©
©

KREFT e,
registeret ¢

INSTITUTT FOR POPULASJONS- @
BASERT KREFTFORSKNING -

e ©©
(»)

Utvidelse av aldersgruppen i Mammografiprogrammet?

- bakgrunnsinformasjon for en konsekvensanalyse

Solveig Hofvind, Anne Kathrin Ertzaas, Ragnhild Serum, Berit Dam-
tiernhaug, Tor Haldorsen, Rita Steen DEL 1




Copyright©2008 Kreftregisteret

Kreftregisteret
Institutt for populasjonsbasert kreftforskning

Published by Cancer Registry of Norway
Institute of Population-based Cancer research
All rights reserved

http://www.kreftregisteret.no



Forord

Denne skissen viser grove estimater av screening- og pasientvolum ved inklusjon av andre aldersgrupper enn
det som er malgruppen for Mammografiprogrammet i dag (50-69 ar). Malsettingen med dokumentet er a lage et
faglig og erfaringsbasert rammeverk som kan danne grunnlag for en konsekvensanalyse av implementering av
nye aldersgrupper i Mammografiprogrammet.

Estimatene som vises i Tabell 4 synliggjer det gkte volumet av screening, etterundersgkelser og deteksjon av
brystkrefttilfeller som forventes dersom Mammografiprogrammet utvides med ulike aldersgrupper. Rapportens
hensikt tilsier at estimatene ma betraktes som sveert grove anslag og at de kun er ment & veere retningsgivende
for et videre arbeid. Referanselisten er omfattende for & lette det videre arbeidet med konsekvensanalysen.
@konomiske forhold er ikke omhandlet i denne rapporten, heller ikke diskusjoner om positive og negative
aspekter ved innfgring av mammaografiscreening for aldersgrupper som ikke omfattes av
Mammografiprogrammet i dag.

Oslo, april 2008

Solveig Hofvind
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Mammografiprogrammet

Den offentlige mammografiscreeningen i Norge (Mammografiprogrammet; Mp) startet som et prgveprosjekt i
Akershus, Hordaland, Oslo og Rogaland, sent 1995 og i begynnelsen av 1996. Prosjektet hadde en tidsramme
pa fire ar. Hovedmalet for praveprosjektet var a finne fram til arbeidsmater som kunne forvente & redusere
dadeligheten av sykdommen med 30 % blant de inviterte, samt & utpragve organisatoriske, gkonomiske og
faglige sider ved brystkreftscreening (1). Prosjektet skulle deretter evalueres i forhold til organisering av
virksomheten og dgdelighet av sykdommen. To ar etter oppstart forela resultater fra farste undersgkelsesrunde
(1;2). Etter patrykk fra politikere og kvinneorganisasjoner besluttet Stortinget i 1998 & innfgre landsdekkende
mammografiscreening for kvinner i alderen 50-69 ar sa snart personellsituasjonen tillot det. | februar 2004 ble
Vestfold, som det siste fylket, inkludert i Mammografiprogrammet.

Mammografiprogrammet inviterer alle kvinner i alderen 50-69 ar til mammografi hvert annet ar. Kvinnene
inviteres med angitt tid og sted for undersgkelsen. Mammografiundersgkelsen finner sted ved en av 24
stasjonare eller 4 mobile enheter. Bildene tas i to projeksjoner og mammogrammene granskes av to radiologer,
uavhengig av hverandre. Tilleggsundersgkelser, behandling, oppfalging og kontroller finner sted ved ett av 17
Bryst Diagnostiske Sentre (BDS). Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvar for
programmet, mens Sosial- og helsedirektoratet er gitt det faglige ansvar. Kreftregisteret har det administrative
ansvar for gjennomfgringen som uteves i samarbeid med Nasjonalt Folkehelseinstitutt, Statens Stralevern og
Helseforetakene. Programmet bygger sin virksomhet pa egen kvalitetsmanual (3), og fortlapende
kvalitetssikring/kontroll utfgres lokalt (ved de enkelte BDS) og sentralt i Kreftregisteret. | tillegg gjennomfares
fylkesbesgk hvor resultater fra fylkets screeningvirksomhet legges frem og diskuteres. Pa fylkesbesgkene deltar
representanter fra Radgivingsgruppen. Radgivingsgruppen bestar av representanter fra de ulike profesjonene
som arbeider i programmet. Gruppen har mgter 2-3 ganger hvert ar, og deres mandat er a utgve radgivende
virksomhet for administrasjon og gjennomfgring av programmet. Organiseringen og logistikken i programmet
er neermere beskrevet i kvalitetsmanualen, rapporter, og nasjonale og internasjonale publikasjoner (1;2;4-8).



