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Abstract 
Background:  The incidence of colorectal cancer has been steadily increasing over the last 

few decades in Iceland.  The disease is severe and currently almost half of diagnosed patients 

can expect to die from the disease.  A significant progress has been made in the treatment of 

the disease, but with steadily increases in cost.  Screening for the disease makes earlier 

diagnoses of the disease possible and the treatment less costly.  A screening program has not 

been initiated in Iceland, probably due to its cost.  In this study the cost of treatment for 

colorectal cancer in Iceland is evaluated.  In addition it is pointed out that this cost could be 

lowered by offering an effective screening program. 

 

Methods: According to published studies it can be estimated that patients that are diagnosed 

with colorectal cancer will receive almost all of their treatment in the first five years after 

diagnosis and most within a much shorter timeframe.  Therefore the study population was 

defined as all patients diagnosed with colorectal cancer in the years 2004–2008 and were 

registered in the Icelandic Cancer Registry.  The cost of treating patients with colorectal 

cancer at Landspitali University Hospital in the year 2008 was evaluated.  The cost was 

derived from information obtained from the Finance and Information Office, the hospital 

pharmacy and other hospital units.  As some patients receive part or all of their treatment 

outside Landspitali it was attempted to evaluate the cost of their treatment.  The cost for the 

patients, including their inability to work or other indirect cost was not studied. 

 

Conclusion:  The conclusion is that the direct cost of treating colorectal cancer at Landspitali 

in the year 2008 was 547 million Icelandic kronur.  It is however likely that this cost is 

underestimated.  The cost of treating colorectal cancer in institutions outside Landspitali was 

estimated to be a quarter of the cost at Landspitali.  Thus the total cost of treating colorectal 

cancer in Iceland is estimated to be at least 684 million Icelandic kronur.  Screening can 

lower the incidence of the disease and those who are diagnosed by screening have lower 

stage of the disease than those who are not screened.  Screening for colorectal cancer can thus 

be considered cost effective. 

  



3 

 

 

Útdráttur 
Bakgrunnur:  Nýgengi krabbameins í ristli og endaþarmi hefur aukist umtalsvert á Íslandi á 

undanförnum áratugum.  Um alvarlegan sjúkdóm er að ræða en búast má við að tæplega 

helmingur þeirra sem greinast deyi úr sjúkdómnum.  Miklar framfarir hafa orðið í meðferð, 

en þeim hefur jafnframt fylgt mikill kostnaðarauki.  Með skimun er unnt að greina 

sjúkdóminn á fyrri stigum og meðhöndla hann með minni kostnaði.  Skimun hefur ekki hafist 

hér á landi enn, sem væntanlega má rekja til þess kostnaðar sem henni fylgir.  Í þessu 

verkefni er reynt að leggja mat á kostnað vegna meðferðar á krabbameini í ristli og 

endaþarmi á Íslandi.  Jafnframt er bent á hvernig lækka mætti þennan kostnað með skimun. 

 

Aðferðir:  Samkvæmt erlendum rannsóknum má áætla að nær öll meðferð við krabbameini í 

ristli og endaþarmi fari fram á 5 ára tímabili frá greiningu þó flestir sjúklingar fái meðferð í 

mun styttri tíma.  Því voru fengnar upplýsingar frá Krabbameinsskrá Íslands um þá 

einstaklinga sem greinst höfðu með krabbamein í ristli og endaþarmi á árunum 2004–2008 og 

reyndust þeir vera 685 talsins.  Kostnaður vegna meðferðar þeirra árið 2008 á 

Landspítalanum var skoðaður.  Kostnaðartölur voru fengnar frá hag- og upplýsingasviði, 

Sjúkrahúsapótekinu og nokkrum öðrum einingum spítalans.  Þar sem hluti meðferðar 

sjúklinga fer fram á öðrum sjúkrastofnunum en á Landspítalanum var leitast við að áætla hver 

sá kostnaður gæti verið.  Ekki var lagt mat á kostnað sjúklings vegna sjúkdómsins, vinnutaps, 

né annarra óbeinna þátta. 

 

Niðurstaða:  Niðurstaðan er sú að beinn kostnaður við meðferð sjúklinga með krabbamein í 

ristli og endaþarmi, sem fengu þjónustu á Landspítalanum árið 2008, var 547.453.110 krónur.  

Líklegt er að sá kostnaður sé vanáætlaður.  Áætlað var að kostnaður vegna meðferða þeirra 

sjúklinga sem fengu hluta eða alla sína meðferð utan Landspítala væri um fjórðungur af 

þessari upphæð.  Því gæti heildarkostnaður við meðferð sjúklinga árið 2008 numið nær 

684.000.000 krónum.  Bent er á að skimun getur lækkað nýgengi auk þess sem þeir sem 

greinast með krabbamein, greinast af lægra stigi en ella og því getur skimun verið 

kostnaðarhagkvæm. 
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Formáli 
Þessi rannsókn er meistaraverkefni í stjórnun heilbrigðisþjónustu og er metin til 30 eininga.  

Leiðbeinendur eru Ásta Dís Óladóttir, forseti viðskiptadeildar Háskólans á Bifröst, og 

Friðbjörn Sigurðsson, krabbameinslæknir á Landspítalanum.  Þakka ég þeim kærlega fyrir 

þeirra framlag.  Við vinnslu verkefnisins voru margir sem veittu upplýsingar og aðstoð og eru 

þeim færðar bestu þakkir fyrir það.  Má þar nefna Helgu H. Bjarnadóttur, Ágústu 

Þorbergsdóttur, Þóri Benediktsson, Evu Ágústsdóttur, Guðríði Helgu Ólafsdóttur, Skúla 

Skúlason, Helga Kjartan Sigurðsson, Vilhelminu Haraldsdóttur, Garðar Mýrdal, Valdísi Beck 

og Gunnhildi Magnúsdóttur.  Margir aðrir lögðu einnig hönd á plóg með ráðleggingar og 

aðstoð þegar þurfti og þakka ég innilega fyrir það.  Friðbjörn Sigurðson fær sérstakar þakkir 

fyrir sitt óeigingjarna framlag við vinnslu verkefnisins, alla faglega aðstoð og ráðleggingar.  

Síðast en ekki síst þakka ég fjölskyldu minni fyrir endalausa þolinmæði og hvatningu þessa 

síðustu mánuði.  

1. Inngangur 
Hér á landi greinast að meðaltali 134 einstaklingar með krabbamein í ristli og endaþarmi á 

ári.  Um alvarlegan sjúkdóm er að ræða og má búast við að tæplega helmingur þeirra sem 

greinast muni deyja úr sjúkdómnum.  Nýgengi er vaxandi og á síðustu fimmtíu árum hefur 

orðið þreföldun á nýgengni ristilkrabbameins hjá körlum og tvöföldun hjá konum.  Miklar 

framfarir hafa orðið í meðferð sjúkdómsins á undanförnum árum jafnvel þó svo 

sjúkdómurinn sé kominn á ólæknandi stig.  Meðferð getur bæði lengt líf og bætt lífsgæði en 

þessum ábata fylgir umtalsverður og vaxandi kostnaður. 

Tíminn, sem það tekur frá því að fyrstu breytingar í ristli eða endaþarmi eiga sér stað 

þar til krabbamein myndast og það fer að dreifast í önnur líffæri, er langur og er hann talinn 

vera í hið minnsta 10 ár.  Því gefst möguleiki á að greina forstig eða sjúkdóm á 

byrjunarstigum og þar með forða dauðsföllum af völdum sjúkdómsins.  Stórar rannsóknir 

erlendis hafa sýnt fram á gagnsemi skimunar í því að lækka dánartíðni af völdum 

sjúkdómsins, auk þess sem sýnt hefur verið fram á að slík skimun er hagkvæm með tilliti til 

kostnaðar. 

Fjölmargar erlendar stofnanir og fagfélög hafa mælt með skimun fyrir krabbameini í 

ristli og endaþarmi og er skimun þegar hafin í nokkrum löndum.  Í Bandaríkjunum hófst 

skimun einna fyrst og þar er nú unnt að sjá lækkun á dánartíðni af völdum sjúkdómsins þó 

svo að hérlendis og víða annars staðar sé dánartíðnin enn að aukast.  



10 

 

Á Íslandi hefur umræða um skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi staðið í 

um aldarfjórðung.  Landlæknir hefur mælt með skimun frá árinu 2002 en þrátt fyrir miklar 

umræður hefur formleg skimun ekki enn hafist á Íslandi. 

Þróaðar þjóðir hafa varið vaxandi hluta tekna sinna til heilbrigðismála.  Flestar þjóðir 

heims standa nú frammi fyrir því að þurfa að beita sparnaði í útgjöldum, þar með talið 

heilbrigðismála og því er þörf á að skoða vel hvernig nýta á fjármagn sem best.  Sem dæmi 

má nefna að Bandaríska krabbameinsmiðstöðin (NCI) mælti nýlega með því í baráttunni við 

krabbamein á tímum fjárhagserfiðleika að einna mikilvægast væri að auka þátttöku í skimun 

fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi. 

Hér á landi eru ekki til tölur um hver beinn kostnaður er við meðferð ristil- og 

endaþarmskrabbameina.  Ætlunin með þessu verkefni er að beita ákveðinni nálgun til að 

kortleggja þann kostnað.  Eingöngu er lagt mat á beinan peningalegan kostnað vegna 

meðferðar en ekki verður gerð tilraun til að meta óbeinan kostnað, svo sem vinnutap 

einstaklinga eða tap vegna ótímabærra dauðsfalla.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar geta verið gagnlegar fyrir íslensk heilbrigðisyfirvöld 

til að meta hvort réttlætanlegt sé að hefja skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi, 

jafnvel á tímum samdráttar í heilbrigðisþjónustunni.  

 

Rannsóknarspurningin er: 

Hver er kostnaður við meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi á Landspítala? 

Þá er einnig skoðað hvort líklegt sé að skimun lækki heilbrigðisútgjöld þrátt fyrir að 

tekið sé tillit til kostnaðar við skimunina. 

1.1. Faraldsfræði krabbameina í ristli og endaþarmi 
Krabbamein í ristli og endaþarmi er vaxandi vandamál í heiminum.  Árið 2004 greindust 

1.080.000 einstaklingar með sjúkdóminn og helmingur þeirra eða um 639.000 einstaklingar 

eða 59% dóu það ár úr sjúkdómnum.  Krabbamein í ristli og endaþarmi er þriðja algengasta 

dánarorsök af völdum krabbameins á eftir lungnakrabbameini og magakrabbameini.  

Sjúkdómurinn er fjórum til tíu sinnum algengari í hinum vestræna heimi en í 

þróunarlöndunum (WHO, e.d.; Winawer S. J., 2007).  

Ristillinn (colon) liggur frá mótum smágirnis og ristils (ileocecal-mótunum) og niður 

að endaþarmi (rectum).  Ristillinn er um einn og hálfur metri að lengd og skiptist í botnristil 

(caecum), risristil (colon ascendens), hægri ristilbugðu (hepatic flexure), þverristil (colon 

transversum), vinstri ristilbugðu (splenic flexure), fallristil (colon decendens) og bugaristil 
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(colon sigmoideum).  Bugaristill endar þar sem endaþarmur tekur við en hann er um 12–15 

cm langur og nær niður að endaþarmsopi (Sarkodee-Adoo, 2008). 

Orsakir og áhættuþættir krabbameina í ristli og endaþarmi eru að flestu leyti mjög 

svipaðir en oft er beitt ólíkri nálgun í meðferð eftir því hvort meinið er í ristlinum eða 

endaþarminum.  Ristilkrabbamein eru algengari en endaþarmskrabbamein en hér á eftir 

verður fjallað nánar um faraldsfræði sjúkdómsins. 

 

 
Mynd 1.  Ristill og sepi.  Mynd fengin frá WebMD (Sarkodee-Adoo, 2008) 

1.2. Ristilkrabbamein 
Krabbamein í ristli eru um 8–10% allra krabbameina og hefur nýgengi þess aukist um nær 

helming síðastliðna áratugi.  Það er þriðja algengasta krabbameinið á Íslandi, bæði meðal 

karla og kvenna, og önnur algengasta dánarorsök vegna krabbameina hér á landi.  Samkvæmt 

upplýsingum úr Krabbameinsskrá Íslands greinast að meðaltali 54 karlar og 44 konur með 

ristilkrabbamein á ári.  Meðalaldur þeirra sem greinast er 71 ár. 

Nýgengi sjúkdóms er að aukast hjá báðum kynjum en í nýlegri grein í Læknablaðinu 

(Pétur Snæbjörnsson, Lárus Jónasson, Þorvaldur Jónsson, Páll Helgi Möller, Ásgeir Theodórs 

& Jón Gunnlaugur Jónasson, 2009) kom fram að nýgengi ristilkrabbameins hefur þrefaldast 

hjá körlum og tvöfaldast hjá konum síðastliðin fimmtíu ár.  Auk þess var aukning á nýgengi 

meiri í karlmönnum eldri en 55 ára og konum eldri en 65 ára en í yngri aldurshópum. Í 

þessum tölum er búið að leiðrétta fyrir aldurssamsetningu þjóðarinnar sem hefur breyst og 

hlutfall aldraðra orðið hærra.  Þessa aukningu má einnig sjá annars staðar á Norðurlöndunum. 

Á árunum 1997–2001 var ristilkrabbamein með hæsta tíðni meðal karla í Noregi, en næst á 
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eftir þeim koma íslenskir karlmenn.  Meðal kvenna eru norskar konur í efsta sæti, síðan 

danskar og loks íslenskar konur í þriðja sæti.  Á Íslandi er því töluvert há tíðni samanborið 

við það sem er annars staðar á Norðurlöndum (Pétur Snæbjörnsson, Lárus Jónasson, 

Þorvaldur Jónsson, Páll Helgi Möller, Ásgeir Theodórs & Jón Gunnlaugur Jónasson, 2009).  

1.3. Endaþarmskrabbamein 
Árlega greinast að meðaltali 20 karlar og 16 konur með endaþarmskrabbamein. Meðalaldur 

við greiningu er 67 ár hjá körlum en 70 ár hjá konum.  Endaþarmskrabbamein er 3% af öllum 

meinum hjá körlum en 2,6% allra meina hjá konum.  Hlutfallsleg fimm ára lifun er um 50% 

hjá körlum og konum.  Nýgengi er mjög svipað eða aðeins lægri en annars staðar á 

Norðurlöndunum, nýgengi er hæst í Noregi og Danmörku og það er svipað og á við um 

ristilkrabbamein (Jón Gunnlaugur Jónasson & Laufey Tryggvadóttir, 2008). 

2. Krabbamein í ristli og endaþarmi 
Samtals greinast 134 einstaklingar með krabbamein í ristli og endaþarmi að meðaltali á ári. Á 

árinu 2008 greindust þó aðeins fleiri eða 140 einstaklingar, 79 karlar og 61 kona.  Árlega 

deyja að meðaltali 54 einstaklingar úr þessum sjúkdómum eða um það bil einn á viku.  

Nýgengi hefur farið vaxandi meðan dánartíðni hefur staðið í stað eða aðeins lækkað jafnt hér 

og víðast hvar í hinum vestræna heimi.  Talið er að það sé vegna þess að 

meðferðarmöguleikar hafi batnað og sjúkdómur greinist í einhverjum tilvikum fyrr.  Spáð 

hefur verið að nýgengi muni halda áfram að aukast á næstu áratugum.  Um 4,5% karla og 

3,2% kvenna í þróuðu löndunum eru líkleg til að fá ristil- og endaþarmskrabbamein einhvern 

tímann á lífsleiðinni (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002).  Á Íslandi eru líkur á að 

greinast með krabbamein í ristli eða endaþarmi einhvern tímann um ævina um 5% 

(Bretthauer, o.fl., 2006).  Dánartíðni má lækka með skimun fyrir krabbameinum í ristli og 

endaþarmi.  Í Bandaríkjunum hefur orðið lækkun á dánartíðni af völdum ristilkrabbameina 

undanfarin ár og er það talið skýrast að miklu leyti vegna skimunar þar í landi. 
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Mynd 2.  Árlegt aldursstaðlað nýgengi krabbameina í ristli og endaþarmi á árunum 1957–2006 (fjöldi á 100.000).  Unnið 
úr Krabbameinsskrá Íslands 

2.1. Áhættuþættir 

Einungis minnihluti þeirra sem greinast með krabbamein í ristli og endaþarmi hafa þekktan 

áhættuþátt sem orsök krabbameinsins.  Um 15–20% þeirra má þó rekja til þekktra 

áhættuþátta, eins og ákveðinna ættgengra heilkenna, bólgusjúkdóma í ristli eins og Chrons-

sjúkdóms og colitis ulcerosa, fjölskyldusögu um ristilkrabbamein eða fyrri sögu um góðkynja 

kirtilæxli í ristli (Winawer, o.fl., 1997).  Helstu þekktu áhættuþættir krabbameins í ristli og 

endaþarmi eru: 

2.1.1. Aldur 
Tíðni krabbameins í ristli og endaþarmi eykst með hækkandi aldri og mest eftir 50 ára aldur.  

Meðalaldur við greiningu ristilkrabbameins á Íslandi er 71 ár en 93% eru eldri en 50 ára við 

greiningu.  Meðalaldur við greiningu krabbameins í endaþarmi er 67 ár hjá körlum og 70 ár 

hjá konum. 
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Mynd 3.  Aldursstöðluð nýgengi krabbameina í ristli og endaþarmi á árunum 2002–2006.  Unnið úr Krabbameinsskrá 
Íslands 

2.1.2. Separ í ristli 
Upptök krabbameina í ristli og endaþarmi eru talin mega rekja til góðkynja sepa (adenomas) í 

95% tilvika.  Separ eru algengari hjá einstaklingum eldri en 50 ára og algengari í 

karlmönnum en konum.  Um 25–30% þeirra sem eru 50 ára og eldri eru með sepa í ristlinum.  

Það eru 7–8% líkur að það myndist krabbamein í sepa og er talið að það gerist á löngum tíma, 

frá 7 til 24 ára, eða um 10 ár að meðaltali (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002).  Með 

því að greina þessa sepa og fjarlægja áður en krabbamein myndast í þeim er unnt að lækka 

dánartíðni af völdum krabbameina í ristli og endaþarmi (Winawer, o.fl., 1993). 

2.1.3. Fjölskyldusaga 
Þeir sem eiga náinn ættingja, sem greinst hefur með krabbameini í ristli eða endaþarmi, hafa 

tvöfalda til þrefalda áhættu að fá sjúkdóminn.  Því er talið að erfðir eigi einhvern hlut að máli 

í myndun sjúkdómsins.  Áhættan eykst eftir því sem ættingjar eru fleiri og yngri við greiningu 

(Fuchs, Giovannucci, Coldiz, Hunter, Spizer & Willet, 1994; Winawer S. J., 2007).  

Sömuleiðis hafa ákveðnar genabreytingar verið tengdar við aukna áhættu á að fá sjúkdóminn 

og eru hér nefndar tvær þær algengustu: 

FAP: Hjá einstaklingum með Familial Adenomatous Polyposis (FAP) eru hundruð eða 

fleiri separ í ristlinum og endaþarminum sem geta breyst í krabbamein síðar.  Algengt 

er að þessir einstaklingar greinist með krabbamein um 40 ára aldur en líkur á myndun 

ristilkrabbameins er um 100% ef ristillinn er ekki fjarlægður í tíma. 

HNPCC:  Arfgeng heilkenni eins og Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer 

(HNPCC) auka verulega áhættu á krabbameini í ristli eða endaþarmi.  Þessir 

einstaklingar fá ekki krabbamein út frá sepum heldur sléttum forstigsbreytingum sem 
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erfitt getur verið að sjá með ristilspeglun (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002; 

Winawer S. J., 2007). 

2.1.4. Langvinnir bólgusjúkdómar í ristli 
Einstaklingar með bólgusjúkdóma í ristli eins og Crohns-sjúkdóm eða colitis ulcerosa 

(sáraristilbólga) eru í aukinni hættu að fá krabbamein í ristil og endaþarm. 

Colitis ulcerosa:  Einstaklingar með colitis ulcerosa hafa aukna áhættu á myndun 

krabbameins í ristli eða endaþarmi.  Líkur á myndun krabbameins er 7–14% ef 

bólgusjúkdómurinn hefur staðið 25 ár og ef sjúkdómurinn hefur staðið í 35 ár eða 

lengur er áhættan 30%.  Sumar rannsóknir hafa sýnt enn meiri áhættu. 

Chrons-sjúkdómur: Áhætta á krabbameini í ristli eða endaþarmi er talin aðeins lægri 

við Chrons-sjúkdóm en við colitis ulcerosa.  Hugsanlega skýrist það af því að það er 

algengara að fjarlægja þurfi ristilinn að hluta eða alveg vegna bólgusjúkdómsins áður 

en illkynja breytingar hafa náð að myndast.  Líkur á að fá krabbamein aukast eftir því 

sem sjúkdómur hefur meiri útbreiðslu um meltingarfærin og því lengur sem 

bólgusjúkdómurinn hefur varað (Bernstein, Blanchard, Kllewer & Wajda, 2001). 

2.1.5. Lífsstíll og umhverfisþættir 
Krabbamein í ristli og endaþarmi eru algengari í hinum þróaðri hluta heimsins en nýgengi 

sjúkdóms er minni í vanþróuðum löndum í Afríku, Asíu og Suður-Ameríku.  Vegna þess hve 

algengið er meira í þróuðu löndunum er talið líklegt að þróun sjúkdóms tengist að einhverju 

leyti lífsstíl, neysluvenjum og umhverfi.  Þessa kenningu styður einnig sú staðreynd að 

einstaklingar, sem flytja frá svæði þar sem tíðni er minni til svæðis þar sem tíðni er meiri, eru 

í meiri áhættu að fá sjúkdóminn eftir að þeir flytja.  Ekki er nægjanlega þekkt hvort það sé 

umhverfið sem einstaklingar búa í frekar en lífsstíll á hverjum stað sem hefur áhrif á myndun 

krabbameins (Laufey Tryggvadóttir & Jón Gunnlaugur Jónasson, 2008; Kelsen, Daly, Kern, 

Levin & Tepper, 2002). 



16 

 

 

Mynd 4.  Hlutfall krabbameina í ristli og endaþarmi eftir heimshluta 2004 (WHO, e.d.)  

2.1.6. Offita 
Fylgni er milli offitu og krabbameina í ristli og endaþarmi en fylgnin er mun sterkari hjá 

körlum en konum.  Flestar rannsóknir benda til að nær tvöfalt meiri líkur séu á krabbameini 

hjá þeim sem eru með líkamsþyngdarstuðul (BMI) yfir 30 (sem telst vera sjúkleg offita) í 

samanburði við þá sem eru með þyngdarstuðul milli 23 og 30.  (Kjörþyngd telst vera 18,5–

24,9).  Talið er að allt að 27,5% krabbameina í ristli og endaþarmi hjá karlmönnum og 14,2%  

hjá konum í Evrópu megi rekja til offitu (Yi Pan & DesMeules, 2008).  Talið er að sú 

tilhneiging karlmanna til að fitna um kviðinn geti aukið áhættu á ristilkrabbameinum hjá 

þeim en rannsókn Giovannis og félaga sýndi fram á aukna tíðni ristilkrabbameins með 

vaxandi ummáli mittis hjá karlmönnum (Giovannucci, Ascherio, Rimm, Coldiz, Stampfer & 

Wiilet, 1995). 

2.1.7. Hreyfingarleysi 
Lítil hreyfing eykur hugsanlega áhættu á myndun krabbameins í ristli.  Colditz og félagar 

tóku saman niðurstöður rannsókna og samkvæmt þeim eru þeir sem ástunda mikla hreyfingu 

með 50% minni líkur á að fá ristilkrabbamein en þeir sem hreyfa sig lítið eða ekkert.  Hins 

vegar virtist þessi fylgni ekki tengjast endaþarmskrabbameinum.  Hafa verður í huga að þeir 

sem hreyfa sig svona mikið eru einnig líklegri til að hafa almennt heilbrigðari lífsstíl sem 

getur skekkt þessar niðurstöður.  Þeir eru líklegri til að reykja minna og borða heilnæmara 

fæði og taka vítamín (Coldiz, Cannuscio & Frazier, 1997).  Til hreyfingar getur talist 

erfiðisvinna eða hreyfing í frístundum.  Hreyfing þarf þó að vera regluleg til að skila 

jákvæðum áhrifum.  Ekki er þó gott samræmi milli rannsókna hvað telst vera mikil hreyfing.  

Hins vegar er sammerkt með rannsóknunum að hreyfing skilar sér í minni líkum á 

Afríka

Ameríka

Miðjarðarhafslönd Austur

Evrópa

Suðaustur- Asía

Vestur-Kyrrahafslönd
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ristilkrabbameini.  Allt að 70% lækkun hefur sést á tíðni hjá karlmönnum sem hreyfa sig 

mikið og eru í erfiðisvinnu (Coldiz, Cannuscio & Frazier, 1997; Giovannucci, Ascherio, 

Rimm, Coldiz, Stampfer & Wiilet, 1995). 

2.1.8. Reykingar 
Samkvæmt flestum rannsóknum auka reykingar líkur á krabbameini í ristli og endaþarmi.  

Tengslin eru þó sterkari við endaþarmskrabbamein.  Hins vegar eru tengsl milli reykinga og 

myndun kirtilsepa í ristli, en separ eru gjarnan forstig krabbameins eins og áður segir.  Tengsl 

milli reykinga og krabbameina í ristli og endaþarmi eru sterkari hjá þeim sem hafa reykt 

mikið eða pakka á dag í meira en 20 ár eða lengur (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 

2002; Giovannucci E. , 2001). 

2.1.9. Áfengisneysla 
Mikil neysla áfengis virðist geta aukið líkur á krabbameini í ristli og endaþarmi þó það hafi 

ekki verið staðfest með óyggjandi hætti.  Cho og fleiri gerðu rannsókn með því að skoða 

afturvirkt átta eldri rannsóknir um neyslu áfengis og tengsl við ristilkrabbamein og kom í ljós 

að við meira en 30–45 g alkóhóls á dag (2–3 drykkir) jókst tíðnin aðeins.  Ekki var fylgst með 

áfengisneyslu framvirkt heldur spurt út í neyslu áfengis og síðan fylgst með fólki um árabil 

án þess að skoða hvort áfengisneysla þeirra breyttist.  Í rannsóknunum kom ekki fram fylgni 

milli þess að neyta minna en tveggja drykkja á dag og krabbameins í ristli.  Áhrif áfengis á 

ristilkrabbamein var svipuð milli kynja (Cho, 2004). 

2.1.10. Mataræði 
Margt bendir til að mataræði geti átt þátt í myndun krabbameins.  Neysluvenjur eru mjög 

mismunandi eftir árstímum og jafnvel tímabilum í lífi manna og því skiptir máli að skoða 

mataræði á löngu tímabili þegar verið er að skoða samhengi milli krabbameina og 

neysluvenja. 

