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Ett individbaserat register in-
nehållande uppgifter om inbju-
dan till och deltagande i screen-
ing är enda möjligheten att på
ett tillfredsställande sätt utvär-
dera det nationella service-
screeningprogrammet med all-
män mammografi.

Lars Ståhle och Göran Sjönell har
gjort ett nytt inlägg i mammografide-
batten i Läkartidningen [1]. Det är vik-
tigt med en debatt om de stora sjukvårds-
insatser som det här är fråga om, men
man kunde önska att den fokuserades
mer på vilka metoder som kan användas
för att utvärdera nationella screening-
program och hur dessa bör användas. I
stället ägnas spaltutrymmet åt att disku-
tera resultat från olika genomförda stu-
dier utan relation till deras studiedesign
och genomförande.

Det är därför ännu märkligare att
man, med hänvisning till Gøtzsches och
Olsens dubiösa artikel i Lancet, ifråga-
sätter de svenska randomiserade studi-
erna inklusive översikten (metaanalys
baserad på individuella patientdata) [2].
De baseras ju på den studiedesign som i
alla vetenskapliga sammanhang be-
döms ha det största bevisvärdet, nämli-
gen den randomiserade studien. I och
för sig förekommer bias även i rando-
miserade studier, men de är jämförelse-
vis lättare att kontrollera och resultaten
är därmed lättare att tolka.

Förslag till utvärdering
Undertecknad presenterade, tillsam-

mans med Anita Sandström och Stig
Wall vid samma institution, vid Cancer-
fondens »Arbetskonferens om hälsoun-
dersökning med mammografi» den 27
maj 1986 på uppdrag av Cancerfonden
ett förslag till organisation och upplägg-
ning av en nationell databas på individ-

nivå innehållande bl a uppgifter om in-
bjudan till och deltagande i screening,
för att kunna utvärdera det nationella
servicescreeningprogrammet. Uppma-
ningen upprepades vid Socialstyrelsens
konferens om »Utformning av mam-
mografiscreening i landet» den 20 au-
gusti 1986. Förslaget antogs. Motive-
ringen var att detta kunde sjukvården
(läs: radiologerna) sköta själva lokalt,
trots påpekanden att det skulle komma
att kräva en aggregering av data till na-
tionell nivå. Konsekvenserna av detta
ser vi idag i form av ett antal försök att
på mer eller mindre konstgjord väg för-
söka utvärdera screeningen.

Situationen var identisk i Finland när
man 1987 lanserade sitt nationella pro-
gram. Man ordnade ett möte med berör-
da intressenter inklusive inbjudna
svenska radiologer, och mötte ett kom-
pakt motstånd från kliniker mot försla-
get att samla individdata i ett centralt re-
gister. Lyckligtvis lyssnade man inte på
dem utan skapade ett »masscreeningre-
gister» på individnivå, och f n levererar
ca 85 procent av den finländska motsva-
righeten till våra landsting data till det-
ta register. Detta gör att man har unika
förutsättningar att på ett kostnadseffek-
tivt sätt utvärdera sin verksamhet.

I en nyligen publicerad artikel i Jour-
nal of Medical Screening [4] illustrerar
Matti Hakama och medarbetare på ett
förtjänstfullt sätt svårigheterna att påvi-

sa någon effekt av mammografiscreen-
ing med ekologiska data, dvs:
1. Trender i sjuklighet och dödlighet av

bröstcancer i olika åldersgrupper.
2. Födelsekohortspecifik bröstcancer-

dödlighet.
3. »Refined» bröstcancerdödlighet, dvs

studien baseras endast på de bröst-
cancerdödsfall där diagnosen kunde
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’’ Om Sjönell och Ståhle
hade varit medvetna om
detta hade de förhopp-
ningsvis försökt tillämpa en
studiedesign som rättvisare
skulle kunna estimera effek-
ten av screeningprogram-
met. Då hade vi kanske
också sluppit denna debatt
kring om vi har en effekt av
interventionen eller ej, in-
nan det är teoretiskt möjligt
att upptäcka den med de
medel vi har till buds.’’

Figur 1. Andelen av bröstcancerdödsfall
hos kvinnor 50–79 år i Sverige med
bröstcancerdiagnos 1987–1996 samt
med justering för start av screening (Just
1) och justering för screeningintervallets
längd (Just 2).
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ha påverkats av interventionen. Fall
som diagnostiserades före screening-
ens start ingår alltså ej.
Hakama har tidigare, genom att ut-

nyttja designen av deras nationella
screeningprogram där man senarelade
inbjudan till screening av vissa födelse-
kohorter, tillämpat »kategori 2». Ge-
nom att klassificera födelsekohorter
som inbjudits 1987–1989 som screena-
de respektive icke screenade och jämfö-
ra dessa med födelsekohorter som ännu
ej inbjudits erhölls en icke signifikant
riskreduktion för kvinnor inbjudna till
screening på 24 procent [4]. Studierna
av Sjönell och Ståhle [5] och Rosén och
medarbetare [6] tillhör »kategori 1»,
dvs den studiedesign med vilken det är
svårast att påvisa någon effekt av
screeningen på grund av olika typer av
bias samt utspädning.

