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THVISTELMA

Kati Koskinen, Hannu Paimela, Marjukka Makelad

Kolorektaalisyovan joukkoseulonnan jarjestiminen Suomessa:
Edellytykset ja vaikutukset

FinOHTAR raportti 15/2000. Stakes / FInOHTA, Helsinki 2000. [SBN 951-33-0529-5 |ISSN 1239-6273.
Raportti on luettavissa internetissd osoitteessa http;//www.stakes.fi/finohta/

Sosiaali- ja terveysministerio pyysi FinOHTAIta kevdallda 2000 selvitystd, olisiko ko-
lorektaalisydvan (paksusuolen ja perdsuolen sydvan) seulonta maassamme perus-
teltua. TAma raportti pyrkii vastaamaan kysymykseen tarkkuudella, joka riittda ter-
veyspoliittisen paatoksenteon perustaksi.

Kolorektaalisydpa on Suomessa kuten muissakin teollistuneissa maissa merkittava
ennenaikaisen kuoleman aiheuttaja. Tauti on mahdollista havaita oireettomilta
ihmisiltd ennen sen leviamists, jolloin hoito on useimmissa tapauksissa parantava.
Seulonnan tavoitteena onkin kuolleisuuden pienentdminen. Monissa Euroopan
maissa harkitaan kolorektaalisyovan seulonnan aloittamista, mutta varsinaista ko-
ko viestolle tarjottavaa seulontaa ei toistaiseksi ole missdan kaynnistetty. Riski-
ryhmien seuranta on kdytossi useissa maissa, myos Suomessa, joskin seulontaoh-
jelmien kattavuus vaihtelee.

Kolorektaalisydvan seulontaan voidaan kdyttdd monia vaihtoehtoisia tutkimusta-
poja. Ulosteessa esiintyvan veren osoittaminen on yleisin ensitutkimus. Jos verta
havaitaan, voidaan jatkotutkimuksena tehdd joko paksusuolen tihystys tai ront
genkuvaus. Myos tahystystd on kokeiltu ensiseulontana. Suomalaisten halukkuutta
osallistua seulontaan sen eri vaiheissa tunnetaan huonosti ja sitd on vaikeaa enna-
koida, silld timi seulonta poikkeaa luonteeltaan monin tavoin nykyadn kaytdssa
olevista muista seulontamenetelmista.

Kaikissa seulonnoissa ilmenee tavoitellun lopputuloksen lisdksi myds kielteisia
vaikutuksia. Syépaseulonnassa yleisend ongelmana on, ettd osa syovistd jaa [oy-
tymattd (vadrit negatiiviset) ja toisaalta osalla tutkituista epdillddn syopds, jota kui-
tenkaan tutkittavalla ei ole (vdarat positiiviset). Vaikka tdllaisten tulosten maard on
yleensi pieni, ne aiheuttavat merkittivid haittoja ja kustannuksia, jotka on otetta-
va huomioon seulontaa harkittaessa.

Seulonnan kustannusvaikuttavuuden kattavaan arviointiin sisdltyy myds arvio 16y-
dettyjen sydpien hoidon kustannuksista. Kolorektaalisyovan, kuten muidenkin
sybpien hoitomuodoissa, tapahtuu jatkuvasti muutoksia, jotka vaikuttavat myods
eloonjadamislukuihin. Tdssd suppeassa arviossa ei ole voitu ottaa hoidon kustan-
nuksia lainkaan huomioon.

Seulonnan kdynnistimiseen liittyy paljon epdvarmuutta. Ennen padtosta kansalli-
sen seulontaohjelman aloittamisesta olisikin tarpeen toteuttaa pilottitutkimus. Si-
ten on mahdollista hankkia puuttuvia tietoja kolorektaalisyovdn seulontaohjelman
kidytinnon toteuttamisen edellytyksistd, kustannuksista ja vaikutuksista pienem-
massd mittakaavassa. Ndin uuden, pysyvan toimintaohjelman luomiseen liittyvda
epdvarmuutta kyetddn vahentamaan.



ABSTRACT

Kati Koskinen, Hannu Paimela, Marjukka Makelad

Colorectal cancer screening in Finland: Conditions and effects

FinOHTA Report 15/2000. Finnish Office for Health Care Technology Assessment FInOHTA / National Research and
Development Centre for Welfare and Health STAKES. Helsinki, Finland 2000. ISBN 951-33-0529-5 ISSN 1239-6273

The Ministry of Social Affairs and Health asked FinOHTA in April 2000 to provide
information on the possible justification for introducing screening for colorectal
cancer in Finland. This report aims at presenting the facts in sufficient amount and
detail for health policy decisions.

