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Screening innebär att systematiskt dia­
gnostisera en asymtomatisk 
sjukdom hos individer i en 
viss definierad befolknings­
grupp, dvs att fastställa pre­
valensen. 

En vidare målsättning är 
också att man vid diagnos 
har en rimlig behandlings­
strategi som förbättrar pro­
gnosen hos dessa symtomfria 
individer, som nu genom dia­
gnosen blivit patienter. Be­
handlingen måste således 
innebära en förbättring jäm­
fört med den diagnostiserade sjukdo­
mens naturalförlopp. 

Flera etablerade screeningprojekt 
har varit inriktade mot cancer, t ex 
mammografi och Papanicolaou-smear 
samt – omdebatterat på senare tid – 
prostataspecifikt antigen (PSA). 

Borde vara idealiskt för screening
Bukaortaaneurysm är oftast asymto­
matiskt till dess ruptur inträffar, vilket 
är ett omedelbart livshotande tillstånd 
med en totalmortalitet överskridande 
80 procent beroende på att flertalet pa­
tienter inte hinner in till sjukhus eller, 
om de hinner, inte får rätt diagnos [1-2]. 
Hos de patienter med ruptur som kom­
mer till operation är mortaliteten hög, 
32,3 procent i Sverige för närvarande 
[3]. Vid elektiv kirurgi är operations­
mortaliteten 1,5 procent. 

Detta stämmer väl med en färsk me­
taanalys, där operationsmortaliteten 
till och med var lägre vid screeningupp­
täckt aneurysm än vid sådana som upp­
täckts utanför screeningprogram – 2,4 
procent mot 6,1 procent [4]. 

Bukaortaaneurysm borde därför vara 
en idealisk sjukdom att diagnostisera 
före ruptur för att kunna erbjuda pa­
tienterna en åtgärd under planerade 
förhållanden. 

Flera randomiserade populationsba­
serade screeningstudier har visat mins­
kad aneurysmrelaterad mortalitet i 
screeninggruppen och sannolikt också 
minskning av totalmortaliteten, dvs 
screening och behandling ökar inte an­
nan orsak till död [5]. I en Alertrapport 
från SBU har screening av 65-åriga män 

rekommenderats utifrån till­
gänglig evidens [6]. Scree­
ning av män har också startat 
i ett flertal svenska landsting 
och täcker nu en stor del av 
befolkningen [7].

På grund av en förskjutning 
av aneurysmutvecklingen på 
ca 10–15 år hos kvinnor pågår 
för närvarande screening­
studier av 70-åriga kvinnor.

Rekommendationen att 
massundersöka män har 
dock väckt debatt, och det 

har till och med framförts krav på att 
upphöra med dylik screening [8]. 

Uppfyller WHO:s kriterier
WHO har fastställt vissa kriterier för 
att befolkningsscreening ska övervägas, 
och bukaortaaneurysm uppfyller fler­
talet av dessa kriterier [9]. Det scree­
ningprogram av 65-åriga män som på­
börjats i Sverige och även andra länder 
är därför för närvarande rimligt.  

Vissa faktorer behöver klarläggas
Emellertid finns naturligtvis problem 
och förhållanden som inte är klarlagda, 
och förändringar kan inträffa som nöd­
vändiggör nya ställningstaganden.

Som redan nämnts kan för närvaran­
de allmän screening av kvinnor inte re­
kommenderas, men studier pågår.

Eftersom vi inte i detalj känner orsa­
ken till vare sig uppkomst eller expansi­
on av aneurysm kan prevalensen i be­
folkningen förändras utan att vi nöd­
vändigtvis kommer att känna till var­
för. Dessutom finns vissa faktorer som 
vi känner till, t ex ökande expansions­
hastighet hos rökare och minskande 
hos diabetiker, en sjukdom som tycks 
öka i befolkningen. I en nylig studie från 
Nya Zealand och England indikeras 
sjunkande aneurysmprevalens [10].

