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Ágrip 

Bakgrunnur: Leghálskrabbamein er á heimsvísu annað algengasta krabbamein hjá konum. Eftir að 

lýðgrunduð skipuleg leghálskrabbameinsleit hófst á Íslandi árið 1964 hefur nýgengi sjúkdómsins lækkað 

um 70% og dánartíðni lækkað um 90%. Á árunum 2012-2016 greindust að meðaltali 16 tilfelli af 

leghálskrabbameini á ári á Íslandi. Meðalaldur kvenna við greiningu var 44 ára og að meðaltali dóu þrjár 

konur á ári á þessu tímabili. Regluleg mæting í leghálskrabbameinsleit, ásamt þekkingu og skilningi 

kvenna á áhættuþáttum leghálskrabbameins, getur dregið úr tíðni sjúkdómsins ásamt þeim þjáningum 

sem honum fylgir.  

Tilgangur: Markmið verkefnisins er tvíþætt. Annars vegar að skoða hvaða þættir hafa áhrif á mætingu 

kvenna í leghálskrabbameinsleit. Hins vegar að skoða hvernig ljósmæður geta nýtt sér niðurstöðurnar 

til að stuðla að aukinni þátttöku. 

Aðferð: Samþætt fræðilegt yfirlit unnið á kerfisbundinn hátt. Valdar voru eigindlegar og megindlegar 

rannsóknir um þætti sem hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. Í ágúst 2017 var leitað 

að rannsóknum sem birtust á tímabilinu 2007-2017 í gagnagrunnunum PubMed, Web of Science, 

Chinahl, Ovid og Scopus.  

Niðurstöður: 29 rannsóknir frá 14 löndum voru teknar með í fræðilegu samantektina sem gefur 

vísbendingar um að margir þættir geta haft áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. Geta þeir 

verið margslungnir og tengsl þeirra flókin. Þættir sem geta haft áhrif á mætingu, eru meðal annars aldur, 

menntun, félagsleg staða, sársauki eða óþægindi við fyrri leghálsskoðun, ofbeldi í nánum samböndum, 

saga um kynferðisofbeldi, andleg líðan, líkamsímynd og kynhneigð. Þekking kvenna á legháls-

krabbameini hefur einnig áhrif á mætingu. 

Ályktun: Með aukinni þekkingu og skilningi ljósmæðra á þeim þáttum, sem hafa áhrif á mætingu 

kvenna í leghálskrabbameinsleit, má styrkja konur í að taka upplýsta ákvörðun um mætingu. Regluleg 

mæting stuðlar að aukinni kvenheilsu og kynheilbrigði. Öflug fræðsla og ráðgjöf til kvenna eru mikilvæg 

og hafa forvarnargildi. 

Lykilorð: Leghálskrabbameinsleit (e. cervical cancer screening), mæting (e. attendance), þátttaka (e. 

attendance), þátttökuleysi (e. nonattendance).  
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Abstract 

Background: Cervical cancer is the second most common cancer amongst women worldwide. The 

morbidity and mortality rates of cervical cancer have reduced by 70% and 90% respectively after the 

introduction of a population based cervical cancer screening programme in Iceland in 1964. Statistics 

show that for the period of 2012-2016 an average of 16 women were diagnosed with cervical cancer in 

Iceland. The mean age of diagnosis was 44 years and on average, three women died annualy of cervical 

cancer. Regular cervical screening attendance, along with women´s knowledge and understanding of 

cervical cancer can reduce the prevalence of cervical cancer and consequently the physical and 

emotional burden for women and their families. 

Objective: Is twofold, firstly, to examine the literature about factors that influence women´s 

attendance in cervical cancer screening for the period of 2007 - 2017 and secondly how midwives can 

utilize the results to encourage women´s attendance 

Method: A systematic integrated literature search was conducted in PubMed, Web of Science, 

Chinahl, Ovid og Scopus in August 2017 on studies that explored factors effecting women´s attendace 

in cervical cancer screening.  

Results: 29 eligable studies were identified from 14 countries and included in the integrated review, 

indicating that many factors can influence women´s decisons about attending cervical cancer screening. 

The correlation between factors can be complex. Factors that can influence women´s attendance are 

age, education, pain and discomfort during the procedure, domestic violence and sexual abuse. Other 

factors are knowledge, sexual orientation, mental health and body image.  

Conclusions: Enhancing midwives´ knowledge and understanding of factors that influence women´s 

attendance in cervical cancer screening can provide an oppurtunity to empower women in taking an 

informed decision. Regular attendance according to the screening recommendations can promote 

women´s sexual health. Educating women about cervical cancer and counselling on sexual health are 

important preventive measures.  

Key words: Cervical cancer screening, attendance, nonattendance, upptake. 
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Þakkir 

Þetta verkefni er lokaverkefni til meistaraprófs í ljósmóðurfræði við Hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands 

árið 2018. Ég vil byrja á því að þakka leiðbeinanda mínum Dr. Ólöfu Ástu Ólafsdóttur fyrir góða leiðsögn, 

þolinmæði, stuðning, hvatning og ekki síst aðstoð við gerð þessa verkefnis. Skörp sýn hennar á 

ritgerðarvinnu er þakkarverð. Kristjáni Oddsyni vil ég einnig þakka fyrir hjálpsemina.  

Fjölskyldu minni vil ég þakka fyrir þolinmæðina, eiginmanni mínum Kristni, færi ég mínar hjartans 

þakkir fyrir endalausri þolinmæði, hvatningu og stuðning ásamt góðum ábendingum og yfirlestur á 

ritgerðinni. Engir rannsóknarstyrkir voru fengnir við vinnslu verkefnins.  
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1 Inngangur 

Leghálskrabbamein er, á heimsvísu, annað algengasta krabbamein hjá konum. Í þróunarlöndum getur 

nýgengni sjúkdómsins farið yfir 40 tilfelli af hverjum 100.000 konum. Um 500.000 ný tilfelli greinast 

árlega í heiminum og um 265.700 konur deyja árlega úr sjúkdómnum. Nýgengi í þróunarlöndum er 

rúmlega tvöfalt meira en í iðnríkjum og er talið að 80% tilfella greinast í þróunarlöndum. Ein ástæða 

þess er talin vera af því, að konur í þróunarlöndum eiga ekki aðgengi að skipulegri leghálskrabba-

meinsleit (Ault o.fl., 2005; Baseman og Koutsky, 2005; Crosbie, Einstein, Franceschi, og Kitchener, 

2013; Torre, Siegel, Ward, og Jemal, 2016). Á Íslandi er leghálskrabbamein tæplega 2,2% allra 

krabbameina hjá konum (Laufey Tryggvadóttir, Elínborg J. Ólafsdóttir og Helgi Birgisson, 2016). Hægt 

er að fyrirbyggja leghálskrabbamein með skipulegri leit og öflugri fræðslu  

Tilgangur skipulegrar leghálskrabbameinsleitar er að finna leghálskrabbamein á forstigi eða hulins-

stigi, svo hægt sé að meðhöndla það með keiluskurði. Keiluskurður er skurðaðgerð, sem felst í því að 

fjarlægja frumubreytingar í leghálsinum. Með reglulegri mætingu í leghálskrabbameinsleit er hægt að 

greina frumubreytingar og fyrirbyggja þróun forstigsbreytinga í leghálskrabbamein. Ef sjúkdómurinn er 

langt genginn þarf oftast að fjarlægja legið. Þá er meiri hætta á að hann hafi dreift sér til nálægra líffæra 

og eitla. Eru þá minni líkur á lækningu, en ef hann greinist á forstigi (Jón Gunnlaugur Jónasson og 

Laufey Tryggvadóttir, 2012; Murphy, 2013).    

Hér á landi hefur skipuleg leit að leghálskrabbameini lækkað nýgengi sjúkdómsins um 70% og 

dánartíðni um 90% frá því leitin hófst árið 1964. Á árunum 2012-2016 greindust á Íslandi að meðaltali 

16 tilfelli af leghálskrabbameini. Meðalaldur við greiningu var 44 ára og meðalfjöldi látinna á ári var fjórir 

(Laufey Tryggvadóttir o.fl., 2016). Leghálskrabbameinsleit er því mikilvæg annars stigs forvörn sem 

bjargað hefur ófáum konum.  

Ljósmæður sinna stórum hópi kvenna á barneignaaldri í mæðravernd, í fæðingu og eftir fæðingu. 

Þær gegna veigamiklu hlutverki í heilbrigðisfræðslu og ráðgjöf fyrir konur, fjölskyldur og fyrir þjóðfélagið 

í heild. Fræðslan er meðal annars um heilsueflingu og kven- og kynheilbrigði kvenna með áherslu á 

kvensjúkdóma (International Confederation of Midwifes (ICM), 2005).  

Hættan á myndun leghálskrabbameins virðist hafa aukist á ný síðustu áratugum í hinum vestræna 

heimi, einkum hjá ungum konum. Þessi þróun virðist tengjast breyttum lífsháttum þeirra (Kristján 

Sigurðsson og Helgi Sigvaldason, 2007). Á sama tíma hefur dregið úr mætingu í leghálskrabbameinsleit. 

Rætt hefur verið um að bólusetning ungra stúlkna gegn leghálskrabbameini, geti hugsanlega skapað 

falska öryggiskennd sem getur leitt til þess að mæting versni enn meir (Kristján Siguðursson, 2007). 

Niðurstöður íslenskrar rannsóknar benda til þess, að konur, sem ekki mæta til leghálskrabbmeinsleitar, 

séu mun líklegri til að greinast með lengra gengið krabbamein, sem eykur verulega líkur á að deyja af 

völdum sjúkdómsins (Kristján Sigurðsson og Helgi Sigvaldason, 2007). 

Árið 2016 greindust 22 konur með leghálskrabbamein, en þær voru 12 árið 2014 og 14 árið 2013. 

Meðaltalsmæting landsvísu var ekki nema 71% og hafði lækkað um 2% frá árinu 2014. Markhópur 

leghálskrabbameinsleitar eru konur á aldrinum 23-65 ára, í árslok 2014 voru 90.950 konur á þessum 

aldri búsettar á landinu. Tæp 8% höfðu aldrei mætt til leghálskrabbameinsleitar, eða um 7.300 konur. 
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Mest var þátttakan 84% árið 1990, en markmið Leitarstöðvarinnar er að mæting verði yfir 80% ekki síðar 

en árið 2020, í samræmi við evrópskar leitarleiðbeiningar. 

Fyrir liðlega tíu árum byrjuðu ljósmæður að sinna leghálskrabbameinsleit á Leitarstöð Krabbameins-

félagsins. Í dag sjá ljósmæður alfarið um að taka sýni á Leitarstöðinni og ljósmæður sinna legháls-

krabbameinsleit á flestum heilsugæslustöðvum landsbyggðarinnar. Með þátttöku ljósmæðra út á landi í 

leghálskrabbameinsleit jókst mæting kvenna í leitina. Mæting jókst á Siglufirði um 24%, úr 60% í 84% 

og á Hvammstanga um 22%, úr 56% í 78%. (Kristján Oddsson, 2016). 

Regluleg mæting hefur áhrif á lifun og sjúkdómsbyrði (K. Sigurdsson o.fl, 2007). Árið 2016 greindust 

305 frumusýni með CIN ll-lll og ífarandi krabbamein (Ingibjörg Guðmundsdóttir og Auður Eiríksdóttir, 

2017). Með því að greina sjúkdóminn á forstigi eða hulinsstigi sjúkdóms er unnt að beita keiluskurði og 

fjarlægja hluta leghálsins, sem ekki talið hafa áhrif á frjósemi konunnar. Líkur á fyrirburafæðingu eru þó 

taldar aukast lítillega sem tengist stærð keilsuskurðs og lengd legháls á öðrum þriðjungi meðgöngu. 

Fjöldi keilsuskurða hefur einnig áhrif á fæðingu fyrir tímann (Frega o.fl., 2013; Kyrgiou, 2015). 

Tilgangur þessa samþætta fræðilega yfirlits er að dýpka skilning og þekkingu á hvaða þættir hafa 

áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. Í inngangi verður í fyrstu fjallað um ástæður fyrrir 

leghálskrabbameinsleita, skipulag hennar og innhald. Tæpt verður á líffærafræði leghálsins og vefjagerð 

og m.a. stuðst við myndir úr fræðilegum heimildum (sjá mynda- og töfluskrár) HPV veiran verður kynnt 

til sögunnar og hlutverk hennar í myndun leghálskrabbameins. Fjallað verður einnig um frumubreytingar, 

áhættuþætti og einkenni leghálskrabbameins. Að lokum verður rætt um forvarnir vegna legháls-

krabbameins, heilsueflingu og hvernig nýta megi heilsuhegðunarlíkan til að skoða tengsl þátta sem hafa 

áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit 

1.1 Skipuleg leghálskrabbameinsleit 

Skipuleg leghálskrabbameinsleit hófst árið 1964 á Íslandi. Leghálskrabbamein er mjög heppilegt til 

fjöldaleitar, vegna þess að hægt er að greina og fjarlægja forstig þess (Laufey Tryggvadóttir, 2014). 

Árangur leghálskrabbameinsleitar er ótvíræður. Nýgengi leghálskrabbameins hefur lækkað um 70% og 

dánartíðnin um 90% frá 1965-1969 til 2005-2009. Meðalaldur kvenna sem greinast með legháls-

krabbamein er 44 ára og er hæsta nýgengið á aldurbilinu 35-39 ára. (Laufey Tryggvadóttir, Elínborg J. 

Ólafsdóttir og Helgi Birgissn, 2016). Leitaraðferðin hefur byggst á frumstroki (WHO, 2014) (Mynd 1 og 

2) frá leghálsi. Þessi aðferð felur í sér að strjúka frumum og slími beint á glerplötu (hefðbundið Pap-

strok). Nýleg aðferð, vökvasýni (e. liquid-based cytology) hefur rutt sér til rúms við töku frumustroka frá 

leghálsinum. Þessi tækni felur í sér að í stað þess að strjúka frumum og slími beint á glerplötu 

(hefðbundið Pap-strok) er frumum og slími komið fyrir í sérstökum vökva. Vökvinn er síðan settur í 

skilvindu sem aðskilur þær frumur sem þarf að skoða nánar. Þessi aðferð er talin fækka ófullnægjandi 

strokum. Nota má vökvann meðal annars til greiningar á HPV-veiru og klamydíu (Starfsreglur Leitar-

stöðvar Krabbameinsfélagsins, 2004). Erlendis eru á markaði próf til að greina HPV-sýkingu sem byggir 

á því að greina DNA veirunnar. HPV-greiningarpróf geta aukið forspárgildi leghálskrabbameinsleitar. 

Rannsóknir benda til þess að næmi þessara DNA-prófa séu mun meiri en næmni Pap-prófa eð a 95% 

á móti 50-55%. Sértækni Pap-prófs er ástæða þess að konur þurfa að mæta tiltölulega oft í 

leghálskrabbameinsleit, eða á 2-3 ára fresti (Mayrand o.fl., 2007). 
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Mynd 1. Frumustrok tekið frá leghálsi                    
(For the National Cancer Institute 2009,  
Terese Winslow) 
 

Mynd 2. Frumustrok tekið frá leghálsi  
Emily G. Shaw 2003) Sótt af https://www. 
hopkinsmedicine.org/kimmel_cancer_cen 
ter/centeers/cervical_dysplasia/diagnosis_  
and _treatment   

 

Rannsóknir hafa sýnt að HPV-frumuskimun 

lækkar nýgengi og dánartíðni meira en skimun 

með hefðbundinni frumurannsókn og er ódýrara 

skimunaraðferð (Kristján Oddsson, 2018). Í 

janúar 2015 voru frumusýni fyrst send til Sví-

þjóðar til greiningar á HPV-veiru. HPV-greining 

er mun nákvæmari og skilvirkari en PAP-prófið 

sem nú er notað hér á landi. Notkun HPV-

mælinga hefur þann kost að greina konur sem 

eru í mjög lítilli áhættu og mættu þær kom mun 

sjaldnar í leghálskrabbameinsleit en gert er nú 

ráð fyrir samkvæmt almennum leitarleiðbein-

ingum (Elftröm, 2014; Ronco, 2014). 

Skipuleg, lýðgrunduð leghálskrabbameins-

leit beinist að einkennalausum konum, þar sem 

gagnreyndar niðurstöður rannsókna sýna ótví-

rætt fram á að meiri gagnsemi en skaða fyrir 

konuna. Tekið er mið af áhættu kvenna að fá 

leghálskrabbamein. Forsendur skipulegrar leg-

hálskrabbameinsleitar er að hún þarf að vera 

ódýr og auðveld í notkun, gagnsemi verður að 

vera meiri en skaðsemi og hægt sé að greina 

sjúkdóminn á forstigi eða hulinstigi. Markmiðið 

leghálskrabbameinsleitar er að minnka sjúk-

dómsbyrði og lækka dánartíðni (WHO, 2014).  

Leghálskrabbamein er eitt fárra illkynja 

krabbameina sem hægt er að greina á forstigi 

eða á hulinsstigi með lýðgrundaða skimun. 

Gríðarleg fækkun hefur orðið á nýgengi og 

dánartíðni leghálskrabbameins í iðnríkjum sem 

tengist skipulegri lýðgrundaðri leghálskrabba-

meinsleit. Skipuleg leit er aðeins í örfáum 

löndum, svo sem á Norðurlöndum, Bretlandi, 

Hollandi og að hluta til á Ítalíu. 