Aspekter ved mammografiscreening

Hovedmalsettingen med mammografiscreening er a redusere dgdeligheten av brystkreft. | dag er det bred
internasjonal enighet om at mammografiscreening reduserer dgdeligheten av sykdommen (9-13). Den reduserte
dadeligheten er vist som resultat bade av randomiserte studier (14-25) og ved evaluering av organiserte
programmer (26-29), tilsvarende Mammografiprogrammet.

Dadelighetsreduksjonens starrelse varierer i de ulike studiene, og synes a vaere minst like hgy i organiserte
programmer som i kontrollerte studier (26-29). At dgdelighetsreduksjonen i studier og program varierer kan
skyldes ulik oppfelgingstid, studiegruppenes aldersfordeling, hvor stor andel av inviterte kvinnene som mgter,
hvor stor andel av de som ikke mgter som deltar i opportunistisk screening, hvor ofte kvinnene blir screenet
(screeningintervall), justeringer for lead-time (fremskyndelse av diagnosetidpunktet) og self-selection bias
(kvinner som tar mammografi kan pa ulike mater vere selekterte) (30;31). | tillegg er det vist at faktorer knyttet
til organisering og gjennomfaring (antall bilder, tydeprosedyrer og kvalitetssikring) kan vere av betydning
(32).

De fleste studiene som har evaluert dgdelighetsreduksjon som fglge av mammografiscreening inkluderer ulike
aldersgrupper, fra 40 til 74 ar. Ulike alderssammensetninger gjar det vanskelig a si noe eksakt om
dadelighetsreduksjonen i fem og tiars aldersgrupper (f. eks 45-49 ar, 50-54 ar, 70-74 ar) siden studier,
anbefalinger og metaanalyser oftest inkluderer kvinner i alderen 50-69 ar (10;32). Screeningeffekten for
kvinner yngre enn 50 ar har vaert noe usikker og mindre dokumentert enn for kvinner 50 ar og eldre (10).
Aldersgruppen er inkludert i flere studier, men studienes malsetting og effektberegning har ikke veert spesielt
rettet mot kvinner yngre enn 50 ar (33). Dette kan veere en av arsakene til at anslagene kan vaere noe usikre. Det
finnes i dag en rekke studier som viser at det kan oppnas en signifikant dedelighetsreduksjon ved a screene
kvinner ogsa i denne aldersgruppen (29;34-38). Nar det gjelder effekten av screening for kvinner over 69 ar
synes denne a veere noe usikker (10), men ogsa denne aldersgruppen er inkludert i metaanalyser som viser
redusert dedelighet som falge av organisert screening i aldersgruppen 40-74 ar (39-42).

Reduksjonen i dgdelighet er vist & vaere omlag 5 % mindre blant kvinner som inviteres ("intention to treat”),
enn blant de som faktisk mgter til screening (26;27;29;38;41). Dette stattes i en rekke studier som har vist
prognostisk gunstigere karakteristikk av svulster diagnostisert blant de screenede, sammenlignet med ikke
screenede. | tillegg vises store forskjeller i tumorkarakteristikk blant kvinner som er diagnostisert far og etter
implementering av et screeningprogram (43-45).

Dedelighetsreduksjon som falge av screening er debattert i en arrekke, spesielt etter at Olsen og Ggtzche
publiserte en Cochrane rapport i 2001 (46), hvor de konkluderte med at de randomiserte studiene hadde store
mangler, og at resultatene ikke var palitelige. | kjglvannet av rapporten ble det publisert flere artikler og
diskusjonsinnlegg som Kritiserte metoden som ble brukt i Cochrane-rapporten (10;11;47-51). 1 2006 publiserte
Cochrane en revidert rapport, hvor det konkluderes med at de randomiserte studiene viser en
dadelighetsreduksjon pa 20 % som fglge av mammografiscreening (9).

