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cytobrush e.l., der forsigtigt roteres i cervikalkanalen. Kan
traden ikke fanges, kan spiralen ofte fjernes ved hjlp af lille,
slank pean, lister e.l., der med omhyggelig, aseptisk teknik
fores op i cervikalkanalen eller uterinkaviteten og fatter
spiralen. Det vil ofte vaere hensigtsmaessigt at benytte
lokalanalgesi.

Kommentar

En kobberspiral er en sikker og billig kontraceptionsmetode,
der bortset fra meget hyppigt forekommende oget blodnings-
mangde og oget dysmenoré er forbundet med meget fa bi-
virkninger. Spiralen kan benyttes som nedpravention indtil
fem dogn efter et ubeskyttet samleje - ogsa hos nulligravida.
Spiralen kan fjernes efter naeste menstruation eller kan lades
in situ, sdfremt kvinden ensker fremover at benytte denne
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kontraceptionsmetode, og der ikke er kontraindikation for
brug af spiral.

Korrespondance: Lars Franch Andersen, Gynaekologisk-obstetrisk Enhed,
Hillerad Sygehus, DK-3400 Hillergd.
E-mail: lars.franch.andersen@dadInet.dk
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Information om brystkraeftscreening
pa internetsider er ensidig og mangelfuld

- sekunderpublikation

Leege Karsten Juhl Jargensen & overleege Peter C. Ggtzsche

H:S Rigshospitalet, Det Nordiske Cochrane Center

Resumé

Formal: Studiets formal var at undersgge, om information p&
hjemmesider fra private organisationer og offentlige myndigheder
om brystkreeftscreening er afbalanceret, uafheengig af skonomiske
interesser og omtaler de nyeste resultater.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en gennemgang af 27
hjemmesider fra nordiske og engelsktalende lande for 17 forskel-
lige informationer.

Resultater: En hjemmeside blev udelukket. Alle 12 sider fra pa-
tientforeninger og alle 11 fra statslige institutioner anbefaler del-
tagelse i screening for brystkreeft, hvorimod tre forbrugerorganisa-
tioner stiller spgrgsmalstegn ved screening (p = 0,0008). Alle pa-
tientforeningerne modtager sponsorstgtte fra industrien, tilsyne-
ladende uden begrzensninger. Forbrugerorganisationerne gar
opmeerksom pa den potentielle interessekonflikt ved en sadan
stgtte, to modtog ingen stotte og den tredje kun i mindre omfang.
Patientforeninger og offentlige institutioner fremstiller screening
i et positivt lys. De vigtigste skadevirkninger ved screening: over-
diagnostik og overbehandling, naevnes af alle tre forbrugerorgani-
sationer, men kun af fire af de gvrige (p = 0,03). Den udvalgte
information var ofte vildledende og fejlbeheaeftet. Den seneste
evidens refereres generelt kun af forbrugerorganisationerne,

hvis hjemmesider var langt mere afbalancerede og omfattende
end andre hjemmesider (median ni informationer mod tre,

p =0,03).

Diskussion: Informationen fra patientforeninger og statslige insti-
tutioner er meget mangelfuld og ensidig til fordel for screening.
Kun fa internetsider lever op til kravene om informeret samtykke i
Etisk Rads redeggrelse om screening.

Information om mammografiscreening stammer hovedsage-
ligt fra offentlige institutioner og patientforeninger. Denne in-
formation kan vere ensidig, idet et screeningprograms succes
bl.a. athzenger af, hvor mange der moder op. Gkonomisk
stotte til patientforeningerne fra industrien udger en anden
potentiel interessekonflikt.

I et australsk studie fra 1998 af 58 foldere om mammografi-
screening fandt man, at de var mangelfulde og ensidige og
ikke gav det fornedne grundlag for et informeret samtykke
[1]. T et andet studie fandt man, at kun 26 ud af 54 publikatio-
ner indeholdt nogen som helst information om skadevirknin-
ger [2]. I Danmark benytter 47% af befolkningen internettet til
at soge information om helbredsrelaterede emner [3]. Vi un-
dersagte derfor, om informationen pd internettet er atbalan-
ceret og medtager de nyeste forskningsresultater.
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Materiale og metoder

Vi undersogte, om hjemmesider fra storre interesseorganisa-
tioner giver afbalanceret information, om sponsorstatte er re-
lateret til typen af information, og om informationen er for-
skellig fra den, der tidligere er beskrevet i foldere [1].

