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D
et var med stor förvå-
ning som vi konstate-
rade att Sven Törn-
berg och Lennarth 

Nyström [1] syftade på vår 
forskning om överdiagnostik 
av friska kvinnor [2] och på 
vår informationsbroschyr 
om mammografiscreening 
[3, 4] med sitt debattinlägg 
»Skrämselpropaganda om 
mammografi«. Det förhåller 
sig nämligen precis tvärtom. 
Kvinnor har skrämts till 
mammografi i många länder, 
inklusive Sverige [5]. Och det 
har gjorts på många sätt. 

Det är skrämmande att Törn-
berg och Nyström skriver: 
»Att publicera skrämselpro-
paganda är oseriöst och bi-
drar till minskat förtroende 
för sjukvården och minskat 
deltagande i screeningen. 
Alla inom vården har erfa-
renhet av svårigheten att för-
klara skillnaden mellan nega-
tiv bieffekt och skada, där det 
senare är något oförväntat, 
men den som vill förmedla en 
negativ bild använder givet-

vis termen skada« [1]. Törn-
berg och Nyström ger uttryck 
för en paternalistisk inställ-
ning som hör hemma i en för-
gången tid. 

Kvinnorna kan själva ta 
ställning, men det förutsätter 
att de blir fullständigt och  
ärligt informerade. Man är 
faktiskt skyldig enligt lag,  
åtminstone i Danmark och 
många andra länder, att upp-
lysa om skadeverkningar. Om 
vi inte kan publicera skadliga 
effekter av våra interventio-
ner [2] utan att bli beskyllda 
för skrämselpropaganda för-
lorar vi allmänhetens förtro-
ende för hälso- och sjukvår-
den. Vi hoppas att Törnberg 
och Nyström är ensamma i 
Sverige om sina synpunkter 
om censur av vetenskapen.

Svenska kvinnor har inte till-
gång till den information som 
de behöver för att kunna fatta 
ett välgrundat beslut om att 
delta i screening eller ej [5]. 
De flesta får endast kallelse, 
med tid, plats och pris för un-
dersökningen, och de får ing-
en information om vare sig 
gynnsamma eller skadliga 
effekter [5]. Detta är chocke-
rande när det gäller ett upp-
lyst land som värnar om 
kvinnors rättigheter och 
självständighet, i en tradition 
som går tillbaka ända till vi-
kingatiden. Vi vill därför upp-
mana svenska kvinnor att 
läsa vår informationsbro-
schyr, som är översatt till 
svenska [4] och många andra 
språk ‹www.cochrane.dk› av 

frivilliga, som var missnöjda 
med att den officiella infor-
mationen i deras länder var 
ensidig och behäftad med fel. 
Vår folder har av det inflytel-
serika amerikanska Center 
for Medical Consumers be-
dömts vara den första ärliga 
information om mammogra-
fiscreening som skrivits av 
professionen [6]. Vår kritik av 
informationsfoldern i Stor-
britannien har lett till att man 
har lovat att ändra den [7].

I informationsbroschyrer 
upplyser man ofta om hur 
många kvinnor i ett land som 
får bröstcancer årligen och 
hur många som dör av det [8]. 
Man talar inte om att de fles-
ta får diagnosen först när de 
är gamla och att många dör av 
något annat innan bröstcan-
cern blir ett problem. Man 
förklarar inte heller att livs-
tidsrisken att dö är en irrele-
vant upplysning när det en-
dast är en viss bestämd ålders-
grupp som erbjuds screening. 
Det som är relevant för kvin-
nan är att veta hur stor den 
absoluta risken för att dö av 
bröstcancer är om hon deltar 
i screening respektive om 
hon inte deltar i screening.

Man använder relativa tal för 
gynnsamma effekter, så att de 
ser stora ut, och absoluta tal 
för skadliga effekter, så att de 
ser små ut. Detta knep använ-
der sig Törnberg och Nyström 
också av när de säger att den 
positiva effekten är 30 pro-
cent, medan den skadliga ef-
fekten drabbar endast 0,1 pro-
cent av kvinnorna (de uttryck-
er sig på ett annat sätt, nämli-
gen att kvinnorna har 99,9 
procents chans att inte över-
behandlas) [1]. Detta är mani-
pulation när den är som värst, 
och det är felaktigt eftersom 
10 överbehandlade kvinnor på 
2 000 [9] inte är 0,1 procent 

utan 0,5  procent. På samma 
sätt är chansen till en effekt 
på dödligheten i bröstcancer 
1 på 2 000 [9], vilket är 0,05 
procent i absoluta tal, men 
denna siffra skulle nog inte få 
många att delta i screening, 
så det nämns aldrig. 

