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KAPITEL 1 

Inledning 

1.1 Stor förändring i svensk cervixscreening 

Efter snart 50 års organiserad screening med cytologi i Sverige står det klart att detta har varit en 
av den moderna medicinhistoriens mest framgångsrika interventioner i befolkningsperspektiv och 
har räddat tusentals kvinnors liv. Införandet av Socialstyrelsens rekommendationer från 2015 
kommer att ytterligare förbättra tillförlitligheten med provtagningen och beräknas sänka antalet 
nyinsjuknande med 10 - 20% jämfört med nuläget. Samtidigt möjliggörs en större enhetlighet i 
screening och uppföljning av avvikande prover med inriktning att landets kvinnor ska erbjudas en 
optimal, modern och evidensbaserad vård.  

Införandet av detta screeningprogram är samtidigt den största förändringen i denna verksamhet 
sedan starten på 1960-talet. Provtagningen kommer att ske på samma sätt som under senare år så 
kvinnorna kommer att känna igen sig, men logistisken, analyserna, och handläggningen av 
kvinnor med avvikande provsvar samt kommunikationen till befolkningen kommer att behöva 
förändras. Socialstyrelsen framhåller också att flera nyckelelement som IT-stöd och 
kommunikation kommer att behöva vara på plats innan landstingen övergår till det nya HPV-
baserade screeningprogrammet. Införandet av rekommendationerna kommer att ställa 
landstingen inför nya utmaningar och understryka behovet av samordning över 
landstingsgränserna, också på en nationell nivå. Socialstyrelsens rekommendationer framhåller att 
det kommer att krävas resurstillskott initialt, utlägg som kommer att kunna hämtas hem 
ekonomiskt med senare minskad sjuklighet.  

Detta vårdprogram avser att ge stöd och vägledning i sjukvårdshuvudmännens process att införa 
screeningrekommendationerna.  

1.2 Förändringar jämfört med tidigare version  

Vårdprogrammet publicerades första gången i januari 2017.  

1.2.1 Uppdatering april 2021  

Covid-19 pandemin har påverkat screeningverksamheterna och betytt att många regioner har inte 
kunnat kalla kvinnor som vanligt. Från mitten av juli 2020 har Socialstyrelsen gett regionerna 
möjlighet att primärt screena för livmoderhalscancer med hjälp av HPV-självprovtagning, om 
screeningen inte kan genomföras som vanligt. De nya föreskrifterna (HSLF-FS 2020:38) omfattar 
screeningmålgruppen och gäller tom 30 juni 2021. Föreskrifterna påkallar ett behov av ytterligare 
information och en rekommendation i vårdprogrammet för cervixcancerprevention om hur 
metoden ska tillämpas och följas upp.  

För att möta behovet av vägledning för användning av självprovtagning, har ett nytt kapitel 
adderats. Kapitel 25 ger stöd vid handläggning av positiv HPV analys efter HPV-självprovtagning 
enligt Socialstyrelsens tillfälliga föreskrift under covid-19-pandemin, samt efter självprovtagning 
för uteblivare.  Detta kapitel inkluderar även förslag till kvalitetsindikatorer och betonar vikten av 
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omsorgsfull monitorering och utvärdering vid erbjudande om HPV-självprovtagning. NACx har 
även tagit fram nationella mallar för erbjudandebrev och svarsbrev som regionerna bör använda 
om de erbjuder HPV-självprovtagning som primär screeningmetod relaterat till Covid-19-
pandemin. 

Vidare har följande revideringar gjorts: 

¶ Kap. 13.2.1 ð Reflextest HPV vid HSILcyt och ASC-H vid primär cytologiskt analys för att 
ytterligare förbättra handläggningen vid utredning av cervixdysplasi. 

¶ Kap. 16.8 -  Cellprov med analys för HPV rekommenderas vid stark klinisk misstanke om 
cervixcancer. 

1.2.2 Uppdaterat KVAST-kompendium september 2019 

Bilaga 3 KVAST-kompendium i cervixcytologi uppdaterat och fastställt 2019-05-15. Godkänt av 
NACx/vårdprogramgruppen 2019-09-05. Ändringarna framgår i bilagan. 

1.2.3 Korrigeringar februari 2019 

Kapitel 12.1.1 Krav på HPV-analys: Ny kod tillagd i tabellen: E334980 
Bilaga 2: Nationella standardremisser för gynekologisk cellprovskontroll samt klinisk remiss för 
cervixcytologi: Ytterligare svarsalternativ tillagt: Kolposkopiutfall bedömbart. 

I övrigt korrigering av stavfel, felaktiga länkar och liknande. 

1.2.4 Uppdatering november 2018: 

De randomiserade studier som ligger till grund för Socialstyrelsens rekommendation om 
cervixcancerscreening från 2015 och det nationella vårdprogrammet Cervixcancerprevention från 
2017 baserar sig på primär HPV-testning med cytologisk screening som triage [1]. Den svenska 
Swedescreen-studien har som en av fyra studier bidragit med viktigt underlag [2]. Helt nyligen har 
påvisats att svensk cytologi under senaste åren har uppvisat en försämrad tillförlitlighet i att 
detektera förstadier till cervixcancer, med en incidensökning som följd. Antalet kvinnor som har 
haft normalt cytologiskt prov den senaste screeningomgången och ändå utvecklat cancer har ökat 
med 30 % [3]. Cytologisk diagnostik spelar en avgörande roll också efter det nya 
vårdprogrammets övergång till primär HPV-screening i de åldrar där cancer är vanligast. I sin 
ursprungliga version följs kvinnor med högrisk-HPV inte upp med nytt prov förrän efter 3 år om 
det cytologiprov som tas fram (triage) bedöms normalt.  

Vårdprogrammet rekommenderar laboratorierna att använda en analysmetod för HPV som 
åtminstone ger uppdelning i HPV16, HPV18 och övriga (HPV non16/18) (Kap 12.1.3) Kvinnor med 
HPV 16 och 18 har betydligt högre risk för utveckling av höggradig dysplasi (HSIL) och cancer än 
övriga typer, sedda som grupp. Utvecklingen mot dysplasi och cancer går också fortare [4, 5].  

För att öka patientsäkerheten mot bakgrund av denna nya kunskap uppdateras vårdprogrammet 
enligt följande: 

¶ Kvinnor med positivt testresultat för HPV 16 och/eller 18 och med normalt cytologiskt 
prov som triage erbjuds ny provtagning inom GCK 18 månader efter indexprovet. 

¶ Vid typspecifik persistens av HPV 16 eller 18 remitteras kvinnan för kolposkopi och utreds 
efter riktlinjer för persisterande HPV (kap 15.5.2 och 15.6) 

¶ Kvinnor med HPV non16/18 erbjuds, som hittills, nytt prov efter 36 månader. 
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Datatekniskt behöver kallelsesystemen upprätta separata kontrollfiler HPV för de tre olika 
kategorierna, något som redan sedan tidigare är rekommenderat i vårdprogrammet (Bilaga 7).  

Vårdprogrammet uppdateras i november 2018 utifrån dessa riktlinjer. Inga andra ändringar görs i 
den uppdaterade versionen, förutom korrigering av enstaka fakta- och stavfel. Avsnitt med ny 
information är märkta med (uppdaterat 2018). 

1.2.5 Uppdatering maj 2018:  

Bilaga 3 KVAST-kompendium i cervixcytologi uppdaterades med nya rekommendationer för 
årligt/periodiskt återkommande kvalitetskontroll. Även arbetsgruppen för KVAST-kompendiet 
uppdaterades. 

1.3 Vårdprogrammets giltighetsområde 

Vårdprogrammet gäller hela den kvinnliga befolkningen samt transpersoner med livmodertapp. 
Dokumentet omfattar vaccination inom barnvaccinations-programmet, ifattvaccination av 
ungdomar, kallelse, besök, provtagning, analys och svarshantering inom ett populationsbaserat 
screeningprogram utifrån rekommendationer från Socialstyrelsen 2015. Vårdprogrammet 
omfattar vidare triage och utredning av avvikande prov i screening, uppföljning efter utredning, 
inklusive behandling av cervixdysplasi och fortsatt uppföljning av behandlade kvinnor. 
Vårdprogrammet innefattar inte handläggning av invasiv cancer (se Vårdprogram cervixcancer) 
annat än hur fall av cancer som misstänks eller upptäckts i screening ska bedömas och överföras 
till cancervårdkedjan. Vårdprogrammet omfattar skolhälsovård och primärvård (vaccination) 
barnmorskemottagningar, kvinnosjukvård, mikrobiologi (virologi), cytologi, patologi samt 
organisation och kvalitetsuppföljning av screeningverksamheten. Medan det tidigare har 
publicerats översiktliga rekommendationer för screening (Socialstyrelsen) och utredning av 
kvinnor med avvikande cytologprover (SFOG) är detta dokument unikt i sin strävan att ge 
evidensbaserade, jämlika, patientsäkra och samlade rekommendationer för införande av ett HPV-
baserat screeningprogram och handläggning av kvinnor med de avvikande provresultat som 
programmet kommer att generera.  

Vårdprogrammet är utarbetat av den nationella arbetsgruppen och fastställt av Regionala 
cancercentrum i samverkan 2021-04-13. Beslut om implementering tas i respektive region i 
enlighet med överenskomna rutiner. Stödjande Regionalt cancercentrum är Regionalt 
cancercentrum Väst. 
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Tidigare versioner: 

Datum Beskrivning av förändring 

2017-01-12 Version 1.0 fastställd av RCC i samverkan 

2018-05-18 Version 1.1 fastställd av RCC i samverkan 

2018-12-11 Version 2.0 fastställd av RCC i samverkan 

2019-02-22 Version 2.1, endast korrigeringar 

2019-09-23 Version 2.2, uppdaterat KVAST-kompendium 
fastställt 2019-05-15 

2021-04-13 Version 3.0 

Tidigare vårdprogram publiceras inte men kan begäras ut från Regionala cancercentrum, 
info@cancercentrum.se.  

1.4 Vårdprogrammets målgrupper  

Socialstyrelsens rekommendationer om cervixscreening från juni 2015 pekar på behovet av ett 
nationellt vårdprogram. Samtidigt medför Socialstyrelsens rekommendationer konsekvenser för 
screeningverksamheten av organisatoriskt, juridiskt, ledningsmässigt, utbildningsmässigt och 
informativt slag på ett sätt som inte finns upptaget eller beskrivet i övriga nationella vårdprogram. 
Vårdprogramgruppen har försökt att tydliggöra dessa konsekvenser för regionernas och 
landstingens ledningsfunktioner samt som underlag för regional och nationell samordning. 

Vårdprogrammet vänder sig till samtliga delar av vårdkedjan. Tillämpliga delar av 
vårdprogrammet har tagits fram i samverkan med KVAST-grupperna i cytologi och gynekologisk 
patologi, C-ARG (Arbets- och referensgrupp för cervixcancerprevention inom SFOG), 
Nätverket mot gynekologisk cancer, Gyn sam (gyncancerföreningarnas nationella 
samarbetsorganisation) samt en fokusgrupp med kvinnor utan professionell anknytning till 
verksamheten. Vårdprogramgruppen har mot bakgrund av konsekvenser av Socialstyrelsens 
rekommendationer rapporterat till styrgruppen Regionala cancercentrum i samverkan under 
arbetts gång före remissbehandling. 

1.5 Evidensgradering 

Det vetenskapliga underlaget har evidensgraderats enligt GRADE på vilket rekommendationer 

sedan har baserats. http://www.sbu.se/globalassets/ebm/metodbok/sbushandbok_kapitel10.pdf 
GRADE använder skalan starkt (++++), måttligt (+++), begränsat (++) och otillräckligt (+) 
vetenskapligt underlag De flesta GRADE-värderingarna har också en specifik kommentar. I de 
fall en sådan värdering saknas har ingen evidensgradering kunnat göras, eller så bygger 
värderingen på klinisk praxis eller konsensus. Ambitionen har varit att alla rekommendationer i 
vårdprogrammet ska vara evidensbaserade, men ibland har denna ambition överskuggats av målet 
att i första hand skapa ett välfungerande arbetsverktyg och ett dokument som täcker de flesta 
kliniska situationer. De väsentliga delarna av rekommendationerna baseras på vetenskaplig 
evidensanalys medan vissa mer detaljerade råd inte gör det.  

mailto:info@cancercentrum.se
http://www.sbu.se/globalassets/ebm/metodbok/sbushandbok_kapitel10.pdf
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Rekommendationerna är vanligen samlade i en ruta i inledningen av varje avsnitt. I vissa avsnitt 
var det svårt att bryta ut rekommendationerna från underlaget, då är de i stället insprängda i 
texten.  

Dokumentet har en fyllig referenslista. För rekommendationer som baseras på Socialstyrelsens 
rekommendationer hänvisar vi dock till de omfattande referenslistor som finns i det 
vetenskapliga underlaget till rekommendationerna 
http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/screening-livmoderhalscancer-
vetenskapligt-underlag.pdf. För dessa rekommendationer anger vi därför inga eller bara ett fåtal 
referenser. 

1.6  Termer och förkortningar 

Termer som rekommenderas och förkortningar som används i detta vårdprogram 

http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/screening-livmoderhalscancer-vetenskapligt-underlag.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/screening-livmoderhalscancer-vetenskapligt-underlag.pdf
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Term/förkortning Förklaring eller hittillsvarande benämning 

AIS Adenocarcinoma in situ 

ART Antiretroviral terapi 

ASC-H Atypiska skivepitelceller celler talande för höggradig dysplasi 

ASC-US Atypiska skivepitelceller av oklar betydelse. Kan också skrivas ASCUS. 

Atypi Företrädesvis cytologisk förändring 

Behandlingskontroll Prov som tas och undersökning som görs vid gynekologmottagning i syfte 
att värdera att genomgången behandling varit fullständig. Vid negativ 
behandlingskontroll släpps patienten till screening, ev. i Kontrollfil efter 
behandling. Begreppet ersätter Test-of-cure. 

Cellprov Prov taget från cervix eller vagina för analys med cytologi och/eller HPV 

Cervixcancer  Malign epitelial tumör utgående från slemhinnan i livmoderhalsen. I dagligt 
tal och i kontakt med allmänheten används benämningen 
livmoderhalscancer.  

Cervixcancer-
prevention 

Samlat begrepp för prevention, främst HPV-vaccination och screening 

Cervixscreening Begrepp att använda för screeningverksamheten i stället för screening för 
cervixcancer eller cervixcancerscreening 

CIN Intraepitelial neoplasi i cervix. Äldre beteckning på HSIL och LSIL (se 
nedan). 

CIN2+ Dysplasi grad 2 eller mer i CIN-nomenklaturen. Inkluderar vanligen också 
cancer. 

Cylinderexcision Högre cylindrisk excision med nål eller laser 

Dubbelanalys Cellprov med analys för både cytologi och HPV 

Dysplasi Företrädesvis histopatologisk förändring (LSIL, HSIL, AIS)  

Dysplasisköterska/ 

dysplasibarnmorska 

Sjuksköterska eller barnmorska som arbetar på kolposkopimottagning och 
deltar i vården av patienter med avvikelser i cellprov 

GCK Benämning för vårdkedjan gynekologisk cellprovskontroll, d.v.s. den 
organiserade cervixscreeningverksamheten. Då patienter hänvisas till 
GCK i detta dokument menas specifikt den kallelse- och 
befolkningsbaserade screeningverksamheten med provtagning inom 
mödrahälsovården och som inkluderar Kontrollfil HPV och Kontrollfil efter 
behandling. 

GvH Graft versus host disease. Avstötningsreaktion efter 
stamcellstransplantation som också drabbar frisk vävnad, främst 
slemhinnor. 
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HPV Humant papillomvirus. Om inte annat anges i texten refererar HPV till 
högrisk-HPV. 

hrHPV Högrisk-HPV. HPV-typerna 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 
och 68 som av WHO (IARC) fastställts antingen som etablerade orsaker 
till cervixcancer (carcinogen klass I (HPV16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 
56, 58, 59 eller som trolig orsak till cervixcancer (carcinogen klass 2A 
(HPV68)) . 

HPV-persistens 

(ny 2018) 

Inom ramen för detta vårdprogram: > 12 mån persistens när den 
mikrobiologiska analysen har visat HPV16 eller HPV18. > 30 mån 
persistens när analysen har visat HPV non16/18 (Ibland benämnd Övriga 
högrisk-HPV-typer). 

HSIL Höggradig intraepitelial skivepitellesion i PAD. Motsvarar CIN 2ï3. 

HSILcyt Höggradig intraepitelial skivepitellesion i cytologi. Motsvarar CIN 2ï3. 

IARC International Agency for Research on Cancer, WHO:s cancerinstitut 

IFCPC International Federation for Cervical Pathology and Colposcopy  

Indexprov Det cellprov som föranledde utredningen. Tidsangivelser från indexprov 
gäller tidpunkten då provtagningen skedde, inte t.ex. när det svarades ut 
från laboratoriet. 

IPV International Papillomavirus Conference 

Kallelse Inbjudan till gynekologisk cellprovskontroll 

Kallelsekansli Enhet som ansvarar för kallelserna i ett landsting 

Kolposkopist Gynekolog som uppfyller vårdprogrammets krav på kolposkopister 

Kompletterande 
screening  

Prov taget inom 6 månader före förväntad kallelse. 

Prov som tas när kallelse tidigare skickats men tas i screeningsyfte i ett 
annat sammanhang. 

Prov taget på underscreenad kvinna. 

Kontrollfil IT-funktion som styr så att kvinnor som utgör definierade riskgrupper inom 
GCK får särskild bevakning av valda parametrar och kan få andra 
kallelseintervall eller annan uppföljning än vad som i övrigt gäller inom 
GCK. Kontrollfilerna är del av GCK med samma kallelserutiner, 
provtagning och svarsrutiner. Vårdprogrammet rekommenderar två 
kontrollfiler: Kontrollfil HPV och Kontrollfil efter behandling (se bilaga 7) 

KVAST Kvalitets- och standardiseringskommitté inom Svensk förening för patologi 

Kvinnor som lever 
med hiv  

Hivinfekterade kvinnor, hivpositiva kvinnor. Termen önskas av föreningen 
Hiv-Sverige. 

Landsting Sjukvårdshuvudmän. Motsvarar geografiskt de 21 länen i Sverige. 
Benämningen används även för de landsting som ombildats till regioner. 
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LBC Liquid based cytology, vätskebaserad cellprovtagning 

LSIL Låggradig intraepitelial skivepitellesion i PAD. Motsvarar CIN 1. 

LSILcyt Låggradig intraepitelial skivepitellesion i cytologi. Motsvarar CIN 1. 

NACx Nationella arbetsgruppen för cervixcancerprevention, på uppdrag av RCC 
i samverkan 

Nationell kallelse Inbjudan till GCK med specifikt innehåll och layout, tidigare framtagen av 
SKL och uppdaterad i samband med detta vårdprogram 

NKCx Nationella kvalitetsregistret för cervixcancerprevention. Består av en 
processdel (òCytburkenò) och en analysdel. 

Omkallelse Ny kallelse till kvinna som uteblivit året innan 

Opportunistisk 
cellprovtagning 

Prov taget i screeningsyfte tidigare än 6 månader innan kvinnan ska bli 
kallad för GCK och som inte räknas som kompletterande screening. 
Rekommenderas ej. 

Reflextest En analys görs p.g.a. utfallet av en annan analys (HPV eller cytologi) i ett 
vätskebaserat cellprov. Görs vanligen som del av triage. 

Region Sjukvårdsregion ï 6 stycken i Sverige 

SCJ Squamo-columnar junction. Gränsen mellan skiv- och körtelepitel på 
livmodertappen. Svensk benämning saknas. 

SFOG Svensk Förening för Obstetrik och Gynekologi 

Självtest för HPV Testmetod där kvinnan själv tar prov från vagina för HPV-analys 

SLE Systemisk lupus erytematosus. En reumatologisk sjukdom. 