Orkuneysla:  Mikil orkuneysla eykur líkur á ristilkrabbameini.  Samkvæmt niðurstöðum 

rannsókna virðist ekki skipta máli úr hvaða fæðuflokkum orkan kemur, hvort um er að ræða 

trefjar, fitu eða kolvetni.  Mikil orkuneysla í barnæsku er talin valda aukinni tíðni 

ristilkrabbameins síðar á lífsleiðinni (Frankel, Gunnell, Peters, Maynard & Davey Smith, 

1998; Yi Pan & DesMeules, 2008). 

Rautt kjöt og dýrafita:  Rautt kjöt og dýrafita virðast geta átt þátt í myndun 

ristilkrabbameins.  Þetta er þó ekki sterk fylgni og sumar rannsóknir sýna ekki marktæka 

fylgni.  Hins vegar virðist eins og unnar kjötvörur geti átt einhvern þátt í myndun 
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krabbameinsins.  Eins hafa aðrar rannsóknir bent til þess að brennt kjöt eða mikið steikt geti 

aukið áhættu á myndun krabbameins. 

Trefjar:  Trefjar eru taldar vernda gegn krabbameinum í ristli og endaþarmi en rannsóknir 

hafa þó ekki sýnt sterk tengsl.  Meiri vörn virðist vera í grænmeti en ávöxtum og er það 

líklega vegna trefjainnihaldsins í grænmetinu (Fuchs, o.fl., 1999). 

Fólínsýra:  Of lítil neysla fólínsýru getur tengst auknum líkum á ristilkrabbameini.  Mikið er 

af fólínsýru í grænmeti (sérstaklega dökkgrænu), belgbaunum, hnetum, korni og ávöxtum.  

Svo virðist sem fólínsýra í mat hafi meiri verndandi áhrif en ef hún er tekin sem lyf í 

töfluformi (Sanjoaquin, Allen, Couto, Roddam & Key, 2005). 

2.2. Verndandi þættir 
Ef áhættuþættir ristilkrabbameins eru skoðaðir mætti álíta að unnt væri að beita forvörnum til 

að minnka líkur á krabbameini í ristli og endaþarmi.  Enn sem komið er eru þó ekki til góðar 

rannsóknir sem staðfesta það.  Því hefur ekki verið sýnt fram á að breyting á lífsstíl geti haft 

áhrif til lækkunar á dánartíðni eða greiningu sjúkdóms þó ýmis rök bendi til þess.  

Rannsóknir, sem staðfesta gildi forvarna, geta verið afar erfiðar í framkvæmd þar sem um 

langtímarannsókn yrði að ræða á stóru þýði og erfitt að stjórna utanaðkomandi þáttum sem 

truflað geta niðurstöður.  Helstu verndandi þættir gegn krabbameini í ristli og endaþarmi eru: 

2.2.1. Mataræði 
Neysla ávaxta og grænmetis, vítamína eins og fólínsýru, A, E og C vítamín geta verið 

verndandi.  

2.2.2. NSAID-lyf 
NSAID-lyf eins og íbúprófen, aspirín, eða COX-hemlar geta verið verndandi gegn myndun 

ristilkrabbameins.  Rannsóknir sýna að lyfin draga úr sepamyndun.  Því er talið að regluleg 

notkun á þessum lyfjum í langan tíma geti minnkað líkur á myndun krabbameins í ristli um 

allt að helming.  Þetta má til dæmis sjá á því að gigtarsjúklingar sem eru á gigtarlyfjum fá 

sjaldnar ristilkrabbamein en aðrir.  Frekari rannsóknir eru í gangi til að skoða gildi lyfja í 

forvörnum (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002). 

2.2.3. Kjörþyngd 
Vegna þess hve fylgni er sterk milli offitu og krabbameins í ristli er líklegt að það að vera í 

kjörþyngd sé verndandi.  Ljóst er að offita er vaxandi vandamál í hinum vestræna heimi og er 

þekktur áhættuþáttur margra sjúkdóma.  Það hefur því forvarnargildi að koma í veg fyrir 

frekari þyngdaraukningu þjóðarinnar. 
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2.2.4. Hreyfing og erfiðisvinna 
Regluleg hreyfing í um 30–60 mínútur á dag er verndandi gegn ristilkrabbameinum.  

Rannsóknir hafa sýnt að verndandi áhrif hreyfingar gegn ristilkrabbameinum eru meiri hjá 

karlmönnum en hjá konum.  Hins vegar virðist hreyfing ekki hafa verndandi áhrif gegn 

endaþarmskrabbameinum (Giovannucci, Ascherio, Rimm, Coldiz, Stampfer & Wiilet, 1995; 

Yi Pan & DesMeules, 2008). 

2.2.5. Hormónar 
Hjá konum er talið líklegt að estrógen hafi verndandi þátt gegn myndun krabbameina í ristli 

og endaþarmi.  Rannsóknir benda til þess að notkun estrógen-hormóna hjá konum eftir 

tíðahvörf minnkaði líkur þeirra að greinast með krabbamein í ristli eða endaþarmi. Verndandi 

áhrif hormónanna minnkuðu hins vegar hratt eftir að töku hormónanna var hætt og voru alveg 

horfin eftir 5 ár.  Hugsanlegt er að estrógen sé skýringin á því að krabbamein í ristli og 

endaþarmi eru fátíðari í konum en körlum (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002; 

Schlebowski, 2004). 

2.2.6. Kalk 
Rannsóknir hafa sýnt fram á að inntaka á kalki dregur úr myndun sepa hjá þeim sem hafa 

greinst með sepa áður (Baron o.fl., 1999). 

3. Einkenni 
Einkenni krabbameina í ristli og endaþarmi eru yfirleitt ekki mikil á fyrri stigum sjúkdómsins 

og getur sjúkdómurinn því farið leynt þar til hann er kominn á alvarlegt stig. Helstu einkenni 

geta verið blóð í hægðum, blóðleysi, kviðverkir, uppþemba, lystarleysi, þreyta, slappleiki, 

þyngdartap og breyttar hægðavenjur. Breyting á hægðavenjum geta verið bæði niðurgangur 

eða harðlífi. Eins kemur stundum aukinn loftgangur og óþægindi við að losa hægðir. Í sumum 

tilvikum getur æxlið valdið garnastíflu (Hamilton, Lancashire, Sharp, Peters, Cheng & 

Marshall, 2009). 

4. Stigun og horfur 
Krabbameinum í ristli og endaþarmi er skipt í nokkur stig sem hafa áhrif á horfur og hvaða 

meðferð er ráðlögð.  Stig krabbameins segir til um hversu langt sjúkdómur er genginn, hvort 

hann sé staðbundinn við innri vegg ristils eða vaxinn lengra eða jafnvel í önnur líffæri. Stig er 

ákveðið á grundvelli skoðunar, sýnatöku og myndgreiningar.  Til eru nokkrar gerðir 

flokkunar en svokölluð TNM-flokkun er mest notuð í dag.   
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TNM-skammstöfunin stendur fyrir: 

T  Tumor eða æxli 

N  Nodes eða eitlar 

M  Metastasis eða meinvörp 

 
Tafla 1.  TNM-flokkun 

T1 Æxlisvöxtur í slímhúðarbeð (mucosa) og inn í submucosa 

T2 Æxlisvöxtur gegnum slímhúðina (muscularis mucosa) og inn í vöðvalagið (muscilaris propria) 

T3 Æxlisvöxtur gegnum allt vöðvalagið og inn í fitu umhverfis ristil (subserosa) 

T4 Æxlisvöxtur vaxin gegnum lífhimnu og nær inn í annað líffæri 
    

N0 Engin meinvörp krabbameins í svæðiseitlum 

N1 Meinvörp krabbameins í einum til þremur eitlum 

N2 Meinvörp krabbameins í fleiri en fjórum eitlum 

    

M0 Ekki eru þekkt meinvörp utan ristils og eitla 
M1 Fjarmeinvörp, til dæmis í lifur eða lungum 

Flokkun unnin upp úr vefsíðu National Cancer Institute 

 

Flokkunin eftir T, N og M er svo skipt í fjögur meginstig.  Frekari skilgreining er gerð með 

A, B eða C.  Út frá stigi má áætla líkur áhættu á endurgreiningu á krabbameinin og lifun 

(American Cancer Society, 2008; Hermanec, 1998; National Cancer Institute, e.d.).  Í sumum 

tilvikum getur þó verið erfitt að ákveða stig sjúkdóms vegna ófullkominna rannsókna. 

 

Tafla 2.  Skilgreining á TNM-stigum 

Stig I T1-2N0M0 Sjúkdómur staðbundinn við slímhúð í ristli eða endaþarmi 
Stig II A T3N0M0 Sjúkdómur kominn í vöðvalag í ristli eða endaþarmi  
Stig II B T4N0M0 Sjúkdómur vaxinn gegnum ristilvegg og inn í aðlægan vef 
Stig III A T1-2N1M0 Sjúkdómur í ristli og meinvörp í allt að 3 eitlum 
Stig III B T3-4N1M0 Sjúkdómur í allt að 3 eitlum og í vöðvalag 
     eða inn í aðlægan vef eða gegnum aðlægan vef og út fyrir lífhimnu 
Stig III C T3-4N2M0 Sjúkdómur í 4 eða fleiri eitlum og í vöðvalag  
    eða nærliggjandi vefi eða gegnum aðlægan vef og út fyrir lífhimnu 
Stig IV T1-4N1-2M1 Sjúkdómur í eitlum og í önnur líffæri eins og til dæmis lifur eða lungu 

Unnið upp úr vefsíðu National Cancer Institute 
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Eftirfarandi mynd sýnir stig krabbameina í ristli og endaþarmi á myndrænan hátt. 

 

 
Mynd 5.  Krabbamein af stigi I – IV í ristli eða endaþarmi                                                           (American Cancer Society, 2008) 

 

Nýlega var birt grein í Læknablaðinu þar sem skoðuð voru ristilkrabbamein á Íslandi á 

árabilinu 1955–2005.  Meinafræðileg birtingamynd ristilkrabbameins á Íslandi var athuguð 

með því að kanna upplýsingar um 2.293 sjúklinga sem voru skráðir í Krabbameinsskrá 

Íslands með ristilkrabbamein (Pétur Snæbjörnsson, Lárus Jónasson, Þorvaldur Jónsson, Páll 

Helgi Möller, Ásgeir Theodórs & Jón Gunnlaugur Jónasson, 2009).  Fjöldi þeirra sem 

greindust á hverju stigi má sjá í töflu hér að neðan. 

 
Tafla 3.  Hlutfall einstaklinga á Íslandi með krabbamein í ristli út frá stigum 

  Fjöldi á hverju stigi á Íslandi 1980-2004 
Stig I 9% 
Stig II A 29% 
Stig II B 4% 
Stig III A 1% 
Stig III B 16% 
Stig III C 8% 
Stig V 22% 

Óþekkt stig 10% 
 

Líkurnar á að sjúkdómur taki sig upp aftur síðar fer eftir því á hvaða stigi sjúkdómur greinist í 

upphafi.  Hér á landi hefur ekki verið gerð rannsókn á lifun sjúklinga út frá því  á hvaða stigi 
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þeir greinast.  Til viðmiðunar eru hér nefndar tölur frá Bandaríska krabbameinsfélaginu 

(American Cancer Society, 2008) um áætlaða fimm ára lifun út frá stigi sjúkdóms við 

greiningu.  Búast má við að þær tölur séu sambærilegar við það sem gerist hér á landi þar sem 

sjúklingar eru meðhöndlaðir á svipaðan hátt hér og í Bandaríkjunum.  Líkur á lækningu eru 

góðar þegar sjúkdómur greinist á frumstigi, eins og sjá má í töflunni hér að neðan.  Fimm ára 

lifun er nálægt 100% ef það tekst að greina og fjarlægja sepa eða forstigsbreytingar (in situ) 

(Boyle o.fl., 2005).  Ef sjúkdómurinn er á stigi III er áhættan á því að sjúkdómurinn taki sig 

upp aftur síðar orðin allmikil, en það hefur sýnt sig að viðbótarmeðferð með 

krabbameinslyfjum eykur lækningalíkur (Moertel, o.fl., 1995).  Ef sjúkdómur er dreifður við 

greiningu (stig IV) eru líkur á lækningu litlar en hafa þó farið batnandi á undanförnum árum 

með nýjungum í meðferð. 

 

Tafla 4.  Fimm ára lifun miðað við stig sjúkdóms við greiningu 

  5 ára lifun skv. American Cancer Society 
Stig I 93% 
Stig II A 85% 
Stig II B 72% 
Stig III A 83% 
Stig III B 64% 
Stig III C 44% 
Stig V 8% 

Óþekkt stig   
 

Auk TNM-flokkunarinnar er gráða sjúkdóms metin en hún segir til um hversu afbrigðilegar 

krabbameinsfrumurnar eru miðað við eðlilegar frumur.  Því hærri sem gráðan er því 

afbrigðilegri eru frumurnar.  Gráða sjúkdóms hefur einnig áhrif á horfur og getur til dæmis 

haft áhrif á hvort viðbótarmeðferð er ráðlögð hjá sjúklingi með sjúkdóm af stigi II. 

 (American Cancer Society, 2008). 

Dánartíðni af völdum krabbameina í ristli og endaþarmi hefur lítið breyst síðastliðin 

50 ár eins og sjá má á mynd 6. 
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Mynd 6.  Árleg aldursstöðluð dánartíðni árin 1957–2006.  Fjöldi miðað við 100.000 einstaklinga.  Unnið úr 
Krabbameinsskrá Íslands 

 

Þrátt fyrir aukið nýgengi hafa framfarir í greiningu og meðferð skilað því að dánartíðni er svo 

til óbreytt og fimm ára lifun hefur aukist (sjá mynd 5).  Fyrir þá sem greindust á árunum 

1994–2003 með krabbamein í ristli og endaþarmi var fimm ára hlutfallsleg lifun 59% hjá 

körlum en 56% hjá konum (Elínborg Ólafsdóttir, rafræn samskipti 7. júní 2009). 

 

 
Mynd 7.  Fimm ára hlutfallsleg lifun fyrir krabbamein í ristli og endaþarmi.  Unnið úr Krabbameinsskrá Íslands 

5. Meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi 
Meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi fer eftir því á hvaða stigi sjúkdómur greinist og 

byggist að mestu á skurðaðgerð, lyfjameðferð og geislameðferð.  Þegar sjúkdómur er langt 
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genginn og sjúklingur er með aðra alvarlega sjúkdóma eða háaldraður er í sumum tilvikum 

einungis boðið upp á stuðningsmeðferð (best supportive care).  Takmarkið er þá að sjúklingi 

líði sem best án meiri háttar inngripa.  Í þeim tilvikum kemur þó fyrir að sjúklingar fari í 

aðgerð, lyfjagjöf eða geislameðferð vegna þess að einkennin sem þeir eru með krefjast þess. 

Út frá stigi sjúkdóms er tekin ákvörðun um hvort frekari meðferð sé ráðlögð eftir 

skurðaðgerð.  Viðbótarmeðferð með krabbameinslyfjum getur minnkað líkur á að sjúkdómur 

taki sig upp aftur og eykur þannig lækningalíkur.  Hlutfallslegur ávinningur af 

viðbótarlyfjameðferð er líklega óháður stigi sjúkdóms en heildarávinningur er því meiri sem 

áhætta á endurkoma á sjúkdómi er meiri.  Við sjúkdómi af stigi I er því ekki notuð 

viðbótarlyfjameðferð þar sem horfur eru góðar.  Ef um sjúkdóm af stigi II er að ræða er slík 

meðferð ráðlögð í völdum tilvikum en í flestum tilvikum ef um stig III er að ræða.  Þegar um 

dreifðan sjúkdóm er að ræða (stig IV) er yfirleitt beitt meðferð með krabbameinslyfjum.  Þá 

er tilgangur meðferðar að lengja og bæta líf.  Þó getur slík lyfjanotkun einstaka sinnum valdið 

því að óskurðtæk meinvörp verða skurðtæk og að lækning takist. 

5.1. Skurðaðgerð 
Skurðaðgerð getur verið gerð í læknandi tilgangi eða líknandi ef um dreifðan sjúkdóm er að 

ræða.  Skurðaðgerð er eina leiðin sem gefur möguleika á lækningu.  Við skurðaðgerð er: 

 Kviðarholslíffæri skoðuð til að kanna útbreiðslu sjúkdóms. 

 Hluti ristils eða endaþarms skorinn burt ásamt krabbameininu.  Mikilvægt er að 

skurðbrúnir séu án krabbameins.  Fjarlægja þarf æxlisvöxt í heild og gæta þarf þess að 

meinið rofni ekki og mengi skurðsvæðið með lífvænlegum krabbameinsfrumum og 

auki þannig líkur á endurkomu sjúkdóms. 

 Ristilhengja  ásamt svæðiseitlum er jafnframt fjarlægð. 

 Gerð samtenging á ristli eða endaþarmi eða lagt stóma. 

 

   

Mynd 8  Aðgerðir vegna mismunandi staðsetningar á æxli í ristli og endaþarmi.  A: Hægri hemicolectomia.  B:  Vinstri 
hemicolectomia og C:  Brottnám á endaþarmi. (Eckhauser, J. & Coletti, e.d.) 
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Ef æxlið er vaxið fast við nálæg líffæri er reynt að nema þann hluta burt ásamt þeim hluta 

ristils sem í hlut á.  Þegar um er að ræða staðbundið krabbamein er hluti ristils eða endaþarms 

fjarlægður ásamt hengju.  Að lokinni aðgerð er vefurinn, sem fjarlægður er, skoðaður af 

meinafræðingum.  Meðal annars er skoðuð dýpt krabbameinsins í vegg þarmsins, vefjategund 

og gráða skoðuð sem og hvort skurðbrúnir séu án krabbameins, hvort rof hafi orðið á 

veggnum og hvort meinvörp séu í svæðiseitlum.  Þessi skoðun ákvarðar svo stig sjúkdómsins. 

Skurðaðgerð vegna krabbameina í endaþarmi er annars konar en við krabbameini í 

ristli.  Endaþarmurinn liggur að mestu í grindarholi og utan kviðarhols.  Áður fyrr var mikil 

hætta á staðbundinni endurkomu krabbameins í endaþarmi eftir skurðaðgerð og horfur voru 

verri en fyrir krabbamein í ristli.  Bætt tækni við skurðaðgerð, samhliða geislameðferð hefur 

hins vegar bætt horfurnar verulega.  Hvaða aðferð er notuð við skurðaðgerð fer eftir því 

hversu nálægt krabbameinið er endaþarmsopinu.  Þegar æxlið er í neðsta hluta endaþarms og 

vex nálægt hringvöðvanum eða í hann er ekki unnt að skera burt æxlið án þess að fjarlægja 

endaþarmsopið og leggja stóma.  Í þessari aðgerð er brottnámið gert um kvið og spöng 

(abdomiopereneal resection).  Ef unnt er að varðveita endaþarmsopið er aðgerð gerð um 

kviðvegg.  Þegar æxlið er í neðsta eða mið þriðjungi endaþarms er endaþarmur og öll 

endaþarmshengja fjarlægð (total mesorectal excision).  Þegar æxlið er í efsta þriðjungi 

endaþarms er endaþarmshengjan tekin í sundur fimm sentímetrum fyrir neðan neðri brún 

æxlisins. (high anterior resection). 

Þegar krabbameinið hefur dreift sér í önnur líffæri (sjúkdómur af stigi IV) er oftast 

ekki unnt að gera skurðaðgerð í lækningalegum tilgangi.  Það hefur þó verið að breytast á 

undanförnum árum með vaxandi þekkingu á líffræði krabbameinsins og bættri lyfjameðferð. 

Helstu ástæður fyrir aðgerð við greiningu hjá sjúklingum með dreifðan sjúkdóm er þrenging í 

ristlinum eða endaþarminum (obstruction), blæðing frá æxlinu eða verkir.  Nýlega hefur þó 

færst í vöxt að reyna að forða skurðaðgerð við sjúkdóm á stigi IV með því að leggja stoðnet 

(stent).  Þá er krabbameinslyfjameðferð oft beitt fyrst og síðan er metið hvort hægt sé að 

fjarlægja æxli og meinvörp síðar en í sumum tilvikum tekst að fjarlægja meinvörp og æxlið 

með þeim árangri að sjúklingar læknast.  Í vaxandi mæli er því reynt að fjarlægja meinvörp, 

einkum í lifur eða lungum.  Það reynist þó ekki vera niðurstaðan nema í 6–8% tilvika af þeim 

sem greinast með dreifðan sjúkdóm (American Cancer Society, 2009). 

Samkvæmt áðurnefndri rannsókn á ristilkrabbameinum á Íslandi hefur hlutfall 

skurðaðgerða aukist.  Árin 1955–1964 var skurðaðgerð gerð í 49% tilvika en á árunum 1995–

2004 var skurðtíðnin 86% (Pétur Snæbjörnsson, Lárus Jónasson, Þorvaldur Jónsson, Páll 

Helgi Möller, Ásgeir Theodórs & Jón Gunnlaugur Jónasson, 2009). 
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5.2. Krabbameinslyfjameðferð 
Til eru nokkur krabbameinslyf sem sýnt hafa virkni í meðferð krabbameina í ristli og 

endaþarmi.  Þau eru gjarnan notuð í samsetningum þar sem tvö til þrjú lyf eru gefin samhliða. 

Miklar framfarir hafa orðið í krabbameinslyfjameðferð síðastliðinn áratug.  Þegar um 

dreifðan sjúkdóm er að ræða (stig IV) eru lífshorfur sjúklinga einungis fimm til sex mánuðir 

ef ekki eru notuð krabbameinslyf.   

 Árið 1957 var fyrst farið að nota krabbameinslyfið 5-flúoroúrasíl, og er það mikið 

notað við meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi enn í dag.  Lengi vel var það 

eina lyfið sem sýnt hafði gagn í meðferð sjúkdómsins en það bætti meðallifun 

sjúklinga í 10–12 mánuði.  Lyfið capecítabín er skylt lyf en er í töfluformi en það 

umbreytist í 5-flúoroúrasíl í krabbameinsfrumum. 

 Árið 1998 bættist við lyfið írínótekan og var það gefið með 5-flúoroúrasíl og fólínsýru  

og lengdi það líftíma sjúklinga í 15–16 mánuði. 

 Nokkru síðar bættist við oxalíplatín sem einnig var gefið með 5-flúoroúrasíl og 

fólínsýru og lengdi það líf sjúklinga í 19–20 mánuði. 

 Síðar komu á markaðinn líftæknilyf eins og bevacízúmab og cetuxímab sem lengdu líf 

enn frekar.  Enn standa yfir rannsóknir á gagnsemi þeirra en þau notuð samhliða 

lyfjunum sem talin eru hér að framan. 

Næsta mynd sýnir hvernig lifun hefur breyst með tilkomu nýrra lyfja en hún var unnin upp úr 

grein Wolpin og Mayer (Wolpin & Mayer, 2008). 

 

Mynd 9.  Breyting á lifun með tilkomu nýrra lyfja                                                                                        (Wolpin & Mayer, 2008)  
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Notkun krabbameinslyfja fer eftir stigi sjúkdóms.  

Stig I:  Ekki er gefin lyfjameðferð, enda eru horfur góðar. 

Stig II:  Yfirleitt er ekki gefin krabbameinslyfjameðferð nema ef æxlið er af hárri gráðu og 

talið að auknar líkur séu á að sjúkdómur taki sig upp aftur. 

Stig III: Oftast er boðið upp á viðbótarmeðferð með krabbameinslyfjum nema ef sjúklingar 

séu ekki taldir þola hana.  Hefðbundin meðferð hér á landi tekur sex mánuði.  Við val á 

meðferð er miðað við leiðbeiningar frá Bandaríkjunum  (National Comprehensive Cancer 

Network, NCCN) en meðferðin samanstendur oftast af einu af eftirtöldu: 

 flúoroúrasíl og fólínsýru 

 capecítabín 

 oxalíplatín ásamt 5-flúoroúrasíl og fólínsýru 

 oxalíplatín ásamt capecítabín 

Myndin hér fyrir neðan sýnir leiðbeiningar NCCN um viðbótarlyfjameðferð við krabbamein í 

ristli af stigi II og III.  Sams konar meðferð er einnig notuð við krabbamein í endaþarmi. 

 

Mynd 10.  Viðbótarlyfjameðferð samkvæmt leiðbeiningum NCCN 

 

Stig IV:  Tilgangur lyfjameðferðar við sjúkdómi af stigi IV er að lengja og bæta líf.  Einstaka 

sinnum getur lyfjameðferð hjálpað til að gera sjúkdóm af stigi IV skurðtækan og þar með 

hugsanlega læknanlegan.  Eins og að framan greinir eru helstu lyfin sem notuð eru; 5-

flúoroúrasíl, capecítabín, írínótekan, oxalíplatín, bevacízúmab og cetuxímab.  Stundum er 

lyfið ralitrexed einnig notað.  Oftast eru þessi lyf gefin í samsetningum og algeng fyrsta 
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meðferð sjúkdómi af stigi IV er oxalíplatín, capecítabín og bevacízúmab gefið samhliða.  

Meðferð er gefin þar til sjúkdómur versnar eða sjúklingur þolir hana ekki lengur vegna 

aukaverkana.  Þá er oft möguleiki á að reyna annars konar lyfjasamsetningu.  

Krabbameinslyfjameðferð getur ekki læknað sjúkdóm af stigi IV ein sér.  Því miður kemur 

alltaf sá tími að krabbameinið verður ónæmt fyrir viðkomandi lyfjameðferð og er þá þeirri 

meðferð hætt.  Oft er þá hægt að reyna aðrar tegundir af lyfjasamsetningu.  Dæmi um hversu 

erfitt val á lyfjameðferð getur verið flókin má sjá á leiðbeiningum. 

 

 

Mynd 11.  Val á lyfjameðferð NCCN 

5.3. Geislameðferð 

Geislameðferð er notuð í tvennum tilgangi við meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi: 

 Sem viðbótarmeðferð við endaþarmskrabbamein af stigi T3 eða T4 í tengslum við 

skurðaðgerð 

 Til að draga úr einkennum staðbundins sjúkdóms eða einkenna frá meinvörpum 

Geislameðferð vegna endaþarmskrabbameina er annaðhvort gefin fyrir eða eftir skurðaðgerð.  

Hér á landi er geislameðferð oftar gefin fyrir skurðaðgerð.  Algengt er að geislameðferð sé 

gefin í fimm skipti þar sem heildarskammtur er 25 gray (Gy).  Við lengra gengnum sjúkdómi 

(T4) er stundum gefin lengri geislameðferð til að draga úr líkum á að sjúkdómur taki sig upp 
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aftur síðar.  Þá er gefin geislameðferð í 25 til 28 skipti, með heildargeislaskammti 54–60 gray 

(American Cancer Society, 2009; Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002). 

6. Hver er kostnaður vegna meðferðar krabbameina í ristli og 
endaþarmi? 

Samkvæmt rannsókn sem var gerð í Ástralíu á kostnaði vegna krabbameina í ristli og 

endaþarmi var mikill munur á kostnaði eftir því á hvaða stigi sjúkdómurinn greindist. 

