LEDER

Bedre informasjon om mulige fordeler og ulemper ved mammografiscreening

kan gi kvinner et bedre beslutningsgrunnlag

Informasjon om mammografiscreening

Hvert ér far om lag 2 500 norske kvinner diagnosen bryst-

kreft (1). Sykdommen er den hyppigste kreftformen hos

kvinner i Norge. Screening for brystkreft ved mammografi
kan pédvise maligne svulster pa et tidlig stadium. Dermed kan det
gis tidlig behandling, med sikte pa & forbedre prognosen (2).

Prognosen ved brystkreft og andre krefttyper er avhengig av mange
faktorer. De mest brukte prognosevariabler har lenge vart tumor-
storrelse, spredningsstatus og differensieringsgrad, men de siste
arene har forskning vist at genetiske markerer kan ha minst like stor
prognostisk verdi. Disse markerene er muligens ikke like avhengig
av diagnosetidspunktet (3). Det finnes i dag likevel ingen variabler
som med sikkerhet kan predikere kreftsvulstenes vekst- og spred-
ningspotensial.

I dette nummer av Tidsskriftet hevder Per-Henrik Zahl & Jan
Mehlen at mammografiscreening medferer en overdiagnostikk av
svulster som aldri ville fatt klinisk betydning i kvinnens liv (4).
Etter Verdens helseorganisasjons (WHO) retningslinjer for
screening kreves det vitenskapelig dokumentasjon for reduksjon

1 sykelighet og/eller dedelighet fra randomiserte studier med hoy
kvalitet for screening innferes i en befolkningsgruppe (5). Det har
veert utfort flere slike randomiserte studier med henblikk pé
mammografi. Noen av disse studiene har vist en klar reduksjon
av brystkreftrelatert dedelighet i screeninggruppen. Andre studier
har ikke vist slik reduksjon.

Offentlig anbefaling og finansiering av screening for kreftsykdom
maé vere vel overveid og ha aksept i det aktuelle fagmiljeet. Det ber
veaere en forutsetning at det medisinske grunnlaget er godt nok
dokumentert i hvert enkelt land som vurderer & innfore et screen-
ingtilbud. Resultater fra samme type studier i forskjellige befolk-
ninger kan vare divergerende. Hvor godt man lykkes med
screening er ikke bare influert av screeningmetodens effektivitet,
men ogsa av faktorer som oppmaterate, befolkningens kunnskap
om risikofaktorer, screeningmetodens rykte i befolkningen og den
generelle kvaliteten pa kreftbehandlingen i det aktuelle landet.
Derfor ber man i alle land der man diskuterer innfering av

et screeningtilbud, ideelt sett vurdere egne randomiserte studier
for landsomfattende screening eventuelt startes.

I Norge er det ikke utfort randomsierte studier pé dette feltet. I 1996
ble det i stedet satt i gang et mammografiprosjekt, der alle kvinner
i alderen 50—-69 ar i fire provefylker ble invitert til & delta. Hoved-
malsettingen var blant annet & redusere dedeligheten av bryskreft
med 30 % etter 7—10 &rs oppfelging (6). Selv om resultater hva
gjelder flere surrogatendepunkter er lagt frem, er det enna for tidlig
a si om denne reduksjonen i dedeligheten vil kunne nés. Til tross
for dette, og imot Kreftregisterets rad, bestemte Stortinget allerede
1 1998 at mammografitilbudet skulle utvides til hele landet. Innen
februar 2004 fikk alle kvinner i Norge i alderen 50—69 ar tilbud om
mammografiscreening. Dette skjer altsa til tross for at resultatet for
det primere endepunktet i proveprosjektet ikke er kjent, og at
Kreftregisteret, som er ansvarlig for prosjektet, onsket & avvente
den fastsatte oppfelgingstiden.

Mammografiprosjektet har utvilsomt fort til et kvalitetsloft av bade
diagnostikk og behandling for brystkreft. Det har vaert mye
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oppmerksomhet rundt muligheten for tidlig diagnose av brystkreft,

og det offentlige «presset» har derfor vert stort. Uten mammografi-
prosjektet ville vi i Norge sannsynligvis hatt et betydelig omfang av
villscreening uten sentral oppfelging av data og med fare for darli-

gere kvalitetssikring. Det er derfor ubetinget positivt at mammogra-
fiscreeningen, nar den forst innferes, gjennomferes som et offentlig
prosjekt.

Innforingen av mammografiscreening har for mange vert en kvin-
nesak. Det er & hdpe at screening er sa positivt for kvinner som
mange hevder. Var oppgave som leger er & informere kvinner om
mulige virkninger og bivirkninger. Mulig overdiagnostisering er et
av problemene som det skal opplyses om.

Leger og helsemyndigheter ma kunne tolke vitenskapelige data

og danne seg en mening om hva som er riktig & gjore. Konklusjonen
skal formidles til offentligheten. Skillet mellom fakta og tro ma
imidlertid ogsé vere synlig for offentligheten. S& mé det veere opp
til den enkelte selv & bestemme om vedkommende vil benytte seg
av et tilbud (7). Anbefaling om deltakelse i screeningprosjekt uten
opplysning om potensielle farer og pagaende diskusjoner

i fagmiljeet representerer etter mitt syn en uklok og paternalistisk
holdning.
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