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INNEHÅLL

15 till 21 februari

Ta gärna del av 
Kjell Asplunds 
olika synpunkter
PROFESSOR EMERITUS Kjell Asplund har en 
ovanligt god inblick i svensk sjukvård. 
Det har en naturlig förklaring: via kli-
niskt arbete och forskning gick han 
vidare i karriären och blev generaldi-
rektör för Socialstyrelsen och är nu-
mera – vid 73 års ålder – en eftertraktad 
utredare av olika frågor med koppling 
till vården.

Det är mot denna bakgrund värde-
fullt att ta del av Kjell Asplunds syn-
punkter på både klinik och forskning 
i den stora intervju med honom som 
startar på sidan 266.

Kjell Asplund menar till exempel att 
kontinuitet är »oerhört försummat« i 
dag.

»Man ska inte framhålla sig själv, 
men jag hade i 27 år diabetesmottag-
ning i Umeå. Där följde jag exakt sam-
ma patienter hela tiden och de fick i 
stort sett inte träffa någon annan. Det 
blir mycket enklare och det var inga 
stora administrativa insatser kring det 
även om man ibland fick boka om nå-
got möte. När primärvården fungerar 
bra bygger den på sådana principer. Det 
borde vara enkelt att åtgärda«, säger 
han i intervjun.

ALLA KANSKE INTE håller 
med om att detta är 
enkelt är att åtgär-
da. Men det är lätt att 
dela Kjell Asplunds 
uppfattning att konti-
nuiteten i vården behö-
ver förbättras.

Pär Gunnarsson, 

chefredaktör

#7 2017
Temat presenterar 

framstegen inom  

bröstcancervår-

den – och var  

vi står i dag.

Foto: Zephyr/
SPL/IBL

Smers ordförande, professor emeritus Kjell Asplund, har på senare år fått en särställning  
inom svensk hälso- och sjukvård – som utredaren alla vill ha.
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Genom forskning, innovation och en 
önskan att förbättra livet för patienter 
fortsätter vi vårt engagemang, med 
målet att ta fram nya cancerläkemedel 
för patienter över hela världen.



SIGNERAT

åt professionen vara proffs! Så lät det under 
förra valrörelsen, när Stefan Löfven talade sig 
varm för att avbyråkratisera den offentliga 
sektorn och ge större utrymme för bland an-
nat läkarnas sakkunskap inom vården.

Resultatet blev att regeringen sommaren 
2016 tillsatte Tillitsdelegationen, en utred-
ning vars arbete nu är i full gång. I huvudsak 

ska delegationens arbete bidra till förbättrade förut-
sättningar för kommuner och landsting att vidare-
utveckla en rättssäker och effektiv förvaltning. Hur 
det ska leda till att i högre utsträckning just »låta 
proffsen vara proffs« är inte glasklart. 

Hälso- och sjukvården har under lång tid ge-
nomsyrats av en ökande detaljstyrning vilket, som 
läkarkåren tillsammans med flera andra professioner 
har påtalat, skapar stora problem. Det är inte i första 

hand de professionel-
la som får vara med och 
styra och utveckla verk-
samheten i dag. Detalj-
styrningen har lett till 
en snedvridning i medi-
cinska prioriteringar, en 
ökad administrativ börda 
och minskat utrymme 
för läkarnas bedömning-
ar och initiativ.  

Det talas ofta om att 
det finns en kultur inom 

vården – en kultur som försvårar förändringar och 
som gör att förändringsarbete tar tid. Men detsam-
ma gäller även den politiska arenan. Den kultur som 
under många år inneburit en ökad grad av detaljstyr-
ning av sjukvården kommer inte att ändras på några 
få månader. Delegationen ska slutrapportera redan 
under sommaren 2018. Det innebär att det är kort 
om tid för att kunna genomföra det stora arbete som 
krävs för att förändra grundläggande styrsystem.

Vi välkomnar en översyn av dagens detaljerade 
styr- och ersättningssystem och inriktningen mot en 
mer tillitsbaserad styrning. En grundförutsättning 
när nya ersättningsmodeller tas fram måste vara att 
de stödjer medicinska prioriteringar och går i takt 
med etiska regler. I analysen och redovisningen av 
ersättningsmodellernas styrande effekt måste effek-
ten på medicinska prioriteringar och utrymmet för 
professionens egna bedömningar och beslut finnas 
med. 

Eftersom vi anser att det saknas viktiga perspektiv 
i utredningens direktiv har Läkarförbundet utarbe-
tat ett förslag till tilläggsdirektiv till delegationen. 
Vi anser att den behöver analysera hur styrningen 

Att styra med tillit – 
för patientens bästa

yr
för patientens bästa

påverkar yrkesutövarnas förutsättningar att ta sitt 
professionella ansvar. Delegationen behöver granska 
hur medicinska prioriteringar och bedömningar på-
verkas av ersättningsmodellerna. Ett bra styrsystem 
borde säkerställa att den som har det medicinska 
ansvaret för verksamheten har mandat och förutsätt-
ningar att ta detta.  

Regeringen har vid flera tillfällen återkommit till 
att de vill låta proffsen vara proffs. Det innebär att det 
är vi läkare som ska vara med och leda och utveckla 
verksamheten. Men då behöver vi få vara med. Det 
bästa hade varit om vi hade fått vara en del av delega-
tionens arbete, tillsammans med andra professioner. 
Det är svårt att bestämma något som gäller oss utan 
att vi är med. Önskar regeringen uppriktigt att läkar-
na ska ta större ansvar är det också viktigt att släppa 
in oss. 

I Danmark enades regeringen och den offentliga 
sektorns parter om en tillitsreform 2013, med liknan-
de syften som det arbete som nu pågår i Sverige. Det 
uttalade målet var att bli av med meningslös byråkra-
ti, minska kontrollen och låta medarbetarna ta ökat 
ansvar för de offentliga verksamheterna. Tyvärr har 
det visat sig svårt att visa att reformen haft någon 
verklig effekt. Danmarks läkarförbund säger till och 
med att den tillit som alla hoppades på har ersatts av 
misstro.

Delegationens arbete måste bli konkret. För att 
kunna visa på verkliga förbättringar gäller det att hit-
ta konkreta exempel där vi kan visa att ett förändrat 
arbetssätt kommer befolkningen till del och ger ett 
verkligt värde. Det är förbättringar för patienterna 
som måste vara i fokus.
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»Önskar regering-
en uppriktigt att  
läkarna ska ta  
större ansvar är  
det också viktigt  
att släppa in oss.«

Heidi StensmyrHeidi Stensmyren,  
ordförande,ordförande,  

Läkarförbundet Läkarförbundet 

b ordforande@slf ordforande@slf.se
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Tisdagen den 7 februari nåddes 
världen av beskedet att professor 
Hans Rosling gått bort, 68 år 
gammal. Läkar- och forskarkåren 
har mist en djupt uppskattad 
förebild och kollega, vars gärning 
gjorde honom känd långt utanför 
akademins och medicinens 

kretsar.

Staffan Bergström, 
professor emeritus 
i internationell hälsa 
och mångårig par-
häst till Hans Rosling:

– Hans var en genial pedagog 
och en begåvad estradör som 
fångade världens intresse. Han var 
en arbetsmyra som aldrig slutade 
upptäcka nya vägar till pedagogiska 
grepp för att förklara världen. Jag 
tror att vi som jobbar inom inter-
nationell hälsa har ett ansvar att 
fortsätta bygga på det han lämnat 

efter sig. Han har lagt grunden 
för en uppriktighet och en tydlig 
moralisk och etisk kompass för en 

hel generation studenter.

Johan von Schreeb, 
docent, lärare, spe-
cialist i allmänkirurgi 
och katastrofmedicin 
samt en av grundarna 
till Läkare utan gränser i Sverige:

– Jag kommer att minnas 
honom med ett leende – han var en 
multifacetterad person som hade 
väldigt många olika strängar på sin 
lyra. Som hans son Ola sa: Vi som 
var Hans lärjungar var hans familj 
också. Han var väldigt närvaran-
de i allt han gjorde, men också 
krävande och ställde höga krav på 
dem runt omkring sig. Inte bara 
kunskapsmässigt utan också mo-
raliskt, att man inte skulle behandla 
svaga illa. Hans var nog den minst 

korrumperade människa jag kände 
och hade ett starkt rättspatos. 

– Hans var också expert på att 
vara horisontell utan att tappa 
djup. Det är nästan alltid så med 
forskning att den blir så vertikal att 
den tappar sammanhang. Hans 
var genialisk i att han kunde borra 
djupt ner vertikalt men koppla ihop 
det med samhällsfenomen, politik 
och andra forskningsområden, 
och paketerade på ett sådant sätt 
att både professorer och gamla 
farmödrar i gungstolen framför 
teven kunde förstå vad det handlar 
om. Han var ett geni, det kan man 
konstatera.

Helena Nordenstedt, 
forskare och lärare i 
global hälsa vid insti-
tutionen för folkhälso-
vetenskap på KI:

– Det kommer att bli väldigt tomt, 

ett stort hålrum. Han var så mycket 
för väldigt många, otroligt lojal 
och med en klar kompass. Vi hade 
en intern minnesstund på KI för 
gamla och nya kollegor. Vi sa ef-a ef-
teråt att många andra gånger när 
man står på en minnesstund vill 
man inte prata jobb, men på Hans 
Roslings minnesstund så känns det 
som att det är det man vill göra, att 

fortsätta hans arbete.
Joakim Andersson

Regeringen ska inrätta en 
ny nationell samordnare 
med uppgift att ta fram för-
slag på hur primärvården 
ska stärkas, bland annat 
genom att flytta resurser 
från sjukhusen till primär-
vården. Det avslöjades på 
Läkartidningens och Da-
gens Samhälles symposium 
»Vårdmötet«.

Enligt Dag Larsson (S), lands-
tingsråd i Stockholms läns 
landsting, ska regeringen 
tillsätta den nya samordna-
ren inom kort. Samordnarens 
uppgift blir att arbeta vida-
re med förslagen som Göran 
Stiernstedt la fram i utred-
ningen om ett effektivare re-
sursutnyttjande.

En av Stiernstedts slutsatser 
var att primärvården måste få 

mer resurser och att man bör 
integrera den mer med sjuk-
husvården.

– Samordnarens uppgift blir 
att ge förslag på hur sjukvår-
den kan ställa om och hur 
man kan stärka primärvården, 
sa Dag Larsson.

Enligt Dag Larsson är den mest 
alarmerande frågan i dag 
situationen på de svenska 
akutmottagningarna. För att 
komma till rätta med akut-
mottagningarnas problem på 
lång sikt måste primärvården 
byggas ut.

– Jag tror att vi måste gå 
mot en primärvårdstung 
struktur, sa han och fick med-
håll från flera i panelen.

– Man måste se att det är en 
investering att flytta över re-
surser från sjukhusen till pri-

märvården, sa Marina Tuutma, 
allmänläkare i Värmland, vice 
ordförande för Distriktsläkar-
föreningen (DLF) och ledamot 
i Läkarförbundets förbunds-
styrelse.

Att man bör lära av de mer 
framgångsrika primärvårds-
systemen i Norge och Dan-
mark var också något som 
flera lyfte fram. En annan 
framgångsfaktor som togs upp 
av både Vårdförbundet och 
Läkarförbundet var vikten av 
kontinuitet.

– En god kontinuitet mins-
kar återinläggningar på sjuk-
hus och leder till att färre äld-
re söker vård på akutmottag-
ningar, sa Marina Tuutma.

För att råda bot på läkarbris-
ten inom primärvården måste 
även arbetsmiljön förbättras, 
enligt henne. Personalen mås-
te få mer inflytande, det måste 
finnas plats för kollegiala mö-
ten, en generell fortbildnings-
garanti bör införas och ett gott 
ledarskap krävs. 

Marina Tuutma riktade sig 
även särskilt till vårdcheferna 
i publiken.

– Man måste vara mer flexi-
bel. Som chef måste man kun-
na känna lite i luften, prata 
med sina medarbetare: »Vad 
kan vi göra för att du ska stan-
na kvar här eller för att du ska 
kunna gå upp till heltid?«
Marie Ström

Ny nationell 
samordnare 
Ny na
samordnare 
ska stärka 
primärvården

Fr v: moderator Pär Gunnarsson, chefredaktör Läkartidningen, Marina 
Tuutma, vice ordförande i Distriktsläkarföreningen, Johannes Schildt, 
vd för Kry, Johan Larson, vice ordförande i Vårdförbundet, och Dag 
Larsson (S), landstingsråd i Stockholms läns landsting.
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Hans Rosling

Så minns kollegorna Hans Rosling
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2015 ändrades pati-
entlagen så att pa-
tienter kan söka vård 
var som helst i Sveri-
ge. I juni 2016 beslu-
tade Region Jönkö-
pings län att likställa 
digitala vårdbesök 
med fysiska, varpå flera vir-
tuella vårdcentraler starta-
de samarbeten med privata, 
fysiska vårdcentraler i länet 
för att kunna börja ta emot 
patienter från hela Sverige.

När en patient använder 
en privat digital vårdcent-
ral, tar det företaget ut en 
patientavgift. Efter besöket 
överförs ärendet till samar-
betspartnern i Jönköpings 
län. Partnern får betalt av 
regionen, och regionen får i 
sin tur betalt av patientens 
hemlandsting.

Sedan årsskiftet motsva-
rar ersättningen omkring 
1 000 kronor per besök som 
hemlandstinget i slutändan 
betalar och som den digitala 
vårdcentralen och samar-
betspartnern delar på. Innan 
dess var summan 1 900 kro-
nor per besök.

Under 2016 gjor-
des totalt cirka 
20 000 besök, mot-
svarande ungefär 
38 miljoner kro-
nor. I dag har Regi-
on Jönköpings län 
cirka 7 000–8 000 

utomläns besök varje månad. 
På ett år, med den nya ersätt-
ningen, motsvarar det unge-
fär 80 miljoner kronor.

Jonatan Vincent, controller i 
Region Jönköpings län, tror 
dock inte att Jönköpings län 
kommer att vara ensamma 
om att ta utomläns digitala 
patienter så länge till. Där-
med väcks frågan om en 
enhetlig taxa i alla lands-
ting – annars kan det bli så 
att de privata digitala vård-
centralerna söker sig till de 
landsting som betalar mest, 
menar Jonatan Vincent, som 
ser en risk för slöseri med 
skattepengar i systemet.

– Patientlagen är inte till 
för att privata företag ska 
tjäna pengar, utan för att öka 
patienternas valmöjlighet, 
säger han.
Jesper Cederberg

Notan för digitala vård- 
centraler kan fördubblas

I KORTHET

NUS FÖLJDE INTE RIK TLINJER VID TRANSPLANTATIONER
h Norrlands universitetssjukhus (NUS) i Umeå följde inte de natio-
nella riktlinjerna gällande stamcellstransplantationer för patienter 
med akut lymfatisk leukemi. Det rapporterar Sveriges Radios 
»Kaliber«. Enligt riktlinjerna bör patienter ha under 0,1 procent 
restsjukdom inför transplantation. Trots det genomfördes 2014 en 
transplantation på en patient som hade 3 procent restsjukdom. s

ARBETSMILJÖVERKET: »POLITIKERNA MÅSTE TA STÖRRE 
ANSVAR FÖR ARBETSMILJÖN I SJUKVÅRDEN«

h På tio år har antalet anmälningar från skyddsombud med begäran 
om ingripande från Arbetsmiljöverket mer än fördubblats. Myndig-
heten menar att politikerna måste ta en tydligare roll som arbetsgi-
vare, och får medhåll av sjukvårdsminister Gabriel Wikström. s

REGIONEN BACKAR – IVA I KALIX 
OCH KIRUNA BLIR KVAR
h Den politiska majoriteten i Region Norr-
botten säger nej till förslaget att lägga ner 
intensivvårdsavdelningarna i Kalix och Kiruna 
för att spara pengar. s
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I andra omgången av det 
medicinska kunskapspro-
vet för läkare med examen 
utanför EU/EES klarade sig 
de prövande bättre. 23 pro-
cent – 15 av 65 läkare – fick 
godkänt på den omdebatte-
rade teoridelen.

Läkare med en examen från 
ett land utanför EU/EES mås-
te klara kunskapsprovet, som 
består av en teoretisk och 
en praktisk del, för att få en 
svensk läkarlegitimation.

Vid det första provtillfället i 
oktober fick bara 16 procent, 9 
av 58, godkänt. Nu när resul-
taten från teoriprovets andra 
omgång släpps konstaterar 
Magnus Hultin, provansvarig 
vid Umeå universitet, att fler 
har klarat sig. 15 av de 65 som 
skrev provet går vidare till det 
praktiska delprovet i Göteborg 
i mars.

– Det är väldigt bra att det 
blir fler som klarar sig. Jag 
hoppas att det blir ännu fler 
nästa gång, säger han.

18 deltagare skrev provet för 
andra gången. Av dem klarade 
sig fem. 

Det medicinska kunskaps-
provet ersätter det tidigare 
TULE-provet, och Umeå uni-
versitet har utvecklat det på 
uppdrag av Socialstyrelsen.

Tanken är att det nya provet 
ska bli ett snabbspår till en 
svensk läkarlegitimation. TU-
LE-provet mätte bara kunskap 
upp till examensnivå, därefter 
krävdes AT-tjänstgöring innan 
läkarna kunde få en svensk 
legitimation. Det nya provet 
mäter kunskapen ända upp till 
legitimationsnivå. Utgångs-
punkten för kunskapskraven 
som ställs är dels målen för 
en svensk läkarexamen, dels 

målbeskrivningen för en AT-
tjänst. 

Enligt Magnus Hultin kommer 
Umeå universitet att konti-
nuerligt fortsätta förbättra 
provet. Referensgruppen, där 
representanter från Social-
styrelsen samt lärare från de 
svenska medicinska fakulte-
terna är med, ska träffas inom 
kort. Då kommer de att disku-
tera hur man bättre kan stötta 
de prövande inför provet.

– Man behöver ha både 
språkkunskaper och medi-
cinska kunskaper för att klara 
provet. Nu vet vi inte vad det 
är som brister. Vi vill väcka frå-
gan på nationell nivå om hur 
man bättre kan hjälpa de prö-
vande att bli godkända, säger 
Magnus Hultin.

Liksom vid första omgången

har provfrågorna skickats på 

återremiss till frågekonstruk-
törerna tillsammans med sta-
tistik om hur de prövande har 
svarat. Denna provomgång har 
läkarna som skrev provet även 
fått två dygn på sig att kom-
mentera frågorna och föreslå 
alternativa rättningar. Det 
har resulterat i ett hundratal 
kommentarer, varav de flesta 
handlar om ett fåtal frågor. Det 
har lett till vissa justeringar 
av både frågor och svarsalter-
nativ. Bland annat har ett par 
frågor strukits.
Marie Ström

Kurs lär utlandsutbildade läkare svensk läkemedelskultur
För att tredjelandsutbildade 
läkare ska få en tidig inblick 
i sjukvårdssystemet och en 
mer meningsfull väntan på 
legitimation testas nu en 
kurs om läkemedelsfrågor i 
Stockholm. Läkartidningen 
var med vid första tillfället.

Den tre dagar långa kursen 
kom till i ett nafs, berättar 
initiativtagaren Karin Spar-
ring-Björkstén. Hon är psy-Björkstén.
kiater och överläkare inom 
Psykiatri Södra Stockholm och 
arbetar deltid som fortbild-
ningsläkare för Stockholms 
läns läkemedelskommitté. 

– Jag tycker att det är viktigt 
att läkarna får hjälp tidigt i 
processen. Man ska inte sitta 
och vänta på att få tillstånd 
utan lära sig svenska och sin 
profession direkt, säger hon 
och fortsätter:

– Och då slog det mig – var-
för inte be läkemedelskommit-
tén att ordna en kurs? Traditio-
nerna när det gäller läkemedel 
ser väldigt olika ut i olika län-

der. Det är viktigt att man får 
lära sig hur man gör rent prak-
tiskt vid receptförskrivning, 
kan basal farmakologi och vet 
var man kan hitta beslutsstöd. 

I ett rum på Södermalm i Stock-
holm sitter tolv läkare och 
lyssnar ivrigt på distriktsläka-
ren Ove Oksvold. De är utbil-

dade i en spridd skara länder 
– Syrien, Irak, Jemen, Azerbajd-
zjan, Guatemala, Ukraina och 
Tunisien. De har varit i Sverige 
ett par år och kan svenska. Fle-
ra har skrivit det medicinska 
kunskapsprovet, men miss-
lyckats. 

På kursen får läkarna bland 
annat lära sig om hur man ser 

på antibiotikaförskrivning i 
Sverige, hur man skriver re-
cept, om äldre och polyfarma-
ci och får tips om hjälpmedel 
som Kloka listan och Viss.nu.

Många av deltagarna reagerar 
över att svenska patienter är så 
självständiga och pålästa. Det 
finns även en stor acceptans i 
Sverige för att läkare inte alltid 
skriver ut läkemedel.

I Guatemala är traditionen 
en helt annan, berättar Vera 
Illescas, som arbetade som lä-
kare i hemlandet i tre år innan 
hon kom till Sverige.

– Vi använder läkemedel för 
allt! Om patienten ska bli nöjd 
måste vi ge en jättestor blan-
kett som är fylld med läkeme-
del. Ger man inga läkemedel är 
man ingen bra läkare.

Skillnaderna när det gäller 
antibiotikaförskrivning stick-
er ut särskilt.

– I Sverige använder man så 
lite antibiotika, det är jättebra, 
säger Vera Illescas.
Marie Ström

Fo
to

: M
a

ri
e

 S
tr

ö
m

»Den här kursen behövs verkligen«, säger Sumoo Al-Qwili (t v), som 
kommer från Jemen men är utbildad i Ryssland. Hon har skapat en 
egen studiegrupp tillsammans med Vera Illescas (t h) från Guatemala 
inför det medicinska kunskapsprovet. 

Ur LT nr 47/2016Ur LT nr 47/2016

Fler klarade andra omgången 
av medicinska kunskapsprovet

a omgången
av medicinska kunskapsprovet

Läs mer! på Läkartidningen.se: 
Utländska läkare mötte Socialstyrelsen – 
gav förslag till förändringar av kunskaps-
provet



*len = lenalidomid, dex = dexametason **1,9 mån för placebo+len+dex.1 *** 47% i Ninlaro-regimen vs 49% i placebo-regimen.2 **** Doseras en gång i veckan på dag 1, 8 och 15 i en 
28-dagars behandlingscykel.1

REF: 1. NINLARO Produktresumé www.fass.se. 2. Moreau et al. N Engl J Med 2016;374:1621–34.

  Detta läkemedel är föremål för utökad övervakning. Detta kommer att göra det möjligt att snabbt identifiera ny säkerhetsinformation. Hälso- och sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera 
varje misstänkt biverkning.

NINLARO® (ixazomib) Hård kapsel, L01XX50, Rx, EF. FARMAKOLOGISK GRUPP: Övriga cytostatiska/cytotoxiska medel, reversibel proteasomhämmare. STYRKA: NINLARO® finns i tre styrkor som 
innehåller 2.3, 3, och 4 mg ixazomib. INDIKATION: NINLARO® i kombination med lenalidomid och dexametason är indicerat för behandling av vuxna patienter med multipelt myelom som tidigare 
har fått minst en behandling. DOSERING: NINLARO® administreras tillsammans med lenalidomid och dexametason i en 28-dagars behandlingscykel. Rekommenderad startdos av NINLARO® är 
4 mg som administreras oralt en gång i veckan på dag 1, 8 och 15. NINLARO® ska tas vid ungefär samma tidpunkt åtminstone 1 timme före eller 2 timmar efter måltid. Kapseln ska sväljas hel 
med vatten. Administrering av lenalidomid och dexametason enligt rekommendation i respektive produktresumé. Behandlingen är kontinuerlig och ska fortsätta fram till sjukdomsprogression eller 
oacceptabel toxicitet. VARNINGAR OCH FÖRSIKTIGHET: Låga trombocyttal har rapporterats hos patienter som behandlats med NINLARO®. Lägst värden förekommer oftast i mitten av cykeln och 
återställs till basvärdet i början på nästa cykel. Trombocyttalet bör övervakas minst en gång i månaden. Gastrointestinala biverkningar har rapporterats i samband med NINLARO® och har i vissa 
fall krävt behandling. Dosen bör justeras vid allvarliga (grad 3–4) symtom. Utslag har rapporterats vid användning av NINLARO® och bör behandlas med understödjande vård eller dosjustering vid 
svårighetsgrad 2 eller högre. Patienten ska övervakas avseende symtom på perifer neuropati. NINLARO® har mindre effekt på förmågan att framföra fordon och använda maskiner. Trötthet och yrsel 
har dock observerats hos patienter som behandlas med NINLARO® och hänsyn bör tas till detta vid framförande av fordon eller användning av maskiner. Se även produktresumén för de läkemedel 
som används i kombination med NINLARO®. FÖRPACKNING: Plånboksförpackning innehållande en kapsel. Tre enskilda plånboksförpackningar är förpackade i en kartong. ÖVRIG INFORMATION:
Subventionsansökan pågår. För fullständig information se www.fass.se. Texten är baserad på produktresumé: 21 november 2016. 

Takeda Pharma AB, Box 3131, 169 03 Solna. Tel: 08-731 28 00. www.takeda.se                           SE/IXA/0117/0004

NY ORAL BEHANDLING VID RELAPS AV MULTIPELT MYELOM

En behandling som kan tas hemma1

Signifikant förlängd progressionsfri överlevnad med Ninlaro+len+dex jämfört med  
placebo+len+dex.1*

• ~6 månaders förlängd PFS för hela studiepopulationen (20,6 vs 14,7 mån, HR 0,74, P=0,01)

• ~12 månaders förlängd PFS för högriskpatienter (21,4 vs 9,7 mån, HR 0,54, P=0,02)

Tid till respons 1,1 månad.1**

Likartad biverkningsfrekvens som för placebo för allvarliga biverkningar.2�*** 

En kapsel en gång i veckan.1****

NINLARO® (ixazomib)
– den första orala 
proteasomhämmaren1

NYHET
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»Macchiarini-
skandaler 

kommer att 
inträffa igen«

Trots att han enligt egen utsago aldrig sysslat  
med karriärplanering har Kjell Asplund haft  Kjell Asplund haft   haft  Kjell Asplund
både tunga och varierande uppdrag. På senare  
år har han fått en särställning inom svensk  
hälso- och sjukvård – som utredaren alla vill ha.
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Det är dig man ringer när 
något svårt och komplice-
rat ska utredas.

– I några fall, ja! utbris-
ter Kjell Asplund.

– Herregud, det pågår så 
mycket utredningar.

Det må vara sant att det 
finns mycket att utreda, men faktum är 
att Kjell Asplund har varit inblandad som 
utredare i två av de mest uppmärksam-
made fallen Sverige har skådat på senare 
år. Först som ledamot i Bergwallkommis-
sionen, som hade till uppdrag att utreda 
vad som hände när Thomas Quick (nume-
ra Sture Bergwall) först dömdes och sedan 
frikändes för åtta mord. Därefter ledde 
han en av utredningarna om kirurgen 
Paolo Macchiarini.

Varför tog du på dig uppgiften att utreda 
Macchiarini-affären?

– Det är ju så spännande! Jag är nyfiken, 
och ett och ett halvt år tidigare hade jag 
sysslat mycket med Thomas Quick och 
visste hur fruktansvärt intressant det kan 
vara just när det gäller sådana person-
centrerade utredningar. Det har varit ett 
privilegium.

Har du tackat nej till några utredningar?
– Ja. 

Vilka?
– Det vill jag inte säga, säger Kjell Asp-

lund samtidigt som han ler brett och läg-
ger armarna i kors.

Kjell Asplund är professor emeritus i medi-
cin vid Umeå universitet och har genom 
åren haft en lång rad tunga uppdrag inom 
svensk hälso- och sjukvård, bland annat 
som generaldirektör för Socialstyrelsen 
och som nationell samordnare för cancer-
vården. Sedan 2008 är han pensionär, men 
någon brist på uppdrag har det inte varit. 
I dag är Kjell Asplund bland annat ordfö-

rande för Statens medicinsk-etiska råd, 
Smer.

Trots hans breda erfarenhet tror han 
inte att den var den avgörande faktorn 
när han blev tillfrågad att leda en av 
Macchiarini- utredningarna.

– Jag tror inte att det är så lätt att hitta 
någon som inte är jävig och som inte haft 
så mycket med Karolinska att göra. Det är 
konstigt och förvånande att jag under ett 
så långt yrkesliv inte varit mer inblandad 
där, med tanke på hur dominerande Karo-
linska institutet och sjukhuset är i svensk 
sjukvård. Sedan har jag varit 
med länge, har viss överblick 
och kan en del om regelverket. 
Det har nog bidragit.

Den utredning kring Paolo 
Macchiarini som Kjell Asp-
lund ledde fokuserade på Ka-
rolinska universitetssjukhu-
sets agerande. I slutrappor-
ten lyftes närmare 30 förslag 
på förbättringar fram.

– I all dess tragik har vi 
lärt oss väldigt mycket av 
Macchiarini-fallet. Det har fallet.
blivit en uppstramning – och 
inte bara på KI och KS. En obligatorisk 
fråga när jag pratar ute i landet är om jag 
kan garantera att det inte händer igen. 
Nej, det kommer att hända igen, men 
man kan ha förebyggande insatser och ti-
digt vara ute och upptäcka vad som är på 
gång och agera mycket tydligare.

Den senaste tidens debatt om konsekven-
serna för svensk sjukvård efter Macchia-
rini-affären handlar till viss del om att 
situationen nu blivit alltför stram och att 
det drabbar svårt sjuka patienter. I en de-
battartikel i Dagens Nyheter hävdade två 
överläkare att Karolinska universitets-
sjukhuset blivit så försiktigt att patienter 
skickas hem att dö, trots att det finns bra 
behandling att få.

– I innovativ och djärv forskning ska 

man kunna ta risker. Det är kanske, jäm-
fört med kommersiella företag, precis vad 
akademin ska syssla med. Där finns ändå 
möjligheter att ta ekonomiska eller per-
sonliga risker för sin karriär om man tror 
på något väldigt mycket – även om det 
sedan blir misslyckat. Men det kan aldrig 
vara patienterna som tar risken, säger 
Kjell Asplund.

En fråga som aktualiserades i samband 
med att Macchiarini-affären rullades upp 
var frågan om gränslandet mellan forsk-

ning och sjukvård. Regeringen 
tillsatte även en utredning som 
ska presenteras i augusti.

Kjell Asplund är väl insatt i 
frågan eftersom han inom ra-
men för Smers verksamhet re-
dan varit med och tagit fram en 
utredning på området som pre-
senterades i november förra året. 
Där menade Smer att nya »inno-
ativa metoder« i första hand bör 

prövas som klinisk forskning, 
men att det i vissa fall ska kunna 

vara möjligt att behandla enstaka 
patienter utanför ramen, exempel-

vis vid mycket ovanliga cancerformer.
En annan sak som Macchiarini-fal-

let satte fingret på var kunskapsbristen 
om de i vissa fall ganska komplicerade 
regelverken vid avancerad sjukvård. Den 
aspekten dyker också upp i en annan ny-
ligen avslutad utredning gällande organ-
transplantationer vid Sahlgrenska uni-
versitetssjukhuset där Kjell Asplund, inte 
otippat, varit medutredare.

Är regelverken för komplicerade?
– Ja, men det är inte lätt att göra något 

åt. På läkemedelsområdet är det väldigt 
svårt eftersom det finns så stark lagstift-
ning på EU-nivå. Det finns i grunden ett 
väldigt tydligt regelverk för hur man ut-
vecklar ett nytt läkemedel. Men om man 
har ett så stramt regelverk måste man 

»I all dess tragik har vi lärt oss väldigt mycket av  
Macchiarini-fallet. Det har blivit en uppstramning – och inte 

bara på KI och KS. En obligatorisk fråga när jag pratar ute  
i landet är om jag kan garantera att det inte händer igen …«

»
ning och sjukvård. Regeringen 

tillsatte även en utredning som 
ska presenteras i augusti.

frågan eftersom han inom ra-
men för Smers verksamhet re-
dan varit med och tagit fram en 
utredning på området som pre-
senterades i november förra året. 
Där menade Smer att nya »inno-
vativa metoder« i första hand bör 
prövas som klinisk forskning, 
men att det i vissa fall ska kunna Rapporten  

»Fallet Macchiarini«.
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göra massor av undantagsbestämmelser 
också. Vi har till exempel »off-label«, att 
jag som doktor får skriva ut läkemedel på 
andra indikationer än vad som står i Fass. 
Vi har sjukhusundantaget och »compas-

sionate use«. Dessa undantagsbestämmel-
ser gör att det blir ganska svårt att hålla 
reda på allting.

Däremot anser Kjell Asplund att det 
finns förebilder på andra områden som 

man kan ta efter för att underlätta.
– Ett bra exempel är Vetenskapsrådet. 

De har tagit fram en sorts hjälpreda, ett 
ABC, kring det ganska komplicerade re-
gelverket för registerforskning. Det är ett 

Kjell Asplund har 
genom åren haft 
en lång rad tunga 
uppdrag inom svensk 
hälso- och sjukvård. 
Nu är han ordförande 
för Smer, som  
är beläget i Social-
departementets 
lokaler i Stockholm.

Foto: Marc Femenia
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antal steg som säger »gör så här, fyll i de 
här blanketterna, gå vidare dit«. Då blir 
det rätt och riktigt. Vi behöver något mot-
svarande på läkemedelsområdet.

Även när det gäller forskningsfusk 
har Kjell Asplund en viktig roll eftersom 
han är ledamot i Centrala etikprövnings-
nämnden (CEPN), vars arbetsbörda mång-
dubblats efter Macchiarini – till viss del 
beroende på att lärosätena nu är mer på 
tårna och vill vara på den säkra sidan.

