Reduserer organisert
mammografiscreening
dedelighet av brystkreft?

De siste drene er mammografiscreening blitt
kritisert, fordi screening medferer 30—60 %
okt risiko for at hele eller deler av et bryst
blir fjernet, uten at man vet om dedeligheten
synker (1, 2). Lancet har pa lederplass advart
mot mammografiscreening (3).

Wang og medarbeidere gjor i Tidsskriftet
nr. 2/2002 (4) rede for Kreftregisterets syn
pa kritikken av de randomiserte mammogra-
fistudier uten 4 nevne kjernen i kritikken: At
data fra den ene signifikante studien (WE-
studien) er hemmeligstemplet (2, 5). Krite-
rier for inklusjon og eksklusjon av individer
og fordeling av sosiogkonomiske faktorer er
helt avgjerende for utfallet av dette forseket,
men slike data er hemmelige. Gotzsche &
Olsen (2) studerte derfor aldersfordelingen i
WE-studien for & teste om den var randomi-
sert. Det var den ikke (p < 0,001).

Edinburgh-studien og HIP-studien regnes
ikke lenger som randomisert (2), slik Wang
og medarbeidere skriver de er (4). I sin kon-
klusjon aner vi at Wang og medarbeidere
likevel skjenner noe av kritikken om de ran-
domiserte studiene: «Vi innser at man kan
finne forhold ved de randomiserte studiene
som skaper usikkerhet» (4). Vi tror de fleste
leger kan gjore seg opp sin egen mening om
hvorvidt reduksjon i dedelighet er sikker
eller ikke nér bare én av fem randomiserte
studier er signifikant og denne ene studien er
17 ar gammel og hemmeligstemplet.

Mammografiscreening medferte i1 de
norske provefylkene i 1998 minst 60 % okt
risiko for at hele eller deler av et bryst blir
fjernet (upubliserte data fra Kreftregisteret).
Kreftregisteret har i flere ar benektet dette.
Froydis Langmark lovet i radioprogrammet
Dagsnytt 18 at Kreftregisteret fortlopende
skulle komme med alle relevante data.

Wang og medarbeidere bringer i sitt siste
innlegg (4) ingen ny informasjon om den
store gkning i insidens som mammografi-
screening medferer. De konkluderer med at
stortingsvedtaket fra 1998 om 4 tilby offent-
lig mammografiscreening til alle kvinner i
alderen 50—69 ar er god helsepolitikk (4), til
tross for at de ikke tor bevege seg inn pa a
drefte fenomenet overdiagnostisering. Dette
har store konsekvenser for den enkelte kvin-
ne (unedvendig fjerning av et bryst) og for
samfunnet (legger beslag pa store ressurser).
Dette er den storste innvendingen mot mam-
mografiscreening.
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H. Wang og medarbeidere svarer:

I var kommentar forsegkte vi & besvare spors-
malet i overskriften (1). Det er en rekke
andre forhold ved screening som vi ikke fant
naturlig & diskutere innenfor rammen av en
kort kommentarartikkel.

Zahl & Strand aksepterer Gotzsche & Ol-
sens argumenter mot de randomiserte stu-
diene. Andre vurderer deres metoder og
konklusjoner pd en annen maéte (2—5).

WE-studien er ikke hemmeligstemplet.
Det er publisert mange artikler fra studien,
med anerkjente medforfattere (6). Radatae-
ne inngikk ogsé i den svenske metaanalysen
fra 1993.

Ideen med mammografiscreening er a
oppdage brystkreft i et tidlig stadium, slik at
dedeligheten av sykdommen reduseres. Dia-
gnostisering av prevalente tilfeller og frem-
skynding av diagnosetidspunkt forer til okt
insidens i de forste screeningrundene (7).
Dette kan betraktes som ekt risiko for opera-
sjon, men ogséd som ekt sjanse for kurasjon.
Zahl & Strand oppgir risikogkningen til
30-60 %, men disse tallene er ikke oppgitt i
de arbeidene som refereres.
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Jeg har en drom ...

Jeg har en drem om at en dag

— skal vi ikke lenger ha rusavhengige perso-
ner i Norge

— skal ingen leger initiere og/eller vedlike-
holde rusavhengighet hos vare pasienter

— skal du som leser dette slutte & skrive ut re-
sept pé flunitrazepanpreparater

— skal du vare restriktiv med benzodiazepi-
ner og forseke unngé langtidsbruk

— skal du forseke & unnga resept pa opioider
og spesielt kodeinholdige medikamenter

— skal du avslutte alle «kvoter» til rusavhen-
gige

— skal flunitrazepam fjernes fra alle medi-
sinrom pa sykehus

— skal ikke pasienter i sykehus rutinemessig
tilbys sovemedisiner

Det er ikke bare Martin Luther King som
hadde eller har en drem. Det er fremdeles
grunn til a rette oppmerksomhet mot diskri-
minering av dem som har en annen hudfar-
ge. Men det er like stor grunn til & rette opp-
merksomheten mot alle dem som har et rus-
problem. Disse finner vi blant mennesker
med alle hudfarger, og hos oss er den store
majoriteten mennesker som har vokst opp i
Norge med norske foreldre og besteforeldre.

Vi vet at ca. 15000 personer i Norge er in-
travenese misbrukere. Vi vet at mange flere
er avhengige av benzodiazepiner og opio-
ider. Dette misbruket har vi som leger bidratt
til. Mange har fatt sin forste benzodiazepin-
tablett i forbindelse med sykehusopphold,
og det man har fétt i sykehus av spesialister
er «sikkert bra». Mange primerleger har og-
sa falt for fristelsen til & skrive slike resepter.
Det meste, vil jeg hevde, er gjort i god tro, av
barmhjertighet eller i desperasjon — for det &
skrive «kvoter» var den minst darlige av
mange andre darligere lesninger. Det er
vanskelig & snu nir man ferst har begynt.

I dag vet vi at dette er en farlig vei & vand-
re. Vi vet at medikamenter utskrevet pé re-
sept er medvirkende arsak til mange over-
dosededsfall. Disse medikamentene injise-
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res og omsettes. Det er slik at en person som
har misbrukt piller i mange é&r, ikke bruker
flunitrazepam til & sove pé, men til & ruse
seg. Det er dessuten ulovlig a skrive slike re-
septer. Vi vet ogsa at vi fratar dem som fér
slik «kvotebehandlingy» muligheten til & re-
habilitere seg. I dag er det sosialtjenesten
som har ansvar for misbruksbehandling, og
pasientene ber henvises dit.

Jeg har en drem om at du som leser dette
og har «kvotepasienter», skal forsta at du er
inne pé en farlig vei og at du ber forseke a
gjore noe med det.

Oslo Aud L. Krook
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Full fart fremover
for elektroniske epikriser

Stine Bjerkestrand Nesje
Tidsskr Nor Leegeforen 2002; 122: 224

I Tidsskriftet nr. 2/2002 er det oppgitt feil
tall i forhold til antall legekontorer og syke-
hus som kunne sende og motta elektroniske
epikriser 1 1999. Det var ikke kun ett lege-
kontor som kunne motta elektroniske epikri-
ser i 1999, men ca. 15. Derimot var det ett
sykehus som kunne sende elektroniske epi-
kriser dette aret.
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