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RAM, Rand Appropriateness
Method, är en i USA utvecklad
metod för att bestämma lämp-
ligheten av medicinska åtgärder.
Den har i Sverige tidigare prö-
vats inför beslut om kranskärls-
interventioner. Här presenteras
RAM och resultatet från en
svensk tillämpning av metoden i
fall där hysterektomi övervägs
som behandlingsalternativ.

När och hur hysterektomi bör göras
har diskuterats i mer än 50 år. Tillstånd
vid vilka hysterektomi ofta övervägs är
cervixdysplasi, endometrios, menstrua-
tionsstörningar, myom, bäckensmärtor,
sammanväxningar, smärtsamma men-
struationer samt uterus-, cervix- och
ovarialcancer. Vid benigna sjukdoms-
tillstånd bestäms värdet av det operati-
va ingreppet av den nytta det ger i form
av minskat lidande och förbättrad livs-
kvalitet.

Risker i samband med hysterektomi
består av operationsmortalitet, intra-
och postoperativ blödning, reoperation,
skador på andra strukturer i buken, fe-
ber, urinvägsinfektion och sårinfektion.

Om man undantar mindre ingrepp
som skrapningar och aborter är hyster-
ektomi den vanligaste gynekologiska
operationen. I Sverige utförs årligen
omkring 9 000 hysterektomier [1]. In-
ternationellt föreligger stora variatio-
ner. I Danmark, Finland och flera väst-
europeiska länder utförs ungefär dub-
belt så många hysterektomier per
100 000 kvinnor som i Sverige. Inom
Sverige finns betydande regionala vari-
ationer i hur ofta hysterektomi företas
(från 90 till 420 hysterektomier per

100 000 kvinnor och år) [2]. Variatio-
nen förklaras sannolikt av skillnader i
lokala behandlingstraditioner.

Idag finns flera alternativ till bortta-
gande av livmodern. Bland etablerade
farmakologiska metoder kan nämnas fi-
brinolyshämmare, prostaglandinhäm-
mare samt hormonella metoder som p-
piller och gestagener. Nya alternativ är
hormonspiralen samt GnRH-analogen.
Bland nya kirurgiska metoder kan näm-
nas endometrieresektion, som är ett
mindre kirurgiskt ingrepp än hysterek-
tomi.

Mot bakgrund av att behandlingsal-
ternativen ökar och att det finns en stor
variation i lokala behandlingsstrategier
är det rimligt att ställa frågan: När är det
lämpligt att göra hysterektomi?

Vi har försökt att ge ett svar med
hjälp av en metod utvecklad av Rand
Corporation, den s k Rand Appropriate-
ness Method (RAM). Initiativet togs av
den arbetsgrupp som på uppdrag av Me-
dicinska forskningsrådet (MFR) och
Spri förberedde den svenska konsen-
suskonferens om hysterektomi som
ägde rum i november 1993 [3]. 

RAM-metoden
RAM är en metod för att fastställa

när det är lämpligt att vidta medicinska
och kirurgiska åtgärder. Till förutsätt-
ningarna hör att patienten är positiv till
åtgärden och att man inte tar hänsyn till
de ekonomiska kostnaderna. Metoden
prövas också i Sverige inför beslut om
kranskärlsinterventioner [4]. Den full-
ständiga rapporten om tillämpningen av
metoden inför ställningstagande till
hysterektomi kan rekvireras från Sta-
tens beredning för utvärdering av medi-
cinsk metodik [5].

Med »lämplig» avses att nyttan för
patienten är större än riskerna. När ris-
kerna bedöms vara större än nyttan be-
traktas åtgärden som »olämplig». En
mellankategori, som betecknas som
»tveksam», innebär att risk och nytta är
ungefär lika stora, eller att kunskapsun-
derlaget inte är tillräckligt för ett ställ-
ningstagande. 

Arbetet inleds, steg 1, med att rele-
vant vetenskaplig litteratur granskas
och sammanställs, varefter en systema-
tisk lista över alla kända indikationer

för åtgärden upprättas. För varje indika-
tion anges relevanta symtom, diagnos-
tiska test, tidigare behandlingar, ålder
och paritet.

