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Bjorn Hofmann uttrykker motforestillinger mot & kombinere den planlagte innfgringen av
et tarmkreftscreeningprogram med randomiserte studier (1). Hofmann trekker fram fem
punkter:

1. «Klarer vi a ri to hester samtidig, eller blir det darlig forskning og darlig folkehelse?» Vi
har na hatt to pilotprosjekter pa tarmkreftscreening og begge har vaert randomisering
mellom to armer. Deltakelsen har veert like god eller bedre enn i de landene hvor
screeningen har vert innfert uten randomisering (2-4). Dette har ogsa gitt god forskning.
Forskning ber ga hand i hand med folkehelse, bade for & sikre best mulig kvalitet, men ogsa
best mulig overvaking av resultater.

2. «Vil folk forsta hva de inviteres til - vil de gi et gyldig samtykke?» Dette gjelder alle studier
-enten det er i screening eller klinisk tilbud til syke pasienter. I begge tilfeller har vi
regionale etiske komiteer med mye erfaring som alle forskere ma forholde seg til.

3.«Vil vi fa et ytterligere okt press pa tilgang til utprgvende behandling?» Ja, det hdper vi
virkelig. I klinisk virksomhet behandler vi mest eldre mennesker som er skrgpelige og
bruker flere medisiner for flere sykdommer. I de utprgvende studiene som ligger til grunn
for anbefalt behandling har det stort sett veert (litt spissformulert) friske 40-aringer som
taler alt og feiler intet bortsett fra den ene, aktuelle sykdommen hvor ny behandling skal
proves ut. Det er et stort behov for bedre utprgvende behandling pa de mest aktuelle
pasientgruppene som faktisk bruker helsetjenestene. Dette har en klar parallell til
screening: De mest aktuelle malgruppene ma mete opp til screening for at et
screeningprogram skal ha effekt. Hvor mange og hvem som mgter opp er mye kulturelt
betinget og det er ikke lett & overfgre resultater fra et land til et annet. Hvis det bare er
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lavrisiko-personer som meter til koloskopiscreening mens hgyrisikopersoner velger
screening for blod i avfgringen, skal vi sannsynligvis ikke ha koloskopiscreening. Dette
finner vi ikke ut av uten randomisering - loddtrekning mellom to gode screeningtilbud.

4. «Hvilke krav skal stilles til denne typen «kontinuerlig systematisk og randomisert
utproving» slik at friske mennesker beskyttes mot ungdig risiko?» I eksempelet ovenfor kan
konklusjonen bli at mange lavrisikopersoner slipper a bli utsatt for koloskopi. I Finland
innfgrte de screening for usynlig blod i avfgringen ved randomisering (5). Selv om studier i
andre land viste at dette var nyttig, fant de ingen effekt i Finland og programmet ble
midlertidig lagt pa is. Dette hadde ikke skjedd uten randomisert innfgring.

5.«Vil vi undergrave helsetjenestens viktigste ressurs: tillit?». Tvert imot. Vi ma bare
formidle at screening mot tarmkreft virker, men at randomiseringen skal ivareta en
kontinuerlig utpregving for hele tiden a optimalisere tilbudet. Nar vi ser pa oppmetet i de
store screeningstudiene vi har hatt (4, 6), sd er det intet som tyder pa at tilliten er
undergravet ved a «ri to hester».
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