Like in other industrialised countries, in Finland colorectal cancer is an important
cause of premature death. The disease can be detected in symptomless persons
at an early, localised stage, when it often is possible to give curative treatment.
Screening aims at reducing mortality. Screening for colorectal cancer is being
considered in many European countries, but no country at present offers screen-
ing for its population. Active follow-up of risk groups takes place in several coun-
tries, including Finland; the extent of these programmes varies.

Many alternative methods are available for screening. Detection of occult blood
in stools is the most common primary test. If blood is detected, the next examina-
tion can be either endoscopy or radiography of the colon. Colonoscopy has
been studied also as the primary method for screening. The willingness of the
Finnish population to participate in screening for colorectal cancer is inade-
quately known and it is difficult to estimate, as this screening differs in many ways
from other screening programmes and tests currently in use.

In addition to expected results, all screening programmes also have negative ef-
fects. Common problems in cancer screening are that some cancers are not de-
tected (false negatives), and that cancer is suspected in some participants who
actually do not have the disease (false positives). Although the number of false
results is usually small, they cause considerable cost and inconvenience, which
need to be taken into account when screening is considered.

A full cost-effectiveness evaluation of cancer screening must also include an esti-
mate of the cost of treating the cancers detected. The treatment of colorectal and
other cancers is constantly changing, and the changes also affect survival. In this
limited evaluation, the cost of treatment could not be included at all.

The introduction of any screening is thus coloured with considerable insecurity.
Before a decision about starting a national screening programme for colorectal
cancer is made, it seems necessary to do a pilot study. This would provide the
missing data on the practical conditions as well as the costs and effects of imple-
menting screening on a smaller scale. Thus it would be possible to diminish the
insecurity associated with the creation of a new, institutionalised screening pro-
gramme for colorectal cancer.



ESIPUHE

Jotta tietyn sairauden seulonta oireettomasta vdestostd kannattaisi, sairauden ku-
lun on tiytettivd monta ehtoa. Tuoreiden tutkimusten valossa nadyttda siltd, ettd
paksusuolen sy6pa voisi hyvin kuulua ndihin sairauksiin. Edelleen on todettu, ettd
paksusuolen syovan seulonnan suhteellinen hyddyllisyys riippuu ratkaisevasti so-
vellettavien seulontamenetelmien valinnasta. Paksusuolen sydvan ilmaantuvuus
kasvaa vieston ikdrakenteen muuttuessa. Tdman takia sairauden etsiminen sen
varhaisvaiheessa voi kdyda jatkossa yhd tarkeammaksi.

Perinndllisen paksusuolen syovin seulontatutkimukset on jo jarjestetty maaham-
me. Muun kuin perinnollisen syévian koko vdeston kattava seulonta on monella
tavalla vaikeampaa kuin esimerkiksi kohdun kaulaosan sy6van tai rintasydvan seu-
lonta. Hankkeen onnistuminen edellyttda sekd vaeston asenteiden muokkausta
ettd tuntuvaa lisdystd paksusuolen radiologisiin tutkimusmaariin, tahystyksiin tai
molempiin. Sen vuoksi on vilttdmatontd, ettd ennen seulontakokeilujen aloitta-
mista ja niiden laajentamista paksusuolen sydvdn seulonnan hyddyt ja haitat pun-
nitaan kaiken kiytettivissi olevan tiedon pohjalta mahdollisimman tarkasti ja luo-
tettavasti.

Tahdn raporttiin on siis pyritty kokoamaan kirjallisuudesta tiedot, joiden avulla
paitos kolorektaalisyovan joukkoseulonnasta voidaan tehdd. Suurimman tyon kir-
jallisuuteen tutustumisessa ja raportin kokoamisessa on tehnyt SH, TtM Kati Kos-
kinen. Kirjallisuushauissa ja terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikdiden
verkostolle tehdyissd aineistokyselyissd menetelmdaasiantuntijana oli LL Helena
Varonen. Kliinisend asiantuntijana on toiminut vatsaelinkirurgian erikoisladkari,
dosentti Hannu Paimela. Hankkeen vastuuhenkilénd FinOHTAssa on ollut tutki-
musprofessori Marjukka Makeld.

Raportin aikaisemman luonnoksen ovat lukeneet ylilddkari Martti Farkkila HUS:n
gastroenterologian klinikalta, dosentti Heikki Jarvinen HUS:n kirurgian klinikalta,
yliladkari Risto Huttunen Pohjois-Karjalan keskussairaalasta, dosentti Jukka-Pekka
Mecklin Keski-Suomen keskussairaalasta ja professori Lyly Teppo Suomen Syopé-
rekisteristd. Heiddn kommenttinsa ovat huomattavasti auttaneet raportin muok-
kaamisessa.

