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Etiska skal talar for screening for
bukaortaaneurysm hos 65-ariga mén

Den aneurysmrelaterade dodligheten kan halveras

Il Ungefér var tjugonde dldre man (65 ar eller dldre) bar pa ett
bukaortaaneurysm, och var tredje av dessa mén kommer att do
till f6ljd av detta [1]. Vid ruptur, som é&r det helt dominerande
problemet vid bukaortaaneurysm, lyckas endast hilften av pa-
tienterna ta sig till sjukhus innan ddden intréffar, och den to-
tala dodligheten ar 8o procent. De som faktiskt genomgér en
operation for ruptur har en dodlighet pd 40 procent [2]. Tre
randomiserade studier och tva populationsstudier ger stod at
uppfattningen att ultraljudsscreening av mén kan halvera dod-
ligheten till f6ljd av bukaortaaneurysm [3-7]. I nigra artiklar i
Lakartidningen har savil medicinska som ekonomiska och
etiska aspekter kring denna fraga tidigare ber6rts [8-10]. Nya,
svenska hélsoekonomiska studier har sedan dess visat att liv
kan rdddas genom screening for aortaaneurysm till ett pris av
cirka 60 000 kronor per vunnet levnadsar och 70 000 kronor
per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) [2, 11].

SBU Alert har konstaterat att det finns gott vetenskapligt
stod for pastaendet att screening for bukaortaaneurysm leder
till minskad aneurysmrelaterad dodlighet hos mén men att det
finns etiska aspekter som behdver belysas ytterligare [12].
Var avsikt hér dr att bidra till detta — inte enbart genom att be-
rora etiska aspekter av att genomfora ett screeningprogram,
utan dven de etiska aspekterna av att avsta fran ett sddant pro-
gram. Precis som i manga andra fall talar négra etiska hansyn
for medan andra talar emot (genomfora respektive avstd). Vi
menar att sammanvigda etiska hinsyn talar for att genomfo-
ra ett screeningprogram for aortaaneurysm pa 65-ariga man
och mot att avsta fran att genomfora ett sadant program. Kon-
klusionen av vart etiska resonemang blir att inférandet av ett
screeningprogram inte enbart dr etiskt acceptabelt utan dven
etiskt pékallat — dock under vissa villkor.

De etiska utmaningarna vid storskalig screening i allmén-
het ror fragor om nyttan med screeningen, den skada den
astadkommer, etiskt forsvarbar anvandning av knappa resur-
ser samt respekt for autonomi och integritet.

Nytta — positiva effekter av ett screeningprogram
Nyttan av screening for bukaortaaneurysm kan uttryckas i
termer av Okad livskvalitet och livsldngd hos dem som ge-
nomgéar programmet och som befinns ha ett aortaaneurysm.
Dessutom far de individer som genomgar programmet dkad
autonomi genom Okad kunskap om sina livsbetingelser.
Screeningen kan dven bidra till hdgre livskvalitet for anhori-
ga till dessa individer.

Studier visar pa dkad livslingd for dem som far ett stort
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ammanfattat

Tre, av varandra oberoende, prospektiva randomise-
rade studier visar att screening for aortaaneurysm
kan halvera den aneurysmrelaterade dodligheten
hos aldre man.

Tva, av varandra oberoende, befolkningsstudier vi-
sar liknande resultat som de randomiserade studier-
na och dessutom att dessa resultat kan omsattas till
rutinsjukvard.

Tva, av varandra oberoende, svenska halsoekono-
miska modellstudier visar att den medicinska effek-
ten kan uppnas till rimliga kostnader.

