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Såväl incidens som dödlighet i bröst-
cancer har ökat kraftigt i de flesta euro-
peiska länder från 1970 fram till mitten
av 1990-talet. Däremot har Sverige
trots en hög incidens en mycket låg och

till och med sjunkande dödlighet i
bröstcancer. Vidare är Sverige, Holland
och Storbritannien de enda länder i Eu-
ropa som haft en sjunkande dödlighet.
Danmark tillhör de länder som har den
högsta bröstcancerdödligheten i Euro-
pa. 

För att kunna studera effekterna av
mammografiscreening på dödligheten i
bröstcancer i Sverige krävs dels lång
uppföljningstid, dels att man kan ta hän-
syn till att landstingen introducerat
mammografiscreening vid olika tid-
punkter. 

Tre grupper 
har studerats
Därför indelades landstingen i tre

grupper: en tidig grupp, som startade
med screening före 1980; en grupp som
startade i mitten av 1980-talet och en
grupp som introducerade screening
sent, dvs 1990 eller senare. 

Resultaten visar att dödligheten
sjunkit mest i de landsting som tidigt
startade med mammografi, och att ef-
fekten är störst i de åldersgrupper som
kan förväntas ha haft nytta av screen-
ingen. De landsting som introducerade
screening vid mitten av 1980-talet har
haft en tydligare nedgång av dödlighe-
ten i bröstcancer än de som startade
sent; de uppvisar dock inte en lika posi-

tiv utveckling som de som startade ännu
tidigare.  

Screeningen 
har ifrågasatts
Under våren och sommaren 1999

ifrågasattes nyttan av mammografi-
screeningen, först i en artikel av Sjönell
och Ståhle i Läkartidningen [1], senare
i tre artiklar i Svenska Dagbladet 20–27
juli 1999. Svenska Dagbladet citerade
återigen artikeln i Läkartidningen, men
också en ej vetenskapligt granskad rap-
port som angav att de randomiserade
studierna hade brister, bl a att de efter
ett antal år även inbjudit kontrollgrup-
perna till screeningen. 

Konsekvensen av att kontrollgrup-
pen inbjudits tidigare bör, tvärtemot vad
som angavs i Svenska Dagbladet, inne-
bära att man underskattat effekterna av
de randomiserade studierna eftersom
kontrollgruppen kan ha fått en lägre
dödlighet än de annars skulle ha fått. 

Sjönells och Ståhles studie bemöttes
i flera inlägg [2-5], bl a för deras anta-
gande att den trend i bröstcancerdödlig-
het de såg för perioden 1970–1986 skul-
le fortsätta i exakt samma riktning som
tidigare. Detta antagande saknar empi-
riska belägg och kan ifrågasättas på fle-
ra grunder. 

Dessutom har hälften av de kvinnor
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Sammanfattat

• Det är svårt att visa vilka effekter på dödligheten som screening med mammografi
mot bröstcancer har. Det krävs lång uppföljningstid, och behandlingen förbättras 
successivt.

• Såväl incidensen som dödligheten i bröstcancer stiger i de flesta länder i Europa, men 
dödligheten är sjunkande i Sverige, Holland och Storbritannien, vilka startade screeningpro-
gram under 1980-talet.

• I Sverige har dödligheten sjunkit mer i de landsting som introducerade screening under 
kontrollerade former, dvs som forskningsprojekt, vid mitten av 1980-talet än i områden 
som började screena senare, och då som rutinverksamhet.

• Effekten är störst bland äldre kvinnor, dvs de som förväntas ha störst nytta av tidig
upptäckt av bröstcancer.



som dog i bröstcancer under perioden
1987–1996 fått sin bröstcancerdiagnos
innan screeningen startade och således
inte kunnat dra fördel av interventio-
nen. Om man också beaktar att det tar
tid innan alla kvinnor erbjudits screen-
ing, att inte heller alla deltar i screening-
en osv, blir det mindre än en tredjedel av
Sjönells–Ståhles studiepopulation som
exponerats för screeningen.

Valet av landsting, där Sjönell och
Ståhle exkluderade de landsting som
började tidigt respektive sent med
mammografiscreening, försvårar också
möjligheterna till jämförelser. Genom
att i stället gruppera landstingen efter
vid vilken tidpunkt som screeningen in-
troducerades får man bättre möjligheter
att avläsa skillnader i effekt.   