Leghálskrabbameinsleit sem byggist á til-

fellaskimun er háð frumkvæði konunnar eða 

heilbrigðisfólks í öðrum löndum. Tilfellaskimanir 

einkennast oft af góðri mætingu hjá konum sem 

hafa góða félagslega- og efnahagslega stöðu 

en minni mæting er hjá konum sem hafa slæma 

félagslega- og efnahagslega stöðu sem getur 

skapað misréttti (Arbyn o.fl., 2010).  
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Þróun leghálskrabbameins (HPV-sýking, viðvarandi HPV-sýking, myndun forstigsbreytinga og ífar-andi 

vöxtur) tekur oftast langan tíma, eða um 20 ár að meðaltali, þó getur þróunin í sumum tilfellum verið 

styttri (Cox, og Palefsky, 2018; Hildesheim o.fl., 1999; Kristján Sigurðsson, 2007). 

WHO (2014) hefur fjallað um þær kröfur sem gera skal til lýðgrundaðra krabbameinsleitar. Þar kemur 

meðal annars fram, að boð einkennalausra einstaklinga til hópleitar getur verið inngrip sem leiðir til 

greiningar, en getur einnig leitt til ónauðsynlegra inngripa. Er því lögð áhersla á, að leitaraðferðin sé 

næm (e. sensitive) og sértæk (e. specific). Slíkar aðferðir greina vel á milli heilbrigðra einstaklinga og 

þeirra sem eru í áhættu.  

Hér fyrir neðan á mynd 3. má sjá helstu staðreyndir um leghálskrabbamein á Íslandi. 

 
 

 
Mynd 3. Staðreyndir um leghálskrabbamein á Íslandi (Engholm ofl., 2010)  

1.2 Boð í skipulega leghálskrabbameinsleit 

Á Íslandi fá konur fyrsta boð í skipulega leghálskrabbameinsleit við 23ja ára aldur. Þær fá boð á þriggja 

ára fresti fram að 65 ára aldri, svo framarlega að niðurstöður eru eðlilegar (Mynd 4). Konur sem hafa 

farið í fullkomið legnám (leghálsinn er einnig fjarlægður) þurfa ekki að fara leghálskrabbameinsleit að 

því tilskildu að þær hafa aldrei greinst með CIN ll-lll og tilheyra ekki áhættuhópi. Mælt er með því að 

legháls sé fjarlægður ef konur með CINll-lll fara í legnám, óháð tímalengd frá keiluskurði sé það 

tæknilega framkvæmanlegt. Eftir fullkomið legnám er eftirlit samkvæmt flæðiriti eftir fullkominn 

keiluskurð (Konur sem hafa greinst með CIN ll-lll fara í leghálskrabbameinsleit samkvæmt leitar-

               
 

Staðreyndir um krabbamein
Ísland − Legháls

Karlar Konur

Fjöldi tilfella á ári (2011−2015) − 16

Hlutfall af öllum meinum (%) − 2.1

Hlutfall af öllum meinum að undanskildum æxlisflokknum önnur æxli í hú ð (%) − 2.3

Áhætta á að greinast fyrir 75 ára aldur (%) − 0.7

Árlegt aldursstaðlað nýgengi (w) af 100.000 (2011−2015) − 8.4

Nýgengi − tilhneiging: árleg breyting (síðustu 10 ára, %) − +3.3

Árlegur fjöldi látinna (2011−2015) − 4

Hlutfall af öllum dánarmeinum af völdum krabbameina (%) − 1.4

Áhætta á að deyja fyrir 75 ára aldur (%) − 0.2

Árleg aldursstöðluð dánartíðni (w) af 100.000 (2011−2015) − 1.8

Dánartíðni − tilhneiging: árleg breyting (síðustu 10 ára, %) − +12.8

Heildar algengi (31−12−2015) − 383

Algengi, hlutfall af 100.000 íbúum − 231

Hlutfallsleg lifun (%) með [95% öryggisbilum] (2011−2015)

1−ár − 76 [69−84]

5−ár − 66 [60−73]

Aldursstöðluð tíðni (w) af 100.000
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leiðbeiningum Sérstakar leiðbeiningar (Mynd 5) eru um frumusýni fyrir konur sem eru í áhættuhópum. 

(Leitarleiðbeiðbeiningar Leitarsviðs, K. Í., 2017).  

 

 

Mynd 4. Flæðirit fyrir eftirlit frumusýnis vegna leghálskrabbameinsleitar 
HPV-mæling er gerð á upphafsvökva (Leitarleiðbeiðbeiningar Leitarsviðs, K. Í., 2017) 

 
 

 
Mynd 5. Flæðirit fyrir eftirlit eftir keiluskurð eða fullkomið legnám (CIN ll-lll).  
E = Eðlilegt frumusýni, Ó = Óeðlilegt frumusýni (Leitarleiðbeiðbeiningar Leitarsviðs,  
K. Í., 2017) 
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Öllum konum sem eru 65 ára er boðin HPV-mæling (exit-test) í stað frumuskoðunar (Mynd 6) óháð 

síðasta frumusýni.  

 

Mynd 6. Flæðirit fyrir eftirlit kvenna í loka leghálsfrumusýni í leghálskrabbameinsleit  
við 65 ára (Leitarleiðbeiðbeiningar Leitarsviðs, K. Í., 2017) 

 
Sérstakar leiðbeiningar eru um frumusýni fyrir konur sem eru í áhættuhópum. Áhættuþættir eru: 

1. Konur sem eru HIV-smitaðar eða ónæmisbældar (systemic lupus, líffæraþegar, langvarandi 

notkun ónæmisbælandi lyfja). Mælt er með því, að þær fari í leghálskrabbameinsleit tvisvar 

sinnum með sex mánaða millibili fyrsta árið eftir greiningu, en síðan árlega, óháð aldri eða 

hvort legháls er til staðar eða ekki. 

2. Konur sem hafa orðið fyrir misnotkun á barnsaldri. Íhuga þarf sérstaklega frumusýni fyrir 23 

ára aldur.  

3. Konur sem komust í snertingu við lyfið diethylstilbestrol á meðan þær voru í móður-kviði. 

Mælt er með frumusýni árlega ásamt nákvæmri skoðun kvensjúkdómalæknis.  
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1.3 Leghálsinn 

Leghálsinn er neðsti hluti legsins, hann gengur 

niður úr legbolnum og opnast inn í leggöngin 

(Mynd 7). Hann er sívalur í laginu og er meðal-

lengd hans 3-4 sm. Í leghálsinum liggja göng (e. 

endocervical canal) (Mynd 9) milli innra ops (e. 

os internum) og ytra ops (Mynd 8) (e. os 

externum). Leghálsinn er klæddur slímhúð úr 

þekjufrumum sem eru tvenns konar. Annars 

vegar er slímhúð úr marglaga föguþekju (e. 

Squamous epithelial cells) sem klæðir 

leghálsinn að utan (e. ectocervix) og hins vegar 

einlaga kirtilþekju (e. Glandular eða columnar 

cells) sem klæðir hann að innan. Svæðið sem 

þessar tvær gerðir þekjufrumna skarast við 

neðri op leghálsins heitir umbreytingarsvæðið 

(Mynd 10) (e transformation zone). Flest leg-

hálskrabbamein eiga upptök sín á umbreyt-

ingarsvæðinu. Fyrir kynþroska er umbreytingar-

svæðið lítið (Mynd 11). Við kynþroska verður 

breyting á leghálsinum. Hann þroskast vegna 

áhrifa estrogenhormóns og kirtilþekjan, sem 

klæðir leghálsinn að innanverðu, (endocervix) 

teygir sig út á ytra svæði leghálsins (ecto-

cervix). Á frjósemisskeiði teygir kirtilþekjan sig 

yfir á ytra svæði leghálsins. Kirtilþekjan er ekki 

eins harðgerð og flöguþekjan sem klæðir leg-

göngin að utan. Á ytra svæði leghálsins á sér 

stað umbreyting (e. metaplasia). Kirtilþekjan 

umbreytist í flöguþekju, meðal annars vegna 

lágs-pH gildis í leggöngum. Eftir tíðarhvörf 

rýrnar leghálsinn og minnkar vegna skorts á 

estrogenhormóni, við það dregst umbreyting-             

arsvæðið inn í leghálsgöngin (PDQ Adult Treat-

ment Editorial Board 2018; WHO, 2017). 

 

 

Mynd 7. Innri kynfæri kvenna (For the 
National Cancer Institute © 2009, Terese 
Winslow) 

 

 
Mynd 8. Ytra op leghálsins eins og sést við 
kvenskoðun. Sótt af: http://teachmeanatomy 
.info/pelvis/female-reproductive-tract/cervix/) 

 

 

Mynd 9. Lehálsinn, innra og ytra op og 
legháls göng Sótt af http://teachmeanatomy 
.info/pelvis/female-reproductive-tract/cervix 

http://teachmeanatomy.info/
http://teachmeanatomy.info/
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Mynd 10. Flöguþekja, kirtilþekja og umbrey 
tingarsvæðið (Dunleavey, 2009)  
 

Í efra vinstra horni er leghálsinn og leggöng. Í 

neðra vinstra horni eru marglaga flöguþekja, 

sem er harðgerð og klæðir leghálsinn að utan 

(e. ectocervix). Í efra hægra horni er einlaga 

kirtilþekja sem klæðir legháslin að innan (e. 

ectocervix). Í neðra hægra horni sést umbreyt-

ingarsvæðið, kirtilþekjan umbreytist í flögu-

þekju. Við sýnitöku í leghálskrabbameinsleit er 

nauðsynlegt að ná frumum frá umbreytingar-

svæðinu. Þannig nást bæði frumur frá flögu-

þekju og kirtilþekju. 

 

 

Mynd 11. Umbreytingarsvæðið eftir mis-
munandi aldri kvenna (Sellors og Sankar-
anarayanan, 2003) 
 

Leghálsinn er lifandi vefur og breytist með 

mismunandi estrogen framleiðslu á mismun-

andi aldri kvenna. Mynd 11 sýnir umbreyting-

arsvæðið (SCJ); a. fyrir kynþroska, b. eftir 

kynþroska og snemma á frjósemisskeiði, c. 

hjá konum á fertugs aldri, d. fyrir tíðarhvörf og 

e. eftir tíðarhvörf.  
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1.4 HPV-veiran  

HPV-veiran er tvöföld (double stranded) DNA-veira án umslags (non-enveloped) og tilheyrir fjölskyldu 

Papillomaviridae (Ault, 2005). HPV-veiran hefur fylgt mannkyninu í milljónir ára og er aðalorsakavaldur 

forstigsbreytinga og krabbameins í leghálsi. Greinst hafa rúmlega 100 undirstofnar af HPV-veirunni. Þær 

hafa fengið númer í tímaröð eftir því hvenær þær fundust (Þórólfur Guðnason, Kristján Oddsson, Jakob 

Jóhannsson og Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2008). 

 HPV-veirur skiptast í tvo undirflokka eftir því hversu krabbameinsvaldandi þær eru. Annars vegar 

eru lágáhættu stofnar og hins vegar eri hááhættu stofnar (Ault, 2006; Baseman og Koutsky, 2005). Um 

það bil 40 stofnar geta valdið sýkingum í slímhúð kynfæra karla og kvenna, þar flokkast 15 undirstofnar 

HPV-veiru hááhættu, þrír undirflokkar teljast líklegir hááhættu stofnar sem geta valdið frumubreytingum 

sem þróast geta í krabbamein. Þá eru 12 undirstofnar HPV-veiru sem eru lágáhættu undirstofnar. Veiran 

er mjög algeng og er talið að um 80% kvenna smitast af henni einhvern tíman á ævinni (Ault, 2006; 

Baseman og Koutsky, 2005; Crosbie o.fl., 2013). HPV-veirusýking virðist einnig mjög algeng hjá 

karlmönnum, en tíðni hefur ekki verið rannsökuð eins ítarlega hjá þeim eins og hjá konum (Baseman og 

Koutsky, 2005). Veiran smitast við kynmök og er algengust hjá ungu fólki sem lifir virku kynlífi. Fæstir fá 

nokkur einkenni og um 75-90% losna við veiruna innan tveggja ára frá sýkingu. HPV-sýkingar geta verið 

þrálátar, en í flestum tilfellum nær ónæmiskerfi líkamans að vinna bug á þeim án afleiðinga (Ault, 2006; 

Baseman og Koutsky, 2005; Crosbie o.fl., 2013). Ef sýking af völdum krabbameinsvaldandi undirstofa 

veirunnar er viðvarandi og ekkert er að gert, aukast líkurnar á forstigsbreytingum sem geta þróast í 

leghálskrabbamein (Ault, 2006; Embætti Landlæknis, 2017; Woodman o.fl., 2007; WHO, 2014). Ekki er 

óalgengt að smitast af fleiri en einum stofni HPV-veirunnar samtímis (Baseman og Koutsky, 2005; PDQ 

Adult Treatment Editorial Board 2018; Woodman o.fl., 2007). 

Lágáhættu undirstofnar eru HPV 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 og CP6108. HPV 6 og 11 

hafa fundist í allt að 90% kynfæravarta, en eru ekki talin valda krabbameini. Hááhættustofnar eru hins 

vegar HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73 og 83. Talið er að HPV 16 og 18 valdi 

70% allra tilfella leghálskrabbameins. Á heimsvísu orsakar HPV 16 liðlega 54% ífarandi krabbameina, 

HPV 18 orsakar liðlega 17% (Baseman og Koutsky, 2005; Crosbie o.fl., 2013). Íslensk rannsókn hefur 

leitt í ljós að HPV 16 og 18 finnast, án annarra veira, í um 40% CIN ll og CIN lll forstigsbreytinga og í 

60% leghálskrabbameina. Þær finnast hins vegar með öðrum veirum í alls 70% leghálskrabbameina 

(Sigurdsson, Benediktsdottir, Olafsdottir, Sigvaldason, Oddsson og Rafnar, 2007). HPV-veiran er einnig 

talin tengjast krabbameini í leggöngum (70%), burðabörmum (43%), getnaðarlimi (50%), munnholi 

(26%) og endaþarmi (Ault o.fl., 2005; Embætti Landlæknis 2017; Woodman o.fl., 2007; PDQ Adult 

Treatment Editorial Board 2018; WHO, 2014).  

Smitleið HPV er snertismit þegar sýkt húð snertir annað húðsvæði og flyst veiran þá á milli 

einstaklinga. HPV smitast við kynmök og getur veiran verið til staðar yfir allt nærbuxnasvæðið. HPV 

veiran smitast einnig við munnmök og endaþarmsmök. Smokkur veitir vörn á því svæði sem hann hylur 

og er jafnframt talinn vernda konum fyrir leghálskrabbameini að einhverju leyti (Ault, 2006). Góðkynja 

undirstofnar HPV 6 og 11 hafa fundist í allt að 90% kynfæravarta, en áætla má að um 10% kvenna og 

karla fái kynfæravörtur einhvern tíma á lífsleiðinni. Kynfæravörtur hverfa oft án meðferðar, en geta komið 
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fram aftur innan sex mánaða frá upphaflegri greiningu. Hins vegar valda þær sjaldan  ífarandi vöxt sem 

þarfnast skurðaðgerðar. HPV 16 og18 eru hááhættu undirstofnar sem eru algengastir í illkynja sjúk-

dómum (Baseman og Koutsky, 2005; Muñoz, de González og Gissmann, 2006). 

1.5 Frumubreytingar  

Frumubreytingar eru forstig leghálskrabbameins og eiga flestar upptök sín í umbreytingarsvæðinu. Þær 

geta verið í flöguþekju, kirtilþekju eða í báðum þekjunum. Frumubreytingar eru ekki krabbamein, en geta 

þróast í krabbamein ef þær hverfa ekki af sjálfu sér (Mynd 12) (Ault, 2006; PDQ Adult Treatment Editorial 

Board, 2018; WHO, 2014).  

 

 

 

Mynd 12. HPV smit og þróun frumbreytinga í ífarandi krabbamein í flöguþekju  
leghálsins (Woodman o.fl., 2007) 
 

Á mynd 12 sést hvernig frumubreytingar eiga sér stað þegar HPV-veiran kemst í frumukjarna 

þekjunnar. Grunnfrumur (e. basal cells) í flöguþekjunni hvíla á grunnhimnu, sem fær stuðning frá 

leðurhúðinni (e. dermis). HPV-veiran kemist inn í frumur í grunnlagi flöguþekjunnar þegar rof verður á 

slímhúðinni. Eftir að veiran er komin inn í frymi frumnanna, kreisast lítt þroskuð erfðavísar hennar E1, 

E2, E4, E5, E6 og E7 úr frumunni og eftirmynduð erfðaefni fjölgja sér. (fjólublá frumukjarnar). Í efri lögum 

flöguþekjunnar heldur eftirmyndun erfðamengi veirunnar áfram og þroskaðri efðavísar, L1, L2, og E4 

kreistast út. L1 og L2 umlykja erfðamengi veirunnar og mynda dótturfrumur í frumukjarnanum, sem geta 

komið nýrri sýkingu af stað. Vægar frumubreytingar viðhalda fjölgun veirunnar. Þróun frumubreytinga í 

legháls-krabbamein og ífarandi leghálskrabbamein tengist sameiningu erfðamengi HPV-veirunnar við 

litninga frumnanna (rauðir frumukjarnar)  

Upphaflega veldur HPV-veiran breytingum í sýktum frumum, (e. koilocytosis), sem lýsir sér í stækkun 

frumukjarnans; hann verður tvöfalt til þrefalt stærri. Útlína kjarnhimnunnar verður óregluleg, frumu-

kjarninn verður óvenju dökkur við litun (við smásjáskoðun) og bjartur baugur í sést í kringum kjarnann 
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(e. perinuclear halo). Þegar veiran hefur náð festu í kjarna frumnanna koma fram eiginlegar forstigs- 

breytingar í vefjasýnum sem nefnast CIN (cervical intraepithelial neoplasia).  

