KOMMENTAR

Screening for kolorektalcancer haster

I mange land, bl.a. USA, har man innfgrt kolorektalscreening uten forutgdende randomiserte
studier. Norge har hgy forekomst av sykdommen, men mangler et nasjonalt screeningprogram.
Vi bgr na bidra til a fylle et stort kunnskapshull.

Kolorektalcancer er den nest hyppigste
arsak til kreftded i Europa, med 412 800 nye
tilfeller og 207 400 dedsfall 1 2006 (1). For
USA ble det anslatt & vere 148 810 nye til-
feller og 49 960 dedsfall i 2008 (2). Allerede
i 1980 anbefalte American Cancer Society
screening for kolorektalcancer ved hjelp av
rektaleksplorasjon, testing av okkult blod
i avferingen (FOBT) eller sigmoidoskopi
(3), 0g 12002 ble koloskopiscreening anbe-
falt i USA (4). I Europa var Tyskland forst
ute med et screeningprogram for kolorektal-
cancer med testing av okkult blod i feces
(1 1976) (5). I en rekke av mulige screening-
metoder har vi endelige resultater fra popu-
lasjonsbaserte randomiserte studier bare for
sistnevnte metode (6, 7). 1 2003 anbefalte
EU-kommisjonen offisielt kolorektalcancer-
screening, begrenset til testing av okkult
blod i feces og forutsatt kvalitetssikring av
alle ledd (8). En redusert forekomst av kolo-
rektalcancer i USA har veert tatt til delvis
inntekt for utbredt screening over lang tid
med fjerning av polypper ved koloskopi (9).
I USA er né halvparten av alle utferte kolo-
skopier relatert til screening (10).

Programbasert screening

Det har vert en betydelig satsing pa screen-
ing for kolorektalcancer i USA, men dette
har i stor utstrekning veert uorganisert, dvs.
ikke som en del av et evaluerbart screening-
program. Det er vel s& mye forskjell i strate-
givalg internt 1 henholdsvis USA og Europa
som mellom de to kontinentene, men en

Ramme 1

Forskjelleri tilnaerming til screening

USA
Tidlig ute med screeningtilbud
og anbefalinger (1980)
Spontanscreening (ikke programba-
sert) er akseptert - det gir problemer
med integrering av kvalitetssikring
Utbredt kampanjevirksomhet for & gke
oppslutning om screeningen - uansett
screeningmetode

EU
Sent ute med anbefalinger om screen-
ing (2003)
Kun programbasert screening er
akseptert - det gjor det lettere & gjen-
nomfgre kvalitetssikring
Begrenset kampanjevirksomhet
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vesentlig forskjell mellom USA og Europa
er likevel den sterkere satsingen pa program-
basert screening i Europa (11) (ramme 1).
Ettersom mer avanserte og invasive metoder
er tatt i bruk, er det blitt apenbart for akterer
pa begge sider av Atlanteren at kvalitetssik-
ring er helt nedvendig. Dette er mye lettere
a fa til i programbaserte screeningtilbud enn
ved et spontant, ikke-programbasert tilbud.

Kostnadsbesparende

Kolorektalcancer er et betydelig helsepro-
blem. Det er ogsa et helseeskonomisk pro-
blem, ettersom det blir mer akseptert a ta

1 bruk sveert dyre behandlingstilbud med til
dels marginal gevinst. En voldsom gkning
i behandlingskostnader er anslatt & gi sju
méneder okt overlevelse (12). Jo mer kost-
nadsineffektivt et behandlingstilbud er, jo
mer attraktivt vil screening bli. Kostnad-
nytte-analyser for koloskopiscreening har
vist at denne ikke bare er kostnadseffektiv,
men kostnadsbesparende (13). Bevisstgjo-
ring om dette forte til at den tyske regje-
ringen i sin helsereform i 2007 foreslo
dyrere helseforsikring for dem som ikke
mette til screening. Dette motte sdpass sterk
motstand at forslaget ble trukket (14).

Hvordan skaffe dokumentasjon?
Med amerikanernes massive og tidlige sat-
sing pa kolorektalcancerscreening og en ore-
devende mangel pa randomiserte studier,
hadde vi i Europa et mulighetens vindu apent
i flere &r da vi kunne ha startet randomiserte
studier i ikke-screenede befolkninger. Vi
kunne ha bidratt til a fylle et stort kunnskaps-
hull og hatt resultater tilgjengelig na for a ta
best mulige kunnskapsbaserte strategiske
valg. Russland, Ukraina, Moldova, Malta,
Estland og Norge er de eneste europeiske
landene som ikke har et nasjonalt screening-
program eller en pilot pa et slikt program.
Norge har dessuten hoyere forekomst av
kolorektalcancer enn noen av disse landene;
den er hoyere enn i de fleste andre land.

Det kreves gode kreftregistre og god kva-
litet pa endoskopitjenester for 4 kunne gjen-
nomfere randomiserte studier pa screening.
Nar de fleste landene snart er dekket med
screeningprogrammer, ma ansvaret for
utprevning av nye screeningmetoder legges
til disse programmene. [ programmet ma
man til enhver tid seke & optimalisere valg av
screeningmetode og fremme godt oppmate.

Det er overraskende at mange land har
innfert screening uten a kreve forutgaende
randomiserte studier av et slikt helsetilbud

som skal tilbys hele alderskohorter av pre-
sumptivt friske personer. En slik mangel pa
kunnskapsbasert medisin er uhert overfor
pasientgruppene.

Grunnlaget for kunnskapsbasert medisin
(publisert vitenskap) er tilgjengelig for alle.
Allikevel har vi sett store forskjeller mellom
land og regioner i valg av screeningstrategi
for kolorektalcancer. Det er oppleftende
a se en gkende transatlantisk samstemthet
i behovet for randomiserte studier som en
naturlig del av etablerte screeningprogram og
integrerte kvalitetssikringsprogrammer.
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