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G öran Ekelund skri-
ver i en medicinsk
kommentar om
screening för kolo-

rektal cancer (Läkartidningen
38/2008, sidorna 2555-6) att
Stockholm tagit ett »förvå-
nande« initiativ baserat på att
man »anser att det redan är
bevisat att screening reduce-
rar dödlighet i kolorektal can-
cer«. Som ansvarig för Stock-
holms kolorektalscreening-
program önskar jag därför re-
plikera.

Göran Ekelund har i flera
decennier aktivt ifrågasatt
screening för kolorektal can-
cer [1]. Han var också den ex-
pert som utsågs att gå igenom
evidensbasen för screening i
Socialstyrelsens riktlinjear-
bete [2]. Möjligen är Ekelunds
egen formulering om Stock-
holms initiativ något förvå-
nande, eftersom det i Social-
styrelsens riktlinjer anges att
screening för kolorektal can-
cer med F-Hb har högsta evi-
densgrad.

Stockholm har därmed en-
dast tolkat vad Socialstyrel-
sen och dess experter, inklusi-
ve Ekelund, kommit fram till i
riktlinjerna. I riktlinjearbetet

genomfördes också ett ambi-
tiöst arbete med att försöka
prioritera åtgärder relaterat
till evidensen, och i det arbe-
tet placerades screening för
kolorektal can-
cer med F-Hb på
FoU-lista. FoU-
placeringen
gjordes bl a på
grund av syn-
punkter om att
det ansågs vara
värdefullt att
finna mer käns-
liga test innan
en allmän scree-
ning infördes.

Trots sin egen
evidensbedöm-
ning i Socialstyrelsens riktlin-
jer ifrågasätter Ekelund nu
screeningens evidens med
hänvisning till att det inte gått
att visa en påverkan på total-
mortalitet. Detta kan tyckas
obegripligt, för ingen uppfat-
tar väl att F-Hb-test kan på-
verka död i flera andra sjuk-
domsgrupper. I princip skulle
man ju kunna hävda att om
bara en individ färre dör av
kolorektal cancer minskas ju
också totalmortaliteten med
det fallet. Detta kan givetvis
inte förväntas påvisas med
någon signifikans.

Ekelund tar också upp
»överlevnad« som effektmått.
På grund av lead time-proble-
matiken, som innebär en
skenbart förlängd överlevnad,

är det ett olämpligt mått i
screeningsammanhang. En
del i begreppsförvirringen
kan vara svårigheter att mötas
i en gemensam terminologi.
Överlevnad är ju per defini-
tion att patienten undslipper
död trots en presumtivt letal
sjukdom.

Vad Ekelund rimligen avser
är att medellivslängden i den
screenade gruppen bör öka
som ett resultat av att färre dör
i sjukdomen – detta för att
kunna mäta att hela befolk-
ningen på något sätt kommer i
åtnjutande av effekten av ett
befolkningsbaserat screening-

program, och för att det ska
vara hälsoekonomiskt motive-
rat.

Hakama och medarbetare
[3] bemöter Ekelunds tes,
framförd i en kommentar [4]
till deras artikel, och replike-
rar bl a: »The observation of
Ekelund and Janzon of no sta-
tistically significant reduction
in total mortality is correct
but their inference or conclu-
sion is simply wrong« [4]. Ha-
kama konkluderar att det inte
ens teoretiskt är möjligt att
visa att medellivslängden i en
screenad grupp ökar som ett
mått på effekt.

Hälsoekonomiska analyser
bygger ofta på antaganden i
flera steg, vilket ger breda kon-

fidensintervall. Man kan ha
uppfattningen att vi i dag sak-
nar ett bra hälsoekonomiskt
mått på kostnadseffektiviteten
av preventiva insatser.

I Stockholm har vi vänt på
steken och i stället utgått från
behovet av att kunna utvärde-
ra effekten relaterad till bud-
geterade medel och budgetut-
fall. Det är en retrospektiv ap-
proach, där vi utlovar ett
»kvitto« på hur kostnadsef-
fektivt programmet verkligen
blev efter ett antal år. Vi gör
det i stället för att, som är
brukligt, »friköpa« sig med ett
»kvitto« i form av en hälso-

ekonomisk ana-
lys innan scree-
ningen startar
och sedan slippa
redovisa hur
kostnadseffektivt
det i själva verket
varit.

Samtliga sjuk-
vårdsregioner
höll en »hearing«
som ett slags re-
misshantering av
Socialstyrelsens
förslag till rikt-

linjer under 2006. Därvid
fanns i Stockholm en konsen-
sus mellan såväl politiker och
tjänstemän som representan-
ter för läkarprofessionen om
att föreslå införande av scree-
ning för kolorektal cancer
med F-Hb på ett evaluerbart
sätt.