CIN vefjabreytingar flokkast undir lággráðu- og hágráðubreytingar (Tafla 1). CIN l flokkast undir lág-

gráðubreytingu (LISL). Þær hverfa langoftast af sjálfu sér, en þróast í krabbamein í 1.4% tilvika. CIN ll, 

CIN lll og AIS flokkast undir hágráðubreyingar (HSIL). Meiri líkur eru á að þessar breytingar þróist í 

krabbamein, 30-70% á 10-12 árum. Þó getur AIS þróast í ífarandi krabbamein innan árs í 10% tilfella. 

(Woodman o.fl. 2007). 

Vægar frumubreytingar, sem hverfa ekki, stuðla að afritun erfðamengi veirunnar. Þróun vægra 

frumubreytinga í ífarandi leghálskrabbamein tengist því, að erfðamengi HPV-veirunnar innlimast í 

litninga frumna leghálsins (frumukjarnar sem eru rauðir, hægra megin á Mynd 12), (Woodman o.fl., 

2007). Við vægar frumubreytingar nær frumumissmíðin yfir neðsta þiðjung þekjunnar og breytingar í 

frymi sjást í efstu lögum. Í meðalvægum frumubreytingum, CIN ll, nær frumumissmíðin upp fyrir tvo 

þriðju þekjunnar og breyting verður á þroska hornlagsins. Í alvarlegum frumubreytingar, CIN lll, nær 

frumumissmiðin yfir alla þekjuna; enginn þroski er til staðar. Cervical adenocarcinoma in situ (Lofters) 

er bundið við þekju leghálsslímhúðar, en getur verið útbreitt innan þekjunnar. Getur það náð um alla 

fjórðunga leghálsins, þó það sé bundið við einn af fjórðungum leghálsins. Ífarandi leghálskrabbamein 

nær út fyrir þekjuna (Mynd 13).  

Tafla 1. Flokkun frumubreytinga  

WHO Bethesda system 2014 Flokkun Leitarstöðvar K.Í: 

Normal Normal Eðlileg 

Atypia Atypia Flöguþekjuatypia 

Atypia NOS ASC-H Dysplasia ekki nánar grein 

Atypical glandular cells AGS Atypi í endocervical frumum 

Mild dysplasia LSIL Dysplasia 1 (CIN l) 

Moderate dysplasia HSIL Dysplasia 2 (CIN ll) 

Severe dysplasia HSIL Dysplasia 3 (CIN lll) 

AIS AIS Adenocarcinoma in situ 

Invasive carcinaoma Invasive carcinaoma Grunur um byrjandi íferð 

 

 

Mynd 13. Frumubreytingar í leghálsi (For the National Cancer Institute© 2014, Terese Winslow) 
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Á mynd 14. sést annars vegar þróun frumubreytinga í ífarand krabbamein og hins vegar (HPV sýking, 

viðvarandi HPV sýking, myndun forrstigsbreytinga og ífarandi vöxtur). Þessi þróun tekur oftast langan    

tíma eða um 20 ár að meðaltali þó þessi tími geti í sumum tilfellum verið styttri (Hildesheim o.fl., 1999).  

 

 
Mynd 15. Frumubreytingar í leghálsi 
Sótt af https://www. hopkinsmedicine.org 

 

 

Mynd 15. Sýnir útlit legháls að neða 

frá t.d. við leghálsskoðun. Í efra 

vinstra horni er leghálsinn eðlilegur. Í 

neðra vinstra horni eru vægar frumu-

breytingar. Í neðra hægra horni sjást 

alvarlegar frumubreytinar CIN ll og 

CIN lll (HSIL). Í efra hægra horni hafa 

frumubreytingar þróast í krabbamein. 

 

 

1.6  Áhættuþættir 

Aðaláhættuþáttur fyrir leghálskrabbamein er HPV-smit. Hann er, nauðsynlegur en ekki nægjanlegur 

áhættuþáttur til þess að frumubreytingar þróast í leghálskrabbamein. Þættir sem geta aukið hættu HPV-

smiti eru að byrja að lifa kynlífi á ungum aldri (fyrir 16 ára), hafa marga rekkjunauta, óvarið kynlíf (nota 

ekki alltaf smokk), aðrir kynsjúkdómar t.d. klamydía og herpes, reykingar, fjöldi þungana, erfðaþættir, 

ónæmisbæling (HIV, ónæmisbælandi sjúkdómar eða lyf) og ómuskornir karlmenn (Ault o.fl., 2005; 

embætti, landlæknis 2017; Woodman o.fl., 2007; PDQ Adult Treatment Editorial Board 2018; WHO, 

2014). Reykingar eru sá áhættuþáttur sem eykur hvað mest líkur á leghálskrabbameini þegar HPV smit 

er til staðar. Hægt sé að draga úr áhættunni með því að hætta reykingum. Ónæmisbæling sem orsakast 

af sjúkdómum eða lyfjum, langtímanotkun getnaðarvarnar-pillunnar og margar meðgöngur. Konur sem 

komust í snertingu við lyfið diethylstilbestrol (DES) á meðan þær voru í móðurkviði, virðast hættara við 

Mynd 14. Tímalengd þróun frumubreytinga (Solomono.fl., 2002) 
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leghálskrabbameini en gengur og gerist. Sumar verðandi mæður fengu þetta lyf á árunum milli 1940 og 

1960 til að koma í veg fyrir fósturlát (Dunleavey, 2009; PDQ Adult Treatment Editorial Board 2018a; 

WHO, 2014).  

1.7  Einkenni 

Í byrjun er leghálskrabbamein án einkenna. Einkenni sem síðar geta komið fram eru óreglulegar 

blæðingar, blæðingar sem eiga sér stað eftir tíðarhvörf, milliblæðingar, blæðing eftir samfarir, illa lykt-

andi útferð eða útferð sem er blóðkennd. Sársauki við samfarir, kviðverkir eða bakverkir geta líka verið 

fyrstu einkennin (Dunleavey, 2009; PDQ Adult Treatment Editorial Board 2018a; WHO, 2014). 

1.8 Meingerð leghálskrabbameins 

Rannsoknir hafa sýnt fram á að 80-90% leghálskrabbameina eiga uppruna sinn í flöguþekju (e. 

squamous cell carcinoma). Liðlega 10-15 % eiga upprunna sinn í kirtilþekju (e. andenocarcinoma). 

Sjaldgæfari tegundir hafa greinst og er skipting þeirra mismunandi eftir heimshlutum, t.d. smá-

frumukrabbamein (e. small cell carcinoma) (Appleby o.fl., 2007; Berriton de Gonsález og Green, 2007; 

Smith, Tiffany, Qualls og Key, 2000).  

Leghálskrabbamein af kirtilfrumnauppruna hefur verið að aukast síðustu áratugi, bæði hér á Íslandi 

og annars staðar í heiminum. Ekki er vitað hvað veldur. Meinið á sér uppruna í kirtlum í leghálsgangi og 

getur reynt erfitt að ná frumum við frlumustroki við leghálskrabbameinsleit. Kirtilþekjukrabbamein í 

leghálsi virðast illvigari en flöguþekjukrabbamein og virðast næmi fyrir geislameðferð verri (Schiffman, 

Castle, Jeronimo, Rodriguez og Wacholder, 2007; Smith, Tiffany, Qualls og Key, 2000). 

1.9 Forvarnir leghálskrabbameins 

Forvörnum hefur verið skipt í þrjú stig, fyrsta, annað og þriðja stig (Schneider, 2014). Gildi fyrsta stigs 

forvarna hafa lengi verið óumdeildar. Dæmi um fyrsta stigs forvarnir eru heilbrigðisfræðsla, heilsuefling

og ónæmisaðgerðir. Fyrsta stigs forvarnir beinast að einstaklingum sem eru ekki í áhættuhópi og er 

markmiðið að draga úr tíðni slysa, sjúkdóma og heilbrigðisvandamála. Annars stigs forvarnir beinast að 

einstaklingum sem eru í áhættuhópi fyrir ákveðnum sjúkdómum eða lenda í slysum. Þriðja stigs forvarnir 

snúa að einstaklingum með ákveðin heilsufarsvandamál og beinast að því, að hjálpa þeim að öðlast 

heilsu á ný. Fyrsta stigs forvarnir eru taldar vera hagkvæmasta leiðin að árangursríkri heilbrigðis-

þjónustu. (Schneider, 2014; Landlæknisembættið, 2016; WHO, 2016). 

Forvarnir sem beinast að leghálskrabbameini flokkast á eftirfarandi hátt: 

1. Fyrsta stigs forvarnir sem beinast að leghálskrabbameini er að draga úr hættu á HPV smiti.     

Íhlutanir felast í bólusetningu fyrir stúlkur á aldrinum 9-13 ára fyrir fyrstu kynmök. Kynfræðsla 

og fræðsla um kynheilbrigði fyrir bæði stúlkur og stráka sem hæfir aldri og menningu. Markmiðið 

er draga úr hættu á að kynsjúkdómasmiti. Lykilboðskapur þarf að beinast að áhættu við að byrja 

að lifa kynlífi á ungum aldri og ábyrgðri kynhegðun með notkun smokka og auka aðgengi að 

smokkum. 

2. Annars stigs forvarnir fela í sér leghálskrabbameinsleit og meðhöndlun forstigsbreytinga. 

Markmið frá lýðheilsusjónarmiði er að draga úr nýgengi og algengi sjúkdómsins og dánartíðni 
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með því að fyrirbyggja þróun forstigsbreytinga í ífarandi krabbamein. Íhlutanir fela í sér ráðgjöf 

og fræðslu, skipulegri leghálskrabbameinsleit. Mikilvægt er að konur, sem hafa verið bólusettar 

fyrir HPV, mæti reglulega í leitina. 

3. Þriðja stigs forvarnir fela í sér meðferð ífarandi krabbameins. Markmið frá lýðheilsusjónarmiði 

er að lækka dánartíðni vegna leghálskrabbameins (Schneider, 2014; WHO 2016). 

1.10 HPV bóluefni 

Haustið 2011 hófu heilbrigðisyfirvöld bólusetningar gegn HPV-veirunni á Íslandi. Byrjað var að bólusetja 

stúlkur fæddar árið 1998 og 1999, miðaðist þá bólusetningin eingöngu við 12 ára stúlkur. Nú er tilheyrir 

HPV-bólusetningin almennum bólusetningum barna (Embætti Landlæknis, 2017; Cox og Palefsky, 

2018). 

Bólusetningin er fyrsta stigs forvörn og veitir a.m.k. 70% vörn í allt að 8 árum. Bóluefnið er gefið í 

tveimur sprautum með að minnsta kosti 6 mánaða millibili. Til að fá sem hámarks vörn er mikilvægt að 

báðar sprauturnar eru gefnar innan árs. Þar sem bólusetningin veitir ekki fullkomna vörn, er mikilvægt 

fyrir þær konur sem hafa verið bólusettar að fara reglulega í leghálskrabbameinsleit (Cox og Palefsky, 

2018; Markowitz o.fl., 2015).  

Þrjár gerðir af HPV-bóluefninu eru til, tvö þeirra eru skráð á Íslandi; Gardasil og Cervarix, en Gardasil 

9 hefur verið til erlendis í nokkur ár. HPV-bóluefni eru eftirfarandi: 

1. Cervarix, HPV bóluefni innheldur mótefnavaka gegn tveimur algengustu tegundum veirunnar     

sem geta valdið leghálskrabbameini, HPV 16 og 18. 

2. Gardasil, HPV bóluefni innheldur mótefnavaka gegn fjórum algengustu tegundum veirunnar 

sem geta valdið annars vegar leghálskrabbameini og hins vegar kynfæravörtum, HPV 6, 11, 

16, and 18 

3. Gardasil 9, HPV bóluefni sem inniheldur mótefnavaka gegn níu algengustu tegundum, HPV 

6, 11, 16,18, 31, 33, 45, 52, og 58. Í Bandaríkjunum eru eingöngu notað Gardasil 9 (Cox og 

Palefsky, 2018; Joura o.fl., 2015).  

 

Einstaklingar sem eru kynferðislega virkir geta haft gagn af bólusetningu. Saga um afbrigðilegar 

frumubreytingar, kynfæravörtur eða HPV sýkingu er ekki talin frábending fyrir bólusetningu. Bólu-

setningin er þó ekki eins áhrifarík og hjá einstaklingum sem hafa smitast af HPV, en getur veitt vörn 

gegn HPV- undirstofnum sem einstaklingar hafa ekki komist í snertingu við. Hins vegar gætu fleiri haft 

gagn af bólusetningu þó þeir hafi byrjað að stunda kynlíf, bæði konur og karlmenn. Í sumum löndum er 

konum ráðlögð bólusetning upp að 26 ára aldri (Cox og Palefsky, 2018; Markowitz o.fl., 2014).  

Það er vert að taka fram, að drengir hafa einnig gagn af HPV-bólusetningu (Cox og Palefsky, 2018) 

en hér á landi stendur þeim hún ekki til boða sem er ekki í samræmi við 1. grein laga um réttindi sjúklinga, 

að óheimilt sé að mismuna sjúklingum á grundvelli kynferðis (Lög um réttindi sjúklinga, 1997). 
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1.11 Heilsuefling og heilsuhegðunarlíkan  

Eitt af markmiðum heilsueflingar (e. health promotion) er að hafa áhrif á lífsstíl einstaklinga með fræðslu 

um hvað þeir geta sjálfir gert til að bæta andlega og líkamlega heilsu sína, með því að breyta daglegum 

lífsvenjum og viðhorfum. Markmið heilsueflingar, út frá lýðheilsulegum sjónarmiðum, er að efla heilbrigði 

með því að skapa félagslegar, menningarlegar og efnahagslegar aðstæður og umhverfi sem gera 

einstaklingum og samfélaginu kleift að auka hreysti, efla vitund og vilja til að viðhalda heilbrigði (Embætti 

Landlæknis, 2014; Schneider, 2014; WHO, 2017). 

 Í fagrýnirannsókn Sólfríðar Guðmundsdóttur um viðhorf hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra til 

forvarnaþjónustu og heilsueflandi hjúkrunar (2012) kom fram mikill vilji þessara fagstétta til að efla 

forvarnaþjónustu en, að stefna hjúkrunarfræðinga og ljósmæðra í forvörnum þurfi að vera skýrari m.a. 

til að efla heilsuvitund og heilsulæsi þjóðarinnar. Í þessa veru er hægt að styðjast við heilsulíkön en þau 

leitast við að útskýra og skilja heilsuhegðun einstaklinga (e. health behavior). Rannsóknir hafa leitt í ljós, 

að sálfræðilegir, tilfinningalegir og líffræðilegir þættir tengjast innbyrðis og geta haft áhrif á forvarnir gegn 

sjúkdómum. (Skinner, Tiro, og Champion, 2015).  

Heilsuhegðunarlíkanið sem hér er kynnt er eitt þekktasta heilsulíkanið sem til er í heiminum. Það var 

þróað um miðja síðustu öld af sálfræðingum sem störfuðu fyrir opinberu heilbrigðisstofnun í 

Bandaríkjunum. Líkanið var þróað til að auka skilning á heilsuhegðun einstaklinga og hvaða þættir hafa 

áhrif á hana (Skinner, Tiro og Champion, 2015). 

Með líkaninu er reynt að útskýra og spá fyrir um heilsuhegðun einstaklinga og hvaða þættir hafa áhrif 

á heilsueflingu þeirra.  Eftirfarandi fjórir þættir sýna 

1. Hvernig einstaklingurinn skynjar líkurnar á því að hann fá sjúkdóm og alvarleika hans.  

2. Breytur eins og kyn, aldur, félags- og efnahagsstaða. 

3. Viðhorf, áhrifaþættir, hvatar og hindranir í umhverfi eistaklingsins sem geta verið innri og ytri  

þættir, sem hafa áhrif á breytingum sem efla heilsun. 

4. Trú á eigin getu til að hafa stjórn á eigin lífi. (Schnieder o.fl., 2014; Skinner, o.fl., 2015) 

1.12 Heilsuhegðunarlíkan og leghálskrabbameinsleit  

Mikilvægt er að fagaðilar sem koma að leghálskrabbameinsleiti átti sig á því hvaða þættir hafa áhrif á 

kvenna í mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. Ljósmæður og hjúkrunarfræðingar gegna míkil-

vægu hlutverki í að efla þekkingu fólks um gildi forvarna eins og leghálskrabbmeinsleitin er. Rannsókn 

Guvenc, og Acikel (2011) bentu til þess að heilsuhegðunarlíkanið (Mynd 16) sem hefur verið aðlagað 

að leghálskrabbameinsleit (Waller, o.fl., 2011) sé áreiðanlegt og réttmætt mælitæki til að meta viðhorf 

kvenna til hreysti. Líkanið gæti þá aukið skilning fagaðila á viðhorfi kvenna til leghálskrabbameinsleitar, 

en hann er miklilvægur til að efla konur og stuðla að betri mætingu í leghálskrabbameinsleit.  



 28 

 
Mynd 16. Heilsuhegðunarlíkan. Í þessari útgáfu hefur líkanið verið aðlagað  
að leghálskrabbameinsleit (Waller o.fl. 2011) 

1.13 Rannsónarviðfangsefni og rannsóknarspurning 

Rannsóknarviðfangsefni þessa verkefnis er tvíþætt:  

1. Kanna á kerfisbundinn hátt hvaða þættir hafa áhrif á mætingu kvenna í 

leghálskrabbameinsleit.  