Vi medtog patientforeninger, statslige institutioner og for-
brugerorganisationer fra Australien, Canada, Danmark, New
Zealand, Norge, Storbritannien, Sverige og USA. I disse lande
tilbyder man screening, dog kun regionalt i Danmark og
Norge. Vi sogte efter ordene »breast cancer« AND »mammo-
graphy« AND »screening« AND (et af landene), primert ved
hjelp af sogemaskinerne Google og Yahoo. Vi efterspurgte de
samme ti informationer som i studiet af foldere [1], og til-
fojede syv informationer, som Det Etiske Rad har anbefalet
[4].

Resultater

Vi fandt 27 hjemmesider, 13 fra patientforeninger, 11 fra
statslige institutioner og tre fra forbrugerorganisationer. Efter
publiceringen af vor artikel [5] har en af patientforeningerne
meddelt, at den desuden betragter sig selv som forbruger-
organisation [6], vi har derfor udelukket denne forening

fra analyserne nedenfor, hvilket ikke spiller nogen rolle for
resultaterne [5].

I modsztning til de tre forbrugerorganisationer, anbefa-
lede de 12 patientforeninger og de 11 statslige organisationer
deltagelse i mammografiscreening, i det mindste implicit (p =
0,0008). Alle patientforeningerne accepterede skonomisk
stotte fra industrien, tilsyneladende uden begrensninger,
f.eks.: »Partnership with the Canadian Cancer Society can

Tabel 1. Information om brystkreeftscreening.
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assist your company in reaching your commercial objectives«.
I modsztning hertil omtalte de tre forbrugerorganisationer
risikoen for bias relateret til industristette, to modtog ingen
stotte og den tredje kun i mindre omfang.

Det mediane antal informationer var ni ud af 17 mulige for
de tre forbrugergrupper, og tre for de evrige organisationer
(p = 0,03). De fire hyppigste informationer var de samme som i
studiet af foldere fra 1998 (Tabel 1).

P4 de fleste hjemmesider lagde man veagt pa de mulige for-
dele ved deltagelse, hvilket ma forventes at age andelen, der
meder op. For eksempel nzevnte man pa 12 sider livstidsrisi-
koen for at fa brystkreft. Kun pa tre sider nzevnte man det re-
lativt betryggende faktum, at kvinderne har 50% overlevelses-
chance, nar diagnosen brystkreft er stillet, og kun pa fire sider
naevnte man, at livstidsrisikoen for at do af brystkreeft er 3-4%.

Meget fa hjemmesider omtalte de vigtigste skadevirknin-
ger (Tabel 1). Overdiagnostik og overbehandling blev navnt
af de tre forbrugerorganisationer, men kun af fire af de evrige
23 (p = 0,03). Emner relateret til carcinoma in situ, overdiagno-
stik og overbehandling samt operationstyper og -antal blev
naevnt pa en fjerdel til en tredjedel af hjemmesiderne (Tabel
1), men ofte pa en vildledende eller fejlagtig mide . Fire stats-
lige organisationer og en patientforening skrev, at screening
medforer feerre mastektomier, og fem skrev, at fjernelse af
carcinoma in situ er gavnlig, fordi det si ikke vender tilbage.
I modsztning til de tre forbrugerorganisationer, nzvnte kun
to ud af 23 af disse organisationer, at screening kan medfere
opdagelse af kreefttilfzlde, som ikke spreder sig (p = 0,008).

Alle tre forbrugerorganisationer, men kun syv af de ovrige,
beskrev psykologisk stress forbundet med falsk positive svar