Vi använder samma mått-
stock när vi beskriver gynn-
samma och skadliga effekter: 
»Om man undersöker 2 000 
kvinnor med mammografi 
regelbundet i 10 år, kommer 
1 av dem att ha nytta av mam-

mografin, eftersom hon kom-
mer att undgå att dö av bröst-
cancer. Samtidigt kommer 10 
friska kvinnor av de 2 000 
deltagarna på grund av mam-
mografin att få diagnosen 
bröstcancer och bli behand-
lade i onödan« [4]. Både pa-
tienter och läkare har lättare 
att förstå sådana naturliga 
frekvenser än relativa tal [10].

Officiellt informationsmate-
rial överdriver den gynnsam-
ma effekten [5]. Det gör Törn-
berg och Nyström också. De 
anger inte någon referens för 
sin 30-procentsuppskatt-
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»Man talar inte om att de flesta 
får diagnosen först när de är 
gamla och att många dör av  
något annat innan bröstcancern 
blir ett problem.«
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ning, men, som vi nämner i 
vår informationsfolder [4], 
Nyströms senaste uppdate-
ring av de svenska studierna 
visade en minskning av död-
ligheten med 15 procent med 
en statistisk metod och 20 
procent med en annan me-
tod. Vi uppskattade i vår  
Cochraneöversikt att effek-
ten av mammografiscreening 
är 15 procent [9], och detsam-
ma gjorde US Preventive Ser-
vices Task Force [11]. Om ef-
fekten hade varit 30 procent 
hade det varit lätt att se detta 
i nationell statistik över död-
ligheten i bröstcancer före 
och efter att screening in-
förts, men detta ser man inte. 

I Europa har reduktionen i 
dödlighet varit störst hos unga, 
som inte erbjuds screening 
[12], och man kan inte se nå-
gon effekt alls av screening i 
Storbritannien [13]. I USA har 
man skattat effekten till 15 
procent [14], men detta orsa-
kas av ett ovanligt brott  
i kurvan som man inte ser i 
andra länder och som därför 
måste vara en tillfällighet 
[15]. I Danmark har uppskatt-
ningen varierat från en 
minskning på 25 procent, uti-
från en mycket komplicerad 
statistisk modell med icke ve-
rifierade antaganden [16], till 
en ökning av dödligheten [17]. 
Sjönell och Ståhle påpekade 
1999 att man inte kunde se 
någon effekt av screening i 
Sverige [18], vilket bekräftas 
av uppdaterad nationell sta-
tistik, som vi räknar med att 
publicera inom kort från både 
Sverige och Danmark.

Överdiagnostik är en katastrof 
för kvinnorna som helt i onö-
dan måste genomgå kirurgisk 
behandling, strålbehandling 
och kanske cellgiftsbehand-
ling och leva som cancerpa-
tienter livet ut. Törnberg och 
Nyström föredrar att kalla 
detta för en »negativ bieffekt« 
och beskyller oss för skräm-
selpropaganda när vi kallar 
en skadeverkning för en ska-
deverkning, vilket man bör 
göra enligt CONSORT-rikt-
linjerna [19]. 

Officiellt informationsma-
terial till kvinnorna kallar 

skadeverkningar för nackde-
lar och underlåter vanligen 
helt och hållet att upplysa om 
den allvarligaste skadeverk-
ningen, överdiagnostik och 
överbehandling av friska 
kvinnor [3, 5]. 

