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Alternativ förklaring till minskad 
återfallsrisk vid screeningupptäckt cancer?
❙ ❙ Bäste Lars-Erik!

Jag skulle vara tacksam för en kom-
mentar kring bröstcancer som upptäcks
av screening i Sverige. Du har i Läkar-
tidningen 51– 52/2004 (sidan 4191), un-
der vinjetten »Nya rön«, refererat ett ar-
bete av Joensuu och medarbetare publi-
cerat i JAMA 2004:292:1064-73. 

Den publicerade studien som du refe-
rerar till visar att resultatet i form av åter-
fall är bättre för kvinnor som får sin tu-
mör diagnostiserad via screeningen än
för dem som får sin diagnos via spontan-
upptäckt. Dessa resultat är naturligtvis
glädjande. Samtidigt kan frågan ställas
om slutsatsen kan vara att kvinnor som
får sin bröstcancer upptäckt via mam-
mografiscreening tack vare denna proce-
dur (tidig upptäckt) har en bättre prognos
eller om det finns en annan förklaring. 

De norska kollegorna Per-Henrik
Zahl, Bjørn Heine Strand och Jan Mæh-
len publicerade ett arbete i BMJ i april
2004 (BMJ 2004:328:921-4) med slut-
satsen att i storleksordningen 30 procent
av de kvinnor som efter screening fick
diagnosen invasiv bröstcancer i Sverige
var överdiagnostiserade. Det vill säga att

de fick en diagnos och behandlades för
en sjukdom som inte skulle ha påverkat
deras livshistoria. Detta innebär ju att
gruppen screeningupptäckta bröstcan-
cerfall innehåller många som inte kom-
mer att få återfall eftersom de är »över-
diagnostiserade«. 

Frågan är nu om den av dig referera-
de studien i JAMA är ett stöd för att
kvinnor som deltar i mammografi-
screening har en bättre prognos för den
cancer som upptäcks vid screening, på
grund av att de deltog, eller om JAMA-
studien stödjer de norska resultaten att
det föreligger en omfattande överdia-
gnostik vid screening/mammografi. 

Båda dessa förklaringar är möjliga
med hänsyn till att risken för återfall vi-
sade sig vara mindre för kvinnor som fått
bröstcancerdiagnos efter mammografi-
screening än för kvinnor som fått bröst-
cancerdiagnos inom ordinarie sjukvård. 

Hur tolkar du resultaten av Joensuu
och medarbetares resultat?

Göran Sjönell

med dr, familjeläkare, Stockholm
goran.sjonell@kvam.nu

Replik:

Det kvarstod en prognostisk betydelse 
av att tumören upptäckts via mammografi 
❙ ❙ Bäste Göran,

I screeningsammanhang är fenome-
net »length-biased sampling« känt sedan
länge. Det innebär att man i en screen-
ingsituation kan ha en tendens att i stör-
re utsträckning upptäcka mer långsam-
växande tumörer än i sedvanlig klinisk
diagnostik. 

Vad den refererade artikeln av Joen-
suu och medarbetare visade var att även
om man tar hänsyn till både konventio-
nella prognosmarkörer (tumörstorlek,
tumörspridning till axillen osv) och vis-
sa moderna biomarkörer av tumörens
malignitetsgrad, kvarstod en prognos-
tisk betydelse av det förhållandet att tu-
mören upptäckts via hälsoundersökning
med mammografi. Observationen kan
vara av klinisk betydelse för beslut om
fortsatt behandling. Syftet med studien
var inte att belysa om vissa bröstcancer-
patienter upptäcks »i onödan« genom
screening. 

Helt allmänt är det så att de flesta pre-
ventiva insatser (hälsoundersökningar
av till synes friska individer, behandling
av asymtomatisk hypertoni eller höga

blodfetter m m) innebär att individer ut-
sätts för diagnostik eller behandling utan
att det med fullständig säkerhet innebär
någon annan vinst för den enskilde än att
han eller hon minskar sin framtida risk
att råka ut för allvarliga hälsokonse-
kvenser. 

Bedömningen av om en viss form av
preventiv insats bör ingå som en del av
den allmänna hälso- och sjukvården
bygger alltid på en subjektiv värdering
av kostnader i vid bemärkelse kontra po-
tentiella hälsovinster. Eftersom regel-
bundna hälsoundersökningar med mam-
mografi övertygande har visat sig vara
en kostnadseffektiv metod att minska
risken för död i bröstcancer finns idag en
internationell konsensus i västvärlden
om att kvinnor i vissa åldersgrupper bör
erbjudas regelbunden screening med
mammografi. 