Helsingissd 6.10.2000
Martti Kekomaéki

hallintoylilaakari
HUS
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JOHDANTO

1. JOHDANTO

Ruoansulatuselimistdssa esiintyy enemman uusia syopid kuin missddn muussa
elinjarjestelmassa (Finnish Cancer Registry 2000). Kolorektaalisyopd on kolman-
neksi yleisin sydpd Suomessa rintasydvan ja eturauhasen syovan jdlkeen. Se ai-
heuttaa vuosittain huomattavaa sairastavuutta ja kuolleisuutta. Tauti on mahdollis-
ta todeta varhaisvaiheessaan, jolloin annettu hoito parantaa potilaan ennustetta
merkittavasti. Ulkomaiset seulontatutkimukset ovat tuottaneet lupaavaa tietoa
seulonnan hyotyvaikutuksista. Tdma raportti tarkastelee kolorektaalisyopdd terve-
ysongelmana Suomessa, erityisesti sen soveltuvuutta vdestdseulonnan kohteeksi.

Uuden seulontaohjelman perustaminen on merkittava pdatos seka terveyspoliitti-
selta ettd taloudelliselta kannalta. Vdestoseulonnan voi toteuttaa monella eri taval-
la. Raportissa kuvataan ne seulontavaihtoehdot, jotka voisivat tulla kyseeseen
myds Suomessa. Tarkastelussa on kdytetty tuoreinta kotimaista epidemiologista
tietoa sekd mahdollisimman luotettavaa kliinistd ja taloudellista nayttdd kolorek-
taalisyovin seulonnasta. Kirjallisuuskatsaus rajattiin suurimpiin aiheesta tehtyihin
satunnaistettuihin tutkimuksiin ja muiden maiden menetelmien arviointiyksikoi-
den. Suomesta tuotettua seulontatietoa on niukasti, mutta ulkomaiset tiedot ovat
pddosin sovellettavissa myos meille.

Seulontoihin liittyy suuri joukko tekij6itd, jotka tulee ottaa huomioon seulontaoh-
jelmaa jirjestettdessd. Vieston asenteet vaikuttavat seulontaohjelman onnistumi-
seen varsinkin seulontaan osallistumishalukkuuden kautta. Terveydenhuollon
ammattilaisten taidot ja kéytettdvissd oleva teknologia vaikuttavat niin ikdan lop-
putulokseen. Seulonnoilla on aina my6s haittavaikutuksia. Keskustelu seulonnasta
ei saakaan rajoittua terveydenhuollon ammattilaisten pohdintaan ja ladketieteellis-
taloudellisiin nikokohtiin, vaan my0s eettiset seikat on otettava huomioon paa-
toksid tehtdessd. Tama raportti pyrkii antamaan kyllin laajan ja tukevan pohjan ar-
vokeskustelulle ja pdatoksenteolle.

Tietyilld vaestoryhmilla on keskimdadrdistd suurempi riski sairastua kolorektaa-
lisyopddn. Tallaisen riskin voivat aiheuttaa erdit harvinaiset perinnélliset sairaudet
ja krooniset tulehdukselliset suolistosairaudet. Naita riskiryhmid sekd aikaisemmin
kolorektaalisyévin sairastaneita seurataan erikseen, joten he eivit osallistu vdes-
toseulontaan. Tidssd raportissa riskiryhmit kuvataan ja niiden seurannan syste-
maattisuutta pohditaan lyhyesti.
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2. KOLOREKTAALISYOPA

2.1 Tauti ja sen hoito

Paksusuoli on 1-2 metrid pitkd ruuansulatuskanavan loppuosa, joka muodostuu
umpisuolesta ja umpilisdkkeestd sekd nousevasta, poikittaisesta ja laskevasta pak-
susuolesta. Sen jatkeena oleva perdsuoli on 12-15 cm:n mittainen. Paksu- ja pe-
rasuolen sydpa eli kolorektaalisyépd on Suomessa yleinen. Tdman huomattavan
terveysongelman ennustetaan lisddntyvan tulevaisuudessa.

Kolorektaalisyovian ensisijainen ja tehokkain hoito on kasvaimen kirurginen pois-
to. Hoitoon voidaan liittdd joko sdde- tai sytostaattihoito (National Screening
Committee 1998). Noin 80 % potilaista leikataan, mutta todenndkdisyys olla elos-
sa viiden vuoden kuluttua taudin havaitsemisesta on vain 50 % (Pukkala ym.
1997). Huono ennuste johtuu osittain siitd, ettd syopa on kauan oireeton. Tyypilli-
sesti oireet ilmenevit vasta sitten, kun sairaus on jo levinnyt varsin pitkélle, eika
sydpad onnistuta poistamaan kokonaan. Tall6in hoidon teho on paljon huonompi
kuin ajoissa havaitussa sairaudessa. Leikkauksen jilkeinen pitkdn ajan selviytymi-
nen on mahdollista vain, kun kasvain on saatu kokonaan poistetuksi (NHS Centre
for reviews and dissemination1997).

