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Sammendrag

Bakgrunn. Kolorektal kreft er en av de 
hyppigst forekommende krefttypene 
i Norge. Insidensen er økende. Syk-
dommen utvikler seg fra godartede 
adenomer i colon over et langt tidsrom. 
Denne artikkelen gir en oversikt over 
medikamentell forebygging av og 
screening for kolorektal kreft.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på et systematisk søk i Medline 
med MeSH-søkeordene «colorectal 
neoplasm AND prevention and control» 
med begrensning på randomiserte stu-
dier hos mennesker.

Resultat og fortolkning. Acetylsalisyl-
syre, ikke-steroide antiinflammato-
riske midler (NSAID) og cyklooksyge-
nase-2 (COX-2)-hemmere er vist 
å redusere vekst av adenomer, men det 
er usikkert om disse legemidlene redu-
serer forekomsten av kolorektal kreft. 
Bruken er dessuten forbundet med 
betydelige bivirkninger. Medikamentell 
forebygging kan for tiden derfor ikke 
anbefales.

Testing av avføring for okkult blod 
(fecal occult blood testing; FOBT) er 
den eneste screeningmetoden som er 
vist å ha effekt på dødelighet av kolo-
rektal kreft i randomiserte studier, tes-
ten har ingen effekt på insidens, og det 
er registrert sviktende oppmøte over 
tid. Endoskopisk screening har poten-
sielt større effekt og kan teoretisk fore-
bygge denne type kreft, men gode stu-
dier mangler. Det avventes data fra 
store, randomiserte studier på sigmoi-
doskopiscreeening. Koloskopiscreen-
ing er hittil ikke vurdert i randomiserte 
studier og kan derved foreløpig ikke 
anbefales som screeningmetode.

Oppgitte interessekonflikter: 
Se til slutt i artikkelen

> Se også side 2651

Kolorektal kreft er en av de hyppigste kreft-
former i Norge, med over 3 400 nye tilfeller
i 2005 (1). Forekomsten er økende, både for
kvinner og for menn. Ved etablert cancer er
overlevelsen sterkt avhengig av tumorstadi-
um ved diagnosetidspunktet. Pasienter med
lokalisert coloncancer har en femårsover-
levelse på 92 %, mens overlevelsen er redu-
sert til 6 % ved fjernmetastaser (1).

De fleste tilfeller av kolorektal kreft ut-
vikler seg via benigne forstadier, såkalte
adenomatøse polypper eller adenomer, gjen-
nom en relativt godt forklart prosess som an-
tas å ta 5–15 år. Denne såkalte adenom-kar-
sinom-sekvensen gjør at denne kreftformen
potensielt er godt egnet for screening, da
man tenker seg at oppdagelse og fjerning av
adenomer kan forebygge sykdommen (fig
1 a-c). Man har derfor i mange år lagt vekt
på forebygging og tidlig diagnostisering.
Screeningmetodene innbefatter så vel gjen-
tatte testinger av avføring for okkult (usyn-
lig) blod (FOBT), endoskopi (sigmoidosko-
pi og koloskopi) og nyere metoder som på-
visning av genmutasjoner i feces og
radiologiske modaliteter. Enkelte legemid-
ler har vært gjenstand for forskning, da disse
har vist å kunne redusere eller stoppe vekst
av adenomer, og derved forhindre progre-
diering til kolorektal kreft.

I denne oversiktsartikkelen oppsummeres
kunnskapen innen forebygging og tidlig-
diagnostisering av kolorektal kreft. Vi kon-
sentrerer oss om randomiserte studier av for-
skjellige screeningmetoder for sykdommen
samt medikamentell forebygging, målt ved
primærendepunktene insidens eller dødelig-
het. Primærprevensjon ved endring av kost-
hold og livsstil vil ikke bli omtalt.

Metode
Denne oversikten bygger på et bredt, syste-
matisk litteratursøk i Medline. Søket ble
gjennomført frem til og med 7.2. 2007, med
Medical Subject Heading (MeSH)-søketer-
mene «colorectal neoplasm AND prevention
and control» og begrensning på randomiserte
studier hos mennesker. Vi fikk 417 treff.

