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Det vore olyckligt om den ak-
tuella debatten i massmedia och
Läkartidningen det senaste året
och kontroversen beträffande
åldersgruppen 40–49 år ledde
till att den svenska allmänna
mammografiscreeningen i ål-
dern 50–69 år, där den har ett
odiskutabelt värde, avvecklas.
Det menar Lars-Gunnar Lars-
son och Lennarth Nyström, som
här redogör för de studier och
överväganden som ligger bakom
den svenska screeningmodellen.

Under det senaste året har mammo-
grafiscreeningens berättigande ifråga-
satts i flera artiklar, bland annat på
Svenska Dagbladets Brännpunkt-sida
och i Läkartidningen. Under 1970- och
80-talen var debatten också intensiv,
men hade då motsatt förtecken. Sjuk-
vårdsmyndigheterna kritiserades både
från läkare och allmänhet för att inte
tillräckligt snabbt införa allmän screen-
ing. Det finns skäl att granska bakgrun-
den både till screeningens införande
och till den nu aktuella debatten.

Bröstcancer är i de västliga i-länder-
na den ojämförligt vanligaste cancer-
sjukdomen hos kvinnor och till skillnad
från en del andra cancerformer med hög
incidens (till exempel kolorektal- och
ventrikelcancer) börjar den bli vanlig
redan i 40-årsåldern. I Sverige utgör
bröstcancer 26 procent (1992:
5 221/20 270) av alla cancerfall hos

kvinnor, och årligen avlider cirka 1 500
i sjukdomen. Dödsfallen föregås nästan
alltid av ett flerårigt förlopp med ut-
bredd cancer som orsakar mycket psy-
kiskt och fysiskt lidande och betydande
kostnader för samhället genom sjuk-
husvistelser och olika former av lind-
rande behandling. Var tolfte svensk
kvinna drabbas av bröstcancer och sjuk-
domen är tillräckligt vanlig för att av de
flesta kvinnor uppfattas som ett reellt
hot.

Trots att många riskfaktorer för upp-
komsten av bröstcancer är kända är ing-
en av dessa av en sådan art att det för
närvarande finns grund för allmänna
primärpreventiva åtgärder. Intresset har
därför riktats mot sekundärprevention,
det vill säga metoder att tidigt upptäcka
och behandla bröstcancer (eller första-
dier till sådan) och därigenom förhindra
uppkomsten av disseminerad letal can-
cer. Under 1950- och 60-talen organise-
rades flera så kallade Cancer detection
centers i USA dit allmänheten kunde
vända sig för olika screeningundersök-
ningar. Man kunde visa att mammogra-
fi ej sällan detekterade subklinisk, icke-
palpabel bröstcancer och att prognosen
hos dessa kvinnor föreföll god. Av två
skäl kunde dock det sistnämnda ej tas
till intäkt för att screening verkligen
minskar risken för bröstcancerdöd. Det
ena är »lead time», det vill säga en tidi-
gare etablerad diagnos kan ge en sken-
bar förbättring av prognosen mätt till
exempel som femårsöverlevnad. Det
andra brukar kallas »length bias» och
innebär att man vid screening har större
chans att upptäcka kliniskt mera godar-
tad cancer som har ett långt prekliniskt
förstadium.

HIP i New York
– första randomiserade studien
För att undersöka om screening

verkligen minskar bröstcancerdödlig-
heten startade i New York 1964 den ran-
domiserade så kallade HIP-studien
(Health insurance plan of greater New
York) omfattande 61 000 kvinnor i ål-
dern 40–64 år, lika fördelade på en stu-
diegrupp och en kontrollgrupp. Kvin-
norna i studiegruppen inbjöds årligen
under fyra konsekutiva år till screening
med klinisk undersökning och mammo-

grafi. Efter 9 års uppföljning hade 91
dödsfall i bröstcancer inträffat i den in-
bjudna gruppen jämfört med 128 i kon-
trollgruppen; en signifikant reduktion
på 29 procent [1]. Reduktionen gällde
endast de kvinnor som var över 50 år vid
inbjudan; senare uppföljning har dock
visat på en viss minskning av bröstcan-
cerdödligheten även hos dem som vid
inbjudan var 40–49 år [2]. Mammogra-
fin i HIP-materialet hade troligen gans-
ka låg teknisk kvalitet och endast en
tredjedel av fallen upptäcktes enbart
med mammografi, vilket står i kontrast
till senare svenska studier.