Steg 2 är att bilda en panel, tvärfack-
ligt sammansatt, av experter som är för-
trogna med åtgärden.

Steg 3 innebär att litteraturöversikten
och indikationslistan skickas till panel-
medlemmarna varvid de ombeds att
läsa översikten, begrunda föreslagna
definitioner samt att individuellt bedö-
ma åtgärdens lämplighet vid var och en
av indikationerna i listan.

Steg 4 innebär att panelmedlemmar-
nas skattningar dataregistreras; tabeller
som visar deras ställningstaganden tas
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fram. För var och en görs sedan en indi-
viduell utskrift som visar dels hur samt-
liga avgivna bedömningar fördelar sig
på skalan, dels det egna (preliminära)
ställningstagandet. Ingen i panelen vet
därför hur en annan panelmedlem ställt
sig. De individuella skattningarna är
anonyma. 

Steg 5 är att kalla paneldeltagarna till
ett sammanträde. Detta sträcker sig ofta
över mer än en dag. Vid sammanträdet
presenteras resultaten från steg 4. Del-
tagarnas uppgift vid mötet är att disku-
tera sina bedömningar, och då särskilt
uppmärksamma de indikationer där
spridningen i bedömningar är stor. Pa-
nelen kan också revidera indikationslis-
tan genom att lägga till eller förkasta
vissa grupper av indikationer eller änd-
ra i definitioner, t ex genom att justera
tröskelvärden. 

Steg 6 innebär att panelmedlemmar-
na bedömer indikationerna en andra
gång. Resultatet, i termer av median-
skattningar och spridningar i skattning-
arna, används för att bestämma åtgär-
dens lämplighet vid var och en av indi-
kationerna.

Steg 7 innebär att panelens ställ-
ningstagande jämförs med klinisk praxis.

Det är viktigt att påpeka att panel-
processen inte syftar till att deltagarna
skall uppnå enighet, konsensus. Meto-
den har större likhet med en kvalifice-
rad opinionsundersökning i flera steg
än med en konsensuskonferens. 

Genomförande
Den första bedömningsomgången

ägde rum sommaren 1993. Paneldelta-
garna bedömde då 2 332 indikationer
enligt en lista som upprättats för en just
avslutad amerikansk panel. De instrue-
rades att grunda sina bedömningar på
sina egna kliniska erfarenheter och tre
vetenskapliga litteraturöversikter: en
som tagits fram som underlag för den

svenska konsensuskonferensen om
hysterektomi [6] och två som tagits
fram av Rand Corporation [7, 8]. 

Vid ett andra sammanträde ströks ett
antal indikationer som ej bedömdes re-
levanta för svenska förhållanden. Efter
detta återstod 1 826 indikationer. 

Metod för resultatberäkning
Paneldeltagarna avger sina bedöm-

ningar på en skala med nio skalsteg.
Medianen av avgivna skattningar an-
vänds som centralmått. När medianen
är 1–3 betraktas åtgärden som »olämp-
lig», när den är 4–6 är åtgärden »tvek-
sam», när den är 7–9 är den »lämplig». 

Spridningen i skattningarna används
som mått på graden av enighet inom pa-
nelen [9]. Enligt en statistiskt grundad
definition utgående från nio bedömare
som registrerar sina bedömningar på en
skala med nio skalsteg krävs, för att pa-
nelen skall betraktas som »enig», att
högst två av bedömningarna faller utan-
för den trepunktsregion som innehåller
medianen. 

Panelen betraktas som »oenig» när
medianen är 7–9 samtidigt som tre eller
fler bedömningar faller i regionen 1–3,
respektive när medianen är 1–3 och tre
eller fler bedömningar faller i regionen
7–9. Indikationer där panelen är oenig
förs till gruppen tveksamma indikatio-
ner. 

Resultaten bör tolkas försiktigt
Resultaten bör, trots att de är mycket

detaljerade, tolkas försiktigt. Viktiga
skillnader kan finnas mellan patienter
som bedömts som tillhörande samma
kategori. Man bör å andra sidan beakta
att skattningarna grundas på väl över-
vägda ställningstaganden av erfarna
och med åtgärden väl förtrogna klini-
ker, och att ställningstagandena gjorts
utan beaktande av ekonomiska faktorer.  