Etter gjennomgang av abstraktene eksklu-
derte vi 404 artikler pga. ikke-relevant inn-
hold: 172 artikler handlet om behandling av
kolorektal kreft, 84 om ernæring og livsstil,
ni om genetikk, 49 om etterlevelse, 27 var
ledere eller leserinnlegg, 50 var ikke-rando-
miserte studier. Ni studier dreide seg kun om
høyrisikopasienter, og tre studier var reana-
lyser av tidligere publiserte materialer.

Ni randomiserte studier som omhandler
medikamentell forebygging av kolorektal
kreft, tre randomiserte studier om FOBT-tes-
ten (i fire forskjellige artikler) og én rando-
misert studie om sigmoidoskopiscreening
ble til slutt identifisert, og er referert til i den-
ne artikkelen. I tillegg refereres det til artikler
som forfatterne kjente til fra før, og som ikke
ble dekket av søket (utvalgte ikke-randomi-
serte studier og metaanalyser). Forfatterne
har erfaring med forebygging og tidligdia-
gnostisering av kolorektal kreft gjennom
mange års forskningsarbeid, samt publise-
ring av en rekke egne artikler innen feltet. Vi
er medlemmer av internasjonale grupper som
arbeider med screening for kolorektal kreft.

Medikamentell forebygging
Acetylsalisylsyre og NSAID-preparater
Bruk av ikke-steroide antiinflammatoriske
midler (NSAID) og acetylsalisylsyre har i
dyremodeller og pasient-kontroll-studier vært
assosiert med redusert insidens av kolorektal
kreft. I 2003 ble det publisert to randomiser-
te studier om disse legemidlene. I den ene så
man på forekomsten av adenomer hos perso-
ner som tidligere hadde fått fjernet adeno-
mer (2). Adenomer forekommer hyppig i nor-

Hovedbudskap
■ Medikamentell forebygging av kolorek-

tal kreft er ikke å anbefale pga. usikker 
effekt og bivirkninger av aktuelle lege-
midler

■ Endoskopisk screening har teoretisk 
størst potensial og er innført i nasjonale 
screeningprogrammer i utlandet, 
til tross for fravær av randomiserte 
studier

■ Norge bør avvente implementering av 
nasjonalt screeningprogram for kolo-
rektal kreft inntil resultater fra rando-
miserte studier av endoskopisk screen-
ing foreligger
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malbefolkningen, med en prevalens i Norge
på ca. 20 % hos 60-åringer og stigende med
økende alder (3). Etter ett års oppfølging
fant man adenomer hos 47 % av pasientene i
placebogruppen, mot 38 % i gruppen som
hadde fått 81 mg acetylsalisylsyre daglig og
45 % i gruppen som hadde fått 325 mg (p =
0,04). I den andre studien ble pasienter med
tidligere kolorektal kreft randomisert til 325
mg acetylsalisylsyre daglig eller placebo
(4). Studien ble stoppet tidlig, da det kun var
17 % av pasienter med adenomer i acetylsa-
lisylsyregruppen og 27 % i placebogruppen
etter ett år, tilsvarende en relativ risiko (RR) på
0,65; 95 % konfidensintervall (KI) 0,46–0,91.

Vekst av adenomer er imidlertid kun et
surrogatendepunkt og kan ikke direkte over-
føres til effekt på forekomst og dødelighet
av kolorektal kreft, da mange adenomer ikke
utvikler seg til cancer. Evaluering av fore-
komst og dødelighet er betydelig mer inter-
essant, men krever studier med vesentlig leng-
re oppfølgingstid (5–10 år). Det er gjennom-
ført to slike randomiserte studier (Womens
Health Study og Physicians Health Study).
Det ble ikke funnet noe sammenheng mel-
lom inntak av lavdosert acetylslisylsyre (100
mg daglig) og forekomst eller dødelighet av
kolektal kreft (5, 6). Data fra en stor kohort-
studie hos kvinner med over 80 000 deltake-
re viser derimot en doserelatert redusert risi-
ko for slik kreft hos personer som hadde tatt
≥ 325 mg acetylslisylsyre daglig i mer enn ti
år (7). Den laveste observerte RR var 0,68
(95 % KI 0,49–0,95) for personer med inn-
tak av > 650 mg acetylsalisylsyre daglig
sammenliknet med ikke-brukere. Liknende
estimater ble observert for NSAID-prepara-
ter generelt (7). Imidlertid hadde gruppen med
det høyeste inntak av acetylsalisylsyre også
dobbelt så høy risiko for alvorlige gastro-
intestinale blødninger som ikke-brukere (7).