Pionjärarbeten i
Gävle och Sandviken
Två populationsbaserade men icke-

randomiserade studier fick stor betydel-
se i Sverige. Omkring 1970 genomför-
des i Gävle bröstcancerscreening med
termografi. Metoden hade låg specifi-
citet och en stor andel av de inbjudna
måste återkallas för klinisk undersök-
ning och mammografi. Under detta ar-
bete lanserade Bengt Lundgren mam-
mografi med enbart en sned projektion
som primärt screeninginstrument och
man kunde visa att klinisk undersök-
ning och 3-projektionsmammografi en-
dast obetydligt ökade utbytet [3].

År 1974 startades screening med
enbildsmammografi i Sandviken varvid
alla kvinnor i åldern 35 år och uppåt in-
bjöds [4]. Av de undersökta behövde
endast 4–5 procent återkallas för kom-
pletterande mammografi och/eller kli-
nisk undersökning och knappt 1 procent
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av de screenade behövde bli föremål för
diagnostiska kirurgiska ingrepp. Bröst-
cancer påträffades hos 5,8 promille av
de inbjudna och i hälften av fallen var
tumören subklinisk.

Resultaten från Sandvikenstudien
har sedan i stort sett upprepats i alla
svenska studier. De flesta föredrar dock
numera mammografiscreening med 2
projektioner, speciellt vid förstagångs-
screening och hos yngre kvinnor, efter-
som detta reducerar antalet som be-
höver återkallas för kompletterande un-
dersökning.

Sandvikenstudien utlöste en intensiv
diskussion. Många läkare, speciellt
röntgenologer, ville omedelbart starta
allmän screening. Massmedia och olika
kvinnoorganisationer var starkt invol-
verade och flera motioner väcktes under
de följande åren i riksdagen och lands-
tingen. Samtidigt varnade emellertid
många för att introducera mass-screen-
ing utan att först ha utvärderat dess ef-
fekt, speciellt som de positiva resultaten
av HIP-studien ej utan vidare kunde
överföras till en screening med enbart
mammografi som primärt screeningin-
strument. Till dessa hörde invärtesme-
dicinaren Gunnar Malmström, som var
föredragande i Socialstyrelsen i frågor
rörande prevention och hälsokontroller.
Han inkallade en referensgrupp bestå-
ende av Bengt Lundgren, Gunnar
Eklund, Jerzy Einhorn, epidemiologen
Michael Alderson från London och en
av författarna till denna artikel (Lars-
Gunnar Larsson som då var vetenskap-
ligt råd i Socialstyrelsen). Majoriteten i
gruppen, liksom Malmström själv, för-
ordade en randomiserad studie. Avvi-
kande åsikt hade Bengt Lundgren som
ansåg att Sandvikenstudien utgjorde ett
tillräckligt underlag och som redan un-
der 1970-talet startade allmän mammo-
grafiscreening i Gävleborgs län.

Flera svenska
randomiserade studier
Socialstyrelsen inbjöd några lands-

ting att delta i en försöksverksamhet,
vilket resulterade i den randomiserade
studien i Kopparbergs och Östergöt-
lands län (WE-studien) som startade
1977 och omfattade cirka 77 000 kvin-
nor i den inbjudna gruppen och cirka
55 000 kontroller i åldern 40–74 år. Be-
slutet om en randomiserad studie var
med hänsyn till den pågående debatten
svårt att fatta för de ansvariga politiker-
na och man beslöt därför att även kon-
trollgruppen skulle inbjudas till screen-
ing så fort en utvärdering av studien
kunde göras och om denna utföll posi-
tivt. I avvaktan på resultatet av WE-stu-
dien rekommenderade riksdagen 1981
att alla kvinnor som kände oro för bröst-
cancer, efter läkarundersökning, skulle
kunna erhålla mammografi om de så

önskade. De första resultaten av WE-
studien publicerades 1985 och visade
en statistiskt säkerställd reduktion av
bröstcancerdödligheten i den inbjudna
gruppen på 31 procent [5]. Reduktionen
betingades dock helt av den grupp som
vid inbjudan var 50 år och äldre, där den
var 40 procent.

