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Skramselpropaganda
om mammografi

Man kan fraga sig varfor Jergensens och Gatzsches
arbete far sa stor uppmirksamhet nar originalarbetena
inte fatt det? Svaret kan vara att studien, liksom tidigare
arbeten avkinda mammografikritiker, har en underton
av braskande avslojande att det inte gar att okritiskt lita
pasjukvarden eller experters konsensus.

arsten Jorgensen och Peter

Gatzsche fran Cochraneinstitu-

teti Kopenhamn lyfteriartikeln

»Overdiagnosis in publicly or-
ganised mammography screening pro-
grammes: systematic review of inci-
dence trends« [1] fram problemet med
att mammografiscreeningen inte har
precisionen att diskriminera mellan de
cancrar som oupptéckta skulle ha lett
till déden respektive inte ha lett till
doden, och alltsa resulterarien over-
diagnostik.

Artikeln dr en dversikt av litteratur som
redovisat trender i incidens under
minst sju ar fore respektive efter in-
férandet av mammografiscreening. Av
2 546 traffar vid litteratursokningen
utgor endast fem studier underlag for
studien, vilka avser ett omrade i Kana-
da, ettiAustralien, fyra fylken i Norge
(storstadsomraden), Storbritannien
samt Sverige. Forfattarna har inte re-
dovisat exklusionskriterierna men
tycks ha prioriterat nationella studier
framfor regionala.

De har estimerat 6verdiagnostiken i
Sverige genom att forst berdkna bak-
grundsincidensen for brostcancer in-
nan allméin screening startade (1971-
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1985) och sedan extrapolerat den linja-
ra trenden 1998-2006, dvs nio ar. Skill-
naden mellan den faktiska incidensen
och den estimerade var for kvinnor 50—
69 ar i Sverige 46 procent givet att can-
cerin situ utgor 10 procent. Konklusio-
nen ir att screeningen resulterarien
overdiagnostik, dvs att 46 procent fler
cancrar upptéicks i onédan, eftersom de
inte skulle ha upptéickts kliniskt under
uppféljningsperioden, och att dettare-
sulterarien onddig 6verbehandling. De
visar ocksa att i Kanada, Sverige och
Norge foljs den s k prevalenspuckeln (de
prevalenta fall av cancer som hittasi
samband med att screeningprogram-
met startar) aven kompensatorisk ned-
gangiden grupp som pa grund av hog
alder exkluderats ur programmet, men
att denna nedgang inte sker i Storbri-
tannien och Australien.

For narvarande finns endast ett fatal
studier i Sverige dar man forsokt be-
rikna 6verdiagnostiken. Jgrgensen
och Gagtzsche refererar endast till
Jonsson et al [2], som i sin studie av
elvalandsting fann att incidensen av
invasiv bréstcancer hos kvinnor 50-59
och 60-69 ar 6kat med 54 respektive
21 procent jimfort med tiden fore
screening efter justering for »lead-
time« (tiden mellan screeningupp-
tackt och nir en cancer ger symtom).
Duffy el al [3] visade senare att om
man ialdersgruppen 50-59 ar ocksa
justerar for behandling mot bortfalls-
symtom (hormonersattningsterapi,
HRT) minskade incidens6kningen till
39 procent. Den mest relevanta stu-
dien ar emellertid, eftersom underlig-
gande incidensfériandringar inte pa-
verkar berikningen, Sofia Zackrissons
et al:s 15-arsuppf6ljning [4] av den ran-
domiserade studien i Malmé dar 6ver-
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»Det finns i dag inget test som kan visa om
en specifik kvinnas cancer kommer att leda
tilldod eller inte. Ddremot vet vi att 30 pro-
cent farre kvinnor dor av bréstcancer som
ett resultat av mammografiscreening.«

diagnostiken var 10 procentiden in-
bjudna gruppen jamfort med kontroll-
gruppen.