En annan viktig skade-
verkning orsakas av att om-
kring 200 kvinnor av 2 000 
som screenas under 10 år 
kallas till ytterligare, ofta  
invasiva undersökningar vid 
misstanke om cancer. Denna 
psykosociala skadeverkning 
nedtonas i informationsma-
terial till en risk per screen-
ingsrunda [5] (ofta omkring 
3–5 procent), medan risken 
över 10 års tid är omkring 
10 procent eller mer [4, 9]. I 
stora delar av Sverige nämns 
denna skadeverkning inte 
alls när kvinnorna kallas till 
screening [5].

erbjudande om screening, 
den vetenskapliga litteratu-
ren, och press och tv känne-
tecknas av missvisande sta-
tistik, relativa riskreduktio-
ner och överdrivna uppskatt-
ningar. Denna propaganda 
har varit ytterst effektiv. En 
studie [20] visar att 68 pro-
cent av kvinnorna tror att 
screening minskar risken för 
bröstcancer (screening redu-
cerar inte denna risk; tvärtom 
ökar screening risken för att 
få bröstcancer diagnostiserad 
[2, 9]); att 62 procent tror att 
screening halverar dödlighe-
ten och att 75 procent tror att 
10 års screening räddar 10 av 
1 000 deltagare (en 20-faldig 
övervärdering [9]). 

En annan studie [21] visar 
att endast 8 procent är på det 
klara med att deltagande i 
screening kan skada friska 
kvinnor, och att 15 procent  
tror att deras livstidsrisk för 
att få bröstcancer är större än 

50 procent (en femfaldig 
övervärdering).

törnberg och nyström frågar 
om ökningen i antal diagno-
ser ska kallas överdiagnostik 
och försöker skapa tvivel om 
vad överdiagnostik är [1]. De 
frågar hur en invasiv bröst-
cancer som är överdiagnosti-
serad skiljer sig från en som 
inte är överdiagnostiserad. 
Detta är rent nonsens. Detta 
är ju just problemets kärna, 
att man inte kan skilja farliga 
tumörer eller cellförändring-
ar från ofarliga, och därför 
måste man behandla dem alla, 
inklusive carcinoma in situ, 
som bidrar väsentligt till över-
diagnostik [2] men som de 
inte nämner över huvud taget. 

Törnberg och Nyström är 
ensamma om sina undanflyk-
ter. Överdiagnostik av invasiv 
cancer är välkänt [9], också 
när det gäller annan cancer 
[22], och det råder internatio-
nell konsensus om att över-
diagnostik är påvisad cancer 
som inte skulle ha påvisats 
under kvinnornas resterande 
livstid om de inte hade gått till 
screening [23]. Detta framgår 
redan av Forrest-rapporten, 
som lade grunden för införan-
de av screening för bröstcan-
cer i Storbritannien [24]. Rap-
porten beskriver vad man kan 
vänta sig att se i befolknings-
statistiken, om det sker en be-
tydande överdiagnostik – 
nämligen det vi ser nu och 
som vi har beskrivit [2].

törnberg och nyström hänvi-
sar till en långtidsuppföljning 
av den randomiserade studie i 
Malmö som beskrev en över-
diagnostik på 10 procent [25], 
men de nämner inte de två 
problem som finns med denna 
uppskattning. Det ena är för-
tunningseffekten [26]. Man 
följde kvinnorna i 15 år efter 
att studien var avslutad, vilket 
naturligtvis leder till att över-
diagnostiken undervärderas, 
eftersom många cancerfall 
inträffar i båda grupperna un-
der en så lång period. Det an-
dra problemet är att en fjärde-
del av kvinnorna i kontroll-
gruppen blev mammografera-
de under studien. Om man 

korrigerar för detta problem 
får man en överdiagnostik på 
25 procent [27]. Vi fann 30 
procents överdiagnostik i vår 
metaanalys av de randomise-
rade studierna [9] och 52 pro-
cent i praxis [2]. 

Mammografiscreening har 
inte hållit vad den lovat [24]. 
Därför bör dess berättigande 
omprövas. Vi vill alla minska 
antalet kvinnor som får 
bröstcancer och som dör av 
bröstcancer, men paradoxalt 
nog är den bästa metoden att 
uppnå det första av de två 
målen att avstå från screen-
ing eftersom screening ökar 
antalet kvinnor med bröst-
cancer markant [2, 9].

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Översättning: Elisabet Ohlin.
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» Detta är ju just pro-
blemets kärna, att man 
inte kan skilja farliga 
tumörer eller cellför-
ändringar från ofarliga, 
och därför måste man 
behandla dem alla …«
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