2. Skoða hvernig ljósmæður geta nýtt niðurstöður rannsókna til að auka mætingu kvenna í 

leghálskrabbameinsleit. 

Rannsóknarspurning: 

Hvaða þættir hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit?
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2  Aðferðir 

2.1  Rannsóknarsnið 

Aðferðin sem notuð var í þessu verkefni er samþætt fræðilegt yfirlit (e. Integrative review). Fræðilegt 

yfirlit er kerfisbundin vísindaleg greining á nýjustu vísindalegum gögnum. Lesa þarf öll rannsóknargöng 

vandlega og meta þau með tilliti til markmiðs, gæða og hversu viðeigandi þau eru til að svara 

rannsóknarspurningu sem sett hefur verið fram (Garrard, 2011; Polit og Beck, 2017). Með samþættu 

fræðilegu yfirliti á eigindlegum og megindlegum rannsóknarniðurstöðum fæst ítarlegt og nákvæmt yfirlit 

um viðfangsefnið sem verið er að skoða (Whittemore og Knafl, 2005). Aðferðin víkkar sýn og dýpkar 

skilning á efninu sem rannsakað er.  

Með samþættu fræðilegu yfirliti fæst breið og heildstæð þekking á tilteknu viðfangsefni. 

Leiðbeiningum Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA- 

yfirlýsing) var fylgt við framkvæmd og framsetningu verkefnisins (Liberati, Altman, Tetzlaff, Mulrow, 

Götzsche, o.fl., 2009) og leiðbeiningum Joanna Briggs Institute (JBI, 2014) um greiningu gagna og mat 

á gæðum rannsókna og um stig rannsókna (e. level of evidence).  

2.2  Inntökuskilyrði og útilokunarákvæði rannsókna 

Inntökuskilyrði fyrir rannsóknir í samþætta yfirlitið voru: 

1. Rannsóknargreinar sem skoðuðu mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. 

2. Rannsónir með eigindlegum og megindlegum rannsóknar- 

    aðferðum. 

3. Rannsóknargreinar á íslenskri og enskri tungu. 

4. Rannsóknargreinar birtar frá árunum 2007-2017.  

Útilokunarskilyrði voru: 

1. Rannsóknir um íhlutanir til að auka mætingu í leghálskrabbameinsleit 

2. Rannsóknir með rannsóknaraðferðum; kerfisbundin samantekt (e. systematic review) og  

    fjölrannsóknargreining (e. meta analysis). 

2.3  Heimildarleit  

Notast var við fimm rafræna gagnagrunna við heimildarleitina, PubMed, Web of Science, Chinahl og 

Scopus og Ovid. Google Scholar var einnig notað til að finna heimildir sem fundnar voru með því að 

skoða heimildaskrá og þær heimildir sem voru ekki aðgengileg í gagngrunnunum. Lykilorð sem leitað 

var eftir á ensku voru: cervical cancer screening, attendance, nonattendance, upptake. Leitarorðunum 

var raðað saman á misjafna vegu. Notað var orðið AND til að tengja þau. Alls fundust 587 greinar. Í 

PubMed birtust 147 greinar. Í Web of Science birtust 224 greinar. Í Cinahl birtust 103 greinar. Í Scopus 

birtust 90 greinar og 23 greinar birtust í Ovid. 
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2.4  Gagnavinnsla 

Allar heimildir voru metnar í eftirfarandi þrepum. 

1.    Titill skimaður og þær greinar sem féllu að inntökuskilyrðum voru valdar. 

2.    Útdráttur greinar var lesinn og metinn samkvæmt inntöku- og útilokunarskilyrðum. 

3.    Greinin lesin og aftur gert ítarlegt mat miðað við inntökukilyrði og útilokunarskilyrðum. 

4.    Greinar sem stóðust inntökuskilyrði voru lesnar vandlega aftur. 

5.  Gæðamat á rannsóknum var gert út frá Joanna Briggs Institute Reviewers' Manual 

(MAStARI-viðmið), fyrir rannsóknir með þverskurðarsniði og fyrir eigindlegar rannsóknir 

(JBI, 2016). Samkvæmt MAStARI-viðmiðunum fyrir rannsóknir með þverskurðarsniði eru 

gæðaviðmiðin átta. Fyrir eigindlegar rannsóknir eru gæðaviðmiðin tíu (sjá viðmið í töflu 2 í 

niðurstöðukafla). Þær rannsóknir sem fá meira eða jafnt og átta stig teljast af miklum 

gæðum þar sem lítil hætta er á skekkju. Þær rannsóknir, sem fá sex til sjö stig, eru með 

miðlungshættu á skekkju og þær sem eru með minna en sex stig eru af litlum gæðum (JBI, 

2016). Rannsóknir, sem fá minna er sex stig samkvæmt MAStARI-viðmiðunum, eru því 

útilokaðar. Hver rannsókn var einnig stiguð samkvæmt flokkun JBI (2016) um gagnreynda 

þekkingu 

2.5  Mat á kerfisbundnum skekkjum í rannsóknum 

Til að tryggja gæði rannsóknanna voru þær metnar með tveimur aðferðum. Annars vegar var notast við 

aðferð JBI (2016) MAStARI matskvarðinn. Útilokunarskilyrðin voru rannsóknir sem fengu minna en sex 

stig samkvæmt MAStARI matskvarðanum. Allar rannsóknirnar í samantektinni skoruðu > 5 á MAStARI 

og voru tvær megindlegar rannsóknir með miðlungsmikla hættu á skekkju (MAStARI 6-7) og 15 megind-

legar rannóknir með litla hættu á skekkju (MAStARI 8-10). Tvær eigindlegar rannsóknir voru með 

miðlungsmikla hættu á skekkju og 10 eigindlegar rannsóknir voru með litla hættu á skekkju. 

Hins vegar var hver rannsókn var einnig stiguð samkvæmt flokkun JBI (2016) um gagnreynda 

þekkingu. Við mat á rannsóknum er æskilegt að tveir rýnar meti hverja rannsókn. Þeir vinna saman við 

að setja endanlegt mat á þær rannsóknir sem standast inntökuskilyrði og gæðakröfur til að vera með í 

samantektinni. Slíkt fyrirkomulag dregur úr hættu á skekkjum (e. bias) (Joanna Briggs Institute, 2016). 

Vegna umfang þessa verkefnis og tímaramma reyndist ekki gerlegt að fá annan rýni eins og mælt er 

með. Gripið var til þeirrar ráðstafana að rannsakandi fór aftur yfir rannsóknirnar. Víð þá vinnu fundust 

nokkrar villur sem leiðréttar voru. Í einu tilfelli þar sem vafamál komu fram við inntökuskilyrði var haft 

samband við leiðbeinanda til að fá álit. 

 

2.6  Siðferðileg álitamál 

Verkefnið er samþætt fræðilegt yfirlit, engin gögn tengd einstaklingum eða sjúkraskrám voru nýtt í þetta 

verkefni. Ekki var því nauðsynlegt að sækja um leyfi hjá Persónuvernd né tilheyrandi nefndum. 
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3  Niðurstöður 

Í niðurstöðunum verður leitast við að svara rannsóknarspurningunni: Hvaða þættir hafa áhrif á mætingu 

kvenna í leghálskrabbameinsleit? 

3.1 Niðurstöður leitar og gæði rannsókna  

Við heimildaleit var PRISMA- yfirlýsing notuð um yfirlit gagnagreiningar. Leitin skilaði 525 

rannsóknagreinum, 19 bættust eftir að rýnt var í heimildalista valinna rannsóknargreina. Eftir skoðun 

titla, úrdrátta, útilokun greina í tvíriti og þríriti eða með sama úrtak stóðu 29 rannsóknir eftir, sem féllu að 

tilgangi samantektarinnar og uppfylltu inntöku- og útilokunarskilyrði. Hver grein var lesin og metin 

samkvæmt MAStARI viðmiðum. Lokaniðurstaðan var að 29 rannsóknagreinarsem stóðust gæðamati 

samkvæmt MAStARI matsviðmiðunum. Þessar rannsóknagreinar skiptust í 17 megindlegar lýsandi 

rannsóknir með þverskurðarsniði og 12 eigindlegar rannsóknir sem stóðust gæðamati samkvæmt 

MASTRI matskvarðanum. 

 

Mynd 17. PRISMA-flæðirit yfir niðurstöður heimildaleitar að rannsóknargreinum  
um þætti sem hafa áhrif í á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit (Liberati o.fl., 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Upphafleg leit úr gagnagrunnum 
(n = 587) 
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Leit í heimildalistum  
(n = 19) 

Greinar sem er hafnað vegna endurtekninga 
(n = 419) 

Greinar skannaðar 
(n = 102) 

Greinar sem er hafnað 
(n = 3) 

Greinar sem eftir eru 
þegar búið er að lesa titla 

og ágrip 
og bera saman við 

inntökutöku- og 
útilokunarlokunarskilyrði   

(n = 32) 

Greinar hafnar, (n = 3) 
 

Sama úrtak (n = 2) 
MAStARI < 6 (n = 2) 

 
 

Eigindlegar rannsóknir 
eftir nákvæma greiningu 

(n = 12) 
 

Megindlegar rannsóknir 
eftir nákvæma greiningu  

(n = 17) 
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Heilt yfir voru gæði rannsóknanna góð, 15 megindlegar rannsóknir fengu átta gæðastig af átta 

mögulegaum samkvæmt MAStARI-viðmiðum og tvær rannsóknir fengu sex gæðastig. Af eigindlegu 

rannsóknunum fengu tvær rannsóknir níu gæðastig af tíu mögulegum samkvæmt MAStARI-

viðmiðunum, átta rannsóknir fengu átta gæðastig og tvær fengu sjö gæðastig. Af því leiðir að fjórar 

rannsóknir í yfirlitinu eru með miðlungshættu á skekkjum samkvæmt MAStARI-viðmiðunum og 25 

rannsóknir eru með litla hættu á skekkjum. Ekki er hægt að alhæfa um niðurstöður þessara rannsókna 

þrátt fyrir þann stigafjölda sem rannsóknirnar hlutu. Megindlegu rannsóknir eru með þverskurðarsniði 

og niðurstöður eigindlegra rannsóknar hafa yfirfærslugildi. Stig rannsókna samkvæmt flokkun JBI 

(2016) um gagnreynda þekkingu fyrir megindlegar rannsóknir í yfirlitinu var 4.b. Fyrir eigindlegar 

rannsóknir var stig rannsókna 3. 

Við MAStARI-greiningu flokkuðust fimmtán megindlegar rannsóknir með átta stig (Oba o.fl., 2017; 

Leinonen o.fl., 2017; Møen o.fl., 2016; Marlow o.fl., 2015; Visioli o.fl., 2015; Östensson o.fl., 2015; 

Aminisani o.fl., 2014; Gan o.fl., 2013; Gu o.fl., 2013; Wong o.fl., 2013; Cadman, o.fl., 2012; Lancucki 

o.fl., 2012; Marlow o.fl., 2012; Tracy o.fl., 2012; Hansen o.fl., 2011) og tvær með sex stig (Levinson 

o.fl., 2016; Dhendup o.fl., 2014).  

Þrjár eigindlegar rannsóknir flokkuðust með níu stig (Salad o.fl., 2014; Curmi o.fl., 2014; Kwok o.fl., 

2011), sjö með átta stig (Gele o.fl., 2017; Urrutiea o.fl., 2017; Ramaswamy o.fl., 2015; Blomberg o.fl., 

2011; Waller o.fl., 2011; Blomberg o.fl., 2008: Oscarsson o.fl., 2008) og tvær með sjö stig (Azerkan o.fl., 

2015; Black o.fl., 2011). 

3.2 Þátttakendur og einkenni rannsóknanna 

Megineinkenni rannsóknarinnar eru gerð skil í Töflu 2. Rannsóknirnar sem völdust í fræðilegu saman-

tektina voru birtar á árabilinu 2007 til 2017. Þær voru framkvæmdar í 14 löndum, tvær í Ástralíu (Curmi 

ofl., 2014; Kwok o.fl., 2011), þrjár í Bandaríkjunum (Levinson o.fl., 2016; Ramaswamy o.fl., 2015; Tracy 

o.fl., 2012; ), ein í Bhutan (Dhendup o.fl., 2014), fimm á Bretlandi (Cadman o.fl., 2012; Lancucki o.fl., 

2012; Marlow, o.fl., 2015; Marlow o.fl., 2012; Waller o.fl., 2011), ein í Hollandi (Salad o.fl., 2015), ein í 

Íran (Aminisani o.fl., 2014; ), ein á Ítalíu (Visioli o.fl., 2015), ein í Japan (Oba o.fl., 2017), ein í Kanada 

(Black ofl., 2011), ein í Kína (Gu o.fl., 2013), tvær í Malaysíu (Gan o.fl.,2013; Wong o.fl., 2013), fjórar í 

Noregi (Gele o.fl., 2017; Hansen o.fl., 2011; Leinonen o.fl, 2017; Møen o.fl., 2016;), ein í Sile (Urrutia 

o.fl., 2017) og fimm í Svíðþjóð (Azerkan o.fl., 2015; Blomberg o.fl., 2011;Blomberg o.fl., 2008; 

Oscarsson o.fl., 2008; Östensson o.fl., 2015). 

Þátttakendur í rannsóknunum voru konur að undanskilinni einni rannsókn (Waller o.fl., 2011), en í 

því úrtaki voru fimm karlmenn, sem voru heilbrigðisstarfsmenn. Úrtök megindlegra rannsóknanna voru 

á bilinu 124 að 4.000.000. Í stærstu úrtökunum voru gögn frá hagstofu eða krabbameinsskrám. Úrtök 

eigindlegra rannsóknanna voru á bilinu níu til 138.  

Í fimm rannsóknum voru lýðfræðilegar breytur skoðaðar, þ.e. aldur, menntun, laun, hjúskapastaða, 

barneignir, félagsleg staða heilsufar, starf og staðsetning. (Aminisani, 2016; Hansen, 2011; Leinonen, 

2017; L. A. V. Marlow, Wardle, J. og Waller, J., 2015; L. A. V. S. Marlow, A. Patnick, J. og Waller, J., 

2012). Fjórar rannsóknir skoðuðu almennt hvaða þættir hafa áhrif á mætingu (Black, 2011; Gan, 2013; 

Kwok, 2011; Urrutia, 2017). Tvær rannsóknir skoða áhrif fjölmiðlaumfjöllunnar (Lancucki, 2012; L. A. V. 
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S. Marlow, A. Patnick, J. og Waller, J., 2012). Fimm rannsóknir könnuðu tengsl þekkingar og mætingar 

(Dhendup, 2014; Gu, 2013; Kwok, 2011; Oba, 2017; Östensson, 2015). Mæting erlendra kvenna var 

skoðuð í fimm rannsóknum (Azerkan, 2015; Leinonen, 2017; Møen, 2016; Salad, 2015; Visioli, 2015). 

Ein rannsókn kannaði viðhorf kvenna til leghálskrabbameinsleitar (Marlow o.fl., 2015). Hvetjandi þættir 

voru skoðaðir í tevimur rannsóknum (K. Blomberg, Tishelman, C., Ternestedt, B., Törnberg, S., Levál, 

A. og Widmark, C., 2011; Gu, 2013) og hindrandi þættir á mætingu voru skoðaðir í tveimur rannsóknum 

(Gele, 2017; Östensson, 2015). Skynjun kvenna á að vera í áhættu á að fá leghálskrabbamein var 

skoðað í tveimur rannsóknum (Gu, 2013; Wong, 2013). Mæting og viðhorf lesbía var skoðað í tveimur 

rannsóknum (Curmi, 2014; Tracy, 2013) Tengsl mætingar og ofbeldi í nánum samböndum var skoðað 

í einni rannsókn (Levinson, 2016). Tengsl mætingar og sögu um kynferðisofbeldi var skoðað í einni 

rannsókn (Cadman, 2012). Bandarísk rannsókn skoðaði aðgengi kvenna í afplánun að leghálskrabba-

meinsleit (Ramaswamy, 2015). Í þremur rannsóknum var skoðað hvers vegna konur kjósa að mæta 

ekki í leghálskrabbameinsleit (K. Blomberg, Ternestedt, B., Trörnberg, S. og Tishelman, C., 2008; 

Oscarsson, 2008; Waller, 2011). 
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Tafla 2. Mat á gæðum rannsókna samkvæmt MAStARI-viðmiðum JBI 

MAStARI Oba  
o.fl., 
2017 

Leinone
n o.fl.,  
2017 

Levinso
n o.fl.,  
2016 

Møen, 
o.fl., 
2016 

Marlow 
o.fl.,  
2015 

Visioli 
o.fl., 
2015 

Östensson 
o.fl.,  
2015 

Aminisani 
o.fl., 2014 

1.Koma inntökskilyrði skýrt fram? J J J J J J J J 

2. Voru þátttakendum og 
aðstæðum vel lýst? 

J J J J J J J J 

3. Er útkomubreyta mæld á 
áreiðanlegan hátt? 

J J J J J J J J 

4. Voru hlutlaus stöðluð viðviðmið 
notuð við val á þátttakenndum? 

J J J J J J J J 

5. Voru truflandi þættir greindir?  J J N J J J J J 

6. Voru aðgerðir framkvæmdar til 
að hafa stjórn á truflandi 
breytum? 

J J X J J J J J 

7.Voru niðurstöður mældar á 

áreiðanlegan hátt?   

J J J J J J J J 

8.Var notuð viðeigandi 

tölfræðigreining?  