Vart resonemang i denna artikel visar att ett scree-
ningprogram inte bara ar etiskt acceptabelt utan ock-
sa etiskt pakallat — dock under vissa villkor.

pulsdderbrack upptiackt genom screening och far detta opere-

rat, men att effekten varierar med individens alder och brack-

ets storlek. I tre prospektiva randomiserade studier har dod-
ligheten till foljd av bukaortaaneurysm med och utan
screening undersokts [3-5]. I den forsta studien inkluderades
bade kvinnor och mén mellan 65 och 80 ar. I en separat redo-
visning av resultaten for kvinnor kunde man inte pavisa att
screening hade négon effekt pa dodligheten till foljd av buk-
aortaaneurysm [13]. De tva senare studierna [4, 5] har endast
inkluderat mén, 65—74 respektive 65—75 ar gamla. Uppfolj-
ningstiden for dessa studier har varit § respektive 4 ar.

Sammanfattningsvis visar, i grova termer, samtliga tre stu-
dier f6ljande:

+ Ddodligheten till f6ljd av bukaortaaneurysm hos mén mins-
kas till hilften (i Sverige dor arligen cirka 640 mén Gver 65
ars alder till f61jd av bukaortaaneurysm).

* Totala antalet (planerade och akuta) operationer for buk-
aortaaneurysm fordubblas (i Sverige opereras arligen totalt
cirka 650 min i aldern Gver 65 ar).

+ Antalet akuta operationer for bukaortaaneurysm minskas
till hilften for dem som inviteras till screening (i Sverige
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opereras arligen cirka 270 mén i aldern dver 65 ar akut for
bukaortaaneurysm).

De numeriska uppgifterna for Sverige — inom parentes ovan
— giller genomsnittliga data frdin SwedVasc (Swedish Vascu-
lar Registry — ett kvalitetsregister for kérlkirurgi i Sverige)
fran &ren 1995-2001 [Thomas Troéng, Karlskrona, pers
medd, 2004]. Antalet doda till foljd av bukaortaaneurysm &r
berdknat, medan antalet opererade &r registrerade data. Vid
berdkningen av antal doda antas att 38,5 procent av patienter
med ruptur kommer till operation och att mortaliteten vid
akut operation &r 30 procent.

Utover dessa randomiserade studier har ocksé resultaten
fran tva populationsstudier publicerats [6, 7], och dessa visar
liknande resultat som de randomiserade studierna samt att re-
sultaten kan tilldimpas i rutinsjukvard. MASS (Multicentre
Aneurysm Screening Study) visar dessutom att livskvaliteten
ar hogre hos dem som genomgatt screeningen men som
friats fran misstanke om aneurysm &n for en aldersmatchad
referenspopulation [5].

Planerade operationer av bukaortaaneurysm medfor
mindre belastning fran psykisk och arbetsmiljomassig syn-
punkt dn de krivande och dramatiska akuta aneurysmopera-
tionerna. Detta har giltighet for sdvil patienter med aneurysm
som anhoriga och sjukhuspersonal. Dessutom medfor plane-
rade operationer ett betydligt mindre antal svara komplikatio-
ner dn akuta operationer. Det gar knappast att hemlighalla for
de personer som overlevt en akut operation att de hade kun-
nat slippa denna dramatiska operation om det hade funnits ett
screeningprogram. Hur mycket frustration som denna kun-
skap leder till hos individ och anhériga dr osédkert, men ett
screeningprogram skulle undanrdja kéllan for denna frustra-
tion hos méanga.

Screeningen kommer ocksa att leda till att nagra personer
som betraktar sig som fullt friska blir medvetna om att de har
en sjukdom eller befinner sig i en riskzon. I vilken grad detta
i forlangningen leder till positiva effekter ar osdkert. Men det
ar inte omgjligt att ett scenario uppstar som innebar bade po-
sitiva och negativa effekter hos individen. De positiva effek-
terna skulle t ex kunna utgdras av insikten att chansen till ett
langre liv har 6kat och att det upplevda hotet for med sig en
forandrad syn pa tillvaron eller vardeforandringar som okar
personens livskvalitet. Den 6kade kunskapen om kroppsliga
forutséttningar medfor dven 6kad autonomi i form av 6kade
mojligheter att utforma sitt framtida liv [14].