En expertgrupp tillsatt av Socialsty-
relsen föreslog allmän mammografi-
screening i sjukvårdshuvudmännens
regi i åldern 40–74 år och efter remiss-
behandling av förslaget utfärdade Soci-
alstyrelsen 1986 allmänna råd om sådan
screening med en undre åldersgräns ej
understigande 40 år och ej överstigande
50 år [6]. Alternativen beträffande und-
re åldersgräns speglar att screening i
gruppen 40–49 år redan från början var
kontroversiell. I en senare skrivelse till
sjukvårdshuvudmännen (1988) har So-
cialstyrelsen rekommenderat att i första
hand kvinnor i åldern 50–69 år kallas
till screening. Efter Socialstyrelsens råd
1986 har allmän mammografiscreening
startats i alla landsting utom Gotland,
av vilka ungefär hälften har 40 år och de
övriga 50 år som undre åldersgräns
(Blekinge, Malmö och Göteborg inbju-
der kvinnor från och med 45, 46, re-
spektive 47 år). I ett landsting (södra
Älvsborg) har dock nyligen ett avbry-
tande av verksamheten aviserats.

Redan året före WE-studiens start
hade en liknande men mindre studie
startats i Malmö och sådana inleddes
också 1981 i Stockholms södra sjuk-
vårdsområde och 1982 i Göteborg. Re-
sultaten från Malmö- och Stockholms-
studierna [7, 8] bekräftar effekten på
bröstcancerdödligheten hos kvinnor
som är ≥50 år vid inbjudan till screen-
ing. Någon separat publikation från Gö-
teborgsstudien föreligger ännu inte.

Samordnad analys av studierna
Sedan 1987 har genom ett initiativ

inom Cancerfonden en samordnad ana-
lys gjorts av de svenska randomiserade
mammografiscreeningsstudierna. De
första resultaten, som presenterades vid
Medicinska riksstämman 1992 [9] och i
en artikel i Lancet i april 1993 [10], vi-
sade en statistiskt säkerställd reduktion
av bröstcancerdödligheten i hela den in-
bjudna gruppen (40–74 år) på 24 pro-
cent. För åldersgrupperna 40–49,
50–59, 60–69 respektive 70–74 år var
motsvarande reduktion 13, 29, 29 re-
spektive 6 procent och statistiskt signi-
fikant för åldersgrupperna 50–59 år och
60–69 år. I denna studie bestämdes
dödsorsakerna hos bröstcancerpatien-
terna av en oberoende expertgrupp på
fyra personer som utan kännedom om
patientens grupptillhörighet granskade
journalutdrag med mera.

I en senare studie [11] visades att un-
gefär samma resultat erhölls om döds-

orsakerna i stället avsöktes i SCBs
dödsorsaksregister. I en ännu ej publi-
cerad studie har överdödligheten i
bröstcancergrupperna bestämts genom
en jämförelse med rikets allmänna
dödsorsaksstatistik. Reduktionen av
den bröstcancerrelaterade överdödlig-
heten blev med denna metod av samma
storleksordning som den individuella
dödsorsaksidentifieringen utvisat.

Liksom alla screeningprocedurer
har naturligtvis mammografiscreening
också vissa negativa sidor. En sådan mi-
nuspost är att en del kvinnor som ej har
bröstcancer måste återkallas för kom-
pletterande mammografi, »recall rate»,
och en del även för klinisk undersök-
ning och eventuell biopsi, »referral
rate», och därigenom oroas. Detta har
ingående belysts i flera svenska studier,
senast i doktorsavhandlingar av Erik
Thurfjell [12] och Elisabeth Lidbrink
[13]. Alla studier visar att kvoten mel-
lan »recall» respektive »referral» och
antalet funna cancerfall är relativt hög
hos yngre kvinnor, men sedan sjunker
med stigande ålder. Med adekvat om-
händertagande och information kan de
negativa psykologiska effekterna av
»recall» och »referral» reduceras och
de uppvägs också i betydande grad av
den trygghetskänsla som screeningen
ger. Problemet är dock reellt och borde
belysas mera ingående i samband med
den svenska screeningverksamheten.

En annan minuspost är naturligtvis
kostnaderna. Många analyser av kost-
naderna har publicerats och tyder ge-
nomgående på att de är rimliga, jämfört
med andra medicinska åtgärder som
räddar människoliv. I en sådan kost-
nadseffektsanalys [14], gjord med Kop-
parbergsstudien som modell, kom man
fram till att kostnaden för ett vunnet lev-
nadsår i 1988 års prisnivå var 33 000
kronor varav 75 procent åvilade sjuk-
vården och resten var kostnader som be-
streds av kvinnorna själva. Samtidigt
reduceras naturligtvis samhällets kost-
nader genom att många bröstcancerpa-
tienter slipper att drabbas av kronisk
cancersjukdom, men över detta finns
tyvärr ingen god kalkyl.

