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Resymeé

Da vi fgrste gang publiserte denne brosjyren i 2008, var det med
folgende resymé:

"Det kan veere fornuftig a delta i screening for brystkreft med
mammografi, men det kan ogsa veere fornuftig a la veere. Det
skyldes at screening har bade gagnlige og skadelige virkninger.

For & kunne velge riktig, ma den enkelte kvinne vite hva som taler
for og hva som taler mot screening for brystkreft.

Hvis man screener 2000 kvinner regelmessig i 10 ar, vil én av
dem a nytte av screeningen, idet hun vil unnga a dg av brystkreft.

Samtidig vil 10 friske kvinner ungdvendig bli oppfattet og
behandlet som kreftpasienter som fglge av screeningen. Disse
kvinnene far fijernet enten en del av brystet eller hele brystet, og
far i tillegg ofte stralebehandling og i noen tilfeller kiemoterapi
(cellegift).

Dessuten vil omkring 200 friske kvinner oppleve en falsk alarm.
Den folelsesmessige belastningen ved falsk alarm kan veere
stor.”

Disse tallene var basert pa randomiserte studier av
mammografiscreening. Siden disse studiene ble utfgrt, er behandlingen
av brystkreft blitt betydelig forbedret. Nyere studier tyder pa at
screening med mammografi ikke lenger reduserer risikoen for a8 dg av
brystkreft.

Screening medfgrer at mange friske kvinner blir diagnostisert med
brystkreft, selv om de aldri i sin levetid ville ha utviklet symptomer pa
brystkreft (dette kalles overdiagnostikk). Behandlingen av disse friske
kvinnene gker deres risiko for 8 dg av andre arsaker som f.eks.
hjertesykdom eller kreft.

Det synes derfor ikke lenger fornuftig a delta i screening for brystkreft.
Faktisk er det slik at ved & unnga mammografiscreening vil kvinner
redusere sin risiko for a fa en brystkreftdiagnose. Til tross for dette vil
noen kvinner fortsatt kunne gnske a delta i screening.



Hva er screening?

Screening betyr at man undersgker en befolkningsgruppe for &
oppspore sykdom pa et tidlig stadium eller for a finne individer som har
gkt risiko for sykdom.

| mange land tilbys kvinner mellom 50 og 69 ar en rgntgenundersgkelse
av brystene - screening med mammografi — hvert annet eller tredje ar.
Formalet med screeningundersakelsen er a finne kvinner som har
brystkreft for & kunne tilby tidlig behandling.

Screening med mammografi har bade fordelaktige og skadelige
virkninger. Hensikten med denne brosjyren er a hjelpe hver enkelt
kvinne til & veie fordelaktige og skadelige virkninger med utgangspunkt i
egne verdier, slik at hun kan ta en personlig avgjgrelse om hvorvidt hun
gnsker & delta i screening eller ikke.

Hvis man ikke finner noe unormalt ved screening, gir det kvinnen en
folelse av trygghet for at hun er frisk. Men de fleste kvinner foler seg i
utgangspunktet friske nar de blir innkalt til screening. Og selve
innkallelsen kan skape utrygghet. Screening kan dermed gi bade
trygghet og utrygghet.

Fordelaktige virkninger

Redusert risiko for a dg av brystkreft - Regelmessig screening med
mammografi kan ikke forebygge brystkreft, men kan kanskje redusere
risikoen for & d@ av brystkreft. En systematisk gjennomgang av
randomiserte studier av mammografiscreening viste at:

Hvis man screener 2000 kvinner regelmessig i 10 ar, vil én av
dem ha nytte av screeningen, idet hun vil unnga a do av
brystkreft fordi man ved screening har oppdaget kreftsykdommen
tidligere.

Siden disse studiene ble utfgrt, er behandling for brystkreft blitt
vesentlig forbedret. Dagens kvinner oppseker ogsa lege mye tidligere
enn fgr dersom de har oppdaget noe uvanlig i brystene. | tillegg er
diagnostikk og behandling i mange land sentralisert slik at det kan
utfares av et team med brystkrefteksperter.

Pa grunn av disse forbedringene er screening i dag mindre effektivt, og
nyere studier tyder pa at mammografiscreening ikke lenger reduserer
risikoen for & dg av brystkreft (se Dokumentasjon for tall og fakta
nedenfor).



