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DEBATT DEBATT DEBATT DEBATT DEBA
Kostnader och problem med cellprovsscreening
för cervixcancer är betydligt underskattade

För- och nackdelar med olika
cancerscreeningprogram måste
kunna diskuteras öppet och för-
domsfritt. Mammografiscr een-
ing har varit uppe till debatt.
Men även cellprovsscreeningen
för cervixcancer, ett av de störs-
ta och dyraste cancerpreventiva
programmen i Sverige, behöver
diskuteras offentligt. 

På grund av rädslan att skrämma bort
kvinnorna från screeningen har sanno-
likt debatten om problemen, biverk-
ningarna och de höga kostnaderna tys-
tats ner. Screeningföreträdarna har ska-
pat en illusion bland allmänheten att
cellprovsscreening är en enkel, billig
och effektiv metod [1]. 

Tusentals miljoner kronor har spen-
derats i ett program vars kostnader och
effektivitet inte har redovisats på ett ve-
tenskapligt invändningsfritt sätt [2-6].
Framför allt har de höga kostnaderna
sällan offentligt diskuterats. Genom att
korta screeningintervallet och utföra år-
liga cellprov ökade kostnaderna drama-
tiskt [4]. Denna tendens till utbredning
och att vidga indikationerna för prov-
tagning är inbygda i screeningpro-
gram. 

Syftet med denna artikel är att peka
på svaga punkter och problem i screen-
ingprogrammet, vilket förhoppningsvis
skall leda till effektivisering och för-
bättring. 

HPV-infektion 
• Ett av huvudproblemen är en bety-

dande överbehandling på grund av
spontanläkning. Olika grader av cervix-
dysplasi kan anses vara tecken på en
virusinfektion av cervix med HPV
(humant papillomavirus, eller vårt-
virus). Som de flesta infektioner är den
av övergående natur hos de flesta kvin-

nor [7]. Denna kunskap har inte varit
känd när screeningprogrammet starta-
des. I slutet av 1970-talet fann man att
vissa cervixdysplasier hade morfolo-
giska drag gemensamma med kondy-
lom orsakade av humant papillomavi-
rus (HPV). I mitten av 1980-talet påvi-
sades HPV-DNA i biopsier från cervix-
dysplasi och cervixcancer. Sedan dess
har det ackumulerats en mängd klinis-
ka, experimentella och epidemiologis-
ka data talande för att vissa typer av
HPV spelar en central etiologisk roll vid
cervixcancer [7, 8]. Man känner idag till
de onkogena virustyper som kan infek-
tera cervix, och av dessa är framför allt
typerna 16 och 18 associerade med
dysplasi, cancer in situ och invasiv can-
cer. 

Dessa HPV-typer påvisas också hos
män, som dock nästan alltid är symtom-
fria HPV-bärare. Hos 65 procent av
kvinnor infekterade med högrisk-HPV-
typer försvinner HPV-DNA inom 1 år
[7]. Persisterande infektion med onko-
gena HPV-typer tycks däremot utgöra
en riskfaktor för utveckling av cervix-
neoplasi [7-9]. 

Utvecklas långsamt
Cervixcancer utvecklas i övergångs-

zonen mellan skiv- och cylinderepitel.
Det rör sig om en långsam process, och
en betydande spontan utläkning sker
under hela förloppet, framför allt hos
yngre kvinnor [10]. Endast en liten an-
del av lätt dysplasi (CIN 1) progredierar
till invasiv cancer, medan detta sker i en
större andel av fallen med grav dyspla-
si (CIN 3/carcinoma in situ) men långt
ifrån i samtliga fall. 

Progressionen sker genom klonal se-
lektion och carcinoma in situ, och inva-
siv cancer är monoklonala lesioner. De
preinvasiva stadierna sträcker sig van-
ligtvis över många år (mediantiden
tycks ligga kring 10 år), och detta för-
hållande utgör grunden för screening av
sjukdomen [11]. 

Markör saknas
Tyvärr saknas en tumörprogres-

sionsmarkör som indikerar vilken indi-
viduell patient som löper risk att pro-
grediera till invasiv cervixcancer. Där-
för måste alla patienter behandlas radi-

kalt. Möjligen kan HPV-DNA-testning
hjälpa oss i framtiden.

Överbehandling
• Överbehandling och stämpling/la-

beling [12] på grund av upp till 20 pro-
cent falskt positiva cellprov, vilket be-
tyder att det föreligger ett icke benignt
cellprov utan att sjukdom eller risk för
cervixcancer föreligger [13, 14]. 