Kolorektaalisyopa on erityisesti teollistuneiden maiden sairaus. Vdhdkuituinen ja
runsasrasvainen ruokavalio sekd lilkkunnan vahdisyys altistavat sairaudelle. Suo-
messa kolorektaalisyovdn vuosittainen ilmaantuvuus on noin 25 tapausta sataatu-
hatta henkei kohti (Finnish Cancer Registry 2000), mutta luvun on ennustettu |a-
hivuosikymmenind kasvavan.

Terveyskasvatuksen merkitystd kolorektaalisytvan ehkdisyssd ei tule vahitella.
Ihmismielelld on kuitenkin taipumus arvostaa nykyista hyvinvointia enemman kuin
sellaisia terveysvaikutuksia, jotka syntyvit vuosien, jopa vuosikymmenien kuluttua.
Siten sopivan ruokavalion, riittivan likkunnan ja alkoholin niukan kdyton merkityk-
sen korostaminen ei vilttimittd tuota toivottua tulosta, syopatapausten vahene-
mistd, vaan tarvitaan muita keinoja.

2.2 Kolorektaalisyovan seulonta

Kolorektaalisydpa on usein pitkddn oireeton. Tyypillisia kolorektaalisyévan oireita
ovat suolen toiminnan hiiridt, verenvuoto, vatsakivut ja anemia. Ndma oireet voi-
vat aiheutua useista muistakin syistd. Useissa tutkimuksissa on kuitenkin todettu
suoliston verenvuodon yhteys syopddn etenkin vanhemmilla ihmisilla. Noin
20 %:lla yli 60-vuotiaista ja 10 %:lla yli 40-vuotiaista henkilbistd, joilla esiintyy suo-
liston alueen verenvuotoa, todetaan kolorektaalisyopd (Goulston ym. 1986).



KOLOREKTAALISYOPA

Kolorektaalisyévian seulonnan ensisijainen tavoite on pienentdd kolorektaa-
lisydpakuolleisuutta havaitsemalla ja hoitamalla pahanlaatuiset muutokset riittdvan
varhaisessa vaiheessa, jolloin pitkdaikaisen selviytymisen todennékdisyys on vield
suuri. Syovin esiasteiden (adenoomien) diagnostiikalla ja hoidolla pyritidn myos
sairastuvuuden pienentimiseen. Seulontaohjelman kannattavuuteen vaikuttavat
mm. sairauden ilmaantuvuus ja vallitsevuus, seulontatestin herkkyys ja spesifisyys,
eri testimenetelmiin liittyvét haitat sekd testien kustannukset.

Kolorektaalisydvin viestoseulonnan jarjestimisestd Suomessa ei ole riittdvasti
tutkittua tietoa. Seulontaohjelman kustannukset ovat epdileméattd huomattavia.
Toisaalta myohdisessd vaiheessa todetun sydvdn hoitaminen on kallista etenkin
silloin, kun hoitoon joudutaan liittimdin myos lddkehoidot ja mahdolliset uusinta-
leikkaukset. Sairastuneen henkilén hoidosta aiheutuvien kustannusten lisdksi tulee
ottaa huomioon yksildlle ja hdnen ldheisilleen aiheutuva inhimillinen kérsimys.

2.3 llmaantuvuus

Suomessa, kuten monissa muissakin linsimaissa, kolorektaalisydpd on yleisimpia
sydpid niin miehilld kuin naisillakin. Sukupuolten vililld ei ole suurta eroa esiinty-
vyydessi. Kolorektaalisydvin vuotuinen insidenssi on siis keskimaarin 24/100 000
henked (Finnish Cancer Registry 2000). Vuonna 1997 todettiin miehilld 27 ja nai-
silla 20 uutta syopatapausta 100 000 henked kohti (kuvio 1). Kyseisend vuonna
todettiin yhteensi 2 078 uutta kolorektaalisyopas, ja ennusteen mukaan vuonna
2010 uusia tapauksia on 2 550 (Engeland ym. 1993, Jarvinen 1998).

Kaikenikiset voivat sairastua kolorektaalisydpddn, mutta sen ilmaantuvuus kasvaa
jyrkasti 50. ikivuoden jilkeen (kuvio 2). Suomessa viime vuosikymmenen aikana
yli 65-vuotiaiden osuus on kasvanut 13,5 %:sta 14,7 %:iin. Madran arvioidaan
nousevan noin 17 %:iin vuoteen 2010 mennessa.

