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Deltagelse i tarmscreening varierer mellom ulike
sosiodemografiske grupper. I forprosjektet for
tarmscreeningprogrammet har man gjennom de siste ti
årene sammenlignet deltagelsen blant dem som screenet
seg hjemme og dem som møtte opp på sykehus for
sigmoidoskopi. Kunnskapen kan brukes for å utvikle
screeningprogrammet.
Målet med kreftscreening er å redusere dødeligheten og forekomsten av den

kreftformen det screenes for. Et screeningprogram er effektivt hvis en stor

andel av de inviterte deltar, spesielt de som har høyest risiko for å få

sykdommen. Nytten av tarmscreening er sterkt avhengig av antallet

krefttilfeller som oppdages i et tidlig stadium og mulige forstadier til tarmkreft

(polypper) som man finner og fjerner. Over det siste tiåret har det pågått et

stort forprosjekt for det nasjonale tarmscreeningprogrammet ved Sykehuset

Østfold og i utvalgte kommuner i Vestre Viken.

Vi kommenterer her noen av funnene rundt deltagelse og hvordan deltagelsen

har variert blant ulike sosiodemografiske grupper. Et viktig prinsipp i norsk

helsetjeneste er likhet for alle. Innføring av screening skal ikke øke, men

redusere sosioøkonomiske forskjeller. Et særlig ønske har vært at sårbare

grupper med høy kreftrisiko skal delta i screeningtilbudet.

Test av to screeningmetoder

Vi undersøkte oppmøtet blant 117 000 inviterte til forprosjektet for det

nasjonale tarmscreeningprogrammet (1). Dette forprosjektet var designet som

en randomisert kontrollert studie og ble finansiert over statsbudsjettet. Det i

seg selv viser at det har vært en god politisk forståelse for å ivareta en

randomisert tilnærming til innføring av nye helsetilbud.

I forprosjektet ble man invitert til screening enten med sigmoidoskopi én gang

ved et screeningsenter eller til gjentatt screening med test på blod i avføringen

(2). Avføringsprøven ble gjennomført hjemme. Deltagerne fikk tilsendt

testutstyr og returnerte prøven for analyse til laboratoriet. Oppslutningen var

ca. 60 % ved første invitasjon i gruppen som fikk tilbud om avføringstest, og ca.

52 % i sigmoidoskopigruppen. Ved et positivt testresultat (kreft eller høy risiko

for polypper påvist ved sigmoidoskopi eller over 15 µg hemoglobin per gram

feces ved avføringstest, tilsvarende 75 ng/mL prøve/bufferoppløsning) ble
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deltageren tilrådet en koloskopiundersøkelse ved et screeningsenter. Rundt 8 %

av deltagerne hadde en positiv avføringstest. Blant dem som deltok i

sigmoidoskopi, ble rundt 9 % henvist videre.

Større sosial ulikhet ved invasiv metode

Resultatene tydet på at dersom deltagelse i tarmscreening krever oppmøte på et

sykehus, har enkelte samfunnsgrupper høyere sannsynlighet for å ikke delta.

Studien viste at deltagelse i både sigmoidoskopi og screening med avføringstest

hadde sammenheng med sosioøkonomisk status: Det var lavest deltagelse blant

dem med lavest inntekt og utdanning. Å leve uten en partner, være født utenfor

Norge og å ha kjøretid på mer enn 20 minutter til et screeningsenter predikerte

også lavere oppmøte (1, 3). I tillegg var komorbiditet, spesielt diabetes og

psykiske lidelser, forbundet med lavere deltagelse i screening både med

sigmoidoskopi og avføringstest (1, 4). Alt dette kjenner vi til fra internasjonale

studier (5–10). At dette også gjelder for norske forhold, har vi nå vist.

«Dersom deltagelse i tarmscreening krever oppmøte på et sykehus,
har enkelte samfunnsgrupper høyere sannsynlighet for å ikke
delta»

Det nye som er verdt å merke seg, er at sosioøkonomi påvirket deltagelsen i

større grad ved screening med sigmoidoskopi enn med avføringstest.

Forskjellen i oppmøte mellom de med høyest og lavest inntekt var større ved

sigmoidoskopi, det samme gjaldt for personer født i utlandet versus i Norge og

for dem med lang versus kort kjøretid til screeningsenter. De med høyest

sosioøkonomi og norsk opprinnelse møtte opp i nesten like høy grad uansett

screeningmetode, mens de med motsatte karakteristikker deltok i større grad

hvis screeningtilbudet var en avføringstest fremfor sigmoidoskopi.

Forprosjektet var gjennomført i områder der ingen av kommunene er rurale, og

kjøretid til screeningsenteret for de aller fleste var godt innenfor to timer (11).

