11 
Ég reyndi að hugsa ekki um 
það.        

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

12 
Ég vissi að ég hafði miklar tilfinningar tengdar því en ég tókst ekki á 
við þær.   

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

13 
Það var eins og tilfinningar mínar tengdar því væru 
dofnar.     

            

 

�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

14 
Ég lét stundum eða leið eins og ég væri kominn aftur til þess tíma þegar það 
gerðist.   

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

�
  Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

15 
Ég átti erfitt með að 
sofna.         

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

16 Sterkar tilfinningar helltust yfir mig annað slagið.      

            

 

�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 
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17 
Ég reyndi að þurrka það út úr 
minningunni.       

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

18 
Ég átti erfitt með að einbeita 
mér.        

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

19 
Þegar ég var minntur á það fékk ég líkamleg einkenni eins og 
svitaköst, öndunarerfiðleika, ógleði eða mikinn hjartslátt    

            

 

�
  Aldrei 

�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

20 
Mig dreymdi um 
það.         

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            

21 
Ég var aðgætinn og 
á verði.         

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

�
  Mjög oft 

            

22 Ég reyndi að tala ekki um það.        

            

 

 
�
  Aldrei 

 
�
  Sjaldan 

 
�
 Stundum 

 
�
 Oft 

 
�
  Mjög oft 

            
 

Vandi ákvarðana - DCS 12-items             
            

Hafðu í huga þá ákvörðun sem þú þarft að taka varðandi meðferð við  
blöðruhálskirtilskrabbameininu. Vinsamlega merktu við hversu sammála eða ósammála 

þú ert eftirfarandi fullyrðingum. 
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1 Ég veit hvaða valmöguleikar eru fyrir hendi.       

            

 �  Mjög 
ósammála         

 �  Ósammála         

 �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

 �  Mjög 
sammála         

            
2 Ég þekki kostina við hvern valmöguleika       

            

  �  Mjög 
ósammála         

  �  Ósammála         

 �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

  �  Mjög 
sammála         

            

3 
Mér eru ljósar áhætturnar og aukaverkanirnar fyrir hvern 
valmöguleika   

            

 �  Mjög 
ósammála         

 �  Ósammála         

  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

 �  Mjög 
sammála         

            

4 
Ég veit með vissu hvaða kostir skipta mig mestu máli við 
ákvörðunina    

            

  �  Mjög 
ósammála         

  �  Ósammála         

  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

  �  Sammála         

 �  Mjög 
sammála         

            

5 
Ég veit með vissu hvaða áhættur og aukaverkanir skipta mig mestu 
máli við ákvörðunina   
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 �  Mjög 
ósammála         

 �  Ósammála         

 �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

 �  Mjög 
sammála         

            

6 
Ég veit með vissu hvort skiptir mig meira máli, kostirnir 
eða áhætturnar og aukaverkanirnar     

            

 �  Mjög 
ósammála         

 �  Ósammála         

 �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

 �  Mjög 
sammála         

7 
Ég fæ nægan stuðning frá öðrum til að geta tekið 
ákvörðunina     

            

  �  Mjög 
ósammála         

  �  Ósammála         

  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

  �  Sammála         

  �  Mjög 
sammála         

            

8 
Ég tek ákvörðunina án nokkurs þrýstings frá 
öðrum      

            

  �  Mjög 
ósammála         

  �  Ósammála         

  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

  �  Mjög 
sammála         

            

9 
Ég fæ nægar ráðleggingar frá öðrum til að geta tekið 
ákvörðunina    

            

  �  Mjög 
ósammála         

 �  Ósammála         
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  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

  �  Sammála         

  �  Mjög 
sammála         

            
10 Ég veit með vissu hvaða valmöguleiki er bestur fyrir mig     

            

  �  Mjög 
ósammála         

  �  Ósammála         

  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

  �  Sammála         

  �  Mjög 
sammála         

            
11 Ég er viss um hvaða ákvörðun ég vil taka       

            

  �  Mjög 
ósammála         

  �  Ósammála         

  �  Hvorki sammála né 
ósammála       

  �  Sammála         

  �  Mjög 
sammála         

            
12 Það er auðvelt fyrir mig að taka þessa ákvörðun      

            

 �  Mjög 
ósammála         

 �  Ósammála         

 �  Hvorki sammála né 
ósammála       

 �  Sammála         

 �  Mjög 
sammála         

            
 

Félagslegar hömlur - SCS 20 items            
            

Stundum, jafnvel þegar fólk vill vel, getur það sagt eða gert eitthvað sem kemur manni í  
uppnám. Hugsaðu um tímann síðan þú greindist með krabbameinið og gefðu til kynna  

hversu oft eftirfarandi atriði áttu við um maka þinn, vin eða fjölskyldumeðlim. 
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Hafðu í huga maka þinn síðan þú greindist með krabbameinið 
(ef þú ert einhleypur, farðu þá beint í spurningu 8) 

            

1 

Hversu oft fannst þér þú þurfa að halda tilfinningum þínum um 
krabbameinið út af fyrir þig vegna þess að maka þínum fannst þær 
óþægilegar?   

            
 �  Aldrei          
 �  Sjaldan          
 �  Stundum         
 �  Alltaf          
            

2 
Hversu oft fannst þér þú geta rætt tilfinningar þínar varðandi 
krabbameinið við maka þinn þegar þú vildir?   

            
  �  Aldrei          
  �  Sjaldan          
  �  Stundum         
  �  Alltaf          
            

3 
Þegar þú talaðir um krabbameinið, hversu oft gaf maki þinn í skyn 
að hún/hann vildi ekki heyra um það?    

