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Det senaste decenniets u-landsforsk-
ning har lyft fram problemet med möd-
radödlighet och givit kunskap om att ca
99 procent av alla mödradödsfall i värl-
den sker i låginkomstländer. Successivt
har även andra vanliga dödsorsaker
bland kvinnor i fertil ålder kommit i för-
grunden. Vi börjar nu ana att dödlighet
i cancersjukdomarna, särskilt livmoder-
halscancern, utgör ett problem vars
storleksordning i fattiga länder kan
mäta sig med graviditetsrelaterad död-
lighet. 

Cancersjukdomarna är ett globalt
problem. Beroende på åldersfördel-
ningen i olika populationer varierar
sjukdomsmönstret. Flertalet tumörer
drabbar äldre, vilket leder till en större
synlighet i i-länderna, på grund av stör-
re andel äldre. I tredje världen är talen

numerärt höga, på grund av höga be-
folkningstal. 

WHO har uppskattat att det tillkom-
mer ca 7 miljoner nya cancerfall varje
år, varav åtminstone hälften i lågin-
komstländer. Ungefär 5 miljoner dör av
cancer varje år, dubbelt så många i låg-
inkomst- som i höginkomstländer. Vid
sekelskiftet torde antalet cancersjuka i
terminal fas kunna uppgå till närmare 4
miljoner, varav merparten kommer att
finnas i låginkomstländer [1]. 

Sen diagnos
Globalt är bröstcancer den vanligas-

te cancern bland kvinnor, med livmo-
derhalscancer på andra plats. Den sena-
re cancerformen är dock ett ökande pro-
blem i låginkomstländer . Troligen är si-
tuationen i södra och mellersta Afrika
sämre än i andra världsdelar [2].

Denna cancerform debuterar i för-
hållandevis unga år vilket leder till en
hög incidens av sjukdomen i fertil ålder.
Dessutom orsakar sen diagnostik och
brist på behandling i tidigt skede (I–II)
att behandlingsresultaten blir dåliga. Si-
tuationen är likartad i stora delar av La-
tinamerika och Asien, medan inciden-
sen av livmoderhalscancer är låg i fler-
talet muslimska länder [3].

I flertalet höginkomstländer har man
infört olika typer av mass-screening
med information till allmänheten och ti-
dig diagnostik och behandling. I dessa
länder återfinns nu de flesta fallen i pre-
invasiva stadier, medan situationen i
låginkomstländer ser ut som den gjorde
i Sverige kring sekelskiftet med de fles-
ta fallen av sjukdomen upptäckta i inva-
sivt skede. Överlevnadssiffrorna i dessa
länder blir därför låga.

Kvinnors reproduktiva ohälsa
Det faktum att kvinnor i låginkomst-

länder i mycket liten utsträckning dör
på sjukhus gör att dödsorsaksmönstret
på samhällsnivån är dåligt känt. Det är
inte enbart cancer utan även graviditet
och förlossning som innebär en stor häl-
sorisk för kvinnor i reproduktiv ålder.
Graviditetsrelaterade komplikationer
utgör 25–50 procent av dödsfallen
bland kvinnor i reproduktiv ålder i låg-
inkomstländer [4]. Mödradödsfallen i
världen uppgår till cirka en halv miljon

per år och man har uppskattat att sjuk-
ligheten i livslånga komplikationer är
åtminstone 20 gånger så hög och omfat-
tar bestående handikapp i form av uro-
vaginala och rektovaginala fistlar, fram-
fall och skador på bäckennerverna [5].
Dessa skador kan, liksom sexuellt över-
förda sjukdomar och infertilitet, leda till
social stigmatisering och utstötning.

Vi kan idag notera att en dödligt för-
löpande, sexuellt överförd sjukdom,
aids, kommit att få rättmätig uppmärk-
samhet. Denna könssjukdom drabbar
både män och kvinnor. Vi har redan un-
der lång tid haft en annan dödligt förlö-
pande könssjukdom, som enbart drab-
bar kvinnor, nämligen livmoderhals-
cancer.

