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I de nationella riktlinjer för prostatacancer som publicerades
av Socialstyrelsen i april 2007 fastställdes att någon rekom-
mendation om allmän screening för prostatacancer med blod-
provet prostataspecifikt antigen (PSA) inte är aktuell på grund
av otillräckliga kunskaper om effekterna. Om en man utan
symtom eller tecken på prostatacancer själv önskar en riktad
hälsokontroll för prostatacancer ska han erbjudas skriftlig och
muntlig information om möjliga positiva och negativa effekter
samt en individuell värdering av balansen mellan dessa. Först
därefter ska PSA-testning genomföras – om mannen fortfa-
rande önskar det. Socialstyrelsens faktagrupp för prostatacan-
cer har tagit fram en kort informationsbroschyr om hälsokon-
troll med PSA. I denna artikel beskrivs bakgrunden till denna
och hur den är tänkt att användas i praktiken.

Problemet »opportunistisk screening«
Socialstyrelsen har under tre år arbetat med att ta fram natio-
nella riktlinjer för de tre cancersjukdomar som har störst pre-
valens i Sverige: bröstcancer, prostatacancer och kolorektal-
cancer. Riktlinjerna publicerades i april 2007 [1]. När det gäller
ställningstagande till populationsbaserad screening för dessa
tre sjukdomar bedömdes det vetenskapliga underlaget för de
gynnsamma effekterna av mammografi som mycket gott, och
det var följaktligen en åtgärd som rangordnades högt. För test
av ockult blod i avföringen (Haemoccult) finns det god evidens
för att screening kan leda till minskad dödlighet i kolorektal-
cancer. Sensitiviteten och specificiteten är emellertid lägre än
önskvärt. Dessutom är genomförbarheten och kostnaderna i
förhållande till nyttan i en befolkning otillräckligt studerade.
Rekommendationen blev därför »FoU«, dvs att screening med
Haemoccult endast ska genomföras inom ramen för kontrolle-
rade forskningsprojekt. 

Det vetenskapliga underlaget för bedömning av effekterna
av populationsbaserad screening för prostatacancer är ännu
osäkrare, och det behövdes ingen lång diskussion innan en helt
enig expertgrupp klassificerade även denna åtgärd som »FoU«. 

Det var däremot betydligt svårare att avgöra hur man ska för-
hålla sig till den relativt utbredda, okontrollerade »opportunis-
tiska screeningen« för prostatacancer som redan nu pågår i

den manliga delen av befolkningen. I denna artikel redogör vi
för hur man i Socialstyrelsens nationella riktlinjer tänkt sig att
sjukvården ska bemöta män som önskar hälsokontroll avseen-
de tidig prostatacancer.

PSA som diagnostiskt test
PSA är ett enzym som produceras av normala epitelceller i pro-
statakörteln och som utsöndras i sädesvätskan. En mycket li-
ten andel av det PSA som produceras i prostatakörteln läcker
ut i blodbanan. Alla prostatasjukdomar kan leda till att detta
läckage ökar. I slutet av 1980-talet introducerades analys av
PSA i serum som ett diagnostiskt test för prostatacancer. Ris-
ken för att en man ska ha behandlingskrävande prostatacancer
ökar med stigande S-PSA. Den är mycket liten vid S-PSA under
3 lg/l, som är den vanligaste åtgärdsgränsen. I intervallet 3–10
lg/l påträffar man cancer vid systematiska vävnadsprov hos
omkring en tredjedel av männen. Vid S-PSA 10–20 lg/l har
över hälften prostatacancer, och vid värden över 50 lg/l har så
gott som alla utbredd cancer, om inte blodprovet togs i sam-
band med en akut urinvägsinfektion.