Mammografiscreening kan i tillegg til a redusere dedeligheten av sykdommen ogsa gke mulighetene for at
kvinner som far diagnostisert sykdommen tilbys mer skansom behandling fordi svulstene diagnostiseres i et
tidligere stadium. Videre har etablering av brystdiagnostiske sentra som falge av den offentlige
mammografiscreeningen i Norge fart til at volumet som behandles ved de enkelte sentra er blitt sterre, noe som
igjen er vist & gi gkt kvalitet ved det tverrfaglige samarbeidet som programmet baserer sin virksomhet pa.
Dokumentasjon av aktiviteten og derpafglgende evaluering av virksomheten i den offentlige screeningen i
Norge har gjort at prosessene er bevisstgjort i de ulike profesjonene, og at tiltak er iverksatt for & optimalisere



aktiviteten. Den gkte kvaliteten i utredning, behandling og oppfelging av brystkreft er positiv for alle kvinner,
uansett alder. Videre gir data fra screeningaktiviteten muligheter til gkt kunnskap og kompetanse bade i forhold
til brystkreft og brystkreftscreening. Screening har ogsa uheldige aspekter slik som falske positive og falske
negative screeningundersgkelser, overdiagnostikk, overbehandling og sykeliggjering av friske kvinner (44;52-
62).



Mammografi i andre land og kontinenter

The European Union anbefaler mammografiscreening for kvinner i alderen 50-69 ar, hvert annet ar (32).

De fleste europeiske land har i dag innfgrt organisert mammografiscreening. Alder for inklusjon varierer fra
40-79 ar, og intervallet fra 12 til 36 maneder. Hgsten 2006 vedtok svenske helsemyndigheter a sende en ny,
faglig begrunnet anbefaling til alle landets fylker, om & anbefale mammografiscreening hver 18. maned for
kvinner i alderen 40-54 og hvert annet ar for kvinner i alderen 55-74 ar (63). Danmark har hatt begrenset
omfang av mammografiscreening, men i 2006 ble det besluttet & innfare toarig screening for kvinner 50-69 ar
(64). Danmark var dermed det siste nordiske landet som innfgrte organisert screening. Nederland og England
har lang erfaring med henholdsvis todrig og tredrig screening, og screener i dag kvinner i alderen 50-69 ar
(Nederland) og 50-74 ar (England) (28;38). Tyskland startet sitt nasjonale screeningprogram i 2001 (65). Tyske
kvinner i alderen 50-69 ar inviteres til mammografiscreening hvert annet ar og programmet har malsetting om a
veare landsdekkende i lgpet av 2007.

| USA og Canada oppfordres kvinner til & la seg undersgke regelmessig med mammografi (13;66), mens det
eksisterer et tiloud om mammografiscreening for kvinner fra 50 ar i Australia (67).



Tid mellom screeningundersgkelsene (screeningintervall)

Tiden mellom screeningundersgkelsene (screeningintervallet) i de ulike screeningprogrammene varierer. WHO
anbefaler at kvinner i alderen 50-69 ar skal screenes hvert annet ar (10). Mammografisk kjerteltetthet reduseres
med alder, og det er kjent at risikomgnsteret for brystkreft endres med alder (33;68). De fysiologiske
endringene skjer oftest i forbindelse med overgangsalder og det kan derfor vare vanskelig a sette en eksakt
aldergrense for hvor ofte kvinnene bgr undersgkes. Det har imidlertid veert vanlig a sette et skille ved 50 ars
alder, og at kvinner yngre enn 50 ar bgr screenes hyppigere enn hvert annet ar (10;69). Vanskelighetene som
oppstar ved tyding av mammogrammer til kvinner med mammografisk tett kjertelvev resulterer i at en stgrre
andel av de screenede innkalles til tilleggsundersgkelser. Studier viser at etterundersgkelser kan veere en
psyKkisk belastning for kvinnene og at andelen som gjennomgar tilleggsundersgkelser uten at malignitet
bekreftes (falske positive screeningundersgkelser) er hgyere for yngre enn eldre kvinner (61;70;71). Det er ogsa
rapportert hgyere andel intervallkreft (brystkreft diagnostisert mellom to screeningundersgkelser, hvor den
foregaende undersgkelsen var negativ) blant yngre kvinner. Dette kan skyldes en kombinasjon av
vanskelighetene med & tyde mammogrammer til kvinner med hgy mammografisk kjerteltetthet og svulstens
veksthastighet. Dette arbeidet viser estimater for arlig screening bade opp til 50 og 55 ars alder, og for
screening hvert annet ar for kvinner fra henholdsvis 50 og 55 ars alder. Videre er det gjort estimater for
screening av kvinner opp til bade 69 og 74 ar.



Kvinner i malgruppen for mammografiscreening i Norge

| 2005 var det 507,795 kvinner i malgruppen for Mammografiprogrammet (Tabell 1). Fylkesvis fordeling av

kvinner i malgruppen for utvidet aldersgruppe i programmet er vist i tabellen under. Tallene i denne rapporten
er hentet fra Kreftregisterets hoveddatabase i november 2006.

