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Samarbeid må til for 
å forebygge kolorektal kreft203

I Tidskriftet nr. 20/2007 hevder Kjetil Sør-
eide & Michael Bretthauer at det norske 
samfunn synes å neglisjere sykdommen og 
mangle strategier for å bekjempe den (1). 
De mener dette kan skyldes at sykdommen 
er tabubelagt.

Norge er i verdenstoppen når det gjelder 
forekomst og dødelighet og har ingen orga-
nisert, nasjonal strategi for tidlig diagnos-
tikk og forebyggende behandling. Norge 
har fått kritikk fra andre europeiske land for 
manglende handlingsplaner for screening, 
og dokumentasjon fra EU-land og USA 
viser hvordan man på en praktisk måte kan 
angripe problemet. Enkelte land har gått rett 
på «gullstandarden» koloskopi, mens andre 
land har valgt mindre presise metoder med 
lavere kostnader, som avføringsprøver på 
okkult blod, ev. kombinert med sigmoideo-
skopi eller radiologisk diagnostikk. Tysk-
land og Italia har valgt koloskopiscreening 
som hovedmetode. I USA har man for 
første gang på over 70 år registrert en abso-
lutt reduksjon av antall dødsfall som følge 
av kreft, særlig kolorektal kreft, noe som 
kan skyldes koloskopiscreening (2, 3).

I en oversiktsartikkel om forebygging og 
tidlig diagnostikk av kolorektal kreft opp-
summerer Bretthauer & Hoff at koloskopi 
som screeningmetode står i en særstilling 
ved kolorektal kreft og i forhold til screen-
ing for andre kreftformer (4). Koloskopi 
utført av erfaren spesialist er en trygg prose-
dyre med høy spesifisitet. Til tross for svært 
gode erfaringer med slik screening fra 
andre land, anbefaler forfatterne at vi 
i Norge skal gå våre egne veier med rando-
miserte studier. Slike studier er dyre og vil 
ta opptil 10–15 år å gjennomføre.

Kapasiteten for koloskopiundersøkelser 
i Norge er svært begrenset, og det er ikke 
sannsynlig at den kan økes særlig mye 
i helseforetakene de neste årene. I de land 
der koloskopiscreening er innført, har man 
utviklet et godt samarbeid mellom offent-
lige og private aktører. I Norge er det få 
spesialister i privat praksis, men det bør 
være mulig å stimulere til et bedre samar-
beid mellom helseforetakene og private 
spesialister. Randomiserte studier er et pris-
verdig mål, men kan neppe være aksepta-
belt som eneste strategi. Vi må snarest 
mulig få i gang en debatt om konkrete tiltak 
av mer pragmatisk karakter, en akseptabel 
mellomløsning mellom det ideelle og det 

mulige. Vi kan ikke akseptere at pasienter 
i Norge har høyere dødelighet av kolorektal 
kreft enn i andre sammenliknbare land. 
Fagmiljøene må fronte saken gjennom 
mediene og arbeide målrettet overfor de 
politiske, bevilgende myndigheter. Kreft-
foreningen vil være en naturlig samarbeids-
partner og pådriver.

Tore Sandanger
Asker Endoskopiklinikk
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M. Bretthauer 
og medarbeidere svarer:203
Vi er enig med Tore Sandanger i at det er på 
høy tid med nasjonale tiltak for forebygging 
og tidligdiagnostikk av kolorektal kreft. Vi 
deler imidlertid ikke Sandangers syn på hvor-
dan dette skal iverksettes. Vi mener at imple-
mentering av endoskopisk screening basert på 
dagens datagrunnlag, uten effektresultat fra 
randomiserte studier, vil være en stor feil 
med uante kostnader for både målgruppen og 
helsevesenet. Innføring av screeningtiltak 
uten forutgående randomiserte studier har vist 
seg uheldig i andre sammenhenger tidligere – 
som helt nylig diskutert ved effekten av 
screening for lungekreft (1).