Skoðaður var munur á kostnaði við meðferð eftir stigi sjúkdóms við greiningu.  Í ljós kom að: 

 Það er 2,7 sinnum dýrara að meðhöndla sjúkdóm af stigi II en af stigi I 

 Það er 3,9 sinnum dýrara að meðhöndla sjúkdóm af stigi III en af stigi I. 

 Meðferð við sjúkdóm af stigi IV kostar 3,4 sinnum meira en við sjúkdóm af stigi I. 

Á þeim tíma sem rannsóknin var gerð var þó ekki farið að nota ný og dýr líftæknilyf sem víða 

er nú notuð, meðal annars hér á landi (Kosmider, Field, Ananda & Gibbs, 2009).  Rannsóknir 

hafa sýnt að kostnaður við meðferð hefur farið vaxandi á undanförnum árum og er 

skýringuna að finna í tækninýjungum sem bætt hafa meðferð.  Horfur hafa farið batnandi, 

samfara miklum kostnaðarauka. 

Ekki liggur fyrir hvað meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi kostar hér á landi.  Í 

áðurnefndri skýrslu nefndar heilbrigðisráðherra er nefnt að kostnaður við meðferð 

sjúkdómsins á Íslandi gæti verið um einn milljarður króna á ári.  Er þá talið að hvert tilfelli 

kosti að meðaltali 5–6 milljónir í beinum kostnaði en það eru tæpar 800 milljón krónur ef 

miðað er við 134 tilfelli.  Í skýrslunni var áætlað að kostnaður vegna nýrra krabbameinslyfja 

við útbreitt ristilkrabbamein sé um 100 milljónir króna.  Vinnutap, sjúkradagpeningar og 

tapaðar skattgreiðslur fyrir ríkið, var metið að gæti kostað um 100–200 milljónir á ári 

(Haraldur Briem o.fl., 2008). 

6.1. DRG-flokkun og kostnaðarútreikningar 

DRG-flokkunarkerfið (Diagnosis Related Groups ) kemur upphaflega frá Yale háskólanum í 

Bandaríkjunum en kerfið skilgreinir starfsemi sjúkrahúsa í formi „afurða“ og heldur utan um 

kostnað sem liggur þar að baki.  Norðurlöndin hafa lagað flokkunarkerfin að sínum aðstæðum 

og sama flokkunarkerfið (NordDRG) er nú í notkun alls staðar á Norðurlöndunum.  Kerfið er 

notað víða um heim og gerir það samanburð á ýmsum kostnaðarþáttum milli sjúkrahúsa 

mögulegan. 
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DRG er sjúkdómamiðuð flokkun sem byggist á grunnflokkun sjúkdómsgreininga 

(rúmlega 10.000 greiningar) og aðgerða eða meðferða (um 9.000 aðgerðir).  Að auki hafa 

aldur sjúklings, kyn og útskriftarmáti áhrif á flokkun.  Flokkunin byggist á skráningu 

heilbrigðisstétta í upplýsingakerfi spítalans.  Flokkarnir eru verðlagðir og þannig er hægt að 

nota kerfið við fjármögnun sjúkrahúsa. 

Notkun DRG-kerfisins hófst á kvennasviði Landspítalans árið 2000 og hefur síðan 

verið tekið upp á öllum klínískum sviðum sjúkrahússins.  Frá árinu 2004 hefur allur 

meðferðarkostnaður sjúklinga verið tengdur einstökum legum og/eða komum.  Undanskilið 

er stofn- og viðhaldskostnaður sjúkrahússins, S-merkt lyf á dag- og göngudeildum og 

kennslu- og vísindakostnaður.  Við útskrift sjúklings eftir meðferð á Landspítala eru 

sjúkdómsgreiningar þær sem lýsa meginsjúkdómi sjúklings sem og öðrum undirliggjandi eða 

íþyngjandi sjúkdómum sem hafa haft áhrif á meðferðina og legulengd, skráðar í sjúkraskrá 

sjúklings.  Einnig eru skráðar skurðaðgerðir og önnur meðferð sem sjúklingar fá.  

Viðkomandi lega flokkast í einn af 862 flokkum DRG-kerfisins miðað við þær upplýsingar 

sem lesnar eru úr sjúkraskránni.  Upplýsingakerfið FRAMTAK heldur utan um öll gögn 

DRG-flokkunar sem og kostnaðarkerfi DRG-flokkunar. 

Verðlagning DRG-kerfisins byggist á DRG-vigt flokka eða hlutfallslegri vigt miðað 

við raunkostnað meðal innlagnar á Landspítalanum.  Kostnaðarvigtir fyrir flesta DRG-flokka 

hafa verið reiknaðar út með kostnaðargögnum frá Landspítala síðan 2007. Fyrir nokkra 

sjaldgæfa flokka er stuðst við sænskar kostnaðarvigtir.  DRG-verðskrá er uppfærð árlega 

miðað við vigtir flokka og árlegt DRG-einingarverð.  Kostnaðarfærslur sýna raunkostnað 

hvers sjúklings miðað við legutíma, hjúkrunarþörf, unnar rannsóknir, aðgerðir og svo 

framvegis.  Með notkun DRG-flokkunar er unnt að safna raunkostnaði sambærilegra 

sjúkralega saman fyrir sérhvern DRG-flokk en DRG-verð endurspeglar áætlaðan kostnað 

meðferðar sjúklings í ákveðnum DRG-flokki sem byggist þá á meðalraunkostnaði hvers 

flokks.   

Úr FRAMTAKI er svo hægt að ná í upplýsingar um einstaka þætti, eins og notkun á 

þjónustu, skiptingu kostnaðar, fjölda legudaga á mismunandi sviðum, fjölda aðgerða, 

algengustu aðgerðir, meðalaldur sjúklinga sem leggjast inn og margt fleira.  Þannig er hægt 

að tengja kostnað við meðferð ákveðinna sjúklingahópa, bæði út frá sjúkdómsgreiningum, 

aðgerðum, fylgikvillum, aldri og fleiri þáttum (Anna Lilja Gunnarsdóttir, 2000; Guðrún Björg 

Sigurbjörnsdóttir, o.fl., 2004). 
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7. Kostnaður vegna krabbameinslyfja 
Meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi fylgir mikill kostnaður.  Ný og betri lyf geta lengt 

líf sjúklinga og bætt líðan þeirra.  Hins vegar eru þessi nýju lyf dýr og því er ljóst að 

kostnaður er vaxandi.  Í grein Deborah Schrag (Schrag, 2004) kemur fram að á árunum 1994–

2004 hafi kostnaður vegna nýrra krabbameinslyfja 340 faldast miðað við árin fyrir 1994.  

Bandaríska lyfjastofnunin samþykkti notkun lyfsins írínótekan árið 1996, capecítabín 1998, 

oxalíplatín 2002 og árið 2004 voru cetuxímab og bevacízúmab samþykkt.  Samfara notkun 

þessara lyfja hækkaði lyfjakostnaður mikið.  Þessi lyf eru einnig gefin hér á landi þó svo að 

notkun þeirra hafi hafist nokkru síðar en í Bandaríkjunum. 

Margar erlendar rannsóknir, sem skoðað hafa kostnað vegna krabbameinslyfja, hafa 

ekki innifalið kostnað vegna nýrra lyfja sem hafa verið notuð síðustu 2–3 ár.  Þessi lyf eru dýr 

og hafa aukið kostnað vegna meðferðar þeirra sem greinast með ristilkrabbamein af stigi IV 

umtalsvert.  Dæmi um kostnað vegna lyfja í Bandaríkjunum má sjá í töflu fyrir neðan.  Verð 

eru umreiknuð í íslenskar krónur miðað við gengi Bandaríkjadals 123 þann 11. júní 2008. 

 

Tafla 5.  Kostnaður við sex mánaða meðferð með mismunandi samsetningum lyfja. 

  Kostnaður í USD Kostnaður í ÍSK 

Flúoroúrasíl og leucovorin   $  1,028          126,44 kr.  
Flúoroúrasíl og leucovorin og írínótekan     $  38,027       4.677,32 kr.  
FOLFOX (Flúoroúrasil og leucovorin og oxalíplatín)      $  17,584       2.162,83 kr.  
Írínótekan       $   25,287       3.110,30 kr.  
CapeOx (capcítabín/írínótekan/oxalíplatín)      $  34,744       4.273,51 kr.  
Oxalíplatín      $  11,593       1.425,94 kr.  
IROX (írínótekan og oxalíplatín)      $  27,134       3.337,48 kr.  

(Ferro, o.fl., 2008) 

 

Í Bandaríkjunum var gerð rannsókn á kostnaði krabbameinslyfja hjá sjúklingum með 

krabbamein í ristli og endaþarmi árin 2001–2005.  Sjúklingarnir voru 65 ára og eldri og 

tryggðir af Medicare.  Skoðuð var notkun á krabbameinslyfjum og kostnaður vegna þeirra.  

Hópurinn samanstóð af 76.261 sjúklingi  með ristilkrabbamein.  10.705 þeirra fengu 247.224 

lyfjameðferðir sem í heild kostuðu 117.042.875 dali eða sem samsvarar 14.396.273.625 

íslenskum krónum.  Með aukinni notkun nýrra lyfja hækkaði kostnaður jafnt og þétt og var til 

dæmis hækkunin milli áranna 2004 og 2005 24,3%. Þannig hækkaði kostnaður vegna 

krabbameina í ristli og endaþarmi hjá þeim sem tryggðir voru hjá Medicare úr 3.603.016.122 

krónum í 4.476.112.557 krónur.  Notkun lyfja eins og oxalíplatín, cetuxímab og bevacízúmab 

jókst mikið á tímabilinu sem rannsakað var. 
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 Notkun oxalíplatíns jókst úr 0,01% árið 2003 í 11,4% 2005 

 Notkun bevacízúmab jókst úr engri notkun árið 2004 í 11,95% árið 2005 

 Notkun cetuxímab jókst úr engri notkun árið 2004 í 5,95% árið 2005 

Þessi lyf sem nefnd eru hér að ofan eru mun dýrari lyf en írínótekan og 5-flúoroúrasíl en það 

dró úr notkun þeirra á sama tíma (Wang, Zhang, Freeman & Goodwin, 2007).  Sýnt hefur 

verið fram á að kostnaður vegna meðferðar krabbameins í ristli og endaþarmi er mestur við 

greiningu þar sem aðgerðir og rannsóknir vega þungt og síðan við lok lífs þegar sjúklingar 

þurfa meiri umönnun og þjónustu.  Kostnaður vegna sjúkrahúsþjónustu og heimaþjónustu 

vega þungt í meðferð krabbameinssjúklinga. 

Í rannsókn Yabroff og fleiri var skoðaður kostnaður vegna krabbameinslyfja.  Þar 

kom fram að kostnaðurinn við krabbamein í ristli og endaþarmi er hærri en við margar aðrar 

tegundir krabbameina.  Ristilkrabbamein, blöðruhálskirtilskrabbamein og lungnakrabbamein 

reyndust vera dýrust krabbameina fyrir heilbrigðiskerfið (Yabroff, o.fl., 2008). 

8. Skipting á kostnaði milli einstaklinga og hins opinbera 
Hér á landi greiða sjúkratryggðir einstaklingar ekki gjald fyrir að leggjast inn á sjúkrahús.  

Það gilda hins vegar allflóknar reglur um greiðslur þeirra fyrir dag- og göngudeildarþjónustu.  

Lyfjameðferð vegna krabbameins er að fullu greidd af ríkinu en sjúklingur greiðir komugjald 

til læknis og á dag- og göngudeildir þar sem þeir fá krabbameinslyfin.  Eins þurfa þeir að 

greiða hluta af lyfjum sem þeir fá afgreidd samkvæmt lyfseðli úr apóteki og hluta af kostnaði 

við rannsóknir eins og blóð- og myndrannsóknir.  Fyrir utan beinan kostnað af lyfjum og 

vegna komugjalda á dag- og göngudeildum er kostnaður vegna vinnutaps meðan á meðferð 

stendur eða til frambúðar eftir alvarleika sjúkdóms sem aftur er tap fyrir samfélagið þar sem 

framleiðni einstaklingsins minnkar.  Eins hefur það áhrif á maka eða fjölskyldu sem einnig 

verða fyrir vinnutapi þegar fjölskyldumeðlimur veikist þar sem margir minnka við sig vinnu 

eða hætta alveg að vinna meðan á veikindum maka stendur.  Margir sjúklingar fá bætur frá 

almannatryggingum, sjúkrasjóði, lífeyrissjóði eða einkatryggingum. 

Kostnaðarhlutdeild sjúklings vegna skimunar fyrir brjóstakrabbameini og 

leghálskrabbameini er 3.400 krónur ef greitt er fullt gjald en 1.700 krónur fyrir 

ellilífeyrisþega og aðra sem fá sérstakan afslátt. 
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9. Er hægt að koma í veg fyrir krabbamein í ristli og endaþarmi? 

9.1. Skimun 
Skimun er forvarnaraðgerð þar sem öllum einstaklingum í skilgreindum hópi, með eða án 

einkenna, er boðið að gangast undir próf til greiningar á tilteknum sjúkdómi eða forstigum 

hans.  Þess verður að gæta að skimun verði einstaklingnum að gagni.  Því verður að skoða 

hvort greining og meðferð geti hugsanlega valdið honum einhverju tjóni og meta út frá 

hugsanlegum ávinningi.  Vissulega eru kostir og gallar við skimun og þá þarf að meta áður en 

mælt er með skimun á heilbrigðu þýði (Holland, Stewart & Masseria, 2006). 

9.1.1. Kostir skimunar 
 Betri lífshorfur fyrir þá sem greinast með sjúkdóm á fyrri stigum en þeim sem ekki 

taka þátt í skimun. 

 Þeir sem greinast með sjúkdóm þurfa minni meðferð en ella þar sem þeir greinast á 

fyrri stigum. 

 Minni heilbrigðisútgjöld vegna meðferðar á langtgengum sjúkdómi. 

 Eykur öryggi þeirra sem eru með neikvæð skimunarpróf. 

9.1.2. Gallar skimunar 

 Lengra sjúkdómsferli þeirra sem greinast með ólæknandi sjúkdóm á fyrri stigum. 

 Ofmeðhöndlun í þeim tilvikum þar sem óvíst er að sjúkdómur muni hrjá einstakling. 

 Kostnaður. 

 Falskt öryggi þeirra sem eru með sjúkdóm þrátt fyrir neikvætt skimunarpróf. 

 Angist og hræðsla þeirra sem greinast með falskt jákvætt próf. 

 Áhætta við skimunaraðgerðina (Chamberlain, 1984). 

9.1.3. Kröfur til gagnsemi skimunar 
Ákvörðun um að hefja skimun byggist á mörgum mismunandi þáttum.  Wilson og Jungner 

settu árið 1968 fram skilyrði sem þarf að uppfylla til að unnt sé að mæla með skimun fyrir 

sjúkdómi.  Þessi skilyrði eru notuð sem viðmið Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO) enn þann dag í dag.  Þessi skilyrði eru: (Wilson JMG, 1968). 

1. Er sjúkdómurinn mikilvægur lýðheilsu? 

2. Er til gagnleg meðferð við staðbundinn sjúkdóm? 

3. Er til aðstaða til frekari greiningar og meðferðar sjúkdómsins? 

4. Er nægjanlega langt tímabil þar sem unnt er að greina forstig sjúkdóms? 

5. Er tæknin við skimunina árangursrík? 
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6. Er skimunaraðferðin ásættanleg fyrir almenning? 

7. Er þróun sjúkdómsins þekkt? 

8. Er unnt að skilgreina hvaða sjúklinga þarf að meðhöndla og hverjir þurfa ekki 

meðferð? 

9. Er kostnaður við skimunina ásættanlegur? 

10. Skimun ætti að vera viðvarandi. 

Öll áðurnefnd skilyrði Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar eru vel hægt að uppfylla hvað 

varðar skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi (Boyle o.fl., 2005). 

10. Skimun fyrir sjúkdómum á Íslandi 
Hér á landi hefur verið beitt aðgerðum til forvarna gegn ákveðnum sjúkdómum um árabil.  

Til fyrirbyggjandi aðgerða telst meðferð til reykleysis, fræðsla um áhættuþætti reykinga, 

áfengis og fíkniefna, skimun fyrir háþrýstingi og hækkaðri blóðfitu, bólusetningar fyrir 

smitsjúkdómum og skimun fyrir beinþynningu svo fátt eitt sé nefnt. 

Hvað krabbamein varðar þá hefur verið skimað fyrir brjósta- og leghálskrabbameinum 

í mörg ár.  Skimun fyrir leghálskrabbameinum hófst árið 1964 og fyrir brjóstakrabbameinum 

1987.  Leitarstöð Krabbameinsfélags Íslands hefur séð um þessa skimun frá upphafi 

samkvæmt samstarfssamningi við heilbrigðisráðuneytið. 

Skimun fyrir brjóstakrabbameinum beinist að aldurshópnum 40–69 ára.  Markmið 

leitarinnar er að lækka dánartíðni af völdum sjúkdómsins.  Leitin lækkar ekki nýgengi og 

getur jafnvel fjölgað tilfellum þar sem sjúkdómur greinist á fyrri stigum.  Þannig aukast líkur 

á lækningu og dánartíðni lækkar.  Hér á landi hefur þátttaka í skimun fyrir krabbameinum í 

leghálsi og brjóstum verið um 65%.  Rannsóknir sýna að konur sem mæta í skipulagða leit 

fyrir brjóstakrabbameinum hafa 35–40% lægri dánartíðni en þær sem ekki mæta.  Því er ljóst 

að leitin ber árangur (Jón Gunnlaugur Jónasson, 2008). 

Töluverðum fjármunum er varið í skimanir á Íslandi.  Sem dæmi má nefna að skimun 

greidd af hinu opinbera hjá þunguðum konum sem beinast gegn smitsjúkdómum (HIV, 

sárasótt, lifrarbólgu B og rauðum hundum) kostar árlega 14,9 milljónir miðað við verðlag 

árið 2008.  Skimun vegna leghálskrabbameins kostar 151 milljónir á ári en skimun vegna 

brjóstakrabbameins kostar 156 milljónir (Haraldur Briem, o.fl., 2008).  Hér á landi er stórum 

hluta vergrar landsframleiðslu veitt í heilbrigðisþjónustu eða 9,5% árið 2005.  Meðaltal 

OECD-ríkjanna sama ár var 9,0%.  Ísland ver hins vegar minnstum hlut vergrar 
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landsframleiðslu í forvarnir og lýðheilsu.  3,1% af fjármagni heilbrigðiskerfisins er varið í 

forvarnir að meðaltali hjá OECD-ríkjunum en einungis 0,7% hér á landi (OECD, 2007). 

10.1. Skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi 
Eins og rætt var hér áður myndast flest krabbamein í ristli og endaþarmi út frá sepum.  

Tíminn sem það tekur fyrir þróun krabbameins er langur.  Það gefur möguleika á að finna 

forstigsbreytingar og fjarlægja þær áður en þær þróast í krabbamein.  Litlir separ myndast frá 

eðlilegri slímhúðarþekju garnarinnar sem með tímanum verða stórir separ.  Frumubreytingar 

verða, sem þróast í krabbamein.  Krabbameinið fer svo að vaxa í gegnum ristilvegginn og 

getur í framhaldinu dreift sér í eitla og önnur líffæri.  Í þessu ferli verða skemmdir í genum 

þeirra frumna sem eru að taka breytingum.  Fyrstu breytingarnar eru oft í APC/ -catenin 

genunum, en breytingar í þeim gegnum eru einmitt orsakavaldurinn fyrir FAP (Familial 

Adenomatous Polyposis) sem áður var rætt.  Eftirfarandi mynd  (Jones, o.fl., 2008) sýnir 

betur hver þróunarferlið er, ásamt röð genabreytinganna og tímann sem talið er að það taki 

fyrir breytingarnar að verða.  Hér er því talið að það taki hátt í þrjátíu ár frá fyrstu 

frumubreytingum í að krabbamein myndist og sjúklingur deyi úr sjúkdómnum.  Þessi 

vitneskja ásamt tímalengd er forsenda þess að skimun gagnist. 

 

 

Mynd 12.  Þróun forstigsbreytinga í krabbamein og sá tími tími sem það tekur krabbamein í ristli eða endaþarmi að 
myndast                                                                                                                                                                            (Jones, o.fl., 2008) 
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Forvörnum er oft skipt upp í þrjú stig: 

 Fyrsta stigs forvörn miðar að því að forða því að sjúkdómur nái að þróast og áður en 

hann myndast. Koma í veg fyrir að fólk verði fyrir heilsutjóni 

 Skimun fellur undir annars stigs forvörn þar sem reynt er að finna sjúkdóm á fyrstu 

stigum og áður en hann gefur einkenni 

 Þriðja stigs forvörn miðar að því að koma í veg fyrir að heilsutjón þróist áfram og 

leiði til örorku eða dauða 

Skimun fyrir krabbameini í ristli og endaþarmi telst til annars stigs forvarna þar sem 

markmiðið er að greina sjúkdóm á frumstigi áður en hann getur valdið varanlegu tjóni.  

Skimun er einnig að hluta til þriðja stigs forvörn þegar sjúkdómur hefur þegar myndast og er 

tilgangurinn þá að hindra frekari sjúkdómsþróun.  Hugsanlegt er að unnt verði að beita fyrsta 

stigs forvörnum gegn ristilkrabbameinum eins og rætt var hér að framan í kaflanum um 

verndandi þætti gegn krabbameinum í ristli og endaþarmi (Landlæknir, 2009).   

Talið er að það sé mikilvægt að fræða almenning um áhættuþætti sjúkdóms og 

verndandi þætti.  Þó að ekki hafi verið sýnt fram á með rannsóknum að það að breyta 

lífsháttum komi í veg fyrir sjúkdóm, má ætla að lífsstílsbreytingar eins og rætt var um hér að 

framan geti dregið úr líkum á að sjúkdómur myndist. 

Sýnt hefur verið fram á að skimun fyrir krabbameini í ristli og endaþarmi er gagnleg, 

eins og betur er rakið síðar.  Þá stenst hún vel samanburð við þær skimanir sem mælt er með í 

samfélaginu í dag. 

10.2. Þátttaka í skimun 
Víða erlendis, þar sem boðið er upp á skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi, hefur 

þátttaka verið minni en í skimun fyrir brjósta- og leghálskrabbameinum þrátt fyrir að árangur 

þeirrar skimunar sé síst meiri.  Vitað er að fræðsla og upplýsingagjöf ásamt sérstöku 

innköllunarferli hefur áhrif á þátttöku í skimunarverkefnum.  Í erlendum rannsóknum á 

skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi hefur þátttaka verið á bilinu 50–70%.  Því 

hefur verið talið raunsætt að þátttaka í skimun á landsvísu gæti verið um 60% fyrir 

upphafsrannsókn eins og skimun fyrir blóði í hægðum og um 80% fyrir þá sem þyrftu frekari 

rannsókn eins og ristilspeglun í kjölfarið (Frazier, Colditz, Fuchs & Kuntz, 2000).  Margt 

getur haft áhrif á þátttöku í skimun, eins og neikvætt viðhorf til skimunaraðferðarinnar, 

hræðsla við óþægindi af henni, þekkingarleysi, kostnaður, almenn vellíðan og einkennaleysi 

og það viðhorf að vilja ekki vita af áhættu (Rozen, o.fl., 2002).  Rannsókn, sem gerð var í 

Noregi, benti til að það að boða fólk til skimunar kring um afmæli eða hátíðisdaga eins og jól 
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og áramót hefði í för með sér að fleiri mættu til skimunar.  Marktækt betri aðsókn var í 

skimun í desember sem og vikurnar fyrir og eftir afmæli einstaklinga (Hoff & Bretthauer, 

2008). 

Sjálfvalin skimun (opportunistic screening) er ein leið til skimunar þar sem ekki er 

boðið upp á kerfisbundna skimun.  Í því felst að einstaklingar sem eru upplýstir um 

áhættuþætti og fyrirbyggjandi aðgerðir eru líklegir til að hafa frumkvæði að því að leitast eftir 

skimun (Cullati, Charvet-Bérard & Perneger, 2009; Rabeneck & Adams, 2006).  Hér á landi 

hefur umræða um krabbamein í ristli og endaþarmi og einkenni sjúkdómsins aukist.  Það 

getur leitt til þess að einstaklingar óski eftir skimun.  Þeir sem þekkja til sjúklinga, sem 

greinst hafa með krabbamein, eru sömuleiðis líklegir til að leita eftir skimun.  Þessi þáttur 

hefur hins vegar ekki verið rannsakaður og ekki er vitað hversu umfangsmikil slík skimun er 

hér á landi. 

11. Aðferðir til skimunar fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi 
Nokkrar leiðir eru mögulegar til að skima fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Skiptar 

skoðanir eru á því hver sé besta leiðin til skimunar þegar tekið er tillit til kostnaðar, áhættu 

fyrir sjúkling og árangurs.  Verða nú ræddar helstu kostir og gallar þeirra aðferða sem mest 

hafa verið nýttar. 

11.1. Leit að blóði í hægðum  
Æðar á yfirborði sepa eða krabbameins eru viðkvæmar og því getur mögulega blætt frá þeim.  

Með því að taka hægðasýni og nota sérstakt sýnaspjald er unnt að skoða hvort blóð sé í 

hægðum (fecal occult blood testing (FOBT)).  Galli við þessa aðferð er að það geta verið til 

staðar separ eða æxli án þess að það greinist.  Blæðingin er oft lítil og ekki stöðug og því er 

ekki öruggt að hún mælist með þessari aðferð.  Eins getur mælingin verið jákvæð án þess að 

til staðar séu separ eða æxli, bæði vegna neyslu ákveðinna matvæla eða blæðingar af öðrum 

orsökum.  Blæðing getur einnig verið vegna gyllinæðar eða bólgum í ristli.  Ristilspeglun er 

ráðlögð hjá þeim sem greinast með blóð í hægðum til að skoða hvort um forstigsbreytingar 

eða krabbamein er að ræða (Rozen, Knaani & Samuel, 2000). 

Leit að blóði í hægðum er viðurkennd skimunaraðferð fyrir krabbamein í ristli.  Stórar 

erlendar slembirannsóknir hafa sýnt fram á lækkun á dánartíðni af völdum krabbameina í 

ristli og endaþarmi hjá þeim sem skimaðir eru með þessari aðferð (Hardcastle, o.fl., 1996; 

Kronborg, Jörgensen & Rasmussen, 2004; Lindholm, Breving & Haglind, 2008; Scholefield, 

Moss, Sufi, Mangham & Hardcastle, 2002).  
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 Í rannsókn frá Minnesota (Mandel, 1993) sást að leit að blóði í hægðum einu sinni á 

ári lækkar dánartíðni af völdum krabbameina í ristli og endaþarmi um 33% en ef skimað er á 

tveggja ára fresti lækkar hún um 21%.  Samkvæmt þeirri rannsókn voru tvöfalt fleiri sem 

greindust með sjúkdóm  af stigi IV í viðmiðunarhópi sem ekki var skimaður en í hópnum sem 

skimaður var á hverju ári eða 38 tilfelli í skimunarhópi en 65 í viðmiðunarhópi.  

