SCREENING FOR BRYSTKRAFT
MED MAMMOGRAFI

Hvilke gavnlige og skadelige virkninger er der ved at
tilmelde sig et screeningsprogram?

Hvor mange fdr gavn af at blive screenet, og hvor
mange bliver skadet af det?

Hvad siger den videnskabelige litteratur?
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Resumé

Det kan vaere fornuftigt at deltage i screening
for brystkraeft med mammografi, men det kan
ogsa veere fornuftigt at lade vaere. Det skyldes,
at screening har bade gavnlige og skadelige
virkninger.

Hvis man screener 2000 kvinder regelmaessigt
gennem 10 ar, vil én af dem have gavn af
screeningen, idet hun vil undga at de af brystkraeft.

Samtidig vil 10 raske kvinder som fglge af
screeningen ungdigt blive betragtet og behandlet
som kraeftpatienter. Disse kvinder far fjernet enten
en del af brystet eller hele brystet, og far ogsa tit
stralebehandling, og i nogle tilfaelde kemoterapi.

Desuden vil omkring 200 raske kvinder opleve en
falsk alarm. Den fglelsesmaessige belastning indtil
man ved, om man har kraeft eller ej, kan vaere stor.



Hvorfor har vi skrevet denne
folder?

Vi har skrevet denne folder, fordi de oplysninger,
kvinderne modtager, ndr de inviteres til at deltage

i screening med mammografi, er mangelfulde

og ensidige. De invitationsbreve, der sendes ud,
laegger hovedvaegten pa de gavnlige virkninger

af screening, og beskriver ikke, hvor mange raske
kvinder, der rammes af den alvorligste skadevirkning,
overdiagnostik og overbehandling.

Nar kvinder indkaldes til screening, sker det pa den
made, at de modtager et brev om mammografi-
screening, hvor der i forvejen er bestilt tid til
undersggelsen. Denne fremgangsmade laegger pres pa
kvinderne om at deltage. Derved bliver deltagelsen
mindre frivillig, og dette er blevet kritiseret i en
redeggrelse fra Det Etiske Rad allerede i 1999.

De kvinder, der s@ger yderligere information pa
hjemmesider pa internettet, er ogsa darligt stillet,
fordi de vigtigste skadevirkninger i reglen slet ikke
omtales. Der er dog enkelte undtagelser, f.eks. National
Breast Cancer Coalition (www.stopbreastcancer.org),
hvis medlemmer hovedsagelig bestar af kvinder med
brystkraeft, og Centre for Medical Consumers



(www.medicalconsumers.org), begge fra USA.

Vi hdber, at denne pjece giver tilstraekkelige oplysninger
om gavnlige og skadelige virkninger af screening med
mammografi, sa kvinderne - i samarbejde med deres
familie og leege - kan treeffe beslutning om at deltage i
screening eller ej pa et oplyst grundlag.

Pjecen kan hentes fra www.screening.dk og
www.cochrane.dk.Vi modtager gerne forslag og kritik,
som sendes til general@cochrane.dk.

Hvad er screening?

Screening betyder, at man undersgger en
befolkningsgruppe for at opspore sygdom. |

Danmark tilbydes kvinder mellem 50 og 69 dr en
rentgenundersggelse af brysterne - screening

med mammografi - hvert andet ar. Formalet med
undersggelsen er at finde de kvinder, der har brystkraeft,
for at kunne tilbyde tidlig behandling.

Screening med mammografi har bade gavnlige og
skadelige virkninger, og det er op til den enkelte kvinde
at afveje dem mod hinanden. Det kan vaere fornuftigt at
deltage i screening, men det kan veere lige sa fornuftigt
at lade veere. Undersggelsen er ikke en pligt, men et
tilbud, som kvinden kan tage imod eller gj.



Det haevdes tit, at hvis man ikke finder noget unormalt
ved screening, giver det kvinden en fglelse af sikkerhed
for,at hun er rask. Men naesten alle kvinder vil fale

sig raske, fer de bliver indkaldt til screening, og
indkaldelsen kan ogsa fremkalde utryghed. Man kan
derfor ikke sige, at screening kun skaber tryghed.Den
skaber bade tryghed og utryghed.

Gavnlige virkninger

Bedre overlevelse - Regelmaessig screening med
mammografi kan ikke forebygge brystkraeft, men kan
nedsaette risikoen for at dg af brystkraeft.

Hvis man screener 2000 kvinder regelmaessigt gennem
10 ar, vil én af dem have gavn af screeningen, idet

én af kvinderne vil undga at de af brystkraeft, fordi
screeningen har opdaget kreeften tidligt.

Skadelige virkninger

Overdiagnostik og overbehandling - Nogle af de
kraeftknuder og sakaldte forstadier til kreeft, man finder
ved screening, vokser meget langsomt eller slet ikke.
De ville derfor aldrig have udviklet sig til en egentlig
kraeftsygdom. Da man ikke kan se forskel pa dem, der er
farlige, og dem, der er ufarlige, behandler man dem alle
sammen. Screening medfarer derfor,at man kommer

til at behandle mange kvinder for en kraeftsygdom, de



ikke har og heller ikke vil fa.