Ett förslag som lyfts fram är att en stat-
lig myndighet bör ta över ansvaret för 
oredlighetsutredningar i stället för att 
universiteten utreder sig själva. Det anser 
Kjell Asplund är en god idé.

– Systemet har inte fungerat fram till 
nu. Oredlighetsutredningar är inte smick-
rande för ett universitet, och för att värna 
om sitt universitet har rektorerna gärna 
hållit det »in-house«. Det är inte bra ur house«.
rättssäkerhetssynpunkt och det är inte 
bra ur objektivitetssynpunkt. Grundtan-
ken att det ska vara externa utredningar 
är jättebra.

– Oredlighet är på intet sätt unikt för 
Sverige. Det publiceras fler och fler artik-
lar, men ännu snabbare ökar kurvan för 
»retractions«. Det medicinska området är 
en alltmer konkurrensinriktad miljö där 
det är frestande att manipulera data. Men 
chansen till upptäckt är större nu, tror jag.

Hur ska man komma till rätta med proble-

met?

– Det handlar mycket om miljö- och 
moralfrågor. Jag tror inte att det hand-
lar om straéskärpning. Om man åker dit 
är det maximalt straé, livstidsstraé. Det 

är nästan ingen som kan komma tillba-
ka i den akademiska miljön, vilket är lite 
paradoxalt. Du kan dömas för dråp och se-
dan få rehabilitering och komma tillbaka 
till samhället. Sådant händer inte inom 
akademin. Det handlar om att kunna 
upptäcka detta tidigare. Det finns ofta sig-
naler kring kontroversiella grupper som 
man måste fånga upp.

Vad har du själv lärt dig av dessa utred-

ningar?

– Jag har fått större respekt för att re-

gelverken faktiskt är satta på plats för att 
skydda patienterna. Under min kliniska 
tid hade jag till viss del attityden att det 
nog är bra med regelverk, men att man 
ändå drivs av en större passion för att 
hjälpa enskilda patienter och att man där-
för kan sätta sig lite över regelverken. Det 
tycker jag inte längre.

– Sedan lär man sig lite om hur vårt 
psyke fungerar. Vi har haft dialoger med 
många personer som varit med om precis 
samma möte eller operation, och det är 
slående att man redan efter tre år har väl-

Kjell Asplund tar Vetenskapsrådet som ett gott exempel och en förebild för hur man  
kan förenkla utvecklingen av nya läkemedel.
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KJELL ASPLUND

ÅLDER: 73

BOR: Stockholm

FAMILJ: Fru, fem barn och fem barnbarn

b Professor emeritus i medicin vid Umeå 

universitet

b Ordförande i Statens medicinsk-etiska råd

b Ledamot i Centrala etikprövningsnämnden

b Ordförande i ett av de medicinska råden 

vid Statens beredning för medicinsk och 

social utvärdering, SBU

TIDIGARE UPPDRAG:

b Generaldirektör vid Socialstyrelsen

b Nationell samordnare för cancervården

b Utredare av verksamheten med Paolo 

Macchiarinis transplantationer av syntetis-

ka luftstrupar vid Karolinska universitets-

sjukhuset

b Ledamot i Bergwallkommissionen
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digt olika minnesbilder. Det gör att man 
blir lite mer ödmjuk med vad man själv 
kommer ihåg.

Det finns de som menar att svensk sjukvård 

håller på att gå under. Vad är dina tankar 

om det?

– Om man ser på hela systemet tror jag 
inte att det är någon överväldigande kris. 
Men vi har krisområden, och de varierar 
lite från tid till annan. Vi har mycket som 
borde bli bättre. Just nu är det överbelägg-
ningar och köer på akuten. När jag var 
generaldirektör på Socialstyrelsen träf-
fade jag personer med motsvarande be-
fattningar från andra EU-länder, och alla länder, och alla 
hade stora problem i hälso- och sjukvår-
den, men av olika typ.

– Även om jag haft en del centrala posi-
tioner ångrar jag att jag inte kunde göra 
mer åt till exempel psykiatrin och för ut-
satta barn. En annan sak är kontinuitet, 
som är oerhört försummat i dag. Det är 
riktigt illa, och det borde vara ganska lätt 
att åtgärda.

Hur då?

– Man ska inte framhålla sig själv, men 
jag hade i 27 år diabetesmottagning i 
Umeå. Där följde jag exakt samma patien-
ter hela tiden och de fick i stort sett inte 
träffa någon annan. Det blir mycket enkla-
re och det var inga stora administrativa in-
satser kring det, även om man ibland fick 
boka om något möte. När primärvården 
fungerar bra bygger den på sådana princi-
per. Det borde vara enkelt att åtgärda.

Hur ska man praktiskt lösa det med tanke 

på bristen på allmänläkare och att primär-

vården på vissa håll är helt beroende av 

hyrläkare?

– Bristande kontinuitet finns också 
där det finns tillräcklig bemanning, där 
man mer fyller en utbytbar funktion än 
ett personligt namn. Det är en fråga om 
planering helt enkelt, men också om ett 
personligt ansvar för patienterna. Har 
man de här ambitionerna kan man vara 
beredd att flytta en del mottagningar och 
patienterna kan behöva få en ny tid sena-
re. Men det går att jobba mycket mer med 
kontinuiteten, och det är många initiativ 
på gång.

– Jag tror också att om en vårdcentral 
delvis är bemannad av fasta läkare och 
delvis av hyrläkare får man koncentrera de 
fasta läkarna till dem som är svårast sjuka 
och som bär på kroniska sjukdomar så att 
de får trygghet och kontinuitet. Jag tror 
att de som har kortvariga sjukdomar och 
kommer på tillfälliga besök lättare accep-
terar att träffa nya doktorer. Den princi-
pen har man nog tillämpat på vissa håll, 
men långt ifrån alla.

Om du ser tillbaka på din egen karriär, vad 

har varit bäst?

– Jag har haft en privilegierad karriär. 
Genomgående har det varit stor arbets-
glädje. Jag började i Säffle, och det var 
fantastiskt att i den lilla miljön lära sig så 
mycket av ett par erfarna överläkare och få 
ta så stort ansvar. Sedan kom jag till Umeå 
och jobbade med både sjukvård, undervis-
ning och forskning. Det är en väldigt bra 
mix om man inte vill bli utled på något.

– Jag har också haft privilegiet att job-

ba i en tid där entusiasmen och utveck-
lingstron var stor. Jag jobbade med väldigt 
många hängivna kollegor som verkligen 
jobbade för patienternas bästa.

Just patientkontakten har Kjell Asp-
lund försökt hålla liv i genom åren. Så 
sent som för ett halvår sedan gjorde han 
vissa insatser för organisationen Läkare i 
världen, som bland annat arbetar för pap-
perslösa personer.

– Jag saknar att träffa patienter, absolut. 
När jag kom till Socialstyrelsen fortsatte 
jag att åka upp och göra dagar på akuten 
i Umeå. Jag tog pass när det blev någon 
lucka i kalendern. Men jag blev snart över-
tygad av kollegorna på Socialstyrelsen att 
om jag gör någon tabbe är det inte bra, att 
GD på Socialstyrelsen har varit där och 
klantat sig. Också eftersom vi på den tiden 
hade tillsynen. Jag kom direkt från vården 
och tyckte väl att man kunde göra så. Nu 
med lite perspektiv var det inte så smart.

Hur har du tid till allt? 

– Människor har ju tid med sånt de tyck-
er är roligt! Jag har stor familj, men i öv-
rigt inga stora åtaganden. Även till synes 
upptagna har tid för det de håller på med. 

Hur länge tänker du hålla på?

– Jag har aldrig sysslat med karriär-
planering. Det är inte säkert det blir så 
många fler uppdrag. Jag har bara en rikt-
linje: Jag tar bara på mig uppdrag som 
jag tror att jag går i land med och som jag 
tycker är spännande och roliga.

Text: Joakim Andersson

Foto: Marc Femenia

»När jag kom till Socialstyrelsen fortsatte jag att åka upp och 
göra dagar på akuten i Umeå. […] Men jag blev snart övertygad 

av kollegorna på Socialstyrelsen att om jag gör någon tabbe  
är det inte bra, att GD på Socialstyrelsen har varit där och 

klantat sig. […]  Nu med lite perspektiv var det inte så smart.«
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DEBATT

Med markörbaserad 
journalgranskning kan man 
genom slumpvis utvalda 
vårdepisoder få en uppfatt-
ning om hur vanligt det är 
med skador inom somatisk 
slutenvård av vuxna. 

De skador som upptäcks inom 
hälso- och sjukvården utgör 
sannolikt toppen av ett isberg. 
De flesta upptäcks genom 
rapportering i avvikelsehan-
teringssystem, ansökningar 
till Landstingens ömsesidiga 
försäkringsbolag (Löf) eller ge-
nom klagomål från patienter 
och närstående till Inspektio-
nen för vård och omsorg (IVO).

Ytterligare ett sätt att 
upptäcka skador i vården 
är markörbaserad journal-
granskning, då man ge-
nom slumpvis utvalda 
vårdepisoder kan få en 
uppfattning om hur 
vanligt det är med 
skador inom soma-
tisk slutenvård. 
Markörbaserad 
journalgransk-

ning kan tjäna som en refe-
rens mot vilken antalet skador 
som upptäcks i de olika syste-
men kan ställas [1]. Utfallen i 
Västra Götalandsregionen kan 
användas som modell för en 
sådan uppskattning [2].

Markörbaserad journalgransk-
ning i Västra Götalandsregio-
nen 2013–2014 visar att cirka 
25 000 skador uppkommer 
årligen (2,5/100 vårddygn). 1 
procent av alla vårdepisoder 
granskades under perioden 
och 0,025 skador/100 vårddygn 

upptäcktes (1 procent av 
alla skador).

Under september 
2012 till maj 2013 var 
den personalrappor-

terade skadefrekven-
sen som högst 0,12 (5 

procent av uppkomna 
skador) [3]. Klagomål till 

Socialstyrelsen/IVO visade 
under 2013 en skadefrekvens 
på 0,004 (0,2 procent) och 
frekvensen ansökningar till 
Löf var 0,06 (2 procent) under 
2013–2014 [4].

Totalt upptäcktes cirka 8 
procent av alla skador. Cirka 
60 procent av de skador som 
upptäcktes genom markörba-
serad journalgranskning var 
undvikbara och 60 procent 
allvarliga. Av 9 000 allvarli-
ga vårdskador årligen var 700 
upptäckbara. Av dessa lex 
Maria-anmäldes 50 (0,6 pro-
cent av samtliga upptäckbara 
vårdskador). Detta betyder att 
resurser och gjorda priorite-
ringar endast resulterade i att 
en bråkdel av de skador som 
uppkom utreddes internt. 
Sannolikt har situationen inte 
förändrats väsentligt under 
2014–2016.

Uppskattningarna grundar sig 
på verkliga utfall i de olika 
systemen i Västra Götalands-
regionen och borde därför ge 
en god uppfattning om var 

Vi efterlyser en dialog om 
samarbete mellan privat 
och offentligt stamcells-
sparande.

Nationella vävnadsrådet ska 
ta fram riktlinjer för vården 
vid samarbete med företag 
som erbjuder privat sparan-
de av stamceller [1]. Det är ett 
välkommet initiativ, efter-

som det på många håll råder 
osäkerhet, okunskap och 

fördomar. Arbetet med 
riktlinjerna bör om-
fatta en balanserad 
genomgång av den 
internationella forsk-

ningen. Hänsyn bör 
tas till föräldrars rätt till 

självbestämmande, särskilt 
då vården redan ser värdet av 
att spara navelsträngsstam-

celler i den nationella stam-
cellsbanken.

Privata aktörer tar hand om 
en del av navelsträngen som 
förlossningsavdelningarna 
slänger. Föräldrarna bekos-
tar insamlingen själva. De är 
pålästa och övertygade om 
betydelsen av familjesparan-
de. Att sjukhus försvårar för 
eller förbjuder privata aktörer 
att samla in och spara stam-

celler från navelsträngen 
saknar laglig grund. Genom 
att gå emot föräldrarnas öns-
kan ifrågasätter tjänstemän 
betydelsen av internationell 
stamcellsforskning och berö-
var föräldrar möjligheten att 
fritt välja vård i enlighet med 
patientlagen.

Våra barnmorskor har nekats 
tillträde till förlossningsrum 
trots att insamlingen av na-
velsträngsstamceller inte in-
volverar sjukhusens ordinarie 
personal. I andra fall har för-
lossningsavdelningen aktivt 
försvårat provtagning [2].

De situationer som upp-
står beror i de flesta fall på 
osäkerhet om vad som gäl-
ler och brist på kunskap om 
privat sparande. Att betrakta 

Skapa samverkan mellan privata och offentliga         stamcellsb

Markörbaserad granskning     hittar fler sk
Mer debatt  
på nätet
h På Läkartidningen.se 
hittar du fler intressan-
ta debattartiklar och 
replikskiften. Där hittar 
du även  instruktioner, tips 
och råd för debatt. Med en 
läsarkommentar kan du 
direkt göra din röst hörd, 
och författaren få svar på 
sina åsikter. Välkommen 
med ditt inlägg!

Thomas Brezicka, regionläkare, 
patientsäkerhet, Västra Götalands-
regionen
b thomas.brezicka@vgregion.se

! !

Karolina Förnvik,

läkare, medicinskt  
ansvarig

Julie Illo Molin,

Nordenchef, kvalitets-
ansvarig; båda Stem-
Care/Vita 34 AG

RÖRIGT OM DIAGNOSER I DEN 
NYA VERSIONEN AV ICD-10
h Om man gör förändringar 
och tillägg i en diagnosmanual 
från WHO bör man noggrant 
redovisa enligt vilka kriterier 
de nya diagnoserna ska stäl-
las, skriver Tomas Ljungberg.

Läkartidningen 2017;114:ED4S

UTFALLSSTYRNING CENTRAL 
VID PSYKISK SJUKDOM
h Vi uppfattar att Rolf Holm-
qvist menar att den psykia-
triska vården ska utvärderas 
utifrån andra premisser än 
övrig hälso- och sjukvård. Vi 
delar inte den uppfattningen, 
replikerar Socialstyrelsen.

Läkartidningen 2017;114:EHRC

»UTRYMME FINNS FÖR 
MER LIKFORMIGHET«

h Försäkringskassan ska titta 
närmare på om skillnaderna i 
sjukskrivningsmönster beror 
på hur vården arbetar med 
sjukskrivningar.

Läkartidningen 2017;114:EHMS

KOSTRÅDEN RIK TAS 
TILL FRISKA
h Livsmedelsver-
kets uppdrag är att 
ge kostråd till den 
friska befolkningen, 
skriver Inger Stevén, 
projektledare i denna 
replik till Peter Benno et al.

Läkartidningen 2017;114:EHMS

Vad 
tycker du?

Kommentera på 
Läkartidningen.se

Illustration:  
Matahiasek/

Fotolia/IBL
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tliga         stamcellsbanker

anskning     hittar fler skador
Marja Jurvanen ger ett 
axplock ur det dagliga IT-gliga IT-
äventyret som leder till  äventyret som leder till  
patientsäkerhetsrisker, 
frustration och onödig  
och kostsam tidsåtgång  
i det dagliga arbetet. 

Ivar Tjernberg efterlyser i 
Läkartidningen (nr 3–4/2017) 
förbättrade beslutsstöd för 
laboratorieresultat i patient-
journaler. 

Jag stödjer helhjärtat hans 
förslag och vill föreslå ytterli-
gare förbättringar, till exempel 
direktkoppling från analys-
resultat till laboratoriehand-
boken med referensvärden, 
bedömningar, artiklar etc.

Datoriserade journalsystem 
innehåller oräkneliga patient-
säkerhetsrisker och dysfunk-
tionaliteter. I det system som 
används i Skåne finns i labb-
tabellen 15 flikar med olika
analysgrupper. Under varje flik 
finns upp till 90 parametrar. 
De 23 översta är synliga, sedan 
finns fyra sidor »osynliga« ra-
der att skrolla igenom. Man 
kan inte se enbart aktiva rader 
med provsvar, eller avvikande 
provsvar, utan missar allt man 
inte skrollar sig fram till.

Ingen funktion finns för att se 
nya provsvar om man inte 
själv ordinerat analyserna. 
Ingen röd flagga hissas för 
kraftigt avvikande svar – de 
kan ligga där i lugn och ro tills 
de blir hittade. Vet man inte 
vilka prov som är tagna sedan 
man träffade patienten sist är 
det bara att börja om från bör-
jan. Allt eller intet eller »leta 
och kanske hitta-principen« 
råder.

Dysfunktionaliteten slutar inte 
med labblistan. Om ingen be-
rättar att patienten vårdats 
vid en annan verksamhet kan 
man förbli ovetande om detta. 
Man måste aktivt gå in i en 
speciell mapp och välja bland 
sjukhus och verksamhets-
flikar. Det är bara att skrolla 
och klicka. Datum och inne-
håll för respektive vårdtillfälle 
visas inte förrän man är i rätt 
verksamhetsjournal.

Man kan se och signera att 
konsultsvar kommit (om man 
skickat remissen själv) men 
ser inte från vilken verksam-
het eller från vem, och det går 
inte att se och läsa svaret! Ut 
ur svarsfunktionen och leta 
under andra verksamhets-
flikar efter rätt svar.

Det finns inte heller sök-
funktioner som täcker hela 
patientjournalen – men man 
kan ju alltid klicka, skrolla och 
leta – fort går det inte.

Detta är ett axplock från det 
dagliga IT- äventyret som  
leder till otaliga patientsäker-
hetsrisker, stor frustration och 
hittills icke analyserad onödig 
och kostsam tidsåtgång i det 
dagliga arbetet.

Ansvaret att ta reda på det 
som behövs för att ge god och 
patientsäker vård är alltid den 
behandlande läkarens. Vems 
är ansvaret att erbjuda IT- 
system som möjliggör detta?

Det är hög tid att ge oss mo-
derna, användarvänliga och 
patientsäkra IT-verktyg för 
patientens och vårdgivarens 
bästa och för effektivare och 
säkrare sjukvård!s

fokus bör ligga. Systemen på-
visar olika spektra av skadety-
per där rapporter och klago-
mål har betydande bias [5].

Skadespektrum för de olika 
systemen är delvis olika. En 
mycket liten andel individu-
ella skador upptäcks av mer 

än ett av systemen, vilket 
bland annat beror på att sys-
temen var för sig har relativt 
låg känslighet. Hur många 
vårdskador som kan upptäck-
as genom klagomål direkt till 
vårdgivaren eller via patient-
nämnden är okänt, men de är 

sannolikt få. Högst 25 procent 
av klagomålen till IVO under 
2013 påvisade brister, och mer-
parten av dessa resulterade 
inte i en vårdskada.

Markörbaserad journal-
granskning ger oss sannolikt 
det mest representativa ut-
fallet av uppkomna vårdska-
dor och därmed ett tillräckligt 
underlag för utredning. Det 
bör därför utgöra basen för ett 
patientsäkerhetsarbete som 
syftar till minskat lidande för 
patienterna och att resurser 
som kan skapa mervärde fri-
görs.

Metoden bör användas inom 
alla vårdsektorer. I dag är det 
även möjligt att granska psy-
kiatrisk vuxenvård, barnsjuk-
vård och hemsjukvård. En 
metodutveckling som möjlig-
gör granskning av somatisk 
öppenvård, primärvård samt 
kommunal hälso- och sjuk-
vård bör ske.s

Läs mer! Referenslistan finns på 
Läkartidningen.se

verksamheten som tveksam 
är konstigt, med tanke på att 
det finns ett offentligt register 
som bygger på samma typer 
av stamcellsprov.

Privata och offentliga ban-
ker för navelsträngsstamceller 
samexisterar i de flesta länder. 
Ett samarbete i Sverige skulle 
innebära att det nationella 
stamcellsregistret kan byggas 
ut med »privata« prov, vilket 

skulle underlätta arbetet med 
att hitta lämpliga vävnads-
kompatibla stamceller. Ett ut-
vecklat samarbete skulle även 
kunna rädda och förbättra 
framtida liv, öka valfriheten 
och bli ett värdefullt tillskott 
till stamcellsforskningen i 
landet.

Vi vill bidra med kunskap om 
privat stamcellssparande till 
Nationella vävnadsregistrets 
arbete med riktlinjer och få 
till en dialog om ett samarbe-
te mellan privat och offentligt 
stamcellssparande. Tillsam-
mans kan vi skapa förutsätt-
ningar för en växande stam-
cellsreserv och ett underlag 
för framåtskridande forskning 
som gagnar såväl sjukvården 
som vårdtagarna. s

»En mycket liten 
andel individuella 
skador upptäcks  
av mer än ett av 
 systemen ...«

Redaktör: Ewa Knutsson 08-790 34 83
ewa.knutsson@lakartidningen.se

Efterlyses: Moderna  
och patientsäkra IT-verktyg
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Marja Jurvanen,

överläkare, VO barn 
och ungdom; Central-
sjukhuset Kristianstad; 

övergripande studierektor, utbild-
ningsenheten, Skånevård Kryh 
b Marja.Jurvanen@skane.com

… men man kan  
ju alltid klicka,  
skrolla och leta  
– fort går det inte.
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»För jag vet numera
att jag tar mer i marklyft 

än vad slumpmässigt utvald 
överläkare väger.«

TRÄNINGSKULTUREN I UMEÅ ÄR STOR – aldrig har jag lyft 
så mycket skrot som under mina år i denna stad. Jag 
har sprungit av mig tentaångest och studsat fram på 
IKSU-Barbros gympapass. Det är lätt att tro att trä-
ningen bara handlar om att hålla mig frisk. Att jag 
efter att ha läst om fetma och stillasittande som risk-
faktorer för i princip alla sjukdomar skulle ha skaffat 
mig denna egenmedicinering för att bota den hypo-
kondri som drabbar alla läkarstudenter. Och kanske 
var det i det som tränandet började, i ett hopp om att 
kunna ta kontroll över de friskfaktorer vi faktiskt lär 
oss att vi kan påverka, men i dag är motivet till min 
träning delvis ett annat.

NÄR JAG PRATAR MED MINA KURSARE är det få som inte 
någon gång fått en gliring, en lätt hånfull kom-
mentar eller helt enkelt blivit ignorerad av en djupt 
kunnig, men mycket upptagen överläkare. När det 
gäller mina kvinnliga bekanta har många av oss fått 
kommentarer som på något sätt anspelat på vårt kön. 
Att uttryck som »lilla gumman« eller »tänk på vilken 
specialitet du väljer, du som är kvinna« förekommer 
i vår vardag är ingen ovanlighet utan något vi på ett 
eller annat sätt måste förhålla oss till. Detta gäller ju 
som tur var inte alla, utan en bråkdel av de överläka-
re vi stöter på. Men precis som den där enda taskiga 
kommentaren på skolgården när du var liten är den 
som etsat sig kvar, är det lättare att minnas orättvisor 
än uppmuntringar.

I ett yrke med en strikt  
hierarki, ett system som 
sträcker sig från överläka-
re ner till oss lägst stående 
underläkare och studenter, 
skapas ett lärlingssystem. Det 
bygger på att de äldre och 
erfarna ska lära oss grön-
gölingar att slå våra första 
flaxande vingslag i ett försök 
att lyfta mot stjärnorna, och 
under goda omständigheter 

ibland få en skymt av trädtopparna. För mig, som just 
är i begrepp att ta mina första stapplande steg i det 
som kallas karriär, är det glädjande med ett sådant 
system. Tänk att de som redan kan jobbet ska finnas 
där för frågor och goda råd, vilken lyx att det kommer 
att finnas en bakjour att ringa!

MEN SOM MED ALLA SYSTEM FINNS DET BAKSIDOR. Efter-
som överläkarna är våra rockstjärnor går vi också 
med på en del divalater. Vi finner oss i snäsiga svar 
och ljudliga suckar, vi vet ju själva att allt vi gör går 
långsammare än om de hade gjort det själva. Därför 
tränar jag.

För jag vet numera att jag tar mer i marklyft än vad 
slumpmässigt utvald överläkare väger. Och när kri-
tiken kommer eller någon suckar orkar jag stå kvar 
och i de fall det finns fog för det faktiskt konstruktivt 
ta till mig av det. Men är det bara en gliring eller ett 
påhopp orkar jag bemöta även det, för inom mig 
kan jag alltid tänka »Vet du vad? Jag skulle kunna 
lyfta dig och bära iväg dig om jag bara ville!«.

DET GÅR ATT SÄGA ATT DET INTE ÄR JAG eller någon annan 
gröngöling som ska behöva ändra på sig eller ta emot 
denna typ av kommentarer, men faktum kvarstår: för 
oss är ni överläkare med erfarenhet och yrkesskick-
lighet rockstjärnor, och jag tror Mick Jagger gör rätt 
mycket som han vill, han också. Honom hade jag för-
resten också kunnat lyfta och bära iväg – lätt, han är 

ju bara flugviktare.

Maria Samuelsson,
AT-läkare, Centralsjukhuset 

Kristianstad mia.samuelsson@hotmail.comFo
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Diabetes
i primärvården
Inbjudan till fortbildningsdag • Göteborg, den 21 mars, 2017
Centralhuset konferens, Nils Ericsonplatsen 4

I takt med att fler behandlingsalternativ för behandling av typ 2-diabetes blir tillgängliga ökar svårigheten att 
orientera sig bland de olika valmöjligheterna. Nyligen hade Läkemedelsverket en workshop om diabetes behandling 
typ 2, vi kommer att fortsätta på den diskussionen.

2017 andas framtidstro då flera publicerade studier visar på minskad mortalitet av farmakologisk behandling. 
Vår förhoppning blir att vi under dagen kan svara på frågor som:
• Hur ska man kliniskt använda äldre och nyare preparat för reglering av blodsocker i ljuset av nya forskningsresultat? 
• Vad gäller angående lipider och blodtryck för att förebygga aterosklerotisk sjukdom? 
• Det finns idag tre sätt för diagnos av diabetes – men vilket är bäst?

Preliminärt program den 21 mars, 2017

12:00 – 13:00 Registrering och lunch

13:00 – 13:05 Inledning Docent Stig Attvall, Sahlgrenska universitetssjukhuset

13:05 – 13:55 Prevention och diagnostik Docent Stig Attvall, Sahlgrenska universitetssjukhuset

13:55 – 14:20 Målvärden Professor Mikael Rydén, Karolinska institutet
Vilka målvärden för glykemisk kontroll ska vi sträva efter?

14:20 – 14:50 Kaffe

14:50 – 15:25 Perorala diabetesläkemedel samt GLP-1 Med dr Magnus Löndahl, Lunds universitet
Vi har aldrig haft så många behandlingsalternativ som idag – men vad ska man välja efter metformin?

15:25 – 15:50 Störd glukosmetabolism/diabetes och risken för kognitionssvikt och demens 
Professor Peter M Nilsson, Universitetssjukhuset i Malmö

15:50 – 16:10 Bensträckare

16:10 – 16:35 Mål och behandling av blodtryck och lipider Professor Soffia Gudbjörnsdottir, 
Sahlgrenska universitetsjukhuset
Behandling för att uppnå målvärden eller utifrån skattad risk? Hur ska man tänka?

16:35 – 16:50 Sammanfattning

Moderator
Docent Stig Attvall

Programansvarig
Professor Jan Östergren, Läkartidningen

Pris
Ordinarie pris 1 995 kr + moms. Lunch och kaffe är inkluderat. 
Medlemmar i Sveriges läkarförbund erhåller 300 kr rabatt på ordinarie pris. Pensionär och medlem i Sveriges 
läkarförbund erhåller 50% rabatt på ordinarie pris. Studenter betalar 500 kr + moms totalt. Anmälan är bindande 
men kan överlåtas till en kollega. Kontakta fredrik.olander@lakartidningen.se för mer information.

arrangerar Göteborg
21 mars

2017

Anmäl dig på www.lakartidningen.se/events
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Vad är huvudbudskapet i er artikel?

Bröstcancer hos unga är en terapeu-
tisk utmaning för det behandlande 
teamet både på grund av den relativt 
sett sämre prognosen hos de cirka 
40 procent som har bröstcancer av 
luminal B-subtyp och de specifika 
frågeställningarna kring hereditet, 
fertilitet, graviditet och sexualitet som 
teamet också måste hantera.

Hur ser din kliniska vardag ut?

Jag är sektionschef för bröstkirurgin 
på Karolinska universitetssjukhuset 
och bedriver aktivt epidemiologisk 
bröstcancerforskning. Men mest av 
allt är jag kliniker och träffar varje 
vecka ett stort antal bröstcancerpa-
tienter. Min kliniska vardag består av 
bröstkirurgiska operationer, mot-
tagningsarbete med diagnosbesked, 
operationsplanering och postope-
rativa besked samt multidisciplinära 
behandlingskonferenser.

Hur bemöter man på ett bra sätt unga 
kvinnor med bröstcancer? 

Här finns inget enkelt svar. Med 
vetenskapligt underbyggd, struktu-
rerad, trygg och personligt anpassad 
information med stor lyhördhet för de 
frågor som patienten själv har. Det är 
viktigt att jag som behandlande läkare 
också omhändertar viktiga aspekter 
som patienten inte själv tar upp eller 
»hunnit fram till«, exempelvis känslor 
kring bröstförlust kontra bröstrekon-
struktion, framtida nedsatt fertilitet 
och fertilitetsbevarande åtgärder. 
Man får inte rygga för svåra frågor 
kring exempelvis avbrott mitt i bröst-
cancerbehandlingen för att möjliggö-
ra graviditet. Jag ser mig som en lots 
och samarbetspartner i en medicinskt 
och personligt svår situation.

Hur valde du specialitet?

Redan under läkarutbildningen blev jag 
intresserad av kirurgi. Efter att ha tes-
tat ett par andra specialiteter återkom 
jag till kirurgin under AT och fastnade. 
Efter min AT började jag direkt min 
kirurg-ST. Att det blev bröstkirurgi 
var mer en slump och berodde på 
forskningen. Men för mig är det 
den kompletta subspecialiteten: 
kirurgi, onkologi, plastikkirurgi 
och psykosocialt omhänderta-
gande på en och samma gång. s

4 frågor till
Irma Fredriksson,
som tillsammans med 
Hanna Fredholm skri-
vit en artikel i veckans 
tema om bröstcancer.
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FÖR ETT PAR ÅR SEDAN grälade BMJ och New England Journal of 
Medicine om synen på läkares ekonomiska jäv gentemot före-
tag. Hur påverkas forskning av sådana relationer? Medan ameri-
kanerna propagerade för en mer förlåtande hållning, valde brit-
terna att gå »forward, not backward«. För att få skriva en ledar-
kommentar i BMJ krävs numera att författaren helt saknar jäv. 

Häromveckan publicerade BMJ en studie där forskarna testa-
de om ekonomiska jäv i randomiserade läkemedelsstudier var 
korrelerade till resultaten [BMJ. 2017;356:i6770]. Oavsett hur man 
vände och vred på data ökade chansen tre gånger att studien var 
positiv om den huvudansvariga forskaren angivit att läkeme-
delstillverkaren betalat för exempelvis resor, 
konsultuppdrag eller föreläsningar.

EFTERSOM JÄV OCKSÅ FÖREKOMMER utan att det 
deklareras är det möjligt att de rappor-
terade sambanden är underskattade. Å 
andra sidan finns gott om metodologis-
ka svårigheter i att studera kopplingar 
mellan jävsrelationer och forsknings-

resultat. Olika slags arvoden indu-
cerar säkerligen olika former och olika grader av 

systematiska fel (bias). Huruvida forskare lyck-
as upprätthålla sin akademiska integritet 

är också en central fråga. Allt och alla kan 
inte dras över samma kam.

Det principiella problemet ligger 
emellertid inte i detaljerna. Resultat 
från randomiserade studier hamnar 
högst på den evidensbaserade medici-
nens piedestal. Om vår kunskap inte 

är så evidensbaserad som den verkar, 
riskerar våra patienter en vård som 

inte är så effektiv som vi tror oss veta.

Stefan Johansson, medicinsk redaktör

b stefan.johansson@lakartidningen.se

När evidensens grund-När evidensens grund-
val sätts i skakning

»Huruvida forskare 
lyckas upprätthålla 
sin akademiska 
integritet är också 
en central fråga.«
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KOMMENTAREN

Hälso- och sjukvården i Sverige 
och internationellt genomgår 
stora och snabba förändringar. I 
den dagliga sjukvården upplevs 
och omskrivs tillståndet ofta 
som en kronisk kris, där både 
personal och patienter känner 
frustration. 

Förväntningarna på förbätt-
ringar ökar och ändrar karaktär. 
Gapet mellan ambitioner, möj-
ligheter och verklighetens be-
gränsade resurser blir allt stör-
re. Tillgängligheten till vården 
upplevs som otillräcklig. Sjuk-
vården och samhället måste ut-
veckla nya sätt att balansera för-
väntningar och behov så att häl-
so- och sjukvårdslagens intentioner om 
god vård på lika villkor kan uppfyllas. 

Med nya möjligheter till direkt infor-
mations- och kunskapsöverföring mellan 
patienterna och vården och mellan olika 
hälso- och sjukvårdsinrättningar har för-
utsättningarna för och kraven på vården 
ytterligare ökat. 

Hälso- och sjukvårdens upplevelse av en 
ständigt ansträngd situation i kombina-
tion med stora nya möjligheter är ju en di-
rekt uppfordran till hälso- och sjukvården 
och deras samarbetspartner, främst uni-
versitet och högskolor, att utveckla nya ar-
betsprocesser för att leva upp till förvänt-

ningarna på en integrerad vård som utgår 
från och svarar upp mot patienternas och 
samhällets behov [1, 2]. 