Tabell I sammanfattar resultaten från

de preliminära och de slutliga bedöm-
ningarna. Vi har valt att även redovisa
motsvarande uppgifter från den ameri-
kanska panel som just avslutats när den
svenska panelen gjorde sin första be-
dömning. 

Tabellen visar att den svenska pane-
len vid sitt sammanträde strök ca 500 av
den amerikanska panelens indikationer,
att den genomsnittliga medianen sjönk,
att graden av enighet i bedömningarna
ökade avsevärt samt att graden av oenig-
het minskade betydligt. En liknande ut-
veckling i riktning mot ökad enighet
ägde rum i den amerikanska panelen.

Vid 94 av de 1 826 indikationerna
(5,2 procent) bedömdes hysterektomi
vara en lämplig åtgärd. Panelen var enig
om hysterektomi vid 40 indikationer
(2,2 procent). 

Majoriteten av de indikationer där
hysterektomi bedömdes lämplig faller
inom kapitlen avseende endometrios
(12 indikationer), dysfunktionell blöd-
ning (18 indikationer), myom och blöd-
ning (14 indikationer), myom och smär-
tor/obehag (9 indikationer), myom och
blödning samt smärtor/obehag (27 indi-
kationer). Ingen indikation avseende
icke symtomgivande myom, dysmenor-
ré, kroniska ej cykliska bäckensmärtor,
ensidig adnexresistens eller familjär
ovarialcancer bedömdes motivera hys-
terektomi.

Vid benigna tillstånd görs hysterek-
tomi för att minska lidande och öka livs-
kvalitet. Därför ansågs genomgående
hysterektomi vara olämplig när kvin-
nan vill behålla sin livmoder. Panelen
förutsatte därför genomgående att ut-
redning visat att kvinnan är beredd att ta
bort livmodern. Vidare beaktades ge-
nomgående om hon fyllt 40 år eller ej,
om hon är pre- eller postmenopausal,
samt paritet.

En svensk retrospektiv undersök-
ning har visat att 68 procent av hyster-
ektomierna 1992 gjordes på indikatio-
nerna blödningsrubbningar och myom
[10]. 

Indikationer för hysterektomi
Vi har valt att redovisa de indikatio-

ner där panelen bedömde att hysterek-
tomi är en lämplig åtgärd (dvs media-
nen av skattningarna i intervallet 7–9;
högst två skattningar i intervallet 1–3).
Inom gruppen lämpliga indikationer
skiljer vi mellan dem där panelen var
enig om att ingreppet är lämpligt (sju el-
ler fler bedömningar i intervallet 7–9)
och dem där spridningen i bedömning-
arna var större, dock inte så stor att det
ovan definierade kriteriet på oenighet är
uppfyllt. De förra betecknas i redovis-
ningen AA, de senare A. 

Kapitel 1. Cervixdysplasi. Vid tre
av de 84 indikationerna i detta kapitel
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Tabell I. Antal indikationer, medianskattningar och grad av enighet och oenighet mellan panel-
deltagarnas första och andra omgång skattningar av indikationer för hysterektomi.

Svensk panel Amerikansk panel

Första Andra Första Andra
bedöm- bedöm- bedöm- bedöm-
ningen ningen ningen ningen

Antal indikationer 2 332 1 826 2 104 2 332
Panelens median 2,7 2,2 2,6 2,8
Andel bedömningar (procent)
där panelen var:

Enig 44,3 67,4 48,1 60,5
Oenig 10,8 2,2 9,8 2,7

Panelens bedömning (procent)
Lämpligt enligt enig panel (AA) 1,9 2,2 0,9 2,4
Lämpligt utan oenighet inom
panelen (A) 3,9 3,1 3,1 5,2
Tveksamt eller panelen oenig (U) 27,4 17,8 17,1 23,1
Olämpligt utan oenighet inom
panelen (I) 24,4 13,0 24,8 12,6
Olämpligt enligt enig panel (II) 42,3 63,9 47,2 56,7



ANNONS



bedömdes hysterektomi lämplig. Dessa
tre indikationer avsåg återkomst av CIN
III/CIS (carcinoma in situ, svår dyspla-
si) efter minst två koniseringar. Hyster-
ektomi bedömdes genomgående vara
olämplig vid CIN I och CIN II.