Slyngexcision LLETZ, LEEP, slyngkonisering 

SNOMED Systematized Nomenclature of Medicine - kodsystem som används i 
vårdprogrammet för cytologi, histopatologi och mikrobiologi (HPV) 

Spärrlista Lista/fil med personnummer för kvinnor som inte ska kallas till GCK 

Standardiserat 
svarsbrev 

Svarsbrev som tagits fram i anslutning till detta vårdprogram för att 
användas vid olika utfall av prover och utredningar inom GCK 

STI Sexuellt överförbar (transmitted) infektion 

Swedescore Ett poängsystem för klassifikation av kolposkopisk bedömning  

Test of cure Tidigare använd benämning för Behandlingskontroll 

Triage Sortering av patienter utifrån fastställda kriterier av t.ex. 
undersökningsfynd  

TZ Transformationszonen på livmodertappen som undersöks vid kolposkopi 
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VaIN Intraepitelial neoplasi (cellförändring) i vagina 

VIN Intraepitelial neoplasi (cellförändring) i vulva 
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KAPITEL 2 

Mål med vårdprogrammet 

Huvudmålet är att rekommendera insatser och handläggning vid screening och utredning samt 
vidare åtgärder och uppföljning efter åtgärder i en sammanhållen vårdkedja för att i första hand 
förebygga insjuknande i cervixcancer.  

Insatserna ska också leda till tidig upptäckt av invasiv cancer. De ska vara kostnadseffektiva, 
evidensbaserade, bygga på bästa möjliga vård för hela befolkningen liksom för individerna, också 
med hänsyn till biverkningar. Insatserna ska vara lika för hela landet, erbjuda vård över 
landstingsgränser och vara regionalt och nationellt samordnade när det är till fördel för 
kvinnorna.  

Verksamheten som helhet liksom varje element i vårdkedjan ska i kvalitetsregistret kunna 
utvärderas för effekt, resursförbrukning och biverkningar som grund för arbete med förbättring 
och förändring.  

Vårdprogrammet ska vara enkelt med tydligt fokus på handläggning. Rekommendationerna ska 
också vara väl avvägda mot krav på säkerhet och kostnadseffektivitet. Vårdprogrammet bygger 
på Socialstyrelsens rekommendationer för screening i Sverige från juni 2015. 

Målet är också att ge huvudmännen vägledning i vilka förutsättningar som krävs för införandet av 
ett förändrat screeningsprogram. Dokumentet innehåller därmed också rekommendationer och 
konsekvenser för att konkret införa det screeningprogram som Socialstyrelsen föreslår samt 
förslag som gäller utbildningsinsatser, informationsinsatser och IT-stöd. Sådana åtgärder anges i 
Socialstyrelsens rekommendationer som nödvändiga för att införa screeningprogrammet. I vissa 
fall kräver dessa rekommendationer och förslag fortsatta ställningstaganden och eventuella beslut 
av landstingen, enskilt alternativt tillsammans regionalt eller nationellt.  
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KAPITEL 3 

Socialstyrelsens samman-
fattning av sin rekommendation 
om screening för livmoderhals-
cancer med cytologi och HPV-
test 

Hela detta kapitel är skrivet av Socialstyrelsen och publicerat på Socialstyrelsens webbplats. Vårdprogramgruppen 
har GRADE-graderat det vetenskapliga underlaget som Socialstyrelsen baserar sina rekommendationer på. I 
övrigt är texten helt oförändrad. 

Rekommendation  

Hälso- och sjukvården bör erbjuda screening för livmoderhalscancer med 

¶ cellprovtagning med analys för cytologi vart tredje år till kvinnor i åldern 23ð29 år 
(GRADE ++++ 1) 

¶ cellprovtagning med analys för HPV vart tredje år till kvinnor i åldern 30ð49 år (GRADE 
++++ 2)samt en kompletterande analys även för cytologi för kvinnor som är cirka 41 år 
(GRADE +3) 

¶ cellprovtagning med analys för HPV vart sjunde år till kvinnor i åldern 50ð64 år (GRADE 
+++ 4).  

 

Motivering till rekommendation 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda screening för 
livmoderhalscancer med cellprovtagning och analys för cytologi för kvinnor i åldern 23ð29 år. 
Från 30 år rekommenderas dock cellprovtagning med analys för humant papillomvirus (HPV). 
Dessutom bör den övre åldersgränsen höjas från 60 till 64 år. Avgörande för 
rekommendationen är att ett screeningprogram med analys för dels cytologi, dels HPV, 
minskar sjuklighet och förtida död i livmoderhalscancer. En förutsättning för det 
rekommenderade screeningprogrammet är att cellprovtagningen sker med vätskebaserad 
teknik, vilket möjliggör analys av både HPV och cytologi på samma prov. 

                                                 

1 Konsistenta observationsstudier med starka effekter och dos-responssamband 
2 Flera RCT 
3 Expertbedömning av behov av extra säkerhet vid stor omläggning av program 
4 Flera RCT, som dock ej studerat övre åldersgräns och längre intervall; observationsstudier 

https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/nationella-screeningprogram/slutliga-rekommendationer/livmoderhalscancer/
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Med cellprov för att analysera HPV kan fler fall upptäckas i ett tidigare skede, jämfört med 
analys av enbart cytologi. Infektioner som skulle kunna utvecklas till cellförändringar eller 
cancer hittas med större säkerhet med HPV. Med det rekommenderade screeningprogrammet 
går det att konstatera uppskattningsvis ytterligare cirka 1 000 fall av medelsvåra till svåra 
dysplasier (CIN 2ð3), det vill säga cellförändringar som innebär ökad risk för utveckling av 
cancer, jämfört med befintliga program. Socialstyrelsens hälsoekonomiska analys visar även att 
programmet medför 60 färre cancerdiagnoser ð och att ytterligare drygt 30 liv kan räddas ð 
per år. 

Screening med cellprov för HPV ger hälsovinster jämfört med nuvarande screeningprogram 
som enbart är cytologibaserat. Rekommenderat screeningprogram ger hälsovinster på grund 
av att färre personer diagnostiseras med livmoderhalscancer. Samtidigt är det färre som avlider 
till följd av att fler förstadier till sjukdomen upptäcks och kan behandlas. 

Cellprov med analys för cytologi för kvinnor 23ð29 år 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda kvinnor 23ð29 år 
screening för livmoderhalscancer med cellprovtagning med analys för cytologi. Avgörande för 
rekommendationen är att det inte finns något vetenskapligt stöd för att cellprov för HPV är 
en mer effektiv testmetod än cellprov för cytologi i denna åldersgrupp. Dessutom är andelen 
kvinnor i åldern 23ð29 år som bär på HPV mycket hög. Det finns därmed en risk för 
överdiagnostik om HPV-test används för denna grupp. Detta kan exempelvis medföra 
ytterligare undersökningar som inte är nödvändiga samt sänkt livskvalitet till följd av oro hos 
kvinnorna. 

Vidare är HPV-infektioner också oftast självläkande för personer under 30 år och behöver 
inte få några negativa konsekvenser. Det är därför inte ändamålsenligt att testa denna grupp 
för HPV, för att sedan gå vidare med undersökning av eventuella cellförändringar. 

Provtagning bör erbjudas vart tredje år för kvinnor i åldern 23ð29 år. 

Cellprov med analys för HPV för kvinnor 30ð49 år 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda kvinnor 30ð49 år 
screening för livmoderhalscancer med cellprovtagning med analys för HPV. Avgörande för 
rekommendationen är att HPV-test har en ökad cancerförebyggande effekt (jämfört med 
primär cytologisk analys), under förutsättning att positiva HPV-test följs upp med en 
cytologisk analys av eventuella cellförändringar. 

Provtagning bör erbjudas vart tredje år för kvinnor i åldern 30ð49 år. Det rekommenderade 
screeningprogrammet bör därmed behålla ett screeningintervall om tre år för kvinnor under 
50 år. Syftet med att behålla ett intervall på tre år i det rekommenderade programmet är att det 
ökar den cancerförebyggande effekten av screeningen. Genom att utöka intervallen till 
exempel fem år så skulle programmet inte bidra till samma förbättrade effekt jämfört med 
befintligt screeningprogram. 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör även de kvinnor som kallas vid cirka 41 år 
primärt analyseras för både HPV och cytologi. Detta för att säkerställa att samtliga 
cellförändringar upptäcks, även i de få fall som kan uppstå utan en aktiv HPV-infektion. 

Cellprov med analys för HPV för kvinnor 50ð64 år 

Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör hälso- och sjukvården erbjuda kvinnor 50ð64 år 
screening för livmoderhalscancer med cellprovtagning med analys för HPV. Avgörande för 
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rekommendationen är att, liksom för kvinnor i åldern 30ð49 år, har cellprov med analys för 
HPV en ökad cancerförebyggande effekt i denna åldersgrupp (jämfört med primär cytologisk 
analys). Även här är det en förutsättning att positiva HPV-test följs upp med en cytologisk 
analys av eventuella cellförändringar.  

Studier har visat att screening för livmoderhalscancer har en cancerförebyggande effekt även 
för kvinnor äldre än 60 år. Detta motiverar en höjning av den övre åldersgränsen för 
screening, från 60 till 64 år. Tillgängliga data talar för att HPV-test har bättre effekt än cytologi 
också i dessa åldrar, och därför rekommenderar Socialstyrelsen cellprov för HPV även för 
kvinnor över 60 år. 

Provtagning bör erbjudas vart sjunde år för kvinnor i åldern 50ð64 år. Eftersom det är mindre 
vanligt med livmoderhalscancer och cellförändringar för kvinnor över 50 år behövs också 
mindre täta provtagningstillfällen. Dessutom har resultatet av ett HPV-test längre varaktighet 
jämfört med cytologisk analys, vilket också motiverar ett längre tidsintervall för denna grupp. 

Bedömningen visar på fördelar trots vissa kunskapsluckor 

Socialstyrelsens samlade bedömning av det rekommenderade screeningprogrammet visar på 
fördelar jämfört med nuvarande program. Myndigheten anser dock att 2 av 15 kriterier inte är 
helt uppfyllda i nuläget, enligt myndighetens modell för att bedöma screeningprogram (se 
beskrivning av kriterierna i bilaga 1). Det är dels kriterium 7 om acceptans av testmetoden, 
dels kriterium 8 om acceptans av åtgärder vid de olika tillstånden. I dagsläget saknas 
vetenskapligt underlag för dessa bedömningskriterier eftersom ett nationellt screeningprogram 
med primärtest av HPV inte är etablerat ännu. 

Att dessa kriterier inte uppfylls motiverar dock inte en annan rekommendation. Det eftersom 
både testmetoden och aktuella åtgärder vid de olika tillstånden bedöms kunna accepteras av 
avsedd population genom en ändamålsenlig och tillgänglig information om HPV och HPV-
analys. Socialstyrelsen bedömer dessutom att acceptansen av HPV-test kommer att underlättas 
av att provtagningen genomförs på samma sätt som i nuvarande program. Även de åtgärder 
som vidtas vid avvikande provresultat har likheter mellan programmen. 

Fler forskningsinsatser på området kan öka förutsättningarna för att aktuella kriterier ska 
uppfyllas, vilket också möjliggörs av att det rekommenderade screeningprogrammet införs. 
Pågående studier om HPV-test och införande av HPV-baserad screeningprogram i andra 
länder kan också bidra till mer kunskap framöver. 

Konsekvenser 

Ekonomiska konsekvenser 

Det rekommenderade screeningprogrammet med cellprov för cytologi och HPV är 
kostnadsbesparande ur ett samhällsperspektiv på grund av större hälsovinster i form av färre 
fall av livmoderhalscancer, en minskad cancerdödlighet och färre sjukskrivningar. Detta i 
jämförelse med nuvarande program med enbart cytologiska test. Besparingen för samhället på 
cirka 4 miljoner kronor per år motsvarar enbart cirka 0,5 procent av samhällets totala 
kostnader för programmet med efterföljande undersökningar och behandlingar. 

För hälso- och sjukvården kommer det rekommenderade programmet att medföra ökade 
kostnader på drygt 5 miljoner kronor per år, till exempel för att genomföra fler kolposkopier 
och behandlingar av upptäckta dysplasier. Även här är kostnadsökningen relativt liten då den 

https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/nationella-screeningprogram/om-nationella-screeningprogram/
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enbart motsvarar cirka 1 procent av hälso- och sjukvårdens totala kostnader för nuvarande 
program med efterföljande undersökningar och behandlingar.  

Initialt kommer övergången till HPV-test vid flertalet provtagningstillfällen även innebära 
ökade kostnader och kräva satsningar för att bland annat utbilda vårdpersonal, utforma en 
kommunikationsplan samt justera aktuella it-system enligt det rekommenderade programmet. 

Organisatoriska konsekvenser 

Enligt Socialstyrelsens bedömning kan stora delar av de rutiner och den or-ganisation som har 
byggts upp i befintligt program användas även i det rekommenderade programmet. En 
förutsättning för att nå en jämlik och likvärdig screening av livmoderhalscancer i hela landet är 
dock att hälso- och sjukvårdens huvudmän samverkar kring införandet av det 
rekommenderade screeningprogrammet. 

Det är bland annat centralt att nödvändig infrastruktur är på plats innan en övergång till det 
nya screeningprogrammet sker. Till exempel behöver aktuella it-system utvecklas och justeras 
för att kunna hantera inbjudningar och uppföljande undersökningar. Vidare behöver 
inrapporteringen till kvalitetsregistret av samtliga prover och provtyper fungera. Dessutom 
behövs en kommunikationsplan för att se till att aktuell population får ändamålsenlig, 
kvalitetssäkrad och nationellt likvärdig information om screeningprogrammet och om de delar 
och åtgärder som ingår. 

Utöver det är det viktigt att hälso- och sjukvårdens huvudmän tar fram ett nationellt 
vårdprogram i syfte att bland annat stödja hälso- och sjukvårdspersonal att på ett likartat sätt 
hantera de markörer, cellförändringar och fall av livmoderhalscancer som upptäcks genom 
screening. Detta kan också innebära en kvalitetssäkring av de primära vårdinsatserna. 
Regionala cancercentrum har gett i uppdrag åt Nationella arbetsgrupp för 
cervixcancerprevention att utarbeta ett vårdprogram för livmoderhalscancerscreening. 

Hälso- och sjukvården i Sverige erbjuder i dag ett screeningprogram med cellprov om 
sammantaget 12 provtagningstillfällen för varje kvinna. Socialstyrelsens rekommendation 
innebär lika många provtagningstillfällen som i dag, trots att kvinnor upp till 64 år bör 
erbjudas provtagning (i stället för upp till 60 år, som har gällt hittills). Det beror på att 
tidsintervallet för kvinnor över 50 har ökats, från vart femte till vart sjunde år. 

Själva provtagningen för att analysera HPV är densamma som provtagningen för cytologi, så 
större delen av den existerande vårdkedjan och infrastrukturen går att behålla. Däremot 
kommer antalet cytologiska test att minska avsevärt när HPV-test ersätter primär cytologi vid 
8 av 12 provtagningstillfällen. 

Cytologin kommer även framöver att ha en central roll i screeningprogrammet. Förutom att 
vara metod för primärscreening för de yngre kvinnorna kommer alla positiva HPV-test 
analyseras med uppföljande analys med cytologi. Även framöver är det därför viktigt att 
upprätthålla en hög kompetens inom cytologi. Därtill kommer behovet av kompetens inom 
virologi att öka till följd av analyser av HPV-test. Det kommer att påverka hälso- och 
sjukvårdens organisation när det gäller laboratorier och personal.  

Det rekommenderade screeningprogrammet kommer medföra att hälso- och sjukvården 
upptäcker fler potentiella cellförändringar som behöver följas upp med kolposkopi. 
Kolposkopi är en gynekologisk undersökning av misstänkta avvikelser med ett 
mikroskopliknande instrument. Belastningen på gynekologerna kommer därmed bli något 
större än tidigare, vilket kan påverka hälso- och sjukvårdens organisation. 



REGIONALA CANCERCENTRUM  

25 

Beskrivning av screeningprogrammet 

Screeningprogrammet innebär att alla kvinnor i åldern 23ð64 år erbjuds cellprov för cytologi 
eller HPV med 3ð7 års intervall, med avsikt att upptäcka markörer för att utveckla 
livmoderhalscancer, förstadier till livmoderhalscancer eller livmoderhalscancer. Programmet 
innebär sammanlagt 12 provtagningstillfällen, det vill säga vid 23, 26, 29, 32, 35, 38, 41, 44, 47, 
50, 57 respektive 64 år. 

Det rekommenderade screeningprogrammet förutsätter att cellproverna tas med 
vätskebaserad teknik. Med den metoden går det att analysera både HPV och cytologi på 
samma prov. Det är dessutom möjligt att spara ett cellprov för att göra fler analyser på det. 

Socialstyrelsens rekommendation innebär att typen av analys för cellprovet (HPV eller 
cytologi) bör avgöras utifrån åldersgrupp. Det innebär att kvinnor i åldern 23ð29 år bör testas 
med cellprov för cytologi. För hälso- och sjukvården betyder det att dessa kvinnor bör 
erbjudas samma testmetod som tidigare, och med samma intervall för återbesök (det vill säga 
vart tredje år). 

Cellprov för HPV bör erbjudas till kvinnor i åldern 30ð49 år vart tredje år och till kvinnor i 
åldern 50ð64 år vart sjunde år. De cellprov som är positiva för HPV ð det vill säga som har en 
markör för utveckling av livmoderhalscancer ð följs upp med en cytologisk analys. De som då 
har cytologiska förändringar följs upp med en gynekologisk utredning (kolposkopi) för 
eventuella dysplasier. 

Utöver detta innebär Socialstyrelsens rekommendation att de kvinnor som kallas vid cirka 41 
år primärt bör analyseras för både HPV och cytologi. Detta för att säkerställa att 
screeningprogrammet upptäcker även de få fall av cellförändringar som kan uppstå utan en 
aktiv HPV-infektion. Detta rekommenderas även som en kvalitetskontroll av programmet. 
Beroende av vad framtida utvärderingar av programmet visar, bör denna kompletterande 
analys för cytologi kvarstå som en permanent del av programmet eller avvecklas. 
Socialstyrelsen planerar en utvärdering av det rekommenderade screeningprogrammet 
inklusive den kompletterande analysen för cytologi om cirka 5 år. 

Juni 2015 

 

Figur 1. Schematisk överblick över rekommenderad provtagning 
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KAPITEL 4 

Epidemiologi 

Cervixcancer är en av de vanligaste cancersjukdomarna i världen med fler än 500 000 insjuknade 
och 250 000 döda årligen [6]. Cervixcancer går att förebygga genom screening för upptäckt och 
borttagande av förstadier, men det skyddar bara dem som deltar [7]. Mer än 85 % av cancerfallen 
inträffar i låginkomstländer utan vare sig screening, tidig diagnostik eller effektiv behandling och 
dödligheten är därför hög [6]. Även i delar av Europa är incidensen och dödligheten hög [6] trots 
omfattande men oorganiserad cellprovtagning där deltagandet har blivit socialt snedfördelat [8].  

HPV är en sexuellt överförd infektion (STI) som kan förvärvas i alla åldrar men är vanligast i 
åldrarna strax efter sexualdebuten med ett maximum vid 18 års ålder [9]. Flertalet HPV-
infektioner läker ut, och en majoritet av befolkningen har någon gång i livet haft en HPV-
infektion [9]. Infektioner som är kontinuerligt påvisbara (persistenta) kan ge cellförändringar av 
alla grader, vilket är vanligast från tonåren och upp till trettioårsåldern [9]. Även 
cellförändringarna läker oftast ut men en mindre andel utvecklas vidare till cervixcancer. 
Persistent HPV-infektion är så gott som alltid en förutsättning för utveckling av cervixcancer. Se 
också kap 5.1 Primärprevention och HPV 

4.1 Organiserad screening 

I Sverige började screening med cellprov för cytologi att införas 1966 och sedan 1977 finns en 
fungerande verksamhet i alla landsting. Den första nationella rekommendationen om screening 
utfärdades 1967. Socialstyrelsens nya rekommendationer 2015 ersatte riktlinjer från 1998 som 
hittills har legat som grund för screeningprogrammets utformning avseende testmetod, 
åldersgränser och intervall [10]Riktlinjer för gynekologens roll i utredning och behandling av 
kvinnor med förstadier till cervixcancer har senast utarbetats av SFOG:s arbetsgrupp i ämnet 
2010 [11]. I Sverige sjönk incidensen och dödligheten kraftigt under de första 40 åren med 
screening. Incidensen har inte påverkats de senaste femton åren medan dödligheten fortfarande 
sjunker något (p = 0,02) (Pär Sparen, KI. Pers medd feb 2016). Under åren 2000ð2014 
nyinsjuknade i genomsnitt 460 kvinnor och 150 kvinnor avled årligen i cervixcancer [12]. 
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4.2 Förebyggande och tidig upptäckt 

Uppskattningsvis har två tredjedelar eller mer av all potentiell cancer förebyggts genom screening, 
och skyddseffekten vid regelbundet deltagande i cytologisk screening uppskattas till knappt 90 % 
och skyddet mot att dö i cervixcancer är ännu högre [13]. Otillräckligt deltagande i screening är 
fortfarande den viktigaste förklaringen till cervixcancer i Sverige [14].  