Tabell 1: Antall kvinner bosatt i Norge i 2005, etter fylke og alder

Aldersgrupper (ar)
50-69* 40-69 40-74 45-69 45-74 50-74
Akershus 54,839 93,623 101,852 73,001 81,230 63,068
Agder fylkene 29,110 47,324 51,871 38,098 42,645 33,657
Buskerud 28,743 46,025 50,416 37,269 41,660 33,134
Hedmark 23,509 36,594 40,605 30,110 34,121 27,520
Hordaland 46,957 76,812 84,572 61,505 69,265 54,717
Mgre og Romsdal 27,116 43,275 47,813 35,549 40,087 31,654
Nordland 26,920 43,001 47,521 34,792 39,312 31,440
oppland 22,345 35,109 38,849 28,689 32,429 26,085
Oslo 52,101 88,186 96,123 69,312 77,249 60,038
Rogaland 38,706 65,746 71,654 51,778 57,686 44,614
Sogn og Fjordane 11,302 18,309 20,326 14,874 16,891 13,319
Telemark 19,695 31,215 34,352 25,484 28,621 22,832
Troms/Finnmark 24,719 40,094 43,875 32,130 35,911 28,500
Trondelag 44,413 71,548 78,659 57,644 64,755 51,524
Vestfold 26,205 42,354 46,632 34,231 38,509 30,483
@stfold 31,115 49,474 54,427 40,224 45,177 36,068
Totalt 507,795 828,689 909,547 664,690 745,548 588,653

“Dagens malgruppe for den offentlige mammografiscreeningen i Norge

Inklusjon av kvinner yngre eller eldre enn malgruppen i Mammografiprogrammet i dag vil naturligvis gi et

stgrre screeningvolum. | dag inviteres omlag 510,000 kvinner hvert annet ar; omlag 255,00 arlig. Oppmatet er
gjennomsnittelig 76 % for hele landet, og varierer fra 55 % - 85 % i de ulike fylkene.

| 2005 var det 164,000 og 157,000 kvinner i henholdsvis aldersgruppene 40-44 og 45-49 ar, synkende fra
149,000 i aldersgruppene 50 til 54 ar til 92,000 i aldersgruppene 65 til 69 ar, mens det var omlag 80,000

kvinner i aldersgruppene 70-74 og 75-79 ar (Tabell 2).

10



Tabell 2:Antall kvinner bosatt i Norge i 20057, i femars aldersgrupper

Aldersgrupper (ar)
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74  75-79

Bosatt 175,000 164,000 157,000 149,000 148,000 119,000 92,000 81,000 79,000
“ Antallet er avrundet til naermeste tusen

Dersom aldersgruppen 40-49 ar og 70-74 ar skal inkluderes i tillegg til 50-69 aringene, vil antall kvinner i
malgruppen gke fra 510,000 til 910,000 (Tabell 2 og Tabell 4, modell A). Inklusjon kun av 45-49 aringene vil
si en gkning fra 510,000 til 665,000 kvinner i malgruppen (Modell H). @kning i antall kvinner i malgrupper,
ved ulike modellvalg er vist i gverste del av Tabell 4.

Det er holdepunkter for at yngre kvinner bar screenes hyppigere enn hvert annet ar dersom en gnsker a oppna
en sikker reduksjon av dgdelighet av sykdommen. Pa grunn av en hgy rate av etterundersgkelser, screening
detekterte krefttilfeller og intervallcancerrate blant 50-54 aringene i det eksisterende programmet, vil modeller
hvor denne aldergruppen inviteres til arlig screening, og ikke toarlig som er vanlig i dag, ogsa bli presentert
(Modell A, C, E og G). Det mest omfattende screeningprogram som presenteres inkluderer 40-74 aringer, hvor
40-54 aringene inviteres arlig og 55-74 aringene hvert annet ar (Modell A). Dette vil innebeere en gkning fra
255,000 til 690,000 invitasjoner &rlig (207 %). A inkludere kun 45-49 aringene til arlig screening (Modell H) i
tillegg til den modellen som eksisterer i dag vil si & gke det arlige volumet med 155,000 inviterte kvinner, fra
255,000 til 415,000 inviterte kvinner arlig (60 %), mens kun en inklusjon av 70-74 aringene (Modell 1) vil
innebaere en gkning i antall invitasjoner arlig, fra 255,000 til 295,000 (15 %).