Sandanger mener at nedgangen i dødelig-
het av kolorektal kreft i USA kan skyldes 
koloskopiscreening. Slik screening i USA er 
bare gjennomført i større grad de siste tre til 
fire årene. Basert på kreftepidemiologiske 
prinsipper vil det ta rundt ti år før man kan se 
en eventuell effekt av koloskopiscreening på 
dødelighet av sykdommen. Det er derfor spe-
kulativt om screening overhodet har noe med 
nedgangen i dødelighet å gjøre.

Skulle man, som Sandanger foreslår, satse 
på et program med organisert eller uorgani-
sert koloskopiscreening i Norge, vil det 
med den forventede dekningsgraden og 
etterlevelse hos målgruppen (rundt 65 %) 
koste 23 millioner kroner hvert år bare for 
å undersøke ett årskull (f.eks. det året man 
fyller 60 år). Det vil bli umulig å finne ut om 
dette er fornuftig bruk av skattebetalernes 
penger, fordi man aldri vil få estimert effek-

tene pga. manglende kontrollgruppe. Det vil 
man derimot kunne finne ut ved å investere 
i en randomisert studie, slik to av oss har 
gått inn for (2), og som vil koste 65 mil-
lioner kroner fordelt over fire år, tilsvarende 
refusjonsutgiftene for bare tre år med 
«villscreening». For en lavere pris vil man 
således få et betydelig bedre kunnskaps-
grunnlag for å treffe viktige beslutninger – 
til beste for både målgruppen og samfunnet.

Michael Bretthauer
Rikshospitalet

Geir Hoff
Sykehuset Telemark

Kjetil Søreide
Stavanger universitetssjukehus
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Overflødige meldinger 
om kreftresidiv203–4

Meldinger til Kreftregisteret ved påvisning 
av malign sykdom er en nødvendig og selv-
sagt plikt for å støtte kreftepidemiologisk 
forskning i Norge. Opplysninger om fami-
liær forekomst av kreft og eksponering for 
karsinogener er viktig for forebygging. 
Imidlertid er det tilstrekkelig at disse opp-
lysningene gis ved første gangs diagnose. 
Dessverre viser det seg at det avkreves 
kreftmelding ved alle residiver der biopsi-
materiale sendes inn til histopatologisk dia-
gnostikk. Hvis kreft påvises, står det på 
svarskjemaet fra det patologisk-anatomiske 
laboratoriet: «Meldt Kreftregisteret». Disse 
to ordene utløser automatisk en kaskade av 
hendelser som ender med at melding til 
Kreftregisteret avkreves legen.

Ved vårt sykehus har vi elektronisk 
pasientjournal. «Melding til kreftregisteret» 
kommer frem under «mine arbeidsopp-
gaver» i systemet og forsvinner ikke før du 
har brukt de 15–20 minttene det tar å gjen-
nomgå, krysse av i feltene og fylle i de for-
skrevne opplysninger. Dette er arbeid som 
gjerne gjøres sent om ettermiddagen på en 
tid som med fordel kunne vært brukt til 
annen aktivitet. Under utfylling av en slik 
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melding for et residiv av blærekreft nylig så 
jeg i den elektroniske pasientjournalen fire 
tidligere sendte meldinger på samme kreft-
tilfellet. En henvendelse til Kreftregisteret 
bekreftet min anelse om at melding ved 
residiv av blærekreft ikke er nødvendig. 
Man ser for seg et misbruk/unødvendig for-
bruk av legetimer, kanskje spesielt for uro-
loger, siden kreft i blære og prostata ofte 
fordrer transurethrale inngrep ved residiv 
og for palliasjon. Hvor lenge har dette mis-
bruket foregått og hvor stort er omfanget?