Den snabba samhällsutvecklingen stäl-
ler också nya krav på hälso- och sjukvår-
den vad gäller t ex infektionssjukdomar, 
migration och demografiska förändringar.

Välfungerande första linje krävs
Det finns en internationell samsyn kring 
att den hälso- och sjukvård som har bäst 
förutsättningar att motsvara dessa krav 
måste utgå från en välfungerande första 
linje. I Sverige innebär detta i första hand 
primärvård med allmänmedicinsk spe-
cialistkompetens. Där ska merparten av 
befolkningens hälso- och sjukdomspro-
blem kunna hanteras samtidigt som till-
gängligheten är god, och framför allt ska 
kontinuiteten för stora grupper av patien-
ter med långvariga och komplexa sjuk-
domstillstånd garanteras. 

Det förutsätter i sin tur nära samverkan 
med både specialistvården och kommu-
nerna. Primärvården behöver tillgång till 
specialistkunskap och ibland även specia-
listvårdens resurser. Den måste också vara 

engagerad i kunskapsutveckling, forsk-
ning och utbildning, eftersom de stora pa-
tientgrupperna handläggs där. 

En sådan utveckling innebär vidare att 
universitetssjukvården tydligare än nu 
blir nav för kunskapsutvecklingen för hela 
hälso- och sjukvården och inte bara för de 
patientkategorier den är direkt ansvarig 
för. 

Universitetssjukvården som en resurs
Vi behöver därför ett nytt perspektiv på 
universitetssjukvården som en resurs för 
hela hälso- och sjukvården och inte en 
verksamhet som är begränsad till vissa 
byggnader eller geografiska lokalisationer. 

Det förutsätter nya principer för re-
sursfördelning, finansiering och informa-
tionsöverföring samt ett förnyat uppdrag 
för universitetssjukvården som lägger 
större vikt på ansvaret för kunskapssprid-
ning.

Tydlig strategi för samverkan saknas
Även om olika former av samverkan mel-
lan universitet och sjukvård har utveck-
lats, saknas en tydlig strategi för hur FoUU 

HUVUDBUDSKAP

b Svenska läkaresällskapet, Statens bered-
ning för medicinsk och social utvärdering 
(SBU) och en arbetsgrupp inom Kungliga 
vetenskapsakademien har gemensamt ta-
git initiativ till ett idéprogram för kunskaps-
utvecklingen inom hälso- och sjukvården.

b Initiativet syftar till att belysa vilka positi-
va effekter ett tydligare fokus på hälso- och 
sjukvårdens behov av forskning, utveckling 
och utbildning (FoUU) skulle kunna få för 
utvecklingen av svensk hälso- och sjukvård 
och för samordningen med universitets-
baserad forskning och utbildning samt för 
samverkan med näringslivet.

Vårdens egna behov måste 
styra kunskapsutvecklingen

Jan Nils-

son, ord-

förande, 

arbets-

gruppen för kun-

skapsutvecklingen 

inom framtidens 

hälso- och sjukvård, 

Kungliga vetenskaps-

akademien
b jan.nilsson@med.lu.se

Stefan 

Lindgren,

ordföran-

de, Svens-

ka läkaresällskapet; 

båda Stockholm

LÄKARESÄLLSKAPET, KUNGLIGA VETENSKAPSAKADEMIEN OCH  
SBU PRESENTERAR GEMENSAMT INITIATIV TILL IDÉPROGRAM

Forskning, utveckling och utbildning 
ch sjukvkan stärka hälso- och sjukvården och 

ge vården bra möjligheter att möta de 
stora utmaningar den står inför.
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kan integreras i och kontinuerligt bidra 
till utvecklingen av den dagliga hälso- och 
sjukvårdsverksamheten och dess kompe-
tensutveckling – inte minst mot bakgrund 
av att alltmer avancerade insatser utförs 
utanför sjukhusen. 

Det innebär dessutom behov av ett in-
terdisciplinärt perspektiv så att vårdpro-
cessen i sin helhet baseras på bästa till-
gängliga evidens samtidigt som kunskaps-
luckor som bidrar till svagheter i kvalitet 
och kostnadseffektivitet identifieras [3]. 

Bra förutsättningar för FoUU i Sverige
Det finns mycket som talar för att Sverige 
har särskilt goda förutsättningar att bedri-
va forskning, utveckling och utbildning 
(FoUU) som direkt syftar till att utveckla 
sjukvården [4]. Svensk hälso- och sjukvård 
har en hög andel forskarutbildad personal 
av olika kategorier. De nationella registren 
liksom ett väl sammanhållet sjukvårds-
system ger unika möjligheter till uppfölj-
ning av behandlingar och analys av grup-
per av patienter som kräver extra omsorg 
och rehabilitering, inte minst om regist-
ren samkörs. 

En databas för kunskapsluckor i hälso- 
och sjukvården är etablerad sedan några 
år och administreras av SBU [3]. 

Sammantaget skapar detta förutsätt-
ningar för att med hjälp av ett FoUU-inrik-
tat arbetssätt lösa många av de stora ut-
maningar som svensk hälso- och sjukvård 
står inför. 

Det arbetssättet måste då spridas till att 
utgöra en naturlig del i den dagliga hälso- 
och sjukvården. Den akademiska forsk-
ningen har tidigare ofta sett utvecklings-
arbete och kvalitetssäkring som separata 
processer och helt skilda från forskning. 

Det finns därför ett behov av ökad sam-
syn avseende FoUU mellan universitet 
och sjukvård. I hälso- och sjukvården är 
utvecklingsarbete och kvalitetssäkring 
nödvändigt för att nya forskningsresultat 
ska få genomslag i vården, och de skapar 
dessutom förutsättningar för forskning i 
vården. 

De flesta sjukvårdshuvudmän har ta-
git fram egna mål och strategier för FoUU.  
Dessa fokuserar dock oftast på att ska-
pa bra förutsättningar för den lokala aka-
demiska forskningen snarare än på hur 
FoUU kan användas integrerat med den 
egna hälso- och sjukvårdsverksamheten 
och att utveckla den.

Nationella kvalitetsregistren ger god grund
Den framtida hälso- och sjukvården ka-
rakteriseras av ett arbetssätt där man sys-
tematiskt prövar nya metoder, följer upp, 
utvärderar, bedömer och förbättrar – oav-
sett vårdnivå. Erfarenheterna av nära 
samverkan med patienter i dessa sam-

manhang är goda. Arbetssättet är en na-
turlig bas för studier och forskning som 
ger en evidensbas där man kan följa upp 
implementeringen av nya metoder i ett 
kunskapsbaserat vårdsystem. 

Dessutom möjliggörs ordnad utmönst-
ring av metoder med bristfällig evidens 
och/eller låg kostnadseffektivitet. 

Att alla vårdnivåer nu har förutsätt-
ningar att systematiskt följa upp sina re-
sultat i nationella kvalitetsregister ger en 
god grund för att kunna utvärdera olika 
typer av integrerad vård, något som Göran 
Stiernstedt lyfter fram i sin utredning »Ef-
fektiv vård« [5]. 

Det finns i dag en stor utvecklingspo-
tential när det gäller hälso- och sjukvår-
dens utnyttjande av de mer än hundra be-
fintliga nationella registren för att vidare-
utveckla vårdens kvalitet.

Ny nationell satsning behövs
De nationella medicinska kvalitetsregist-
ren har under årtionden bildat en stabil 
bas för såväl utvärdering av medicinska 
metoder som forskning av hög kvalitet. 
Registerbaserade randomiserade kliniska 
prövningar har gett unik kunskap snabb-
are och med lägre resursåtgång än sedvan-
liga randomiserade kliniska studier under 
de senaste 15 åren och är en viktig resurs 
för sjukvårdsbaserad forskning och ut-
veckling. 

Efter en 5-årig satsning från staten på 
kvalitetsregister och den viktiga infra-
strukturen via regionala registercentrum 
riskerar nu arbetet att stanna av och ut-
vecklas i fel riktning om inte en ny na-
tionell satsning i nära samverkan mellan 
sjukvårdshuvudmän, stat och forsknings-
ansvariga snabbt kommer till stånd. 

Denna satsning bör ställa krav på ge-
mensamma standardiserade system för 
rapportering och tillgång till data såväl för 
hälso- och sjukvårdens behov av uppfölj-
ning och utvärdering som för klinisk epi-
demiologisk forskning.

Dags för ett idéprogram för FoUU
Kan ansvaret för kunskap utifrån prakti-
kens behov samordnas i anslutning till 

universitetssjukvårdens uppdrag? Enligt 
vår mening bör man se universitetssjuk-
vården mer som en funktion, dvs ett nav 
med noder för kunskapsutvecklingen, än 
som byggnader, kliniker eller geografiska 
lokalisationer. 

Ett sådant arbetssätt skulle ge hälso- 
och sjukvården avsevärt bättre möjlighe-
ter att möta de stora utmaningar som den 
står inför, skapa förutsättning för veten-
skapligt baserad verksamhetsutveckling 
på såväl lokal som nationell nivå samt bi-
dra till bättre kompetensutveckling och 
arbetsmiljö för medarbetarna och ett tyd-
ligare fokus på vårdtagarnas upplevelse av 
den vård de får. 

Under senare år har ett flertal utred-
ningar belyst hur forskning inom sjuk-
vården kan stärkas, vilket har lett fram 
till viktiga satsningar inom den kliniska 
forskningen. Däremot saknas en tydlig 
strategi för hur hälso- och sjukvården kan 
bygga på dessa initiativ för att utveckla 
den egna verksamheten. 

Även om det är lätt att se fördelarna med 
detta ska svårigheterna att genomföra det 
i en hårt pressad vardagssjukvård inte un-
derskattas. 

Vi tror därför att det nu är rätt tid att ta 
fram ett idéprogram för hur FoUU på ett 
bättre sätt kan integreras i verksamhets-
uppdraget och bidra till utvecklingen av 
hälso- och sjukvården. Svenska läkare-
sällskapet, SBU och arbetsgruppen inom 
Kungliga vetenskapsakademien kommer 
därför att bjuda in representanter för sjuk-
vård, landsting, medicinska fakulteter, 
myndigheter och organisationer som an-
svarar för eller finansierar forskning inom 
hälso- och sjukvården samt företrädare 
för patientorganisationer att tillsammans 
ta fram ett sådant idéprogram. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 

uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EE3M

»Det finns mycket som talar 
för att Sverige har särskilt 
goda förutsättningar att 
bedriva … FoUU som direkt 
syftar till att utveckla sjuk-
vården …«
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Avhandling. I en nyligen framlagd avhand-
ling undersöktes långtidseffekter av ex-
ponering för olika miljöfaktorer hos barn 
och ungdomar. I särskilt fokus stod luft-
föroreningar från vägtrafiken. I delstudi-
erna ingick data från BAMSE, en longitu-
dinell populationsbaserad födelsekohort 
av 4 000 barn som följts till tonåren. Lung-
funktion mättes med spirometri vid 8 och 
16 års ålder samt med impulsoscillometri 
vid 16 års ålder. Utomhuskoncentrationer 
av kväveoxider (NOx) och inandningsbara 
partiklar (PM10) från vägtrafiken beräkna-
des för alla barnens hem-, förskole- och 
skoladresser från födseln och framåt med 
hjälp av spridningsmodeller.

Exponering för luftföroreningar från 
vägtrafik enbart under barnens första 
levnadsår var relaterad till nedsatt lung-
funktion vid 8 och 16 års ålder. Detta tyder 
på att exponering under spädbarnstiden 
påverkar lungfunktionstillväxt under 
barndomen, men individuell lungfunk-
tion följer därefter en given utvecklings-
kurva. Vid senare tidpunkter för luftför-
oreningsexponering observerades inga 
samband med lungfunktion. Exponering 
för luftföroreningar under spädbarns-
tiden var dessutom negativt associerad 
med ökat luftvägsmotstånd i de små luft-
vägarna. Sambandet var starkare hos ung-

domar med astma.

Andra miljö- och födelsefaktorer un-
dersöktes också i relation till lung-
funktionstillväxt mellan 8 och 16 
års ålder. Av 20 undersökta faktorer 

var det endast födelsevikt, ärftlig-

het för astma samt exponering för passiv 
rökning under spädbarnstiden som påver-
kade lungfunktionstillväxten.

Sammanfattningsvis antyder resulta-
ten att exponering för luftföroreningar 
under spädbarnstiden kan påverka barns 
och tonåringars lungfunktion, inklusive 
de små luftvägarna. Vidare stödjer resul-
taten konceptet att första levnadsåret är 
en »viktig period« i lungfunktionsutveck-
lingen och att individens lungfunktion 
därefter följer den utstakade utvecklings-
kurvan.

Erica Schultz, läkare, institutet för miljömedicin,  
Karolinska institutet, Stockholm

Schultz ES. Long-term exposure to air pollution from road traf-
fic and lung function in children and adolescents. Stockholm: 
Karolinska institutet; 2016.

Avhandling. Som del i en ny avhandling 
studerades associationen mellan utdrivnings-
skedets längd och negativa neonatala utfall. 
I dessa två populationsbaserade kohortstu-
dier användes en obstetrisk databas som 
omfattade graviditeter och förlossningar i 
Stockholms och Gotlands län, vilket motsva-
rade cirka en fjärdedel av alla förlossningar 
i Sverige. Studiepopulationerna utgjordes av 
förstföderskor med enkelbörd i huvudbjud-
ning födda i fullgången eller överburen tid. 
Förlossningar mellan 2008 och 2012 inklude-
rades i den första studien (n = 32 796) och till 
och med 2013 i den andra studien (n = 42 539), 
där även länkning till Nationella 
neonatala kvalitetsregistret (SNQ) 
gjordes.

I den första studien fann vi att risken för 
Apgarpoäng < 7 vid 5 minuters ålder ökade 
för varje ytterligare timme (≥ 4 h: justerad 
oddskvot 2,71; 95 procents konfidensintervall 
[95KI] 1,67–4,40) jämfört med ett utdrivnings-
skede på mindre än en 1 timme. 

I den andra studien sågs att risken för asfyxi-
relaterade tillstånd (som hypoxisk ischemisk 
encefalopati, hypotermibehandling, neonata-
la kramper, mekoniumaspirationssyndrom, 
hjärtkompressioner och/eller intubation 
av barnet i samband med förlossningen) 
samt inläggning på neonatalavdelning också 

ökade successivt med utdrivningsskedets 
längd (≥ 4 h: justerad relativ risk 2,46, 

95KI 1,66–3,66, respektive 1,80, 95KI 

1,58–2,04). Risken för acidos i navelsträngs-
blod (pH < 7,05 och basöverskott > – 12 mmol/l) 
ökade vid lång krystningsfas men inte vid 
långt totalt utdrivningsskede.

Utöver inläggning på neonatalavdelning är 
de absoluta riskerna för dessa negativa utfall 
hos barnet låga. Dock fanns en koppling till 
ökad risk för negativa konsekvenser för bar-
net vid förlängt utdrivningsskede och därmed 
bör en förlossning med förlängt utdrivningsör en förlossning med förlängt utdrivnings-
skede övervakas noggrant. 

Anna Sandström, PhD, specialistläkare i obstetrik 
och gynekologi, Karolinska sjukhuset

Sandström A. Labour dystocia: risk factors and consequences 
for mother and infant. Stockholm: Karolinska institutet; 2016.

Föroreningar under spädbarnstiden 
påverkade lungfunktion i tonåren

Psykisk ohälsa vanligt 
bland läkarstudenter
h Mer än en fjärdedel av alla läkarstuden-
ter lider av depression eller depressiva 
symtom, och drygt en av tio har själv-
mordstankar. Det visar en stor systema-
tisk översikt och metaanalys publicerad 
i JAMA. Metaanalysen inkluderar 195 
studier med totalt 129 123 individer i 47 
länder, varav tre svenska studier.

Prevalensen för depression eller 
depressiva symtom var 27,2 procent 
(95 procents konfidensintervall [95KI] 
24,7–29,9 procent). Resultatet baseras 
på 167 tvärsnittsstudier med 116 628 
individer och 16 longitudinella studier 
med 5 728 individer från totalt 43 länder. 
Prevalensen av självmordstankar var 11,1 
procent (95KI 9,0–13,7 procent). Resulta-
tet baseras på 24 tvärsnittsstudier från 15 
länder med totalt 21 002 individer.

Depression, depressiva symtom och 
självmordstankar förefaller därmed vara 
betydligt vanligare hos läkarstudenter 
än hos den övriga befolkningen. I Sverige 
är punktprevalensen för depression 5–8 
procent hos den vuxna befolkningen, 
enligt en översiktsartikel i Läkartidning-
en [von Knorring A, et al. Läkartidningen. 
2013;110:480-3]. I USA är den uppskatta-
de 12-månadersprevalensen för depres-
sion 9,3 procent hos 18–25-åringar och 
7,2 procent hos 26–49-åringar.

En uppenbar svaghet med meta-
analysen är att resultaten baseras nästan 
uteslutande på självrapporteringar 
med metoder av varierande 
sensitivitet och specificitet för 
diagnostisering av depression.

Felicia Lindberg

Rotenstein LS, et al. JAMA. Epub 6 dec 
2016. doi: 10.1001/jama.2016.17324

Läs mer!
Artiklarna i sin helhet 

och fler nya rön på 
Läkartidningen.se

Exponering för luftföroreningar från vägtrafik 
enbart under barnens första levnadsår var 
relaterad till nedsatt lungfunktion vid 8 och 16 
års ålder. 
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Förlängt utdrivningsskede kopplades till ökad risk för barnet
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Behandlingen av bröstcancer har under de senaste decen-
nierna gjort stora framsteg. Fortfarande ökar dock sjuk-
domens incidens – under perioden 1970 till 2014 ökade 
antalet nyinsjuknade från cirka 80 kvinnor/100 000 till 
170 kvinnor/100 000, och i dag insjuknar årligen cirka 
9 000 kvinnor. Sjukdomen ökar mest i åldersgruppen 65 
till 79 år. Den relativa överlevnaden har ökat från cirka 
65 procent på 1970-talet till upp mot 85 procent i dag, 
medan den absoluta dödligheten i sjukdomen under 
samma period har legat relativt oförändrad, med cirka 
1 400 kvinnor som årligen avlider i sjukdomen.

Bröstcancervården följer i dag Socialstyrelsens na-
tionella riktlinjer och de nationella vårdprogram som 

utarbetats av Svenska bröstcancergruppen (SweBCG). 
Bröstcancervården i Sverige har länge fungerat myck-
et väl, med bland annat multidisciplinära konferen-
ser, likriktad behandling och noggrann nationell re-
gistrering av tumördata och vårdkvalitet. Trots detta 
föreligger vissa skillnader mellan olika regioner.

För att nå en likriktad och jämlik cancervård har en na-
tionell cancerplan tagits fram. Detta ämne beskrivs i 
en artikel av Lars Holmberg och medarbetare. Sophia 
Zachrisson och medarbetare redogör för hur de dia-
gnostiska metoderna förbättrats med högre sensiti-
vitet och bättre bilddiagnostik samt nya teorier kring 
individualiserad screening.

Leif Bergkvist och medarbetare belyser utvecklingen 
av bröstbevarande kirurgi som i dag dominerande ope-
rationsmetod samt utvecklingen av axillkirurgi från 

utrymning av lymfkörtlarna till portvaktskörtelbiop-
si. Jana de Boniface och medarbetare redovisar utveck-eck-
lingen av så kallad onkoplastikkirurgi, vilket innebär att 
plastikkirurgisk teknik och cancerkirurgi kombineras 
och ökar möjligheten till radikal kirurgi, bättre kosmetik 
och högre patientnöjdhet på ett onkologiskt säkert sätt.

Theodoros Foukakis och medarbetare redovisar den 
moderna kemoterapins utveckling, från ingen be-
handling alls under 1970-talet till antracyklinbaserad 
terapi i kombination med taxaner vilket har förbätt-
rat prognosen väsentligt. Anna von Wachenfeldt och 
medarbetare beskriver antihormonell behandling, 
som utvecklades under 1980-talet och fortfarande är 
en hörnsten i den adjuvanta terapin.

Tidigare utgjorde tumörstorlek och axillstatus de vik-
tigaste prognosfaktorerna för att bedöma tumörens 
maligna potential och grund för val av adjuvant be-
handling. I dag indelas bröstcancer efter tumörens 
biologi, som tillsammans med tumörstorlek och ax-
illstatus ligger till grund för individbaserad behand-
ling. Denna nya kunskap är särskilt betydelsefull vid 
behandling av bröstcancer hos kvinnor under 35 år, 
den grupp som har sämst prognos. Detta beskrivs i en 
artikel av Irma Fredriksson och medarbetare. Helene 
Rundqvist och medarbetare skriver om nya data kring 
fysisk aktivitet och dess betydelse under behandling 
med kemoterapi.

Med bättre prevention, utveckling av nya moderna 
tekniker inom diagnostik och kirurgi och ökad forsk-
ning kring nya potenta medicinska behandlingsstrate-
gier i kombination med en nationell samordning kan 
ytterligare förbättringar göras för våra patienter. Vi 
hoppas att med detta temanummer kunna öka kunska-
pen om sjukdomen, samt belysa de framsteg som gjorts 
inom bröstcancervården och var vi står i dag. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EFTM
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Varje år insjuknar cirka 9 000 
kvinnor i bröstcancer. Stora fram-
steg inom bröstcancervården har 
gjort att den relativa överlevnaden 
har ökat. Här presenteras dessa 
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TEMA BRÖSTCANCER

REGIONALA CANCERCENTRUM OCH NATIONELL SAMORDNING  

HAR LAGT GRUNDEN FÖR DEN POSITIVA UTVECKLINGEN

Bättre och mer jämlik vård för
patienter med bröstcancer

Införandet av mammografihälsoundersökning, först som 
studier och sedan som allmän rekommendation, och 
etableringen av adjuvant systembehandling för sto-
ra patientgrupper drev tidigt fram behovet av multi-
disciplinära team i bröstcancervården. Svenska bröst-
cancerforskare deltog tidigt i internationella nätverk 
och randomiserade prövningar, vilket stimulerade yt-
terligare samarbete då man i Sverige ville följa inter-
nationella kriterier för god bröstcancervård.

Det fanns redan under 1980-talet regionala bröst-
cancergrupper som utarbetade vårdprogram, organi-
serade deltagande i studier och upprättade regionala 
kvalitetsregister. Svenska bröstcancergruppen (nu-
mera SweBCG) tillkom tack vare ett anslag från Can-
cerfonden som en planeringsgrupp för studier, men 
kom sedan i ökande grad att ägna sig åt kunskapsstyr-
ning via vårdprogram.

Redan under denna tid fanns regelbundna kontakter 
med patientorganisationer, och en del kliniker anställ-
de bröstsjuksköterskor som extra stöd för patienterna.

Utvecklingen skedde i växande grad i samarbete 
med regionala onkologiska centrum, vilka bl a blev 
värdorganisation för kvalitetsregister och gav de re-
gionala vårdprogrammen en viss officiell status efter-
som dessa centrum var inrättade av respektive sjuk-
vårdsregion [1].

Utveckling förberedde dagens organisation
Utvecklingen drev fram det som sedan blivit standard 
i den nationella cancerstrategin [2]: 
b multidisciplinära team 
b vårdprogram med rekommendationer om diagnos, 

terapi och deltagande i studier 
b bröstsjuksköterskor som en tidig variant av kon-

taktsjuksköterskor 
b aktiv involvering av patientorganisationer. aktiv

Processen för bröstcancervård hade därför till del fun-
nit sin form före tillkomsten av regionala cancercent-
rum och har varit modell för andra cancerområden. 

Men det finns avgörande skillnader före och efter 
införandet av regionala cancercentrum. Anknytning-
en till regioners och landstings linjeorganisation var 

tidigare svag, men har nu formaliserats. Kunskaps-
styrning, kvalitetsuppföljning och vårdutveckling var 
mer på »frivillig grund« och byggde på god vilja och 
egna initiativ, snarare än att ingå som en naturlig del 
i ledning av vården. Visserligen fanns även tidigare 
god nationell samverkan, men kvalitetsregister och 
många terapirekommendationer var länge regionala.

I de professionella samarbetsgrupperna, föregång-
arna till dagens vårdprocessgrupper, dominerade 
forskningsfrågor kraftigt över framtagandet av ge-
mensamma rekommendationer eller stärkande av 
kvalitetsarbetet. Kontakten med patientföreningarna 
var inte formaliserad.

Goda förutsättningar för att utveckla vården ännu mer
I dag finns ett tydligt uppdrag att hålla samman hela 
vårdprocessen. Vårdprogrammet är nationellt [3] och 
skrivs av en grupp utsedd av Regionala cancercent-
rum i samverkan. Programmet går på remiss till vårdsamverkan. Programmet går på remiss till vård-
professionerna och ledningsorganisationerna i lands-
ting och regioner. Alla regionala cancercentrum har 
regionala processgrupper. Det finns processledare 
med tydliga uppdrag. Kvalitetsregistret är nationellt, 
och delar av de tidigare regionala registrens historis-
ka data har sammanställts till nationell nivå. Regist-
ret levererar data till Öppna jämförelser för prestan-
dajämförelse och till Vården i siffror [4].

Uppbyggnaden av IT-plattformen INCA (informa-
tionsnätverk för cancervården) stödjer ett inom lan-
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b Bröstcancervården organiserades tidigt i riktning mot 

såväl regional som multidisciplinär och multiprofessio-

nell samverkan.

b Utvecklingen har fortsatt och formaliserats som en 

följd av den nationella cancerstrategin och tillkomsten 

av regionala cancercentrum.

b Regionala cancercentrum understödjer inriktning mot 

ökat patientinflytande och en tydligare och sammanhål-

len vårdprocess.

b Nationellt överenskomna vårdprogram och ett 

nationellt kvalitetsregister skapar grunden för att göra 

bröstcancervården jämlik och höja kvaliteten.

b En sammanhållen cancerstrategi med regionala can-

cercentrum som stödjande infrastruktur ger möjlighet 

att nationellt gemensamt tackla bröstcancervårdens 

utmaningar. 

»Men det finns avgörande skillnader före och efter 
införandet av regionala cancercentrum.«
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det enhetligt registerarbete och mätning av kvalitet. 
Mallar finns för löpande kontroll av kvalitetsdata.

Patient- och närståendeföreträdare finns i regiona-
la och nationella vårdprocessgrupper och i regioner-
nas patient- och närståenderåd. Kontaktsjuksköters-
kan har en professionaliserad roll, och den nationella 
cancerstrategin ställer krav på att vårdgivarna inför 
tydliga uppdrag som kontaktsjuksköterska. Kravet på 
en individuell och av patienten ägd vårdplan håller 
på att realiseras. Kontaktsjuksköterska och vårdplan 
är viktiga för att identifiera och följa upp rehabilite-
ringsbehov. De standardiserade vårdförloppen [5] in-
begriper även bröstcancer och bygger på det nationel-
la vårdprogrammet.

En nationell grupp för mammografihälsounder-
sökning har i uppdrag att följa upp resultat och kvali-
tet och att diskutera kompetensstöd, -utveckling och 
-försörjning. Samarbete med andra registercentrum 
och de regionala noderna för att stärka klinisk forsk-
ning utvecklas. Bland annat finns initiativ för att ge 
service med genomförbarhetsstudier före lansering 
av kliniska prövningar, tillhandahålla biostatistisk 
kompetens m m.

Det finns i dag en tydlighet i vad linjeorganisatio-
nen som helhet, och vårdprofessionerna i synnerhet, 
har åtagit sig att leverera till patienterna vad avser 
innehåll i vården, logistik (kontinuitet, korta vänte-
tider etc) och lyhördhet gentemot önskemål från pa-
tient- och närståendeorganisationer. INCA-systemet 
närmar sig snabbt en punkt där vårdgivare och pro-
cessgrupper kan granska sina data och jämföra med 
andra vårdenheter, regioner och riket.

Principiellt finns alltså mycket goda förutsättning-
ar för att utveckla vården ytterligare, men utnyttjar vi 
möjligheterna fullt ut? För att ta några exempel finns 
nu formell anknytning mellan vårdprocessgrupper 
och linjeorganisationer, men många brottas fortfa-
rande med att göra sig hörda inom sitt landsting/re-
gion. Landstingens/regionernas organisation av reha-
biliteringsresurser svarar ännu inte upp mot de visio-
ner som finns för området. Vårdgivare och vårdprofes-
sioner utnyttjar fortfarande kvalitetsregistren i för 
liten utsträckning för utveckling av vården.

Utmaningar och visioner
Bröstcancervården står inför många medicinska ut-
maningar, som avhandlas i andra artiklar i detta tema. 
Om vi här begränsar oss till kunskapsstyrning och pro-
cess finns ändå flera visioner och stora utmaningar:
b Även om Öppna jämförelser visar på förhållandeÄven om Öppna jämförelser visar på förhållande-

vis små skillnader över landet i behandlingsresul-
tat för bröstcancer, finns de där. Till viss del kommer 
skillnader alltid att finnas, men kvalitetsregisterda-
ta talar för att nu aktuella skillnader inte helt kan 
förklaras på rationell medicinsk grund. Vi har ännu 
inte nått målet att bröstcancervården är helt jämlik.

b Vi behöver stärka den nationella uppföljningen av Vi behöver stärka den nationella uppföljningen av 
mammografihälsoundersökningen, bl a för att un-
derlätta kompetensutveckling och -försörjning. Här 
finns fortfarande juridiska, logistiska och tekniska 
utmaningar.

b Bröstcancer är en sjukdom där man i växande grad 
framgångsrikt och under långa tider kan behandla 
recidiv, ofta i både andra och tredje led. Det ställer 
stora krav på logistik för att sköta kronisk sjukdom 

för patientgrupper med hög risk – frågor vi ännu 
inte löst.

Dessa tre områden är helt eller delvis specifika för 
bröstcancer. Det finns även en rad visioner och utma-
ningar som gäller många eller alla cancerdiagnoser/ 
sjukvårdsområden, men som regionala cancercent-
rum har uppdrag inom och arbetar aktivt med:
b Vårdens IT-frågor återkommer ständigt: den oerVårdens IT-frågor återkommer ständigt: den oer-

hörda vinsten av (men samtidigt utmaningen att 
åstadkomma) sammanhållna IT-strategier för jour-
nal, registrering till kvalitets- och forskningssy-
stem och uttag av data. INCA visar stark utveckling 
inom det senare, men ännu är det långt till automa-
tiserad datafångst.

b Som uppmärksammats i många utredningar måste 
infrastrukturen för klinisk forskning stärkas. Det-
ta pågår nu med stöd av Kommittén för klinisk be-
handlingsforskning med samordning via Kliniska 
studier Sverige och dess regionala noder i samarbe-
te med regionala cancercentrum och andra regis-
tercentrum. Det finns dock mycket arbete kvar att 
göra regionalt och lokalt för att säkerställa att alla 
cancerpatienter – även de som bor långt från ett 
universitetssjukhus – har samma möjlighet att er-
bjudas deltagande i studier.

b Kompetensförsörjning är ett problemområde som 
spänner från grundläggande infrastruktur i vår-
den, personalpolitik och tillgång till utbildning till 
skapande av attraktiva intellektuella miljöer. Regio-
nala cancercentrum arbetar med strategier för att 
bevara, utveckla och rekrytera kompetens till can-
cervården, men de måste bana nya vägar för samar-
beten och hitta nya angreppssätt tillsammans med 
många andra aktörer.

b I sjukvården ökar möjligheten att göra något för den 
enskilde patienten snabbare än resurserna, vilket 
ställer mycket stora krav på rationella prioriterings-
system. Cancervården är ett av de områden som i 
både diagnostiskt och terapeutiskt avseende visar 
en mycket stark utveckling med nya och kostsamma 
metoder. En vision och utmaning är att klara priori-
teringarna på ett rationellt och etiskt sätt, en utma-
ning som bl a NLT-gruppen (nya läkemedelsterapier)
antagit och där regionala cancercentrums kun-
skapsorganisation måste ge maximalt stöd.

En sammanhållen nationell cancerstrategi med regio-
nala cancercentrum som stödjande infrastruktur ger 
en möjlighet att tackla dessa utmaningar genom sam-
arbete mellan patientorganisationer, vårdprofessio-
ner och vårdgivare. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EETX
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Inbjudan till kunskapsseminarium om

Läkarassisterat 
självmord
IVA, Grev Turegatan 16, Stockholm, den 29 mars, 2017

Det är viktigt att läkarkåren deltar aktivt i både aktuella och svåra diskussioner. Den 29 mars i år anordnar Läkar-
förbundet och Läkartidningen ett kunskapsseminarium om en sådan fråga, läkarassisterat självmord. Under en 
eftermiddag ger en rad experter sin syn på alltifrån den historiska bakgrunden och det rättsliga perspektivet, till den 
aktuella diskussionen om läkarassisterat självmord. Bland de inbjudna finns även en representant för det kanaden-
siska läkarförbundet som har haft omfattande diskussioner om läkarassisterat självmord.

Preliminärt program den 29 mars, 2017

12:30 – 13:00 Registrering

13:00 – 13:30 Den aktuella diskussionen om läkarassisterat självmord Kjell Asplund, ordförande i Smer.

13:30 – 14:00 Den historiska bakgrunden Charles Sprung, professor. Språk: engelska.

14:00 – 14:30 Det rättsliga perspektivet Madeleine Leĳonhufvud, professor emerita.

14:30 – 15:00 Kaffe

15:00 – 15:30 Diskussionen om palliativ vård och dödshjälp i andra länder Illora Finlay, professor. 
Språk: engelska.

15:30 – 16:00 I Kanada accepterar Läkarförbundet beslutet om ja till dödshjälp Jeff Blackmer, vice ordförande, 
Läkarförbundet i Kanada. Språk: engelska.