Mammografiprogrammet hadde et gjennomsnittlig oppmate pa 76.2 % de ti farste arene (6). | Osloprosjektet,

som inviterte kvinner 45-49 ar bosatt i Oslo til arlig screening i perioden oktober 1999-juni 2002, var det 56 %
av de inviterte som magtte (72). | estimatet har vi antatt et oppmate pa 75 %.
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Forekomst av brystkreft i Norge

Forekomsten av brystkreft fgr (1994-95) og etter (2004-2005) oppstart av Mammaografiprogrammet er vist i
5-ars aldersgrupper i Figur 1. | perioden far oppstart var forekomsten av infiltrerende brystkreft jevnt gkende
med alder (73). Etter innfgring av Mammografiprogrammet gkte forekomsten av infiltrerende brystkreft
signifikant i aldersgruppen som ble invitert til screeningprogrammet. Forekomsten var relativ stabil i de to
periodene for kvinner i aldersgruppen 20-49, mens den ble redusert for kvinner i alderen 70-79 ar (74).
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Figur 1: Forekomst av infiltrerende brystkreft i fem ars aldersgrupper i perioden far (1994-95) og etter
(2004-05) oppstart av Mammografiprogrammet

Figur 2 viser forekomsten av infiltrerende brystkreft i et noe lenger tidslgp, 1990-2006. De samme trender som
vises og beskrives i Figur 1 er gjeldende. I perioden var forekomsten av infiltrerende brystkreft relativt uendret
for aldergruppene 35-39 ar (om lag 50 per 100,000 kvinnear), 40-44 ar (om lag 100 per 100,000 kvinnear) og
45-49 ar (om lag 150 per 100,000 kvinnear), mens forekomsten blant kvinner 70-74 ar og 75-79 ar ble redusert
i 2004-05, sammenlignet med 1990-91.
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Figur 2: Brystkreftforekomst i Norge 1990-2005 i 5-ars aldersgrupper, fra 35 til 80 ar

Bakgrunnsforekomst defineres som forekomst far oppstart, eller forventet forekomst dersom screening ikke var
innfart (32). Ved innfaring av mammografiscreening for kvinner i alderen 50-69 ar er det forventet at
forekomsten av infiltrerende brystkreft vil gke med tre ganger av hva forekomsten var fgr oppstart av screening
for kvinner i samme alder. I kvinnenes etterfglgende screeningrunder er forekomsten forventet a veere omlag
1,5 ganger bakgrunnsforekomsten (32). Den forventede gkningen vil trolig veere i samme starrelsesorden for
kvinner 40-49 ar. Dersom en anslar at raten er 3 ganger bakgrunnsforekomsten vil en forvente at det
diagnostiseres (157+281)*3=1,314 infiltrerende brystkrefttilfeller ved farste screeningundersgkelse av kvinner
40-49 ar (tallene er hentet fra Tabell 3). En vil da anta at om lag 1/3 av disse (n=438) ville blitt oppdaget uten
screening, mens de 876 tilfellene som kommer i tillegg, ville blitt diagnostisert som falge av screening. | tillegg
vil en kunne forvente at det blir diagnostisert Ductal Carsinoma In Situ (DCIS). DCIS utgjer om lag 20 % av
krefttilfellene i Mammografiprogrammet frem til i dag (6). Far screeningoppstart var andelen om lag 5 % (45).
Ved innfgring av screening vil en da kunne forvente a diagnostisere om lag 264 DCIS tilfeller. % av disse
(n=198) vil veere som falge av screeningen, mens 66 ville veert diagnostisert uten offentlig screening. Dette gir
til sammen 1,578 brystkrefttilfeller (1,314 infiltrerende og 264 DCIS). Av disse ville en forventet at 1,074 nye
brystkrefttilfeller (876 infiltrerende +198 DCIS) ville blitt diagnostisert som falge av organisert screening av
kvinner 40-49 ar.

