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specificitet hos dldre kvinnor
dn Pap-test. I Figur 1 redovi-
sas det schema for primérs-

»Att HPV-test har
betydligt hogre sensi-
tivitet (kéinslighet) i
jamforelse med Pap-
test dr sedan manga
ar vetenskapligt vil
dokumenterat.«

creening med HPV-test hos
kvinnorialdern 50-60 som
styrgruppen for den gyneko-
logiska hilsokontrollen i
Uppsalalin har beslutat att
tillampa tills vidare, samti-
digt som Pap-testning upp-
horiden aldersgruppen.

Det dvergripande malet
med byte av screeningmetod
ir att kraftigt minska dod-
ligheten ilivmoderhalscan-
cer hos dldre kvinnorildnet.
Forandringen ar heltienlig-
het med Socialdepartemen-
tets nyligen presenterade
strategi, dir forebyggande av
cancer har hog prioritet [16].

B Potentiella bindningar eller
Jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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Kartlaggning av svara skador i Sverige

B Som komplettering till
Likartidningens tema om
traumai7/2013 kan papekas
att Sverige saknar nationell
statistik 6ver forekomst av
och behandlingsresultat vid
svara skador orsakade av ytt-
revald. Patientregistret re-
gistrerar arligen drygt
100000 vardtillfillen pa
grund av trauma (»S-dia-
gnos«), men ICD-diagnoser-
na medger inte gradering av
skadornas allvarlighetsgrad.

Sedan sommaren 2011 finns
dock ett nationellt kvalitets-
register for trauma - SweTrau.
Majoriteten avakutsjukhusen
har anmilt sig som deltagare,
och ettdrygt tiotal &rigang
med registreringen. Hittills
har cirka 5000 fall registre-
rats, ungefir lika manga fran
ldnssjukhus som fran region-
sjukhus.

| SweTrau klassificeras ska-
dornaenligt AIS/ISS-syste-
met, dar ISS 6ver 15 innebar
svar skada med risk fér mor-

TABELL I. Fordelning av
patienter enligt skadegrad per
typ av sjukhus (procent).
SweTrau den 10 februari 2013.

ISS Region-  Ldns-
sjukhus  sjukhus
0-8 54 81
9-15 21 12
16-24 12 4
>24 13 3

talitet utéver enstaka pro-
cent. Sddana fall utgor 22
procent av de hittills registre-
rade. Tabell I visar fordel-
ningen av skadegrad per typ
av sjukhus; andelen svart
skadade dr hégre vid region-
sjukhusen. Mortaliteten med
hénsyn tagen till skadegrad
skiljer sig inte statistiskt mel-
lan ldns- och regionsjukhus,
men antalet fall ar Annu be-

grinsat. Motsvarande data
fran National Trauma Data
Bank i USA visar liknande
virden (Tabell IT).

Nar de flesta akutsjukhusen
kommit igang med registre-
ringen ska det bli intressant
att se om vi har nagra visent-
liga skillnader i behandlings-
resultaten. Det kan bli en vik-
tig deliunderlaget fér den
sannolikt kommande natio-
nella 6versynen av trauma-
vardenilandet.

For styrgruppen i SweTrau —
Svenska Traumaregistret

Thomas Troéng
Registercentrum Syd

- Karlskrona/EyeNet
thomas.troeng@ltblekinge.se

TABELL I1. Mortalitet per sjukhustyp efter skadegrad (procent).
Jamforelse med traumaregistret NTDB i USA 2011.

ISS Regionsjukhus
0-8 0,5
9-15 3,1
16-24 5,3
>24 26,1

Lanssjukhus NTDB
0,4 0,7
3,8 1,9
6,5 4,8

34,3 27,6

Hur meddela svara besked?
Lat patienten sjdlv bestimma

m Sune Overhagen och Gun-
nar Birgegard hari Likartid-
ningen ondgjort sig 6ver tele-
fonbesked vid allvarlig sjuk-
dom (LT 3/2013, sidan 69,
respektive 8/2013, sidorna
422-3). De utgér fran att tele-
fonbesked &r forkastliga, och
Sune Overhagen ger nagra
skrickexempel dir besked
givits i oldmpliga situationer
och varit oviantade.

Vad de inte tar upp dr vad
patienten 6nskar. Min erfa-
renhet dr att telefonbesked
fungerar bra om beskedet
vavsiniett totalt omhénder-
tagande, och att manga pa-
tienter viljer telefonbesked
omde
1. dr férberedda pa att det kan
vara en allvarlig sjukdom
2.vet tidpunkten fér samtalet
3.far en tid till mottagningen
kort efter telefonsamtalet.

Tiderna forandras, framfor
allt vart sétt att kommunicera.
I Uppsalalin kan patienterna
fran och med oktober 2012
sjalva g in och ldsa sina prov-
svar, till och med innan ansva-
rigklinisk ldkare signerat sva-
ret. Forandringen har skett
efter onskemal fran patient-
foreningar och politiker. En
ny méjlighet har uppkommit
genom att patienten kan kon-
takta doktorn om provresul-
tatet visar allvarlig sjukdom.
Att gd omvigen 6ver att
»ovetande« personal skaringa
upp och ge mottagningstid,
som Birgegard foreslar, tyck-
erjag ofta fr olampligt. De
flesta arbetariteam, och da
finns ingen ovetande perso-
nal. Ett annat motargument
ir patienten forstar att nagot
ir mycket allvarligt, speciellt
om man rekommenderar att
anhoriga ska ndrvaravid

»Manga kommer att vilja

telefon eller att sjdlva ldsa
via datorn.«

Foto: Colourbox

mottagningsbesoket; det kan
skapa stdrre oro én ett be-
sked. Att personal latsas vara
ovetande, som forekommer,
dr mycket frustrerande nar
personalen inte kan svara pa
patientens oroliga fragor.

Det drinte ldkaren som ska
styra hur besked ska ges utan
patienten. Manga kommer att
vilja telefon eller att sjdlva
l4savia datorn. Nya prospek-
tiva studier beh6vs om hur
patienter far och hanterar
svarabesked i modern tid.
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docent, overldkare,
onkologkliniken,

Akademiska sjukhuset, Uppsala
hans.e.hagberg@telia.com

LAKARTIDNINGEN NR 13-14 2013 VOLYM 110