Vieston vanheneminen lisda siis myos kolorektaalisydpien madrdd. Suomessa ar-
vioidaan ldhestyttivin USA:n kolorektaalisydvdn ilmaantuvuutta (40-50 /
100 000 henked) ldhivuosikymmenind (Engeland ym. 1993). Kuolleisuus kolorek-
taalisydpaan vuonna 1997 oli miehilld 13,7 ja naisilla 7,9 / 100 000 henkea (Tilas-
tokeskus 2000).

2.4 Luokittelu ja ennuste

Kolorektaalisyopi alkaa suolen limakalvosta, jossa muodostunut kasvain saattaa
pysya paikallisesti rajoittuneena suhteellisen pitkdn ajan, ennen kuin se levida sei-
naman lapi ja lihettdd etipesikkeiti muualle kehoon. Pitkdaikaisselviytyminen li-
saintyy merkittdvisti, mikili kasvain todetaan ja hoidetaan ajoissa (AHTAC 1997).
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Kuvio 1. Paksu- ja perdsuolisytvin ikidvakioitu ilmaantuvuus 100 000 henkildvuotta kohden (Finnish Cancer Registry
2000).
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Kuvio 2. Uusien paksu- ja perdsuolisydpitapausten miird vuonna 1997 (Finnish Cancer Registry 2000).
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KOLOREKTAALISYOPA

Taulukossa 1 on esitetty kolorektaalisyévan luokittelussa yleisesti kdytetty Dukesin
luokittelu maaritelmineen (Jarvinen 1998), sen eri luokkiin liittyvat viiden vuoden
eloonjdidmisennusteet Suomessa (Teppo ym. 1999) sekd syopien jakaumat eri
luokkiin Suomessa (Jarvinen 1998), Tanskassa (Kronborg 1996) ja Yhdysvalloissa
(Hardcastle 1996). Luokat C ja D on jakaumatutkimuksissa tavallisesti yhdistetty.
Kaikki tutkimukset on tehty vaesttissd, joissa seulontachjelmaa ei ollut kdytossa.

Taulukko 1. Kolorektaalisydvin luokittelu Dukesin mukaan, eri luokkien osuudet diagnoosihetkelld Suomessa, Tans-
kassa ja Yhdysvalloissa seki viisivuotiselossaoloennuste Suomessa eri tautiluokissa.

Dukesin Osuus eri maissa
luokitus | Maaritelma Suomi (Hel-[ Tanska (Fyn) |USA Viisivuotis-
sinki) (Rochester) | ennuste®
A Suolen seindmdan rajoit-[ 15 % 11 % 11 %
tunut syopd 71-83 %
B Suolen seindman lapdise-| 38 % 37 % 33 %
vd syOpa
C Imusolmukkeisiin levinnyt 39-57 %
syOpa 47 % 52 % 56 %
D Etdpesadkkeitd ldhettdnyt 10-11 %
syopa

* alin ja ylin viiden vuoden suhteellinen elossaololuku, kun on erikseen huomioitu miesten tai naisten paksusuolen tai
perdsuolen sy6pa

Seulonta saattaa johtaa varhaiseen sy6van tai sen esiasteen diagnoosiin ja ndin
vahentad niin sairastuvuutta kuin kuolleisuuttakin (National Screening Committee
1998). Kolorektaalisyévin hoitoennusteeseen vaikuttaa ratkaisevasti kasvaimen
luokitus diagnosointihetkelld, mutta toisaalta myos hoitavan yksikdn koko ja hoi-
tavan kirurgin ammattitaito (Jarvinen 1998).
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3. KOLOREKTAALISYOVAN RISKITEKIJAT, EHKAISY JA
SEULONTATAVAT

3.1 Riskitekijat

e FErdit perinnolliset tilat ja tulehdukselliset suolistotaudit suurentavat syopa-
riskid

e Riskiryhmien seuranta on Suomessa jo kdynnissa

e Riskiryhmien tavallisin seurantatapa on paksusuolen tdhystys

Kaksi perinnollistd sairautta voi johtaa kolorektaalisyovan kehittymiseen suhteelli-
sen varhaisessa idssd: hereditaarinen non-polypoottinen kolorektaalisyopa
(HNPCC) sekd familiaalinen adenomatoottinen polypoosi (FAP). Lisdksi juveniili
polypoosi, Peutz-Jeghersin polypoosi, adenoomat, aikaisemmat sporadisten neo-
plastisten muutosten vuoksi tehdyt leikkaukset tai tulehduksellinen suolistosairaus
lisddvat riskia saada kolorektaalisydpd. Potilailla, joilta kolorektaalisyopd on ker-
taalleen hoidettu, on myds lisddntynyt uuden kasvaimen riski. Ndiden tautien poh-
jalta kehittyvien sydpien osuus kaikista paksusuolen alueen syovistd on yhteensd
10-15 % (Jarvinen 1998). Tassa luvussa kuvataan nama taudit lyhyesti.