Tabell 3: Antall brystkrefttilfeller i Norge i 2005 etter alder

Aldersgrupper (ar)
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

Brystkrefttilfeller 96 157 281 337 400 364 305 172 200
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Grove overslag pa antall screening- og etterundersgkelser samt brystkrefttilfeller som falge av innfering av de
ulike modeller er presentert i Tabell 4. Anslagene som er valgt representerer et punktestimat med store
muligheter for variasjoner og er basert pa resultater fra tidligere studier av Mammografiprogrammet (2;4;6),
kreftforekomsten i Norge (72) og forventet gkning i forekomst etter oppstart av et screeningprogram (31).
@kningen er, som tidligere nevnt, forventet a veere starst blant de som screenes farste gang. Deretter forventes
det at gkningen i forekomst reduseres noe, for deretter a stabilisere seg noe over det nivaet som var far
screeningoppstart. Brystkrefttilfeller diagnostisert som intervallkreft er ikke inkludert i modellene. Pa bakgrunn
av publiseringer (7) kan vi anta at 75 % av de kvinnene som inviteres farste gang, mater til screening, at 6 % av
disse innkalles til etterundersgkelse, og at det oppnas en deteksjonsrate pa 4 per 1,000 screenet i aldersgruppen
40-49. For kvinner i naveerende screeningpopulasjon (50-69 ar) antas ogsa at 75 % meter, at 3,5 % innkalles til
etterundersgkelse og at det diagnostiseres 5 brystkrefttilfeller per 1,000 undersgkte. 70-74 aringene antas a
oppna samme oppmgte og niva av etterundersgkelse og deteksjon som 50-69 aringen. Det er forventet at bade
etterundersgkelsesrate og deteksjonsrate vil reduseres noe i etterfglgende screeningrunder blant kvinner under
50 ar, mens 50-69 og 70-74 aringer antas a ville ha en stabil etterundersgkelses- og deteksjonsrate. Det er ikke
tatt hensyn til at kvinner i alderen 50-51 ar i dag inviteres for farste gang i Mammografiprogrammet. En
eventuell innfgring av screening for yngre kvinner vil fare til at kvinnene har gjennomgatt sin farste
screeningrunde far de er 50-51 ar. Bade DCIS og infiltrerende brystkreft er inkludert i deteksjonsraten.

Den starste utvidelsen (Modell A) vil medfare omlag 17,460 flere etterundersekelser det forste aret, fra omlag
6,650 til omlag 24,125 undersgkelser (gkning pa 260 %). Antall brystkrefttilfeller og DCIS vil gke med omlag
1,400 tilfeller, til omlag 2,350 (gkning pa 145 %). Den minst omfattende endringen er inklusjon av 70-74
aringene som vil gi en arlig gkning i antall etterundersgkelser fra 6,650 til 7,745 (gkning pa 15 %), mens antall
DCIS og infiltrerende brystkrefttilfeller antas & gke fra 950 til 1,110 (gkning pa 15 %). Ved inklusjon av 45-49
aringer vil antall etterundersgkelser gke fra 6,650 til 13,850 (zkning pa 10 %). Antall infiltrerende
brystkrefttilfeller og DCIS vil gke med omlag 460, fra 950 til 1,440 (gkning pa 50 %).

Andelen som far utfart ndlebiopsi antas a vere relativ stabil rundt 40 % av de etterundersgkte i alle
aldersgrupper (6). Omlag 15 % av de kvinnene som blir innkalt til etterundersgkelse, og 40 % av de som far
utfert en nalebiopsi far diagnostisert brystkreft (6). Begge andelene gker med alder. Det vil ogsa si at andelen
kvinner som innkalles til etterundersgkelse uten at det blir diagnostisert brystkreft (falske positive
screeningundersgkelser) vil veere hgyere blant den yngre aldersgruppen hvis den inkluderes i programmet. Den
kumulative risiko for en falsk positiv screeningundersgkelse for en kvinne pa 50 ar, som mgter hvert annet ar,
til 10 screeningundersgkelser er beregnet til a veere 20 % i Mammografiprogrammet (52). Dersom en starter a
screene kvinner yngre enn 50 ar vil en forvente at den kumulative andelen som vil oppleve en falsk positiv
etterundersgkelse blir enda hayere.
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Tabell 4: Anslag over antall kvinner i malgruppen og arlig invitasjonsvolum ved ulike modeller brukt i
en utvidelse av Mammografiprogrammet

Dagens
modell IModell A Modell B Modell C Modell D Modell E Modell F Modell G odell H Modell I

Alder 50-69 ar 40-74 ar 40-74 ar 45-74 ar 45-74 ar 40-69 ar 40-69 ar 45-69 ar 45-69 ar 50-74 ar
Intervall 2 ar 50-69 1 ar 40-54 1 ar 40-49 1 ar 45-54 1 dr 45-49 1 ar 40-54 1 ar 40-49 1 ar 45-54 1 dr 45-49 2 ar 50-69

2 ar 55-74 2 ar 50-74 2 ar 55-74 2 ar 50-74 2 ar 55-69 2 ar 50-69 2 ar 55-69 2 ar 50-69 2 3r 70-74
Antall kvinner 510,000 910,000 910,000 745,000 745,000 830,000 830,000 665,000 665,000 590,000
Antall kvinner arlig 40-49: 40-49: 45-49: 160,000 {45-49: 160,000 ([40-49: 320,000 }40-49: 320,000 {45-49: 160,000 (45-49: 160,000
screening 320,000 320,000 50-54: 150,000 50-54: 150,000 50-54: 150,000