Extrapolering av bakgrundsincidens-
trender f6r berdkning av incidensok-
ning/6verdiagnostik forutsétter att
riskfaktormdnstret 4r konstant. Mag-
nusson och Reeves [5] anvinde Banks
et al:s [6] modell for att berdkna antalet
brostcancerfall i aldersgruppen 50-64
ar pa grund av HRT under klimakteriet
och fann att av18 916 brostcancerfall
under 1990-talet kunde 3 440 forklaras
av hormonbehandling, dvs 22 procent.

Dartill kan konstateras att en annan
viktig riskfaktor, moderns alder vid
forsta barnets fodelse, Okat fran 24 ar
1972 till 30 ar 2007 och att 6kningen
tilltagit 6ver tid. Dessutom tillkommer
prevalenta fall arligen i screeningen ge-
nom dem som inbjuds/deltar for férsta
gangen, vilket ocksa ger en incidensok-
ning som inte kan rdknas som 6verdia-
gnostik.

Konklusionen maste dnda anses vara
attdet finns en reell incidensokning,
som bl a kan bero pa screeningen. Mag-
nituden pa 46 procent ir sannolikt en
grov 6verskattning. Fragan ar ocksa

om det ska kallas 6verdiagnostik? Hur
skiljer sig en invasiv brostcancer som ar
»overdiagnostiserad« fran en som inte
kan raknas som 6verdiagnostiserad?
Hur identifierar man vilken duktal can-
cerin situ som kan komma att progre-
diera till invasiv? Givetvis dr det omdgj-
ligtidet enskilda fallet.

Ar detta en viktig nyhet? Redan i
Cancerkommitténs betdnkande »Can-
cer« (SOU 1984:67) diskuterades pro-
blemet med det sniva »fonster« dar
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mammografin ska hitta den invasiva
cancernitidig, botbar fas utan att allt-
for ménga kvinnor utsitts fér onodig
overdiagnostik, med vilket menas alla
kvinnor som inte bedéms som normala
pa mammografin. I betdnkandet fram-
hélls behovet av en utredningskedja
som minimerar risken att ndgon kvinna
behandlas i onddan. Diaremot definie-
ras inte behandling av morfologiskt
konfirmerad invasiv bréstcancer som
overbehandling.

Man kan fraga sig varfor Jergensens
och Gatzsches arbete far sa stor upp-
méarksamhet nir originalarbetena inte
fatt det? Svaret kan vara att studien,
liksom tidigare arbeten av kinda mam-
mografikritiker, har en underton av
braskande avslgjande att det inte gar att
okritiskt lita pa sjukvarden eller exper-
ters konsensus. Det intressanta ar vil-
ket inflytande denna typ av rapport far
pa screeningprogrammen. I Danmark
har Gatzsche tillsammans med kolle-
gor publicerat en pamflett (finns pa
Cochraneinstitutets webbplats) som
lyfter fram vilken risk fér skada som en
enskild kvinnaloper om hon okritiskt
viljer att deltaiscreening. De skriver
exempelvis: »Hvis man screener 2 000
kvinder regelmaessigt gennem 10 ar ...
vil 10 raske kvinder som fglge af screen-
ingen unedigt blive betragtet og be-
handlet som kreeftpatienter.« Med en
annan instillning kan samma budskap
givetvis ocksa formuleras som att en
deltagare har 99,9 procents chans att
slippa just detta!

Att publicera skramselpropaganda ar
oseriost och bidrar till minskat fortro-
ende for sjukvarden och minskat delta-
gande iscreeningen. Allainom varden
har erfarenhet av svarigheten att for-
klara skillnaden mellan negativ bieffekt
och skada, ddr det senare dr nagot of6r-
vantat, men den som vill féormedla en
negativ bild anvinder givetvis termen
skada. De flesta kvinnor som viljer att
deltai mammografiscreening gor det
rimligen for att fa bekraftat att de inte
har en cancer.

Brostcancer dr en sjukdom som obe-
handlad i de flesta fall leder till en for
tidig dod. Det finns i dag inget test som
kan visa om en specifik kvinnas cancer
kommer att leda till d6d eller inte. Vara
strategier for att minska kvinnors risk
att onodigtvis d6 i bréstcancer i fortid
ar att diagnostisera cancer i botbar fas
och att ge behandling for att minska
risk for aterfall.