Skada — negativa effekter av ett screeningprogram

Skador av screening for bukaortaaneurysm kommer att upp-
trada i form av dngest, oro, nedstimdhet samt negativa effek-
ter av efterfoljande operation. Dessutom kommer rupturer
trots allt att intrdffa hos nagra f& som friats vid screening el-
ler som ultraljudsdvervakas.

For de flesta ménniskor dr bukaortaaneurysm négot okant,
och inférandet av ett screeningprogram kommer att leda till
6kad medvetenhet om bukaortaaneurysm och forvéntas dar-
med skapa oro. Till detta kommer den oro eller angest som en
inbjudan till screening kan forvintas medfora. Vi naimnde ti-
digare att screeningen kommer att leda till att nagra personer
som betraktar sig som fullt friska blir medvetna om att de har
en sjukdom eller befinner sig i en riskzon. Det ar rimligt att
anta att detta dven innebér negativa konsekvenser i form av
angest, oro eller nedstamdhet, vilket 4ven kan gélla anhoriga.
Intensitet och duration av dessa negativa konsekvenser &r
okdnda, men vi utgar fran att de ar tillrackligt patagliga for att
ingd i en etisk bedomning. Resultatet av MASS-studien indi-
kerar dock att den oro och forsdmrade livskvalitet som fynd
av ett aneurysm innebar var 6vergaende [5].
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Vid 1 000 planerade operationer for bukaortaaneurysm
som upptickts genom screening kommer cirka 40 individer
(4 procent, 1-manadsmortalitet) att do i fortid, och ytterliga-
re cirka 50—100 individer (5—10 procent) kommer att drabbas
av visentliga komplikationer, t ex hjértinfarkt, sarbristning,
lang tids intensivvard eller lang tids konvalescens. En del av
dessa drabbade individer skulle ha fortsatt leva utan fortida
dod, komplikationer eller ruptur av aneurysmet om de inte
hade deltagit i screeningen. Mot detta bor dock stéllas att utan
screeningprogram skulle cirka 400 av dessa 1 000 individer
ha drabbats av ruptur. Av dessa skulle ungefér 320 ha dott till
foljd av denna ruptur, och av de cirka 80 dverlevande skulle
manga drabbas av svara komplikationer.

Med ultraljudsundersokning kan forekomsten av ett buk-
aortaaneurysm faststéllas och ocksa foljas med stor sdkerhet
med avseende pé tillvixt [15]. Dock kommer &tminstone nag-
ra rupturer att ske dven hos de individer som friats frdn miss-
tanke om aneurysm vid screeningen. I MASS-studien kom
aneurysmen hos 5 individer som friades vid den initiala
screeningen att senare rupturera, och 4 av dessa individer dog
(mortalitet 0,016 procent, 4 av de 25 485 som friades fran
aneurysm vid screeningen). Trots ultraljudsévervakning rup-
turerade aneurysmen hos 8 individer, och av dessa dog 4
(mortalitet 0,3 procent, 4 av 1 167 med sma eller medelstora
aneurysm) [5]. Dock ér denna dodlighet efter ruptur och dod
under ultraljudsévervakning lagre dn den dédlighet som skul-
le uppsta vid planerade operationer om alla med ett mindre el-
ler medelstort aortaaneurysm skulle genomga elektiv opera-
tion (4 procent av 1 167, cirka 47 individer).

Det kan invdndas att MASS-studien f6ljde patienterna un-
der bara 4 ar, men d4ven om man tillimpar ett livstidsperspek-
tiv och t ex multiplicerar med en faktor 10 fas inga orimliga
tal ndr det géller patienter som dor till foljd av ruptur trots att
de friats vid screeningen eller ultraljudsévervakas (om det se-
nare jamfors t ex med mortaliteten vid planerad operation).