J J J J J J J J 

Heildarstig 8 
 

8 6 8 8 8 8 8 

                       J = Já, N = Nei, Ó = Óljóst, X = á ekki við. Gæði rannsókna, mikil hætta á skekkju ef MAStARI < 6, miðlungs hætta á skekkju ef  
                  MAStARI er (6-7), lítil hætta áskekkju ef MAStARI ≥8 
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MAStARI Gele 
o.fl., 
2017 

Urrutia 
o.fl., 
2017 

Azer 
kan 
o.fl., 

2015 

Ramas 
wamy  
o.fl., 

2015 

Salad 
o.fl., 
2015 

Curmi 
o.fl., 
2014 

Black
o.fl., 
2011 

Blom 
berg 
o.fl., 

2011 

Kwok 
o.fl., 
2011 

Waller 
o.fl., 
2011 

Blom 
Berg 
o.fl., 

2008 

Oscars
son 
o.fl., 

2008 

1. Samræmi milli heimspekilegs   
grunnar og aðferðafræði 

J J J J J J Ó J J J J Ó 

2. Sammræmi milli aðferðafræði 
og rannsóknaspurningar 

J J J J J J J J J J J J 

3 Samræmi milli aðferðafræði 

og gagnasöfnunar  
J J J J J J J J J J J J 

4. Sammræmi milli aðferðafræði 
og gagnagreingar /fram-

setninga á gögnum 

J J J J J J J J J J J J 

5. Samræmi milli aðferðafræði 
og túlkunar á gögnum  

J J J J J N J J J J J J 

 6. Er staða rannsakandaútskýrð 
(menningarlega viðhorf og 

gildi)  

N N J N J J N N J N N J 

7. Er samband rannsakanda við  
þátttakendur útskýrð og öfugt  

N N N N J J N N N N N N 

8. Kemur rödd þátttakenda skýrt      

fram  
J J J J N N J J J J J J 

9. Siðfræðileg álitamál 
J J N J J J J J J J J J 

10. Er túlkun gagna sannfærandi  J J J J J J J J J J J J 

 Heildarstig 8 8 8 8 9 8 7 8 9 8 8 8 
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Tafla 3. Yfirlit yfir rannsóknir með mætingu í leghálskrabbameinsleit sem útkomubreytu 
Heimild ár 
og land 

Tilgangur Aðferð og úrtak 
 

Mælitæki Niðurstöður út frá útkomubreytu (mæting kvenna í leit að 
leghálskrabbameinleit = skimun) 

MASt
-ARI 
 

Stig 
Rann-
sókna 

Oba o.fl.,  

Japan, 
2017 

 
 

Kanna tengsl 

mætingar í 
skimun og 

þekkingar á 
áhættuþáttum 

leghálskrabba-
meins, heilsu-

fars, aðgengi að 
upplýsingum um 

heilsutengd efni 
og trú á eigin 

getu til að hafa 
áhrif á eigið  

heilsufar. 

Megindlegt 

þverskurðar 
snið.  
 
N = 249; konur. 

Spurningalisti; 

leitarsaga, 
þekking á 

leghálskrabba 
meini. 

BIAS mælitæki. 
EuroQOLEQ-5D.   

Perceived Health 
Competence 

Scale (PHCS).  

Konur sem vissu að fyrstu kynmök við ungan aldur væri 

áhættuþáttur voru marktæk líklegri til að hafa mætt í skimun  
(p for trend = 0.02). 
Konur með verki/óþægindi voru marktækt líklegri til að hafa 
mætt í skimun s.l. 2 ár (OR: 2.02, 95% CI: 1.04–3.94). 
Konur með þunglyndi og kvíði voru marktækt líklegri til að hafa 
mætt í skimun s.l. 2 ár (OR: 2.32, 95% CI: 1.05–5.16). 
Konur sem skoruðu hátt á PHCS voru marktækt líklegri til að 
hafa mætt í leghálskrabbameinsleit  

(p for trend = 0.04).  

8 4.b 

Leinonen 
o.fl., 

Noregur, 
2017 

 

 

Skoða mætingu 
erlendra kvenna 

í Noregi í 
skimun. Greina 

hvaða áhrif 
lýðfræðilegar 

breytur, heil-
brigðisþjónusta 

og búferla-
flutningur hafa á 

forspágildi fyrir 
mætingu.  

Megindlegt 
þverskurðar-

snið.  
 

n = 208,626  
erlendar konur.  

 
n = 1,157. 223 

norskar konur.  

Gögn úr norsku 
hagstofunni  

 og 
krabbameinns-

félaginu. 

Marktætur munur á mætingu hópanna eftir uppruna. Erlendar 
konur ólíklegri til að mæta ekki í skimun 

(PR 1.72 95% CI, PR 1.71-1.73), en mismunandi eftir uppruna. 
Konur frá Austur-Evrópu með verstu mætingu  

(PR 2.04, 95% CI, 2.03 - 2.06) í samanburði við norskar konur. 
Lýfræðilegar breytur; hjúskparstétt, búseta < 10 ár og félagsleg 

staða hafa áhrif á mætingu. Að karlmaður taki sýnið virtist vera 
hindrun.  

8 4.b 
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Visioli o.fl., 
Ítalía, 
2015 

Kanna hvort að 
munur væri 
annars vegar á 

mætingu í skimun 
og hins vegar 

tíðni alvarlegra 
frumubreytinga 

(HSIL) hjá 
erlendum konum 

á Ítalíu í 
samanburði við 

innfæddar 
konur. 

Megindlegt  
Þverskurðar-snið; 
N = 540.779  

Þrjú leitartímabil 
skoðuð 2000-

2008. 
 

Gögn frá krabba-
meinfélagsinu. 

Boðunarbréf bárust ekki til 11% erlendra kvenna í samanburði við 
1.2% innfæddra, (p < 0.01). 
Upprunalöndum skipt annars vegar í íðnríkjum og hins vegar löndum 

með high migration pressure (HMP), (Mið- og Austur-Evrópa, Suð-og 
Mið-Amerika, Afríka og Asía). Þessum löndum var síðan flokkað eftir 

algengi, HPV< 10% og HPV > 10%. 
Konur voru líklegri að taka þátt ef þær voru búnar að mæta áður. 

Mæting jókst með hverju tímabili í öllum hópum; 
Ef konur höfðu áður mætt vegna boðunarbréfs voru þær marktækt 

líklegri til að mæta aftur.  
Hjá ítölskum konum (p < 0.01), 

konum frá þróuðunarlöndum (p < 0.01),  
konum frá Afríku og Asíu(p < 0.01),  

Mæting marktækt meiri eftir 55 ára aldri (p <0.01).  
Marktækt minni mæting var hjá yngstu konunum í  

öllum hópunum (p < 0.01). 
Frumubreytingar greindust oftar hjá erlendum en ítölskum konum 

(sérstaklega ef algengi HPV var > 10% í heimalandi), en munurinn 
minnkaði með tímanum hjá konum frá HMP löndum en ekki hjá konum 

frá þróuðum löndum. 

Östensson 
o.fl.,  

Svíðþjóð, 
2015 

 

Kanna þætti sem 
annars vegar 

hindra og hins 
vegar auðvelda 

mætingu í 
skimun. Meta 

ferðakostnað og 
tíma við 

mætingu. Kanna 
hvers vegna 

konur mæta ekki 
og kanna tengsl 

þekkingar á 
leghálskrabba-

meini og HPV-
veiru við 

mætingu.  

Megindlegt  
þverskurðar-snið.  
 
N = 1510; konur. 

Staðlaður 
spurningalisti. 

 

Marktækt meiri menntun og hærri tekjur í úrtaki í samanburði við aðrar 
konur í Svíðþjóð, (p < 0.01). 
68.9% þekktu tilgang skimunar, 31.1% töldu að skimunin fæli í sér 
skimun fyrir allar tegundir krabbameina í kynfærum kvenna. 

Algengara að konur,< 29 ára, vissu að HPV smitast við kynmök og 
tengsl þess við leghálskrabbamein en eldri konur 30-49 ára ( 51% vs 

39.1%). 63.2% kvenna óskuðu eftir fræðslu um HPV- sýkingu, 
áhættuþætti og fyrirbyggingu leghálskrabbameins. 52.1% vildu 

nákvæmari upplýsingar í boðunarbréfinu. 44.3% sögðust ekki mæta 
reglulega vegna erfiðleika við að fá frí úr vinnu. Tímaskortur, hræðsla 

við skoðunina og að eiga erfiða reynslu frá fyrri skoðun, tíðar-
blæðingar og meðgöngu voru líka hindranir.  

Helstu þættir sem tengdust reglulegri mætingu voru aldur, menntun og 
tekjur.  

Þættir sem tengdust HPV þekkingu voru aldur, menntun og tekjur. 
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Lancucki 
o.fl.,  
England 

2012 
 

 

Kanna áhrif 
fjölmiðlamiðla-
umfjöllunar á 

mætingu 
kvenna í 

skimun í 
kringum 

greingu og 
andlát 

raunveruleika 
sjónvarps-

konu, Jade 
Goody og 

lengd áhrifa. 
Kanna hvað 

einkennir konur  
sem urður fyrir 

áhrifum.  

Meginlegt 
þverskurðar-
snið. 

 
Tölfræði 

mætingar 
kvenna í 

skimun í 
kringum 

greingu og 
andlát Jade 

Goddy borið 
saman við 

mætingu fyrir 
og eftir. 

Gögn úr 
krabbameinsskrá 
Leitarstöðvar í 

Exter, Englandi. 

67% aukning í þátttöku átti sér stað í Englandi frá miðbik 
ársins 2008 og 2009 þegar Jade Goody greindist með 
leghálskrabbamein sem leiddi til andláts hennar. Af þessum 

konum reydist grunur um leghálskrabbamein hjá 370. Mæting 
jókst mest hjá konum á svipuðum aldri og með svipaðan 

bakgrunn og sjónvarpskonan.  
 

8 4.b 

Marlow o.fl.,  
England, 

2012 
 

 

Kanna áhrif 
fjölmiðla-

umfjöllunar um 
veikindi og 

andlát 
raunveruleika 

sjónvarps-
stjörnu, Jade 

Goody á 
mætingu í 

skimun. Kanna 
hvaða 

lýðfræðilegar 
breytur 

tengdust því að 
verða fyrir 

áhrifum. 

Megindlegt  
þverskurðar- 

snið. 
 

N = 890; konur. 
 

Spurningarlistar: 
Lýðfræðilegar 

breytur og 
leitarsaga. 

Félagsleg- og efnahagsleg staða, aldur og aldur við fyrstu 
barneign tengdust hve miklu áhrif andlát Jade Goody hafði á 

mætingu (p < 0.001). 
Mikil áhrif  á mætingu í skimun hjá 40% kvenna; engin áhrif 

hjá 37%; 37% kvenna hlutlausar. 
Marktækt meiri áhrif á konur með lægri félagslegri- og 

efnahagslegri stöðu (p = 0.003), höfðu ekki lokið grunnskóla  
(p = 0.003) eingöngu með grunnskólamenntun (p = 0.003); 

ungur aldur við fyrstu barneign (p = 0,001).  

8 4.b 
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Tracy  
o.fl., 
Bandaríkin 

2012 
 

 

Skoða mætingu 
lesbía (sam-
kynhneigðar/ 

tvíkynhneigðar) 
í skimun. 

Megindlegt  
þverskurðar- 
snið. 
 
N =1,006; 

konur.  

Ræfræn könnun;   
Demographic 
and Pap smear 

Test Stage.  
Spurningar 

byggðar á  
niðurstöðum úr  

eigindlegri 
rannsókn. 

Jákvæð tengsl reglulegrar mætingar og háskólamenntunar  
(p = 0,01); vera í fullu starfi (p < 0,01); í hjónabandi/sambúð  
(p = 0,01); tekna (p < 0.01), sjúkratrygging (p < 0,01).  

Helstu hindranir; enginn heimilslæknir eða  ósjúkratryggðar, 
vanþekking á leghálskrabbameini, upplifa fordóma. Kynþáttur 

og búseta höfðu ekki mælanleg áhrif á mætingu.  
Marktækt betri mætingu hjá lesbíum sem voru opinskáar um 

sína kynhneigð (OR: 2.84, 95% CI). Ráðlegging frá 
heilbrigðisstarfamanni hafði jákvæð áhrif á mætingu. 

8 4.b 

Hansen 

o.fl.,  
Noregur, 
2011  
 

 

Kanna hvaða 

þættir hafa áhrif 
á hvort að  

konur mæti 
ekki í skimun, í 

lýðgrundaðri 
skipulegri 

skimun með 
boðunarbréfi, 

eða 
tillfellaskimun. 

Megindlegt  

þverskurðar- 
snið. 
 
N = 12 058; 

konur.   
 

Spurningaisti.  

 Gögn úr 
NCCSP. 

 
 

86.6% kvenna mættu í skimun samanborið við 13.4% mættu 

ekki. 
Af þeim konum sem mættu voru 51.1%  tilfellaskimanir, í 

samanburði við 48.5% sem mættu vegna boðunarbréfs og 
44.6% mættu af eigin frumkvæði. 
Konur voru líklegri til mæta ef; menntun >16 ár (p = 0.06), 
voru í hjónabandi/sambúð (p < 0.002), 
aldrei reykt (p < 0.0001), saga um kynsjúkdóm 
(p < 0.0001), fjölda barneigna (p = 0.0006), notkun 

getnaðarvarna (p < 0.0001), byrja mjög snemma að stunda 
kynlíf (p = 0.54), hafa haft marga rekkjunauta, þekking á að 

frumustrok geti greint frumubreytingar (p < 0.002). 
Sterkasta forspárgildi fyrir mætingu í skimun á 3ja ára fresti 

var að konurnar töldu að ávinningur fælist í að mæta.  
Sterkasta forspárgildi fyrir að tilfellaskimanir var saga um 

kynsjúkdóm og að vita að frumustrok geti greint frumu-
breytingar (p < 0.001).  

Þekking á HPV tengdist þátttöku en ekki var um marktækan 
mun að ræða (p = 0.73). 

8 4.b 

BIAS mælitæki; metur aðgengi að upplýsingum um heilsutengt efni. EuroQOLEQ-5D mæliltæki; metur heilsufar. Perceived Health Competence Scale (PHCS); metur 

viðhorf til eigin getu til að hafa áhrif á heilsufar. Mann-Whitney U test; ber saman tvo hópa sem eru óháðir hvor öðrum. BAME; þeldökkar, asískar og aðrar konur sem 
tilheyra þjóðernislegum minnihlutahopi. Demographic and Pap Smear Test Stage Questionnaire, spurningalisti um lýðfræilegar breytur og þætti sem hafa áhrif á mætingu 

í skimun. Demographic and Gyneco-Obstetric Identication Form; spurningalisti til að meta lýðfræðilegar breytur, spurningar um kvenheilsu, fæðingar og leitarsögu. Health 
Beleif Model scale for Cervical Cancer and the Pap Smear Test; metur viðhorf kvenna til helufars og skimunar. High Migration Presssure (HMT): há tíðni fólksflutninga frá 
þriðja heims löndum til iðnríkjanna. Protection motivation theory (PMT); kenning um hvernig ótti hefur áhrif á vilja einsktaklinga til að breyta heilsutengdri hegðun. NCCSP  

The Norwegian Cervical Cancer Screening Programmemetur viðhorf kvenna til helufars og skimunar. High Migration Presssure (HMT), há tíðni fólksflutninga frá þriðja 
heims löndum til iðnríkjanna. Protection motivation theory (PMT) kenning um hvernig ótti hefur áhrif á vilja einsktaklinga til að breyta heilsutengdri hegðun. NCCSP 
The Norwegian Cervical Cancer Screening Programme.  
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Black o.fl., 
Kanada, 
2011 

 
 

Kanna þætti 
sem hafa áhrif á 
mætingu kvenna 

skimun í Bresku 
Kólumbíu fylki 

Kanada 

Eigindleg  
rannsókn. 
 

= 80; konur. 

Rýnihópar 
Gögn greind með 
standard túlkandi og 

lýsandi greiningu. 
 

Sex meginþemu greind:  
1. Vanþekking um lýðgrundaða skimun fyrir leghálskrabbamein.  
2. Skoðanir á hvers vegna konur taka þátt í lýðgrundaðri skimun fyrir 

leghálskrabbameini. 
3. Hvar fer lýðgrundaðri skimun fyrir leghálskrabbameini fram. 4. Hvaða 

þættir auðvelda mætingu í skimuni. 
5. Hindranir sem standa í vegi fyrir þátttöku í skimun.  

6. Viðhorf til boðunarbréfa og aðgengi að upplýsingum. 

Blomberg o.fl., 
Svíðþjóð, 

2011 
 

Kanna hvaða 
þættir hvetja 

konur til að taka 
þátt í skimun 

fyrir legháls-
krabbameini. 

Eigindleg  
rannsókn. 
 
N = 138; konur. 
 
38 konur sem 

tóku þátt í  
rýnihópum þar 

sem konur 
hittast og 100 

konur í 
rýnihópum sem 

fóru fram á 
netinu með 

nafnleynd.  

Rýnihópar 120 
mínútur 

 
Gögn greind með 

standard túlkandi og 
lýsandi greiningu. 

 

Almenn ánægja með skimun fyrir leghálskrabbameini, þrátt fyrir að eiga 
slæma upplifun af leghálsskoðun 

Boðunarbréf lykilþáttur í að hvetja konur til þátttöku. Viðmót 
skoðunaraðila; mikilvægt að tekið sé tillit til kvenna vegna óþæginda 

sem andarnefja getur valdið án sleipiefnis: Fá lengri tíma við fyrstu 
skoðun hjá ungum konum; Fjölmiðlaumfjöllun um mikilvægi skimunar; 

fræðsla í grunnskólum -  fá ljósmæður til að halda erindi og ná til 
beggja kynja. Mikilvægt að foreldrar upplýsi dætur sínar um mikilvægi 

skimunar fyrir leghálskrabbameini og hvetji þær til að mæta. 