Hvis man screener 2000 kvinder regelmaessigt gennem
10 ér, vil 10 raske kvinder som fglge af screeningen
ungdvendigt blive betragtet og behandlet som
kreeftpatienter. Disse kvinder fdr fjernet enten

en del af brystet eller hele brystet, og fdr ogsa tit
stralebehandling, og i nogle tilfeelde kemoterapi.

Nogle af de allertidligste celleforandringer (det,

der pd fagsprog hedder carcinoma in situ) findes
desveerre ofte flere steder i brystet. Derfor fjerner man
hele brystet i en fjerdedel af disse tilfaelde, selv om de
feerreste af dem ville have udviklet sig til kraeft.

Mere omfattende operationer og efterbehandling - For
nogle kvinder kan operationen og efterbehandlingen
blive mere skansom, ndr screeningen har pavist en

lille kreeftknude, end hvis knuden var blevet fundet

pa et senere tidspunkt. Men da screening medfgrer
overdiagnostik og overbehandling af raske kvinder, er
der flere kvinder, der mister brystet, ndr man screener,
end hvis man ikke havde screenet. Der er ogsa flere
kvinder, der far stralebehandling.

Falsk alarm - Hvis rentgenbilledet viser noget, der
kunne vaere kraeft, bliver kvinden indkaldt til en ny
undersggelse.| nogle tilfaelde viser det sig sa, at det,



man har set pa rentgenbilledet, er godartet, og at det
altsa var falsk alarm.

Hvis man screener 2000 kvinder regelmaessigt gennem
10 ar, vil omkring 200 raske kvinder opleve en falsk
alarm. Den folelsesmaessige belastning indtil man

ved, om man har kreeft eller ej, kan vaere stor. Mange
af kvinderne oplever, angst, bekymring, modlashed,
problemer med at sove, aendringer i kontakt til familie,
venner og bekendte og nedsat sexlyst. Dette kan vare i
mange mdneder, og nogle kvinder vil pd leengere sigt
fole sig mere sdarbare overfor sygdom og vil ga mere til
leege.

Smerter ved undersggelsen - Brystet bliver klemt fladt
mellem to plader, mens der tages et rgntgenbillede.
Det varer kun et gjeblik, men omkring halvdelen af
kvinderne synes, at det er smertefuldt.

Falsk tryghed - Ikke alle kraeftknuder kan opdages pa
et rentgenbillede. Det er derfor vigtigt, at kvinden sgger
laege, hvis hun selv finder en knude i brystet, ogsa selv
om hun for nylig har vaeret til mammografi.

Dokumentation for vore tal

De oplysninger, vi har givet i denne pjece, adskiller sig
fra de oplysninger, man far de fleste andre steder, f.eks.
i invitationsbreve til screening (1) eller fra Kraeftens



Bekeempelse og andre interesseorganistationer (2).
Vi giver derfor baggrunden for vore tal og forklarer,
hvorfor andre tal om screening ikke er lige sa palidelige.

De mest palidelige resultater kommer fra forsag,

hvor man har trukket lod blandt kvinder til at blive
screenet eller til ikke at blive screenet (sakaldte
lodtraekningsfors@g). Pa den made har man

undersggt ca. en halv million raske kvinder (3). De
fleste lodtraekningsforsg@g er gennemfgrt i Sverige.

En oversigt over de svenske forsag fra 1993 viste, at
screening fik dgdeligheden af brystkraeft til at falde
med 29% (4).1 oversigten stod der ogsa, at efter 10 ars
screening svarede dette fald i dedeligheden til, at én
kvinde ud af 1000 blev reddet pa grund af screeningen.
Den gavnlige virkning af screening er sdledes meget
lille. Det skyldes, at der kun er 3 kvinder ud af 1000, der
far brystkraeft og der af det i en 10-ars periode. Det
reelle fald i dedeligheden var derfor kun 0.1% (1 ud af
1000) i de svenske fors@g efter 10 ar.| en opdatering af
de svenske forsgg fra 2002 var faldet i dedeligheden
15% med én opgerelsesmetode og 20% med en anden
metode (5). De to oversigter over de svenske forsgg har
den svaghed, at forskerne ikke tog hensyn til, at nogle
af forsggene er bedre udfert - og derfor mere palidelige
- end andre.