16:00 – 16:30 En bra palliativ vård är det viktigaste för flertalet patienter Gunnar Eckerdal, överläkare.

16:30 – 17:15 Hur ser beslutsfattarna på diskussionen om dödshjälp? Paneldebatt med Anna-Lena Sörenson (S) 
riksdagsledamot, Staffan Danielsson (C) riksdagsledamot, Heidi Stensmyren, ordförande i Läkarför-
bundet, Staffan Bergström, professor emeritus och Elin Karlsson, ordförande i Läkarförbundets etik- 
och ansvarsråd.

17:15 – 18:15 Avslutande mingel med tillfälle till enskilda samtal

Moderator
Meddelas inom kort.

Programansvariga
Sveriges läkarförbund och Läkartidningen

Pris
Pris 300 kr + moms. Kaffe och lättare måltid är inkluderat. Anmälan är bindande men kan överlåtas till en kollega. 
Kontakta ulf.jansson@lakartidningen.se för mer information.
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NYA METODER SOM TOMOSYNTES, AUTOMATISERAT BRÖSTULTRA LJUD 
OCH FÖRKORTAD MRT-UNDERSÖKNING GER NYA MÖJLIGHETER

Mammografi, ultraljud och 
nålbiopsi bas för bilddiagnostik

En standardundersökning av en patient som söker för 
en knuta i bröstet, eller andra symtom som inger 
misstanke om bröstcancer, består av mammografi, bröstcancer, består av mammografi, 
ultraljud och nålbiopsi. Med mammografi kan man 
upptäcka bröstcancer i ett tidigt, även asymtomatiskt 
skede. Detta innefattar både invasiva tumörer och in 
situ-tumörer, där de sistnämnda kan detekteras ge-
nom att identifiera s k mikroförkalkningar. 

Mammografi har också blivit standardmetod för 
bröstcancerscreening – ett område där Sverige varit 
ett föregångsland.

Tomosyntes och kontrastförstärkt mammografi
En förbättring av mammografitekniken utgör utveck-
lingen av tomosyntes, en skiktröntgenteknik liknan-
de datortomografi, vilken ger ökad sensitivitet (Figur 
1). Tomosyntes har visat sig vara användbar i såväl kli-
niskt sammanhang som screening [1]. I stora prospek-
tiva screeningstudier (med mellan 7 000 och 25 000 
kvinnor) har man funnit att tomosyntes som enskild 
modalitet eller i kombination med mammografi ger 
ca 30-procentig ökning av cancerdetektionen jämfört 
med konventionell screeningmammografi, och med 
bibehållen acceptabel nivå på återkallningsfrekvens 
(under 5 procent) [2-5]. 

Resultaten är således lovande, men tomosyntesens 
roll i screening är ännu inte helt färdigutredd. Till ex-
empel bör effekten på intervallcancerfrekvens och tu-
mörbiologisk relevans av tomosyntesupptäckta tu-
mörer klargöras. 

En annan utveckling av mammografitekniken är 
kontrastförstärkt mammografi, vilken kan bidra till 
differentialdiagnostik mellan maligna och benigna 
förändringar. Kontrastförstärkt mammografi kan an-
vändas för att bättre kartlägga utbredning av cancer, 
speciellt vid multifokalitet hos kvinnor med tät bröst-
vävnad [6].

Ultraljud och automatiserat tredimensionellt ultraljud
Mammografiundersökning kompletteras i flertalet 
kliniska fall med ultraljudsundersökning av bröst och 
axill, vilket också gäller kvinnor som återkallats för 
vidare utredning på basis av screeningundersökning. 
Metoden är speciellt värdefull om brösten är körtel-
rika. 

Ultraljudstekniken har efter hand utvecklats från 
att från början mest användas för att differentiera 
mellan cystiska och solida tumörer till att numera för-
tydliga och ibland till och med upptäcka tumörer som 
inte syns på mammografibilden. Metoden har också 

stor användning som vägledning för nålbiopsier. 
Ytterligare karakterisering av fynd kan göras ge-

nom ultraljudselastografi, som kan kvantifiera styv-
heten i förändringar. Cancertumörer uppvisar ökad 
styvhet jämfört med benigna solida förändringar, t ex 
fibroadenom, vilket gör att nålbiopsi kan undvikas [7].

Ultraljudsundersökning som screeningmetod är 
tilltalande, eftersom röntgenstrålning inte används, 
men metoden har inte fått något större genomslag 
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b Mammografi, ultraljud och nålbiopsi utgör basen vid 
bilddiagnostik av misstänkt bröstcancer.

b Tomosyntes är en förbättrad mammografiteknik med 
potentiell användning inom såväl rutindiagnostik som 
screening.

b Magnetresonanstomografi (MRT) är en känslig metod 
som används på speciella indikationer.

b Framtidens screeningprogram kan komma att base-
ras på kvinnans individuella cancerrisk och innehålla 
olika bildmetoder, t ex tomosyntes, automatiserat 
bröstultraljud och förkortade MRT-undersökningar.

Figur 1. En 11 mm stor lobulär cancer, histologisk grad 2, 
som inte är synlig med konventionell mammografibild (till 
vänster) men tydligt avbildad som en strålig förändring 
med tomosyntes (till höger, blå cirkel). Den infällda ultra-
ljudsbilden visar ett utseende som är förenligt med malig-
nitet: låg ekogenitet i lesionen med hyperekogen randzon 
samt ekoskugga [21]. Publiceras med tillstånd av Elsevier.

TEMA BRÖSTCANCER
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beroende på tidsåtgång och att tekniken är undersö-
karberoende samt på grund av ökat antal falskt po-
sitiva fynd [8]. Detta har delvis lösts med automati-
serad ultraljudsskanning (ABUS, automated breast 
ultrasound), som har utvecklats som ett komplement 
till mammografiscreening för kvinnor med tät bröst-
vävnad. 

Metoden ger en tredimensionell ultraljudsbild, vil-
ken kan granskas likt en skiktröntgen i olika plan 
(Figur 2). Automatiserad ultraljudsskanning har i en 
svensk studie och i en amerikansk multicenterstudie 
på kvinnor med tät bröstvävnad visat en signifikant 
ökad upptäckt av invasiv bröstcancer [9, 10]. Nackde-

lar är att undersökning och granskning tar längre tid 
än en screeningmammografi; dock pågår optimering 
av dessa parametrar liksom analys av huruvida de yt-
terligare tumörer som upptäcks med automatiserad 
ultraljudsskanning är kliniskt relevanta, aggressiva 
tumörer eller inte.

Nålbiopsi och trippeldiagnostik
Som komplement till palpation och bilddiagnostik vid 
misstanke om cancer görs även nålbiopsi, även kallad 
trippeldiagnostik, vilken ger hög diagnostisk säkerhet 
[11]. Från finnålspunktioner har man övergått till att 
i dag nästan uteslutande använda mellannålsbiopsier 
vid misstanke om cancer. Finnålspunktion används 
dock vid punktion av misstänkt patologisk lymfkörtel. 

Vakuumassisterad biopsi har introducerats på en 
del bröstcentra. Den metoden ger större biopsier, vil-
ket ökar sannolikheten för att få representativ väv-
nad.

Magnetresonanstomografi av bröst
Kontrastförstärkt magnetresonanstomografi (MRT) 

av bröst är den mest känsliga metoden att upptäcka 
och kartlägga utbredning av bröstcancer och är inte 
begränsad av bröstvävnadens täthet [12]. Utöver mor-
fologisk karakterisering kan man i de flesta fall dif-
ferentiera mellan benigna och maligna förändring-
ar genom att analysera kontrastdynamiken (gadoli-
niumkontrastmedel intravenöst). Maligna tumörer 
uppvisar ökad kärlnybildning, vilket oftast ger snabb 
uppladdning och utsöndring av kontrastmedel. En be-
gränsning är att MRT har relativt låg specificitet jäm-
fört med mammografi [12].

Indikationerna för MRT av bröst innefattar scree-
ning av kvinnor med förhöjd risk för bröstcancer, såv -
som BRCA1- och BRCA2-mutationsbärare. Dessa kvin-
nor följs vanligen årligen med MRT mellan 25 och 55 
års ålder, med tillägg av mammografi mellan 30 och 
75 års ålder [13]. Mammografi är ett rationellt komple-
ment till följd av att MRT inte avbildar mikroförkalk-
ningar med lika hög känslighet. 

Övriga möjliga indikationer för MRT av bröst är kli-
nisk misstanke om cancer där mammografi och ultra-
ljud är inkonklusiva, axillmetastaser eller generalise-
rad cancer där mammografi och ultraljud visar nor-
mala fynd, preoperativ utredning av multifokalitet, 
utvärdering av effekten av neoadjuvant kemoterapi 
samt implantatkomplikationer [14].

Användning av preoperativ MRT för förbättrad kart-
läggning av tumörutbredning i syfte att minska antal 
reoperationer och återfall diskuteras, men det saknas 
tydlig evidens för denna strategi [15]. Begränsad till-
gång till MRT och i viss mån även utmaningar med 
falskt positiva fynd gör att användningen av MRT va-
rierar. Användning av MRT lär dock öka i framtiden; 
t ex har förkortade MRT-protokoll i screening av kvin-
nor med tät bröstvävnad visat lovande resultat [16].

Mer högupplösande och funktionella bildmetoder 
Inom bilddiagnostiken går utvecklingen mot att, i 
tillägg till ytterligare mer högupplöst strukturell av-
bildning, även ge funktionell information om väv-
nadstyper, bl a bröst-DT och bröst-PET. 

Fotoakustik är en optisk metod, som bl a mäter sy-
remättnad och med målsökande nanopartiklar speci-
fikt inriktade på tumörceller kan öka möjligheterna 
för bl a responsutvärdering av målsökande terapi [17]. 

Faskontrastmammografi är under tidig utveckling 
och ger utöver förbättrad strukturell avbildning en 
karakterisering av olika typer av vävnad, t ex differen-
tiering mellan benigna och maligna mikroförkalk-
ningar [18].

Individualiserad screening och behandlingsmonitorering
Det svenska programmet för mammografiscreening 
är välorganiserat, tillgängligt och numera gratis, och 
det håller hög klinisk kvalitet. En svaghet i nästan alla 
screeningprogram är dock antagandet att alla kvin-
nor inom ett givet åldersintervall har samma risk att 
diagnostiseras med bröstcancer och alltså ska scree-
nas på exakt samma sätt.

Livsstilsfaktorer, reproduktiv historia, genetiska Livsstilsfaktorer, reproduktiv historia, genetiska 
förändringar och mammografibildens utseende till-
hör de faktorer som påverkar risken att diagnostiseras 
med bröstcancer senare i livet. Dagens riskmodeller 
gör det möjligt att med tämligen stor säkerhet ge en 
individuell uppskattning av risken. Det är alltså möj-

»Inom bilddiagnostiken går utveck-
lingen mot att, i tillägg till ytterligare 
mer högupplöst strukturell avbild-
ning, även ge funktionell information 
om vävnadstyper …«

Figur 2. En tumör i vänster bröst som är synlig enbart med 
tredimensionell automatiserad ultraljudsskanning: tumö-
ren visas i koronalt plan (pil) och i transversalplan (cirkel). 
Tumören var inte påvisbar med mammografiundersök-
ning, bild längst till vänster [9]. Publiceras med tillstånd 
från Elsevier.
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ligt att erbjuda alla kvinnor som kommer för mam-
mografiscreening en riskbedömning och på basis av 
fyndet skräddarsy framtida screening. Kvinnor med 
hög risk och tät bröstvävnad skulle erbjudas intensi-
fierad screening och ett tillägg till mammografi, t ex 
tomosyntes, automatiserad ultraljudsskanning eller 
förkortad MRT. Kvinnor med mycket låg risk skulle å 
andra sidan erbjudas screening med glesare intervall.

Ett ytterligare, relativt nyupptäckt område för hur 
mammografibilder kan användas är behandlingsmo-
nitorering. Under de senaste åren har en handfull ar-
tiklar visat att förändringar i den mammografiska tät-
heten är ett utmärkt mått på terapirespons [19, 20]. Ta-
moxifen minskar tätheten hos vissa patienter, och de 
patienter där den mammografiska tätheten uppvisar 
uttalad minskning har betydligt bättre prognos än de 
patienter där tätheten inte minskar. I en svensk stu-
die påvisades en 50-procentig minskning av risken att 
avlida i bröstcancer efter 15 års uppföljning för de pa-

tienter där tätheten under det första årets behandling 
minskade med minst 20 procent i jämförelse med pa-
tienter där tätheten inte minskade i samma utsträck-
ning [19]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Sophia Zackris-

son har erhållit föreläsararvoden och resebidrag från Siemens 

Healthineers och AstraZeneca. Kristina Lång har erhållit före-

läsararvoden och resebidrag från Siemens Healthineers.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EECU
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Vägen till bröstbevarande kirurgi 
och bort från axillutrymning

Kirurgi har under mer än ett sekel varit etablerad förs-
tahandsbehandling vid bröstcancer, men beskriv-
ningar av kirurgiska bröstingrepp finns ända från 
de forntida egyptiernas tid. Det var dock först med 
introduktionen av aseptik och anestesi som kirurgin 
kunde utvecklas. William Halsted anses vara bröst-
kirurgins fader, och han beskrev resultaten av mast-
ektomi vid Johns Hopkins sjukhus mellan 1889 och 
1894 [1]. Denna radikala kirurgi, som innebar bortta-
gande av hela bröstet med underliggande muskula-
tur och lymfkörtlar högt upp i axillen, var domine-
rande under hela första hälften av 1900-talet. Inte 
förrän David Patey 1948 beskrev en modifierad metod 
där den stora bröstmuskeln bevarades skedde en för-
ändring av rutinerna [2]. Så småningom introducera-
des bröstbevarande ingrepp, och dessa vann gehör i 
Sverige från början av 1980-talet. Bröstbevarande in-
grepp med efterföljande radioterapi mot kvarvaran-
de bröstvävnad är i dag rutiningrepp för majoriteten 
av bröstcancerpatienter i Sverige. Fortfarande finns 
indikation för mastektomi vid multifokal invasiv 
bröstcancer eller utbredd cancer in situ. Överlevna-
den vid bröstbevarande kirurgi har i stora randomi-
serade studier med långtidsuppföljning visat sig lik-
värdig med den efter mastektomi [3–5]. Radioterapi 
ges i princip alltid vid bröstbevarande kirurgi – att 
avstå innebär en ökad risk för lokala återfall i bröstet 
och på lång sikt sämre överlevnad. Man har beräknat 
att genom att förhindra fyra återfall kan ett dödsfall 
förebyggas [6].

Någon övre storleksgräns för när bröstbevarande 
kirurgi är möjlig finns egentligen inte men de flesta 
studier har endast inkluderat tumörer under 4 cm. 
Tack vare att den kirurgiska tekniken har förfinats kan 
allt fler större tumörer bli föremål för bröstbevarande 
ingrepp. Man kan med hjälp av plastikkirurgiska me-
toder göra omfattande förflyttningar av parenkym 
och därmed täcka stora substansdefekter (se artikel 
om onkoplastikkirurgi i detta temanummer). Man 
kan också med så kallad neoadjuvant behandling, där 
kemoterapi ges före kirurgi, krympa tumören och på 
så sätt möjliggöra bröstbevarande ingrepp på tumörer 
som primärt ansetts för stora. Man såg i tidiga studier 
en något ökad andel lokala recidiv efter bröstbevaran-
de ingrepp som gjorts efter neoadjuvant behandling. 
Men med effektivare behandling, som ger fler kom-
pletta remissioner, är resultaten likvärdiga och över-
levnaden har inte påverkats [7, 8].

Kirurgisk marginal har varit föremål för omfattan-
de debatt. Svårighet att säkert fastställa marginalen 
i tre dimensioner på tvådimensionella histologiska 
snitt har bidragit till oklarheten. I  dag har en ganska 
pragmatisk lösning anammats som innebär att om 
patologen inte hittar tumörceller i den färgmarkerade 
resektionsranden (tumor on ink) betraktas operatio-

nen som radikal [9]. En större marginal minskar inte 
recidivrisken. Det är dock viktigt att det inte finns tu-
mörceller i resektionsranden då varken tilläggsbe-
handling med strålning (radiation boost) eller kemo-
terapi påverkar risken för lokala återfall om operatio-
nen inte är radikal [9].

Med nuvarande indikationer kan över 70 procent av 
alla patienter med nydiagnostiserad bröstcancer er-
bjudas bröstbevarande kirurgi. Det finns dock till sy-
nes omotiverat stora skillnader mellan olika sjukhus 
i Sverige (29–93 procent för unifokala tumörer under 
3 cm) [10]. En del av skillnaderna betingas av att vis-
sa sjukhus endast opererar selekterade patienter, men 
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b Bröstbevarande kirurgi med postoperativ radioterapi 
är lika säker som mastektomi vid primär bröstcancer-
behandling.

b Bröstbevarande kirurgi är tillämplig i minst 70 procent 
av fallen med nydiagnostiserad bröstcancer.

b Neoadjuvant behandling och onkoplastikmetoder kan 
öka andelen där bröstbevarande kirurgi är möjlig.

b Biopsi av portvaktskörteln (sentinel node) är en säker 
metod för att stadieindela axillen.

b Biopsi av portvaktskörteln räcker som enda ingrepp i 
axillen vid negativ biopsi och vid förekomst av mikrome-
tastaser.

b Evidensen för att överge axillutrymning vid makrome-
tastaser i axillen är ännu otillräcklig.

b Biopsi av portvaktskörteln innebär lägre risk för arm-
besvär jämfört med axillutrymning.

En blåfärgad portvaktskörtel och lymfbana i axillen.
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även bland sjukhus med till synes likartat patientun-
derlag finns stora skillnader.

Axillkirurgins utveckling
Axillkirurgi ingår som en viktig del i den primära 
kirurgiska behandlingen av bröstcancer. I slutet av 
1800-talet, då förbättrade anestesiologiska metoder 
möjliggjorde större operationer, var syftet med axill-
kirurgin i huvudsak terapeutiskt. Tumörerna var ofta 
stora med massiv lymfkörtelspridning redan vid dia-
gnos, och kirurgin syftade till att avlägsna all can-
cer. Det innebar att man opererade bort hela bröstet 
och underliggande muskulatur samt avlägsnade alla 
lymfkörtlar i axillen, den så kallade Halsteds radika-
la mastektomi [1]. Även vid Pateys modifierade mast-
ektomi utrymdes axillen i sin helhet [2]. I början av 
1980-talet utvecklades den bröstbevarande kirurgin, 
men fortfarande dominerade axillutrymning.

Axillutrymning kan orsaka en rad biverkningar 
som lymfödem, smärta, försämrad rörelse i axelleden 
och känselnedsättning [11] – symtom som i sin tur kan 
leda till försämrad livskvalitet och påverka möjlighe-
ten att utföra vanliga sysslor i hemmet och på arbe-
tet negativt [12]. Lymfödemet kan komma många år 
efter operationen, och i dag finns oftast ingen botan-
de behandling. Målet för behandlingen är att minska 
lymfödemets volym och patientens känsla av tyngd 
och spänning i vävnaden. Incidensen av lymfödem 
efter axillkirurgi varierar i litteraturen. Äldre studier 
visar att upp mot 50 procent av alla kvinnor som ge-
nomgått axillutrymning upplever en armsvullnad 20 
år efter operation [13]. Senare multicenterstudier från 
Sverige visar att ca 15–20 procent av alla kvinnor som 
genomgått axillutrymning utvecklar lymfödem, där 
kvinnor med lymfkörtelmetastaser som även erhål-
lit strålbehandling mot axillen har högst incidens [14, 
15]. Mot bakgrund av den höga biverkningsfrekvensen 
efter axillkirurgi introducerades provtagning där 4 till 
5 körtlar mer eller mindre på måfå avlägsnades från 
nedre delen av axillen. Randomiserade studier visa-
de jämförbar överlevnad men fler lokalrecidiv jämfört 
med axillutrymning [16, 17]. Denna »enklare« teknik 
medförde att regionala recidiv, fjärrmetastaser och 
bröstcancerdöd ökade hos körtelnegativa patienter 
när få lymfkörtlar undersökts [18, 19]. Samtidigt ökar 
biverkningarna av kirurgi ju fler lymfkörtlar som tas 
bort. Det gällde att hitta en balans mellan att få god 
information om lymfkörtelstatus för att kunna ge rätt 
efterbehandling och att minimera biverkningarna. 
Mot denna bakgrund utvecklades tekniken för biopsi 
av portvaktskörteln (sentinel node-biopsi, SNB).

Biopsi av portvaktskörteln
Portvaktskörteln är den första lymfkörteln dit lymfan 
från ett tumörområde dräneras. En spridning av can-
cerceller sker oftast först till denna körtel. Är den fri 
från tumörceller är i allmänhet även övriga lymfkört-
lar i armhålan det. Identifikation av portvaktskörteln 
sker med en kombination av isotop (99Tc-nanokolloid) 
och blå färg (Patent blue, Guerbet) som injiceras intill 
tumören. Exakt hur injektionen görs varierar mellan 
intratumoralt, peritumoralt, subkutant, intrakutant 
och subareolärt. Samtliga tekniker har sina föresprå-
kare och alla fungerar. Vid ytlig injektion sker sprid-
ningen i lymfbanorna snabbare, medan djup injek-

tion påvisar fler körtlar belägna utanför axillen [20, 
21]. Dessa kan påvisas med hjälp av preoperativ skin-
tigrafi. Detta utförs dock inte i klinisk rutin då nöd-
vändigheten av att hitta körtlar utanför axillen har 
ifrågasatts. Det är sällsynt att dessa är metastatiska 
utan att det finns metastaser även i axillen, och kir-
urgiskt borttagande av parasternala körtlar har vid 

långtidsuppföljning inte visats påverka överlevnad 
[22]. En metaanalys har visat positiv effekt på sjuk-
domsfri och total överlevnad av strålbehandling mot 
parasternala körtlar [23]. Med en handhållen gam-
maprob kan portvaktskörteln påvisas i axillen, och vi-
suellt ser man den oftast som klart blåfärgad. I ma-
joriteten av fallen finns mer än en portvaktskörtel (i 
genomsnitt 2) beroende på parallella lymfbanor. Port-
vaktskörteln tas ut och skickas för histologisk under-
sökning. Tidigare utfördes snabbundersökning med 
fryssnitt under operation för att fortsätta operationen 
med axillutrymning i samma seans om portvakts-
körteln var metastatisk. Allt mer har dock behovet av 
axillutrymning börjat ifrågasättas vid positiv biop-
si av portvaktskörteln, vilket har gjort att behovet av 
fryssnitt också minskat. På många kliniker i Sverige 
avstår man i dag från fryssnitt.

Nyligen har en ny metod som bygger på superpara-
magnetisk järnoxid (SPIO) introducerats. Substansen 
injiceras på samma sätt som isotop och blå färg. De-
tektorn sänder ut magnetiska signaler som reflekte-
ras mot järnpartiklarna och kan mätas. Fördelen är att 
man slipper hantering av radioaktivt material och en-
dast behöver injicera en substans, men det krävs att 
man använder plastinstrument under dissektionen i 
axillen eftersom metalliska instrument ger störning-
ar av den magnetiska signalen.

Med erfarenhet identifieras en portvaktskörtel i 97 
till 98 procent av fallen, både vid användande av iso-
top och färg och med SPIO [24].

Metodens tillförlitlighet
Biopsi av portvaktskörteln är en metod behäftad med 
viss osäkerhet. Falskt negativ biopsi, det vill säga att 
portvaktskörteln är frisk medan någon annan körtel 
innehåller metastaser, förekom i tidiga studier i 5 till 
7 procent av fallen. Dessa siffror är i dag sannolikt läg-
re med erfarna utförare [25]. Biopsi av portvaktskör-
teln kan användas vid all invasiv bröstcancer utom 
vid T4-tumörer (hudgenombrott) eller vid palpabla 

»Allt mer har dock behovet av axillut-
rymning börjat ifrågasättas vid posi-
tiv biopsi av portvakts körteln, vilket 
har gjort att behovet av fryssnitt ock-
så minskat. På många kliniker i Sveri-
ge avstår man i dag från fryssnitt.«
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verifierade körtelmetastaser. Vid neoadjuvant be-
handling, där kemoterapi ges före kirurgi, bör biopsi 
av portvaktskörteln utföras vid kliniskt negativ axill 
före start av medicinsk behandling. En svensk, ännu 
inte publicerad studie har visat på 7 procent falskt ne-
gativa fynd [opubl data; 2016].

Användning av biopsi av portvaktskörteln efter ge-
nomgången neoadjuvant behandling har varit före-
mål för en livlig debatt. En tysk studie [26] och en ny-
ligen publicerad metaanalys visade att detektionsgra-
den var lägre och andelen falskt negativa fynd högre 
[27]. En amerikansk studie fann högre andel falskt ne-
gativa fynd (> 10 procent) än den säkerhetsnivå som 
satts för studien [28]. Å andra sidan har en italiensk 
studie med 5 års uppföljning av patienter som kon-
verterat från positiv till negativ lymkörtel efter neo-
adjuvant behandling visat utmärkta överlevnadssiä-
ror [29].

Patienter med icke-invasiv bröstcancer bör inte ge-
nomgå biopsi av portvaktskörteln, utom om det rör 
sig om en utbredd tumör av grad 3 där mastektomi 
planeras. Orsaken till detta är att även biopsi av port-
vaktskörteln är förenad med viss morbiditet. Dock ta-
lar moderna studier för att risken att utveckla lymf-
ödem efter biopsin är mycket liten [14, 15]. 

Handläggning av axillen efter biopsi
Portvaktskörteln undersöks noggrant av patologen 
och eventuell metastasering beskrivs enligt följande:

b pN0 – inga metastatiska celler observerade,
b pN0(i+) – isolerade tumörceller,pN0(i+) – isolerade tumörceller,pN0(i+) – isolerade tumörceller
b pN1(mi) – mikrometastas 0,2–2 mm,
b pN1 – makrometastas >2 mm.

Övertygande data talar för att ingen axillutrymning 

behövs om inga eller endast isolerade tumörceller ob-
serveras [30, 31]. Övrig efterbehandling baseras på tu-
mörens egenskaper enligt vårdprogram. Senare stu-
dier har visat att prognosen för patienter med mikro-
metastaser liknar den för dem med makrometastaser 
[32] och är indikation för adjuvant kemoterapi.

Data pekar på att axillutrymning inte påverkar 
överlevnaden [33], varför rekommendationen i dag 
är att endast göra biopsi av portvaktskörteln vid fö-
rekomst av mikrometastaser. Vid begränsat fynd av 
makrometastaser har en amerikansk randomiserad 
studie visat mycket goda resultat även när axillen inte 
utrymts [34]. Denna studie har dock kritiserats för att 
man inte lyckades nå målet för inklusion, för att in-
kluderade patienter var starkt selekterade och för att 
styrkan var alltför låg. I dag genomförs en internatio-
nell randomiserad studie (SENOMAC), som leds från 
Sverige, där patienter med 1–2 metastaser i portvakts-
körteln lottas till axillutrymning eller ingen axillut-
rymning. Studien ska inkludera 3Ö700 patienter un-
der 6–7 års tid och svara på frågan om enbart biopsi 
av portvaktskörteln räcker som kirurgisk behandling 
även vid makrometastaser i axillen. För patienter med 
fler än 2 makrometastaser är det fortfarande alterna-
tivet axillutrymning som gäller.s
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BEGREPPET INNEBÄR GOD ONKOLOGISK KIRURGI MED 

SÄRSKILD HÄNSYN TAGEN TILL DET ESTETISKA RESULTATET

Onkoplastikkirurgi –
utpräglat individanpassad 

Bröstcancer är en sjukdom som drabbar många kvin-
nor världen över – omkring 8 000 svenska kvinnor får 
årligen diagnosen – samtidigt som prognosen stadigt 
förbättras. Detta innebär att sjukdoms- och behand-
lingseffekter, såsom resultat efter genomgången kir-
urgi, får allt större betydelse i den annars helt friska 
människans liv. Också med spridd sjukdom har över-
levnaden ökat, och frågor kring livskvalitet och över-
levnad (survivorship) har därför en oomstridd plats i 
diskussion och beslut kring olika behandlingar.

På 1980-talet togs de första initiativen till att an-
vända plastikkirurgiska tekniker vid tumörresektion 
hos bröstcancerpatienter. Syftet var att erbjuda säker 
cancerkirurgi och samtidigt bästa möjliga estetiska 
resultat. Begreppet onkoplastikkirurgi myntades ett 
decennium senare. Ordet är sammansatt av »onkos« 
(tumör) och »plastikos« (något som kan formas och 
modelleras). Tillämpningen är just att bröstet model-
leras och formas efter att tumören – på sedvanligt sätt 
– har tagits bort.

Onkoplastikkirurgi omfattar framför allt tekniker 
inom bröstbevarande kirurgi, men traditionellt räk-
nas också den direkta rekonstruktionen in, det vill 
säga återuppbyggnad av ett bröst i samma seans som 
det tagits bort. 

Bröstbevarande tekniker

Bröstbevarande kirurgi innebär avlägsnande av tumö-
ren utan att ta bort hela bröstet. Begrepp som sektor-
resektion, lumpektomi eller det äldre kvadrantektomi
finns kvar i språkbruket men bör enklast sammanfat-
tas som bröstbevarande kirurgi. Att behålla bröstet vid 
en mindre bröstcancer var så sent som på 1960-talet 
ingen självklarhet. De första studierna som senare vi-
sade att säkerheten var jämförbar oavsett om man tog 
bort den del av bröstet som innehöll tumören (med 
ett visst avstånd in i den friska vävnaden) och däref-
ter strålbehandlade bröstet eller om man tog bort hela 
bröstet publicerades på 1980-talet [1]. Det innebar ett 
paradigmskifte inom bröstcancerkirurgin och öppna-
de för en utveckling som lett fram till att bröstbeva-
rande kirurgi i dag i de flesta utvecklade länder utgör 
60–70 procent av bröstcancerkirurgin. Att livskvalite-
ten påverkas positivt om bröstet kan bevaras har vi-
sats i ett antal studier [2, 3]. Samtidigt är inte all bröst-
bevarande kirurgi estetiskt lyckad, vilket Figur 1a och 
1b visar. Dåliga estetiska resultat kan mycket väl på-
verka livskvaliteten negativt i form av störd självbild 
samt försämrat socialt och sexuellt välmående.

Tekniker inom onkoplastikkirurgi ska anpassas ef-
ter kvinnans behov samt tumörens läge och utbred-

ning. Varje kvinna har sina förutsättningar, både fy-
siskt och psykiskt, och tumörkirurgin blir därmed 
unik för varje individ. Tumörlokalisation i bröstet och 
förhållandet mellan bröstvolym och tumörstorlek är 
avgörande för vilka alternativ kirurgen kan erbjuda 
patienten. Tumörer i de nedre och de inre delarna av 
bröstet leder oftare till otillfredsställande estetiska re-
sultat när standardtekniker för bröstbevarande kirur-
gi används. Vid tumörer som är relativt stora i förhål-
lande till bröstvolymen krävs oftast en omformning 
med hjälp av onkoplastikkirurgi om bröstbevarande 
kirurgi ska kunna erbjudas [4]. De allra flesta bröst-
bevarande operationer är i dag standardingrepp, och 
onkoplastikkirurgi är förbehållen de kvinnor där ett 
dåligt estetiskt resultat förutses om standardtekniker 
används. Risken för ett dåligt estetiskt resultat ökar 
om man närmar sig borttagande av mer än 20 procent 
av bröstvolymen eller om tumören befinner sig i ett 
estetiskt känsligt område i bröstet.

Principiellt delar man in bröstbevarande onkopla-
stikkirurgi i två strategier: volymersättning och vo-
lymförskjutning. Den senare är vanligast och inne-
fattar tekniker som bröstförminskning (reduk-
tionsplastik, Figur 2) och lyft (till exempel »round 
block«-mastopexi, Figur 3). Dessa tekniker innebär 
oftast att bröstvårtan flyttas till en högre position, 
vilket möjliggör förflyttning av vävnadslambåer in-
uti bröstet för att täcka defekten efter tumörkirur-
gin. Framför allt reduktionsplastiken kan varieras på 
många sätt för att passa just den aktuella kvinnan och 
den aktuella tumören. Stora volymer kan avlägsnas 
med mycket tillfredsställande kosmetiska resultat. 
Eftersom bröstets volym och bröstvårtans läge ändras 
så anpassas i de flesta situationer även det andra, fris-
ka bröstet, antingen samtidigt eller i ett senare skede. 
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b Onkoplastikkirurgi kombinerar säker tumörborttag-

ning med estetiskt inriktad kirurgi.

b Det är en vidareutveckling av traditionell bröstcancer-

kirurgi som oftast baseras på etablerade plastikkirurgis-

ka metoder.

b Onkoplastikkirurgi är utpräglat individanpassad. 

b Metoden kan som vidareutveckling av bröstbevarande 

kirurgi minska behovet av rekonstruktiv kirurgi.

b Onkoplastikkirurgi bör i form av rekonstruktionsal-

ternativ alltid diskuteras med patienten vid planerad 

mastektomi.
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Volymersättning går ut på att man använder närlig-
gande vävnader vilka flyttas in i bröstet och fyller ut 
defekten efter tumörresektionen. Vävnad från till ex-
empel flanken, ryggen, bredvid eller nedanför bröstet 
kan mobiliseras som så kallade stjälkade lambåer och 
roteras eller vikas in i bröstet. Fördelen med dessa tek-
niker är att det friska bröstet oftast inte behöver an-
passas på något sätt, och att ärret kan placeras undan-
gömt nedanför eller bredvid bröstet. Nackdelar är att 
ärr skapas på ett annat ställe, till exempel på ryggen, 
och att det blir svårare att reoperera om tumören inte 
är borttagen med tillräcklig marginal. Vid båda stra-
tegierna väcks frågor kring den postoperativa strålbe-
handlingen av bröstet; vid förflyttning av vävnad är 
det mycket viktigt att markera den ursprungliga tu-
mörbädden med små titanclips, något som görs även 
efter standardkirurgi. 