Kapitel 2. Endometrios. Panelen
underströk att det vid endometrios är
olämpligt att inte samtidigt med bilate-
ral salpingo-ooforektomi också göra
hysterektomi. 

Detta kapitel är det första där begrep-
pet »betydande funktionsnedsättning»
kommer till användning. Sådan ansågs
föreligga när tillståndet medfört att
kvinnan varit oförmögen att utföra sina
normala uppgifter, t ex varit tvungen att
stanna hemma från arbetet (i genom-
snitt två dagar per månad under en följd
av minst tre månader). 

Hysterektomi bedömdes lämplig vid
tolv av kapitlets 219 indikationer. Vid
sju av dessa var panelen enig. Sex av in-
dikationerna förutsatte att sjukdomen
var symtomgivande och medförde bety-
dande funktionsnedsättning samt att
konservativ kirurgi prövats vid minst
två tillfällen. Den sjunde av de indika-
tioner där panelen var enig om hyster-

ektomi förutsatte svår endometrios (sta-
dium 4 enligt American Fertility Socie-
tys klassifikation).

Panelens ställningstagande stöder
den svenska traditionen att vid endo-
metrios använda konservativ kirurgi
och farmakologisk behandling.

Kapitel 3. Dysfunktionell blöd-
ning (menorragi och metrorragi). Pa-
nelen underströk att det alltid är olämp-
ligt att göra hysterektomi på kvinnor
med blödningsstörningar av okänd etio-
logi utan föregående preoperativ utred-
ning. Vid ställningstagande till dessa
tillstånd beaktades särskilt graden av
anemi, omfattningen av tidigare läke-
medelsbehandling och resultaten från
den diagnostiska utredningen.

Panelen skilde mellan:
1. Normalt blodvärde (hemoglobin

≥120 g/l);
2. Lätt anemi (hemoglobin 100 till

120 g/l); och 
3. Grav anemi (hemoglobin <100

g/l). 
Med läkemedelsbehandling avsågs

fibrinolyshämmare, prostaglandinsyn-
tetashämmare och hormonterapi. De ut-
redningar som panelen beaktade var en-

dometriebiopsi, dilatation och curet-
tage (D&C) och hysteroskopi i kombi-
nation med antingen biopsi eller D&C.

Tabell II illustrerar panelens uppgift
och vissa resultat. Den är ett utdrag av
indikationer för hysterektomi vid dys-
funktionell blödning. 

Som framgår av tabellen tog panelen
stor hänsyn både till om besvären med-
fört funtionsnedsättning samt till gra-
den av anemi. Sammanlagt bedömdes
ingreppet lämpligt vid 18 (A eller AA)
av kapitlets 252 indikationer. Nio av
dessa grundade sig på att symtomen
återkommit efter endometrieresektion.
Detta speglar en i förhållande till resul-
taten av kartläggningen relativt restrik-
tiv inställning [10]. Det bör noteras att
endometrieresektion var en relativt säll-
synt åtgärd i Sverige under den första
delen av 1992, då kartläggningen ge-
nomfördes.  

Kapitel 4–8. Myom. Panelen grans-
kade 937 indikationer för hysterektomi
vid myom. Av dessa bedömdes 52 indi-
kationer vara lämpliga, varav panelen
var enig i 19 fall. 682 indikationer be-
dömdes olämpliga, varav panelen i 515
fall var enig om att hysterektomi är
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Tabell II. Exempel på indikationer för hysterektomi vid dysfunktionell blödning. AA = lämplig enligt enig panel; A = lämplig; U = tveksam;
I = olämplig; II = olämplig enligt enig panel.

