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Screening, screening, screening ...
hvorfor nu screening atter en gang?

| Den Store Danske Gyldendals abne encyklopaedi hedder
det, at »screening er en procedure til tidlig opsporing af
skjulte sygdomme i en afgraenset befolkningsgruppe«. Dej-
ligt, hvem vil ikke gerne vaere med pa den? Ikke desto min-
dre har der gennem mere end ti ar sjeeldent vaeret noget,

der har delt fagfolk og leegmaend, patientforeninger og bor-

gere s3 meget som netop screening. Skaenderier og livlige
debatter har omhandlet patientsikkerhed, falsk sygeliggg-

relse (og det modsatte!), samfundsgkonomi og cost-benefit-

forhold. Og debatten raser med ufortrgden kraft. Hvordan

kan eksperter mon vaere sa uenige om screeningsmetoden,
dens effekt og ikke mindst indikation? Og hvor er patienten,
dennes bekymring, dennes gnske om tryghed? Alle har krav
og ret til selv at vaere herre i eget hus og beherske sundhed
og sygdom. Eller hvad? Det er alle disse forhold dette tema-
nummer handler om.

God lzeselyst.

Thue Bisgaard, redaktgr

Der er kliniske og etiske forskelle
mellem diagnostik og screening

Elsebeth Lynge & Jakoh Kragstrup

Ultralydskanning af fostre, helbredsundersggelse af
bern, regelmaessige mammografiundersogelse af
kvinder i alderen 50-69 &r, generel helbredsundersg-
gelse, »rutinemeessig blodprgve« og regelmaessig
pjenundersggelse af diabetikere er alle aktiviteter,
der gennemfgres pa daglig basis i det danske sund-
hedsvaesen. Skal sddanne aktiviteter alle sammen
Kklassificeres som screening, eller skulle nogle af dem
Kklassificeres som »opportunistisk screening«, »case
finding«, »tjek«, »helbredsundersggelse« eller »kon-
trol«? Der er intet klart svar pé dette spgrgsmaél.

I denne artikel giver vi eksempler pé sddanne under-
spgelser i det danske sundhedsvesen. Vi diskuterer
ogsa, hvad der skal forstas ved screening. Det er vores
tese, at der i virkeligheden foregar langt flere aktivi-
teter i sundhedsvesenet med karakter af screening
end det, vi normalt sammenfatter under begrebet.
Der knytter sig guidelines med serlige metodologiske
og etiske krav til screeningsundersggelser [1], og
man mé overveje, om det ikke er krav, som altid skal
opfyldes, nér man undersgger for sygdom hos patien-
ter uden symptomer.

AT UNDERS@GE FOR SYGDOM,

NAR DER IKKE ER SYMPTOMER

I moderne, offentligt finansierede sundhedsvesener
bliver begrebet screening oftest brugt om organise-
rede programmer, hvor man pa systematisk vis tilby-
der undersggelser hos en veldefineret malgruppe. De
centrale sundhedsmyndigheder igangsatter sdidanne
programmer og aktiviteter i overensstemmelse med
kvalitetssikrede retningslinjer. I tr&d med denne for-
stielse definerer den svenske socialstyrelse screening
som »systematisk undersggelse af en population for
at identificere personer med en tilstand, som indebee-
rer en hgj risiko for fremtidig sygdom« [2].

Imidlertid er screeningaktiviteter ikke altid syste-
matiske. Da Wilson & Junger skrev det bergmte WHO-
dokument om principper for screening i 1968 [3], var
baggrunden kontroverserne om den cytologiske test
for livmoderhalskreft og regelmessige helbredsun-
dersggelser af ledende medarbejdere i store virksom-
heder. Disse aktiviteter falder i den kategori, som vi i
dag ofte vil kalde »opportunistisk screening«. Inter-
nationalt gennemfgres de fleste cytologiske test dog

STATUSARTIKEL

Institut for Folkesund-
hedsvidenskab,
Kgbenhavns Universitet

Ugeskr Laeger
2014;176:V03140188



Ugeskr Laeger 176/12 9.juni 2014

Er dette screening?
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stadig i opportunistisk regi, og det var ikke fgr 2006,
at alle danske kvinder var deekket af et organiseret
screeningsprogram for livmoderhalskreeft.

Den svenske socialstyrelse undtog »screening af
specifikke grupper med allerede kendt risiko for syg-
domc« fra deres definition af screening. Men hvor skal
denne greense treekkes? I Danmark bliver mammogra-
fiscreening tilbudt alle kvinder i alderen 50-69 &r,
fordi alle kvinder er i risiko for brystkraft; i moderne
samfund er livstidsrisikoen 11%. Men kvinder med
en brystkreeftrisiko p& > 30% pga. en kendt eller for-
modet nedarvet mutation bliver arligt tilbudt klinisk
mammografi allerede fra 30-arsalderen. Denne sidste
aktivitet ville ikke vaere screening ifglge den svenske
socialstyrelses definition, men Danish Breast Cancer
Cooperative Group kalder det screening [4].