Vid manga fynd av aneurysm krévs inte omedelbar opera-
tion utan individen maste foljas med ultraljud under ett antal
ar, vilket leder till 6kade kostnader och oldgenheter for indi-
viden. I nagra fall kommer uppf6ljningen att avbrytas for att
den inte ldngre bedoms rimlig eller meningsfull, t ex da per-
sonen — till f61jd av hog alder eller svéra andra sjukdomar —
inte ldngre kan forvéntas klara av att genomga en planerad
aneurysmoperation. Detta riskerar att skapa frustration hos
individ och anhdriga om de inte blivit tillradckligt informera-
de fran borjan i detta avseende.

I samband med ultraljudsundersokningen kommer en del
bifynd att upptréda. Det dr svart att uttala sig om i vilken grad
detta leder till negativa effekter jaimfort med om inga fynd
gjorts. Jamfort med andra screeningprogram torde dock anta-
let bifynd vara litet, och vi utgar fran att inga patagligt nega-
tiva effekter kommer att upptriada av denna anledning.

Genomfora eller avsta? Vilket alternativ &r bast?

Vi vill pdminna om att ultraljudsscreening f6r bukaorta-
aneurysm har positiva effekter och att det darfor existerar tva
alternativ: antingen inféra ndgon form av screeningprogram
eller avsté fran att infora sddant program. Alternativen bor be-
handlas likvardigt, dvs vi bor granska for- och nackdelar i
etiskt avseende hos bégge alternativen. Vi har visat pa nyttan
respektive skadan med att genomfora ett screeningprogram i
relation till att avstd fran att genomfora ett sddant program.
Diarmed har vi ocksa visat pa nyttan respektive skadan av att
vélja att avsta fran att infora screening for bukaortaaneurysm.
Om vi avstér orsakar detta att ett storre antal ménniskor kom-
mer att do i fortid 4n om ett program infors. Det leder ocksa
till 6kade komplikationer efter akuta operationer for en del
personer. Dessutom handlar det ju d& ocksa om méinniskor
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som aldrig har fatt chansen att vélja om de vill delta i ett
screeningprogram eller inte.

Behovet av screening i ett prioriteringsperspektiv

Knappa resurser inom hélso- och sjukvarden medfor krav pa
prioriteringar. Hur screening for bukaortaaneurysm bor rang-
ordnas i forhallande till andra viktiga atgérder kan vi inte ut-
tala oss om. Vi kan endast kommentera graden av angeldgen-
het for att infora screening for bukaortaaneurysm. Enligt Hél-
so- och sjukvardslagen bor rangordningen végledas av méan-
niskovirdesprincipen, behovs- eller solidaritetsprincipen och
kostnadseftektivitetsprincipen. Den senare bor anviandas en-
dast vid val av metoder for behandling av samma sjukdom el-
ler skada, inte vid val mellan t ex sjukdomsgrupper [16].

Vi menar att behovets angeldgenhet bor bedomas efter de
tre parametrarna behovets storlek, dtgirdens effektivitet samt
nyttan av att tillfredsstilla behovet.

Behovets storlek skall enligt Hélso- och sjukvardslagen
bedomas efter sjukdomens eller skadans svarighetsgrad.
Denna skall i sin tur bedomas efter parametrarna lidande, me-
dicinsk prognos, funktionsnedséttning och existentiell nod.
Den medicinska prognosen kan avse risk for dodlig utgang pa
kort eller lang sikt vid utebliven vard, risk for invaliditet eller
fortsatt lidande.

Huvudparametern vid beddmning av behovets storlek vad
giller screening for bukaortaaneurysm ar den medicinska pro-
gnosen. Svarighetsgraden enligt denna parameter kommer att
variera med storleken pa bracket och den dirmed samman-
hingande risken for bristning. I en del fall rdder hog svarig-
hetsgrad: de som inte nér sjukhus innan déden intraffar, de
som inte blir opererade dven om de nér sjukhuset levande, de
som avlider trots operation och de som trots att de 6verlever
far pataglig dngest i samband med den akuta operationen eller
utvecklar svara komplikationer. Eftersom vi inte i forvag kan
avgora vilka som kommer att drabbas pa detta sitt maste be-
hovet av screening for bukaortaaneurysm bedémas som stort.