I föreliggande artikel redovisas ut-
vecklingen av incidens och dödlighet i
bröstcancer under 25 år såväl i Sverige
som internationellt, och i vad mån des-
sa trender kan vara relaterade till effek-
ter av mammografiscreening. Inled-
ningsvis redovisas skillnader i möjlig-
heterna att tolka resultat mellan kon-
trollerade utvärderingar (randomisera-
de försök) och uppföljning av mammo-
grafiscreening när den införs i löpande
verksamhet i hela landet.

Metodproblem vid 
utvärdering och uppföljning
Den ideala studieuppläggningen för

att utvärdera effekterna av en medicinsk
metod är den randomiserade och kon-
trollerande studien, där individerna
slumpas till studie- respektive kontroll-
grupp. På detta sätt reglerar man att in-
dividerna i försöks- respektive kontroll-
gruppen i största möjliga utsträckning
är jämförbara med avseende på alla
andra faktorer än den som skall utvärde-
ras. 

När det gäller mammografiscreen-
ing har inte mindre än sju randomisera-
de studier publicerats [6-13]. Fyra av
dessa har genomförts i Sverige. Meta-
analysen, baserad på individdata från
samtliga svenska studier, visar på en
minskning av dödligheten i bröstcancer
med 24 procent [13]. I våras publicera-
des i Lancet en uppdatering av studien
från Edinburgh, med resultat som över-
ensstämde med de tidigare [12]. Även
icke-randomiserade studier rapporterar
likartade effekter som de randomisera-
de [14]. 

Resultaten från de olika studierna är
mycket samstämmiga och alla utom en
visar en minskning av dödligheten i
bröstcancer i storleksordningen 20–30
procent. 

Kanadastudien 
skiljer sig
Den enda studie som ännu inte visat

någon effekt är den som genomförts i

Kanada [11]. Ofta hänvisas till den när
man ifrågasätter mammografins värde
utan att man dessförinnan har beaktat
studiens uppläggning. 

I den kanadensiska studien inbjöds
kvinnor till allmän mammografi samt
klinisk undersökning. De kvinnor som
hörsammade denna inbjudan erbjöds
sedan att delta i en randomiserad studie
där studiegruppen fick mammografi
och klinisk undersökning medan kon-
trollgruppen fick enbart klinisk under-
sökning. 

Detta innebär att samtliga som inbju-
dits till den randomiserade studien re-
dan hade genomgått ett screeningtillfäl-
le (sk prevalensscreening), vilket med-
för att den förväntade effekten senare-
läggs med flera år. 

Även kontrollgruppen genomgick
screening med klinisk undersökning,
vilket innebär att mammografiscreenin-
gens effekter inte jämförs med en opå-
verkad grupp.

Screening 
minskar dödligheten
Det står därför utom allt rimligt tvi-

vel att mammografiscreening under
kontrollerade former minskar dödlighe-
ten i bröstcancer, åtminstone för kvin-
nor över 50 år. Det är däremot en mer
subjektiv värdering om man tycker att
mammografiscreeningens positiva ef-
fekter står i rimlig proportion till kost-
naderna eller eventuella bieffekter, t ex
falskt positiva resultat.

Att mammografi under kontrollera-
de former minskar dödligheten i bröst-
cancer i avgränsade geografiska områ-
den är en sak, att studera effekter av
mammografiscreening när denna ge-
nomförs i stor skala i hela landet är en
helt annan. 

De metodologiska problemen blir
större i det senare fallet, där vi inte kan
utesluta att andra faktorer påverkar inci-
dens och dödlighet. 

Några exempel 
på de svårigheter som finns
Några exempel kan illustrera svårig-

heterna: 
Förändringar i dödlighet sätts i rela-

tion till samtliga kvinnor i motsvarande
åldrar. Eftersom inte alla kvinnor deltar
i screeningen kommer effekterna av
screeningen att spädas ut när de sätts i
relation till alla kvinnor. En parallell är
att effekterna av de flesta medicinska
metoder inte syns när man mäter dem på
befolkningsnivå. Incidensen påverkar
naturligtvis dödligheten, och dessa bör
stå i en viss relation till varandra. Om
incidensen ökar kan en oförändrad död-
lighet vara ett tecken på goda resultat. Å
andra sidan kan en minskad dödlighet
bero på förbättrade behandlingsmeto-
der snarare än på effekter av screening-
en. 