Screening reduserer ikke den totale risiko for a da, eller den totale risiko
for a dg av kreft (inklusive brystkreft).

Skadelige virkninger

Overdiagnostikk og overbehandling - Noen av kreftsvulstene og
noen av de tidlige celleforandringene (carcinoma in situ) som man
finner ved screening, vokser sa langsomt at de aldri ville ha utviklet seg
til egentlig kreftsykdom. Mange av disse screening-oppdagede "pseudo-
kreftsvulstene” kan til og med forsvinne av seg selv dersom de far veere
i fred uten behandling.

Siden man ikke kan se forskjell pa farlige og ufarlige svulster og
celleforandringer, behandler man alle som om de var farlige. Screening
medfarer derfor at man kommer til & behandle mange kvinner for en
kreftsykdom de ikke har og heller ikke vil fa. De randomiserte studiene
tyder pa at:

Hvis man screener 2000 kvinner regelmessig i 10 ar, vil 10 friske
kvinner unadvendig bli oppfattet og behandlet som kreftpasienter
som fglge av screeningen. De far fijernet enten en del av brystet
eller hele brystet, de far i mange tilfeller ogsa stralebehandling og
i noen tilfeller kiemoterapi. Behandlingen av disse friske kvinnene
gker deres risiko for a dg, f.eks. av hjertesykdom eller kreft.

Noen av de aller tidligste celleforandringer (carcinoma in situ)
finner man ofte flere steder i brystet. Dette medfarer at man
fjerner hele brystet hos rundt en fjerdedel av disse kvinnene, selv
om de faerreste av celleforandringene ville ha utviklet seq til kreft.

Mer omfattende operasjoner og etterbehandling - For noen kvinner
kan operasjon og etterbehandling bli mer skansom nar man ved
screening paviser en liten, men reell kreftsvulst, sammenlignet med hvis
svulsten var blitt oppdaget pa et senere tidspunkt. Men siden screening
ogsa medfgrer overdiagnostikk og etterfglgende overbehandling av
friske kvinner, er det totalt flere kvinner som mister brystet nar man
screener enn nar man ikke screener. Det er ogsa flere kvinner som far
ungdvendig stralebehandling.

Falsk alarm - Hvis rgntgenbildet viser noe som kan veere kreft, blir
kvinnen innkalt til en ny undersgkelse. | noen tilfeller viser det seg sa at
det man har sett pa rentgenbildet er godartet, med andre ord at det var
falsk alarm.

Hvis man screener 2000 kvinner regelmessig i 10 ar, vil rundt
200 friske kvinner oppleve en falsk alarm. Den folelsesmessige



belastningen fram til man vet om man har kreft eller ikke, er stor.
Mange opplever angst, bekymring, motlgshet, savnvansker,
endret kontakt med familie, venner og kjente samt redusert
sexlyst. Dette kan vare i flere maneder, og noen kvinner vil pa
lengre sikt bli mer engstelige og ga oftere til lege.

Smerter ved undersgkelsen — Ved mammografi blir brystet klemt flatt
mellom to plater mens det tas et rgntgenbilde. Det varer kun et
gyeblikk, men halvparten av kvinnene synes at det er smertefullt.

Falsk trygghet - Ikke alle kreftsvulster oppdages ved
mammografiscreening. Det er derfor viktig at kvinnen oppsgker lege
hvis hun finner en kul i brystet, selv om hun nylig har veert til
mammografi.

Dokumentasjon for tall og fakta

Informasjon om fordelaktige og skadelige virkninger av screening for
brystkreft, slik de framkommer i invitasjonsbrev til screening (1-3), er
ofte misvisende. Det samme gjelder kreftforeningers og andre
interessegruppers nettsider (1,4). Dette har vi beskrevet inngaende i
vitenskapelige artikler og i en bok (1). Nedenfor beskriver vi bakgrunnen
for informasjonen du finner i denne brosjyren.

Fordelaktige virkninger

De mest palitelige resultater kommer fra studier hvor kvinner har blitt
tilfeldig fordelt til & bli screenet med mammografi eller til ikke a bli
screenet. Ca 600 000 friske kvinner har deltatt i slike studier (5).
Halvparten av studiene er gjennomfgrt i Sverige. En oversikt over de
svenske studiene fra 1993 viste at screening reduserte dgdeligheten av
brystkreft med 29% (6).