En missledande tidskriftsartikel
Resultaten av randomiserade studier

uttrycks i regel som den relativa risken
att dö av bröstcancer, vilket är naturligt
när man jämför två grupper. Ännu vik-
tigare kan den absoluta effekten synas
vara, till exempel uttryckt som reduk-
tionen av bröstcancerdödsfall per
10 000 undersökta kvinnor. Men om
man tillämpar detta på de svenska ran-
domiserade studiernas resultat efter
kort uppföljning (till exempel 7–8 år)
måste man vara medveten om att man
bortser från screeningens kumulativa
effekt. I denna fallgrop hamnar till ex-
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empel Wright och Mueller i en artikel i
Lancet 1995 [15]. Med utgångspunkt
från WE-studiens resultat 1985 [5] an-
tas antalet funna bröstcancerfall genom
screening av 10 000 kvinnor under en
sjuårsperiod uppgå till 137 varav 11
skulle avlida av bröstcancer jämfört
med 15 i en kontrollgrupp. Författarens
slutsats är att endast fyra kvinnor av
10 000 »har nytta» av screeningen.
Denna slutsats är befängd eftersom
inom en observationstid på bara 7 år
ganska få bröstcancerfall och – framför
allt – mycket få bröstcancerdödsfall
hunnit inträffa.

Om man i stället utgår från en ose-
lekterad kohort på 10 000 kvinnor i ål-
dern 40–74 år och följer denna tills alla
överlevande i kohorten uppnått 75 år
kan man med hjälp av de svenska can-
cer- och dödsorsaksregistren beräkna
att cirka 450 skulle drabbas av bröstcan-
cer och att cirka 130 av dessa skulle dö
av sjukdomen. WE-studiens resultat ty-
der på att 31 procent, det vill säga cirka
40 av dessa dödsfall skulle ha kunnat
förhindras genom screening.

Med all sannolikhet är detta en un-
derskattning. Effekten av screeningen
är i WE-studien liksom i övriga svenska
randomiserade studier beräknad efter
några få års uppföljning och säkerligen
starkt påverkad av den första screening-
en (den så kallade prevalensscreening-
en). Vid denna påträffas i den inbjudna
gruppen en hel del relativt avancerade
bröstcancerfall med mindre gynnsam
prognos. Vid upprepad screening för-
skjuts mönstret mot tidigare stadier och
kontrasten mellan cancerfallen i den in-
bjudna gruppen och i en oscreenad kon-
trollpopulation blir mera uttalad. Låt
oss dock utgå från 40 förhindrade bröst-
cancerdödsfall bland 10 000 kvinnor!
Är det då rimligt att säga att endast 40
av 10 000 »har nytta» av screeningen?
Med detta baklängesresonemang kan
nyttan av nästan alla preventiva åtgärder
ifrågasättas. Antag att 450 av 10 000
bilförare under en 40-års period råkar ut
för en bilolycka och att 130 av dessa har
dödlig utgång som i 40 av fallen kunnat
förhindras om bilbälte använts. Skulle
vi då säga att endast 40 av 10 000 »har
nytta» av bilbältet?

Det är märkligt att Lancet publicerat
denna artikel speciellt som Wright i tid-
skriften »Surgery» 1986 [16] publicera-
de en artikel med mycket likartat inne-
håll. Ännu mera anmärkningsvärt är att
SBU i sin publikation Medicinsk veten-
skap och praxis nr 3/1995 (som bland
annat distribueras via Läkartidningen)
ingående och med positiva kommenta-
rer återgivit Lancetartikeln. Om man
genom detta velat kasta in grus i den
svenska mammografiscreeningsverk-
samheten har man uppenbarligen lyck-
ats. I nr 1/1996 av forskningsrådens tid-

skrift »Forskning och framsteg» citeras
SBU-artikeln under rubriken »Missle-
dande statistik» där ordet missledande
avser WE-studien och inte Wrights och
Muellers artikel!