Prognosen för bröstcancer är relativt
god. Ca 70 procent av de kvinnor som
fått bröstcancer lever tio år efter det att
de fått sin diagnos. Detta innebär emel-
lertid att det tar lång tid innan man kan
avläsa effekter av screening i form av
minskad dödlighet.

Material och metod
I föreliggande artikel redovisas in-

ternationella och regionala jämförelser
av incidens och dödlighet i bröstcancer
under perioden 1970–1996. 

De internationella jämförelserna är
baserade på WHOs databas för Europa,
»Health for All». De regionala analy-
serna för Sverige bygger på de nationel-
la cancer- och dödsorsaksregistren vid
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Figur 1 . Dödligheten i bröstcancer i några europeiska länder 1995 
för åldersgruppen 0–64 år. Standardiserade dödstal (döda per 100 000, 
åldersstandardiserat efter europeiska standardbefolkningen). 



Socialstyrelsens epidemiologiska cent-
rum. 

Materialen är åldersstandardiserade.
De internationella jämförelserna redo-
visas för åldersgruppen 0–64 år, medan
det svenska materialet är uppdelat på ål-
dersgrupperna 40–49 år, 50–59 år,
60–69 och 70–84 år. Vi har exkluderat
kvinnor över 84 år, bl a på grund av osä-
kerheten i underliggande dödsorsak för
de allra äldsta.  

Trenderna i det svenska materialet
redovisas dels för hela riket, dels uppde-
lat på de fyra landsting som först starta-
de med mammografiscreening (Gävle-
borg 1969, Malmö 1976, Dalarna 1977,
Östergötland 1978), de sju landsting
som startade i mitten av 1980-talet (Gö-
teborg 1983, Bohuslän 1986, Västman-
land 1986, Kalmar 1986, Jönköping
1986, Örebro 1987, Malmöhus 1987)
och de fyra som sent introducerade
screeningen (Sörmland 1990, Värm-
land 1993, Västerbotten 1995, Jämtland
1996).

Skälet till att vi indelat landstingen i
grupper är för att dels få tillräckligt
många observationer, dels undvika sto-
ra slumpmässiga variationer. Resulta-
ten presenteras som glidande femårs-
medelvärden. Valet av fyra, sju, respek-
tive fyra landsting i respektive grupp
kan naturligtvis diskuteras. Vi valde
dessa grupper för att startåren inte skul-
le ligga för nära varandra. Vi har därför
testat stabiliteten i våra beräkningar ge-
nom att inkludera ytterligare landsting i
respektive grupp. 

Dessa beräkningar förändrade inte
de mönster vi ser.

Eftersom överlevnaden i bröstcancer
är god och tidsperioden mellan mam-
mografiundersökningar och död i bröst-
cancer är lång kommer de som scree-
nats i en viss åldersgrupp, tex 50–59 år,
att vara betydligt äldre vid dödstillfäl-
let. Hypotesen är därför att eventuella
effekter av mammografiscreening i

form av minskad dödlighet kommer att
vara störst i de äldre åldersgrupperna. 

Inter nationella 
jämförelser
Internationell statistik måste alltid

tolkas med försiktighet på grund av att
insamlingsrutiner och diagnostiska kri-
terier varierar. Statistiken visar emeller-
tid intressanta mönster. Incidensen av
bröstcancer stiger i de flesta länder i Eu-
ropa. Generellt har länder i de nordliga
och västliga delarna av Europa en högre
incidens än syd- och östeuropeiska län-
der. Detta kan bero på skillnader i dia-
gnostik och fertilitetsmönster. Att föda
sitt första barn i hög ålder är en känd
riskfaktor för bröstcancer, och kvinnor i
Nord- och Västeuropa har historiskt fött
sitt första barn i högre åldrar än de från
Syd- och Östeuropa. 