En etisk fråga är hur man hanterar 
personer med screeningupptäckta små 
aneurysm, som inte kräver intervention 
men som förändrar individer till patien­
ter, där givetvis somliga kommer att 
oroa sig och uppleva försämrad livskva­
litet. Någon form av uppföljning med 
ultraljud är indicerad, men exakt hur 
ofta den bör ske är inte fastställt.

Den stora gruppen av screeningupp­
täckta, små icke-interventionskrävan­
de aneurysm skulle kunna utgöra en 
idealisk population för randomiserade 
studier av de olika farmakologiska sub­
stanser som har nämnts kunna påverka 
aneurysmexpansionen, där exempel- 
vis Chlamydophila-eradikation, beta­
blockad och statiner haft åtminstone 
viss experimentell evidens.

Naturalförloppet för små aortaaneu­
rysm, dvs expansionsmönster och -has­
tighet, är fortfarande ofullständigt 
känt. Detta är dock viktigt att veta vid 
planering av strategi för uppföljning av 
de många aneurysm av olika icke-
interventionskrävande storlekar som 
skulle genereras i ett generellt scree­
ningprogram. Enligt en färsk översikt 
uppvisar rapporterade expansionshas­
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Screening av 65-åriga män för buk­
aortaaneurysm minskar aneurysmre­
laterad mortalitet.
Fler studier behövs innan ställning 
kan tas till screening av kvinnor.
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»Om prevalen-
sen skulle 
minska, finns en 
viss tröghet i 
systemet med 
inte obetydliga 
redan gjorda 
investeringar …«
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Screening för bukaortaaneurysm 
är inte helt självklar
God evidens hos 65-åriga män – men ännu återstår många frågetecken 

En kärnfråga är vid vilken aneurysmpreva-
lens  screening blir rimlig. Tecken tyder på 
att den svenska screeningupptäckta preva-
lensen inte är lika hög som man trott.
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tigheter stora variationer mellan olika 
studier [11].

Teknisk utveckling av endovaskulär 
behandling och längre uppföljningsti­
der som påvisar durabel effekt skulle 
göra denna till en attraktiv behandling 
för yngre individer (t ex screeningupp­
täckta vid 65 års ålder). Hitintills har en 
viss osäkerhet förelegat på grund av 
olikheter avseende rekonstruktionens 
durabilitet. En sådan teknisk utveck­
ling skulle möjliggöra behandling, även 
om prevalensen är lägre än vad som 
framkommit i de randomiserade scree­
ningstudierna. 

Vilken lägsta prevalens är brytpunkt?
En viktig fråga, som man redan nu bör 
ta ställning till, är vid vilken lägsta 
aneurysmprevalens screening inte 
längre är rimlig – och då programmet 
alltså bör avbrytas. Det finns redan nu 
tecken på att den svenska screening­
upptäckta prevalensen inte är lika hög 
som antagits i preliminära beräkningar. 
Om prevalensen skulle minska, finns en 
viss tröghet i systemet med inte obetyd­
liga redan gjorda investeringar (appara­
tur, personal och organisation).

En viktig fråga är naturligtvis om 
man kan öka verkningsgraden av scree­
ning genom att i befolkningen identifie­
ra riskgrupper med ökad prevalens. En 
sådan grupp är patienter med poplitea­
aneurysm. En annan är släktingar till 
aneurysmpatienter.

Evidens finns  – en rad frågor återstår 
Evidens finns för att screening med ult­
raljud av 65-åriga män nedbringar 
aneurysmmortalitet och sannolikt to­
talmortalitet i befolkningen. Tillräcklig 
information om screening av kvinnor 
saknas. Dessutom finns en rad frågor att 
besvara samt förhållanden att ta ställ­
ning till, t ex om och när ett infört scree­
ningprogram eventuellt ska avbrytas. 

 
n Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Att sms-meddelanden, med påminnel­
ser om att t ex ta sin medicin eller härda 
ut då man håller på att sluta röka, kan 
vara effektiva för att öka följsamheten 
till en behandling har flera studier vi­
sat. Dessa har främst omfattat textmed­
delanden som skickats till patienter. 