Dette er tilsynelatende en stor effekt, men hva innebaerer 29% egentlig?
| oversikten framkommer at etter 10 ars screening innebar dette fallet i
dadelighet at én av 1000 kvinner unngikk dgd pga brystkreft.

Den fordelaktige virkningen av screening er dermed meget beskjeden.
Det skyldes at det kun er 3 av 1000 kvinner som far brystkreft og der av
det i en 10-ars periode. Den absolutte reduksjon i dadelighet pa grunn
av brystkreft var derfor kun 0,1% (1 av 1000) etter 10 ar i de svenske
studiene. Screening i mer enn 10 ar vil gke de fordelaktige virkningene,
men ogsa oke de skadelige.



Grunnen til at vi bare tar med data for 10 ar er at det ikke finnes
palitelige data for lengre perioder.

| en oppdatering av de svenske studiene fra 2002 var fallet i dadelighet
av brystkreft kun 15% med én analysemetode og 20% med en annen

(7).

De to oversiktsartiklene om de svenske studiene har en svakhet:
Forskerne tok ikke hensyn til at noen av forsgkene er bedre utfert - og
derfor mer palitelige - enn andre (5).

Den mest grundige gjennomgangen av alle randomiserte studier som
finnes, er en Cochrane-oversikt (5). | den var fallet i dgdelighet av
brystkreft 10% i de mest palitelige forsgkene og 25% i de minst
palitelige. Siden mindre palitelige studiene tenderer til & overestimere
effekten, ble fallet i dgdelighet anslatt til 15% (5).

En annen grundig gjennomgang av forsgkene er utfort av uavhengige
forskere pa vegne av U.S. Preventive Services Task Force. Forskerne
fant en reduksjon av dadelighet pga brystkreft pa 16% (8).

| disse to oversiktene fant man altsa bare halvparten sa stor virkning av
screening pa dadeligheten av brystkreft som den svenske oversikten fra
1993. Dette betyr at man ma screene 2000 kvinner regelmessig i 10 ar
for a redde én kvinne fra & dg av brystkreft. Den absolutte reduksjon av
dedelighet pga brystkreft var derfor bare 0,05%.

Screening reduserer ikke total dgdelighet, og heller ikke risiko for & do
pga kreft (brystkreft inkludert) (5). Det ser dermed ikke ut til at kvinner
som gar til screening lever lenger enn kvinner som ikke gar til
screening.

Siden de randomiserte studiene ble utfgrt, har det veert en betydelig
forbedring av diagnostikk og behandling. Dette betyr at effekten av
screening er mindre i dag. Faktisk tyder nyere, metodisk solide studier
pa at screening ikke lenger er effektivt (1,9).

| Danmark, for eksempel, ble screening innfart i to regioner som
omfatter en femtedel av befolkningen. | en periode pa 17 ar fikk kvinner
som bodde i de andre regionene ikke noe tilbud om screening, og kun
sveert fa av disse kvinnene gikk til mammografiscreening. | de
regionene som innfgrte screening ble dadelighet av brystkreft redusert
med 1% per ar i de aldersgruppene som kunne ha nytte av screening.
Til sammenligning var det en arlig reduksjon pa 2% i regionene uten
screening. Blant kvinner som var for unge til & ha nytte av screening,
var arlig reduksjon i dadelighet av brystkreft starre, hhv. 5% og 6% (10).



Dette betyr at reduksjon av dedelighet av brystkreft ikke kom som fglge
av screening, men av bedre behandling.

| Europa far kvinner under 50 ar sjelden tilbud om screening. Likevel falt
dadelighet av brystkreft i denne aldersgruppen med 37% i perioden
1989-2005, mens den falt med bare 21% blant kvinner i alderen 50-69
ar (11).  mange land begynte fallet i dgdelighet far innfaring av
organisert screening.

| en sammenligning av tre par europeiske naboland som hadde innfart
screening med 10-15 ars mellomrom, ble det ikke funnet noen
sammenheng mellom oppstart av screening og redusert dgdelighet av
brystkreft (12). Fallet i dgdelighet av brystkreft var omtrent det samme i
disse 6 europeiske landene, og tilsvarer det man har sett i USA (13).

| en australsk studie fant man at mesteparten, om ikke hele, fallet i
dadelighet pa grunn av brystkreft kunne tilskrives bedre behandling
(hormonbehandling og kjemoterapi) (14).