Global epidemiologi
Antalet nya fall av livmoderhalscan-

cer i världen är av samma storleksord-
ning som antalet mödradödsfall, dvs
cirka en halv miljon. Mer än tre fjärde-
delar av sådana cancerfall återfinns i
låginkomstländer. Omkring 15 procent
av alla cancerfall i världen anses vara
livmoderhalscancer. Den utgör den le-
dande maligniteten hos kvinnor i nord-
östra Brasilien, där man mätt en inci-
dens av 83 fall per 100 000 kvinnor
och år [6]. Motsvarande siffra från In-
dien är 46, medan den är 4 i Kuwait [6].
I Nigeria utgör livmoderhalscancer en
femtedel av maligniteterna hos kvin-
nor [7], medan den i Indien har upp-
skattats till 20–70 procent, beroende
på region [8]. Som jämförelse kan
nämnas att livmoderhalscancer utgjor-
de 2,6 procent av kvinnlig cancer i
Sverige 1992 [9]. 

Livmoderhalscancer diagnostiseras
generellt sett i senare stadier (III–IV) i
låginkomstländer än i höginkomstlän-
der. I en undersökning från Kenya [2]
framgår att den dominerande ålders-
gruppen är yngre (40–49 år) än i högin-
komstländer där åldersgruppen 50–59
år dominerar. Kvinnorna kom till dia-
gnos sent i sjukdomsförloppet och en-
dast 7 procent diagnostiserades i stadi-
um I, en nivå som är förhållandevis lätt
tillgänglig för behandling. Mönstret
liknar det som rådde i Sverige vid sekel-
skiftet [10].
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Uppskattningsvis får varje år
500 000 kvinnor livmoderhals-
cancer, varav ca 80 procent i
låginkomstländer. Diagnosen
ställs i regel i sena stadier av
sjukdomen och dödligheten är
avsevärt högre där än i i-länder.
I många låginkomstländer för-
brukas de otillräckliga resurser-
na av lågriskgrupper och det är
viktigt att komma fram till hur
man ska nå högriskgrupperna.

WHO har rekommenderat att
varje kvinna ska screenas minst
en gång i sitt liv, men även den-
na målsättning är långt från
verkligheten i dag för den stora
majoriteten av världens kvin-
nor. 



samt i delar av Latinamerika [11]. Cir-
ka hälften av de cancersjuka beskrivs i
en latinamerikansk studie ej ha haft till-
gång till cellprovstagning, jämfört med
28 procent i en frisk kontrollpopulation.
De riskfaktorer man kunnat identifiera
rymmer tidig sexualdebut, multipla
sexualpartner, rökning och papillomvi-
rusinfektion [2, 10, 12].

Sambandet mellan hormonella anti-
konceptiva medel och livmoderhals-
cancer har debatterats flitigt. Det är up-
penbart att kvinnor som använder såda-
na medel tenderar att skydda sig med
barriärmetoder i mindre utsträckning,
vilket leder till högre risk för papillom-
virusinfektion. Olika studier tycks nu
bekräfta att det finns ett samband mel-
lan livmoderhalscancer och längre tids
användning av p-piller [10, 13]. Detta
samband har emellertid ifrågasatts. I
vad mån denna association är relevant i
u-landsmiljö eller inte beror på annan
reproduktionsrelaterad sjuklighet och
dödlighet. 

Begränsade resurser
för terapi och prevention
Behandlingsmöjligheterna i flertalet

länder i tredje världen är mycket begrän-
sade. Antalet teleterapienheter i Sverige
uppskattas vara lika stort som i hela
Afrika. Innebörden av detta inses lättast
då man jämför befolkningsantalet i Sve-
rige (9 miljoner) med det i Afrika (500
miljoner) [2]. I Nigeria visar det sig att
patienter med livmoderhalscancer gene-
rellt får inadekvat behandling, alltifrån
ingen behandling alls till underbehand-
ling [7, 10]. Medan Sverige är indelat i
sex onkologiska regioner med minst ett
regionalt behandlingscentrum och totalt
14 sjukhus med faciliteter för högener-
giradioterapi, finns i Afrika totalt elva
länder med sådan terapi [2]. 

Screening med vaginala cellprov
syftar till att fånga upp förstadier till in-
vasiv sjukdom. Resurserna är dock ex-
tremt begränsade och har en tendens att
överanvändas av lågriskgrupper med
dåligt utbyte som konsekvens. 