Cyklooksygenase-2 (COX-2)-hemmere
Nylig ble det publisert tre godt gjennomførte
randomiserte studier på forekomsten av ade-
nomer og inntak av forskjellige COX-2-
hemmere (såkalte coxiber, som celecoxib og
rofecoxib) hos personer som før studiestart
hadde fått fjernet adenomer (8–10). I en
metaanalyse av disse studiene er det vist en
28 % risikoreduksjon for insidens av nye
adenomer etter tre år (RR 0,72; 95 % KI
0,68–0,77) (11). Bruk av COX-2-hemmere
var imidlertid assosiert med betydelig økt ri-
siko for kardiovaskulære hendelser (11). Det
er ikke gjennomført studier der man ser på
effekt av COX-2-hemmere på insidens eller
dødelighet av kolorektal kreft.

Hormoner
Bruk av kvinnelige kjønnshormoner (østro-
gener) i overgangsalder hos kvinner har i en
studie redusert insidens av kolorektal kreft
med 37 %, (RR 0,63; 95 % KI 0,43–0,92),
fra 16 til ti tilfeller per 100 000 personår
(12). For øvrig er det ikke gjennomført ran-
domiserte studier med dette endepunktet.

Vår konklusjon vedrørende medikamen-
tell forebygging er at acetylsalisylsyre,
NSAID-preparater og COX-2-hemmere re-
duserer forekomsten av adenomer i moderat
grad, men at det for tiden ikke finnes tilstrek-
kelig dokumentasjon for en effekt av disse
legemidlene på forekomst eller død av kolo-
rektal kreft. I tillegg har legemidlene betyde-
lige bivirkninger, slik at bruk som forebyg-
ging av tykktarmskreft i en normalbefolk-
ning ikke kan anbefales. Dette er i tråd med
nye amerikanske retningslinjer (13). Bruk av
hormoner for kvinner i overgangsalderen er
assosiert med redusert risiko for kolorektal
kreft, men bruken må veies opp mot høyere
risiko for andre krefttyper og ikke-maligne
sykdommer. Hormonsubstitusjon i forebyg-
gende øyemed anbefales derfor ikke.

Screening
Flere store organisasjoner har publisert anbe-
falinger for screening (14–16). Anbefalinge-
ne som gis varierer betydelig. De forskjellige
retningslinjene tar kun i en viss grad hensyn
til vitenskapelig dokumentasjon for effekt av
screening for kolorektal kreft og baserer seg
ofte mye på subjektive meninger til eksperter
innen feltet. Dette kan gjøre det vanskelig å
vurdere hvilke anbefalinger som er basert på
vitenskapelige bevis og hvilke som anbefales
uten at det finnes studier som støtter anbefa-
lingene. I denne oversikten konsentrerer vi
oss om resultater fra randomiserte studier,
som bør ligge til grunn for befolkningsbasert
screening for malign sykdom (17).

Testing av avføring for okkult blod (FOBT)
FOBT er den eneste screeningmetoden for
kolorektal kreft som er undersøkt i store ran-
domiserte studier. Tre uavhengige studier fra
henholdsvis USA, Storbritannia og Dan-
mark har vist en reduksjon i dødeligheten av
tykktarmskreft på 15 %-33 % etter 8–13 års
oppfølging (tab 1) (18–20).

Dette er en veletablert og ikke-invasiv
screeningmetode, og den er i bruk i store na-
sjonale screeningprogrammer i flere land (tab
1). Imidlertid må FOBT-screeningen gjentas
minst annethvert år, med fare for synkende
oppmøte i befolkningen over tid. Sviktende
oppmøte over tid i den danske studien førte
til en svekkelse av screeningeffekten, med
en nedgang i dødelighet i screeninggruppen
mot kontrollgruppen fra 18 % i 1996 til 11 %
i 2004 (21). Selv om nylige studier viser at
nye immunokjemiske FOB-tester til en viss
grad kan påvise store adenomer (22), er det
ikke dokumentert at de med tilstrekkelig sik-
kerhet avdekker forstadier til kolorektal
kreft. Derfor kan slik screening ikke reduse-
re forekomsten av sykdommen i nevnever-
dig grad og derved ikke utnytte adenom-kar-
sinom-sekvensen. Videre må alle individer
med positiv FOBT-test koloskoperes for en-
delig verifisering av diagnosen. Falskt posi-
tive testresultater fører til unødvendige kolo-
skopier, som reduserer kostnadseffektivite-
ten til FOBT-screening.