Normalt blodvärde Lindrig anemi Grav anemi

Ingen Betydande Ingen Betydande Ingen Betydande
funktions- funktions- funktions- funktions- funktions- funktions-
nedsätt- nedsätt- nedsätt- nedsätt- nedsätt- nedsätt-
ning ning ning ning ning ning

B. Vill inte behålla livmodern, är yngre
än 40 år och har:
Aktuell blödning, läkemedelsbehandling
ej prövad

Endometrieresektion
– Har ej barn II U I U U A
– Har barn II U I U U AA

Aktuell blödning, läkemedelsbehandling
prövad

Hysteroskopi + biopsi/D&C
– Har barn II I II U I A
Endometrieresektion
– Har ej barn I U U A U AA
– Har barn U A U A A AA

C. Vill inte behålla livmodern, är 40 år
eller äldre och har:
Aktuell blödning, läkemedelsbehandling
ej prövad

Endometrieresektion I U U A U AA
Aktuell blödning, läkemedelsbehandling
prövad

D&C II I II U U A
Hysteroskopi + biopsi/D&C II U II U U AA
Endometrieresektion U U U AA U AA

D. Är postmenopausal, och har:
Aktuell blödning, behandlas ej med
hormonsubstitution

Hysteroskopi + biopsi/D&C II II II U I A
Aktuell blödning, behandlas med
hormonsubstitution

Hormonsubstitution prövad och
hysteroskopi + biopsi/D&C I U U A U AA



olämplig. En allmän observation är att
panelen lade stor vikt vid förekomst av
betydande funktionsnedsättning orsa-
kad av blödning och/eller smärta/obe-
hag. Inte vid någon indikation avseen-
de icke symtomgivande myom bedöm-
des hysterektomi vara en lämplig åt-
gärd. 

682 indikationer för hysterektomi
vid myom avsåg kvinnor som ej fyllt 40
år. Av dessa bedömdes hysterektomi
vara lämplig i 18 fall. Panelen var enig
om lämpligheten av att företa hysterek-
tomi i fem fall. 

Indikationerna avseende myom var
indelade i fyra kapitel avseende preme-
nopausala och ett kapitel avseende post-
menopausala kvinnor:

a. 10 indikationer avsåg ej symtom-
givande myom;

b. 304 indikationer avsåg myom och
blödning men ej smärtor/obehag;

c. 92 indikationer avsåg myom och
smärtor/obehag men ej blödning;

d. 508 indikationer avsåg myom och
blödning och smärtor/obehag;

e. 23 indikationer avsåg kvinnor
som uppnått menopaus och som har
myom. 

En enig panel bedömde att hysterek-
tomi – med två undantag –  är en olämp-
lig åtgärd vid ej symtomgivande myom.
Undantag gjordes för kvinnor äldre än
40 år med myom vars storlek motsvarar
mer än 14 veckors graviditet och hos
kvinnor yngre än 40 år med motsvaran-
de livmoderstorlek, förutsatt att de har
barn. 

I de övriga tre kapitlen avseende
myom modifierade den svenska pane-
len tidigare amerikanska definitioner på
flera punkter. Nya indikationer definie-
rades avseende patienter som genom-
gått såväl »hysteroskopi och biopsi, al-
ternativt D&C». Man tog också bort
alla indikationer som avsåg myomekto-
mi, eftersom dessa indikationer inte be-
dömdes innehålla tillräcklig klinisk in-
formation för att utgöra en homogen
grupp av patienter. 

När panelen diskuterade den grupp
av indikationer som avsåg myom och
smärta/obehag utan samtidig blöd-
ningsstörning underströk man vikten av
noggrann utredning för att utesluta and-
ra orsaker till bäckensmärtorna. Den
bör omfatta laparoskopi och/eller kon-
sultation av andra specialister inom in-
värtes medicin, gynekologi, urologi,
gastroenterologi eller primärvård alter-
nativt colonröntgen, koloskopi, uretro-
cystoskopi, psykosocial utredning eller
konsultation av smärtspecialist. 

Förekomst av betydande funktions-
nedsättning och svår anemi utgjorde
viktiga faktorer för panelens ställnings-
tagande till hysterektomi för kvinnor
med myom och blödningsstörning och
smärta/obehag. 