Livmoderhalscancer har ett preinva-
sivt stadium på 5–10 år, och bara 10–20
procent av s k carcinoma in situ övergår
till invasiv cancer. Dessutom inträffar
mindre än 10 procent före 35 års ålder
[10]. Det realistiska borde vara att satsa
på populationsbaserad screening med
5–10 års mellanrum , inriktad på en po-
pulation där högriskgrupper ingår.

Problemet i flertalet låginkomstlän-
der är att det råder brist på utbildad kli-
nisk personal, som kan ta prov korrekt,
samt brist på laboratorier och cytolo-
gisk personal för att analysera proven.
Screening med långa intervall ställer
särskilt höga krav på att provtagning
och cytologisk diagnostik är korrekta.
Dessutom måste det finnas resurser för

uppföljning och behandling av de kvin-
nor som visar sig ha onormala cellprov.
Begränsade resurser har medfört att
man i t ex Indien gjort försök med att
träna upp kvinnlig paramedicinsk per-
sonal i visuell inspektion av cervix . I en
studie gjordes både visuell inspektion
och cytologi, varvid enbart visuell in-
spektion identifierade som högrisk över
60 procent av de kvinnor som cytolo-
giskt visade sig ha cancer [10].

I en annan studie från Indien, där in-
spektionen gjordes av s k auxilliary
nurse midwives (ANM), rapporterade
de 85 procent av det som histologiskt
var cancer som suspekt eller malignt
[7]. I dessa miljöer är tillgången på kol-
poskopi i stort sett obefintlig. 

Allt större vikt läggs nu vid primär
prevention i olika former, t ex i informa-
tion i massmedier. Sådan information
kan innehålla beskrivning av symtom
som bör föranleda besök på hälsostatio-
ner för undersökning, t ex postkoital
blödning. 

Screening
– nästintill en omöjlighet
I Sverige har man sedan början av

1900-talet god dokumentation av liv-
moderhalscancer. För hundra år sedan
var ca 80 procent av fallen i sena stadi-
er (III–IV) och mindre än 5 procent i ti-
digt stadium (I) vid diagnos [10]. Situa-
tionen då liknar den man nu finner i
många låginkomstländer. Livmoder-
halscancer i Sverige var före införandet
av screening den tredje vanligaste
kvinnliga cancern. Den ligger nu på
17:e plats [1].

Idag har knappast något land i tredje

världen ett nationellt screeningprogram
i funktion. Detta beror inte bara på me-
dicinskt teknisk resursbrist utan även på
otillräcklig infrastruktur, sociala pro-
blem samt administrativa hinder. Flera
pilotprojekt har genomförts bl a i Indi-
en och Latinamerika. I Indien har man
sedan tidigt 1960-tal tagit hjälp av fa-
miljeplaneringsmottagningar, mödra-
vårdskliniker och på senare tid en del
mobila enheter för tidig diagnostik. Ef-
fekten av denna verksamhet har hittills
inte kunnat dokumenteras. I många låg-
inkomstländer prioriteras andra hälso-
problem såsom malaria, tuberkulos och
HIV-infektion.

Liksom mödradödligheten kom upp
sent på hälsoministeriernas dagordning
har intresset för livmoderhalscancer
kommit sent – om det överhuvudtaget
existerar. Intresset har stimulerats av un-
dersökningar, i vilka man försökt beräk-
na reduktionen i kumulativ incidens av
livmoderhalscancer vid screening. I en
indisk studie baserad på det indiska, na-
tionella cancerregistret visades att om
kvinnan genomgår screening för första
gången vid 45 års ålder, kunde man få en
reduktion med 20–27 procent [15]. Lik-
nande studier har visat att screening av
hela populationen vart 10:e år i ålders-
grupperna 35–64 år, kan ge reduktion i
incidens av invasiv livmoderhalscancer
med ca 55 procent, kalkylerat på ett be-
hov av tre test per kvinna [10].