Det är extremt ovanligt med invasiv cancer innan 23 års ålder, så det finns ingen anledning att ta 
screeningprov innan dess. HPV-infektion är mycket vanligt upp till trettioårsåldern, vilket medför 
att HPV-analys inte är praktiskt användbart som screeningtest i den gruppen. Cellprov för 
cytologi har en begränsad specificitet och all dysplasi hos unga kvinnor behöver inte behandlas. 
Vid screening från cirka 25 års ålder har man påvisat en incidensminskning av invasiv cancer i tre 
år efter taget prov. Tiden för den skyddande effekten av ett normalt prov ökar sedan med 
stigande ålder. Screening syftar främst till att förebygga cervixcancer, men hos unga kvinnor är 
hälsoeffekten framför allt att tumörer upptäcks i mikroinvasivt stadium vilket möjliggör 
fertilitetsbevarande cancerbehandling. Denna vinst ska balansera mot risken för överbehandling. 
Det finns en risk för framtida förtidsbörd efter framför allt större borttagande av cervixvävnad 
vid behandling av dysplasi. Med ökande ålder är både HPV-infektioner och cellförändringar 
persisterande i högre grad. 

Det har visats att screeningupptäckt av cervixcancer inte innebär onödigt tidig diagnos, vilket är 
ett problem i andra screeningverksamheter för cancer. I stället är prognosen för definitiv bot 
bättre vid diagnos i tidiga stadier. Cancerfall som är screeningupptäckta, dvs. med ett cellprov 
taget utan symtom, har god prognos oavsett kvinnans tidigare deltagande. Detta talar emot 
selektion i form av att mer friska kvinnor deltagit i screening, och emot att man främst upptäcker 
långsamväxande tumörer [15]. Även cancer som upptäcks på grund av symtom har bättre 
prognos om kvinnan har deltagit i screening jämfört med symtomupptäckt cancer hos kvinnor 
som inte deltagit.  
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4.3 Kvinnor över screeningåldrarna 

Cervixcancerfall hos äldre har en hög dödlighet, främst för att de upptäcks sent i 
sjukdomsprocessen [16]. Risken att dö av sjukdomen är också mångfaldigt högre bland kvinnor 
som inte har deltagit i gynekologisk cellprovskontroll (GCK) fullt ut [15]. Långtidsrisken för 
framtida cervixcancer bland regelbundet provtagna kvinnor minskar i åldrarna över 50 år [17]. 
Det finns gott vetenskapligt stöd för att kvinnor som haft flera normala prover, där det senaste 
provet är taget i 60 - 65-årsåldern, kan sluta med provtagning [18] .  

Cellprovtagning har haft störst effekt på incidensen av skivepitelcancer och adenoskvamös cancer 
men en viss effekt ses även på adenocarcinom. Det har fram tills nu funnits en generation äldre 
kvinnor som aldrig blivit inbjudna, och dessa har stått för en hög andel av dödligheten. Kvinnor 
som tidigare behandlats för höggradig dysplasi (CIN 3) har en accelererande risk för insjuknande 
och död i cervixcancer efter 60 års ålder [19]. 

4.4 Kompletterande screening  

Organiserad screening med individuella kallelser i rätt tid ger bäst täckning och minskar 
cancerincidensen mest effektivt [20]. De svenska landstingens kallelsesystem bygger på tidigare 
provtagning och erbjuder tid och plats till barnmorska. Provtagning utan föregående kallelse 
(Kompletterande screening eller Opportunistisk screening) räknas också in i programmet och 
även sådana prover gör att nästa kallelse skjuts fram i tiden. Genom denna kombination nås en 
hög täckningsgrad med jämförelsevis liten överprovtagning. Det finns en stor förståelse för 
vikten av att delta och mycket få kvinnor har aldrig deltagit i screening. Kvinnor kan ha många 
skäl att avstå från provtagning, så flera olika strategier behövs för att underlätta deltagande i rätt 
tid. De närmaste åren kommer en HPV-vaccinerad generation att komma upp i screeningåldrarna 
vilket förväntas minska dysplasiförekomsten direkt, men det kommer att dröja flera år innan vi 
ser effekt på cancersjukligheten. 

Kunskapen om cervixcancer och dess orsaker bygger på epidemiologiska studier. För att följa 
utvecklingen i detalj behövs kvalitetsregister över sjuklighet, utförda prover och åtgärder. 
Fallserier kan beskriva den sjuklighet som inträffar i befolkningen trots screeningprogrammen, 
men för att bedöma effekt måste man jämföra med populationskontroller och ha likvärdig 
kvalitet på data. Vid analyserna behöver man också ta hänsyn till eventuell bias som kan påverka 
bedömningen av orsakssammanhang [21, 22].  

4.5 Överföring av HPV 

Den huvudsakliga smittovägen för HPV är sexuell [9]. Smitta från mor till barn finns beskriven 
[23], men verkar inte vara av betydelse för infektion under vuxen ålder eller risk för uppkomst av 
cancer [9].  

Risken för smitta är mycket hög ð i vissa sexuellt aktiva ungdomsgrupper kan risken för smitta 
med HPV16 vara så hög som 8 % varje år och en majoritet av befolkningen har någon gång 
under livet haft en sexuellt överförd HPV-infektion [9]. Det finns beskrivet att HPV kan 
överföras utan penetrerande samlag (t.ex. vid s.k. petting) [24]och en allmän rekommendation är 
att alla som har en livmoderhals bör låta testa sig för HPV om man blir kallad till organiserad 
screening för det.  
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Förekomsten av HPV är högst i 20-åldern [9]. I 60-årsåldern är endast cirka 5 % av den kvinnliga 
befolkningen HPV-positiv. Ett medeltal för förekomst av HPV i de åldrar som rekommenderas 
för HPV-screening i Sverige är 8,4 % [25].  

Medan de flesta HPV-infektioner äger rum strax efter sexualdebuten så har cervixcancer i en 
oscreenad befolkning sin ålderstopp ca 35 år senare [9]. Varför ger då inte ett negativt HPV-test 
ett fullgott skydd mot cancer i flera decennier? Data har visat att en persisterande infektion inte 
alltid är påvisbar [26, 27]. Den är kontinuerligt påvisbar i minst 5 år innan uppkomst av cancer [1, 
26], men det är inte säkert att den kan påvisas hela tiden från smittotillfället och framåt. En 
nyupptäckt HPV-infektion kan därför tänkas vara ett resultat av en smitta som skett för flera 
decennier sedan [9], och det är därför inte meningsfullt att försöka identifiera smittkällan. I 
informationen till den HPV-positiva kvinnan bör framgå att smittotillfället inte behöver ha skett i 
närtid, utan kan ligga långt tillbaka i tiden.  
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KAPITEL 5 

Primärprevention 

Rekommendationer 

¶ HPV-vaccin bör ges i ett organiserat program innan sexuell debut. (GRADE ++++5) 

¶ Ikappvaccination bör ges upp till 18 år i ett organiserat program. (GRADE +++6)  

¶ Rökstopp bör rekommenderas till alla. (GRADE +++7) 

¶ Hälso- och sjukvården bör rekommendera att kondom bör användas med nya partners. 
(GRADE ++8) 

5.1 Primärprevention och HPV 

Primärprevention är en förebyggande åtgärd som ska förhindra uppkomst av sjukdomar, skador 
och fysiska, psykiska eller sociala problem [28]. Primärprevention av cervixcancer innebär att man 
förhindrar uppkomst av cellförändringar och cancer genom att skydda sig mot HPV-infektion 
som orsakar cervixcancer. HPV-vaccin är ett exempel på primärprevention av cervixcancer 
eftersom vaccinet skyddar mot HPV-typer som orsakar cancer. Kondomanvändning är ett annat 
exempel på primärprevention. I och med att HPV överförs genom hud- och slemhinnekontakt 
kan kondomanvändning minska risken för infektion men inte ge ett fullgott skydd [29]. Den 
skyddande effekten mot HPV-infektion och -transmission av att män blivit omskurna har 
diskuterats i litteraturen men evidensläget är oklart.  

HPV står för humant papillomvirus och det finns över 200 typer av HPV där ungefär 40 typer 
överförs sexuellt [30]. Infektion med HPV betraktas som en nödvändig riskfaktor för att få 
cervixcancer men är inte en tillräcklig orsak. Risken för att få en HPV-infektion är som högst från 
sena tonåren, strax efter sexualdebuten, och minskar i allmänhet med ökande ålder [31]. Den 
huvudsakliga bakomliggande riskfaktorn är antalet partners men även dessa partners tidigare 
sexuella praktik har betydelse. Rökning [32, 33] kan öka risken för persistent infektion. Rökstopp 
har visats förbättra utläkning av dysplasi [34, 35]. Även långvarig användning av p-piller [29, 31] 
ökar risken för persistent infektion. Fördelarna med användning av hormonell anti-konception 
anses dock uppväga nackdelarna. Det finns ingen evidens för att en HPV-infektion läker ut 
snabbare om användare slutar med p-piller. HPV delas in högrisk- och lågrisktyper. Högrisk-
HPV är de typer som orsakar cervixcancer, som HPV 16 och 18 vilka ger upphov till ungefär 70 
% av alla fall av cervixcancer. Könsvårtor orsakas av lågrisktyper som HPV 6 och 11 [36]som inte 
orsakar cancer. Närmare 90 % av alla HPV-infektioner är övergående och läker ut av sig själva 
inom två år [37]. 

                                                 

5 Randomiserade studier med kraftig effekt och god säkerhet, för både flickor och pojkar 
6 Randomiserade studier med kraftig effekt; osäkerhet om övre åldersgräns samt om nyttan av könsneutral 
ikappvaccination 
7 Samstämmiga observationsstudier; interventionsstudier 
8 Observationsstudier 
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5.2 HPV-vaccin 

5.2.1 Vilka HPV-vaccin finns och vad skyddar de emot? 

HPV-vaccin togs fram för att skydda mot cervixcancer och har som väntat visat sig ha 
förebyggande effekt också mot förstadier till andra HPV-relaterade cancrar. I dag finns det tre 
HPV-vaccin som är godkända för användning i både Europa och USA: Cervarix (2007), Gardasil 
(2006) och Gardasil 9 (2015). Gardasil 9 är ännu inte tillgängligt på marknaden i Sverige (oktober 
2016). De tre vaccinen skyddar alla mot HPV-typerna 16 och 18. Gardasil skyddar även mot 
HPV 6 och 11 som orsakar könsvårtor men inte cancer. Gardasil 9 innehåller även skydd mot 
ytterligare fem HPV-typer som återfinns i cervixcancer (HPV 31, 33, 45, 52 och 58). Tillsammans 
med HPV 16 och 18 orsakar dessa typer 90 % av alla fall med cervixcancer [38]. HPV-vaccinen 
ges intramuskulärt och ett tvådosschema är rekommenderat sedan 2014 för flickor 9ð13 år 
(Gardasil) respektive 9ð14 år (Cervarix). För kvinnor över 14 års ålder och immunsupprimerade 
rekommenderas tre doser.  

5.2.2 Hur de fungerar 

Vaccinen innehåller viruslika partiklar. Dessa är virus ytproteiner, specifika för varje HPV-typ.  
Proteinerna ger upphov till ett skyddande antikroppssvar och kan inte ge upphov till infektion 
[39]. I och med att den viruslika partikeln inte är infektiös kan det vara svårt för immunförsvaret 
att bli fullt stimulerat. Därför innehåller dessa vaccin, liksom alla andra, ett adjuvans som 
stimulerar immunförsvaret att skapa ett fullgott antikroppsskydd mot HPV-infektion. Utöver att 
HPV-vaccinen skyddar mot olika HPV-typer skiljer sig Gardasil och Cervarix också åt i hur 
proteinerna framställs och vilka adjuvans de innehåller [40-42]. 

5.2.3 Nytta och risker 

Få vaccin har följts upp så väl som HPV-vaccinen. Kliniska studier har visat att Gardasil och 
Cervarix har nästan 100 % effekt mot cellförändringar i livmoderhalsen som orsakas av HPV 16 
och 18 [42]. Vaccinernas nytta har också kunnat påvisas i stora populationsbaserade studier från 
ett flertal länder [43-45]. Förutom att direkt skydda de individer som är vaccinerade, har också en 
indirekt effekt hos ej vaccinerade individer påvisats, s.k. flockeffekt [37, 45]. Kliniska studier visar 
också att vaccinen är säkra; de vanligaste rapporterade biverkningarna för Gardasil var reaktioner 
vid injektionsstället (77,1 %) och huvudvärk (17 %) [41]. Dessa biverkningar var måttliga i 
intensitet. Även allvarligare biverkningar har rapporterats efter godkännandet av vaccinet. Detta 
har följts upp i populationsbaserade studier där man har inte kunnat påvisa ökad risk för dessa 
sjukdomar i den vaccinerade befolkningen [46]. Säkerhetsprofilen för Cervarix är i stort sett 
densamma som för Gardasil [40]. Europeiska läkemedelsmyndigheten EMA utredde 2015 de 
sällsynta tillstånden POTS och CRPS som misstänkta biverkningar till HPV-vaccinerna och kom 
fram till att det inte fanns några samband med vaccinering mot HPV [47]. 
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KAPITEL 6 

Vaccination i Sverige mot HPV 

För närvarande erbjuds flickor vaccination mot HPV i skolan, årskurs 5 ð 6, som en del av det 
svenska barnvaccinationsprogrammet. Två doser ges. De flesta landsting erbjuder dessutom 
fortfarande gratis vaccination med tre doser till unga kvinnor i tonåren. Folkhälsomyndigheten 
ska ta fram kunskapsunderlag för vaccination också av unga pojkar inom ramen för 
skolvaccinationsprogrammet. Detta vårdprogram föregriper inte den utredningen, men 
vårdprogramgruppen ställer sig positiv till vaccination av pojkar. Vaccination även av pojkar 
kommer att ge ett förbättrat cancerskydd för båda könen. 

6.1 Det svenska vaccinationsprogrammet 

6.1.1 Vaccinationsprogram och upphandling 

Socialstyrelsen beslutade 2008 om allmän vaccination i skolhälsovården av flickor 10ð12 år, födda 
1999 eller senare [48]. En första upphandling av HPV-vaccin genomfördes av Sveriges 
Kommuner och Landsting (SKL) under 2009 och var klar i början 2010. En långdragen 
överklagandeprocess innebar dock att upphandlingen slutfördes först i slutet av 2011 med 
vaccinet Gardasil. Då beslutades också om ikappvaccination (s.k. ócatch-upó) av flickor fºdda 
från 1993 i åldrarna 13ð18 år. Vaccinationsprogrammet för flickor kunde därmed börja i januari 
2012. En andra upphandling av HPV-vaccin genomfördes under 2014 med fortsatt vaccination 
med Gardasil fram till oktober 2017. 

6.1.2 Vaccination utanför vaccinationsprogrammet 

Gardasil godkändes för försäljning i Sverige oktober 2006 och Cervarix i september 2007. Från 
maj 2007 beslutade dåvarande Läkemedelsförmånsnämnden att Gardasil skulle ingå i 
läkemedelsförmånen och från mars 2008 inkluderades även Cervarix. I juni 2012 beslutade 
Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket att subventionen för Gardasil skulle utökas till 26 år. 
Cervarix ingår inte längre i läkemedelsförmånen. 

6.2 Registrering av vaccinationer 

6.2.1 Svevac 

Sedan Gardasil började säljas i Sverige har HPV-vaccinationer registrerats i dåvarande 
Smittskyddsinstitutets (SMI:s) vaccinationsdatabas Svevac, som ursprungligen var ett pilotprojekt 
i tre landsting för registrering av vaccinationer. Registreringen av HPV-vaccinationer 
möjliggjordes genom att den ingick i ett forskningsprojekt för långtidsuppföljning av skyddseffekt 
och säkerhet för HPV-vaccination, med etiskt tillstånd från Etiska prövningsnämnden i 
Stockholm, där SMI var huvudman. Alla vaccinationer registrerades genom informerat samtycke 
från de vaccinerade. Täckningen av HPV-vaccinationer i Svevac uppskattas till åtminstone 85 % 
[49] 
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De som inte givit samtycke till registrering har registrerats anonymt. Av de registrerade HPV-
vaccinationerna har andelen anonyma vaccinationer ökat från cirka 5 % under de första åren till 
25 % 2012. En stor del av denna ökning beror på systematiska fel i registreringsrutinerna till 
databasen för vissa landsting. Andelen vaccinerade individer i Svevac som vill vara anonyma 
ligger sedan 2012 på 10ð15 %.  

Sedan vaccinationsregistrets tillkomst (se nedan) sker all registrering av HPV-vaccinationer 
utanför vaccinationsprogrammet (flickor 10ð12 år) i Svevac. Drift och ansvar för Svevac 
överfördes under 2014 till Inera och SKL. 

6.2.2 Vaccinationsregister 

Från januari 2013 infördes genom riksdagsbeslut allmän registrering av barnvaccinationer i 
Sverige där Folkhälsomyndigheten är ansvarig myndighet för det s.k. vaccinationsregistret. Här 
registreras HPV-vaccinationer i vaccinationsprogrammet (flickor 10ð12 år) från och med denna 
tidpunkt [50]. Registrering av vaccinationer i vaccinationsregistret är obligatoriskt, så per 
definition ska vaccinationsregistret omfatta alla HPV-vaccinationer fr.o.m. 2013. 

6.3 Övervakning av HPV-vaccination 

Dåvarande SMI presenterade 2012 en arbetsplan för övervakning av HPV-vaccination i Sverige 
[49]. Där anges hur utvärdering av effekterna av HPV-vaccination ska genomföras i Sverige enligt 
följande punkter: 

1. HPV-prevalens i befolkningen 
2. HPV-immunitet i befolkningen 
3. Prevalens av gynekologiska cellförändringar 
4. Deltagande i gynekologisk cellprovskontroll för HPV-vaccinerade kvinnor 
5. HPV-typning av gynekologiska cellförändringar, särskilt CIN grad 2 och 3 och AIS 
6. Incidens av livmoderhalscancer 
7. HPV-typning av livmoderhalscancer 
8. Incidens och HPV-typning av andra HPV-relaterade cancerformer 
9. Förekomst av andra HPV-relaterade sjukdomar (t.ex. kondylom) 
10. Mortalitet i livmoderhalscancer och annan HPV-relaterad sjukdom 
11. Sjukhusvård och poliklinisk vård till följd av livmoderhalscancer 
12. Frekvens av behandlingar av cellförändringar i cervix 
13. Vaccinationstäckning 
14. Åtgärder vid låg vaccinationstäckning 

 
Arbetsplanen utformades i nära samarbete med Karolinska Institutet. Ett flertal av ovanstående 
punkter är genomförda i samarbete med Folkhälsomyndigheten och andra drivs som externt 
finansierade forskningsprojekt vid Karolinska Institutet. De olika utvärderingarna har olika 
tidsperspektiv beroende på hur snart efter HPV-infektion olika sjukdomstillstånd inträffar. 
Vaccinationstäckning och effekter på HPV-prevalens och förekomst av kondylom kan mätas 
väldigt snart efter att HPV-vaccinationerna har påbörjats, medan incidens och mortalitet av 
livmoderhalscancer kan mätas först efter ett eller flera decennier. Övriga effektmått ligger 
tidsmässigt däremellan. Det är också önskvärt att återkommande mäta effekterna av olika utfall 
vartefter nya kohorter av kvinnor vaccineras. 
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6.4 Utvärdering av biverkningar 

Utvärdering av biverkningar nämns i Folkhälsomyndighetens övervakningsplan, men ansvaret för 
detta ligger hos Läkemedelsverket. Ett par epidemiologiska studier av biverkningar har hittills 
gjorts vid Karolinska Institutet i samarbete med Statens Seruminstitut i Danmark [51, 52]. Ingen 
av dessa studier har påvisat några allvarliga biverkningar av HPV-vaccination i Sverige och 
Danmark. Ytterligare utredningar av biverkningar har gjorts av den europeiska 
läkemedelsmyndigheten EMA [53]. 

6.5 Vaccinationstäckning 

Folkhälsomyndigheten redovisar sedan 2012 återkommande vaccinationstäckningen för olika 
födelsekohorter, beroende på om de ingår i vaccinationsprogrammet eller ikappvaccinationen. 
Vaccinationstäckningen redovisas för hela landet och per landsting [54]. Hittills har endast 
täckningen för minst en dos av vaccinet redovisats. 