Kwok o.fl., 
Ástralía, 

2011 
 

Kanna þekkingu 
kínverskra 

kvenna búsettar 
í Ástralíu á 

léghálskrabba-
meini og þætti 

sem hafa áhrif á 
þátttöku í 

skipulegri 
lýðgrundaðri 

skimun fyrir 
leghálskrabba 

meini. 

Eigindleg  
rannsókn. 
Djúpvitöl  
 

N = 18 konur 

Djúpvitöl 60-98 
mínútur, greind með 

innihaldsgreiningu. 

 

Vanþekking og miskilningur um sjúkdóminn og  skipulega lýðgrundaða 
skimun fyrir krabbameini. 
Þættir sem auðvelda þátttöku; hægt að greina leghálskrabbamein á 
forstigi, kvenkynslæknir af kínversku bergi brotin sem framkvæmir, 

ráðleggingar um þátttöku frá lækni, val um að tala móðurmál sitt þegar 
konan fer í skoðun, boðunarbréf, ókeypis skimun. 

Hindranir; menningarleg viðhorf (lauslæti sem er tengt við 
leghálskrabbamein, örlagatrú), þekkingarleysi, 

rangtúlkanir/misskilningur, skynja ekki áhættu, blyðgun, eðli skoðunar, 
sársauki, ekki tekið tillit til feimna við að bera líkama sinn (e. modesty), 

skortur á barnagæslu, erfiðleika við samgöngur. 
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Waller o.fl.,  
England, 
2011 

 

Að öðlast 
innsæi í hvers 
vegna konur 

mæta ekki í 
skimun eða 

mæta óreglu-
lega annars 

vegar frá  
sjónarhóli 

starfsmanna 
og hins vegar 

frá konum 
sem mæta 

ekki eða hafa 
mætt 

Óreglulega. 

Eigindleg  
rannsókn. 
 

N = 61 
 

Heilbrigðis- 
starfsmenn;  

karlar (n= 5) 
konur (n = 10)  

 
Viðtöl; 

n = 19; konur 
rýnihópar;  

n = 27; konur. 

 

Rannsókninni 
skiptist í tvennt, 
annars vegar 

viðtöl við 
heilbrigðis-

starfsmenn og 
hins vegar viðtöl 

og rýnihópar við 
konur .  
Gögnin greind 
með ramma-

greiningu 

 

Sjö meginþemu greind í viðtölum við heilbrigðisstarfsmenn; 1. 
Þættir tengdir ungum konum. 
2. Þjónustan sem veitt er. 

3. Tímaskortur, mörg hlutverk.  
4. Skynjuð áhætta og viðhorf til heilsunnar.  

5. Upplýsingar og þekking.  
6. Sálfræðilegar hindranirr. 

7. Forræðishyggja, meira áhersla á að hvetja til þátttöku en að 
upplýst val. 

Tvenns konar mynstur komu fram við greiningu gagna úr 
viðtölum og rýnihópunum hjá konunum;  

1. Konur sem taka meðvitaða ákvörðun um að taka ekki þátt í 
skimun.  

2. Konur sem eru jákvæðar gagnvart skimun en taka þátt en 
ekki það af mismunandi ástæðum. 

 

8 3 

Blomberg 

o.fl., 
2008 

Svíðþjóð 
 

 Kanna 

hvernig konur 
sem taka ekki 

þátt í skimun 
rökstyðja 

ákvörðun sína; 
hvers vegna 

konur velja 
annars vegar 

tilfellaskimanir 
í stað 

skipulegrar 
skimunar og 

hins vegar að 
mæta ekki. 

Eigindleg  

rannsókn. 
 

N = 86; 
konur. 

Símaviðtöl 10-30 

mínútur 
 

Gögnin greind með 
lýsandi túlkun.  

Kóðun texta með 
NVivo 

Fjögur meginþemu greind:  

1. Að bera sig fyrir hverjum sem er.  
2. Leitarstöðin „stóri bróðir. 

3. Óánægja og vantraust til skimunar og heil-brigðiskerfisins.  
4. Að þekkja eigin líkama vsþekking á leghálskrabbameini.  
5. Ábyrgð á eigin heilsu. 

8 3 
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3.3  Þættir sem hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit 

3.3.1 Menntun 

Í sjö rannsóknum, sem skoðuðu tengsl menntunar og mætingar kvenna í leghálskrabbameinsleit kemur 

fram að lítil menntun tengist minni mætingu. (Aminisani o.fl., 2014; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 

2012; Marlow o.fl., 2015; Møen o.fl., 2016; Tracy o.fl., 2013 og Östensson o.fl., 2015). Í rannsóknum 

Malow o.fl., (2015), Tracy o.fl., (2013) og Hansen o.fl., (2011) voru tengsl milli háskólamenntunar og 

reglulegrar mætingar í leit að leghálskrabbameini. Aminisani o.fl., (2014) skoðuðu hvaða þættir höfðu 

áhrif á mætingu 560 kúrdískra kvenna búsettar í Vestur-Íran. Liðlega 58% þátttakenda voru ólæsir, 

tæplega 19% þessara ólæsra kvenna höfðu farið í leghálskrabbameinsleit. Mætingarhlufall jókst eftir 

lengd menntunar; tæplega 48% kvenna með framhaldskólamenntun eða lengri menntun höfðu mætt í 

leghálskrabbameinsleit.  

3.3.2 Aldur  

Í rannsókn Visioli o.fl., (2015) var mæting erlendra kvenna í leghálskrabbameinsleit könnuðu saman-

borið við mætingu innfæddra kvenna. Mæting virtist aukast með hækkandi aldri, fram að 55 ára aldri.  

Minnsta mætingin var hjá yngstu konunum og átti það bæði við erlendar og innfæddar konur. Í rannsókn 

Gan o.fl., (2013) var mæting kvenna á aldrinum 40-49 ára marktæk betri en hjá yngri konum á aldrinum 

20-29 ára. Mæting hjá yngstu konunum (25-29 ára) í rannsókn Hansen o.fl., (2011) var marktæk minni. 

3.3.3 Hjónabandsstaða  

Í rannsókn Dhendup o.fl., (2014) voru marktæk tengsl milli mætingar og að vera í hjónabandi. Jákvæð 

tengsl hjónabands og mætingar kom einnig fram í rannsókn Gan o.fl., (2013), Leinonen o.fl., (2017) 

skoðuðu mætingu erlendra kvenna í leghálskrabbameinsleit í Noregi. Í þeim hópi var mæting einhleypra 

kvenna lakari en hjá giftum konum. Í rannsókn Møen o.fl., (2016) kom hins vegar í ljós betri mæting hjá 

einhleypum konum frá Austur Evrópu, Asíu og Suður-Ameriku, en hjá konum í hjónabandi frá öðrum 

löndum. 

Einhleypar sómalískar konur mæta ekki í leghálskrabbameinsleit vegna menningarbundina viðhorfa. 

Í sómalísku samfélagi hvílir bannhelgi yfir umræður um kynlíf. Kynlíf utan hjónabands er ekki viðurkennt 

í sómalísku samfélagi sem tengist það trúrækni. Konur sem stunda kynlíf utan hjónabands eru álitnar 

lauslátar og fylgir því mikil smán í samfélagi þeirra, fyrir konuna og fjölskyldu hennar. Ef ógift sómalísk 

kona verður barnshafandi fylgir því mikil skömm það sem hún á eftir lif jafnvel þótt hún giftist barnsföður 

sínum (Gele o.fl., 2017).  

3.3.4 Fjöldi barneigna 

Í rannsóknum Aminisani o.fl., (2014) og Gan o.fl., (2011) tengist fjöldi barneigna mætingu í legháls-

krabbameinsleit. Í rannsókn Aminisani o.fl., (2014) voru konur með fleiri en þrjár fæðingar líklegri til að 

mæta en konur með eina fæðingu. Í rannsókn Gan o.fl., (2011) tengdist fjöldi barneigna mætingu. Konur 

með 2-3 börn mættu betur en barnlausar konur, en mætingin minnkaði um helming hjá konum með fleiri 

en þrjár barneignir. 
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3.3.5 Félagsleg- og efnahagslegstaða  

Mæting tengist einnig félagslegri- og efnahagslegri stöðu kvenna. Konur með lága félagslega- og 

efnahags-lega stöðu virðast mæta ver í leghálskrabbameinsleit. Takmörkuð menntun, atvinnuleysi og 

litlar tekjur eru þættir sem tengjast og geta haft mikil áhrif á félagslega og efnahagslega stöðu kvenna 

(Leinonen, 2017; Levinson, 2016; Møen, 2016; Östensson, 2015; Tracy, 2013; Waller, 2011). Í 

rannsókn Levinson o.fl., (2016) virtust lýðfræðilegar breytur hafa hins vegar ekki áhrif á mætingu 

þátttakenda í leghálskrabbameinsleit. 

3.3.6 Þekking  

Vanþekking um HPV-veiru, leghálskrabbamein, áhættuþætti og einkenni kom fram í niðurstöðum 19 

rannsókna. (Azerkan o.f., 2015; Black o.fl., 2011; Curmi o.fl., 2014; Dhendup o.fl., 2014; Gan o.fl., 2013; 

Gele o.fl., 2017; Gu o.fl., 2013; Hansen o.fl., 2011; Kwok o.fl., 2011; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 

2012; Marlow o.fl., 2015; Oba o.fl., 2017; Oscarsson o.fl., 2008;Tracy, 2013; Östensson o.fl., 2015; 

Urrutia o.fl., 2017; Wong o.fl., 2013; Ramaswamy o.fl., 2015) Þekking á leghálskrabbameini tengist 

reglulegri mætingu í flestum rannsóknum, en algengt var að telja leghálskrabbameinsleit vera óþarfa. 

Þættir sem komu fram, voru að telja sig ekki vera í áhættuhópi, að vera einkennalaus, vera heilbrigð og 

að stunda ekki kynlíf. Í rannsókn Dhendup o.fl., (2014) var þekking á leghálskrabbameini og mæting í 

skipulega leghálskrabbameinsleit könnuð hjá 559 kvenkyns háskólanemum í Bhutan. Þekking hjá 

69.9% þátttakenda var fyrir neðan meðallag og 30.1% fyrir ofan meðallag. Tracy o.fl., (2012) skoðuðu 

mætingu 1006 lesbía og tvíkynhneigðra kvenna í Bandaríkjunum. Þekking á leghálskrabbameini, 

áhættuþættum og að telja leghálskrabbamein vera alvarlegur sjúkdómur, virtust ekki tengjast reglulegri 

mætingu í leghálskrabbameinsleit. Mæting tengdist oft tilfellaskimun í tengslum við gervifrjóvgun, sem 

margar konur upplifðu sem eins konar kúgun eða þvingun. Algengt er að konur í þessum hópi telja sig 

ekki vera í áhættuhópi, ef þær hafa ekki haft kynmök við karlmann. Lesbíur hafa fengið upplýsingar frá 

heilbrigðisstarfsmönnum um að þær tilheyri ekki áhættuhópi ef þær hafa eingöngu kynmök við konur.  

Lesbíur eru hins vegar í jafnmikilli áhættu og gagnkynhneigðar konur að fá HPV-smit.  

3.3.7 Erlendar konur 

Þrjár rannsóknir skoðuðu mætingu erlendra kvenna í leghálskrabbameinsleit. Í norskri rannsókn var 

marktækur munur á mætingu innflytjenda í leghálskrabbameinsleit. Erlendar konur vour líklegri til að 

mæta ekki, en mæting var mismunandi eftir uppruna. Konur frá Austur-Evrópu voru með minnstu 

mætingu í samanburði við innfæddar konur (Leinonen o.fl., 2017). Í ítalskri rannsókn kom fram að 

mæting erlendra kvenna í leghálskrabbameinsleit var marktækt minni samanborið við mætingu ítalskra 

kvenna (p < 0.01) (Visioli o.fl., 2015). Þættir sem tengdust minni mætingu erlendra kvenna voru, tungu-

málaörðugleikar og að vera uppteknar við að aðlagast nýju landi og menningu. Heilsulæsi getur dregið 

úr getu nýbúa til að nýta sér heilbrigðisþjónustu, afla sér upplýsinga og rata um heilbrigðikerfið. Í 

rannsókn Marlow o.fl., 2015 var mæting kvenna í leghálskrabbameinsleit minni hjá þeim sem tilheyrðu 

þjóðernislegum minnihlutahópi á Englandi samanborið við hvítar innfæddar konur. Rannsóknin leiddi í 
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ljós að 53% kvenna sem tilheyrðu minnihlutahópunum höfðu ekki mætt í leghálskrabbameinsleit 

samanborið við 12% innfæddra kvenna. Viðhorf kvennanna til leghálskrabbameinleitar var mismunandi 

eftir uppruna. 

3.3.8 Gerleiki mætingar 

Þættir sem tengjast getu kvenna til að mæta í leghálskrabbameinsleit eru, að vita ekki hvar skoðunin 

fer fram og að skoðunin taki of langan tíma (Levinson o.fl., 2016). Í rannsókn Östernsson o.fl., 2015, 

kemur fram að kostnaður er einnig þáttur sem hefur áhrif á mætingu (kostnaður við skoðunina og óbeinn 

kostnaður vegna ferða og fjarveru frá vinnu). Konum fannst of langt að fara, leghálskrabbameinsleit 

ekki í forgangi, frestunarárátta, erfðleikar vegna skuldbindinga við fjölskyldu og að muna ekki eftir að 

panta tíma (Kwok o.fl., 2011; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.f., 2015; Urrutia o.fl., 2017; Waller, 2011; 

Östensson o.fl., 2015). Í rannsókn (Tracy o.fl., 2013) kom í ljós að þættir eins og að hafa ekki 

heimilislækni, fá ekki tilvísun og vera ekki sjúkratryggð hafði letjandi áhrif á mætingu í 

leghálskrabbameinsleit. 

3.3.9 Sálfræðilegir þættir  

Í eigindlegri rannsókn Oscarsson o.fl., (2008) var skoðað hvers vegna 14 konur sem ekki höfðu farið í 

leghálskoðun á 5 ára tímabili kjósa að mæta ekki í skimun. Þrjú meginþemu greind: „Ég þarf ekki“ (því 

ég er hraust) „ég vil ekki“ (því ég hef óbeit á líkama mínum) og „það er ekki í forgangi hjá mér“. Þrátt 

fyrir að vera jákvæðar í garð leghálskrabbameinsleitar töldu þær ekki nauðsynlegt að mæta svo 

framalegar sem þær töldu sig vera við góða heilsu. Neikvæð líkamsímynd, lágt sjálfsímynd og kvíði 

sem tengdist kvenskoðuninni hafði áhrif á mætingu þátttakenda í leghálskrabbameinsleit.  

Blyðgun og feimni er algeng hindrun við leghálskrabbameinsleit einkum ef skoðunaraðilinn er 

karlmaður (Dhendup o.fl., 2014; Kwok o.fl., 2011; Marlow o.fl., 2011; Marlow o.fl., 2015; Waller o.fl., 

2011; Oscarsson o.fl., 2008; Östensson o.fl., 2015). Í sex rannsóknum kom í ljós, að konur kjósa fremur 

að kvenmaður taki frumusýnið (Black o.fl., 2011; Dhendup o.fl., 2014; (Gele ofl., 2017; Levinson o.fl., 

2016; Marlow ofl., 2015; Marlow o.fl., 2012). Í rannsókn Black, o.fl., (2011) kom fram að fjórar konur af 

80 í úrtakinu vildu frekar að karlmaður tæki frumusýnið. Í rannsókn Salad o.fl., (2015) töldu konurnar 

míkilvægara að skoðunaraðilinn væri með sama menningarlegan bakgrunn en kyn. Hræðsla við 

sársauka var hindrun í 13 rannsóknum (Azerkan o.fl., 2015; Blomberg o.fl., 2011; Cadman o.fl., 2012; 

Dhendup o.fl., 2014; Gele o.fl., 2017; Kwok o.fl., 2011; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 2011; Marlow 

o.fl., 2012; Oscarsson o.fl., 2008; Waller o.fl., 2011; Urrutia o.fl., 2017; Östensson o.fl., 2015). Í 

rannsókn Marlow o.fl., (2015) höfðu óþægindi og sársauki hins vegar ekki áhrif á mætingu kvenna úr 

minnihlutahópum í Bretlandi. Hræðsla við sársauka á sérstaklega við konur sem hafa orðið fyrir 

kynferðislega misnotkun á unga aldri. Konur sem hafa þolað slíkt ofbeldi eru líklegri til að finna fyrir 

sársauka við leghálsskoðun. Þær voru líklegri til að eiga erfitt með að slaka á, sem gerði illt verra. Einnig 

eru þessar konur líklegri til að hræðast að leghálsskoðun kalli fram minningar um ofbeldið. Erfið reynsla 

af leghálskoðun getur haft áhif á mætingu kvenna (Azerkan o.fl., 2015; Dhendup o.fl., 2014; Urrutia o.fl., 

2017 og Östensson o.fl., 2015). Ein slæm upplifun getur leitt til þess að konan mæti ekki í mjög ár í 

leghálskrabbameinsleit, jafnvel aldrei aftur. Þátttakendur í tveimur rannsóknum greindu frá því, að 
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greining ættingja eða vinar með krabbamein hvatti til mætingar í leghálskrabbameinsleit (Gu o.fl., 2013; 

Dhendup o.fl., 2014). 

