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Ágrip 

Ópíóíð verkjalyf eru öflugustu og algengustu lyfin sem eru notuð við meðal svæsnum eða 

slæmum verkjum. Hægt er að flokka ópíóíð lyf eftir ónæmisbælandi verkun þeirra. Morfín, 

kódein og fentanýl teljast til þeirra ópíóíð lyfja sem hafa sterk ónæmisbælandi áhrif, en 

tramadól, búprenorfín og oxýkódon teljast til þeirra ópíóíð lyfja sem hafa veik 

ónæmisbælandi áhrif. Síðastliðin ár hefur ópíóíð lyfjanotkun á Íslandi, sem og annar staðar í 

heiminum, aukist mikið. Vegna þessarar auknu notkunar ópíóíð lyfja hafa risið áhyggjur um 

langtíma aukaverkanir þeirra sem geta stafað af röskun á innkirtla- og ónæmiskerfinu, og 

hugsanleg áhrif þess á þróun krabbameins. 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna hvort ópíóíð lyfjanotkun hafi áhrif á nýgengi 

krabbameina og hvort munur sé á ópíóíð lyfjum sem hafa sterk og veik ónæmisbælandi áhrif.  

Gögn um brjósta-, blöðruhálskirtils-, ristils-, húð-, heila og miðtaugakerfis-, nýrna-, og 

magakrabbameins tilfelli sem greindust yfir tímabilið 2006-2013 voru fengin úr 

Krabbameinsskrá og notuð í rannsókn. Alls voru 3.401 tilfelli sem greindust á tímabilinu með 

sitt fyrsta krabbamein, þar af 1.728 karlar og 1.673 konur. Viðmið voru valin úr þjóðskrá fyrir 

hvert tilfelli og pöruð eftir aldri, kyni og búsetu. Alls fengust 27.546 viðmið, 13.379 karla og 

14.167 konur. Gögn úr lyfjagagnagrunni Embættis Landlæknis um útleyst magn ópíóíð lyfja 

meðal tilfella og viðmiða voru fengin yfir tímabilið 2002-2013. Lyfjanotkun var skoðuð með 

tilliti til hvort einstaklingur fékk krabbamein eða ekki.  

Karlmenn sem fengu krabbamein voru líklegri til þess að hafa tekið ópíóíð lyf samanborið 

við viðmið sem höfðu ekki fengið krabbamein (líkindahlutfall (OR) 1,137;  

95% öryggisbil (CI) 1,022-1,265), slíkt samband var ekki að sjá meðal kvenna (OR 1,007; 

95% CI 0,900-1,126). Neikvætt samband fannst milli aukinnar notkunar á ópíóíð lyfjum fyrir 

greiningu á fyrsta krabbameini meðal karlkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án 

sögu um krabbamein, slíkt samband var ekki að sjá meðal kvenna.  

Ályktanir: Jákvætt samband virðist vera milli töku ópíóíð lyfja og nýgengis krabbameina 

meðal karla en ekki meðal kvenna. Aftur á móti, þegar greining er einskorðuð við karlmenn 

sem taka ópíóíð lyf, virðist neikvætt samband vera milli aukinnar notkunar og krabbameins. 

Þessar niðurstöður benda ekki til þess að samband sé á milli ópíóíð lyfjanotkunar og 

krabbameins hjá konum. Þessar fyrstu niðurstöður eru nokkuð mótsagnakenndar og þarfnast 

frekari athugunar.  
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Abstract 

Opioids are the most effective and commonly used analgesics for medium to severe pain. 

Opioids can be classified as strong or weak immunosuppressants. Morphine, codeine and 

fentanyl, are e.g. classified as strong immunosuppressants and tramadol, buprenorphine and 

oxycodone as weak immunosuppressants.  

The use of prescription opioid analgesics has been increasing in Iceland and in other 

countries in recent years and therefore it is important to examine whether the opioids 

immunosuppressive effects can potentially modulate cancer incidence among users of opioids.  

The aim of this study was to investigate whether opioid use affects cancer incident and the 

possible difference in immunosuppressive effects of opioids on cancer. 

Incident cases of breast- , prostate-, colon-, skin-, brain and central nervous system-, renal-, 

and stomach cancer diagnosed over the perioid of 2006-2013 were obtained via the Cancer 

register of Iceland. 3401 cases were included in the study with their first cancer diagnosis, of 

which there were 1728 men and 1673 women. The control group consisted of 27546 people of 

which, 13379 were men and 14167 women. Controls were obtained from the National 

Register of Iceland, all matched on age, gender and residence. Data from the Icelandic 

Directorate of Health on opioid use among cases and controls over the peroiod of 2002-2013 

were obtained and used in this study. Opioid use was examined in relation to cancer 

incidence.  

Men diagnosed with cancer were more likely to have taken opioids compared to controls 

which did not have cancer (Odds ratio (OR) 1.137; 95% confidence interval (CI) 1.022-

1.265), there was no such association among women (OR 1.007; 95% CI 0.900-1.126). When 

analysis excluded those who did not take any opioids a negative association was found for 

increased opioid use before first cancer diagnosis among male cases compared to male 

controls which did not have a history of cancer, there was no such association seen among 

women in this study.  

Conclusions: There seems to be a positive association between opioid use among men and 

incident cancer but not among women. However when we confine analysis to men taking 

opioids, an inverse relationship seems to be between increased opioid use and cancer. No 

evidence of connection between opioid use and cancer is to be seen among women. These 

preliminary results are somewhat contradictory and require further analysis. 
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Listi yfir skammstafanir 

δ  Delta (gerð ópíóíð viðtaka)  

µ  Mu (gerð ópíóíð viðtaka)  

κ  Kappa (gerð ópíóíð viðtaka)  

AIDS Alnæmi (e. acquired immune deficiency syndrome)  

cAMP Hringtengt adenósín mónófosfat (e. cyclic adenosine monophosphate)  

CCR5 C-C hjálparviðtaki 5 (e. C-C chemokine receptor 5) 

CI Öryggisbil (e. Confidence interval)  

CREB cAMP frumusvörunar bindiprótein (e. cAMP response elemenT binding 

protein). 

DDD Skilgreindir dagskammtar lyfja, (e. Defined daily dose)  

DNA Deoxýríbósakjarnsýra (e. deoxyribonucleic acid)  

DOP Delta ópíóíð peptíð 

GABA Gamma amínobútirik sýra (e. gamma-Ainobutyric acid)  

GCRP G-prótein tengdir viðtakar (e. G-protein-coupled receptor, GCRP) . 

GDP Gúanósín tvífosfat (e. guanosine diphosphate)  

GIRK G-prótein-göng sem leiðrétta kalíumstyrk (e. G-protein-gated inwardly 

rectifying potassium)  

GTP Gúanósín þrífosfat (e. guanosine triphosphate)  

HIV  Eyðniveira (e. human immunodeficiency virus)  

HPA  Undirstúku-, heiladinguls- og nýrnahettubarkaröxull 

IFN- γ Veiruvarnarboði γ (e. interferon gamma; IFN- γ 

IL  Hvítfrumuboði (e. interleuking)  

K+  Kalíum 

KOP Kappa ópíóíð peptíð 

LGG Lyfjagagnagrunnur landlæknis 

MIP  Stórátfrumu bólguprótein (e. Macrophage inflammatory protein)  

MOP Mu ópíóíð peptíð 



 

N. Eystra Norðurland Eystra 

NFκB Kjarnaþáttur κB 

NK  Náttúrulegar drápsfrumur (e. natural killer cells)  

N/OFQ Nosiseptín/orfanín FQ 

NOP Nosiseptín/orfanín FQ ópíóíð peptíð 

N. Vestra Norðurland Vestra 

OGF Ópíóíð vaxtarþættir (e. opioid growth factor, OGF)  

OR  Líkindahlutfall (e. odds ratio)  

ORD Ópíóíðtengd dauðsföll (e. opioids-related deaths)  

ORL-1 Ópíóíð viðtaka-líki 1 (e. opioid receptor-like 1)  

PIN  Verkjahamlandi taugafrumur (e. pain inhibitory neurons)  

RNA Ríbósakjarnsýra (e. ribonucleic acid) 

TGF-β Ummyndunar vaxtarþáttur β (e. transforming growth factor beta)  

Th  T hjálparfruma 

TNF- α Æxlisdrepandi þáttur α (e. tumor necrosis factor alpha) 
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1 Inngangur 

1.1  Krabbamein 

Krabbamein er breiður hópur mismunandi sjúkdóma sem geta átt uppruna sinni í nánast öllum 

líffærum og vefjum mannslíkamans og einkennast af óstjórnlegum frumuvexti. Krabbamein 

er ein af megin ástæðum dauðsfalla í heiminum í dag enda eru yfir 200 mismunandi 

krabbamein sem geta hrjáð mannfólkið (Kundap, 2014; Stefánsdóttir, 2011; Wang, 2014). 

Æxlismyndun vísar til þess að „nýr vaxtarferill“ er að hefjast. Æxlismyndandi frumur eru 

umbreyttar frumur og fjölgun þeirra er stjórnlaus, afbrigðileg, hröð og framsækin og þær 

virðast komast framhjá eftirlitinu sem stjórnar eðlilegum frumuvexti. Æxlismyndun virðist 

þar af leiðandi njóta nægrar sjálfstjórnar og hefur tilhneigingu til að stækka án tillits til 

nærumhverfi síns. Sum æxlismyndun þarfnast stuðnings innkirtla og stundum er hægt að nýta 

sér þetta ósjálfstæði þeirra til að meðhöndla meinið. Öll æxlismyndun er einnig háð hýsli 

sínum fyrir næringu og blóðflæði (Ehrlich & Schroeder, 2012; Kundap, 2014). 

Náttúruval hefur tilhneigingu til að leyfa útbreiðslu krabbameinsfruma því þær búa yfir 

ákveðnum eiginleikum umfram venjulegar frumur eins og: 1) getu til að fjölga sér óháð 

utanaðkomandi eitilfrumuræsum (e. mitogens), 2) að svara ekki vaxtarhamlandi boðum, 3) 

ónæmi fyrir stýrðum frumudauða, 4) að hafa ótakmarkaða möguleika á frumufjölgun 

(ódauðleika), 5) getu til að mynda æðar (e. angiogenesis) og 6) getu til að ráðast inn í 

nærliggjandi vefi og að lokum mynda meinvörp (Pelengaris & Khan, 2013).  

Á hverju ári greinast yfir 10 milljónir nýrra krabbameinstilfella í heiminum og fleiri en 6 

milljónir dauðsfalla verða af völdum þess árlega (Woodgate, 2014). Nánast allar frumugerðir 

geta leitt til krabbameins og fleiri en 200 mismunandi gerðir af krabbameini eru þekkt, 

eftirtektarvert er þó að fjórar þeirra, brjósta-, lungna-, ristils-, og blöðruhálskirtilskrabbamein 

samsvara um helmingi allra nýrra greindra tilfella (Pelengaris & Khan, 2013).  

1.1.1 Tíðni 

Krabbamein er ein af helstu orsökum veikinda og dauðsfalla í heiminum í dag, en talið er 

að fleiri dauðsföll verði af völdum krabbameina á heimsvísu heldur en af völdum 

eyðnisýkingar, berkla og malaríu til samans (Woodgate, 2014).  

Það hefur lengi verið vitað að fjöldi krabbameinstilfella og dauðsfalla af þeirra völdum er 

breytilegur á milli landa en um 56% allra tilfella og 63% dauðsfalla vegna krabbameina eru í 
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þróunarlöndunum (Pelengaris & Khan, 2013). Á Íslandi má rekja um 25% allra dauðsfalla til 

krabbameina (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012).  

Samkvæmt American Cancer Society, dóu 569.490 manns í Bandaríkjunum úr 

krabbameini árið 2010. Sem eru um 1500 dauðsföll á degi hverjum. Fjöldi dauðsfalla vegna 

krabbameina í Bandaríkjunum árið 2002 var 555.500 manns sem sýnir fram á að engin alvöru 

framvinda hefur orðið í meðferð krabbameina á 8 ára tímabili. Það þarf ekki annað en að lesa 

minningargreinar dagblaða til að sjá að „krabbameins stríðið“ gengur ekki vel (Seyfried, 

2012). 

1.1.2  Eðlileg frumustarfsemi 

Frumur eru byggingareiningar sem allir lifandi hlutir eru samsettir úr. Mannslíkaminn 

samanstendur af um 75.000 milljörðum fruma, allar sem venjulega virka á réttan hátt þannig 

að starfsemi þeirra skilar þeim árangri sem líkaminn væntir af þeim. Fylgst er með hegðun hjá 

hverri og einni frumu til að tryggja að virkni hennar sé í samræmi við alla heildina, en ekki 

sem sjálfstæð eining. Frávik frá þessu mikilvæga stjórnkerfi getur leitt til óheftrar fjölgunar á 

gölluðum frumum sem að lokum leiðir til þróunar á krabbameini (Cooper, 1993; Faller, 

Schünke, Schünke, & Taub, 2011). 

Allar frumur eru samsettar úr tveimur mikilvægum hlutum: kjarna og umfrymi. Með því að 

líta á frumu sem sjálfstæða einingu, þá væri kjarninn heili frumunnar og þjónar sem 

upplýsingamiðstöð sem er ábyrg fyrir því að stýra hegðun frumunnar. Kjarninn inniheldur 

erfðaefni frumunnar, deoxýríbónúkleótíð (e. deoxyribonucleic acid; DNA) og hefur að geyma 

allar upplýsingar um starfsemi frumunnar. Erfðaefni einstaklinga raðast saman við frjóvgun 

og hvert gen er til staðar í tveimur afritum, eitt frá egginu og hitt frá sáðfrumunni. Genamengi 

hvers einstaklings fyrir sig inniheldur allar upplýsingar sem þörf er á til að stýra þroskun á 

nýrri manneskju (Cooper, 1993; Krause, 1996). 

Þetta byrjar allt með einni frumu. Frumur eru byggingareiningar líffæra okkar. Hvert 

líffæri í líkamanum eins og hjartað, lungun, heilinn, beinin og þarmar er byggt upp af hundrað 

þúsundum af pínulitlum frumum. Jafnvel blóðið, sem er að hluta til vökvi, er einnig samsett 

úr fjöldanum öllum af mismunandi frumum (Galsky, 2010; Hillis, 2015; Walpole, Merson-

Davies, & Dann, 2014). 

Frumur eru flókin fyrirbæri og hver fruma býr yfir þeim eiginleika að bregðast við 

umhverfi sínu til að eiga samskipti við aðrar frumur, annað hvort í sama eða öðru líffæri 

(Galsky, 2010).  
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Þrátt fyrir að frumur myndi líffæri sem líta mjög mismunandi út, með mismunandi áferð, 

og virkni, þá eru allar þessar frumur í líkama okkar komnar af einni frumu sem kallast 

okfruma (e. zygote), fruman sem myndast við frjóvgun (López-Larrea, López-Vázquez, & 

Suárez-Álvarez, 2012). Þrátt fyrir að vísindamenn skilja ekki að fullu hvernig fruma ákveður 

að verða hjartafruma, beinfruma eða heilafruma þá er það þekkt að hver fruma, alveg sama 

hvar hún endar, inniheldur sama erfðamengið. Erfðamengið segir frumu hvert hún á að fara 

og hvernig fruma hún á að vera og jafnvel hvernig hún á að vinna öll sín skyldustörf. 

Hjartafruma fær sömu genaupplýsingar og beinfruma en hver fruma notar einungis þann hluta 

upplýsinganna sem er nauðsynlegur til að framkvæma þá vinnu sem þarf í því líffæri sem 

fruman er hluti af (Morvillo, Schmidt, & ebrary Inc., 2015). 

Talið er að erfðamengi mannsins samanstandi af um 3,2 milljörðum basapara og áætlað er 

að fjöldi gena sé um 22.000 (Scanlon & Sanders, 2015). Hvert gen inniheldur kóða fyrir 

efnasmíði á sérstöku próteini. Upplýsingarnar sem eru til staðar í hverju geni eru tjáðar með 

því að afrita þær yfir í ríbósakjarnsýru (e. ribonucleic acid; RNA), sem stýrir efnasmíði á 

sérstöku próteini í umfrymi frumunnar (Cooper, 1993). Prótein framkvæma alls kyns 

mikilvæg verkefni í frumum, þau taka til dæmis þátt í boðsendingum milli fruma, þau svara 

breytingum í umhverfi frumunnar, hreinsa upp ,,rusl“ inni í frumunni og svo framvegis. Það 

er því auðvelt að ímynda sér hvernig skemmt erfðamengi getur haft áhrif á framleiðslu 

sérstakra próteina og valdið því að hlutir fari út um þúfur (Galsky, 2010). 

Flestar frumur í líkamanum tvöfalda sig stöðugt í ferli sem kallast mítósa. Þegar fruma 

tvöfaldar sig tekur hún afrit af öllu erfðamengi sínu svo að hver ný fruma hafi einnig afrit. 

Þótt ótrúlegt þykir þá er þetta mjög skilvirkt ferli. Þetta ferli er mikilvægt vegna þess að 

frumur í líkama okkar hafa fastan líftíma, og þegar þær hafa lokið verki sínu fara þær í 

sjálfstýrðan frumudauða. Gert er ráð fyrir að sumar gerðir fruma gangi í gegnum mítósu oftar 

en 100 milljarð sinn um á dag (Galsky, 2010). Afritun á 6,4 milljörðum núkleótíðum án þess 

að gera villu gerir verkefnið samt erfitt, svo ekki sé minnst á að afritun verður að eiga sér stað 

í hvert skipti sem fruma skiptir sér (Almeida & Barry, 2010). Líkt og öll ferli sem fela í sér 

tvöföldun, þá fylgir auknum fjölda afritunar, aukin áhætta á að upp komi villa. Þessar villur 

eru venjulega kallaðar stökkbreytingar. Sem betur fer þá hefur hver fruma flókið kerfi sem 

gerir við slíkar villur svo hægt sé að laga þær áður en þær berast til nýrra fruma (Baarschers, 

1996; Galsky, 2010). Ef sú viðgerð tekst ekki eru frumur sendar í sjálfstýrðan frumudauða 

(Jónasson & Tryggvadóttir, 2012). 

 Með frumu afritun sér líkaminn fyrir því að hann hafi nóg magn af frumum, þannig að 

þegar sumar þeirra fara í sjálfseyðingu þá eru aðrar sem taka þeirra stað. Líkaminn gerir þetta 
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ósjálfrátt og stöðugt, svo einstaklingar geti haldið áfram með líf sitt án þess að hafa áhyggjur 

af því hvort lifrin eða þarmarnir hafi nógu margar frumur til að starfa eðlilega (Galsky, 2010; 

Parham, 2015). 

1.1.3 Þróun krabbameins 

Það er nánast óhjákvæmilegt að engin breyting muni eiga sér stað á röðun erfðamengis 

einhver tíma á lífsleiðinni. Breytingar á DNA röðun verða ekki eingöngu vegna mistaka við 

afritun þess heldur getur DNA skemmd komið til vegna útsetningu kemískra efna sem berast í 

líkama okkar úr loftinu sem við öndum að okkur, í matnum sem við borðum og drykkjum sem 

við drekkum, en einnig frá geislun sem við komumst í návígi við þegar við erum úti í sólinni, 

fljúgum í flugvél, eða göngumst undir vissar læknisfræðilegar prófanir eða meðferðir 

(Almeida & Barry, 2010; Solomon, Martin, Martin, & Berg, 2015). 

Breytingar á DNA röðun sem verða hjá manneskjum á lífsleiðinni munu ekki berast til 

afkomenda þeirra nema að stökkbreytingin komi fram í frumunni sem framleiðir sæði eða 

egg. Gerð DNA stökkbreytingar getur spilað mikilvægt hlutverk í þróun og framvindu 

krabbameins og líkunum á að hægt sé að meðhöndla það með góðum árangri (Almeida & 

Barry, 2010).Yfirleitt þurfa að vera fleiri en ein villa til staðar til að valda krabbameini. Hins 

vegar þegar fólk eldist þá aukast líkurnar á myndun fleiri villna. Svo ef einstaklingur er 

fæddur með villu þá er mun líklegra að önnur og þriðja krabbameinsvaldandi stökkbreytingin 

muni koma fyrir á lífstíma þess einstaklings (Boughton, Stefanek, & Gansler, 2010; Galsky, 

2010).  

Þrátt fyrir að krabbamein geti verið arfgeng, þá er meirihluti þeirra það ekki. 95% 

stökkbreytinga á DNA sem valda krabbameinum eru ekki tengdar stökkbreytingum á kímlínu, 

þessar stökkbreytingar verða á frumum í líffæri þar sem krabbameinið myndast, ekki í DNA 

frumu sem myndar okfrumuna. Þar af leiðandi eru þessar stökkbreytingar ekki bornar á milli 

kynslóða (Galsky, 2010; Parham, 2015; Rosenberg & Rosenberg, 2012). 

Þegar stökkbreyttar frumur fara í frumuskiptingu bera þær stökkbreytta genið áfram til 

dótturfrumna sinna, sem halda áfram að vaxa og skipta sér og bera áfram hið afbrigðilega gen. 

Þegar frumur halda áfram að vaxa og skipta sér án þess að deyja þá safnast þær fyrir og valda 

samansafni af afbrigðilegum frumum. Þetta samansafn afbrigðilegra fruma er venjulega kallað 

æxli. Þetta er fyrsta merki um krabbamein, frumur sem hafa öðlast þann eiginleika að afrita 

sig stjórnlaust án sjálfstýrðs frumudauða. Frumur sem vaxa stjórnlaust geta byrjað að taka yfir 

afmörkuð svæði í líffærinu sem þær tilheyra, og byrjað að hafa áhrif á almenna virkni þess 

(Galsky, 2010).  
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Að undanskildum blóðfrumum, þá ferðast venjulegar frumur ekki út fyrir líffæri sitt. Þegar 

krabbameinsfrumur skipta sér og vaxa geta þær öðlast aðgang að sogæðakerfinu eða að 

blóðrásinni og borist til annarra líkamshluta. Þegar krabbameinsfrumur berast til annarra 

líkamsparta er talað um meinvörpun. Krabbameinsfrumur geta komið sér fyrir í öðrum 

líffærum og byrjað að tvöfalda sig og safnast saman og myndað massa eða æxli á þessum nýju 

stöðum. Krabbamein getur því byrjað sem staðbundið vandamál en orðið að kerfisbundnu 

vandamáli (Galsky, 2010). 90% allra dauðsfalla vegna krabbameina má rekja til 

meinvörpunar, en þegar krabbameinsfrumur dreifa úr sér og fara yfir í aðra vefi og líffæri þá 

eru líkurnar á lækningu orðnar mjög litlar (Rosenberg & Rosenberg, 2012). 

Æxlum er hægt að skipta í góðkynja (e. benign) og illkynja (e. malignant) æxli sem byggist 

á klínískri hegðun þeirra (Ehrlich & Schroeder, 2012). Æxli er sagt góðkynja þegar talað er 

um að smásjár- og heildar eiginleikar þess séu tiltölulega saklausir, sem gefa í skyn að það 

muni haldast staðbundið og unnt sé að skera það í burtu. Það ber þó að hafa í huga að 

góðkynja æxli geta framleitt meira en bara staðbundin þykkildi, en stundum eru þau ábyrg 

fyrir alvarlegum sjúkdómum (Kumar, Abbas, Aster, & Robbins, 2013). Góðkynja æxli geta til 

dæmis valdið skaða þegar þau vaxa og þrýsta á aðliggjandi vefi (Ehrlich & Schroeder, 2012). 

Þegar talað er um krabbamein er oft átt við illkynja æxli en orðið krabbamein er fengið frá 

latneska orðinu cancer sem þýðir krabbi, en illkynja krabbameinsfrumur loða fast við allt sem 

þær leggja hald á, á mjög þrjóskan hátt, líkt og krabbar gera (Kumar et al., 2013). Illkynja 

æxli hafa auk þess tilhneigingu til að dreifast til fjarlægra líkamshluta, þar á meðal til annarra 

líffærakerfa sem er talið lífshættulegt (Ehrlich & Schroeder, 2012; Jónasson & Tryggvadóttir, 

2012). 

1.1.4 Vaxtarþættir 

Venjulegar frumur skipta sér einungis ef boð kemur frá viðeigandi vaxtarþætti. Slíkir 

vaxtarþættir eru venjulega myndaðir af einni tegund frumu sem gefur merki fyrir skiptingu 

mismunandi frumna, til að bregðast við ákveðinni lífeðlisfræðilegri þörf (Cooper, 1993). 

Þegar stökkbreyting verður á erfðaefni mannsins getur það leitt til þess að frumur fari að 

mynda sína eigin vaxtarþætti eða auka næmi sitt fyrir vaxtarþáttum sem þegar eru til staðar í 

líkamanum (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012; Wang, 2014). Sumar krabbameinsfrumur þurfa 

ekki á örvun vaxtarþáttar að halda vegna bilunar í öðrum stjórnkerfum frumunnar. Í þessum 

tilfellum eru boð, sem venjulega væru send þegar vaxtarþáttur binst yfirborði frumu, mynduð 

á afbrigðilegan hátt inni í frumunni án vaxtarþáttar örvunar. Í sumum krabbameinsfrumum 
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verður afbrigðileg virkjun á vaxtarþáttarviðtökum, sem senda boð um skiptingu þrátt fyrir 

vöntun á örvun frá viðeigandi vaxtarþætti (Cooper, 1993). 

 Stökkbreytingar geta einnig leitt til þess að frumur verða ónæmar fyrir þáttum sem annars 

myndu stöðva vöxt þeirra og koma sér þannig undan frumudauða. Á þennan hátt öðlast þær 

þann eiginleika að geta skipt sér og myndað sífellt stærri vef án þess að taka tillit til 

nærumhverfis síns. Þessar stökkbreyttu frumur geta einnig stuðlað að nýmyndun æða sem 

næra krabbameinsæxlið og geta þannig leitt til áframhaldandi vaxtar þess (Jónasson & 

Tryggvadóttir, 2012; Wang, 2014).  

Í stuttu máli sagt þá verða krabbameinsfrumur yfirleitt algjörlega óháðar boðsendingum 

sem annað hvort örva eða hamla venjulegan frumuvöxt og hegða sér því eins og sjálfstæðar 

frumur frekar en sem samþættur hluti af líkamanum (Cooper, 1993). 

1.1.5 Klínísk stig krabbameina 

Útbreiðsla krabbameins í líkamanum skiptir miklu máli þegar kemur að meðferð og 

batahorfum (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012; Reykdal, 2010). Með það að markmiði að þróa 

alþjóðlegan mælikvarða til að ákvarða á hvað stigi gegnheilt æxli er, var samþykkt svokallað 

TNM stigkerfi. Þetta kerfi flokkar gegnheil æxli eftir líffræðilegu umfangi sjúkdómsins 

(Yarbro, Wujcik, & Gobel, 2011). T ið vísar til frumæxlisins og er metið út frá því hversu 

stórt æxlið er á þeim stað sem það upprunalega myndaðist (T tumor). N-ið vísar til eitla og 

segir til um hvort meinið hafi borist til þeirra og þá til hve margra (N-node). M-ið segir til um 

meinvörp, hvort krabbameinið hafi borist til annarra líffæra (M-metastasis). Hverjum þætti er 

síðan gefin viss einkunn eftir ákveðnum reglum TNM-kerfisins og í framhaldi af því er 

krabbameininu gefið ákveðið stig. Því hærri stig sem krabbameininu er gefið, því meiri 

útbreiðsla (eða stærð) og verri batahorfur (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012; Reykdal, 2010). 

1.1.6 Mismunandi gerðir krabbameina 

Krabbamein er venjulega flokkað eftir þeim tegundum frumna sem illkynja frumur reyna 

að líkja eftir og þannig er hægt að ákvarða uppruna æxlisins(Ignatavicius & Winkelman, 

2015; Porth & Gaspard, 2015). Fjórar aðalgerðir krabbameina eru þekjuvefskrabbamein, 

sarkmein, eitilfrumukrabbamein og hvítblæði (Almeida & Barry, 2010).  

Þekjuvefskrabbamein  

Þekjuvefskrabbamein er illkynja æxli sem er komið af þekjuvefsfrumum í þekjuvef. 

Þekjuvefur myndar verndarlag fyrir öll innri og ytri yfirborð líkamans (Ehrlich & Schroeder, 

2012). Um það bil 90% af öllum krabbameinum í mönnum eru þekjuvefskrabbamein. 
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Algengir vefir þar sem þekjuvefskrabbamein myndast er í brjóstum, ristli, lungum, 

blöðruhálskirtli og í húð (Almeida & Barry, 2010). Þekjuvefskrabbamein hefur tilhneigingu 

til að ífarast og mynda meinvörp sem getur haft áhrif á öll líffæri eða líkamsparta (Ehrlich & 

Schroeder, 2012). 