Kolorektaalisydpdi sairastavien henkildiden ldhisukulaiset ovat normaalivdestod
suuremmassa riskissd sairastua tihdn sy6pdan. Riski on sitd suurempi, mitd suu-
rempi on sairastuneiden sukulaisten miard, mitd ldheisempi sukulaisuussuhde tai
mitd nuorempana diagnoosi tehddan. Riskiryhmiin kuuluvien henkildiden tutkimi-
nen saannollisesti on tiarkedd, ja heitd varten onkin jo olemassa omat seurantaoh-
jelmansa, joten he eivit kuulu joukkoseulonnan piiriin (Jarvinen 1994). Seuranta
tehddan keskussairaaloiden poliklinikoilla tahystamalla paksusuoli madravélein.

Niiden potilasryhmien varhainen tunnistaminen ja seuranta mahdollistavat muu-
tosten poistamisen, ennen kuin tila paidsee kehittymdan syovaksi, tai syovan ha-
vaitsemisen tehokkaan hoidon kannalta kyllin varhain. Periytyvissa tiloissa potilaan
sukulaiset, joilla syopaan sairastumisen riski on lisddntynyt, tutkitaan tahystamallg;
FAP:ssa seuranta alkaa viimeistadan 15 vuoden idssd ja HNPCC:ssd 20-25 vuoden
idssd. Periytyvissd sairauksissa (FAP, HNPCC, juveniili polypoosi ja Peutz-Jeghersin
polypoosi) on nykydin usein mahdollista tunnistaa suvulle ominainen geenimu-
taatio. Silloin voidaan kohdistaa tihystysseuranta tai ennalta ehkaiseva leikkaus
vain niihin henkilihin, jotka kantavat virheellistd tautigeenia.

Haavaisessa paksusuolentulehduksessa tdhystystarkkailun suositellaan alkavan
viimeistdan 8 -10 vuoden kuluttua taudin alkamisesta. Jos potilaalta on poistettu
suolen adenooma tai hoidettu kolorektaalisyopd, pidetddn sopivana seurantatd-
hystysten vdliaikana kolmea vuotta.
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Hereditaarinen non-polypoottinen kolorektaalisyopa (HNPCC)

Hereditaarinen non-polypoottinen kolorektaalisydpd aiheuttaa noin 5 % kaikista
paksusuolen pahanlaatuisista kasvaimista (Lynch ym. 1993). Sairaus on perinndlli-
nen, ja sitd tulee epdilld potilaan sairastuessa kolorektaalisydopddn epétavallisen
nuorena (alle 50-vuotiaana) tai jos kolmella sukulaisella tai kahdessa sukupolvessa
esiintyy samantyyppisid kasvaimia. Elinikdinen kolorektaalisyévdn riski on altista-
vaa geenivirhettd kantavilla [dhes 90 %. Lisdksi ndilla potilailla on lisdantynyt riski
myos erdiden muiden sybpien (mm. maha-, virtsatie- ja keskushermostokasvain-
ten) kehittymiselle. Suomessa on tunnistettu noin 130 HNPCC-sukua, ja arvioi-
daan, ettd 10-20 % ndiden sukujen riskipotilaista on seulottu (Jukka-Pekka Meck-
lin, julkaisematon havainto).

Familiaalinen adenomatoottinen polypoosi (FAP)

Adenoomat

Familiaalinen adenomatoottinen polypoosi on yhden geenin mairdaimai vallitse-
vasti periytyva sairaus, joka johtaa kolorektaalisyopdan. FAP:ita sairastavalla saat-
taa olla suolistossaan jopa tuhansia polyyppeja. Héirié periytyy yhta usein mo-
lemmille sukupuolille. Polypoosi kehittyy syovéksi ldhes aina (Offerhaus ym.
1992). llman hoitoa tdhdan ryhmaan kuuluvat potilaat (0,5-1 % kaikista kolorektaa-
lisydpdd sairastavista) kuolevat yleensd ennen 40. ikdvuottaan (National screening
committee 1998).

Adenooma on neoplastinen muutos, joka ei vield ole sy6pd, mutta joka voi ajan
mittaan kehittyd sellaiseksi. Se voi olla tasainen tai jopa kuopalla oleva limakalvo-
muutos, joten sen tunnistaminen voi olla hyvin vaikeaa. Adenooman syntymeka-
nismi on epdselvd, mutta sen sijaan adenoomasta syovaksi kehittyminen on tun-
nettu ilmio erityisesti paksusuolen polyyppien osalta. Kolorektaalisyopii sairasta-
vista noin 5 %:lla on aikaisemmin todettu limakalvon adenooma (Jdrvinen 1998).

