
Det finns i dagsläget ingen ve-
tenskaplig grund för att rekom-
mendera hälsokontroll med
mammografi för kvinnor i åld-
rarna 40–49 år.

I Socialstyrelsens nyligen utgivna
allmänna råd om hälsoundersökningar
med mammografi (SOSFS 1997:27
[M]) rekommenderas till skillnad från
tidigare råd hälsoundersökning med
mammografi för kvinnor i åldern
40–49 år. Som grund för denna stånd-
punkt hänvisas till vetenskapliga stu-
dier vilka visat att allmänna hälsokon-
troller kan minska risken för kvinnor
äldre än 40 år och yngre än 75 år att
avlida till följd av bröstcancer.

För kvinnor 50 år och äldre, och
särskilt för dem som är 50–69 år, har det
övertygande visats i ett flertal veten-
skapliga studier att hälsokontroller med
mammografi signifikant reducerar död-
ligheten i bröstcancer i den åldersgrup-
pen. Däremot anser vi att slutsatsen inte
är giltig för kvinnor i åldern 40–49 år på
basen av det faktaunderlag som finns
tillgängligt idag.

De randomiserade studier som ge-
nomförts framför allt i Sverige har varit
av grundläggande betydelse för kun-
skapen om hälsokontrollernas effekter

för både tidig diagnos och
därmed lågt tumörstadium, möjligheter
till begränsad behandling etc och re-
duktion av  dödlighet till följd av bröst-
cancer. För åldersgruppen 40–49 år gäl-
ler dock speciella svårigheter.

De randomiserade studierna planla-
des och genomfördes som kohortstudi-
er där man följde födelsekohorter inde-
lade efter ålder vid inbjudan  till studi-
en, dvs vid randomiseringen vid start av
studien. Bland kvinnor som var i åldern
under 50 år vid start finns naturligtvis
ett antal som under studiens gång pas-

serade 50-årsgränsen och därefter fick
diagnosen bröstcancer och sedan avled
i sjukdomen. För dem som fick diagnos
efter att ha blivit 50 år vet vi att hälso-
kontroller med mammografi reducerar
dödligheten i bröstcancer med ca 30
procent. I redovisningarna av de rando-
miserade studierna har dessa fall i all-
mänhet inkluderats i gruppen som var

’’ Vi kan konkludera att om
fallen av bröstcancer efter
50 års ålder utesluts från
analyserna så finns det ing-
en hittills redovisad veten-
skaplig studie som visar en
statistiskt signifikant reduk-
tion av dödligheten i ål-
dersgruppen 40–49 år. ’’
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Tabell. Sammanställning av hittills publicerade resultat för åldersgruppen 40–49 år.

Studie Ålder vid start Ålder vid Genomsnittlig Antal dödsfall i bröstcancer Relativ risk 95 procents
(randomisering) cancerdiagnos uppföljning (år) Studiegrupp/kontrollgrupp Konfidensintervall

Uppdaterad
overview 40–49 40+ 12,8 104/111 0,77 0,59, 1,01
av de svenska 40–49 40–49 12,8 60/56 0,88 0,61, 1,27
randomiserade 40–44 40+ 12,8 39/44 [7 fall ≥50 år] 0,74 0,48, 1,14
studierna1 [4] 45–49 45–49 12,8 25/19 1,11 0,61, 2,02
Göteborg[2] 40–49 40+ 10,9 18/40 0,55 0,31, 0,96

40–49 40–49 10,9 13/25 0,64 0,33, 1,25
Stockholm [5] 40–49 40+ 11,4 24/12 1,08 0,54, 2,17
Malmö [3] 44–49 44+ 15,5 [MMSTI] 57/78 0,64 0,45, 0,89

10 [MMSTII]
WE [6] 40–49 40+ 14 50/45 0,86 0,57, 1,29
HIP, USA [7] 40–49 40–54 18 49/65 0,75 0,52, 1,09

40–49 40–49 18 36/42 0,86 0,55, 1,34
Canada [8] 40–49 40+ 10,5 82/72 1,14 0,83, 1,56
Edinburgh [9] 45–49 45+ 10–14 46/52 0,88 2 0,55, 1,412

1 Endast MMSTI ingår från Malmö Referenserna 5–9 ingår i referens 1.
2 Korrigerad för socioekonomisk status
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40–49 år vid start och därigenom i den
gruppen bidragit till en observerad död-
lighetsreduktion till följd av hälsokon-
trollerna.

Tabellen utgör en sammanställning
av hittills publicerade resultat för ål-
dersgruppen 40–49 år vid start, med in-
klusion respektive exklusion av de fall
som diagnostiserats med bröstcancer
efter 50-årsgränsen där en sådan upp-
delning varit möjligt. Vi har utgått från
senast publicerade data som baserar sig
på en konsensuskonferens som hölls vid
NCI, Bethesda, januari 1997 [1].