Behov av en atgird kan dock foreligga endast om atgiarden
ar till nytta for personen. Nyttan bor dd bedomas utifran bade
atgirdens dndamalsenlighet och dess meningsfullhet [17, sid
111]. Det senare innebir enligt Prioriteringsutredningen att
behov av en dtgérd kan foreligga endast om atgérden medfor
atergang till medvetet liv.

Kravet pa réttvis fordelning av hilso- och sjukvardens re-
surser innebdr att alla med en rimlig grad av risk for bukaorta-
aneurysm erbjuds att delta i screeningen. Detta skulle medfo-
ra att andra aldersgrupper (hos bade kvinnor och mén) skulle
erbjudas screening dn den grupp (65—70-ariga min) som fo-
reslds i denna artikel. A andra sidan kriver en kostnadseffek-
tiv anvdndning av knappa resurser att atgérder begrinsas till
omraden dar de gor storst nytta. Vi menar att vart forslag ar
en rimlig balansering av dessa tva etiska krav.

Den enskilde patienten med screeningupptéackt aneurysm
Vid planerad operation for kroppspulsaderbrack i buken ar
dodligheten under forsta manaden 4 procent i Sverige. Risken
ar hogre for aldre (7-8 procent for personer som &r 6ver 80 ars
alder) och for dem som har hjért- och/eller njursjukdomar
(dock ar det mycket fa patienter 6ver 80 ars alder som blir ope-
rerade i ett screeningprogram, framriknat med den Markov-
modell som presenteras i Henrikssons och Lundgrens rapport
[2]). I Ostergotland har dodligheten under den senaste 5-ér-
sperioden varit ldgre dn 1 procent. Har individen vél dverlevt
den forsta manaden dr medianoverlevnaden cirka 8 ar (base-
rat pd ungefir 4 000 planerade operationer for bukaor-
taaneurysm i Sverige, enligt SwedVasc). Detta skall jimforas
med den élders- och konsmatchade svenska befolkningen,
som har en mediandverlevnad pa cirka 12 ar.
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Vi bedomer att det finns effektiva metoder for att upp-
tacka, f6lja och dtgdrda ett aneurysm pa kroppspulsadern i bu-
ken. Nar val aneurysmet &r eliminerat ar risken for ytterliga-
re problem som sammanhénger med aneurysmet liten, endast
nagon enstaka procent drabbas av sdidana komplikationer un-
der den ndrmaste §5—10-arsperioden [18, 19].

50 extra levnadsar sparas inom varje screeningkohort

I Ostergotland (representerande ungefér 1/20 av den svenska
populationen) skulle ett screeningprogram av ovanstaende
typ leda till cirka 9o operationer for bukaortaaneurysm per ar
i stéllet for som idag runt 60. De besvérliga, resurskrdvande
och angestladdade akuta operationerna skulle dock kunna
minska fran 30 till ungefar 20. Vi ridknar idag med att cirka
60 personer arligen drabbas av brustet bukaortaaneurysm i
Ostergétland, och vi opererar knappt hilften av dessa.

Den 16pande modell som diskuteras i Ostergdtland inne-
bar att arligen inbjuda 2 000 65-driga mén till ultraljudsscree-
ning. (For att snabbt komma till ett stabilt tillstind kan man
tinka sig att inledningsvis screena dven andra arskohorter
(t ex 65-, 70- och 75-dringar) sa att man efter 5 ar har hunnit
screena 15 arskullar, for att direfter Gverga till att bara scree-
na den 65-ariga kohorten varje ar.)