Hysterektomi ansågs lämplig vid 14
av de 304 indikationer som avsåg
myom och blödning men utan smär-
tor/obehag. Dessa indikationer förut-
sätter att hysteroskopi och biopsi, alter-
nativt D&C, utförts. Elva av indikatio-
nerna förutsätter att kvinnan har såväl
grav anemi som betydande funktions-
nedsättning.

Hysterektomi bedömdes lämplig vid
nio av de 92 indikationer som avsåg
myom och smärta/obehag utan samti-
dig blödningsstörning. I samtliga fall
förutsätts att behandling med smärtstil-
lande medel eller hormoner först prö-
vats. De två indikationer där hysterek-
tomi av en enig panel bedömdes lämp-
lig avser kvinnor vars livmoderstorlek
motsvarar mer än 14 graviditetsveckor
och kvinnor som besväras av icke-cyk-
lisk smärta och som utretts med laparo-
skopi.

Hysterektomi bedömdes vara en
lämplig åtgärd vid 27 av 508 indikatio-
ner avseende myom och blödning och
smärtor/obehag. Vid 26 av dessa förut-
sätts att kvinnan har betydande funk-
tionsnedsättning, vid 20 att kvinnan har
grav anemi. 

Hysterektomi bedömdes lämplig vid
två av de 23 indikationer som avser
postmenopausala kvinnor. Panelen var
enig om att hysterektomi är lämplig om
livmodern tillväxt snabbt och vid be-
slutstillfället motsvarar mer än tio gra-
viditetsveckor, samt för kvinnor som ut-
retts med hysteroskopi och biopsi, alter-
nativt D&C, som besväras av blödning-
ar trots hormonbehandling och vars liv-
moderstorlek motsvarar mer än tio
veckors graviditet.

Kapitel 9. Bäckensmärtor och
sammanväxningar. Kapitlet omfattar
48 indikationer vilka förutsätter att pa-
tienten har betydande funktionsnedsätt-
ning och har utretts med laparoskopi el-
ler laparotomi med fynd förenliga med
kronisk inflammatorisk sjukdom eller
annan sammanväxningssjukdom. Före-
komst av endometrios skall ha uteslu-
tits. 

Hysterektomi bedömdes vara en
lämplig åtgärd endast under förutsätt-
ning att kvinnan är äldre än 40 år, har
svår sjukdom och har genomgått två el-
ler flera försök med konservativ kirurgi. 

Kapitel 10. Smärtsamma blöd-
ningar (dysmenorré). Patienter med
myom, sammanväxningar, endometrios
eller kronisk icke-cyklisk bäckensmär-
ta ingår ej i detta kapitel. Dysmenorrén
förutsätts dels medföra betydande funk-
tionsnedsättning, dels ha pågått i minst
sex månader. 

Kapitlet innehåller 30 indikationer.
Hysterektomi bedömdes inte vara en
lämplig åtgärd vid någon av dessa indi-

kationer. Panelen ställde sig emellertid
tveksam till hysterektomi om patienten
har genomgått laparoskopi och psyko-
logisk bedömning och har prövat både
prostaglandinsyntetashämmare och
hormonsubstitution. 

Kapitel 11. Kroniska icke-cyklis-
ka bäckensmärtor. Detta kapitel förut-
sätter att patienten utretts med laparo-
skopi eller laparotomi för att att uteslu-
ta sammanväxningar och/eller endo-
metrios och fibroider. Det omfattar alla
typer av smärtor eller obehag utom dys-
menorré. Det förutsätts att patienten har
betydande funktionsnedsättning. I den-
na grupp är hysterektomi en olämplig
åtgärd om inte transvaginalt ultraljud,
laparoskopi, eller laparotomi utförts. 

Kapitlet innehåller 26 indikationer.
Hysterektomi bedömdes inte lämplig
vid någon av dessa. Panelen uttryckte
tveksamhet endast vid ett fåtal av indi-
kationerna. 