Sarkmein 

Sarkmein eru fátíðari heldur en þekjuvefskrabbamein og þau fela í sér umbreytingu á frumum 

í bandvef eins og brjóski, beinum, vöðva og fitu. Þó nokkrar undirgerðir sarkmeina eru til og 

þau geta vaxið í hvaða hluta líkamans sem er, en myndast þó yfirleitt í handleggjum og 

fótleggjum. Fitusarkmein er illkynja æxli sem myndast í fituvef og sarkmein sem á upptök sín 

í beinum er kallað beinsarkmein (Almeida & Barry, 2010). 

Eitilfrumukrabbamein og hvítblæði 

Eitilfrumukrabbamein og hvítblæði: þessir tveir flokkar krabbameina koma frá blóðmyndandi 

frumum sem yfirgefa beinmerginn og hafa tilhneigingu til að þroskast í eitlum eða blóði. 

Þessar krabbameinsfrumur mynda ekki gegnheil æxli (Strober, Strober, Gottesman, & Coico, 

2009). 

Hvítblæði er krabbamein í beinmerg, sem leiðir til offramleiðslu og snemmlosun á 

óþroskuðum hvítum blóðkornum. Eitilfrumukrabbamein eiga upptök sín í eitilvef . Eitilvefur 

er hluti af ónæmiskerfinu og hýsir meðal annars margar mismunandi verndarfrumur (Almeida 

& Barry, 2010; Jónasson & Tryggvadóttir, 2012).  

1.1.7  Krabbamein á Íslandi 

Krabbameinsskrá Krabbameinsfélags Íslands hefur að geyma upplýsingar um öll ný 

krabbamein sem greinst hafa á Íslandi frá árinu 1955. Í skránni er að finna upplýsingar um 

aldur sjúklinga við greiningu, kyn og tegund krabbameins (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012).  

Meðalaldur við greiningu á krabbameini á Íslandi er 67 ár hjá karlmönnum og 64 ár hjá 

kvenmönnum, en heildaráhætta fyrir því að þróa krabbamein rís með auknum aldri (Jónasson 

& Tryggvadóttir, 2012; Pelengaris & Khan, 2013).  

Í árslok 2010 voru 11.323 einstaklingar á lífi sem höfðu á einhverjum tímapunkti yfir 

ævina greinst með krabbamein, 5.021 karlmenn og 6.302 konur. Margir þeirra hafa nú 

læknast. Árlega greinast um 1.400 Íslendingar með krabbamein. Fjórföld aukning hefur orðið 

á krabbameini frá því að skráning hófst árið 1955, en bæði íbúafjöldi og aukin áhætta spila 

þar inn í (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012).  
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Algengustu krabbameinin sem greinast í dag eru blöðruhálskirtilskrabbamein hjá körlum 

og brjóstakrabbamein hjá konum. Þar á eftir koma svo lungnakrabbamein hjá báðum kynjum 

og í 3 sæti er það krabbamein í þvagrás hjá körlum og krabbamein í ristli hjá konum 

(Jónasson & Tryggvadóttir, 2012).  

1.1.8  Blöðruhálskirtilskrabbamein 

Blöðruhálskirtillkirtill er hluti af æxlunarfærum karlmanna og er staðsettur undir 

þvagblöðru fyrir framan endaþarm. Blöðruhálskirtilskrabbamein myndast í vef 

blöðruhálskirtils (Schwab, 2011) og er algengasta tegund krabbameina sem karlmenn greinast 

með. Um einn af hverjum þremur karlmönnum greinist með þessa gerð krabbameins á 

lífsleiðinni. Algengast er að krabbameinið komi fram hjá eldri mönnum en meðalaldur við 

greiningu er 71 ár (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012; Reykdal, 2010). 

Einkenni krabbameins í blöðruhálskirtli eru: 1) þvagláts vandamál: þvaglátstregða, 

erfiðleikar með að byrja og stoppa þvagbununa, tíð þvaglát, veikt flæði þvagbunu, þvagbuna 

sem byrjar og stoppar til skiptis og sársauki eða brunatilfinning við þvaglát, 2) erfiðleikar með 

að fá standpínu, 3) blóð í þvagi eða sæði, og 4) tíður verkur í mjóbaki, mjöðmum, eða efra 

læri (Schwab, 2011).  

Erfðaþættir virðast spila eitthvert hlutverk í framvindu blöðruhálskirtilskrabbameins, 

sérstaklega hjá þeim fjölskyldum þar sem krabbameinsgreining í blöðruhálskirtli er hjá 

karlmönnum undir 60 ára (Schwab, 2011). 

1.1.9  Brjóstakrabbamein 

Brjóstakrabbamein er þekjuvefskrabbamein sem þróast frá frumum í brjóstinu og getur 

dreift sér til umlykjandi eitla og annarra líkamshluta (Ehrlich & Schroeder, 2012).  

Brjóstavefur er samsettur úr fjölda mjólkurkirtla, fitu og bandvef. Hver og einn 

mjólkurkirtill tengist mjólkurgangakerfi en í flestum tilfellum byrja brjóstakrabbamein í 

mjólkurgöngum (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012). 

Brjóstakrabbamein er algengasta gerð krabbameina hjá konum í heiminum og á Íslandi eru 

um 30% allra greindra krabbameins tilfella hjá konum brjóstakrabbamein. Meðalaldur kvenna 

á Íslandi sem greinast með brjóstakrabbamein er 61 ár og að meðaltali greinast um 194 konur 

á ári hverju með brjóstakrabbamein hér á landi (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012). 

Brjóstakrabbamein telur um 23% allra greindra krabbameina hjá konum í heiminum. Árið 

2008 var talið að fjöldi nýrra tilfella brjóstakrabbameina væru um 1,38 milljónir á heimsvísu. 

Nýgengishlutfall brjóstakrabbameins er þó breytilegt eftir heimshluta og er allt frá 19,3 og 
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upp í 89,9 á hverjar 100.000 konur. Venjulega er nýgengið hærra í iðnríkjunum, þar sem 

fjöldi nýrra tilfella á hverju ári er venjulega um 70-80 á hverjar 100.000 konur. Þrátt fyrir að 

nýgengishlutfall í þróunarlöndunum séu lægri en í iðnríkjunum þá virðast þau vera að aukast. 

Auk þess sem brjóstakrabbamein er algengasta krabbameinsgerðin þá er það einnig 

meginástæða dauðsfalla tengd krabbameini meðal kvenna, bæði í þróunarlöndum og 

iðnríkjum (Ferlay et al., 2010; Hálfdánarson, 2013).  

1.1.10 Ristilkrabbamein  

Á Íslandi greinast að meðaltali 100 einstaklingar með krabbamein í ristli á ári hverju, þar af 

56 karlar og 44 konur. Meðalaldur þeirra sem greinast með sjúkdóminn er 70 ár. 

Ristilkrabbamein er þriðja algengasta krabbameinið hjá konum á Íslandi og fjórða algengasta 

hjá körlum og auk þess er það þriðja algengasta dánarorsök vegna krabbameina hér á landi. 

Tæplega helmingur þeirra sem greinast með sjúkdóminn mun deyja af völdum hans. Nýgengi 

fer vaxandi og á síðustu hálfu öld hefur þreföld aukning hjá körlum og tvöföld aukning hjá 

konum átt sér stað á Íslandi. Dánartíðni af völdum ristilkrabbameins hefur þó farið minnkandi 

og er það fyrst og fremst talið stafa af því að þau greinast fyrr heldur en áður (Jónasson & 

Tryggvadóttir, 2012; Skúladóttir, 2009). 

Ristilkrabbamein er einnig þriðja algengasta dánarorsök af völdum krabbameins í 

heiminum í dag en sjúkdómurinn er 4-10 sinn um algengari í hinum vestræna heimi heldur en 

í þróunarlöndunum. Þessi landfræðilegi munur er talinn stafa fyrst og fremst af mismunandi 

lífsháttum og matarvenjur (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012; Skúladóttir, 2009). 

1.1.11 Krabbameinsvaldandi lyf 

Prófanir á lyfjum sem gerðar eru til að athuga krabbameinsvaldandi áhrif þeirra hafa langa 

og flókna sögu en fyrir meira en 225 árum síðan, lagði Pervical Pot grundvöllinn að þeirri 

kenningu að efni gætu valdið krabbameini í mönnum (Brock, Hastings, & McGown, 2013). 

Prófanir og mat á krabbameinsvaldandi aukaverkunum lyfja er vettvangur eiturverkana sem 

þarf að skoða vel. Aukaverkanir lyfja sem koma fram stuttu eftir notkun eru auðveldlega 

ákvörðuð með almennri eiturverkana greiningu. Aukaverkanir sem koma hins vegar fram eftir 

langtímanotkun er erfiðara að sjá fyrir (Schmähl, Thomas, & Auer, 1977). 

Auðkenning á krabbameinsvaldandi þáttum er mikilvægt skref til að geta metið 

krabbameinsáhættu lyfja. Á meðan faraldsfræðilegar rannsóknir hafa veitt mestar upplýsingar 

um krabbameinsvaldandi þætti fyrir mannfólkið þá eru þær ekki verndandi fyrir heilsu fólks 

þar sem niðurstöður eru fengnar eftir að tilfelli hafa átt sér stað. Auk þess þá hafa 
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faraldsfræðilegar rannsóknir takmarkaða næmni fyrir auðkenningu krabbameinsvaldandi 

þátta. Betri leið til að geta auðkennt hugsanlega krabbameinsvalda er að framkvæma in vitro 

og dýrarannsóknir (Barile, 2013). Til að komast að krabbameinsvaldandi áhrifum sem lyf geta 

haft á okkur mannfólkið veltur aðallega á nagdýrarannsóknum. Það þarf hins vegar að hafa í 

huga að mörg lyfja-tengd æxli í nagdýrum er ekki endilega hægt að yfirfæra á mannfólkið 

(Graziano & Jacobson-Kram, 2015).  

Grundvallar leiðbeiningar fyrir prófanir á krabbameinsvaldandi þáttum voru þróaðar á 5. 

áratug 20. aldar og hafa verið framlengdar og breytt margsinnis síðan. Grundvallar forsenda í 

aðferð prófana er að prófefnið sjálft sé fært um að kalla fram myndun æxlis. Fyrir flestar 

sameindir er þetta gild forsenda, en hins vegar hafa ýmsar heimildir bent til þess að 

ónæmisbæling geti aukið líkur á krabbameini (Weaver, 2012).  

1.1.12 Mikilvægir þættir ónæmiskerfisins 

Ónæmiskerfið er flókið og fjölbreytt og aðalstarfsemi þess er að berjast við sýkingar í 

umhverfi hýsils. Eftirlit ónæmiskerfisins er mjög mikilvægt og þegar það er í ójafnvægi getur 

það valdið auknu næmi fyrir sýkingum eða sjálfsofnæmissjúkdómum og krabbameini. Þegar 

talað er um eftirlit ónæmiskerfisins er átt við samskipti milli ónæmisfruma og ónæmismiðlara. 

Þættir sem geta til dæmis haft áhrif á eftirlit ónæmiskerfisins eru taugainnkirtlastjórnun, 

andleg og líkamleg streita og erfðir (Al-Hashimi, Scott, Thompson, & Lambert, 2013). 

Ónæmiskerfinu má skipta í meðfætt og áunnið ónæmi. Meðfædda ónæmiskerfið er fyrsta 

varnarlína gegn örverum og bregst mjög hratt við. Áunna ónæmiskerfið tekur lengri tíma að 

koma sér í gang, en er sértækara heldur en meðfædda ónæmiskerfið og myndar einnig minni 

gegn utanaðkomandi mótefnavaka (Svensson & Arvelund, 2015). Meðal þeirra fruma sem 

gegna mikilvægri starfsemi ónæmiskerfisins eru frumur af smá- og stórátfrumuætt (e. 

monocytes og macrophages), náttúrulegar drápsfrumur (e. natural killer cells; NK cells), T og 

B eitilfrumur, mastfrumur (e. mast cells), basafrumur (e. basophils), sýrufrumur (e. 

eosinophils), og daufkyrningar (e. neutrophils) (Paul, 2013). Það er utan ramma þessarar 

ritgerðar að fara ítarlega í hverja og eina frumugerð. Hins vegar verður farið stuttlega í þær 

frumur sem eru viðeigandi til að skilja áhrif ónæmisbælingar á þessar frumur sem gætu leitt til 

krabbameins myndunar.  

NK frumur eru aðal varnarlína gegn innanfrumusýkingum og sumum krabbameinsfrumum. 

NK frumur flokkast til eitilfruma. Þær losa prótein sem bora sig í gegnum frumuhimnu 

markfrumu sem leiðir til þess að fruman fer í stýrðan frumudauða (Thomas & ebrary Inc., 

2014; Zimmer, 2010; Þráinsdóttir, 2012). NK frumur eru þekktar fyrir að seyta mörgum 
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gerðum frumuboða, þar á meðal æxlisdrepandi þætti α (e. tumor necrosis factor alpha; TNF- 

α), veiruvarnarboða γ (e. interferon gamma; IFN- γ), ummyndunar vaxtarþætti β (e. 

transforming growth factor beta; TGF- β), hvítfrumuboða-2 (e. interleuking; IL) og IL-10 

(Lotze & Thomson, 2010; Mehra, Gurvinder, McCluskey, Christiansen, & Claas, 2010).  

Angafrumur eru mikilvægustu sýnifrumur ónæmiskerfisins, þær ferðast úr beinmerg og 

yfir í blóð en þaðan liggur leið þeirra til vefja þar sem þær vinna við að greina framandi 

frumur í umhverfi sínu. Angafrumur seyta boðefninu IL-12 (Leung, Akdis, Szefler, Sampson, 

& Bonilla, 2015; Þráinsdóttir, 2012). 

T og B frumur eru mikilvægar eitilfrumur. B frumur stjórna mótefnamiðluðu ónæmi á 

meðan T frumur sjá um frumubundið ónæmi. B frumur ræsast þegar þær bindast vaka sínum 

og sérhæfast í plasmafrumur sem mynda mótefni. Þetta er mjög gagnlegt í stríðinu gegn 

sýklum sem lifa og fjölga sér utan frumu (Leung et al., 2015; Þráinsdóttir, 2012). T 

eitilfrumur ræsast á marga vegu og við það myndast mismunandi verkfrumur (e. effector 

cells). Helstu verkfrumurnar eru T drápsfrumur (e.T natural killer cells), T hjálparfrumur af 

gerð 1 (e. T helper cell 1; Th1 frumur) og T hjálparfrumur af gerð 2 (e. T helper cell 2; Th2 

frumur) (Janeway, 2001). Hlutverk T drápsfruma er að drepa veirusýktar frumur, einstaka 

frumur með innanfrumu bakteríusýkingu og krabbameinsfrumur (Fournier, 2008; Leung et 

al., 2015). Th1 frumur virkja sýktar átfrumur og aðstoða B frumur við mótefnaframleiðslu. 

Th1 frumur seyta aðallega frumuboðefnum á borð við IFN-γ, IL-2, og TNF-α. Th2 frumur 

hjálpa einnig B frumum við mótefnaframleiðslu og seyta aðallega frumuboðefnunum IL-4, 

IL-5, IL-10 og IL-13 (McCormack, Trapnell, & Panos, 2010; Vatnsdal, 2014). 

Stórátfrumur eru langlífar frumur og finnast undir húð, í slímhúð og í útvefjum. Smáætur 

geta sérhæft sig yfir í stórátfrumur. Stórátfrumur eru fyrstu frumurnar sem ráðast gegn 

sýkingarvöldum og eyða þeim með agnaáti (e. phagocytosis). Stórátfrumur geta einnig 

myndað staðbundið bólgusvar með því að seyta frumuboðefnum (e. cytokines) og 

flakkboðum (e. chemokines). Stórátfrumur seyta frumuboðefnum á borð við IL-6, IL-12 og 

TNF-α og smáætur seyta aðallega IL-10, IL-12 og TGF-β (Leung et al., 2015; Pape, Sanders, 

& Borrelli, 2015; Þráinsdóttir, 2012).  

IFN-γ er mikilvægt frumuboð til þess að ónæmiskerfið geti unnið bug á innanfrumu 

sýklum og fyrir æxliseftirlit. Þetta frumuboð er aðallega framleitt af NK frumum sem eru hluti 

af meðfædda ónæmiskerfinu, og af Th1 frumum þegar sértækt mótefnisvaka ónæmi hefur 

þróast (Schoenborn & Wilson, 2007). 

IL-10 gegnir mikilvægu hlutverki í að draga úr óhóflegu ónæmissvari við sýkingu. IL-10 

hamlar einnig áhrif margra boðefna sem stuðla að bólgu, eins og til dæmis bólguboðefnisins 
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TNF-α. Auk þess hamlar IL-10 þroskun angafruma. IL-10 hefur bein áhrif á svörun T fruma 

og hamlar bæði ræsingu stórátfruma og frumusvar Th1 fruma. IL-10 hefur einnig hindrandi 

áhrif á IL-12 (Pape et al., 2015; Þráinsdóttir, 2012). 

Frumuboðefnið IL-12 örvar virkni og fjölgun T fruma og stuðlar að myndun Th1 

verkfruma. IL-12 örvar NK frumur og fær þær til að framleiða mikið magn af IFN-γ sem bæði 

eykur svörun og seytingu á IL-12 frá stórátfrumum. IL-12 er mjög mikilvægt boðefni og 

kemur víða við sögu, það hefur til dæmis áhrif á umritun og seytingu á öðrum frumuboðum 

(Rose & Mackay, 2014).  

TNF-α gegnir lykilhlutverki í bólgusvari og stjórnar einnig frumum ónæmiskerfisins. Ef 

TNF-α er í of miklu magni getur það valdið taugaskemmdum og sjálfsofnæmissjúkdómum 

(Acton, 2013; Þráinsdóttir, 2012). 

IL-2 eykur virkni NK fruma, frumuskiptingar (e. mitogenesis) og frumueituráhrif hjá 

eitilfrumum og hvetur til myndunar á INF-γ. IL-2 hefur einnig æxliseyðandi virkni (Lemke et 

al., 2013).  

Ónæmiskerfið er þróað til að verja okkur gegn innrás sýkingarvalda eins og baktería, veira 

og sníkjudýra (Sompayrac, 2004). En líkt og í veirusýkingum þá breyta krabbameinsfrumur 

prótein tjáningu á þann hátt að hún verður óvenjuleg í augum ónæmiskerfisins. Þar af leiðandi 

er krabbameinseftirlit svipað og eftirlit með veirusýkingum. En munurinn á milli 

veirusýkingar og krabbameins er sá að um leið og veirusýking hefur komist yfir þröskulda 

líkamans hefst boðsending til meðfædda og áunna ónæmiskerfisins. Meðfædda ónæmiskerfið 

fer í gang innan nokkurra klukkustunda frá upphafi sýkingar, en áunna ónæmiskerfið er 2 

vikur að verða fullbúið til að vinna á veirusýkingunni. Illkynja breyting á frumu sem markar 

upphaf krabbameins getur hins vegar farið fram hjá eftirtekt ónæmiskerfisins í þó nokkurn 

tíma. Mörg ár geta liðið frá upphafi krabbameinsvaxtar og þar til hann fer að hafa áhrif sem 

leiða til bólgusvörunar og ónæmisviðbragða. Þegar krabbameinsvöxtur fer að eyðileggja 

heilbrigða vefi og kalla fram bólgu þá sendast boð til ónæmiskerfisins sem getur í sumum 

tilfellum náð stjórn á vextinum og jafnvel útrýmt krabbameininu en í öðrum tilfellum getur 

krabbameinið verið orðið of stórt eða frumuskipting þess of hröð til að ónæmiskerfið geti 

ráðið við það (Parham, 2015).  

Þrjú stig á ónæmisbreytingum krabbameins hafa verið skilgreind. Fyrsta stig samanstendur 

af ónæmiseftirliti þar sem meðfædda og áunna ónæmiskerfið vinnur gegn snemmbúnum 

krabbameinsfrumum, og koma þannig í veg fyrir krabbameinsþróun. Mistök í þessu ferli leiða 

til jafnvægisfasa (e. stage of equilibrium) þar sem jafnvægi kemst á milli afbrigðilegs vaxtar 

og eyðingarstarfsemi áunna ónæmiskerfisins á æxlinu. Ef áunna ónæmiskerfið nær ekki að 
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vinna jafn hratt á æxlinu eins og það breiðir úr sér kemst krabbameinið yfir á flótta stigið sem 

getur leitt til íförunar (Kent & Blander, 2014; Krysko & Vandenabeele, 2009; R. Shurin, 

2015). Krabbameinsfrumur geta stökkbreyst mjög hratt en aðal markmið þeirra er að að 

komast undan frumum ónæmiskerfisins, svo þær fái að vaxa í friði. Dæmi eru um að sumar 

krabbameinsfrumur losi sig við mótefnavaka sem ónæmiskerfið þekkir sem utanaðkomandi 

eða minnki tjáningu þessara mótefnavaka (Abbas, Lichtman, & Pillai, 2014). 

Besta vörnin gegn krabbameini liggur þó ekki hjá sérhæfðum frumum ónæmiskerfisins 

heldur hjá hverri og einni frumu í mannslíkamanum. Líkamsstarfsemin er háð vel stjórnaðri 

frumuskiptingu og margar aðgerðir hafa verið þróaðar sem eiga að sjá til þess að allt fari rétt 

fram (Parham, 2015).  

1.2  Ópíóíð lyf 

1.2.1  Almennt 

Ópíöt og afleiður þess hafa verið notaðar í margar aldir í læknisfræði. 30.000 ára gamall 

steingervingur af fræi ópíumvalmúa sem fannst bendir til þess að ópíöt hafi jafnvel verið 

notuð af Neanderdalsmönnum. Árið 1803 einangraði Friedrich Serturner mikilvægt 

innihaldsefni úr ópíumvalmúa, sem var kallað morfín og lyfjafræði ópíata varð til. Morfín og 

afleiður þess eru notaðar í dag til að meðhöndla bráða og króníska verki. Í dag er vitað að 

morfín og önnur ópíóíð lyf verka á innræn ópíóíð kerfi, sem hafa ekki einungis áhrif á 

sársaukamörk og stjórnunarferli sársauka heldur einnig áhrif á meltingarfæri, innkirtla og 

ósjálfráða starfsemi, og spili hugsanlegt hlutverk í vitsmunaskerðingu (Marks, Klingmüller, & 

Müller-Decker, 2009; McDonald & Lambert, 2005). 

Lyf sem eru unnin úr aldinsafa (e. juice) eða mjólkursafa (e. latex) óþroskaðra fræbelgja 

ópíumvalmúa hafa spilað stórt hlutverk í meðhöndlun verkja í ríflega 3500 ár(Lemke et al., 

2013). Latneska heitið yfir ópíumvalmúa er papaver somniferum en á ensku er plantan 

kölluð,,Opium Poppy“ (Þórðardóttir, 2010). Lyfjum í þessum flokki er skipt í tvo hópa, ópíöt 

og ópíóíð. Ópíöt eru náttúruleg sambönd fengin úr virkum alkalóíðum ópíumvalmúa, morfín, 

kódein og þebein tilheyra þessum hópi. Ópíóíðar eru lyf sem eru framleidd og flokkast annars 

vegar í samtengd og hins vegar í hálf-samtengd lyf (Johnson, 2010). Dæmi um lyf í 

samtengda ópíóíð flokknum eru alfentaníl, fentanýl, ketóbemidón, meperidín, meþadón, 

pentazósín, propóxfen, tramadól og súfentaníl (Elín I. Jacobsen & Björnsson, 2011; Johnson, 

2010). Þau sem teljast til hálf-samtengdra ópíóíð hópsins eru búprenorfín, hýdrókódon, 

oxýkódon og oxýmorfín og þau eru öll unnin frá þebein. Aðrar hálf-samtengdar sameindir eru 



14 

hýdrómorfón og heróín sem umbrotna yfir í morfín í líkamanum (Johnson, 2010). Þegar talað 

verður um ópíóíð lyf í þessu verkefni mun það heyra yfir bæði ópíata og ópíóíða, til 

einföldunar. 

1.2.2 Ópíóíð lyfjanotkun 

Ópíóíð verkjalyf eru öflugustu og algengustu lyfin sem eru notuð við meðal svæsnum eða 

slæmum verkjum (Fishman, Ballantyne, Rathmell, & Bonica, 2010). Á síðustu tveimur 

áratugum hefur verið óvænt aukning á lyfjaávísun ópíóíð lyfja á vesturlöndum til 

meðhöndlunar á krónískum verkjum sem ekki tengjast krabbameini. Faraldsfræði gögn frá 

Bandaríkjunum og Danmörku hafa sýnt fram á að 3-5% af almenning noti ópíóíð lyf reglulega 

til meðhöndlunar á krónískum verkjum. Miklar áhyggjur hafa risið í kjölfar þessarar miklu 

útbreiðslu ópíóíð lyfja vegna langtíma aukaverkana sem geta stafað frá röskun á innkirtla- og 

ónæmiskerfinu. Í Bandaríkjunum á árunum 1999-2010 tvöfaldaðist skömmtun á ópíóíð 

lyfseðilsávísunum (120 milljónir í 210 milljónir), og árlegur fjöldi dauðsfalla af völdum 

ofskömmtunar ópíóíð lyfja fjórfaldaðist (úr 4.030 í 16.651). Þessar tölur sýna að 

óumdeilanleg tengsl eru á milli aukinnar neyslu lyfseðlisskyldra ópíóíð lyfja og ópíóíð 

tengdra dauðsfalla (e. opioids-related deaths, ORD) (Ekholm, Kurita, Hojsted, Juel, & 

Sjogren, 2014). 

1.2.3 Agónistar og antagónistar 

Lyf sem verka á ópíóíð viðtaka geta verið flokkuð á grundvelli verkunarmáta þeirra á 

viðtakana. Lyf getur verkað á viðtaka á þrenna vegu: sem agónisti, hluta agónisti eða sem 

antagónisti. Byggt á þessari verkun er hægt að skipta ópíóíð lyfjum sem verka á ópíóíð 

viðtaka í þrjá flokka: hreinir ópíóíð agónistar, agónista-antagónista ópíóíðar og hreinir ópíóíð 

antagónistar (Lehne, 2013). Í töflu 1 er hægt að sjá í hvaða flokka ópíóíð lyf skiptast.  

Agónisti er efni sem hefur sækni í og binst frumuviðtaka og framkallar breytingu á 

frumunni sem örvar lífeðlisfræðilega virkni. Lyf sem eru ópíóíð agónistar hafa ekkert klínískt 

marktækt þak fyrir verkjastillandi áhrifum sínum. Eftir því sem skammturinn er aukinn, 

aukast verkjastillandi áhrif þeirra eftir logarithmísku sambandi þar til annað hvort 

verkjastillingu er náð eða skammtaháðar aukaverkanir koma fram (Freye & Levy, 2008; 

Lehne, 2013). 

Virkni ópíóíð lyfja er háð lyfjafræðilegum breytum, eins og hversu mikið af lyfi kemst í 

blóðrásina og nær á viðtakastað, og sækni í lyfjaviðtaka (Freye & Levy, 2008). 
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Antagónisti er efni sem hefur enga eðlislæga lyfjafræðilega virkni en getur haft áhrif á 

virkni agónista. Samkeppnishæfur antagónisti binst sama viðtaka og agónisti og hamlar 

þannig virkni agónistans, en antagónisti sem er ekki samkeppnishæfur hamlar virkni 

agónistans á annan hátt (Cherny et al., 2015). 

