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Resumeé:

Et screeningsprogram er et program, hvor raske personer bliver inviteret til undersggelse for at forebygge sygdom
eller finde sygdom pa et tidligt stadium. Udover screening for brystkreft og livmoderhalskreft, som er de mest
kendte screeningsprogrammer, giver teknologien i dag mulighed for ca. 35 andre screeningsprogrammer. Og der er
grund til at tro, at fremtiden vil byde pa flere muligheder for at screene.

| redeggrelsen satter Det Etiske Rad fokus pa de etiske problemer i forbindelse med screening, og kommer med en
reekke anbefalinger. Disse anbefalinger vedrarer fire hovedtemaer: De sociale og psykiske virkninger af at deltage i
et screeningsprogram, falske undersggelsesresultater, prioritering og styring af screeningsprogrammer samt hvilken
information, der bgr indeholdes i en invitation til deltagelse i et screeningsprogram.
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Kapitel 1: Indledning

- hvorfor tager Det Etiske Rad screeningsundersggelser op til overvejelse?

Det Etiske Rad er af Sundhedsministeren blevet opfordret til at belyse de etiske problemer ved brugen af
screeningsprogrammer. Radet har derfor besluttet sig for at tage screening op til etisk overvejelse.

Screening er en betegnelse for tidlig sygdomsopsporing og opsporing af tegn pa mulig fremtidig sygdom ved
undersggelse af en starre gruppe mennesker. Screening vedrgrer altid en bestemt sygdom eller gruppe af
sygdomme. Formalet med den tidlige sygdomsopsporing er enten at gge chancen for helbredelse af sygdom eller at
forebygge, at en forhgjet risiko for at vaere syg udvikler sig til egentlig sygdom. Et screeningsprogram omfatter
mange mennesker, som fgler sig raske, med henblik pa at finde fa syge.

De mest kendte screeningsprogrammer er mammografisk screening for brystkraeft og screening for
livmoderhalskraeft. Fremtiden vil formentlig byde pa flere muligheder for screening. Allerede i dag eksisterer der
cirka 35 screeningsmuligheder (Se kapitel 3, A screen a day keeps the doctor away?). Det enkelte
screeningsprogram kan veere etisk problematisk. Herudover kan eksistensen af stadigt flere programmer fare nye
problemer med sig. Det Etiske Rad ser Sundhedsministerens opfordring som en lejlighed til at fa belyst
problemerne ved ét program sdvel som ved eksistensen af stadigt flere programmer.

Radet har valgt at anleegge fire perspektiver pa screening.

For det farste er et hovedspargsmal, om screeningsundersggelserne er udtryk for sygeliggarelse af mange raske
mennesker, eller om de tvartimod er udtryk for et godt tilbud til fa syge mennesker og ogsa kan vare betryggende



for de raske, der bliver undersggt.
I tilknytning hertil har Det Etiske Rad drgftet tre temaer:

1. Er det rimeligt, at mange raske bliver bedt om at deltage i screeningsundersggelser, som kun fa syge far gavn
af?

2. Betyder deltagelse i screeningsundersggelser en sygelig- og &ngsteliggarelse? Sygeliggarelse bliver brugt
som betegnelse for, at deltagerne i screeningsprogrammer kan blive afhangige af, at eksperter regelmaessigt
siger god for, at de ikke er syge. /Engsteliggerelse bliver brugt som betegnelse for deltagernes angst for at
vere syge.

3. Bliver de mange raske mennesker beroligede ved at fa at vide, at de ikke er syge?

For det andet er det vigtigt at veere opmeerksom pa, at screeningsprogrammer farer undersggelsesresultater med
sig, som er falske. Det vil sige, at et vist antal mennesker som resultat af en screeningsundersggelse vil fa at vide,
at de er syge eller raske - uden at veere det.

Det Etiske Rad har i forbindelse med falske undersggelsesresultater drgftet fire temaer:

1. Ber man acceptere et screeningsprogram, fordi fordelen ved at hjeelpe syge mennesker opvejer ulempen ved
at pafere mennesker falske undersggelsesresultater?

2. Eller bar man acceptere et screeningsprogram, fordi man ved hjelp af et informeret samtykke kan sgrge for,
at den enkelte deltager kender risikoen ved at fa et falsk svar?

3. Huvilken betydning far det for det enkelte menneske at fa et falsk positivt undersggelsesresultat? Et falsk
positivt resultat opstar, nar en screeningsundersggelse giver mistanke om, at den undersggte er syg, men
hvor yderligere undersggelser og eventuel behandling viser, at mistanken var ubegrundet

4. Hvilken betydning far det for det enkelte menneske at fa et falsk negativt undersggelsesresultat? Et falsk
negativt resultat opstar, nar en screeningsundersggelse frikender den undersggte, fordi sygdommen ikke ses
ved undersggelsen, det vil sige, at grundlaget for at frikende den undersggte er falsk.

For det tredje handler brugen af screeningsprogrammer om, hvordan sundhedsvasenet fordeler og prioriterer sine
ressourcer. Er iverksattelse af screeningsprogrammer udtryk for en retfeerdig fordeling og prioritering af
sundhedsvaesenets ressourcer? Og hvilke forebyggende effekter ma man antage, at screeningsprogrammer har?