Bröstrekonstruktion

I de fall där beslut tas att hela bröstet ska avlägsnas 
(mastektomi) – antingen på grund av tumörens läge, 
dess storlek i förhållande till kvinnans bröst, en för-
höjd bröstcancerrisk eller på grund av kvinnans eget 
önskemål – bör kvinnan informeras om möjligheter 
till bröstrekonstruktion. Bröstrekonstruktion kan de-
las in i direkt bröstrekonstruktion, som utförs i sam-
band med canceroperationen, och sen rekonstruk-
tion som utförs i en andra seans, oftast minst 2 år ef-
ter canceroperationen. Någon klar fördel med det ena 
eller andra tidsupplägget har inte kunnat visas [5], 
men man vet att bröstrekonstruktion påverkar kvin-
nans livskvalitet positivt oavsett när den görs. Intres-
sant nog påverkar just delaktigheten i beslutet om re-
konstruktionens vara eller icke vara livskvaliteten; 
den kvinna som själv har valt att avstå från bröstre-
konstruktion är lika nöjd som den som valt att få den, 
vilket understryker vikten av god, evidensbaserad 
och nyanserad patientinformation inför en planerad 
mastektomi.

Av logistiska och medicinska skäl görs den direktaAv logistiska och medicinska skäl görs den direkta 
bröstrekonstruktionen oftast med protes som place-
ras bakom bröstmuskeln, medan en sen rekonstruk-
tion kan ske med antingen protes eller allt oftare med 
egen vävnad, framför allt om strålbehandling har gi-
vits efter canceroperationen. För- och nackdelar med 
så kallade autologa metoder (egen vävnad) och protes 
bör noggrant diskuteras med kvinnan innan ett beslut 
om rekonstruktion tas. Den egna vävnaden kan häm-
tas som stjälkad eller fri vävnadslambå från magen 
–  »transverse rectus abdominis myocutaneous flaps« 
(TRAM) eller »deep inferior epigastric perforator micro-
vascular flaps« (DIEP), från ryggen (stjälkad latissimus 
dorsi-lambå), från säteshalvan eller insidan av låret.lambå),

Bröstrekonstruktion med protes medför ingen sta-
tistiskt påvisbar förhöjd risk för fördröjd upptäckt el-

ler ökad uppkomst av eventuella recidiv [6]. Samma 
frågeställning vid sen rekonstruktion med större väv-
nadsförflyttning (lambåkirurgi) har ännu inte besva-
rats på ett vetenskapligt tillfredsställande sätt. Post-
operativa komplikationer med fördröjd läkning efter 
direkt bröstrekonstruktion kan ändå leda till att adju-
vant behandling behöver skjutas upp, vilket betonar 
vikten av omsorgsfull selektion och noggrann kirur-
gisk teknik.

Sammanfattningsvis är onkoplastikkirurgi god on-
kologisk kirurgi med särskild hänsyn tagen till det 
estetiska utfallet och med så liten negativ påverkan 
på patientens livskvalitet som möjligt. Onkoplastik-
kirurgi är i hög grad en individanpassad kirurgi och 
bör i varje enskild situation diskuteras i ett multidis-
ciplinärt team samt mellan patient och behandlande 
kirurg. Information om olika tekniska möjligheter, 
tidsperspektiv, för- och nackdelar med olika strategier 
och möjliga utfall bör ingå i varje operationsplanering 
med en kvinna som drabbats av bröstcancer. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EECT

Figur 1a och b. Misslyckat resultat efter bröstbevarande kirurgi (frontalbild och 
sidobild).

Figur 2. Reduktionsplastik; före (övre till vänster) 
och efter (nedre till vänster).

Figur 3. »Round block«-mastopexi (ovan).
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Kemoterapi och målstyrda läke-
medel kan förstärka varandra

Kemoterapi har sedan drygt fyra decennier varit hörn-
stenen i den medicinska behandlingen av bröstcan-
cer, både vid avancerad sjukdom och som adjuvant 
behandling; i den senare situationen är behandlings-
målsättningen bot. Flera preparat har visats ha ef-
fekt vid bröstcancer, antingen som monoterapi eller i 
kombinationer. Aktiva cytotoxiska läkemedel som an-
vänds kliniskt är antracykliner (doxorubicin och epi-
rubicin), taxaner (paklitaxel och docetaxel), alkylera-
re (cyklofosfamid, platinaanaloger), antimetaboliter 
(fluorouracil, gemcitabin, metotrexat) och andra mik-
rotubulihämmare (vinorelbin och eribulin).

Metastatisk bröstcancer
Vid spridd bröstcancer rekommenderas generellt ke-
moterapi till patienter med hormonreceptornegativ 
sjukdom, till patienter med HER2-positiva tumörer i 
kombination med anti-HER2-läkemedel och till patien-
ter med hormonreceptorpositiva tumörer som progre-
dierat under endokrin behandling. Viscerala metasta-
ser med hotande organsvikt anses vara en indikation 
för primär kemoterapi, oavsett tumörens biologi. 

Även om kombinationsbehandlingar leder till hög-
re responsfrekvens är de förknippade med högre toxi-
citet än om samma läkemedel ges sekventiellt som 
monoterapi vid metastatisk bröstcancer [1]. En om-
fattande äldre metaanalys visade dock att kombina-
tionsbehandling kan ge bättre totalöverlevnad [2]. 
Sammantaget är dock monoterapi numera oftast att 
föredra när syftet med behandlingen är palliativt.

Adjuvant kemoterapi
Nyttan av adjuvant kemoterapi vid tidig bröstcan-
cer visades redan på 1970-talet [3]. I denna studie gav 
kombinationen cyklofosfamid, metotrexat och 5-fluo-
rouracil en reduktion av mortaliteten med 21 procent 
jämfört med ingen behandling [4]. 

Under 1990-talet kom dels de första studierna med 
antracyklinbaserad terapi i stället för kombinationen 
cyklofosfamid, metotrexat och 5-fluorouracil, dels 
studier med tillägg av taxaner till antracykliner. Re-
dan 2005 konstaterades att kombinationen av en »bra 
antracyklinkombination« och 5 års tamoxifenterapi 
resulterade i en halvering av bröstcancerdödligheten 

för en medelålders kvinna med östrogenreceptorposi-
tiv bröstcancer [5]. 

Ytterligare en metaanalys med individdata från 123 
randomiserade studier med 100 000 patienter visade 
att behandling med höga antracyklindoser leder till 
en relativ minskning av bröstcancermortalitet med 20 
procent jämfört med behandling med kombinationen 
cyklofosfamid, metotrexat och 5-fluorouracil. Meta-
analysen visade också att tillägg av taxaner förbättrar 
överlevnaden i bröstcancer med ytterligare 2 procent 
i absoluta tal (12 procents relativ förbättring) jämfört 
med »bra antracyklininnehållande regim« [6]. Meta-
analysen visade även att den relativa effekten av adju-
vant kemoterapi är oberoende av ålder, tumörstorlek, 
lymfkörtelstatus, malignitetsgrad, östrogenreceptor-
status eller användning av endokrin behandling.

Långtidstoxiciteten av adjuvant kemoterapi har 
studerats, och man kunde inte se någon ökning av 
icke-bröstcancermortalitet. Det bör dock noteras att 
höga kumulativa doser av antracykliner ökar ris-
ken för hjärtrelaterad dödlighet och akut leukemi [5]. 
Riskökningen är dock relativt sett försumbar jämfört 
med överlevnadsvinsten av behandlingen. Den om-
fattande användningen av adjuvanta terapier är den 
rimligaste förklaringen till den tydliga reduktion i 
bröstcancerdödlighet som nu noteras i många länder, 
oaktat att vi behöver minska både under- och överbe-
handling genom bättre prognos- och behandlingspre-
diktiva instrument.

Neoadjuvant kemoterapi
Kemoterapi vid icke-metastatisk bröstcancer kan 
även ges preoperativt, s k neoadjuvant behandling, 
vanligtvis vid lokalt avancerad bröstcancer. Teore-
tiska fördelar med neoadjuvant kemoterapi är bl a 
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b Adjuvant kemoterapi innehållande antracykliner och 
taxaner minskar risken för återfall och förbättrar över-
levnaden i bröstcancer.

b Den relativa nyttan av kemoterapi är oberoende av 
ålder, tumörstorlek, lymfkörtelstatus, malignitetsgrad, 
östrogenreceptorstatus eller endokrin behandling. Den 
absoluta nyttan är dock liten hos patienter med mycket 
god prognos.

b Behandling med läkemedel mot HER2 förstärker 
effekten av kemoterapi neoadjuvant, adjuvant och mot 
metastatisk sjukdom och förbättrar överlevnaden vid 
HER2-positiv bröstcancer.

b Målstyrd behandling mot PI3K–AKT–mTOR-axeln och 
mot CDK4/6 förstärker effekten av endokrin terapi vid 
spridd hormonreceptorpositiv bröstcancer.

»Den omfattande användningen av adjuvanta terapier 
är den rimligaste förklaringen till den tydliga reduk-
tion i bröstcancerdödlighet som nu noteras i många 
länder …«
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att man kan monitorera och evaluera effekten av be-
handlingen in vivo, att den systemiska behandlingen 
startar tidigare, att den genom en minskning av tu-
mörstorleken kan möjliggöra bröstbevarande kirurgi 
och att man kan byta behandling hos dem som inte 
svarat på ursprungligen vald terapi. 

En äldre metaanalys av jämförande studier visar 
att pre- och postoperativ kemoterapi är likvärdiga [7]. 
Dock har patienter som inte har någon kvarvarande 
tumör efter neoadjuvant kemoterapi, s k patologiskt 
komplett remission, signifikant bättre prognos; detta 
gäller i synnerhet patienter med trippelnegativa eller 
HER2-positiva tumörer [8, 9].

Dosintensiv och dostät behandling
Dosintensifiering (ökade doser) och dostät behand-
ling (samma dos som ges under kortare tid) är två 
strategier som har studerats för att förbättra effek-
ten av adjuvant kemoterapi. En metaanalys har vi-
sat att högre antracyklindoser är effektivare [6]. Det 
har även gjorts studier med högdos kemoterapi med 
benmärgsstöd, men de har inte visat någon överlev-
nadsvinst jämfört med icke-benmärgsstödd behand-
ling [10]. En metaanalys av studierna med dostät tera-
pi visar att denna strategi förbättrar sjukdomsfri över-
levnad med 17 procent och överlevnad med 16 procent 
jämfört med konventionell behandling [11]. 

I den nyligen rapporterade internationella 
PANTHER-studien har en kombination av dosintenPANTHER-studien har en kombination av dosinten-
siv och dostät behandling jämförts med konventionell 
adjuvant behandling. Den experimentella behandling-
en har förbättrat alla predefinierade effektmått med 
17–23 procent, en skillnad som dock inte var statistiskt 
signifikant, förutom för händelsefri överlevnad [12].

Målstyrda läkemedel
De första generationerna målstyrda läkemedel var 
riktade mot östrogenreceptorn eller baserade på mo-
dellering av mängden fritt tillgängligt östrogen ge-
nom användningen av enzyminhibitorer. Denna del 
av målstyrda läkemedel avhandlas i en separat artikel 
i detta tema.

Grundförutsättningen för att specifika riktade läke-
medel ska ha effekt är att den regleringsväg som lä-
kemedlet ska interagera med har centrala funktioner 
för cellöverlevnad och/eller bröstcancercellers förmå-
ga till metastatisk spridning.

En viktig observation är att man kan få förändringar 
av tumörbiologin, östrogenreceptorn och HER2-funk-
tionen under tumörprogression och under spridning 
av sjukdomen [13-15]. Detta påverkar givetvis hand-
läggningen av patienten, och det är därför viktigt att 
behålla ett uttryck av mål som man avser att interage-
ra med. Enligt nationella och internationella riktlin-
jer rekommenderas biopsier av återfallstumörer, vil-
ket förändrar handläggningen hos var sjätte till var 
sjunde patient på basis av prospektiva data [16, 17].

Det är omöjligt att ge en fullständig beskrivning 
av alla aktuella läkemedel, speciellt de under utveck-
ling. Denna artikel fokuserar på i dagsläget relevanta 
läkemedel med effekt på bröstcancersjukdom i åter-
fallssituation och i vissa fall också effekt på mikrome-
tastatisk sjukdom i tidigare bröstcancerbehandling i 
samband med adjuvant/neoadjuvant annan system-
behandling.

HER2-läkemedel
De grupper av läkemedel som kommer att beskrivas 
är de godkända anti-HER2-läkemedlen trastuzumab, 
lapatinib, pertuzumab och trastuzumab–emtansin. 

Neratinib är ett intressant läkemedel under utveck-
ling; troligen har det sin främsta effekt hos patienter 
med mutationer i HER2-genens tyrosinkinasdomän.
Detta läkemedel har sannolikt bäst effekt hos indivi-
der med tumörer med mutationer i tyrosinkinasre-
ceptorns fosforyleringsområde.

Cancergenen HER2 (ofta benämnd c-erb2) utövar 
sin centrala cellulära verkan genom att vara involve-
rad i celltillväxt, kärlförsörjning och cellers förmåga 
till metastatisk spridning (Figur 1). År 1987 påvisa-
des för första gången att individer med överuttryck 
av HER2-genen i sin primärtumör hade väsentligen 
sämre prognos [18]. Man tog fram en monoklonal anti-
kropp som under 1990-talet kunde testas på ett antal 
patienter med spridd bröstcancer och överuttryck av 
HER2-genen. I randomiserade studier påvisades en 
förlängning av medianöverlevnaden i storleksord-
ningen 5 till drygt 8 månader [19, 20].

Det första anti-HER2-läkemedlet registrerades år 1998 i 
USA och år 2000 i Europa. Trastuzumab gavs i dessa 
studier som tillägg till konventionell kemoterapi till 
de 15–20 procent av bröstcancerpatienter med över-
uttryck av HER2. Man har senare studerat effekten i 
adjuvanta och neoadjuvanta situationer, alltså be-
handling av mikrometastaser. Dessa studier visar 
sammanfattningsvis en reduktion i risk för återfall 
med ca 40 procent och en mortalitetssänkning i rela-
tiva tal med 30 procent, motsvarande en absolut effekt 
på upp till 12 procent [21-23]. 

Anti-HER2-antigenet uttrycks i stora mängder hos 
15–20 procent av bröstcancerpatienters tumörer. Små 
mängder påträffas också i andra organ, bl a hjärtat. 
Detta kan ha varit en av anledningarna till att man i 

FIGUR 1. Signalvägar som mål för läkemedel
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tidiga studier såg en oroväckande hjärttoxicitet. Till 
skillnad från antracyklintoxicitet är denna toxicitet 
i allmänhet övergående, och det är ovanligt med per-
manent nedsättning av hjärtfunktionen [24]. Vidare 
studier har kunnat visa att läkemedlet som tillägg till 
preoperativ kemoterapi ökar den antitumorala effek-
ten och ger en högre frekvens av patologiskt komplett 
remission; det sistnämnda anses vara en viktig pro-
gnosfaktor [25].

Ytterligare anti-HER2-läkemedel har studerats. Tyrosin-
kinashämmaren lapatinib hade i prekliniska studier 
data som indikerade hög potens. Prospektiva och jäm-
förande studier mot trastuzumab, med samma jäm-
förelse med kemoterapi, har dock genomgående vi-
sat sämre effekt av lapatinib, såväl vid behandling av 
metastatisk sjukdom som i adjuvanta situationer. Vid 
indirekta jämförelser tycks det också gälla i neoadju-
vanta situationer [26-28]. Vid en interimsanalys i den 
prospektiva randomiserade ALTTO-studien såg man 
en så mycket sämre effekt för lapatinib att man var 
tvungen att stänga denna arm och erbjuda alla pa-
tienter tillägg av trastuzumab.

Det potentiella värdet av att kombinera trastuzu-
mab med olika HER2-läkemedel, såk dubbelblockad av 
HER2, har också studerats. Kombinationen med lapa-
tinib har givit ett visst tilläggsvärde, men ännu stör-
re tilläggsvärde har setts med pertuzumab vid spridd 
sjukdom och i neoadjuvanta situationer. Vid spridd 
sjukdom erhålls en förlängning av medianöverlevnad 
med 15,7 månader och i neoadjuvanta situationer ökas 
frekvensen patologiskt komplett remission [29, 30].

För gruppen patienter med HER2-positiva tumörer 
och uttryck av östrogenreceptor har studier av kom-
binationsbehandling gjorts med kombinationer av 
anti-HER2-läkemedel och bra endokrin terapi. I indi-
rekta jämförelser är behandlingseffekterna dock ge-
nerellt klart sämre än de effekter man får genom att 
kombinera med kemoterapi.

Slutligen har försök gjorts med trastuzumab–emtan-
sin, ett mikrotubulihämmarliknande cytostatikum 
som är direkt kopplat till antikroppen. Dessa försök 
har visat en direkt cytostatisk effekt och en relativt 
sett liten systembiverkning av denna kombination 
genom att cytostatika levereras specifikt i tumörcel-
lerna. Det möjliga problemet vid tumörer med hete-
rogent uttryck av HER2-proteinet är klonal selektion 
av celler som inte uttrycker HER2 och därmed bris-
tande behandlingseffekt. Data vid spridd sjukdom 
är dock tydligt positiva: man får knappt 6 månaders 
medianöverlevnadsförlängning med trastuzumab–
emtansin jämfört med tidigare standard (en kom-
bination av lapatinib och capecitabin [ett cytostati-
kum]) [31]. 

Trastuzumab–emtansin är i allmänhet vältole-
rabelt; dock ses inte sällan biverkningar i form av 
stegrade leverenzymer och sjunkande trombocyter. 
Dessa biverkningar är generellt inte oroande, och be-
handlingen kan i de flesta fall fortsätta. Det pågår en 
svensk prospektiv och randomiserad studie som jäm-
för nuvarande standard för preoperativ behandling 
för HER2-positiva tumörer (trastuzumab, pertuzumab 
och docetaxel) mot trastuzumab-emtansin (Clinical-
Trials.gov NCT00875979).

Läkemedel mot PI3K, mTOR och AKT
För att ytterligare förbättra effekten av endokrin te-
rapi har man utvecklat olika läkemedel mot signalvä-
garna för fosfatidylinositol-3-kinas (PI3K) och »mam-
malian target of rapamycin« (mTOR), eftersom dessa 
anses vara av betydelse för effekten av hormonell te-
rapi (Figur 1). Hämning av dessa signalvägar har på-
ståtts reversera såk endokrin resistens. Detta är dock 
inte säkerställt; snarare förstärker läkemedel mot 
dessa signalvägar effekten av hormonell terapi.

Fosfatidylinositol-3-kinas består av en katalytisk en-
het med fyra isoformer (alfa, beta, gamma och del-
ta) och en regulatorisk enhet. Uppskattningsvis har 
25 procent av bröstcancerpatienter mutationer i 
PIK3CA-genen, som kodar för den katalytiska enheten 
alfa. Denna mutation i bröstcancercellen är den vanli-
gaste mutationen hos patienter med bröstcancer. Vis-
sa läkemedel mot fosfatidylinositol-3-kinas har som 
syfte en bred blockad av de olika isoformerna, medan 
andra har som målsättning att vara specifika. 

I fas 3-studier finns alpelisib och buparlisib för pa-
tienter med avancerad bröstcancer. I dagsläget finns 
inga konklusiva data avseende dessa nya läkemedels 
effekter, men preliminära fynd indikerar att de har 
en liknande biverkningsprofil som då man inhibe-
rar mTOR (se nedan). Ett relativt stort antal metabola 
förändringar ses, och vid inhibitionen ses immunolo-
giskt relaterad lungtoxicitet.

Det finns ett antal läkemedel som hämmar mTOR, blåa 
temsirolimus och everolimus. Dessa preparat har an-
vänts tidigare och i annan dosering för att module-
ra immunsystemet. Vid behandling av bröstcancer 
ses med everolimus en tydlig förbättring av tiden till 
sjukdomsprogress med i storleksordningen 4 till 6 
månader [32]. I en subgruppsanalys var effekten lik-
värdig i alla undergrupper, det var alltså inte möjligt 
att identifiera individer som hade mer eller mindre 
nytta av läkemedlet i relation till tidigare given terapi nytta av läkemedlet i relation till tidigare given terapi 
och metastaslokal. Studien är sedermera uppdaterad. 
Trots kvarstående förbättring av medianöverlevna-
den med drygt på 4 månader sågs ingen formell statis-
tisk överlevnadsvinst [33]. Everolimus kännetecknas 
av en lång rad biverkningar, tåex stomatit och pneu-
monit. De är i de flesta fall väl hanterbara, men kräver 
ofta dosjustering till individuellt accepterad toxicitet.

Det skulle också kunna vara av stort intresse att utveckla 
läkemedel mot AKT (proteinkinas B). Mutationer i AKT 
är dock väsentligen ovanligare, endast ca 3 procent av 
bröstcancerpatienter har mutationer i denna gen.

Inhibition av cyklinberoende kinaser
Basalt i den förlorade tillväxtkontrollen hos cancer-
celler är att cellcykeln inte regleras på det finstäm-

»Immunterapi vid cancer har under de senaste åren 
revolutionerats med utvecklingen av en antikropp mot 
cytotoxiskt lymfocytassocierat antigen 4 …«
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da sätt som är fallet i normala celler. Cykliner har en 
central funktion i reglering av cellcykeln, och därför 
har flera läkemedel tagits fram mot cyklinberoende 
kinaser (CDK). För närvarande pågår kliniska studier 
med ett tiotal CDK-inhibitorer. Flertalet av dem häm-
mar flera medlemmar i CDK-familjen, men hämning 
av CDK4/6 förefaller viktig för östrogenreceptorposi-
tiv bröstcancer. 

Abemaciklib, ribociklib och palbociklib är alla i fas 
3-studier. För palbociklib är två fas 3-studier rappor-
terade, och läkemedlet är nu godkänt i USA och Euro-
pa. I den jämförande studien av palbociklib i kombi-
nation med fulvestrant respektive enbart fulvestrant 
fick man en 5 månaders förbättring av progressionsfri 
överlevnad. Den vanligaste biverkningen var neutro-
peni grad 3–4. Liknande data sågs i en annan fas 3-stu-
die där palbociklib kombinerades med letrozol och 
jämfördes med enbart letrozol [34]. I båda dessa stu-
dier sågs markant förbättring av progressionsfri över-
levnad, men om detta kommer att resultera i någon 
överlevnadsvinst är ännu oklart.

Immunterapi
Immunterapi vid cancer har under de senaste åren re-
volutionerats med utvecklingen av en antikropp mot 
cytotoxiskt lymfocytassocierat antigen 4 (CTLA-4) och 
antikroppar mot »programmed cell death protein 1« 
(PD-1) respektive motsvarande ligand PD-L1. Med lä-
kemedel mot de sistnämnda har man sett gynnsam-
ma effekter vid en lång rad tumörsjukdomar, bl a vid 
trippelnegativ bröstcancer. Man såg 19 procents svars-
frekvens för trippelnegativ bröstcancer i en fas 2-stu-
die av intensivt förbehandlade patienter [35-37]. 

Kanske ännu mer intressant är behandlingsförsö-
ken med en kombination av PD-L1-hämning och ke-
moterapi där den antitumorala effekten var 70 procent 
i första linjen och 25–30 procent i den andra linjen [38].

Bisfosfonater och denosumab 
Bisfosfonater är osteoklasthämmande läkemedel 

som ursprungligen har utvecklats för och använts 
vid osteoporosbehandling. Vid bröstcancer spridd till 
skelettet har bisfosfonater använts i flera år. En meta-
analys av 9 studier har visat att bisfosfonater mins-
kar risken för skelettrelaterade händelser, t ex pato-
logiska frakturer, medullakompression och behov av 
palliativ kirurgi och strålbehandling; de kan även tiv
minska smärta och förbättra livskvalitet [39]. 

Förutom den skelettstärkande funktionen finns 
även data om att bisfosfonater kan ha direkt antitu-
moral effekt, och olika preparat har studerats exten-
sivt även som adjuvant behandling av bröstcancer. En 
metaanalys baserad på individdata från 36 randomi-
serade studier visar att adjuvant bisfosfonatbehand-
ling leder till signifikant minskning av skelettmeta-
staser med 2,9 procent och bröstcancerdödlighet med 
3,1 procent efter 10 års behandling hos postmenopau-
sala patienter. Dock påvisades inga signifikanta ef-
fekter för patienter som var premenopausala när be-
handlingen startades [40].   

Ett relativt nytt tillskott vid behandling av skelett-
metastaserande bröstcancer är denosumab, en häm-
mare av RANKL och därmed osteoklastfunktion. I 
jämförande studier med zoledronsyra gav denosu-
mab en reduktion av skelettrelaterade händelser med 
22 procent [39]. Andra fördelar med denosumab är att 
det administreras som en subkutan injektion och att 
det kan ges till patienter med nedsatt njurfunktion. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Theodoros Fou-
kakis har fått konsult-/föreläsningsarvode från Novartis, Pfizer, 
Roche och Eisai, författararvode från UpToDate samt forsknings-
anslag till Karolinska universitetssjukhuset från Roche och Pfizer. 
Jonas Bergh har fått författararvode till Asklepios Medicin HB 
från UpToDate samt forskningsanslag till Karolinska institutet 
och Karolinska universitetssjukhuset från AstraZeneca, Amgen, 
Bayer, Merck, Pfizer, Roche och Sanofi-Aventis.
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TEMA BRÖSTCANCER

VIKTIGT VARA MEDVETEN OM PROBLEMEN FÖR ATT  

MOTIVERA PATIENTER ATT FULLFÖLJA BEHANDLINGEN 

Biverkningar vid antihormonell
behandling påverkar följsamhet

Att östrogen och förmodligen också progesteron lig-
ger bakom uppkomsten av bröstcancer innebär att 
en stor andel uppkomna tumörer (80 procent) har en 
potential för hormonberoende tillväxt. Detta utnytt-
jas i modern målinriktad behandling genom att an-
tingen blockera östrogenets verkningsmekanismer i 
tumören med tamoxifen, eller minska tillgången på 
kroppseget östrogen i vävnaden med aromatashäm-
mare, eller genom kastrationsbehandling med Gn-
RH-analog (gonadotropinfrisättande hormon). Resul-
taten är omvälvande, och man beräknar att enbart det 
först registrerade preparatet tamoxifen sedan 1970-ta-
let har förlängt livet hos miljontals individer globalt. 
Behandlingen kan förhindra såväl fjärrmetastaser 
som bildandet av ny bröstcancer [1].

Till premenopausala kvinnor som opererats för 
bröstcancer kan det efter operation vara aktuellt att 
ge tamoxifen i 5 eller 10 år, i vissa fall med tillägg av 
GnRH-analog under 3 till 5 år. Även för postmenopau-
sala kvinnor kan tamoxifen komma ifråga men vanli-
gare är att dessa kvinnor, åtminstone under delar av 
behandlingstiden, rekommenderas aromatashämma-
re (5 eller 10 år), som visat sig mer effektiva än tamoxi-
fen [2, 3]. Rekommendation om längre behandlingstid [2,
liksom kombinationsbehandlingar ges till kvinnor 
med mer avancerade tumörstadier och/eller mindre 
gynnsam tumörbiologi.

Denna artikel begränsar sig till att ge en översikt av 
följsamhetsproblematik och biverkningar av antihor-
monell bröstcancerbehandling, liksom en kort redo-
görelse över påverkan av hormonbehandling före, un-
der och efter bröstcancerdiagnos.

Följsamhet till behandlingen 
Studier visar på signifikant försämrad överlevnad i 
bröstcancer för dem som inte varit följsamma till or-
dinerad behandling [4, 5]. Riskfaktorer för dålig följ-
samhet till medicinsk behandling i allmänhet är 
bland annat att det behandlade tillståndet i sig inte 
ger symtom, men att behandlingen ger biverkningar 
– ett scenario som väl överensstämmer med situatio-
nen vid adjuvant antihormonell behandling vid bröst-
cancer [6]. Studier visar på minskad följsamhet redan 
efter ett år, och i flera studier har så få som hälften 
av kvinnorna fullföljt hela behandlingen [7, 8]. Även 
demografiska, socioekonomiska, hälsorelaterade och 
psykosociala faktorer har visat sig påverka följsamhe-
ten.

I en nyligen genomförd enkätstudie bland 764 med-
lemmar (86 procents svarsfrekvens) i bröstcancer-

föreningen Amazona i Stockholm anger de tillfråga-
de kvinnorna oacceptabla biverkningar som främsta 
skäl att avbryta behandlingen [9].

Biverkningar till antihormonell behandling
Blodvallningar/svettningar
Blodvallningar och svettningar hör till de vanligaste 
biverkningarna som rapporteras vid behandling med 
tamoxifen och förekommer hos upp till hälften av de 
behandlade kvinnorna. Med aromatashämmare är be-
svären inte lika frekvent förekommande. Studier visar 
att svettningar/vallningar, framför allt nattliga svett-
ningar, är ett av de symtom som upplevs som svårast 

att hantera. Besvären bidrar till försämrad livskvali-
tet bland annat genom störd eller kraftigt störd natt-
sömn [10]. Sänkningen av östrogennivån snarare än 
en absolut nivå av cirkulerande östrogen tros vara or-
saken till värmevallningar. Selektiva serotoninåter-
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b Östrogen och troligen också progesteron ligger bak-
om uppkomst av bröstcancer, och upp till 80 procent av 
tumörerna kan vara beroende av dessa hormoner för 
tillväxt.

b Adjuvant antihormonell behandling bidrar kraftigt 
till den förbättrade överlevnaden vid hormonkänslig 
bröstcancer.

b Den rekommenderade behandlingstiden är lång och 
biverkningar kan påverka livskvaliteten hos såväl unga 
som äldre kvinnor.

b För att påverka möjligheten och viljan hos kvinnor att 
fullfölja behandlingen är det därför av största vikt att 
vara medveten om dessa problem och kunna informera 
om syftet med behandling samt känna igen och lindra 
de biverkningar som uppstår.

»Studier visar på signifikant försäm-
rad överlevnad i bröstcancer för dem 
som inte varit följsamma till ordinerad 
behandling.«
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upptagshämmare (SSRI-preparat) såsom till exempel 
citalopram sänker signifikant antalet blodvallningar 
och påverkar också humöret positivt [11]. Klonidin el-
ler gabapentin kan också provas. Regelbunden motion 
(gympapass eller löpning) har rapporterats ge lind-
ring, men detta har inte bekräftats i studier. Akupunk-
tur upplevs av del kvinnor ge lindring, men kontrol-
lerade studier har varit svåra att genomföra och givit 
motsägelsefulla resultat [12].

Viktuppgång

Viktuppgång är en vanlig biverkan, med störst vikt-
ökning under det första året. Flera studier beskriver 
att så många som hälften av de behandlade kvinnor-
na gått upp i vikt. Ingen skillnad i frekvens sågs mel-
lan tamoxifen och aromatashämmare [13]. Då övervikt 
förefaller påverka prognosen av bröstcancer hos post-
menopausala kvinnor har ökningen inte bara betydel-
se för livskvalitet.

Stelhet och smärta i rörelseapparaten

Generellt drabbas fler kvinnor under behandling med 
aromatashämmare än under behandling med tamoxi-
fen av besvär från rörelseapparaten. Närmare hälften 
av de kvinnor som behandlas med aromatashämma-
re drabbas av osteoartrit, tendinit, karpaltunnelsyn-
drom eller bursit [14]. Drygt hälften av de kvinnor som 
påbörjat behandling med aromatashämmare har ny-
tillkommen eller förvärrad muskuloskeletal smärta, 
och besvären debuterade vanligen inom åtta veckor 
efter behandlingsstart [15].

I en fokusintervjugrupp beskriver kvinnor symtom 
från leder och muskler i form av smärta och stelhet, 
muskelkramp, sendrag och »benkrypningar« likt rest-
less legs (Willis–Ekboms sjukdom). Följderna av de 
kroppsliga besvären blev en känsla av att ha en främ-
mande kropp och att kroppen kändes som om den åld-
rats och blivit känsligare för exempelvis fysisk akti-
vitet [16].

Psykiska och kognitiva biverkningar

Kvinnor med östrogenbrist på grund av för tidig me-
nopaus löper generellt en ökad risk att utveckla de-
pression senare i livet. Studier har påvisat att östro-
gen tros ha en antidepressiv effekt och även en direkt 
neuroprotektiv effekt [17]. Många kvinnor med pågå-
ende antihormonell behandling ger uttryck för olika 
grad av nedstämdhet, avsaknad av lust och glädje i 
tillvaron, fysisk och psykisk trötthet samt energilös-
het. De kan besväras av närmast konstanta sömnbe-
svär orsakade av nattliga svettningar och vallningar. 
De kan även ge uttryck för en ständig inre oroskäns-
la. De kognitiva besvären visar sig i form av nedsatt 
förmåga att hantera vardagliga stressfyllda situatio-
ner, sänkt simultanförmåga och försämrat arbets- 
och närminne. Detta kan leda till, förutom sviktande 
självkänsla och skuldkänslor, oro för demensutveck-
ling. Behandling med SSRI-preparat leder till en på-
taglig förbättring av livskvalitet och av många av de 
ovan beskrivna besvären. Se nedan vilka SSRI-prepa-
rat som bör undvikas.