50-54:

150,000
Antall kvinner toarig 510,000 55-69: 50-69: 55-69: 50-69: 55-69: 360,000 [50-69: 510,000 [55-69: 360,000 50-69: 510,000 [50-69: 510,000
screening 360,000 510,000 360,000 510,000 70-74:

70-74: 80,000 70-74: 80,000 [70-74: 80,000 [70-74: 80,000 80,000
Antall invitasjoner per ar 255,000 690,000 615,000 530,000 455,000 650,000 575,000 490,000 415,000 295,000
gkning i ant. invitasjoner - 435,000 360, 000 275,000 200,000 395,000 320,000 235,000 160,000 40,000
per ar
% gkning i ant. - 170% 140% 110% 80% 155% 125% 90% 60% 15%
invitasjoner per ar
Ant. us m/75% oppmete 190,000 520,000 460,000 400,000 340,000 490,000 430,000 370,000 310,000 220,000
per ar

Beregnet pa 75% oppmpte. Antall og rate av etterundersgkelser (eu): 6%, deteksjonsrate: 4 brystkrefttilfeller (BK) per 1,000 undersgkte for 40-49 ar. Etterundersgkelsesrate
3,5% og deteksjonsrate pa 5 per 1,000 undersgkte for 50-74 ar.

Antall eu® per ar 6,650 24,125 22,145 16,925 14,945 23,075 21,050 15,900 13,850 7,745
gkning i antall eu per ar 17,460 15,495 10,275 8,295 16,425 14,440 9,210 7,240 1,095
% gkning i eu 260% 230% 155% 125% 245% 215% 140% 110% 15%
per ar
Antall BK tilfeller per ar 950 2,350 2,070 1,870 1,590 2,200 1,920 1,720 1,440 1,110
okning i antall BK tilfeller 1,400 1,120 920 640 1,250 970 770 490 160
per ar
% gkning i bk tilfeller per ar 145% 120% 95% 65% 130% 100% 80% 50% 15%

* Etterundersgkelser pa grunn av mammografifunn, symptomer kvinner har opplyst om da de motte til screening og pa grunn av teknisk utilfredsstillende bilder
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Utstyr og personell

I forhold til screeningvolum, antall etterundersgkelser og gkt deteksjonsrate av brystkreft ma behovet
for nyinvestering av utstyr, samt behovet for personell kartlegges. Med utstyr menes apparatur til
bruk i screening (digitale screeningmaskiner med muligheter for bruk av Computer Aided Detection,
CAD), ved etterundersgkelser (klinisk mammografi, ultralyd, MR, utstyr til avdeling for patologi), og
utstyr til behandling (operasjoner, staleterapi og kjemoterapi).

Utnyttelsesgraden pa utstyret som allerede eksisterer i Mammografiprogrammet varierer, saledes
ogsa behov for nyinvesteringer pa grunn av slitasje. Et grovt anslag tilsier at det vil vaere behov for &
gke antall mammografer fra omlag 30 til 65 dersom Modell A innfares. For & betjene mammografene
vil det vaere behov for omlag 150 radiografer i tillegg til de omlag 100 som allerede er sysselsatt i
Mammografiprogrammet. | tillegg vil det selvfglgelig veere behov for et gkt antall radiologer og de
andre yrkesgruppene som er involvert i screeningen, diagnostikken og behandlingen av de aktuelle
kvinnene. Den store variasjonen i utnyttelsesgrad, bruk av mobile enheter og behov for utstyr og
personell i de ulike fylkene gjar det vanskelig & beregne kostnader. @konomiske konsekvenser av en
eventuell utvidelse omfattes ikke av denne rapporten.

En utvidelse av Mammografiprogrammets eksisterende malgruppe vil ogsa medfare et starre
administrativt arbeid. Uttrekk av kvinner og arbeid med invitasjoner, koding, kvalitetssikring og
datatekniske forhold vil kreve ressurser til Kreftregisteret og Nasjonalt Folkehelseinstitutt. I tillegg
vil arbeidet Statens Stralevern utfarer med teknisk kvalitetssikring av Mammografienhetene kreve
gkte ressurser.