Nokkrar gerðir eru til af prófum fyrir blóði í hægðum, en þau eru mismunandi næm 

og sértæk.  Því næmara sem próf er því fleiri próf verða falskt jákvæð og því minna sem 

sértæki er því fleiri próf reynast falskt neikvæð.  Hér á landi hefur verið mælt með Hemoccult 

Sensa en það próf hefur meira næmi en próf sem áður voru notuð. 

Helsta gagnrýni, sem rannsóknaraðferðin hefur fengið, er vegna þeirra einstaklinga 

sem greinast með blóð í hægðum og reynast ekki vera með sepa eða æxli (margir hafa falskt 

jákvætt próf). Þeir þurfa að lifa við angist meðan beðið er eftir ristilspeglun.  Sömuleiðis 

getur prófið verið neikvætt en einstaklingur er samt með sepa eða æxli í ristlinum (falskt 

neikvætt próf) (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002; Winawer S. J., 2007).  Þátttaka 

almennings í þessari tegund skimunar hefur ekki verið eins góð og vegna skimunar fyrir 

brjósta- eða leghálskrabbameinum.  Sem dæmi má nefna að þátttaka í Bretlandi var um 50%. 

11.2. Stutt ristilspeglun (Bugaristilspeglun) 
Í stuttri ristilspeglun (sigmoidoscopy) er endaþarmurinn og neðsti hluti ristilsins upp að 60 

sentímetrum frá endaþarmsopinu skoðaður.  Í spegluninni er unnt að skoða slímhúðina í ristli 

og endaþarmi vandlega og finna eins og sepa og fjarlægja þá.  Þó krabbamein séu algengari í 

vinstri hluta ristilsins þá hefur tíðni krabbameina í hægri hluta ristils farið vaxandi á 

undanförnum árum.  Um 65–75% sepa og 40–65% krabbameinsæxla greinast í þeim hluta 

ristilsins sem stutt speglun nær til.  Það sjást því ekki 35–60% æxla með stuttri ristilspeglun 

(Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002).  Áðurnefnd rannsókn á ristilkrabbameinum á 

Íslandi sýndi að einungis 46% æxla greindust í þeim hluta ristils sem stutt ristilspeglun náði 

til, meðan 47% var í hinum hluta ristils sem myndi einungis greinast með langri ristilspeglun 

(minna má á að í 7% tilvika var staðsetning óþekkt og að þessi rannsókn skoðaði ekki 

krabbamein í endaþarmi)  (Pétur Snæbjörnsson, Lárus Jónasson, Þorvaldur Jónsson, Páll 

Helgi Möller, Ásgeir Theodórs & Jón Gunnlaugur Jónasson, 2009). 

Í Bandaríkjunum er mælt með að ef stutt ristilspeglun er valin sem skimunaraðgerð 

þurfi að framkvæma hana á fimm ára fresti og einnig gera árlega skimun fyrir blóði í hægðum 

þar sem það eykur árangurinn.  Þá er mælt með að speglun sé framkvæmd á 5 ára fresti.  Þar 
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sem stutt ristilspeglun er auðveldari fyrir einstaklinginn og úthreinsun minni eru margir sem 

velja þessa leið til skimunar (Rex, Johnson, Anderson, Schoenfeld, Burke & Inadomi, 2009). 

11.3. Full ristilspeglun 
Með fullri ristilspeglun er endaþarmur og allur ristillinn skoðaður, alveg að mótum ristils og 

smágirnis (ileocoecal-mótunum).  Ristilspeglun er næmasta og sértækasta skimunaraðferðin 

en krefst hins vegar undirbúnings með úthreinsun áður en speglun getur farið fram.  Speglun 

er kostnaðarsamari auk þess sem einstaklingur, sem er að fara í speglun, missir líklega úr 

vinnu 1–2 daga vegna undirbúningsins og kæruleysislyfja sem eru gefin fyrir speglunina. 

Áhætta er meiri af ristilspeglun en öðrum skimunaraðferðum.  Hún er töluvert inngrip 

og árangur háður færni þess sem framkvæmir hana.  Helstu áhættur af ristilspeglun eru hætta 

á blæðingu, rof á ristli og jafnvel dauðsföll.  Dánartíðni við speglanir eru milli 0–0,06%, rof á 

ristli kemur fyrir í um 0,3% tilvika og blæðingar í um 3% tilvika.  Aðrar mögulegar 

aukaverkanir eru hjartsláttartruflanir og andþyngsli í kjölfar speglunarinnar (Kelsen, Daly, 

Kern, Levin & Tepper, 2002; Rex, Johnson, Anderson, Schoenfeld, Burke & Inadomi, 2009).  

Kostur speglunarinnar er sá að ef það finnast separ má fjarlægja þá um leið og speglun 

fer fram.  Með því að fjarlægja sepa má draga úr líkum á því að þeir breytist í illkynja 

sjúkdóm síðar meir.  Speglun getur því verið bæði skimun, greining og meðferð í sömu 

aðgerðinni (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002; Winawer S. J., 2007).  Einnig má 

telja kost að einungis þurfi að gera ristilspeglun á 10 ára fresti hjá flestum einstaklingum og 

telja jafnvel sumir að ekki þurfi að ristilspegla nema á 20 ára fresti til að árangur náist í 

baráttunni við krabbamein í ristli og endaþarmi (Brenner, Chang-Claude, Seiler, Stürmer & 

Hoffmeister, 2006). 

Rannsókn á einkennalausum einstaklingum, 50–75 ára, sem fóru í fulla ristilspeglun 

vegna skimunar, sýndi að 52% þeirra reyndust vera  með sepa eða æxli á svæði sem stutt 

speglun nær ekki til eða innar en miltisbeygjuna í ristlinum (Lieberman & o.fl., 2000).  Önnur 

rannsókn þar sem skoðað var afturvirkt árangur ristilspeglunar sem skimunaraðgerð sýndi að 

þó að ristilspeglun væri dýr skimunarleið væri hægt að sýna fram á að hún sparaði fé ef hún 

væri framkvæmd hjá karlmönnum á aldrinum 60–64 ára (Regula, o.fl., 2006). 

Ekki hafa verið gerðar slembivalsrannsóknir (randomized studies) á árangri 

ristilspeglunar sem skimunaraðferð en talið er að lækka megi nýgengi sjúkdóms um 70–90% 

með ristilspeglun (Rex, Johnson, Anderson, Schoenfeld, Burke & Inadomi, 2009).  Allar 

árangurstölur eru fengnar úr afturvirkum rannsóknum um speglanir.  Þó stendur til að gera 

rannsókn á Norðurlöndunum og fleiri löndum í Evrópu þar sem ristilspeglun yrði borin 
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saman við enga skimun.  Ætlunin var að rannsóknin væri einnig gerð á Íslandi en ekki hefur 

tekist að fjármagna þann hluta rannsóknarinnar (Bretthauer, o.fl., 2006). 

11.4. Ristilmynd (baríum-innhelling) 
Ristilmynd er lítið notuð skimunaraðferð en í henni felst að skuggaefninu baríum er dælt inn í 

ristilinn gegnum endaþarmsopið.  Sjúklingur snýr sér síðan á alla kanta þannig að 

skuggaefnið dreifist um allan ristilinn.  Síðan er lofti dælt inn og tekin röntgenmynd.  Með 

þessari aðferð næst skýr mynd af yfirborði ristils og endaþarms.  Rannsóknin krefst 

úthreinsunar í tvo daga sem er sambærileg við hreinsun fyrir ristilspeglun.  Á tímabili var 

mikil trú á baríum-innhellingu til skimunar en nýrri rannsóknir styðja það ekki (Rex, 

Rahmani, Haseman, Kaster & Buckley, 1997).  Galli við þessa aðferð til skimunar er að ekki 

er hægt að fjarlægja sepa um leið og þeir sjást og einstaklingar þurfa þá að fara í ristilspeglun 

í framhaldinu (Kelsen, Daly, Kern, Levin & Tepper, 2002). 

11.5. Sýndarristilspeglun (virtual colonoscopy) 
Sýndarristilspeglun er sneiðmyndataka af ristli.  Rannsóknin krefst  sambærilegrar 

úthreinsunar og fyrir fulla ristilspeglun.  Næmi sneiðmyndar af ristli er svipaður og af 

ristilspeglun en minnstu separnir sjást þó ekki eins greinilega, en þess ber að geta að þeim 

fylgir ekki eins mikil áhætta og stærri sepum.  Inngripið er minna en við ristilspeglun og er 

myndin tekin utan frá sem er auðveldara fyrir sjúklinginn. 

Galli við þessa aðferð er að ef separ sjást í ristli eða endaþarmi þarf að gera 

ristilspeglun í kjölfarið til að fjarlægja þá.  Þessi aðferð er lítið notuð eins og er og kemur 

helst til álita ef sjúklingi er ekki treyst í ristilspeglun.  Hugsanlega mun þó þessi aðferð ryðja 

sér frekar til rúms síðar. 

Ekki hefur enn verið sýnt fram á árangur sýndarristilspeglunar sem skimunaraðferð né  

að hún lækki dánartíðni af völdum krabbameina í ristli og endaþarmi (Rex, Johnson, 

Anderson, Schoenfeld, Burke & Inadomi, 2009).  Medicare, sem er tryggingarfélag á vegum 

hins opinbera í Bandaríkjunum fyrir þá sem eru eldri en 65 ára, hefur nýlega ákveðið að taka 

ekki þátt í greiðslu fyrir þessa rannsókn þar sem ófullnægjandi upplýsingar liggja að baki 

gagnsemi hennar (Reuters, 2009). 

12. Þróun nýrra skimunartóla 
Verið er að þróa aðrar aðferðir til að skimunar.  Miklar væntingar eru til prófa sem skoða 

stökkbreytingar í erfðaefni í saurprufum.  Hins vegar er enn ekki ljóst hversu margar 

stökkbreytingar eigi að leita eftir til að fá sem bestan árangur.  Líkur eru á að næmi og 
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sértækni þessarar aðferðar verði mun meiri en leit að blóði í hægðum.  Prófin eru hins vegar 

dýr enn sem komið er (Winawer S. J., 2007). 

13. Hvaða skimunaraðferð er best? 
Áðurnefndar aðferðir eru allar nýttar til skimunar fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi.  

Þær hafa sína kosti og galla.  Leit að blóði í hægðum er hagkvæm þó hún minnki dánartíðni 

af völdum þessara sjúkdóma einungis um þriðjung.  Ristilspeglun er mun næmari 

skimunaraðferð en galli hennar að hún er allmikið inngrip, henni fylgja hugsanlegar 

aukaverkanir og hún er tiltölulega dýr sem skimunarleið (Kelsen, Daly, Kern, Levin & 

Tepper, 2002; Winawer S. J., 2007). 

 

Tafla 6.  Virkni ýmissa skimunartóla 

Stutt ristilspeglun     
  Hlutfall sepa á því svæði sem unnt er að skoða 50% 
  Næmi þess að finna sepa  85% 
  Næmi þess að finna krabbamein  95% 
  Sértæki (specificity) 100% 
Leit að blóði í hægðum     
  Næmi þess að finna sepa 10% 
  Næmi þess að finna krabbamein 40% 
  Sértæki  97% 
Löng ristilspeglun     
  Næmi þess að finna sepa 85% 
  Næmi þess að finna krabbamein 95% 
  Sértæki  100% 
Sýndarristilspeglun     
  Næmi þess að finna sepa 70% 
  Næmi þess að finna krabbamein 80% 
  Sértæki  90% 

(Pignone, Russel & Wagner, 2005) 

 

Töluverður munur er á skimunaraðferðum út frá næmi þeirra.  Segja má að skimun fyrir blóði 

í hægðum sé næmari fyrir stærri sepa og krabbamein og þar af leiðandi er aðferðin gagnleg til 

að greina sjúkdóm sem þegar er farinn að myndast.  Með ristilspeglun er hins vegar bæði 

unnt að greina krabbamein eða forstig þess en ristilspeglun er einnig fyrirbyggjandi aðferð 

þar sem forstig sjúkdóms eru gjarnan greind og fjarlægð áður en þau verða að krabbameini.  

Með ristilspeglun er því hægt að lækka nýgengi krabbameins í ristli og endaþarmi (Rex, 

Johnson, Anderson, Schoenfeld, Burke & Inadomi, 2009).  Engin áðurnefnd skimunarleið er 

þó fullkomin en flestir eru sammála því að einhver skimun er betri en engin skimun.  Stöðug 
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þróun og bætt tækni mun væntanlega leiða til þess að ný skimunartól muni leysa þau af sem 

nú eru fyrir hendi. 

Í rannsókn Khandker og félaga (Khandker, Rezaul, K.; Dulski, Jane D.; Kilpatric, 

Jeffrey B.; Ellis, Randall P.; Mitchell, Janet B.; Baine, William B., 2000) var gerð 

kostnaðarvirknigreining á fyrri rannsóknum og bornar saman mismunandi skimunaraðferðir.  

Rannsóknirnar, sem voru skoðaðar, höfðu það sameiginlegt að nýta aðferðir til skimunar sem 

ráðlagðar eru af bandarísku krabbameinssamtökunum (American Cancer Society) frá 1997 

(Winawer, o.fl., 1997).  Eftirfarandi skimunaraðgerðir fyrir einstaklinga í meðaláhættu, 50 

ára og eldri voru skoðaðar: 

 Árleg skimun fyrir blóði í hægðum.  

 Stutt ristilspeglun á 3 ára fresti. 

 Stutt ristilspeglun á 5 ára fresti. 

 Sambland af árlegri skimun fyrir blóði og stuttri ristilspeglun á 3 ára fresti. 

 Sambland af árlegri skimun fyrir blóði og stuttri ristilspeglun á 5 ára fresti.  

 Skimun með baríum-innhellingu á 5 ára fresti. 

 Full ristilspeglun á 5 ára fresti. 

 Full ristilspeglun á 10 ára fresti. 

Í rannsókninni var miðað við fjölda einstaklinga sem myndu greinast með krabbamein í ristli 

og endaþarmi án skimunaraðgerða og síðan hver lækkun á nýgengi og dánartíðni yrði með 

mismunandi skimunaraðferðum.  Útreikningar miðuðu við uppsafnaða tíðni krabbameina í 

ristli og endaþarmi hjá einstaklingum sem næðu 60, 70 og 85 ára aldri og sömuleiðis 

uppsöfnuð tíðni dauðsfalla úr sjúkdómnum hjá sömu aldurshópum.  Þannig má sjá að ef 

miðað er við 100.000 einstaklinga gætu 770 manns fengið krabbamein fyrir sextugt án 

skimunar en 5.550 manns fyrir 85 ára aldur.  Hins vegar má sjá hvernig mismunandi 

skimunaraðgerðir hafa áhrif til lækkunar á tíðni og dánartíðni vegna sjúkdómsins. 

Niðurstöður má sjá í næstu töflu: 
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Tafla 7.  Uppsöfnuð tíðni krabbameina í ristli og endaþarmi og uppsöfnuð dánartíðni miðað við 100.000 

  Uppsöfnuð tíðni krabbameina   Uppsöfnuð dauðsföll 

  Aldur sjúklinga   Aldur sjúklinga 
  60 70 85   60 70 85 
Greind krabbamein í ristli og 770 2.350 5.550   350 990 2.920 
endaþarmi án skimunar               
Árleg blóðskimun 630 1310 2220   200 340 590 
 (FOBT)   
Stutt ristilspeglun 480 940 1750   210 390 850 
 á 3 ára fresti   
Stutt ristilspeglun 520 1030 1890   220 430 920 
 á 5 ára fresti   
Árlegt FOBT og  stutt  speglun 450 830 1130   170 240 360 
 á 3 ára fresti   
Árlegt FOBT og stutt speglun 480 750 1130   170 240 340 
á 5 ára fresti   
Baríum-innhelling 450 600 770   180 250 310 
á 5 ára fresti   
Ristilspeglun 350 410 520   150 160 190 
á 5 ára fresti   
Ristilspeglun á 10 ára fresti 410 560 750   170 230 300 

(Khandker, Dulski, Kilpatric, Ellis & Mitchell, 2000) 

 

Eins og sjá má í töflu er árangursríkast að ristilspegla alla á 5 ára fresti því að með þeirri 

skimunaraðferð lækkar tíðnin ef skoðaður er hópurinn um 85 ára aldur úr 5.550 í 750 

einstaklinga. Hins vegar var árleg skimun fyrir blóði í hægðum árangursminnst ef sami 

aldurshópur er skoðaður.   

Í rannsókninni var skoðuð kostnaðarvirkni mismunandi skimunaraðferða.  Kostnaður 

við skimun var metinn og árangur skimunar metinn.  Þetta er síðan borið saman við enga 

skimun og kostnað sem hlýst af því að fleiri greinast með sjúkóm af hærra stigi.  Í 

rannsókninni kom fram að stutt speglun á 5 ára fresti ásamt árlegri skimun fyrir blóði reyndist 

vera með lægstan kostnað miðað við virkni en full ristilspeglun á 5 ára fresti var með hæsta 

kostnaðinn en jafnframt bestan árangur.  Nánar verður fjallað um kostnaðarvirkni skimunar 

síðar.  

Oft hafa heyrst gagnrýnisraddir um hinar ýmsu skimunaraðferðir og hversu gagnlegar 

þær eru.  Í grein Geir Hoff og Michael Bretthauer segja þeir að líkur á að einstaklingur 

greinist með ristilkrabbamein einhvern tíma um ævina séu um 5% og það eru um 50% líkur 

því að sjúklingar lifi í 5 ár.  Það þýðir að líkur á að deyja úr ristilkrabbameinum sé um 2,5%.  

Með skimun annað hvert ár þar sem skimunaraðferð er leit að blóði í hægðum má lækka tíðni 

um 23% hjá þeim sem mæta í skimun þannig að líkur á að deyja úr sjúkdómnum lækka um 
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0,6% eða í 1,9% ef mæting í skimun er 100% . Því eru 98% líkur á að maður deyi úr 

einhverju öðru en krabbameini í ristli og endaþarmi.  Þeir spyrja sig hvort það réttlæti skimun 

(Hoff & Bretthauer, 2006).  Þetta sýnir einnig að þörf er á betri skimunaraðferð en leit að 

blóði í hægðum. 

14. Kostnaðarvirkni mismunandi skimunaraðferða 
Rannsóknir sýna að skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi er hagkvæm.  Margar 

rannsóknir hafa verið gerðar á því hver kostnaðarvirkni er af mismunandi skimunaraðferðum, 

samanber umræðu hér að ofan.  Ekki hafa rannsakendur þó verið á einu máli um hver 

hagkvæmasta aðferðin er.  Eitt eru flestir rannsakendur þó sammála um; skimun lækkar 

dánartíðni og hefur sýnt sig að vera jafn hagkvæm og skimun fyrir krabbameinum í brjósti 

eða leghálsi (Pignone, Saha, Hoerger & Mandelblatt, 2002).   

Árleg skimun með leit að blóði í hægðum ásamt stuttri ristilspeglun á 5 ára fresti er 

kostnaðarhagkvæmust samkvæmt útreikningum Fraziers og félaga.  Þeirra niðurstaða var að 

ristilspeglun á 10 ára fresti væri ekki jafn kostnaðarhagkvæm (Frazier, Colditz, Fuchs & 

Kuntz, 2000).  Khandker og félagar voru sammála þessu eins og áður kom fram en bentu á að 

ef verð á fullri ristilspeglun lækkaði til dæmis um helming yrði hún hagkvæmasta rannsóknin 

(Khandker, Rezaul, K.; Dulski, Jane D.; Kilpatric, Jeffrey B.; Ellis, Randall P.; Mitchell, 

Janet B.; Baine, William B., 2000).  Pigione og félagar benda á að ýmislegt geti haft  áhrif á 

kostnaðarhagkvæmni og því geta niðurstöður mismunandi rannsókna verið misvísandi.  

Dæmi um atriði sem geta haft áhrif á niðurstöður eru: 

 Í rannsóknarumhverfi eru breytur stýrðar og gefa ekki alltaf raunverulega mynd og 

getur það valdið skekkjum í niðurstöðum. 

 Rannsóknir byggjast flestar á þeirri forsendu að öll krabbamein í ristli og endaþarmi 

verði til í sepum sem hægt er að fjarlægja. 

 Árangur skimunar fer eftir hversu lengi separ eru á forstigi.  Rannsókn eins og 

ristilspeglun á 10 ára fresti, sem er mjög næm, getur verið jafn árangursrík og 

rannsóknaraðferð með minna næmi eins og skimun fyrir blóði í hægðum einu sinni á 

ári.  

 Þátttaka í skimun er mismunandi eftir hvaða aðferð er notuð.  Í 

kostnaðarhagkvæmnirannsóknum er hins vegar gert ráð fyrir svipaðri þátttöku óháð 

því hvaða aðferð er valin. 



45 

 

 Flestar rannsóknir á áhrifum skimunar gera ráð fyrir lækkun á dánartíðni vegna þess 

að sjúkdómur greinist á fyrri stigum. 

 Rannsóknir hafa ekki metið ýmsan kostnað þátttakenda vegna skimunar, svo sem 

kostnað vegna fjarveru frá vinnu.  Fjarvera er meiri vegna ristilspeglunar en vegna 

töku hægðasýnis til að leita að blóði í hægðum.  Á móti kemur að einstaklingar fara 

sjaldnar í ristilspeglun. 

 Tíðni ristilspeglana vegna eftirlits í kjölfar þess að einstaklingar greinast með sepa er 

mismunandi í rannsóknunum sem hefur áhrif á kostnaðarvirkniútreikningar (Pignone, 

Saha, Hoerger & Mandelblatt, 2002). 

15. Staða skimunar í öðrum löndum 
Erlendis er víða farið að skima fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi en hér verða nefnd 

nokkur þeirra. 

15.1. Bandaríkin 
Í Bandaríkjunum hefur verið skimað fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi í mörg ár.  Þar 

hefur sést lækkun á dánartíðni af völdum sjúkdómsins frá árinu 1998 og er talið að skimunin 

eigi þar stóran þátt.  Nokkrir aðilar og samtök hafa gefið út leiðbeiningar og skimun, þar með 

talið Bandaríska krabbameinsfélagið (The American Cancer Society), bandaríska 

meltingarfæralækna (AGA), og National Comprehensive Cancer Network (NCCN).  

Leiðbeiningarnar eru allar svipaðar og sem dæmi eru hér nefndar ráðleggingar AGA en þar er 

mælt með skimun fyrir alla þá sem eru eldri en 50 ára, en val er gefið um fimm mismunandi 

aðferðir: 

 Skimun fyrir blóði í hægðum einu sinni á ári. 

 Stutt ristilspeglun á 5 ára fresti. 

 Stutt speglun á 5 ára fresti ásamt skimun fyrir blóði í hægðum einu sinni á ári. 

 Ristilmynd (baríum-innhelling) á 5 ára fresti. 

 Full ristilspeglun á 10 ára fresti. 

NCCN gefur eftirfarandi leiðbeiningar: 
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Mynd 13.  Ráðleggingar NCCN um skimun 

 

Rannsóknir í Bandaríkjunum hafa sýnt að líkur á þátttöku í skimun er betri ef mælt er með 

ákveðinni skimunaraðgerð eins og til dæmis ristilspeglun þar sem hún er talin öruggasta 

leiðin til þess að greina ristilkrabbamein eða forstig þess.  Fyrir þá sem ekki treysta sér til að 

fara í ristilspeglun megi bjóða upp á aðrar aðferðir.  Tíðni ristilspeglana hefur aukist mikið 

meðan töluvert hefur dregið úr notkun ristilmynda og stuttra ristilspeglana.  Einnig hefur 

dregið úr leit að blóði í hægðum sem skimunaraðgerð en í minna mæli (Rex, Johnson, 

Anderson, Schoenfeld, Burke & Inadomi, 2009; Griffith, Lewis & Brenner, 2008).  Sýnt 

hefur verið fram á að sjúklingar greinast með krabbamein í ristli og endaþarmi á fyrri stigum í 

Bandaríkjunum en það hefur áhrif á lækningarlíkur.  Dánartíðni vegna krabbameinsins hefur 

því lækkað þar (SEER, e.d.). 

Sjúkratryggingarfélög greiða niður kostnað við skimun og mörg þeirra hvetja 

viðskiptavini sína til þátttöku.  Einstaklingar geta jafnvel lækkað iðgjöld sín með þátttöku í 

markvissum forvörnum eins og leit að krabbameinum í ristli og endaþarmi (Gross, Andersen, 

Krumholz, McAvay, Proctor & Tinetti, 2006).  Kostnaður er þó yfirleitt ekki að fullu greiddar 

af tryggingarfélögum og þeir sem eru með lágar tekjur eiga erfiðara með að nýta sér skimun.  

Því hefur verið talin þörf á að styrkja þennan hóp í því að nýta sér skimun.  Bent hefur verið á 

að það þurfi að efla þekkingu og breyta viðhorfi til skimunar hjá þeim sem minna fjármagn 

(O´Malley, Beaton, Yabroff, Abramson & Mandelblatt, 2004). 

15.2. Evrópa 
Evrópuráðið (EU) gaf út tilmæli árið 1999 til aðildarríkja sinna um að hefja skimun fyrir 

krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Mælt var með var skimun fyrir blóði í hægðum á eins til 
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tveggja ára fresti í aldurshópnum 50–74 ára og fullri ristilspeglun í kjölfarið hjá þeim sem 

greinast með blóð í hægðum (European Union, advisory committee on cancer prevention, 

1999).  Skimun er nú hafin í nokkrum löndum eða landshlutum innan 

Evrópubandalagsríkjanna.  Í Þýskalandi, Póllandi og Ítalíu er farið að bjóða þeim sem orðnir 

eru 50 ára og eldri ristilspeglun sem skimunaraðferð (Bretthauer, o.fl., 2006). 

15.3. Bretland 

Breska heilbrigðisþjónustan (National Health Service (NHS)) gerði áætlun um varnir gegn 

krabbameinum sem meðal annars fólst í að hefja skimun fyrir krabbameinum í ristli og 

endaþarmi (Public Health Research Unit, 2008).  Áætlunin byggist á fjölda rannsókna um 

árangur skimunar, svo sem rannsókn Hardcastle og félaga (Hardcastle, o.fl., 1996) sem áður 

eru nefndar. 

Í fyrstu var farið af stað með undirbúningsrannsókn (Szczepura, 2003) í tveimur 

skírum í Bretlandi þar sem fýsileiki þess að hefja skimun fyrir krabbameinum í ristli og 

endaþarmi var skoðaður og metið hver þátttaka meðal almennings yrði.  Umræðan um þessa 

undirbúningsrannsókn var mikil og þekking á ristilkrabbameinum jókst  í þjóðfélaginu.  

Þátttaka í rannsókninni var 47,7% hjá karlmönnum en 56,2% hjá konum.  Eldri einstaklingar 

eða 65–69 ára tóku frekar þátt en meðal þeirra var þátttakan 58,5%.  Reiknað var með að 

þátttaka gæti orðið svipuð þegar til landsskimunar kæmi og að stærsti hluti þeirra sem tækju 

þátt í skimuninni myndi ekki þurfa að hitta heilbrigðisstarfsmann í ferlinu.  Áætlað var að um 

2% þátttakenda reyndust vera með blóð í hægðum og þeim yrði boðin ristilspeglun á 

skimunarstöð í grennd við heimili sitt (Public Health Research Unit, 2008). 