I Lancet presenteras en studie där 
man lyckats effektivisera vården av ma­
lariadrabbade barn med hjälp av sms-
meddelanden som skickas till sjuk­
vårdspersonal som distribuerar mala­
riamedicin. Bakom studien står Kenya 
Medical Research Institute och Well­
come Trust Research Program i Nairo­
bi, som gjort undersökningen i ett antal 
områden på landsbygden i Kenya. Den 
omfattar 119 hälsoarbetare som arbetar 
med att hjälpa malariadrabbade. Dessa 
fick textmeddelanden till sina mobilte­
lefoner per sms. Man har jämfört dem 
med kontroller som utgjorts av hälsoar­
betare som inte fått textmeddelanden.

Författarna har följt behandlingen av 
2 269 barn med malaria, av vilka 1 157 
fick behandling av »sms-gruppen« och 
1 112 av hälsoarbetare som inte fått sms-
meddelanden. Effekten har följts genom 
att man undersökt om kombinations­
preparatet artemeter–lumefantrin di­
stribuerats enligt gällande riktlinjer. 
Forskarna har tittat på olika paramet­
rar och satt samman ett mått på hur 
korrekt behandlingen varit. Till para­
metrarna hör om preparatet satts in vid 
rätt tidpunkt och i rätt dos, om patien­
terna och deras föräldrar givits rätt in­
formation om hur de ska ta preparatet 
och vad de ska göra vid komplikationer.   

Textmeddelanden skickades två 
gånger per dag, på morgonen och på ef­
termiddagen, fem dagar i veckan, i sex 
månader. De omfattade både påminnel­
ser om de officiella behandlingsriktlin­
jerna och uppmuntran. Exempelvis 
kunde ett meddelande lyda: »Var noga 
med att väga barnet och kontrollera för 
feber, vilket är när barnet har en temp 
på över 37,5 grader. Handling är viktiga­
re än ord!« eller »Kom ihåg att barn ska 
fortsätta behandlingen i tre dagar efter 
att de mår bättre. Att inte planera är att 
planera för att misslyckas!« (Failing to 
plan is planning to fail.) Grundtanken 
var att förbättra följsamheten till rikt­
linjerna för malariabehandling – för att 
ge den enskilda patienten bättre vård 

och för att minska risken för resistens­
utveckling.   

Resultaten kan sammanfattas med att be­
handlingen förbättrades (behandlarna 
följde riktlinjerna bättre) med 24 pro­
cent i sms-gruppen, enligt det samman­
satta måttet. Effekten noterades både 
då studien just avslutats och sex måna­
der senare. Ett annat sätt att se på siff­
rorna är att i kontrollgruppen var det 
bara 11,1 procent som behandlades kor­
rekt då studien påbörjades jämfört med 
20,5 procent i sms-gruppen (som vid 
den mätningen inkluderats i studien 
men ännu inte fått några sms). 

Sex månader efter att sms-utskicken 
avslutats behandlades 17,5 procent av 
barnen korrekt i kontrollgruppen jäm­
fört med 51,4 procent i sms-gruppen. 
Siffrorna visar att metoden är effektiv 
men också på den enorma förbättrings­
potential som finns överlag. Även i sms-
gruppen var det bara varannan patient 
som fick rätt behandling. 

Förutom att metoden är effektiv är den 
billig. I Kenya kostar det kring 1 cent (6 
öre) att skicka ett sms, vilket innebär att 
sms-kostnaden för hela behandlings­
programmets sex månader var drygt 15 
kronor per hälsoarbetare. I Kenya finns 
det ca 15 000 hälsoarbetare, och alla 
dessa skulle således ha kunnat inklude­
ras till en kostnad runt 250 000 kronor, 
skriver författarna. Det faktum att 86 
procent av Kenyas invånare har tillgång 
till mobiltelefon är centralt för att man 
där ska kunna använda metoden i stor 
skala. 
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Sms till hälsoarbetare 
gav bättre malariavård

Mobiltelefonen kan effektivisera vården 
till låg kostnad.
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