Det Etiske Rad har i den forbindelse draftet falgende temaer:

1. Hvem bgr sundhedsvesenet farst og fremmest bruge sine ressourcer pa? - Syge mennesker, eller mennesker
som maske er eller vil blive syge?

Bar alle i en malgruppe have mulighed for at fa adgang til screeningsprogrammet, far man indfgrer det?
Hvor mange ekstra levear skal man vinde?

Hvilken rolle bar gkonomiske besparelser og effektivitetshetragtninger have?

Hvilke kvalitetskrav bar der stilles til et screeningsprogram, fer det iveerksaettes?

gk

For det fjerde drejer screeningsundersggelser sig grundleeggende om verdien af risikovurderinger. Der er tale om
en risikovurdering, nar resultatet af en screeningsundersggelse ikke forteller, om man er syg, men alene om man er
I stgrre eller mindre risiko for at veere eller blive syg.

| den forbindelse har Det Etiske Rad drgftet fire temaer:

1. Er der en afggrende forskel mellem den situation, hvor legen informerer det enkelte menneske om en
sygdom, leegen med sikkerhed ved den pagaldende har, og sa den situation, hvor leegen informerer det
enkelte menneske om risikoen for at veere syg?

Hvilke psykiske reaktioner er der pa at modtage informationer om, at man maske er syg?

Forveksler det enkelte menneske risiko for sygdom med faktisk sygdom?

Hvem bgr informere og radgive om risici - og til hvem?

rown



Kapitel 2: Hvad er screening?

2.1. En undersggelse af en rask befolkningsgruppe

»Det er bedre at forebygge end at helbrede«. Det er en af de talemader, der er gaet ind i sproget som en
selvfalgelig sandhed. Og maske er det ogsa den filosofi, som ligger bag sundhedsmyndighedernes brug af
screeningsprogrammer?

At screene betyder, at man undersgger en befolkningsgruppe, som faler sig rask - eller i hvert fald ikke har
mistanke om at veere syg af netop den sygdom, som screeningsprogrammet omhandler. Screeningsprogrammet kan
enten omfatte hele befolkningen eller en udvalgt befolkningsgruppe.

En screeningsundersggelses formal er at forebygge, at en sygdom udvikler sig, eller at finde en sygdom pa et sa
tidligt tidspunkt i dens udvikling, at den er nemmere at behandle eller kan behandles med bedre resultat.

Begrebet screening kommer af det engelske ord »screen«, som blandt andet betyder »en sigte«. Formalet med en
screening er at sigte syge fra raske mennesker. Det indebzrer, at ogsa raske mennesker ngdvendigvis ma gennem
undersggelsen, sigten.

Foruden at betyde en sigte kan ordet »screen« ogsa betyde en skaerm eller et filmlaerred. Denne betydning af ordet
indfanger en anden betydning af begrebet screening, nemlig at en screening er en synliggarelse. Nar man screener
bliver en sygdom gjort synlig pa et tidligere tidspunkt, end det ellers ville vaere sket. Den, som bliver screenet, far
synliggjort hidtil usynlige aspekter af sin sundhedstilstand - eksempelvis sygdomme eller risici for sygdomme.

For at visualisere et screeningsprogram kan man lidt populart forestille sig, at man sigter en pose arter med det
formal at sortere de store fra de sma. Alle @rter ma ngdvendigvis ned i sigten, hvis man skal finde ud af, hvilke der
ryger igennem hullerne i sigten og hvilke der bliver tilbage. De store arter, som bliver tilbage i sigten,
repraesenterer de mennesker, som undersggelsen har »fanget«, og som derfor enten er syge eller er i risiko for at
blive syge af den sygdom, der screenes for. Sadan set kunne man kalde et screeningsprogram for en
sorteringsmaskine, der sorterer de raske fra de (maske) syge. De (maske) syge tilbyder man yderligere
undersggelser og eventuelt behandling.

2.2. Det er sundhedsmyndighederne, som tager initiativet

Udover at vaere en befolkningsundersggelse af raske mennesker (mennesker uden symptomer pa sygdom), er det
kendetegnende for et screeningsprogram, at det er sundhedsmyndighederne, som tager initiativet til undersggelsen.
Seedvanligvis er det jo omvendt sadan, at man pa eget initiativ tager kontakt til l&egen nar man selv oplever
problemer med helbredet.

Et andet seerligt kendetegn ved deltagelsen i en screeningsundersggelse er, at det er en tilbagevendende,
rutinemaessig begivenhed. Dette kendes fra for eksempel undersggelser af ldre bilister, som skal gennem et arligt
synscheck for at vurdere, om deres syn er godt nok til, at de kan feerdes som bilister. Et andet eksempel er, at de
fleste med en vis regelmassighed far en opfordring af deres tandleage til at fa efterset teenderne.

2.3. Nar svaret ikke er en diagnose, men en risikovurdering

I mange tilfeelde vil det svar, man far efter at have deltaget i et screeningsprogram, ikke veere en diagnose, men
derimod en risikovurdering. En diagnose fortaller, om man er syg eller rask. En risikovurdering fortaeller om
sandsynligheden for, at man er eller kan blive syg. For eksempel kan en undersggelse angive, at man har forhgjet
risiko for at have eller senere at fa den sygdom, som screeningsprogrammet omhandler. En besked om en forhgijet
risiko vil formentlig forsteerke deltagerens motivation for at fa foretaget flere undersggelser, for at modtage
behandling eller for at komme til en ny, tilsvarende undersggelse - for eksempel en gang arligt i et bestemt antal ar.