Formleg skimun hófst svo árið 2006.  Aldurshópinn 60–69 ára er skoðaður á tveggja 

ára fresti með því að leita að blóði í hægðum.  Ætlunin var að öllum í þessum hópi yrði boðin 

skimun á fyrstu þremur árum eftir að skimunin hófst.  Þeir sem eru 70 ára og eldri geta óskað 

eftir að taka þátt í skimun, en árið 2010 er ætlunin að aldurshópnum 70–75 ára verði einnig 

boðin skimun.  

15.4. Finnland 
Finnland er eina Norðurlandaþjóðin sem hafið hefur kerfisbundna skimun fyrir 

krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Á fyrirlestri sem Nea Malila hélt á 60 ára afmælisfundi 

Krabbameinsfélags Hafnarfjarðar og Krabbameinfélags Reykjavíkur 14. mars 2009 sagði hún 

frá skimuninni í Finnlandi.  Frumkvæðið að skimunarátakinu kom frá samtökum 

krabbameinsfélaga í Finnlandi og undirbúningur hófst árið 2001.  Skimunin fer þannig fram 

að þátttakendur fá sent í pósti pakka með Hemoccult Sensa.  Þeir taka hægðasýni og senda 
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spjaldið á eina miðlæga rannsóknarstöð sem les úr niðurstöðum.  Þeim sem eru með blóð í 

hægðum er síðan boðin ristilspeglun í sínu heimahéraði.  Sveitarfélögum í Finnlandi er í 

sjálfsvald sett hvort þau bjóði upp á skimun en þau þurfa að framkvæma hana samkvæmt 

forskrift sem krabbameinssamtökin setja.  Sveitarfélögin greiða kostnað við skimunina og sjá 

um að vinna úr gögnum og sinna ristilspeglunum hjá þeim sem kallaðir eru inn í kjölfarið.  

Mun færri einhleypir karlmenn hafa tekið þátt í skimunni en giftir eða rétt innan við 50% 

miðað við um 70% hjá giftum körlum.  Hins vegar var lítill munur á þátttöku hjá giftum og 

einhleypum konum.  Meðalþátttaka í skimuninni í Finnlandi er um 70% (Malila, Colorectal 

Cancer Screening in Finland, 2009; Malila, Oivanen, Malminiemi & Hakama, 2008).   

16. Staða skimunar á Íslandi 
Á Íslandi hefur umræða staðið í um aldarfjórðung um hvort hefja eigi skimun fyrir 

krabbamein í ristli og endaþarmi.  Sem dæmi um þessa umræðu má nefna: 

16.1. Krabbameinsfélag Íslands 
Árin 1986 til 1988 gerði Krabbameinsfélag Íslands forkönnun á fýsileika þess að skima fyrir 

krabbameinum í ristli og endaþarmi á Íslandi.  3.000 körlum og 3.000 konum á aldrinum 45–

75 ára var boðið að taka þátt í rannsókninni.  Skimunin fólst í leit að blóði í hægðum og síðan 

ristilspeglun hjá þeim sem reyndust vera með jákvætt próf.  Þátttaka var rúmlega 40%. Þrjú 

krabbamein fundust og nokkrir einstaklingar greindust með sepa sem voru fjarlægðir í 

ristilspeglun.  Leiða má því líkum að þátttaka hafi verið dræm vegna þess að ekki var almenn 

umræða í samfélaginu eða fræðsla um ristilkrabbamein í þjóðfélaginu né kynning á 

rannsókninni (Lárus Jónasson, o.fl., 2002). 

Krabbameinsfélag Íslands hefur einnig tekið þátt í vitundarvakningu um krabbamein í 

samvinnu við lækna.  Bæði hefur verið vakin athygli á ristilkrabbameinum einum sér og 

einnig í tengslum við átakið karlmenn og krabbamein.   

16.2. Landlæknir 
Landlæknir hefur ráðlagt forvarnir og skimanir fyrir ákveðnum sjúkdómum.  Hann skipaði 

vinnuhóp sem hafði það hlutverk að vinna að leiðbeiningum um skimun fyrir krabbameinum 

í ristli og endaþarmi.  Hópurinn skilaði áliti í lok árs 2001 (Ásgeir Theodors, Friðbjörn 

Sigurðsson, Jón Steinar Jónsson, Nick Caglia, Sigurður Ólafsson & Tryggvi Stefánsson, 

2001).  Landlæknir gerði niðurstöðu hópsins að sínum og gaf þær út sem klínískar 

leiðbeiningar og má finna þær á heimasíðu landlæknisembættisins (www.landlaeknir.is).  Þar 

er  mælt með: 
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 Árlegri skimun fyrir blóði í hægðum hjá þeim sem eru 50 ára og eldri og eru án 

einkenna og teljast í meðaláhættu. 

 Ristilspeglun í kjölfarið hjá þeim sem reynast vera með blóð í hægðum. 

 Hópar í mikilli áhættu eiga hins vegar að vera skimaðir fyrr. 

o Einstaklingar, sem eiga einn náinn ættingja, sem greinst hefur með 

ristilkrabbamein á að skima fyrir blóði í hægðum árlega frá 40 ára aldri. 

o Einstaklingar, sem eiga fleiri en einn náinn ættingja eða ættingja sem hefur 

greinst fyrir 55 ára aldur með krabbamein í ristli eða endaþarmi, eiga að fara í 

ristilspeglun frá 40 ára aldri og fyrr ef ættingi þeirra hafði verið yngri þegar 

sjúkdómur greindist.  Ef um þrjá eða fleiri nána ættingja er að ræða er ráðlögð 

erfðaráðgjöf og ristilspeglun á 1–2 ára fresti og frá 25 ára aldri, eða frá fimm 

ára yngri aldri en aldur yngsta ættingja sem greinst hefur. 

o Einstaklingum með arfgenga áhættu eins og HNPCC á að bjóða erfðaráðgjöf 

auk ristilspeglunar á 1–2 ára fresti og frá 25 ára aldri, eða frá fimm ára yngri 

aldri en aldur þess yngsta ættingja sem greinst hefur. 

o Einstaklingum með FAP á að bjóða erfðaráðgjöf og stutta ristilspeglun á 1–2 

ára fresti frá 10–12 ára aldri.  Mælt er með að fjarlægja ristil ef erfðagalli 

finnst. 

o Mælt er með skimun hjá einstaklingum með langvarandi bólgusjúkdóma í 

ristli þegar þeir eru enn yngri.  Það þýðir ristilspeglun með sýnatöku á 1–2 ára 

fresti.  Hefja skal skimun 8–10 árum frá greiningu ef sjúkdómur er í öllum 

ristlinum en 15 árum frá greiningu hjá þeim sem eru einungis með sjúkdóm í 

vinstri hluta ristilsins. 

o Einstaklingar með sögu um sepa í ristli eiga að fara í ristilspeglun á 3–5 ára 

fresti eða oftar ef separ eru margir. 

o Einstaklingar með sögu um krabbamein í ristli og endaþarmi eiga að fara í 

ristilspeglun á 3–5 ára fresti 

16.3. Alþingi 

Árið 2001 flutti Árni Ragnar heitinn Árnason tillögu til þingsályktunar um auknar forvarnir 

gegn krabbameini í meltingarfærum og sjúkdómum þeim tengdum.  Málið var ekki afgreitt 

og því endurflutt haustið 2001.  Árið 2002 samþykkti Alþingi að fela landlækni og 

heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra að vinna að tillögum um hvernig skyldi standa að 

forvörnum og leitarstarfi vegna krabbameina í meltingarfærum (Alþingi Íslendinga, 2002). 



50 

 

Þrátt fyrir þessa samþykkt gerðist lítið næstu árin.  Árið 2005 endurvakti Drífa 

Hjartardóttir málið og þá var samþykkt þingsályktun um að fela Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytinu í samráði við landlækni að hefja skimun fyrir ristilkrabbameini 1. 

júlí 2006.  Árið 2007 fól Alþingi heilbrigðis- og tryggingamálaráðherra í samráði við 

landlækni að hefja undirbúning að skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi þannig 

að skipuleg leit myndi hefjast hefjist á árinu 2008 (Alþingi Íslendinga, 2005; Alþingi 

Íslendinga, 2007).  Í febrúar 2008 lagði Álfheiður Ingadóttir fram fyrirspurn um hvar 

undirbúningur að skimuninni stæði og hvenær hún kæmi til framkvæmda.  Þáverandi 

heilbrigðisráðherra, Guðlaugur Þór Þórðarson, svaraði því til að í þetta verkefni hafi verið 

lagðar 20 milljónir króna á fjárlögum ársins 2008.  Kalla ætti til aðila frá landlækni, 

lýðheilsustöð og Krabbameinsfélagi Íslands sem vinna ættu að undirbúningi skimunar sem 

ættu að geta hafist í byrjun árs 2009 (Alþingi Íslendinga, 2008). 

16.4. Ráðgjafahópur heilbrigðisráðherra  
Guðlaugur Þór Þórðarson, þáverandi heilbrigðisráðherra, fól hópi að vinna að leiðbeiningum 

um forvarnir sem lúta að bólusetningum og skimunum gegn smitsjúkdómum og 

krabbameinum í tengslum við nýja heilsustefnu.  Ráðgjafahópurinn skilaði áliti í febrúar 

2009 en í því kemur meðal annars fram að: 

 Skima ætti fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi í aldurshópnum 60–69 ára. 

 Skimunin næði til um 26 þúsund manns á 2 árum ef áætluð afföll voru tekin frá. 

 Þátttakendum yrði sent sýnaspjald (Hemoccult Sensa) með leiðbeiningum um hvernig 

taka skuli sýnið. Sýnaspjaldið yrði síðan sent til Krabbameinsfélags Íslands þar sem 

lesið yrði úr sýninu. 

 Reiknað er með að um 8% þátttakanda greindust með blóð í hægðum og verði boðaðir 

í ristilspeglun í kjölfarið.  Því má reikna með um 1.000 speglunum á ári hjá þessum 

hópi. 

 Áætlað er að leitin muni kosta um 58 milljónir á ári. 

 Áætlað er að skimunin myndi leiða til lækkunar á dánartíðni um 18%. 

 Áætlað er að skimun myndi forða 17 manns frá dauða ef hópnum yrði fylgt eftir í í 10 

ár (Haraldur Briem, o.fl., 2008). 

Áætlunin um lækkun á dánartíðni var byggð á dönsku rannsókninni sem áður var nefnd en í 

þeirri rannsókn reyndist lækkun á dánartíðni vera 18% (Kronborg, Jörgensen & Rasmussen, 

2004).  Kostnaður vegna skimunar var metinn út frá verðlagi ársins 2008 og var áætlunin 
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miðuð við heildarkostnað, bæði hins opinbera sem hlutur sjúkratrygginga sem og 

væntanlegan hlut sjúklings.  Ekki var reiknaður inn kostnaður vegna vinnutaps þátttakenda né 

kostnaði vegna fylgikvilla ristilspeglunar (Haraldur Briem, o.fl., 2008). 

16.5. Hversu víðtæk er skimun á Íslandi? 

Skimun þarf ekki endilega að vera kerfisbundin og er stundum sjálfvalin (opportunistic 

screening) eins og áður var rætt.  Þannig er skimun í Bandaríkjunum en víðast í Evrópu er 

lögð áhersla á kerfisbundna skimun.  Enn sem komið er ekki boðið upp á skimun fyrir 

krabbameinum í ristli og endaþarmi hér á landi á kerfisbundin hátt.  Þó er vitað að 

einstaklingar leita til læknis og biðja um skimun.  Líklegt er að aðferðin sem þá er valin til 

skimunar sé oftast ristilspeglun þó svo engar rannsóknir staðfesti það.  Samkvæmt 

upplýsingum frá Sjöfn Kristjánsdóttur, formanns Félags meltingarlækna, voru gerðar 16.099 

ristilspeglanir á árunum 2000–2005 eða að meðaltali 2.683.  Einnig má benda á að samkvæmt 

óbirtri rannsókn Sjafnar fundust separ hjá 15,5% einstaklinga á aldrinum 50–69 ára og hjá 

21,5% einstaklinga eldri en 70 ára sem fóru í ristilspeglun (rafræn heimild, 14 júní 2009).  

Þessir separ hafa verið fjarlægðir og ætti því áhætta þessara einstaklinga á að fá krabbamein í 

ristil og endaþarm að vera mun minni en ella.   

17. Er kostnaður við skimun ásættanlegur? 

Félag meltingarlækna og fleiri aðilar sem stóðu að vitundarvakningu um ristilkrabbamein 

fengu Hagfræðistofnun Háskóla Íslands til að vinna úttekt á kostnaði og ábata 

kerfisbundinnar skimunar eftir ristil- og endaþarmskrabbameinum árið 2001.  (Axel Hall & 

Heiðrún Guðmundsdóttir, 2002).  Kostnaður vegna krabbameina í ristli og endaþarmi var 

áætlaður 1.363.000 krónur þegar um staðbundinn sjúkdóm er að ræða en 2.045.000 þegar 

sjúkdómur er dreifður.  Tölur í töflu að neðan eru úr skýrslunni og eru á verðlagi ársins 1997. 

(Þess má geta að í maí 2009 hafði vísitala neysluverðs hækkað um 88% frá árinu 1997). 

 

Tafla 8.  Kostnaður við skimun og meðferð eftir staðsetningu og stigi sjúkdóms 

  Kostnaður  Meðferðarkostn. Meðferðarkostn. Meðferðarkostn. 
  skimunar Forstigsbreytingar Staðbundinn sjd. Dreifður sjd. 

Brjóstakrabbamein 3.000,00 kr. Ekki skráð 683.000,00 kr. 1.363.000,00 kr. 
Leghálskrabbam. 1.000,00 kr. 341.000,00 kr. 1.704.000,00 kr. 2.726.000,00 kr. 
Ristilkrabbamein 1.000,00 kr. Ekki skráð 1.363.000,00 kr. 2.045.000,00 kr. 

(Axel Hall & Heiðrún Guðmundsdóttir, 2002) 
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Í skýrslunni var leitast við að meta árangur skimunar fyrir krabbameinum í brjóstum, leghálsi 

og ristli og endaþarmi.  Niðurstöður bentu til að hægt væri að lækka dánartíðni af völdum 

þessara þriggja tegunda krabbameina.  Tíðni leghálskrabbameins lækkaði hlutfallslega mest 

eða um 91% en um 18% í krabbameinum í ristli, endaþarmi og brjóstum.  Leit að 

leghálskrabbameinum er ódýr og skilvirk en í samanburði er leit að brjóstakrabbameinum 

tiltölulega dýr.  Skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi er ábatasamari en skimun 

fyrir brjóstakrabbameinum en ekki eins ábatasöm og skimun fyrir leghálskrabbameinum. 

Í skýrslunni er einnig spáð fyrir um hver árangur skimunar gæti verið fyrir 

brjóstakrabbameinum, leghálskrabbameinum og ristilkrabbameinum hér á landi.  Spáin miðar 

við ef skimað hefði verið fyrir krabbameini í ristli með því að leita að blóði í hægðum frá 

árinu 1993 og ber saman við árangur skimunar fyrir brjóstakrabbameinum frá árinu 1987 og 

leghálskrabbamein frá sjöunda áratugnum. 

 

Tafla 9.  Spá um árangur skimunar fyrir brjóstakrabbameini, leghálskrabbameini og ristilkrabbameini 

  Án skimunar Með skimun Mismunur 

Brjóstakrabbamein 1.277 1.117 160 

Leghálskrabbamein 312 12 300 

Ristilkrabbamein 1.361 1.190 171 

(Axel Hall & Heiðrún Guðmundsdóttir, 2002) 

 

Spáin sýnir að skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi gætu skilað álíka miklum 

árangri og í brjóstakrabbameini, miðað við ef þátttaka væri sambærileg.  Þó mætti búast við 

að ákveðinn kostnaður fylgdi því í byrjun að hefja nýja skimunaraðgerð. Setja þyrfti upp 

aðstöðu, rannsóknarstofu, og kynna verkefnið fyrir almenningi.  Eins má búast við að fleiri 

tilfelli greinist í upphafi.   

Í skýrslu Hagfræðistofnunarinnar var áætlað hver breyting hefði getað orðið á 

dánartíðni ef skimað hefði verið fyrir blóði í hægðum frá árinu 1993.  Ef borið er saman við 

niðurstöður rannsóknar í Minnesota má áætla að fyrstu 5 árin verði ekki fækkun dauðsfalla en 

síðan megi sjá lækkun (Mandel, 1993).  Útreikningarnir gerðu ráð fyrir að dánartíðnin lækki 

sem nemur 2,1 mannslífum á hverja 100.000 einstaklinga þegar til lengri tíma er litið.  Fleiri 

einstaklingar greinast með sjúkdóm á lægri stigum þar sem skimað er.  Þannig fækkar þeim 

sjúklingum sem greinast með sjúkdóm á stigi IV. 
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Tafla 10.  Hlutfall einstaklinga greint með stig IV krabbamein í ristli og endaþarmi með og án skimunar 

  Samanburðarhópur Skimunarhópur 
Minnesota, BNA 19% 10% 
Danmörk 24% 7% 
Bretland 21% 5% 
Svíþjóð 25% 9% 

(Axel Hall & Heiðrún Guðmundsdóttir, 2002; Winawer S. , 2001) 

 

Það að sjúkdómur greinist fyrr veldur því hliðrun verður á stigi sjúkdóms við greiningu 

(Stage shift).  Í rannsókn Mandel og félaga í Minnesota (Mandel, 1993) sást að breyting varð 

á stigi sjúkdóms ef skimað er fyrir blóði í hægðum eins eða á tveggja ára fresti samanborið 

við viðmiðunarhóp sem ekki var skimaður, sjá mynd að neðan.  Hér er reyndar notast við 

Dukes-stigunarkerfið sem er eldra flokkunarkerfi en er þó nokkuð sambærilegt við TNM-

stigun.  Gróflega má segja að stig A samsvari stig I í TNM-stigun, stig II samsvari Dukes B, 

stig III samsvari Dukes C og Stig IV samsvari Dukes D.  Myndin sýnir fjölda 

krabbameinstilfella á hverja 1.000 einstaklinga á 13 ára tímabili skimunar. 

 

Mynd 14.  Hliðrun á stigi ristilkrabbameins við greiningu eftir því hvort skimað er eða ekki                           (Mandel, 1993) 

 

Í samanburði greinast 42% með stig I og II sjúkdóm á Íslandi, 25% með stig III og 8% með 

stig IV (Pétur Snæbjörnsson, Lárus Jónasson, Þorvaldur Jónsson, Páll Helgi Möller, Ásgeir 

Theodórs & Jón Gunnlaugur Jónasson, 2009)  Sjúkdómur greinist sem sagt fyrr vegna 

skimunar og þar af leiðandi eru færri sem þurfa kostnaðarmiklar viðbótarmeðferðir.  

Eftirmeðferð verður auk þess auðveldari fyrir sjúklinginn og fleiri læknast.  Fyrir þjóðfélagið 

sparar það mikla fjármuni og fyrir einstakling, sem greinist fyrr, verður minna andlegt og 

líkamlegt álag. 
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18. Tilgangur rannsóknar 
Kostnaður við meðferð krabbameins í ristli og endaþarmi er mikill og fer vaxandi.  Vitað er 

að það er hægt að fækka dauðsföllum af völdum krabbameina í ristli og endaþarmi með 

skimun.  Erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á að skimun skilar kostnaðarábata.  Á Íslandi 

hefur verið gert mat á því hvað skimun með leit að blóði í hægðum kostar en ekki hefur verið 

rannsakað hver kostnaður er af sjúkdómnum.  Þrátt fyrir það er skimun einungis á 

umræðustigi á Íslandi.  Tilgangur verkefnisins er að kanna hver kostnaður er við meðferð 

krabbameina í ristli og endaþarmi á Íslandi. 

1. Metinn er beinn kostnaður vegna meðferðar á krabbameinum í ristli og endaþarmi á 

Landspítala. 

2. Sá kostnaður er borinn saman við áætlaðan kostnað við skimun og reynt að meta hver 

kostnaðarávinningur gæti verið af skimun. 

3. Þá er reynt að stuðla að umræðu um sjúkdóminn í samfélaginu.  Það er gert með 

tvennum hætti: 

o Stuðla að stofnun sjúklingasamtaka. 

o Stuðla að stofnun samtaka gegn krabbameinum í ristli og endaþarmi. 

19. Aðferðafræði 
Þýðið í rannsókninni var skilgreint sem allir þeir einstaklingar sem greinast með krabbamein í 

ristli og endaþarmi á árunum 2004 til 2008 og þáðu þjónustu á Landspítalanum árið 2008.  

Samkvæmt norskri rannsókn (Aas, 2008) sást að flestir þeirra sem greinast með sjúkdóminn 

fá stærstan hluta meðferðar sinnar á 5 ára tímabili eftir greiningu.  Því var ákveðið að skoða 

þá einstaklinga sem greindust með krabbamein í ristli og endaþarmi á árunum 2004–2008. 

 Hluti sjúklinga í þýðinu eru nýgreindir árið 2008 og fara í skurðaðgerð og hugsanlega 

eftirmeðferð það ár.  Þeir sem greinast með sjúkdóm á stigi IV fá flestir 

krabbameinslyfjameðferð en sumir fara ekki í aðgerð.  Hluti sjúklinganna greinist 

með sjúkdóm á lokastigi þar sem virk meðferð er ekki talin koma að gagni og fá því 

einungis líknandi meðferð og liggja hugsanlega banalegu á sjúkrahúsi. 

 Hluti þýðisins var nýgreindur árið 2007 en hugsanlega enn að fá meðferð, hvort sem 

það er skurðaðgerð, geislameðferð eða lyfjameðferð í tengslum við þá greiningu.  

Hluti þeirra sem greindust með sjúkdóm af stigi III lýkur meðferð árið 2008 en hluti 

þeirra sem eru með sjúkdóm af stigi IV eru enn í meðferð vegna síns sjúkdóms.  Hluti 

sjúklinga liggur banalegu árið 2008. 
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 Hluti þýðisins var greindur fyrr eða á árunum 2004–2006 og fékk meðferð þá en fékk 

endurkomu á krabbameini í ristli og endaþarmi og þarf því aftur á þjónustu að halda 

vegna þess.  Kostnaður vegna meðferðar þeirra á árinu 2008 er skoðaður. 

 Hluti þýðins hefur hugsanlega verið í meðferð vegna sjúkdóms af stigi IV frá 

greiningu á árunum 2004–2007 og fá áframhaldandi meðferð árið 2008 en lifun 

sjúklinga sem eru með sjúkdóm af stigi IV hefur aukist mikið að undanförnu. 

 Hluti þýðisins var greindur á árunum 2004–2007 og er í eftirliti á dag- og 

göngudeildum en hefur ekki þurft virka meðferð það ár. 

Til að greina kostnað vegna meðferðar var notuð sú aðferð að skoða þá einstaklinga sem 

lögðust inn á Landspítalann eða komu á dag- og göngudeildir til að fá þjónustu vegna 

krabbameinsins.  Upphaflega var ætlunin að fylgja eftir hópi sem greindist með krabbamein í 

ristli og endaþarmi árið 2004 og skoða hver kostnaður vegna sjúkdóms þeirra yrði á 5 ára 

tímabili. Þannig hefði verið hægt að sjá hversu langan tíma hver og einn hefði verið í 

meðferð, áætla kostnað vegna hvers einstaklings og heildarkostnað.  En vegna þess að DRG-

skráning var rétt að hefjast árið 2004 og skráning ekki eins góð og hún er í dag var ákveðið 

að fara fyrrgreinda leið þar sem hún þótti gefa raunhæfari mynd.  Auk þess hefur meðferð 

verið að breytast undanfarin ár og ný og dýr meðferð eins og ný krabbameinslyf verið tekin í 

notkun.  Því var ákveðið var að skoða kostnað frá árinu 2008, bæði  sökum vaxandi 

áreiðanleika kostnaðarkerfis Landspítalans og bættrar skráningar.  

Öll krabbamein á Íslandi eru skráð hjá Krabbameinsskrá Íslands en upplýsingum er 

safnað frá meinafræðideildum sjúkrastofnana.  Upplýsingarnar eru flokkaðar eftir ákveðnu 

flokkunarkerfi, Alþjóðlegri  tölfræðiflokkun sjúkdóma og skyldra heilbrigðisvandamála 

(ICD), 10. útgáfu.  Krabbamein í ristli og endaþarmi hafa kóðana ICD C18*, C19* og C20*.  

Fengnar voru upplýsingar frá Krabbameinsskrá Íslands um alla þá sem áttu þessa kóða í 

skránni á árunum 2004–2008 og skilgreindi það því þýðið. 

Kostnaður vegna meðferða krabbameina í ristli og endaþarmi fyrir árið 2008 á 

Landspítalanum var fenginn með því að skoða hverjir úr þýðinu áttu innlögn á legudeild eða 

komu á dag- og göngudeildir spítalans árið 2008.  Þessar upplýsingar voru fengnar frá hag- 

og upplýsingasviði Landspítalans.  Þaðan fengust einnig upplýsingar um kostnað úr 

upplýsingakerfinu FRAMTAKI sem nær bæði yfir DRG-flokkun og kostnaðarkerfi spítalans. 

Kostnaður vegna krabbameinslyfja (S-merkt lyf), sem gefin eru á dag- og 

göngudeildum LSH, er ekki hluti af DRG-kostnaðarkerfinu.  Því voru fengnar upplýsingar frá 

lyfjablöndunareiningu Sjúkrahúsapóteks Landspítalans um kostnað vegna þeirra.  Apótekið 
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sér um að blanda þau krabbameinslyf sem gefin eru í æð en lyfin eru gefin á dag- og 

göngudeild blóð- og krabbameinslækninga á Landspítalanum.  Til að finna þá einstaklinga 

sem höfðu fengið krabbameinslyf í æð var skoðað hvaða einstaklingar í heildarþýðinu áttu 

komur á dag og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga árið 2008.  Síðan var skoðað 

hverjir af þeim höfðu fengið lyfjameðferð.  Fengnar voru upplýsingar um lyf sem blönduð 

voru fyrir þennan hóp og reiknað hver kostnaðurinn var vegna þeirra. 

Reynt var að nálgast upplýsingar um kostnað vegna lyfja sem afgreidd voru fyrir 

þýðið úr Sjúkrahúsapóteki Landspítalans en það reyndist ekki unnt.  Þó var hægt að fá lista 

yfir þá sjúklinga sem fengið höfðu krabbameinslyfið capecítabín afgreitt.  Sá listi var borinn 

saman við lista yfir þá sem greinst höfðu með krabbamein í ristli og endaþarmi og áttu komur 

á dag- og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga á árinu 2008.  Ekki voru skoðaðir aðrir 

sjúklingar en þeir sem áttu komur á dag- og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga árið 

2008 þar sem reikna má með að sjúklingar, sem fá afgreitt lyfið, séu í eftirliti hjá lækni 

meðan þeir eru að taka þau.  Varðandi kostnað annarra lyfja, sem sjúklingar notuðu, var 

ákveðið að gera ákveðna nálgun og var einungis metinn kostnaður vegna velgjuvarnarlyfja 

sem sjúklingar taka með krabbameinslyfjunum.  Ekki var talið raunhæft að finna kostnað 

vegna annarra lyfja. Mjög misjafnt er eftir sjúklingum hvaða lyf þeir þurfa að taka og í hve 

miklu magni.  Sá kostnaður kemur því ekki fram í þessari rannsókn þó að hann geti verið 

umtalsverður.  Sem dæmi um lyf, sem ekki eru talin með í rannsókninni, má nefna 

meltingarfæralyf, stera, sýklalyf og merghvetjandi lyf. 