Tabellen visar att det finns två studi-
er, från Göteborg [2] och Malmö [3],
som visar en signifikant reduktion av
bröstcancerdödligheten i åldersgrup-
pen under 50 år vid randomisering. I
båda fallen har kvinnor inkluderats som
diagnostiserats med bröstcancer efter
50 års ålder och sedan avlidit. Om des-
sa fall exkluderas i analysen, vilket var
möjligt att göra för Göteborgsstudien,
blir resultatet icke-signifikant. Den
kanske tyngst vägande studien, sam-
manslagningen av samtliga svenska
randomiserade studier [4], visar ett tyd-
ligt icke-signifikant resultat om de fall
uteslöts som diagnostiserades efter 50
års ålder.

Vi kan konkludera att om fallen av
bröstcancer efter 50 års ålder utesluts
från analyserna så finns det ingen hit-
tills redovisad vetenskaplig studie som
visar en statistiskt signifikant reduktion
av dödligheten i åldersgruppen 40–49
år. Utifrån dessa data anser vi därför att
det i dagsläget saknas vetenskaplig
grund för Socialstyrelsens rekommen-
dation om hälsokontroll med mammo-
grafi för kvinnor i åldrarna 40–49 år.
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Socialstyrelsens Allmänna råd om
Hälsoundersökningar med mammogra-
fi (SOSFS 1997:27) bygger på ett un-
derlag från en expertgrupp represente-
rande de berörda specialiteterna och
med statistisk och epidemiologisk sak-
kunskap. Expertgruppen samverkade
med en referensgrupp och koppling
fanns till den grupp som på uppdrag av
Riksföreningen mot cancer (Cancer-
fonden) sammanställde de svenska stu-
dierna [1].

Lenners och Jonssons synpunkter är
relevanta men inte nya. I tabellen anges
beräkningar av den relativa risken för
kvinnor med diagnos före 50 års ålder
(kolumn 6-7). Dessa bygger på förfat-
tarnas egna approximationer. Frågan
om ålder vid diagnos som underlag vid
beräkning av resultat har varit föremål
för internationell debatt bland annat av
Sam Shapiro, HIP-studiens ansvarige,
Tabar och medarbetare i en debatt med
de Koning [2] samt av Bjurstam och
medarbetare [3]. Dessa synpunkter var
också föremål för omsorgsfulla övervä-
ganden i expert- och referensgrupperna
samt inom Socialstyrelsen. 

Inte
dir ekt jämförbar a
Tre faktorer måste beaktas vid ana-

lys av de samlade resultaten. För det
första är studierna inte direkt jämförba-
ra. De omfattar var och en olika ålders-
grupper av kvinnor, olika undersök-
ningsintervaller och olika randomise-
ringsförfaranden Endast de svenska är
befolkningsbaserade med allmän inbju-
dan till mammografi som enda screen-
ingåtgärd. Endast de svenska studierna
kan därför tjäna som beslutsunderlag
[1, 4]. 

För det andra är ingen av studierna
upplagd för att besvara frågan om ef-
fekter i åldersintervallet 40 till 49 år.
Den korrekta slutsatsen av WE-studien
är att hälsoundersökning med mammo-
grafi minskar risken att avlida till följd
av bröstcancer i åldrarna 40 till 74 år, av
Malmöstudien i åldrarna 45 till 70 år, av
Stockholmsstudien 39 till 59 år och av
Göteborgsstudien 39 till 59 år. Resulta-
ten har emellertid också utnyttjats för
sekundära analyser för att illustrera ef-
fekten i olika åldersintervaller [3, 5] och
ett av syftena med den svenska översik-
ten var att med det samlade materialet

som bas skapa tillräckligt stort underlag
för att tillåta uppdelning i åldersgrupper
[1, 4, 6].  

För det tredje innebär »lead time» att
det är svårt att från de befintliga under-
lagen beräkna den effekt som efterfrå-
gas i insändaren. Den skattning av rela-
tiva risken för kvinnor 40–49 år vid in-
bjudan och med bröstcancerdiagnos
före 50 års ålder som redovisas i insän-
daren, är därför inte korrekt. Svårighe-
ten är att om en kvinnas bröstcancer
upptäcks i den inbjudna gruppen före 50
års ålder kan den i kontrollgruppen
komma att upptäckas efter 50 års ålder
även om cancern uppstod vid exakt
samma ålder. Hur långt efter beror på
hur mycket man med hälsoundersök-
ningen tidigarelagt diagnosen. Om man
vill jämföra kvinnor i åldern 40 till 49 år
i den inbjudna gruppen med kvinnor 40
till 49 i kontrollgruppen och endast be-
akta fall diagnostiserade före 50 års ål-
der förutsätter man att ingen »lead
time» föreligger. I så fall är all cancer-
screening meningslös. 