6.6 Deltagande i gynekologisk cellprovskontroll för HPV-
vaccinerade kvinnor 

En studie av deltagande i gynekologisk cellprovskontroll för HPV-vaccinerade kvinnor med data 
från NKCx [55] visar att HPV-vaccinerade kvinnor deltar i något högre utsträckning än andra 
kvinnor efter kallelse till gynekologisk cellprovskontroll och att detta förklaras av en 
genomsnittligt högre utbildning hos gruppen. De HPV-vaccinerade kvinnorna i denna studie 
hade alla vaccinerats innan vaccinationsprogrammet och ikappvaccinationen påbörjades 2012, 
och har betalat hela eller delar av marknadspriset för HPV-vaccinet (om de har fått subvention 
från läkemedelsförmånen). Därför behöver ytterligare uppföljningar göras av de födelsekohorter 
som har vaccinerats 2012 och senare. 

6.7 Interaktion mellan HPV-vaccination och gynekologisk 
cellprovskontroll 

Förutom själva deltagandet behöver också effekterna av gynekologisk cellprovskontroll studeras 
noga när allt fler HPV-vaccinerade kvinnor kallas till cellprov. År 2015 har kvinnor födda 1992, 
där omkring 1/3 är HPV-vaccinerade, kallats till gynekologisk cellprovskontroll och 2016 kallas 
kvinnor födda 1993, där över hälften är HPV-vaccinerade. Den förväntade effekten är en kraftigt 
minskad prevalens av cellförändringar hos de HPV-vaccinerade kvinnorna, vilket innebär att det 
positiva prediktiva värdet av screening genom gynekologisk cellprovskontroll kommer att minska 
i motsvarande grad som prevalensen sjunker bland de som genomgår screening. Cytologisk 
analys av screeningprover kommer därför att minska i värde allteftersom andelen HPV-
vaccinerade kvinnor som genomgår screening ökar. Ett alternativ för att sålla ut en grupp med 
hög risk att utveckla förstadier till cervixcancer är därför att införa primär HPV-testning. Därför 
behövs forskningsstöd om det kan bli aktuellt att införa primär HPV-testning även av kvinnor 
under 30 år. Det finns behov av riktade epidemiologiska studier och eventuellt matematiska 
modellsimuleringar. 
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6.8 Effektivitet av HPV-vaccination i befolkningen 

6.8.1 Utfall kondylom 

Vid Karolinska Institutet har man genomfört studier av förekomsten av kondylom före och efter 
införandet av HPV-vaccination, samt studier av kondylom hos HPV-vaccinerade kvinnor jämfört 
med ovaccinerade. Effekten på kondylom är i sammanhanget av intresse eftersom den kan 
betraktas som en tidigt uppträdande indikator på vaccineffekten mot dysplasi och ännu längre 
fram ð cancer. En första studie visade en tydlig minskning av förekomsten av kondylom hos 
kvinnor i åldrar som har HPV-vaccinerats, men inte hos män [56]. En uppföljande studie pågår. 
Andra studier har visat en kraftig minskning av kondylom hos kvinnor som har HPV-vaccinerats 
innan 20 års ålder och störst effekt hos de som vaccinerades innan 16 års ålder, jämfört med 
kvinnor som inte var HPV-vaccinerade [44], samt en ökande effekt med ökat antal doser av 
vaccinet [43]. 

6.8.2 Utfall allvarliga förstadier (CIN 2+) 

En studie från Karolinska Institutet visar en kraftig minskning av förekomsten av allvarliga 
förstadier hos HPV-vaccinerade kvinnor jämfört med ovaccinerade, särskilt om de vaccineras 
innan 20 års ålder [57]. Ytterligare en studie genomförs i samarbete med Kraeftens Bekaempelse i 
Danmark för att undersöka effekterna av antal doser och tid mellan doserna på förekomsten av 
allvarliga cellförändringar. 
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KAPITEL 7 

Screening och formella krav 

Screening för cervixcancer är en del av hälso- och sjukvården. Lagar, förordningar, föreskrifter 
och andra bestämmelser som reglerar hälso- och sjukvård gäller också inom screening. 
Screeningen är en bred process som börjar med att den enskilda individen erbjuds provtagning 
och slutar med uppgift om huruvida hon dog i cervixcancer eller inte.  

Vad gäller provtagning, laboratorieanalyser, utredning, behandling och uppföljning så har lagar 
och regler som främsta syfte att säkerställa ansvar, kvalitet och patientsäkerhet samt värna 
personlig integritet inom de olika delarna av processen. Kraven omfattar även etiska frågor. Vad 
gäller kallelser riktade till hela befolkningsgrupper som inte själva har sökt vård finns även krav på 
hantering av personuppgifter, patient- och vårddata, sekretess, jämlikhet, information, 
biobankning med mera. I vissa fall skiljer sig lagar och regler för offentlig respektive privat vård, 
till exempel LOU (lagen om offentlig upphandling). 

Socialstyrelsen rekommenderar landstingen att bedriva cervixscreening och har inom ramen för 
statens författningssamling tidigare gett ut så kallade Allmänna råd. Sådana omfattade förutom 
direktiv om åldrar och intervall även förslag till organisation för att hantera kvalitet, ansvar och 
medicinsk säkerhet. Det senaste Allmänna rådet som gavs ut om cervixscreening var 
Gynekologisk cellprovskontroll ð Förslag till screeningprogram SoS-rapport 1998:15. I de 
Allmänna råden från 1998 ges anvisningar om vilka krav som ska ställas på kallelserutiner, 
provtagning, uppföljning m.m. Dock anges inga formella krav vad gäller rutiner och ansvar. 

Under 2004 upphörde de Allmänna råden att gälla och Socialstyrelsen har därefter istället gett ut 
riktlinjer. Dessa baseras framför allt på evidensbaserade råd vad gäller screeningmetod, åldrar och 
intervall men ger ingen vägledning om organisation vilket är ett ansvar för 
sjukvårdshuvudmännen. Detta innebär att huvudmännen, i praktiken de olika landstingen, har det 
övergripande ansvaret för att screeningprogrammen följer de formella krav som gäller all 
medicinsk verksamhet.  

Personuppgiftslagen (SFS 1998:204) trädde i kraft år 1998. Den reglerar hur personuppgifter får 
behandlas. Syftet med personuppgiftslagen är att skydda människor mot att deras personliga 
integritet kränks genom behandling av personuppgifter. Begreppet "behandlas" är brett och 
omfattar exempelvis insamling, registerförande, utlämnande av data, lagring, bearbetning, 
utplåning m.m. Den som behandlar personuppgifter ska göra en anmälan om detta till 
Datainspektionen. Om man utsett någon till personuppgiftsombud anmäler man istället till 
ombudet. För att ta reda på vilka behandlingar som måste anmälas behöver man ta del av flera 
olika författningar. Regeringen och Datainspektionen har även meddelat föreskrifter om 
undantag från anmälningsskyldigheten. Behandling av personuppgifter inom hälso- och 
sjukvården omfattas även av bestämmelserna i patientdatalagen, en ramlagstiftning som anger 
vilka grundläggande principer som ska gälla för informationshanteringen för uppgifter om 
patienter inom all hälso- och sjukvård. 

Tidigare fick registerhållare för kvalitetsregister ansöka om tillstånd från Datainspektionen där 
tillstånden reglerade informationsplikt om att personer finns i ett register, liksom hur uppgifter 
spärras och tillåts vara tillgängliga för tredje part, t.ex. för hantering av kallelser liksom för 
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forskning. I och med att personuppgiftslagen infördes krävs som huvudregel inte längre några 
tillstånd men den personuppgiftsansvariga ansvarar alltid själv för att hanteringen av 
personuppgifter är laglig.  

Enskilda personer kan lämna klagomål mot hälso- och sjukvården och dess personal till 
Inspektionen för vård och omsorg (IVO). Vårdgivare är enligt patientsäkerhetslagen skyldiga att 
anmäla allvarliga vårdskador till IVO för utredning och eventuella åtgärder. Patientsäkerhetslagen 
innehåller också bestämmelser om skyldigheten att anmäla legitimerad hälso- och 
sjukvårdspersonal, när det finns skälig anledning att befara att han eller hon kan utgöra en fara 
för patientsäkerheten. Patienter kan också anmäla missnöje med sin vård även utan att det har 
begåtts något formellt fel (anmälan till patientnämnd). Ansvariga för screening behöver 
kännedom om nya lagar, t.ex. förslaget om påföljd när uppgift om annan persons hälsotillstånd 
kommuniceras via internet eller sociala medier (februari 2016). 

Nedan ges exempel på olika typer av formella regler som berör olika delar av screeningprocessen. 

7.1 Behandling av personuppgifter inom hälso- och 
sjukvården 

Inom hälso- och sjukvården finns ett flertal lagar, förordningar och föreskrifter som reglerar 
behandling av personuppgifter och åtkomst till patientuppgifter. Varje nämnd eller styrelse inom 
ett landsting som behandlar personuppgifter är enligt patientdatalagen personuppgiftsansvarig för 
uppgifterna och kan välja ett personuppgiftsombud. Motsvarande gäller för privata vårdgivare där 
istället den juridiska personen har ett personuppgiftsansvar. Personuppgiftsombudet ska se till att 
den personuppgiftsansvariga behandlar personuppgifter på ett lagligt och korrekt sätt och föra en 
förteckning över vilka behandlingar av personuppgifter som utförs.  

Uppgifter i hälso- och sjukvården om en enskilds hälsotillstånd eller andra personliga 
förhållanden omfattas av sekretess enligt 25 kap. 1 § offentlighet- och sekretesslagen, om det inte 
står klart att uppgiften kan röjas utan att den enskilda eller någon närstående lider men. När 
någon framställer en begäran om att utlämna en patientuppgift ska den som har ansvar för 
patientens vård vid en s.k. menprövning bedöma om uppgifterna kan lämnas ut.  

Uppgifter hos privata vårdgivare omfattas istället av bestämmelsen om tystnadsplikt i 6 kap. 12 § 
patientsäkerhetslagen. Enligt förarbetena till patientsäkerhetslagen ska detta innebära samma 
skydd som 25 kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen.  

All åtkomst till patientuppgifter, s.k. slagningar, ska loggas. Den som skrivit en journalanteckning 
är ansvarig för att uppgiften är korrekt och vidimerar detta genom att signera journaluppgiften. 
Journaluppgifter får aldrig makuleras. När en felaktig uppgift ska rättas måste både den felaktiga 
och den rätta uppgiften finnas tillgänglig (den felaktiga ska vara överstruken). Uppgiften ska 
inkludera datum då ändringen gjordes samt uppgift om vilken person som gjort ändringen 
(signering).  

När personuppgifter används inom kvalitetsregister (som skiljer sig från journaluppgifter bl.a. 
genom att det är kopior av originalhandlingar) gäller regeln att den enskilda individen kan begära 
att uppgifter om honom eller henne inte längre får behandlas. Redan inrapporterade data ska då 
utplånas så snart som möjligt. Regeringen har meddelat särskilda föreskrifter om att 
Socialstyrelsen får föra vissa hälsodataregister. Det nationella cancerregistret är ett exempel på ett 
hälsodataregister.  

file:///C:/Users/uber/Projectplace/Downloads/Read-only%20files/patientsäkerhetslagen
file:///C:/Users/uber/Projectplace/Downloads/Read-only%20files/patientsäkerhetslagen
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/offentlighets--och-sekretesslag-2009400_sfs-2009-400
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientsakerhetslag-2010659_sfs-2010-659
file:///C:/Users/uber/Projectplace/Downloads/Read-only%20files/patientsäkerhetslagen
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/offentlighets--och-sekretesslag-2009400_sfs-2009-400
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Vårddata är tillgängliga för forskning först när det finns godkännande av en etikprövningsnämnd. 
Matchningar mellan olika register görs efter ansökan och vanligtvis vid myndigheterna (t.ex. 
Socialstyrelsen eller Statistiska centralbyrån) och data lämnas oftast ut anonymiserade. 

7.2 Kallelse, ombokning och spärrande av kallelse  

I varje landsting finns en enhet som ansvarar för kallelser. Några landsting samarbetar kring 
denna funktion. I de flesta landsting tillhör kallelseverksamheten patologilaboratoriet. 
Kallelsekansliet är formellt ansvarigt för att kalla samtliga kvinnor i målgruppen.  

7.2.1 Kallelsen  

I kallelsetexten ska framgå att data sparas och hur de kommer att användas. Det ska också finnas 
information om biobankning av prov och deltagande i sammanhållen journalföring samt om 
samtycke för dessa åtgärder. 

För att kunna boka och kalla enskilda kvinnor till provtagning krävs befolkningsdata som 
regelbundet uppdateras vad gäller kvinnors status (levande eller död) samt 
mantalsskrivningsadress. Kvinnor kan välja att deras data inte används i ett kvalitetsregister. En 
uppgift som inte registrerats in ska då inte gallras/makuleras utan istället markeras (flaggas) och 
inte överföras till ett kvalitetsregister.  

7.2.2 Internetbaserade ombokningssystem 

Vid användning av internetbaserade ombokningssystem via portaler där medicinska uppgifter och 
personuppgifter görs tillgängliga (t.ex. via den nationella portalen 1177 Vårdguidens e-tjänster, 
f.d. Mina vårdkontakter) krävs hög autentisering. Exempel på inloggning med hög autentisering 
är e-legitimation, t.ex. mobilt bank-id. Webbplatser för ombokning där enbart tider anges kräver 
inte detta. 

7.2.3 Spärrlista  

Om en kvinna begär att slippa få kallelse ska hon inkluderas i en spärrlista vilken egentligen är en 
óflaggningó av hennes personuppgifter med att hon inte ska omfattas av kallelseutskick. Om 
skälet är annat än total hysterektomi får detta skäl inte journalföras eller överprövas och gäller till 
kvinnan själv åter önskar bli kallad. Därför är det viktigt att säkerställa att hon är medveten om 
konsekvensen av att inte bli kallad och möjligheten att ta bort spärren. För att häva spärren är 
muntligt medgivande från kvinnan tillräckligt. Det finns inget formellt hinder mot att skicka 
förfrågan till kvinnan och fråga om hon åter vill få kallelser. 

Landstingen har rutinen att inte skicka kallelser till kvinnor som har ett cellprov taget inom en 
period som motsvarar ett kallelseintervall (t.ex. senaste 36 månaderna när kallelseintervallet är 3 
år), oberoende av vilket skäl som funnits för att ta provet eller vad cellprovet visat. Det är 
kallelseadministrationens ansvar att säkerställa att man har tillgång till morfologi- och virologidata 
för att enbart kalla de kvinnor som inte har prov registrerat. 

7.2.4 Kvinnor med skyddade personuppgifter 

Befolkningsregistret inkluderar personnummer på kvinnor med skyddad identitet men det finns 
ingen uppgift om adress. Kallelser kan skickas via Skatteverkets postförmedling till personer med 
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skyddade personuppgifter. Om inte Skatteverkets postförmedling används måste vårdgivaren 
säkerställa att resultatet av undersökningen kan kommuniceras till den enskilda kvinnan. 

7.3 Cellprovtagning 

När en barnmorska tar prov på kvinnor som fått en kallelse till GCK är hen endast provtagare.  
Barnmorskan har då enbart ansvar för att kontrollera identitet, för att själva provtagningen görs 
på ett optimalt sätt och för att säkerställa att prov och remisshandling går till laboratoriet. 
Journalföring av denna provtagning sker genom ifyllande av remiss, vare sig denna är i 
pappersform eller elektronisk. Vid den provtagande enheten ska finnas en dokumentation av att 
kvinnan har tagit ett prov, t.ex. besökslista. Alla relevanta uppgifter finns då dokumenterade och 
ytterligare journalföring är inte nödvändig. Det ska finnas skriftliga rutiner inom landstinget som 
reglerar ansvaret vid gynekologisk cellprovskontroll, både för att kvinnan får information om 
normalt svar eller provresultat som inte kräver mer utredning och för att kvinnor med avvikande 
prover som kräver utredning eller bevakning vid gynekologisk mottagning remitteras till sådan. 
Landstinget kan formellt lägga detta ansvar på barnmorskan som tagit provet, men sådan 
hantering blir manuell, resurskrävande, medför tidsfördröjning och risker för patientsäkerhet och 
rekommenderas inte. 

När en barnmorska eller läkare tar cellprov på en kvinna utanför GCK har provtagaren ansvar 
för information till kvinnan om provresultat och för uppföljning av avvikande resultat. Vanligen 
används då en särskild remiss, s.k. klinisk remiss. Sådan provtagning journalförs i journalsystemet.  

7.3.1 Provtagning av utomlänskvinnor enligt patientlagen  

Kvinnor har rätt till screeningundersökning var som helst i Sverige och att detta sker på ett 
patientsäkert sätt och med korrekt uppföljning. I avvaktan på att kallelser och uppföljning kan 
samordnas nationellt krävs att landstingen har säkra rutiner för att genomföra 
screeningundersökning, ge information om resultat och remittera vid avvikande provsvar. Enligt 
överenskommelse mellan landets hälso- och sjukvårdsdirektörer 2015 ska uppföljning i första 
hand erbjudas i det landsting där provet togs, men patienten ska kunna välja. 

7.4 Analyshantering ï laboratoriets ansvar 

Det är laboratoriets ansvar att säkerställa rutiner för registrering av mottagna prov och remisser, 
att ha utbildad personal som analyserar cellproven och att analyssvaren följer nationella riktlinjer. 
Ansvaret för provsvar till kvinnorna och vidare handläggning av avvikande prover ska vara tydligt 
definierat och dokumenterat.  

7.5 Svarshantering (vem får ge vilken typ av besked), 
remittering till vidare utredning 

Formellt har verksamhetschefen ansvar för att rutiner upprättats för svarshantering och att svar 
hanteras av personal med formell och reell kompetens (SOFS 2004:1). Den verksamhet som 
avses inom gynekologisk cellprovskontroll kan variera mellan landstingen.  

Generellt i sjukvården har den som ordinerat ett prov ansvar för att meddela provsvar, vilket i 
GCK bör delegeras till laboratoriet (eller RCC såsom i Stockholm). Detta gäller även vid 
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kompletterande screening och andra sammanhang när screeningremiss används. Om klinisk 
remiss skrivs av läkare eller barnmorska ligger ansvaret på den personen. 

7.6 Tumöranmälan till Cancerregistret 

Enligt Socialstyrelsens fºrfattning skall óTumºrer och tumºrliknande tillst¬ndó anmªlas till 
cancerregistret [58]. Detta register bygger på inrapportering från laboratorier och kliniskt 
verksamma läkare till något av sex regionala register som drivs av regionala cancercentrum. För 
cervixdysplasi gäller följande: 

CIN3 i cytologi anmäls av laboratoriet till Regionalt cancercentrum och registreras först som 
bevakning av òbenign precancerºs fºrªndringó.  Om anmªlan av CIN3 eller cervixcancer i PAD 
inkommer inom 365 dagar ändras bevakningsposten och PAD-diagnosen läggs in, men med det 
cytologiska provets datum som datum för anmälan. Om ingen uppföljande diagnos av CIN3 eller 
cancer registreras CIN3 i cytologi permanent, men separat från CIN3 i PAD. Klinisk 
tumöranmälan sker inte för cytologiska förändringar. 

CIN3 i PAD kräver alltid dubbelanmälan, liksom cancerdiagnoserna. Det betyder att en anmälan 
ska komma från laboratoriet och en klinisk anmälan från den kliniskt ansvariga läkaren, som 
skrev remissen och skickade preparatet till laboratoriet. Om anmälan bara inkommer från endera 
parten efterforskas den anmälan som saknas. 

Datering av òcanceranmªlanó ska motsvara första provtagnings/operations-datum.  

En diagnos registreras bara en gång i cancerregistret. Ex. vid recidiv av CIN3 eller cervixcancer 
registreras inte samma diagnos två gånger även om anmälan skickas in. Om CIN3 åtföljs av 
cervixcancer registreras båda diagnoserna under förutsättning att det förflutit mer än 365 dagar 
mellan provtagningarna.  

En patient kan endast förekomma en gång per histopatologisk diagnos. En patient som först har 
en skivepitelcancer kan även registreras med adenocarcinom om detta uppträder i ett senare 
skede.  

1 jan 2017 ändras RCC:s registreringsbeskrivning. Då gäller det som här är beskrivet för CIN3 
också för HSIL (PAD) och HSILcyt (cytologi). 