Et eksempel pa en undersggelse, hvor resultatet neesten altid vil veere en risikovurdering, er undersggelser for
forhgjet kolesteroltal. Det er jo ikke i sig selv en sygdom at have forhgjet kolesteroltal (bortset fra sjeldne
tilfelde). Men det kan veere en indikation for forhgjet risiko for at fa hjerte-karsygdomme. Precist hvor forhgjet
risikoen vil veere, afhaenger typisk af forskellige forhold omkring livsstil og familiehistorie. Derfor kan en besked
om et forhgjet kolesteroltal nogle gange veere sveer at tolke entydigt.

Der er naturligvis ogsa tale om en risikovurdering (og en inddeling i hgjrisikogrupper og lav-risikogrupper), nar
sundhedsmyndighederne indledningsvist beslutter at tilbyde deltagelse i et screeningsprogram til en udvalgt gruppe.
Nar Sundhedsstyrelsen for eksempel anbefaler, at kvinder i alderen 50-69 ar bliver tilbudt mammografisk screening
for brystkreeft, er det selvfalgelig ikke fordi alene kvinder i denne alder far brystkreft. Kvinder uden for denne
aldersgruppe er ogsa i risiko for at fa brystkraft, men flertallet af fagfolk har - ud fra forskellige overvejelser -
vurderet, at disse kvinders risiko ikke er af en sadan karakter, at den kan begrunde at anbefale et offentligt
finansieret tilbud om mammaografiscreening.

2.4. Nar svaret er rigtigt, og nar svaret er forkert

Enhver medicinsk undersggelse - ogsa en screeningsundersggelse - kan give svar, der enten ikke er helt entydige,
og derfor typisk vil medfare yderligere undersggelse, eller svar, som er decideret forkerte.

Hvis en kvinde gennemgar en mammografisk screening for brystkraeft og far det rigtige svar pa, om hun har kraeft
eller ikke har kreft, taler man om sande undersggelsesresultater: Hvis kvinden far besked om, at hun er syg, og rent
faktisk er syg, er resultatet af undersggelsen sandt positivt. Hvis kvinden far besked om, at hun er rask, og rent
faktisk er rask, er resultatet af undersggelsen sandt negativt.

Hvis en kvinde screenes for brystkraft og far forkert besked, taler man derimod om falske undersggelsesresultater:
Hvis hun far den besked, at hun har kraft, men rent faktisk er rask, er resultatet af undersggelsen falsk positivt. Far
hun den besked, at hun ikke har kreeft, men rent faktisk er syg, er resultatet af undersggelsen falsk negativt.

Mulige svar til Mulige svar til

rask deltager syg deltager

RASK SYG

Sande undersggelsesresultater (sandt negativt svar) (sandt positivt svar)
SYG RASK

Falske undersggelsesresultater (falsk positivt svar) (falsk negativt svar)

Alle er enige om, at det er veaesentligt at minimere antallet af falske svar i et screeningsprogram. Men helt kan de
falske svar ikke undgas. Og spgrgsmalet om, hvad der er et acceptabelt niveau for falske svar, afhanger af,
hvordan man formulerer formalet med screeningsprogrammet.

Hvis vi - igen - sammenligner et screeningsprogram med at sortere arter, hvor de arter, som bliver tilbage i sigten,
repraesenterer syge eller maske syge personer, sa vil én made at formulere formalet med screeningsprogrammet
kraeve en sigte med store huller, mens en anden made at formulere formalet med screeningsprogrammet vil kraeve
en sigte med meget sma huller. Begreberne store og sma skal i den sammenhang opfattes som relative starrelser.

2.5. Screeningsprogrammer med hgj specificitet

- en sigte med store huller

Man kan mene, at et screeningsprogram ber tilrettelegges pa en sadan made, at man kun finder mennesker, der
med sa stor sikkerhed som overhovedet muligt har sygdommen. For at lykkes med dette formal kraever det, at
screeningsprogrammet i overfart betydning er designet som en sigte med store huller. En sigte med store huller



betyder, at sigten kun fanger personer med stor risiko for at fa den givne sygdom eller personer med et meget
fremskredent - men stadig asymptomatisk - sygdomstadium. Nar man bruger dette design, taler man i fagsproget
om et screeningsprogram med hgj specificitet. Konsekvensen af et screeningsprogram med hgj specificitet (store
huller) for fordelingen af fejldiagnoser er falgende: Relativt feerre raske far fejlagtigt at vide, at de er syge (falsk
positive), mens relativt flere syge fejlagtigt far at vide, at de ikke er syge (falsk negative).