Utmaningen för dagens forskare be-
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Många kvinnor i u-land bär barnet i
famnen och skörden på ryggen.
Arbetsbördan är stor och det finns inte
utrymme för att bry sig om den egna
hälsan.



står framför allt i att nå ut till kvinnor
som utgör högriskgrupper. Livmoder-
halscancer är en behandlingsbar sjuk-
dom om behandlingen sätts in tidigt i
sjukdomsförloppet. Resursbrist på oli-
ka plan innebär att livmoderhalscancer
kan betraktas som ett ovanligt tydligt
exempel på fattigdomens patologi. 
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▲

Prioriteringsutredningen förvirrar

TYDLIGARE DEFINITIONER
OCH BÄTTRE FAKTA KRÄVS

Det förbättrar knappast goda relatio-
ner när grannarna sneglar över träd-
gårdsstaketet och kritiserar ens sätt att
sköta saker. Så jag riskerar att stöta bort
mina många svenska vänner genom att
lägga mig i vad som i princip kan tyckas
vara en inrikes fråga, nämligen syn-
punkterna i utredningen om priorite-
ringar i sjukvården (SOU 1995:5). Men
de problem utredningen ställdes inför är
inte unika för Sverige. De flesta länder
(inklusive Storbritannien) står inför lik-
nande problem, och det är mycket lov-
värt att ett demokratiskt  tillvägagångs-
sätt används så att alla har en chans att
göra sina synpunkter hörda.

Dokumentet i sig är emellertid gans-
ka förvirrande, och jag betvivlar att det
kommer att vara till någon större nytta
för hårt pressade chefer och läkare, som
försöker klara av att omfördela resurser
samtidigt som de konfronteras med till-
tagande åtstramningar.

Det krävs två åtgärder för att öka ut-
redningens genomslagskraft.  Den förs-

ta är tydligare begreppsdefinitioner,
den andra konkreta mätningar. Utan
klargörande konkretisering återstår en-
dast tom retorik.

Utredningen förespråkar tre grund-
läggande principer:

Först och främst: »alla människor
har lika värde och samma rättigheter».

För det andra och näst viktigast:
»resurser bör satsas … där behoven är
störst».

För det tredje och mindre viktigt:
» … bör man eftersträva en rimlig rela-
tion mellan kostnader och effekt».

Vem skall bli utan?
Utredningen medger att den första

principen » … är … inte ensam tillräck-
lig grund för prioriteringar». Trots att
detta är viktigt som ett generellt uttalan-
de om sjukvårdspersonalens skyldighe-
ter, är det inte relevant för den smärt-
samma frågan om vem det skall diskri-
mineras emot. Kärnan i prioritering är
att bestämma vem som skall bli utan
vad, för att andra skall kunna få någon-
ting. Detta svåra beslut underlättas inte
av principen att lika fall skall behandlas
lika (horisontell jämlikhet).

Tre nyckelbegrepp står i centrum för
diskussionen om de andra två principer-
na, nämligen »hälsa», »behov» och
»kostnad». Tyvärr råder det en stor
oklarhet om den exakta betydelsen av
var och en av dessa termer som de an-
vänds i utredningen, vilket resulterar i
att det inte står klart vad som egentligen
avses.

Därför kommer jag först att analyse-
ra begreppsförvirringen, och sedan ge
tydligare förslag som jag tror är fören-
liga med deras mål men som har den
fördelen att de utgör grunden för regler
som är både användbara och mätbara.

Hälsa
När det gäller »hälsa» börjar utred-

ningen med att rekommendera WHOs
definition  (»ett tillstånd av fullständigt
fysiskt, psykiskt och socialt välbefin-
nande») på grund av dess holistiska syn
på hälsobegreppet. Men senare i rap-
porten ställer man termen »hälsa» mot
»ökad livskvalitet», »minskat lidande»
och »förbättrad social funktion». Detta
tyder på att hälsa anses ha en snävare

Den svenska prioriteringsut-
redningen präglas av begrepps-
förvirring. För att rapporten
skall bli till nytta för hårt pres-
sade läkare i dagens åtstram-
ningar krävs tydligare definitio-
ner av begrepp som hälsa, be-
hov, kostnad och rättvisa.

Tillämpning av »solidaritet»
enligt en av utredningens defini-
tioner skulle kräva överföring
av resurser mellan socialgrup-
per. Det kräver konkretisering –
t ex hur mycket är svenska fol-
ket villigt att offra i genom-
snittsnivån på hälsa för att
minska skillnaderna i fördel-
ningen?
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