7.7 Uppföljning av tidigare behandlade kvinnor  

Ansvar för kontroll av att dysplasi är fullständigt behandlad ligger hos den behandlande läkaren. 
När uppföljningen visar att kvinnan är fri från dysplasi finns det IT-stöd för att låta den ansvariga 
läkaren remittera dessa kvinnor till regelbunden cellprovtagning inom screeningverksamheten, 
men med ett annat intervall och även omfattande andra åldrar än inom GCK (Kontrollfil efter 
behandling). 

Det nya screeningprogrammet innefattar uppföljning av vissa avvikelser först efter flera år. Om 
en kvinna flyttar över en landstingsgräns måste sådan uppföljning kunna ske med god 
patientsäkerhet. Detta förutsätter att uppgift om hennes tidigare provtagning kan överföras över 
landstingsgränser. Sådan överföring sker i enlighet med bestämmelserna om sammanhållen 
journalföring som regleras av patientdatalagen (2008:355). För att ta del av personuppgifter inom 
sammanhållen journalföring krävs patientens/personens samtycke. Samtycke kan lämnas i förväg 
och vara generellt för en vårdprocess, över landstingsgränser. Samtycke för sammanhållen 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/patientdatalag-2008355_sfs-2008-355
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journalföring för gynekologisk cellprovskontroll bör inhämtas av barnmorska vid provtagningen 
enligt rutinen som används för biobankning.  

7.8 Övriga formella krav  

Diskrimineringslagen reglerar frågor som rör provtagning av funktionsnedsatta. För att möta 
lagens krav måste varje landsting säkerställa att det finns vårdgivare som har de hjälpmedel som 
krävs för att undersöka t.ex. kvinnor som kan behöva lift för att komma från rullstol till gynstol. 

För att spara cellprov i biobanker krävs samtycke enligt lagen om biobanker i sjukvården 
(2002:297). En särskild rutin skapades i samband med införandet av biobankslagen för att detta 
skulle vara hanterligt under de särskilda omständigheter som föreligger vid gynekologisk 
cellprovskontroll. Kontakttiden är mycket kort och tonvikten av den information som 
barnmorskan ger muntligt måste ligga på de medicinska och psykologiska konsekvenserna av 
provtagningen. Kvinnan ska få skriftlig information om biobankning i kallelsen och tillfrågas av 
provtagaren om hon läst informationen och om hon ger sitt samtycke till att provet sparas i 
biobank. Endast om hon inte samtycker markeras detta på remissen och en så kallad nej-talong 
bifogas. Inskickade av remissen innebär annars dokumentation av samtycke.  

LOU (lagen om offentlig upphandling) reglerar upphandling av tjänster (vårdgivare, konsulter 
m.m.) och varor (laboratorietest, IT-system m.m.) inom offentlig förvaltning. 

https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2002297-om-biobanker-i-halso--och_sfs-2002-297
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-2002297-om-biobanker-i-halso--och_sfs-2002-297
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/lag-20161145-om-offentlig-upphandling_sfs-2016-1145
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KAPITEL 8 

Kallelse till gynekologisk 
cellprovskontroll 

Rekommendationer 

¶ Den nationella kallelsen och informationsmaterialet bör användas. (GRADE ++++9) 

¶ Kallelsen bör innehålla förbokad tid och plats som enkelt kan bokas om via internet och 
telefon. (GRADE ++++10) 

¶ Kvinnor i Kontrollfil HPV bör få en särskilt utformad kallelse 

8.1 Kallelsens utformning 

Sveriges kommuner och landsting (SKL) har tagit fram ett generiskt underlag till kallelse för 
screening. Det omfattande utvecklingsarbetet utgick från ett brukarperspektiv. Förarbetet visade 
att kvinnor inte vill bli óinbjudnaó utan vill att det framg¬r att det rºr sig om en kallelse, helst 
redan på kuvertet, så att det kan skiljas från reklam. Förarbetet visade också att landstingen kan 
vinna på igenkänningseffekten ð kvinnor bör känna igen utseendet från kallelsen till 
cellprovskontroll när de senare kallas till mammografiscreening.  

Det generiska underlaget omfattar kallelse, svarsbrev, frågor och svar, förinformation inför första 
undersökningen samt kuvert. Texter uppdaterade för detta screeningprogram finns på RCC i 
samverkans webbplats http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-
tidig-upptackt/kallelsepaket/. Effekten av den nationella kallelsen undersöktes i en randomiserad 
studie i Stockholm. Deltagandet var 11 % högre bland de som fick den nya kallelsen jämfört med 
de som fick den sedvanliga. I den yngsta åldersgruppen under 30 var skillnaden hela 21 % [59]. 

Den nationella kallelsen och informationsmaterialet bör användas.  

En nationell óspr¬klappó med kortfattad basal information på flera språk tas fram och kan med 
fördel biläggas den fullständiga kallelsen. 

Kallelsen bör innehålla följande uppgifter [60]: 

¶ bestämt datum  

¶ bestämd tid  

¶ bestämd plats/barnmorskemottagning.  
 
Den bör vidare innehålla information om: 

¶ av- och ombokningsmöjligheter  

¶ eventuell kostnad för besöket  

¶ länk till fördjupad information på internet 

                                                 

9 Randomiserad studie med kraftig effekt 
10 Samstämmiga observationsstudier med kraftig effekt 

http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-upptackt/kallelsepaket/
http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-upptackt/kallelsepaket/
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¶ syftet med provtagningen  

¶ hur provet tas 

¶ biobankning av provet och sammanhållen journalföring för GCK, samt kvinnans rätt att 
samtycka och avstå ifrån att samtycka till detta 

¶ att uppgifterna sparas i kvalitetsregister och hur kvinnan kan säga nej till detta.  
 
Kallelsen bör även innehålla en länk till information på olika språk.  

Det bör framgå hur kvinnan ska gå till väga vid 

¶ förhinder 

¶ menstruation 

¶ graviditet 

¶ önskan om preventivmedel/rådgivning 

¶ funktionsnedsättning 

¶ andra skäl att behöva mer tid vid provtagningen.  

¶ Kvinnor i Kontrollfil HPV bör få den särskilt utformad kallelsen som poängterar vikten av 
att delta för att identifiera kvarstående HPV-infektion.  

8.2 Utskick av kallelsen 

Kallelsen bör skickas till kvinnans folkbokföringsadress. När kallelser kommer i retur kan det ha 
flera orsaker, till exempel att befolkningsuppgifterna i kallelsesystemet inte har uppdaterats. 
Kallelser som kommer i retur till kallelseorganisationen bör föranleda att tiden avbokas och en ny 
kallelse sänds ut inom en månad. Om även denna kommer i retur kallas kvinnan återigen efter ett 
år. 

Årliga omkallelser är en enkel och effektiv åtgärd som leder till att kvinnor deltar flera år efter att 
de uteblivit första gången [61] 

Årliga omkallelser skickas ut så länge kvinnan: 

¶ inte tagit cellprov  

¶ inte gjort ett HPV-självtest när sådant erbjudits enligt vårdprogrammet  

¶ inte förts upp på s.k. spärrlista p.g.a. total hysterektomi eller hennes egen begäran.  

8.3 Ombokning och avbokning 

Möjligheten till av- och ombokning vid screening finns i flera landsting för de invånare som har 
tillgång till 1177 Vårdguidens e-tjänster (tidigare: Mina vårdkontakter). Andelen invånare som har 
konto i 1177 Vårdguidens e-tjänster och andelen invånare som har e-legitimation eller mobilt 
bank-ID ger inte tillgänglighet för alla, om inloggning ska ske på vanligt sätt för invånartjänster, 
med stark autentisering. 22 % saknar möjlighet att legitimera sig på nätet[62]. 

I Västra Götalandsregionen med god tillgång till telefon och internetombokning bokar 40 % av 
kvinnorna om sin tid. 82 % av ombokningarna sker via webben. Att boka om sin tid bör vara så 
enkelt som möjligt med hänsyn taget till säker hantering av personuppgifter. Möjlighet till av- och 
ombokning av tid och plats bör erbjudas via webben med en kod som inte kräver föranmält 
konto eller e-legitimation. 
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Ombokningsbara tider bör erbjudas vid så varierade tider som möjligt. Det bör erbjudas 
provtagning utanför kontorstid vid någon mottagning inom rimligt avstånd från kvinnans 
folkbokföringsadress. 1/3 av alla tider bör lämnas fria för ombokning. 

Kvinnan bör erbjudas sms-påminnelse. Via ombokningstjänsten på internet kan kvinnan få 
möjlighet att välja om hon vill ha sms-påminnelse och då registrera ett mobilnummer som gäller 
vid bokat tillfälle.  
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KAPITEL 9 

Screeningpopulation ï Vilka 
ska kallas och när? 

Rekommendationer 

Kvinnor som är folkbokförda i Sverige kallas till gynekologisk cellprovskontroll (GCK) från 
23 års ålder +/- 3 månader (60, 61). De inbjuds till:  

¶ cellprovtagning med analys för cytologi vart tredje år i åldern 23ð29 år (GRADE ++++11) 

¶ cellprovtagning med analys för HPV vart tredje år i åldern 30ð49 år (GRADE ++++12) 
ð med undantag för första provtagningen efter 40 års ålder där cellprovtagning tas med 
   analys för cytologi och HPV (GRADE +13) 

¶ cellprovtagning med analys för HPV vart sjunde år i åldern 50ð64 år när kvinnor i den 
tidigare screeningomgången blivit analyserade för HPV. Kallelser bör sålunda avslutas först 
efter att ett normalt screeningprov har tagits vid minst 64 års ålder. (GRADE +++14).  

¶ Som en övergångsåtgärd, tills alla kvinnor 50 - 64 år har blivit erbjudna HPV-screening i 
den tidigare screeningomgången, kallas dessa kvinnor fem år efter föregående prov. Denna 
övergångsåtgärd behöver kvarstå fem år efter införandet av vårdprogrammet. 

 

Idealt utgår kallelser vid åldrarna 23, 26, 29, 32, 35, 38, 41, 44, 47, 50, 57, 64 +/- 3 månader för 
respektive ålder. Alla kvinnor bör ha fått kallelse efter 63 års ålder. Det sista provet kan då vara 
taget mellan 64 och 70 års ålder, beroende på när det föregående provet togs. Kallelserna avslutas 
vid 70 års ålder. Kvinnor som lämnat prov vid 48 års ålder bör kallas nästa gång vid 51 och 
kvinnor som lämnat prov vid 49 års ålder bör sedan kallas vid 52. För att undvika hög belastning 
inom verksamheten vid övergång till nya kallelseintervall kan kallelser för åldersgrupperna över 
60 - 64 (beroende av landstingets tidigare övre åldersgräns för screening), som annars riskerar att 
kallas samtidigt, spridas ut över en treårsperiod. 

Tidsintervallet för kallelser till kvinnor som tidigare tagit prov utgår från tidigare taget cellprov, 
oavsett vilken analys som gjorts, eller självtest för HPV. Med cellprov menas exfoliativt prov från 
cervix eller vagina som analyserats för HPV, cytologi eller båda. För beräkning av kallelseintervall 
används datumet då det tidigare provet inregistrerades på laboratoriet. Prov som ej är bedömbara 
(SNOMED M09010 (Cytologi) eller M09024 (HPV)) ska inte utgöra underlag för nästa 
screeningkallelse. 

Socialstyrelsens rekommendation om 7 års intervall mellan screeningtillfällen för kvinnor över 50 
år bygger på det höga negativa prediktiva värdet hos HPV-analys. Cytologiska prov ger inte 
denna säkerhet. Därför kan 7 års intervall genomföras först när kvinnor deltagit i en 

                                                 

11 Konsistenta observationsstudier med starka effekter och dos-responssamband 
12 Flera RCT 
13 Expertbedömning av behov av extra sökerhet vid stor omläggning av program 
14 Flera RCT, som dock ej studerat övre åldersgräns och längre intervall; Observationsstudier 
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screeningomgång där HPV-analys görs. Under en övergångstid kommer intervallet från 
föregående prov därför behöva vara 5 år. Denna övergångstid från tidpunkt då detta 
vårdprogram införs i ett landsting kommer då att vara lång som ett screeningintervall, d.v.s. 5 år. 

Kvinnor definieras som personer med jämn näst sista siffra i personnumret.  

De kvinnor som inte tagit cellprov inom rekommenderat intervall bör få en ny kallelse årligen. 

Alla kvinnor som är eller har varit sexuellt aktiva bör ta cellprov oavsett sexuell praktik. 

9.1 Kvinnor som kan avstå från att ta cellprov 

Kvinnor som aldrig haft sex kan avstå från cellprovtagning (GRADE +++15). Hªr definieras óha 
sexó som varje berºring eller kontakt med kºnet av en annan person i sexuellt syfte, allts¬ inte 
endast penetrerande sex. När dessa kvinnor avstår från provtagning kommer även de att få en ny 
kallelse efter ett år. 

9.2 Kvinnor som ska exkluderas 

Kallelsesystemen bör innehålla spärrlista där kod för någon av de två orsakerna till exkludering 
framgår. Spärrlista bör exporteras tillsammans med övriga kallelsedata till Nationella 
kvalitetsregistret för nationella jämförelser och kvalitetssäkringsändamål. 

¶ Egen begäran. Kvinnor som skriftligen avböjer kallelser ska markeras i kallelsesystemet 
under 10 år och få en bekräftelse per brev. En s.k. spärrlista i kallelsesystemet bör 
upprättas. Efter 10 år bör en förfrågan skickas till kvinnan om hon åter önskar att bli kallad 
till screening eller ej.  

¶ Kvinnor som genomgått strålbehandling istället för hysterektomi pga cervixcancer utgör 
här en särskild liten grupp. Cellprovtagning är inte meningsfull, och kvinnan bör med hjälp 
av behandlande läkare anmäla till kallelsekansliet att hon ska exkluderas från kallelser. Lokal 
rutin får upprättas för detta. 

¶ Kvinnor som genomgått total hysterektomi (GRADE +++16) bör exkluderas. 
Utgallringen bör företrädesvis ske genom att direktinformation från kvalitetsregister, t.ex. 
Gynopregistret, går till respektive kallelseenhet. En skriftlig rutin bör finnas för kvinnor 
som genomgått hysterektomi och som eventuellt ska bli exkluderade från kallelsesystemet. 
Om kvinnan själv uppger att hon är hysterektomerad bör en särskild blankett fyllas i av 
barnmorska eller läkare och skickas till kallelsekansliet enligt upprättad rutin. Kvinnor som 
hysterektomeras och har PAD-diagnosticerad höggradig dysplasi vid ingreppet eller i 
anamnesen följs upp på gynekologisk mottagning 5 år efter hysterektomi enligt särskild 
rutin, men exkluderas ur GCK Se kapitel Kapitel 17 

¶ Uppföljning efter dysplasibehandling. 
  

                                                 

15 Konsistenta observationsstudier 
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9.3 Kvinnor med skyddad identitet 

Kvinnor med skyddad identitet bör kallas via Skatteverket. Kvinnan behöver boka tid eftersom 
förbokad tid till specifik mottagning inte kan ges. Även svaret till kvinnan skickas via 
Skatteverket. En skriftlig rutin för detta bör finnas på kallelseenheten. 

9.4 Bostadslösa 

Kompletterande screening är särskilt viktig för bostadslösa. Klinisk remiss bör användas så att 
svaret kommer till provtagaren. Provtagande läkare eller barnmorska ansvarar för att 
provtagningen dokumenteras i journalen samt att provsvaret når kvinnan och att eventuell 
uppföljning erbjuds. 

9.5 Kvinnor med funktionshinder  

Kvinnor med psykiskt eller fysiskt funktionshinder bör vid behov kunna erbjudas längre 
provtagningstid och hjälpmedel, t.ex. lift, i närområdet. 

9.6 Graviditet 

Screening med cellprov kan ske under graviditet (fr.o.m. 23 års ålder) eller puerperium men bör i 
första hand tas under graviditet. I samband med första besöket på mödrahälsovården bör 
barnmorskan undersöka när senaste cellprov tagits. De kvinnor som inte lämnat cellprov på 2,5 
år eller mer, bör erbjudas att ta ett cellprov. Cellprov för screening bör helst tas före 15:e 
graviditetsveckan, men kan erbjudas även senare i graviditeten. I de fall då man av någon 
anledning väntar med provtagning till efter graviditeten bör sådant planeras in men det bör ha 
gått minst 8 veckor efter förlossningen vid provtagningstillfället. På cellprovsremissen ska det 
tydligt framgå att kvinnan är gravid eftersom dessa prov ska handläggas skyndsamt på 
laboratoriet.  

9.7 Personer som bytt juridiskt kön  

Transpersoner som bytt juridiskt kön men inte genomgått kirurgisk korrigering av genitala och 
som därför har livmodertappen kvar bör erbjudas kallelse. Information och rekommendation om 
screening bör ges av den klinik som utreder könsdysforin. Cellprovtagningen bör i första hand 
ske via en gynekologisk mottagning då tekniska svårigheter kan föreligga, bl.a. p.g.a. pågående 
testosteronbehandling. 

9.8 Kompletterande screening  

Provtagning med cellprov bör erbjudas alla kvinnor som söker på en kvinnoklinik, 
gynmottagning eller barnmorskemottagning (i samband med till exempel abort, 
preventivmedelsrådgivning, graviditet och annan gynekologisk undersökning) och som inte har 
tagit prov tidigare i tillräcklig omfattning samt till kvinnor som inom 6 månader ska kallas för ny 
cellprovtagning inom den organiserade screeningen, GCK. En rutin för hanteringen av 
screeningprover utan kallelse bör upprättas så att provtagaren inte blir ansvarig för vidare 
svarshantering.  
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9.9 Opportunistisk cellprovtagning 

Opportunistisk cellprovtagning, d.v.s. prov taget utan indikation på kvinnans eller provtagarens 
initiativ vid besök inom hälso- och sjukvården, bör begränsas för att undvika resurskrävande 
överprovtagning. Socialstyrelsen rekommenderar att alla svenska kvinnor kallas till rutinmässig 
cellprovskontroll. Det innebär totalt 12 cellprover per kvinna om hon deltar vid samtliga tillfällen. 
Tätare screening av symtomfria kvinnor utan tidigare dysplasi ger inget ytterligare skydd [63]. 
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KAPITEL 10 

Åtgärder för att underlätta och 
stimulera deltagande 

Rekommendationer  

¶ Kvinnorna bör kallas utifrån befolkningsregister, och landstingen/regionerna bör 
samordna kallelser alternativt dela information om underlaget för kallelser.. 

¶ Kallelsen bör innehålla förbokad tid och plats (GRADE ++++16) som enkelt kan bokas 
om via internet och telefon. (GRADE +++17). Stor variation av ombokningstider bör 
finnas. Sms-påminnelse bör erbjudas.  

¶ Kompletterande screening bör erbjudas vid besök hos barnmorska och gynekolog av annan 
anledning. (GRADE +++18) 

¶ Kvinnor som uteblir bör få årliga påminnelser (omkallelser). (GRADE ++++19) 

¶ Kvinnor som inte deltagit under lång tid bör kontaktas på telefon och erbjudas hjälp att 
boka tid och per brev erbjudas självtest för HPV. (GRADE ++++20) 

¶ Inom varje landsting bör områden med lågt deltagande identifieras. Hindren för deltagande 
bör analyseras och riktade insatser genomföras och utvärderas. (GRADE ++21) 

10.1 Bakgrund 

Den överlägset viktigaste förutsättningen för ett framgångsrikt screeningprogram är att nå 
målgruppen. Att inte delta i screeningen är den största riskfaktorn för att drabbas av cervixcancer 
framför allt i avancerad form [14, 64-66]. Att underlätta deltagandet är därmed avgörande och 
också viktigt för att uppnå jämlik vård. Samtidigt är det viktigt att värna om varje individs fria 
vilja att besluta om hon vill delta i screeningen, ett beslut som bör vara grundat på ett informerat 
val [67, 68]. 

10.2 Att underlätta deltagande i gynekologisk 
cellprovskontroll 

För att underlätta deltagande i rätt tid behövs många olika strategier, eftersom orsakerna till 
varför kvinnor avstår att delta varierar stort. Både praktiska hinder som tidsbrist, svårigheter med 

                                                 

16 Konsistenta observationsstudier med stark effekt 
17 Konsistenta observationsstudier 
18 Konsistenta observationsstudier 
19 Konsistenta observationsstudier med stark effekt 
20 RCT beträffande självprovtagning för HPV för uteblivare 
21 Observationsstudier 
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passande tid för provtagning och emotionella hinder gör att kvinnor uteblir från cellprovtagning 
[69, 70]. 