Data om svulststgrrelse og stadium kan forklare disse negative funnene
(1). Hvis screening ikke reduserer forekomsten av kreftsykdom med
spredning eller av store svulster, kan screening ikke virke. En
systematisk gjennomgang av studier fra sju land viste at forekomsten av
store svulster (definert som ondartede svulster starre en 20 mm) ikke
ble pavirket av screening (15).

Skadelige virkninger

De randomiserte studiene viste at screening gkte antall kvinner som fikk
brystkreftdiagnose og behandling med 30%, sammenlignet med
kvinnene i den ikke-screenede kontrollgruppen (5). Et tilsvarende hayt
niva av overdiagnostikk er ogsa funnet i store befolkningsundersgkelser
i Europa, USA, Canada og Australia. En systematisk oversikt over land
med organisert screening viste en overdiagnostikk pa 52% (16). |
Danmark, hvor man har en uscreenet kontrollgruppe, var raten av
overdiagnostikk 33% (17).

Fra Cochrane-oversikten (5) kan det beregnes hva overdiagnostikk pa
30% betyr for kvinnene. | forsgkene fra Canada og Malmg fjernet man
enten hele brystet eller en del av brystet hos 1424 kvinner i den
screenede gruppen og hos 1083 kvinner i kontrollgruppen uten
screening. Da kontrollgruppen var pa 66 154 kvinner, var det per 2000
screenede kvinner overdiagnostikk hos (1424-1083)/66 154 x 2000 = 10
kvinner.



Nar man screener 2000 kvinner, vil 10 friske kvinner dermed fa en
kreftdiagnose som de ikke ville ha fatt uten screening. Disse kvinnene
gjennomgar brystoperasjon, og de far vanligvis tilleggsbehandling som
om de hadde kreftsykdom, noe som ikke ville skjedd uten screening.

Studier fra USA, Sverige og Norge tyder pa at minst halvparten av alle
kreftsvulster oppdaget ved screening ville gatt tilbake av seg selv om de
hadde fatt veere i fred uten behandling (18). De fleste tilfellene av tidlige
celleforandringer som pavises ved screening (carcinoma in situ) er ogsa
harmlase, ettersom de aldri vil utvikle seg til invasiv kreftsykdom (5).

Cochrane-oversikten viste at man fiernet hele brystet hos 20% flere
kvinner i den screenede gruppen enn i kontroligruppen (5). Ogsa andre
undersgkelser viser at flere kvinner far fiernet et bryst nar man screener
enn nar man ikke screener (5). Dette er bekreftet av data fra bade det
danske (9) og det norske (19) screeningprogrammet. Videre fremgar
det av tall fra Storbritannia at man fjernet hele brystet i 29% av de
tilfellene hvor man fant kreft i meget tidlige stadier, og som ikke hadde
spredd seg (20). Det burde veere nettopp i disse tilfellene man kunne
ngye seg med en mer “skdansom” operasjon.

Den falelsesmessige belastningen fra mistanke om kreft oppstar og til
man vet om man har det eller ikke, er stor (5, 21). | USA har man
beregnet at etter 10 runder med screening vil 49% av kvinnene ha
opplevd en falsk alarm (22). | Norge vil 21% ha opplevd falsk alarm
etter 10 runder med screening (23).

Tallene for Norge og de fleste andre land er imidlertid for lave fordi man
ikke tar med innkallinger til kontroll pa grunn at teknisk darlige
rentgenbilder (23). Kvinner blir like pavirket av slike innkallinger som av
mistanke om kreft som skal utredes naermere (21). De bar derfor telles
med som falsk alarm. | Kgbenhavn vil 13% ha opplevd en falsk alarm
etter 10 ar med screening (5 runder) (24). Om vi bruker det samlede
estimatet for Europa pa 10%, tilsvarer dette 200 friske kvinner per 2000
kvinner som screenes i 10 ar.