Målet med screening för cancer är att diagnostisera och be-
handla sjukdomen i så tidigt skede att betydligt fler kan botas
än när diagnosen ställs på grund av symtom. När det gäller pro-
statacancer motsvarar detta ett skede då S-PSA ännu inte stigit
över 10 lg/l och helst ännu tidigare. Som nämnts är det vid des-
sa PSA-nivåer vanligare med godartade sjukdomar (huvud-
sakligen benign prostatahyperplasi) än med cancer. För att
kunna beräkna sensitivitet, specificitet samt positivt och nega-
tivt prediktivt värde för ett diagnostiskt test måste man ha kän-
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I Socialstyrelsens nya riktlin-
jer anges att allmän screening
för prostatacancer endast ska
ske inom ramen för kontrolle-
rade forskningsprojekt.
Män som önskar hälsokon-
troll avseende prostatacancer
ska erbjudas skriftlig informa-
tion om positiva och negativa
konsekvenser av PSA-testning
samt konsultation med läkare
för individuell värdering av
balansen mellan dessa. 
PSA-testning av män som inte
fått information och konsulta-
tion enligt ovan ska inte utfö-
ras annat än vid utredning av
symtom/fynd som skulle kun-
na bero på prostatacancer.
Män med två eller fler nära
släktingar med prostatacan-
cer, varav någon diagnostise-

rats före 75 års ålder, har defi-
nierats som en högriskgrupp
som bör rekommenderas kon-
takt med urolog eller onkoge-
netiker för närmare utvärde-
ring av sjukdomsrisk och ställ-
ningstagande till regelbunden
uppföljning.
En broschyr från Socialsty-
relsen med information om
hälsokontroll med S-PSA bör
finnas på alla vårdcentraler
och enheter för företagshälso-
vård i Sverige och på övriga
enheter där män efterfrågar
hälsokontroller avseende pro-
statacancer.
Den som genomför hälsokon-
troll med PSA-testning är an-
svarig för att ge en korrekt in-
formation om innebörden av
provsvaren.
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nedom om det verkliga antalet sjuka i den testade populatio-
nen. Detta är inte fallet när det gäller prostatacancer, eftersom
systematiska vävnadsprov inte kan utesluta cancer, inte ens ef-
ter upprepad provtagning. Dessutom försvåras bedömningen
av att mikroskopiska, betydelselösa härdar av prostatacancer
är så vanliga bland medelålders och äldre män. Vad vi egentli-
gen skulle vilja ha som nämnare i ekvationerna är antalet män
som har en prostatacancer som inom något årtionde skulle ut-
vecklas till en allvarlig sjukdom, men detta är en uppgift som är
omöjlig att få. 

Baserat på de undersökningar som finns kan ändå vissa upp-
skattningar göras. Sensitiviteten för att vid upprepad PSA-test-
ning diagnostisera prostatacancer innan den ger symtom är
mycket hög, nära 99 procent [2, 3]. Sensitiviteten för att upp-
täcka en på sikt allvarlig prostatacancer medan den ännu är
botbar är betydligt lägre och mycket svår att beräkna. Specifi-
citeten för PSA (hur stor andel av testade friska män som har
ett värde under åtgärdsgränsen) är omkring 90 procent. Det
positiva prediktiva värdet är 20–30 procent, medan det negati-
va prediktiva värdet är mycket högt men svårt att beräkna [4].

Fakta om screening för prostatacancer
I en svensk randomiserad studie av screening för prostatacan-
cer med hjälp av rektalpalpation kunde man inte påvisa mins-
kad dödlighet i sjukdomen [5]. En stor andel av diagnostiserad
cancer var avancerad och bortom möjlighet för bot.

Något år efter att PSA introducerats som ett diagnostiskt test
för prostatacancer påbörjades en utbredd men oorganiserad
screening med S-PSA i USA och några enstaka andra länder.
Detta fick till följd att incidensen av prostatacancer ökade
mycket kraftigt i dessa länder (Figur 1) [6]. Samtidigt som PSA-
testning blev utbredd i USA åren kring 1990 började dödlighe-
ten i prostatacancer minska där [7]. Kurativt syftande behand-
ling av prostatacancer kan leda till påtagligt minskad dödlighet

i sjukdomen först efter 10–15 år, vilket innebär att den mins-
kade dödligheten under hela 1990-talet måste ha helt andra or-
saker än PSA-testning. Minskningen är dessutom lika stor i
delstater där PSA-testning varit utbredd som i stater där den
varit mer sparsam [8]. Man har också sett en liknande minsk-
ning i bl a Storbritannien och Australien, där PSA-testning av
symtomfria män nästan inte alls förekom under 1990-talet [7]. 