Fleksibel sigmoidoskopi (SF)-screening
Ca. 60 % av adenomer finnes i distale halv-
del av colon og i rectum. Videre er det vist at
individer med kolorektal kreft eller store
adenomer i høyre colonhalvdel ofte har ade-
nomer i distale colon. Derfor har sigmoido-
skopi vært ansett som aktuell endoskopisk
screeningmetode. Sigmoidoskopi har flere
fordeler fremfor full koloskopi, bl.a. mindre
omfattende tarmtømming, kortere under-
søkelsestid og mindre behov for sedasjon.

Figur 1 Funn og terapi av premaligne adenomer 
ved koloskopi. a) Tubulært adenom med moderat 
dysplasi i colon sigmoideum, 10 mm i diameter. 
b) Polyppfjerning i samme seanse: Adenomet fan-
ges med polyppektomislynge og settes av ved stil-
ken ved bruk av strøm. c) Etter komplett fjerning 
av adenomet ved polyppektomi gjennomført ved 
samme koloskopi. Man ser polypptomten med 
koagulert, hvitlig vev
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Ulempen med metoden er at personer med
adenomer ved sigmoidoskopiscreening må
gjennomgå full koloskopi som en ny under-
søkelse for å undersøke proksimale colon
med henblikk på adenomer og tykktarms-
kreft.

Den hittil eneste publiserte randomiserte
studien om denne typen screening er den
norske Telemark Polypp Studie nr. 1 (TPS-
1). I denne studien er det vist en risikoreduk-
sjon i forekomst av kolorektal kreft på 80 %
(RR 0,2; 95 % KI 0,03–0,95, p = 0,02) i
screeninggruppen i forhold til ikke-screene-
de etter 13 års oppfølging (23). Blant 400
personer som var randomisert til fleksibel
sigmoidoskopi- screening var det to tilfeller
av tykktarmskreft 13 år etter screening, mot
ti blant de 399 som var randomisert til ikke-
screening. Denne studien er imidlertid for li-
ten til å trekke klare konklusjoner om effek-
ten av slik screening på befolkningsnivå. For
tiden pågår det tre store, randomiserte stu-
dier, hvor man ser på forekomst og dødelig-

het av kolorektal kreft hos individer som er
screenet med fleksibel sigmoidoskpoi mot
kontrollgrupper som ikke er screenet (24–26),
deriblant den norske NORCCAP (NORwe-
gian Colorectal CAncer Prevention) studien.
Dårlig oppmøte har vært et problem ved
denne type screening i noen studier. I
NORCCAP studien har oppmøtet imidlertid
vært tilfredsstillende og ligget på 65 % (24).

Koloskopiscreening
I de siste 3–4 årene er ideen om fleksibel
sigmoidoskopi som primærmetode for screen-
ing for kolorektal kreft blitt mer og mer ut-
fordret av koloskopi som screeningtest. Det
er blitt argumentert for at det er ulogisk å un-
dersøke halve tykktarmen når sykdommen
kan oppstå i hele organet, og videre at andre
screeningformer alltid må inkludere kolo-
skopi som oppfølgingsundersøkelse ved po-
sitiv test. Den teoretiske effekten av kolo-
skopiscreening på dødelighet av kolorektal
kreft er større enn av FOBT-test og fleksibel
sigmoidoskopi og er estimert til å ligge så
høyt som 50–90 %. Koloskopiscreening har
i teorien også potensial til å redusere fore-
komsten av tykktarmskreft med 70–90 %
(27).

Flere store europeiske land (Tyskland,
Polen, Italia) har de siste årene innført nasjo-
nale koloskopiscreeningprogrammer for den
generelle befolkningen (tab 1). Fra Tyskland
rapporteres det om over én million gjennom-
førte screeningkoloskopier de siste tre årene
(28). Store internasjonale organisasjoner med
bl.a. Hillary Clinton og paven som høye be-
skyttere reklamerer for koloskopiscreening
(29). Når man imidlertid ser på det vitenska-
pelige grunnlaget for anbefalingen for slik
screening, finnes det kun studier med ikke-
optimal design og dermed tvilsom kvalitet.