De vetenskapliga studierna visar att
det är möjligt att med hälsoundersök-
ning hitta asymtomatisk bröstcancer
hos kvinnor i åldrarna 40 till 74 år. Det
står också klart att detta ger större möj-
lighet till definitiv bot än om behand-
lingen inletts när tumören givit sym-
tom. Den svåra frågan har varit hur stor
nyttoeffekt som måste krävas för att
väga upp de risker med strålning och
överbehandling mm som kan uppstå.
Detta har belysts av Ingvar Andersson
[7] och har kommit till uttryck i rekom-
mendationerna som har följande lydel-
se: 

För kvinnor i åldersgruppen 40 till
49 år överväger de positiva effekterna
av hälsoundersökningar, även om kun-
skaperna fortfarande delvis är ofull-
ständiga   om risker för biverkningar
och överbehandling. –– Allmänna häl-
soundersökningar med mammografi
kan därför rekommenderas även för
dessa kvinnor. Utformning och omfatt-
ning bör avgöras utifrån lokala förut-
sättningar.  

I takt med att allt fler studier avrap-
porterat långtidsresultat har beslutsun-
derlagen blivit säkrare. Expertgruppen,
referensgruppen, flertalet remissinstan-
ser och slutligen Socialstyrelsen har
därför funnit anledning hålla kvar vid
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de tidigare rekommendationerna från
1986 att erbjuda kvinnor i åldern 40 till
74 år hälsoundersökningar med mam-
mografi.
För Socialstyrelsen
Nina Rehnqvist, överdirektör

I utarbetande av detta svar har expert-
gruppen deltagit. I expertgruppen
har ingått Ingvar Andersson, Mal-
mö, Nils Bjurstam, Trollhättan, Jan
Frisell, Stockholm, Ingvar Karlberg,
Socialstyrelsen, ordförande, Elisa-
bet Lidbrink, Stockholm, Lennarth
Nyström, Umeå, Lars Erik Rutqvist,
Stockholm och Lázló Tabár, Falun.
Referensgruppen har representerats
av sin ordförande Ulrik Ringborg,
Stockholm. 
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I Sverige bärs en stor del av
pr imärjour sverksamheten av de
minst erfarna läkarna. Ett sätt
att lösa detta och andra kompe-
tensproblem skulle kunna vara
att även i vårt land inrätta en
särskild specialitet för akutme-
dicin.  

Två skilda system för läkarbeman-
ning på akutmottagningar existerar in-
ternationellt. I Sverige och i ett antal an-
dra länder bemannas akutmottagning-
arna av en eller flera jourlinjer, som be-
roende på sjukhusets storlek, omhän-
dertar »medicinpatienter». 

Vid de största sjukhusen finns i olika
varianter separata primär- eller bak-
jourslinjer för infektion, geriatrik, neu-
rologi, kardiologi och lungmedicin. Pa-
rallellt finns en eller flera jourlinjer som
omhändertar »kirurgiska patienter».
Inom denna sfär kan finnas separata
jourlinjer för ortopedi, handkirurgi,
urologi, neurokirurgi, brännskadevård
och thoraxkirurgi.

Vid vissa akutmottagningar finns pa-
rallellt med denna organisation även en
akutmottagning för primärvården. 

Specialutbildad grupp
I ett flertal andra, framför allt anglo-

saxiska länder, sker däremot det primä-
ra omhändertagandet av specialister i
akutmedicin. Denna specialitet, som
ännu ej finns i Sverige, är specialutbil-
dad för att kunna diagnostisera och akut
omhänderta samt sortera den oselekte-
rade patientgrupp som söker på akut-
mottagningen. Dessa specialister i
akutmedicin omhändertar därför pati-
enterna oberoende om de är »kirurg»-
eller »medicin»-patienter. 

Efter en bedömning, snabbt insatt te-
rapi eller annat omhändertagande kon-
taktar därefter specialisten i akutmedi-
cin en representant för den klinik som är
adekvat för den vidare handläggningen
av patienten. Dessa representanter för
de olika klinikerna är oftast sjukhus-
bundna jourlinjer, men deltar vanligtvis
ej i det primära omhändertagandet på
akutmottagningen.

Flera kompetensproblem
Fördelen med systemet som finns i

Sverige skulle kunna vara att alla pati-
enter direkt på akutmottagningen hand-
läggs av specialister i ämnesområdet.
Det har dock i praktiken visat sig att en
mycket stor del av primärjoursverksam-
heten uppbärs av de minst erfarna läkar-
na. I många fall träffar patienterna på
akutmottagningen AT-läkare, vikarie-
rande underläkare som meriterar sig för
AT-block eller ST-tjänster eller randut-
bildande läkare med specialisttjänstgö-
ring i andra discipliner. 

På större sjukhus, med två eller fler
primärjourslinjer, försöker man natur-
ligtvis para ihop en oerfaren läkare med
en mer erfaren kollega, men med det
högt uppdrivna tempo som krävs vid
dagens akutmottagningar finns tyvärr
sällan tid för diskussioner mellan pri-
märjourerna om handläggningen av pa-
tienterna. 

På större sjukhus finns oftast en be-
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’’ Det skulle med lätthet ef-
ter ytterligare tjänstgöring
på kirurgiska discipliner
kunna gå att utveckla dessa
ST-tjänster till en komplett
specialitet i akutmedicin,
som även omfattar hand-
läggningen av ’kirurgpati-
enter’ på akutmottagning-
en. ’’


