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Innfaring og evaluering
av screening

I en artikkel i Tidsskriftet nr. 3/2003
vurderer Per-Henrik Zahl innfering og
evaluering av screening (1). Dessverre
inneholder artikkelen flere feil, og vi vil
gjerne kommentere noen som angar
mammografiprogrammet.

Zahl skriver at mammografiscreening
anbefales for aldersgruppen 40—70 ar. Det
norske mammografiprogrammet inviterer
kvinner i alderen 50—69 ar hvert annet ar. De
som folger anbefalingene, vil da fa ti under-
sekelser. Zahls regnestykke, som gér ut fra at
5% etterundersgkes i hver runde, er ikke
riktig. Andelen kvinner som blir innkalt til
etterundersekelse, avtar med alder og gjen-
tatt oppmete. Data fra mammografipro-
grammet viser at om lag 2,5 % av de kvin-
nene som hadde mett tre ganger, ble innkalt
til etterundersokelse ved tredje gangs under-
sokelse. Av dem som etterundersokes, far
om lag 20 % en brystkreftdiagnose.

Mammografiscreening i Sverige ble innfort
gradvis og ble landsdekkende forsti 1997,
ikke 1 1987, som Zahl hevder (2). Statistiske
analyser av brystkreftforekomsten i Sverige
viser redusert forekomst i fylker som har hatt
servicescreening i mange ar (3). Effekten av
servicescreening i Sverige er dokumentert til
vere om lag 30 % i flere studier (2, 4).

Det er enighet om at brystkreft er en
biologisk heterogen sykdom, med varie-
rende veksthastighet og aggressivitet. Imid-
lertid har de fleste brystkreftsvulster en
biologi som gjer at tidlig diagnose bedrer
prognosen. Det er internasjonal enighet om,
basert pa vitenskapelige studier, at mammo-
grafiscreening for kvinner i alderen 50—69
ar reduserer dedeligheten av brystkreft (5).

Det ble diagnostisert 1 574 brystkrefttil-
feller i mammografiprogrammets prevepro-
sjekt. Av de infiltrerende svulstene var 60 %
mindre enn 15 mm. Under 25 % av pasien-
tene med infiltrerende brystkreft hadde
spredning til lymfeknuter i armhulen (6).
Svulststerrelse og spredning til lymfeknuter
er etablerte prognostiske faktorer. Mammo-
grafiprogrammet vil derfor etter all sann-
synlighet gi redusert dedelighet av
sykdommen. De kvinnene som fikk sin
sykdom diagnostisert som intervallkreft,
har svulster med mindre gunstige prognos-
tiske faktorer. Pasientene i denne gruppen
har likevel ikke darligere prognose enn de
som fikk brystkreft diagnostisert for
programmet startet.
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Brystkreft er en sjelden sykdom, men
allikevel den vanligste kreftformen blant
kvinner. Organisert mammografiscreening
har bade fordeler og ulemper, men er per
dags dato det beste som kan tilbys kvinner
for & redusere dedeligheten av sykdommen.
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Uferhet og pasientgkonomi

Bengt-Lasse Lund gav i Tidsskriftet nr. 4/
2003 en god oversikt over ulike trygde- og
forsikringsordninger og stilte spersmalet
om ordningene er for gode (1). Det er
urovekkende at over 10 % av den arbeids-
fore delen av befolkningen er uforetrygdet
og ikke far delta i verdiskapningen i landet,
at fellesskapet ikke utnytter den humane
kapitalen de ufore utgjor, og at forsikrings-
selskaper, som Lund representerer, pa
denne maten far store utgifter.

Det er to helt sentrale forhold vedrerende
uferepensjonering som ikke bereres i Lunds
analyse. Det ene er spersmalet om hvor stor
andel av dem som blir ufere som har de
«riktige» kombinasjonene, og som dermed
kan innkassere belop i sterrelsesorden 4,6
millioner kroner etter at vedtaket er truffet.
Det andre er kunnskap om hva som gene-
rerer det store antallet nye ufore.

Det er vanskelig ut fra klinisk praksis &
kjenne igjen den virkelighet Lund beskriver.
De fleste uforetrygdede pasientene jeg har
mett, har hatt betydelige somatiske og
psykiske plager eller et liv fylt av sosiale
problemer. Nyere forskning bekrefter ogsa
denne oppfatningen — lav yrkesstatus, lav
utdanning, darlig helseoppfatning og andre
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ikke-medisinske forhold er sterke risikofak-
torer for uferhet (2). Alle ufere jeg har
truffet, har hatt lav inntekt og lav sosial
status. Jeg tror derfor at andelen ufere som
kommer «godt ut av det», er sveert liten.
Noe av arsaken til at Lund og jeg kan ha sa
forskjellig oppfatning, kan vare at vi har
mett sa forskjellige typer mennesker i vért
arbeid.

Med tilgang til aktuell epidemiologisk
kunnskap synes vektleggingen av «rente-
nevrose», for gode utbetalingsordninger og
uansvarlig legepraksis underlig. Forsek pa
a redusere antall nye ufore i samfunnet ved
a gripe fatt i slike faktorer vil veere lite
effektivt («palliativty) og ha alvorlige
bivirkninger. Arsakene til at s mange frem-
star som ervervsmessig ufore ligger i
samfunnsutviklingen. I et arbeidsmarked
preget av nyliberalisme, markedstilpasning
og krav til effektivitet blir en ekende andel
av befolkningen ikke produktive nok (3).
Folk som ikke greier & yte det arbeidsmar-
kedet krever, blir utstett. Uten at disse arsa-
kene blir tatt med i vurderingen, risikerer
man § stramme inn pa velferdsordninger for
dem som trenger dem mest.

En «radikal» strategi ma foregd pa den
arena der arsakene ligger, nemlig pa den
politiske, skonomiske og arbeidslivskultu-
relle arena (4). Det er nesten ingen grenser
for hvem som kan delta i arbeidslivet trass i
sykdom, skade eller lyte, hvis bare arbeidet
oppleves som forstdelig, handterbart og
meningsfullt for dem det gjelder.
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B.-L. Lund svarer:

Steinar Krogstad har rett i at han og jeg ser
ufereproblematikken fra forskjellig stasted

1 utegvelsen av vart yrke, og jeg har full
forstaelse for hans kommentarer. Det jeg
imidlertid ensker skal vare kjent for
kolleger, er at det ikke er utenkelig at ekono-
miske forhold ogsé kan vare av betydning
ved gnske om uferepensjonering. I vart
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