Pa samme vis kan man betragte lungefunktions-
test af asymptomatiske rygere eller klamydiatest af
hgjrisikogrupper som screening.

Inogle lande, f.eks. USA, er generelle helbreds-
tjek af 40-60-8rige anbefalet,. Helbredstjek kan f.eks.
indeholde undersggelse af blodtryk, serumkolesterol-
niveau og tegn pa diabetes. I gjeblikket anbefaler vi
ikke brug af generelle helbredstjek i Danmark [5],
men patienter spgrger ofte efter helbredsundersggel-
ser, og mange leeger udferer dem, fordi de gerne vil
prioritere forebyggende arbejde. Andre vil inkludere
test for f.eks. kolesterolniveau eller diabetes, nér der
tages blodprgver til andre formél (»rutinetest«).
Nogle gange udfgres der generelle undersggelser,
fordi myndigheder, ansatte eller forsikringsselskaber
kraever det.

I et aldrende samfund vil store dele af borgerne
lide af forskellige kroniske sygdomme. I 2010 svarede
10% af danskerne i alderen = 55 &r, at de havde dia-
betes, og 38% at de havde forhgjet blodtryk. Det er
estimeret, at en tredjedel af den danske befolkning i
dag lever med en eller flere kroniske sygdomme om-
fattende hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, knog-
leskgrhed, muskel-skelet-lidelser, allergi, psykiatriske
lidelser, kronisk obstruktiv lungesygdom eller kraeft
[6]. Personer med kroniske sygdomme kan fungere

godt i det daglige, men de undersgges regelmeessigt
for at tjekke for mulig udvikling og komplikationer.
For eksempel anbefales det, at personer med diabetes
regelmeessigt kontrolleres for nyresygdomme, hjerte-
kar-forandringer, hudproblemer og syn [7]. Det er for
nylig blevet foreslaet, at ogsé regelmeessig undersg-
gelse for perifer ateosklerose burde indga [8].

I dag indgér der kontrol af patienter med kroni-
ske sygdomme i naesten halvdelen af konsultatio-
nerne i almen praksis [9]. Mange af disse konsultatio-
ner inkluderer test for symptomlgse forandringer i
blodtryk, serumkolesterolniveau, lungefunktion,
hjerte-kar-forandringer etc. Lingvistisk set kan vi ude-
lukke disse undersggelser fra begrebet screening og
kalde dem »overvagning, »tjek« eller »kontrolunder-
spgelser«. Men set fra patienternes synsvinkel er der
ingen forskel pa de traditionelle screeningsundersg-
gelser og»overvigningsundersggelsernec; i begge til-
feelde er formalet at opdage tilstande, komplikationer
eller bivirkninger, som indtil videre ikke har fgrt til
symptomer.

HVORDAN SKAL VI DEFINERE SCREENING?

Den snaevre definition af screening, som anvendes af
sundhedsmyndighederne, kan vaere nyttig til tydeligt
at markere et administrativt og politisk ansvar. Scree-
ning indeberer at undersgge borgere for symptomer,
som de endnu ikke har fglt, og for stgrstedelens ved-
kommende aldrig kommer til at fgle. Det er en slags
indtreengen i privatlivet, og det er forstaeligt, at myn-
dighederne skal have veldefinerede graenser for sé-
danne aktiviteter.

Fra borgerens synspunkt er der dog ikke sa stor
forskel pa, om en undersggelse for en asymptomatisk
tilstand foregar inden for eller uden for et nationalt
screeningsprogram. Det centrale kendetegn for begge
typer aktiviteter er, at det ikke er borgerens sympto-
mer, der har udlgst aktiviteten. De diagnostiske ken-
detegn for test og etiske overvejelser kan ogsa veere
ens for disse scenarier. Den vigtige forskel er ikke, om
undersggelserne er udfgrt systematisk eller i den ge-
nerelle befolkning/risikogrupper. Det vigtige feelles-
treek er, at undersggelserne udfgres hos personer
uden symptomer.

Vi foreslér, at mange sygdomme kan betragtes
som en proces, der starter med risikofaktorer, som fg-
rer til tidlig manifestation, til asymptomatisk sygdom,
til symptomatisk sygdom, til eventuelt recidiv og bi-
virkninger og sommetider til dod. Inden for en sédan
forstéelse kan screening defineres som enhver inter-
vention, der sigter pd opdagelse af asymptomatiske
tilstande, for at man kan gribe ind og undgé progres-
sion fra én fase til den neste fase af sygdom. Ved
screening identificeres asymptomatiske tilstande,
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mens der ved den normale diagnostiske proces iden-
tificeres sygdom hos patienter med symptomer.