Samtliga landsting kallar till gynekologisk cellprovskontroll utifrån befolkningsregistret för att nå 
hela målgruppen. En lösning där uppgifter om kallelser, provtagning och relevanta provresultat 
går att dela nationellt är angeläget ur patientsäkerhetsperspektiv. Detta skulle också underlätta för 
kvinnor att delta genom att få sitt prov taget i ett annat landsting än hemlandstinget. 

Kallelse med förbokad tid och plats gör att fler kvinnor deltar [60]. Många kvinnor behöver dock boka 
om tiden och platsen, vilket enkelt bör kunna göras via internet och telefon. Om det finns ett 
varierat utbud av ombokningstider har fler möjlighet att delta. Med sms-påminnelse är det lättare att 
komma ihåg tiden för provtagning. 

Kompletterade screening (se termlista) som erbjuds i ett annat sammanhang hos barnmorska eller 
gynekolog underlättar deltagandet för kvinnan oavsett om hon tidigare avstått av praktiska eller 
emotionella skäl [71-73]. Redan vid bokningen av besöket bör cellprovtagning planeras om det är 
aktuellt. 

Påminnelser ökar deltagandet när kvinnan uteblivit från screeningen [74, 75]. Av kvinnor som har 
uteblivit fyra år i rad kommer hela 20 % inom 90 dagar efter att ha fått den femte årliga 
påminnelsen [61].  

Att ringa kvinnor som inte deltagit under lång tid och erbjuda hjälp att boka tid för provtagning ökar 
deltagandet [75, 76]. Barnmorskor bör ringa upp kvinnor som trots inbjudan har uteblivit under 
ett screeningintervall + 3 år. Detta innebär efter 6 år för kvinnor 55 år och yngre och efter 10 år 
för kvinnor över 55. Om kvinnor som uteblivit erbjuds självtest för HPV kan praktiska och 
personliga hinder övervinnas för att delta regelbundet i screeningen [77-85]. Utskick bör göras 
när kvinnor inte har deltagit under ett screeningintervall + 4 år. Dessa kvinnor har avstått från 
cellprovtagning trots flera erbjudande. De har också en hög prevalens HSILcyt vid positiv HPV-
analys och bör då kallas direkt till kolposkopi, utan triage. 

En nationell studie [9] har visat att utlandsfödda (utanför de nordiska länderna och västeuropa) 
har ett lägre deltagande i GCK. I en studie från Stockholm [66]hade utlandsfödda samma 
deltagande som svenska kvinnor medan däremot socioekonomiskt status var en faktor som 
påverkade deltagandet negativt. Troligen har socioekonomiska faktorer större betydelse i 
storstäder än i glesbygd och det omvända gäller för födelseland där deltagandet är lägre framför 
allt i glesbygdsområden. Kvinnor med låg socioekonomisk status har ett lågt deltagande [86]. Ta 
med en vän-kampanjen i Nordöstra Göteborg var ett framgångsrikt projekt där man engagerade 
personer med samma kulturella bakgrund och modersmål som målgruppen [87]. 
http://www.angeredsnarsjukhus.se/upload/Angereds%20n%C3%A4rsjukhus/TaMedEnV%C3
%A4n_Slutrapport.pdf 

http://www.angeredsnarsjukhus.se/upload/Angereds%20n%C3%A4rsjukhus/TaMedEnV%C3%A4n_Slutrapport.pdf
http://www.angeredsnarsjukhus.se/upload/Angereds%20n%C3%A4rsjukhus/TaMedEnV%C3%A4n_Slutrapport.pdf
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KAPITEL 11 

Provtagning av cellprov för 
cytologi och HPV 

Rekommendationer 

¶ Cellproverna inom GCK bör tas av barnmorskor inom ramen för mödrahälsovårdens 
uppdrag. 

¶ Provtagaren bör ha goda insikter inom området. (Kunskapsmål för barnmorskor redovisas 
i Kapitel 22.) 

¶ Provtagaren bör på ett tryggt och tydligt sätt kunna kommunicera om HPV-infektioner, 
cellförändringar och cervixcancer samt GCK och rutiner vid eventuella avvikelser. 

¶ Enligt Socialstyrelsens rekommendation bör vätskebaserad metod användas. Självtest för 
HPV bör inte användas som primär screeningmetod.  

¶ Provtagaren bör vara väl förtrogen med tekniken vid provtagning och använda 
provtagningsverktygen enligt anvisningar.  

¶ Goda hygienrutiner bör eftersträvas för att minimera risken för kontamination. 
Provtagaren bör ha engångshandskar på båda händerna. Provtagningsmaterial bör inte i 
något led hanteras utan handskar. 

¶ Tvåportionsprov från portioytan och cervixkanalen bör användas vilket innebär att 
provtagning under portio (bakre fornix) inte rekommenderas. 

¶ Självhållande spekulum bör användas. 

¶ Självprovtagning med HPV-test bör användas som alternativt erbjudande till kvinnor som 
under lång tid ej deltagit i GCK. 

¶ Nationella cellprovsremisserna bör användas. (Se kapitel 12.2 Cytologisk diagnostik samt 
bilaga 2.) Elektroniska remisser rekommenderas.  

¶ Om kvinnan är gravid ska detta tydligt framgå av remissen så att provet kan hanteras 
skyndsamt på laboratoriet. 

¶ Proverna bör skickas till provmottagning vid laboratoriet som där avgör vilken/vilka 
analyser som ska göras (cytologi och/eller HPV) 

11.1 Organisation 

I de flesta länder med screening tas prover vid allmänläkarmottagningar. I Sverige har 
barnmorskor tagit proverna i GCK sedan 1960-talet. Detta är kostnadseffektivt och innebär 
erfarenhetsmässigt prover av god kvalitet.  

Vätskebaserad cytologi reducerar andelen obedömbara prover och möjliggör reflextest av provet 
utan att kvinnan behöver återkallas för att lämna ett nytt prov. HPV-analys är möjligen något 
mindre känslig för provtagningsteknik än cytologisk analys, men god provkvalitet är fortfarande 
av mycket stor vikt eftersom många prover kommer att följas upp med reflexcytologi. En 
tredjedel av alla prover kommer även i fortsättningen att analyseras primärt för cytologi. 
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Elektronisk remiss ökar säkerhet, minskar arbetsbelastning och ger möjlighet till direktöverföring 
av information till det nationella kvalitetsregistret för cervixcancerprevention (NKCx). 

11.2 Bemötande 

Deltagande kvinnor ska bemötas med respekt och lyhördhet. Provtagaren bör ta hänsyn till 
kvinnors tidigare upplevelser och erfarenheter som kan påverka deltagande i provtagning och 
informera om att deltagandet är frivilligt.  

Alla kvinnor bör få kort information om varför provtagningen görs och hur det går till, att de får 
ett svarsbrev, den beräknade svarstiden, betydelsen av avvikande provsvar (vi letar i första hand 
efter förstadier), rutiner vid eventuellt avvikande provsvar samt att mer information, även på 
olika språk, finns på 1177.se. Kvinnor som har frågor bör i möjligaste mån få svar men även råd 
om vart de kan vända sig vid oklarheter.  

Kvinnan ska tillfrågas om hon samtycker till att provet sparas i biobank och att vårdgivare som 
deltar i hennes vård får ta del av hennes samlade uppgifter inom gynekologisk cellprovskontroll 
(sammanhållen journalföring). 

Kvinnor med funktionshinder bör erbjudas provtagning i lämplig lokal i de fall detta inte kan 
tillgodoses på den enskilda mottagningen.  

11.3 Utbildning och fortbildning av provtagare  

Kunskaper om HPV, cellförändringar, cervixcancer, screeningprogrammet samt vikten av att 
följa vårdprogrammet vid avvikelser måste finnas hos barnmorskor, läkare och sjuksköterskor 
som i sin tjänst arbetar med olika uppgifter i vårdkedjan. Utbildning i provtagningsteknik samt 
regelbunden återkoppling avseende andelen Ej bedömbart prov samt andelen prover där 
Endocervikala celler saknas är av stort värde för att de gynekologiska cellproverna ska vara av så god 
kvalitet som möjligt. Vårdgivaren ansvarar för att personalen får grundläggande utbildning, 
möjlighet att träna provtagning under uppsikt av en erfaren provtagare samt regelbunden 
återkoppling och fortbildning.  

11.4 Livmodertappens anatomi 

För att uppnå god provkvalitet krävs att proven är tagna från rätt ställe, transformationszonen, 
det område där i stort sett alla cellförändringar utvecklas. Figur 2 och 3 visar 
transformationszonens utveckling under kvinnans liv. 
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Figur 2 aïd                        Figur 3 aïd 
Källa: Ferency, 1994 

 
Figur 2 visar transformationszonens utveckling i ett längdsnitt av livmodertappen: 

a. Livmodertappen är helt täckt av skivepitel, kanalen och kryptorna är täckta av 
kºrtelcellepitel. Den ursprungliga grªnsen mellan epitelen, den s¬ kallade ósquamo-
columnar junctionó (SCJ) ªr belªgen vid yttre modermunnen. Typisk bild hos 
prepubertala flickor. 

b. Ektopi, körtelcellsepitel har migrerat utåt och SCJ är belägen ute på livmodertappens yta. 
Typisk bild efter pubertet och hos yngre kvinnor. Ektopin blir ofta större i samband med 
graviditet och vid intag av kombinerade p-piller.  

c. Körtelcellsepitelet på livmodertappens yta är ersatt av metaplastiskt skivepitel. Detta 
område benämns transformationszonen (TZ). 

d. Transformationszonen ªr helt ómogenó och tªckt av skivepitel. SCJ fºrflyttas allt lªngre in 
och är belägen inne i livmoderhalskanalen framför allt hos postmenopausala kvinnor. 
Detta kan ses tidigare i livet bl.a. vid bruk av gestagena preventivmetoder.  

 

Figur 3 visar transformationszonens motsvarande utveckling från livmodertappens yta: 
a. Omogen livmodertapp, SCJ ses vid yttre modermunnen. 
b. Ektopi. Viktigt att få med celler från hela ektopin och fr.a. nära SCJ. 
c. Hela TZ synlig, SCJ är synlig. Viktigt att få med celler från hela TZ. 
d. Fullt mogen livmodertapp, SCJ inne i livmoderhalskanalen. Viktigt att få med celler 

uppifrån kanalen. 
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Figur 4 visar de celltyper som kan förekomma. Om alla tre celltyperna finns ska de också finnas 
med i ett optimalt taget prov. 

 
Figur 4. A: skivepitel B: metaplastiska celler C: körtelceller 

 

För att kunna ta bra prover är det viktigt att kunna se livmodertappen bra. Självhållande 
spekulum bör användas (figur 4).  

 

 
Figur 5. Livmodertappen sedd genom självhållande spekulum 

 

Olika storlekar på spekulum bör finnas. Ibland kan en avklippt kondom runt spekulumet hålla 
undan slidväggar och göra en avgörande skillnad för överblicken av livmodertappen. Provtagning 
ska inte ske i blindo. Provtagaren ska se portioytan och yttre modermunnen. Rutinmässig 
användning av gel rekommenderas inte då det kan sätta igen filtret i prepareringsmaskinen. I vissa 
fall kan det ändå behövas men bör då endast användas sparsamt och på undersidan av 
spekulumet. 
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11.5 Provtagningsverktyg och teknik 

  
Figur 6. Rekommenderade provtagningsverktyg  

 

a Ayres spatel i plast (med Ayre-pole underst, aylesbury-pole överst) + b Cytobrush® c Cervex-
Brush® 

Cytologprov bör tas före all annan undersökning. Cervex-Brush® är en metod som ofta 
rekommenderas vid vätskebaserad metod, men Ayres spatel i plast i kombination med 
Cytobrush® är ett likvärdigt alternativ. Verktygen ska snabbt föras ned i vätskan enligt metodens 
bruksanvisning. Penseln eller spateln och borsten vispas kraftigt i burken för att uppfångade 
celler ska lossna, och penseln och borsten ska pressas och roteras mot burkens vägg 
(Thinprep®). Alternativt ska den löstagbara delen av provtagningsverktyget snabbt släppas ned i 
vätskan (Surepath®). Nedan visas hur tillverkaren rekommenderar att provtagningsverktygen ska 
användas, däremot har olika varianter av användning av redskapen inte kontrollerats i studier.  

  



REGIONALA CANCERCENTRUM  

56 

 
Figur 7. Cervex-Brush® 

 

Borstens spröt anpassar sig efter de flesta livmodertappar och fångar både exo- och 
endocervikala celler samtidigt. De centrala spröten förs in kanalen med ett lätt tryck och de 
laterala spröten breder ut sig över ytan. Borsten vrids 5 varv medurs (5 x 360º) mellan tummen 
och pekfingret.  

 
Figur 8. Ayres spatel i plast 

 

Spetsen av spateln förs in i yttre modermunnen. Hela portios yta skrapas av med ett lätt tryck (1 x 
360º). Handgreppet behöver bytas minst en gång. 

 

  
Figur 9. Cytobrush®  

 

Borsten förs in (till ca två tredjedelar eller där spatelns omfång slutade) i kanalen och roteras 
sedan försiktigt 90ð180º. Särskilt lämplig vid cellprovtagning efter menopaus, ingrepp på cervix 
och vid uppföljning av körtelcellförändring. 

Figurerna ovan är publicerade med tillstånd [88, 89]. 
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11.6 Faktorer vid provtagning som kan påverka 
diagnostiken  

Vid klinisk, eller anamnestisk, misstanke om cervixcancer eller annan sjukdom som 
uppmärksammas i samband med GCK bör kvinnan snarast remitteras till läkare för vidare 
utredning. Finns misstanke om STI bör provtagning erbjudas och hanteras enligt lokal rutin. 
Eventuella STI-prover tas efter cellprovet. 

Menstruation: Screeningprover bör tas vid ett tillfälle då patienten inte har mens. För kliniskt 
bruk kan noteras att vätskebaserad cytologi kan vara bedömbar trots smärre blodtillblandning. 

Graviditet utgör ingen kontraindikation för provtagning. 

11.7 Kvalitetsindikatorer 

Prov från rätt plats: Andel prover där endocervikala celler saknas vid cytologisk analys.  

Provets kvalitet: Andel icke bedömbara prover. Redovisas separat för HPV-analys och 
cytologisk analys. 

Observera att båda dessa parametrar kan, förutom att vara ett mått på provtagarens förmåga att 
ta bra prover från rätt plats, även påverkas av känsligheten i den cytologiska diagnostiken på det 
enskilda laboratoriet samt av hur överföring av cellerna från provtagningsverktygen till LBC-
vätskan lyckas och möjligen även andra faktorer. 

Bemötande: Enkät för patientens upplevelse av besöket (PREM ð Patient reported experience 
measures) finns och bör användas. 
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KAPITEL 12 

Laboratorieanalyser 

12.1 HPV-analys 

Rekommendationer 

¶ Primär screening från 30 års ålder bör påvisa HPV-DNA (Grade ++++22)  

¶ HPV-testet bör påvisa alla 13 HPV-typer som av WHO/IARC klassats som etablerat 
carcinogena (carcinogen klass I) eller trolig carcinogen (carcinogen klass II) 

¶ Känslighet och specificitet av testet bör vara i enlighet med internationell kravspecifikation 
[90].  

¶ HPV-analys bör innehålla en åtminstone partiell HPV-typning. Information åtminstone om 
förekomst av HPV 16 och/eller HPV 18 bör ingå och denna information bör svaras ut 
tillsammans med diagnosen HPV-positiv. 

¶ Analysen bör endast utföras på ett SWEDAC-ackrediterat laboratorium, där HPV-
screening är en del av laboratoriets ackrediteringsomfång.  

¶ Överblivet provmaterial bör helt eller delvis förvaras i biobank (förutsatt att den provtagna 
kvinnan samtycker) under minst tio år. 

¶ Alla HPV-analyser bör rapporteras till nationellt kvalitetsregister för 
cervixcancerprevention (NKCx), som utför en nationell uppföljning av effekt och kvalitet 
på HPV-testningen. I första hand rapporteras enligt nationell kravspecifikation (Bilaga 1). 
Även SNOMED-kodning är acceptabel. 

 

I Socialstyrelsens nya riktlinjer för screening mot livmoderhalscancer rekommenderas 
primärscreening med HPV-analys följt av cytologisk undersökning för kvinnor från trettio års 
ålder [91]. Det nya programmet innebär en kraftig ökning av antalet utförda HPV-analyser i 
jämförelse med dagens HPV-triagering. 

12.1.1 Krav på HPV-analys 

Den primära HPV-screeningen måste sträva efter en hög analytisk sensitivitet, på grund av att 
programmet utformats med utnyttjande av analysens höga negativa prediktiva värde (negativ 
HPV-analys har ett l¬ngvarigt óskyddó mot cervixcancer) [1]. Det finns en rekommendation om 
att känsligheten ska ha visats vara lika god som för de HPV-tester som använts vid de stora 
kliniska prövningarna av HPV-baserad screening (PCR samt óHybrid Captureó) [90]. De 
randomiserade prövningar som påvisat ökat skydd mot cervixcancer har utförts med test som 
påvisar HPV-DNA [1, 92]. Bedömningen är att det vore ett för snävt krav att kräva exakt samma 
HPV-analys som använts i prövningarna, eftersom utvecklingen går snabbt. Det finns idag ett 
stort antal HPV-tester med liknande prestanda och som baseras på samma princip (liknande 
analytisk sensitivitet och specificitet för att påvisa HPV-DNA av onkogen typ). Denna 

                                                 

22 RCT med invasiv cancer som slutpunkt endast för HPV DNA 
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bedömning var grunden för en internationell rekommendation om hur nya tester ska kunna anses 
vara ekvivalenta med de som utvärderats i stora kliniska studier, om de har liknande sensitivitet, 
specificitet och reproducerbarhet [90]. Rekommendationen angav dock att ekvivalens endast 
kunde antas om testerna var baserade på påvisning av samma biologiska molekyl (HPV DNA) 
[90]. Diskussion om hur ekvivalens ska kunna antas för tester som påvisar andra molekyler har 
förekommit och ett förslag är att sådana tester skulle kunna anses ekvivalenta om de dels 
uppfyller ekvivalenskriterierna [90] och dessutom är utvärderade i longitudinella studier (över ett 
screeningintervall)[93].  

Bedömning av värdet av nya metoder bör grunda sig på oberoende systematisk vetenskaplig 
analys. Det av SBU framtagna kunskapsunderlaget för Socialstyrelsens ställningstagande om nytt 
screeningprogram har dock inte närmare studerat denna fråga. Det sker en snabb utveckling av 
evidensläget, exempelvis beträffande HPV mRNA-tester, och det är sannolikt att en uppdatering 
av det systematiska kunskapsunderlaget kommer att bli aktuell. Vid slutredigeringen av detta 
vårdprogram (161018) finns i sammanhanget två viktiga artiklar under publicering, dels en 5-årig 
uppföljning av prediktiva värden av ett HPV mRNA test (Thomas Iftner et al, Abstract 
presenterat vid EUROGIN-konferensen 2016, Salzburg, Österrike), dels en uppdatering av 
referens [93] som anger att när den 5-åriga uppföljningsstudien Iftner et al publicerats så skulle 
det HPV mRNA test som använts kunna anses vara ekvivalent med de HPV DNA test som 
använts i de kliniska prövningarna (M. Arbyn, personligt meddelande). 

Ett grundläggande krav är att alla HPV-analyser inom ramen för screeningprogrammet sker på ett 
ackrediterat laboratorium. Självfallet måste HPV-analysen omfattas av laboratoriets 
ackrediteringsomfång. Om HPV-analysen utförs på ett laboratorium som inte har kompetens i 
klinisk virologi krävs att denna kompetens säkerställs via konsultation. Det krävs hög laborativ 
kompetens för att säkerställa korrekt diagnostik. 

HPV-analysen bör innehålla en kvantifiering av lämplig cellulär markör, t ex betaglobin, för att 
försäkra sig om tillräcklig cellmängd för säker bedömning. 

