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Tarmkreftscreening har nå blitt innført i Norge for alle fra
55 år. USA har redusert startalderen for screening til 45 år.
Bør vi følge etter?
Screening for tarmkreft blir nå et tilbud til alle personer som fyller 55 år i Norge (1).
Samtidig rapporteres det i flere land at forekomsten av tarmkreft er økende også blant
yngre (2). Av den grunn endret amerikanske retningslinjer sine anbefalinger i 2021 til at
alle skal få tilbud om tarmkreftscreening fra 45 årsalder (3).
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Også i Norge har det kommet medieoppslag om «dramatisk økende forekomst» av
tarmkreft hos yngre (4, 5). Er det dermed grunn til å vurdere tarmkreftscreening for
personer som er yngre enn 55 år? Selv om den relative økningen i tarmkreft synes høy
blant yngre, er den absolutte økningen svært liten. Vi mener derfor at vi bør tenke oss
grundig om før vi innfører tarmkreftscreening også for yngre aldersgrupper i Norge.

Forekomst og årsaker

Norge har den tredje høyeste forekomsten av tarmkreft i verden (6). Risikoen for
tarmkreft øker med alder, og over halvparten av pasientene er over 70 år ved
diagnosetidspunktet (7). Forekomsten av tarmkreft har økt kraftig i Norge i
etterkrigstiden, men utviklingen har flatet ut de siste to tiårene (8). Vi ser en økt
forekomst også blant personer under 50 år. Vi har ingen spesifikk forklaring på den
økte forekomsten, men risikofaktorene for tarmkreft hos yngre og eldre er de samme:
røyking, høy kroppsmasseindeks, en diett som inneholder mye rødt kjøtt og lite
grønnsaker og fiber, samt lite fysisk aktivitet (9).

Relative versus absolutte endringer

For menn i alderen 40–49 år økte den årlige forekomsten av tarmkreft fra 0,018 % i
2000 til 0,024 % i 2020 (figur 1) (8). Dette tilsvarer en relativ økning på 36 %. For
kvinner økte den årlige forekomsten fra 0,024 % i 2000 til 0,030 % i 2020, det vil si en
relativ økning på 25 %. En økning i kreftforekomst på 25 % og 36 % oppfattes som
høy og dermed «dramatisk» (4, 5). Hvis vi derimot ser på den absolutte forskjellen, blir
budskapet et annet: Den absolutte økningen i risiko for tarmkreft er kun 0,006
prosentpoeng for begge kjønn.
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Figur 1 Årlig forekomst av tarmkreft i prosent blant kvinner og menn i Norge for årene 2000–
20, inndelt i aldersgruppene 55–64 år og 40–49 år (8). Merk størrelsen på y-aksen.

«Den absolutte økningen i risiko for tarmkreft er kun 0,006
prosentpoeng for begge kjønn»

Til sammenligning kan vi se på aldersgruppen 55–64 år, som nå blir inkludert i
tarmkreftscreeningprogrammet i Norge. For menn i denne aldersgruppen sank den
årlige forekomsten av tarmkreft fra 0,13 % i 2000 til 0,11 % i 2020 (8). For kvinner
sank den fra 0,11 % i 2000 til 0,10 % i 2020. Den relative nedgangen er 17 % for menn
og 13 % for kvinner, mens den absolutte nedgangen er 0,02 prosentpoeng for menn og
0,01 prosentpoeng for kvinner. Igjen kan den relative endringen oppfattes som stor,
mens den absolutte endringen er liten (10).

Fordeler og ulemper

Screening er en medisinsk undersøkelse av personer som ikke har symptomer eller tegn
på sykdommen det screenes for (11). Det er med andre ord friske personer som
gjennomgår en medisinsk undersøkelse. Med enhver medisinsk undersøkelse følger
fordeler og ulemper. I Norge har vi valgt å innføre tarmkreftscreening med en test for
blod i avføring (iFOBT) annethvert år fra man fyller 55 år og i ti år fremover (1).
Fordelen med denne screeningmetoden er at man kan stille tarmkreftdiagnosen
tidligere og dermed gi behandling som kan redusere tarmkreftdødelighet (12).

Avføringsscreening har i seg selv få alvorlige ulemper, men det er likevel en
psykologisk belastning å ta en test og vente på svar (12). Denne belastningen kan for
noen være ubetydelig, for andre er den en stor påkjenning. Dersom testen er positiv,
blir man henvist til koloskopi. Med det følger en risiko for både blødninger og
perforasjoner, i tillegg til ubehag og smerter og igjen den psykologiske påkjenningen.
Dersom koloskopi brukes som screeningtest, som allerede gjøres i flere andre land, vil
flere bli utsatt for ulempene.