Nedsatt sexuell lust och förmåga

Det är inte ovanligt att sexlusten minskar eller för-
svinner helt i samband med en antihormonell bröst-

cancerbehandling [18]. Olika faktorer bidrar till den 
sexuella dysfunktionen, bland annat minskad libido, 
smärtor vid samlag på grund av torra och sköra slem-
hinnor samt problem orsakade av den förändrade 
kroppen. Detta kan leda till ett försämrat samliv, vil-
ket i sin tur kan påverka livskvaliteten. Ett uteblivet 
samliv kan dessutom leda till konflikter i en relation 
– problem som tenderar att kvarstå även efter avslu-

tad behandling [19]. Det finns hjälp att få mot flera av 
de problem som orsakar sexuell dysfunktion, fram-
för allt torra slemhinnor. Dock framkommer i ovan 
nämnda enkätundersökning att kvinnor inte alltid 
får den medicinska hjälp som finns tillgänglig för att 
lindra problem [9].

Torra slemhinnor i underlivet

Slemhinnorna i underlivet påverkas av sänkt östro-
genhalt i kroppen. Detta ses naturligt i menopaus 
[20], men accentueras vid antihormonell behand-
ling, framför allt med aromatashämmare [21, 22]. 
Torra slemhinnor utgör ett stort problem med åter-
kommande infektioner i underlivet och är ett hin-
der för aktivt samliv. Smärta vid samliv sänker också 
lusten inför kommande sexuell aktivitet. Hormon-
fria vaginalgeler kan ge lindring och bör sättas in ti-
digt. Mer effektivt är lokalt applicerat östrogen. För 
kvinnor som medicinerar med aromatashämmare 
råder dock osäkerhet om lokalt applicerat östrogen 
påverkar plasmakoncentration av östrogen och vil-
ken påverkan detta kan ha på behandlingseffekten 
av aromatashämmare. 

Vid stora problem med torra slemhinnor under be-
handling med aromatashämmare bör kvinnan remit-
teras till onkolog för diskussion om östrogeninnehål-
lande lokalbehandling kan komma ifråga, alternativt 
byte till tamoxifen. Lokalt applicerat östrogen är inte 
kontraindicerat vid tamoxifenbehandling. Råd om 
mjukgörande oljor, mild tvål eller tvättolja för hygien, 
liksom användande av rikligt med glidmedel vid sam-
liv, hör till basal rådgivning vid förskrivning av anti-
hormonell behandling.

Komplikationer till antihormonell behandling
Djup ventrombos och lungemboli

Risken för djup ventrombos och lungemboli ökar sig-
nifikant vid behandling med tamoxifen men inte med 
aromatashämmare eller GnRH-analog [23]. Tidigare 
djup ventrombos och/eller lungemboli utgör därför 
kontraindikation för tamoxifenbehandling. Observe-
ra att mindre tromboser relaterade till subkutan ven-
port och perifert insatt central kateter (PICC-line) i 

»Dock framkommer i ovan nämnda 
enkätundersökning att kvinnor inte 
alltid får den medicinska hjälp som 
finns tillgänglig för att lindra pro-
blem.«
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samband med cytostatika inte i sig utgör en absolut 
kontraindikation till tamoxifenbehandling.

Uteruscancer

Risken för uteruscancer hos postmenopausala kvin-
nor mer än fördubblas vid tamoxifenbehandling och 
ökar med längden på behandlingen. Ökningen ses 
dock enbart hos postmenopausala kvinnor [24]. Någon 
riskökning för endometriecancer ses inte med aroma-
tashämmare eller GnRH-analog.

Osteoporos

Östrogen orsakar inaktivering av osteoklaster vil-
ket minskar benmineralresorption. Under aromatas-
hämmarassocierad eller postmenopausal östrogen-
brist uppstår en obalans mellan benresorption och 
osteoblastmedierad bennybildning, vilket leder till 
sänkt bentäthet och ökad risk för lågenergifraktur 
[25]. Komplikationen drabbar inte patienter med på-
visad normal bentäthet vid start av behandling med 
aromatashämmare [26]. Samtidig behandling med [26].
bisfosfonater och aromatashämmare stärker ske-
lettet hos såväl kvinnor med normal bentäthet som 
kvinnor med konstaterad osteopeni och 
osteoporos [27]. Behandling med tamoxi-
fen leder inte till benmineralförlust.

Interaktion mellan andra läkemedel och 
tamoxifen
Tamoxifen aktiveras till mer poten-
ta metaboliter via enzymet cytokrom 
P450 2D6 (CYP2D6). Samtidigt intag av 
CYP2D6-hämmande läkemedel kan leda 
till sänkta halter av tamoxifenmetaboliter 
och därmed sämre effekt av antihormonell behand-
ling. SSRI-preparaten paroxetin och fluoxetin är ex-
empel på potenta CYP2D6-hämmare, och samtidig an-
vändning med tamoxifen bör därför om möjligt und-
vikas [28, 29].

Hormonersättningsterapi
Riskökning för bröstcancer

Hormonersättningsterapi har i flera studier visats ge 
en ökad risk för bröstcancer. Längre tids behandling 
och kombinationsbehandling med östrogen och ges-
tagen jämfört med enbart östrogen ger en högre risk 
[30-32]. Även om östrogen enbart har visat en klart 
mindre riskökning, så kan det bara användas hos 
kvinnor som är hysterektomerade för att inte öka ris-
ken för livmodercancer [33].

Vid adjuvant behandling av bröstcancer 

Tre randomiserade studier har genomförts där patien-
ter med eller utan pågående endokrin behandling 

har randomiserats till hormonersättningstera-
pi eller ingen behandling. Två av studierna vi-

sade en ökad risk för återfall i bröstcancer, 
och den tredje en ökad risk för kontralateral 
bröstcancer [34-36].

Efter genomgången behandling av bröstcancer

Inga studier har gjorts för att specifikt kart-
lägga risker eller fördelar med tillförsel av öst-

rogen efter genomgången adjuvant endokrin be-
handling. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EEDT
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FRÅGESTÄLLNINGAR SÅSOM FERTILITET  
OCH GRAVIDITET VIKTIGA ATT BEAKTA

Sämre prognos 
för unga kvinnor
med bröstcancer 

Bröstcancer hos unga kvinnor (kvinnor <40 år vid dia-
gnos) är generellt sett förenat med en sämre prognos, 
med en högre risk för lokalrecidiv, fjärrmetastaseran-
de sjukdom och död i bröstcancer än för kvinnor med 
bröstcancer i övrigt. Även om de kirurgiska och on-
kologiska behandlingsalternativen är desamma som 
för medelålders kvinnor innebär i realiteten den hög-
re andelen tumörer med ogynnsamma karakteristi-
ka att unga kvinnor i allmänhet får en mer aggressiv 
och multimodal behandling med kirurgi, kemotera-
pi, antikroppsbehandling, strålbehandling eller en-
dokrin terapi; behandlingar vilka var och en kan ge 
signifikanta bieffekter och påverkan på livskvalitet. 
Unga kvinnor har många år att leva med biverkningar 
och komplikationer av behandlingen och med risken 
för ett återinsjuknande. För åldersgruppen finns ock-
så specifika frågeställningar kring fertilitet, sexuali-
tet, graviditet och ärftlighet som gör bilden mer kom-
plex för patienten, anhöriga och behandlande team. 

Epidemiologi
Medianåldern vid bröstcancerdiagnos i Sverige är 63 
år. Sjukdomen är ovanlig hos yngre kvinnor; år 2014 
diagnostiserades 387 kvinnor före 40 års ålder, vilket 
bara utgör 4 procent av alla diagnostiserade [1]. Av all 
cancer som drabbar kvinnor under 40 års ålder utgör 

dock bröstcancer en fjärdedel [1] och är därtill den to-
talt sett näst vanligaste dödsorsaken för unga kvinnor 
[2]. För bröstcancer generellt ses en svag incidensök-
ning om 1,6 procent per år under den senaste 20-års-
perioden, men för unga kvinnor har incidensen i stort 
varit stabil, kring 20–23 fall per 100 000 kvinnor [1]. 
Under samma tidsperiod har mortaliteten i alla ål-
dersgrupper successivt minskat i och med bättre be-
handling och tidigare diagnos.

Tumörbiologi och prognos
Unga kvinnor med bröstcancer har en sämre prognos 
än medelålders kvinnor [3-7] (Figur 1) med en högre 
risk för lokalrecidiv, fjärrmetastaserande sjukdom och 

död i bröstcancer. Den sämre prognosen kan delvis 
förklaras av diagnos i ett mer avancerat stadium, med 
större tumörer och i mer än hälften av fallen lymf-
körtelmetastaser [4, 5, 8, 9]. Unga kvinnor har också en 
högre andel tumörer med ogynnsamma tumörkarak-
teristika. Dessa är oftare lågdifferentierade, hormon-
receptornegativa, högproliferativa och HER2-positi-
va. Multifokalitet och lymfovaskulär invasion ses mer 
frekvent [4, 5, 8-12]. 
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b Bröstcancer hos unga är ovanligt, men är den näst 

vanligaste dödsorsaken hos unga kvinnor. 

b Prognosen är sämre än hos medelålders kvinnor 

med en högre risk för lokalrecidiv, fjärrmetastaserande 

sjukdom och död i bröstcancer.

b Sen diagnos och högre andel ogynnsamma tumörka-

rakteristika förklarar till en del de åldersrelaterade skill-

naderna i prognos, men låg ålder i sig förefaller också 

vara en oberoende prognostisk faktor vid åtminstone 

bröstcancer av luminal B-subtyp.

b Vid behandling av unga kvinnor med bröstcancer be-

hövs särskild kompetens för att hantera de för ålders-

gruppen specifika frågeställningarna kring fertilitet, 

graviditet, sexualitet och hereditet.

»Unga kvinnor har många år att leva 
med biverkningar och komplikationer 
av behandlingen och med risken för 
ett återinsjuknande.«
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FIGUR 1. Bröstcancerspecifik överlevnad

h Bröstcancerspecifik överlevnad per åldersgrupp (populationsba-
serade data från en kohort av 1 120 kvinnor med primär bröstcancer 
stadium I–III vid diagnos 1992–2005).
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Med genexpression har man kunnat indela bröst-
cancer i olika molekylära subtyper [13], där subtyper-
na också i hög utsträckning har ett typiskt uttryck av 
biomarkörer vid immunhistokemisk analys (se Tabell 
1). De subtyper som generellt är förknippade med en 
sämre prognos (trippelnegativ, HER2-positiv och lu-
minal B) är vanligt förekommande hos unga kvinnor 
[5, 12, 14-16]. Huruvida stadium och tumörbiologi helt 
kan förklara den sämre prognosen för unga är om-
stritt, och därmed också om låg ålder i sig är en faktor 
att ta hänsyn till vid behandlingsbeslut [5, 10, 14-16]. I 
en nyligen publicerad stor svensk populationsbaserad 
studie med långtidsuppföljning fann vi att risken för 
fjärrmetastaserande sjukdom och död i bröstcancer, 
efter justering för stadium och tumörbiologi, var den-
samma för de unga kvinnorna som för medelålders 
kvinnor, men med en kvarstående överrisk för lokal-
recidiv. Den prognostiska betydelsen av ålder förefal-
ler dock skilja mellan de molekylära subtyperna. 

För unga kvinnor med luminala tumörer diagnosti-
serade i tidigt stadium (I–IIb) finns en mer än dubble-
rad risk för fjärrmetastaserande sjukdom och en fyra 
gånger ökad risk för lokalrecidiv jämfört med medel-
ålders kvinnor med samma stadium och tumörbiolo-
gi, trots att yngre kvinnor får en mer intensiv behand-
ling än medelålders kvinnor [5] (Figur 2). Skillnader i 
behandlingseffekt och åldersrelaterade skillnader i 
följsamhet till behandling kan inte uteslutas, men de 
prognostiska skillnaderna mellan åldersgrupper har 
också noterats i obehandlade patientmaterial [14, 17]. 

Vid studier av åldersrelaterade skillnader inom lu-
minal B-subtypen finner man att yngre har signifi-
kant lägre hormonreceptornivåer och högre Ki67 än 
äldre kvinnor, vilket skulle kunna förklaras av att yng-
res tumörer har sitt ursprung från mer primitiva lu-
minala celler [12]. Således finns evidens för att låg ål-
der per se, åtminstone i subtyp luminal B, bör påverka 
beslutet om behandling. 

Flera studier har visat att åldersskillnaderna i pro-
gnos förefaller minska över tid, men att de kvarstår 
även vid en modern behandling [16, 18]. Amerikanska 
SEER-data (Surveillance, Epidemiology, and End Re-
sults program) visar på successivt förbättrad prognos 
för unga men framför allt för de unga med luminala 
tumörer [18].

Diagnostik
Kvinnor under 40 års ålder omfattas inte av den mam-
mografiska hälsokontrollen, varför den absoluta ma-
joriteten av unga kvinnor med bröstcancer kommer 
till utredning på grund av symtom. I den unga popu-

lationen har mammografi en lägre sensitivitet bero-
ende på högre brösttäthet, och bröstultraljud är ett 
viktigt komplement i diagnostiken [19]. Det finns ing-
en evidens för att tillägg av MR-undersökning i dia-
gnostiken minskar risken för lokalrecidiv eller fjärrlokalrecidiv -
metastasering [20].

Lokalrecidiv, kontralateral cancer och hereditet 
Låg ålder är en oberoende riskfaktor för lokalrecidiv 
efter bröstbevarande kirurgi, men också för bröst-
korgsrecidiv efter mastektomi [21, 22]. Med förbättrad 
diagnostik och behandling har risken för lokalrecidiv 
sjunkit över tid [23, 24] och ligger nu väl under 1 pro-
cent per år även för de yngsta kvinnorna [25]. Stora 
metaanalyser har visat att unga kvinnor inte har en 
bättre överlevnad vid mastektomi än vid bröstbeva-
rande kirurgi [26-28], och bröstbevarande kirurgi bör 
således vara förstahandsvalet också för unga kvinnor 
[29].

För kvinnor som diagnostiserats med en bröstcan-
cer brukar risken att få en kontralateral bröstcancer 
uppskattas till 0,5–0,6 procent per år [30, 31]. För unga 
kvinnor är risken högre de första 10 åren efter diagnos 
(0,8 procent per år), men sjunker sedan [31]. Risken är 
högre vid östrogenreceptornegativ bröstcancer (1 pro-
cent per år) än vid östrogenreceptorpositiv (0,4 pro-
cent per år), eftersom adjuvant endokrin behandling 
minskar risken för kontralateral sjukdom [32].

Hos kvinnor med bröstcancer diagnostiserad före 
40 års ålder är risken för att ha en bakomliggande mu-
tation i BRCA1/2 cirka 10 procent [33, 34], det vill säga 
tio gånger högre än bland kvinnor med bröstcancer i 
allmänhet [35]. Hos unga med trippelnegativa tumö-
rer är risken att vara mutationsbärare än högre, 22 

0 1 2 3 4 5 6 7 8

FIGUR 2. Skogsdiagram av multivariat Cox-regression, 
bröstcancerspecifik överlevnad
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h Skogsdiagram av multivariat Cox-regression illustrerande 
bröstcancerspecifik överlevnad, fjärrmetastasfri överlevnad och 
lokalrecidivfri överlevnad för kvinnor med bröstcancer stadium I–IIb 
(N=389). Riskkvot för kvinnor <40 år (n=152) jämfört med ≥40 år 
(n=237). Den multivariata modellen är justerad för diagnosår, 
tumörstorlek, körtelstatus, grad, subtyp och systemisk behandling.

Riskkvot (HR)
(95 procent 
konfidens- 
intervall) P-värdeModell

Univariat

Multivariat

2,31 (1,22–4,38)

1,47 (0,72–3,02)

0,010

0,288

0,001

0,042

<0,001

<0,001

2,60 (1,51–4,50)

1,87 (1,03–3,44)

3,84 (2,16–6,83)

4,10 (2,20–7,66)

Univariat

Multivariat

Univariat

Multivariat

TABELL 1. Definition av de molekylära subtyperna vid bröstcancer, baserat på 
immunohistokemisk analys av biomarkörer (enligt St Gallen 2013) [55]. 

Luminal A ER+, PR+, HER2− med låg Ki67

Luminal B ER+, PR+, HER2− med hög Ki67, eller ER+, PR-, HER2− oavsett Ki67

Luminal HER2 ER+ och HER2+, oberoende av PR och Ki67

HER2-positiv (icke-luminal) ER−, PR− och HER2+, oberoende av Ki67

Trippelnegativ ER−, PR− och HER2−, oberoende av Ki67

ER = östrogenreceptor; PR = progesteronreceptor
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procent vid diagnos före 35 års ålder, och 20 procent i 
subgruppen unga som helt saknar familjehistoria [36]. 
Eftersom fynd av bakomliggande mutation kan påver-
ka den behandling som patienten erbjuds, både kirur-
giskt och onkologiskt, liksom uppföljningsrutiner, bör 
alla unga kvinnor som diagnostiseras med bröstcan-
cer erbjudas en snabb onkogenetisk utredning redan 
tidigt i förloppet [34].

Mutationsbärare med bröstcancer har inte sämre 
överlevnad än kvinnor med sporadisk bröstcancer och 
inte heller en högre risk för lokalt återfall. Däremot är 
risken för kontralateral bröstcancer förhöjd. Unga pa-
tienter (<35 år) med bröstcancer med BRCA1/2-muta-
tion har en årlig risk för kontralateral bröstcancer på 
3 procent [37].

Psykosociala aspekter
Att drabbas av cancer påverkar livssituationen fy-
siskt, psykiskt, socialt och existentiellt. Unga kvinnor 
med bröstcancer har i upprepade studier visat sig ha 
en sämre hälsorelaterad livskvalitet efter diagnos än 
medelålders och äldre kvinnor, och nedsättningen va-
rar längre innan den återgår till normal nivå [38, 39]. 
Livskvaliteten är också sämre än vid andra typer av 
cancer [40], vilket skulle kunna förklaras av bröstcan-
cerbehandlingen som kan ge försämrad kroppsupp-
fattning, nedsatt sexuell funktion och klimakteriebe-
svär. Kvinnor med småbarn och kvinnor med tidigare 
psykisk ohälsa har mer nedsatt livskvalitet [40]. Utef-
ter sina speciella förutsättningar bör unga kvinnor er-
bjudas ett gott psykosocialt stöd.

Graviditetsrelaterad bröstcancer
Var fjärde bröstcancer före 35 års ålder och var tionde 
före 40 års ålder diagnostiseras under graviditet eller 
inom 1–2 år efter förlossning [41, 42]. Bröstcancer är (ef-
ter melanom) den näst vanligaste cancerformen un-
der graviditet och den vanligaste cancerformen under 
det första året post partum. Incidensen av graviditets-
relaterad bröstcancer ökar, vilket kan förklaras av att 
barnafödande successivt förläggs till allt högre ålder. 
Jämfört med andra unga kvinnor med bröstcancer 
har kvinnor med graviditetsrelaterad bröstcancer tu-
mörer i mer avancerat stadium och med mer ogynn-
samma karakteristika. Prognosen är dock densamma 
som för icke-gravida kvinnor med samma ålder, stadi-
um och tumörbiologi [43].

Bröstdiagnostik i samband med graviditet och am-
ning är svår på grund av hög brösttäthet och kraftig 
epitelcellsproliferation (och tätheten kvarstår upp till 
5 månader efter avslutad amning). Ultraljud är för-
stahandsundersökning vid knöldiagnostik, men vid 
malignitetsmisstanke innebär tillägg av mammo-
grafi ingen som helst risk för fostret. På grund av den 
ökade proliferationen och den ökade mängden blod- 
och lymfkärl kan cytologi vara svårbedömd, och mel-
lannålsbiopsi ger en högre diagnostisk säkerhet.

Behandlingen ska i mesta möjliga mån likna den 
som unga icke-gravida får, det vill säga vara baserad 
på ålder och tumörbiologi, men med hänsyn till gravi-
ditetsvecka. Avbrytande av graviditet behöver myck-
et sällan diskuteras och ger inte modern någon över-
levnadsvinst. Prematur förlossning, det vill säga före 
vecka 37, ska undvikas. Bröstbevarande kirurgi görs på 
samma indikationer som vanligt, och vid portvakts-

körtelbiopsi kan isotop användas som vanligt (dock 
bör man på grund av den förhållandevis höga risken 
för anafylaxi undvika blåfärg). Vid mastektomi är di-
rektrekonstruktion med expanderimplantat inte ru-
tin, men ej heller kontraindicerad eftersom den en-
dast marginellt ökar operationstid och risk för kom-
plikationer [44]. Kemoterapi kan ges under 2:a och 3:e 
trimestern utan bestående risk för fostret [45]. Det 
finns en god evidens för säker behandling med antra-
cyklinbaserade regimer och att barn utsatta för antra-
cyklinbaserad kemoterapi in utero utvecklas normalt 
[46, 47]. Successivt kommer också allt mer evidens rö-
rande säker användning av taxaner under graviditet 
[48]. Strålbehandling, endokrin terapi och antikropps-
behandling kan ges först efter förlossning [48].

Fertilitetsbevarande åtgärder 
Kemoterapiinducerad menopaus är vanlig (22–61 pro-
cent för kvinnor <40 års ålder) och ökar med stigan-
de ålder. Andelen som blir infertila beror också av typ 
av cytostatika. Patienterna måste tidigt i förloppet in-
formeras om risken för infertilitet och om möjlighe-
ter till fertilitetsbevarande åtgärder. Kvinnor <40 års 
ålder som så önskar bör remitteras till fertilitetsen-
het för rådgivning och ställningstagande till åtgärd. 
Frysning av embryon efter IVF eller frysning av ägg 
(för kvinnor som saknar partner) fordrar 10–14 dagars 
hormonstimulering, där stimuleringen vid bröstcan-
cer görs med tamoxifen och aromatashämmare [49]. 
Där tid inte finns för hormonstimulering kan ägg-
stocksvävnad tas ut via laparaskopi för frysning. Ägg-
stockvävnaden kan efter avslutad cancerbehandling 
återtransplanteras [50]. De olika metoderna är ännu 
inte likvärdiga vad gäller »baby take home rate« (san-
nolikheten att föda minst ett levande barn). Chansen 
att få barn efter frysning av embryon eller ägg är i dag 
på ungefär på̊ samma nivå [49].

Graviditet efter bröstcancer
Graviditet efter genomgången bröstcancerbehandling 
påverkar inte prognosen negativt. I flera stora meta-
analyser har graviditet snarast varit förenad med en 
minskad risk för död i bröstcancer, även om man för-
sökt kompensera för en »healthy mother effect« [51-
53]. Det finns ingen fastlagd »lämplig« tidpunkt för 
graviditet, utan här måste en individuell bedömning 
göras på basen av tumörbiologi, typ av behandling och 
behandlingsduration kontra patientens ålder [54]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EEIT

»Unga kvinnor med bröstcancer har 
i upprepade studier visat sig ha en 
sämre hälsorelaterad livskvalitet  
efter diagnos än medelålders och 
äldre kvinnor …«
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FYSISK AKTIVITET KAN ÖKA VÄLBEFINNANDET  

OCH MINSKA PATIENTENS SYMTOMBÖRDA

Aerob och muskelstärkande 
träning bör rekommenderas

Tack vare effektiva screeningprogram och god behand-
ling lever i dag i Sverige nästan 100ö000 kvinnor med 
bröstcancer. I takt med ökad överlevnad har medve-
tenheten om sjukdoms- och behandlingsrelaterade 
biverkningar och deras påverkan på funktion och livs-
kvalitet ökat. Interventioner med övervakad fysisk 
aktivitet har visat goda effekter på såväl biverkning-
ar och symtombörda som hälsorelaterad livskvalitet. 
Populationsstudier tyder även på att en aktiv livsstil 
efter diagnos kan leda till minskad risk för såväl åter-
fall som mortalitet.

Standardbehandling vid cancersjukdom leder till 
sänkt kondition, troligtvis beroende på en generell 
sänkning av aktivitetsnivån i kombination med di-
rekta effekter av behandlingen. I genomsnitt sjunker 
syreupptagningsförmågan, mätt som VO2max, med 
5–10 procent under kemoterapibehandling [1, 2]. Indi-
vider som har haft cancersjukdom har i genomsnitt 
30 procent sämre kondition (VO2max) än motsvaran-
de grupp utan canceranamnes [3]. Utöver försämrad 
kondition ses även lägre styrka samt sämre balans 
och muskelfunktion hos dessa patienter [4].

Studier visar att fysisk aktivitet ger positiva effekter
Efterfrågan på kunskap om fysisk aktivitet under 
och efter pågående behandling har stadigt ökat. En 
bidragande faktor är att fysisk aktivitet är en icke- 
farmakologisk intervention som visat sig vara både 
genomförbar och säker. Forskningsresultat visar att 
fysisk aktivitet under cancersjukdom och behandling 
är associerad med positiva effekter på muskelstyrka, 
kondition, livskvalitet, fatigue, ångest och självkäns-
la [5].

Evidensen för fysisk aktivitet under och efter be-
handling baseras på randomiserade kontrollerade 
studier. Aerob fysisk träning har effekt på konditionen 
hos vuxna patienter med cancer. En sammanställ-
ning visar att träning med måttlig till hög intensitet 
3 dagar per vecka leder till signifikant förbättring av 
konditionen mätt som VO2max [6]. Muskelstärkande 
fysisk aktivitet/träning har positiv effekt på muskel-
styrka hos patienter med cancerdiagnos, både under 
och efter behandling [7]. Effekterna är jämförbara med 
resultaten för vuxna personer över 50 år utan cancer-
diagnos.

Signifikant mindre fatigue hos kvinnor som tränar
Ett av de symtom som rapporteras mest frekvent hos 
kvinnor med bröstcancer är cancer- och behandlings-
relaterad fatigue. Fatigue är en generell upplevelse av 

orkeslöshet, som kan bedömas med validerade fråge-
formulär som med olika delskalor fångar upp såväl fy-
siska som psykologiska aspekter [8].

En nyligen publicerad metaanalys har samman-
ställt effekterna av träning på fatigue hos kvinnor 
som genomgår adjuvant behandling för bröstcancer. 
Analysen inkluderar 2ö600 kvinnor i 32 randomisera-
de studier och visar på signifikant mindre fatigue hos 
dessa kvinnor och även bättre kondition, livskvalitet 
och kognitiv funktion jämfört med ordinarie behand-
ling [9].

Det finns ett visst dos–responssamband när det gäl-
ler fysisk aktivitet och cancerrelaterad fatigue. För 
konditionsträning är effekten bäst när träningen va-
rar i 40 minuter per tillfälle, 3 gånger per vecka och 
pågår i mer än 28 veckor. Däremot finns i dagsläget 
ingen evidens för något dos–responssamband avseen-
de intensiteten. I studier som visat effekt på fatigue 
har intensiteten varit mellan 50 och 80 procent av 
maximal hjärtfrekvens [10]. 

Det finns även ett visst dos–responssamband för 
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b Personer med cancersjukdom bör rekommenderas 

både aerob och muskelstärkande fysisk aktivitet för att 

minska fatigue och för att förbättra fysisk funktionsför-

måga och hälsorelaterad livskvalitet.

b Träning vid cancersjukdom syftar i första hand till att 

öka välbefinnandet och minska symtombördan. Det 

finns ännu begränsad evidens för positiva effekter av 

träning på sjukdomsutveckling vid cancer.

»Forskningsresultat visar att fysisk 
aktivitet under cancersjukdom och 
behandling är associerad med posi-
tiva effekter på muskelstyrka, kondi-
tion, livskvalitet, fatigue, ångest och 
självkänsla …«
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muskelstärkande fysisk aktivitet och effekt på can-
cerrelaterad fatigue. Effekten är större vid belastning 
på 60–80 procent av 1 repetitionsmaximum (RM) än 
vid lägre belastning [11].

Effekter vid lymfödem, illamående och ledsmärta
Fysisk aktivitet har även testats som en intervention 
för att minska lymfödem och behandlingsrelaterat 
illamående. Viktigt är att varken aerob eller muskel-
stärkande träning inverkar negativt på lymfödem; 
enstaka studier visar snarare att träning minskar be-
svären [12]. För effekt på illamående av träning finns 
inte tillräcklig evidens. Illamående finns sällan redo-
visat som ett självständigt symtom, även om det in-
går som en del i ett flertal livskvalitetsinstrument. I 
enstaka studier har det däremot visats att illamåen-
de minskar vid både aerob och muskelstärkande fy-
sisk aktivitet med såväl låg som måttlig till hög in-
tensitet [13].

Upp till 50 procent av kvinnor med bröstcancer som 
behandlas med aromatashämmare drabbas av led-
smärta. En nyligen publicerad studie visar att aerob 
fysisk aktivitet (raska promenader 150 minuter per 
vecka) kombinerad med muskelstärkande träning 
(vid 2 tillfällen per vecka) under 1 år resulterade i 
mindre ledsmärta för kvinnorna i interventionsgrup-
pen än för dem i kontrollgruppen [14]. 

Kvinnor med avancerad sjukdom tolererar träning väl
För patienter med avancerad cancersjukdom finns i 
dag få randomiserade studier avseende effekt av fy-
sisk träning. En sammanställning pekar dock på att 
träning kan minska oro, stress och depression samt 
förbättra smärta, fatigue, andfåddhet, förstoppning 
och insomningsproblem [15]. Patienter med avance-
rad cancersjukdom tolererar väl både aerob och mus-
kelstärkande träning [16, 17]. 

För patienter med avancerad sjukdom bör typ av 
träning, intensitet och duration diskuteras med läka-
re eller annan sjukvårdspersonal samt anpassas efter 
patientens förmåga.

Interventionsstudier med långtidsuppföljning krävs
I nuläget finns sammanställningar från befolknings-
studier som visar på minskad risk för återfall och för-
bättrad överlevnad för individer som är fysiskt aktiva 
[18]. Eftersom resultaten inte kommer från randomi-
serade interventionsstudier bedöms evidensen dock 
som låg. 

Det finns i dag evidens för att det är säkert och för-
knippat med reducerad symtombörda att rekommen-
dera både aerob och muskelstärkande träning vid 
kemoterapi, men det saknas fortfarande evidens för kemoterapi,
vinsten med olika typer av träningsupplägg för vanli-
ga sjukdoms- och behandlingsrelaterade biverkning-
ar hos kvinnor med bröstcancer. 

Det finns även bristande kunskaper om optimal trä-
ningsutformning vad gäller duration, frekvens och 
intensitet. Rådande evidens pekar dock mot att detta 
bör skräddarsys efter individens träningstolerans, ge-
nerella hälsa, sjukdom och behandlingsstatus [5]. 

I dag pågår två interventionsstudier på kvinnor un-
der behandling för bröstcancer i Sverige. PhysCan ut-
går från Uppsala universitet och jämför lågintensiv 
och högintensiv träning. OptiTrain vid Karolinska in-

stitutet jämför högintensiv konditionsträning med 
en kombination av högintensiv konditionsträning 
och styrketräning i ett kliniknära sammanhang. Båda 
studierna kommer att följa kvinnorna i upp till 5 år ef-
ter avslutad intervention.

Fler interventionsstudier med långtidsuppföljning 
krävs för att klarlägga huruvida ovanstående hälso-
vinster i förlängningen kan påverka sena biverkning-
ar och överlevnad efter cancerdiagnos. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EFHC
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»Det finns i dag evidens för att det är 
säkert och förknippat med reducerad 
symtombörda att rekommendera 
både aerob och muskelstärkande 
träning vid  kemoterapi …«



SJUKHUSET HAR FÖLJT henne som en 
röd tråd genom livet. Här föddes hon. 
Här behandlades hon som barn för 
leukemi. Här har hon jobbat som läkare 
i elva år.
 Nu säger barnläkaren Lena Catry 
upp sig.
 – Jag blev läkare för att ge en bra sjuk-
vård. Det känner jag inte att jag kan göra 
längre, säger hon.
 Det var när Lena Catry åtta år  gammal 
drabbades av leukemi, som hon bestämde 

Nu har barnläkaren Lena Catry fått nog

Jag hinner aldrig lämna eller 
hämta barnen från skolan. 

Att jag missar luciafiranden 
och skolavslutningar är 
mer regel än undantag.

// Lena Catry// Lena Catry

Hur påverkar det privatlivet?
 – Det påverkar hela familjen. Om jag 
kommer hem klockan ett på natten efter 
ett jourpass, somnar jag inte förrän vid 
tre. Man är uppspeedad och har svårt att 
komma till ro. Min man får ta mycket 
själv. Jag hinner aldrig lämna eller hämta 
barnen från skolan. Att jag missar lucia-
firanden och skolavslutningar är mer regel 
än undantag, säger hon.
 Lena Catry, född 1981, växte upp 
i Haninge. Föräldrarna, Judith och 
Eduardo Peréz-Bercoff, har båda doktor-
erat i filosofi. Storasyster Åsa Pérez-Bercoff 
bor i Australien och är doktor i genetik.
 – Vi är stolta plugghästar allihop, säger 
Lena Catry.

☐☐☐ På webbplatsen 

Trygg vård vill vi öka för- 

ståelsen för våra medlem-

mars arbetsinsats och 

arbetsvillkor och synlig-

göra Sveriges läkare. Möt 

Lena Catry, barnläkaren 

som fick nog.

hon sig för att bli barnläkare. Efter 
gymnasiet började hon forska på hema-
tologi och studera på läkarlinjen. Hon 
blev  specialist inom barnhematologi. 
Idag, efter elva år som anställd inom 
Stockholms läns landsting, har hon valt 
att säga upp sig.
 – Jag har alltid haft en förkärlek för 
Karolinska Universitetssjukhuset efter-
som jag hade så fina erfarenheter härifrån 
redan som barn. Jag känner mig som en 
riktig Karolinska-produkt, säger hon.
 Redan i vintras – besviken och provo-
cerad över okunskapen kring jourersättning 
för sjukhusläkare som florerat i media 
– skrev Lena Catry en debattartikel i 
Expressen. Där berättade hon om långa 
jourpass och om familjen som hela tiden 
får stå tillbaka.
 – Har man jobbat 25 timmar i sträck, 
så ligger man som en zombie i en vecka. 
Barnmedicin har extra mycket jourtjänst-
göring jämfört med andra specialiteter, 
eftersom vi är så få barnläkare här. Och 
vi vill ju att barnakuten ska bemannas av 
barnläkare, säger Lena Catry.