3.3.10 Ofbeldi í nánum samböndum og kynferðisofbeldi 

Þolendur kynferðisofbeldis geta átt mjög erfitt með að mæta í leghálskrabbameinsleit. Algengara er að 

konur sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi upplifi sársauki, óþægindi og varnarleysi við legháls-

skoðunina. (Cadman o.fl., 2012; Oscarsson o.fl., 2008). Kyn skoðunaraðila tengist óreglulegri mætingu 

hjá konum sem þolað hafa kynferðisofbeldi og þolendum ofbeldis í nánum samböndum. (Cadman o.fl., 

2012; Levinson o.fl., 2016; Oscarsson o.fl., 2008). Þær vildu ekki fá karlskyns skoðunaraðila. Í rannsókn 

Cadman o.fl., (2012) kemur í ljós að konur, sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi hræðast að missa stjórn 

við leghálskoðunina. Niðurstöður leiddku í ljós að 21% þátttakenda sögðust frekar vilja takast á við 

legháls-krabbamein en að mæta aftur í leghálskrabbameinsleit. 38% þátttakenda jöfnuðu skoðunina við 

kynferðisofbeldi. 41% þátttakenda upplifðu hræðslu og kvíða t.d, við að missa stjórn á sér. 17% 

þátttakenda í rannsókninni töldu samskipti við starfsmenn ábótavant og höfðu neikvæða reynslu af 

leitinni. Fundu þeir fyrir þekkingar- og skilnings-eysi um áhrif og afleiðingar ofbeldisins. 21% kvennanna 

ætluðu sér aldrei að mæta  í skimun. Einnig kom í ljós, að konur sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi 

voru líklegri til að hafa lágt sjálfsmat, skammast sín og finna fyrir sektarkennd sem getur dregið úr 

mætingu. Þær upplifðu óöryggi við leghálskoðunina, að vera berskjaldaðar og finna fyrir vantrausti á 

skoðunaraðila.  

3.3.11 Trú á eigin getu til að hafa áhrif á heilsufar  

Í rannsókn Oba o.fl., (2017) voru konur sem skoruðu hátt á Perceived Health Competence Scale 

(PHCS), marktækt líklegri til að hafa mætt í leghálskrabbameinsleit. PHCS er mælitæki sem metur 

viðhorf til eigin getu til að hafa áhrif á heilsufar. Í rannsókn Gu o.fl, (2013) tengdust  læknisskoðanir 

heilsutengdri hegðun. 

Hvatning frá öðrum 

Hvatning frá heilbrigðisaðila, maka, ættingjum og vinum tengist betri mætingu (Azerkan o.fl., 2015; 

Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 2012; Marlow o.fl., 2015; Urrutia o.fl., 2017; Waller o.fl., 2011). Meiri 

líkur voru á mætingu í leitina ef konur fengu upplýsingr og hvatningu í tengslum við heimsóknir hjá 

lækni, ljósmóður, hjúkrunarfræðingi eða öðrum heilbrigðisstarfsmanni vegna annarra tilfella (Black o.fl., 

2011; Dhendup o.fl., 2014; Gan o.fl., 2013; Kwok o.fl., 2011 og Tracy o.fl., 2013). Sterkasta spágildi 

fyrir að frumusýni væri tekið í tilfellaskimun var saga um kynsjúkdóm (Hansen o.fl., 2011). Í rannsókn 

Waller o.fl., (2011) kom fram að ungar konur töldu sig ekki vera í áhættuhópi fyrir leghálskrabbameini 

sem leiddi til skorts á hópþrýsingi. 

3.3.12 Opinber umfjöllun og aðgengi að upplýsingum  

Þrjár rannsóknir fjölluðu um áhrif opinberra umfjöllunar á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit 

(Cadman o.fl., 2012; Gan o.fl., 2013 og Lancucki o.fl., 2012). Í rannsókn Lancucki o.fl., (2012) voru áhrif 

fjölmiðlaumfjöllunar á mætingu kvenna í kringum  greiningu og andláti þekktrar sjónvarpskonu á 

Englandi kannað. Aukning í mætingu nam 67% á einu ári, frá því að sjónvarpskonan greindist með 
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leghálskrabbamein sem leiddi til andláts hennar. 40% þátttakenda töldu að umfjöllunin hafi haft áhrif á 

ákvörðun þeirra til að mæta í leghálskrabbameinsleit. Aukningin í mætingu leiddi til gruns um 

leghálskrabbamein hjá 370 konum. Leiða má líkum að því að ófáum mannslífum hafi verið bjargað í 

kjölfar umfjöllunar. Niðurstöðurnar leiddu einnig í ljós, að aukin þátttaka var mest hjá konum á svipuðum 

aldri og með svipaðan bakgrunn, en áhrifin reyndust skammlíf. Í rannsókn Marlow o.fl., (2012) voru áhrif 

á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit könnuð vegna fjölmiðlaumfjöllunar um þessa sömu sjón-

varpskonu. Auk áhrifa á mætingu vildu rannsakendur kanna hvaða lýðfræðilegar breytur tengdust 

þessum áhrifum. Í úrtakinu voru 890 konur. Umfjöllunin hafði áhrif á 40% þátttakenda, 37% töldu 

umfjöllunin ekki hafa haft áhrif á mætingu og 23% voru hlutlausar. Konur á aldrinum 26-35 ára, aldur 

við fyrsta barneign (16-19 ára) og lág efnahagslega staða voru líklegri til að verða fyrir áhrifum af 

umfjöllunni. Hjúskapastaða, kynþáttur og leitarsaga virtist ekki skitpa máli. Í rannsókn Gan o.fl., (2013) 

sýndu niðurstöður að herferðir höfðu áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. Ráðleggingar 

frá heilbrigðisstarfsmanni hvatti til mætingar og fjölmiðlaumfjöllun hafði einnig áhrif á mætingu í 

leghálskrabbameinsleit. 

3.3.13 Starfsemi leitarstöðva og upplifun kvenna 

Misjafnar skoðanir voru á starfsemi leitarstöðva. Í fimm rannsóknum voru konur almennt ánægðar með 

boðunarbréfin (Black o.fl., 2011; Gele o.fl., 2017; Östensson o.fl., 2015; Urrutia o.fl., 2017; Visioli o.fl., 

2015). Í rannsókn Azerkan o.fl., (2015) töldu konur boðunarbréfin vera ópersónuleg. Konur í rannsókn 

Black o.fl., (2011) vildu fá ítarlegri upplýsingar í boðunarbréfunum og sumar konur í rannsókninni vildu 

fremur að fá tölvupóst en boðunarbréf. Í rannsókn Blomberg o.fl., (2011) ríkti almenn ánægja með 

leghálskrabbameinsleitina, þrátt fyrir slæma upplifun af leghálsskoðun. Töldu þátttakendurnir að 

boðunarbréf vera lykilþáttur í að hvetja konur til að mæta. 

Eins og hefur komið fram hér að ofan, voru samskipti kvenna, sem höfðu orðið fyrir kynferðisofbeldi, 

við starfsfólk oft ábótavant. Fundu þær fyrir þekkingarleysi og skilningsleysi um áhrif og afleiðingar 

ofbeldisins. Í eigindlegri rannsókn Blomberg o.fl., 2008, voru flestir snertifletir leitarinnar gagnrýndir að 

einhverju leyti. Konurnar upplifðu varnarleysi við skoðunina og fundu fyrir þörf á að upplifa öryggi og 

trúnaðartraust í samskiptum við skoðunaraðilann. Sumar konur kusu frekar að fara á stofu til 

kvensjúkdómalæknis og borga fyrir skoðunina (leghálskrabbameinsleit er endurgjaldslaus í Svíþjóð 

innan heilsugæslunnar). Sumum þátttakenda þóttu boðunarbréf bera vott af forræðishyggju, vera 

móðgandi og leghálsskoðunin vera niðurlægjandi. Þátttakendur rannsóknarinnar upplifðu Leitarstöðina 

og starfs-fólk hennar ópersónuleg og ósveigjanleg. Líktu þeir starfseminni við færibandavinnu. Langur 

biðtími eftir niðurstöður og kvíði tengt biðinni voru einnig gagnrýnd. Fannst sumum þátttakendum það 

valda meiri skaða en gagn. Óánægja og vantraust til leitarinnar og heilbrigðiskerfisins kom einnig fram. 

Í rannsókn Oscarsson o.fl., (2008) kom einnig fram vantraust til heilbrigðiskerfisins og á forvarnargildi 

leghálskrabbameinsleitar. Þátttakendum töldu framkoma starfsfólksins ópersónuleg. Í rannsókn Waller 

o.fl., (2011) töldu þátttakendur starfsemi leitarinnar einkennast af forræðishyggju. Meiri áhersla væri 

lögð á að hvetja mætingu í leghálskrabbameinsleit en upplýst val. 
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3.3.14 Tengsl þátta sem hafa áhrif á mætingu 

Tengsl þátta sem hafa áhrif á mætingu í krabbameinsleit eru flókin. Með því að styðjast við 

heilsuhegðurnarlíkanið sem kynnt var hér að ofan má átta sig á sampili þeirra (Mynd 17). 
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Mynd 18. Hugmyndarammi heilsuhegðunarlíkans og leghálskrabbameinsleit. Notkun hugmynda 
ramma heisluhegðunarlíkans til að spá fyrir um mætingu kvenna í leghálskrabbameins-leit 
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4 Umræða 

Ítarleg heimildarleit var gerð í gagnagrunnum með tililiti til inntöku- og útilokunar- skilyrða, skiluðu 29 

rannsóknum sem uppfylltu skilyrðin. Þessar 29 rannsóknir voru notaðar í yfirlitinu. 17 rannsóknanna 

voru megindlegar rannsóknir með þverskurðarsniði og 12 rannsóknir voru eigindlegar. Megindlegu 

rannsóknirnar voru, að mestu leyti með stór úrtök, en þær rannsóknir sem notuðust við eigindlegar 

rannsóknaraðferðir voru eðli samkvæmt, með minni úrtök. Styrkleiki beggja aðferða nýtast til að varpa 

skýrari ljósi því fyrirbæri sem verið er að kanna og einnig til staðfestingar. 

Með því að nota eigindlegar og megindlegar rannsóknir til leita svara við rannsóknarspurningunni, 

fæst meiri dýpt í niðurstöðum verkefnisins. Styrkleiki beggja aðferða nýtast til að varpa skýrari ljósi á 

þætti sem hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. Eigindleg rannsókn getur gefið frekari 

útskýringar á óljósum niðurstöðum úr megindlegri rannsókn. Megindlegar rannsókn eru gagnlegar við 

þróun og mat á ákveðna íhlutun (Polit og Beck, 2017). 

Heilt yfir voru gæði rannsóknanna góð, 15 megindlegar rannsóknir fengu átta gæðastig af átta 

mögulegaum samkvæmt MAStARI-viðmiðum og tvær rannsóknir fengu sex gæðastig. Af eigindlegu 

rannsóknunum fengu tvær rannsóknir níu gæðastig af tíu mögulegum samkvæmt MAStARI-

viðmiðunum, átta rannsóknir fengu átta gæðastig og tvær fengu sjö gæðastig. Af því leiðir að fjórar 

rannsóknir í yfirlitinu eru með miðlungshættu á skekkjum samkvæmt MAStARI-viðmiðunum og 25 

rannsóknir eru með litla hættu á skekkjum. Ekki er hægt að alhæfa um niðurstöður þessara rannsókna 

þrátt fyrir þann stigafjölda sem rannsóknirnar hlutu. Megindlegu rannsóknir eru með þverskurðarsniði 

og niðurstöður eigindlegra rannsóknar hafa yfirfærslugildi. Stig rannsókna samkvæmt flokkun JBI (2016) 

um gagnreynda þekkingu fyrir megindlegar rannsóknir í yfirlitinu var 4.b. Fyrir eigindlegar rannsóknir var 

stig rannsókna.  

4.1 Þættir sem hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit 

Leghálskrabbameinsleit er ein mikilvægasta heilsuvernd sem konum stendur til boða og er hún mikilvæg 

kvenheilsu og kynheilbrigði. Tilgangur þessa samþætta fræðilega yfirlits var að skoða hvaða þættir hafa 

áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit.  

Niðurstöður þessarar fræðilegrar samantektar benda til þess, að margir þættir hafi áhrif á mætingu 

kvenna í leghálskrabbameinsleit. Innbyrðis tengsl þeirra geta verið flókin og var Heilsuhegðunarlíkanið 

notað sem verkfæri til að átta sig á samspili þátta sem hafa áhrif á mætingu (Mynd 17) og það má einnig 

nota við þróun íhlutana (Guvenc o.fl., 2010: Waller o.fl., 2011).  

Niðurstöður sjö rannsókna benda til þessa að lítil menntun tengist minni mætingu. (Aminisani o.fl., 

2014; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 2012; Marlow o.fl., 2015; Møen o.fl., 2016; Tracy o.fl., 2013 og 

Östensson o.fl., 2015). Í rannsóknum Malow o.fl., (2015), Tracy o.fl., (2013) og Hansen o.fl., (2011) voru 

tengsl milli háskólamenntunar og reglulegrar mætingar í leghálskrabbameinsleit.  

Hjúskapastaða virðist hafa áhrif á mætingu, Heimildum ber þó ekki saman hvort að vera í hjónabandi 

tengdist betri mætingu, Dhendup o.fl., (2014; Gan o.fl., 2013; Í rannsókn Leinonen o.fl., (2017) var 

mæting erlendra einhleypra kvenna lakari en hjá giftum konum. Í rannsókn Møen o.fl., (2016) kom hins 
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vegar í ljós betri mæting hjá einhleypum konum frá Austur Evrópu, Asíu og Suður-Ameriku, en hjá 

konum í hjónabandi í þessum löndum.  

Fjöldi barneigna virðist hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit (Aminisani o.fl., (2014; 

Gan o.fl., 2011).  

Konur með lága félagslega- og efnahagslega stöðu virðast mæta illa í leghálskrabbameinsleit. 

Takmörkuð menntun, atvinnuleysi og litlar tekjur eru þættir sem tengjast og geta haft mikil áhrif á 

félagslega og efnahagslega stöðu kvenna (Leinonen, 2017; Levinson, 2016; Møen, 2016; Östensson, 

2015; Tracy, 2013; Waller, 2011).  

Vanþekking um HPV-veiru, leghálskrabbamein, áhættuþætti og einkenni kom fram í niðurstöðum 19 

rannsókna. (Azerkan o.f., 2015; Black o.fl., 2011; Curmi o.fl., 2014; Dhendup o.fl., 2014; Gan o.fl., 2013; 

Gele o.fl., 2017; Gu o.fl., 2013; Hansen o.fl., 2011; Kwok o.fl., 2011; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 

2012; Marlow o.fl., 2015; Oba o.fl., 2017; Oscarsson o.fl., 2008; Tracy, 2013; Östensson o.fl., 2015; 

Urrutia o.fl., 2017; Wong o.fl., 2013; Ramaswamy o.fl., 2015) Þekking á leghálskrabbameini tengist 

reglulegri mætingu í flestum rannsóknum, en algengt var að telja leghálskrabbameinsleit vera óþarfa. 

Þættir, sem komu fram, voru að telja sig ekki vera í áhættuhópi, að vera einkennalaus, vera heilbrigð og 

að stunda ekki kynlíf.  

Þrjár rannsóknir skoðuðu mætingu kvenna sem búa ekki í sínu heimalandi. Konur af erlendu bergi 

brotnar voru líklegri til að mæta ekki í leghálskrabbameinsleit, en mæting var mismunandi eftir uppruna. 

Konur frá Austur-Evrópu voru með minnstu mætingu í samanburði við innfæddar konur (Leinonen o.fl., 

2017; Visioli o.fl., 2015). Þættir sem tengdust minni mætingu erlendra kvenna voru, tungumála-

örðugleikar og að vera uppteknar við að aðlagast nýju landi og menningu. Heilsulæsi getur dregið úr 

getu nýbúa til að nýta sér heilbrigðisþjónustu, afla sér upplýsinga og rata um heilbrigðikerfið. Viðhorf 

kvennanna til leghálskrabbameinleitar var mismunandi eftir uppruna. Niðurstöður í rannsókn Visioli o.fl., 

(2015) benda til þess að erlendar konur, sem mæta ekki í leghálskrabbameinsleit, virðast þær vera í 

tvöfalt meiri áhættu á að greinast með alvarlegar frumubreytingar. 

Að vita ekki hvar skoðunin fer fram og að sú skoðun taki of langan tíma hindrar þátttöku (Levinson 

o.fl., 2016). Kostnaður, beinn og óbeinn getur hindrað mætingu (Östernsson o.fl., 2015). Niðurstöður 

rannsókna benda einnig á að forgangsröðun, frestunarárátta, erfðleikar vegna skuldbindinga við 

fjölskyldu og að muna ekki eftir að panta tíma hafa einnig áhrif (Kwok o.fl., 2011; Levinson o.fl., 2016; 

Marlow o.f., 2015; Urrutia o.fl., 2017; Waller, 2011; Östensson o.fl., 2015). Í rannsókn, (Tracy o.fl., 2013) 

kom í ljós að þættir eins og að hafa ekki heimilislækni, fá ekki tilvísun og vera ekki sjúkratryggð hafði 

letjandi áhrif á mætingu í leghálskrabbameinsleit.  