Lars Erik Rutqvist

professor,
Karolinska Universitetssjukhuset Solna

lars-erik.rutqvist@karolinska.se

❙ ❙ I Läkartidningen 47/2004 finns ett re-
portage om barnläkaren Gunnar Christi-
ansson, som på ett framsynt sätt redan på
1950-talet lanserade ett »barnsäkert«
skruvlock i syfte att minska riskerna för
fögiftning bland småbarn [1]. Man får
också reda på att det gick trögt med in-
troduktionen av locken, men att det nu-
mera är vanligt med barnskyddande för-
slutningar. Detta är helt korrekt. Däre-
mot förtjänar artikelns avslutande del en
kommentar. 

Färre barn vårdas efter förgiftning
Med hänvisning till en artikel i Läkartid-
ningen [2] hävdas att Giftinformations-
centralen (GIC) vart tionde år slår fast att
»förgiftningfall bland barn är vanliga«,
samt att centralen inte gjort några »all-
varliga ansträngningar ... att hos ansva-
riga myndigheter kräva en lagstiftning
om säkerhetslock ...«. I vår artikel kon-
stateras i själva verket att antalet barn
som krävt sjukhusvård på grund av in-
träffad förgiftning »mer än halverats
mellan åren 1990 och 2000« och att av
de sex fall som klassificerades som all-
varliga år 2000 berodde ett enda på ett
typiskt barnolycksfall – de övriga fem
var relaterade till huggormsbett (tre) och
iatrogena överdoser (två). 

Fortfarande många tillbud
Däremot är antalet tillbud med olika pre-
parat fortfarande stort – barnens nyfi-
kenhet och lust att pröva olika saker kan
man inte lagstifta bort. Man kan däremot
verka för att de produkter barnen kan
komma åt innebär minimal risk, och att
de som ändå är riskabla skall vara »barn-
säkert« förpackade. Och därvidlag har
mycket skett, vilket alltså återspeglas i
ett drastiskt minskat antal fall av akut
förgiftning! 

Barnskyddande förslutningar inför-
des i början av 1990-talet för mixturer
innehållande paracetamol och terbutalin
– förgiftning med dessa två preparatty-
per var bland läkemedlen helt domine-
rande orsak  till sjukhusvård. För att upp-
nå detta agerade GIC med gott gensvar
från både Läkemedelsverket och in-
dustrin, och en utvärdering bekräftade
övertygande effekten av åtgärden [3]. 

Läkemedelsverket har nyligen mer
allmänt beskrivit hur data från GIC lig-
ger till grund för regulatoriska åtgärder
[4]. Viktiga initiativ beträffande profy-
lax på kemikaliesidan har t ex gällt in-
förande av barnskyddande förslutningar
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på frätande kemikalier och petroleum-
produkter (reglerat i lag för båda pro-
dukttyperna) samt ändrad sammansätt-
ning på maskindiskmedel och kylarväts-
kor. 

GIC har i regel tillhandahållit under-
lag för beslut och även följt upp effek-
terna [2-7]. I det profylaktiska arbetet
har centralen selektivt inriktat sig på så-
dana produkter som är riskabla och i

realiteten också visat sig skapa problem.
Det bör nämnas att informella kontakter
i dessa sammanhang ofta fungerar
snabbt och utmärkt, medan lagstiftning
alltid tar sin tid.

Hans Persson

med dr, överläkare, 
Giftinformationscentralen, Stockholm

hans.persson@apoteket.se
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Primärvård och semantik:
»Vårdprocess« bättre än »vårdkedja« 
❙ ❙ Två (semantiska) kommentarer till
Benny Ståhlbergs ledare i Läkartidning-
en 50/2004. Under stycket »Familje-
läkarna utgör ...« använder BS uttrycket
multisjuka patienter. Jag använde själv
samma uttryck i en debattartikel. Det
föranledde en hel del påpekanden från
allmänheten inklusive från en av våra
kulturpersonligheter. Flera läsare (med
åldern inne) upplevde nämligen benäm-
ningen som kränkande. Måhända visar
vi större respekt om vi framgent benäm-
ner denna grupp »patienter med kom-
plexa vård och omsorgsbehov« eller
ännu hellre spanskans poetiska »den
fjärde åldern«.