Screening er i denne forstéelse en »fgrtilstands-
undersggelse«, mens diagnostik er en »eftertilstands-
undersggelse«. Vi kan skelne mellem fem typer scree-
ning: type 1-screening for risikofaktorer, f.eks.
veegt- og hejdemaélinger, type 2-screening for tidlig
manifestation, f.eks. méling af blodtryk, type 3-scree-
ning for sygdommen, f.eks. screening for brystkreeft,
type 4-screening for progression og/eller bivirknin-
ger, f.eks. pjenundersggelser af diabetikere og type
5-screening for behandlingsrespons, f.eks. prostata-
specifikt antigen-malinger hos patienter med prosta-
takreeft. Det er klart, at jo leengere fremskredent syg-
domsstadiet er, jo mindre meningsfyldt bliver det at
skelne mellem »fgr- og eftertilstande«.

Huvis vi definerer sundhedsvaesenets aktiviteter i
Danmark som de 42.000.000 kontakter til alment
praktiserende laeger, de 5.000.000 kontakter til andre
primere laeger, og de 9.000.000 sygehuskontakter, sa
er der i alt 56.000.000 kontakter. Hvis vi definerer
screeningaktiviteterne i den snavre forstand, som
f.eks. anvendt af den svenske socialstyrelse, omfatter
kreeftscreening 1.200.000 kontakter (bryst: 260.000,
kolorectum: 483.000, livmoderhals: 445.000), og de
forebyggende konsultationer af gravide og bgrn om-
fatter 900.000 kontakter (15 x 60.000), i alt svarer
det til 4% af alle sundhedsvesenets aktiviteter. Med
den bredere definition af screening, hvor de andre
»fgrtilstandsundersggelser« indgér, vil screening ud-
gore en langt stgrre andel af sundhedsvesenets akti-
viteter. Hvis vi antager, at kontrol af borgere med
kroniske lidelser udggr omkring halvdelen af alle
kontakter i almen praksis, vil screening omfatte ca.
40% af alle sundhedsvasenets aktiviteter.

Begreberne fgr- og eftertilstande« kan udfordre
selve forstaelsen af klinisk medicin. Traditionelt be-
tragtes diagnosticering, behandling og helbredelse af
syge som selve leegegerningens formél. Men disse ak-
tiviteter er alle »eftertilstandsaktiviteter«. Hvordan
skal vi sé forstd leegegerningens formal i moderne tid,
hvor en stor del af sundhedsvesenets aktiviteter ikke
er »eftertilstandsaktivititer« med derimod »fgrtil-
standsaktiviteter«?

Den vigtigste fordel ved en bredere definition af
screening vil vaere at bringe fokus pé de kliniske og
etiske forskelle mellem traditionel diagnostik og
screening. Sddanne forskelle kan blive overset, nar
etiketter som »tjeke«, »kontrol«, og »case finding« bli-
ver brugt. Fordelen ved de organiserede screenings-
programmer er, at de er baseret pé videnskabelige
undersggelser og falger retningslinjer for kvalitetssik-
ring. Det giver transparens og rammer for diskussion
af evidens. Som eksempler kan navnes de europae-

Efter en traditionel definition udggr screening kun 4% af sundhedsvaesenets aktiviteter.

Men konsultationer, der ikke er udlgst af symptomer hos patienten, udggr ca. 40% af
sundhedsvaesenets aktiviteter.

Medmindre undersggelse af patienter uden symptomer underlaegges de samme strikte retnings-
linjer som organiseret screening, gger det risikoen for falsk positive fund, overdiagnostik og
sygeligggrelse.

Patientundersggelser, som ikke er udlgst af symptomer, bgr derfor underlegges retningslinjer
pa samme mdde som organiseret screening.

Vi foreslar en bred definition af screening omfattende enhver intervention, der sigter pa at opdage
asymptomatiske tilstande for at kunne gribe ind og undga progression fra en sygdomsfase til den
naeste.

iske retningslinjer for kraeftscreening [10]. Udfgrlige
Kkliniske retningslinjer findes ogsa for mange andre
aktiviteter i sundhedsvesenet [11]. Det kan dog vaere
nyttigt at genoverveje retningslinjer for forskellige
»tjek«-, »kontrol«- og »case finding«-aktiviteter i al-
men praksis ud fra, om det er »fgrtilstandsaktiviteter«
eller »eftertilstandsaktiviteter«. Screening adskiller
sig fra traditionel diagnostik, som er baseret pd symp-
tomer, badde med hensyn til etiske spgrgsmal, risiko-
begreber, og tolkningen af testresultater. Retnings-
linjer for »tjeke«, »kontrol« og »case finding« bgr tage
disse aspekter i betragtning. Manglende overvejelser
kan fgre til en reekke af de problemer, som altid skal
overvejes ved screening, bl.a. falsk positive og falsk
negative fund, overdiagnostik og sygeliggarelse.
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