Ansvarig för samordningen
av riktlinjearbetet betonade
angående Stockholms beslut:
»… varken Socialstyrelsen el-
ler de experter som medverkat
i arbetet ser det som kontro-
versiellt eller oförenligt med
riktlinjerna att Stockholmsre-
gionen påbörjar ett arbete med
screening med F-Hb för kolo-
rektal cancer i utvärderingsba-
ra former«. Detta måste upp-
fattas som att Ekelund såsom
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expert inom Socialstyrelsen
redan meddelat en uppfatt-
ning i frågan, dvs att han stö-
der Stockholms initiativ.

Den vetenskapliga evidens
[5] som visat att screening
med F-Hb kan minska död-
ligheten i kolorektal cancer
med 16 procent går inte att
förhålla sig passiv inför; det
går inte heller att vara aktivt
emot. Ett aktivt förhållnings-
sätt för screening är inte på
något sätt oförenligt med att
samtidigt ha ett aktivt och
positivt förhållningssätt till
forskning. Med en redan
uppbyggd infrastruktur för
screening underlättas aktiv
forskning liksom möjlighe-
ten att byta till ett annat
screeningtest om forskning
visat att bättre effekt kan
uppnås med detta.

Screeningteori är inte helt en-
kel. De s k biases som innebär
att endast hälsomedvetna låg-
riskindivider deltar, att man
endast uppnår en skenbart
förlängd överlevnad, liksom
att man primärt diagnostise-
rar långsamväxande icke leta-
la cancrar med screening, gör
att befolkningsinriktad scree-
ning måste baseras på veten-
skaplig evidens.

I randomiserade studier
kan fallgroparna förväntas
finnas i samma omfattning i
både studie- och kontroll-
grupp. Om man uppnår en
signifikant effekt på dödlighet
kan man bortse från dessa
fallgropar.

Johannes Blom har på ett
utmärkt sätt sammanfattat
både screeningteori och kun-
skapsläge vad gäller screening
för kolorektal cancer [6]. Det
är också tillfredsställande att
han aktivt vill medverka till
att räta ut de frågetecken som
finns vad gäller screening för
kolorektal cancer.

Göran Ekelunds påpekande
om forskning, »Men se då till
att dessa studier är designade
så att de kan ge svar på frå-
gan«, kan uppfattas vara en
smula pretentiöst. Nog borde
en person som under så lång
tid engagerat sig i screening-

frågor mera aktivt själv ha
kunnat bidra till att få dessa
viktiga frågor besvarade och
inte bara avvakta andra fors-
kares insatser.

I Stockholm avser vi att
sammanfatta första årets er-
farenheter och komma med
ett inlägg i Läkartidningen
under våren 2009.

� Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

� Sven Törnberg reagerar kri-
tiskt på den medicinska kom-
mentar i LT 38/2008 som jag
ansvarat för, och då särskilt
utifrån screeningstudien i
Stockholm. Törnberg skriver
att jag »som expert inom Soci-
alstyrelsen stödde Stock-
holms initiativ«. Även om jag
förvisso ingått i faktagruppen
så varken är eller har jag varit
talesman för Socialstyrelsen.
Jag har aldrig deltagit i något
sådant stödjande uttalande.

Syftet med populationsbase-
rad screening är att minska
sjukligheten och dödligheten i
aktuell sjukdom. Eftersom
det sker på befolkningsnivå
uppstår det någon form av
nettoeffekt där positiva och
negativa effekter balanseras,
även med hänsynstagande till
etiska värderingar.

Det är riktigt att Socialsty-
relsen angett evidensgrad 1
för två studier som har visat
en statistiskt signifikant
minskad dödlighet (0,08–0,18
procentenheter i absoluta tal)
i kolorektal cancer. Ingen re-
duktion av total mortalitet var
påvisad. I den medicinska
kommentaren har jag utveck-
lat detta.

I riktlinjerna skrivs vidare
att uppgift om förekomst av
negativa effekter av screening
endast finns redovisad i be-
gränsad omfattning. Samman-
taget ger tillgängliga studier

inte säkert stöd för att scree-
ning med F-Hb minskar död-
lighet i kolorektal cancer i kli-
niskt signifikant grad, varför
man i riktlinjerna förordat yt-
terligare forskningsinsatser.

Törnberg reagerar, som
många andra, mot att avsak-
nad av reducerad totalmorta-
litet skulle ha betydelse och
han kan inte förstå att F-Hb-
test kan påverka död i flera
andra sjukdomsgrupper. Nej,
det är inte heller vad som av-
ses (såvida inte F-Hb skulle
leda till utredning/behand-
ling med allvarliga komplika-
tioner som följd).