Agónista-antagónista ópíóíð lyfjum er hægt að skipta upp í blandaða agónista-antagónista 

og hluta-agónista, munurinn milli þeirra er byggður á því hvernig þeir víxlverka við 

lyfjaviðtaka. Bæði hluta-agónistar og agónista-antagónistar hafa visst þak á verkjastillandi 

áhrifum sínum (Cherny et al., 2015). Blandaðir agónista-antagónistar framkalla agónista áhrif 

hjá einum viðtaka og antagónista áhrif hjá öðrum viðtaka. Hluta-agónistar hafa agónista áhrif 

á viðtaka en þó í minna mæli heldur en hreinir agónistar (Freye & Levy, 2008). 
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Tafla 1. Flokkun ópíóíð lyfja í agónista, antagónista, agónista-antagónista og hluta-

agónista (Freye & Levy, 2008) 

 

1.2.4 Ópíóíð viðtakar 

Ópíóíð lyf geta verið flokkuð eftir víxlverkun þeirra við ópíóíð viðtaka en ópíóíð lyf 

bindast sérstökum viðtökum sem eru staðsettir á taugafrumum í mið- og úttaugakerfi og 

öðrum vefjum og setja af stað líffræðilega svörun. Helstu flokkar ópíóíð viðtaka eru þrír, μ, κ 

og δ (mu, kappa og delta) (Current, 2011; Fishman et al., 2010; Lemke et al., 2013). Ópíóíð 

viðtakar voru fyrst ákvarðaðir í taugavef árið 1973 af Pert og Snyder (Al-Hashimi et al., 2013) 

en þeir uppgötvuðust þegar verið var að skilgreina líffræðilega staðsetningu og lyfjafræðilega 

samsetningu efnasambanda sem voru síðar notuð til að nefna þessa viðtaka, morfín (mu), 

ketósýklasódín (kappa) og deferens (delta) (McDonald & Lambert, 2005). Fjórði viðtakinn 

nosiseptín/orfanín FQ (N/OFQ) var einangraður árið 1994 en hann var upphaflega kallaður 

ópíóíð viðtaka-líki 1 (e.opioid receptor-like 1, ORL-1). Strangt til tekið er N/OFQ ekki ópíóíð 

viðtaki þar sem að hann binst ekki neinum af þeim ópíóíðum sem til eru. Ástæðan fyrir því að 

hann er settur í þennan flokk er sú að mikill skyldleiki er í amínósýruröð hans og hinna ópíóíð 

viðtakanna (Kastin, 2013). Allir fjórir viðtakarnir eru hvatavirkjandi, þ.e. G-prótein tengdir 

viðtakar (e. G-protein-coupled receptor, GCRP). Þeir deila svipaðri sjö þverhimnu byggingu 

Agónistar Antagónistar Agónista-antagónistar Hluta-agónistar 

Morfín Naloxón Nalorfín Meptasínól 

Kódein Naltrexón Pentasósín Búprenorfín 

Oxýkódon Nalmefen Nalbúfín  

Petidín Díprenorfín Bútorfanól  

Díamorfín (heróín)  Desósín  

Hýdrómorfón    

Levorfanól    

Metadón    

Fentanýl    

Súfentaníl    

Remifentanýl    

Tramadól    

Dextrópropoxýfen    

Fenazósín    

Dípípanón    



  

17 

og hafa áhrif á gamma-amínóbútýrik sýru (e. gamma aminobutyric acid, GABA) 

taugaboðskipti (Current, 2011; Marks et al., 2009; McDonald & Lambert, 2005). Innanfrumu 

lykkjur GPCR viðtaka tengjast G-próteini, en óvirkt G-prótein samanstendur af alfa, beta og 

gamma undireiningum bundið við gúanósín tvífosfat (e. guanosine diphosphate, GDP). Við 

virkjun á GPCR skipta G-prótein undireiningarnar út GDP fyrir gúanósín þrífosfat (e. 

guanosine triphosphat, GTP) á alfa undireiningunni. Við þessa tengingu losnar GTP tengda 

alfa undireiningin frá G-próteininu og leiðir til innanfrumu boðefnamyndunar (sjá mynd 1)  

(M. Smith, 2013).  

Tegundaheiti ópíóíð viðtaka hefur margsinnis verið breytt en síðan að uppgötvun varð á 

samsvarandi innrænum peptíð bindlum, hafa Alþjóðasamtök lyfjafræðinnar (e. International 

Union of Pharmacology, IUPHAR) metið sem svo að réttast væri að nefna þá MOP, KOP, 

DOP og NOP (mu, delta, kappa og N/OFQ ópíóíð peptíð viðtakar) (Marks et al., 2009; 

McDonald & Lambert, 2005). Þrátt fyrir að eiga langa sögu um lýsingu á tilvist innrænna 

ópíóíð-bindi hliða, þá voru ópíóíð viðtakar formlega auðkenndir árið 1997 af 

brautryðjendastarfi Kieffer og samstarfsfélaga og Evans og samstarfsfélaga. Kristalbygging 

allra meðlima í ópíóíð fjölskyldunni var síðan gefin út árið 2012 (Al-Hashimi et al., 2013). 

Nokkrar tilraunir hafa verið gerðar til að flokka ópíóíð viðtaka. MOP (μ), DOP (δ) og KOP 

(κ) hafa verið flokkaðir sem klassískir naloxón-næmir viðtakar, og NOP sem óklassískir 

N/OFQ viðtakar, þ.e. naloxón ónæmir viðtakar. Allir klassísku ópíóíð viðtakarnir geta 

framkallað verkjastillingu ásamt tilheyrandi aukaverkunum eins og öndunarbælingu, þoli, 

ávanabindingu, og ónæmisbælingu. Virkjun á NOP viðtaka með því að bindast við hina 

innrænu peptíð bindla N/OFQ leiðir til verkjastillingar á mænu og and-ópíóíð (e.hyperalgesia) 

verkunarmáta í heila. Ólíkt klassískum ópíóíðum þá er engin ónæmisbæling og fátt sem 

bendir til þols eða ávanabindingu við virkjun á NOP viðtaka. NOP viðtakar eru þekktir fyrir 

að finnast á ónæmisfrumum (Al-Hashimi et al., 2013).  

Ópíóíð viðtökum er svo hægt að skipta niður í fleiri undirflokka. MOP viðtökum eru til 

dæmis hægt að skipta í µ1 og µ2, KOP viðtökum í κ1, κ2, og κ3 og DOP viðtökum í δ1 og δ2 

(Lemke et al., 2013).  

Vegna mismunandi staðsetningar MOP, DOP og KOP viðtaka í miðtaugakerfinu, er hægt 

að gera ráð fyrir ólíkri virkni. Þessi áhrif endurspegla muninn á bindisækni í heila þar sem 

22% allra viðtakahliða eru MOP, 36% eru KOP og 42% eru DOP viðtakar. Núverandi 

skilningur á verkunarmáta ópíóíð viðtaka er enn ábótavant en nýjar rannsóknir hafa sýnt fram 

á að dreifing viðtakanna og bygging þeirra eru mjög flókin (Freye & Levy, 2008). 
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MOP er aðal bindistaður fyrir ópíóíða eins og morfín, fentanýl og heróín, með bindisækni 

sem er tveimur stigum ofar heldur en bindisækni annarra ópíóíð viðtaka. MOP miðlar aðal 

klínísku áhrifum ópíóíð lyfja, þar á meðal verkjastillingunni, en hann miðlar einnig annars 

stigs áhrifum eins og fíkn, öndunarbælingu og hægðartregðu (Lennon, Moss, & Singleton, 

2012). 

Ópíóíð viðtakarnir áframsenda boð með hringtengda annars stigs boðberanum adenósín 

mónófasfat (e. cyclic adenosine monophosphate; cAMP) eða í gegnum jónagöng (Fishman et 

al., 2010). Þeir koma af stað almennum áhrifum eins og hömlun á adenýlat sýklasa og 

spennustýrðum kalsíum göngum, yfirskautun með opnun á innri G-prótein-göngum sem 

leiðrétta kalíumstyrk (e. G-protein-gated inwardly rectifying potassium, GIRK) og virkjun á 

fosfólípasa Cß og PI3K (í gegnum Gßγ-undireiningu) (Marks et al., 2009). Breyting á styrk 

cAMP og CREB (e. cAMP response elemenT binding protein) umritunarþátta við langtíma 

morfíns lyfjanotkun er tengd fjölda frumubreytinga, þar sem sumar geta leitt til þróunar á þoli 

og fíkn (Fishman et al., 2010) 

Mynd 1. Sjö þverhimnu bygging á ópíóíð G-prótein tengdum viðtökum 

(McDonald & Lambert, 2005). 
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1.2.5  Lyfhrif ópíóíð lyfja 

Lyfhrif ópíóíð lyfja veltur á viðtakanum sem þau bindast, sækni í þann viðtaka og hvort 

ópíóíð lyfið sé agónisti eða antagónisti. Hver flokkur ópíóíð viðtaka framkallar greinileg 

taugakerfisviðbrögð, og undirgerðir viðtakanna (eins og µ1 og µ2 til dæmis) veita jafnvel 

sértækari svörun. Það sem er einstakt við hvert og eitt ópíóíð lyf er greinileg sækni þeirra í 

hina mismunandi flokka ópíóíð viðtaka. Sem dæmi þá sýnir ópíóíð alkalóíðinn morfín mikla 

sækni í MOP viðtaka á meðan ketazósín sýnir mikla sækni í KOP viðtaka. Sameindabygging 

hvers og eins þeirra er einnig ábyrg fyrir mislöngum verkunartíma (Current, 2011). Ópíóíð 

agónistar sem verka á µ1 viðtaka framkalla verkjastillandi áhrif en ópíóíð agónistar sem 

bindast µ2 viðtökum valda öndunarfærabælingu, minnkaðri hreyfingu í meltingarfærum, 

vímuástandi, samdrætti sjáaldra, ávanabindingu og fleiru. Örvun á DOP viðtaka gefur 

verkjastillandi áhrif ásamt því að valda vímu og mögulegri ávanabindingu og ópíóíð agónista 

virkni á KOP viðtaka veitir róandi og mænudeyfindi áhrif (sjá mynd 2) (Current, 2011; 

Goodman, Gilman, Brunton, Lazo, & Parker, 2006; Þórðardóttir, 2010).  

Ópíóíð lyf geta hamlað verkjaboð með mismunandi hætti. Þau geta til dæmis hamlað 

kalsíum flæði inn um göt á fyrirtaugamóta frumu en kalsíum
 
flæði er nauðsynlegt fyrir losun 

taugaboða. Ópíóíð lyf geta einnig minnkað eða komið í veg fyrir losun á substance P með 

þessum hætti (Freye & Levy, 2008) en substance P er taugapeptíð sem er notað til að flytja 

verkjaboð í mænu (Tam, 2015). Ópíóíð lyf geta líka verkað eins og hamlandi taugaboð, því 

með því að breyta kalíum flæði út úr tauginni verður yfirskautun á eftirtaugamóta frumu. 

Yfirskautunin leiðir til þess að erfitt er fyrir aðlæg sársaukaboð að örva næstu frumu sem á 

þar af leiðandi erfiðara með að senda verkjaupplýsingar áfram. Auk þess geta ópíóíð lyf 

dregið úr skynjun miðtaugakerfisins á verkjaupplýsingum sem berast frá limbíska kerfinu 

(Freye & Levy, 2008). 
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1.2.6 Ópíóíð lyf og áhrif þess á ónæmiskerfið 

Sögulegt yfirlit  

Þrátt fyrir að ópíóíðar hafa verið notaðir í þúsundir ára fyrir verkjastillandi, vellíðunar og 

hóstastillandi áhrifa þeirra þá hefur tiltölulega nýlega verið byrjað að skoða áhrif þeirra á 

starfsemi ónæmiskerfisins undir stýrðri rannsókn á rannsóknarstofu (Luebke, House, & 

Kimber, 2007). 

Meðal fyrstu athugasemdanna er varða áhrif ópíóíð lyfja á tíðni og alvarleika 

smitsjúkdóma, komu fram á miðri 16. öld. Fallopious, prófessor í líffærafræði við Pisa, gaf 

dæmdum fanga sem þjáðist af malaríu ópíóíð lyf. Þrátt fyrir að fanginn hafi dáið þá var þetta 

fyrsta skráða tilraunin sem kannaði áhrif ópíóíð lyfja á smitsjúkdóma. Það var ekki fyrr en á 

seinni hluta 19. aldar að tengsl á milli ópíóíð lyfjanotkunar og næmi fyrir smitsjúkdómum 

voru skjalfest og rannsökuð (Al-Hashimi et al., 2013; Luebke et al., 2007). 

Mynd 2. Skipting ópíóíð viðtaka í undireiningar (Lemke, Williams, Roche, & Zito, 

2013; Þórðardóttir, 2010). 



  

21 

Árið 1821 gaf Thomas De Quincey út Játning ópíata fíkils (e. Confessions of an Opium 

Eater), þar tók hann fyrir hugsanleg skaðleg áhrif krónískrar ópíóíð lyfjanotkunar, sem var 

farið ítarlega yfir í kafla sem bar titilinn ,,Eymdarleysi ópíata“ (e. Miseries of Opium). Annar 

höfundur 19. aldar, Alonzo Calkins, hélt því meðal annars fram í bók sinni „Ópíöt og Ópíata 

lyst“ (e. Opium and Opium Appetite), að ópíata fíkn væri dæmi um„ sjúkdómsplágu“. Um 

1900 vakti svo maður að nafni Crothers athygli á þeirri staðreynd að morfín neytendur fengu 

oft fjöldann allan af smitsjúkdómum, þar á meðal lungnabólgu og nýrnabólgu. Það var einnig 

tekið eftir sjúkdómskvillum sem voru algengir meðal ópíóíð fíkla á 19. öld í Kína, eins og 

berklar, lungnabólga, berkjubólga, krónísk íferð á stungustað, niðurgangur og gula (e. 

Jaundice) (Luebke et al., 2007). 

Upphaflega var sýnt fram á ónæmistemprandi áhrif ópíóíð lyfja á 10. áratugi 19. aldar 

þegar Cantacuzene sýndi fram á frumuónæmisbælingu og minnkað viðnám við bakteríu 

sýkingum í tilraunadýrum sem voru meðhöndluð með morfíni (Benyamin et al., 2008). 

Snemma á 20. öld benti rannsókn Risdahl og samstarfsfélaga á að vaxandi sýkingartíðni væri 

að finna hjá ópíóíð lyfjanotendum sem undirstrikaði þar með ónæmistemprandi áhrif ópíóíð 

lyfja. Eftir því sem tíðni ópíóíð lyfjanotkunar í æð jókst, byrjuðu skýrslur að hrannast inn sem 

sýndu aukna tíðni sýkinga hjá lyfjafíklum (Luebke et al., 2007). Biggam var meðal þeirra 

fyrstu sem vakti hins vegar athygli á hárri tíðni malaríu hjá heróín sjúklingum í Kaíró um 

1930 og í viðbótar skýrslu Helperns árið 1934 staðfesti hann að þetta væri einnig tilfellið í 

New York borg, þar sem faraldur af banvænni gerð malaríu var takmörkuð við eiturlyfjafíkla 

(Mayer & Pizer, 2005). 

Meðal mikilvægustu rannsókna á fyrri hluta 20. aldar var rannsókn fylgikvilla ópíóíð 

lyfjanotkunar sem var framkvæmd af Hussey og Katz. Í þessari merkilegu rannsókn sem gerð 

var á heróín sjúklingum og næmi þeirra fyrir smitsjúkdómum, sýndu Hussey og Katz fram á 

fylgikvilla í hópi 102 fíkla, þar á meðal íferð í húð, bláæðabólgu, blóðeitrun, hjartaþelsbólgu 

af völdum baktería, stífkrampa og malaríu (Levite, 2012; Luebke et al., 2007).  

Á meðan það fór að verða almennt viðurkennt að ópíóíð lyfjanotkun væri tengd auknu 

næmi á fjöldanu öllum af smitsjúkdómum, voru enn nokkrir einstaklingar sem efuðust um 

skaðsemi þess á ónæmiskerfið. Fyrstu tilgátur um náin tengsl ópíóíðs lyfjanotkunar og 

sjúkdóma einblíndu frekar á gruggandi þætti eins og lífshætti, næringarskort, félagsleg 

vandamál og notkun mengaðra nála hjá lyfjafíklum. Fíknilyfjabúnaður fór oft manna á milli 

án þess að búnaður eða stungustaður væri sótthreinsaður. Sprautufíklum fylgir einnig oft 

sérstakur lífsstíll eins og vannæring, streita, umbreytt svefn-vöku mynstur, svefnleysi, og 

óhófleg áfengisneysla, og margar þessara venja veikla ónæmisstarfsemi. Þrátt fyrir að nokkrar 
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rannsóknir beindust að áhrifum ópíóíðs lyfjamisnotkunar eins og heróíns á ónæmiskerfið, þá 

komu ekki fram betri rannsóknir með aðferðafræðilegri nálgun fyrr en í upphafi 9. áratugar 

20. aldar þegar eyðniveiru (e. human immunodeficiency virus; HIV/ acquired immune 

deficiency syndrome; AIDS) faraldurinn kom upp. Í ljósi hárrar tíðni fíknilyfjanotkunar 

(sérstaklega á heróíni) í þessu þýði, kom ný tilskipun um að kanna nákvæmlega hvaða 

verkunarháttur ópíóíð lyfja gæti haft áhrif á ónæmiskerfið. Auk þess var aukin tíðni á veiru, 

bakteríu og sníkjudýra sýkingum hjá heróínfíklum sem bentu til ónæmisfræðlegrar 

skerðingar, og þótti vert að skoða það enn frekar. Markmiðið var sett á að framkvæma nýjar 

rannsóknir um verkunarmáta fruma og sameinda sem gætu útskýrt þessa háu tíðni 

smitsjúkdóma meðal heróínfíkla, og auknu næmi fyrir sýklum hjá þessu þýði (Elliott, Smith, 

& Informa (Firm). Informa Healthcare, 2011; Luebke et al., 2007). 

Verkunarmáti ópíóíð lyfja á ónæmiskerfið 

Einstaklingar sem taka ópíóíð lyf til langs tíma (að staðaldri) sýna miklar breytingar á getu 

til að svara ónæmisfræðilegum áskorunum. Þar á meðal er minnkun á frumueyðandi virkni 

NK-fruma, svörun á útbreiðslu eitilfruma í blóði við eitilfrumuræsum og breytingar á flóknum 

ónæmissvörum, eins og mótefnaháðum frumumiðluðum frumueituráhrifum og mótefna 

framleiðslu (Yuan, 2005). 

Hugsanlegur verkunarmáti ópíóíð lyfja er umdeildur og þegar vel er að gáð er hann ekki 

vel studdur af núverandi rannsóknum. Lengi hefur verið gert ráð fyrir að ópíóíð-tengd 

ónæmisbreyting eigi sér stað með 1) bindingu við MOP-viðtaka á ónæmisfrumum í 

úttaugakerfinu, eða með 2) miðlægt miðlaðri (e. centrally mediated activation) virkjun á 

undirstúku-, heiladinguls- og nýrnahettubarkaröxul (HPA) og sjálfvirka taugakerfinu (Del 

Rey, Chrousos, & Besedovsky, 2008). Þegar talað er um HPA er verið að tala um víxlverkun 

sem á sér stað á milli undirstúku, heiladinguls, og nýrnahettubarkar, sem er stór hluti af 

taugainnkirtlakerfinu sem stjórnar álagi og stressi og kemur reglu á hluta af líkamsstarfsemi, 

þar á meðal meltingu, ónæmiskerfið, skap og tilfinningar, kynhneigð og orkugeymslu og 

eyðslu (Klebanov & Travis, 2014). Virkjun á HPA öxul veldur hækkun á styrk barkstera í 

blóði sem geta hamlað mismunandi ónæmisvirkni. Viss frumuboð geta virkjað HPA öxulinn 

eins og til dæmis IL-6, IL-10 og TNF-α (Del Rey et al., 2008).  

 Önnur hugsanleg skotmörk ónæmisbreytingar eru meðal annars sympatíska taugakerfið og 

miðtaugakerfið (Al-Hashimi et al., 2013; Benyamin et al., 2008; Davis, 2009; Moore, 2013). 

Fjöldi greina styðja við tilvist flókinna tvíátta tengsla milli miðtaugakerfisins og 

ónæmiskerfisins (Luebke et al., 2007). Eins og staðan er í dag er erfitt að ákvarða nákvæmt 
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frumuskotmark ópíóíð lyfja sem veldur ónæmisbreytingu og þarf því að rannsaka enn frekar 

(Al-Hashimi et al., 2013). Ópíóíð viðtakarnir sem finnast á ónæmisfrumum virðast vera virkir, 

en hlutverk þeirra í að stilla ónæmisviðbrögð eru mismunandi milli viðtaka. Virkjun á KOP 

og DOP getur virkjað ónæmissvar frumu, á meðan MOP hefur meiri áhrif á virkni NK-

frumna, seytingu frumuboða og frumuát stórátfrumna (Benyamin et al., 2008; Luebke et al., 

2007).  

Það er þó mikilvægt að hafa í huga að miklir verkir einir og sér hafa gríðarlega 

ónæmisbælandi áhrif og þrátt fyrir að notkun tiltekinna ópíóíð lyfja geti hugsanlega aukið 

sýkingarhættu þá hefur klínísk þýðing þessa sambands milli sársauka, verkjadeyfingar og 

ópíóíð framkallaðrar ónæmisbælingar ekki verið skýrt að fullu (Benyamin et al., 2008). 

Mismunandi ónæmisbæling ópíóíð lyfja 

Nokkrar dýrarannsóknir hafa verið teknar saman sem benda til þess að mismunandi ópíóíð 

lyf framkalli ekki sömu ónæmisbælandi áhrifin, ónæmisvirknin veltur á lyfjaþáttum, 

hýsilsþáttum, og tímalengd útsetningar og þarf því að meta hvert og eitt ópíóíð lyf fyrir sig 

(Al-Hashimi et al., 2013; Sacerdote, 2006).  

Hægt er að skipta ópíóíð lyfjum í tvo hópa, þá sem hafa sterk ónæmisbælandi áhrif og þá 

sem hafa veik ónæmisbælandi áhrif. Í fyrri hópnum eru ópíóíð lyf eins og kódein, metadón, 

morfín og fentanýl, í seinni hópnum eru svo búprenorfín, hýdrómorfín, oxýkódon og tramadól 

(sjá töflu 2) (Al-Hashimi et al., 2013). Þessi skipting ópíóíð lyfja gefur mikilvæga 

vísbendingu fyrir klíníska starfsemi, því í mörgum tilfellum gætu læknar valið ópíóíð lyf sem 

hefðu veik ónæmisbælandi áhrif í stað þeirra sem eru talin hafa sterk ónæmisbælandi áhrif 

(Dublin et al., 2011).  

Þau ópíóíð lyf sem hafa sterk ónæmisbælandi áhrif hamla stórátfrumur og NK frumur, 

breyta myndun frumuboða og skerða flutning stórátfruma og daufkyrninga (e. neutrophils) 

(Dublin et al., 2011). 
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Tafla 2. Gráða ónæmisbreytingar mismunandi ópíóíð lyfja í dýrarannsóknum (Al-

Hashimi et al., 2013). 

 

Ópíóíð lyf sem hafa sterk ónæmisbælandi áhrif 

Morfín, kódein og fentanýl verða einungis tekin fyrir í þessum undirkafla þrátt fyrir fleiri 

ópíóíð lyf sem tilheyra þessum flokki. 

Morfín 

Morfín er frumgerð ópíóíð lyfja og er sérvirkt fyrir MOP viðtaka (Lemke et al., 2013). 

Ópíóíð sameindir eins og morfín framkalla mikla verkjastillingu sem er skilvirk í meðhöndlun 

á mismunandi gerðum verkja, en morfín hefur aðallega áhrif á miðtaugakerfið (Sacerdote, 

2006) .  

Umtalsverðar sannanir eru um að ópíóíð lyf líkt og morfín hafi veruleg áhrif á 

ónæmisstarfsemi en það hefur verið auðkennt bæði í rannsóknum á dýrum og mönnum. Talið 

er að morfín dragi úr frumuónæmi og bæli stýrivirkni hjá bæði meðfædda og áunna 

ónæmiskerfinu í gegnum virkjun eða hömlun á nokkrum innanfrumu boðferlum, bæði beint 

og óbeint í gegnum virkjun á mið-viðtökum (Luebke et al., 2007; Sacerdote, 2008). 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að skammtíma morfíngjöf hjá rottum bæli útbreiðslusvörun 

eitilfruma í milta, T og B eitilfrumuræsa, virkni NK miltisfrumna, blóðeitilfrumuræsasvörun 

T eitilfrumuræsa og in vitro framleiðslu frumuboða á borð við IL-2 og IFN-γ (Luebke et al., 

2007). 

Dýrarannsóknir hafa einnig sýnt fram á að morfín hamli útbreiðslu og aðgreiningu 

stórátfrumuvirkjandi stofnfruma (e. macrophage progenitor cells), frumuát smáátfruma (e. 

monocytes) og stórátfruma, IL-10 og IL-12 framleiðslu smáátfruma og stórátfruma. Þessi 

skerðing var skráð hjá stórátfrumum í kviðarholi (e.peritoneal), lungnablöðrum (e. alveolar) 

Sterk áhrif á ónæmiskerfi  

(e. strong immune modulation) 

Veik áhrif á ónæmiskerfi 

(e. weaker immune modulation) 

Kódein Búprenorfín 

Metadón Hýdrómorfín 

Morfín Oxýkódón 

Remifentaníl Tramadól 

Fentanýl Hýdrókódón 
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og milta, sem gefur til kynna almenna veiklun (e. down-regulation) á meðfæddu ónæmi 

(Eremin & Sewell, 2011).  

Tilraun á músum sem höfðu verið smitaðar af lungnabólgu með streptococcus pneumoniae 

og fengið morfín lyfjaforgjöf sýndu aukna lungnabólgu, útbreiðslu baktería (e. bacterial 

dissemination) og dánartíðni samanborið við mýs sem höfðu fengið lyfjaforgjöf með lyfleysu. 

Þessi áhrif virtust koma fram vegna minnkunar á frumuboðum eins og TNF-α, IL-1, IL-6 og 

MIP-2 í skolunarvökva í berkju- og lungnablöðru og lungnavef. Þegar lungnablöðru 

stórátfrumur voru meðhöndlaðar in vitro með morfíni losuðu þær minna af MIP-2, sem er 

togefni fyrir daufkyrninga (Dublin et al., 2011). 

Heimildir sýna fram á að meirihluti ónæmisáhrifa sem miðluð eru af morfíni tapast þegar 

MOP er tekið út hjá músum, sem gefur mikilvægt hlutverk þessa viðtaka til kynna. Enn 

fremur hefur nokkrum rannsóknarhópum tekist að sýna fram á innanfrumu aðgerðir sem eiga 

sér stað í ónæmisfrumum eftir bindingu morfíns. Morfín er mjög sterkur hindri á efnasmíði 

IL-2, sem er mikilvægt frumuboðefni fyrir virkjun á ónæmissvörun, en með því að minnka 

IL-2 og IFN-γ virkni hefur morfín hamlandi áhrif á áunna ónæmiskerfið, sem leiðir til 

minnkaðrar frumu-ónæmissvörunar og T hjálparfrumuvirkni 1. Enn fremur þá getur morfín 

víxlverkað við NFκB umritunarþætti, sem eru mjög mikilvægir fyrir bólgusvörun, meðfætt 

ónæmi og verkunarmáta stórátfruma (Sacerdote, 2008). 

Hraðari framvinda á krabbameini og aukið næmi við sýkingum hefur einnig verið tengt við 

morfín lyfjanotkun hjá krabbameinssjúklingum (Kaye et al., 2014). 

Kódein 

Kódein umbrotnar í líkamanum yfir í morfín, en kódeinið sjálft hefur litla sækni í ópíóíð 

viðtaka og í raun er sá litli partur sem umbrotnar yfir í morfín ábyrgur fyrir allri 

verkjastillingu þess(Jevon, 2010). Kódein hefur einnig sýnt fram á að vera ónæmisbælandi en 

eins og við á um verkjastillingu þess þá er sú ónæmisbæling mun minni heldur en sú sem 

hlýst af morfíni (Deer, Leong, Buvanendran, & American Academy of Pain Medicine., 2013). 

Fentanýl 

Fentanýl er öflugur samtengdur agónisti sem hefur aðallega sækni í MOP-viðtaka (10 falt 

meiri sækni heldur en morfín). Vegna skamms helmingunartíma þess hefur fentanýl víða 

verið notað í mörg ár til að ráða við skammtíma sársauka í skurðaðgerðum, og aðeins nýlega 

hefur þróun á plástri gert kleift að gefa það fyrir króníska verki tengda krabbameini en einnig 

verki ótengda krabbameini. Ónæmisfræðilegur prófíll fentanýls virðist vera sambærilegur og 
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hjá morfíni. Þegar fentanýl var gefið dýrum í tilraunaskyni sýndi það fram á augljós 

skammtaháð ónæmisbælandi áhrif. Samfelld lyfjagjöf fentanýls sýndi fram á bælingu á virkni 

NK fruma, fjölgun eitla og framleiðslu frumuboða hjá músum. Enn fremur þá sýndu 

skammtar af fentanýli sem dugðu til að bæla NK virkni einnig fram á neikvæð áhrif í þróun á 

æxlismeinvarpi í tilraunaskyni (Sacerdote, 2008; Shavit, Ben-Eliyahu, Zeidel, & Beilin, 

2004). 