Sálfræðilegir þættir eins og blyðgun og feimni er algeng hindrun við leghálskrabbameinsleit einkum 

ef skoðunaraðilinn er karlmaður (Dhendup o.fl., 2014; Kwok o.fl., 2011; Marlow o.fl., 2011; Marlow o.fl., 

2015; Waller o.fl., 2011; Oscarsson o.fl., 2008; Östensson o.fl., 2015). Í sex rannsóknum kom í ljós, að 

konur kjósa fremur að kvenmaður taki sýnið (Black o.fl., 2011; Dhendup o.fl., 2014; (Gele ofl., 2017; 

Levinson o.fl., 2016; Marlow ofl., 2015; Marlow o.fl., 2012). Í rannsókn Black, o.fl., (2011) kom fram að 

fjórar konur af 80 í úrtakinu vildu frekar að karlmaður tæki frumusýnið. Í rannsókn Salad o.fl., (2015) 

kom í ljós að 98% sómalískra kvenna eru umskornar og getur það valið vanlíðan og skömm. Í rann-
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sókninni töldu konurnar kyn skipta minna máli, en að skoðunaraðilinn væri með sama menningarlegan 

bakgrunn. Niðurstöður 13 rannsókna benda til að hræðsla við sársauka er hindrun (Azerkan o.fl., 2015; 

Blomberg o.fl., 2011; Cadman o.fl., 2012; Dhendup o.fl., 2014; Gele o.fl., 2017; Kwok o.fl., 2011; 

Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 2011; Marlow o.fl., 2012; Oscarsson o.fl., 2008; Waller o.fl., 2011; 

Urrutia o.fl., 2017; Östensson o.fl., 2015). Erfið reynsla af leghálsskoðun getur haft áhif á mætingu 

kvenna (Azerkan o.fl., 2015; Dhendup o.fl., 2014; Urrutia o.fl., 2017 og Östensson o.fl., 2015). Á það 

einkum við konur sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi (Cadman o.fl., 2012). Ein slæm upplifun getur leitt 

til þess, að konan mæti ekki í mjög ár í leghálskrabbameinsleit, jafnvel aldrei aftur (Oscarsson o.fl., 

2008).  

Þolendur kynferðisofbeldis geta átt mjög erfitt með að mæta í leghálskrabbameinsleit. Algengara er 

að konur sem hafa orðið fyrir kynferðisofbeldi upplifi sársauka, óþægindi og varnarleysi við legháls-

skoðunina. (Cadman o.fl., 2012; Oscarsson o.fl., 2008). Kyn skoðunaraðila tengist óreglulegri mætingu 

hjá konum sem þolað hafa kynferðisofbeldi og þolendum ofbeldis í nánum samböndum. (Cadman o.fl., 

2012; Levinson o.fl., 2016; Oscarsson o.fl., 2008). Þær vildu ekki fá karlskyns skoðunaraðila. Í rannsókn 

Cadman o.fl., (2012) kemur í ljós að konur 21% þátttakenda vildu frekar takast á við leghálskrabbamein, 

en að mæta aftur í leghálskrabbameinsleit og 38% þátttakenda jöfnuðu skoðunina við kynferðisofbeldi. 

41% þátttakenda upplifðu hræðslu og kvíða t.d, við að missa stjórn á sér. 17% þátttakenda í 

rannsókninni töldu samskipti við starfsmenn ábótavant og höfðu neikvæða reynslu af leitinni.  

Trú á eigin getu til að hafa áhrif á heilsufar og að tengja læknisskoðanir við heilsutengdri hegðun 

getur verið hvetjandi (Oba o.fl., 2017; Gu o.fl, 2013). Hvatning frá heilbrigðisaðila, maka, ættingjum og 

vinum tengist betri mætingu. (Azerkan o.fl., 2015; Levinson o.fl., 2016; Marlow o.fl., 2012; Marlow o.fl., 

2015; Urrutia o.fl., 2017; Waller o.fl., 2011). Fræðsla, upplýsingar og hvatning í tengslum við heimsóknir 

hjá lækni, ljósmóður, hjúkrunarfræðingi eða öðrum heilbrigðisstarfsmanni vegna annarra tilfella stuðlar 

að betri mætingu (Black o.fl., 2011; Dhendup o.fl., 2014; Gan o.fl., 2013; Kwok o.fl., 2011 og Tracy o.fl., 

2013). Í rannsókn Waller o.fl., (2011) kom fram að ungar konur töldu sig ekki vera í áhættuhópi fyrir 

leghálskrabbameini sem leiddi til skorts á hópþrýsingi. 

Þrjár rannsóknir fjölluðu um áhrif opinberrar umfjöllunar á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit 

(Cadman o.fl., 2012; Gan o.fl., 2013 og Lancucki o.fl., 2012). Mæting jókst við fjölmiðlaumfjöllun en 

áhrifin voru skammvinn. Í rannsóknarniðurstöðum Lansucki o.fl., (2012) má leiða líkum að því, að 

umfjöllunin  bætti verulega mætingu og leiddi til gruns um leghálskrabbamein hjá 370 konum. Leiða má 

líkum að því að ófáum mannslífum hafi verið bjargað í kjölfar fjölmiðlaumfjöllunar.  

Misjafnar skoðanir og upuplifun var af starfsemi leitarstöðva. Í fimm rannsóknum voru konur almennt 

ánægðar með boðunarbréfin (Black o.fl., 2011; Gele o.fl., 2017; Östensson o.fl., 2015; Urrutia o.fl., 2017; 

Visioli o.fl., 2015). Í rannsókn Azerkan o.fl., (2015) töldu konur boðunarbréfin vera ópersónuleg. Konur 

í rannsókn Black o.fl., (2011) vildu fá ítarlegri upplýsingar í boðunarbréfunum og sumar konur í 

rannsókninni vildu fremur að fá tölvupóst en boðunarbréf. Í rannsókn Blomberg o.fl., (2011) ríkti almenn 

ánægja með leghálskrabbameinsleitina, þrátt fyrir slæma upplifun af leghálsskoðun. Boðunarbréf voru 

talin lykilþáttur í að hvetja konur til að mæta. 

Í eigindlegri rannsókn Blomberg o.fl., (2008) var talverð gagnrýni á leitarstöðvar. Konur upplifðu 

varnarleysi við skoðunina og fundu fyrir þörf á að upplifa öryggi og trúnaðartraust í samskiptum við 
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skoðunaraðilann. Sumar konur velja frekar að fara á stofu til kvensjúkdómalæknis og borga fyrir 

sýnatökuna. Sumum konum þótti boðunarbréf bera vott af forræðishyggju, vera móðgandi og legháls-

skoðunina vera niðurlægjandi. Þátttakendur rannsóknarinnar upplifðu Leitarstöðina og starfsfólk hennar 

ópersónuleg og ósveigjanleg. (Blomberg o.fl., 2008; Oscarsson o.fl., 2008). Líktu þeir starfseminni við 

færibandavinnu. Langur biðtími eftir niðurstöðum og kvíði tengt biðinni voru einnig gagnrýnd. Fannst 

sumum þátttakendum það valda meiri skaða en gagn. Í rannsókn Waller o.fl., (2011) töldu þátttakendur 

starfsemi Leitarstöðva einkennast af forræðishyggju. Meiri áhersla væri lögð á að hvetja til mætingar í 

leghálskrabbameinsleit, en á upplýst val kvenna 

4.2 Hvernig má auka mætingu kvenna – Hlutverk ljósmæðra 

Hugmyndafræði ljósmæðra fellur vel að þáttum sem lúta að upplýstu vali kvenna og legháls- 

krabbameinsleit. Hugmyndafræðin felst meðal annars að virða sjálfræði kvenna og styðja rétt þeirra til 

að taka virkan þátt í öllum ákvörðunum er lúta að eigin kvenheilsu og kynheilbrigði og og þar af leiðandi 

upplýstar ákvarðanir. Ljósmæður vinna með konum á ýmsum vettvangi og styðja rétt þeirra til að taka 

virkan þátt í öllum ákvörðunum er lúta að eigin kvenheilsu og kynheilbrigði. (Ljósmæðrafélg Íslands, 

2018). Jafnframt kemur fram í alþjóðasiðareglum ljosmæðra (ICM, 2005) að meðal hlutverka ljósmæðra 

sé að „leitast við að sinna sálrænum, líkamlegum, tilfinningalegum og andlegum þörfum kvenna sem til 

þeirra leita, hverjar svo sem aðstæður þeirra kunna að vera“, (Ljósmæðrafélag Íslands, ? ártal).  

Ljósmæður eru í kjöraðstæðum til að sinna forvörnum leghálskrabbmameins með því að fræða konur 

um HPV-veiruna, leghálskrabbamein og forvarnargildi leghálskrabbmeinsleitar. Forvarnir sem beinast 

almennt gegn krabbameini, t.d. aukin hreyfing, hollara mataræði, tóbaksbindindi og hófleg neysla 

áfengis, nýtast einnig gagnvart langvinnum sjúkdómum og stuðla einnig að heilsueflingu og almennt að 

betri heilsu og líðan. 

Í niðurstöðum rannsókna þessa fræðilega yfirlits kemur fram, að þekking um tilgang 

leghálskrabbameinsleitar hefur áhrif á mætingu kvenna. Það hefur einnig sýnt sig að mæting í legháls-

krabbameinsleit eykst við fjölmiðlaumfjöllun og herferðir, en áhrifin eru skammvinn (Cadman o.fl., 2012; 

Gan o.fl., 2013 og Lancucki o.fl., 2012; Marlow o.fl., 2012). Þetta á einnig við um Íslandi, viðhald fræðslu 

um þetta efni er því mikilvægt og hún nái til sem flestra og þar er hlutverk ljósmæðra mikilvægt.  

4.3 Styrkleikar og veikleikar verkefnisins 

Helsti styrkleikur verkefnisins felst í að notuð var skipulögð aðferð við heimildaleit og úrvinnslu heimilda 

og samþættingu niðurstaðna bæði eigindlegra og megindlegra rannsóknaaðferða. Verkefni þetta getur 

nýst ljósmæðrum Val rannsóknargreina var samkvæmt fyrirfram ákveðnum skilyrðum, mati og greiningu. 

Þannig fékkst gagnreynd þekking um þætti sem hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit. 

Rannsóknir samantektarinnar voru 17 megindlegar rannsóknir og 12 eigindlegar rannsóknir. Alls 

skoruðu fjórar rannsóknir minna en 6 stig á MAStARI-gæðaviðmiðum og 25 rannsónir skoruðu 8 til 9 

stig á MAStARI-gæðaviðum og voru því með litla hættu á skekkju. Niðurstöðurnar gefa því góða 

vísbendingu um þá þætti sem hafa áhrif á mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit sem nýta má í starfi 

ljósmæðra. Að lokum má nefna að styrkleikur verkefnisins felst í að niðurstöðurnar geta nýst við kennslu 

ljósmóðurnema.  
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Helstu veikleikar verkefnisins liggja í hversu mikið af rannsóknunum í þessu samþætta fræðilega 

yfirliti eru lýsandi rannsóknir. Slíkar rannsóknir veita upplýsingar um tengsl breyta, án þess að sýnt sé 

fram á orsakasamhengi. Eigindlegar lýsandi rannsóknarniðurstöður gefa þó innsýn í reynsluheim 

kvenna og hvers vegna þær velja að mæta ekki í leghálskrabbameinsleit. Niðurstöður geta gefið 

vísbendingar sem má nýta í starfi ljósmæðra. 

Skilyrði fyrir inntöku rannsóknargreina var einnig takmarkandi þáttur, einungis voru rannsóknir á 

enskri og íslenskri tungu. Það útilokar greinar á öðrum tungumálum sem hefðu hugsanlega komið að 

góðum notum. Aðrir takmarkandi þættir eru, að ekki var stuðst við frumgögn heldur er lagt mat á gögn 

annarra rannsakenda. Gögnin takmarkast við þær upplýsingar sem höfundar gefa upp í birtum greinum 

og túlkun gagna getur því verið ónákvæm og valdið skekkju í niðurstöðum. Einnig ber að nefna að 

takmarkandi þáttur samantektarinnar var að einn rýnir las yfir rannsóknir sem notaðar voru í samþættu 

yfirlitinu. Heppilegra hefði verið að tveir rýnar hefðu farið yfir rannsóknirnar til að meta réttmæti og 

áreiðanleika rannsóknanna. 

  



 60 

Ályktanir 

Niðurstöður þessarar samþættu fræðilegu samantektar sýna að breyting hefur orðið á því hvernig  konur 

skila sér í leit að leghálskrabbameini. Færri konur mæta, sértaklega í yngri hóp þeirra en nú er hægt er 

að greina  alvarlegri stig leghálskrabbamein fyrr en áður. Léleg mæting getur leitt til þess að 

forstigsbreytingar leghálskrabbameins hafi tíma til að þróast í leghálskrabbamein á misalvarlegu stigi. 

Mikilvægt er að leita áhrifaríkra leiða til til að auka mætingu kvenna í leghálskrabbameinsleit.  

Öflug fræðsla og ráðgjöf eru mikilvæg til að auka þekkingu á HPV-veiru og leghálskrabbameini. 

Drengir geta líka, eins og stúlkur, fengið HPV-veirusmit og fengið krabbamein í kynfærum og ætti einnig 

að vera boðin bólusetning. Heilbrigðisstarfsmenn verða að hafa haldgóða þekkingu á HPV-veirunni og 

leghálskrabbameini og fylgjast með nýjungum, sem gerir þeim kleift að veita einstaklingsbundinni 

fræðslu sem eru skýrar, ítarlegar, hlutlægar og án fordóma.  

Ljósmæður eru í nánum tengslum við stóran hóp kvenna á barneignaaldri og eru því í mjög góðri 

stöðu til að fræða konur um leghálskrabbamein, taka á móti þeim í krabbameinsleit og hvetja konur til 

að mæta. Það er einnig mikilvægt að hvetja mæður og feður til að ræða við dætur sínar og syni um 

ábyrga kynhegðun og heilsutengda  hegðun almennt.  

Ljóst er að hlýjar móttökur og viðmót fagaðila skiptir miklu máli. Í samræmi við hugmyndafræði 

ljósmæðra (Ljósmæðrafélag Íslands, 2018) um einstaklingsbundna umönnun og gagnkvæmt samband 

milli ljósmæðra og kvenna í fæðingu, er einnig mikilvægt að umönnun og skoðun í 

leghálskrabbameinsleit sé á forsendum kvenna. Fyrir ljósmæður og aðra fagaðila er það t.d. einfalt atriði 

að konan fari ekki í stoðir fyrir en allt er tilbúið til að framkvæma leghálsskoðunina. Það að biðja konuna 

um leyfi áður en sýnitaka hefst getur einnig haft jákvæð áhrif á hverning konan upplifir skoðunina. Það 

er sjálfsagt að bjóða konunni að fá sér sæti og útskýra eftir hverju er að leita og hvernig skoðunin fari 

fram. Eins og áður hefur verið sagt, þá eiga konur sem hafa þolað kynferðislegt ofbeldi oft mjög erfitt 

með að mæta í leghálskoðun. Þá skiptir nærgætni öllu máli. Það er einnig mikilvægt, að konur finni að 

hlustað sé á þær og þær megi spyrja spurninga og að fagaðilinn hafi tíma til að svara þeim. Eins og 

komið hefur fram í rannsóknum þá hefur upplifun við fyrstu leghálsskoðun mikil áhrif. Slæm upplifun 

getur leitt til þess að þær vilji ekki koma aftur. 

Leghálskrabbamein er eitt fárra illkynja krabbameina sem hægt er að greina á forstigi eða á 

hulinsstigi. Gríðarleg fækkun hefur orðið á nýgengi og dánartíðni leghálskrabbameins í iðnríkjum sem 

tengist skipulegri lýðgrundaðri leghálskrabbameinsleit. Áhyggjuefni er því hversu mikið aðsókn í 

leghálskrabbameinsleit hefur minnkað. Þættir sem hafa áhrif á mætingu kvenna í 

leghálskrabbameinsleitina eru margslungnir og  mikilvægt er fyrir skipuleggjendur krabbameinsleitar  

átta sig á þeim. Aukin þekking og skilningur ljósmæðra þessum þáttum, gerir þeim kleift að styrkja konur 

í að taka upplýsta ákvörðun um mætingu í leghálskrabbameinsleit sem hefur forvarnargildi fyrir kven- 

og kynheilbrigði.  

Verkefni þetta getur nýst ljósmæðrum og ljósmæðranemum í starfi, til að skoða þá þætti sem hafa 

áhrif á mætingu í leghálskrabbameinsleit, efla sig í fræðslu og ráðgjöf og taka þátt í að auka vægi 

forvarna í heilbrigðisþjónustunni, sem stuðlar að heilsueflingu og þegar til lengri tíma er liðið, til 

sparnarðar innan heilbrigðiskerfisins. 
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Skortur er á íslenskum rannsóknum um þessa þætti og einnig  annars vegar um þekkingu kvenna á 

HPV-veiru og leghálskrabbamein og hins vegar um viðhorf kvenna til leghálskrabbameinsleitar. Niður-

stöður slíkra rannsókna geta verið mikilvæg viðbót við niðurstöður erlendra rannsókna. Mæting yngri 

kvenna í leghálskrabbameinsleit er áhugavert rannsóknarefni. Vert er að kanna, hvers vegna yngri konur 

mæta eins illa og raun ber vitni. Egindleg viðtalsrannsókn væri gagnleg rannsóknaraðferð svo að raddir 

kvenna fái hljómgrunn. Nýta mætti rannsóknarniðurstöður til að þróa íhlutanir sem bæta mætingu í 

leghálskrabbameinsleit getur heilsuhegðunarlíkanið verið mikilvægt verkfæri til að skoða tengsl þátta 

með sem hafa áhrif á mætingu með markvissum hætt í. Ljómæður geta líka stuðst við 

heilsuhegðunarlíkanið í starfi við leghálskrabbameinsleit. 
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