2.6. Screeningsprogrammer med hgj sensitivitet

- en sigte med sma huller

Man kan modsat ogsa mene, at et screeningsprogram ber tilretteleegges pa en sadan made, at man finder alle
mennesker med sygdommen. For at lykkes med dette formal kraever det, at screeningsprogrammet billedligt talt er
designet som en sigte med sma huller. En sigte med sma huller vil betyde, at flere personer med selv mindre risiko
for sygdommen, eller personer med sygdom pa et mindre fremskredent sygdomsstadium, vil blive fanget i sigten.
Nar man bruger dette design, taler man i fagsproget om et screeningsprogram med hgj sensitivitet. Konsekvensen
af et screeningsprogram med hgj sensitivitet (sma huller i sigten) for fordelingen af fejldiagnoser er falgende:
Relativt faerre med sygdommen far at vide, at de er raske (falsk negative), mens relativt flere fejlagtigt bliver
antaget som syge (falsk positive).

Selve den teknologi, man benytter ved undersggelserne, for eksempel mammografiapparater, er naturligvis med til
at definere, om et screeningsprogram fungerer som en sigte med store huller eller med sma huller. Men ud over
teknologiens formaen spiller andre forhold omkring organiseringen af screeningsprogrammet en rolle for
fordelingen af falske svar. Generelt kan man sige, at hgj specificitet i et screeningsprogram bliver pa bekostning af
sensitiviteten. Og omvendt bliver hgj sensitivitet pa bekostning af specificitet. Det er ikke muligt helt at udelukke
fejlagtige svar i et screeningsprogram: der vil altid vaere arter, som bliver fanget i sigten, selvom de retteligen
burde veeret raget igennem (fordi de ikke fejler noget). Og der vil altid veere erter, som ryger igennem sigten,
selvom de retteligen burde veere blevet opfanget (fordi der er en sygdom eller en risiko for sygdom).

2.7. Hvad screener vi for i Danmark?

Tandlaegebesgg og barneundersggelser - er det screeninger?

Der eksisterer i Danmark en bred vifte af screeningsprogrammer, som retter sig mod samtlige aldersgrupper.
Screening er ovenfor blevet defineret som en almindeligvis tilbagevendende undersggelse af raske personer, og som
noget sundhedsmyndighederne tager initiativ til. Ud fra denne definition kan man, som allerede naevnt, sige, at de
fleste danskere deltager i et screeningsprogram, nar tandleegen omtrent hvert halve ar sender en pamindelse om, at
det er tid til et tandeftersyn.

Nar gravide bliver inviteret til undersggelse hos leege og jordemoder, er der ogsa tale om en screening, idet leegen
og jordemoderen tager initiativ til at undersgge den gravide og fosteret for en reekke forskellige sygdomme eller
indikatorer for sygdom. Den gravide far for eksempel malt sit blodtryk, hun far taget blodpraver og bliver vejet, og
fosteret far sin vaegt vurderet, nar jordemoderen marker med haenderne pa maven, og bliver eventuelt scannet med
ultralyd.

Denne type screening fortsatter umiddelbart efter barnets fadsel, hvor foraldrene bliver tilbudt at lade barnet fa
taget en blodprave i halen, som skal afgere, om barnet har en genetisk betinget sygdom, Fallings sygdom, som det
i givet fald kan blive behandlet for.

| lgbet af de faorste dage efter barnets fadsel vil foreldrene yderligere fa tilbudt, at en sundhedsplejerske kommer
pa besgg i deres hjem for at male og veje barnet, teste dets reaktioner og observere, hvordan det fungerer socialt.

Disse besgg har som formal at screene for sygdomme, indikatorer for sygdom eller manglende trivsel hos barn og
foreeldre.

Endelig vil barnet blive inviteret til forskellige bgrneundersggelser hos den praktiserende laege, hvor der blandt
andet screenes for synsdefekt.

De undersggelser, som er navnt ovenfor, er i vid udstreekning undersggelser, som vi er vant til at gere brug af, og



som (maske med undtagelse af ultralydsscanninger af fostre) almindeligvis bliver opfattet som uproblematiske ud
fra en etisk betragtning.

Men det geelder ikke desto mindre for visse af de naevnte undersggelser, som det gelder for de mere »serigse«
screeninger for kraeftsygdomme, at der vil vaere falske undersggelsesresultater og deraf fglgende etiske problemer.
Maske er disse undersggelsesresultater blot mindre kendte, mindre igjnefaldende eller har mindre alvorlige
konsekvenser end det er tilfeldet i screeningsprogrammer, som retter sig mod alvorlige kreeftsygdomme?

Ligeledes vil en overordnet diskussion om brugen af screeningsprogrammer i udgangspunktet ogsa omfatte disse
almindeligvis accepterede screeningsprogrammer.

Det Etiske Rad har derfor valgt at neevne dem i dette afsnit som eksempler pa bredden i de screeningsprogrammer,
som bliver tilbudt danske borgere. Herudover vil radet ikke forholde sig naermere til dem.

Yderligere vil Det Etiske Rad farst ved en senere lejlighed beskeftige sig med de praesymptomatiske, genetiske
screeninger - det vil sige tidlig opdagelse af genetisk betingede sygdomme som for eksempel Huntingtons sygdom.

2.8. Retningslinier for iverkseaettelse af screeningsprogrammer

Verdenssundhedsorganisationen, WHO, offentliggjorde allerede i 1968 en raekke principper, som
screeningsprogrammer skal fglge. | lgbet af denne redegerelse vil der flere gange blive refereret til principperne fra
WHO - derfor skal de navnes pa dette tidlige tidspunkt i redegarelsen.