I 2005 var prevalensen for prostatakreft 
21 588 og for kreft i ureter/blære/urethra 
10 078 (1). Hvis hver av disse pasientene 
får et residiv som må opereres, og den 
(mal)praksis som her beskrives er allmenn 
i Norge, må det skrives ca. 31 500 unødven-
dige kreftmeldinger bare for disse to dia-
gnosene. Det kan tilsvare seks urologstil-
linger årlig. I mitt tilfelle fant jeg en «resi-
divmelding» datert i 2004. Det er grunn til 
å anta at dette har foregått i årevis.

Vi må gå ut ifra at Kreftregisteret eksklu-
derer residivmeldingene når de beregner 
insidenser (?). Hvorfor har man ikke for 
lenge siden gjort meg og mine kolleger opp-
merksom på at meldinger ved residiv ikke 
kreves? Hvor mange skoesker med ubruke-
lige skjema må fylles opp før noen våkner 
og sier: «Dette har vi ikke bruk for, dette 
arbeidet kan dere slippe!»

Børge Ytterstad
Universitetssykehuset Nord-Norge, Harstad
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Kreftregisteret svarer:204
Kreftregisteret har en hoveddatabase fra 
1953. Den skal inneholde data basert på kopi 
av aktuelle patologiremisser og klinisk mel-
dingsskjema om blant annet stadium og 
behandling ved primærtidspunktet. Gjennom 
20 år har Kreftregisteret hatt som høyeste 
prioritet å bygge opp behandlingskvalitets-
registre for hver kreftform med bl.a. særskilt 
egnede skjemaer ved residiv og progredie-
ring av hver kreftsykdom. Vi er dessverre 
ikke kommet langt nok i denne prosessen. 
Men hva angår hoveddatabasen, har Kreft-
registeret aldri bedt om klinisk meldeskjema 
utover primærdiagnosetidspunktet.

Når det er sendt én melding fra kliniker 
på et krefttilfelle, er dette tilstrekkelig. Det 
er bare ved ny primærtumor eller endring av 
diagnose det skal sendes ny melding. Det er 
kun patologilaboratoriene som sender kopi 
av histologirapport ved residiv og meta-
stase. Laboratoriene holder selv oversikt 
over sin meldeplikt for alle krefttilfeller ved 
å påføre teksten «Meldt Kreftregisteret» på 
hver enkelt remisse hvor kreft eller forsta-
dier til kreft er angitt. Det er den lokale IT-
leverandøren og legene/sykehuset selv som 

er ansvarlig for at «Meldt Kreftregisteret» 
utløser kaskaden. Denne teksten er ikke 
ment som en påminnelse til klinikerne. 
Residivmelding er altså et begrep som ikke 
eksisterer for klinikerne med hensyn til 
hoveddatabasen.

Kreftregisteret antar at leverandører av 
journalsystemer enkelte steder ennå ikke 
har organisert systemet slik at det holder 
oversikt over tidligere utfylte meldinger. 
Systemet bør gi oversikt over hva som alle-
rede er innsendt til Kreftregisteret. Hvis 
kreftsykdommen er rapportert tidligere, bør 
det være en opsjon for å kunne bekrefte 
dette og dermed ikke fylle ut nytt skjema. 
Beregning av insidens er selvsagt basert på 
krefttilfellene og ikke antall meldinger. Det 
er viktig at sykehusene og den enkelte lege 
kommuniserer med egen IT-leverandør for 
å forbedre rutinene. Regnestykket om antall 
kliniske residivmeldinger er meget langt fra 
realiteten og tyder på at Harstad har et svakt 
punkt i sin pasientjournallogistikk.

Frøydis Langmark
Tom Børge Johannesen
Kreftregisteret

Vaksinasjonsstrategien 
for kikhoste bør revurderes204

I 1997 startet et større utbrudd av kikhoste 
i Norge, særlig blant ungdom og voksne 
(1). Økningen sammenfalt med innføring av 
serologisk diagnostikk, som er betydelig 
mer sensitivt enn dyrking. Mer oppmerk-
somhet rundt sykdommen har nok også 
bidratt til at flere tilfeller er diagnostisert og 
innrapportert, men det er liten tvil om at vi 
nå har et reelt utbrudd av kikhoste med 
klassiske svingninger og epidemitopper (2). 
I 2004 hadde Norge den høyeste forekoms-
ten av kikhoste i Europa (1).