Under första halvan av 1990-talet påbörjades såväl i USA
som i Europa omfattande randomiserade screeningstudier ba-
serade på PSA-testning. Totalt har mer än 300 000 män mellan
50 och 70 års ålder randomiserats till antingen regelbunden
PSA-testning eller kontrollgrupp. Den svenska grenen av stu-
dien utförs i Göteborg, där 20 000 män har randomiserats.
Eftersom tidig, lokaliserad prostatacancer vanligen har god
prognos även utan kurativ behandling måste dessa studier
pågå under lång tid för att några skillnader i dödlighet mellan
grupperna ska kunna säkerställas. De första resultaten avseen-
de dödlighet kan förväntas mot slutet av 2008, men mer defini-
tiva resultat ligger flera år framåt i tiden.

Redan i dag vet vi att man med PSA-baserad screening upp-
täcker prostatacancer i ett betydligt tidigare skede än vad man
annars skulle ha gjort. I de allra flesta fall är prostatacancer
som upptäcks efter regelbunden PSA-testning begränsad inom
prostatakapseln och möjlig att bota [3, 9]. Samtidigt vet vi att
många av dessa cancrar aldrig hade utvecklats till symtomgi-
vande sjukdom, dvs screening leder till överdiagnostik och
överbehandling [10, 11].

Överdiagnostik av betydelselös prostatacancer
Prostatakörteln är sannolikt det organ i människokroppen där
malign tranformation av celler är vanligast. I obduktionsserier
har man påvisat små härdar av cancerceller hos män redan i
30-årsåldern [12]. Prevalensen ökar successivt med åldern, och
i 80-årsåldern kan prostatacancer påvisas hos hälften av alla

Figur 1. Utvecklingen av antalet nya fall per år av olika cancerformer i USA. Notera toppen för prostatacancer 
åren efter att PSA-testning introducerades i slutet av 1980-talet [6]. Publicerad med tillstånd från American Cancer Society.
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män [12]. Symtomgivande prostatacancer drabbar däremot
»endast« omkring en på tio svenska män fram till 85 års ålder
[13, 14]. Det är alltså uppenbart att flertalet av de små cancer-
härdar som kan påvisas vid mikroskopisk undersökning av
prostatakörteln tillväxer oerhört långsamt. Ibland talar man
om latent eller kliniskt insignifikant prostatacancer och menar
då prostatacancer som inte ger kliniska symtom under man-
nens livstid.

En fråga som debatteras mycket är hur stor risken är att man
vid PSA-baserad screening diagnostiserar och behandlar kli-
niskt insignifikant prostatacancer. I övre medelåldern, där
screening skulle kunna vara aktuell, räknar vi med att en fjär-
dedel av männen har sådana små cancerhärdar. Från scree-
ningstudien i Göteborg rapporteras att 15 procent av män som
PSA-testas vartannat år får diagnosen prostatacancer före 70
års ålder [15]. Innan PSA introducerades låg motsvarande an-
del på 3 procent [13]. Slutsatsen blir att majoriteten av de canc-
rar som diagnostiseras vid PSA-testning av symtomfria män är
kliniskt insignifikanta, vilket stämmer väl med beräkningar ba-
serade på den holländska grenen av den europeiska scree-
ningstudien [10]. Problemet är att det är svårt att säga exakt vil-
ka dessa är och vilka som man måste behandla. Detta leder till
att även många kliniskt insignifikanta cancrar behandlas.

Även prostatacancer som på sikt blir allvarlig är i allmänhet
mycket långsamt växande i sina tidiga stadier. I en randomise-
rad nordisk studie avled 15 procent av patienterna som inte fick
kurativt syftande behandling av sin prostatacancer inom tio år
[16]. Ytterligare 10 procent utvecklade skelettmetastaser. Man
får dock notera att patienter med lågt differentierade tumörer
inte ingick i studien. Lågt differentierad cancer har ett klart
snabbare förlopp men utgör endast 6 procent av vid diagnosen
organbegränsad prostatacancer [17]. 