Ópíóíð lyf sem hafa veik ónæmisbælandi áhrif 

Þau ópíóíð lyf sem eru flokkuð með veik ónæmisbælandi áhrif og eru notuð á Íslandi eru 

búprenorfín, oxýkódon og tramadól og verða þau þrjú því aðeins tekin fyrir hér. 

Búprenorfín 

Greining á fræðiritum er tengjast ónæmisáhrifum búprenorfíns benda til mismunandi 

prófíls samanborið við morfín og fentanýl. Búprenorfín er öflugur hluta-agónista með aukna 

sækni í MOP. Úr rannsóknum nokkurra rannsóknarhópa sem gerðar voru á dýrum kom fram 

alhliða öryggisprófíll fyrir áhrif búprenorfíns á ónæmissvörun bæði þegar gefið var til 

skamms tíma og lengri tíma. Skammtíma gjöf á sambærilegum verkjastillandi skömmtum 

búprenorfíns og morfíns sem var gefið í heilagránu miðheila hjá rottum, sýndi fram á að við 

gjöf búprenorfíns varð engin breyting á virkni NK fruma eða T fruma í milta og ekki heldur á 

virkni stórátfruma, en við lyfjagjöf morfíns varð gríðarleg bæling á þessum sömu breytum 

(D'Elia, Patenaude, Hamelin, Garrel, & Bernier, 2003; Gomez-Flores & Weber, 2000; 

Sacerdote, 2008). Svipaðar niðurstöður fengust eftir langtíma búprenorfín gjöf en það hafði 

engin áhrif á mikilvægar ónæmisbreytur fyrir örveruhemjandi (e. antimicrobial) svörun eða 

æxlishemjandi eftirlit (e. anti-tumor surveillance) (Martucci, Panerai, & Sacerdote, 2004; 

Sacerdote, 2008). Í skurðaðgerða streitu líkani sýndi búprenorfín einnig verndandi áhrif á allar 

líffræðilegar og ónæmisfræðilegar breytingar sem hefðu annars orðið sökum sársauka 

(Sacerdote, 2008).  

Oxýkódon 

Oxýkódón er hálf-samtengd afleiða af þebein (Forbes, 2007). Oxýkódon er svokallaður 

„sterkur“ ópíóíð sem hefur marktæka sækni bæði í MOP og KOP viðtaka en mjög litla 

bindigetu í DOP viðtaka (Kang, Lee, Shin, & Bruera, 2013). Það virðist þó vera mjög umdeilt 

hvort að oxýkódon hafi í raun sækni í KOP viðtaka eins og margar dýrarannsóknir hafa bent 

til, þar sem nýlegri rannsóknir á mönnum benda til þess að oxýkódon sé sértækur MOP 
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viðtaka agónisti (Davis, 2009). Sækni oxýkódon er þó töluvert minni í MOP viðtaka 

samanborið við morfín sem kemur í raun á óvart miðað við verkjastillingu þess. Ein skýring á 

þessu ósamræmi gæti verið sú að aðgengi oxýkódons og/eða einhverra virkra umbrotsefna 

þess að miðtaugakerfinu sé skilvirkara samanborið við morfín sökum virks innflæðis yfir 

blóðheilaþröskuld í gegnum óþekkt flutningsprótein. Þetta flutningsprótein er ekki P-

glýkóprótein sem er ábyrgt fyrir flutningi morfíns og nokkurra annarra ópíóíð lyfja (Forbes, 

2007).  

Ólíkt morfíni virðist oxýkódon hafa lítil sem engin áhrif á ónæmiskerfið (Davis, 2009). 

Tramadól 

Tramadól er verkjastillandi lyf á miðtaugakerfið og er það aðallega notað fyrir meðferðir á 

miðlungs eða svæsnum verkjum. Það hefur litla sækni í ópíóíð viðtaka og sýnir að mestu 

sækni í MOP viðtaka. Tramadól sýnir einnig virkni á mið-mónóamínvirka ferla og hamlar 

taugaboðsupptöku noradrenalíns og serótóníns. Þegar ónæmisfræðilegi prófíll þess var 

skoðaður var ljóst að þessi veiki ópíóíð sýndi lítil sem engin ónæmisbælandi áhrif. Aftur á 

móti þegar það er gefið í skamman tíma já heilbrigðum dýrum þá sýndi tramadól skýr 

ónæmisörvandi áhrif á virkni NK fruma, fjölgun eitla og myndun frumuboða. Þessi jákvæða 

verkun tramadóls tengist serótónín verkun lyfsins (Sacerdote, 2008; Sacerdote, Bianchi, 

Manfredi, & Panerai, 1997). 

Áhrif tramadóls á ónæmissvörun voru borin saman við morfín í mismunandi dýralíkönum 

þar sem tilraundýrin þjáðust af sársauka. Í tilraunum á rottum sem þjáðust af taugaverkjum þá 

var sýnt fram á að lyfjagjöf tramadól hafði engin áhrif á virkni NK fruma, á meðan morfín 

bældi þessa virkni í sama rottu líkani. Þegar tramadól og morfín voru borin saman í 

rannsóknar líkani þar sem skurðaðgerðartengd bæling á virkni NK fruma var til staðar, komu 

áhrif tramadóls í veg fyrir minnkun á virkni NK fruma og æxlisaukandi áhrif skurðaðgerðar. 

Nokkuð ljóst þykir að verkun tramadóls hentar betur heldur en verkun morfíns þegar tekið er 

tilliti til áhrifa þeirra á ónæmiskerfið, þó að tramadól gefi aðeins minni verkjastillingu. Auk 

þess býr tramadól einnig yfir eðlislægum ónæmisörvandi áhrifum (Sacerdote, 2008). 

Klínískt gildi ópíóíð tengdrar ónæmisbælingar 

Til að meta klínísk áhrif ópíóíð tengdrar ónæmisbælingar er mikilvægt að skilja á milli 

skammtíma ónæmisbreytinga og upphafs fyrirgreindra sjúkdóma (eins og sýkinga og 

æxlismeinvarpa). Heilbrigður hýsill getur þolað einhverjar ónæmisraskanir og skaðlegar 

afleiðingar eru venjulega ekki háðar breytingum á einni starfsemi. Það er nokkuð ljóst að 
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stundum skiptir staður og stund máli hvað varðar áhættu á ópíóíð tengdri ónæmisbælingu. 

Aukið varnarleysi ónæmiskerfisins er til staðar hjá ungu og gömlu fólki, þegar ónæmiskerfið 

er að undirgangast breytingar; þroskast hjá ungabörnum og veiklast hjá eldra fólki. Ópíóíð 

tengd ónæmisbæling getur augljóslega verið hættuleg hjá ónæmisbældum einstaklingum, eins 

og hjá HIV sjúklingum. Annað hættuástand er þegar fólk er að fara í aðgerð þar sem það er 

vel þekkt að svæfing og skurðaðgerð hafa áhrif á ónæmissvörun (Sacerdote, 2008). 

Önnur klínískt mikilvæg spurning er hvort ópíóíðtengd ónæmisbæling hafi neikvæðar 

afleiðingar varðandi þróun krabbameina. Þrátt fyrir að rannsóknir á tilraunadýrum með 

æxlisfrumur hafa sýnt fram á að inntaka á morfíni og fentanýli virðist auðvelda útbreiðslu 

meinvarpa, þá hafa rannsóknir á mannfólki ekki verið gerðar enn (Sacerdote, 2008). 

Áhrif ópíóíð agónista og antagónista á krabbamein 

Nokkrar gerðir krabbameina geta tjáð mismunandi gerðir af ópíóíð viðtökum, en 

líffræðilega og heilsufarslega þýðingu þess þarf að kanna betur. Fyrirliggjandi niðurstöður í 

fræðiritum eru enn mjög umdeildar, þar sem bæði ópíóíð agónistar og antagónistar hafa sýnt 

fram á að hafa annað hvort hamlandi eða örvandi áhrif á útbreiðslu krabbameina. Áhrifin velta 

á krabbameinsfrumulínum, skömmtum, hversu ört þau eru tekin inn, og mismunandi ástandi 

einstaklings. Niðurstöður er varða MOP viðtaka agónista, eins og morfín, eru sérstaklega 

umdeildar þar sem bæði hefur verið sýnt fram á örvun og hömlun á vöxt krabbameinsfruma. Í 

öllum tilvikum, án tillits til áhrifa á útbreiðslu krabbameinsfruma, þá virðist morfín örva 

æðamyndun æxlis. Vegna þýðingarmikils hlutverks æðamyndunar fyrir æxlisvöxt og 

útbreiðslu þess þá er líklegt að morfín spili stórt hlutverk í örvandi verkun á framþróun 

krabbameins (Bilsky, Dean, Negus, & SpringerLink (Online service), 2009; Gupta et al., 

2002). 
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2 Markmið 

Markmið verkefnisins er að kanna hvort ópíóíð lyf hafi áhrif á nýgengi krabbameina.  

Leitast verður við að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

Hafa ópíóíð lyf áhrif á nýgengi krabbameina ? 

Hafa ópíóíð lyf sem eru talin vera með sterka ónæmisbælingu meiri áhrif á nýgengi 

krabbameina heldur en þau ópíóíð lyf sem eru talin með veika ónæmisbælingu ? 
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3 Aðferðafræði 

3.1  Rannsóknarsnið – Úrtak krabbameinstilfella 

Gerð var hreiðruð tilfella-viðmiða rannsókn (e. nested case-control) á íslenskum 

ríkisborgurum, 40 ára og eldri. Notast var við þrjá gagnagrunna, Krabbameinsskrá 

Krabbameinsfélags Íslands, Þjóðskrá og lyfjagagnagrunn Embættis landlæknis, til að 

auðkenna krabbameins tilfelli, viðmið og ópíóíð lyfjanotkun úrtaks.  

 

3.2  Viðmið valin úr þýði út frá krabbameins-

tilfellum 

Þýði rannsóknar er íslenskir ríkisborgarar. Tilfelli rannsóknar eru þeir sem greindust með 

brjóstakrabbamein, blöðruhálskirtilskrabbamein, ristilkrabbamein, krabbamein í heila og 

miðtaugakerfi, húðkrabbamein án sortuæxlis, nýrnakrabbamein og magakrabbamein á árunum 

2006-2013. Að meðaltali voru 7-10 viðmið pöruð saman við hvert tilfelli þar sem tekið var 

tillit til aldurs, kyns og búsetu en einstaklingar með sögu um krabbamein voru teknir út.  

Gögn notuð í þessu rannsóknarverkefni eru ópersónugreinanleg þar sem persónuauðkenni 

sjúklinga eru dulkóðuð bæði í Krabbameinsskrá Íslands og lyfjagagnagrunni hjá Embætti 

landlæknis.  

Tilfelli voru skilgreind sem: Fyrsta brjósta-, blöðruhálskirtils-, ristils-, húð-, nýrna-, maga- 

eða heila- og miðtaugakerfis krabbamein á árunum 2006 til 2013. Þessi krabbamein voru 

valin sökum þess að þau eru meðal algengustu krabbameinstilfella hér á landi. 

Mynd 3. Skematísk mynd af úrtaki í þýði sem samsvarar til kafla 3.1 - 3.3 
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Krabbameinstilfellin voru valin úr Íslensku Krabbameinsskránni. Í þessari skrá fengust 

3.401 krabbameinsgreiningar á tímabilinu 2006-2013 þar af voru 1.728 karlar og 1.673 konur.  

Viðmið rannsóknar þurftu að vera 40 ára og eldri og án sögu um krabbamein. Viðmið voru 

valin með slembivali úr Þjóðskrá. 7-10 viðmið voru pöruð við hvert krabbameinstilfelli með 

tilliti til kyns, aldurs ±1 aldursár og búsetu þar sem fyrstu tveir stafir úr sveitafélaga númeri 

voru þeir sömu, en sveitafélaga númer eru í heildina fjögurra stafa tala.  

3.3  Útsetning fyrir notkun ópíóíð lyfja 

Tilfellum og viðmiðum var flett upp í lyfjagagnagrunni hjá Embætti landlæknis til að fá 

upplýsingar um notkun ópíóíð lyfja fyrir greiningardagsetningu fyrsta krabbameins. 

Lyfjagagnagrunnur hefur að geyma upplýsingar um dagsetningu lyfseðils, uppáskrifað magn, 

meðferðarlengd og skilgreinda dagskammta (e. defined daily doses, DDD). Lyf til inntöku, 

um húð og undir tungu (e.sublingual) voru tekin með í þessari rannsókn. 

Gögn um ópíóíð lyfjanotkun voru fengin úr lyfjagagnagrunni frá Embætti landlæknis fyrir 

tilfelli og viðmið fyrir árin 2002-2013. Einstaklingar með ópíóíð ofnæmi voru teknir úr 

rannsókn þar sem þeir hafa ekki kost á því að verða fyrir útsetningu ópíóíð lyfja.  

Lyfin sem gögnin ná yfir eru í ATC flokkum N02AA59, N02BE51, N02AA01, N02AB03, 

N02AX02, N02AX52, N02AE01, N02AA05 og N02BE51.  

Mismunandi flokkun á útsetningu:  

1.) Hefur að minnsta kosti verið skrifað upp á einn ópíóíð lyfseðil fyrir einstakling á 

tímabilinu (frá 2002 og fram að greiningar-/viðmiðunardagsetningu). 

2.) Uppsafnaður dagskammtur af ópíóíð lyfjum sem tekin voru út yfir rannsóknartímabil 

var reiknaður. Ópíóíð lyfjanotkun verður skipt upp í þriðjunga út frá notkun viðmiða ( 

þ.e. 1/3 af fjölda í hverjum hópi) og sömu mörk notuð til þess að skipta notkun tilfella. 

Fyrsti þriðjungur samsvarar því til lítils magns, annar þriðjungur til meðal magns og 

þriðji þriðjungur til mikils magns. 

3.) Heildartími í árum sem ópíóíð lyf voru notuð á tímabili verður reiknað. 

Meðferðarlengd verður skipt upp í þriðjunga út frá viðmiðum og sömu mörk notuð til 

þess að skipta meðferðarlengd tilfella. Fyrsti þriðjungur samsvarar því til stuttrar 

lyfjameðferðar, annar þriðjungur til meðal langrar meðferðar og þriðji þriðjungur til 

langrar meðferðar.  
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4.) Ópíóíð lyf verða flokkuð í flokka eftir því hvort um sé að ræða sterka eða veika 

ónæmisbælingu. Þessi flokkun er byggð á sams konar flokkun og notuð hefur verið í 

fjölda rannsókna sem hafa verið gerðar (sjá töflu 3). 

Tafla 3. Ópíóíð lyfjanotkun á Íslandi og ónæmisbælandi flokkun þeirra. 

Ónæmisbæling ATC Flokkun 
Áætlaður fjöldi notenda

a
 á 

ári 

Sterk ónæmisbæling   

Kódein N02AA59 og N02BE51 20.000 

Morfín N02AA01 500 

Fentanýl N02AB03 200 

Samtals  20.700 

Veik ónæmisbæling   

Tramadól N02AX02 og N02AX52 7.000 

Búprenorfín N02AE01 200 

Oxýkódon N02AA05 og N02BE51 200 

Samtals  7.400 

aAfrúnaðar meðalfjölda tölur fyrir notendur ópíóíð lyfja (fjöldi einstaklinga sem fengu 

ávísað á ári) fyrir árin 2005-2010 frá Embætti landlæknis.  

3.4  Tölfræði og úrvinnsla gagna 

Samband ópíóíð lyfjanotkunar meðal krabbameins tilfella og viðmiða var metið með því að 

reikna líkindahlutfall (e. odds ratio, OR, sjá töflu 4) og 95% öryggisbil: 

OR = (a/c)/ (b/d) = ad/bc 95% öryggisbil= +/-1,96 * √(
1

𝑎
+

1

𝑏
+

1

𝑐
+

1

𝑑
) (Bland, 1996) 

Tafla 4. 2x2 tafla fyrir tilfelli og viðmið og notkun ópíóíð lyfja til þess að reikna 

líkindahlutföll (OR) 

 Krabbameins tilfelli Viðmið 

Tiltekið magn ópíóíð lyfja a b 

Viðmiðunar magn ópíóíð lyfja c d 

3.5  Leyfi 

Rannsóknin var samþykkt af Vísindasiðanefnd, Embætti Landlæknis, Krabbameinsskrá og 

Persónuvernd, sjá viðauka A.  
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4 Niðurstöður 

4.1  Krabbameinstilfelli 

Krabbameinsgerðir sem voru teknar til rannsóknar voru brjósta-, blöðruhálskirtils-, ristil-, 

heila og miðtaugakerfis-, húð-, maga- og nýrnakrabbamein. Rannsóknin náði til 30.947 

einstaklinga, þar sem meðalaldur úrtaks var 67,2 ár (staðalfrávik 12,0 ár). Elsti einstaklingur í 

úrtakinu var 103 ára og sá yngsti 39 ára. Úrtakið samanstóð af 3.401 krabbameins tilfellum, 

1.673 konur og 1.728 karlar, og viðmið voru alls 27.546, 14.167 konur og 13.379 karlar. 

 Algengustu gerðir þeirra krabbameina sem valin voru inn í rannsókn voru 

brjóstakrabbamein og blöðruhálskirtilskrabbamein. 1.052 tilfelli greindust með 

brjóstakrabbamein á árunum 2006-2013, þar af voru 1.045 konur og 7 karlar. 1.039 karlkyns 

tilfelli greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein á tímabilinu. Ristilkrabbamein var þriðja 

algengasta krabbameinið í rannsókn með 373 greind tilfelli yfir tímabilið 2006-2013, þar af 

167 konur og 206 karlar, þar á eftir komu svo húðkrabbamein önnur en sortuæxli, 

nýrnakrabbamein, krabbamein í heila og miðtaugakerfi og magakrabbamein (sjá töflu 5). 

Tafla 5. Gerðir krabbameina sem teknar voru inn í rannsókn og greind á tímabilinu 

2006-2013 meðal karla og kvenna á Íslandi. 
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Yfir tímabilið 2006-2013 var árið 2012 það ár sem flest krabbameins tilfelli í rannsókn 

greindust eða 521 tilfelli, árið 2006 var hins vegar árið sem fæstir greindust með krabbamein, 

317 tilfelli. 2011 var árið sem flestir greindust með brjóstakrabbamein, 164 tilfelli, en fæstir 

árið 2006, 90 tilfelli. Jafn margir greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein á árunum 2012 

og 2013, eða 149 tilfelli, en fæstir á árunum 2006 og 2007, en bæði árin greindust 113 tilfelli 

(sjá töflu 8.2-A í viðauka B). 

Þegar aldursbil úrtaks í heild var skoðað kom í ljós að meirihluti þess var á aldrinum  

60-69 ára (30%) og 70-79 ára (26%) (sjá töflur 6-8). 

Tafla 6. Aldursskipting tilfella og viðmiða í úrtaki. 

Aldurshópar Tilfelli Viðmið Samtals 

40-49 ára 290 2.375 2.665 

% 8,5% 8,6% 8,6% 

50-59 ára 597 5.179 5.76 

% 17,6% 18,8% 18,7% 

60-69 ára 1.015 8.346 9.361 

% 29,8% 30,3% 30,3% 

70-79 ára 887 7.083 7.970 

% 26,1% 25,7% 25,7% 

80-89 ára 530 3.953 4.483 

% 15,6% 14,4% 14,5% 

90-99 ára 81 605 686 

% 2,4% 2,2% 2,2% 

100-110 ára 1 5 6 

% 0,03% 0,02% 0,02% 

Samtals 3.401 27.546 30.947 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Tafla 7. Aldursskipting tilfella í úrtaki, eftir kyni. 

Aldurshópar Karlar Konur Samtals 

40-49 ára 73 217 290 

% 4,2% 13,0% 8,5% 

50-59 ára 246 351 597 

% 14,2% 21,0% 17,6% 

60-69 ára 566 449 1.015 

% 32,8% 26,8% 29,8% 

70-79 ára 543 344 887 

% 31,4% 20,6% 26,1% 

80-89 ára 268 262 530 

% 15,5% 15,7% 15,6% 

90-99 ára 32 49 81 

% 1,9% 2,9% 2,4% 

100-110 ára 0 1 1 

% 0,0% 0,06% 0,03% 

Samtals 1.728 1.673 3.401 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

Tafla 8. Aldursskipting viðmiða í úrtaki, eftir kyni. 

Aldurshópar Karlar Konur Samtals 

40-49 ára 540 1.835 2.375 

% 4,0% 12,9% 8,6% 

50-59 ára 2.052 3.127 5.179 

% 15,3% 22,1% 18,8% 

60-69 ára 4.650 3.696 8.346 

% 34,8% 26,1% 30,3% 

70-79 ára 4.099 2.984 7.083 

% 30,6% 21,1% 25,7% 

80-89 ára 1.840 2.113 3.953 

% 13,8% 14,9% 14,4% 

90-99 ára 197 408 605 

% 1,5% 2,9% 2,2% 

100-110 ára 1 4 5 

% 0,01% 0,03% 0,02% 

Samtals 13.379 14.167 27.546 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Yfir tímabilið 2006-2013 voru flest greind krabbameins tilfelli á aldursbilinu 60-69 ára eða 1.015 tilfelli (sjá töflu 9). 

Tafla 9. Aldurshópar tilfella við greiningu mismunandi krabbameinsgerða á Íslandi yfir tímabilið 2006-2013. 

Aldurshópar Brjósta Blöðruhálsk. Ristil Heili og MTK Húð Maga Nýrna Samtals 

40-49 ára 169 19 25 35 12 2 28 290 

% 16,1% 1,8% 6,7% 17,7% 3,3% 2,0% 10,3% 8,5% 

50-59 ára 256 129 56 46 30 13 67 597 

% 24,3% 12,4% 15,0% 23,2% 8,2% 12,9% 24,5% 17,6% 

60-69 ára 317 380 106 55 57 21 79 1.015 

% 30,1% 36,6% 28,5% 27,8% 15,6% 20,8% 28,9% 29,8% 

70-79 ára 177 351 97 38 111 36 77 887 

% 16,8% 33,8% 26,1% 19,2% 30,4% 35,6% 28,2% 26,1% 

80-89 ára 105 147 79 22 131 26 20 530 

% 10,0% 14,1% 21,2% 11,1% 35,9% 25,7% 7,3% 15,6% 

90-99 ára 28 13 9 2 24 3 2 81 

% 2,7% 1,2% 2,4% 1,0% 6,6% 3,0% 0,7% 2,4% 

100-110 ára 0 0 1 0 0 0 0 1 

% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,03% 

Samtals 1.052 1.039 373 198 365 101 273 3.401 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%% 100,0% 100,0 0% 
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Yfir tímabilið 2006-2013 voru flest greind karlkyns krabbameins tilfelli á aldursbilinu 60-69 ára eða 566 tilfelli (sjá töflu 10). 

Tafla 10. Aldurshópar karlkyns tilfella við greiningu mismunandi krabbameinsgerða á Íslandi yfir tímabilið 2006-2013. 

Aldurshópar Brjósta Blöðruhálsk. Ristil Heili og MTK Húð Maga Nýrna Samtals 

40-49 ára 0 19 17 15 3 1 18 73 

% 0,0% 1,8% 8,2% 18,3% 1,7% 1,9% 11,0% 4,2% 

50-59 ára 4 129 28 20 19 7 39 246 

% 57,1% 12,4% 13,6% 24,4% 10,7% 13,5% 23,8% 14,2% 

60-69 ára 2 380 66 24 26 15 53 566 

% 28,6% 36,6% 32,0% 29,3% 14,6% 28,8% 32,3% 32,7% 

70-79 ára 1 351 55 14 63 18 41 543 

% 14,3% 33,8% 26,7% 17,1% 35,4% 34,6% 25,0% 31,4% 

80-89 ára 0 147 36 8 55 10 12 268 

% 0,0% 14,1% 17,5% 9,8% 30,9% 19,2% 7,3% 15,5% 

90-99 ára 0 13 4 1 12 1 1 32 

% 0,0% 1,2% 1,9% 1,2% 6,7% 1,9% 0,6% 1,8% 

100-110 ára 0 0 0 0 0 0 0 0 

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Samtals 7 1.039 206 82 178 52 164 1.728 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Yfir tímabilið 2006-2013 voru flest greind kvenkyns krabbameins tilfelli á aldursbilinu 60-69 ára eða 449 tilfelli (sjá töflu 11). 

Tafla 11. Aldurshópar kvenkyns tilfella við greiningu mismunandi krabbameinsgerða á Íslandi yfir tímabilið 2006-2013. 

Aldurshópar Brjósta Ristil Heili og MTK Húð Maga Nýrna Samtals 

40-49 ára 169 8 20 9 1 10 217 

% 16,2% 4,8% 17,2% 4,8% 2,0% 9,2% 13,0% 

50-59 ára 252 28 26 11 6 28 351 

% 24,1% 16,9% 22,4% 5,9% 12,2% 25,7% 21,0% 

60-69 ára 315 40 31 31 6 26 449 

% 30,1% 24,1% 26,7% 16,6% 12,2% 23,8% 26,8% 

70-79 ára 176 42 24 48 18 36 344 

% 16,8% 25,3% 20,7% 25,7% 36,7% 33,0% 20,6% 

80-89 ára 105 43 14 76 16 8 262 

% 10,0% 25,9% 12,1% 40,6% 32,6% 7,3% 15,7% 

90-99 ára 28 5 1 12 2 1 49 

% 2,7% 3,0% 0,9% 6,4% 4,1% 0,9% 2,9% 

100-110 ára 0 1 0 0 0 0 1 

% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,06% 

Samtals 1.045 167 116 187 49 109 1.673 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0 100,0% 100,0% 100,0% 
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Yfir tímabilið 2006-2013 voru flest greind krabbameins tilfelli greind í Reykjavík eða 1.335 tilfelli, fæst tilfelli greindust hins vegar á 

Norðurlandi Vestra, eða 75 tilfelli. Algengasta krabbameinsgreiningin í Reykjavík var brjóstakrabbamein, eða 457 tilfelli, en á Norðurlandi 

Vestra var það blöðruhálskirtilskrabbamein, eða 32 tilfelli (sjá töflu 12). 

Tafla 12. Krabbameinsgerðir sem teknar voru inn í rannsókn yfir tímabilið 2006-2013 flokkað eftir búsetu tilfella.  

Búseta Brjósta Blöðruhálsk. Ristil Heila og MTK Húð Maga Nýrna Samtals 

Reykjavík 457 374 151 72 155 45 81 1.335 

Kópavogur 110 96 37 21 27 9 27 327 

Seltjarnarnes 22 23 11 4 15 4 1 80 

Garðabær 54 32 12 11 16 5 14 144 

Hafnarfjörður 61 78 32 17 24 2 21 235 

Mosfellsbær 29 33 8 2 11 2 10 95 

Austurland 21 37 8 6 13 2 8 95 

N.Vestra 18 32 12 3 5 0 5 75 

N.Eystra 87 111 26 17 42 7 30 320 

Suðurland 90 96 27 21 19 11 32 296 

Suðurnes 43 45 22 7 15 8 19 159 

Vesturland 42 51 16 10 17 6 15 157 

Vestfirðir 18 31 10 7 7 0 10 83 

Samtals 1.052 1.039 372 198 366 101 273 3.401 
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Þegar árin 2011-2013 voru skoðuð með tilliti til nýgengis krabbameina á hverja 1000 íbúa 

á höfuðborgarsvæðinu sást mesta nýgengið hjá aldurshópunum 40-49 ára, 50-59 ára og 60-69 

ára á Seltjarnarnesi árið 2012, mesta nýgengið fyrir aldurshópinn 70-79 ára var að finna í 

Garðabæ sama ár. Fyrir aldurshópinn 80-89 ára var mesta nýgengið í Mosfellsbæ árið 2011, 

og fyrir aldurshópinn 90-99 ára var hæsta nýgengið að finna í Kópavogi árið 2013 (sjá töflur 

13-14). 

Þegar árin 2011-2013 voru skoðuð með tilliti til nýgengis krabbameina á hverja 1000 íbúa 

á landsbyggðinni sást hæsta nýgengi hjá aldurshópnum 40-49 ára á Vestfjörðum árið 2013. 