Minst 75 procent av dessa torde horsamma inbjudan till
screening, och cirka 10 aneurysm som fordrar operation di-
rekt skulle upptéckas varje ar vid screeningen. Man kommer
ocksa att uppticka (0,75 X 2 000 X 0,05) — 10 =65 mindre
aneurysm, och knappt hélften av dessa kommer sa smaning-
om att under ultraljudsovervakning tillvéxa sa att de behover
opereras. Inom varje screeningkohort om 2 000 65-ariga man
kommer ungefar 50 extra levnadsér (netto) att sparas jamfort
med dagens praxis; det dr naturligtvis bara de min som an-
nars skulle ha dott till foljd av ruptur som tillgodogor sig des-
saextra levnadsar [2]. De individer som vid screening inte har
ndgot aneurysm kommer naturligtvis att kunna glidja sig at
detta och kanske uppleva béttre livskvalitet, men de har ing-
en dverlevnadsfordel av screeningprogrammet.

Samhéllets ansvar for att upptacka inte uttryckta vardbehov
Enligt Prioriteringsutredningen [17] och den efterfoljande
propositionen [16] bor vardbehoven hos médnniskor med ned-
satt autonomi (foérvirringstillstand, psykiska storningar med
stord verklighetskontakt, demenser, utvecklingsstorningar,
djupa depressioner etc) bli foremal for sérskild uppmarksam-
het. Inte pa sa sitt att de ges hogsta prioritet oavsett grad av
nedsatt autonomi, utan att en forsta beddomning av dem ar
sarskilt viktig. Denna sérskilda uppmérksamhet beror inte pa
att det handlar om en grupp ménniskor med vissa egenskaper
i sig — det skulle strida mot ménniskovirdesprincipen. Det
handlar i stéllet om att en del vardbehov inte kommer till hl-
so- och sjukvardens kdnnedom, eftersom personerna har
svart att kommunicera dem. Andemeningen i utredningen
och propositionen dr, som vi tolkar den, att samhallet har ett
sdrskilt ansvar for att fanga de vardbehov som dnnu inte har
kommit till uttryck eller som riskerar att inte komma till ut-
tryck (innan det ir for sent for adekvat vard). Atgirder for att
tidigt uppticka allvarlig sjukdom som meningsfullt kan be-
handlas bor enligt denna tanke ges hog prioritet.

Samtycke — informerat och frivilligt — maste inhdmtas

Attinhdmta deltagarnas samtycke till att delta &r ett sétt att re-
spektera deras ritt till autonomi. Respekten kraver inte bara
att individen samtycker till att delta, utan ocksa att samtyck-
et ar informerat och frivilligt. Den pedagogiska utmaningen
ligger i att informera pa ett sétt som ger tillracklig informa-
tion for att individen skall kunna fatta ett rationellt beslut om
att delta eller inte. Informationen bor vara utformad och fram-
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foras sé att den minimerar risken dels for oro och angest, dels
for att individen fattar beslut pa felaktiga grunder. Informa-
tionen till individerna bor innefatta bade férvantade positiva
och forvintade negativa konsekvenser av att delta i scree-
ningen. Det ar viktigt att individen far information inte enbart
om vad sjélva screeningmetoden innebér utan dven om vad
resultatet av undersokningen innebér och kan leda till. Infor-
mation infor inhdmtande av samtycke bor darfor dven inne-
halla uppgifter om eventuella efterfoljande &tgirders karak-
tar: vad de konkret innebdr, forvintade effekter samt risker.

En nodvéndig forutsittning for informerat samtycke &r att
individen har formégan att fatta och uttrycka ett rationellt be-
slut om att delta eller inte. En del individer som &r aktuella for
screening ar beslutssvaga i den meningen att de saknar denna
formaga (permanent eller tillfalligt). For de individer som
saknar formégan har vi att vilja mellan att endera inhdmta ett
stallforetradande beslut, forutsitta samtycke (eller dess mot-
sats) eller utesluta individen fran screeningen. I forsta hand
bor stillforetradares beslut efterstrdvas. Hans eller hennes
uppgift dr da att uttrycka individens beslut om att delta eller
inte, inte sitt eget beslut. Vi menar att det inte ar etiskt forsvar-
bart att utsétta en person for de risker som en elektiv opera-
tion kan medfora utan informerat samtycke. I de fall dér en
stallforetradare inte gér att finna, eller dir det rader osikerhet
om huruvida stillféretradaren kan dterge patientens vilja, bor
individen darfor exkluderas fran screeningen.