Den nordiska studien inkluderade patienter mellan 1989 och
1999, dvs innan PSA-testning av symtomfria män blev vanlig i
Norden. Vid PSA-baserad screening upptäcks prostatacancer i
genomsnitt tio år innan diagnosen hade ställts utan screening
(»lead time«) och prognosen blir därmed automatiskt ännu
bättre än i den nämnda nordiska studien [10]. Även män som
vid screening får diagnostiserat och behandlat en på sikt allvar-
lig prostatacancer får alltså behandlingsrelaterade biverkning-
ar under en flera år lång period av sitt liv, då de annars hade va-
rit helt utan symtom från prostatacancern.

Behandling av tidig prostatacancer
Tidig prostatacancer kan behandlas antingen med operation
(radikal prostatektomi) eller med olika former av strålbehand-
ling, som ofta kombineras med tidsbegränsad hormonell be-
handling. Med i dag tillgängliga behandlingsmetoder kan pro-
statacancer botas endast om den inte metastaserat. Prostata-
cancer som upptäcks först då patienten fått symtom av sjukdo-
men är i regel lokalt avancerad och har då gett upphov till åt-
minstone mikroskopisk metastasering. Patienter med botbar
prostatacancer har alltså fått sin diagnos antingen efter att
man palperat prostatakörteln och funnit en liten tumör eller
vid utredning på grund av PSA-värden över åtgärdsgränsen. I
dessa fall räknar man med att omkring tre fjärdedelar av pati-
enterna kan botas. 

Eftersom botbar prostatacancer har ett så långsamt förlopp
hade prognosen emellertid varit god för dessa patienter även
utan botande behandling, och många av dem hade avlidit av
andra sjukdomnar innan deras prostatacancer hade utvecklats
till en allvarlig sjukdom. Kurativt syftande behandling är där-
för bara aktuell för patienter med 10–15 års förväntad återstå-
ende livslängd. I en nordisk studie randomiserades 695 patien-
ter till antingen operation eller enbart observation och senare

symtomlindrande behandling [16]. Efter åtta års medelupp-
följning hade i observationsarmen 50 av 348 patienter dött av
prostatacancer och 56 av helt andra sjukdomar. Skillnaden i
prostatacancerdödligheten var 5,3 procent mellan de båda
grupperna efter tio år. Vid behandling av screeningupptäckt
prostatacancer kan man räkna med betydligt mindre dödlighet
i prostatacancer än i denna studie, både hos dem som opereras
och hos dem som inte får botande behandling.

Biverkningar av operation och strålbehandling
Såväl radikal prostatektomi som kurativt syftande strålbe-
handling leder ofta till bestående bieffekter som kan minska
livskvaliteten. Risken är stor för bestående erektionssvikt med
båda metoderna, men den varierar mycket beroende på patien-
tens ålder och på tumörutbredningen. Efter operation är lätt
urinläckage vid ansträngning inte ovanligt, och någon procent
får mer besvärande inkontinens. En mindre andel av de strål-
behandlade får besvär av en kronisk strålproktit och några får
ökad miktionsfrekvens.

Prostatacancerns dilemma
Det som gör diagnostik och behandling av prostatacancer så
komplicerade är alltså att sjukdomen sällan går att bota när vi
säkert vet att den är allvarlig, medan den ofta är harmlös när vi
hittar den i ett så tidigt stadium att den går att bota. Eftersom
kurativt syftande behandling är behäftad med risk för bestå-
ende biverkningar vill man undvika att behandla patienter som
inte senare skulle ha utvecklat en allvarlig prostatacancer. 

Å andra sidan är för närvarande den enda möjligheten att
minska dödligheten i sjukdomen att upptäcka och behandla
den i ett tidigt, symtomfritt stadium. Prostatacancer är med
omkring 2 500 dödsfall årligen den vanligaste cancerrelate-
rade dödsorsaken bland svenska män, och lidandet för dem
som har en avancerad sjukdom med skelettmetastaser är stort. 