Den mest grundige gennemgang af lodtraeknings-
forsegene, der findes, er en Cochrane-oversigt (3).1
den var faldet i dedeligheden af brystkraeft 7% i de
bedste forseg og 25% i de darligste forseg, og da
darlige fors@g saedvanligvis overvurderer virkningen,
blev faldet anslaet til at vaere 15% (3).En anden
grunding gennemgang af forsggene er udfgrt pa
vegne af U.S. Preventive Services Task Force. Forskerne
fandt en virkning pa 16% (6). Disse to systematiske
oversigter fandt saledes kun en halvt sa stor virkning pa
dedeligheden af brystkraeft som den svenske oversigt
fra 1993. Dette betyder, at man skal screene 2000
kvinder regelmaessigt gennem 10 ar for at redde én af
dem fra at dg af brystkraeft, dvs. en virkning pa 0.05%.

Der er ikke pavist nogen effekt af screening pa den
totale dedelighed (3). Det er saledes ikke bevist, at
kvinder, der gar til screening, lever laengere end kvinder,
der ikke gar til screening.

Det fremgar af lodtraekningsfors@gene, at screening
medferte, at 30% flere kvinder i den screenede
gruppe fik en brystkraeftdiagnose og blev behandlet, i
forhold til den ikke-screenede kontrolgruppe (3). Store
befolkningsundersggelser fra Norden, Storbritannien,
USA og Australien har bekreeftet, at screening
medfarer en overdiagnostik pa 30%-40% (3,7). Det
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lodtraekningsforsag, der er fulgt i laengst tid med
henblik pa overdiagnostik, viste en overdiagnostik pa
25%, nar man i sine beregninger tager hensyn til, at der
var mange kvinder, der blev screenet i kontrolgruppen

(8).

Man kan ud fra Cochrane-oversigten (3) beregne,
hvad en overdiagnostik pa 30% betyder for kvinderne.
| forsegene fra Canada og Malmod fjernede man

enten hele brystet eller en del af brystet hos 1424
kvinder i den screenede gruppe og hos 1083 kvinder

i kontrolgruppen. Da kontrolgruppen var pa 66.154
kvinder, var der per 2000 screenede kvinder en
overdiagnostik pa (1424-1083)/66.154 x 2000 = 10
kvinder.Nar man screener 2000 kvinder, vil 10 raske
kvinder saledes fa en kraeftdiagnose, de ikke ville have
faet, hvis de ikke var blevet screenet, og de bliver ogsa
behandlet, som om de var kraeftpatienter.

En dansk undersagelse af screening for brystkraeft
i Kebenhavn og pa Fyn har konkluderet, at man
kan screene uden overdiagnostik (9). Det giver
undersggelsen imidlertid ikke belaeg for at haevde,
og ud fra en anden undersggelse - af delvis de
samme forfattere - kan man beregne, at antallet
af brystkraeftdiagnoser steg meget i Kebenhavn
efter man indfgrte screening (10). Det fremgar
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ogsa af Sundhedsstyrelsens tal for antallet af
brystkraeftdiagnoser, at screening i Danmark medfarer
betydelig overdiagnostik.

Cochrane-oversigten viste, at man fjernede hele brystet
hos 20% flere kvinder i den screenede gruppe end i
kontrolgruppen (3). Andre undersagelser viser ogsa,

at der fjernes flere bryster, ndr man screener, end

hvis man ikke screener (3).Og det fremgar af tal fra
Storbritannien, at man i 29% af de tilfaelde, hvor man
fandt kraeft i meget tidlige stadier - som ikke havde
spredt sig,og som derfor netop burde vaere dem,

hvor man kunne ngjes med en “skansom” operation -
fjernede hele brystet (11).

Den fglelsesmaessige belastning indtil man ved, om
man har kreeft eller ej, kan vaere stor (3,12).1 USA har
man beregnet, at efter 10 runder med screening vil 49%
af de raske kvinder have oplevet en falsk alarm (13).1
Norge vil 21% have oplevet falsk alarm efter 10 runder
med screening (14).Tallene for Norge og de fleste andre
lande er imidlertid for lave, fordi man i reglen ikke har
medregnet genindkaldelser pa grund at teknisk darlig
kvalitet af rentgenbilledet (14). Da kvinderne bliver lige
sa pavirket af sddanne genindkaldelser, som af en reel
mistanke om kraeft, som skal udredes naermere (12), bor
de teelles med som falsk alarm.| Kebenhavn oplevede
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6% af kvinderne falsk alarm ved ferste screeningsrunde
(15),0g9 10% af de kvinder, der var mgdt op til de 3
forste runder, oplevede en falsk alarm (16). Forskerne
har beregnet, at 21% vil opleve en falsk alarm, hvis de
mgder op til alle 10 runder (15).Vi har skannet, at 10%
vil have oplevet en falsk alarm i Danmark efter 10 ars
screening (5 runder), hvilket svarer til 200 raske kvinder
for hver 2000 kvinder, der screenes regelmaessigt
gennem 10 ar.Dette sken er dog nok i underkanten.

Vi har tidligere naevnt, at omkring halvdelen af
kvinderne oplever smerter ved mammografi, nar
brysterne klemmes flade. Dette fremgar af en
systematisk litteraturgennemgang af de relevante
opgerelser (17).
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