Sverige ledande
inom mammografiscreening
De svenska randomiserade studierna

liksom den samordnade analysen har
givit en god vägledning för screening
med mammografi. Naturligtvis kan de
dock inte ge svar på alla frågor. En så-
dan är till exempel det optimala inter-
vallet mellan screeningtillfällena som
man i stället försökt fastställa genom att
studera de cancerformer som uppträder
i intervaller mellan två screeningunder-
sökningar. Eftersom man i de flesta
svenska studierna (WE, Stockholm och
Göteborg) ansett att man bör inbjuda
även kontrollgrupperna till screening
3–5 år efter studiens start kan materia-
len inte heller belysa effekten av under
lång tid upprepad screening. I regioner
som länge tillämpat allmän mammo-
grafiscreening har mera avancerad
bröstcancer blivit relativt sällsynt och
ses huvudsakligen hos kvinnor som ej
deltagit i screeningen, vilket antyder att
effekten är större än vad korttidsupp-
följningen av de randomiserade studier-
na utvisar. Vinsten av bröstcancerscree-
ning utgörs för övrigt inte endast av för-
hindrad bröstcancerdöd. Andra fördelar
är att flera kvinnor kan behandlas med
bröstbevarande metod och att färre be-
höver adjuvant cytotoxisk eller endo-
krin behandling.

Sverige intar en ledande position be-
träffande mammografiscreening ge-
nom Bengt Lundgrens epokgörande ar-
beten på 1970-talet och genom de ran-
domiserade studierna. Av totalt sju ran-
domiserade studier har Sverige svarat
för fyra och i dessa ingår 59 procent av
det totala antalet kvinnor som randomi-
serats. Sverige var också det första land
som införde allmän mammografi-
screening i den allmänna sjukvårdens
regi. Senare har sådan också in-
förts – med 50 år som undre ålders-
gräns – i Finland, på Island, i Storbri-
tannien och Nederländerna. I Danmark
och Norge bedrivs försöksverksamhet.
I andra västliga i-länder med hög bröst-
cancerincidens, till exempel USA, finns
i regel rekommendationer om självupp-
sökande mammografiscreening. I EUs
cancerkontrollprogram ges mammo-
grafiscreening hög prioritet och rekom-
menderas för alla kvinnor i åldern
50–69 år.

Internationell enighet
om åldern 50–69 år
Den debatt som inledningsvis nämn-

des har hamnat på ljusårs avstånd från
den seriösa internationella debatten.

Det råder för närvarande i stort sett kon-
sensus om värdet och angelägenheten
av mammografiscreening i åldern
50–69 år. Hos äldre kvinnor, till exem-
pel i åldern 70–74 år, är effekten av
mammografiscreening ofullständigt
studerad men den höga prevalensen av
detekterbar cancer liksom den höga
specificiteten av mammografi i denna
åldersgrupp talar för mammografi-
screening. Den internationella debatten
är dock för närvarande i stort sett foku-
serad till åldersgruppen 40–49 år. De
randomiserade studierna har visat liten
eller ingen reduktion av bröstcancer-
dödligheten i denna grupp samtidigt
som prevalensen av detekterbar bröst-
cancer är låg. Specificiteten av mam-
mografiscreening är också låg, det vill
säga återkallandefrekvensen är hög i re-
lation till antalet upptäckta cancerfall.

För närvarande screenas dock ett
stort antal kvinnor i åldersgruppen
40–49 år både i Sverige och andra län-
der. För att ytterligare belysa frågan
startades för några år sedan i Storbritan-
nien en randomiserad studie (UK-trial),
där man inbjuder kvinnor i åldern
40–41 år till årlig screening samtidigt
som man i en kontrollgrupp startar
screening först vid 50 års ålder. Vidare
diskuteras inom UICC (den internatio-
nella cancerunionen) en intereuropeisk
studie (Eurotrial 40) med liknande upp-
läggning.

Kontroversen beträffande ålders-
gruppen 40–-49 år får naturligtvis inte
skymma det odiskutabla värdet av
screening i åldrarna 50–69 år. Det skul-
le vara olyckligt om den aktuella debat-
ten leder till att den svenska allmänna
mammografiscreeningen i sistnämnda
åldersgrupp avvecklas. Den svenska
screeningen i sjukvårdshuvudmännens
regi är kostnadseffektiv och jämlik. Al-
ternativet är en vildvuxen, ostrukture-
rad, självvald mammografiscreening av
amerikansk modell, sannolikt med star-
ka kommersiella förtecken. En sådan
verksamhet skulle säkert bli samhälls-
ekonomiskt mer dyrbar än den nuvaran-
de och ge väsentligt sämre garanti för
ett positivt resultat.
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Rekombinant hirudin
minskar trombosrisken
Frekvensen av tromboembolism ef-

ter höftplastik kan enligt tidigare studi-
er vara så hög som 20–45 procent trots
profylax med heparin, inklusive hepa-
rin med låg molekylvikt. En dubbel-
blind europeisk multicenterstudie av
1 119 patienter tyder nu på att frekven-
sen kan sänkas genom direkt trombin-
hämning med rekombinant hirudin.