Hæsta nýgengið fyrir aldurshópinn 50-59 ára var á Vestfjörðum og á Norðurlandi Vestra árið 

2012, fyrir aldurshópinn 60-69 ára var það á Vesturlandi sama ár og fyrir aldurshópinn 70-79 

ára á Suðurland árið 2012. Fyrir einstaklinga á aldrinum 80-89 ára var mesta nýgengið á 

Norðurlandi Vestra árið 2012 og fyrir aldurshópinn 90-99 ára var það mest á Norðurland 

Eystra árið 2011 (sjá töflur 15-17).  
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Tafla 13. Nýgengi krabbameina á hverja 1000 íbúa í Reykjavík, Kópavogi og á Seltjarnarnesi, skipt eftir búsetu og aldurshópum fyrir 

árin 2011-2013.  

Reykjavík 2011   2012   2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a 

 Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 20  15.469 1,29  12  15.330 0,78  18  15.345 1,17 

50-59 ára 31  14.790 2,10  32  14.853 2,15  28  14.972 1,87 

60-69 ára 41  10.201 4,02  62  10.701 5,79  58  11.042 5,25 

70-79 ára 40  5.738 7,0  42  5.767 7,3  45  5.920 7,6 

80-89 ára 30  4.001 7,5  50  3.978 12,6  25  3.996 6,3 

90-99 ára 7  702 10,0  4  752 5,3  2  783 2,6 

Kópavogur    2011      2012      2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 0  4.077 0,0  4  4.128 1,0  5  4.216 1,2 

50-59 ára 11  3.667 3,0  3  3.747 0,8  7  3.790 1,8 

60-69 ára 18  2.585 7,0  13  2.723 4,8  18  2.862 6,3 

70-79 ára 9  1.666 5,4  10  1.653 6,0  12  1.683 7,1 

80-89 ára 5  849 5,9  6  924 6,5  9  970 9,3 

90-99 ára 0  95 0,0  0  112 0,0  4  113 35,4 

Seltjarnarnes    2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 1  551 1,8  2  534 3,7  1  538 1,9 

50-59 ára 1  697 1,4  4  701 5,7  2  682 2,9 

60-69 ára 4  499 8,0  10  499 20,0  5  534 9,4 

70-79 ára 1  272 3,7  2  281 7,1  4  281 14,2 

80-89 ára 0  130 0,0  0  128 0,0  2  134 14,9 

90-99 ára 0  20 0,0  0  28 0,0  0  32 0,0 

a Nýgengi á hverja 1000 íbúa.  
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Tafla 14. Nýgengi krabbameina á hverja 1000 íbúa í Garðabæ, Hafnarfirði og Mosfellsbæ, skipt eftir búsetu og aldurshópum fyrir árin 

2011-2013. 

Garðabær    2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi

a
 

40-49 ára 2  1.488 1,3  1  1.517 0,7  5  1.928 2,6 

50-59 ára 4  1.488 2,7  5  1.507 3,3  3  1.840 1,6 

60-69 ára 3  1.129 2,7  7  1.174 6,0  5  1.423 3,5 

70-79 ára 4  737 5,4  11  744 14,8  5  850 5,9 

80-89 ára 0  302 0,0  2  346 5,8  2  388 5,2 

90-99 ára 0  18 0,0  0  21 0,0  0  29 0,0 

Hafnarfjörður    2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi

a
 

40-49 ára 4  3.629 1,1  3  3.615 0,8  2  3.654 0,5 

50-59 ára 9  3.042 3,0  6  3.129 1,9  6  3.284 1,8 

60-69 ára 13 1.942 6,7  5 2.059 2,4  12 2.116 5,7 

70-79 ára 7 1.058 6,6  7 1.097 6,4  13 1.147 11,3 

80-89 ára 2 575 3,5  9 594 15,2  6 622 9,6 

90-99 ára 1 101 9,9  0 101 0,0  2 108 18,5 

 Mosfellsbær   2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj Nýgengi

a
 

40-49 ára 3  1.274 2,4  0  1.312 0,0  1  1.371 0,7 

50-59 ára 2  1.005 2,0  5  1.020 4,9  3  1.045 2,9 

60-69 ára 10  760 13,2  4  790 5,1  4  825 4,8 

70-79 ára 3  282 10,6  4  314 12,7  1  342 2,9 

80-89 ára 2  88 22,7  1  100 10,0  0  101 0,0 

90-99 ára 0  12 0,0  0  13 0,0  0  12 0,0 

a Nýgengi á hverja 1000 íbúa.  
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Tafla 15. Nýgengi krabbameina á hverja 1000 íbúa á Vesturlandi, Vestfjörðum og Norðurlandi Vestra, skipt eftir búsetu og 

aldurshópum fyrir árin 2011-2013.  

Vesturland    2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 0  1.899 0,0  3  1.830 1,6  2  1.811 1,1 

50-59 ára 3  1.914 1,6  4  1.911 2,1  3  1.944 1,5 

60-69 ára 5  1.232 4,1  14  1.313 10,7  3  1.369 2,2 

70-79 ára 3  869 3,5  6  851 7,1  4  862 4,6 

80-89 ára 2  426 4,7  0  449 0,0  2  477 4,2 

90-99 ára 2  77 26,0  0  75 0,0  0  71 0,0 

Vestfirðir    2011       2012      2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 1  924 1,1  0  882 0,0  2  835 2,4 

50-59 ára 1  917 1,1  3  930 3,2  0  965 0,0 

60-69 ára 4  603 6,6  1  578 1,7  2  592 3,4 

70-79 ára 4  417 9,6  4  402 9,9  4  409 9,8 

80-89 ára 2  208 9,6  1  225 4,4  3  238 12,6 

90-99 ára 0  38 0,0  0  30 0,0  0  30 0,0 

N.Vestra    2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 0  869 0,0  0  859 0,0  0  869 0,0 

50-59 ára 1  921 1,1  3  938 3,2  1  902 1,1 

60-69 ára 4  692 5,8  6  711 8,4  6  738 8,1 

70-79 ára 2  451 4,4  2  465 4,3  2  474 4,2 

80-89 ára 2  279 7,2  5  274 18,2  1  277 3,6 

90-99 ára 0  58 0,0  0  59 0,0  1  59 16,9 

a Nýgengi á hverja 1000 íbúa.  
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Tafla 16. Nýgengi krabbameina á hverja 1000 íbúa á Norðurlandi Eystra, Austurlandi og Suðurlandi, skipt eftir búsetu og aldurshópum 

fyrir árin 2011-2013.  

N.Eystra 2011   2012   2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a 

 Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 5  3.633 1,4  6  3.597 1,7  5  3.535 1,4 

50-59 ára 4  3.303 1,2  7  3.340 2,1  5  3.436 1,5 

60-69 ára 9  2.383 3,8  12  2.469 4,9  14  2.545 5,5 

70-79 ára 11  1.482 7,4  12  1.472 8,2  18  1.492 12,1 

80-89 ára 10  910 11,0  8  928 8,6  17  940 18,1 

90-99 ára 4  144 27,8  1  148 6,8  3  160 18,8 

Austurland    2011       2012      2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 0  1.754 0,0  1  1.727 0,6  0  1.722 0,0 

50-59 ára 4  1.644 2,4  4  1.639 2,4  4  1.665 2,4 

60-69 ára 1  1.221 0,8  6  1.265 4,7  3  1.299 2,3 

70-79 ára 3  642 4,7  3  661 4,5  4  681 5,9 

80-89 ára 1  415 2,4  2  414 4,8  1  417 2,4 

90-99 ára 1  58 17,2  1  54 18,5  0  59 0,0 

Suðurland    2011      2012      2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 5  3.155 1,6  6  3.111 1,9  4  3.077 1,3 

50-59 ára 8  3.009 2,7  6  3.055 2,0  8  3.122 2,6 

60-69 ára 18  2.204 8,2  14  2.282 6,1  11  2.346 4,7 

70-79 ára 11  1.343 8,2  18  1.361 13,2  11  1.423 7,7 

80-89 ára 8  674 11,9  4  706 5,7  4  723 5,5 

90-99 ára 1  98 10,2  0  105 0,0  1  127 7,9 

a Nýgengi á hverja 1000 íbúa.  
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Tafla 17. Nýgengi krabbameina á hverja 1000 íbúa á Suðurnesjum, skipt eftir búsetu og aldurshópum fyrir árin 2011-2013.  

Suðurnes    2011       2012       2013   

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
  Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi

a
 

40-49 ára 1  2.855 0,4  4  2.806 1,4  0  2.739 0,0 

50-59 ára 5  2.519 2,0  6  2.624 2,3  7  2.686 2,6 

60-69 ára 10  1.539 6,5  6  1.624 3,7  8  1.681 4,8 

70-79 ára 8  917 8,7  6  902 6,7  7  930 7,5 

80-89 ára 2  397 5,0  3  438 6,8  3  455 6,6 

90-99 ára 0  36 0,0  0  34 0,0  0  47 0,0 

a Nýgengi á hverja 1000 íbúa 

Uppsafnað nýgengi á hverja 1000 íbúa yfir tímabilið 2011-2013 var skoðað fyrir aldurshópana 60-69 ára og 70-79 ára eftir 

sveitafélögum/landshlutum. Á höfuðborgarsvæðinu sást að mesta nýgengið var að finna á Seltjarnarnesi fyrir hópinn 60-69 ára, með nýgengið 

37,2 á hverja 1000 íbúa og í Garðabæ fyrir einstaklinga á aldrinum 70-79 ára með nýgengið 25,7 á hverja 1000 íbúa. Á landsbyggðinni á árunum 

2011-2013 var mesta nýgengið fyrir 60-69 ára á Norðurlandi Vestra með nýgengið 22,4 á hverja 1000 íbúa, fyrir aldurinn 70-79 ára var það mest 

á Vestfjörðum, eða 29,3 á hverja 1000 íbúa. Þegar sveit og borg voru borin saman með tilliti til nýgengis yfir þetta þriggja ára tímabil sást að 

nýgengi á hverja 1000 íbúa var 17,1 fyrir 60-69 ára og 23,3 fyrir 70-79 ára á höfuðborgarsvæðinu, en á landsbyggðinni var það 15,3 fyrir 60-69 

ára og 23,2 fyrir 70-79 ára (sjá töflur 18-21). 
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Tafla 18. Uppsafnað nýgengi og meðal nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 

íbúa eftir sveitafélagi. 

 Reykjavík 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a 

Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 161 10.648 15,1 5,0 0,9 

70-79 ára 127 5.808 21,9 7,3 0,3 

 Kópavogur 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 49 2.723 18,0 6,0 1,1 

70-79 ára 31 1.667 18,6 6,2 0,9 

 Seltjarnarnes 2011 -2013 

2011-2013 

 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 19 511 37,2 12,5 6,6 

70-79 ára 7 278 25,2 8,3 5,4 

 Garðabær 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 15 1.242 12,1 4,1 1,7 

70-79 ára 20 777 25,7 8,7 5,3 

aUppsafnað nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 íbúa. 
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Tafla 19. Uppsafnað nýgengi og meðal nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 

íbúa eftir sveitafélagi/landshluta. 

 Hafnarfjörður 2011 -2013 

 Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a 

Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 30 2039 14,7 4,9 2,3 

70-79 ára 27 1.101 24,5 8,1 2,8 

 Mosfellsbær 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 18 792 22,7 7,7 4,8 

70-79 ára 8 313 25,6 8,7 5,2 

 Vesturland 2011-2013 

 Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 22 1.305 16,9 5,7 4,5 

70-79 ára 13 861 15,1 5,1 1,8 

 Vestfirðir 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 7 591 11,8 3,9 2,5 

70-79 ára 12 409 29,3 9,8 0,2 

aUppsafnað nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 íbúa. 
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Tafla 20. Uppsafnað nýgengi og meðal nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 

íbúa eftir landshluta. 

 Norðurland Vestra 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a 

Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 16 714 22,4 7,4 1,4 

70-79 ára 6 463 12,9 4,3 0,1 

 Norðurland Eystra 2011 -2013 

 Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 35 2466 14,2 4,7 0,9 

70-79 ára 41 1.482 27,7 9,2 2,5 

 Austurland 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 10 1.262 7,9 2,6 2,0 

70-79 ára 10 661 15,1 5,0 0,8 

 Suðurland 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 43 2.277 18,9 6,3 1,8 

70-79 ára 40 1.376 29,1 9,7 3,0 

 Suðurnes 2011 -2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 24 1.615 14,9 5,0 1,4 

70-79 ára 21 916 22,9 7,6 1,0 

aUppsafnað nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 íbúa. 

 

Tafla 21. Uppsafnað nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 íbúa í borg og sveit. 

 Borg 2011-2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a 

Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 111 6.479 17,1 6,5 3,3 

70-79 ára 87 3.738 23,3 8,1 1,6 

 Sveit 2011-2013 

Aldurshópar Fj. tilfella Fólksfj. Nýgengi
a
 Meðaltal Staðalfrávik 

60-69 ára 157 10.229 15,3 5,1 1,6 

70-79 ára 143 6.169 23,2 7,2 2,4 

aUppsafnað nýgengi yfir tímabilið 2011-2013 á hverja 1000 íbúa. 
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4.2  Ópíóíð lyfjanotkun meðal tilfella og viðmiða 

4.2.1 Útsetning úrtaks fyrir ópíóíð lyfjum 

Gögnin sem notuð voru í rannsókninni voru alls 39.842 færslur, af þeim voru 4.557 

krabbameins tilfelli og 35.285 viðmið. Fjöldi einstaklinga í rannsókninni var hins vegar ekki 

nema 30.947 en ástæða fyrir fleiri færslum heldur en sem úrtak telur er að sum tilfelli og 

viðmið eru talin oftar en einu sinni í gögnum vegna úttektar á fleiri en tveimur mismunandi 

ópíóíð lyfjum yfir rannsóknartímabilið 2002-2013.  

Yfir tímabilið 2002-2013 voru 1.051 tilfelli af 3.401 sem tóku ekki ópíóíð lyf, 1.422 tilfelli 

tóku inn eina gerð ópíóíð lyfja, 841 tilfelli fengu uppáskrifaðar tvær gerðir af ópíóíð lyfjum, 

75 tilfelli fengu uppáskrifaðar þrjár gerðir en innan við eitt prósent tilfella fengu uppáskrifaðar 

fjórar eða fleiri gerðir af ópíóíð lyfjum (sjá töflu 22).  

Fjöldi viðmiða sem tóku ekki inn nein ópíóíð lyf yfir tímabilið 2002-2013 voru 8.894 og 

þau sem tóku inn eina gerð ópíóíð lyfja yfir tímabilið voru 12.329. 5.784 fengu uppáskrifaðar 

tvær gerðir af ópíóíð lyfjum, 437 viðmið fengu uppáskrifaðar þrjár gerðir, en innan við eitt 

prósent viðmiða fengu uppáskrifaðar fjórar eða fleiri gerðir af ópíóíð lyfjum (sjá töflu 22).  

Tafla 22. Fjöldi uppáskrifaðra ópíóíð lyfja meðal tilfella og viðmiða á tímabilinu 2002-

2013. 

Fjöldi uppáskrifaðra 

ópíóíð lyfja 

Tilfelli Viðmið 

Voru ekki að taka ópíóíð lyf 1.051 8.894  

1 tegund af ópíóíð lyfi 1.422  12.329  

2 tegundir af ópíóíð lyfi 841  5.784  

3 tegundir af ópíóíð lyfi 75  437  

4 tegundir af ópíóíð lyfi 8  91  

5 tegundir af ópíóíð lyfi 3  9  

6 tegundir af ópíóíð lyfi 1  2  

Samtals 3.401 27.546 
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Meirihluti úrtaks sem notaði ópíóíð lyf yfir tímabilið 2002-2013 tók inn kódein lyf, eða 

2.196 tilfelli og 17.567 viðmið, þar á eftir kom tramadól með 91 tilfelli og 4.346 viðmið. 

Önnur ópíóíð lyf sem voru notuð á árunum 2002-2013 voru í mun minna magni. Tafla 23 

sýnir þær ópíóíð gerðir sem tilfelli og viðmið tóku inn á tímabilinu.  

Tafla 23. Inntaka ópíóíð lyfja
a
 meðal tilfella og viðmiða yfir tímabilið 2002-2013. 

Ópíóíð gerð Tilfelli Viðmið Samtals 

Kódein 2.196 17.567 19.763  

% 76,9% 78,3% 78,1% 

Tramadól 591 4.346 4.937  

% 20,7% 19,4% 19,5% 

Morfín 16 197 213  

% 0,6% 0,9% 0,8% 

Búprenorfín 18 110 128  

% 0,6% 0,5% 0,5% 

Fentanýl 15 112 127  

% 0,5% 0,5% 0,5% 

Oxýkódon 20 107 127  

% 0,7% 0,5% 0,5% 

Samtals 2.856 22.439 25.295  

% 100,0% 100,0% 100,0% 

*Þau tilfelli og viðmið sem tóku inn 2 eða fleiri ópíóíð lyf á tímabilinu 2002-2013 eru talin oftar en 

einu sinni í ofangreindri töflu. 

 

Fjöldi tilfella og viðmiða sem tóku ópíóíð lyf yfir tímabilið 2002-2013 voru alls 21.002 

manns, 2.350 tilfelli og 18.652 viðmið (sjá töflu 24).  

Tafla 24. Útsetning
a
 ópíóíð lyfja meðal tilfella og viðmiða yfir tímabilið 2002-2013. 

 Tilfelli Viðmið Samtals 

Útsett  2.350 18.652 21.002 

Ekki útsett  1.051 8.894 9.945 

Samtals 3.401 27.546 30.947 

aÚtsetning miðast við að heildarinntaka skilgreindra dagsskammta ópíóíð lyfja sé yfir 0 DDD á ári. 

 

 



  

53 

Ekkert samband fannst milli útsetningar á ópíóíð lyfjum og nýgengis krabbameina  

(OR 1,066; 95% CI 0,987-1,151 ) (sjá töflu 25). 

Tafla 25. Samband milli útsetningar
a
 á ópíóíð lyfjum og fyrstu krabbameinsgreiningu 

meðal tilfella og viðmiða, líkindahlutfall (OR)
b
 og 95% öryggisbil.  

Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

1 (til viðmiðunar)   

1,066 0,987 1,151 

aÚtsetning miðast við að heildarinntaka skilgreindra dagsskammta ópíóíð lyfja sé yfir 0 DDD á ári. 
b Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

1.159 af 1.728 karlkyns tilfellum og 8.586 af 13.379 karlkyns viðmiðum urðu fyrir 

útsetningu ópíóíð lyfja yfir tímabilið 2002-2013 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini. Jákvætt 

marktækt samband fannst á milli útsetningar ópíóíð lyfja og krabbameins hjá körlum (OR 

1,137 og 95% CI 1,022-1,265). 

1.191 af 1.673 kvenkyns tilfellum og 10.066 af 14.167 kvenkyns viðmiðum urðu fyrir 

útsetningu ópíóíð lyfja yfir tímabilið 2002-2013 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini. Ekkert 

samband fannst á milli útsetningar ópíóíð lyfja og krabbameins hjá konum (OR 1,007 og  

95% CI 0,900-1,126). 

4.2.2 Ópíóíð lyfjanotkun - Magn 

Notkun viðmiða á ópíóíð lyfjum var skipt upp í þriðjunga (þ.e. 1/3 af fjölda í hverjum hópi, 

sjá þriðjungsmörk viðmiða í töflu 28) og sömu mörk notuð til þess að skipta notkun tilfella. 

Mestan mun var að sjá á fjölda einstaklinga milli tilfella og viðmiða í fyrsta þriðjungi, þar 

sem tilfelli voru með 34,8% notkun á móti 33,0% notkun hjá viðmiðum (sjá töflu 26).  
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Tafla 26. Notkun ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal tilfella og 

viðmiða
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 818 6.155 6.973 

% 34,8% 33,0% 33,2% 

Annar þriðjungur 740 6.155 6.895 

% 31,5% 33,0% 32.8% 

Þriðji þriðjungur 792 6.342 7.134 

% 33,7% 34.0% 34,0% 

Samtals 2.350 18.652 21.002 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Ekkert samband fannst milli notkunar á ópíóíð lyfjum fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR var 0,905 og  

95% öryggisbil 0,814-1,005 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta þriðjung (sjá töflu 

27). 

Tafla 27. Samband notkunar á ópíóíð lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins hjá 

tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru að nota ópíóíð lyf, líkindahlutfall (OR)

c
 og  

95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,905 0,814 1,005 

Þriðji þriðjungur 0,940 0,847 1,042 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Þegar notkun ópíóíð lyfja var skoðuð milli tilfella og viðmiða kom í ljós að viðmið notuðu 

hærra DDD á ári heldur en tilfelli. Sama mynstur sást meðal karlmanna, þegar notkun milli 

kynja var skoðuð, en kvenkyns tilfelli notuðu hærra DDD á ári miðað við kvenkyns viðmið. 
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Kvenkyns tilfelli voru einnig með meiri notkun miðað við karlkyns tilfelli en karlkyns viðmið 

voru með meiri notkun heldur en kvenkyns viðmið (sjá töflu 28). 

Tafla 28. Notkun ópíóíð lyfja
a
, þriðjungsmörk (33% og 66%) og miðgildi í úrtaki meðal 

þeirra sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Breyta Fjöldi Þriðjungsmörk ásamt miðgildi Notkun í DDD á ári 

Allir 21.002 

33% 11,7 

50% 22,8 

66% 49,0 

Tilfelli 2.350 

33% 11,8 

50% 21,5 

66% 48,5 

Viðmið 18.652 

33% 11,8 

50% 22,9 

66% 49,2 

Karlmenn 9.745 

33% 11,8 

50% 22,6 

66% 49,4 

Karlkyns  

tilfelli 
1.159 

33% 10,5 

50% 20,7 

66% 44,2 

Karlkyns  

viðmið 
8.586 

33% 12,1 

50% 22,8 

66% 49,8 

Konur 11.257 

33% 11,7 

50% 22,9 

66% 48,8 

Kvenkyns  

tilfelli 
1.191 

33% 11,9 

50% 21,9 

66% 50,4 

Kvenkyns  

viðmið 
10.066 

33% 11,6 

50% 23,0 

66% 48,7 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga. 
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Þegar notkun viðmiða á ópíóíð lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk notuð til 

þess að skipta notkun tilfella voru karlkyns tilfelli fleiri í fyrsta þriðjungi heldur en viðmið, 

36,8% á móti 32,5%, en tilfelli voru hins vegar færri í öðrum og þriðja þriðjungi (sjá töflu 

29). 

Tafla 29. Notkun ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal karlkyns 

tilfella og viðmiða
b
, sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 427 2.791 3.218 

% 36,8% 32.5% 33,0% 

Annar þriðjungur 350 2.856 3.206 

% 30,2% 33,3% 32.9% 

Þriðji þriðjungur 382 2.939 3.321 

% 33,0% 34,2% 34,1% 

Samtals 1.159 8.586 9.745 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Neikvætt samband fannst milli notkunar á ópíóíð lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um 

krabbamein. OR var 0,801 og 95% öryggisbil 0,689-0,931 fyrir annan þriðjung í samanburði 

við fyrsta þriðjung. (sjá töflu 30). 

Tafla 30. Samband notkunar á ópíóíð lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins hjá 

karlkyns tilfellum og viðmiðum
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf, líkindahlutfall 

(OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,801 0,689 0,931 

Þriðji þriðjungur 0,850 0,733 0,985 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
b
Viðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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Þegar notkun viðmiða á ópíóíð lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk notuð til 

þess að skipta notkun tilfella voru niðurstöður svipaðar milli kvenkyns tilfella og viðmiða (sjá 

töflu 31). 

Tafla 31. Notkun ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal kvenkyns 

tilfella og viðmiða
b
 sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 391 3.364 3.755 

% 32,8% 33,4% 33.3% 

Annar þriðjungur 390 3.299 3.689 

% 32,8% 32,8% 32.8% 

Þriðji þriðjungur 410 3.403 5.325 

% 34,4% 33,8% 33,9% 

Samtals 1.191 10.066 11.257 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Ekkert samband fannst milli notkunar á ópíóíð lyfjum fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal kvenkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR var 

1,017 og 95% öryggisbil 0,877-1,180 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta þriðjung 

(sjá töflu 32). 

Tafla 32. Samband notkunar á ópíóíð lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins 

hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf, 

líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,017 0,877 1,180 

Þriðji þriðjungur 0,986 0,850 1,143 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
b
Viðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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4.2.3 Ópíóíð lyfjanotkun - Meðferðarlengd 

Þegar meðferðarlengd viðmiða á ópíóíð lyfjum var skipt upp í þriðjunga (sjá 

þriðjungsmörk viðmiða í töflu 8.3-C í viðauka C ) og sömu mörk notuð til þess að skipta 

meðferðarlengd tilfella voru tilfelli fleiri í fyrsta þriðjungi, 34,1% á móti 33,0% hjá viðmiðum 

(sjá töflu 8.3-A í viðauka C).  

Ekkert samband fannst milli meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 0,925 og 95% öryggisbil 0,832-1,028 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.3-B í viðauka C). 

Meðferðarlengd ópíóíð lyfja var frekar svipuð meðal kvenkyns tilfella og viðmiða og eins 

á milli karlkyns tilfella og viðmiða. Þegar kynin voru skoðuð á móti hvort öðru sást hins 

vegar að konur tóku ópíóíð lyf í lengri tíma heldur en karlar (sjá töflur 8.3-C í viðauka C). 

Þegar meðferðarlengd viðmiða á ópíóíð lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk 

notuð til þess að skipta meðferðarlengd tilfella sást að skipting á milli karlkyns tilfella og 

viðmiða var frekar jöfn (8.3-D í viðauka C). 

Ekki fannst samband milli notkunar á ópíóíð lyfjum fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal karlkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR var 

0,920 og 95% öryggisbil 0,793-1,068 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta þriðjung. 

(sjá töflu 8.3-E í viðauka C). 

Þegar meðferðarlengd viðmiða á ópíóíð lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk 

notuð til þess að skipta meðferðarlengd tilfella voru kvenkyns tilfelli fleiri í öllum þriðjungum 

heldur en viðmið (sjá töflu 8.3-F í viðauka C). 

Ekki fannst samband milli meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um 

krabbamein. OR var 0,937 og 95% öryggisbil 0,805-1,089 fyrir annan þriðjung í samanburði 

við fyrsta þriðjung (sjá töflu 8.3-G í viðauka C). 

 

 

 

 



  

59 

4.2.4 Ópíóíð lyfjanotkun – Magn og meðferðarlengd 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra sem tóku 

ópíóíð lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 52,6%. Þegar horft var á annan og þriðja 

þriðjung meðferðarlengdar tók meirihluti lítið magn, eða 43,1% í öðrum þriðjungi en 46,2% í 

þriðja þriðjungi (sjá töflu 33). 

Tafla 33. Notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal tilfella sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 126 319 373 818 

% 15,7% 43,1% 46,2% 34,8% 

Annar þriðjungur 254 278 208 740 

% 31,7% 37,5% 25,8% 31,5% 

Þriðji þriðjungur 422 144 226 792 

% 52,6% 19,4% 28,0% 33,7% 

Samtals 802 741 807 2.350 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra sem tóku 

ópíóíð lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 55,5%. Þegar horft var á annan og þriðja 

þriðjung meðferðarlengdar tók meirihluti lítið magn, eða 43,1% í öðrum þriðjungi en 43,6% í 

þriðja þriðjungi (sjá töflu 34.). 

Tafla 34. Notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal viðmiða
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 736 2.651 2.768 6.155 

% 12,0% 43,1% 43,6% 33,0% 

Annar þriðjungur 2.000 2.271 1.884 6.155 

% 32,5% 36,9% 29,7% 33,0% 

Þriðji þriðjungur 3.421 1.228 1.693 6.342 

% 55,5% 20,0% 26.7% 34,0% 

Samtals 6.157 6.150 6.345 18.652 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Neikvætt marktækt samband fannst milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á ópíóíð 

lyfjum fyrir greiningu fyrsta krabbameins meðal tilfella og viðmiða í samanburði við fyrsta 

þriðjung meðferðarlengdar. OR var 0,703 og 95% öryggisbil 0,563-0,877 fyrir meðal langa 

meðferð og litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 0,964 og  

95% öryggisbil 0,805-1,155 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 0,951 og 

95% öryggisbil 0,778-1,161 (sjá töflu 35.). 

Tafla 35. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum

b
 fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá tilfellum og viðmiðum
c 
sem voru að nota 

ópíóíð lyf, líkindahlutfall (OR)
d
 og 95% öryggisbil. 

