
av lokalrecidiv och metastaser innan
patienten slutligen dör i sin cancersjuk-
dom. Det förefaller därmed inte helt
osannolikt att en uppföljning med kolo-
skopi efter polypektomi kan vara lön-
sam enbart ur krass ekonomisk synvin-
kel, om man kan uppnå samma resultat
som i NPS.

Framtidsaspekter
Majoriteten av de patienter som har

följts i de amerikanska och danska stu-
dierna har remitterats för koloskopi på
grund av symtom. Flera stora randomi-
serade studier, bl a en svensk [12], har
visat att screening av asymtomatiska in-
divider genom undersökning av ockult
blod i avföringen leder till att en större
andel har gynnsammare cancerform än
i kontrollgruppen. Två studier har dess-
utom visat en minskad mortalitet [13,
14]. Dessa resultat gör att man åtmins-
tone bör diskutera generell screening i
vissa åldersgrupper, vilket skulle inne-
bära att ökade resurser för koloskopi
måste tillskapas. Det kan i detta sam-
manhang nämnas att screening med år-
lig test för blod i avföringen, och kolo-
skopi vid positivt test, anses vara minst
lika effektivt som att utföra screening-
mammografi på alla kvinnor över 50 år,
uttryckt som kostnad för varje levnads-
år som räddas [3].

Molekylärgenetiska framsteg har
gjort att man i släkter med familjär po-
lypos genom analys av APC-genen i
vita blodkroppar kan identifiera vilka i
släkten som kommer att utveckla poly-
pos. Den fortsatta utvecklingen inom
detta område kommer sannolikt snart
att leda till att man, bl a genom DNA-
analys av epitelceller i feces [15],  på
liknade sätt kan identifiera individer
som riskerar att drabbas av annan here-
ditär kolorektal tumörsjukdom och, så
småningom, kanske också dem som lö-
per risk att få sporadisk cancer. Därmed
skulle undersökning med koloskopi
med tiden kunna begränsas till väl defi-
nierade riskgrupper.
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Vad tycker USA-läkare
om medhjälp till suicid?
Läkarna i den amerikanska delstaten

Oregon har mycket varierande inställ-
ning till att medverka till självmord, en-
ligt den lag som antogs i slutet av 1994
men som inte har trätt i kraft. Enligt en
enkät som besvarats av 2 761 läkare i
Oregon (70 procent av de tillfrågade)
ansåg 60 procent att läkare i vissa fall
borde få assistera vid självmord. I så fall
skulle 46 procent vara redo att skriva ut
dödande medel, något som 31 procent
absolut skulle vägra att göra. 21 procent
hade någon gång fått en begäran om att
medverka till suicid, och 7 procent hade
tillmötesgått önskemålet.

Läkarna hade emellertid en rad prak-
tiska reservationer. Många trodde de
skulle få svårt att avgöra vilka patienter
som bara hade sex månader kvar att
leva, de visste inte vilka medel de skul-
le skriva ut, och 83 procent var oroliga
för att självmordsönskan skulle vara en
följd av ekonomiska påtryckningar.

I en annan enkätstudie jämfördes at-
tityderna hos läkare och allmänhet i del-
staten Michigan. I båda grupperna sva-
rade tre fjärdedelar (1 558 respektive
1 307 fick enkäten).

När de tillfrågade tvingades välja
mellan legalisering och förbud förorda-
de 56 procent av  läkarna och 66 procent
av allmänheten legalisering av läkar-
medverkan till självmord, medan 37 re-
spektive 26 procent valde förbud. När
läkarna fick fler svarsalternativ var det
nästan lika många som förordade »ing-
en lagreglering alls» som de som ville
ha en lag.

Vid en legalisering skulle 35 procent
av läkarna i Michigan medverka till
självmord och 22 procent också vid fri-
villig eutanasi.

N Engl J Med 1996; 334: 303-15.

Eutanasi och suicid
vid aids i Nederländerna
I Nederländerna förekommer euta-

nasi eller läkarmedverkan till självmord
vid 2,1 procent av samtliga dödsfall,
men motsvarande andel var tio gånger
större (22 procent) bland 131 homosex-
uella män som avled före 1995 i Am-
sterdam. Eutanasi var vanligare ju äldre
patienten var vid diagnostillfället och ju
längre han levt med aids.

Enligt de läkare som gav eutanasi
förkortade detta inte livet väsentligt; de
ansåg att de flesta patienterna skulle ha
dött en naturlig död inom en månad.

Lancet 1996; 347: 499-504.

KORTKLIPPT