TEXT: LOLO AMBLE
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Medlemsinformation från

Animerad film om jour 
och beredskap

Frågan om läkares jour lyfts återkom-

mande i debatten, och i princip lika ofta 

förekommer missuppfattningar. Så hur 

fungerar systemet egentligen? För att 

pedagogiskt visa tog vi fram en film. 

Se den på:

➳	www.tryggvard.se

Enkät för stärkt service 
till dig som medlem

I dagarna kommer Läkarförbundet 

skicka en medlemsenkät till samtliga 

medlemmar. Genom att du fyller i den 

kommer du att kunna få bättre hjälp och 

stöd i de frågor som är relevanta för dig 

personligen, och ännu mer nytta av ditt 

medlemskap.

 Då enkäten riktar sig till alla med-

lemmar får du gärna höra av dig om 

du inte fått den. För frågor kontakta 

Karl Engblom, karl.engblom@slf.se.

Medlemsinformation från

lakarforbundet.se

lakarforbundet.
se

Bli medlemdu också!8 av 10 läkareär redan med.

Själv doktorerade hon i hematologi 2013 
och har jobbat som barnläkare på Astrid 
Lindgrens barnsjukhus i Huddinge sedan 
2006. Hon har haft 13 veckor jourtjänst-
göring om året. Ingen enkel matematik 
med tre barn hemma, den yngste sonen 
har just fyllt tre år.
 – Under veckor med jourtjänstgöring 
hakar långa natt- och dagpass i varandra 
utan särskilt många lediga timmar emellan. 
Det tar en vecka att återhämta sig från ett 
sådant schema, säger Lena Catry.
 – Ändå ska man jobba dag veckan 
därpå. Semesterveckor under sommaren 
börjar med jour på akuten precis innan 
semester och avslutas med jour veckan 
efter semester. Dessutom förväntas man 
rycka in och ta extra jourpass om någon 
annan läkare är sjuk. Det vill säga utöver 
alla de tokmånga jourveckor man redan 
har under året. Det är helt enkelt inte 
hållbart, säger Lena Catry.
 Hon berättar att hon försökt gå ner till 
deltid, vilket i detta fall innebär att jobba 
i snitt 40-timmarsvecka. Men Lena Catry 
fick nej.

Varför?
 – Arbetsgivaren är stressad över att få 
ihop bemanningen. Många barnläkare har 
slutat och börjat jobba på privata barn-
läkarmottagningen för att slippa jouren.

Är det därför du sagt upp dig?
 – Delvis. Det är en kombination 
av dålig arbetsmiljö, dålig ledning och 
knappa resurser.

Hur kan man förbättra?
 – Genom att behålla fler sjuksköterskor. 
Då skulle man kunna öppna fler vård-
platser. Det finns 22 rum på vår avdel-
ning, men bara 11 av dem är öppna, 
på grund av personalbrist.
 Lena Catry pratar också om ett 
tydligare fokus på bra ledare, som följer 
arbetsmiljöregler, arbetstidslagstiftningen 
och arbetsgivarens egna policy. Ledare 
som vet hur man på ett professionellt sätt 
bemöter sina medarbetare. Med bättre 
ledare behåller man kompetent personal, 
säger hon och fortsätter:
 – Som anställd i Stockholms läns 
landsting har man rätt att jobba deltid 
om man har barn som är under tolv år. 
Men i realiteten har jag fått höra att jag 
är osolidarisk när jag ansökt om deltid. 
Jag har skjutit på treårskontrollen för min g
son hos BVC flera gånger eftersom jag 
helt enkelt inte haft möjlighet att ta ledigt 
från jobbet.

Lena Catry jobbade jour under gravid-
iteten fram till vecka 20, vilket hon idag 
bestämt avråder ifrån.
 – Jag gillar akuten och adrenalin-
påslaget man får när man jobbar där, 
men det är inte bra när man är gravid. 
Jag fick sammandragningar en gång i g
halvtimman. Då pratade jag med chefen 
för att slippa jouren, men eftersom det 
gick inte att hitta någon annan, så jag  
fick gå klart veckan ändå. Sen dess rekom-
menderar jag ingen att jobba jour som 
gravid.

Hur känns det nu när du sagt upp dig?
 – Det känns som att desertera från 
sin bataljon. Jag känner mig osolidarisk 
gentemot kollegorna som jag lämnar  
kvar. Vi är ju ett team, vi har gått långa 
jourer och varit med om mycket tillsam-
mans. Samtidigt känner jag att jag går  
in i väggen om jag inte förändrar min 
arbetssituation. Men kanske kommer jag 
tillbaka hit om fem, sex år.

Hur har arbetsgivaren reagerat på din 
uppsägning?

– De har visat förståelse. Men lite grand 
är det ju en kvinnofälla. Det är mer vanligt 
att de kvinnliga läkarna lämnar karriären 
för att ta hand om familjen än att de 
manliga läkarna gör det. Jag tänker stävja 
detta genom att ha kvar min forskning 
och därmed inte gå i kvinnofällan.
 Lena Catrys nya arbetsplats är en privat 
barnläkarmottagning. Där hon ”bara” 
kommer att jobba heltid. Hon ser fram 
emot att hinna jogga, dyka och att kunna 
cykla fram och tillbaka till jobbet.
 – Jag vill återta mitt liv. Att barnen ska 
få gå till kompisar på helger, eftersom jag 
nu kommer ha tid att följa dem. Jag blev 
barnläkare för att hjälpa barn, men inte 
till priset att försumma mina egna.

Vill du dela med dig 
av din berättelse? 

På webbplatsen Trygg vård 

synliggör vi våra medlemmar. 

Kontakta i såfall Erik Kjellin 

på erik.kjellin@slf.se.

➳	www.tryggvard.se
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Ansökningstiden utgår

Annons i nr

AKUTSJUKVÅRD
Överläkare, Akutkliniken. Lindesbergs lasarett 06

ALLMÄNMEDICIN
Allmänläkare, Optimuskliniken i Upplands-Väsby, Stockholm 05
Distriktsläkare med forskningstid, Ursvikens hälsocentral, Skellefteå 07
Spec-läkare i allmänmedicin, Capio Citykliniken , Helsingborg 05
Spec-läkare i allmänmedicin, Capio Vårdcentral Lina Hage, Södertäljetälje 05
Spec-läkare till primärvården Vårdcentralen Ekensberg, Nyköping 05
Spec-läkare, Husläkarmottagningen Sibyllekliniken, Stockholm 05
Spec-läkare, intr Smärta och Utmattningssyndrom, PBM AB 07
Spec-läkare, Närhälsan, Melleruds vårdcentral 28/2 06
Verksamhetschef (spec allmänmed) Rudans VC, Handen/StockholmVerksamhetschef (spec allmänmed) Rudans VC, Handen/Stockholm 05

ANESTESI- OCH INTENSIVVÅRD
Anestesi/Överläkare/Spec-läkare på Kullbergska sjh, Katrineholm 05
Överläkare, medicinskt ledningsansvar, m intr för dagkirurgi, Gävle 7/37/3 06

AT-TJÄNSTERAT-TJÄNSTER
AT, Västernorrland – Sundsvall-Härnösand, Sollefteå, ÖrnsköldsvikAT, Västernorrland – Sundsvall-Härnösand, Sollefteå, Örnsköldsvik 8/3 05
AT NU-sjukvården, Trollhättan, UddevallaAT NU-sjukvården, Trollhättan, Uddevalla 15/3 06
AT Region GotlandAT Region Gotland 12/3 05
AT-läkare, Landstinget Dalarna, Avesta, Falun, MoraAT-läkare, Landstinget Dalarna, Avesta, Falun, Mora 8/3 07

BARN- OCH UNGDOMSMEDICIN
Barnläkare, -neurolog, -psykiater, Habilitering & Hälsa, Borås 20/2 06
Spec-läkare, Barnmedicin, intr diabetes, Sahlgrenska Univ sjh, Gbg 13/3 07
Underläkare, Barn- & ungd avd, Skånevård Kryh, Kristianstad 06
Överläk/Spec-läk,  Barn- & ungd avd, Skånevård Kryh, Kristianstad 06

BARN- OCH UNGDOMSNEUROLOGI MED HABILITERING
Barnläkare, -neurolog, -psykiater, Habilitering & Hälsa, Borås 20/2 06

BARN- OCH UNGDOMSPSYKIATRI
Barnläkare, -neurolog, -psykiater, Habilitering & Hälsa, Borås 20/2 06
Overlege, Helgelandssykehuset Mosjøen, Norge 26/2 06

TABLERINGAR OCH ÖVERLÅTELSERTABLERINGAR OCH ÖVERLÅTELSER
Ersättningsetablering i allmänmedicin, Östermalm, Stockholm 29/3 05
Ersättningsetablering ÖNH-sjukdomar, Norrköping 27/327/3 07
Ersättningsetablering, Allmänpsykiatri, Enskede-Årsta-Vantör, Sthlm 23/3 06

FÖRETAGSHÄLSOVÅRD
Spec-läkare Trollhättans Stad, Trollhättan 06

GERIATRIK
Spec-läk/Överläk Geriatriska kliniken, Karolinska Univ sjh, Stockholm 26/2 05
Överläk/BÖL/Spec-läk VE Minnessjd, Skånes universitetssjv, Malmö 05

INTERNMEDICIN
Spec-läkare allmän internmedicin, Västerbottens landsting, Umeå 05
Spec-läkare/BÖL, Njurmedicinska klin, Danderyds sjh, Stockholm 06

KARDIOLOGI
Överläkare/BÖL m hjärtsviktsinriktning, Capio St:Göran, Stockholm 21/2 07

KIRURGI
Divisionschef Skånevård Kryh, Kristianstad 05
Overlege, mamma-endokrinkirurgi, Sykehuset Innlandet HF, Norge 14/3 07

KLINISK PATOLOGI- CYTOLOGI
Spec-läk, GI-, lever- och pankreaspatologi, Akademiska sjh, Uppsala 27/227/2 05
Spec-läk, gynekologisk/urologisk patologi. Akademiska sjh, Uppsala 27/227/2 05
Spec-läkare/Överläkare Karolinska Univ sjht, Stockholm 24/2 05
Överläkare, Avd patologi och cytologi, Sundsvall 06

KURSER / SYMPOSIER / SEMINARIER
Glesbygdsmedicinsk konferens 10 – 11 maj 2017, Härnösand 06
Grundutbildning (KBT), Sv. Institutet för Kognitiv Psykoterapi, Sthlm 07

SVERIGES LEDANDE ANNONSFORUM FÖR LEDIGA LÄKARTJÄNSTER

Läkartidningen och Läkarkarriär.se är Sveriges ledande forum för lediga läkartjänster, stipendier och kurser. Här hittar du merparten av 
de lediga läkarjobben i Sverige, sökbara på specialitet och geografisk placering. Listan följer Socialstyrelsens förteckning över medicinska 
specialiteter. Om inte specialiteten framgår i annonsen, läggs tjänsten under Övriga läkartjänster/Övriga tjänster.  
På www.lakartidningen.se finns all information om bokning av platsannonser. Annonser skickas till annonser@lakartidningen.se.  
För mer information ring 08-790 35 60.
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SVERIGES LEDANDE ANNONSFORUM FÖR LEDIGA LÄKARTJÄNSTER

NEUROKIRURGI
Ryggkirurg, högspecialiserad vård, Ryggkliniken, Linköping 21/3 07
Ryggkirurg, specialist i ortopedi alt neurokirurgi, Art Clinic, Göteborgg 13/3 07

OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGI
Gynekolog Lasarettet , Enköping 19/2 05
Spec-läkare Qvinnolivet (Praktikertjänst), Kungsbacka 22/2 05
Överläkare, Kvinnosjukvården, Sollefteå 06
Överläkare, Kvinnosjukvården, Sundsvall 06
Överläkare, Kvinnosjukvården, Örnsköldsvik 06

ONKOLOGIONKOLOGI
Regionala specialist-/överläkartjänster, Sahlgrenska Univ sjh, Gbg 22/2 05

ORTOPEDIORTOPEDI
Ryggkirurg, högspecialiserad vård, Ryggkliniken, Linköping 21/3 07
Ryggkirurg, specialist i ortopedi alt neurokirurgi, Art Clinic, Göteborgg 13/3 07
Spec-läkare, Ortopedmottagningen, Capio Läkargruppen , Örebro 07

PSYKIATRI
Overlege – DPS Elverum-Hamar 26/2 06
Psykiatriker Rent-A-Doctor 05
Spec-läk/Överläk, Neuropsyk team, Psykiatri Affektiva, V:a Frölunda 1/3 06
Spec-läkare (ny äldrepsykiatrimott) NU-sjukvården, Uddevalla sjh 24/2 05
Spec-läkare och leg läkare, hel- el deltid. Solstenen i Skåne 06
Spec-läkare och Överläk/spec-läkare, Vuxenpsykiatri Söder, Kalmar 06
Spec-läkare, intr Smärta och Utmattningssyndrom, PBM AB 07
Underläkare Capio Psykiatri, Norrköping, Linköping 06
Överläk/Spec-läk, Wemind för psyk hälsa, Stockholm & Norduppland 07
Överläkare BUP Södertälje (SLL), Södertälje 06
Överläkare till Beroenderådgivningsteam, TioHundra, Norrtälje 05
Överläkare, Psykiatrisk akut- & heldygnsvård (PAH), Örebro 07
Överläk/spec-läk, Psykiatriska akutmott,. Norra Sthlms psykiatri 06

REHABILITERINGSMEDICIN
Spec-läkare, intr Smärta och Utmattningssyndrom, PBM AB 07

SKOLHÄLSOVÅRD
Skolläkare, Barn- & ungdomsförvaltningen, Karlstad 07
Skolläkare, kunskapsförvaltningen, Karlskrona 06

SMÄRTLINDRINGSMÄRTLINDRING
Smärtläkare, NU-sjukvården An/Op/IVA , Trollhättan och Uddevalla 8/3 06

STIPENDIER / ANSLAG / BIDRAG
Bidrag för transplantationsforskning, Prof L-E Gelins Minnesfond 14/414/4 07
Bidrag rörande neurol sjd, Linnéa o Josef Carlssons stiftelse 31/3 06
Forskningsbidrag, Hjärnfonden 2/3 06
Resestipendier till svenska ögonforskare, Karin Sandqvists stiftelse 1/41/4 05

ST-TJÄNSTER
ST-läkare i Njurmedicin, Sahlgrenska Univ sjh, Göteborg 20/2 05
ST-läkare i onkologi, Onkologkliniken, Sundsvall 06
ST-läkare VE Minnessjukdomar, Skånes universitetssjukvård, Malmö 05
ST-läkare VO Akutsjukvård o internmed, Skånes univ sjv, Malmö/Lund 07
ST-läkare, Akutkliniken, Norrköping 31/3 07
ST-läkare, oftalmologi, NU-sjukvården, Ögonkliniken, Uddevalla 20/2 06
ST-läkare, Palliativ medicin, Sahlgrenska Univ sjukhuset, Göteborg 1/3 07
ST-läkare, ögonsjukvård, Sahlgrenska univ sjukhuset 1/3 06

SÄLJES / KÖPES / UTHYRES
Canon ögonbottenkamera inkl dator och höj- & sänkbart bord säljes 05
Laser-IPL från MikronMed säljes, Arvika 05

ÖGONSJUKDOMAR
Spec-läkare, NU-sjukvården, Ögonkliniken, Uddevalla 20/2 06

ÖRON-, NÄS- OCH HALSSJUKDOMAR
Överläkare/Spec-läkare i ÖNH-sjukdomar. ÖNH-kliniken , Ljungby 05

ÖVRIGA LÄKARTJÄNSTER
Det naturliga förstahandsvalet för läkare 05
Leg Läkare VO Närsjukvård Sydväst, Skånevård Sund, Trelleborg 07
Läkare, vaccinationsföretaget VaccinDirekt, Stockholm 28/2 07
Spec-läkare, Med tekn produkter i hälso- & sjukvård, Intertek, Sthlm 07
Verksamhetschef (spec allmänmed) Rudans VC, Handen/Stockholm 05

ÖVRIGA TJÄNSTER
Chef för Närsjukvården i västerChef för Närsjukvården i väster 27/227/2 06
Chef Närsjv i Finspång samt Chef Närsjukvården i väster, Finspång 27/227/2 06
Ledare till framtidens hälso- & sjukvård, Karolinska univ sjh, Sthlm 06
Sektionschef, Bild- & funktionsmedicin, Skånes univ sjv, Malmö/LundSektionschef, Bild- & funktionsmedicin, Skånes univ sjv, Malmö/Lund 06
Verksamhetschef Kungsängens vårdcentral, KungsängenVerksamhetschef Kungsängens vårdcentral, Kungsängen 05
Verksamhetschef Vårdcentralen Kisa/Österbymo, Kisa/ÖsterbymoVerksamhetschef Vårdcentralen Kisa/Österbymo, Kisa/Österbymo 26/2 07
Verksamhetschef, Medicinkliniken, Västerås 26/2 07
Enhetschefer, avd rättspsykiatri, Rättsmedicinalverket 12/3 07
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Vi söker dig som är läkare och specialist i allmänmedicin. Tidigare erfarenhet som 
verksamhetschef är meriterande. Eget kliniskt arbete ingår i tjänsten.

ker dig so h specialist i al idigar
verksamhetschef är meriterande. Eget kliniskt arbete ingår i tjänsten.

ker dig so h specialist i al idigar

Om intresse finns och verksamheten utvecklas i positiv riktning kan det bli möjligt att 
driva vårdcentralen som eget kostnadsställe i moderbolagets regi och därmed även bli 

klas i positiv riktning kan det bli möjligt att 
driva vårdcentralen som eget kostnadsställe i moderbolagets regi och därmed även bli 

klas i positiv riktning kan det bli möjligt att 

delägare i Praktikertjänst AB. 
m eg

delägare i Praktikertjänst AB. 
m eg

Rudans Vårdcentral i Handen är en liten familjär mottagning med tre specialistläkare, 
två ST läkare och psykosocial mottagning för både vuxna och barn. Ca 7000 listade. 

al i Handen är en liten familjär mottagning med tre specialistläkar
två ST läkare och psykosocial mottagning för både vuxna och barn. Ca 7000 listade. 

Verksamhetschef till Rudans Vårdcentral

Praktikertjänst N.Ä.R.A. AB är ett dotterbolag i Praktikertjänst AB, Sveriges äldsta vårdföre-
tag inom privat entreprenörsdriven hälso- och sjukvård. Vi bedriver geriatrik, ASIH, vårdcen-
tral, primärvårdrehabilitering och basal hemsjukvård. Ett tydligt vårdkoncept med god samverkan 
möjliggör säkra vårdövergångar för våra patienter. Våra medarbetare drivs av stort engagemang, 
hög delaktighet och delar våra värderingar tillgänglighet, respekt, ansvar, kompetens och omtanke.

FÖR KONTAKT OCH FRÅGOR:
Maria Holmberg, VD maria.holmberg@ptj.seg, VD maria.holmberg@ptj.se

Läs mer om oss: praktikertjanstnara.se

Vill du veta mer och träffa oss. 
Inspirationsföreläsning  den 16 februari  

läs mer praktikertjanstnara.se

Handens sjukhus

Ett stort och viktigt uppdrag 
väntar på dig.

VI SÖKER SKOLLÄKARE

till barn- och ungdomsförvaltningen

Välkommen att läsa mer på karlstad.se/jobbahososs

www.capiolakargruppen.se

Läk t dLäkare ortoped

Örebro

Vi söker specialistläkare till vårt team på ortopedmottag-

ningen. Arbetet innehåller både mottagning och opera-

tion. Vi erbjuder en positiv och utvecklande arbetsplats 

med stort patientfokus. Arbetet är dagtid utan jour och 

du kan påverka arbetstiden. Läs mer på vår webb eller 

kontakta gunilla.bostrom@capio.se, tel 019-15 95 14.

Verksamhet Medicinkliniken 
Ort Västerås
Ref.nr 20160797

Verksamhetschef?
Lär känna oss och skicka in din ansökan på 

regionvastmanland.se/jobb senast 26/2 
Det är kanske dig vi söker.

Välkommen till en arbetsplats där du är mitt i livet 
och samhället. Och gör skillnad varje dag. På riktigt. 
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Chef för
Närsjukvården i Finspång
Närsjukvården i Finspång har bra samarbete och god
samhörighet. Det gemensamma målet, Finspångsbon, är
tydligt. Verksamheten har effektiva vårdprocesser,
samutnyttjar resurser och visar på goda resultat.

Chef för
Närsjukvården i väster
Närsjukvården i väster präglas av ett nära samarbete och
korta beslutsvägar. Lasarettet i Motala är ett av de bästa i
Sverige i sin kategori och har också del i den forskning
som bedrivs regionövergripande.

För båda tjänsterna söker vi dig som vill bidra till nya
samarbetsformer och arbetssätt, gränsytor till primärvård,
fokus på personcentrerad vård och utvecklat samarbete
med kommuner och andra vårdgrannar.

Vill du vara med och utveckla verksamheten ytterligare?

Välkommen att söka senast den 27 februari 2017.

I denna rekrytering samarbetar Region
Östergötland med Unik Resurs. Vi vill därför ha
din ansökan via hemsidan www.unikresurs.se

PBM arbetar med stressrelaterad ohälsa och smärta på 
kognitiv beteendemedicinsk grund. Vi söker nu en engagerad 
och teamorienterad kollega till vår verksamhet. 

Läs mer om tjänsten på www.pbm.se

PBM söker

Specialistläkare i allmänmedicin, 
rehabmedicin eller psykiatri
med intresse för Smärta och Utmattningssyndrom

eller kontakta verksamhetschef Andreas Iwarsson, 070-567 77 17, 
andreas.iwarsson@pbm.se, alt. spec.läkare Gunilla Brodda Jansen, 
070-716 39 13, gunilla.broddajansen@pbm.se

Verksamhetschef
Vill du vara med på vår resa och bygga framtidens bästa
primärvård? Vi söker nu dig som vill vara med och driva
och utveckla primärvården som verksamhetschef på
Vårdcentralen Kisa/Österbymo!

Vårdcentralerna Kisa och Österbymo har tillsammans drygt
12 500 listade personer. Verksamheten har lite drygt 40
medarbetare.

Välkommen med din ansökan senast den 26 februari 2017.

regionostergotland.se/jobb

Stiftelsen Professor Lars-Erik Gelins Minnesfond ¥ Slottsskogsgatan 12 • 414 53 Göteborg • Telefon: 031-338 01 08 • E-post: info@gelinfonden.org • www.gelinfonden.orgeli

Ansökningsblankett och ytterligare upplysningar finns på www.gelinfonden.org. 
Ansökan skall vara stiftelsen tillhanda senast den 14 april 2017. 

Stiftelsen Professor Lars-Erik Gelins Minnesfond delar ut bidrag till 
vetenskapliga forskningsprojekt inom transplantationsområdet. 
Projekten skall bedrivas vid institutioner i Sverige. 
Utlyst belopp under 2017 är 1 miljon kronor. 

Utlysning av bidrag för transplantationsforskning
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www.rmv.se

Rättsmedicinalverket söker nu:

Enhetschefer
till avdelningen för 
rättspsykiatri 

Välkommen till 
en av Sveriges 
mest spännande 
myndigheter

Sista ansökningsdag är söndag 12 mars 2017.

Läs mer 
och ansök 
på rmv.se

AT i Dalarna
Välkommen att göra

Scanna QR-koden eller läs mer på 
www.ltdalarna.se/atidalarna

Vi söker AT-läkare
med tillträde hösten 2017
till Avesta, Falun och Mora
Som AT-läkare hos Landstinget Dalarna kan du 
välja mellan ett större eller mindre sjukhus, eller 
få både och. 

Du får en omfattande introduktion och individuell 
handledning. Hos oss får du lönejustering efter både 12 
och 18 månader på en redan hög grundlön.

Välkommen att söka AT-tjänst hos oss senast 8 mars!

Dalarna, 1:a i SYLF:s ranking 
både 2015 och 2016!

REKÖSENÅKSNOIGER

ERAKÄL-TS
nicidemnretnihcodråvkujstukAOV

dråvkujsstetisrevinusenåkS
dnuL/ömlaM

ERAKÄLDAREMITIGEL
tsävdySdråvkujsräNOV

 dnuS dråvenåkS
grobellerT

åp ud rattihbbojallA bboj/es.enakS

.gadejraV.danlliksröG

aleh ignilkcevtu rabllåh ne hcokfiartvitkellok,dråvkujs hco-osläh röfraravsnaenåkS noigeR
ianranåvnivatkeridsjlävmos,egitkämllufnoigerränagroednatulsebatsgöhtråV.enåkS

;ragniredrävaråv röf rödassabmadogne räudttaiv rortnellor isakcyltta röF.enåkS
.tkepserhcoeknatmo,ednavird,ednanmokläv

Specialistläkare med intresse för 
diabetes
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Område 1, 
Barnmedicin, Göteborg
Ref.nr: 2017/770

Sista ansökningsdag: 

2017-03-13

ST-läkare Palliativ Medicin
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Palliativa sektionen, Göteborg
Ref.nr: 2017/739

Sista ansökningsdag: 

2017-03-01

Mer information och fler jobb hittar du på:

www.vgregion.se/jobb

Vi är Västra Götalandsregionen 

Just nu söker vi:
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Hej Läkare!
Vill du prova något nytt?

Vi söker en klinisk expert som ska arbeta utifrån patientens och användarens 
perspektiv – med vår certifieringspolicy i ryggen. Vi vill att du är … 

•      legitimerad läkare med specialistutbildning och klinisk erfarenhet,  
        med fördel från en teknikintensiv specialitet
•      medicintekniskt utbildad, eller åtminstone har kunskap inom flera medi- 
        cintekniska produktområden
•      vetenskapligt engagerad, helst med erfarenhet av egen forskning och  
        gärna disputerad 
•      erfaren av patientsäkerhetsarbete, produktutvärderingsarbete eller annat  
        relaterat utredningsarbete inom sjukvården

Meriterande är kännedom om medicintekniska regler MDD 93/42/EEC och ISO 13485.

Ditt fokus blir det angelägna behovet av medicintekniska produkter i hälso- 
och sjukvård där riskvärdering och klinisk nytta är utgångspunkter vid 
bedömning av kundens medicintekniska produkter. 
Du kommer att få ett stimulerande kunskapsintensivt och varierande arbete 
med trevliga kollegor.

För mer information kontakta Nakisa Harmes; tfn 073 3750019 ELLER

nakisa.harmes@intertek.com

Välkommen med din ansökan!
http://www.intertek.se/karriar/lediga-jobb/

för psykisk hälsa

Läs mer om oss på www.wemind.se

Överläkare/Specialistläkare i psykiatri
på hel- eller deltid till våra mottagningar 
i Centrala Stockholm och i Norduppland

Vi har tilldelats ett större avtal med Stockholms läns landsting och vi har
tecknat nytt avtal med Landstinget i Uppsala län. Därför söker vi nu fler

Är du intresserad av våra
mottagningar i Norduppland:
Vi söker dig som är specialist i psykiatri 
och vill arbeta med alla psykiatriska 
diagnoser som förekommer i öppenvård.
Kontakta Valeria Grevsten, 
valeria.grevsten@wemind.sevaleria.grevsten@wemind.se
alternativt telefon: 0739-319 975

Är du intresserad av vår 
mottagning i centrala Stockholm:
Vi söker dig som är specialist i psykiatri 
och intresserad av ångest- och/eller 
depressionsproblematik.
Kontakta Joel Hultman, 
joel.hultman@wemind.se,joel.hultman@wemind.se,
alternativt telefon: 0707-468 031

Vi intervjuar löpande.

Hos Wemind får du:
vara med och utveckla en ny organisation i Norduppland och/eller

arbeta på vår centralt belägna arbetsplats i Stockholm

arbetskamrater med starkt intresse för empiri och evidensbaserad behandling

vara del i en smidig, positiv organisation med korta beslutsvägar

uppföljning av behandlingsresultat för samtliga patienter

vara del av en stabil personalgrupp med god stämning

ha roligt på jobbet!     ha roligt på jobbet!     

VI SÖKER EN RYGGKIRURG 
FÖR ANSTÄLLNING PÅ 75-100%

Till vår klinik i Göteborg söker vi dig som är specialist inom 
ortopedi alternativt neurokirurgi med flera års erfarenhet 
av ryggkirurgi. Du kommer att arbeta i en mycket effektiv  
organisation med ett professionellt team som hjälper 
dig att leverera  specialistvård  med  en  mycket  hög   
medicinsk kvalitet. 

På Art Clinic i Göteborg utför vi drygt 3000 operationer 
per år inom främst plastikkirurgi, ryggkirurgi och allmän- 
ortopedi.

Stor vikt läggs vid personliga egenskaper där 
patientbemötande och serviceinriktad framtoning är av 
stor vikt för oss.

Ansök senast  
den13 mars

Välkommen att skicka din ansökan till  
ulrik.lewin@artclinic.com. Se hela  
annonsen och läs mer på vår hemsida: 
www.artclinic.se/lediga-tjanster
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Informasjon om våre ledige stillinger, se

www.sykehuset-innlandet.no/jobb

Overlegestilling ved seksjon mamma-endokrinkirurgi

• Overlege 100% fast stilling. (Ref.nr. 3329085486)

Kontakt: Gunnar Tonvang, tlf. +47 62 53 73 97 eller

Arnulf Kjos, tlf. +47 62 53 74 55

Søknadsfrist: 14. mars 2017

Vi trenger din kompetanse

Sykehuset Innlandet HF’s oppgaver er pasientbehandling, utdanning, forskning og
opplæring av pasienter og pårørende. Vi har virksomhet på mer enn 40 ulike steder i
Hedmark og Oppland innen somatikk, psykisk helsevern, rusomsorg og prehospitale
tjenester. Som ett av landets største helseforetak med 8500 ansatte og et stort antall
faggrupper, har vi Innlandets største kompetansemiljø.

Divisjon Elverum-Hamar har rundt 1600 ansatte og behandler årlig 150 000 pasienter.
Divisjonen er hovedsenter for øye, karkirurgi, urologi og mammae-endokrin kirurgi og har
avdelinger i indremedisin, onkologi, akuttmedisin, ortopedi, øre/nese/hals,
bildediagnostikk, barn og – ungdom, gynekologi og føde-barsel.
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Överläkare/biträdande 
överläkare i kardiologi
Från 1 januari 2017 är Hjärtkliniken en egen klinik. 
Kliniken är organiserad med flödesansvariga team ledda 
av en läkare.

Hjärtsviktsflödet är ett stort flöde med både ny-
diagnostiserade patienter som patienter i ett senare skede 
av sitt sjukdomsförlopp, inom öppenvård och slutenvård. 
Du kommer som hjärtsviktsläkare att ha ett nära samarbete 
med och möjlighet att delta i hjärtklinikens EKO-verksamhet. 

Du är specialist inom kardiologi och har stor erfarenhet 
av hjärtsviktsflödet och mycket goda kunskaper inom 
hjärteko. Har du även kompetens inom hjärtvitier är 
det en merit. Ett aktivt kliniskt forskningsintresse inom 
hjärtsvikt är önskvärt. En FoU-verksamhet är under 
uppbyggnad och ett ökat hjärtsviktsflöde ger goda 
förutsättningar till kliniska projekt.

Vi söker

För mer information om tjänsten kontakta tf. verksamhetschef 
Annica Ahl på telefon 08-5870 3236 eller e-post:  
annica.ahl@capiostgoran.se. Läs mer och ansök på  
www.capiostgoran.se/jobb. Välkommen!

www.telefonplansvardcentral.se

Tjänsten är på heltid, deltid kan diskuteras.
Tillträde enligt överenskommelse.

För mer information och ansökan senast 15 mars 2017:
Dr Anders Hallek, verksamhetschef, anders.hallek@ptj.se

070-790 38 72 (dagtid) alt. 073-648 99 49 (efter kl 17)

TELEFONPLANS VÅRDCENTRAL SÖKER

ALLMÄNLÄKARE
Välkommen till en väl fungerande trevlig arbetsplats!

Telefonplan är ett modernt expanderande område med 
ung befolkning och många barnfamiljer. Vårdcentralen 
som drivs av Praktikertjänst öppnade hösten 2012 och sit-
ter i nya fina lokaler nära allmänna kommunikationer. Vi har 
en växande lista med för närvarande ca 7.800 patienter.

Vi söker dig som är specialist i allmänmedicin och som   
gillar de korta beslutsvägarna och samarbetet på en min-
dre vårdcentral.

Om vi trivs med varandra är avsikten att tjänsten ska kunna 
leda till delägarskap enligt Praktikertjänsts modell vilket 
går att läsa mer om på www.ptj.se.

Vill du vara med och leda 
framtidens hälso- och sjukvård?
Karolinska Universitetssjukhuset har påbörjat en om välvande 
förändringsresa med målet att bli världsledande när det gäller 
medicinska resultat och patienternas upplevelse av vården. 
Därför har vi infört en ny tematisk organisation där vi arbetar 
i inter disciplinära team runt patienten. Vill du vara med och 
bygga för framtiden och utveckla din egen kompetens?  