Dockkanvialdrig veta om en mam-
mografiskt upptickt cancer hos en en-
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»l Sverige har vi ingen anled-
ning att vara sjdlvgoda. Manga
landsting kan inte redovisa
statistik over mammografi-
screeningen.«

skild kvinna leder till att just hon rad-
dats till livet eller om detijust hennes
fall var en cancer som hon aldrig skulle
fatt nagra problem av. Inte heller vet vi
attjust den aktuella patienten ar den
som drar nytta av den adjuvanta stralbe-
handingen eller kemoterapin. P samma
grund kan vi heller inte veta om en viss
rokande individ kommer att fa lungcan-
cer och om dirmed radet att sluta réka
for just henne eventuellt var i onddan.

Vad vi ddremot vet ar att den kvinnli-
gabefolkningen som grupp har 6kad
risk for bréstcancer av HRT, att 30 pro-
cent farre kvinnor doér av bréstcancer
som ett resultat av mammografiscreen-
ing samt att cirka en tredjedel farre
kvinnor dér om de ges adjuvant be-
handling efter att de opererats for
bréstcancer.

Befolkningsinriktad prevention stiller
dock stora krav pa monitorering och
uppfoljning av kvalitet och effekt och
paatt det finns system for att atgérda
kvalitetsbrister. I Sverige har viingen
anledning att vara sjilvgoda. Manga
landsting kan inte redovisa statistik
over mammografiscreeningen. Det kan
skyllas bl a pa ett passivt férhallnings-
sitt fran myndighetshall, dar man t ex
gatt ifran »Rad och Anvisningar« och
ersatt dessa med riktlinjer som bara
anger aldersgrupper och intervall men
som inte ger vigledning i hur screening
bor organiseras, kommuniceras till
befolkningen och féljas upp, dvs lands-
tingen far uppfinna sina egna lésningar.
EU daremot har omfattande s k guide-
lines [7], som Sverige pa sa sétt maste
forhalla sig till eftersom vi saknar egna.

Ett annat problem ir att det IT-stod
(radiologiskt informationssystem, RIS)
som dr det dominerande i Sverige prio-
riterat det digitala arbetsflodet framfor
mojligheten att registrera de utfalls-
matt som den vidare utredningen inne-
béar. Publikationen »Nationella jamfo6-
relser« saknar alltsa data 6ver mammo-
grafin, eftersom sddana inte gar att ta
fram! Vid internationella forfragningar
rérande mammografin i Sverige har
data fran framfor allt Stockholm och
Norrland ldmnats som exempel da flera
landsting inte kunnat redovisa nagon
statistik.

Vad som drvirre ir att det finns

landsting som inte kallar alla kvinnor
till screening, endast dem som tidigare
deltagit. Da kan man inte langre tala
om populationsbaserad screening utan
snarare om en service till dem som
efterfragar mammografi. Forfarandet
resulterar ocksé i ett skenbart fér hogt
deltagande. I Danmark har ett natio-
nellt beslut tagits att gora just pa det
tokiga sittet!

Det behdvs en nationell samordning
och rapportering av mammografi-
screeningen dér fragor om kommuni-
kation, kvalitetskontroll, deltagande,
under- och 6verdiagnostik kan hante-
ras av erfarna experter. I dag kinner vi
bara till hur mammografin fungerari
négra falandsting, dir situationen ser
braut, men har begrénsad kunskap om
ovriga. Problemet med att man fran
myndighetshall avhint sig rollen som
mottagare avinformation om hur
mammografin fungerar har lett till att
kommunikationsavdelningen pa Can-
cerfonden och patientféreningar gatt i
braschen for att kartldgga laget i Sveri-
ge, trots att de varken har eller ska be-
h6va ha den kompetens som kravs for
attratt utforma enkéter och tolkare-
sultaten.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallan-
den: Inga uppgivna.
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