Geisladeild Landspítalans hefur ekki notað sama skráningarkerfi fyrir komur og aðrar 

dag- og göngudeildir Landspítalans undanfarin 2 ár.  Gögn frá geisladeildinni hafa því ekki 

verið DRG-flokkuð þann tíma og kostnað frá geislameðferð vantar í heildarkostnað spítalans.  

Mögulegt var að nota kostnaðartölur geislameðferðar frá árinu 2006 og voru þær færðar á 

verðlag ársins 2008. Leitað var upplýsinga hjá Garðari Mýrdal, forstöðueðlisfræðingi, um 

hvernig best væri að nálgast fjölda þeirra sem hefðu fengið geislameðferð vegna krabbameins 

í ristli og endaþarmi árið 2008.  Ákveðið var að nota þá nálgun að skoða gögn um þá 

einstaklinga sem höfðu verið flokkaðir hjá geisladeildinni á þann veg að þeir hafi annaðhvort 

fengið geislameðferð á grindarbotn eða á hrygg.  Var sá listi borinn saman við 

rannsóknarþýðið.  Á þann hátt var reynt að nálgast upplýsingar um hvaða sjúklingar hefðu 

fengið geislameðferð vegna krabbameins í ristli eða endaþarmi. 

Nánar verður farið í aðferðafræði rannsóknarinnar í næstu köflum þar sem 

mismunandi nálgun var notuð við val á sjúklingum úr þýði þegar greindur var kostnaður við 

innlagnir og komur á mismunandi deildum.  Þar sem aðeins var notaður hluti þýðisins við 
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greiningu á kostnaði var notuð Vlookup-formúlan í Exel-forritinu til að finna þá sjúklinga 

sem greindir voru með krabbamein í ristli og endaþarmi á ákveðnum tímabilum sem 

skilgreind verða fyrir hverja deild og borin saman við komur heildarþýðisins á viðkomandi 

deildum.  

20. Leyfi fyrir rannsókninni 
Sótt var um leyfi fyrir rannsókninni til Vísindasiðanefndar, Persónuverndar, 

Krabbameinsskrá Íslands og framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala.  Einnig var sótt um 

leyfi til framkvæmdastjóra lyflækningasviðs Landspítala.  Öll leyfi voru veitt góðfúslega og 

án athugasemda.  Forsendur fyrir leyfum voru að engar persónugreinanlegar upplýsingar 

kæmu fram í rannsóknarniðurstöðum og umfjöllun og að öllum persónugreinanlegum 

upplýsingum yrði eytt að lokinni rannsókn. 

21. Fjöldi sjúklinga í rannsókninni 
Samkvæmt Krabbameinsskrá Íslands greindust 702 einstaklingar með krabbamein í ristli og 

endaþarmi á árunum 2004 til 2008.  Sumir voru reyndar tvískráðir og voru það því 685 

einstaklingar sem mynduðu þýðið í rannsókninni. 

 Árið 2004 voru 144 einstaklingar nýskráðir í Krabbameinsskrá Íslands.  Af þeim voru 

átta tvískráðir og var því fjöldi nýgreindra 136 það ár 

 Árið 2005 voru 123 einstaklingar nýskráðir í Krabbameinsskrá Íslands.  Af þeim var 

einn tvískráður og var því fjöldi nýgreindra 122 það ár 

 Árið 2006 voru 172 einstaklingar nýskráðir í Krabbameinsskrá Íslands.  Af þeim var 

einn tvískráður og tveir skráðir þrisvar og var því fjöldi nýgreindra 167 það ár 

 Árið 2007 voru 123 einstaklingar nýskráðir í Krabbameinsskrá Íslands.  Af þeim var 

þrír tvískráðir og var því fjöldi nýgreindra 120 það ár 

 Árið 2008 greindust 140 einstaklingar 

 Að meðaltali greindust því 137 einstaklingar að meðaltali á ári á þessu tímabili 

Þeir 140 einstaklingar sem greindust með krabbamein í ristli og endaþarmi árið 2008 

voru 79 karlar og 61 kona.  Yngsti sjúklingurinn var 27 ára en sá elsti 90 ára.  Sama ár létust 

44 einstaklingar úr sjúkdómnum.  18 þeirra sem greindust árið 2008 létust sama ár.  Sá sem 

lifði styst eftir greiningu lifði í fimm daga. 
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22. Upplýsingar um DRG-flokka 
Frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans fengust upplýsingar um kostnað vegna 

sjúklinganna samkvæmt DRG-flokkun.  Í töflu hér fyrir neðan má sjá nokkra algenga DRG-

flokka sem sjúklingar úr þýðinu flokkuðust í á Landspítalanum.  Í aftasta dálkinum kemur 

fram fjöldi sjúklinga sem settir voru í hvern flokk.  Eins og sjá má eru flestir sjúklinganna, 

eða 68 sjúklingar samtals, í flokki 149 en það er meiri háttar aðgerðir á mjógirni og digurgirni 

án aukakvilla.  Í þennan flokk raðast þeir sem fara í aðgerðir á ristli.  Meðalverð fyrir slíkar 

aðgerðir samkvæmt DRG-kerfinu er 1.177.049 krónur.  Í flokkinn, sem nefnist illkynja 

sjúkdómur í meltingarfærum, lenda sjúklingar sem leggjast inn vegna sjúkdóms en fara ekki í 

stórar aðgerðir.  Þetta eru til dæmis sjúklingar sem fara í speglanir með sýnatökum eða eru 

inniliggjandi vegna rannsókna eða minni háttar aðgerða eins og lyfjabrunnsísetningar.  Í 

þessum DRG-flokki er meðalverð 586.159 krónur fyrir þá sem ekki fá fylgikvilla en 918.929 

krónur ef fylgikvillar eru.  Jafnframt eru þetta yfirleitt stuttar innlagnir. 

 

Tafla 11.  Algengir DRG-flokkar og verð fyrir sjúklinga með krabbamein í ristli og endaþarmi  

DRG-flokkur DRG-vigt Verð 2008 Fjöldi 
147 Endaþarmsnám án aukakvilla 2,8930 1.520.859 kr. 15 
146 Endaþarmsnám með aukakvillum 4,3020 2.261.574 kr. 6 
        
149 Meiri háttar aðgerðir á mjógirni og digurgirni án aukakvilla 2,2390 1.177.049 kr. 68 
148 Meiri háttar aðgerðir á mjógirni og digurgirni með aukakvillum 4,1630 2.188.502 kr. 18 
        
153 Aðgerðir á mjógirni og digurgirni án aukakvilla 4,1630 2.188.502 kr. 7 
152 Aðgerðir á mjógirni og digurgirni með aukakvillum 3,6840 1.936.690 kr. 4 
        
173 Illkynja sjúkdómur í meltingarfærum án aukakvilla 1,0340 586.159 kr. 38 
172 Illkynja sjúkdómur í meltingarfærum með aukakvillum 1,1150 918.929 kr. 23 

(Landspítali, 2008) 

23. Kostnaður vegna innlagna og skurðaðgerða 
Allir þeir sem greinst höfðu með krabbamein í ristli og endaþarmi á árunum 2004–2008 voru 

skoðaðir með tilliti til þess hvort þeir hefðu verið lagðir inn á Landspítalanum árið 2008.  

Áður en það var gert voru teknir út þeir einstaklingar í þýðinu sem höfðu látist fyrir árið 

2008.  Innlagnir voru síðan skoðaðar og voru þær legur teknar út sem ekki voru taldar 

tengjast krabbameinsgreiningunni beint.  Þar sem margir eru með aðrar sjúkdómsgreiningar 

en krabbamein þurfti að fara yfir allar innlagnirnar og skoða sérstaklega hverjar tengdust ekki 
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krabbameini í ristli eða endaþarmi.  Farið var yfir öll þessi gögn af höfundi og Friðbirni 

Sigurðssyni leiðbeinanda.  Teknar voru burt: 

 Innlagnir vegna hjartasjúkdóma nema ef þær töldust vera afleiðingar 

krabbameinslyfjameðferðar.  Sjúkrasaga þeirra sjúklinga, sem voru í virkri 

krabbameinslyfjameðferð og þurftu að leggjast inn á hjartadeild, voru skoðaðar 

sérstaklega með tilliti til þess hvort legan tengdist krabbameininu eða fyrri sögu um 

hjartasjúkdóma. 

 Innlagnir og aðgerðir vegna beinbrota. 

 Meðferðir og aðgerðir tengdar kvenlækningum eins og barnsfæðingar eða aðgerðir á 

legi. 

 Innlagnir vegna langvinnra sjúkdóma eins og lungnateppu, gigtarsjúkdóma, 

taugasjúkdóma og geðsjúkdóma. 

 Innlagnir vegna aðgerða sem ekki voru taldar tengjast illkynja sjúkdómum.  Sem 

dæmi má nefna aðgerðir vegna kviðslits sem ekki tengdust aðgerðarörum eða 

góðkynja sjúkdómum í meltingafærum. 

 Innlagnir vegna annara krabbameina sem greindust hjá einstaklingum með sögu um 

krabbamein í ristli og endaþarmi, til dæmis í blöðruhálskirtli, brjóstum, þvagblöðru, 

munnvatnskirtli eða blóðsjúkdómum eins og myeloma eða Hodgkins-sjúkdóms. 

 Innlagnir vegna einkenna frá þvagfærum en sjúkraskrár þeirra sem voru í virkri 

meðferð voru skoðaðar sérstaklega til að ákvarða hvort einkenni tengdust 

krabbameinslyfjameðferð.  Þegar talið var að einkenni tengdust ekki 

krabbameinsmeðferðinni voru legurnar ekki taldar með, né kostnaður þeim tengdum. 

Þegar allar innlagnir þýðisins árið 2008 voru skoðaðar, reyndist 221 sjúklingur eiga samtals 

409 innlagnir.  Eftir að búið var að taka út allar innlagnirnar, sem ekki tengdust 

krabbameininu, voru eftir 176 sjúklingar sem alls lágu inni á sjúkrahúsinu 313 sinnum á árinu 

2008.  Heildarkostnaður þessara innlagna var 356.860.732 krónur.  Legudagar voru samtals 

2.431.  Innlagnir voru mislangar eða frá einum degi upp í 69 daga en meðallegutími var 14 

dagar.  Því kostaði legudagurinn 146.796 krónur að meðaltali og meðalkostnaður innlagna 

var 2.027.618 krónur. 
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Tafla 12.  Kostnaður af innlögnum vegna krabbameins í ristli og endaþarmi á Landspítalanum 2008 

Heildarkostnaður vegna innlagna 356.860.732 kr. 
Fjöldi sjúklinga á einu ári 176 
Fjöldi legudaga á einu ári 2.431 
Fjöldi legudaga að meðaltali 13,81 
Meðalkostnaður hvers sjúklings  2.027.618 kr. 
Meðalkostnaður hvers legudags 146.796 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

Flestir þeir sem greinast með krabbamein í ristli og endaþarmi fara einungis einu sinni í 

aðgerð þar sem æxlið er fjarlægt.  Þeir sem greindust árið 2008 áttu samtals 189 af þessum 

313 legum.  97 sjúklingar greindir það ár fóru í skurðaðgerð vegna krabbameinsins á 

Landspítalanum og þar af tveir í tvær aðgerðir.  Tveir sjúklingar fengu lyfjabrunn en fóru 

ekki í neina aðra aðgerð.  Tíu sjúklingar, sem greindust árið 2008 og áttu legu á 

Landspítalanum, fóru ekki í neina aðgerð. 

Nokkur hluti sjúklinga sem greindust á árunum 2004–2007 lagðist inn á árinu 2008 

vegna sjúkdómsins.  Helstu ástæður fyrir því voru: 

 Skurðaðgerð vegna þess að krabbamein tók sig upp aftur. 

 Skurðaðgerð vegna þess að kviðslit myndast í kviðnum eftir fyrri skurðaðgerð vegna 

krabbameinsins. 

 Skurðaðgerð vegna samvaxta í kvið eftir fyrri aðgerð vegna krabbameinsins. 

 Skurðaðgerð þar sem stóma, sem þurfti að leggja í upphafsaðgerðinni, var sökkt. 

 Innlagnir vegna fylgikvilla aðgerðar eða annarar meðferðar, til dæmis sýkingar eða 

leki. 

 Innlagnir vegna fylgikvilla krabbameinsins eða meðferðar þess, til dæmis 

aukaverkana af krabbameinslyfjum, garnalömunar, blóðleysis eða vegna banalegu. 

Til að skýra nánar hvaða ástæður voru fyrir innlögnum þýðisins og hvaða aðgerðir þeir fóru í 

eru eftirfarandi töflur.  Tafla 13 sýnir kostnað vegna algengustu skurðaðgerðir við 

krabbamein í ristli og endaþarmi sem og kostnað vegna þeirra en töflur 14 og 15 sýna kostnað 

vegna aðgerða þar sem fjarlægð eru meinvörp úr lifur og lunga: 
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Tafla 13.  Tíu helstu skurðaðgerðir vegna krabbameins í ristli og endaþarmi árið 2008 

Heiti aðalmeðferðar Fjöldi lega Kostnaður 
Right Hemicolectomy 26 49.089.699 
Left Hemicolectomy 13 18.166.919 
Partial Proctectomy and Colorectal or Coloanal Anastomosis 11 18.335.214 
Resection of Sigmoid Colon 9 10.056.241 
Laparoscopic Right Hemicolectomy 9 22.953.783 
Partial Proctectomy and End Colostomy 5 7.319.568 
Abdominoperineal Excision Of Rectum 3 7.430.860 
Partial Resection of Small Intestine 3 17.431.369 
Other Resection Comprising Small Intestine and Colon 3 4.776.462 

Other Resection of Colon 3 4.015.192 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

Aðgerðir vegna meinvarpa í lifur voru 11 og misumfangsmiklar.  Ódýrasta aðgerðin var 

lifrarástunga og ísetning kera (dren) þar sem innlögn var einn dagur og kostaði 48.000 

krónur.  Aðrar lifraraðgerðir kostuðu á bilinu 1.265.327 til 13.575.418 króna og fór kostnaður 

eftir umfangi aðgerða og fylgikvilla vegna þeirra: 

 

Tafla 14.  Kostnaður vegna skurðaðgerða á lifur 2008 

Heiti aðalmeðferðar Fjöldi lega Kostnaður 
Excision of Two Segments of Liver 3 7.253.204 
Laparoscopic Excision of Lesion of Liver 2 3.735.503 
Destruction of Lesion of Liver 1 2.210.258 
Wedge Resection of Liver 1 2.802.201 
Excision of Segments Ii, Iii and IV of Liver 1 3.133.094 
Excision of Segments V, Vi, Vii and Viii of Liver 1 13.575.418 
Excision of Segments IV,V, Vi, Vii and Viii of Liver 1 4.626.639 
Other Resection of Liver 1 3.683.682 
Liver Lesion Puncture and Drainage 1 49.549 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

Aðgerðir vegna sýnatöku úr lunga, eða skurðaðgerðir vegna meinvarpa í lungum voru mun 

færri en aðgerðir vegna lifrarmeinvarpa.  Kostnaður var eins og sjá má á töflu hér fyrir neðan: 

 

Tafla 15.  Kostnaður vegna skurðaðgerða á lungu 2008 

Heiti aðalmeðferðar Fjöldi lega Kostnaður 
Antero- or Postero-Lateral Thoracotomy 1 1.080.453 
Wedge Resection of Lung 1 884.982 
Biopsy of Lung 1 119.549 
Lung Needle Biopsy 1 159.202 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 
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Sem dæmi um kostnað vegna innlagna á aðrar deildir en skurðlækningadeildir má nefna 

krabbameinslækningadeild, líknar- og öldrunardeild, sjá töflu 16: 

 

Tafla 16.  Legur á krabbameinslækningadeildum og líknar- og öldrunardeildum 

  Fjöldi lega Kostnaður 

Krabbameinslækningadeild og blóðsjúkdómadeild 41 27.917.940 kr. 
Líknardeild 1  543.000 kr. 
Líknardeild aldraðra og öldrunardeild 7 3.941.608 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

24. Kostnaður vegna þjónustu á dag- og göngudeildum 
Við mat á kostnaði vegna þjónustu á dag- og göngudeildum sem og slysa- og bráðadeildum 

þurfti að skoða hverja deild fyrir sig og ákveða vissa nálgun.  Þar sem hópurinn er að 

stærstum hluta yfir 50 ára að aldri geta verið ýmsar aðrar ástæður fyrir komu sjúklinga á 

Landspítalann eins og nefnt var í umfjöllun hér að ofan.  Ekki fengust jafn ítarlegar 

upplýsingar um ástæður þess að sjúklingar leituðu á þessar deildir eins og upplýsingar sem 

fengnar voru um ástæður innlagna.  Því var farið yfir komur á þessar deildir og valdar 

forsendur fyrir hvaða komur teldust vera vegna krabbameina og hverjar ekki. 

Komur einstaklinga í þýðinu á bráðadeildir og dag- og göngudeildir Landspítalans 

árið 2008 voru samtals 5911.  Það voru alls 375 einstaklingar sem áttu þessar komur en þær 

voru ekki nema að hluta til vegna krabbameina.  Þar sem ekki var unnt að skoða hverja komu 

á göngudeild og bráðadeild fyrir sig var beitt ákveðinni nálgun til að ákveða hvaða kostnað 

væri rétt að telja að tengdist krabbameini í ristli og endaþarmi.  Sú nálgun verður frekar skýrð 

í umfjöllun um hverja deild fyrir sig. 

Þegar kostnaður vegna komur á dag- og göngudeildir var skoðaður sást að 

einstaklingar áttu komur á göngudeildir ýmissa sérgreina.  Erfitt var að sjá hvaða komur voru 

í tengslum við krabbameinið og hverjar ekki.  Því var ákveðið að telja ekki inn kostnað vegna 

komu á eftirfarandi deildir: 

 Göngudeild húðlækninga 

 Göngudeild háls-, nef- og eyrnalækninga (HNE) 

 Göngudeild augnlækninga 

 Göngudeild bæklunarlækninga 

 Göngudeild heila- og taugaskurðlækninga 

 Göngudeild kven- og fæðingalækninga 

 Göngudeild beinþéttnimælinga 
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 Göngudeild taugalækninga 

 Rannsóknastofa í taugasjúkdómum 

 Göngudeild almennra lyflækninga 

 Dagdeild gigtarlækninga 

 Hjarta- og æðaþræðingarstofa 

 Göngudeild lungna-, ofnæmis- og gigtarlækninga (LOG) 

 Göngudeild sykursjúkra 

 Göngudeildir geðlækninga 

 Endurhæfingadeild Landakoti 

 Dagdeild Landakoti 

Líklegt er að einhverjar komur á þessar deildir geti tengst krabbameini en erfitt var að 

áætla hverjar þær voru var því ákveðið að sleppa þeim í þessari kostnaðargreiningu. 

24.1. Dag- og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga 

Sjúklingum með krabbamein í ristli og endaþarmi, sem eru af stigi I eða stig IIA, er sjaldnast 

vísað til frekara mats eða meðferðar hjá krabbameinslæknum.  Sjúklingum með stig IIB, stig 

III og stig IV sjúkdóm er hins vegar í flestum tilvikum vísað til þeirra.  Oftast hitta 

sjúklingarnir krabbameinslækni á dag- og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga á 

Landspítalanum.  Þar fá þeir einnig krabbameinslyfjameðferðir þegar það á við.  Sjúklingar 

áttu mis margar komur á dag og göngudeildina eða frá einni komu til 61 komu.  Fjöldi 

heimsókna má sjá í eftirfarandi töflu: 

 

Tafla 17.  Fjöldi koma á dag- og göngudeild blóð- og krabbameinslækninga (11B) og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi koma á 11B 1599 
Fjöldi einstaklinga sem komu á 11B 182 
Meðalfjöldi heimsókna 8,8 
Heildarkostnaður vegna komu 11B 39.990.172 kr. 
Meðalkostnaður vegna komu 11B 25.009 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

Kostnaðurinn endurspeglar allan launa- og rekstrarkostnað deildarinnar ásamt 

rannsóknarkostnaði sjúklinga, heimfærslum og stjórnunarkostnaði.  Innifalið í kostnaði er því 

til dæmis viðtal við lækni, hjúkrunarþjónusta  almenn lyf og hjúkrunarvörur.  Hins vegar er 

hér ekki innifalinn kostnaður vegna krabbameinslyfja, né blöndunar þeirra en sá kostnaður 

verður tekinn saman hér á eftir. 
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24.2. Kostnaður vegna þjónustu á bráðadeildum Landspítalans 
Hluti þýðisins þurfti á þjónustu bráðamóttöku við Hringbraut eða slysa- og bráðadeildar í 

Fossvogi að halda.  Sem dæmi má nefna að einhverjir leita á bráðamóttökur vegna einkenna 

sem síðar leiðir til greiningar á krabbameini í ristli eða endaþarmi.  Þá koma sumir vegna 

fylgikvilla eftir skurðaðgerð og hluti þeirra sem eru í krabbameinslyfjameðferð fá fylgikvilla 

sem þarfnast úrlausnar á bráðamóttöku.  Ákveðið var að beita ákveðinni nálgun til að finna 

komur þýðisins á bráðamóttökur sem hægt var að tengja ristil- eða endaþarmskrabbameini.  

Fólst hún í því að skoða kostnað þeirra sjúklinga sem greindust árið 2008 og í desember 2007 

og áttu komur á bráðamóttökur árið 2008.  Ástæða þess að þeir sem greindust í desember 

voru einnig skoðaðir er að svo stutt var liðið frá aðgerð eða greiningu að hugsanlegt væri að 

þeir leituðu á bráðamóttöku árið 2008 vegna fylgikvilla eða einkenna.  Þá voru þeir taldir 

með sem höfðu átt innlögn árið 2008 vegna krabbameins í ristli eða endaþarmi og einnig þeir 

sem voru í krabbameinslyfjameðferð á dagdeild blóð- og krabbameinslækninga árið 2008.  

Með þessari nálgun er talið að kostnaður, sem skráður er á þennan hóp árið 2008 á 

bráðamóttöku, sé nokkuð lýsandi.  Það voru 106 einstaklingar, samkvæmt áðurnefndum 

skilgreiningum, sem áttu samtals 189 komur á bráðamóttökur árið 2008.  Kostnaður við 

þjónustu þeirra var 10.880.836 krónur.  Fjöldi þeirra sem átti komur á bráðamóttöku við 

Hringbraut er eins og sjá má í eftirfarandi töflu: 

 

Tafla 18.  Komur á bráðamóttöku á Hringbraut og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga 106 
Fjöldi heimsókna 189 
Heildarkostnaður við þjónustu þeirra bráðamóttöku  10.880.836 kr. 
Meðalkostnaður fyrir hvern sjúkling 102.649 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

Sömu forsendur voru notaðar við mat á komu sjúklinga á slysa- og bráðadeild í Fossvogi.  

Margir leita þangað vegna slysa og óhappa en einnig vegna sjúkdómseinkenna eða almennra 

veikinda.  Því var ákveðið að nota sömu skilgreiningu og notuð var fyrir bráðamóttökuna við 

Hringbraut til finna þá einstaklinga sem sanngjarnt er er að telja með og kostnað vegna þeirra.  

Niðurstöður má sjá í eftirfarandi töflu: 
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Tafla 19.  Fjöldi heimsókna á slysa- og bráðadeild í Fossvogi og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga 32 
Fjöldi heimsókna 45 
Heildarkostnaður             2.934.426 kr. 
Meðalkostnaður fyrir hvern sjúkling                   91.701 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

24.3. Kostnaður vegna þjónustu á almennri göngudeild 
Á almenna göngudeild koma sjúklingar til undirbúnings fyrir skurðaðgerð.  Þeir koma þar 

nokkrum dögum fyrir innlögn.  Þeir þurfa meðal annars hjartalínurit, blóðprufur og aðrar 

undirbúningsrannsóknir og hitta skurðlækni og svæfingarlækni.  Þá koma sjúklingar einnig á 

almenna göngudeild til að hitta sérfræðilækna til dæmis hjartalækna og skurðlækna.  Af 

öllum þeim sem greindust með krabbamein í ristli og endaþarmi árin 2004–2008 komu 158 

einstaklingar á almenna göngudeild árið 2008.  Til að fá sem raunhæfastan kostnað var valið 

að telja einungis þá úr þýðinu sem greindust með krabbamein í ristli og endaþarmi árið 2008 

og desember 2007 þar sem þeir voru líklegir til að vera í ferli til undirbúnings aðgerðar.  Það 

voru því 96 einstaklingar sem eru taldir með í þessari kostnaðargreiningu.  Þeir áttu alls 145 

komur á almenna göngudeild.  Heildarkostaður var 2.555.147 krónur. 

 

Tafla 20.  Komur á almenna göngudeild og göngudeild skurðlækna og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga á almenna göngudeild 96 
Fjöldi koma á almenna göngudeild  145 
Heildarkostnaður fyrir almenna göngudeild 2.556.147 kr. 

Meðalkostnaður fyrir hvern sjúkling 26.626 kr. 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

24.4. Kostnaður vegna hjartarannsókna 
Sömu sjúklingar og koma á almennu göngudeildina til undirbúnings fyrir aðgerð þurfa 

stundum á hjartarannsóknum að halda.  Notuð var sama skilgreining á þýði og við almennu 

göngudeildina.  Heildarfjöldi sjúklinga var 179 en þegar búið var að velja einungis þá sem 

greindust á tímabilinu desember 2007 og út árið 2008 var fjöldinn 101.  Af þeim voru 30 sem 

áttu skráða komu án þess að kostnaður væri skráður á komuna.  Er það vegna skráningargalla 

við innritun sjúklinga.  Kostnaður á hinar komurnar var skráður á bilinu 139 til 195.689 

krónur en meðalkostnaður var 20.939 krónur.  Valið var að nota meðalkostnað gildra færslna 

til að áætla heildarkostnað vegna hjartarannsóknardeildar.  Þess ber að geta að hluti þessara 

rannsókna gæti verið fyrir inniliggjandi sjúklinga og gætu því verið tvískráðir varðandi 

kostnað. 
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Tafla 21.  Fjöldi hjartarannsókna og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga í hjartarannsókn 101 
Fjöldi koma í hjartarannsókn 207 
Heildarkostnaður vegna hjartarannsókna 2.114.839 kr. 
Meðalkostnaður vegna hjartarannsókna 20.939 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

24.5. Kostnaður vegna rannsóknarstofa í meltingarsjúkdómum 
Þegar mat var lagt á kostnað vegna heimsókna á rannsóknarstofur í meltingarsjúkdómum á 

Landspítalanum við Hringbraut og í Fossvogi var ákveðið að skoða allt þýðið, sem sagt alla 

sem greindust á árunum 2004–2008.  Ástæða þess er að greining og eftirlit með krabbameini í 

ristli og endaþarmi felst meðal annars í ristilspeglun eða öðrum rannsóknum sem gerðar eru á 

þessum deildum.  Kostnaður vegna þýðisins má sjá í eftirfarandi töflu: 

 

Tafla 22. Fjöldi heimsókna á rannsóknastofu í meltingarsjúkdómum við Hringbraut og í Fossvogi og kostnaður vegna 

þeirra 

Fjöldi sjúklinga 121 
Fjöldi heimsókna 179 
Meðalfjöldi heimsókna 1,48 
Heildarkostnaður             8.557.841 kr.  
Meðalkostnaður             70.725,96 kr.  