Ifelge Sundhedsstyrelsens udgivelse for 1990 er principperne fglgende:

Sygdommen skal udgare et vigtigt sundhedsproblem.

Der skal veere en accepteret behandling for patienter med erkendt sygdom.

Diagnose- og behandlingsfaciliteter skal veere tilgeengelige.

Sygdommen skal kunne pavises i et latent eller i et tidligt symptomgivende stadium.

. Der skal vaere en egnet test eller undersggelsesmetode.

Testen/undersggelsesmetoden skal veere acceptabel for befolkningen.

Sygdommens forlgb i ubehandlede tilfeelde - herunder udviklingen fra latent til manifest fase - skal vare
tilstreekkeligt belyst.

. Behandlingsindikationerne skal vere Kklart definerede.

Omkostningerne ved sygdomsopsporing (herunder ved diagnostik og behandling af patienter) skal sta i
rimeligt forhold til sundhedsvasenets samlede udgifter.

10. Screeningsindsatsen skal veere en fortlabende proces og ikke en engangsforeteelse.
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Disse ti punkter blev i 1990 uddybet og suppleret med fire punkter i Sundhedsstyrelsens
screeningsredegearelse, Screening - Hvorfor - Hvornar - Hvordan:

11. . Inden der treeffes beslutning om iveerksattelse af en screeningsaktivitet, skal falgende vurderes:
- testsystemets validitet
- teknisk effektivitet
- preediktiv veerdi af testresultater
12. Der skal foreligge vurdering af:
- etiske og psykologiske konsekvenser for de undersggte
- stigmatisering
- konsekvenser af »falsk positive« og »falsk negative« testresultater.
13. Der skal foretages gkonomisk vurdering:
- cost-benefit, cost-effectiveness og/eller cost-utility analyse
- kassegkonomisk vurdering
- marginal gkonomisk vurdering
- omkostningseffektivitet.
14. Der skal foreligge en detaljeret beskrivelse af:
- organisering af programmet
- styringsgruppe (sammensatning, kompetence)



- registreringssystem

- visitationsplanlagning

- information af malgruppe
- personaleuddannelse

- formidling af testresultatet.

(Kilde: Screening. Hvorfor - Hvornar - Hvordan, Sundhedsstyrelsen 1990, side 10-11)

Desuden har Europaradet udarbejdet en rekommandation om screening, som er optrykt i denne redeggrelse
som bilag 2.

Kapitel 3: Status og eksempler pa screeningsprogrammer

3.1. A screen a day keeps the doctor away?

| 1990 udgav Sundhedsstyrelsen den netop navnte redeggrelse, »Screening - Hvorfor, Hvornar, Hvordan?«, for at
medvirke til at strukturere den debat, der allerede da foregik, om ivarksettelse af nye screeningsprogrammer.L)

Og der er grund til at antage, at screeningsprogrammer fortsat bliver mere og mere udbredte. Ifalge leege Inga

Marie Lunde bliver det i Danmark overvejet at screene for over tredive sygdomme eller risici for sygdomme.
Lundes oversigt over mulige og allerede fungerende screeningsprogrammer er optrykt nedenfor:

Oversigt over mulige screeningsundersggelser

Pranatal screening Hjerte-karsygdomme Stofskiftesygdomme
Foster-vaeksthamning Blodtryk Fedme
Medfadte sygdomme Kolesterol Knogleskarhed
Rade hunde Udposning pa hoved- Skjoldbruskkirtel-lidelse
Svangerskabsforgiftning pulsaren Sukkersyge
Uforligelighed
Kreeftsygdomme Blare Infektionssygdomme
Screening af bgrn Blaerehalskirtel Hiv
Fellings sygdom Bryst Clamydia
Horelse Bugspytkirtel Leverbetendelse
Syn Hud Syfilis
Vgt Livmoder Tuberkulose
Udvikling (hoftedysplasi, Livmoderhals
hjertesygdomme etc.) Lunger Psykiske lidelser
Testikel Demens
Tyktarm Depression
FAEggestokke Skizofreni

Kilde: Inga Marie Lunde, i Sygeplejersken 33/98.

I USA er denne udvikling leengere fremme. Bogen »Guide to Clinical Preventive Services« [Guide til kliniske,
forebyggende undersggelser] er udgivet i 1996 af en arbejdsgruppe under The US Department of Health and
Human Services: U.S. Preventive Services Task Force. Heri kan man laese om 53 forskellige
screeningsprogrammer, 6 forskellige vaccinationsprogrammer og programmer til forebyggelse af mangelsygdomme
og 11 forskellige programmer, hvor helbredsproblemer bliver sggt forebygget gennem radgivning (»counseling«).
Alle disse screeningsprogrammer er iveerksat pa enten fgderalt, statsligt eller lokalt niveau.



Til yderligere illustration af de amerikanske forhold kan navnes, at American College of Physicians tilrader en
rask kvinde 278 kontakter med sundhedsvaesenet (undersggelser, tests og radgivning) fra hendes 20. til 70. ar. Dette

fremgar af organisationens officielle retningslinier for forebyggende sundhedsundersggelser.2: De amerikanske
forhold er naevnt her, fordi de kan give et fingerpeg om en mulig udvikling i Danmark. Men det skal understreges,
at en sadan udvikling kun er en hypotetisk mulighed og ikke pa forhand givet.