On todettu, ettd adenoomien poistaminen vihentda kolorektaalisydvan ilmaantu-
vuutta. Siten adenoomien havaitseminen ja hoito pienentidi kuolleisuutta tihin
syopddn (AHRQ 1997).

Adenoomia havaitaan noin neljannekselld 50-vuotiaista, ja esiintyvyys lisddntyy
idn karttuessa. Sydvan kehittymistodennikoisyyteen vaikuttaa adenooman koko.
Halkaisijaltaan alle 5 mm:n kokoiset adenoomat muuttuvat pahalaatuisiksi noin
1 %:ssa, 5-9 mm:n kokoiset noin 5 %:ssa ja yli 1T cm:n kokoiset adenoomat noin
20 %:ssa tapauksista (Winaver ym. 1997).
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Aikaisemmin sairastettu kolorektaalisyopa

Kun potilaalta on poistettu kolorektaaliadenooma tai -karsinooma kokonaan, syo-
vin paikallisen uusiutumisen vaaraa ei ole. Kuitenkin ndilld potilaalla on keskivaes-
tda suurempi riski saada uusi kasvain. Noin 5 %:lla kolorektaalisydpddn sairastu-
vista on aikaisemmin ollut kyseinen sy6pa (Jarvinen 1998).

Krooniset tulehdukselliset paksusuolen sairaudet

Krooninen tulehduksellinen suolistosairaus luokitellaan premaligniksi tilaksi. Kolo-
rektaalisydpidi sairastavista noin 1 %:lla on taustalla tulehduksellinen suolistosai-
raus. Tulehduksellisen suolistosairauden pohjalta syntyva sy6pd saattaa olla vaikea
havaita, silld oireet eivit poikkea toisistaan. Téllaisen taudin yhteydessa esiintyva
kolorektaalisydpa onkin usein salakavala ja etenee nopeammin kuin tavallinen
sporadinen sydpa (Jarvinen 1998).

3.2 Taudin ehkaisy

Ruokavalio

e Kolorektaalisyovin riskid saattavat vdhentda kuitupitoinen ravinto ja riitta-

vd lilkunta
e Tulehduskipuldikkeiden kdyton vaikutuksista on ristiriitaisia tuloksia
e Elimintapamuutosten vaikutus sy6pariskiin on hidas ja vdahdinen

Kolorektaalisydvan riskitekijoitd on kartoitettu jo pitkddn, mutta tiedot niistd ovat
epitdydellisia. Eniten syy-yhteyksid on ajateltu olevan ruokavalioon siten, ettd ldn-
simaisen vihikuituisen ja runsasrasvaisen ruokavalion ajatellaan lisddvan kolorek-
taalisydpaid. Tuoreimmassa tutkimuksessa ei voitu osoittaa ravintokuidun suojaa-
vaa vaikutusta (Fuchs et al. 1999). My6s tulehduskipulddkkeilld ajatellaan olevan
kolorektaalisyopda estdvd vaikutus. Ruokavalion lisdksi lilkunnalla, kohtuullisella
alkoholin kaytolld ja tupakoinnin vihentdmiselld arvellaan olevan vdhentava vai-
kutus kolorektaalisyopdan (AHTAC 1997).

Vahvin epidemiologinen osoitus kolorektaalisyévan riskin pienenemisestd on saa-
tu sopivan ruokavalion vaikutuksesta. Rasvan, energian ja proteiinin runsas saanti
sekd alkoholinkdytto lisddvit kolorektaalisyovan riskid, kun taas ravintokuidut va-
hentdvit sitd (AHTAC 1997).
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Tulehduskipuldikkeet (NSAID)

Joissakin tutkimuksissa on saatu lupaavia tuloksia tulehduskipulddkkeista kolorek-
taalisyopdd ehkdisevdnd tekijand, mutta toisissa tutkimuksissa puolestaan niistad ei
ole havaittu olevan lainkaan hyotya. Tulehduskipulddkkeet ndyttéisivdt soveltuvan
erityisesti potilaille, joilla on lisddntynyt syOpdriski, esimerkiksi polypoosipotilaille.
(AHTAC 1997). Ndma lddkkeet estivit COX-2 -geenin induktiota ja vdhentdvat
kudoksen E2-prostaglandiinin pitoisuutta; ndma tekijat ndyttavat liittyvan juuri
adenoomiin (Giardiello 1998). Paksu- ja perdsuolen sydpakasvaimissa on todettu
korkeita COX-2 -pitoisuuksia, ja soluviljelmissd on todettu COX-2 -salpaajien va-
hentivit sydpisolujen kasvua. FErityisesti suvuittain esiintyvdssa paksusuolen po-
lyyppitaudissa (FAP) tulehduskipuldikkeiden on todettu vdhentavdn polyyppien
mairds ja kokoa, mutta ei vilttimattd pahanlaatuisia muutoksia. Nykyinen epi-
demiologinen tai kliininen tutkimusndytto ei tue COX-2 -salpaajien kdyttod paksu-
ja perdsuolen syovidn hoidossa tai ehkdisyssa (CCOHTA 1999).