PSA-test som hälsokontroll
I det nationella prostatacancerregistret (NPCR) registreras or-
sak till diagnos, och »Hälsokontroll« angavs för knappt 2 700
(28 procent) av fallen för år 2005 [17]. En enstaka PSA-testning
av symtomfria medelålders män leder till att prostatacancer
diagnostiseras hos omkring 3 procent, medan denna andel är
mindre hos män som tidigare PSA-testats och då haft låga vär-
den [4, 18]. Man kan med utgångspunkt från dessa uppgifter
räkna ut att åtminstone 100 000 svenska män genomgick PSA-
test som hälsokontroll under år 2005. 

Erfarenheter från urologmottagningarna över landet talar
för att endast en mindre andel av dessa män fått adekvat infor-
mation om tänkbara för- och nackdelar med PSA-test som häl-
sokontroll. Av och till förekommer det till och med att PSA-test
görs vid hälsokontroll utan att mannen ens tillfrågats.

Socialstyrelsens ställningstagande
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för prostatacancer be-
döms det vetenskapliga underlaget för screening för prostata-
cancer som otillräckligt [1]. Med dagens kunskapsnivå kan man
varken avgöra hur mycket prostatacancerdödligheten skulle
minska eller hur omfattande överdiagnostiken och överbe-
handlingen skulle bli. Det saknas också analys av hur stora re-
surser som skulle behövas och om dessa finns tillgängliga. Be-
folkningsbaserad screening ska därför endast utföras inom ra-
men för forskningsprojekt. När det gäller hälsokontroll av en-
skilda individer är det i riktlinjerna klart angivet att PSA-test-
ning är helt oacceptabel (»icke-göra«) om inte mannen själv
önskar det efter att först ha fått skriftlig och muntlig allmän in-
formation om möjliga positiva och negativa konsekvenser,
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samt en konsultation med individuell värdering av balansen
mellan dessa. Endast män som efter information och konsulta-
tion fortfarande önskar PSA-testning ska genomgå sådan.

Informationsbroschyren om PSA-test
Eftersom man i riktlinjerna så starkt betonar betydelsen av in-
formation till män som efterfrågar PSA-testning har Socialsty-
relsens faktagrupp för prostatacancer tagit fram en kort infor-
mationsbroschyr som är att betrakta som en del av riktlinjerna
för prostatacancersjukvården. I broschyren hänvisas till mer
fördjupad information på Internet som tillhandahålls av Sjuk-
vårdsrådgivningen, som också varit delaktig i den slutgiltiga
formuleringen av texten. Berörda specialistföreningar har
kontaktats och samtyckt till broschyrens innehåll och tänkta
användning.

Sjukvårdshuvudmännen har via regionala representanter
och Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) tagit på sig att
distribuera broschyren och att föra ut information om hur den
är tänkt att användas till »brukarna«, i första hand primärvård
och företagshälsovård. Broschyren kan också hämtas hem och
skrivas ut från Internet via Sjukvårdsrådgivningens och Social-
styrelsens hemsidor ‹www.sjukvardsradgivningen.se› och
‹www.socialstyrelsen.se›. Syftet med broschyren är att kom-
plettera eller förbereda en diskussion med läkare. Det är inte
aktuellt att sprida broschyren direkt till befolkningen. 

Det är oklart om användningen av denna informationsbro-
schyr kommer att öka eller minska antalet hälsokontroller
med PSA i Sverige. Med stor sannolikhet kommer en del män
som läst broschyren att avstå från en testning som de annars
hade genomgått. Å andra sidan kan broschyren leda till att fler
män får kännedom om möjlighet till hälsokontroll för prosta-
tacancer, vilket kan leda till ökad testning. Att man i befolk-
ningen får ökad kunskap om prostatacancer och om de möjlig-
heter och problem som är förknippade med tidig upptäckt och
behandling ser vi som positivt. 

Hur vägleda män angående PSA-testning?
Informationen i broschyren är mycket kortfattad, och även för
män som läser den fördjupade informationen på Internet är en
diskussion med läkare ett nödvändigt komplement till den
skriftliga informationen. Liksom vid all annan provtagning är
det den ordinerande läkarens ansvar att göra en individuell be-
dömning av om chanserna för positiva effekter av ett PSA-test
överstiger riskerna för negativa effekter. Det kan vara lämpligt
att man på landstingsnivå sonderar utbildningsbehovet kring
PSA-testning hos i första hand allmän- och företagsläkare. 