Det Etiske Rad vil i det fglgende se nermere pa to allerede implementerede screeningsprogrammer, nemlig
mammografisk brystkreeftscreening og livmoderhalskraftscreening.

Blandt de screeningsprogrammer, som det i fagkredse bliver diskuteret at ivaerksatte i Danmark, har radet valgt at
se narmere pa to: screening for udposning pa hovedpulsaren og screening for tarmkraeft.

Nar det er valgt at fremhave netop disse (mulige) programmer, skyldes det, at der er foretaget stgrre undersggelser
om screening for tarmkraft og udposning pa hovedpulsaren, at der falgelig er tilgeengeligt materiale, og at der er
grund til at tro, at screening inden for disse omrader kunne vere blandt snarlige, nye screeningsinitiativer.
Yderligere rejser bade screening for tarmkraft og for udposning pa hovedpulsaren spargsmal af etisk interesse - for
eksempel spargsmalet, hvorledes man vurderer de etiske og psykologiske konsekvenser for de undersggte.

Desuden vil Det Etiske Rad se naermere pa et eksempel pa grazonescreening, nemlig den udbredte screening for
forhgjet kolesteroltal. Grazonescreening er en betegnelse for udbredt brug af screening, som finder sted uden for
rammerne af et organiseret screeningsprogram.

3.2. Mammografisk screening for brystkreeft

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at kvinder i alderen 50-69 ar far tiloud om mammografisk screening for brystkreeft
hvert andet ar. Sundhedsstyrelsen skriver i sin seneste rapport om emnet, at et sadant tiloud i lgbet af en ti ars
periode vil kunne forhindre 1.100-1.200 brystkreeftdgdsfald. Brystkraeft kan behandles med operation, eventuelt
efterfulgt af straleterapi og medicin. Ved mammografiscreening kan brystkreft pavises pa et tidligere stadium, hvor
knudestgrrelsen er mindre. Det betyder dels, at behandlingseffekten bliver starre, dels, at behandlingen kan gares

mere skansom.3)

| alt cirka 100.000 50-69 arige kvinder i Kabenhavns og Frederiksberg kommune samt Fyns Amt bliver hvert andet
ar tilbudt en mammografisk screeningsundersggelse for brystkreeft. De udger 1/5 af samtlige danske kvinder
mellem 50 og 69 ar.

I runde tal gav resultatet af farste screeningsrunde de tre steder fglgende resultat: Omtrent 75.000 ud af de
100.000 inviterede valgte at deltage i screeningen. For hver 1.000 screenede blev der opdaget henholdsvis 9,3 og
9,8 og 12 tilfeelde af brystkraeft. Andelen af falsk positive 1& pa 1,8 procent, 4,6 procent og 5,5 procent. Disse tal
faldt i den efterfglgende screeningsrunde.

Alle fagfolk er enige om, at det er vigtigt, at andelen af falsk positive svar i screeningsprogrammer bliver mindre.
Men nogle fagfolk anser falsk positive svar for at veere en mindre bivirkning for dem, som far dem. Andre fagfolk
anser falsk positive resultater som langt mere alvorligt og ger opmarksom pa, at risikoen for at fa et sddant svar
opsummeres med antallet af screeningsundersggelser.

Sundhedsstyrelsen anbefaler mammografisk screening for brystkraeft

Brystkreft er i dag den hyppigste kreftform blandt danske kvinder med cirka 3.500 nye tilfeelde arligt og cirka
1.300 dedsfald arligt.

Sundhedsstyrelsen har udgivet tre redegarelser om mammaografisk brystkraeftscreening - i hhv. 1989, 1994 og 1997.
| to af disse redegarelser anbefaler Sundhedsstyrelsen - om end med forskellig styrke - at landets amter etablerer
tilbud om organiseret mammografisk brystkraftscreening til kvinder i alderen 50-69 ar.

| redegarelsen fra 1989 er anbefalingen fra Sundhedsstyrelsens mammografiudvalg, at der bgr iveerksettes amtslige
screeningsprogrammer for kvinder i alderen 50-69 ar.4)



| redegarelsen fra 1994 er anbefalingen mere moderat: »Samlet er det Sundhedsstyrelsens opfattelse, at
argumenterne for og imod mammografiscreening ikke har en sadan karakter, at man kan afvise en positiv og gnsket
effekt i form af reduktion i dedeligheden af brystkreaft. Styrelsen kan derfor ikke frarade de amtskommuner, som
har planer derom, at indfgre programmet. Omvendt kan Styrelsen ikke pa baggrund af de psykologiske problemer

og gkonomiske konsekvenser ubetinget anbefale indfarelse i hele landet.«2)

| statusrapporten fral997 er der igen en meget klar melding. Sundhedsstyrelsen konkluderer, »at man ud fra en
samlet betragtning anbefaler, at der indfares tilbud om mammografiscreening til samtlige kvinder i alderen 50-69
ér.«@

| denne samlede betragtning indgar pa plussiden, at organiseret mammografiscreening kan nedsette dgdeligheden
af brystkreeft, sa der over ti ar kan undgas 1.100 - 1.200 dgdsfald.