Vi har tidligere nevnt at ca. halvparten av kvinnene opplever smerter
ved mammografi nar brystene klemmes flate. Dette fremgar av en
systematisk litteraturgjennomgang (25).

Hvorfor har vi skrevet denne
brosjyren?

| 1999, da verdien av mammografiscreening hadde blitt trukket
ettertrykkelig i tvil i Danmark, ble lege og forsker Peter C Ggtzsche ved



Det Nordiske Cochrane Center anmodet av den danske
Sundhedsstyrelsen om a gjennomga og vurdere de vitenskapelige
studiene av mammografiscreening (1). Senteres rapport ble senere
utvidet til en Cochrane-oversikt (5), som er den mest omfattende
oversikten over screeningstudier som finnes.

Det Nordiske Cochrane Center er et uavhengig forskningssenter, som
har publisert mer forskning pa mammaografiscreening enn noen annen
uavhengig forskningsinstitusjon. Da vi i 2006 publiserte en kritisk
gjennomgang av invitasjoner til screening fra flere land, deriblant
Danmark og Norge (2), arrangerte Sundhedsstyrelsen et mgte hvor
man ba om forslag til revisjon av deres informasjonsbrosjyre.

De fire forfatterne av brosjyren du na leser ble invitert til matet.
Sundhedsstyrelsen tok ikke hensyn til vare kommentarer og publiserte
en revidert brosjyre som vi mente inneholdt alvorlige feil (1). Vi
bestemte oss derfor for a lage var egen brosjyre, som vi publiserte i
2008 etter grundig utprgvning blant helsepersonell og legfolk.

Den offisielle informasjonsbrosjyren i Storbritannia var like misvisende
som den danske brosjyren fra Sundhedsstyrelsen, og de som skulle
oppdatere den var like upavirkelige av gode argumenter som
Sundhedsstyrelsen. Vi skrev derfor en artikkel utelukkende om
begrensninger i den britiske brosjyren. Vi publiserte vare funn i British
Medical Journal i 2009 sammen med en oversettelse av var egen
brosjyre (3).

Det amerikanske Center for Medical Consumers har kaldt var brosjyre
"den fagrste eerlige informasjon om mammografi for kvinner skrevet av
helsepersonell” (1). Vi tror dette er grunnen til at frivillige har oversatt

brosjyren slik at den na finnes pa 13 sprak.

Den informasjonen kvinner far nar de innkalles til mammografiscreening
er utilstrekkelig, ensidig og feilaktig (1-3). | invitasjonsbrev vektlegges
fordelene ved screening, men man beskriver ikke hvor mange friske
kvinner som vil oppleve de viktigste skadevirkningene, nemlig
overdiagnostikk og overbehandling.

Nar kvinner inviteres til mammografiscreening, er vanlig praksis at de
mottar et brev om mammografiscreening med en forhandsbestilt
timeavtale. Denne fremgangsmaten legger et press pa kvinnene om &
delta, slik at deltagelse i mindre grad blir frivillig. | noen land blir kvinner
til og med kontaktet per telefon med oppfordring om a delta i screening.
Slik praksis vil ogsa medfgre mindre grad av frivillighet.
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Informasjon pa internet, for eksempel pa kreftforeningers nettsider,
utelater ofte de viktigste skadevirkningene, eller de beskrives som
fordeler. For eksempel sies det at screening reduserer risiko for a miste
et bryst (1). Dette er ikke sant. Pga overdiagnostikk og overbehandling
gker screening risikoen for fjerning av bryst (mastektomi).

Dersom du gnsker ytterligere informasjon, anbefaler vi fglgende
nettsider:

» The National Breast Cancer Coalition (www.stopbreastcancer.org),
hvis medlemmer hovedsaklig bestar av kvinner med brystkreft, og
* The Center for Medical Consumers (www.medicalconsumers.org)

Denne brosjyren gir nadvendig og grunnleggende informasjon om
fordelaktige og skadelige virkninger av screening med mammografi, slik
at kvinner - i samrad med sin familie og sin lege hvis de gnsker det -
kan avgjgre hvorvidt de vil ta imot tilbudet om screening pa et fritt og
informert grunnlag.

Brosjyren kan hentes fra www.cochrane.dk og www.screening.dk.

Vi tar gjerne imot forslag og kritikk, som kan sendes til
general@cochrane.dk.
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