Kapitel 12. Endometriehyperpla-
si. Kapitlet innehåller 54 indikationer.
Hysterektomi bedömdes lämplig vid
fyra av dessa indikationer, varav pane-
len var enig vid två. Hysterektomi be-
dömdes lämplig endast för kvinnor med
atypisk hyperplasi och som prövat ges-
tagener under minst sex månader.

Kapitel 13–15. Prolaps. Samman-
lagt omfattar dessa kapitel 155 indika-
tioner. Vid prolaps – utan urininkonti-
nens – eller smärtor/tryckkänslor (19
indikationer) bedömdes hysterektomi
lämplig endast om kvinnan har prolaps
av fjärde graden. 

Vid urininkontinens (56 indikatio-
ner) bedömdes hysterektomi lämplig
för kvinnor som har fyllt 40 år och har
prolaps av tredje eller fjärde graden
oavsett om icke-kirurgisk behandling
prövats.

Vid bäckensmärtor/tryck (80 indika-
tioner) bedömdes hysterektomi lämplig
för kvinnor som fyllt 40 år och som har
prolaps av tredje eller fjärde graden.

För kvinnor som ej fyllt 40 år be-
dömde panelen att hysterektomi var
lämplig endast vid prolaps av fjärde
graden; för kvinnor över 40 år endast
vid prolaps av grad tre eller grad fyra. 

Kartläggningen identifierade endast
två sådana fall [10], och enligt Social-
styrelsens slutenvårdsstatistik för 1991
gjordes endast 2 procent av hysterekto-
mierna på indikationen prolaps. Detta
stöder panelens uppfattning och svensk
terapeutisk praxis, nämligen att företa
prolapskirurgi enligt Manchestermeto-
den. Den restriktiva inställningen till
hysterektomi vid prolaps och bäcken-
smärtor/tryck är konsekvent med den
terapeutiska traditionen i Sverige, dvs
att använda andra kirurgiska metoder än
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hysterektomi vid prolaps och urinin-
kontinens.

Kapitel 16. Ensidig adnexresi-
stens. Dessa indikationer förutsätter dia-
gnos med ultraljud, datortomografi
(CT), magnetisk resonanstomografi
(MRI), laparoskopi eller laparotomi. I
fall med ensidig adnexresistens av
okänd etiologi där laparatomi ej gjorts
kan beslut om hysterektomi fattas först
i samband med att laparotomi genom-
förs. 

Kapitel 17. Familjär ovarialcan-
cer. Detta kapitel bygger på att hyster-
ektomi företas i samband med profylak-
tisk bilateral ooforektomi. Panelen
ställde sig tveksamt till ingreppet, oav-
sett kvinnans ålder.

Kapitel 18. Övrigt. Här återfinns
diagnoser som t ex cervixpolyper, en-
dometriepolyper, svår mental utveck-
lingsstörning, önskan om sterilisering,
cancerskräck, premenstruellt syndrom,
icke symtomgivande uterin retrover-
sion och uterin retroversion med dyspar-
euni.

Hysterektomi bedömdes inte lämp-
lig vid någon av de 13 indikationerna i
detta kapitel. Hysterektomi på indika-
tionen sterilisering bedömdes olämplig
av den svenska panelen. 

Kommentar
Resultat från tidigare undersökning-

ar med RAM-metoden, som tidigare of-
tast tillämpats på diagnostik och be-
handling av koronarkärlssjukdomar,
tyder på ett varierande och ofta bety-
dande överutnyttjande av de medicins-
ka metoder som studerats. Man har
emellertid inte funnit att överutnyttjan-
det samvarierar med volymen av vid-
tagna åtgärder. En jämförelse mellan
USA (där man gör relativt sett flest
kranskärlsangiografier och bypass-ope-
rationer i världen) och Storbritannien
(där man relativt sett gör få sådana in-
grepp) visade att andelen genomförda
åtgärder som av respektive lands panel
bedömts som olämpliga var ungefär
lika stor i båda länderna (omkring 20
procent) [11]. 