Studiedesignen avgörande
Utspädningseffekten borde Ståhle

och Sjönell vara speciellt lyhörda för.
Man förstår inte Roséns och medarbe-
tarnas påstående, med hänvisning till
överlevnaden i bröstcancer, »att det tar
lång tid innan man kan avläsa effekten
av screening» [6]. I stället hävdas att
»överlevnaden i sammanhanget (. . .) är
irrelevant eftersom man i ett åldersin-
tervall mycket väl kan räkna ut vilken
effekt man har att vänta sig . . .». Proble-
met är inte att vi inte kan räkna ut vilken
effekt men kan förvänta sig, utan att till-
gängliga data begränsar valet av studie-
design, vilket i sin tur påverkar möjlig-
heten att på ett tidigt stadium utvärdera
screeningens effekt.

Att de inte förstått problematiken
återspeglas i deras studiedesign. De ba-
serade sin studie på samtliga bröstcan-
cerdödsfall 1987–1996 i åldrarna
50–79 år i de utvalda geografiska områ-
dena. Av Figur 1 framgår att av samtli-
ga avlidna i bröstcancer 1987 i ålders-
gruppen 50–79 år hade 8,4 procent er-
hållit sin bröstcancerdiagnos under

1987, och av samtliga avlidna 1996
hade 76 procent diagnostiserats 1987–
1996. Sammanfattningsvis gäller att av
9 410 bröstcancerdödsfall 1987–1996
var endast 4364 (48 procent) diagnos-
tiserade 1987–1996 (Tabell I).

Sjönell och Ståhle valde den 1 janu-
ari 1987 som starttidpunkt för sin stu-
die, men faktum är att då hade endast
fyra av de landsting som de inkluderade
startat sin verksamhet, varav två endast
i en del av landstinget. Mediantidpunk-
ten för start av inbjudan till screening i
landstingen var ungefär juli 1988; ex-
empelvis startade fyra av fem områden
i Stockholm, som utgör ungefär 1/6 av
riket, sin verksamhet mellan augusti
1989 och mars 1990. Detta innebär att
linjen i Figur 1 kan förskjutas 1 1/2 år
till höger (Justering 1).

Förväntad effekt dröjer
De flesta landsting tillämpar 24-må-

naders intervall, åtminstone för kvinnor
55 år och äldre. Detta innebär att det tar
ett år innan halva studiepopulationen
har inbjudits till screening, varför linjen
i figuren kan förskjutas ytterligare 1 år
till höger (Just 2). Detta för att på ett så
rättvisande sätt som möjligt beräkna
tidpunkt när ungefär halva studiepopu-
lationen inbjudits till screeningpro-
grammen i landstingen. Det måste an-
ses vara ett rimligt krav att åtminstone
halva studiepopulationen exponerats
för interventionen innan man förväntar
sig någon effekt.

Alltså utgör de som skulle kunna ha
diagnostiserats inom det nationella
screeningprogrammen – om de accep-
terat inbjudan – maximalt 25 procent
(ytan under linjen Just 2). Detta gäller
under förutsättning att andelen diagnos-
tiserade i relation till andelen avlidna
inte förändras påtagligt, vilket är ett
synnerligen rimligt antagande. Detta in-
nebär dels att den genomsnittliga upp-
följningstiden understiger sju år, dels
att om inbjudan till screening minskar

bröstcancerdödligheten med 20 procent
medför Sjönells och Ståhles ansats att
den i deras studiepopulation är 20 pro-
cent/4 eller 5 procent, dvs är omöjlig att
upptäcka.

Utvecklingsarbete i Umeå
Om Sjönell och Ståhle hade varit

medvetna om detta hade de förhopp-
ningsvis försökt tillämpa en studiede-
sign som rättvisare skulle kunna esti-
mera effekten av screeningprogram-
met. Då hade vi kanske också sluppit
denna debatt kring om vi har en effekt
av interventionen eller ej, innan det är
teoretiskt möjligt att upptäcka den med
de medel vi har till buds. Då hade vi
också kunnat fokusera arbetet på att ut-
veckla metoder för utvärdera effekten
av det nationella servicescreeningpro-
grammet i brist på individdata.

Ett sådant arbete pågår bla vid On-
kologiskt centrum i Umeå, där Håkan
Jonsson genom att utnyttja informatio-
nen i cancer- och dödsorsaksregistret på
individnivå försöker estimera effekten
av inbjudan till mammografiscreening
[7], dvs en studie av sk refined bröst-
cancerdödlighet (Kategori 3 enligt
ovan). Å andra sidan kanske den debatt
som Sjönell och Ståhle startat övertygar
Socialstyrelsen om nödvändigheten av
att skapa en nationell databas innehål-
lande screeningdata på individnivå för
att på ett tillfredsställande sätt kunna ut-
värdera screeningprogrammet.
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Tabell I. Antalet bröstcancerdödsfall i Sverige i åldersgruppen 50–79 år 1987–1996 fördelade
på tidsperiod för bröstcancerdiagnos (före 1987 respektive 1987–1996).

Antalet bröstcancerdöda 1987–1996 Ålder vid död, år

50–59 60–69 70–79 50–79

Totalt 2 288 3 123 3 999 9 410
Tidpunkt för bröstcancerdiagnos okänd 70 99 138 307
Tidpunkt för bröstcancerdiagnos känd 2 218 3 024 3 861 9 103
Diagnostiserade före 1987 1 024 1 634 2 081 4 739
Diagnostiserade 1987–1996 1 194 1 390 1 780 4 364
Procentuell andel diagnostiserade 1987–1996 
av totala antalet bröstcancerdödsfall 1987–1996 53,8 46,0 46,1 47,9