I den grupp som fick heparin var fre-
kvensen av djup ventrombos 34,2 pro-
cent mot 23,9, 18,4 respektive 17,7 pro-
cent i de tre grupper som fick olika do-
ser av rekombinant hirudin (10, 15 re-
spektive 20 mg subkutant två gånger
per dag under minst nio dagar).

I en ledarkommentar påpekas att hi-
rudin i denna studie jämfördes med låg-
dosheparin, som inte längre är rekom-
menderad regim för att förebygga djup
ventrombos.

Hirudin har i andra studier (bl a vid
hjärtinfarkt) lett till en oacceptabelt hög
frekvens av blödningar, men det gällde
där tio gånger högre doser, och i höft-
plastikstudien var inte blödningar nå-
gon komplikation.

Lancet 1996; 347: 632-3,
635-9.

Transgena födoämnen
medför risk för allergi
Genom att överföra egenskaper från

mikroorganismer, växter eller djur till
andra arter kan den nya biotekniken öka
produktionen av livsmedel eller nä-
ringsberika produkter som är billiga att
producera.

Denna transgena teknik kan emeller-
tid också medföra oväntade risker, ex-
empelvis för födoämnesallergier. Det
visar en studie av reaktionerna på trans-
gena sojabönor, vilka fått ökad växt-
kraft genom  överföring av en gen från
paranötter. Denna gen kodar för ett al-
bumin rikt på aminosyrorna metionin
och cystein.

Emellertid kan paranötter utlösa al-
lergiska reaktioner, från lindrig klåda
till livshotande tillstånd. Med genen
överfördes till sojabönorna också egen-
skapen att utlösa allergier.

I detta fall drog tillverkaren tillbaka
den farliga produkten, men fallet visar
att det krävs mer forskning om födoäm-
nesallergier för att man skall kunna för-
utsäga vilka transgena proteiner som
kan bli farliga.

N Engl J Med 1996; 334:
688-92, 726-8.

Trombolys vid hjärtinfarkt
mer riskfylld för kvinnor
Kvinnor löper större risk än män att

få både dödliga och andra komplikatio-
ner efter trombolytisk behandling vid
hjärtinfarkt, enligt en ny rapport från
den randomiserade och kontrollerade
studien Gusto-I (Global utilization of
streptokinase and tissue plasminogen
activator for occluded coronary arteri-
es). I studien ingick drygt 10 000 kvin-
nor och 30 000 män med akut infarkt,
och fyra trombolysregimer testades
(heparin, streptokinas och vävnadsplas-
minogenaktivatorn alteplas i olika kom-
binationer).

De kvinnor som deltog i studien
hade ett sämre utgångsläge än männen.
I genomsnitt var de sju år äldre, de vän-
tade längre innan de kom till sjukhus
och de fick också vänta längre på be-
handling där än männen. Även med
hänsyn tagen till åldersskillnaden var
det vanligare att kvinnorna rökte, hade
högt blodtryck och diabetes.

Under månaden efter behandlingen
drabbades kvinnorna signifikant oftare
än männen av chock, hjärtsvikt, svår
blödning och reinfarkt. Dödligheten
och frekvensen av slaganfall var under
samma period dubbelt så hög för kvin-
nor som för män, och en del av denna
skillnad  kvarstod även sedan man jus-
terat för skillnaden i ålder och andra
riskfaktorer mellan grupperna. Behand-
ling med alteplas innebar för kvinnorna
högre risk för slaganfall men mindre
risk att dö än kombinationen streptoki-
nas och intravenöst heparin.

JAMA 1996; 275: 777-82.

Melatonin säljer bättre
än vitamin C i USA
I USA där »nattens hormon» mela-

tonin kan köpas utan recept   säljs nu
mer av detta preparat än av C-vitamin.
Det anses vara en följd av att två läkare
i boken »The melatonin miracle» häv-
dat att melatonin inte bara kan bota »jet
lag» och sömnproblem (vilket är visat i
vissa fall) utan också skulle kunna upp-
skjuta åldrande, bekämpa sjukdomar
som cancer och förlänga den sexuella
vitaliteten.

De senare påståendena grundas på
enstaka råttförsök och studier av celler
in vitro, och det är osäkert vilka effekter
syntetiskt melatonin kan ha vid utbredd
användning hos människor. Riskerna
under exempelvis pubertet eller gravi-
ditet är orosmoment.

Lancet 1996; 347: 184. 
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