Min andra kommentar gäller vad BS
skriver om fungerande »vårdkedja«. Jag

anser att vi bör sluta använda begreppet
vårdkedja. En kedja förutsätter nämli-
gen att A måste inträffa före B som mås-
te inträffa före C etc. Detta ger oss fel
mental bild av hur vi skall bedriva sjuk-
vård. Vår ambition med patienten är för-
stås att så mycket som möjligt skall ske
parallellt för att korta tid för utredning,
diagnos och inledning av behandling. Vi
bör i stället använda uttrycket vårdpro-
cess och mentalt tänka bilden nätverks-
baserad sjukvård med patienten i absolut
centrum.

Henrich Wilander

distriktsläkare och processledare,
närsjukvården i centrala Östergötland

Henrich.Wilander@lio.se

❙ ❙ Tackar för de semantiska synpunkter-
na på min ledare i Läkartidningen
50/2004, »Så skapar vi en bra primär-
vård«. 

Innebörden i hela ledaren är hur flera
yrkeskompetenser kan arbeta tillsam-
mans med familjeläkaren kring den en-
skilde patientens problem. Allmänmedi-
cinarens roll är mycket viktig för att pri-
märvården/närsjukvården skall fungera
optimalt. Tyvärr är det just bristen på fa-
miljeläkare som på många håll gör att
den första linjens sjukvård inte fungerar
på det sätt man tänkt sig.

Begreppen vi använder
Ordet vårdkedja är väletablerat, men jag
håller med Henrich Wilander om att or-
det vårdprocess kan vara bättre då vi
skall tänka i nätverk. Jag påpekar också
i ledaren att teamen skall vara funktio-
nella och inte organisatoriska, dvs ett
team skall utgå från patientens behov.

Multisjuka patienter låter inte så bra

och de skulle kunna omnämnas på annat
sätt, t ex patienter med flera diagnoser
och stort vårdbehov. Det är just allmän-
läkarens styrka att kunna hantera detta
spektrum, från patienter med enkla dia-
gnoser till de med mer komplexa vård-
behov. 

De »multisjuka« har ofta behov av
hemsjukvård där det idag är problem
med läkarstödet på flera håll i landet.
Med ett utbyggt familjeläkarsystem har
dessa patienter också möjlighet att få en
fast läkarkontakt som kan vara med i
vården. Det kan då skapas möjligheter
för familjeläkaren att göra hembesök
och delta i vårdplanering kring hemsjuk-
vårdspatienten. Genom att läkaren är
med i vården kring patienten i hemmet
kan säkert en och annan inläggning på
sjukhus förhindras.

Benny Ståhlberg

2:e vice ordförande i Läkarförbundet
benny.stahlberg@svdlf.se

Replik:

Teamen i primärvården 
skall utgå från patientens behov

❙ ❙ Det är
ett tack-
nämligt
initiativ
som
Medicin-
historiska Museets Vänner tagit när man
firar Serafimerlasarettets 250 år med en
seminarieserie rörande sjukhusets bety-
delse och dess läkares insatser [1]. 

Jag blir emellertid bedrövad när det
av programmet verkar som om sjukhu-
set inte hade någon internmedicinsk kli-
nik av betydelse, när det i verkligheten
under lång tid hade två. Visserligen apo-
stroferas insatser mot lungtuberkulos,
men internmedicin är så mycket mer.
Under Israel Holmgen förekom en vik-
tig period, under Gunnar Biörck en an-
nan. 

Jag fick anledning att närmare grans-
ka den senares insatser när Karolinska
institutet för några år sedan bad mig skri-
va en uppsats om Gunnar Biörcks kamp
för Serafen, en artikel vars vidare öden
jag inte har klart för mig. I alla händelser
borde en beskrivning av Serafimerlasa-
rettets roll i Sveriges och Stockholms
sjukvård inte förbigå den medicinska
klinikens betydelse. 

Den insats som gjordes för kardiolo-
gins utveckling under Gunnar Biörck –
bland annat utveckling av hjärtinfarkt-
övervakning – liksom hans kamp för Se-
rafimerlasarettet som undervisnings-
sjukhus, borde inte förbigås när man vill
belysa Serafimerlasarettets betydelse.

Lars Werkö

professor emeritus, Stockholm
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