Studien som det oftest refereres til for å
vise en effekt av koloskopiscreening, er den
amerikanske National Polyp Study, en pa-
sient-kontroll- studie som viser en reduksjon
i forekomsten av kolorektal kreft etter kolo-
skopiscreening på minst 76 % (RR 0,24;

95 % KI 0,08–0,56) (30). Imidlertid er den-
ne studien ikke populasjonsbasert, og den er
beheftet med betydelig usikkerhet pga. de-
signen, med bl.a. bruk av historiske kontrol-
ler, til dels fra et annet land og andre tidspe-
rioder.

Det er ikke gjennomført randomiserte stu-
dier som er designet til å undersøke nytten av
koloskopiscreening med hensyn til insidens
og dødelighet av kreft i tykktarmen. Effek-
ten av koloskopiscreening på insidens og
mortalitet av slik kreft i befolkningen samt
oppmøte og komplikasjoner ved slik screen-
ing er derved hittil ikke kjent.

Molekylær screening
Det forskes mye på påvisning av mutasjoner
og epigenetiske forandringer i avføring eller
blod, som indikerer adenomer eller kolorek-
tal kreft. Avføringstester som oppdager mu-
tasjoner i gener som er involvert i adenom-
karsinom-sekvensen er kommersielt tilgjen-
gelige. Den ledende amerikanske testen viste
seg imidlertid å avdekke kun under halvpar-
ten av alle tilfeller av cancer og adenomer,
noe som må betegnes som skuffende (31).
En norsk DNA fecestest er kommersielt til-
gjengelig (Genefec, Nordiag a.s., Bergen).
Men til tross for mye reklame overfor norske
allmennleger er det ikke lagt frem noen data
for effekt, og testen kan derfor per i dag ikke
anbefales (32).

Screening ved CT-kolografi
CT-kolografi er en ny screeningmetode for
kolorektal kreft, og er nylig blitt omtalt i
Tidsskriftet (33). Sensitiviteten og spesifisi-
teten er på høyde med gullstandarden kolo-
skopi og derved lovende. Imidlertid er CT-
kolografi ikke nødvendigvis mindre plag-
somt for pasienten enn koloskopi, og det er
enn så lenge samme krav til omfattende
tarmtømming før undersøkelsen. Videre fø-
rer funn av mange polypper ved denne me-
toden til en høy rate av koloskopier, noe som
gjør slik screening dyrere og derved mindre
kostnadseffektivt. Det mangler for øvrig
også her randomiserte studier som indikerer
effekt for reduksjon av forekomst og døde-
lighet av tykktarmskreft. CT-kolografi anses
for tiden ikke som en aktuell screeningmeto-
de for den generelle befolkningen (34).

Kapselendoskopi
Den siste nyvinning blant metoder for screen-
ing for kolorektal kreft er en kapsel på stør-
relse med en stor tablett, som kan svelges og
tar fotografier ved passasje gjennom colon.
Fotografiene overføres til en bærbar oppta-
ker og settes sammen til en film, som ses av
legen etter endt undersøkelse for visualise-
ring av polypper eller kreft i colon. De første
studiene indikerer at kapselen kan oppdage
polypper og cancer i colon og rectum. Imid-
lertid fikk man om lag 30 % falsk positive
funn i en studie (35). Nytten av denne meto-
den for befolkningsscreening er for tiden
uviss.

Tabell 1 De viktigste screeningmetoder for kolorektal kreft, deres bruk i screeningprogrammer 
og graden av vitenskapelige bevis for effekt på insidens og dødelighet (18–20)

Metode Bruk Evidens

FOBT (testing av avføring 
for okkult blod)

Nasjonalt screeningprogram 
i Storbritannia, Tsjekkia, Finland, 
Latvia
Regionale programmer i Frank-
rike, Italia, Danmark
Anbefalt av EU, USA

3 store, randomiserte studier viser 
en reduksjon i dødelighet på 
15–33 %
Reduksjon av effekten til 11 % ved 
lengre oppfølging pga. sviktende 
oppmøte over tid

Sigmoidoskopi Ingen programmer
Anbefalt i nasjonale retnings-
linjer i USA 

1 liten, randomisert studie viser 
reduksjon i insidens på 80 %
3 store, randomiserte studier 
pågår

Koloskopi Nasjonale programmer i Polen, 
Tyskland, Italia
Anbefalt som førstevalg i USA

Ingen randomiserte studier

Molekylær screening Anbefalt av produsenter i Norge, 
USA, flere land

Ingen randomiserte studier

Ved koloskopi undersøkes hele colon, ved 
sigmoidoskopi undersøkes kun den nedre 
delen (grønn)
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Oppsummering
Kolorektal kreft er en krefttype som oppfyl-
ler mange kriterier for vellykket screening:
sykdommen er hyppig forekommende, den
krever store behandlingsressurser, progno-
sen er sterkt avhengig av stadium ved dia-
gnostisering, utviklingen skjer over lang tid
og med definerte forstadier og det finnes en
rekke screeningverktøy tilgjengelig.