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

24.6. Kostnaður vegna sjúkrahústengdrar heimaþjónustu 
Sjúkrahústengd heimaþjónusta sinnir sjúklingum sem ekki þurfa að liggja inni á sjúkrahúsi en 

þurfa samt þjónustu hjúkrunarfræðinga til dæmis við sáraskiptingar eða lyfjagjafir.  Úr 

heildarþýðinu var valið að skoða kostnað vegna sjúklinga sem áttu legu árið 2008 á 

Landspítalanum sem og þeirra sem voru í meðferð á dag- og göngudeild blóð- og 

krabbameinslækninga og fá þjónustu frá sjúkrahústengdri heimaþjónustu. 

 

Tafla 23.  Fjöldi heimsókna frá sjúkrahústengdri heimaþjónustu og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga 20 
Fjöldi heimsókna 142 
Meðalfjöldi heimsókna 7,1 
Heildarkostnaður                 262.474 kr. 

Meðalkostnaður                   13.124 kr. 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 
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24.7. Kostnaður vegna þjónustu á göngudeild skurðlækninga  
Þegar skoðaður var kostnaður vegna koma á göngudeild skurðlækninga voru þeir sjúklingar 

úr heildarþýðinu valdir sem greindust með krabbamein árið 2008.  Þeir eru líklegir til að hitta 

skurðlækna í tengslum við aðgerð og þótti því raunhæft að telja þann kostnað með. 

 

Table 24.  Fjöldi heimsókna á göngudeild skurðlækninga og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga 88 
Fjöldi heimsókna 134 
Heildarkostnaður        1.231.223,00 kr. 

Meðalkostnaður             13.991,17 kr. 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

24.8. Kostnaður vegna þjónustu á göngudeild þvagfærarannsókna 
Þegar skoðaður var kostnaður vegna þjónustu á göngudeild þvagfærarannsókna var valið 

sama þýðið og við almennu göngudeildar, það er þeir sjúklingar sem greindust árið 2008 með 

krabbamein í ristli og endaþarmi.  Margir þeirra fá fylgikvilla frá þvagfærum eftir aðgerð og 

geislameðferð vegna krabbameinsins. 

 

Tafla 25.  Fjöldi heimsókna í þvagfærarannsóknir og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga 32 
Fjöldi heimsókna 65 
Heildarkostnaður             1.010.241 kr. 
Meðalkostnaður                   31.570 kr. 

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

24.9. Kostnaður vegna þjónustu endurhæfingardeilda 
Hluti sjúklinga, sem greinist með krabbamein í ristli og endaþarmi og leggjast inn á 

Landspítala í aðgerð, þarf á endurhæfingu að halda.  Sömuleiðis eru margir þeirra sem eru í 

krabbameinslyfjameðferð í endurhæfingu.  Kostnaður vegna endurhæfingu þessara 

einstaklinga var því skoðaður. 

 

Tafla 26.  Fjöldi heimsókna á endurhæfingardeild við Hringbraut og í Fossvogi og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklinga 104 
Fjöldi heimsókna 364 
Meðalfjöldi heimsókna 3,5 
Heildarkostnaður             8.737.669 kr. 

Meðalkostnaður                   84.016 kr. 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 
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25. Kostnaður vegna heimahlynningar 
Tólf sjúklingar úr þýðinu fengu þjónustu frá heimahlynningu árið 2008 en sú þjónusta hefur 

verið á vegum Landspítalans undanfarin ár.  Heimsóknirnar voru frá tveimur upp í 130 fyrir 

hvern sjúkling.  Meðalkostnaður hverrar heimsóknar er 15.975 (upplýsingar frá hag- og 

upplýsingasviði). 

 

Tafla 27.  Fjöldi heimsókna frá heimahlynningu og kostnaður vegna þeirra 

Fjöldi sjúklingar 12 
Fjöldi heimsókna 392 

Heildarkostnaður             6.262.200 kr. 
Meðalkostnaður á sjúkling                 521.850 kr.  

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

26. Kostnaður vegna geislameðferðar 
Geislameðferð er ráðlögð hjá sjúklingum sem greinast krabbamein í endaþarmi af stigi II og 

stigi III.  Sömuleiðis fá stundum sjúklingar með krabbamein í ristli eða endaþarmi af stigi IV 

geislameðferð í líknandi tilgangi við staðbundnum einkennum. 

Heildarkostnaður vegna allrar geislameðferðar og undirbúnings hennar á Landspítala 

var áætlaður 203.884.000 fyrir árið 2008.  Þar sem ekki var hægt að fá nákvæmar upplýsingar 

um kostnað fyrir hvern sjúkling fyrir sig var ákveðið að reyna að nálgast hann með því að 

skipta heildarkostnaðinum niður á fjölda koma í geislameðferð.  Samkvæmt 

starfsemisupplýsingum geisladeildarinnar árið 2008 var fjöldi koma í geislameðferð 11.428.  

Komur í geislaeðlisfræðilegan undirbúning voru 939.  Samtals voru komur því 12.367 (Helga 

H. Bjarnadóttir, 2009).  Meðalkostnaður hverrar komu reiknast því 16.486 krónur. 

Fundnir voru þeir einstaklingar sem höfðu fengið geislameðferð á grindarbotn og 

hrygg á árinu 2008 og tilheyrðu rannsóknarþýðinu.  Skoða þurfti sjúkraskrár þessara 

einstaklinga til að finna hverjir höfðu fengið geislameðferð vegna krabbameins í ristli eða 

endaþarmi og hverjir höfðu fengið geislameðferð vegna annarra sjúkdóma.  Þannig fundust 

20 einstaklingar sem höfðu fengið geislameðferð á árinu 2008 vegna krabbameins í ristli og 

endaþarmi. 

Af þessum 20 voru 17 með krabbamein í endaþarmi og þrír með ristilkrabbamein.  

Komur á geisladeild eru ekki nákvæmlega skráðar en í sjúkraskrá sjúklings er skráð hversu 

löng geislameðferð var gefin.  Fjöldi skipta í geislameðferð var á bilinu 5–28.  Algengasta 

meðferðin var geislun fyrir aðgerð hjá sjúklingum með krabbamein í endaþarmi.  Í þeim 
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tilvikum var algengt að meðferð væri gefin í 25 til 28 skipti, 5 daga vikunnar.  Kostnað vegna 

geislameðferða út frá áðurnefndri nálgun má sjá í töflu hér að neðan. 

 

Tafla 28.  Kostnaður geislameðferðar við krabbameinum í ristli og endaþarmi árið 2008 

Heiti aðalmeðferðar Fjöldi einstaklinga Komufjöldi Kostnaður 
Undirbúningur fyrir geislameðferð 20 20     1.101.540 kr. 
Geislameðferð vegna endaþarmskrabbamein 17 289       4.863.581 kr. 
Geislameðferð v. meinvarpa í ristli 3 31          521.699 kr. 

Samtals 20 320 6.486.820 kr. 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

27. Kostnaður vegna krabbameinslyfjameðferða 
Hluti sjúklinga með krabbamein í ristli og endaþarmi fær krabbameinslyfjameðferð.  Þeim 

sem greinast með sjúkdóm af stigi II er stundum boðin 6 mánaða viðbótarmeðferð með 

krabbameinslyfjum og flestum með sjúkdóm af stigi III er boðin slík meðferð.  Algeng 

lyfjameðferð er flúoroúrasíl og fólínsýra eða capecítabín ásamt oxalíplatín.  Sjúklingar með 

sjúkdóm af stigi IV fá flestir lyfjameðferð.  Þá eru þessi sömu lyf notuð en auk þeirra er 

algengt að nota írínótekan, ralitrexed, bevacízúmab og cetuxímab.  Skammtar af 

krabbameinslyfjum er yfirleitt ákvarðaðir eftir hæð og þyngd sjúklings en út frá því er 

reiknað út yfirborðsflatarmál sjúklingsins. 

Til að skýra nánar hvað meðferðir kosta á einstakling eru hér tekin dæmi af 

sjúklingum úr þýðinu.  Einn sjúklingur fékk meðferð í 6 mánuði við sjúkdóm af stigi III og 

fékk hann capecítabín og oxalíplatín sem er algengasta meðferðin.  Kostnaður vegna lyfja 

hans, afgreidd úr sjúkrahúsapóteki Landspítala og án lyfjablöndunarkostnaðar eða hjúkrunar- 

og læknisþjónustu, var 625.743 krónur.  Síðan eru þrjú dæmi um mismunandi meðferðir við 

sjúkdóm af stigi IV þar sem þær geta verið ólíkar að gerð og samsetningu. Sjúklingarnir voru 

allir í meðferð á árinu 2008 en með hléum.  Meðferðir þeirra voru töluvert dýrari eins og sjá 

má í eftirfarandi töflu. 
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Tafla 29.  Kostnaður við algengar lyfjameðferðir við krabbamein í ristli og endaþarmi 

Sjúklingur 1. Stig III sjúkómur   

Oxalíplatín          329.360 kr.  

Capecítabín          296.383 kr.  

Samtals           625.743 kr.  
    

Sjúklingur 2.  Stig IV sjúkdómur   

Oxalíplatín          226.435 kr.  

Cetuxímab       4.261.530 kr.  

5 Flúoróúrasíl            27.628 kr.  

Samtals       4.515.593 kr.  
    

Sjúklingur 3.  Stig IV sjúkdómur   

Cetuxímab       7.359.000 kr.  

Írínótekan          432.000 kr.  

Samtals       7.791.000 kr.  
    

Sjúklingur 4.  Stig IV sjúkdómur   

Bevacízúmab       4.200.000 kr.  

Oxalíplatín          343.680 kr.  

Capecítabín          610.150 kr.  

Samtals       5.153.830 kr.  
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

Þessar tölur eru dæmi um lyfjameðferð og sýna beinan kostnað af krabbameinslyfjunum en 

ekki kostnað vegna lyfjablöndunar, aðstöðu á dagdeild eða læknis- og hjúkrunarþjónustu. 

Sjúklingar í þýðinu, sem fengu meðferð á dag- og göngudeild blóð- og 

krabbameinslækninga, voru 54 og í töflu 29 má sjá hvaða lyf um ræddi og kostnað þeirra. 

 

Tafla 30.  Kostnaður vegna krabbameinslyfja árið 2008 

  Fjöldi lyfjablanda Samtals mg Meðalskammtur Kostnaður/pr. Mg Kostnaður 

Bevacízúmab 98 49.205 mg 502 mg            750,00 kr.    36.903.750 kr.      

Oxalíplatín 190 33.009 mg 173,7 mg            179,00 kr.      5.908.611 kr.     

Cetuxímab 144 68.719 mg 477,2 mg            446,00 kr.    30.648.674 kr.     

5-Flúoroúrasíl 423 630.605 mg 1490,8 mg               1,38 kr.         870.234 kr.     

Írínótekan 113 35.540 mg 314,5 mg            120,00 kr.      4.264.800 kr.   

Ralitrexed 10 49,2 mg 4,9 mg       15.000,00 kr.  738.000 kr. 

Samtals  978         79.334.069 kr.     

 

Kostnaður vegna capecítabín er hér ekki meðtalinn en lyfið er í töfluformi og afgreitt út á 

lyfseðil úr Sjúkrahúsapóteki Landspítala.  Fenginn var listi úr apótekinu yfir þá sem fengið 

höfðu capecítabín afgreitt á árinu 2008 og var sá listi borinn saman við rannsóknarþýðið til að 

sjá hvaða kostnaður tengdist þeim hópi. 
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Tafla 31.  Kostnaður vegna capecítabín 

Fjöldi sjúklinga 61 

Heildarskammtur 14.097.500 mg 

Fjöldi afgreiðsla 261 

Heildarkostnaður   13.765.204 kr.  

Meðalkostnaður       225.659 kr.  

(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

27.1. Annar kostnaður við lyfjameðferð en krabbameinslyfin sjálf 
Sjúkrahúsapótek Landspítala hefur kostnað af lyfjablöndun krabbameinslyfja.  Lyfjablöndun 

felur meðal annars í sér að krabbameinslyf eru oft leyst upp og blönduð saman við salt- eða 

sykurlausn.  Reiknað hefur verið meðalgjald fyrir hverja lyfjablöndun og er það 3.500 krónur.  

Alls voru 978 lyfjablandanir fyrir þýðið á árinu 2008.  Alls er því kostnaður við lyfjablöndun 

3.423.000 krónur. 

Ekki reyndist unnt að skoða hver kostnaður er við lyf sem afgreidd eru á lyfseðli úr 

apóteki fyrir þýðið.  Þau lyf, sem eru þannig afgreidd og tengjast krabbameinslyfjameðferð, 

eru helst velgjuvarnarlyf og lyf gegn niðurgangi.  Vissulega eru önnur lyf sem tengjast 

krabbameinslyfjameðferðinni en því miður var ekki talið raunhæft að skoða þau nánar í 

þessari rannsókn. 

Verð á ondansetrón er 27.020 krónur fyrir 15 átta milligramma töflur.  Hver tafla 

kostar því 1.801 krónu.  Verð á metóklópramíð 2.260 krónur fyrir 40 tíu millgramma töflur.  

Verð á lóperamid er 3.301 krónur fyrir 100 töflur. 

 

Tafla 32.  Áætlaður kostnaður vegna velgjuvarnarlyfja og lyfja við niðurgangi 

Ondansetrón     2.728.515,00 kr.  

Metóklópramíð       244.080,00 kr.  

Lóperamid         72.622,00 kr.  

Samtals     3.045.217,00 kr.  
Verð samkvæmt sérlyfjaskrá  

 

Sú nálgun var gerð varðandi velgjuvarnarlyf að áætlað var að hver einstaklingur tæki fimm 8 

milligramma ondansetrón töflur eftir hverja meðferð með írínótekan eða oxalíplatín.  Áætlað 

var að hver einstaklingur í lyfjameðferð fengi afgreiddar 80 töflur af metóklórpramíð og að 

þeir sjúklingar, sem fá lyfið írínótekan, fái 100 töflur af lóperamid. 

28. Kostnaður vegna annarar þjónustu 
Nokkur hluti sjúklinga þiggur þjónustu sálfræðinga, presta og félagsráðgjafa í tengslum við 

greiningu alvarlegra sjúkdóma eins og krabbameina í ristli og endaþarmi.  Sá kostnaður er 
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ekki skráður beint á sjúklinga heldur er kostnaður innifalinn í meðferðarkostnaði, hvort sem 

sjúklingur er inniliggjandi eða kemur á dag- og göngudeildir Landspítalans.  Sömuleiðis er 

kostnaður vegna myndgreininga og blóð- og þvagrannsókna dreifður á deildir og innifalið í 

meðferðarkostnaði. 

29. Heildarkostnaður 
Niðurstaðan er því sú að beinn kostnaður á Landspítala við meðferð sjúklinga með 

krabbamein í ristli og endaþarmi árið 2008 var 547.453.110 krónur eins og sjá má í 

eftirfarandi töflu: 

 

Tafla 33.  Heildarkostnaður við meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi á Landspítala árið 2008 

Kostnaður vegna innlagna og skurðaðgerða   356.860.732 kr.  
Kostnaður vegna þjónustu á dag- og göngudeildum   
     Kostnaður v. þjón. á dag- og gd blóð- og krabbameinsl.     39.990.172 kr.  
     Kostnaður vegna þjónustu á bráðamóttökum     10.880.836 kr.  
     Kostnaður vegna koma á slysa- og bráðadeild í Fossvogi       2.934.426 kr.  
     Kostnaður vegna þjónustu á almennri göngudeild       2.556.147 kr.  
     Kostnaður vegna hjartarannsókna       2.114.839 kr.  
     Kostnaður v. þjónustu á ranns.st. í meltingarsjd. Hringb.+Fossv.       8.557.841 kr.  
     Kostnaður vegna sjúkrahústengdrar heimaþjónustu           262.474 kr.  
     Kostnaður vegna göngudeildar skurðlækna       1.231.223 kr.  
     Kostnaður vegna þvagfærarannsókna       1.010.241 kr.  
     Kostnaður v. endurhæfingar við Hringbraut og Fossvogi       8.737.669 kr.  
Kostnaður vegna heimahlynningar       6.262.200 kr.  
Kostnaður vegna geislameðferða       6.486.820 kr.  
Kostnaður vegna krabbameinslyfjameðferða   
     Krabbameinslyf     79.334.069 kr.  

     Krabbameinslyfjablöndun       3.423.000 kr.  
     Capecítabín     13.765.204 kr.  

     Velgjuvarnarlyf      3.045.217 kr.  

Samtals    547.453.110 kr. 
(Unnið úr upplýsingum frá hag- og upplýsingasviði Landspítalans) 

 

Ljóst er þó að þessi listi er ekki tæmandi og vissir annmarkar eru á þeirri nálgun sem beitt var 

í þessari rannsókn.  Verður nánar fjallað um þá í umfjöllun hér á eftir. 

Til þess að greina nákvæmlega hver kostnaður vegna hvers sjúklings er þarf að fylgja 

eftir þeim einstaklingum sem greinast og meta kostnað vegna þeirra á ákveðnu tímabili.  Er 

það því spennandi verkefni fyrir framtíðarrannsókn.  Slík rannsókn gæti einnig leitt í ljós hver 

kostnaður er fyrir mismunandi stig sjúkdóms en ekki tókst að finna þann mun miðað við 

upplýsingar sem voru fyrir hendi í þessari rannsókn.  
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30. Hver er kostnaður vegna þjónustu þeirra sem fá hluta eða alla 
þjónustu sína utan Landspítala? 

Alls greindust 140 einstaklingar með krabbamein í ristli og endaþarmi árið 2008.  Af þeim 

lögðust 112 inn á Landspítala.  Þó er ekki ljóst að þeir hafi allir fengið sína þjónustu að öllu 

leyti á Landspítala.  Til dæmis eru sumir greindir utan spítalans með speglunum, 

myndrannsóknum og meinafræði.  Oft er sjúklingum vísað á Landspítala til skurðaðgerðar 

eða annarrar meðferðar eftir að fengið alla sína uppvinnslu utan hans.  Hluti eftirlits fer einnig 

fram annars staðar en á Landspítala.  Sumir þurfa bráðaaðgerð í sinni heimabyggð en fá 

viðbótarmeðferð á Landspítala.  Vitað er að hluti þeirra sem fá meðferð sína á Landspítala 

leggst inn á sjúkrahús í heimabyggð ef fylgikvillar koma upp og liggja þar banalegu.  Ekki 

lágu fyrir upplýsingar um hvar þeir sjúklingar, sem létust, lágu banaleguna.  Í þessari 

rannsókn var ekki unnt að skoða þann kostnað nánar. 

Sex einstaklingar fengu þjónustu á dag- og göngudeildum Landspítalans þó þeir hafi 

ekki átt innlögn það ár.  Það eru því 22 einstaklingar sem ekki fengu þjónustu á 

Landspítalanum.  Búast má við að stór hluti þeirra hafi fengið sína meðferð á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri.  Vitað er að tveir sjúklingar fengu krabbameinslyfjameðferð þar á árinu 2008 

samkvæmt Ingu Margréti Skúladóttur (Munnleg heimild, 1. júlí 2009).  

16% af þýðinu fékk því enga meðferð á Landspítala árið 2008 og auk þess fékk hluti 

hópsins hluta af sinni meðferð utan Landspítala.  Margir þeirra sem deyja úr sjúkdómnum og 

búa utan höfuðborgarsvæðisins liggja sína banalegu á sjúkrahúsi í heimabyggð.  Meðferð 

síðustu vikurnar í lífi einstaklinga með krabbamein geta verið afar kostnaðarsamar, bæði 

vegna innlagna sem og vegna heimahjúkrunar þeirra sem geta verið heima.  44 einstaklingar 

úr þýðinu létust árið 2008.  Það er nokkru færra en meðaltal þeirra sem látast á hverju ári 

vegna krabbameins í ristli og endaþarmi.  Það skekkir því nokkuð myndina hvað fá dauðsföll 

voru árið 2008 og kostnaður reiknast lægri en ætla mætti. 

Ef til vill er raunhæft að reikna með að kostnaður vegna þjónustu sjúklinga með 

krabbamein í ristli og endaþarmi utan Landspítala sé um fjórðungur af kostnaði Landspítala.  

Ef sú nálgun er valin má segja að kostnaður vegna þeirra sjúklinga sé 136.863.277 krónur og 

heildarkostnaður vegna krabbameina í ristli og endaþarmi því 684.316.387 krónur, eða um 

684.000.000 krónur. 

31. Kostnaður vegna skimunar 
Samkvæmt áðurnefndri úttekt ráðgjafahóps heilbrigðisráðherra var áætlaður kostnaður vegna 

skimunar annað hvert ár fyrir aldurshópinn 60–69 ára um 58 milljónir á ári.  Miðað var við 
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leitað væri fyrir blóði í hægðum með Hemoccult Sensa og ristilspeglun væri gerð hjá þeim 

sem reyndust vera með blóð í hægðum. 

Útreikningar ráðgjafahópsins miðaði við mannfjölda 1 apríl 2008 og reiknaði út frá 

kostnaði við skimun 25.206 einstaklinga.  Gert var ráð fyrir að leitin færi fram kerfisbundið 

frá miðlægri leitarstöð hjá Krabbameinsfélagi Íslands og að boðun færi fram eftir ákveðnu 

skipulagi og niðurstöður og árangur yrði skráður í miðlægan gagnabanka.  Skima ætti 

helming hópsins fyrra árið og hinn helminginn árið eftir og síðan annað hvert ár. 

Kostnaður við leitina og fjöldi starfsmanna, sem þyrfti til að framkvæma leitina, var 

áætlaður af Kristjáni Sigurðssyni, sviðsstjóra leitarsviðs Krabbameinsfélags Íslands, og 

Ásgeiri Theodórs meltingarlækni. 

31.1. Áætlaður fjöldi starfsmanna vegna skimunarinnar 

 50% viðbótarstöðugildi hjá Krabbameinsfélaginu á skrifstofu fyrir starfsmann sem 

myndi sjá um bréfasendingar og innslátt á eyðublöðum. 

 75% stöðugildi hjúkrunarfræðings sem myndi annast tengsl við stjórnstöð 

ristilspeglana og hefur umsjón með gögnum ristilskimunarinnar. 

 75% stöðugildi lífeindafræðings vegna frágangs innsendra sýna. 

 25% starf meltingarlæknis sem annast myndi skipulag, eftirlit og úrvinnslu gagna. 

31.2. Kostnaður vegna skimunar 

 Áætlaður kostnaður boðunarbréfa miðað við að skima 12.603 einstaklinga á ári var 

áætlaður um 0,9 milljónir króna.  Kostnaður við póstburðargjöld yrði um 2,2 

milljónir. 

 Miðað er við notkun á Hemoccult Sensa og var kostnaður áætlaður um 5,4 milljónir á 

ári. 

 Kostnaður vegna aukningu á starfsliði var áætluð um 15 milljónir á ári. 

 Húsaleiga fyrir rannsóknarstofu, geymslu og skrifstofu miðað við húsaleigu á verði 

2.179 kr/m²/mánuði var áætlað um 2,1 milljón á ári. 

 Annar kostnaður í formi forritunar, úrvinnslu gagna, auglýsingar og þess háttar var 

áætlaður um 3,8 milljónir á ári. 

Samtals er þessi kostnaður tæplega 30 milljónir á ári.  Við þetta bættist kostnaður vegna 

ristilspeglana.  Áætlað er að ristilspeglun án sýnatöku kostaði 35.112 krónur en að 

ristilspeglun þar sem separ eru fjarlægðir kostaði 40.432 krónur.  Samtals kostnaður vegna 

ristilspeglana yrði því rúmlega 23 milljónir á ári.  Ef sjúklingar yrðu látnir greiða 
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sjúklingagjöld vegna speglana myndi kostnaður ríkisins vegna rannsóknanna lækka í 12,6 

milljónir.  Eins var gert ráð fyrir að verja um 5 milljónum króna í kynningarátak fyrir skimun 

fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Samtals er því reiknað með að kostnaður verði 58 

milljónir á ári (Haraldur Briem, o.fl., 2008). 

32. Kostnaður vegna mismunandi skimunaraðgerða 
Ef áðurnefnd kostnaðaráætlun reynist rétt mætti gróflega yfirfæra kostnaðinn yfir á stærra 

þýði.  Sem dæmi má nefna ef öllum á aldrinum 50–85 ára yrði boðin skimun með leit að 

blóði í hægðum annað hvert ár.  Það eru 86.659 einstaklingar á aldrinum 50–85 ára 

samkvæmt Hagstofu (Hagstofa Íslands, 2009).  Það eru því rúmlega þrisvar sinnum fleiri sem 

þarf að skima miðað við aldurshópinn 60–69 ára.  Kostnaður vegna helming hópsins eða 

43.330 manns gæti því verið um 150–160 milljónir á ári.  Ef farið yrði eftir leiðbeiningum 

landlæknis og allir eldri en 50 ára væri boðin skimun árlega myndi kostnaður hækka töluvert.  

Ef aðeins yrði miðað við aldurshópinn 50–85 ára og skimað árlega gæti kostnaður verið um 

370 milljónir.  Í áætlun um hækkun á kostnaði miðað við stærri hóp var ekki margfaldaður 

kostnaður vegna kynningarátaks því líklega gæti sama kynningarátakið náð til stærri hóps.  

Hins vegar var gert ráð fyrir auknum kostnaði við húsnæði og mönnunar vegna aukinna 

umsvifa. 

 Hvað varðar ávinning af skimun áætlaði ráðgjafanefnd heilbrigðisráðherra að skimun 

annað hvert ár í aldurshópnum 60-69 ára kæmi í veg fyrir 17 dauðsföll á 10 ára tímabili.  

Landlæknisnefndin áætlaði að skimun á hverju ári hjá þeim sem eru eldri en 50 ára kæmi í 

veg fyrir 8,5 dauðsföll hjá hverjum 10.000 einstaklingum á 10 ára tímabili.  Það þýðir að ef 

80.000 manns eru skimaðir árlega í 10 ár myndu 68 mannslíf sparast á 10 ára tímabili eða 6,8 

á ári. 