Pa minussiden indgar ulemperne ved mammografiscreening: de falske undersggelsesresultater, psykologiske
belastninger i forbindelse med screeningsprogrammet samt kraeft som falge af straling. Ligeledes navner

Sundhedsstyrelsen de afledte ulemper i forbindelse med behandlingen af kraeftsygdommen.2

De forskellige anbefalinger i redeggrelserne fra 1994 og 1997 bygger pa samme informationsgrundlag. Det fremgar

af statusrapporten fra 19978), at der siden 1994 ikke er kommet &ndrede resultater af screeninger af kvinder for
brystkraeft i aldersgruppen 50-69 ar.

Savel i 1994 som i 1997 vurderede Sundhedsstyrelsen, at en landsdaekkende mammografiscreening over en 10 ars
periode vil betyde, at 1.100-1.200 faerre kvinder vil dg af brystkreeft. En anden made at sige det samme pa er, at der
i den screenede gruppe vil vere et fald i dedeligheden af brystkraeft pa 29 procent. Eller at screeningen kan
nedbringe den samlede risiko for at dg af brystkreeft fra 5 procent til 4 procent.

Organisering af brystkraftscreening i Fyns amt og i Hovedstadens Sygehusfeellesskab

Mammografisk screening for brystkraeft hos kvinder i alderen 50-69 ar finder i dag sted i organiserede
screeningsprogrammer tre steder i Danmark, nemlig i Fyns Amt og i Frederiksberg og Kegbenhavns kommuner. |
nogle amter er man i gang med at tilretteleegge brystkraeftscreening. | andre amter overvejer man stadig, mens der
ogsa er amter - for eksempel Vejle Amt - som har truffet beslutning om ikke at ville tiloyde mammografisk
brystkraeftscreening.

I Fyns Amt, Frederiksberg og Kgbenhavns kommuner bor henholdsvis cirka 48.000, 10.000 og 43.000 kvinder i
alderen 50-69 ar. Det betyder, at omtrent en femtedel af alle kvinder i alderen 50-69 ar i gjeblikket regelmassigt
far et tiloud om mammografisk screening for brystkreft.

Kvinderne inviteres til screening hvert andet ar, det vil sige sammenlagt ti gange hver. En undersggelse foregar
ved, at hvert bryst presses sammen mellem to plader, hvorefter der bliver taget et rantgenbillede af hvert bryst. |
farste screeningsrunde tages dog to billeder. En rentgenlaege analyserer billedet for tidlige stadier af brystkraeft, og
kvinden far sa besked om, hvorvidt der er eller ikke er grund til yderligere undersggelser.

I Kgbenhavns Kommune blev mammografisk screening for brystkreeft indfart som et standardtilbud 1. april 1991. |
Fyns Amt blev det sat i veerk i november 1993, og i Frederiksberg Kommune blev det indfert 1. juni 1994,

Kvinderne inviteres til screeningen via et brev fra de hospitaler (Bispebjerg Hospital og Odense
Universitetshospital), hvor undersggelserne bliver udfert. De kvinder, som ikke reagerer pa invitationen, modtager
tillige en rykker. Pa Fyn bruger man to rykkere, i Kgbenhavns og Frederiksberg kommune kun én. De fynske
invitationer, rykkere og svar pa undersggelserne er vist som eksempler i bilag 1.

Mammografisk brystkreeftscreening i tal

I Sundhedsstyrelsens seneste statusrapport findes en statistisk sammenfatning af resultaterne fra farste og
efterfglgende runder af mammaografiscreeningen:



Resultater fra fgrste og efterfelgende runder af
mammografiscreening i Danmark

1. Runde Kgbenhavn Fyns Amt Frederiksberg

50 - 69 arige 50 - 69 arige 50 - 69 arige
1991 - 93 1993 - 95 1994 - 96

Andel inviterede, der deltager 71% 88% 76%

Andel deltagere indkaldt til 6,7% 2,7% 5,5%

yderligere undersggelser

Andel deltagere, der fik taget 1,9% 1,3% 1,3%

biopsi fra brystet

Antal opdagede brystkreeft- 12,0 9,8 9,3

tilfeelde pr. 1000 screenede

Heraf carcinoma in 12% 16% 14%

situ tilfeelde

Andel genindkaldte som 18% 36% 13%

havde brystkraeft

Andel kvinder med biopsi, 61% 74% 55%

som havde kreeft

Andel af falske positive 5,5% 1,8% 4,6%

Efterfalgende runder

Andel inviterede, der deltager 70,5% 92% -

Andel deltagere indkaldt til 4,5% 1,3% -

yderligere undersggelser

Antal opdagede bryskreft- 7,3 4,4 -

tilfelde pr. 1000 screenede

Andel af falsk positive 3,6% 0,9% -

Kilde: Tidlig opsporing og behandling af brystkraeft, Sundhedsstyrelsen 1997,
side 27.

Som eksempel pa, hvordan man laeser tallene i skemaet, knyttes her nogle kommentarer til den farste kolonne: |
farste screeningsrunde i Kgbenhavns Kommune deltog 71 procent af de cirka 43.000 indkaldte kvinder i
screeningsundersggelsen. Af disse blev 6,7 procent indkaldt endnu en gang til yderligere undersggelse. 1,9 procent
af deltagerne (svarende til omtrent % af de genindkaldte) fik taget en biopsi fra brystet. 18 procent af de
genindkaldte havde kreeft.

