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Det nuvarande svenska
screeningsprogram-
met som ska förebyg-
ga livmoderhals-

cancer på ett kostnadseffek-
tivt sätt har varit framgångs-
rikt men har nått sin begräns-
ning. Ingen signifikant trend-
minskning av frekvensen liv-
moderhalscancer har obser-
verats de senaste tio åren, och
kvalitetsbrister i nuvarande
screening kan påvisas [1].

Den gynekologiska cell-
provskontrollen har svårt att
identifiera de få kvinnor som
löper risk för att utveckla cer-
vixcancer. Därför överbe-
handlas kvinnor i Sverige på
grund av falskt positiva cell-
provstestresultat. Bland de
700 000 cellprov som årligen
tas bedöms 40 000, från över
30 000 kvinnor, som avvi-

kande. De flesta skräms upp i
onödan. Samtidigt förekom-
mer invasiva cancerfall hos
screenade kvinnor i synner-
het vid den aggressiva körtel-
cellscancern.

Problem med dagens cytolo-
giska diagnostik är följande:
• Alltför många kvinnor

kommer inte till cellprovs-
tagning. I Sverige kommer
enbart 50–75 procent av
kvinnorna i screenings-
åldrar regelbundet till
gynekologisk cellprovskon-
troll. I genomsnitt ligger
täckningsgraden långt
under EUs rekommende-
rade >85 procent. 

• Det förekommer en omfat-
tande överprovtagning, dvs
provtagning oftare än vart
tredje år samt utanför det
av Socialstyrelsen rekom-
menderade åldersinterval-
let 23–60 år. Denna prov-
tagning kostar mycket
pengar men saknar ofta
medicinsk nytta.

• Omkring 10 000 cellprov
per år är av nedsatt bedöm-
barhet eller är obedömbara. 

• Det nationella kvalitetsre-
gister som kontinuerligt
ska samla in alla cellprovs-
och biopsidata fungerar
bristfälligt, trots flera års
massiva insatser med skat-
temedel och pengar från lä-
kemedelsföretagen. Proble-
met är nu större än någon
gång  tidigare med tanke på
den ytterligare nationella
och samordnade registre-

ring som behövs för att do-
kumentera effekterna av
vaccination.

Den medicinska kunskapen
kring betydelsen av HPV-test-
ning är bristfällig. Gynekolo-
ger i Sverige har i dag inga kri-
terier för om och när ett HPV-
test ska tas. Det är allvarligt
att en sådan oklarhet tillåts
bestå även gällande provtag-
ning för HPV-test i samband
med vaccination. 

Ett HPV-test har bättre de-
finierad gräns mellan positivt
och negativt testresultat, och
är mindre subjektivt, än ett
cytologiprov. HPV-test har en
sensitivitet av 96–99 procent
jämfört med 55 procent för
cellprov [2, 3]. HPV-test har
en högre träffsäkerhet att
identifiera kvinnor med risk
för cancerutveckling. Detta
gäller framför allt HPV-DNA-
test, som kan identifiera en
kvarstående infektion med en
cancerframkallande HPV-typ.
Av stor potentiell hälsoeko-
nomisk och medicinsk bety-
delse är den låga eller obefint-
liga risken för cancerutveck-
ling om HPV-testet är nega-
tivt, vilket tillåter längre
screeningsintervall [4].

Det har förts en diskussion
om att använda HPV-testning
för primärscreening och cyto-
logi för sekundärscreening i
stället för den omvända stra-
tegin [5, 6].  Det vore sålunda
mer strategiskt och rationellt
att ha ett känsligare test, dvs
ett HPV-test, som första steg
för att fånga in alla med någon
risk, och ett specifikare test,
som cytologi, för sekundär
screening. Nackdelar med
detta skulle vara en möjlig
högre total kostnad, onödig
oro för kvinnan för en ofarlig
övergående infektion och om-
fattande cytologisk hantering. 

Den strategi som kan re-
kommenderas i dagsläget är
att HPV-testning används för

utredning av lindriga cellför-
ändringar i ett s k reflexscree-
ningsformat, dvs cytologi och
HPV-testning sker i samma
prov.

I USA, Kanada, Australien,
Nya Zeeland, Norge och Dan-
mark har gynekologförening-
arna eller tunga statliga myn-
digheter godkänt HPV-test-
ning vid lättare cellföränd-
ringar hos framför allt
kvinnor >30 års ålder, och i
USA och Australien för upp-
följning efter behandling (ko-
nisering). 

De viktigaste hälsoekono-
miska vinsterna med HPV-
testning och -vaccination kan
åstadkommas om man vågar
börja screeningen senare och
glesa ut intervallen. Startål-
der för screening kunde höjas
till åtminstone 25 år, vilket är
Norges och EUs riktlinjer,
men helst till 30 år, som i Fin-
land och Holland. Hälsoeko-
nomiska modellstudier visar
att man kan öka screeningsin-
tervallen till minst 5 år, och
sluta screena redan vid 50 års
ålder om upprepade cellprov
och HPV-test är negativa.
Detta skulle spara skatte-
pengar, minska antalet cell-
prov från 700 000 till 120 000,
och i stället för över 30 000
utredningar skulle enbart om-
kring 6 000 behöva göras [9]. 

HPV-vaccination kommer
att göra det möjligt att effekti-
visera screeningsprogram-
met, och HPV-testning kom-
mer att bli en integrerad del
av den framtida preventionen
av livmoderhalscancer. Enligt
en nyligen publicerad studie
kommer profylaktisk HPV-
vaccination och HPV-testning
att innebära att behovet av
cellprovstagning kommer att
minska med cirka 50 procent
[10]. 

Det är således önskvärt att C-
ARG (Arbets- och referens-
grupp för cervixcancerpre-
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HPV-vaccination kommer att göra det
möjligt att effektivisera det svenska scree-
ningsprogrammet som ska förebygga liv-
moderhalscancer, och HPV-testning kom-
mer att bli en integrerad del av den framti-
da preventionen. Svensk förening för ob-
stetrik och gynekologi bör ta ställning.
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vention) inom SFOG tar ställ-
ning i frågor som berör den
framtida cervixcancerpreven-
tionen: 
• När, hur och vid vilka indi-

kationer bör HPV-test an-
vändas? 

• Kan HPV-test användas för
provtagning i hemmet hos
kvinnor som inte kommer
till cellprovstagning trots
upprepade kallelser?

• Kan man rekommendera
att HPV-test ska vara till-
gängligt för alla kvinnor i
Sverige och kosta lika myck-
et oavsett var i landet man
bor och oavsett vilken vård-
givare man söker? (Detta
borde vara en självklarhet.) 

Den mest akuta och viktigaste
uppgiften för C-ARG är att se
till att det nationella kvalitets-
registret fungerar, vilket det
inte gör i dag. 

Samkörning med popula-
tions-, cancer-, dödsorsaks-

och vaccinationsregistren är
viktigt för att kunna avläsa
effekten av förändringar i
screeningsprogrammet. Detta
är intressant inte bara för
Sverige. Det är också en
väsentlig kunskapskälla för
övriga världen. Det saknas bra
registerdata från de flesta län-
der utanför Skandinavien.
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ANNONS

Företrädare för C-ARG (Arbets-
och referensgrupp för cervix-
cancerprevention) inom Svensk
förening för obstetrik och
gynekologi (SFOG) utvecklar
sina synpunkter i ett kommande
nummer.