Ristilspeglun er næmasta skimunaraðferðin og samkvæmt leiðbeiningum NCCN og 

ráðleggingum meltingalækna í Bandaríkjunum er ristilspeglun æskilegasta skimunaraðferðin.  

Ristilspeglun fylgir ákveðin áhætta en kostir eru líklega fleiri en gallar þar sem næmi 

ristilspeglunar til að greina krabbamein og stærri sepa er nálægt 100% og talið að nýgengi 

krabbameina í ristli og endaþarmi lækki um 70–90% ef ristilspeglun er notuð til skimunar.  

Nú þegar er ristilspeglun notuð til skimunar í Bandaríkjunum, Póllandi, Ítalíu og Þýskalandi.  

Ef öllum fimmtugum yrði boðin ristilspeglun einu sinni til að skima fyrir krabbameini í ristli 

og endaþarmi væri hægt að láta frekara eftirlit vera á ábyrgð einstaklinganna sjálfra, en 

samkvæmt ráðleggingum meltingarlækna sem skoða þá.  Það gæti því orðið þéttara eftirlit til 

dæmis á 2–3 ára fresti hjá þeim sem væru með sepa en hugsanlega ekki fyrr en eftir 10 ár eða 
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lengur hjá þeim sem væru ekki með sepa.  Ef þessi leið yrði farin væri 4.350 einstaklingum 

boðin ristilspeglun í ár en það er fjöldi þeirra sem voru 50 ára 1. janúar 2009.  Full 

ristilspeglun með sýnatöku úr einum sepa kostaði 40.432 krónur í maí 2009.  Ef reiknað er 

með að það væri meðalkostnaður fyrir ristilspeglun myndi sú leið kosta 175.879.200 krónur 

ef allir fimmtugir myndu þiggja boðið.  Auk þess má gera ráð fyrir að senda þurfi bréf til allra 

einstaklinganna og kynna þeim sjúkdóminn og ástæður þess að þeir séu boðaðir í 

ristilspeglun og eins mikilvægi þess að nýta sér hana.  Reikna mætti með að sjúklingur bæri 

sjálfur kostnað vegna vinnutaps og lyfja fyrir úthreinsun, viðtals við lækni. 

Samkvæmt upplýsingum frá Sjöfn Kristjánsdóttur meltingarfæralæknis (rafræn 

samskipti, 14 júní 2009) eru hér á landi 21 sérfræðingur í meltingarlækningum.  Unnt er að 

framkvæma um 12 ristilspeglanir á dag á hverri speglunarstofu og því gætu tvær 

speglunarstofur annað þessum hópi.  Eins og áður hefur komið fram voru gerðar 16.099 

ristilspeglanir hér á landi á árunum 2000–2005 eða 2.686 að meðaltali á ári.  Það má því sjá 

að það er til aðstaða og mannafli til að sinna skimun með ristilspeglun á Íslandi. 

Ljóst er að hver sem hagkvæmni skimunarinnar er verður heilsufarslegur ávinningur 

alltaf mikill fyrir þá einstaklinga sem greinast fyrr eða sleppa við alvarlegan sjúkdóm vegna 

skimunarinnar.  Þó kerfisbundin skimun sé ekki hafin hér á landi er ljóst að einstaklingar leita 

í vaxandi mæli til lækna og biðja um skimun.  Sú skimunaraðferð, sem líklega er þá er valin, 

er ristilspeglun.  Þessi skimun er ekki skráð sérstaklega og því er ekki unnt að vita umfang 

hennar né taka saman árangur hennar.  Það er einnig hægt að leggja til að heilbrigðisyfirvöld 

semji um sérstaka verðskrá um skimun við lækna.  Telja verður líklegt að kostnaður vegna 

skimunarrannsóknar sé minni en rannsókn á sjúklingi sem leitar til læknis vegna einkenna. 

33. Stofnun sjúklingasamtaka 
Mikilvægt er að almenningur sé meðvitaður um sjúkdóma sem skima á fyrir og að 

hann geri sér grein fyrir hver ávinningur þess er að taka þátt í skimun.  Tiltölulega lítil 

umræða hefur verið um krabbamein í ristli og endaþarmi miðað við aðra sjúkdóma hér á landi 

þrátt fyrir algengi þessa krabbameins og alvarleika þess.  Sjúklingasamtök taka oft virkan þátt 

í vekja athygli á þeim hagsmunum og sjúkdómum sem þau standa fyrir.  Má þar nefna 

Hjartaheill, landssamtök hjartasjúklinga sem voru stofnuð 1983, en þau samtök hafa áorkað 

miklu á sviði hjartalækninga hér á landi.  Markmið samtakanna eru: 

 Að sameina félagsmenn til baráttu fyrir hagsmunamálum hjartasjúklinga og gæta 

réttar þeirra á öllum sviðum. 
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 Að vinna að úrbótum á sviði heilbrigðisþjónustu og bættri félagslegri aðstöðu 

hjartasjúklinga. 

 Að afla fjár sem varið er til velferðarmála hjartasjúklinga og hrinda í framkvæmd 

markmiðum samtakanna. 

Krabbameinsfélag Íslands er einnig dæmi um samtök sem unnið hafa að því að bæta 

hag og velferð sjúklinga.  Félagið var stofnað 27. júní 1951 en tilgangur félagsins er: 

 Að stuðla að þekkingu og menntun um krabbamein og krabbameinsvarnir. 

 Að efla krabbameinsrannsóknir, m.a. með söfnun og vísindalegri úrvinnslu 

upplýsinga og með rekstri vísindasjóðs. 

 Að beita sér fyrir leit að krabbameini á byrjunarstigi. 

 Að styðja framfarir í meðferð krabbameins og umönnun krabbameinssjúklinga. 

Aðildarfélög Krabbameinsfélagsins eru 30, bæði svæðafélög og stuðningshópar sjúklinga.  Þó 

hefur ekki verið sérstakt félag um krabbamein í ristli og endaþarmi en í lok árs 2006 var 871 

einstaklingur á lífi sem greinst hafði með þennan sjúkdóm (Krabbameinsskrá Íslands, e.d.; 

Krabbameinsskrá Íslands, e.d.)  Þetta er stór hópur en hann hefur verið lítið áberandi.  Má 

spyrja sig hverjar eru ástæður þess þar sem þetta er algengur sjúkdómur og því ættu flestir ef 

ekki allir að þekkja einhvern sem greinst hefur með hann.  Hugsanlega er ástæðan sú að það 

er að einhverju leyti feimnismál að ræða þennan sjúkdóm.  Umræða um önnur krabbamein 

eins og til dæmis brjóstakrabbamein er komin mun lengra á veg og er almenn þekking því 

meiri.  Það er erfiðara að vekja athygli á sjúkdómnum og einkennum hans meðal almennings 

þegar sjúklingar sem greinst hafa með sjúkdóminn hafa ekki stigið fram eða verið áberandi í 

umræðunni.  Af hálfu krabbameinslækna, heimilislækna og meltingarlækna sem og 

krabbameinsfélaganna hefur verið reynt að vekja athygli á sjúkdómnum.  Almenn þekking á 

sjúkdómnum og alvarleika hans, ef hann er ekki greindur snemma, er forsenda þess að 

almenningur taki þátt í skimun.  Liður í því að bæta úr þessu er að virk sjúklingasamtök séu 

til staðar og var það einn þáttur þessa verkefnis að stuðla að stofnun slíkra samtaka. 

Um þessar mundir er Krabbameinsfélag Hafnarfjarðar og Krabbameinsfélag 

Reykjavíkur 60 ára.  Marsmánuður er árveknimánuður fyrir krabbameinum í ristli og 

endaþarmi en tilgangurinn er að í marsmánuði ár hvert er vakin athygli á sjúkdómnum.  Af 

því tilefni héldu félögin fund undir yfirskriftinni Forvörn er fyrirhyggja í Salnum í Kópavogi 

14. mars síðastliðinn.  Í framhaldi þess fundar ákváðu Kristín Skúladóttir, höfundur þessarar 

rannsóknar, leiðbeinandi hennar Friðbjörn Sigurðsson og Skúli Skúlason að taka höndum 

saman og stuðla að stofnun sjúklingasamtaka en á fundinum í Salnum lýsti Skúli löngum og 

erfiðum ferli sínum vegna meðferðar við sjúkdóminn. 
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Eins og áður hefur komið fram var 871 einstaklingur á Íslandi á lífi í árslok 2006 sem 

hafði greinst með krabbamein í ristli og endaþarmi.  Hér er því um stóran hóp að ræða sem 

fer sístækkandi.  Hafinn var undirbúningur að stofnun samtakanna og héldu þremenningarnir 

nokkra fundi og síðan með forystumönnum krabbameinsfélaganna.  Rætt var við 

forsvarsmenn nokkurra samtaka og þeir beðnir um ráð hvernig best væri að standa að stofnun 

samtakanna.  Þá var haldinn fundur með Ögmundi Jónassyni heilbrigðisráðherra og málið 

kynnt ásamt því að ræða stöðu skimunar fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Eftir 

nokkra umhugsun var ákveðið að leggja til að félagið héti Ristilfélagið.  Gert var uppkast að 

lögum og var leitað í lög sambærilegra félaga að fyrirmynd.  Félagið var svo formlega 

stofnað 30. júní síðastliðinn.  Góð mæting var á fundinn eða um 65 manns og meðal gesta var 

heilbrigðisráðherra, Ögmundur Jónasson, sem ávarpaði fundinn.  Þá héldu þremenningarnir 

kynningu á krabbameini í ristli og endaþarmi.  Lög félagsins voru kynnt og samþykkt.  Þar 

segir að tilgangur félagsins sé: 

 Að vinna að hagsmunum þeirra sem greinst hafa með sjúkdóminn og kynning á 

málefnum þeirra. 

 Að stuðla að fræðslustarfsemi og miðlun upplýsinga til sjúklinga, aðstandenda, 

annarra velunnara og almennings í samstarfi við krabbameinsfélögin og aðra. 

 Að efla samstarf við heilbrigðisstarfsfólk, heilbrigðisstofnanir sem og önnur 

félagasamtök sem láta sig varða heilbrigði og velferð þeirra er greinast með 

sjúkdóminn. 

 Að hvetja til rannsókna á sjúkdómnum og orsökum hans. 

 Að stofna til samskipta við sambærileg samtök erlendis. 

 Að beita sér fyrir því að hafin verði leit að ristil- og endaþarmskrabbameini á 

byrjunarstigi. 

Kjörin var fimm manna stjórn og er formaður félagsins Magnea Guðmundsdóttir. 

34. Samtök gegn krabbameinum í ristli og endaþarmi 
Að mati þeirra sem stóðu að undirbúningi sjúklingasamtakana er einnig mikilvægt að þeir 

aðilar, sem áhuga hafa á baráttunni við krabbamein í ristli og endaþarmi hér á landi, taki 

höndum saman og stofni samtök gegn ristilkrabbameinum.  Fyrirmyndir að slíkum samtökum 

má finna í nokkrum Evrópulöndum og halda þau meðal annars uppi vitundarvakningu um 

krabbamein í ristli og endaþarmi.  Markmiðið með slíkum samtökum er að sameina sjúklinga, 
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aðstandendur, heilbrigðisstarfsfólk, vísindamenn, stjórnmálamenn, fjölmiðlafólk og 

almenning í baráttunni gegn sjúkdómnum.  

Slík samtök, Europacolon, voru stofnuð í Evrópu árið 2004.  Europacolon hefur það 

markmið að forða dauðsföllum vegna krabbameina í ristli og endaþarmi og bæta lífsgæði og 

styðja þá sem greinst hafa með sjúkdóminn.  Þetta eru óháð samtök sem eru ekki rekin í 

gróðaskyni og eru án ríkisstyrkja.  Hlutverk þeirra er: 

 Að vekja athygli á mikilvægi krabbameina í ristli og endaþarmi. 

 Að koma á fót sjúklingasamtökum um alla Evrópu. 

 Að standa að vitundarvakningu um sjúkdóminn, einkenni hans og forvarnir. 

 Að stofna samtök um krabbamein í ristli og endaþarmi. 

 Að beita sér fyrir skimun. 

 Að beita sér fyrir bættum meðferðarmöguleikum. 

 Að vinna með heilbrigðisstarfsmönnum til að efla menntun þeirra. 

 Að stuðla að jöfnuði og gæði þjónustu um alla Evrópu. 

Nokkur ríki eru nú þegar aðilar að samtökunum og má þar nefna Belgíu, Portúgal, Slóvakíu, 

Slóveníu, Spán, Ungverjaland.  Austurríki, Bretland, Finnland og Serbía hafa aukaaðild að 

samtökunum.  Haft var samband við samtökin og þau beðin um aðstoð og ráð hvernig best 

yrði staðið að stofnun sambærilegra samtaka á Íslandi.  Í kjölfarið var gerð skýrsla um stöðu 

mála hér á Íslandi sem nú er til skoðunar hjá samtökunum.  Hugmyndin er sú að íslensku 

samtökunum kæmu: 

 Krabbameinsfélögin 

 Ristilfélagið (sjúklingasamtök) 

 Félag íslenskra heimilislækna 

 Félag meltingarlækna 

 Félag krabbameinslækna 

 Félag um lýðheilsu 

 Fagdeild krabbameinshjúkrunarfræðinga 

 Heilbrigðissvið Háskóla Íslands 

 Félag um lýðheilsu 

 Landlæknir 

 Lýðheilsustofnun 
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Þegar hefur verið rætt við forsvarsmenn nokkurra þessara félaga og stofnana og er stefnt að 

stofnun samtakanna á komandi hausti.  Lykilatriði er að nú þegar hafa verið stofnuð 

sjúklingasamtök. 

35. Umræða 
Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að kostnaður vegna meðferðar krabbameins í ristli og 

endaþarmi á Landspítalanum var um 547.453.110 krónur árið 2008.  Vissulega er hér um 

nálgun að ræða.  Kerfið sem notað er til skráningar á kostnaði hefur einungis verið í notkun í 

nokkur ár og er enn í þróun.  Þá eru það ekki allar einingar Landspítalann sem nýta sér kerfið 

eins og fram hefur komið og beita þurfti margvíslegum aðferðum til að nálgast þeirra 

kostnað.  Því er ekki um nákvæmar tölur að ræða og jafnframt geta verið skekkjur við 

skráningu.  Um 16% þeirra sem greindust með krabbamein í ristli og endaþarmi á árinu 2008 

fengu enga þjónustu á Landspítalanum og ljóst er að margir í rannsóknarþýðinu fengu einnig 

hluta þjónustu sinnar annars staðar.  Áhugavert væri að skoða þann kostnað í framhaldi af 

þessari rannsókn, en áætla má að hann sé að minnsta kosti fjórðungur af kostnaðinum á 

Landspítala.  Því gæti beinn kostnaður vegna meðferðar á krabbameinum í ristli og 

endaþarmi á Íslandi verið um 684.000.000 krónur á landsvísu.  Í rannsókninni er ekki gerð 

tilraun til að meta kostnað vegna ýmissa annarra þátta svo sem greiðsluþátttöku sjúklinga, 

vinnutaps, miska, eða ótímabærra dauðsfalla. 

Meðferð krabbameina í ristli og endaþarmi er dýr og því hærra stigi sem sjúkdómur, 

þeim mun dýrari er meðferðin.  Aðgerð án fylgikvilla vegna krabbameins í ristli og 

endaþarmi er á bilinu ein til tvær milljónir, en slíka aðgerð þurfa þeir sem greinast með stig I 

og II sjúkdóm.  Um 7% sjúklinga af stigi I og um fjórðungur sjúklinga á stigi II fá síðar 

endurkomu á sjúkdómi.  Sjúklingar með stig III sjúkdóm þurfa skurðaðgerð eins og 

sjúklingar með stig I og II sjúkdóm, en til viðbótar fá þeir lyfjameðferð sem kostar um 900 

þúsund þegar talin eru með krabbameinslyf, velgjuvarnarlyf og komur á göngudeild.  

Tæplega helmingur þeirra fá síðar endurkomu á sjúkdómi og eru þá með stig IV sjúkdóm.  

Þeir sem greinast í upphafi með stig IV sjúkdóm og þeir sem fá endurkomu á sjúkdómi fá 

krabbameinslyfjameðferð sem kostar á bilinu eina til átta milljónir á ári eftir tegund 

meðferðar.  Sumir þessara sjúklinga fá lyfjameðferð í nokkrar vikur en aðrir jafnvel í nokkur 

ár.  Þessi sjúklingahópur þarf oft líka að nota önnur lyf eins og verkjalyf og önnur 

stuðningslyf .  Vegna fylgikvilla sjúkdóms og meðferðar þurfa margir á innlögnum að halda 

og heimahjúkrun eða annarri aðstoð.  Auk þess þurfa einhverjir að fara í skurðaðgerðir til að 

fjarlægja sjúkdóm úr ristli eða endaþarmi eða meinvörp.  Aðrir þurfa á fá ísett stoðnet eða 
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fara í geislameðferð.  Þetta sýnir að eftir því sem sjúkdómur greinist á hærra stigi, því dýrari 

er meðferðin, eins og staðfest hefur verið í erlendum rannsóknum. 

Undanfarin ár hefur umræðan um kostnað vegna meðferðar við krabbameinum vaxið 

mikið og á tímum kreppu verður umræðan sterkari og ljóst að nú er þörf á að finna leiðir til 

að lækka kostnað.  Bæst hafa við ný og betri lyf sem lengja líf sjúklinga og bæta líðan þeirra.  

Hins vegar eru þessi lyf dýr og því er vaxandi kostnaður fyrir hvert nýtt tilfelli sem greinist 

með krabbamein í ristli eða endaþarmi. 

Ekki leikur vafi á því að unnt er að lækka nýgengi sjúkdómsins og dánartíðni með 

skimun og víða um heim hefur verið sýnt fram á hagkvæmni þess að skima fyrir 

krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Það tekur mörg ár frá því að fyrstu breytingar verða í 

ristlinum eða endaþarminum þar til krabbameinið gefur einkenni.  Því gefst góður tími til að 

finna forstigsbreytingar eða krabbamein á byrjunarstigi og bregðast við áður en sjúkdómur 

kemst á alvarlegt stig.  Forvarnir og skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi er 

vænlegur kostur og uppfyllir vel skilyrði Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) fyrir 

skimun.  Nokkrar leiðir eru til að skima fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi.  Engin 

þeirra er fullkomin og hafa þær allar sína kosti og galla, aðallega hvað varðar næmi, sértæki, 

kostnað og hugsanlega áhættu.  Almennt er þó viðurkennt að skimun, óháð aðferð, er betri en 

engin skimun. 

Á Íslandi greinast árlega að meðaltali 134 einstaklingar með krabbamein í ristli og 

endaþarmi.  Að meðaltali látast 54 einstaklingar á ári úr þessum sjúkdómi eða rúmlega einn á 

viku.  Hversu mikil lækkun á dánartíðni er fer eftir því hver þátttaka er í skimun, hvaða 

aldurshópum er boðin skimun og hvaða aðferð er valin til skimunar.  Hér á landi hefur verið 

mælt með skimun fyrir blóði í hægðum og ristilspeglun í kjölfarið fyrir þá sem eru með 

jákvæð próf.  Ef farið væri eftir leiðbeiningum landlæknis sem mælti með árlegri skimun hér 

á landi má áætla að sú skimun forðaði 68 einstaklingum frá því að deyja úr krabbameini í 

ristli og endaþarmi á 10 ára tímabili eða 6,8 á ári.  Ef farið væri eftir niðurstöðum 

ráðgjafanefndar ráðherra má benda á að nefndin áætlaði að slík skimun forðaði 17 

einstaklingum frá því að deyja úr sjúkdómum á 10 ára tímabili, en niðurstaða nefndarinnar 

var að boðið væri upp á skimun annað hvert ár fyrir einstaklinga á aldrinum 60-69 ára.  Ef 

ristilspeglun væri nýtt sem skimunarleið er líklegt að unnt væri að lækka dánartíðni um 70-

90% af völdum krabbameins í ristli og endaþarmi.  Leiða má að því líkum að hægt væri að 

semja um lægra verð fyrir ristilspeglun sem gerð er í skimunartilgangi.  Hér á landi er 

nægjanlegur tækjabúnaður og sérfræðiþekking til að geta sinnt skimun með ristilspeglunum. 
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Því má velta þeirri spurningu upp hvort það sé ásættanlegt að nýta þá leið sem ráðgjafanefnd 

heilbrigðisráðherra lagði til.   

Búast má við að ef farið yrði af stað með skimun hér á landi myndu fleiri greinast í 

fyrstu.  Því fylgir aukinn kostnaður vegna meðferðar.  Hins vegar ef litið er til lengri tíma eru 

líkur á að skimun skili sér í lækkun á kostnaði við meðferð, þar sem sjúkdómur greinist á 

fyrri stigum og fleiri læknast. 

Mikilvægt er að almenningur sé vel upplýstur um krabbamein í ristli og endaþarmi og 

alvarleika sjúkdómsins til þess að hann sætti sig við að taka þátt í skimun.  Um 900 manns 

sem greinst hafa með krabbamein í ristli og endaþarmi eru nú á lífi.  Þessi hópur hefur verið 

lítið sýnilegur til þessa.  Þáttur í þessu verkefni var að stuðla að umræðu um sjúkdóminn, 

meðal annars með stofnun sjúklingasamtaka.  Þau hafa nú verið stofnuð og fengu nafnið 

Ristilfélagið.  Hlutverk þeirra er meðal annars að stuðla að fræðslustarfsemi og miðlun 

upplýsinga til almennings, auk þess að beita sér fyrir því að hafin verði leit að ristil- og 

endaþarmskrabbameini á byrjunarstigi.  Þá er mikilvægt að þeir aðilar, sem áhuga hafa á 

baráttunni við krabbamein í ristli og endaþarmi hér á landi, taki höndum saman og stofni 

samtök gegn ristilkrabbameinum.  Fyrirmyndir að slíkum samtökum má finna í nokkrum 

Evrópulöndum, og halda þau meðal annars uppi vitundarvakningu um krabbamein í ristli og 

endaþarmi.  Markmiðið með slíkum samtökum er að sameina sjúklinga, aðstandendur, 

heilbrigðisstarfsfólk, vísindamenn, stjórnmálamenn, fjölmiðlafólk og almenning í baráttunni 

gegn sjúkdómnum.  Undirbúningur stofnunar slíkra samtaka er þegar hafin en stefnt er að 

stofnun þeirra í haust. 

Nú eru miklir efnahagserfiðleikar á Íslandi og ráðamenn hafa lýst því yfir að 

nauðsynlegt sé að draga úr útgjöldum til heilbrigðismála.  Því er enn brýnni en áður að 

stjórnendur heilbrigðisþjónustu hafi aðgang að tólum sem hjálpi þeim að meta hvar 

hagkvæmast er að verja fjármunum til málaflokksins.  Til þess að það takist sem best er 

mikilvægt að skoða hvaða þætti í heilbrigðisþjónustu er nauðsynlegt að efla til að nýta 

fjármagn sem best. 

Flest vestræn ríki eru að fara í gegnum um skeið efnahagsþrenginga, þó mörg þeirra 

eigi við minni vanda en við Íslendingar.  Þá er mikið rætt að tækifæri geti legið í kreppunni.  

Bandaríska krabbameinsmiðstöðin (National Cancer Institute, (NCI)) benti nýlega á fimm 

leiðir til að flýta baráttunni við krabbamein á krepputímum.  Þær eru að: 

1. Auka þátttöku Medicare sjúklinga í klínískum rannsóknum 

2. Auka samvinnu NCI, Medicare og Medicaid um klínískar rannsóknir til að meta áhrif 

nýrra krabbameinslyfja 
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3. Sérstakt verkefni til að skoða árangur meðferðar á þjóðarvísu 

4. Efla samvinnu stofnana sem koma að tóbaksvörnum 

5. Auka þátttöku í skimun fyrir krabbameinum ristli og endaþarmi  

Þessi atriði eiga einnig vel við hér á landi, þó það hafi ekki verið rætt nægjanlega vel hversu 

hagkvæmt er að efla þátttöku sjúklinga í klínískum rannsóknum og að árangur við meðferð sé 

metinn.  Ljóst er að mikilvægt er að efla reykingavarnir, enda er kostnaður við sjúkdóma af 

völdum reykinga umtalsverður.  Í Bandaríkjunum hefur verið mælt með skimun fyrir 

krabbameinum í ristli og endaþarmi frá árinu 1996.  Þátttaka í skimun þar í landi er þó ekki 

nema um50%.  Í greininni er hins vegar bent á að eitt það mikilvægasta í baráttunni við 

krabbamein í Bandaríkjunum í dag sé að fjölga þeim sem taki þátt í skimun (Doroshow, 

Croyle & Niederhuber, 2009). 

Ekki er vitað til þess að aðrar rannsóknir á Íslandi hafi skoðað kostnað við meðferð 

krabbameins í ristli og endaþarmi.  Þessi rannsókn staðfestir það sem erlendar rannsóknir 

hafa sýnt að kostnaður við meðferð krabbameins í ristli og endaþarmi er mikill.  Allar 

vísbendingar eru til þess að sá kostnaður muni aukast mikið á næstunni, bæði vegna aukins 

nýgengis og vegna þess að meðferð sjúkdóms af háu stigi verður sífellt kostnaðarsamari.  

Ljóst er hægt er að hafa áhrif á nýgengi sjúkdómsins með skimun auk þess að við skimun 

greinist krabbamein á lægri stigum en ella.  Kostnaður við skimun er einnig umtalsverður, en 

hann fer eftir skimunarleið, hvaða aldurshópi er boðinn skimun  og hversu oft.  Því virkari 

sem skimun er því meiri lækkun má búast við á dánartíðni og kostnaði við meðferð 

Þeirri spurningu verður því svarað játandi að kostnaður við meðferð krabbameins í 

ristli og endaþarmi réttlætir skimun. 

36. Lokaorð 
Það má áætla að með skimun sé hægt að lækka dánartíðni vegna ristilkrabbameina um 20–

90% eftir því hvaða skimunaraðferð er valin.  Auk þess greinist sjúkdómur á lægra stigi sem 

hefur í för með sér að meðferð verður ódýrari og jafnframt auðveldari fyrir sjúklingana.  

Rannsókn þessi sýnir að kostnaður vegna meðferðar er umtalsverður og meðferð sjúklinga 

með sjúkdóm af stigi IV er sérstaklega dýr.  Því er ljóst er að skimun fyrir 

ristilkrabbameinum er tímabær. 

Á Íslandi hefur náðst einn besti árangur í heiminum við meðferð brjóstakrabbameina.   

Fimm ára lifun sjúklinga er nú um 86% og hefur stórbatnað á undanförnum áratugum.  

Sennilega má rekja þann árangur til skimunar fyrir brjóstakrabbameinum, sterkum 
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sjúklingasamtökum, góðri vitund í samfélaginu um sjúkdóminn ásamt góðri 

heilbrigðisþjónustu.  Á það sama ekki að gilda fyrir krabbamein í ristli og endaþarmi? 

Heilbrigðisyfiröld ættu að nýta niðurstöður þessarar rannsóknar þegar þau meta er 

hvort hið opinbera hafi efni á að bjóða skimun fyrir krabbameinum í ristli og endaþarmi. 
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