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Bakgrunn
Effekten av et screeningprogram for brystkreft 
         
   Ulemper

Falske positive resultater       
Overdiagnostikk

Fordeler
Dødelighetsreduksjon versus

Raftery 2011, Pharoah 2013, Zahl 2019

Tidligere forskning viser kontroversielle funn og lave 
nettogevinster



Netto QALY-tap forbundet 
med mammografiscreening av 
kvinner i alderen 50–69 år i 
Norge varierte fra 437 til 875 
per 100 000 kvinner

Antakelsene var

50–75 % overdiagnostikk

10 % dødelighetsreduksjon

50 % dødelighetsoverføring

Studien til Zahl et al. publisert juni 2019



Hensikt

Å evaluere organisert mammografiscreening i Norge med 
konvensjonelle sett med kvalitetsjusterte leveår og reprodusere 
studien utført av Zahl et al. med
• Data fra kvinner invitert til Mammografiprogrammet og 
• Oppdaterte antagelser om overdiagnostikk og 

dødelighetsreduksjon



Studiepopulasjon

To hypotetiske grupper av kvinner
1) kvinner invitert til organisert mammografiscreening i alderen 

50–69 år hvert annet år, n = 100 000
2) aldersmatchede kvinner som ikke ble invitert til 

mammografiscreening, n = 100 000

Gruppene ble fulgt til de var 85 år



Organisert mammografiscreening tilbys kvinner i alderen 50–69 år
Kvinner invitert til Mammografiprogrammet i perioden fra 1996 til 2017, og 
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Data for å danne antakelser

• Individuelle data fra kvinner invitert til Mammografiprogrammet 1996-2017 
for å beregne andel falske positive resultater

• NORDCAN-data for brystkreftforekomst og dødelighet i Norge
• Studien om livskvalitet for kvinner med screeningdetektert, symptomatisk og 

intervallkreft i Norge for fordeling av behandlingsregimer
• Microsimulation Screening Analysis (MISCAN)-modell (Nederland) for å 

beregne vunne leveår og overdiagnostikk

NORDCAN, Hanley 2013, Moshina 2022
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Formel og definisjoner

• Dødelighetsoverføring var en prosentandel av reduksjonen i brystkreftdødelighet som 
påvirket reduksjonen i totaldødelighet, alternativer i studien var 50%, 80% og 100%

Zahl 2019
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Formel og definisjoner

• Dødelighetsoverføring var en prosentandel av reduksjonen i brystkreftdødelighet som 
påvirket reduksjonen i totaldødelighet, alternativer i studien var 50%, 80% og 100%

• Vunne leveår ble definert som et kumulativt antall leveår vunnet på grunn av reduksjon i 
brystkreftdødelighet som følge av organisert mammografiscreening

• Helsetap på grunn av falske positive var kortsiktige og langsiktige tap av helsenytteverdi 
knyttet til falske positive screeningresultater

• Helsetap på grunn av overdiagnostikk var tap av helsenytteverdi forbundet med 
overbehandling av kvinner med screeningoppdaget brystkreft 

• Gevinstene grunnet mer skånsom behandling var gevinster for helsenytteverdi på grunn av 
mindre aggressiv behandling av kvinner med screeningoppdaget brystkreft sammenlignet 
med behandling av kvinner med symptomatisk brystkreft

Beau 2018, Zahl 2019
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Antakelser
Antakelser Modell MISCAN Modell A Modell B

Dødelighetsreduksjon Aldersspesifikk fra 
MISCAN

Maksimalt 40% for kvinner i 
alderen 50-69 år 

Maksimalt 20% for kvinner i 
alderen 50-69 år

Andel 
overdiagnostiserte 
tilfeller for kvinner med  
screeningoppdaget 
brystkreft

Aldersspesifikk fra MISCAN 15% 50%

Andel falske positive 
screeningresultater

0,147 falske positive per kvinne som starter i 
programmet 

4,5% i prevalente og 2,5% i 
subsekvente 

screeningrunder

Helsegevinst grunnet 
mer skånsom 
behandling

Fordelingen av 
behandlingsalternativer 

med screening ble erstattet 
med fordelingen av 

behandlingsalternativer 
uten screening basert på 

MISCAN

Fordelingen av behandlingsalternativer ved symptomatisk 
brystkreft ble erstattet med fordelingen for 

behandlingsalternativer ved screeningoppdaget brystkreft

Brodersen 2013, Hofvind 2004, Falk 2013, Hanley 2013, Sebuødegård 2019, Beau 2018, Zahl 2019
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Netto kvalitetsjusterte leveår for 80% dødelighetsoverføring

Mammografiscreening for 
kvinner i alderen 50–69 år med 
oppfølging til 85 år resulterte i 
positive netto kvalitetsjusterte 
leveår i alderen:
• 61 år for Modell MISCAN
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Mammografiscreening for 
kvinner i alderen 50–69 år med 
oppfølging til 85 år resulterte i 
positive netto kvalitetsjusterte 
leveår i alderen:
• 61 år for Modell MISCAN
• 59 år for Modell A



Netto kvalitetsjusterte leveår for 80% dødelighetsoverføring

Mammografiscreening for 
kvinner i alderen 50–69 år med 
oppfølging til 85 år resulterte i 
positive netto kvalitetsjusterte 
leveår i alderen:
• 61 år for Modell MISCAN
• 59 år for Modell A
• 71 år for Modell B



Resultater på gevinster og tap for 80% dødelighetsoverføring
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Lag din egen modell på https://publichealth.erasmusmc.nl:8050/

https://publichealth.erasmusmc.nl:8050/


Begrensninger

• Brystkreftdødelighetsoverføring var ikke standardisert
• Ingen diskonteringsfaktor (3–4 % i kostnadseffektivitetsanalyser)
• Overdiagnostikk var basert på brystkreftforekomst før screening og var 

lineært relatert til antall screeningoppdagede tilfeller, mens ikke-lineære 
endringer etter alder og histologisk type ble ikke inkludert

• MISCAN-modellen ble ikke kalibrert for Mammografiprogrammet
• Behandlingsfordeling som overdiagnostiserte kvinner mottok, kan ikke måles 

direkte

Brodersen 2013, Hofvind 2004, Falk 2013, Hanley 2013, Sebuødegård 2019, Beau 2018, Zahl 2019



Konklusjon

Organisert mammografiscreening for kvinner i alderen 50–69 
år, fulgt til 85 år, var assosiert med positive netto
kvalitetsjusterte leveår, fra 2446 til 7444 per 100 000 kvinner, 
for ulike modeller med 80 % brystkreftdødelighetsoverføring
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