I ackrediteringen ingår krav på utnyttjande av och tillfredsställande resultat från en extern 
kvalitetspanel för HPV-analys. Ett flertal sådana finns att tillgå idag (t.ex. Global HPV 
LabNet/Equalis; QCMD; UK-Neqas) [94-97] [98] och fler förväntas i framtiden. Ytterligare ett 
absolut krav är att laboratoriet exporterar HPV-data till det nationella kvalitetsregistret för 
cervixcancerprevention (NKCx) så att en kvalitetsuppföljning på nationell nivå kan utföras. I 
första hand ska denna export ske efter den nationella kravspecifikationen [99] och bilaga 1, men 
inrapportering via SNOMED-kod tillsammans med cytologi är också acceptabelt. Sådan 
rapportering bör då kompletteras med uppgift om (typ av) HPV-test, Typningsmetod, och 
Provmaterial enligt bilaga 1. 
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Vid SNOMED-kodning av HPV-svar bör diagnoser enligt nedan användas: 

Rekommenderade koder:  

HPV-kod  Klartext  

F02B33  HPV-negativ (avseende högriskvirus)  

M091A6  HPV-positiv (avseende högriskvirus)  

M09024  Otillräckligt prov (negativ beta-globin eller motsv. test för lämplighet för HPV-
analys)  
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Koder för att ange HPV-typ (alternativa): 

E334980 HPV 18/45 positiv  E33452  HPV 52 positiv  

E334990 Humant papillomvirus (HPV) 
av annan högrisktyp än  
HPV 16 eller HPV 18 

E33453  HPV 53 positiv  

E33454  HPV 54 positiv  

E334999 HPV, av helt okänd typ E33456  HPV 56 positiv  

E33406  HPV 6 positiv  E33458  HPV 58 positiv  

E33411  HPV 11 positiv  E33459  HPV 59 positiv  

E33416  HPV 16 positiv  E33461  HPV 61 positiv  

E33418  HPV 18 positiv  E33462  HPV 62 positiv  

E33426  HPV 26 positiv  E33466  HPV 66 positiv  

E33431  HPV 31 positiv  E33468  HPV 68 positiv  

E33433  HPV 33 positiv  E33470  HPV 70 positiv  

E33435  HPV 35 positiv  E33471  HPV 71 positiv  

E33439  HPV 39 positiv  E33472  HPV 72 positiv  

E33440  HPV 40 positiv  E33473  HPV 73 positiv  

E33442  HPV 42 positiv  E33481  HPV 81 positiv  

E33443  HPV 43 positiv  E33482  HPV 82 positiv  

E33444  HPV 44 positiv  E33483  HPV 83 positiv  

E33445  HPV 45 positiv  E33484  HPV 84 positiv  

E33450  HPV 50 positiv  E33485  HPV 85 positiv  

E33451  HPV 51 positiv  E33489  HPV 89 positiv  

12.1.2 Biobankning och audit 

Överblivet provmaterial bör helt eller delvis förvaras i biobank under minst tio år. Detta 
förutsätter att kvinnan har givit sitt samtycke och att det kan ordnas till en kostnad som inte i 
någon väsentlig grad påverkar programmets kostnadseffektivitet. Glas som framställts för 
cytologisk bedömning bör arkiveras. Möjlighet till retrospektiv HPV-typning är en klinisk fördel. 
Förnyad analys av sparat prov vid cancer, HSIL eller AIS, när HPV-analys har varit negativ, bör 
alltid ingå som en del av en rutinmässig kvalitetssäkring på laboratoriet. En standardiserad mall 
fºr hur s¬dan kvalitetsuppfºljning (ólaboratorieauditó) kommer att tas fram och en s¬dan bºr 
användas vid varje laboratorium som analyserar HPV inom ramen för screeningprogrammet.  
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12.1.3 HPV-typning (uppdaterat 2018) 

Det är extremt väl dokumenterat att olika HPV-typer medför olika risk för utveckling av 
cervixcancer, där HPV 16 har den i särklass högsta risken [4, 5] och HPV 18 associeras i 
synnerhet med risk för adenocarcinom [100]. Vid normal cytologi utgör bärare av HPV 16 och 18 
en riskgrupp som i det uppdaterade vårdprogrammet (Nov 2018) rekommenderas uppföljning 
tidigare än övriga med positiv HPV-analys. HPV-typning kan dessutom ha ett värde för 
remitterade kvinnor, eftersom det ger klinikern en uppfattning om hur stor sannolikheten är att 
det finns ett förstadium till cancer. Ett annat argument till förmån för HPV-typning är att det kan 
skilja på persisterande (allvarlig) infektion och nyinfektion (mindre allvarlig) vilket kan minska 
behovet av kolposkopi och behandling. Sammanfattningsvis är HPV-typning nödvändigt för att 
erbjuda en tillfredsställande säkerhet för kvinnor med normalt cellprov och bör utföras för 
åtminstone HPV 16 och 18. 

HPV-diagnostiken är i ett dynamiskt skede varför såväl kvalitetskrav som rekommenderade 
analyssystem bör uppdateras regelbundet. Detta görs lämpligen som en del av det uppdrag för 
utarbetande av nationella vårdprogram som givits till nationella arbetsgruppen för 
cervixcancerprevention (NACx) inom Regionala cancercentrum i samverkan. 

12.2 Cytologisk diagnostik  

Rekommendationer 

¶ Vätskebaserad cytologi bör användas för alla cervixcytologiska prover. 

¶ Skivepitelförändringar bör klassificeras och kodas som låggradiga/LSIL respektive 
höggradiga/HSIL skivepitellesioner. 

¶ Anmälan till tumörregister görs vid HSIL, Adenocarcinoma in situ/misstanke om 
adenocarcinom, Misstanke om skivepitelcancer och Maligna celler av oklar celltyp/annan 
celltyp.  

¶ Immunhistokemiska markörer bör endast användas i utvalda fall. 

 

12.2.1 Klinisk bakgrundsinformation 

Nationell screeningremiss respektive nationell klinisk remiss (se bilaga 2) bör användas för 
registrering av anamnes och statusuppgifter vid provtagning. Remissuppgifterna bör registreras i 
laboratoriedatasystemet. Elektronisk remiss med möjligheter till kompletterande fri text bör 
användas. Inskickad remiss innebär att provgivaren medger att provet kan sparas enligt 
biobankslagen om inget annat anges på remissen. Inskickad remiss utan kryss i nej-rutan för 
sammanhållen journalföring innebär dokumentation av samtycke till åtkomst. (Eventuell nej-
talong skickas till RCC Väst, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 413 45 Göteborg.) 

12.2.2 Anvisningar för provtagarens hantering av provet 

Provtagningen bör ske enligt rekommendationerna i Kapitel 11 Provtagning av cellprov för 
cytologi och HPV. Provtagningen och provhanteringen bör vara anpassad till vätskebaserad 
cytologi för att möjliggöra både morfologisk och icke-morfologisk diagnostik från samma prov. 
Utstryksbaserad provtagning och diagnostik bör inte användas. 
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12.2.3 Anvisningar för cytologiavdelningens hantering av provet 

Preparering och diagnostik av det cytologiska provet bör ske på ackrediterat laboratorium där 
cervixcytologi omfattas av ackrediteringen. 

Varje svar bör innehålla uppgifter om provet uppfattas som bedömbart och om endocervikala 
celler påvisas samt om provet bedöms som normalt eller om cellförändringar påvisas. Svaret bör 
också innehålla uppgifter om varför ett prov eventuellt inte gått att bedöma. 

Ett prov som saknar endocervikala celler bör inte betraktas som obedömbart. Handläggningen 
kan variera beroende på om provet representerar ett screeningprov eller kontrollfilsprov. 

Prov från gravida kvinnor bör hanteras skyndsamt som medicinskt prioriterade prover.  

De cytologiska proverna bör besvaras med och enligt den angivna terminologin och kodningen i 
tabell 1.  

De angivna diagnoserna bör användas som standardiserade diagnosfraser. En skriftlig kommentar 
bör också kunna ges för att vid behov nyansera svaret. Vid förändringar i körtelepitelet bör en 
skriftlig kommentar alltid ges för att om möjligt precisera ursprung i t.ex. endocervix eller 
endometrium. Detsamma gäller förändringar i celler av oklar eller annan celltyp.  

12.2.4 Rekommenderade klassifikationssystem 

Nomenklaturen för cytologiska förändringar i cervix bör ändras från det tredelade cervikal 
intraepitelial neoplasi-systemet (CIN 1ð3) till en tvådelad nomenklatur där förändringar i 
skivepitelet graderas som låggradiga eller höggradiga. Terminologin motsvarar i stort en 
översättning till svenska och anpassning till svenska förhållanden av det amerikanska 
Bethesdasystemet [101]. Denna anpassning ligger i linje med de rekommendationer som finns på 
europeisk nivå [102]. 

Diagnosen låggradig intraepitelial skivepitellesion/low-grade squamous intraepithelial lesion 
(LSIL) motsvarar den tidigare diagnosen lätt dysplasi/CIN 1, och diagnosen höggradig 
intraepitelial skivepitellesion/high-grade intraepithelial lesion (HSIL) motsvarar de sammanslagna 
diagnosgrupperna måttlig dysplasi/CIN 2 och stark dysplasi/skivepitelcancer in situ/CIN 3. 
Några diagnoser är försedda med suffixet -cyt för att tydligare kunna skilja dem från de 
histologiska diagnoserna.  

Diagnoserna låggradig intraepitelial skivepitellesion/LSILcyt och höggradig intraepitelial 
skivepitellesion/HSILcyt bör kodas med de nya koderna M80770 respektive M80772. Detta är 
samma koder som kommer att användas på de histopatologiska preparaten.  

Övergången till nya koder sker för att markera övergången till en ny terminologi och för att 
minska risken för sammanblandning av CIN- och SIL-systemen. Ändringen bör genomföras 
under första halvåret 2017 och vid samma datum för hela laboratoriet. Detta datum bör noteras 
för framtida referens. 
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12.2.5 Biomarkörer  

Tabell 1 Nationell nomenklatur för cervixcytologi 

Cytologisk nomenklatur och diagnostext  SNOMED-kodning av 
cytologiska diagnoser  

Provets kvalitet 

Provets kvalitet är tillfredsställande  

Ej bedömbart prov M09010 

Endocervikala celler påvisas  

Endocervikala celler saknas M09019 

Cellprov utan påvisade förändringar 

Normalt/benignt cellprov M00110 

Förändringar i skivepitelet 

Atypiska skivepitelceller ï osäker innebörd/ASC-US M69710 

Misstänkt höggradig skivepitellesion/ASC-H M69719 

Låggradig intraepitelial skivepitellesion/LSILcyt M80770 

Höggradig intraepitelial skivepitellesion/HSILcyt M80772 

Misstanke om skivepitelcancer M80701 

Förändringar i körtelepitelet 

Körtelcellsatypi M69720 

Adenocarcinoma in situ (AIS) eller misstanke om 
adenocarcinom. 

M81401 

Förändringar i celler av oklar/annan celltyp 

Atypi i celler av oklar/annan celltyp M69700 

Maligna celler av oklar celltyp/annan celltyp M80009 

Det är fullt möjligt att på vätskebaserade cytologiska prover använda immunhistokemiska 
undersökningar i diagnostiken antingen på cytologisk preparation eller på cellblock. p16 ensamt 
[103] eller i kombination med Ki67 [104] har visat sig vara av värde för att identifiera höggradiga 
intraepiteliala skivepitellesioner/HSIL. I nuläget rekommenderas att sådana undersökningar 
endast används i utvalda fall som tilläggsmetod för att lösa differentialdiagnostiska problem. Det 
rekommenderas inte att använda dem systematiskt som screeningmetod. 
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12.2.6 Kvalitetsuppföljning 

Alla laboratorier bör rapportera data till det nationella kvalitetsregistret NKCx (se kapitel 23 
Kvalitetsuppföljning). Ytterligare uppföljning bör göras kontinuerligt i samband med daglig 
diagnostik och i form av periodiskt återkommande uppföljningar och sammanställningar, allt 
enligt rekommendationerna i KVAST-kompendiet i cervixcytologi (bilaga 3). 

12.3 Histopatologisk undersökning  

Rekommendationer 

¶ För diagnostisk av intraepitelial skivepitellesion bör begreppen LSIL och HSIL användas. 

¶ Fºr kvinnor Ò 27 ¬r bºr HSIL uppdelas i CIN 2 respektive CIN 3.  

¶ För excisionspreparat bör anges om HSIL/AIS/invasiv tumör finns i resektionskant. 

¶ SNOMED-koder enligt nedan bör användas. 

¶ Canceranmälan ska göras för HSIL, AIS och invasiv cancer. 

12.3.1 Patologins roll i den diagnostiska processen 

Patologins uppgift är att utifrån insänt material komma fram till en histopatologisk diagnos som 
de kliniskt verksamma läkarna kan använda till att bedöma den fortsatta handläggningen av 
patienten. Kliniska data på remissen samt materialets mängd och kvalitet måste ge möjlighet för 
patologen att bedöma utbredning och gradering av förändringar så att den sammantagna 
morfologiska bedömningen kan ligga till grund för diagnosen. I den diagnostiska processen är 
kommunikation mellan de kliniska läkarna och patologen av största vikt. 

Makroskopisk och mikroskopisk hantering och bedömning av prover är ett komplext arbete 
inom klinisk patologi, och detta beskrivs mer detaljerat i óKVAST-dokumentet cervixdysplasi och 
cervixcanceró[104] som i första hand är riktat till personal inom laboratorieverksamhet som rör 
patologi och cytologi.  

12.3.2 Anvisningar för provtagarens hantering av provet 

Små och tunna excisionspreparat uppvisar ofta termiska skador i resektionsytorna. Slemhinnan 
och underliggande stroma krymper olika mycket vid fixering vilket leder till att preparatet kan 
deformeras. Preparatet blir då svårt att orientera vid hanteringen på laboratoriet, och detta kan 
inverka negativt på bedömbarheten, i synnerhet avseende radikaliteten.  

Om laboratoriet har möjlighet att ta emot ofixerat preparat monteras preparatet och märks enligt 
lokal överenskommelse. Om preparatet går sönder eller tas ut i flera delar är ändå montering av 
värde, för att underlätta orienteringen av preparatstyckena. I så fall anges orienteringen av de 
uppnålade fragmenten av den inremitterande läkaren.  

12.3.3 Anamnestisk remissinformation 

För optimal morfologisk bedömning krävs i anamnesdelen: 

¶ Indikation för åtgärden. 

¶ Om patienten ªr Ò 27 ¬r gºr patologen en uppdelning av eventuell HSIL i CIN 2 eller CIN 
3 tills vidare. 
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¶ Kolposkopiskt fynd, alternativt óblindaó biopsier. 

¶ Eventuell kolposkopisk misstanke om invasivitet. 

¶ Vid excisionspreparat ð eventuell tidigare behandling. 

¶ Eventuell graviditet, amningsatrofi, gestagenbehandling. 
 
I svarsdelen ska framgå: 

¶ Ingen skivepitelförändring, alternativt LSIL, HSIL.  

¶ HSIL uppdelas i CIN 2 eller CIN 3 hos patienter Ò 27 ¬r. 

¶ Ingen körtelförändring, alternativt AIS.  

¶ Frånvaro av invasion bör kommenteras vid HSIL (CIN 2 eller CIN 3) och AIS. 

¶ Om HSIL/AIS finns i ekto- respektive endocervikal resektionskant. 

¶ Vid invasiv tumörväxt anges också följande: tumörtyp, största infiltrationsdjup i mm, 
största utbredning i mm, avstånd i mm till närmaste resektionsyta, om kärlinväxt och 
multifokalitet påvisas eller inte. 

12.3.4 Klassificering av förändringen 

Klassifikationen inom histopatologi grundar sig på World Health Organization Classification of 
Tumours of the Female Genital Tract, 20141. 

12.3.4.1 Förändringar i skivepitel 

En tvågradig terminologi är mer biologiskt relevant och histologiskt mer reproducerbar. Detta är 
att föredra före det tidigare flergradiga systemet bestående av HPV-effekt, kondylom, lätt 
skivepiteldysplasi (CIN 1), måttligðgrav skivepiteldysplasi (CIN 2, CIN 3), cancer in-situ [105-
107]. Koilocytiska, låggradiga HPV-fºrªndringar med och utan óatypió bºr diagnostiseras som 
LSIL. Båda dessa har ett unisont biologiskt ursprung. De flesta LSIL är varken dysplastiska eller 
neoplastiska, utan endast diagnostiskt för pågående HPV-infektion, varfºr termen ólesionó 
alternativt óskivepitelfºrªndringó rekommenderas.  

Det finns flera skäl till varför internationella konsensuspaneler rekommenderar att inkludera 
förändringar som tidigare diagnostiserats som CIN 2 i diagnosen HSIL [105, 108]. Ökad 
förståelse för HPV-biologi gör att förändringar som med nuvarande terminologi kallas CIN 2 i 
stället bör klassas i HSIL-gruppen [105]. HSIL (CIN 2) är den minst reproducerbara 
cervixdiagnosen [109]. Mer än hälften av alla HSIL(CIN 2)-biopsier har HSIL (CIN 3) som slutlig 
diagnos [110]. Ingen biomarkör kan definiera en intermediär skivepitelförändring som HSIL = 
CIN 2. Internationell konsensus är att HSIL (CIN 2) är en blandning av LSIL (CIN 1) och HSIL 
(CIN 3) [105]. 

12.3.4.1.1 Låggradig intraepitelial skivepitel lesion (LSIL)  

Tidigare termer som bör fasas ut: Lätt/lindrig skivepiteldysplasi, CIN 1, platt kondylom, koilocytos, 
koilocytisk atypi, HPV-effekt. 

Makroskopi (vid inspektion av preparat): De flesta LSIL är inte makroskopiskt synliga, förutom 
kondylom, som också räknas som LSIL [111]. 

Histopatologi: Histomorfologiskt ser man en proliferation av basala och parabasala celler som kan 
vara minimal, men även sträcka sig upp till en tredjedel av epitelets tjocklek. Mitoser ses mest 
inom de mer parabasala delarna av epitelet och atypiska mitoser saknas. I de ytliga delarna av 
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epitelet ses en ökad mängd cytoplasma, dock är kärnstorleken bevarad, så att ration mellan kärna 
och cytoplasma minskar.  

Skivepitelförändringar som inte uppfyller de nödvändiga kriterierna för LSIL är icke-diagnostiska 
för HPV-infektion, och bºr diagnostiseras som ónormalt skivepiteló. 

12.3.4.1.2 Höggradig intraepitelial skivepitellesion (HSIL) 

Tidigare termer som bör fasas ut: Måttlig skivepiteldysplasi, grav skivepiteldysplasi, CIN 2, CIN 3, 
skivepitelcancer in situ. 

Makroskopi (vid inspektion av preparat): De flesta HSIL är makroskopiskt osynliga, förutom papillärt 
växande varianter. Vid makroskopiskt synliga förändringar måste man överväga invasion, särskilt 
med blödningssymtom eller ulceration. 

Histopatologi: Morfologin vid HSIL ses som en proliferation av atypiska keratinocyter, med ökad 
kärnstorlek, oregelbundna kärnmembran, ökad kärn-cytoplasma-ratio, och med förekomst av 
mitoser ð även atypiska. Vid HSIL, tidigare CIN 2, finns atypiska celler till och med två 
tredjedelar av skivepitelet, och vid HSIL, tidigare CIN 3, finns atypiska celler också ut i yttre 
tredjedelen av skivepitelet. Mitoser ses ofta i mellersta och/eller ytliga tredjedelen av epitelet.  

Vid diagnos av HSIL hos patienter 27 år och yngre, i nuvarande klassifikationssystem kallat CIN 
2, kan benämningen HSIL/CIN 2 vara relevant, då dessa förändringar i hög grad läker ut hos 
unga kvinnor. Beroende på kliniska faktorer kan kvinnan följas med aktiv exspektans [112].  

Hos kvinnor som är 27 år eller yngre finns det därför ett viktigt kliniskt behov av att separera 
HSIL/CIN 2 från HSIL/CIN 3. Behandling av cervixförändringar ska inte göras i onödan, 
eftersom ingreppen kan komplicera framtida graviditeter. 

12.3.4.1.3 Övergång i invasiv växt 

En diskussion om morfologiska fynd som talar för övergång i invasiv växt finns i KVAST-
dokumentet, bilaga 3 . Bedömning av invasionsdjup kräver excisionspreparat eftersom det som 
regel inte kan avgöras utifrån biopsi. 

12.3.4.1.4 Radikalitet 

En fullständig diskussion om radikalitetsbedömning finns i KVAST-dokumentet, bilaga 3 . LSIL i 
resektionsrand innebär vanligen ingen kolposkopiuppföljning, medan HSIL i resektionsrand kan 
leda till uppföljning hos läkare. 