Den ökande incidensen generellt kan
bero på att kvinnor i Europa numera
ofta väntar med att föda barn tills de ut-
bildat sig och etablerat sig på arbets-
marknaden.

Dödligheten i bröstcancer visar ett
likartat mönster, med några undantag
(Figur 1). Sverige har, tillsammans med
Grekland och fyra mindre stater från
forna Sovjetunionen, den lägsta dödlig-
heten i bröstcancer i Europa för år 1995.
Låg dödlighet har även de andra nordis-
ka länderna med undantag för Island
och Danmark.

Sverige är ett av tre länder i Europa
som haft en minskande dödlighet i
bröstcancer för perioden 1972–1994
(Figur 2), detta trots en relativt låg nivå
redan från början. Förutom Sverige har
endast Holland och Storbritannien upp-
visat en nedåtgående trend i bröstcan-
cerdödlighet, dock från en betydligt
högre startnivå. Holland och Storbritan-
nien startade nationella screeningpro-
gram 1988 [15]. Internationella jämfö-
relser visar att Sverige trots en hög
bröstcancerincidens har en mycket låg,

dessutom sjunkande, dödlighet i bröst-
cancer.

Incidens och dödlighet 
i Sverige
Dödligheten påverkas av incidensen.

Ökar incidensen, allt annat oförändrat,
borde dödligheten öka i motsvarande
grad. Introduktion av screening ger all-
tid initialt en ökad incidens, följd av en
platå och sedan en viss temporär minsk-
ning (Figur 3). Fortsätter sedan screen-
ingen kan man tänka sig att incidensen
lägger sig på en något högre nivå än ti-
digare. Däremot skall screeningen inte
resultera i att incidensen även långsik-
tigt fortsätter att öka. Det är då tal om en
reellt ökad risk att få bröstcancer. 

I Sverige har incidensen ökat sedan
1970 (Figur 3), säkerligen beroende
delvis på introduktionen av screening-
en, delvis på att en viss andel av ökning-
en är reell. Det intressanta är att denna
ökning av incidensen i bröstcancer inte
följts av en motsvarande ökning av död-
ligheten. Tvärtom ser vi en svag minsk-
ning av dödligheten. 

Det finns tre tänkbara förklaringar
till denna utveckling:

•• att mammografiscreeningens effekter
börjat märkas, 

•• att behandlingsmetoderna för bröst-
cancer har förbättrats,

•• att mindre allvarliga cancerfall nume-
ra upptäcks. 

Ingen av dessa förklaringar kan ute-
slutas. En fortsatt analys kan emellertid
ge vissa indikationer.

Regionala skillnader
En analys av dödligheten i landsting

som introducerade mammografiscreen-
ing vid olika tidpunkter kan ge oss en
viss vägledning om hur resultaten kan
tolkas. För de landsting som introduce-
rade screening före 1980 kan man för-
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Figur 2 . Dödligheten i bröstcancer i några europeiska länder
1972–1994 för åldersgruppen 0–64 år. Glidande femårsmedel-
värden på antal döda per 100 000, åldersstandardiserat efter 
europeiska standardbefolkningen.

Figur 3 . Incidens och dödlighet i Sverige 1972–1994 
för kvinnor 40–84 år. Glidande femårsmedelvärden på antal
döda per 100 000, åldersstandardiserat efter Sveriges 
kvinnliga medelbefolkning 1996. 
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vänta sig en effekt av screeningen under
1980- och 1990-talen, men inte för de
landsting som startade sent. 

I åldersgruppen 40–49 år ser man,
som förväntat, inga tydliga trendskill-
nader, och inte heller i åldersgruppen
50–59 år är mönstren tydliga, även om
de landsting som startade tidigt har en
något lägre dödlighet än de som starta-
de sent (Figur 4). De som startade sent,
dvs 1990 eller senare, har till och med i
slutet av perioden en ökad dödlighet i
åldersgrupperna 50–59 och 60–69 år.

I åldersgrupperna 60–69 och 70–84
år ses ett tydligt trendbrott omkring bör-
jan av 1980-talet, då landsting som ti-
digt startade med mammografiscree-
ning har en tydlig nedgång i dödlighet i
bröstcancer med ca 20–30 procent.
Även för de landsting som startade i
mitten av 1980-talet (»medel») är tren-

den mer nedåtgående än för dem som
startade sent.