Norge har hatt en vaksinasjonsdekning 
på over 90 % (3). Vaksineeffekten mot kik-
hoste varer imidlertid kun i 6–10 år, og 
flest antall tilfeller forekommer nå i alders-
gruppen 10–19 år (1). Norske helsemyn-
digheter har innført en boosterdose for 
norske sjuåringer fra 2006, delvis begrunnet 
i at barn angivelig skal være viktigst som 
smittespredere til uvaksinerte spedbarn (2). 
Det er holdepunkter for at denne antakelsen 
ikke stemmer. En fransk studie fant at 
aldersgjennomsnittet til smittekilden avhen-
ger av vaksinasjonsdekningen (4). I Paris, 
med 91 % vaksinasjonsdekning, var gjen-
nomsnittsalderen til smittekilden 23,3 år, 
mens den i Marseille, med 61 % vaksina-
sjonsdekning, var 7,4 år (4). I en tysk studie 
fra et område med svært lav vaksinasjons-
dekning var barn smittekilden i flesteparten 
av tilfellene (4), mens foreldrene var den 
hyppigste smittekilden i nyere studier fra 
Storbritannia og USA (1, 5, 6).

Innføring av en boosterdose til norske 

sjuåringer er et viktig tiltak for å hindre 
smitte til uvaksinerte spedbarn, men spørs-
målet er om dette er tilstrekkelig. Med den 
gode vaksinasjonsdekningen i Norge er det 
grunn til å ta høyde for at også voksne, spe-
sielt foreldre, kan være en viktig smittekilde. 
Faye-Lund og medarbeidere har nylig rap-
portert at mor og søsken var de hyppigste 
smittekilder til kikhoste blant 73 spedbarn 
ved Ullevål universitetssykehus (3).

I en del land har man innført en booster-
dose til ungdom i vaksinasjonsprogrammet, 
og det diskuteres om også voksne bør revak-
sineres (1, 6). Også norske helsemyndig-
heter bør vurdere å innføre revaksinasjon 
blant ungdom og voksne (1). Norske helse-
myndigheter bør vurdere å innføre revaksi-
nasjon også blant ungdom og voksne.

Marius Trøseid
Martin Steinbakk
Akershus Universitetssykehus
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Bytte mellom legemidler – 
nok en gang204–5

I Tidsskriftet nr. 22/2007 påpekte jeg at Sta-
tens legemiddelverk åpner for reduserte krav 
til likeverdighet ved bytte mellom lege-
midler (1). Når denne endringen har skjedd 
på tvers av politiske, juridiske, forvaltnings-
messige og faglige forutsetninger, forventet 
jeg at Legemiddelverket hadde klarlagt for-
holdene rundt endringene og informasjons-
svikten. I sitt tilsvar gir imidlertid ikke 
Madsen & Holmboe noen forklaring på 
hvorfor ikke helsepersonell ble informert 
om endrede krav i 2006 (2). De gir heller 
ingen troverdig avklaring på hva som nå 
skal legges til grunn når det ikke kreves bio-
ekvivalens. Først henviser de til at bioekvi-
valensstudier ikke er nødvendige for per-
orale oppløsninger og intravenøse lege-
midler (det siste er jeg selvfølgelig enig i), 
dernest viser de til andre måter å vurdere 
byttbarhet på: «Det finnes legemidler der 
kunnskapen om opptaket i kroppen bare er 
basert på publisert litteratur (bibliografiske 
søknader), og det finnes legemidler der like-
verdighet er påvist gjennom kliniske effekt-
studier» (2). Slike baserer seg neppe på sam-
menliknende undersøkelser av legemidlene, 
siden bioekvivalens ikke nevnes. Sammen-