Mellom 95 % og 98 % av kvinnene som gjennomgar en screeningundersgkelse har mammogrammer
som ikke viser tegn til sykdom. Disse kvinnene vil kun veere i kontakt med radiografer, mens
tydingen av alle mammogrammene medfgarer radiologfaglig kompetanse i tillegg til en viss grad av
merkantilt personale til arkivering, opphenging av gamle bilder osv. Kvinner som har funn pa
mammogrammene blir innkalt til tilleggsundersgkelse pa tilhgrende brystdiagnostisk senter.
Tilleggsundersgkelsen bestar i farste rekke av tilleggsbilder og ultralyd, som primert utfgres av
radiograf og radiolog. Om lag halvparten av de som magter til tilleggsundersgkelse far utfgrt en
naleprgve (cytologisk eller histologisk). Praven tas pa det brystdiagnostiske senteret, av en radiolog
eller en patolog. Materialet undersgkes og diagnostiseres av patolog i et patologilaboratorium.
Screening og tilleggsbilder blir diskutert pa ukentlig tverrfaglig mate med radiolog, kirurg, patolog,
onkolog (hvis tilgjengelig pa sykehuset) sasmmen med resultater fra nalepreve og eventuelle andre
undersgkelser (klinisk undersgkelse, MR). Om lag halvparten av de som har fatt utfert naleprave
trenger behandling. Behandlingen krever medvirkning av et stort antall personellgrupper. Kirurger og
sykepleiere er viktige for & gi informasjon og planlegge videre oppfalging. Oppfalgingen krever
ressurser blant annet innen kirurgi, nukleeermedisin, anestesi, onkologi og sykepleie. Ytterligere
ressurser kreves til & ivareta oppfalging og kontroller.

16



Aspekter av betydning ved en utvidelse av aldersgruppen i
Mammografiprogrammet

1. Aldersgrupper
2. Screeningintervall

3. Utstyr
a.
b.
C.

Bruk av digital mammografi (+evt. digitalisering av gamle bilder)
Bruk av Computer Aided Detection (CAD)
Behov for flere mobile enheter

4. Organisering

a.

b.
.
d

g.

Logistikk

Invitasjon- og screeningdatabasen

Implementering og vedlikehold av datautstyr

Administrasjonsoppgaver (invitasjonsplanlegging, informasjon internt og eksternt,
kurs, mgter og fylkesbesgk)

Koding/registrering

Kvalitetskontroll/Evaluering/Forskning

Aspekter knyttet til Statens Stralevern

5. Hvavil ulike endringer medfgre i forhold til

Se@ "o a0 o

Antall screeningundersgkelser

Antall etterundersgkelser (sanne og falske positive)

Antall brystkrefttilfeller, DCIS og overdiagnostikk

Antall operasjoner

Behandling

Radiografenes arbeidsmengde/kapasitet

Radiologenes arbeidsmengde/kapasitet

Patologi, kirurgi, onkologi, staleterapi og sykepleietjeneste

6. Personell

a.

b.
C.

Radiografer, radiologer, bioingenigrer, patologer, kirurger, sykepleiere, onkologer,
anestesipersonell, staleterapeuter

Forskningsassistenter, datapersonell, statistikere, forskere

Radiografer og fysikere til stralevern og kontroll

7. Hvilke konsekvenser vil ”NEI” til en utvidelse ha?
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Avsluttende kommentarer

Det finnes i dag solid dokumentasjon pa at organisert mammografiscreening reduserer dedeligheten
av brystkreft. Effekten er vist a veere starst for kvinner over 50 ar, men et gkende antall studier
dokumenterer effekt ogsa for yngre kvinner (10;29;36;41;75;76). Mange kvinner i aldersgrupper
utenfor dagens malgruppe i Mammografiprogrammet benytter seg av private tiloud om mammografi
(77).

Innfaring av nye aldersgrupper i Mammaografiprogrammet vil kreve betydelige ressurser med hensyn
til personell og utstyr, bade i en oppstartsfase og i videre drift. Det kreves ressurser bade til
screening, utredning, behandling og oppfelging av kvinner som far pavist funn p& mammogrammene
og senere diagnostisert brystkreft. Ulike alternativer for utvidelse bar eventuelt vurderes, slik som for
eksempel en gradvis implementering av nye fadselskohorter.

Mammografiscreening medfarer falske positive og falske negative screeningundersgkelser
(52;54,;58;69;78;79), som igjen kan fare til engstelse og uro hos de aktuelle kvinnene (59;62;80;81).
Screening for brystkreft farer ogsa til overdiagnostikk og overbehandling, men omfanget av dette
problemet diskuteres (82-90).

Denne skissen har ikke fokusert pa negative sider ved mammografiscreening. En videre utredning
med tanke pa utvidelse av aldersgruppen i Mammografiprogrammet ber vurderes ut fra bade de
positive og negative sidene ved screening i tillegg til de ressurser som kreves for & gjennomfare
screening med hgy kvalitet.
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