Under 1970- och 1980-talen hade
dessa landsting en högre dödlighet i
bröstcancer än de som startade sent,
men de har nu nått ner till samma nivå-
er.

Svårt tolka tr ender
på befolkningsnivå
Att tolka trender i incidens och död-

lighet på befolkningsnivå är inte lätt.
Uppenbart är emellertid att Sverige har
lyckats upprätthålla en internationellt
mycket låg dödlighet i bröstcancer trots
en hög incidens. Dessutom har dödlig-
heten varit sjunkande i Sverige, vilket
inte är fallet i många andra länder. 

Nedgången i dödlighet är särskilt
tydlig i de äldsta åldersgrupperna, vil-
ket stämmer med hypotesen att effek-

terna kan förväntas vara störst hos de
äldre kvinnorna. Detta beror dels på att
de hunnit genomgå regelbunden mam-
mografiscreening under perioden, dels
på att den goda överlevnaden i bröstcan-
cer gör att tidsperioden mellan mam-
mografiundersökningar och död i bröst-
cancer är så lång att de som screenats i
en viss åldersgrupp kommer att vara be-
tydligt äldre vid dödstillfället. 

Att dödligheten sjunkit mer i lands-
ting som startade med screening tidigt
(före 1980) än de som startade i mitten
av 1980-talet, och att de som startade ef-
ter 1990 uppvisar den sämsta utveck-
lingen, är ytterligare en indikation på att
mammografiscreeningen haft effekt.

Att med visshet förklara trender i
dödlighet med utvecklingen av en sär-
skild händelse i samhället eller utveck-
lingen av en specifik metod är nästan
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Figur 4. Dödlighet för landsting som införde mammografiscreening tidigt (Gävleborgs, Dalarnas och Östergötlands län,
Malmö kommun), landsting som införde mammografiscreening i mitten av 1980-talet (Göteborg och Bohuslän, Västmanlands, 
Kalmar, Jönköpings, Örebro och Malmöhus län exklusive Malmö kommun) samt landsting som införde mammografiscreening 
sent (Jämtlands, Västerbottens, Värmlands och Sörmlands län). 
Glidande femårsmedelvärden på antal döda per 100 000, åldersstandardiserat efter Sveriges kvinnliga medelbefolkning 1996.
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aldrig möjligt. Vi kan tex inte utesluta
att ett ändrat medicinskt omhänderta-
gande av bröstcancerpatienter i form av
tamoxifenbehandling har bidragit till
minskningen i dödlighet. Det kan dock
inte förklara de regionala skillnaderna,
om det inte är så att introduktionen av
tamoxifen skett senare i landsting som
sent startade med mammografiscreen-
ing.

Det finns andra tänkbara skillnader
mellan de tre grupper vi studerat, tex att
de landsting som startade tidigt med
screening gjorde detta i form av kon-
trollerade studier, medan de som gjorde
det senare gjorde det som rutinverksam-
het. En annan skillnad är att många
landsting som startade sent ligger i mer
glesbygdsbetonade län, och i norra Sve-
rige, än de som startade tidigare. I vad
mån och i vilken grad detta kan påverka
tolkningen är svårt att bedöma utan när-
mare analyser.

Kvalitetssäkring
En kritisk analys kan emellertid ge

vissa indikationer på vad som kan för-
klara trendutvecklingen. När det gäller
mammografiscreening vet vi redan att
screeningen under kontrollerade former
minskar dödligheten i bröstcancer med
20–30 procent. Ansträngningarna bör i
stället fokuseras på att följa och utveck-
la kvaliteten i screeningen i respektive
landsting. Det är mycket sannolikt att
kvaliteten i verksamheten kommer att
variera mellan landstingen, och det lig-
ger på varje landstings ansvar att för-
bättra sig härvidlag. Indikatorer på kva-
litet är tex deltagarfrekvens, andel åter-
kallade, andel opererade, stadiefördel-
ning mm. 

Socialstyrelsens expertgrupp har
närmare utvecklat rekommendationer
för kvalitetssäkring vid hälsoundersök-
ningar med mammografi [SoS-rapport
1998:17].   
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