            
 �  Aldrei          
 �  Sjaldan          
 �  Stundum         
 �  Alltaf          
            

4 
Hversu oft fannst þér maki þinn  bregðast þér með því að sýna þér ekki eins 
mikla ást og umhyggju eins og þú hefðir viljað?  

            
  �  Aldrei          
  �  Sjaldan          
  �  Stundum         
  �  Alltaf          
            

5 
Hversu oft hefur maki þinn virkilega farið í taugarnar á 
þér?     

            
  �  Aldrei          
  �  Sjaldan          
  �  Stundum         
  �  Alltaf          
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6 
Hversu oft skipti maki þinn um umræðuefni þegar þú reyndir að tala um 
krabbameinið?   

            
  �  Aldrei          
  �  Sjaldan          
  �  Stundum         
  �  Alltaf          
            

7 
Hversu oft sagði maki þinn þér að hafa ekki svo miklar áhyggjur af 
heilsunni?   

            
 �  Aldrei          
 �  Sjaldan          
 �  Stundum         
 �  Alltaf          
            
            

Síðan þú greindist með krabbamein,  hversu oft ræddir þú: 
            
1
5 Við maka þinn um áhyggjur af krabbameininu?      

            
  �  Á ekki við, ég er einhleypur       
            
  �  Aldrei          
  �  Sjaldan          
  �  Stundum         
  �  Oft          
            

Síðan þú greindist með krabbamein,  hversu oft vildir þú ræða meira: 
            
1
8 Við maka þinn um áhyggjur af krabbameininu?      

            
  �  Á ekki við, ég er einhleypur       
            
  �  Aldrei          
  �  Sjaldan          
  �  Stundum         
  �  Oft          
            



  

 89

 

Ánægja í hjónabandi / sambandi - PFQ 8 items         
            

Ef þú ert einhleypur, flettu þá á lokasíðu spurningalistans. 
           

 
Eftirfarandi er listi af 8 spurningum um mismunandi tilfinningar milli fólks í  
sambandi. 

 
Vinsamlegast svaraðu hveri og einni eins og þér líður almennt með maka þinn 
síðustu  

 
mánuði. Svarið á að sýna hvernig þér raunverulega líður en ekki hvernig þér ætti að 
líða. 

Vinsamlegast svarið hverri spurningu með því að velja þá tölu sem best lýsir tilfinningum 
þínum til maka þíns undanfarna mánuði. Veljið einungis eina tölu fyrir hverja spurningu. 

            
            

1 
Finnst þér maki þinn vera góður vinur 
þinn?        

            
 �  Mjög ósammála         

 �  Töluvert ósammála        

 �  Ósammála         
 �  Hvorki sammála né ósammála       
 �  Sammála         
 �  Töluvert sammála        
 �  Mjög sammála         
            

2 
Finnst þér sambandið eiga framtíð fyrir 
sér?       

            
 �  Mjög ósammála         
 �  Töluvert ósammála        
 �  Ósammála         
 �  Hvorki sammála né ósammála       
 �  Sammála         
 �  Töluvert sammála        
 �  Mjög sammála         
            

3 
Sérðu eftir því að hafa verið í sambúð/giftst maka 
þínum?     

            
 1 �  Mjög ósammála         
 2 �  Töluvert ósammála        
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 3 �  Ósammála         
 4 �  Hvorki sammála né ósammála       
 5 �  Sammála         
 6 �  Töluvert sammála        
 7 �  Mjög sammála         
            

4 
Finnst þér maki þinn eiga auðvelt með að koma þér í gott 
skap?    

            
 1 �  Mjög ósammála         
 2 �  Töluvert ósammála        
 3 �  Ósammála         
 4 �  Hvorki sammála né ósammála       
 5 �  Sammála         
 6 �  Töluvert sammála        
 7 �  Mjög sammála         
            

5 
Finnst þér maki þinn eiga auðvelt með að takast á við 
streitu?     

            
 1 �  Mjög ósammála         
 2 �  Töluvert ósammála        
 3 �  Ósammála         
 4 �  Hvorki sammála né ósammála       
 5 �  Sammála         
 6 �  Töluvert sammála        
 7 �  Mjög sammála         
            

6 Finnst þér maki þinn skilja þig vel?        
            
 1 �  Mjög ósammála         
 2 �  Töluvert ósammála        
 3 �  Ósammála         
 4 �  Hvorki sammála né ósammála       
 5 �  Sammála         
 6 �  Töluvert sammála        
 7 �  Mjög sammála         
            

7 Finnst þér þú geta treyst maka þínum?       
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 1 �  Mjög ósammála         
 2 �  Töluvert ósammála        
 3 �  Ósammála         
 4 �  Hvorki sammála né ósammála       
 5 �  Sammála         
 6 �  Töluvert sammála        
 7 �  Mjög sammála         
            

8 
Finnst þér maki þinn ná góðum tengslum við annað 
fólk?     

            
 1 �  Mjög ósammála         
 2 �  Töluvert ósammála        
 3 �  Ósammála         
 4 �  Hvorki sammála né ósammála       
 5 �  Sammála         
 6 �  Töluvert sammála        
 7 �  Mjög sammála         
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