Medtaget hos

Medtaget hos Medtaget hos

antal patient- antal statslige antal forbruger-  Organisationer Optreeden
foreninger hjemmesider organisationer samlet Optreeden i procent
(ialt 12) (ialt 11) (ialt3) (i alt 26) i procent i 58 foldere
Information medtaget i review af 58 foldere fra 1998
Livstidsrisiko for at fa brystkraeft .. ..................... 5 6 1 12 46 60
Livstidsrisiko for at dg af brystkreeft . . . .................. 1 2 1 4 15 2
Sandsynlighed for at overleve brystkreeft ................. 1 1 1 3 12 5
Relativ risikoreduktion for ded af brystkreeft .. ............. 5 7 3 15 58 22
Absolut risikoreduktion for ded af brystkreeft .............. 1 2 2 5 19 0
Number needed to screen for at undgd et dedsfald af brystkreeft . O 0 2 2 8 0
Andel af screenede kvinder, der genindkaldes . . .. .......... 6 4 2 12 46 14
Andelen af brystkreefttilfeelde, der opdages ved screening
(sensitivitet) . ... ... .. ... 2 3 2 7 27 26
Andel kvinder uden brystkreeft, der har negativ mammaografi
(specificitet) . ........ ... .. ... 0 0 0 0 0 0
Andel kvinder med positiv mammografi, der har brystkreeft
(positiv preediktiv veerdi) . .. ... ... 2 1 1 4 15 0
Yderligere information medtaget i dette studie
Relativ risikoreduktion af samlede mortalitet . ............. 0 1 1 2 8
Carcinoma in Situ . .. ... oo 4 3 3 10 38
Overdiagnostik og overbehandling . .................... 2 2 3 7 27
Effekt af screening pé antallet af mastektomier/tumorektomier . . 1 3 2 6 23
Risici ved Straleterapi . .. .. ...t 1 2 1 4 15
Psykologisk stress relateret til falsk positive resultater . . ... ... 4 3 3 10 38
Smerter ved mammografiundersggelsen . . ... ............. 8 5] 1 14 58]
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(p = 0,09). P4 tre hjemmesider beskrev man det vagt som
»eengstelse«, og ingen angav hyppigheden. Smerter forbundet
med mammografien blev omtalt af 14 organisationer, men tre
skrev, at proceduren ikke skulle give smerter.

Diskussion
Hjemmesider fra patientforeninger og statslige organisationer
giver mangelfuld og ensidig information, hvorimod forbru-
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gerorganisationers information er langt mere omfattende og
nuanceret.

Det er bekymrende, at sa fi hjemmesider lever op til den
accepterede standard for informeret samtykke [4], iszer fordi
man kan overbevise folk om deltagelse eller ej, ved at tilbage-
holde eller medtage bestemt information [7]. At nevne, at
screening reducerer risikoen for at do af brystkraeft med 30%
[8], er langt mere overbevisende end det tilsvarende udsagn -

Overdiagnosticering og overbehandling

... regular mammography screening may actually increase a
woman'’s chances of losing a breast ... mammograms find
some early cancers that might never have been diagnosed and
some of these early cancers are treated by mastectomy
(Center for Medical Consumers).

We cannot determine at the time of diagnosis the type of tu-
mor a woman has. The result is that we mistreat or over-treat
many women diagnosed with breast cancer in our effort to
help the others (Breast Cancer Action).

Over-diagnosis and over-treatment are estimated to account
for between 0-10% of cancers detected by breast screening
(BreastScreen Aotearoa).

Vor kommentar: Det udger 30%

Screening finder dog iseer de forstadier, der har starst risiko
for at udvikle sig til egentlig kreeft (Kreeftens Bekaempelse).
Vor kommentar: Dette er ikke sandt for carcinoma in situ.

Risici foroundet med stréleterapi

Women may undergo unnecessary and/or inappropriate treat-
ments ... chemotherapy and radiotherapy are toxic and should
not be given to women who do not need them

(National Breast Cancer Coalition).

Men fordi dagens stralebehandlingsteknikk definerer bade do-
ser og malvolum ngyagtig blir dosene til friskt, omliggende
vev minimale. En dansk studie med 12 ars opfalgning fant
ingen oversykelighet av hjertesykdom etter stralebehandling
(Hojris et al, Lancet 1999). Pastandene om at dagens strale-
behandling av brystkreftpatienter medfarer hjertesykdom er
derfor ikke rigtige (Kreftregisteret).

Vor kommentar: Dette studie havde for lille styrke og for

kort opfelgningsperiode til at udelukke denne mulighed (11
mod 11 dedsfald af hjerte-kar-sygdomme), og i et systematisk
review har man pavist, at der hos kvinder i lavrisikogruppe,
som f.eks. dem, der findes ved screening, kan forventes en
forgget samlet mortalitet.

There are other more severe, but much rarer long-term side
effects. Many of these don’t happen now. This is because the
treatment planning is much more exact

(Cancer Research UK).

Vor kommentar: Der var ingen indikation af, at det diskute-
rede emne var stralebehandling, og det blev ikke naevnt, at
stralebehandling kan forarsage dgdelige hjerte-kar-sygdomme.

Smerter ved mammografiundersggelsen

De er sa forngyde at de gjerne anbefaler medsgstre & la sig
r@ntgenfotografere pa denne maten. Det gjor de til tross for
att to av tre oplever selve undersggelsen som litt ubehagelig
(52,3 prosent), vont (11,4 prosent) eller smertefull (2,5 pro-
sent) (Den Norske Kreftforening).

... you should not feel pain (American Cancer Society).

... [ dag &r mammografi en snabb og narmast smartfri under-
s6kning. (Cancerfonden)

... Shouldn’t be painful (Cancer Research UK).