Magn 

 ópíóíð lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,703 0,563 0,877 

Þriðji þriðjungur 0,787 0,633 0,979 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,964 0,805 1,155 

Þriðji þriðjungur 0,869 0,716 1,055 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,951 0,778 1,161 

Þriðji þriðjungur 1,082 0,911 1,285 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
b Meðferðarlengd ópíóíð lyfja í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
cViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
d Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung meðferðarlengdar sem viðmið. 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku ópíóíð lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 54,1%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar tók meirihluti lítið magn, eða 46,3% í öðrum þriðjungi en 

50,4% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 36). 

Tafla 36. Notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal karlkyns tilfella sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 71 170 186 427 

% 16,8% 46,3% 50,4% 36,8% 

Annar þriðjungur 123 133 94 350 

% 29,1% 36,3% 25,5% 30,2% 

Þriðji þriðjungur 229 64 89 382 

% 54,14% 17,4% 24,12% 33,0% 

Samtals 423 367 369 1.159 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku ópíóíð lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 57,0%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar tók meirihluti lítið magn, eða 41,9% í öðrum þriðjungi en 

46,6% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 37). 

Tafla 37. Notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal karlkyns viðmiða
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 343 1.201 1.247 2.791 

% 11,3% 41,9% 46,6% 32,5% 

Annar þriðjungur 964 1.102 790 2.856 

% 31,7% 38,4% 29,5% 33,3% 

Þriðji þriðjungur 1.735 565 639 2.939 

% 57,0% 19,7% 23,9% 34,2% 

Samtals 3.042 2.868 2.676 8.586 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Neikvætt marktækt samband fannst milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á ópíóíð 

lyfjum fyrir greiningu fyrsta krabbameins meðal karlkyns tilfella og viðmiða í samanburði við 

fyrsta þriðjung meðferðarlengdar. OR var 0,684 og 95% öryggisbil var 0,506-0,925 fyrir 

meðal langa meðferð og litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 

0,946 og 95% öryggisbil 0,729-1,227 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 

0,858 og 95% öryggisbil 0,640-1,150 (sjá töflu 38). 

Tafla 38. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum

b
 fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá karlkyns tilfellum og viðmiðum
c 
sem voru að 

nota ópíóíð lyf, líkindahlutfall (OR)
d
 og 95% öryggisbil. 

Magn 

 ópíóíð lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,684 0,506 0,925 

Þriðji þriðjungur 0,721 0,535 0,971 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,946 0,729 1,227 

Þriðji þriðjungur 0,933 0,702 1,240 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,858 0,640 1,150 

Þriðji þriðjungur 1,055 0,813 1,370 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
b Meðferðarlengd ópíóíð lyfja í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
cViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
d Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung meðferðarlengdar sem viðmið. 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku ópíóíð lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 50,9%. Þegar horft var á annan 

þriðjung meðferðarlengdar voru svipað margir sem tóku lítið magn og meðal magn, þar sem 

39,8% tóku lítið magn og 38,8% meðal magn. Í þriðja þriðjungi meðferðarlengdar var 

meirihluti sem tók lítið magn eða 42,7% (sjá töflu 39). 

Tafla 39. Notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal kvenkyns tilfella sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 55 149 187 391 

% 14,5% 39,8% 42,7% 32,8% 

Annar þriðjungur 131 145 114 390 

% 34,6% 38,8% 26,0% 32,8% 

Þriðji þriðjungur 221 80 137 410 

% 50,9% 21,4% 31,3% 34,4% 

Samtals 379 374 438 1.191 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku ópíóíð lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 54,1%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið magn, eða 44,2% í öðrum 

þriðjungi en 41,5% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 40). 

Tafla 40. Notkun og meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal kvenkyns viðmiða
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 393 1.450 1.521 3.364 

% 12,6% 44,2% 41,5% 33,4% 

Annar þriðjungur 1.036 1.170 1.094 3.299 

% 33,3% 35,6% 29,8% 32,8% 

Þriðji þriðjungur 1.686 663 1.054 3.403 

% 54,1% 20,2% 28,7% 33,8% 

Samtals 3.115 3.282 3.669 10.066 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun ópíóíð lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Ekki fannst samband milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins meðal kvenkyns tilfella og viðmiða í samanburði við fyrsta 

þriðjung meðferðarlengdar. OR var 0,734 og 95% öryggisbil var 0,529-1,020 fyrir meðal 

langa meðferð og litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 0,980 og 

95% öryggisbil 0,763-1,260 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 0,920 og 

95% öryggisbil 0,702-1,207 (sjá töflu 41). 

Tafla 41. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum

b
 fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
c
 sem voru að 

nota ópíóíð lyf, líkindahlutfall (OR)
d
 og 95% öryggisbil. 

Magn 

 ópíóíð lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,734 0,529 1,020 

Þriðji þriðjungur 0,878 0,638 1,210 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,980 0,763 1,260 

Þriðji þriðjungur 0,824 0,632 1,074 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,920 0,702 1,207 

Þriðji þriðjungur 0,992 0,791 1,244 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
b Meðferðarlengd ópíóíð lyfja í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
cViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
d Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung meðferðarlengdar sem viðmið. 
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4.3  Kódeins lyfjanotkun meðal tilfella og viðmiða 

4.3.1 Útsetning úrtaks fyrir kódein lyfjum  

19.763 af 30.947 einstaklingum í úrtaki tóku inn kódein lyf á tímabilinu 2002-2013, þar af 

voru 17.567 viðmið og 2.196 tilfelli. Hins vegar voru einungis 13.139 af 30.947 

einstaklingum í úrtaki sem tóku eingöngu kódein lyf meðal ópíóíð lyfja yfir tímabilið, þar af 

1.354 tilfelli og 11.785 viðmið (sjá töflu 42). 

Tafla 42. Útsetning
a
 fyrir eingöngu kódein lyfi meðal ópíóíð lyfja á tímabilinu 2002-2013. 

 Tilfelli Viðmið 

Útsett 1.354 11.785 

Ekki Útsett 794 7.317 

Samtals 2.148 19.102 

aÚtsetning miðast við að inntaka kódein lyfja sé yfir 0 DDD á ári. 

 

Ekkert samband fannst milli útsetningar á kódein lyfjum og nýgengis krabbameina  

(OR 1,059; 95% CI 0,965-1,161) (sjá töflu 43). 

Tafla 43. Samband útsetningar
a
 á kódein lyfjum fyrir greiningu fyrsta krabbameins hjá 

tilfellum og viðmiðum
b
, líkindahlutfall (OR)

c
 og 95% öryggisbil. 

Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

1 (til viðmiðunar)   

1,059 0,965 1,161 

aÚtsetning miðast við að inntaka skilgreindra dagsskammta kódein lyfja sé yfir 0 DDD á ári. 

bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

721 af 1.154 karlkyns tilfellum og 5.650 af 9.619 karlkyns viðmiðum urðu fyrir útsetningu 

kódein lyfja á tímabilinu 2002-2013 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini. Jákvætt marktækt 

samband fannst á milli útsetningar kódein lyfja og krabbameins hjá körlum (OR 1,170 og  

95% CI 1,031-1,327). 
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633 af 994 kvenkyns tilfellum og 6.135 af 9.483 kvenkyns viðmiðum urðu fyrir útsetningu 

kódein lyfja á tímabilinu 2002-2013 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini. Ekkert samband 

fannst á milli útsetningar kódein lyfja og krabbameins hjá konum (OR 0,957 og  

95% CI 0,835-1,096). 

4.3.2 Kódeins lyfjanotkun - Magn 

Þegar notkun viðmiða á kódein lyfjum var skipt upp í þriðjunga (þ.e. 1/3 af fjölda í 

hverjum hópi, sjá töflu 44) og sömu mörk notuð til þess að skipta notkun tilfella voru tilfelli 

fleiri í fyrsta þriðjungi heldur en viðmið, 35,6% á móti 32,9%, en tilfelli voru færri í öðrum og 

þriðja þriðjungi (sjá töflu 45). 

Tafla 44. Þriðjungsmörk fyrir kódeins lyfjanotkun meðal viðmiða sem voru eingöngu að 

nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Breyta Fjöldi Þriðjungsmörk Notkun í DDD á ári 

Kódeins lyfjanotkun 11.785 33% 8,9 

  66% 26,0 

 

Tafla 45. Notkun kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal tilfella og 

viðmiða
b 

sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 482 3.88 4.365 

% 35,6% 32,9% 33,2% 

Annar þriðjungur 441 3.890 4.331 

% 32,6% 33,0% 33,0% 

Þriðji þriðjungur 431 4.012 4.443 

% 31,8% 34,0% 33,8% 

Samtals 1.354 11.785 13.139 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Neikvætt marktækt samband fannst milli notkunar á kódein lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 0,865 og 95% 0,755-0,993 fyrir þriðja þriðjung í samanburði við fyrsta þriðjung (sjá töflu 

46).  

Tafla 46. Samband notkunar á kódein lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins hjá 

tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð 

lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,913 0,797 1,047 

Þriðji þriðjungur 0,865 0,755 0,993 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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Þegar notkun viðmiða á kódein lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk notuð til 

þess að skipta notkun tilfella voru karlkyns tilfelli fleiri í fyrsta þriðjungi heldur en viðmið, 

35,5% á móti 30,9%, en tilfelli voru hins vegar færri í öðrum og þriðja þriðjungi notkunar (sjá 

töflu 47). 

Tafla 47. Notkun kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal karlkyns 

tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 256 1.746 2.002 

% 35,5% 30,9% 31,4% 

Annar þriðjungur 220 1.883 2.103 

% 30,5% 33,3% 33,0% 

Þriðji þriðjungur 245 2.021 2.266 

% 34,0% 35,8% 35,6% 

Samtals 721 5.650 6.371 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Neikvætt marktækt samband fannst milli notkunar á kódein lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella í samanburði við karlkyns viðmið sem voru án sögu um 

krabbamein. OR var 0,797 og 95% öryggisbil 0,658-0,965 fyrir annan þriðjung í samanburði 

við fyrsta þriðjung (sjá töflu 48). 

Tafla 48. Samband notkunar á kódein lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins hjá 

karlkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal 

ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,797 0,658 0,965 

Þriðji þriðjungur 0,837 0,686 0,996 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið.  
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Þegar notkun viðmiða á kódein lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk notuð til 

þess að skipta notkun tilfella voru tilfelli fleiri í fyrsta og öðrum þriðjungi heldur en viðmið, 

með 35,7% á móti 34,8% í fyrsta þriðjungi, og 34,9% á móti 32,7% í öðrum þriðjungi (sjá 

töflu 49). 

Tafla 49. Notkun kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal kvenkyns 

tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 226 2.137 2.363 

% 35,7% 34,8% 34,9% 

Annar þriðjungur 221 2.007 2.228 

% 34,9% 32,7% 32,9% 

Þriðji þriðjungur 186 1.991 2.177 

% 29,4% 32,5% 32,2% 

Samtals 633 6.135 6.768 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Ekki fannst samband milli notkunar á kódein lyfjum fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR var 1041 og 

95% öryggisbil 0,857-1,266 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta þriðjung (sjá töflu 

50). 

Tafla 50. Samband notkunar á kódein lyfjum lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru að nota kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,041 0,857 1,266 

Þriðji þriðjungur 0,883 0,721 1,083 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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4.3.3 Kódeins lyfjanotkun – Meðferðarlengd 

Þegar meðferðarlengd viðmiða á kódein lyfjum var skipt upp í þriðjunga (þ.e. 1/3 af fjölda 

í hverjum hóp, sjá töflu 8.4-A í viðauka D) og sömu mörk notuð til þess að skipta 

meðferðarlengd tilfella sást að mjög jöfn skipting var á milli tilfella og viðmiða, mesti 

munurinn var í fyrsta þriðjungi þar sem viðmið höfðu yfirhöndina, 33,0% á móti 32,4% hjá 

tilfellum (sjá töflu 8.4-B í viðauka D). 

Ekkert samband fannst milli meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 1,026 og 95% öryggisbil 0,893-1,179 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.4-C í viðauka D).  

Þegar meðferðarlengd viðmiða á kódein lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk 

notuð til þess að skipta meðferðarlengd karlkyns tilfella voru tilfelli fleiri í þriðja þriðjungi 

heldur en viðmið, með 32,0% á móti 31,1%, en tilfelli voru færri bæði í fyrsta og öðrum 

þriðjungi meðferðarlengdar (sjá töflu 8.4-D í viðauka D). 

Ekki fannst samband milli meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um 

krabbamein. OR var 1,039 og 95% öryggisbil 0,861-1,254 fyrir annan þriðjung í samanburði 

við fyrsta þriðjung (sjá töflu 8.4-E í viðauka D).  

Þegar meðferðarlengd viðmiða á kódein lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk 

notuð til þess að skipta meðferðarlengd kvenkyns tilfella sást að skipting milli tilfella og 

viðmiða var mjög jöfn, með mestan mun í þriðja þriðjungi þar sem tilfelli voru 37,1% á móti  

36,7% hjá viðmiðum (sjá töflu 8.4-F í viðauka D). 

Ekki fannst samband milli meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 1,033 og 95% öryggisbil 0,840-1,270 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.4-G í viðauka D). 

4.3.4 Kódeins lyfjanotkun – Magn og meðferðarlengd 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd kódein lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra sem tóku 

kódein lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 58,9%. Þegar horft var á annan og þriðja 

þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið magn kódein lyfja eða 46,2% í öðrum 

þriðjungi og 53,0% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 8.4-H í viðauka D). 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd kódein lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra sem tóku 

kódein lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 60,5%. Þegar horft var á annan og þriðja 

þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið magn kódein lyfja eða 43,9% í öðrum 

þriðjungi og 47,0% í þriðja þriðjungi meðferðarlengdar (sjá töflu 8.4-I í viðauka D). 

Ekkert samband fannst milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins meðal tilfella og viðmiða í samanburði við fyrsta þriðjung 

meðferðarlengdar. OR var 1,231 og 95% öryggisbil 0,808-1,875 fyrir meðal langa meðferð og 

litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 0,928 og 95% öryggisbil 

0,735-1,171 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 0,980 og 95% öryggisbil 

0,751-1,277 (sjá töflu 8.4-J í viðauka D). 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd kódein lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku kódein lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 62,7%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið magn, eða 50,0% í öðrum 

þriðjungi en 53,4% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 8.4-K í viðauka D). 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd kódein lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku kódein lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 62,5%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið magn, eða 41,9% í öðrum 

þriðjungi en 48,1% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 8.4-L í viðauka D). 

Ekkert samband fannst milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins meðal karlkyns tilfella og viðmiða í samanburði við fyrsta 

þriðjung meðferðarlengdar. OR var 1,195 og 95% öryggisbil var 0,687-2,082 fyrir meðal 

langa meðferð og litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 0,879 og 

95% öryggisbil 0,630-1,225 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 0,948 og 

95% öryggisbil 0,661-1,358 (sjá töflu 8.4-M í viðauka D). 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd kódein lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku kódein lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 53,8%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók inn lítið magn, þar sem 42,0% tóku 

lítið magn í öðrum þriðjungi og 53,6% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 8.4-N í viðauka D). 
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Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd kódein lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra 

sem tóku kódein lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 58,3%. Þegar horft var á annan og 

þriðja þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið magn, eða 45,7% í öðrum 

þriðjungi en 47,0% í þriðja þriðjungi (sjá töflu 8.4-O í viðauka D). 

Ekkert samband fannst milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins meðal kvenkyns tilfella og viðmiða í samanburði við fyrsta 

þriðjung meðferðarlengdar. OR var 1,288 og 95% öryggisbil var 0,672-2,466 fyrir langa 

meðferð og litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 0,977 og 95% 

öryggisbil 0,704-1,355 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 1,056 og 95% 

öryggisbil 0,711-1,567 (sjá töflu 8.4-P í viðauka D).  

4.4  Tramadóls lyfjanotkun meðal tilfella og 

viðmiða 

4.4.1 Útsetning úrtaks fyrir tramadól lyfjum 

4.937 af 30.947 einstaklingum í úrtaki tóku inn tramadól á tímabilinu 2002-2013, þar af 

voru 4.346 viðmið og 591 tilfelli. Hins vegar voru einungis 593 af 30.947 einstaklingum í 

úrtaki sem tóku eingöngu tramadól yfir tímabilið 2002-2013, þar af 68 tilfelli og 525 viðmið 

(sjá töflu 51). 

Tafla 51. Útsetning
a
 fyrir eingöngu tramadól lyfjum (meðal ópíóíð lyfja) á tímabilinu 

2002-2013. 

 Tilfelli Viðmið 

Útsett 68 525 

Ekki Útsett 134 806 

Samtals 202 1.331 

aÚtsetning miðast við að inntaka skilgreindra dagsskammta tramadól lyfja sé yfir 0 DDD á ári. 
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Ekkert samband fannst milli útsetningar á tramadól lyfjum og nýgengis krabbameina. OR 

var 0,779 og 95% öryggisbil 0,570-1,064 (sjá töflu 52). 

Tafla 52. Samband útsetningar
a
 á tramadól lyfjum fyrir greiningu fyrsta krabbameins 

hjá tilfellum og viðmiðum
b 

sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal 

ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

1 (til viðmiðunar)   

0,779 0,570 1,064 

aÚtsetning miðast við að inntaka skilgreindra dagsskammta tramadól lyfja sé yfir 0 DDD á ári. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

33 af 105 karlkyns tilfellum og 232 af 649 karlkyns viðmiðum urðu fyrir útsetningu 

tramadól lyfja yfir tímabilið 2002-2013 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini. Ekki fannst 

samband á milli útsetningu á tramadól lyfjum og krabbameins hjá körlum (OR 0,824; 95% CI 

0,529-1,282). 

35 af 97 kvenkyns tilfellum og 293 af 682 kvenkyns viðmiðum urðu fyrir útsetningu 

tramadól lyfja yfir tímabilið 2002-2013 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini. Ekkert samband 

fannst á milli útsetningar á tramadól lyfjum og krabbameins hjá konum (OR 0,750 og  

95% CI 0,482-1,165). 

4.4.2 Tramadóls lyfjanotkun – Magn 

Þegar notkun viðmiða á tramadól lyfjum var skipt upp í þriðjunga (þ.e. 1/3 af fjölda í 

hverjum hópi, sjá töflu 8.5-A) og sömu mörk notuð til þess að skipta notkun tilfella voru 

tilfelli fleiri í þriðja þriðjungi, 42,6% á móti 34,0% en færri í fyrsta og öðrum þriðjungi (sjá 

töflu 8.5-B í viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli notkunar á tramadól lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 0,768 og 95% öryggisbil 0,394-1,497 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.5-C í viðauka E).  

Þegar notkun viðmiða á tramadól lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk notuð til 

þess að skipta notkun tilfella voru karlkyns tilfelli fleiri í þriðja þriðjungi heldur en viðmið, 
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51,5% á móti 36,2%, en tilfelli voru færri í fyrsta og öðrum þriðjungi (sjá töflu 8.5-D í 

viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli notkunar á tramadól lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um 

krabbamein. OR var 0,609 og 95% öryggisbil 0,215-1,723 fyrir annan þriðjung í samanburði 

við fyrsta þriðjung (sjá töflu 8.5-E í viðauka E).  

Þegar notkun viðmiða á tramadól lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk notuð til 

þess að skipta notkun tilfella voru kvenkyns tilfelli fleiri í fyrsta og þriðja þriðjungi heldur en 

viðmið, þó með mestan mun í þriðja þriðjungi þar sem tilfelli voru 34,3% á móti 32,8% hjá 

viðmiðum (sjá töflu 8.5-F í viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli notkunar á tramadól lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um 

krabbamein. OR var 0,913 og 95% öryggisbil 0,382-2,180 fyrir annan þriðjung í samanburði 

við fyrsta þriðjung (sjá töflu 8.5-G í viðauka E).  

4.4.3 Tramadóls lyfjanotkun - Meðferðarlengd 

Þegar meðferðarlengd viðmiða á tramadól lyfjum var skipt upp í þriðjunga (þ.e. 1/3 af 

fjölda í hverjum hópi, sjá töflu 8.5-H í viðauka E.) og sömu mörk notuð til þess að skipta 

meðferðarlengd tilfella voru tilfelli fleiri í fyrsta og þriðja þriðjungi heldur en viðmið, þar sem 

tilfelli voru 39,7% á móti 32,8% í fyrsta þriðjungi og 36,8% á móti 33,9% í þriðja þriðjungi 

(sjá töflu 8.5-I í viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli meðferðarlengdar á tramadól lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 0,582 og 95% öryggisbil 0,303-1,119 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.5-J í viðauka E).  

Þegar meðferðarlengd viðmiða á tramadól lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk 

notuð til þess að skipta notkun tilfella voru karlkyns tilfelli fleiri í fyrsta þriðjungi heldur en 

karlkyns viðmið, 51,5% á móti 37,1%, en tilfelli voru hins vegar færri í öðrum þriðjungi og 

þriðja þriðjungi (sjá töflu 8.5-K í viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli notkunar á tramadól lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 0,432 og 95% öryggisbil 0,170-1,095 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.5-L í viðauka E). 
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Þegar meðferðarlengd viðmiða á tramadól lyfjum var skipt upp í þriðjunga og sömu mörk 

notuð til þess að skipta notkun tilfella voru kvenkyns tilfelli fleiri í þriðja þriðjungi heldur en 

viðmið, 45,7% á móti 38,9% (sjá töflu 8.5-M í viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli meðferðarlengdar á tramadól lyfjum fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella í samanburði við viðmið sem voru án sögu um krabbamein. OR 

var 0,711 og 95% öryggisbil 0,298-1,699 fyrir annan þriðjung í samanburði við fyrsta 

þriðjung (sjá töflu 8.5-N í viðauka E). 

4.4.4 Tramadóls lyfjanotkun – Magn og meðferðarlengd 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd tramadól lyfja fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal tilfella var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra sem tóku 

tramadól lyf í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 81,5%. Þegar horft var á annan og þriðja 

þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið tramadól magn eða 50,0% í öðrum 

þriðjungi en 52,0% í þriðja þriðjungi meðferðarlengdar (sjá töflu 8.5-O í viðauka E). 

Þegar þriðjungsmörk fyrir notkun og meðferðarlengd tramadól fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal viðmiða var sett upp á móti hvort öðru sást að meirihluti þeirra sem tóku 

tramadól í stuttan tíma tóku mikið magn, eða 66,3%. Þegar horft var á annan og þriðja 

þriðjung meðferðarlengdar var meirihluti sem tók lítið tramadól magn eða 50,3% í öðrum 

þriðjungi og 41,6% í þriðja þriðjungi meðferðarlengdar (sjá töflu 8.5-P í viðauka E). 

Ekkert samband fannst milli notkunar, magns og meðferðarlengdar á tramadól lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins meðal tilfella og viðmiða í samanburði við fyrsta þriðjung 

meðferðarlengdar. OR var 1,00 og 95% öryggisbil 0,114-8,770 fyrir meðal langa meðferð og 

litla notkun. Fyrir meðal langa meðferð og meðal notkun var OR 0,963 og 95% öryggisbil 

0,245-16,266 en fyrir meðal langa meðferð og mikla notkun var OR 0,598 og 95% öryggisbil 

0,166-2,149 (sjá töflu 8.5-Q í viðauka E). 
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4.5  Ópíóíð lyfjanotkun og krabbameinsgerð 

700 af þeim 1.052 sem greindust með brjóstakrabbamein á árunum 2006-2013 notuðu 

kódein lyf einhvern tíma á tímabilinu 2002 og fram að greiningardagsetningu. 204 þeirra sem 

greindust með brjóstakrabbamein tóku inn tramadól lyf á tímabilinu 2002-2013 fyrir 

greiningu. 662 af þeim 1.039 sem greindust með blöðruhálskirtilskrabbamein áttu sögu um 

kódeins lyfjanotkun fyrir greiningu og 139 áttu sögu um tramadóls lyfjanotkun. 224 af þeim 

373 sem greindust með ristilkrabbamein áttu sögu um kódeins lyfjanotkun og 65 áttu sögu um 

tramadóls lyfjanotkun áður en þeir greindust. 258 af 365 tóku kódein lyf áður en þeir 

greindust með húðkrabbamein án sortuæxlis og 69 tóku tramadól. 177 af 273 tóku kódein lyf 

áður en þeir greindust með nýrnakrabbamein og 67 tóku tramadól. 120 af 198 tóku kódein lyf 

áður en þeir greindust með krabbamein í heila og miðtaugakerfi, 29 tóku tramadól. 55 af 101 

sem greindust með magakrabbamein tóku kódein lyf, og 18 tóku tramadól (sjá töflu 53). 

Tafla 53. Ópíóíð inntaka tilfella eftir krabbameinsgreiningu metin frá árinu 2002 og 

fram að greiningardagsetningu. 

Ópíóíð gerð Brjósta Blöðruhálsk. Ristil Heila og MTK Húð Maga Nýrna 

Kódein 700 662 224 120 258 55 177 

Tramadól 204 139 65 29 69 18 67 

Fentanýl 3 6 0 0 4 0 2 

Morfín 2 1 5 0 5 0 3 

Oxýkódon 8 5 3 0 2 0 3 

Búprenorfín 7 3 2 0 4 0 2 

Samtals 924 816 299 149 342 73 254 
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5 Umræða 

5.1  Krabbameinstilfelli 

Af þeim krabbameinsgerðum sem teknar voru til rannsóknar var brjóstakrabbamein algengast 

meðal kvenna og blöðruhálskirtilskrabbamein meðal karla eins og við var að búast. Mikil 

fjölgun var á öllum krabbameins tilfellum yfir tímabilið 2006-2013, árið 2012 var þó mesta 

nýgengið í flestum tilvikum.  

Tilfelli í úrtaki greindust flest með krabbamein á aldursbilinu 60-69 ára eða um 30%. Þetta 

kemur heim og saman við upplýsingar sem fást hjá krabbameinsskrá en þar kemur fram að 

meðalaldur við greiningu þegar öll mein eru tekin saman er 67 ár hjá körlum og 64 ár hjá 

konum (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012).  

Eins og við var að búast greindust flest tilfelli krabbameina í Reykjavík eða 1.335 tilfelli af 

3.401 tilfellum yfir tímabilið 2006-2013, en um 40% landsmanna búa í Reykjavík. Næst 

flestir greindust í Kópavogi eða 327 tilfelli og þar á eftir kom Norðurland Eystra þar sem 

greindust 320 tilfelli yfir tímabilið. Fæst tilfelli greindust á Norðurlandi Vestra eða 75 tilfelli 

yfir allt tímabilið. Þessar niðurstöður eru í samræmi við íbúatölur Hagstofunnar þar sem hæsta 

nýgengið fékkst í fjölmennustu sveitafélögum/landshlutum þegar ekki var leiðrétt fyrir 

íbúafjölda (Hagstofa, 2015). 

Þegar árin 2011-2013 voru skoðuð með tilliti til nýgengis krabbameina á hverja 1000 íbúa 

á höfuðborgarsvæðinu sást mesta nýgengið á Seltjarnarnesi fyrir aldurshópana 40-49, 50-59 

og 60-69 ára árið 2012. Ástæða fyrir þessu er líklega sú að íbúar á Seltjarnarnesi eru ekki 

nema um 4.300 og þarf því einungis nokkur krabbameinstilfelli til að nýgengistölur verði háar 

og er þetta líklega dæmi um tilviljunarkenndar niðurstöður. Nýgengis tölur fyrir aldurshópana 

70-79 ára voru hæstar í Garðabæ árið 2012, hjá 80-89 ára var hæsta nýgengið að finna í 

Mosfellsbæ árið 2011 og fyrir aldurshópinn 90-99 ára í Kópavogi árið 2013. Á 

landsbyggðinni voru nýgengistölur mjög misjafnar eftir stöðum og engar sérstakar ályktanir 

hægt að draga út frá þeim.  

. 
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5.2  Ópíóíð lyfjanotkun meðal tilfella og viðmiða 

5.2.1 Útsetning úrtaks fyrir ópíóíð lyfjum 

Meirihluti úrtaks tóku ópíóíð lyf yfir tímabilið 2002-2013, eða um 70%. Þessi mikla notkun 

ópíóíð lyfja hér á landi var ástæða þess að höfundur taldi mikilvægt að skoða möguleg áhrif 

ópíóíð lyfja á ónæmiskerfið og hvort einhver tengsl væru á milli notkunar ópíóíð lyfja og 

nýgengi krabbameina.  