Underbehandling
• Underbehandling på grund av upp

till 50 procent s k falskt negativa cyto-
logiprov, varvid provtagningstekniken
tycks spela en avgörande roll [8, 14].
Cytologins sensitivitet och specifi-
citet är tyvärr inte av den kvalitet som
krävs av ett bra diagnostiskt test och be-
finner sig långt från kraven som ställs
på ett screeningtest [8, 14]. Dessutom är
den dåliga överensstämmelsen mellan
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de olika cytologi-/patologlaboratorier-
na i Sverige ett uppenbart problem [13,
15].

Ingen konsensus
• Det finns ingen konsensus bland

gynekologer i Sverige om hur man skall
utreda/behandla och följa patienter med
icke benignt cytologprov [3]. 

Inga kontrollerade studier
• Inga kontrollerade randomiserade

studier vilka man utvärderat screening-
ens effekter har gjorts. Utan randomi-
sering brukar man övervärdera den po-
sitiva effekten av en intervention. Innan
screeningen startade fanns i ett flertal
länder en nedåtgående trend i incidens
och stadiespecifik dödlighet i cervix-
cancer, förutom en förskjutning till läg-
re stadier. Alla dessa faktorer försvårar
tidstrendanalyser huruvida screeningen
är effektiv. Incidens och dödlighet har
också varit sjunkande i länder utan
screeningprogram, sjunkande i icke sc-
reenade populationer och stigande
bland screenade yngre kvinnor [16-19].

Blir sjuka tr ots screeningen
• Mellan 60 och 80 procent av alla

kvinnor som utvecklar invasiv cervix-
cancer har deltagit i screeningen, dvs
utvecklar den sjukdom man egentligen
vill förhindra [2, 8, 9, opubl data, 1999].

Effekt har inte noterats
• Ingen effekt av screeningen de se-

naste 20 åren har noterats, varken i Sve-
rige [15] eller i det så väl »genom-
screenade» Island [20]. Vi observerar
konstanta incidenstal i invasiv cancer,
trots att kanske 20 000–30 000 kvinnor
behandlas årligen i Sverige för olika
grader av preinvasiva förstadier i syftet
att förhindra uppkomst av invasiv cer-
vixcancer [13, 19]. För att inte nämna
de stora antalet kvinnor som går på ef-
terkontroller.

Ovanlig sjukdom
• Invasiv cervixcancer är i Skandi-

navien en relativt ovanlig sjukdom. In-
nan screeningen startade i Sverige före-
kom omkring 780 fall och 300 dödsfall
årligen. Idag är det ca 500 fall och 150
dödsfall per år. Screening för en så
ovanlig sjukdom blir extremt dyr och
dåligt kostnadseffektiv [1, 3, 4, 6].

Ingen debatt om kostnaderna
• De höga kostnaderna för screen-

ingprogrammet har knappast debatte-
rats offentligt. Dit måste räknas alla
kostnader för patienten, dvs inkomst-

bortfall, onödig överbehandling vid
falskt positiva screeningresultat, onö-
dig överbehandling och längre sjuk-
domstid i fall där screeningen inte på-
verkar sjukdomsförloppet, komplika-
tioner, samt psykologiskt lidande. Där-
till kommer kostnader för skattebetala-
ren, och slutligen ökade kostnader för
arbetsgivare på grund av arbetsbortfall. 

De årliga sjukvårdskostnaderna för
screeningsprogrammet för cervixcan-
cer i Sverige beräknas till omkring 500
miljoner kr i 2000 års priser, vilket
stämmer överens med kostnaderna be-
skrivna i litteraturen och från andra län-
der [3-6, opubl data, 1999]. 

Årliga totala sjukvårdskostnader
mellan 500 och 975 miljoner kr, inklu-
sive besparingar med ca 10 procent av
de årliga sjukvårdskostnaderna, är de
siffror som anges i litteraturen. Social-
styrelsen presenterade 1998 nya riktlin-
jer för gynekologisk cellprovskontroll,
men kostnadsanalysen nämns knappast
[13].

Förslag till åtgärder
För en effektivisering av screening-

programmet borde några åtgärder vid-
tas:

• förbättring av provtagningstekni-
ken genom mer och bättre utbildning, 

• minskning av onödig provtagning
genom att man strikt följer de av Soci-
alstyrelsen angivna tidsintervallerna,

• kvalitetskontroll inom cytologi-
och patologilaboratorierna,

• enhetliga kriterier för bedömning
av cytologiska och histopatologiska
cervixprover,

• enhetliga riktlinjer gällande i hela
Sverige för utredning, behandling och
uppföljning av patienten,

• samordning och fortlöpande utvär-
dering av screeningprogrammet,

• att kostnad–effektanalyser kan dis-
kuteras offentligt.

Kritiken mot både mammografi- och
cervixcancerscreening måste kunna be-
aktas och tas på allvar. En analys av
både vinster och kostnader måste pre-
senteras om man vill vara trovärdig som
läkare eller myndighet.
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