Det som sjelden vektlegges, er ulempene som følger av å bli anbefalt videre
koloskopier, såkalt overvåkning. Personer som har fått fjernet polypper fra tarmen, blir
etter dagens retningslinjer klassifisert inn i høy- eller lavrisikogrupper, basert på
histologiske funn, størrelse og antall polypper (13, 14). Høyrisikogruppen anbefales ny
koloskopi etter tre år, mens lavrisikogruppen anbefales ny koloskopi etter ti år. Videre
overvåkningskoloskopi bestemmes av funn ved disse koloskopiene. Dette til tross for at
kunnskapsgrunnlaget både for nytten av overvåkningskoloskopier og for hvem som har
høy og lav risiko for senere tarmkreft, er begrenset. Overvåkning medfører dermed
gjentatte ulemper med usikre fordeler, og ettersom den yngre aldersgruppen har lengre
forventet gjenværende levetid, vil dette særlig gjelde dem.
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Forventet effekt i Norge

Forekomsten av tarmkreft øker med alder (figur 1). I aldersgruppen 40–49 år er den
absolutte risikoen for tarmkreft omtrent ¼ av risikoen i aldersgruppen 55–64 år. Det er
mindre sannsynlig å finne tarmkreft hos en yngre enn en eldre populasjon, og dermed
er antallet personer som må screenes for at én person skal unngå tarmkreft eller
tarmkreftdød (number needed to screen, NNS), mye høyere.

«Det er mindre sannsynlig å finne tarmkreft hos en yngre enn en
eldre populasjon, og dermed er antallet personer som må screenes
for at én person skal unngå tarmkreft eller tarmkreftdød, mye
høyere»

Det er estimert at avføringstesten som nå benyttes til screening i Norge, reduserer
forekomst av tarmkreft med 5 % over 15 år (15). Det vil si at for å redusere
forekomsten av tarmkreft med ett tilfelle må 900–1 100 55-åringer eller 3 700–
3 800 40-åringer screenes annethvert år. Hovedeffekten av avføringsscreening er
redusert dødelighet av tarmkreft, hvor estimert effekt er 50 % reduksjon over 15 år
(15). For å redusere tarmkreftspesifikk dødelighet med ett tilfelle må da 360–440 55-
åringer eller 1 700–2 000 40-åringer screenes annethvert år. Fordelene er større for den
eldre enn den yngre aldersgruppen, men ulempene tilfaller begge grupper.

Positiv prediktiv verdi av en test, det vil si sannsynligheten for at den som tester
positivt faktisk er syk, er avhengig av forekomsten i befolkningen. Med lavere
forekomst av tarmkreft hos yngre vil en screeningtest føre til flere falskt positive svar.
Med falskt positivt svar vil personen bli utsatt for ulemper ved videre utredning uten å
oppnå noen fordeler.

Akseptabel kreftrisiko

I det innførte screeningprogrammet er det trukket en grense ved 55 år. Ved å sette et
inklusjonskriterium aksepterer vi at de utenfor kriteriegrensen har en risiko for
tarmkreft uten at vi gjør noe med det. Hvor høy risiko kan vi akseptere før vi screener?

De fleste retningslinjer for tarmkreftscreening tar utgangspunkt i hva som er gunstig for
populasjonen som helhet. Derimot har én retningslinje tatt utgangspunkt i hvor stor
effekten av tarmkreftscreening bør være for å være gunstig for individet (16). Et
konsensuspanel vurderte at risikoen for tarmkreft bør være minst 3 % over en 15-
årsperiode for at screening er anbefalt, basert på vekting av fordeler mot ulemper. For
en norsk 55-åring, som nå blir tilbudt tarmkreftscreening, er risikoen for tarmkreft rett
under 2 % de neste 15 årene (8). For en norsk 40-åring er risikoen for å få tarmkreft
mindre enn 1 % de neste 15 årene. Til sammenligning vil personer i alderen 55–64 år
bli klassifisert som høyrisiko for en kardiovaskulær hendelse i NORRISK-2-
kalkulatoren først når risikoen er 10 % eller høyere de neste ti årene (17), og først da
vurderer man medikamentelle tiltak.
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Svaret på hvor høy risiko man kan akseptere er ikke absolutt (10). Svaret vil endres
med tid, ettersom medisinske tester og behandling utvikles. Det vil variere mellom
individer, siden man veier fordeler og ulemper ulikt. Det er avhengig av land og kultur
og av hvilke ressurser man som samfunn er villig til å bruke på helse.

«Lik behandling uavhengig av bakgrunn og ressurser er kjernen i
vårt offentlige helsevesen. Det betyr at vi på systemnivå må gjøre
veloverveide prioriteringer om hva vi kan tilby og til hvilken
kostnad»

I Norge har vi hovedsakelig et offentlig helsevesen, og vi har valgt et populasjonsbasert
screeningprogram hvor alle i befolkningen blir systematisk invitert til screening når de
oppnår riktig alder. Lik behandling uavhengig av bakgrunn og ressurser er kjernen i
vårt offentlige helsevesen. Det betyr at vi på systemnivå må gjøre veloverveide
prioriteringer om hva vi kan tilby og til hvilken kostnad. Men det betyr ikke at alle skal
få den samme behandlingen: En selektert gruppe av befolkningen med kjent økt risiko
for tarmkreft vil ha flere fordeler av screening enn en uselektert. Vi må tilby offentlige
tjenester som gir mest mulig fordeler og minst mulig ulemper på befolkningsnivå. Å
senke screeningalderen vil gi få fordeler sammenlignet med ulemper.
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