Carcinoma in situ

... there is no advantage to early detection of DCIS; in fact,
there is a huge disadvantage of unnecessary treatment
(Breast Cancer Action).

Women in this situation sometimes have more extensive sur-
gery than women with invasive cancer

(BreastScreen Aotearoa).

... there is virtually no risk of the cancer coming back once it
has been removed (Cancer Research UK).

These early tumors cannot harm patients if they are removed
at this stage and mammography is the only proven method to
reliably detect these tumors (RadiologyInfo).

There are some types of early breast cancers that will never
spread to other parts of the body, and mammograms probably
find many of these breast cancers ... The result is that many
women get treated for breast cancer when they may not need
to be treated at all ... This is called ‘overtreatment'. Overtreat-
ment can be harmful to women

(National Breast Cancer Coalition).

Antal mastektomier/tumorektomier

... mammography screening leads to more false-positives,
more unnecessary surgeries, and more use of aggressive breast
cancer treatments ... Mammography screening also increased
the number of mastectomies by 20% and the number of mast-
ectomies and lumpectomies combined by 30%

(National Breast Cancer Coalition).

Treating breast cancer when it is small ... increases the likeli-
hood that she can be offered surgical options which conserve
the breast (BreastScreen Aotearoa).

... with early detection the need for radical surgery or radiation
therapy, with their adverse side effects, can be minimized
(Health Canada — Womens Health Bureau).
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der stammer fra samme metaanalyse - at den absolutte risiko-
reduktion er 0,1% efter ti ar [8]. P4 Kreftens Bekeempelses
hjemmeside er denne effekt tidoblet til 1%. Dette overdrevne
tal forekommer ogsd i Sundhedsstyrelsens redegorelse fra
1997 [9], hvori man anbefaler screening, og hvor resultaterne
fra screeningsforsegene ekstrapoleres langt ud over, hvad de
kan baere. Der medtages sdledes data for kvinder op til 80 ar,
og man antager, at de indtil denne alder ikke der af andre ar-
sager end brystkreft, og glemmer, at kun kvinder mellem 50
ar og 69 ar screenes.

Brystkreftmortalitet er et biased effektmal, som overvur-
derer effekten af screening [10]. Effekten pa den totale dede-
lighed er derfor relevant, men kun en forbrugerorganisation
navner, at en reduktion som felge af mammografiscreening
aldrig er pavist [10].

Overdiagnostik og overbehandling

De vigtigste skadevirkninger ved screening - overdiagnostik
og overbehandling - forekommer at vaere en af de mest velbe-
varede hemmeligheder om screening. Omfanget er pa 30%,
bedemt ud fra screeningsforsegene, og lidt mere ud fra epide-
miologiske data fra Storbritannien [11] og fra USA fra den 20-
arige periode, hvor screening er blevet praktiseret [12]. Tal fra
Norge og Sverige [13] og WHO [14] peger pa et muligt om-
fang pa 40-50%.

At brystkreeftscreening skulle fore til feerre mastektomier,
som anfert pa fem hjemmesider, er sveert misvisende. I scree-
ningsforsegene blev der udfert 20% flere mastektomier i den
screenede gruppe end i kontrolgruppen [10], og i Storbritan-
nien steg antallet af mastektomier med 36% for invasiv kreeft
og med 4227 for carcinoma in situ, fra 1990 til 2001, hvor
screening blev indfert [11]. Screening medforer ogsa eget brug
af straleterapi [10], men kun pa fire hjemmesider beskrev man,
at straleterapi er forbundet med en risiko, og tre af dem ned-
tonede betydningen .

Nedtoning af andre skadevirkninger
Den hyppigt refererede information, at der for hver scree-
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ningsrunde genindkaldes 5% til yderligere undersogelser, er
langt mindre skreemmende, end at den kumulerede risiko er
pa 49% efter ti screeningsrunder [15]. At et falsk positivt svar
kan medfore »nervesitets, er ogsd mindre skremmende, end
at 10% af de screenede kvinder vil opleve betydelige psykolo-
giske belastninger gennem flere maneder.

Smerter ved undersogelsen blev nedtonet, selv om man i et
studie har vist, at 31% feler smerte ved deres forste mammo-
grafiundersogelse, og at yderligere 23% finder det meget ube-
hageligt [16]. Halvdelen af 81 kvinder, som afslog deltagelse i
anden screeningsrunde, angav, at smerter ved forste underso-
gelse var hovedarsagen [17].

