LEDER

Ifalge Verdens helseorganisasjon vil mammografiscreening annethvert ar
hos kvinner i alderen 50-69 ar redusere risikoen for ded av brystkreft med 35 %.

Er mammografiscreening nyttig?

Screening er en prosess for 4 identifisere preklinisk sykdom

hos asymptomatiske individer, helst ved hjelp av en relativt

enkel test (1). Formalet er & redusere mortalitet og morbi-
ditet 1 gruppen personer med sykdommen man screener for, men som
ennd ikke har utviklet symptomer. For brystkreft er det naturlige
forlep svert varierende, fra en langsomtvoksende tumor til en svaert
aggressiv sykdomsutvikling. Screeningmodellen forutsetter at det er
en tidsperiode hvor det ikke er noen svulst & detektere, men der
tidlige maligne forandringer kan ha funnet sted, noe som ferer til en
klon av celler som deler seg og dedifferensieres. I denne prekliniske
fasen kan tumor oppdages ved screening. Varigheten av denne fasen
vil vaere avgjerende for hvor ofte man screener og vil variere
avhengig av tumorcellenes biologiske egenskaper. Sannsynligheten
for & oppdage en svulst ved screening er storre desto lengre denne
fasen er. Kreft oppdaget ved screening representerer ofte svulster
med en lang detekterbar preklinisk fase og har derfor god prognose.

Debatten omkring nytteverdien av mammografiscreening har veert
aktuelt mediestoff de siste fire arene (2, 3). Forst gjaldt debatten
hvorvidt det var riktig & forvente en reduksjon i dedeligheten pa
30 %. Effekten av mammografi kan dokumenteres ved randomi-
serte studier eller ved analyser av dedelighetstrender for brystkreft.
Randomiserte studier fra periden 1960—80 hadde flere svakheter
og var vanskelige & sammenlikne, og nye randomiserte studier kan
ikke lenger gjennomferes av etiske grunner. Fordi det tar tid

a pdvise en eventuell reduksjon i mortalitet, benyttes sakalte tidlige
indikatorer pa effekt av screeningsprogrammer, for eksempel en
gunstigere stadiefordeling av sykdommen. Verdens helseorgani-
sasjon fant i 2002 tilstrekkelig dokumentasjon for god nytte av

a screene kvinner 50—69 ar med mammografi annethvert ar (4).
Det er vist begrenset nytte av 4 screene kvinner i alderen 40—49 ar.
Det er ingen dokumentert nytte av selvundersgkelse av brystene
for & redusere dedeligheten av brystkreft.

Ved den siste oppblussingen av debatten om mammografiscreening
har oppmerksomheten vert rettet mer mot overdiagnostisering, dvs.
alle tilfeller som ikke ville gitt kliniske symptomer i pasientens
levetid (3, 5). Slik overdiagnostisering er en kjent og kalkulert
risiko ved alle typer screening. Det reelle niva for overdiagnostise-
ring ved mammografiscreening synes a utgjore 5—10 % av alle
positive funn (6). Per-Henrik Zahl & Jan Mahlen rapporterer i dette
nummer av Tidsskriftet om heyere andel overdiagnostisering basert
péa undersokelse av kreftforekomst et ar etter fylte 69 ar (7).

Vi har i dag ingen mulighet for 4 skille mer aggressive svulster fra
forandringer som aldri vil gi kvinnen symptomer eller besvaer. Anbe-
falingen er derfor at kvinner med paviste forstadieforandringer ber
fé fjernet disse lesjonene. Kvinner med slike forandringer informeres
om at disse ikke nedvendigvis vil kunne utvikle seg videre. Min
erfaring er at alle kvinner gnsker slike lesjoner fjernet.

Innforing av mammografiscreening i Norge har fort til en kvalitets-
heving innen brystkreftdiagnostikk og -behandling. Ikke minst har
opprettelsen av 16 brystdiagnostiske sentre med tverrfaglig kompe-
tanse innen dette feltet hatt stor betydning. Kunnskapsnivaet er
hevet, og kvalitetsméalene som ble satt, er nddd (8). Mammografi-
programmet er landsdekkende fra februar 2004. Andelen sma
svulster og brystbevarende inngrep har okt. Det er viktig med
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uavhengig vurdering av screeningresultater, men da ma alle ha
tilgang péd det samme tallmaterialet og pd vurderinger som ligger til
grunn for det. Positiv oppmerksomhet rundt mammografiscree-
ningen har bedret kvinners bevissthet om hvor viktig mammografi
er. Negativ og kritisk omtale i mediene kan raskt skape usikkerhet
og utrygghet. Den skriftlige informasjonen fra Kreftregisteret til
kvinnene har vaert mangelfull ndr det gjelder overdiagnostisering,
men er né revidert. Fortlopende kvalitetssikring, evaluering og
forskning i tilknytning til mammografiscreeningen bidrar til at
kvinner i hele landet sikres god og mest mulig lik behandling.

Kvinner skal selv ta beslutningen om hvorvidt de ensker eller ikke
onsker a delta i screening. Tidlig oppdaget brystkreft kan fore til
forbedret overlevelse og livskvalitet, men tidlig pavisning kan ogsa bety
en lengre periode med bevissthet om kreftsykdom. Falskt positive
resultater medferer unedvendige diagnostiske prosedyrer. Beregninger
har vist at et spart levear i Norge kostet om lag 40 000 kroner i 1999 og
et spart liv kostet om lag 950 000 kroner — en tidel av kostnadene for et
spart liv ved trafikksikkerhetstiltak (9). Tilsvarende beregninger fra
Verdens helseorganisasjon viser kostnader pa 3 000 til 8 000 euro per
spart levedr (4) og samsvarer altsd med de norske beregningene.

Utvikling av kreftsykdom er en komplisert prosess i mange trinn.

I fremtiden vil screening for brystkreft kanskje vaere basert pa péavis-
ning av tidlige molekylaere forandringer via blodprever. Malet er en
individualisert behandling hvor mindre aggressive forandringer i brystet
kan behandles mer skansomt. Ulempene ved mammografiscreening

er betydelig mindre enn gevinsten, og masseundersgkelse er det over-
legent beste hjelpemiddel for & redusere dedeligheten av brystkreft.
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