Vår studie antydet at screeningmetode påvirket sosial ulikhet i

tarmscreeningtilbudet. Resultatene viste at screening med krav om oppmøte i

et screeningsenter for en invasiv undersøkelse skapte større sosiale forskjeller i

tilbudet enn avføringstesten som kunne tas hjemme. Noen av de samme

ulikhetene i oppmøte gjaldt også for oppfølgende undersøkelse etter en positiv

avføringstest.

Høyest risiko for tarmkreft

Å være oppmerksom på sosial ulikhet i screeningdeltagelse er spesielt viktig

fordi forekomsten av tarmkreft er høyere hos dem med lavest sosioøkonomisk

status (12). I den norske befolkningen gjelder dette spesielt etniske nordmenn,

fordi forekomsten av tarmkreft er lavere i alle grupper født i utlandet

sammenlignet med etnisk norske (13).
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«Å være oppmerksom på sosial ulikhet i screeningdeltagelse er
spesielt viktig fordi forekomsten av tarmkreft er høyere hos dem
med lavest sosioøkonomisk status»

Potensialet for å forebygge tarmkreft ved hjelp av sunne levevaner er stort. Vi

har tidligere vist at jo færre helseanbefalinger en deltager i tarmscreening

oppfyller når det gjelder røyking, fysisk aktivitet, kroppsvekt, alkoholkonsum

og inntak av bearbeidet og rødt kjøtt, jo større er sannsynligheten for å få påvist

forstadier av tarmkreft eller tarmkreft ved screening (14–16). Dessuten har vi

vist at de som oppfyller færrest helseanbefalinger, også har størst sannsynlighet

for å droppe en eller flere runder av screening med avføringstest (17).

Nasjonalt screeningprogram

Utrulling av et nasjonalt tarmscreeningprogram i Norge er nå i gang.

Screeningtilbudet ved oppstart er avføringstest. Det året man fyller 55 år vil

man få tilsendt testutstyr. Screeningtesten gjentas annethvert år opptil fem

ganger.

Stortinget har vedtatt at koloskopi én gang i livet ved 55 års alder gradvis skal

erstatte avføringstesten som primær screeningmetode etter hvert som

endoskopikapasiteten er tilstrekkelig ved helseforetakene. Det blir viktig å følge

fordelingen av hvem som møter og hvem som ikke møter opp til

koloskopiscreening, siden et mål i vår nordiske velferdsmodell er at hele

befolkningen skal sikres lik tilgang til helsetjenester (18). Om koloskopi vil være

en mer fordelaktig screeningmetode i et folkehelseperspektiv, er foreløpig

uavklart. Skifte av primærscreeningmetode fra avføringstest til koloskopi er i

programmet organisert slik at vi vil ha mulighet til å evaluere blant annet

deltagelse ved de to metodene. Et forslag kunne være å vurdere et annet

screeningtilbud, for eksempel en avføringstest, til den delen av befolkningen

som ikke møter opp til koloskopi.

Konklusjon

Resultater fra det store forprosjektet for et nasjonalt screeningprogram for

tarmkreft viser at deltagelse i tarmscreening var lavere hos dem med lav

sosioøkonomisk status, høy komorbiditet, lang kjøretid til screeningsenter samt

hos personer født i utlandet. Vi fant også at screeningsmetoden hadde

betydning for deltagelse i gruppene som deltok i minst grad. Deltagelsen var

høyere i disse gruppene hvis de ble invitert til å ta en avføringsprøve hjemme,

sammenlignet med en sigmoidoskopiundersøkelse ved et sykehus.
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«Deltagelse i tarmscreening var lavere hos dem med lav
sosioøkonomisk status, høy komorbiditet, lang kjøretid til
screeningsenter samt hos personer født i utlandet»

Innføring av koloskopi som primær screeningmetode vil i tillegg kreve

gjennomføring av en rengjøringsprosedyre av tarmen før undersøkelsen. Dette

kan gi enda høyere terskel for å velge å delta og muligens forsterke heller enn å

utjevne de sosioøkonomiske forskjellene som ble sett i forprosjektet. På den

annen side er det mange fordeler med bare én screeningrunde (koloskopi)

framfor annethvert år (avføringstesting). Ved innføring av et nasjonalt

tarmscreeningprogram blir det viktig å kontinuerlig overvåke og evaluere

deltagelse og funn ved begge screeningmetodene når primær

koloskopiscreening gradvis rulles ut. Det er mulig at det er lokale forskjeller i

oppslutningen om tilbudet i områder der det i befolkningen er en høy andel

med lav sosioøkonomisk status eller lang reisevei til screeningsenter.
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