Läs mer om vår förändringsresa och vilka ledare vi söker på 

karolinska.se/vill-du-vara-med-och-leda

Region Örebro län söker

Överläkare
till Psykiatrisk akut- och heldygnsvård (PAH)

För mer information kontakta verksamhetschef, 

David Jamshidi, telefon 072-141 01 00.

www.regionorebrolan.se/jobb

regionorebrolan.se

SVENSKA INSTITUTET
FÖR KOGNITIV PSYKOTERAPI

Grundutbildning (KBT)
NY KURS STARTAR AUGUSTI 2017, STOCKHOLM



317
Läkartidningen 

Volym 114

ST-läkare
Akutkliniken i Norrköping söker nu ST-läkare. Akutkliniken
är öppen dygnet runt för patienter med medicinska,
kirurgiska och ortopediska sjukdomstillstånd.
I det uppbyggnadsskede vi befinner oss i arbetar du
främst dag och kvällstid vardagar. Vi kommer successivt
utöka vårt bemanningsåtagande.

Låter detta intressesant?

Välkommen med din ansökan senast den 31 mars 2017.

regionostergotland.se/jobb

Allmänpsykiatri – ersättningsetablering till salu
Stockholm; Enskede-Årsta-Vantör

Läs mer:  http://vardgivarguiden.se/AvtalUppdrag/avtalsinforma-
tion/Lagreglerade/Ansokningsinbjudan/ ELLER www.opic.com ELLER

Mer info: Christer.Allgulander@ki.se, tfn 0706965060

Ansökningsinbjudan löper ut 2017-03-23

Ersättningsetablering ÖNH-sjukdomar 
Norrköping

HSN 2017-61

Läs mer: opic.com ELLER regionostergotland.se fr.o.m. 2017-02-14ELLER

Info: Thomas Eriksson 076-771 37 35, thomas.eriksson@lakarcenter.se

Sista anbudsdag: 2017-03-27

Läkare
Ort: Stockholm. 

Omfattning: deltid/heltid 

För mer info: vaccindirekt.se/om-oss/
rekrytering/ 

Ansökan: senast den 28 februari via 
e-post till rekry@vaccindirekt.se

till ett av landets ledande 

vaccinationsföretag

Ersättningsetablering i allmän medicin
Östermalm 

g i a
Östermalm 

HSN 2016-4505
Läs mer: opic.com eller vårdgivarguiden.se.  

Info: Hans Noher 070-6287248, noher@comhem.se.
Sista ansökningsdag: 2017-03-29

Vi söker dig
som vill göra
skillnad.
Hjälp oss bygga
världens
bästa hälsa.

Distriktsläkare
med forskningstid sökes till Ursvikens hälsocentral

Vi söker dig som vill arbeta som distriktsläkare hos oss inom

Landstingets Primärvård. I tjänsten på Ursvikens hälsocentral

ingår forskningstid på 25%. Skellefteå har en aktiv

forskningsenhet och det finns goda möjligheter att arbeta i ett

kliniskt forskningsteam.

Läs mer och ansök på

www.vll.se/ledigajobb

Etableringar och šverlŒtelser

Ryggkirurg
Till ryggkliniken i Linköping söker vi nu en ryggkirurg. Kliniken
ingår i Centrum för Kirurgi, Ortopedi och Cancervård. Centrumet
bedriver länsövergripande sjukvård i Östergötland samt
regionsjukvård i sydöstra sjukvårdsregionen.

Vi bedriver på vår ryggklinik en hög specialiserad vård i en
ständigt lärande organisation för att kunna erbjuda våra
patienter en effektiv och kvalificerad vård i framkant. Vill du
tillsammans med oss leda och utveckla dagens och
morgondagens främsta specialistsjukvård?

Välkommen med din ansökan senast den 21 mars 2017!

regionostergotland.se/jobb
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KULTUR

N
yligen diskuterade jag ve-
tenskapliga observationers 
beroende av teorier med en 
gammal vän. Vi pratade bland 
annat om de icke-existerande 
N-strålarna som den franske 
professorn René Blondlot an-
såg sig ha observerat 1902 (se 

LT nr 42/2016). Med tanke på de då nyligen 
upptäckta alfa-, beta-, gamma- och X-strå-
larna var det teoretiskt fullt tänkbart att 
det även skulle kunna finnas N-strålar. 
Men N-strålarna var helt och hållet ett 
resultat av positiv förväntanseffekt hos 
observatörerna – och illustrerar det man 
kallar teoriimpregnerade observationer.

Min vän påminde då om ett liknande 
fenomen inom astronomin som upp-
märksammades under den senare hälften 
av 1800-talet. Vulcanus var namnet på 
den icke-existerande planeten som flera 
astronomer ansåg sig ha observerat un-
der en period av nästan 50 år. Det var den 
franske astronomen Urbain Le Verrier 
(professor i celest mekanik) som lanse-
rade den hypotetiska planeten. Vulcanus 
skulle nämligen kunna förklara den avvi-
kande bana (gravitationsstörningen) som 
planeten Merkurius uppvisade. Le Verrier 
(1811–1877) hade tidigare utifrån Newtons 
teori med stor framgång förutsagt läget 
av en annan planet, Neptunus. Neptunus 
kunde enligt den newtonska teorin för-
klara planeten Uranus oregelbundna 
rotationsrörelser som resultatet av en 
gravitationsstörning. Le Verriers teoretis-
ka beräkningar om Neptunus läge stämde 
överens med de observationer som olika 
astronomer sedan genomförde. År 1859 

försökte Le Verrier att på liknande sätt 
förklara Merkurius avvikande rotations-
rörelser med existensen av en ny planet 
som han kallade Vulcanus. Teoretiskt sett 
var förutsägelsen av den nya planeten 
helt rimlig [1].

DEN NEWTONSKA TEORIN fungerade perfekt 
vid förutsägelsen av planeten Neptunus 
existens, och till synes också för Merku-
rius avvikande rörelser. Men observatio-
nen av denna planet visade sig enbart 
vara ett resultat av positiv förväntansef-
fekt och ännu en illustration av teoriim-
pregnering av astronomers observatio-
ner. Problemet med den icke existerande 
Vulcanus fick sin lösning först 1915 i och 
med Einsteins allmänna relativitetsteori. 
Den allmänna relativitetsteorin förkla-
rar hur även ljusstrålar påverkas när de 
passerar kraftiga gravitationsfält. Och det 
var detta fenomen som var förklaringen 
till Merkurius avvikande rörelser – inte 
gravitationsstörningar orsakade av den 
hypotetiska planeten Vulcanus.

Astronomin illustrerar i hur hög grad 
vetenskapliga teorier är en förutsättning 
för meningsfulla observationer. Detsam-
ma gäller också för observationer inom 
medicinsk forskning. Även om den hol-
ländske glassliparen Antonie van 
Leeuwenhoek redan under 
1680-talet hade observerat 
mikroorganismer med sitt 
mikroskop gav de då gäl-
lande teorierna om sjuk-
domsorsaker inte utrymme 
för en meningsfull tolkning. 
Leeuwenhoek skickade sina 

bilder av olika mikroorganismer till Royal 
Society i London. De förnekade inte exis-
tensen av mikroberna, men tolkade dem 
som en produkt (en ointressant bieffekt) 
av sjukdomsprocessen, inte som en orsak 
[2]. Den rådande teorin var på Leeuwen-
hoeks tid att orsaker till sjukdom skulle 
finnas i olyckliga planetkonstellationer 
(i den kosmisk-telluriska sfären), och det 
skulle gå nästan 200 år innan det var teo-
retiskt möjligt att förstå och förklara att 
mikroorganismer kunde orsaka sjukdom. 
Med Pasteur (1864) vändes de teoretis-
ka grundantagandena upp och ner, och 
med Koch (1876) utvecklades metoder för 
att fastställa att mikroorganismer kunde 
orsaka sjukdom. Inom ramen för det mik-
robiologiska paradigmet upptäckte man i 
rask takt den ena bakterien efter den an-
dra som orsak till sjukdom (se tabell) [2].

DET MIKROBIOLOGISKA PARADIGMET har haft 
och har fortfarande ett starkt inflytande 
på vårt tänkande när nya hypoteser om 
orsaker till sjukdomar diskuteras. Dock 
finns ett intressant exempel på motsat-
sen, nämligen Marshalls och Warrens 
upptäckt av Helicobacter pylori 1982.

Före denna upptäckt fanns flera kon-
kurrerande teorier om vad som orsakade 
magsår – var det en typiskt psykosoma-

tisk sjukdom som orsakades av stress 
och intrapsykiska konflikter, eller 

var det en dysfunktion i parietal-
cellernas produktion av saltsyra? 
Oberoende av vilken teori man 
föredrog var alla överens om att 

en bakterie inte kunde vara orsak 
till åkomman – det var teoretiskt 

Mikrobiologer mikroskoperar
– astronomer teleskoperar

ikrobiolog oper
– astronomer teleskoperar
men de löper samma risk för teoriimpregnerade observationer

Kunskaperna inom astronomin och mikrobiologin  
har utvecklats genom observationer som samman- 
fattats i hållbara teorier om verklighetens natur.  fattats i hållbara teorier om verklighetens natur.  
Nackdelen har varit att hållbara teorier ibland  
impregnerat tolkningar av nya observationer.

Läs mer.
För referenslista se 

Läkartidningen.se
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omöjligt med tanke på den sura miljön 
i magslemhinnan, som antogs döda alla 
mikroorganismer. Därför ansågs det också 
a priori vara helt onödigt och meningslöst 
att undersöka bakteriehypotesen närma-
re.

När patologen Warren med mikroskop 
identifierade mikroorganismer i biopsier 
från magslemhinnan hos patienter med 
magsår avvisades hans fynd med hän-
visning till att dessa mikroorganismer 
var föroreningar, det vill säga tillfälliga 
biprodukter, artefakter eller anomalier 
som man inte behövde bry sig om. Men vi 
vet nu att anledningen till att Helicobac-
ter pylori inte dödas i magslemhinnan är 
just dess speciella förmåga att inlagras 
i slemhinnan och därmed vara skyddad 
mot magsyran.

Det var egentligen först tio år senare 
som Helicobacter pylori-hypotesen på 
allvar accepterades. Under tiden lycka-
des man dels typbestämma bakterien och 
dels genomföra en omfattande randomi-
serad studie. I denna studie ingick patien-
ter med magsår (med påvisad förekomst 
av Helicobacter pylori), där man jämförde 
en grupp som behandlades med antibio-
tika med en grupp som fick placebo (alla 
fick dessutom syrahämmande medel). 
Med tanke på att den omedelbara place-
boeffekten är hög vid behandling av mag-

sår undersök-
te man även 
återinsjuk-
nande i sjuk-
domen tre må-
nader efter avslutad 
behandling. I placebo-
gruppen var återin-
sjuknandet så mycket 
högre än i den grupp 
som fick antibioti-
kabehandling att 
den enda rimli-
ga konklusionen, 
oberoende av vad 
man ansett om 
Helicobacter pylori-hypotesen, var att ylori-hypotesen, var att 
antibiotika fungerar!

DEN KEMISKA TEORI som gjorde det onödigt 
att ens undersöka om bakterier kun-
de vara orsak till magsår påminner om 
astronomerna som 1610 vägrade att titta i 
Galileos teleskop när han riktade det mot 
Jupiters månar. Galileo påstod att han 
observerat några nya himlakroppar, men 
eftersom den himmelska (celesta) sfären 
enligt de då gällande (ptolemaiska) teo-
rierna var evig och oföränderlig behövde 
man inte ens besvära sig med att med 
egna ögon kontrollera Galileos påståen-
de. Att observera något nytt i en sfär som 

är evig och oföränderlig är a priori 
omöjligt. Och om man skulle 

ha observerat de nya him-
lakroppar som Galileo 
påstod att han ob-
serverat skulle man 
ha klassificerat dem 
som synvillor, arte-

fakter (sfäriska aber-
rationer) eller anomalier.  

Både inom astronomin och medi-
cinen är vi beroende av teorier för 

att kunna observera något meningsfullt. 
Ibland befrämjar de teoriimpregnerade 
observationerna forskningen, men ibland 
leder de forskningen på villovägar eller 
hindrar framsteg. 

Om vi har stora förväntningar på nya 
upptäcker och behandlingsformer kan 
det vara på sin plats att beakta risken för 
att teoriimpregnerade observationer på-
verkar resultatredovisningen – särskilt 
om studien inte är blindad och randomi-
serad.

Niels Lynøe,

senior professor i medicinsk etik, 
Karolinska institutet, Stockholm

TABELL. Exempel på bakterier som upptäcktes efter  
Kochs postulat för fastställande av mikroorganismer  
som orsak till sjukdom.

Årtal Bakterie Upptäckare

b 1873 Mycobacterium lepromatosis (spetälska) Gerhard A Hansen 

b 1876 Bacillus anthracis (mjältbrand) Robert Koch

b 1879 Neisseria gonorrhoeae (gonorré) Albert Neisser

b 1880 Salmonella typhi (tyfus) Carl Ebert

b 1882 Mycobacterium tuberculosis (tuberkulos) Robert Koch

b 1883 Vibrio cholerae (kolera) Robert Koch

b 1883 Klebsiella pneumoniae (lunginfektion) Carl Friedländer

b 1883 Streptococcus pneumoniae (ÖNH-infektioner) Julius Rosenbach

b 1884 Staphylococcus aureus (hudinfektioner) Julius Rosenbach

b 1884 Corynebacterium diphtheriae (difteri) Friedrich Loeffler

b 1884 Clostridium tetani (stelkramp) Arthur Nicolaier

b 1885 Escherichia coli (UVI) Theodor Escherich

b 1885 Neisseria meningitidis (meningit) Anton Weichselbaum

b 1889 Haemophilus ducreyi (ulcus molle) Augusto Ducrey

b 1892 Haemophilus influenza (luftvägsinfektion) Richard Pfeiffer

b 1894 Yersinia pestis (pest) Yersin & Kitasato

b 1896 Brucella abortus (brucellos) Bernhard Bang

b 1897 Clostridium botulinum (botulism) Émile von Ermengen

b 1898 Shigella dysenteriae (dysenteri) Kiyoshi Shiga

b 1900 Salmonella paratyphi (paratyfus) Hugo Schottmüller

b 1905 Treponema pallidum (syfilis) Schaudinn & Hoffmann

b 1906  Bordetella pertussis (kikhosta) Bordet & Gengou

 Foto: Colourbox Foto: Colourbox
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Helicobacter pylori  
– länge oupptäckt.



NU ÄR NYA  

FYSS HÄR!
Ett oumbärligt verktyg för alla som förskriver 
fysisk aktivitet på recept.

Beställ ditt exemplar i dag!

Om FYSS 2017
FYSS är en evidensbaserad handbok som beskriver hur fysisk aktivitet 
kan användas för att förebygga och behandla en mängd olika sjukdoms-
tillstånd. Boken riktar sig i första hand till hälso- och sjukvårdspersonal 
som ett beslutsstöd vid rådgivning om fysisk aktivitet.  
Boken vänder sig också till alla andra som arbetar med att främja fysisk 
aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling och kan med 
fördel användas som kurslitteratur. Boken är indelad i en allmän del och 
en diagnosspecifik del.

Del 1 behandlar bland annat:

b Begrepp och definitioner, bedömning och utvärdering av fysisk  
aktivitet samt metoder för individanpassning

b Biologiska effekter av fysisk aktivitet samt fysisk aktivitet som  
prevention

b Rekommendationer om fysisk aktivitet för olika grupper (vuxna, barn 
och ungdomar, äldre, gravida, personer med medfödda hjärtfel samt 
personer med fysiska eller intellektuella funktionsnedsättningar)

b Fysisk aktivitet vid infektioner, stress, sömnbesvär, muskuloskeletala 
besvär samt besvär under klimakteriet. 

Del 2 ger en evidensbaserad och detaljerad rekommendation om 
fysisk aktivitet vid 34 olika diagnoser inom ämnesområdena:

b Kardiovaskulära och pulmonella sjukdomar

b Metabola/endokrina sjukdomar

b Neurologiska sjukdomar

b Rörelseapparatens sjukdomar

b Inflammatoriska sjukdomar

b Psykiatriska sjukdomar och beroendetillstånd

b Långvariga utbredda smärttillstånd

b Cancer

b Kronisk njursjukdom, polycystiskt ovariesyndrom och psoriasis.

FYSS 2017 ges ut av Läkartidningen Förlag på uppdrag av YFA, Yrkesföreningar 
för Fysisk Aktivitet, och finns att beställa på Läkartidningen.se/bocker. Boken är 
cirka 650 sidor och kostar 290 kr + moms. Frakt tillkommer. Förlag  AB
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Den artikel som ni skrivit är lite 

annorlunda?

– Det är en debattartikel 
egentligen, ett hobbyprojekt. 
Min forskning som patolog 
gäller cancer hos barn, jag stu-
derar och diagnostiserar barn-
tumörers genetik.

Hur kan den forskningen kopp-

las till militärt tänkande?

– Jag är mycket intresse-
rad av modern historia, och 
i somras läste jag en bok om 
det senaste Irakkriget, »The 
insurgents« av Fred Kaplan. 
Där berättas hur den ameri-
kanska militärledningen på 
plats tog fram en fältmanual 
för upprorsbekämping, en så 
kallad »counterinsurgency«. 
Väpnat uppror beskrivs som 
ett komplext system av inter-
aktioner mellan såväl militära 
som civila komponenter, vilkas 
hantering kräver helhetstän-
kande och improvisation. Sam-
tidigt som jag läste om den nya 
fältmanualen höll jag på med 
en ansökan om anslag till vår 
forskning. Det slog mig att det 
här nya sättet att hantera kom-
plexitet skulle kunna överföras 
på strategier mot cancer.

På vilket sätt?

– Min forskargrupp arbetar 
med frågan: Hur kan man på-
verka tumörers evolution så 
att man förbättrar överlevna-
den i svårbotad cancer? Vi vet 
att vi måste lära oss mer om 
de genetiskt föränderliga tu-
mörerna för att komma vidare. 
Tumörer som förändrar sina 
gener svarar inte i längden på 

Varje patient
med cancer är

je pa
med cancer är 
sin egen gåta

vare sig vanliga cellgifter eller 
de målstyrda behandlingar-
na – och patienterna dör. Inom 
medicinen vill vi ju att skeen-
den ska vara väldigt förutsäg-
bara och kunna åtgärdas på ett 
förutsägbart sätt. Precis som 
vissa typer av väpnat uppror 
har cancer karaktären av ett 
komplext system. Här går det 
inte att göra exakta förutsä-
gelser, bara prognoser. Vi vet 
att cancerceller interagerar 
med varandra – och med pa-
tienten. Vi behöver frångå 
fixeringen vid att endast döda 
cancerceller, och försöka se 
hela systemet för att verkli-
gen hitta nya möjligheter till 
behandling.

Hur ökar ni kunskaperna?

– Vi jobbar med de vanligas-
te barncancertyperna utanför 
hjärnan, exempelvis neuro-
blastom och nefroblastom. 
Just nu håller vi på med en 
stor studie där vi gör kartor 
över tumörcellsutvecklingen 
hos ett stort antal patienter. Vi 
sammanställer genetiska kar-
tor över primärtumörers olika 
delar, samt deras återfall och 
metastaser – detta för att se 
huvuddragen i tumörcellernas 
evolution.

Vad gör ni med materialet?

– Vi frågar oss om vi kan hit-
ta sätt att styra och påverka 
flödet av evolutionen. Vi har 
redan en del indikationer på 
att vissa mikromiljöer i en 
tumör påverkar evolutionens 
riktning. Men detta är fortfa-
rande bara i sin början.

Vad är målet? 

– Om vi kan förstå vad som 
styr tumörers evolution i pa-
tienten borde vi kunna använ-
da läkemedel för att på samma 
sätt manipulera detta förlopp. 
Om vi exempelvis kan omska-
pa tumörcellerna till att bli 
mer homogena borde risken 
för behandlingsresistens bli 
avsevärt mindre.

Då har ni en del att arbeta med?

– Som jag skriver i debattar-
tikeln bör vi försöka lära oss 
mer om hur man kan påver-
ka tumörers utveckling så att 
man kan förbättra överlevna-
den i svårbotad cancer. Det ar-
betet är absolut viktigast, och 
vi vet nu vad vi har att göra de 
närmaste fem–sex åren.
Gabor Hont

DAVID GISSELSSON NORD

YRKE: Barnpatolog, professor i 
molekylär patologi.

ÅLDER: 42 år.

FAMILJ: Hustru (också forska-
re), två döttrar, 6 och 2 år.

BOR: Hus i Lund.

AKTUELL: En av författarna till 
en vetenskaplig artikel som 
drar paralleller mellan militära 
strategier och bekämpning av 
cancertumörer.

Cancerforskaren David Gisselsson Nord fick inspiration från  
militärstrateger i sin forskning kring cancer hos barn.
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NYTT OM NAMN

POKAL TILL BÄSTA LÄRAREN

Sixten Bredbacka (bilden), över-
läkare i anestesi och intensivvård 
vid Capio S:t Görans sjukhus, 
tilldelades 2016 års »Pedagogis-
ka Pokal« av anestesiklinikens 
ST-läkare. Motiveringen löd: »Med ST-läkare. Motiveringen löd: »Med 
sitt genuina intresse för utbildning 
skapar Sixten en självklar plats för 
både praktisk undervisning och 
teoretiska resonemang i en ibland 
pressad klinisk vardag. Han delar 
oavbrutet med sig av sin gedigna 
kunskap till alla som vill lyssna. Och 
det vill vi. Tack!«

YNGRE FORSKARE FICK LÄKARE-
SÄLLSKAPETS ASKLEPIOSPRIS

Maria Simons-
son (bilden t h), 
Lunds universitet, 
har fått Svenska 
läkaresällskapets 
Asklepiospris för 
bästa publice-
rade vetenskapliga artikel 2016. 
Hon får 15 000 kronor för artikeln 
»CYP1A2 – a novel genetic marker 
for early aromatase inhibitor 
response in the treatment of 
breast cancer patients«. Peter 

Alping (bilden 
t v) nyligen utex-
aminerad från 
läkarutbildning-
en vid Karolin-
ska institutet 
i Stockholm, 

fick Asklepiospriset för bästa 
projektarbete 2016. Han får 

10 000 kronor för ett forsknings-
projekt vid institutionen för klinisk 
neurovetenskap: »Efficacy and 
safety of rituximab as compared 
to fingolimod for patients with 
highly active multiple sclerosis: a 
cohort study assessing the risk of 
disease reactivation after previous 
treatment with natalizumab«.

CHRISTOPHER GILLBERG PRISAD

Christopher Gillberg, professor 
i barn- och ungdomspsykiatri vid 
Göteborgs universitet, har tillde-
lats Psynkpriset 2016, i kategorin 
Gnet, för att han »… i sin forskning 
och gärning envist – och stundtals 
i motvind – tagit ställning för barn 
och ungdomar med neuropsykiat-
riska svårigheter och deras rätt till 
tidig och kompetent bedömning 
och insatser«.

Psynkpriset, instiftat 2010, 
delas ut årligen till de personer 
och verksamheter i Sverige som 
på olika sätt bidrar till barns och 
ungas psykiska hälsa.

MEDDELANDEN

FORSKNINGANSLAG –
HJÄRT- OCH KÄRLSJUKDOMAR  

Emelle Fond stödjer forskning 
rörande hjärt–kärlsjukdomar. 
Stöd lämnas i första hand till yngre 
forskare, doktorander och nydis-
puterade forskare verksamma i 
f d Göteborgs och Bohus län. Stöd 
kan ges till ett eller flera projekt. 
Fonden välkomnar ansökningar 
både från grundvetenskapliga och 
kliniska projekt inom området. 

Ansökan ska innehålla: CV med 
publikationslista och uppgift om 
aktuell anställning samt kontakt-
uppgifter (e-post och telefon-
nummer). För doktorander ska 
handledare anges. Övriga erhållna 
och sökta anslag för projektet. 

Kortfattad projektbeskrivning 
(max 5 sidor), budget för sökta 
medel, intyg från prefekt/verksam-
hetschef om att lokaler disponeras 
för projektet. 

Ansökan ställs till: Emelle 
Fond, Forskningsenheten, plan 
2, Centralkliniken, Sahlgrenska 
universitetssjukhuset/Östra, 416 
85 Göteborg.

Upplysningar lämnas av 
fondens ordförande, professor 
Sverker Jern (sverker.jern@
gu.se). Ansökan ska vara fonden 
tillhanda senast den 15 mars 2017.

AVLIDNA

Anne Rheborg, Lidingö, 63 år, 
död 17 december 2016

Gunnel Synnerstad, Västervik, 
79 år, död 28 december 2016

KALENDARIUM

Sjukhusläkarnas 
fullmäktigemöte 2017
Datum: 9–10 mars, 
registrering från kl 
09.30.
Plats: Näringslivets 
hus, lokal Wallenber-
garen, Storgatan 19, 
Stockholm.
b I år är temat »Bättre 
helhet för patienterna – om vård-
platser och vårdnivåer«. Inbjudna 
gäster från olika verksamheter 
berättar om sitt arbete för hur 
vården kan fungera.
b På torsdagen kl 19.00 serve-
ras middag med specialevent i 
Läkarförbundets klubbvåning, 
Villagatan 5.

Föreläsning i Sydsvenska 
medicinhistoriska sällskapet
Datum: 20 februari kl 19.00 i Audi-
toriet, Kulturen, Lund. Obs lokalen!
Föreläsare: Urban Rydholm:
»Från reumakirurgi i Lund till 
behandling och förebyggande av 
reumatiska sjukdomar i Indien«.

Föredrag, Medicinhistoriska 
museets vänförening, Stockholm
Datum: 16 februari kl 17.00.
Plats: Föreläsningssal Kirurgi, 

Karolinska universitetssjukhuset.
b »Underrättelse om hälsans 
bevarande«, Nils-Erik Landell
om Carl von Linnés vrede över 
Frans Westerdahls bok från 1764, 
vars innehåll han ansåg vara helt 
ovetenskapligt.
b Anmälan: birgitta.bygren@
home.se.  

Föreningsmöte 2017 – Sveriges 
läkarförbunds chefsförening
Datum: 6 april 2017 kl 17.00.
Plats: Lundqvist & Lindqvist, Klara 
strand, Klarabergsviadukten 90.
Föreningsmötet hålls i samband 
med Sveriges läkarförbunds 
chefsdag.
b Tema: Hållbart chefsskap/ledar-
skap (som börjar redan kl 10.00).
Därefter bjuder vi på lite vin och 
ost innan föreningsmötet tar vid.
b Anmälan till kansli@slcf.se se-
nast den 20 mars 2017 eller Ingela 

Holtenstam, tel 08-790 33 86. 
b Ur programmet: Hans 

Karlsson, SKL, talar om 
gott ledarskap i vården 
och vilka förutsättningar 
det goda ledarskapet 

kräver.
Paneldiskussion med che-

fer i olika vårdprofessioner 
om vilken betydelse chefens yrkes-
bakgrund har. I panelen: Nassim 
Farroukhnia, Åsa Himmelsköld, 
Lars Skoglund och Hugo Wallén.
Britta Wallgren: Att skapa ett 
hållbart och långsidigt ledarskap.
Moderator för dagen: Anette 
Nilsson, Qulturum, Jönköping.

Föreningen Väst-SÄL:s årsmöte
Datum: 23 februari kl 11.30.
Program: 11.30 Årsmötesförhand-
lingar, 12.00, föredrag av Alexand-
ra Matson: »Osttillverkning, de 
olika ostfamiljerna samt hur man 
bäst matchar ost och vin«, 13.00 
lunch.
Lokal: Sjömanskyrkan, Amerika-
gatan 2, Stigbergstorget.
Kostnad: 200 kr.
b Bindande anmälan senast 19 
februari till Malin Lindh via
malin.lindh01@gmail.com.

Läs mer!
För ett fullständigt 

kalendarium se  
Läkartidningen.se
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arrangerar

Diagnostiska 
och misstag

fel

Inbjudan till symposium

PRELIMINÄRT PROGRAM DEN 15 MARS, 2017

12.00–13.00  Registrering och lunch

13.00–13.05  Inledning

13.05–13.35   Diagnostiska fel och misstag, hur vanliga är de och varför sker de?  
Anders von Heĳne, överläkare, Danderyds sjukhus

13.35–14.05   Diagnostiska fel och misstag, hur ser det ut vid konsultation på distans?  
Charlotta Nelsson, chefläkare, Landstinget i Värmland

14.05–14.35   Diagnostiska fel och misstag, hur ser det ut i primärvård och på sjukhusens akutmottagningar? 
Rita Fernholm, med lic, distriktsläkare Boo Vårdcentral, Nacka

14.35–15.05  Kaffe

15.05–15.35   Diagnostiska fel och misstag, var och varför missas diagnoser vid vanliga sjukdomstillstånd? 
Åke Andrén-Sandberg, professor emeritus, Karolinska institutet

15.35–16.05   Diagnostiska fel och misstag, vad kan och bör vi göra åt problemet?  
Anders von Heĳne, överläkare, Danderyds sjukhus

16.05–16.45 Sammanfattning och frågor till panelen

Moderator: Pelle Gustafson, Läkartidningen
Programansvariga: Läkartidningen

PRIS: 1 995 kr + moms. Lunch och kaffe är inkluderat. Medlemmar i Sveriges läkarförbund erhåller 300 kr rabatt  
på ordinarie pris. Pensionär och medlem i Sveriges läkarförbund erhåller 50 procent rabatt på ordinarie pris.  
Studenter betalar 500 kr + moms totalt. Anmälan är bindande men kan överlåtas till en kollega.  
Kontakta fredrik.olander@lakartidningen.se för mer information.
TID & PLATS: 15 mars 2017 kl 12:00–16:45. IVA Konferenscenter, Grev Turegatan 16, Stockholm

Ett område som får allt mer uppmärksamhet i patientsäkerhetsarbete är diagnostiska  
fel och misstag. Det finns inga pålitliga siffror över hur vanliga de är, främst beroende  
på bristande enhetlighet i definitioner, och också bristande dataunderlag. Dock uppgår  
andelen diagnostiska fel och misstag till mellan 10 och 20 procent av vårdskador.  
Symposiet kommer att belysa olika aspekter på diagnostiska fel och misstag; hur  
vanliga de är, varför och var de uppkommer, men också ge förslag till motåtgärder.

IVA, GREV TUREGATAN 16, STOCKHOLM, 15 MARS 2017 

Program och anmälan:
Läkartidningen.se/events

Välkommen!
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För profylax av stroke och systemisk embolism hos patienter som har ett 
icke-valvulärt förmaksflimmer med en eller flera riskfaktorera

För profylax och behandling av djup ventrombos (DVT) och lungembolism (LE)b

Product under license of Daiichi Sankyo Europe GmbH msd.se

LIXIANA® ingår i läkemedelsförmånen

Välj LIXIANA® (edoxaban) – En dos per dag

LIXIANA® (edoxaban) filmdragerade tabletter; 15mg, 30mg, 60mg. Övriga antitrombotiska medel. Rx, F, SPC 08/2016. Ǧ�Läkemedlet är föremål för utökad övervakning. Detta 
kommer att göra det möjligt att snabbt identifiera ny säkerhetsinformation. Hälso- och sjukvårdspersonal uppmanas att rapportera varje misstänkt biverkning.   
INDIKATIONER: Profylax av stroke och systemisk embolism hos vuxna patienter med icke-valvulärt förmaksflimmer (NVAF) med en eller flera riskfaktorer, såsom kronisk hjärtsvikt, 
hypertoni, ålder ≥75 år, diabetes mellitus, tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA). Behandling av djup ventrombos (DVT) och lungembolism (LE), samt profylax av 
recidiverande DVT och LE hos vuxna.   
KONTRAINDIKATIONER: Överkänslighet mot den aktiva substansen eller mot något hjälpämne • Kliniskt signifikant, aktiv blödning. • Leversjukdom förknippad med koagulopati och 
kliniskt relevant blödningsrisk. • Organskada eller tillstånd som anses utgöra en ökad risk för större blödning. Detta kan omfatta pågående eller nyligen inträffade ulcerationer i  
mag-tarmkanalen, förekomst av maligna tumörer med hög blödningsrisk, nyligen inträffade hjärn- eller ryggradsskador, nyligen genomgången hjärn-, ryggrads- eller ögonkirurgi, 
nyligen inträffad intrakraniell blödning, kända eller misstänkta esofagusvaricer, arteriovenösa missbildningar, vaskulära aneurysm eller större intraspinala eller intracerebrala 
vaskulära missbildningar. • Okontrollerad svår hypertoni • Samtidig behandling med andra antikoagulantia, t.ex. ofraktionerat heparin (UFH), lågmolekylärt heparin (enoxaparin, 
dalteparin etc.), heparinderivat (fondaparinux etc.), orala antikoagulantia (warfarin, dabigatranetexilat, rivaroxaban, apixaban etc.), förutom vid byte av oral antikoagulationsbehandling 
under speciella omständigheter eller när UFH ges i doser som krävs för att hålla en central ven- eller artärkateter öppen.  
Graviditet och amning: Säkerhet och effekt för edoxaban har inte fastställts hos gravida eller ammande kvinnor. Lixiana är kontraindicerat under graviditet och amning.  
Vid förskrivning och för aktuell information, förpackningar och priser se fass.se. INNEHAVARE AV MARKNADSFÖRINGSTILLSTÅND: Daiichi Sankyo Europe GmbH. 
Representant: MSD Sverige, Box 45192, SE- 104 30 Stockholm, Sweden. Tel: 08-578 135 00

a Riskfaktorer så som kronisk hjärtsvikt, hypertoni, ålder ≥75 år, diabetes mellitus, tidigare stroke eller transitorisk ischemisk attack (TIA).
b Efter initial användning av parenteralt antikoagulans i minst 5 dagar.

Godkänd och subventionerad för dina vuxna patienter:
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