Interessekonflikter og informeret samtykke

Det er let for en patientforening at vinde folkelig og skono-
misk opbakning for et tiltag mod en frygtet sygdom. Og det
kan synes at vaere gensidigt fordelagtigt at modtage skonomisk
stotte fra firmaer med ekonomiske interesser i screeningspro-
grammer eller heraf affodte undersogelser eller behandlinger.
Men det kan underminere foreningens objektivitet.

Offentlige institutioner, der tilbyder screening, er ogsa po-
tentielt forudindtagede. Der er truffet en beslutning, som ma
forsvares. Og bevillingerne kan bortfalde, hvis programmet
ikke lever op til malsetningerne, f.eks. hvis der er for f3, der
deltager. Denne forudindtagethed kan resultere i komplet
misvisende gengivelser af uenskede forskningsresultater [18].
Det har ogsa medfert, at sundhedsvaesenet har ofret forpligtel-
sen til fuld information til fordel for en paternalistisk tilgang,
selv om man pa de fleste hjemmesider skrev, at deltagelse skal
ske pd baggrund af et informeret samtykke [4]. Hvis bekym-
ringen er, som nogle fortalere for screening har udtryke det
[19], at for fa kvinder ville valge at deltage, hvis de blev pree-
senteret for de relevante fakta, er spergsmalet, om ikke scree-
ning er for kontroversiel til at kunne retferdiggeres.

De mulige gavnlige og skadelige virkninger ber gives
samme opmarksomhed og ber fremstilles pd samme made.
Hvis f.eks. livstidsrisikoen for at fa brystkraft nzevnes, ber
livstidsrisikoen for at fa en falsk positiv diagnose ogsa nzvnes

Andre citater

Mgt til kreftunderspkelse. Mgt frem nar du blir invitert till be-
folkningsunderspkelse (screening) ...

(Den Norske Kreftforening).

Vor kommentar: Giver indtryk af, at der er tale om en pligt.

... the leaflet includes an explanation about false positive and
false negative results (NHS).
Vor kommentar: dette forklares dog aldrig i materialet.

If the programme is to be successful for women it is very im-
portant that you return for screening every two years
(BreastScreen Aotearoa).

Vor kommentar: Fokus er pd programmets succes, ikke pa
deltagerne.

Women in the 50-69 target group who have regular two-yearly
mammograms can reduce their risk of dying from breast can-
cer by up to 50% (BreastScreen Australia).

Vor kommentar: Denne procentangivelse er sveert vild-
ledende.

Tidig upptackt av brostcancer raddar liv. Darfor finns det
ingen anledning att omprova vardet av allmana mammografi-
undersokninger (Cancerfonden).
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i stedet for risikoen for hver screeningsrunde. Man ber ligele-
des informere om, at effekten af screening er usikker [10, 20].

Mammografiscreening — summa summarum
Effekten af screening er usikker, eftersom de fleste forsog er af
darlig kvalitet [10, 20]. Det mest optimistiske og hyppigst cite-
rede tal er en 30% reduktion af brystkreftdedeligheden [8].
Hyvis dette var rigtigt, ville det betyde, at man undgar et deds-
fald af brystkreft for hver 1.000 kvinder, der screenes i ti ar
[8]. Efter ti &rs screening vil 90,3% af kvinderne saledes vere i
live mod ellers 90,2% [8, 10]. Det er imidlertid ikke sikkert, at
en eneste kvinde vil leve leengere, fordi hun kan do af andre
arsager, f.eks. af folgevirkninger ved kraeftbehandlingen [10],
og en effekt pa den samlede dodelighed er ikke pavist [10].
Overdiagnostikken betyder, at for hver 1.000 kvinder, der
screenes i ti dr, vil fem raske kvinder unedvendigt fa stillet
diagnosen brystkreft, to af dem vil fa fjernet brystet, og tre vil
fa foretaget brystbevarende kirurgi [10]. Risikoen for en alvor-
lig skadevirkning er derfor mindst fem gange sa hoj som chan-
cen for en gavnlig virkning. Det er derfor ikke overraskende,
at forfatterne til den eneste systematiske oversigt over scree-
ningsforsegene, der er kommet efter Cochrane-oversigten
[10], meddeler, at de er usikre pd, om fordelene ved
brystkraeftscreening overstiger skadevirkningerne [20].

Korrespondance: Peter C. Ggtzsche, Det Nordiske Cochrane Center, H:S Rigsho-
spitalet, DK-2100 Kgbenhavn @. E-mail: pcg@cochrane.dk

Antaget: 28. september 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet

This article is based on a study first reported in the British Medical Journal
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