12.3.4.2 Körtelförändringar 

12.3.4.2.1 Adenocarcinoma in situ  

Följande 4 kriterier är vanligtvis uppfyllda vid adenocarcinoma in situ: 
1) Förekomst av kärnatypi i form av mörka, förstorade, pseudostratifierade cellkärnor. 
2) Förekomst av karryorhektiskt debris i det dysplastiska körtelepitelet. 
3) Ett flertal, ofta apikala/luminala, mitoser 
4) Inom cervix körtlar ses neoplastiskt körtelepitel i kontinuitet med benignt körtelepitel. 
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12.3.4.3 SNOMED-kodning 

SNOMED (ICD-O/3) uppdateras regelbundet av IARC för att inkludera de senaste diagnoserna 
inom histopatologi. Dessa koder bestäms internationellt i samråd med diagnostiker och 
epidemiologer, och publiceras i samband med uppdatering av internationella riktlinjer inom 
diagnostik. Den senaste uppdateringen under 2014 gav två nya koder för LSIL respektive HSIL. 
En fullständig, uppdaterad lista över aktuella SNOMED-koder finns i KVAST-dokumentet, 
bilaga 3. De nya koderna bör användas från och med 2017-01-01. Relevanta SNOMED(ICD-
O/3)-koder är: 

Diagnos Kod 

LSIL M80770 

HSIL M80772 

HSIL uppdelas dessutom fºr kvinnor Ò 27 ¬r med fºljande tillªggskoder: 

CIN 2 M74007 

CIN 3 M80702 

Adenocarcinoma in situ M81402 

Kodningen för HSIL för patienter Ò 27 ¬r blir d¬:  

HSIL (CIN 2) M80772 och M74007  

eller HSIL (CIN 3) M80772 och M80702. 

 

Det noteras att KVAST-gruppen i gynekologisk patologi önskar att kodningen för CIN 2 och 
CIN 3 avvecklas i framtida versioner av detta vårdprogram. 

12.3.4.4 Biomarkörer 

En omfattande diskussion om biomarkörers användning inom cervixdiagnostik finns i KVAST-
dokumentet. Följande är en kort sammanfattning utifrån LAST-projektets rekommendationer 
(107). I LAST-projektet finns en stor internationell litteraturgenomgång där det fastställs att p16 
har värde som diagnostisk biomarkör i följande frågor om differential diagnostik. Det bör noteras 
att endast óblockófªrgning [113] räknas som positiv: 
1) Differentialdiagnos mellan precancer (dvs. HSIL) och icke-precancer (dvs. reaktiv eller 

atrofisk slemhinna). 
2) Om man överväger HSIL (CIN 2), som differentialdiagnos till LSIL, talar positiv p16 för 

HSIL (CIN 2) och negativ p16 för LSIL. 
3) Om flera patologer inte är överens om en diagnos, och differentialdiagnosen inkluderar 

HSIL, talar positiv p16 för HSIL. 
4) p16 bör inte användas rutinmässigt om diagnosen är normal morfologi, LSIL alternativt tydlig 

HSIL (dvs. HSIL (CIN3)). Undantaget är biopsier där det finns en hög risk för oupptäckt 
HSIL (dvs. föregående cytologi med diagnosen HSIL, ASC-H, ASCUS/HPV 16 pos. eller 
Körtelcellsatypi)). 
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KAPITEL 13 

Triage i GCK samt annan 
handläggning av avvikande 
prover vid laboratoriet  

Rekommendationer (uppdaterat 2021) 

¶ Vid fynd av avvikande cytologi i screening görs triage med HPV som reflextest.  

¶ Vid fynd av positiv HPV-analys görs triage med cytologi som reflextest.  

¶ Positivt triagefynd föranleder utredning med kolposkopi. 

¶ Resultatet av cytologi och HPV-analys från samma prov bör svaras ut samtidigt från 
laboratoriet  

¶ Kvinnor med HPV 16/18 och normal cytologi bör lämna nytt HPV-prov efter 18 
månader, och då kolposkoperas vid persistent HPV.  

¶ Kvinnor med HPV non16/18 och normal cytologi bör lämna nytt HPV-prov efter 36 
månader, och då kolposkoperas vid persistent HPV. 

¶ HPV-positiva kvinnor 27 år eller yngre med ASCUS/LSILcyt där uppföljningsprovet har 
normal cytologisk analys behöver inte utredas vidare.  

¶ Standardiserade svarsbrev bör användas vid svar till kvinnorna. 

13.1 Bakgrund (uppdaterat 2018) 

Den primära screeningmetoden fångar upp fler kvinnor än vad som behöver utredas. Triage 
syftar till att bland vanliga förändringar avgränsa en högriskgrupp, som ska utredas med 
kolposkopi och biopsi efter det avvikande indexprovet, från en lågriskgrupp, som har minimal 
risk för cancer inom närmaste tre åren och som inte behöver utredas.  

Det första GCK-provet för kvinnor över 40 år analyseras både med cytologi och HPV. För att 
kunna finna dysplasi eller cancer som eventuellt inte fångats av HPV-analys utreds då alla 
cytologiska avvikelser. 

Kvinnor med HPV-positivt prov men med normal cytologi bör överföras till en särskild 
kontrollfil för att säkerställa rätt uppföljning om även det prov som tas vid nästa screeningtillfälle 
är positivt för HPV. Tre kontrollfiler för HPV bör skapas: Kontrollfil HPV16, Kontrollfil 
HPV18 och Kontrollfil HPV non16/18. 

Ett specialfall är kvinnor 27 år eller yngre med lätta atypier som har normal cytologi i uppföljande 
prov. De behöver inte utredas vidare.  
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13.2 Handläggning vid triage 

13.2.1 Kvinnor 23ï29 år (då cytologi är primär screeninganalys) 

Vid ASCUS/LSIL i cytologi 

23 t.o.m. 27 år: Triage med HPV som reflextest. 

Om HPV-negativ Åter till GCK (3 år) 

Om HPV-positiv  Nytt cytologprov, utan HPV-triage Ò 4 månader från 
provtagningsdatum för indexprovet. Detta kan ske vid 
barnmorskemottagning. om kravet på kolposkopi inom 6 
månader från indexprov vid kvarstående atypi kan 
tillgodoses, annars vid gynmottagning 

Om HPV-positiv och kvinnan 
är gravid 

Kallas utan dröjsmål till kolposkopi 

Om den uppföljande cytologin 
är normal  

Åter till GCK (3 år) 

Om den uppföljande cytologin 
visar atypi  

Till kolposkopi inom 6 månader efter indexprovet. [114] 

28 t.o.m. 29 år: Triage med HPV som reflextest.  

Om HPV-negativ Åter till GCK (3 år). 

Om HPV-positiv Kolposkopi 3ï4 månader efter indexprovet. 

Vid HSIL, ASC-H i cytologi 

HSIL, ASC-H i cytologi Kolposkopi inom 3 månader efter indexprovet (reflextestas 
för HPV, men kolposkopi oavsett resultat) 

Vid körtelcellsförändringar, atypi av oklar celltyp 

Körtelcellsförändringar, atypi i 
celler av oklar/annan celltyp 

Kolposkopi inom 3 månader (reflextestas för HPV, men 
kolposkopi oavsett resultat). [115] 
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Flödesschema 1: Kvinnor 23ï29 år 

 

13.2.2 Kvinnor 30 t.o.m. 70 år (då HPV är primär screeninganalys) 
(uppdaterat 2018) 

Triage med cytologi som reflextest. 
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Vid negativt triage 

Om negativt triage (HPV-
positiv/cyt-negativ) 

Läggs in i Kontrollfil HPV16, Kontrollfil HPV18 
och/eller Kontrollfil HPV non16/18 utifrån 
analysresultat. Kallelse till nytt cellprov med HPV-
analys 18 månader efter indexprovet i Kontrollfil 
HPV16 eller 18. Kallelse till nytt cellprov med HPV-
analys 3 år efter indexprovet vid HPV non16/18. 

Om HPV-negativ vid prov efter  
18 månader respektive 3 år 

Åter till GCK enligt normal rutin (3 eller 7 år). 

Om persisterande HPV-positiv 
efter 18 månader respektive 3 år 

Kolposkopi inom 3 månader. [2] 

 

Vid positivt triage (HPV-positiv/cyt-positiv) 

ASCUS/LSIL i reflexcytologi Kolposkopi 3ï4 månader efter indexprovet. Läggs in 
i Kontrollfil HPV16, Kontrollfil HPV18 och/eller 
Kontrollfil HPV non16/18 utifrån analysresultat. 

Alla övriga cytologiska 
förändringar 

Kolposkopi inom 3 månader. Läggs in i Kontrollfil 
HPV16, Kontrollfil HPV18 och/eller Kontrollfil HPV 
non16/18 utifrån analysresultat. 

 

Flödesschema 2: Kvinnor 30 t.o.m. 70 år

 

13.2.3 Vid första screeningprovet efter 40 års ålder (uppdaterat 2018) 

Cellprovet analyseras för både HPV och cytologi. 
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Om HPV-positiv och cyt-
negativ 

Nytt HPV om 1 ½ eller 3 år (läggs in i Kontrollfil 
HPV16, Kontrollfil HPV18 och/eller HPV non16/18). 

Vid alla cytologiska för-
ändringar, oavsett HPV-status 

Kolposkopi (61). Läggs in i respektive kontrollfil HPV 
om HPV-positiv. 

 
Flödesschema 3: Första screeningprovet efter 40 års ålder 

 

13.2.4 Rutin vid övergång till HPV-baserad primärscreening 

Kvinnor 50 år och äldre som i det äldre systemet bevakas pga. ASCUS/CIN 1 HPV-negativa 
kallas till HPV-test efter 3 år inom GCK.  

13.3 Handläggning av övriga avvikelser 

13.3.1 Ej bedömbart cyt 

Detta gäller både vid primärscreening med cytologi och när cytologin är triageanalys vid positiv 
HPV. 
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Ej bedömbart prov cyt: Första 
gången 

Kallelse till nytt GCK-prov. 

Ej bedömbart prov cyt: Andra 
gången i rad 

Kolposkopi inom 3 månader. 

13.3.2 Ej bedömbart HPV 

Ej bedömbart prov HPV Kallelse till nytt GCK-prov. 

13.3.3 Endocervikala celler saknas hos kvinna i kontrollfil efter 
behandling 

Endocervikala celler saknas: 
Första gången 

Kallelse till nytt GCK-prov  

Endocervikala celler saknas: 
Andra gången 

Kolposkopi inom 3 månader. 

13.3.4 Kontrollfiler HPV (uppdaterat 2018) 

I kontrollfilerna inkluderas alla kvinnor Ó 30 ¬rs ¬lder som testar positivt fºr HPV, s¬vªl utanfºr 
som i screening. Inklusion sker oavsett ev. samtidig cytologisk diagnos. Kvinnan utgår ur 
Kontrollfil HPV16, Kontrollfil HPV18 och/eller Kontrollfil HPV non16/18 när hon har en 
negativ HPV-analys med den aktuella typen. Om hon då testar positivt för annan kategori HPV 
(16, 18 eller non16/18) nyinkluderas hon i denna kontrollfil. 

Om HPV-negativ vid nytt prov Åter till GCK (3 eller 7 år). Utgår ur den aktuella 
kontrollfil HPV. 

Om persisterande HPV-positiv 
vid något prov taget > 12 
månader efter inklusion i 
Kontrollfil HPV16 eller 
Kontrollfil HPV18 

Kolposkopi inom 3 månader. 

Om persisterande HPV-positiv 
vid något prov taget > 30 mån 
efter inklusion i Kontrollfil HPV 
non16/18  

Kolposkopi inom 3 månader 

13.3.5 Kontrollfil efter behandling 

Alla prover analyseras för både HPV och cytologi (dubbelanalys). 
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Om HPV-negativ och cyt-
negativ 

Nytt dubbelprov efter 3 år. 

Om antingen HPV-positiv eller 
cyt-positiv eller både HPV-
positiv och cyt-positiv 

Remiss till gynekologmottagning för vidare 
handläggning enligt vårdprogrammet. 
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KAPITEL 14 

Rutiner och information vid 
avvikande provsvar 

Rekommendationer  

¶ Landstinget bör stå som avsändare för kallelser samt för provsvar som skickas ut centralt, 
från laboratoriet eller kallelsekansliet.  

¶ Vårdgivaren bör använda de nationellt framtagna, standardiserade svarsbreven.  

¶ Kvinnor som får besked om avvikande provsvar bör alltid erbjudas möjlighet till 
telefonkontakt. 

¶ Kvinnor bör erbjudas en förbokad tid och plats för utredning, behandling och uppföljning 
istället för att de i svarsbrev uppmanas att själva boka tid. (GRADE ++++23) 

¶ Alla landsting/regioner bör ha dokumenterade rutiner där det framgår vem som ansvarar 
för att svara ut vad, samt vem som har ansvaret för att kvinnor med avvikande provsvar får 
information och remitteras till utsedd kvinnoklinik/gynekologmottagning. Dessa rutiner 
bör vara väl förankrade bland medarbetarna inom hela vårdkedjan.  

¶ Ansvaret för remittering av kvinnor med avvikande prover i screeningen bör ligga på en 
central enhet inom laboratoriets geografiska områdesansvar.  

14.1 Standardiserade svarsbrev och rutiner 

Förslag på utformning av provsvar inom GCK vid olika utfall på cellprov med analys för cytologi 
och cellprov med analys för HPV (standardiserade svarsbrev) finns att hämta på RCC:s 
webbplats. http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-
upptackt/gynekologisk-cellprovskontroll/ 

Beroende på landstingets rutin kan svaren vid avvikande provsvar genereras direkt av 
kallelsesystemet alternativt administreras från en central enhet eller från en utsedd utredande eller 
behandlande enhet (gynekologmottagning). 

Kallelser och centralt utskickade svarsbrev bör ha landstinget som avsändare, även om 
laboratorie- och kallelseverksamhet utförs av en privat vårdgivare.  

Ansvar för remittering av kvinnor med avvikande prover i screeningen ligger vanligen på 
laboratoriet som har ställt den diagnos som ligger till grund för fortsatt handläggning, men andra 
organisationsformer förekommer. Man kan här samarbeta med kvinnosjukvården, men det är 
angeläget att undvika mellanhänder eftersom det förlänger handläggningstiden och ökar risken 
fºr att kvinnor ófaller mellan stolarnaó. Fºr svar p¬ prover som skickats med klinisk remiss 
ansvarar den vårdgivare som står som avsändare av remissen. 
 

                                                 

23 Konsistenta observationsstudier med stark effekt 

http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-upptackt/gynekologisk-cellprovskontroll/
http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-upptackt/gynekologisk-cellprovskontroll/
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14.2 Svarsalternativ inom GCK (uppdaterat 2018) 



REGIONALA CANCERCENTRUM  

78 

Normalt prov HPV F02B33 Besked + information om värdet av att delta 
även vid nästa provtagningstillfälle. 

Normalt prov Cyt M00110 (även med 
diagnosen Endocervikala celler saknas 
M09019) 

Besked om normalt fynd + information om värdet 
av att delta även vid nästa provtagningstillfälle. 
Undantag: Kvinna i kontrollfil. Se nedan. 

Ej bedömbart prov Cyt M09010 Första gången Besked + kallelse till nytt GCK-prov; detta 
handläggs via kallelsesystemet eller laboratoriet. 

Ej bedömbart prov Cyt M09010 Andra gången Besked + kallelse till utredning vid 
gynmottagning. 

Ej bedömbart prov HPV M09024 

(Gäller även om endast en av kategorierna 
HPV16, HPV18 eller HPV non16/18 är 
obedömbar) 

Besked + kallelse till nytt GCK-prov; detta 
handläggs via kallelsesystemet efter information 
från laboratoriet. 

HPV-positiv HPV 16 M091A6, E33416/ 
normal cytologi M00110 

Besked + överföring till Kontrollfil HPV16 Ÿ 

kallelse till nytt prov efter 18 månader enligt 
vårdprogrammet. 

HPV-positiv HPV 18 M091A6, E33418/ 
normal cytologi M00110 

Besked + överföring till Kontrollfil HPV18 Ÿ 
kallelse till nytt prov efter 18 månader enligt 
vårdprogrammet. 

HPV-positiv HPV non16/18 M091A6, E33990/ 
normal cytologi M00110 

Besked + överföring till Kontrollfil HPV non16/18 
Ÿ kallelse till nytt prov efter 3 år enligt 
vårdprogrammet. 

HPV16-positiv M091A6, E33416 hos kvinna 
som funnits i Kontrollfil HPV16 i 12 månader 

Besked + kallelse till gynmottagning. 

HPV18-positiv M091A6, E33418 hos kvinna 
som funnits i Kontrollfil HPV18 i 12 månader 

Besked + kallelse till gynmottagning. 

HPV non16/18-positiv M091A6, E33990 hos 
kvinna som funnits i Kontrollfil HPV non16/18 i 
30 månader 

Besked + kallelse till gynmottagning. 

ASCUS M69710 eller LSILcyt M80770/HPV-
negativ F02B33 

Besked + kallelse till nytt GCK-prov. Undantag: 
Vid första registrerade provet efter 40 års ålder 
gäller: besked + kallelse till gynmottagning. 

ASCUS M69710 eller LSILcyt M80770/HPV-
positiv M091A6 

Besked + kallelse till utredning vid 
gynmottagning. 
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Alla nedan, oavsett HPV-status:  
Misstänkt höggradig skivepitellesion/ASC-H 
M69719 

Höggradig intraepitelial skivepitellesion/HSILcyt 
M80772 

Misstanke om skivepitelcancer M80701 

Körtelcellsatypi M69720 

Adenocarcinoma in situ eller misstanke om 
adenocarcinom M81401 

Atypi i cell av oklar typ/annan celltyp M69700 

Maligna celler av oklar celltyp/annan celltyp 
M80009 

Besked + kallelse för utredning vid 
gynmottagning  

 

14.3 Svar utifrån utredning, behandling och uppföljning på 
gynekologmottagning 

Alla svar hanteras av de gynekologmottagningar/kliniker som handlägger kvinnor med avvikelser. 
Om det finns standardiserade svarsbrev som täcker den kliniska situationen, bör de användas. 
Sådana brev kan hämtas här.  

14.4 Svar till kvinnor i kontrollfil efter behandling  

Normalt prov Cyt M00110 samt Normalt 
prov HPV F02B33 

Besked + information om vikten av att delta 
även vid nästa provtagningstillfälle om 3 år. 

Prov med avvikelse inklusive HPV-positiv 
M091A6 

Kallas till gynmottagning för fortsatt 
provtagning eller kolposkopi, enligt 
vårdprogrammet. 

Normalt prov Cyt M00110 samt Normalt prov 
HPV F02B33 samt Endocervikala celler 
saknas M09019 Första gången 

Besked + kallelse till ny provtagning inom 
screeningorganisationen. 

Normalt prov Cyt M00110 samt Normalt prov 
HPV F02B33 samt Endocervikala celler 
saknas M09019 Andra gången 

Besked + kallelse till gynmottagning för 
kolposkopi. 

14.5 Övrig information till kvinnor med cellförändringar 

Information till kvinnor med cellförändringar finns även på 1177.se ð sök på cellförändringar i 
livmoderhalsen. 

http://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/prevention-och-tidig-upptackt/gynekologisk-cellprovskontroll/
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14.6 Innehåll i lokalt formulerade provsvar  

Vårdgivare bör använda sig av formuleringarna i standardiserade svarsbrev. Om vårdgivaren 
utformar lokala provsvar bör svaret innehålla följande information: 

¶ Vad som är avvikande. 

¶ Varför det avvikande ska utredas och eventuellt behandlas. 

¶ Hur kvinnan ska utredas och eventuellt behandlas. 

¶ Plats där utredning och eventuell behandling kommer att ske.  

¶ Tidpunkt för utredning och eventuell behandling. 

¶ Hur kvinnan vid behov kan boka om tiden. 

¶ Var kvinnan kan få mer information och vart hon kan vända sig vid frågor; det bör i första 
hand vara den mottagning som ska göra utredning och behandling. Möjlighet till 
telefonkontakt bör alltid erbjudas. 

¶ Hänvisa också till 1177.se Cellförändringar i livmoderhalsen. 
 

Vårdgivaren bör också 

¶ vara förtrogen med den lokala kommunikationsplanen eller med det nationella underlaget 
för kommunikationsplan (bilaga 7) 

¶ använda "enkel svenska" och hänvisa till information på främmande språk där sådan finns. 

14.7 Kvalitetsindikator 

Svarstid inom organiserad gynekologisk cellprovskontroll: 

Mål: Mer än 90 % av GCK-proverna är besvarade från laboratoriet inom 28 kalenderdagar. 
























































































































































































































































































































