Einstaklingar sem tóku ópíóíð lyf á móti þeim sem tóku ekki ópíóíð lyf yfir tímabilið 2002-

2013 sýndu jákvætt samband á milli ópíóíð lyfjanotkunar og nýgengis krabbameina upp á tæp 

7%. Þetta samband var ekki tölfræðilega marktækt en var þó mjög nálægt því  

(OR 1,066; 95% CI 0,987 -1,151). Þegar kynin voru skoðuð í sitthvoru lagi sást jákvætt 

marktækt samband á milli ópíóíð lyfjanotkunar og krabbameins hjá karlmönnum upp á tæp 

14% (OR 1,137; 95% CI 1,022-1,265) en slíkt samband var þó ekki að finna hjá konum (OR 

1,007; 95% CI 0,900-1,126).  

Möguleg ástæða fyrir því að jákvætt samband sé á milli ópíóíð lyfjanotkun og krabbameins 

hjá karlmönnum gæti verið sú að karlmenn hafa tilhneigingu til að leita síður til læknis heldur 

en kvenfólk (Addis & Mahalik, 2003; Oliver, Pearson, Coe, & Gunnell, 2005) og fara sjaldnar 

í krabbameinsskimun (Sach & Whynes, 2009). Hversu oft einstaklingar fara í 

krabbameinsskimun getur haft áhrif á hvenær krabbamein greinist (Jónasson & Tryggvadóttir, 

2012). 

Ekki fundust heimildir um töku ópíóíð lyfja hjá einstaklingum við verkjum öðrum en 

krabbameini og mögulegum áhrifum þess á nýgengi krabbameina. Dýrarannsóknir hafa hins 

vegar sýnt að slíkt samband sé til staðar hjá sumum gerðum ópíóíð lyfja, aðallega þó hjá 

morfíni og fentanýli (C. Chen, Farooqui, & Gupta, 2006; Gupta et al., 2002; Shavit et al., 

2004).  

Í þessari rannsókn voru morfín og fentanýl notendur ekki nægilega margir til að hægt væri 

að skoða sérstaklega áhrif þeirra á nýgengi krabbameina, en bæði morfín og fentanýl eru 

sterkir ónæmisbælar (Al-Hashimi et al., 2013).  

Einu rannsóknir sem fundust sem komu að ópíóíð lyfjanotkun og krabbameini var um 

endurkomu krabbameins (e. relapse/recurrence) meðal ópíóíð lyfjanotenda (Kaye et al., 2014; 

Singleton & Moss, 2010). 
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5.2.2 Ópíóíð lyfjanotkun - Magn 

Þegar ópíóíð lyfjanotkun var skoðuð meðal þeirra sem tóku ópíóíð lyf (heildar notkun 

ópíóíð lyfja > 0 DDD) sást að minni líkur voru á því að þeir sem tóku meðal magn af ópíóíð 

lyfjum á móti þeim sem tóku lítið magn af ópíóíð lyfjum myndu fá krabbamein. OR var 0,905 

sem bendir til þess að 10% minni líkur séu á krabbameini meðal þeirra sem tóku meðal magn 

ópíóíð lyfja á móti þeim sem tóku lítið magn. Ekki var þó um marktækt samband að ræða 

þrátt fyrir að það væri mjög nálægt því (95% CI 0,814-1,005). 

Þegar ópíóíð lyfjanotkun meðal karla var skoðuð kom í ljós að bæði meðal magn og mikið 

magn ópíóíð lyfja á móti litlu magni höfðu bæði verndandi áhrif gegn krabbameini. OR fyrir 

meðal magn á móti litlu magni var 0,801 sem bendir til þess að 20% minni líkur voru á því að 

þeir karlmenn sem tóku meðal magn ópíóíð lyfja fengu krabbamein heldur en þeir sem tóku 

lítið magn. OR fyrir mikið magn á móti litlu magni ópíóíð lyfja meðal karlmanna var 0,850 og 

sýndi því fram á 15% neikvætt marktækt samband (95% CI 0,733-0,985).  

Ekki var að sjá samband milli ópíóíð lyfjanotkunar og nýgengis krabbameina meðal 

kvenna, hvorki þegar meðal magn (OR 1,017) né mikið magn (OR 0,986) var borið saman við 

lítið magn.  

Nokkur mótsögn er í þessum niðurstöðum fyrir karla þar sem jákvætt samband fannst 

meðal karla sem tóku ópíóíð lyf og að fá krabbamein samanborið við þá sem ekki tóku ópíóíð 

lyf. Þegar einstaklingum sem tóku ópíóíð lyf var skipt upp eftir því magni sem þeir tóku þá 

fannst öfugt samband milli magns og nýgengis krabbameina. Ástæða fyrir þessum 

niðurstöðum hjá körlum er ekki ljós en mögulega gætu verið gruggandi þættir sem þarf að 

skoða betur. Þrátt fyrir talsverða leit fann höfundur ekki neinar greinar sem fjölluðu um ópíóíð 

lyfjanotkun og nýgengi fyrsta krabbameins. 

5.2.3 Ópíóíð lyfjanotkun - Meðferðarlengd 

Ekkert marktækt samband var að sjá í tengslum við mismunandi meðferðarlengd á ópíóíð 

lyfjum og nýgengi krabbameina. Hins vegar bentu niðurstöður til þess að 7,5% minni líkur 

voru á því að þeir sem tóku ópíóíð lyf í meðal langan tíma á móti þeim sem tóku þau í stuttan 

tíma fengu krabbamein.  

Svipaðar niðurstöður var að sjá í meðferðarlengd ópíóíð lyfja og nýgengis krabbameina 

meðal karla og kvenna þar sem hvorug kynin sýndu fram á marktækni en líkindahlutfall gaf 

til kynna verndandi áhrif hjá bæði meðal og langri meðferðarlengd samanborið við stutta 

meðferð.  

Þessar niðurstöður benda til þess að ekkert samband sé að finna á milli meðferðarlengdar 

ópíóíð lyfja og nýgengis krabbameina. 
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5.2.4 Ópíóíð lyfjanotkun – Magn og meðferðarlengd  

Þegar magn og meðferðarlengd ópíóíð lyfja var skoðuð meðal einstaklinga í úrtaki sem 

notuðu ópíóíð lyf (heildarnotkun ópíóíð lyfja > 0) yfir tímabilið 2002-2013 sást að minni líkur 

voru á því að þeir sem tóku lítið magn ópíóíð lyfja í meðal og langan meðferðartíma myndu fá 

krabbamein samanborið við þá sem tóku lítið magn í stuttan tíma. Fyrir lítið magn ópíóíð lyfja 

og meðal meðferðartíma var OR 0,703 (95% CI 0,563-0,877), sem bendir til þess að 30% 

minni líkur voru á að þeir fengu krabbamein samanborið við þá sem tóku lítið magn ópíóíð 

lyfja í stuttan tíma. OR fyrir lítið magn og langa meðferð var 0,787 (95% CI 0,633-0,979), 

þ.e. 21% minni líkur á krabbameini heldur en þeir sem tóku lítið magn ópíóíð lyfja í stuttan 

tíma.  

Þegar magn og meðferðarlengd ópíóíð lyfja var skoðað meðal karlmanna var einnig að sjá 

verndandi samband milli þess að taka lítið magn ópíóíð lyfja í meðal og langan meðferðartíma 

á móti því að taka lítið magn í stuttan tíma. OR fyrir lítið magn og meðal meðferðartíma var 

0,684 (95% CI 0,506-0,925) og OR fyrir lítið magn og langan meðferðartíma var  

0,721 (95% CI 0,535-0,971). Slíkt samband var ekki að sjá meðal kvenna. 

5.3  Kódeins lyfjanotkun meðal tilfella og viðmiða 

5.3.1 Útsetning úrtaks fyrir kódein lyfjum 

64% einstaklinga í úrtaki tóku inn kódein lyf yfir tímabilið 2002-2013, en þeir sem tóku 

einungis kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja) voru 42% einstaklinga í úrtaki. 

Ekkert samband fannst á milli einstaklinga sem tóku eingöngu kódein lyf á móti þeim sem 

tóku ekki kódein lyf og nýgengis krabbameina yfir tímabilið 2002-2013 (OR 1,059; 95% CI 

0.965-1,161). Þegar kynin voru skoðuð í sitthvoru lagi sást jákvætt marktækt samband á milli 

kódeins lyfjanotkunar og krabbameins hjá körlum upp á 17% (OR 1,170; 95% CI 1,031-

1,327) en slíkt samband var ekki að sjá hjá konum (OR 0,957; 95% CI 0,835-1,096). 

5.3.2 Kódeins lyfjanotkun  

Þegar kódeins lyfjanotkun var skoðuð meðal þeirra sem notuðu eingöngu kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja) sást neikvætt marktækt samband hjá þeim sem tóku mikið magn af 

kódein lyfjum á móti þeim sem tóku lítið magn af kódein lyfjum. OR var 0,865 (95% CI 

0,755-0,993) sem bendir til þess að 14% minni líkur voru á því að þeir fengu krabbamein sem 

tóku mikið magn kódein lyfja á móti þeim sem tóku lítið magn. 

 Þegar kódeins lyfjanotkun meðal karla var skoðuð kom í ljós að bæði meðal magn kódein 

lyfja og mikið magn kódein lyfja á móti litlu magni höfðu bæði verndandi áhrif gegn 



  

85 

krabbameini. OR fyrir meðal magn á móti litlu magni var 0,797 sem bendir til þess að 20% 

minni líkur voru á því að þeir karlmenn sem tóku meðal magn kódein lyfja fengu krabbamein 

heldur en þeir sem tóku lítið magn. OR fyrir mikið magn á móti litlu magni kódein lyfja 

meðal karlmanna var 0,837 (95% CI 0,686-0,996) og sýndi því fram á 16% neikvætt 

marktækt samband. 

Ekki var að sjá samband milli kódeins lyfjanotkunar og nýgengis krabbameina meðal 

kvenna, hvorki þegar meðal magn (OR: 1,041) né mikið magn (OR: 0,883) var borið saman 

við lítið magn.  

Niðurstöður benda til þess að ekkert samband væri að finna á milli meðferðarlengdar 

kódeins lyfja og nýgengis krabbameina. 

5.4  Tramadóls lyfjanotkun meðal tilfella og 

viðmiða 

16% einstaklinga í úrtaki tóku inn tramadól lyf yfir tímabilið 2002-2013. Hins vegar tóku 

einungis 2% einstaklinga í úrtaki eingöngu tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja) yfir tímabilið. 

Niðurstöður bentu til þess að ekkert samband væri að finna á milli tramadóls lyfjanotkunar 

og nýgengis krabbameina. Of fáir einstaklingar í úrtaki tóku eingöngu tramadól lyf til þess að 

geta metið þetta samband og voru allar niðurstöður því ómarktækar. 

5.5  Styrkur Rannsóknar 

5.5.1 Styrkleiki rannsóknar 

Gögnin sem notuð voru í rannsókninni eru úr Krabbameinsskrá og lyfjagagnagrunni 

Embættis Landlæknis. Krabbameinsskrá hefur verið starfrækt af Krabbameinsfélagi Íslands 

allt frá 1954 og hefur að geyma upplýsingar um öll greind krabbamein á landinu frá árinu 

1955 og getur það talist til styrks. Skráin tekur til heillar þjóðar og er því á engan hátt bjöguð 

varðandi val í skráningu (Jónasson & Tryggvadóttir, 2012). Lyfjagagnagrunnur landlæknis 

(LGG) geymir upplýsingar um lyfjaávísanir og lyfjaafgreiðslur lyfseðilsskyldra lyfja til 

einstaklinga á Íslandi. LGG er því undirstaða þess að Embætti landlæknis geti fylgst með 

þróun lyfjanotkunar hér á landi (Aradóttir, Guðmundsson, Jónsdóttir, & Haraldsdóttir, 2015). 

Rannsóknin tekur öll krabbamein sem greinst hafa á Íslandi yfir tímabilið 2006-2013 í 

þeim krabbameinsflokkum sem valdir voru inn í rannsóknina. Auk þess urðu 

krabbameinstilfelli sem valin voru inn í rannsókn að vera fyrsta krabbameinsgreining 

einstaklinga. 
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Styrkleiki rannsóknar er einnig sá að enginn minnisbjagi er til staðar varðandi tímaröð 

útsetningar fyrir lyfjanotkun og þess að fá krabbamein. 

5.5.2 Veikleiki rannsóknar 

Það sem getur skekkt niðurstöðurnar að einhverju leiti er að Íslendingar eru fáir í 

samanburði við t.d. flestar Evrópuþjóðir og geta því niðurstöður verið tilviljunarkenndar. 

Til þess að meta mögulega notkun ópíóíð lyfja vegna krabbameinsverkja (sem stafa frá 

ógreindu krabbameini) hefði þurft að búa til lag tíma á milli þess sem tilfelli greinist og ópíóíð 

lyfjanotkunar, þ.e. útiloka þá sem byrjuðu að taka mikið magn af ópíóíð lyfjum rétt fyrir 

greiningu. Jafnvel að útiloka tilfelli sem byrjuðu að taka ópíóíð lyf minna en ári fyrir 

greiningu krabbameins. Það væri mikilvægt næsta skref við þessa rannsókn. 

Krabbamein getur tekið langan tíma að þróast og tímabilið í rannsókninni gæti einfaldlega 

verið of stutt. Auk þess er ekki almennilega vitað hvort einstaklingur hafi verið kominn með 

verki vegna krabbameins og fari þess vegna að taka ópíóíð lyf til að stilla verkina áður en 

krabbameinið greinist, en þá er tímaröðin í raun öfug (e. reversed cautation), þ.e. krabbamein 

leiðir til verkja og verkir vegna krabbameina leiða til ópíóíð lyfjanotkunar. Tímaröð er fyrsta 

forsenda Bradford-Hill (Hill 1965) svo hægt sé að meta orsakasamband (Machin & Campbell, 

2005). 

Einstaklingar sem voru að nota ópíóíð lyf árið 2002 voru ekki teknir úr rannsókn og þar af 

leiðandi er ekki hægt að vita hvort einstaklingar sem eru með skráða ópíóíð lyfjanotkun það 

árið hafi byrjað að taka inn ópíóíð lyf árið 2002 eða einhvern tíma fyrir þann tíma. Vegna þess 

hve seint gögnin bárust var það ekki gert.  

Rannsóknin byggist ekki á slembivali sem getur leitt til gruggunar vegna ábendinga, það er 

þeir sem tóku ópíóíð lyf geta verið frábrugðnir þeim sem ekki tóku ópíóíð lyf. Þess ber þó að 

geta að ekki hefur verið sýnt fram á aukna dánartíðni vegna krabbameina meðal þeirra sem 

hafa umtalsverða verki vegna annarra sjúkdóma en krabbameina (D. Smith, Wilkie, Uthman, 

Jordan, & McBeth, 2014). 

Dæmi um gruggandi þætti sem eru hugsanlegir í rannsókn eru: fjölskyldusaga um 

krabbamein, stig krabbameins, klínískar upplýsingar, önnur lyfjasaga, ábending fyrir ópíóíð 

lyfjanotkun, reykingar, þjóðfélagsstaða og líkamlegt ástand.  
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6 Ályktanir 

Þeir karlmenn sem taka ópíóíð lyf virðast vera í aukinni áhættu á að fá krabbamein miðað 

við þá sem taka ekki ópíóíð lyf. Aftur á móti, þegar greining er einskorðuð við þá karlmenn 

sem taka ópíóíð lyf, virðist neikvætt samband vera milli aukinnar notkunar og krabbameins. 

Sömu verndandi áhrifin var að sjá hjá þeim karlmönnum sem tóku eingöngu kódein lyf 

(sterkur ónæmisbælir). Neikvætt samband virðist einnig vera milli aukinnar meðferðarlengdar 

á litlu magni ópíóíð lyfja og myndun krabbameins meðal karlmanna. Ekkert bendir hins vegar 

til þess að samband sé á milli ópíóíð lyfjanotkunar og krabbameins hjá konum.  

Niðurstöður tramadóls (veikur ónæmisbælir) lyfjanotkunar gáfu engar marktækar 

niðurstöður en mun færri einstaklingar tóku tramadól lyf í samanburði við kódein lyf í þessari 

rannsókn sem gerir óvissuna meiri í niðurstöðum fyrir tramadól lyf.  

Þetta eru fyrstu niðurstöður og ekki fundust neinar rannsóknir til samanburðar, þær eru 

nokkuð óvæntar og þarfnast frekari athugunar. 
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8.2 Viðauki B - Krabbameinstilfelli 

Tafla 8.2-A. Greiningarár mismunandi krabbameinsgerða meðal tilfella á Íslandi á tímabilinu 2006-2013. 

Greiningarár Brjósta Blöðruhálsk. Ristil Heili og MTK Húð Maga Nýrna Samtals 

2006 90 113 45 16 16 11 26 317 

% 8,6% 10,9% 12,06 8,1% 4,4% 10,9% 9,5% 9,3% 

2007 109 113 38 34 29 8 27 358 

% 10,4% 10,9% 10,19 17,2% 8,0% 7,9% 9,9% 10,5% 

2008 125 138 47 29 43 13 28 423 

% 11,9% 13,3% 12,60 14,6% 11,8% 12,9% 10,3% 12,4% 

2009 137 121 48 32 40 10 37 425 

% 13,0% 11,7% 12,87 16,2% 11,0% 9,9% 13,5% 12,5% 

2010 131 128 44 18 59 8 30 418 

% 12,5% 12,3% 11,80 9,1% 16,2% 7,9% 11,0% 12,3% 

2011 164 128 44 18 58 13 32 457 

% 15,6% 12,3% 11,80 9,1% 15,9% 12,9% 11,7% 13,4% 

2012 156 149 57 25 63 17 54 521 

% 14,8% 14,3% 15,28 12,6% 17,2% 16,8% 19,8% 15,3% 

2013 140 149 50 26 57 21 39 482 

% 13,3% 14,3% 13,40 13,1% 15,6% 20,8% 14,3% 14,2% 

Samtals 1.052 1.039 373 198 365 101 273 3.401 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 



F 

Tafla 8.2-B. Greiningarár karlkyns tilfella á mismunandi krabbameinsgerðum á Íslandi yfir tímabilið 2006-2013. 

Greiningarár Brjósta Blöðruhálsk. Ristil Heili og MTK  Húð Maga Nýrna Samtals 

2006 1 113 24 7 5 5 18 173 

% 14,3% 10,9% 11,6% 8,5% 2,8% 9,6% 11,0% 10,0% 

2007 2 113 20 16 17 6 13 187 

% 28,6% 10,9% 9,7% 19,5% 9,5% 11,5% 7,9% 10,8% 

2008 0 138 27 7 21 7 15 215 

% 0,0% 13,3% 13,1% 8,5% 11,8% 13,5% 9,1% 12,4% 

2009 1 121 28 20 18 7 26 221 

% 14,3% 11,6% 13,6% 24,4% 10,1% 13,5% 15,8% 12,8% 

2010 1 128 24 8 31 4 21 217 

% 14,3% 12,3% 11,6% 9,8% 17,4% 7,7% 12,8% 12,6% 

2011 1 128 22 6 21 5 14 197 

% 14,3% 12,3% 10,7% 7,3% 11,8% 9,6% 8,5% 11,4% 

2012 0 149 35 9 31 5 33 262 

% 0,0% 14,3% 17,0% 11,0% 17,4% 9,6% 20,1% 15,2% 

2013 1 149 26 9 34 13 24 256 

% 14,3% 14,3% 12,6% 11,0% 19,1% 25,0% 14,6% 14,8% 

Samtals 7 1.039 206 82 178 52 164 1.728 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Tafla 8.2-C. Greiningarár kvenkyns tilfella á mismunandi krabbameinsgerðum á Íslandi yfir tímabilið 2006-2013. 

Greiningarár Brjósta Ristil Heili og MTK Húð Maga Nýrna Samtals 

2006 89 21 9 11 6 8 144 

% 8,5% 12,6% 7,8% 5,9% 12,2% 7,3% 8,6% 

2007 107 18 18 12 2 14 171 

% 10,2% 10,8% 15,5% 6,4% 4,1% 12,8% 10,2% 

2008 125 20 22 22 6 13 208 

% 12,0% 12,0% 19,0% 11,8% 12,2% 11,9% 12,4% 

2009 136 20 12 22 3 11 204 

% 13,0% 12,0% 10,3% 11,8% 6,1% 10,% 12,2% 

2010 130 20 10 28 4 9 201 

% 12,4% 12,0% 8,6% 15,0% 8,2% 8,3% 12,0% 

2011 163 22 12 37 8 18 260 

% 15,6% 13,2% 10,3% 19,8% 16,3% 16,5% 15,5% 

2012 156 22 16 32 12 21 259 

% 14,9% 13,2% 13,8% 17,1% 24,5% 19,3% 15,5% 

2013 139 24 17 23 8 15 226 

% 13,3% 14,4% 14,7% 12,3% 16,3% 13,8% 13,5% 

Samtals 1.045 167 116 187 49 109 1.673 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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8.3  Viðauki C – Ópíóíð lyfjanotkun 

8.3.1 Ópíóíð lyfjanotkun - Meðferðarlengd 

Tafla 8.3-A. Meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

tilfella og viðmiða
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 802 6.157 6.959 

% 34,1% 33,0% 33,1% 

Annar þriðjungur 741 6.150 6.891 

% 31,5% 33,0% 32,8% 

Þriðji þriðjungur 807 6.345 7.152 

% 34,4% 34,0% 34,1% 

Samtals 2.350 18.652 21.002 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Tafla 8.3-B. Samband meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá tilfellum og viðmiðum
b
, líkindahlutfall (OR)

c
 og 95% 

öryggisbil sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,925 0,832 1,028 

Þriðji þriðjungur 0,976 0,880 1,083 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða.  
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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Tafla 8.3-C. Meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
, þriðjungsmörk (33% og 66%) og miðgildi 

meðal allra í úrtaki sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Breyta Fjöldi Þriðjungsmörk ásamt miðgildi Meðferðarlengd í árum 

Allir 21.002 

33% 1,5 

50% 3,2 

66% 4,8 

Tilfelli 2.350 

33% 1,4 

50% 3,2 

66% 4,8 

Viðmið 18.652 

33% 1,5 

50% 3,2 

66% 4,7 

Karlmenn 9.745 

33% 1,3 

50% 2,9 

66% 4,5 

Karlkyns 

tilfelli 
1.159 

33% 1,2 

50% 2,9 

66% 4,5 

Karlkyns 

viðmið 
8.586 

33% 1,3 

50% 2,9 

66% 4,4 

Konur 11.257 

33% 1,7 

50% 3,5 

66% 5,0 

Kvenkyns 

tilfelli 
1.191 

33% 1,6 

50% 3,5 

66% 5,1 

Kvenkyns 

viðmið 
10.066 

33% 1,8 

50% 3,4 

66% 5,0 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
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Tafla 8.3-D. Meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

karlkyns tilfella og viðmiða
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 423 3.042 

424 

3.465 

% 36,5% 35,4% 35.6% 

Annar þriðjungur 367 2.868 3.235 

% 31,7% 33,4% 33,2% 

Þriðji þriðjungur 369 2.676 3.045 

% 31,8% 31,2% 31,2% 

Samtals 1.159 8.586 9.745 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Tafla 8.3-E. Samband meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá karlkyns tilfellum og viðmiðum
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf, 

líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,920 0,793 1,068 

Þriðji þriðjungur 0,992 0,854 1,151 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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Tafla 8.3-F. Meðferðarlengd ópíóíð lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

kvenkyns tilfella og viðmiða
b
 sem voru að nota ópíóíð lyf. 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 379 3.115 3.494 

% 31,8% 31,0% 31,0% 

Annar þriðjungur 374 3.282 3.656 

% 33,4% 32,6% 32,5% 

Þriðji þriðjungur 438 3.669 4.107 

% 36,8% 36,5% 36,5% 

Samtals 1.191 10.066 11.257 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

 

Tafla 8.3-G. Samband meðferðarlengdar á ópíóíð lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
b 

sem voru að nota ópíóíð lyf, 

líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,937 0,805 1,089 

Þriðji þriðjungur 0,981 0,848 1,135 

a Meðferðarlengd ópíóíð lyfja skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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8.4  Viðauki D – Kódeins lyfjanotkun 

8.4.1 Kódeins lyfjanotkun – Meðferðarlengd 

Tafla 8.4-A. Kódeins lyfjanotkun meðal þeirra viðmiða sem voru eingöngu að nota 

kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Breyta Fjöldi Þriðjungsmörk Meðferðarlengd í árum 

Meðferðarlengd 11.785 33% 2,2 

  66% 5,0 

 

Tafla 8.4-B. Meðferðarlengd kódeins
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal tilfella 

og viðmiða
b 

sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk  Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 438 3.886 4.324 

% 32,4% 33,0% 32,9% 

Annar þriðjungur 450 3.891 4.341 

% 33,2% 33,0% 33,0% 

Þriðji þriðjungur 466 4.008 4.474 

% 34,4% 34,0% 34,1% 

Samtals 1.354 11.785 13.139 

% 100,0% 100,0% 100,00% 

a Meðferðarlengd kódeins í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.4-C. Samband meðferðarlengdar á kódein lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,026 0,893 1,179 

Þriðji þriðjungur 1,032 0,899 1,184 

a Meðferðarlengd kódeins í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
b Viðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Tafla 8.4-D. Meðferðarlengd kódeins
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

karlkyns tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð 

lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 252 2.041 2.293 

% 35,0% 36,1% 36,0% 

Annar þriðjungur 238 1.855 2.093 

% 33,0% 32,8% 32,8% 

Þriðji þriðjungur 231 1.754 1.985 

% 32,0% 31,1% 31,2% 

Samtals 721 5.650 6.371 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd kódeins í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.4-E. Samband meðferðarlengdar á kódein lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá karlkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota 

kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,039 0,861 1,254 

Þriðji þriðjungur 1,067 0,882 1,289 

a Meðferðarlengd kódeins í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Tafla 8.4-F. Meðferðarlengd kódeins
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

kvenkyns tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal 

ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 186 1.845 2.031 

% 29,4% 30,1% 30,0 

Annar þriðjungur 212 2.036 2.248 

% 33,5% 33,2% 33,2 

Þriðji þriðjungur 235 2.254 2.489 

% 37,1% 36,7% 37,8 

Samtals 633 6.135 6.768 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd kódeins í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.4-G. Samband meðferðarlengdar á kódein lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota 

kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,033 0,840 1,270 

Þriðji þriðjungur 1,034 0,845 1,266 

a Meðferðarlengd kódeins í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

8.4.2 Kódeins lyfjanotkun – Magn og meðferðarlengd 

Tafla 8.4-H. Notkun og meðferðarlengd kódeins
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal tilfella sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 27 208 247 482 

% 6,2% 46,2% 53,0% 35,6% 

Annar þriðjungur 153 163 125 441 

% 34,9% 36,2% 26,8% 32,6% 

Þriðji þriðjungur 258 79 94 431 

% 58,9% 17,6% 20,2% 31,8% 

Samtals 438 450 466 1.354 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
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Tafla 8.4-I. Notkun og meðferðarlengd kódeins
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 273 1.708 1.902 3.883 

% 7,0% 43,9% 47,0% 33,0% 

Annar þriðjungur 1.261 1.448 1.181 3.890 

% 32,5% 37,2% 29,5% 33,0% 

Þriðji þriðjungur 2.352 735 925 4.012 

% 60,5% 18,9% 23,1% 34,0% 

Samtals 3.886 3.891 4.008 11.785 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun og meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.4-J. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að 

nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Magn 

kódein lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,231 0,808 1,875 

Þriðji þriðjungur 1,313 0,865 1,993 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,928 0,735 1,171 

Þriðji þriðjungur 0,872 0,680 1,119 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,980 0,751 1,277 

Þriðji þriðjungur 0,926 0,723 1,187 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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Tafla 8.4-K. Notkun og meðferðarlengd kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns tilfella sem voru eingöngu að nota kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 16 119 121 256 

% 6,3% 50,0% 53,4% 35,5% 

Annar þriðjungur 78 77 65 220 

% 31,0% 32,3% 28,1% 30,5% 

Þriðji þriðjungur 158 42 45 245 

% 62,7% 17,7% 19,5% 34,0% 

Samtals 252 238 231 721 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 

 

Tafla 8.4-L. Notkun og meðferðarlengd kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal karlkyns viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 125 778 843 1.746 

% 6,1 41,9 48,1 30,9 

Annar þriðjungur 640 719 524 1.883 

% 31,4 38,8 39,9 33,3 

Þriðji þriðjungur 1.276 358 387 2.021 

% 62,5 19,3 22,0 35,8 

Samtals 2.041 1.855 1.754 5.650 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um kódeins lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.4-M. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá karlkyns tilfellum og viðmiðum
b 

sem voru 

eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% 

öryggisbil. 