Jag uppmanar till läsning av
referenserna 9 och 10 i den
medicinska kommentaren. I
korthet har de refererade po-
pulationsbaserade studierna
haft som mål att minska död-
lighet i kolorektal cancer.
Eftersom studierna var ran-
domiserade borde en effekt
ha avspeglat sig i en minskad
total mortalitet (under studie-
tiden). Det är upp till den som
hävdar att det trots allt före-
ligger en effekt att bevisa att
så är fallet. Totalmortalitet
blir dessutom ett alltmer re-
levant mått i takt med att ob-
duktionsfrekvenserna sjun-
ker och att validiteten av or-
saksspecifik mortalitet är
oklar. Död eller ej är och för-
blir det starkaste måttet.

Påverkan på medellivs-

längd har jag aldrig diskute-
rat, bara konstaterat att ingen
studie har påvisat förlängd
överlevnad, och att därför be-
räkning av vunna levnadsår
synes meningslös.

Vad gäller synpunkter på
felkällor (selektions- och
»length time bias«) hänvisar
jag åter till den medicinska
kommentaren. Jag kan inte
mer än hålla med Sven Törn-
berg när han skriver att »om
man uppnår en signifikant ef-
fekt på dödlighet kan man
bortse från dessa fallgropar«.
Det enda säkra effektmåttet
är med andra ord minskad
dödlighet.

Vetenskapliga resultat tolkas
ofta olika. Törnberg är långt
ifrån ensam om att anse att
det redan är bevisat att scree-
ning med F-Hb reducerar
kolorektalcancerspecifik död-
lighet på ett meningsfullt sätt.
Flera av dessa går därför i oli-
ka studier vidare för att bl a
undersöka om rutinmässig
screening kan ske med till-

»Sådana studier kan
dock inte ge ytterligare
kunskap om den pri-
mära effekten av
screening, nämligen
att minska dödligheten
i sjukdomen!«
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slutreplik:

Inför inte rutiner på bräckligt
vetenskapligt underlag
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räcklig acceptans av befolk-
ningen, och om man kan
minska incidensen av symto-
matisk cancer. Den senaste
publikationen rör en engelsk
pilotstudie [1]. Sådana studier
kan dock inte ge ytterligare
kunskap om den primära ef-
fekten av screening, nämligen
att minska dödligheten i sjuk-
domen!

Slutligen, jag är ingalunda ak-
tiv motståndare till screening
för kolorektal cancer i sig,
men jag är aktiv motståndare
till att omfattande rutiner in-

förs på basen av bräckligt ve-
tenskapligt underlag.
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� Krav på kvinnors jämställd-
het möter vi varje dag. Under-
förstått handlar det om att
vara jämställd med mannen
vid exempelvis samma arbete.

Finns det då något område
där mannen är mindre jäm-
ställd än kvinnan? Ja, fak-
tiskt! Vid genomläsning av
Abortlagen kan jag inte se att
mannen nämns. När det gäller
kvinnor under 18 år uppma-
nas dessa att i första hand be-
rätta om den önskade aborten
med sin eller sina vårdnads-
havare. Enligt Abortlagens
tredje kapitel ska den kvinna
som begär abort erbjudas
stödsamtal innan den utförs.
Stödsamtalen sker tillsam-
mans med yrkesutövare med
beteendevetenskaplig kompe-
tens. Lagen genomsyras också
av snabbt insatta åtgärder.

Konsekvensen av detta kan
vara att fadern till barnet kan-
ske aldrig blir informerad om
sitt föräldraskap, förrän abor-
ten är utförd. Kan man vara så
säker på att han inte vill ta sitt
föräldraansvar när han fak-
tiskt är far, även om det är i en
tidig graviditet? Bör det inte
skrivas in i lagen att han också
har rätt till stödsamtal? Stöd-
samtal lämpligen tillsammans
med modern. När det gäller
ett så slutgiltigt ingrepp som
en abort bör också läkaren

vara med vid samtalet. Förr
hade man en tvåläkarbedöm-
ning inför ett abortbeslut.

Gör man denna lagändring
kan positiva effekter förvän-
tas. Förhållanden som tett sig
hopplösa kan få nytt liv. Det
spirande unga livet i moderns
kropp kan få fortsätta att ut-
vecklas och så småningom fö-
das. Den biologiska processen
avbryts inte. Kärleken har
segrat!

Enligt Kajsa Sundström [1]
har utvecklingen till den fö-
delsekontroll vi nu har, till-
kommit först efter ett lång-
varigt motstånd inom läkar-
kåren. Detta dock läst mellan
raderna. Förespråkarna för
kvinnans reproduktiva rättig-
het vann slaget, och Abortla-
gen tillkom. Det enda mot-
stånd som, vad jag förstår,
kvarstår är enskilda läkare
och föreningen Kristna läkare
och medicinare i Sverige.
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