Det betyder, at der for hver 1.000 screenede blev fundet 12 kvinder med brystkraeft. Af disse var 12 procent tilfeelde
af carsinoma in situ. Det betyder, at der er fundet forstadier til kraeft i en knude i kvindens bryst, men at disse ikke
har spredt sig og derfor ikke er blevet til egentlig kreeft i det tilstadende veev. Man ved imidlertid, at mellem 25
procent og 75 procent af disse tilfeelde vil udvikle sig til egentlig kreeft, og derfor vil man ofte tilbyde kvinden at
fjerne knuden ved operation. 5,5 procent af samtlige deltagere fik et falsk positivt svar.

I den nederste del af skemaet fremgar det, at alle disse tal er anderledes i de efterfalgende runder. Det er nasten
altid tilfeeldet ved screeningsprogrammer, at man i farste runde opdager flere tilfeelde af den sygdom, der screenes
for, end i de efterfglgende runder. Desuden er det oftest sadan, at ved efterfalgende screeningsrunder falder andelen
af deltagere, som bliver genindkaldt. Andelen af patienter med cancer stiger blandt de genindkaldte, og felgelig
falder falsk positiv raten. | screeningssammenhang er resultaterne af farste screeningsrunde ikke sa interessante.
Her er der tale om en sammenblanding af kliniske cancere (felelige) og subkliniske (ikke-falelige). | anden



screeningsrunde er de kliniske cancere nasten helt sorteret fra. Resultaterne fra anden runde og fremefter er de
egentlige screeningsrelaterede fund.

Teknologi, uddannelse og falske undersggelsesresultater

Antallet af falsk positive svar er blandt andet en falge af selve designet pa et screeningsprogram. Det er forsggt
illustreret ved at sammenligne et screeningsprogram med en sigte med huller, der er sa sma, at nogle arter bliver
tilbage i sigten - altsa bliver fanget af screeningsprogrammet - selvom de retteligen burde veere rgget igennem,
fordi de ikke er syge. Hvis man gjorde hullerne starre, ville man blot fa det modsatte problem, nemlig at for mange
&rter ville ryge igennem, svarende til, at der ville veere relativt flere falsk negative svar i screeningsprogrammet
(personer, som fejlagtigt far at vide, at de er raske).

Falsk positive fund kan desuden skyldes:@

- Godartede forandringer i brystkirtelveevet, der kan ligne cancer.

- Projektionsfejl, der afklares, hvis der optages rentgenbilleder fra en anden vinkel. Dette sker ved genindkaldelsen,
hvor der udferes en klinisk mammografiundersggelse med tre projektioner.

- Filmfejl eller uklarhed i filmen.

- Laegens mangelfulde erfaring i afleesning af mammaografibillederne.

Det er vigtigt, at en screeningsenhed har en passende starrelse, sa radiologen kan opretholde den faglige kvalitet i
billedanalysen. Ligeledes er det vigtigt, at der i screeningsenheden indgar klinisk udredning af de genindkaldte
kvinder. Den starste screeningsenhed her i landet analyserer op til cirka 1000 billeder dagligt, fordelt pa to
radiologer, idet der kan indga dobbeltleesning af billederne.

Netop ved brystkreaftscreening har det vist sig, at en del af de falske svar i gvrigt kan skyldes apparatfejl og
manglende erfaring med at aflaese rentgenbilleder af et bryst.

Statens Institut for Stralehygiejne har i en undersggelse dokumenteret, at 90 procent af landets 59
mammografiapparater i 1995-97 tog for darlige billeder, og at 30-40 procent af apparaterne gav for hgj straling.
Apparaterne i Kgbenhavns og Frederiksberg kommune samt i Fyns Amt var som de eneste totalt i orden. Siden er
nogle af de gvrige apparater blevet udskiftet, men farst i maj ar 2000 treeder en dansk bekendtggrelse i kraft, der
paleegger de enkelte undersggelsessteder at leve op til forskellige kvalitetskriterier med hensyn til billedkvalitet og
stralingsniveau. Det er ikke muligt for kvinder, der skal have en mammografisk undersggelse, at fa oplyst, hvilke
apparater der lever op til kravene.

Omkostninger i forbindelse med mammografisk brystkraeftscreening

Det er vanskeligt at lave praecise analyser af omkostningerne i forbindelse med indfarelse af et
brystkreftscreeningsprogram. Og maske er det sarligt vanskeligt at vurdere resultatet af analysen: hvor meget ma
for eksempel et vundet levear koste, for at man kan sige, at et screeningsprogram er en succes?

I Sundhedsstyrelsens statusrapport fra 1997 findes en tabel (side 149), som illustrerer omkostningerne og vundne
levear ved forskellige screeningsprogrammer, det vil sige programmer med forskellige intervaller mellem
undersggelserne og tilbudt forskellige aldersgrupper. Af denne fremgar det, at udgifterne til mammografisk
brystkreaftscreening for kvinder i alderen 50-69 ar (og med undersggelse hvert andet ar) over 36 ar vil vare pa
om