Magn 

 kódein lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,195 0,687 2,082 

Þriðji þriðjungur 1,121 0,644 1,952 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,879 0,630 1,225 

Þriðji þriðjungur 1,018 0,718 1,443 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,948 0,661 1,358 

Þriðji þriðjungur 0,939 0,662 1,333 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
b
Viðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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Tafla 8.4-N. Notkun og meðferðarlengd kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns tilfelli sem voru eingöngu að nota kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 11 89 126 226 

% 5,9% 42,0% 53,6% 35,7% 

Annar þriðjungur 75 86 60 221 

% 40,3% 40,6% 25,5% 34,9% 

Þriðji þriðjungur 100 37 49 186 

% 53,8% 17,4% 20,9% 29,4% 

Samtals 186 212 235 633 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 

 

Tafla 8.4-O. Notkun og meðferðarlengd kódein lyfja
a
 fyrir greiningu á fyrsta 

krabbameini meðal kvenkyns viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota kódein lyf 

(meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 148 930 1.059 2.137 

% 8,0% 45,7% 47,0% 34,8% 

Annar þriðjungur 621 729 657 2.007 

% 33,7% 35,8% 29,1% 32,7% 

Þriðji þriðjungur 1.076 377 538 1.991 

% 58,3% 18,5% 23,9% 32,5% 

Samtals 1.845 2.036 2.254 6.135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun kódein lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.4-P. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á kódein lyfjum fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum sem voru 

eingöngu að nota kódein lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% 

öryggisbil. 

Magn 

 kódein lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,288 0,672 2,466 

Þriðji þriðjungur 1,601 0,844 3,035 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,977 0,704 1,355 

Þriðji þriðjungur 0,756 0,529 1,080 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,056 0,711 1,567 

Þriðji þriðjungur 0,980 0,686 1,400 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
b
Viðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 
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8.5  Viðauki E – Tramadóls lyfjanotkun 

8.5.1 Tramadóls lyfjanotkun – Magn 

Tafla 8.5-A. Þriðjungsmörk fyrir tramadól notkun meðal viðmiða sem voru eingöngu að 

nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Breyta Fjöldi Þriðjungsmörk Notkun í DDD á ári 

Tramadól notkun 525 33% 36,5 

  66% 159,1 

 

Tafla 8.5-B. Notkun tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal tilfella og 

viðmiða
b 

sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 22 173 195 

% 32,4% 33,0% 32,9% 

Annar þriðjungur 17 

11725,0% 

174 191 

% 25,0% 33,1% 32,2% 

Þriðji þriðjungur 29 178 207 

% 42,6% 34,0% 34,9% 

Samtals 68 525 593 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun tramadól í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.5-C. Samband notkunar á tramadól lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins 

hjá tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal 

ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,768 0,394 1,497 

Þriðji þriðjungur 1,281 0,709 2,317 

a Notkun tramadól í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Tafla 8.5-D. Notkun tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal karlkyns 

tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 9 65 74 

% 27,3% 28,0% 27,9% 

Annar þriðjungur 7 83 90 

% 21,2% 35,8% 34,0% 

Þriðji þriðjungur 17 84 101 

% 51,5% 36,2% 38,1% 

Samtals 33 232 265 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun tramadól í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.5-E. Samband notkunar á tramadól lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins 

hjá karlkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf 

(meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,609 0,215 1,723 

Þriðji þriðjungur 1,462 0,612 3,490 

a Notkun tramadól í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
b Viðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Tafla 8.5-F. Notkun tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal kvenkyns 

tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 13 108 121 

% 37,1% 36,9% 36,9% 

Annar þriðjungur 10 91 101 

% 28,6% 31,0% 30,8% 

Þriðji þriðjungur 12 94 106 

% 34,3% 32,1% 32,3 

Samtals 35 293 328 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun tramadól í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.5-G. Samband notkunar á tramadól lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta krabbameins 

hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf 

(meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,913 0,382 2,180 

Þriðji þriðjungur 1,060 0,462 2,437 

a Notkun tramadól í skilgreindum dagsskömmtum á ári skipt í þriðjunga út frá notkun viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

8.5.2 Tramadóls lyfjanotkun - Meðferðarlengd 

Tafla 8.5-H. Meðferðarlengd tramadól meðal viðmiða sem voru eingöngu að nota 

tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Breyta Fjöldi Þriðjungsmörk Meðferðarlengd í árum 

Meðferðarlengd 525 33% 0,7 

  66% 3,4 

 

Tafla 8.5-I. Meðferðarlengd tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk  Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 27 172 199 

% 39,7% 32,8% 33,6% 

Annar þriðjungur 16 175 191 

% 23,5% 33,3% 32,2% 

Þriðji þriðjungur 25 178 203 

% 36,8% 33,9% 34,2% 

Samtals 68 525 593 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd tramadól í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.5-J. Samband meðferðarlengd á tramadól lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól 

lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,582 0,303 1,119 

Þriðji þriðjungur 0,895 0,500 1,603 

a Meðferðarlengd tramadól í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Tafla 8.5-K. Meðferðarlengd tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

karlkyns tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal 

ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 17 86 103 

% 51,5% 37,1% 38,9% 

Annar þriðjungur 7 82 89 

% 21,2% 35,3% 33,6% 

Þriðji þriðjungur 9 64 73 

% 27,3% 27,6% 27,5% 

Samtals 33 232 265 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd tramadól í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.5-L. Samband meðferðarlengdar á tramadól lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá karlkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota 

tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,432 0,170 1,095 

Þriðji þriðjungur 0,711 0,298 1,699 

a Meðferðarlengd tramadól í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengdar viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

Tafla 8.5-M. Meðferðarlengd tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini meðal 

kvenkyns tilfella og viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal 

ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk Tilfelli Viðmið Samtals 

Fyrsti þriðjungur 10 86 96 

% 28,6% 29,4% 29,3% 

Annar þriðjungur 9 93 102 

% 25,7% 31,7% 31,1% 

Þriðji þriðjungur 16 114 130 

% 45,7% 38,9% 39,6% 

Samtals 35 293 328 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Meðferðarlengd tramadól í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
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Tafla 8.5-N. Samband meðferðarlengdar á tramadól lyfjum
a
 fyrir greiningu fyrsta 

krabbameins hjá kvenkyns tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að nota 

tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Þriðjungsmörk Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,711 0,298 1,699 

Þriðji þriðjungur 1,207 0,522 2,791 

a Meðferðarlengd tramadól í árum skipt í þriðjunga út frá meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 
c Líkindahlutfall (OR) fengið með því að nota fyrsta þriðjung sem viðmið. 

 

8.5.3 Tramadóls lyfjanotkun – Magn og meðferðarlengd 

Tafla 8.5-O. Notkun og meðferðarlengd tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal tilfella sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 1 8 13 22 

% 3,7% 50,0% 52,0% 32,4% 

Annar þriðjungur 4 5 8 17 

% 14,8% 31,3% 32,0% 25,0% 

Þriðji þriðjungur 22 3 4 29 

% 81,5% 18,7% 16,0% 42,6% 

Samtals 27 16 25 68 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun tramadól lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun viðmiða. 
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Tafla 8.5-P. Notkun og meðferðarlengd tramadól
a
 fyrir greiningu á fyrsta krabbameini 

meðal viðmiða
b
 sem voru eingöngu að nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja). 

Þriðjungsmörk 
Fyrsti 

þriðjungur 

Annar 

þriðjungur 

Þriðji 

þriðjungur 
 

Magn Meðferðarlengd Samtals 

Fyrsti þriðjungur 11 88 74 173 

% 6,4% 50,3% 41,6% 33,0% 

Annar þriðjungur 47 61 66 174 

% 27,3% 34,9% 37,1% 33,1% 

Þriðji þriðjungur 114 26 38 178 

% 66,3% 14,8% 31,3% 33,9% 

Samtals 172 175 178 525 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

a Notkun tramadól lyfja í skilgreindum dagsskömmtum á ári og meðferðarlengd skipt í þriðjunga út 

frá notkun og meðferðarlengd viðmiða. 
bViðmið án sögu um krabbamein voru valin út frá tilfellum og þau fengu 

,,viðmiðunargreiningardag“ til þess að meta sögu um ópíóíð lyfjanotkun til samanburðar við 

krabbameinstilfelli. 

Tafla 8.5-Q. Samband notkunar, magns
a
 og meðferðarlengdar á tramadól lyfjuma fyrir 

greiningu fyrsta krabbameins hjá tilfellum og viðmiðum
b
 sem voru eingöngu að 

nota tramadól lyf (meðal ópíóíð lyfja), líkindahlutfall (OR)
c
 og 95% öryggisbil. 

Magn 

 tramadól lyfja 

Þriðjungsmörk 

meðferðarlengdar 
Líkindahlutfall (OR) 95% öryggisbil 

Lítið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 1,000 0,114 8,770 

Þriðji þriðjungur 1,932 0,230 16,266 

Meðal 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,963 0,245 3,785 

Þriðji þriðjungur 1,424 0,405 5,007 

Mikið 

Fyrsti þriðjungur 1 (til viðmiðunar)   

Annar þriðjungur 0,598 0,166 2,149 

Þriðji þriðjungur 0,545 0,177 1,683 

a Lítið magn á við magn sem svara til fyrsta þriðjungs (DDD á ári), meðal magn á við magn sem 

svara til annars þriðjungs og mikið magn svarar til þriðja þriðjungs metið út frá viðmiðum í 

rannsókninni. 
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8.6  Íbúatölur frá Hagstofunni 

Tafla 8.6-A. Íbúafjöldi eftir sveitafélagi/landshluta yfir tímabilið 2002-2013. 

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Reykjavík 112.411 112.554 113.288 113.848 114.968 116.642 118.827 119.547 118.326 118.898 118.814 119.764 

Kópavogur 24.291 25.016 25.352 25.803 26.512 27.525 28.885 29.976 30.357 30.779 31.205 31.726 

Seltjarnarnes 4.659 4.608 4.577 4.548 4.471 4.471 4.454 4.403 4.395 4.320 4.313 4.322 

Garðabær 8.462 8.706 8.878 9.053 9.444 9.556 9.982 10.358 10.643 10.909 11.283 13.872 

Hafnarfjörður 20.264 20.720 21.207 22.000 22.498 23.751 25.036 25.850 25.913 26.099 26.486 26.808 

Mosfellsbær 6.323 6.473 6.589 6.817 7.165 7.516 8192 8.403 8.553 8642 8.854 8.978 

Suðurnes 16.730 16.802 16.953 17.110 17.915 18.912 20.659 21.544 21.359 21.088 21.242 21.206 

Vesturland 14.469 14.516 14.438 14.422 14.877 14.421 14.883 15.066 14.746 14.762 14.741 14.771 

Vestfirðir 8.020 7.915 7.837 7.700 7.551 6.954 6.837 6.895 6.854 6.636 6.439 6.513 

N.Vestra 7.793 7.765 7.711 7.596 7.518 6.992 6.935 6.973 6.963 6.976 6.887 6.866 

N.Eystra 28.280 28.372 28.402 28.422 28.494 25.761 26.226 26.446 26.313 26.471 26.471 26.491 

Austurland 11.660 11.611 11.754 12.293 13.697 15.366 14.002 12.849 12.459 12.306 12.356 12.434 

Suðurland 21.322 21.498 21.558 21.790 22.413 22.408 23.077 23.554 23.277 23.208 23.141 23.194 
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Tafla 8.6-B. Íbúafjöldi í Reykjavík, Kópavogi og Seltjarnarnesi eftir aldurshópum yfir tímabilið 2006-2009. 

 

 

2006 2007 2008  2009  

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Reykjavík             

40-49 ára 16.117 8.094 8.023 16.312 8.313 7.999 16.526 8.506 8.020 16.251 8.280 7.971 

50-59 ára 13.621 6.760 6.861 14.052 6.974 7.078 14.347 7.161 7.186 14.587 7.289 7.298 

60-69 ára 8.049 3.889 4.160 8.385 4.078 4.307 8.787 4.282 4.505 9.215 4.489 4.726 

70-79 ára 6.589 2.858 3.731 6.370 2.798 3.572 6.153 2.718 3.435 5.958 2.659 3.299 

80-89 ára 3.650 1.370 2.280 3.784 1.397 2.387 3.859 1.446 2.413 3.893 1.464 2.429 

90-99 ára 614 161 453 614 161 453 647 171 476 670 190 480 

Kópavogur             

40-49 ára 3.814 1.921 1.893 3.995 2.015 1.980 4.105 2.080 2.025 4.171 2.100 2.071 

50-59 ára 3.051 1.507 1.544 3.219 1.598 1.621 3.415 1.719 1.696 3.521 1.763 1.758 

60-69 ára 1.994 923 1.071 2.056 982 1.074 2.161 1.043 1.118 2.312 1.105 1.207 

70-79 ára 1.662 749 913 1.717 761 956 1.712 760 952 1.675 751 924 

80-89 ára 587 259 328 648 294 354 671 289 382 725 303 422 

90-99 ára 63 29 34 66 30 36 78 31 47 76 28 48 

Seltjarnarnes             

40-49 ára 700 318 382 679 312 367 644 303 341 605 302 303 

50-59 ára 630 329 301 650 339 311 671 340 331 693 340 353 

60-69 ára 404 200 204 398 189 209 403 190 213 432 210 222 

70-79 ára 257 114 143 268 119 149 267 118 149 268 120 148 

80-89 ára 111 42 69 110 45 65 118 47 71 121 45 76 

90-99 ára 11 4 7 13 6 7 12 6 6 17 8 9 
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Tafla 8.6-C. Íbúafjöldi í Reykjavík, Kópavogi og Seltjarnarnesi eftir aldurshópum yfir tímabilið 2010-2013. 

  2010  2011 2012 2013 

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Reykjavík             

40-49 ára 15.760 7.932 7.828 15.469 7.721 7.748 15.330 7.623 7.707 15.345 7.598 7.747 

50-59 ára 14.690 7.315 7.375 14.790 7.336 7.454 14.853 7.391 7.462 14.972 7.389 7.583 

60-69 ára 9.661 4.718 4.943 10.201 5.031 5.170 10.701 5.285 5.416 11.042 5.490 5.552 

70-79 ára 5.857 2.637 3.220 5.738 2.599 3.139 5.767 2.615 3.152 5.920 2.674 3.246 

80-89 ára 3.936 1.469 2.467 4.001 1.479 2.522 3.978 1.511 2.467 3.996 1.556 2.440 

90-99 ára 675 188 487 702 191 511 752 212 540 783 227 556 

Kópavogur             

40-49 ára 4.136 2.069 2.067 4.077 2.049 2.028 4.128 2.049 2.079 4.216 2.072 2.144 

50-59 ára 3.613 1.777 1.836 3.667 1.791 1.876 3.747 1.849 1.898 3.790 1.835 1.955 

60-69 ára 2.442 1.179 1.263 2.585 1.271 1.314 2.723 1.316 1.407 2.862 1.400 1.462 

70-79 ára 1.678 754 924 1.666 743 923 1.653 747 906 1.683 759 924 

80-89 ára 784 330 454 849 353 496 924 387 537 970 406 564 

90-99 ára 74 24 50 95 33 62 112 40 72 113 41 72 

Seltjarnarnes             

40-49 ára 590 288 302 551 272 279 534 276 258 538 273 265 

50-59 ára 692 337 355 697 338 359 701 330 371 682 314 368 

60-69 ára 463 220 243 499 239 260 499 240 259 534 258 276 

70-79 ára 274 132 142 272 128 144 281 134 147 281 141 140 

80-89 ára 130 50 80 130 50 80 128 49 79 134 49 85 

90-99 ára 17 6 11 20 5 15 28 6 22 32 7 25 
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Tafla 8.6-D. Íbúafjöldi í Garðabæ, Hafnarfirði og Mosfellsbæ eftir aldurshópum yfir tímabilið 2006-2009. 

 2006 2007 2008  2009  

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Garðabær             

40-49 ára 1.486 730 756 1.492 741 751 1.500 742 758 1.503 745 758 

50-59 ára 1.253 622 631 1.275 624 651 1.349 659 690 1.409 691 718 

60-69 ára 858 416 442 883 434 449 956 460 496 1.047 499 548 

70-79 ára 541 258 283 581 284 297 638 315 323 690 336 354 

80-89 ára 175 82 93 185 85 100 227 97 130 247 109 138 

90-99 ára 19 7 12 18 7 11 14 6 8 14 5 9 

Hafnarfjörður             

40-49 ára 3.355 1.653 1.702 3.516 1.744 1.772 3.724 1.875 1.849 3.727 1.904 1.823 

50-59 ára 2.355 1.204 1.151 2.520 1.308 1.212 2.668 1.380 1.288 2.844 1.464 1.380 

60-69 ára 1.388 703 685 1.494 750 744 1.608 809 799 1.694 840 854 

70-79 ára 935 429 506 973 455 518 997 473 524 1.022 489 533 

80-89 ára 470 175 295 491 188 303 520 201 319 551 222 329 

90-99 ára 89 28 61 104 32 72 101 30 71 104 31 73 

Mosfellsbær             

40-49 ára 1.111 564 547 1.156 589 567 1.320 725 595 1.308 683 625 

50-59 ára 865 430 435 899 451 448 981 503 478 992 502 490 

60-69 ára 499 258 241 563 290 273 628 332 296 655 335 320 

70-79 ára 174 90 84 190 97 93 220 114 106 239 121 118 

80-89 ára 53 25 28 61 29 32 65 33 32 71 37 34 

90-99 ára 5 1 4 6 1 5 7 0 7 10 2 8 



HH 

Tafla 8.6-E. Íbúafjöldi í Garðabæ, Hafnarfirði og Mosfellsbæ eftir aldurshópum yfir tímabilið 2010-2013. 

  2010  2011 2012 2013 

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Garðabær             

40-49 ára 1.503 734 769 1.488 707 781 1.517 723 794 1.928 925 1.003 

50-59 ára 1.437 699 738 1.488 726 762 1.507 732 775 1.840 899 941 

60-69 ára 1.092 515 577 1.129 539 590 1.174 567 607 1.423 688 735 

70-79 ára 720 357 363 737 358 379 744 346 398 850 382 468 

80-89 ára 283 125 158 302 137 165 346 158 188 388 184 204 

90-99 ára 16 5 11 18 7 11 21 7 14 29 10 19 

Hafnarfjörður             

40-49 ára 3.646 1.843 1.803 3.629 1.805 1.824 3.615 1.781 1.834 3.654 1.787 1.867 

50-59 ára 2.914 1.485 1.429 3.042 1.538 1.504 3.129 1.573 1.556 3.284 1.647 1.637 

60-69 ára 1.803 894 909 1.942 977 965 2.059 1.026 1.033 2.116 1.062 1.054 

70-79 ára 1.034 495 539 1.058 513 545 1.097 532 565 1.147 562 585 

80-89 ára 567 230 337 575 235 340 594 242 352 622 249 373 

90-99 ára 110 33 77 101 25 76 101 31 70 108 36 72 

Mosfellsbær             

40-49 ára 1.309 656 653 1.274 629 645 1.312 651 661 1.371 673 698 

50-59 ára 1.000 511 489 1.005 513 492 1.020 519 501 1.045 544 501 

60-69 ára 707 354 353 760 381 379 790 399 391 825 411 414 

70-79 ára 265 138 127 282 146 136 314 157 157 342 175 167 

80-89 ára 84 43 41 88 44 44 100 52 48 101 49 52 

90-99 ára 8 2 6 12 5 7 13 5 8 12 6 6 

 



  

II 

Tafla 8.6-F. Íbúafjöldi Suðurnesja, Vesturlands og Vestfjarða eftir aldurshópum yfir tímabilið 2006-2009. 

 2006 2007 2008  2009  

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Suðurnes             

40-49 ára 2.664 1.377 1.287 2.867 1.505 1.362 2.980 1.579 1.401 2.993 1.562 1.431 

50-59 ára 1.900 992 908 2.066 1.109 957 2.303 1.279 1.024 2.376 1.274 1.102 

60-69 ára 1.226 625 601 1.269 639 630 1.332 686 646 1.410 738 672 

70-79 ára 818 398 420 836 419 417 874 440 434 918 446 472 

80-89 ára 313 132 181 319 140 179 350 156 194 346 156 190 

90-99 ára 30 12 18 44 14 30 42 13 29 44 19 25 

Vesturland             

40-49 ára 2.131 1.098 1.033 2.015 1.054 961 2.013 1.063 950 2.035 1.061 974 

50-59 ára 1.722 925 797 1.688 886 802 1.781 925 856 1.826 954 872 

60-69 ára 1.055 549 506 1.054 552 502 1.132 596 536 1.178 614 564 

70-79 ára 839 425 414 850 422 428 853 427 426 861 426 435 

80-89 ára 358 149 209 356 155 201 374 164 210 394 181 213 

90-99 ára 73 26 47 74 26 48 80 27 53 79 31 48 

Vestfirðir             

40-49 ára 1.184 605 579 1.074 547 527 1.040 535 505 1.040 538 502 

50-59 ára 891 469 422 863 456 407 855 442 413 882 460 422 

60-69 ára 537 274 263 531 275 256 548 292 256 564 296 268 

70-79 ára 470 231 239 417 207 210 415 200 215 408 196 212 

80-89 ára 189 91 98 183 83 100 193 85 108 196 88 108 

90-99 ára 31 6 25 28 8 20 28 7 21 34 12 22 

 



JJ 

Tafla 8.6-G. Íbúafjöldi Suðurnesja, Vesturlands og Vestfjarða eftir aldurshópum yfir tímabilið 2010-2013. 

  2010  2011 2012 2013 

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Suðurnes             

40-49 ára 2.915 1.498 1.417 2.855 1.472 1.383 2.806 1.437 1.369 2.739 1.405 1.334 

50-59 ára 2.471 1.303 1.168 2.519 1.295 1.224 2.624 1.343 1.281 2.686 1.382 1.304 

60-69 ára 1.473 763 710 1.539 805 734 1.624 851 773 1.681 865 816 

70-79 ára 936 462 474 917 451 466 902 444 458 930 470 460 

80-89 ára 363 170 193 397 190 207 438 207 231 455 214 241 

90-99 ára 37 15 22 36 11 25 34 12 22 47 17 30 

Vesturland             

40-49 ára 1.923 965 958 1.899 947 952 1.830 916 914 1.811 905 906 

50-59 ára 1.848 958 890 1.914 977 937 1.911 980 931 1.944 991 953 

60-69 ára 1.211 635 576 1.232 659 573 1.313 698 615 1.369 729 640 

70-79 ára 872 423 449 869 421 448 851 418 433 862 425 437 

80-89 ára 399 190 209 426 206 220 449 212 237 477 233 244 

90-99 ára 81 29 52 77 28 49 75 23 52 71 24 47 

Vestfirðir             

40-49 ára 1.006 519 487 924 461 463 882 438 444 835 419 416 

50-59 ára 921 481 440 917 482 435 930 487 443 965 494 471 

60-69 ára 573 304 269 603 322 281 578 312 266 592 323 269 

70-79 ára 409 191 218 417 188 229 402 177 225 409 179 230 

80-89 ára 201 94 107 208 100 108 225 101 124 238 105 133 

90-99 ára 33 11 22 38 14 24 30 13 17 30 12 18 

 



  

KK 

Tafla 8.6-H. Íbúafjöldi N.Vestra, N.Eystra og Austurlands eftir aldurshópum yfir tímabilið 2006-2009. 

 2006 2007 2008  2009  

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

N. Vestra             

40-49 ára 1.019 511 508 930 465 465 891 436 455 905 454 451 

50-59 ára 917 496 421 870 461 409 894 485 409 907 488 419 

60-69 ára 645 326 319 617 313 304 622 315 307 637 324 313 

70-79 ára 460 237 223 441 228 213 458 240 218 465 246 219 

80-89 ára 279 136 143 266 130 136 273 133 140 268 128 140 

90-99 ára 50 19 31 54 20 34 52 20 32 54 18 36 

N.Eystra             

40-49 ára 4.089 2.095 1.994 3.718 1.884 1.834 3.776 1.909 1.867 3.802 1.930 1.872 

50-59 ára 3.295 1.706 1.589 3.060 1.558 1.502 3.147 1.612 1.535 3.194 1.633 1.561 

60-69 ára 2.212 1.101 1.111 1.970 1.010 960 2.035 1.036 999 2.155 1.081 1.074 

70-79 ára 1.737 828 909 1.541 719 822 1.542 721 821 1.529 740 789 

80-89 ára 875 362 513 788 328 460 806 336 470 838 354 484 

90-99 ára 126 43 83 110 38 72 114 37 77 115 34 81 

Austurland             

40-49 ára 2.400 1.533 867 2.955 2.065 890 2.378 1.462 916 1.920 1.056 864 

50-59 ára 1.788 1.120 668 2.186 1.480 706 1.946 1.218 728 1.688 966 722 

60-69 ára 972 541 431 1.017 577 440 1.027 588 439 1.092 621 471 

70-79 ára 693 370 323 706 376 330 706 372 334 668 357 311 

80-89 ára 332 147 185 348 151 197 350 154 196 369 167 202 

90-99 ára 43 16 27 48 17 31 49 17 32 59 23 36 

 



LL 

Tafla 8.6-I. Íbúafjöldi N.Vestra, N.Eystra og Austurlands eftir aldurshópum yfir tímabilið 2010-2013. 

  2010  2011 2012 2013 

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

N. Vestra             

40-49 ára 897 453 444 869 448 421 859 443 416 869 448 421 

50-59 ára 906 477 429 921 470 451 938 473 465 902 460 442 

60-69 ára 664 343 321 692 362 330 711 373 338 738 385 353 

70-79 ára 466 243 223 451 235 216 465 240 225 474 244 230 

80-89 ára 265 121 144 279 131 148 274 131 143 277 136 141 

90-99 ára 58 23 35 58 22 36 59 23 36 59 18 41 

N.Eystra             

40-49 ára 3.704 1.841 1.863 3.633 1.806 1.827 3.597 1.773 1.824 3.535 1.742 1.793 

50-59 ára 3.247 1.644 1.603 3.303 1.688 1.615 3.340 1.713 1.627 3.436 1.752 1.684 

60-69 ára 2.260 1.139 1.121 2.383 1.200 1.183 2.469 1.231 1.238 2.545 1.276 1.269 

70-79 ára 1.501 724 777 1.482 705 777 1.472 704 768 1.492 727 765 

80-89 ára 881 374 507 910 374 536 928 384 544 940 396 544 

90-99 ára 120 41 79 144 50 94 148 50 98 160 59 101 

Austurland             

40-49 ára 1.803 942 861 1.754 916 838 1.727 901 826 1.722 894 828 

50-59 ára 1.650 910 740 1.644 890 754 1.639 880 759 1.665 902 763 

60-69 ára 1.156 648 508 1.221 683 538 1.265 699 566 1.299 708 591 

70-79 ára 652 346 306 642 345 297 661 357 304 681 361 320 

80-89 ára 388 184 204 415 193 222 414 197 217 417 203 214 

90-99 ára 60 27 33 58 30 28 54 25 29 59 25 34 

 



  

MM 

Tafla 8.6-J. Íbúafjöldi Suðurlands eftir aldurshópum yfir tímabilið 2006-2013. 

 2006 2007 2008  2009  

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Suðurland             

40-49 ára 3.248 1.658 1.590 3.294 1.656 1.638 3.376 1.697 1.679 3.383 1.713 1.670 

50-59 ára 2.644 1.401 1.243 2.669 1.427 1.242 2.765 1.491 1.274 2.894 1.556 1.338 

60-69 ára 1.808 927 881 1.856 955 901 1.947 1.004 943 2.020 1.049 971 

70-79 ára 1.259 645 614 1.262 639 623 1.319 673 646 1.317 655 662 

80-89 ára 559 269 290 573 269 304 585 280 305 601 294 307 

90-99 ára 101 37 64 99 34 65 103 32 71 115 41 74 

 2010 2011 2012 2013 

Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur Alls Karlar Konur 

Suðurland             

40-49 ára 3.289 1.657 1.632 3.155 1.586 1.569 3.111 1.564 1.547 3.077 1.554 1.523 

50-59 ára 2.931 1.553 1.378 3.009 1.578 1.431 3.055 1.590 1.465 3.122 1.603 1.519 

60-69 ára 2.083 1.077 1.006 2.204 1.142 1.062 2.282 1.192 1.090 2.346 1.235 1.111 

70-79 ára 1.332 671 661 1.343 677 666 1.361 678 683 1.423 722 701 

80-89 ára 641 320 321 674 341 333 706 351 355 723 352 371 

90-99 ára 102 36 66 98 34 64 105 36 69 127 56 71 

 

 

 