Botbar prostatacancer har i de allra flesta fall ett mycket
långsamt förlopp. Att diagnostisera och behandla en sådan ti-
dig prostatacancer hos en man i mycket hög ålder eller med nå-
gon livsförkortande sjukdom är knappast meningsfullt. Män
med en förväntad kvarvarande livstid under 10–15 år bör alltså
starkt avrådas från hälsokontroll med PSA. Man kan nämna att
den genomsnittliga kvarvarande livstiden för en 68-årig svensk
man är 15 år och för en 76-åring tio år. Biologisk ålder, allmänt

hälsotillstånd, ärftlighet, kroniska sjukdomar och riskfaktorer,
som t ex rökning, måste tas med i bedömningen. Behandlings-
krävande prostatacancer är sällsynt före 50 års ålder, och män
under den åldern bör inte rekommenderas PSA-testning annat
än vid hereditet för tidigt debuterande prostatacancer.

Sjukdomar i bäckenorganen kan komplicera diagnostik och
behandling av tidig prostatacancer. Som exempel kan nämnas
analfistlar och analfissurer samt neurologiska sjukdomar med
störd funktion av nedre urinvägar eller ändtarm. Män med så-
dana sjukdomar bör ha mycket starka motiv för testning om
man ska rekommendera dem det.

En del män är mycket måna om att ta till vara alla möjlighe-
ter som finns att slippa få en allvarlig cancersjukdom senare i
livet, kanske på grund av att en släkting eller bekant nyss avlidit
i prostatacancer. För dessa män kan regelbunden PSA-testning
vara attraktiv. Män som däremot värderar sin nuvarande livs-
kvalitet högre än chansen att bli mycket gammal torde vara
mindre benägna att PSA-testas, särskilt om de är måna om sitt
sexliv. Om en man har mycket ångest och oro för prostatacan-
cer kan PSA-testning å ena sidan vara till hjälp om det visar sig
att hans PSA-värde är lågt. Å andra sidan kan resultatet bli för-
höjda PSA-värden utan att prostatacancer påvisas, vilket leder
till upprepade provtagningar under lång tid och kanske till
ökad oro. 

Män med hereditet för prostatacancer har ökad risk att drab-
bas. Män med två eller fler nära släktingar med prostatacancer,
varav någon diagnostiserats före 75 års ålder, har definierats
som den riskgrupp som bör remitteras till urolog eller onkoge-
netiker för närmare utvärdering av sjukdomsrisk och ställ-
ningstagande till regelbunden uppföljning.

Tolkning av PSA-värden och fortsatt testning
Den som ordinerat ett PSA-test är skyldig att informera den
testade mannen om resultatet och dess innebörd. Det finns en
rad felkällor som man måste känna till för att kunna göra en
korrekt bedömning av ett PSA-värde [se Läkartidningen
46/2007, sidan 3460]. Värden över åtgärdsgränsen ska medfö-
ra att man rekommenderar mannen remiss till urolog för ytter-
ligare undersökning. Åtgärdsgränserna varierar något i olika
delar av landet, och vi hänvisar därför till de regionala vårdpro-
grammen. Det är rimligt att även erbjuda rektalpalpation till
män som önskar hälsokontroll avseende prostatacancer. 

Många män som genomgår hälsokontroll med PSA-testning
önskar fortlöpande testning. Det är vanligt att dessa män testas
årligen, men flera undersökningar visar att intervallen kan gle-
sas ut väsentligt för män med låga PSA-värden. Män med PSA-
värden under 1 lg/l har ytterst liten risk att utveckla behand-
lingskrävande prostatacancer inom åtminstone tre år, och det-
ta intervall till nästa PSA-test kan föreslås [19, 20]. För män
med S-PSA 1–2 lg/l kan nytt prov efter två år vara lämpligt,
medan män med högre värden kan rekommenderas årlig test-
ning [2, 19].

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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