Vilken nivå är den optimala? När
man jämförde de båda panelernas be-
dömningar av indikationerna fann man
att den brittiska panelen jämfört med
den amerikanska ställde högre krav på
vetenskapligt stöd för åtgärden, att pati-
enten hade svåra symtom och att opti-
mal läkemedelsbehandling hade prö-
vats.

När dessa förutsättningar inte var för
handen bedömde den brittiska panelen
oftare än den amerikanska att åtgärden
var olämplig (i båda panelerna ingick
två thoraxkirurger, tre kardiologer, en

allmänläkare, två invärtesmedicinare
och en radiolog). 

RAM är resurskrävande i sin nuva-
rande utformning. Erfarenheter från de
två svenska panelerna visar att deltagar-
na inledningsvis uppfattade uppgiften
som besvärlig men att tillfället till ge-
mensam diskussion väl motiverade ar-
betsinsatsen. Liknande erfarenheter har
man från de många paneler som genom-
förts i USA. Någon formell studie av
RAMs kostnadseffektivitet har inte re-
dovisats. 

Utvecklingsarbete bedrivs på många
fronter för att förbättra metoden. Ett av
dessa syftar till att reducera antalet indi-
kationer i listan genom att vid urvalet ta
hänsyn till i praktiken vanligt förekom-
mande indikationer. Man fann t ex i den
ovan citerade jämförelsen mellan USA
och England att endast ca 15 procent av
indikationerna i listan kom till använd-
ning när rekommendationerna tilläm-
pades på ett urval patienter. 

En mycket viktig metodfråga är om,
och i så fall hur, panelens sammansätt-
ning påverkar bedömningarna. Hur till-
förlitligt är ett påstående att 21 procent
av alla åtgärder av en viss typ är tvek-
samma eller olämpliga? Rand Corpora-
tion har redovisat flera undersökningar
kring denna fråga. Man har bl a jämfört
resultaten från fem parallellt genomför-
da paneler [12]. Resultaten tyder på att
de panelmedlemmar som själva utför
den aktuella åtgärden oftare än andra
anser att åtgärden är motiverad. Man
fann vidare att den gemensamma dis-
kussionen inte syntes påverka dem som
inte själva utförde åtgärden i riktning
mot att inta den mer aktiva inställning
som representerades av dem som själva
praktiserade åtgärden.

Man drar slutsatsen att det är viktigt
att panelerna har en tvärfacklig sam-
mansättning. Man konstaterar dock att
sambandet mellan rekommendation
och resultat av åtgärden måste beläggas
innan det är möjligt att avgöra vilken
grupp som gör den mest korrekta be-
dömningen. Man menar också att indi-
kationer där experternas uppfattningar
markant skiljer sig bör utvärderas.  

Paneldeltagarna har att förlita sig på
tillgänglig litteratur och den egna kli-
niska erfarenheten. När nya vetenskap-
liga resultat tillkommer kan inställning-
en till indikationerna förändras, anting-
en genom nya insikter om den aktuella
åtgärden eller genom att nya behand-
lingsalternativ tillkommer som påver-
kar valet av strategi. Kriterierna för när
en åtgärd är lämplig måste hållas a jour
med kunskapsläget. 

Ungefär samtidigt med den svenska
hysterektomipanelen genomfördes en
liknande panel i USA [13]. En grov
jämförelse av resultaten visar en högre
grad av enighet inom den svenska pane-

len än den amerikanska (67,4 versus
60,5 procent) Även andelen indikatio-
ner där hysterektomi bedömdes olämp-
lig var större i Sverige (63,9 procent
versus 56,7 procent). Dessa skillnader
kan mycket väl förklaras av skillnader i
panelernas sammansättning. I den svens-
ka panelen ingick sju gynekologer och
två allmänläkare medan det i den ame-
rikanska ingick fem gynekologer, två
allmänläkare och två invärtesmedicina-
re. En annan förklaring är skillnader i
medicinsk praxis i de båda länderna. 

Det mest iögonenfallande är emel-
lertid de stora likheterna i inställning i
de båda panelerna. 

De stora lokala variationer som ob-
serverats inom Sverige motiverar väl en
prospektiv studie på grundval av de re-
kommendationer som lämnats av den
svenska panelen.
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