Respekt for individens ratt till integritet

Respekten for ritten till integritet innebér krav pé vérdigt upp-
tridande. Det handlar om virdigt bemétande vid screeningen
och vid eventuell efterféljande atgdrd. Dessutom bor risken
for stigmatisering hos bade individ och anhérig minimeras.
Att f en inbjudan till screening som riktar sig enbart till en
viss grupp innebdr att individen pekas ut som tillhdrande en
riskgrupp. Dessutom bor t ex information om rékningens in-
verkan och krav pa rokstopp ges pa ett respektfullt sétt.

Alltsa — ett screeningprogram bor inforas

De etiska kostnaderna till f61jd av screening for bukaorta-
aneurysm torde inte vara ovésentliga. Vi menar dock att de
etiska kostnaderna for att avsta fran att genomfora ett scree-
ningprogram ar storre.

Ett huvudargument mot screening for bukaortaaneurysm
ar att denna leder till att ndgra personer doér i samband med
elektiv operation for aneurysm och att dessa personer skulle
ha levt langre om de inte hade deltagit i screeningen. Dess-
utom kommer ocksa nagra personer som overlever operatio-
nen att fa visentliga komplikationer som de skulle ha sluppit
om de inte hade deltagit i screeningen. A andra sidan, att be-
sluta om att inte inbjuda till och genomf6ra screening for buk-
aortaaneurysm innebér att medvetet lata ett betydligt storre
antal personer do i fortid till foljd av aneurysmruptur trots att
detta skulle kunna forhindras.

Det ar kontroversiellt bland etiker [20] och andra om det
ar en moraliskt relevant skillnad mellan att & ena sidan aktivt
utfora en handling i basta avsikt men med insikt om att risken
for skada eller dod inte &r forsumbar och & andra sidan pas-
sivt avsta fran en handling i béasta avsikt men med insikt om
att risken for skada eller dod ar stor om handlingen inte utfors.
Vi anser att det inte 4r ndgon etiskt relevant skillnad mellan
dessa alternativ.

Att vilja att inte handla dr en handling for vilken man dr mo-
raliskt ansvarig. Det som dé talar mot att avsta fran att infora
screening av bukaortaaneurysm &r det faktum att farre manni-
skor far chansen att fortsitta leva ett hyggligt liv &n om ett pro-
gram for screening av bukaortaaneurysm genomfors. Vad som
dessutom talar mot att avsta fran att infora screening &r att de
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ménniskor som med screening utsétts for risken av for tidig dod
eller skada har fatt mojlighet att ta stéllning till om de &r bered-
da att ta denna risk for att undvika den storre risken med forti-
da dod till f6ljd av ett aortaaneurysm. Med screening har varje
individ mojlighet att ta stéllning dels till inbjudan till screening,
dels till erbjudan om eventuell operation och till de risker som
ar forenade med denna. Utan screening aterstar for den enskil-
de endast att hoppas att just hans eventuella aneurysm skall
upptéckas av en tillfallighet eller inte skall rupturera.

Enligt var bedémning bor ett 16pande program for scree-
ning av bukaortaaneurysm inforas, forutsatt att f6ljande vill-
kor &r uppfyllda:

* Inbjudan och information r korrekt och pedagogiskt utfor-
mad.

* Individens beslut ar frivilligt.

* Endast kort tid tillats forflyta mellan inbjudan, ultra-
ljudsundersokning och operation.

* Inbjudan riktas till mén i aldern 65—70 ar.

* Screeningen inte tringer undan atgédrder dar behovet dr mer
angelédget eller dér kostnadseffektiviteten dr hogre.

*

Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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