Endoskopi (koloskopi og sigmoidoskopi)
som screeningmetode står i en særstilling
sammenliknet med andre screeningmetoder
for kolorektal kreft – eller som for eksempel
mammografi for brystkreft, PSA-screening
for prostatakreft, eller CT-screening for lun-
gekreft – da målet med endoskopisk screen-
ing ikke primært er tidligdiagnostisering av
etablert kreft, men forebygging av sykdom-
men ved fjerning av benigne forstadier. Der-
ved er endoskopi ikke en screeningmetode i
konvensjonell forstand (tidligdiagnostise-
ring), men et verktøy for forebygging av kreft.
I Norge er det hittil ikke innført screening
for kolorektal kreft, til tross for økende
forekomst av sykdommen gjennom de siste
tiår.

Etter vår mening er det klokt ikke å bøye
seg for det økende presset som finnes både
fra lobbyister, enkelte fagkretser og firmaer
med kommersiell interesse for slike screen-
ingtester. I teorien kan særlig endoskopisk
screening ha en stor preventiv effekt på kolo-
rektal kreft. Effekten av screening bør imid-
lertid være bevist i store, randomiserte stu-
dier før innføring av befolkningsscreening,
og slike resultater finnes per i dag ikke for en-
doskopi. Derved foreligger det etter vår me-
ning foreløpig ikke tilstrekkelige vitenskape-
lige bevis for nytten av endoskopiscreening.
God effekt av endoskopisk screening på be-
folkningsnivå er videre avhengig av godt
oppmøte. Selv om studiene TPS-I og NORC-
CAP viste høyt oppmøte, er det usikkert om
oppmøte i befolkningen til koloskopiscree-
ning som mer invasiv og ubehaglig undersø-
kelse vil være høyt nok. Oppmøteprosenten i
de nasjonale koloskopiprogrammene i Euro-
pa er hittil ukjent. Vår kunnskap er derimot
tilstrekkelig med hensyn til effekten av
FOBT-test på dødeligheten av tykktarms-
kreft. Men dårlig oppmøte ved gjentatte
screeningrunder over tid og FOBT-testens
manglende evne til å påvise forstadier til kolo-
rektal kreft gjør denne screeningmetoden et-
ter vår mening ikke særlig attraktiv i Norge.

NORCCAP-I-studien vil etter hvert gi oss
et klart svar på om sigmoidoskopiscreening
kan redusere forekomst og dødelighet av ko-
lorektal kreft i Norge. Vi bør avvente disse
resultatene før vi eventuelt bestemmer oss
for et nasjonalt screeningprogram. Samtidig
bør det gis støtte til videre forskning innen
screening for tykktarmskreft i Norge. En
randomisert studie på koloskopiscreening er
planlagt i Norge, med navnet NORCCAP-II.
Det er bred internasjonal enighet om at Norge
er et av de få land i verden der slike studier
kan gjennomføres pga. vårt unike kreftregis-

ter, veletablerte kvalitetsnettverk for endo-
skopi, og høyt oppmøte i befolkningen.

Det tar svært lang tid å få resultater fra
randomiserte studier av screening, ofte
10–15 år, og studiene er dyre. Likevel, stu-
diene er ikke så dyre som drift av screening-
programmer eller (enda verre) uorganisert
screening. Screeningvirksomhet kan tvinge
seg frem uten vitenskapelig grunnlag, spe-
sielt om en erkjennelse av manglende viten-
skapelig dokumentasjon ikke resulterer i en
vilje til å fremskaffe slik dokumentasjon tids-
nok.

Oppgitte interessekonflikter: Forfatterne er invol-
vert i studier som ser på nytten av endoskopi som
screeningmetode for kolorektal kreft.
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