Elintavat

Kolorektaalisyopa on erityisesti teollistuneiden maiden tauti. Paksusuolen syopa
on Suomessa ylemmissa sosiaaliryhmissd selvdsti keskimadraistd yleisempi. Useis-
sa tutkimuksissa on havaittu liikkunnan kolorektaalisydpéda ehkaiseva vaikutus. {l-
mion mekanismia ei tunneta, mutta yhtend syynd ajatellaan olevan peristaltiikan
lisidntyminen lilkunnan seurauksena.

3.3 Kolorektaalisyovan seulontamuodot

e Testin herkkyys ja spesifisyys ovat ratkaisevia seulonnan onnistumiselle

e Jatkotutkimusten tekninen vaativuus ja sivuvaikutukset vaihtelevat

e Sekd kuvausten ettd tdhystysten luotettava suorittaminen vaatii riittavan
kokemuksen

Seulonnalla etsitidn oireettomilta ihmisiltd systemaattisesti merkkeja hoidettavissa
olevasta taudista. Seulontaa tarjotaan kaikille tiettyyn vdestéryhmddn kuuluville.
Diagnostiikalla taas haetaan potilaan ilmi tuomien oireiden syytd tai selvitetddn
tarkemmin seulonnassa havaittujen positiivisten testitulosten taustaa.

Seulonnassa kiytettivien testien kyky [Oytdd luotettavasti etsitty tauti vaihtelee.
Sydvan seulontatestin sensitiivisyys eli herkkyys kuvaa sitd, kuinka hyvin testi
(esim. ulosteen veren osoittaminen) [6ytdd henkilot, joilla todella on syopa. Posi-
tiivinen testitulos henkiloll, jolla tarkemmissa tutkimuksissa todetaan syopd, on
oikea positiivinen vastaus. Muut positiiviset testitulokset - kolorektaalisyévan seu-
lonnassa muista syistd kuin syovan takia ulosteeseen erittyvd veri - ovat vadria
positiivisia tuloksia. Testin spesifisyys puolestaan kertoo, miten hyvin testi erottaa
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seulottujen joukosta oikeat negatiiviset eli terveet henkilot, joiden ulosteessa ei
havaita verta. Vairi negatiivinen tulos syntyy, kun testi ei hdlytd, vaikka testatulla
henkil6lld on kolorektaalisydpa.

Testin herkkyys ja spesifisyys riippuvat toisistaan. Kun herkkyyttd lisdtdan, spesifi-
syys vihenee. Mitd tehokkaammin seulonnassa pyritddn 6ytdmadn todelliset tau-
dit, sitdi enemman saadaan myos virheellisii tautiepailyja (vdaria positiivisia). Seu-
lonnat rakennetaankin useimmiten kaksiosaisiksi: ensin kdytetddn mahdollisim-
man herkkii seulaa, ja jatkotutkimuksena tehddan spesifinen tutkimus niille, joi-
den testitulos oli positiivinen.

Kolorektaalisybpiid etsittiessd kdytetddn ensiseulana tavallisesti ulosteen veren
osoittamista. Epiiltiessd kolorektaalisyopdd seulontatuloksen perusteella voidaan
paksu- ja perdsuoli tutkia perusteellisesti kolmella eri menetelmalld: kolonoskopial-
la, sigmoidoskopialla tai paksusuolen varjoainekuvauksella. Paksusuolen varjo-
ainekuvaus yhdistetdan tavallisesti sigmoidoskopiaan. Naitd voidaan kayttdd myos
ensiseulontamenetelmind, mutta sivuvaikutusten ja kustannusten takia ne ovat
hyodyllisempii jatkotutkimuksina.

Ulosteen veritesti (FOBT)

Ulosteen veritesti (Hemoccult®) perustuu oletukseen, ettd suoliston alueella ole-
vat kasvaimet vuotavat verta enemman kuin suolen limakalvosta normaalisti tih-
kuu eli ettd ulosteessa oleva veri on perdisin suolistossa olevasta muutoksesta.
Ongelmana on, etta kaikki kasvaimet eivit vuoda verta niin tihedsti, ettd ne voitai-
siin havaita yhdell4 testilli. Verta voi vuotaa suolistoon myds muista syistd, joten
havaitun verenvuodon tarkempi selvittiminen vaatii jatkotutkimuksia, kuten suo-
liston tihystyksen, rontgentutkimuksen tai molemmat.

Neljdssa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa on osoitettu yli 50-
vuotiaiden seulonnan hyddyllisyys kolorektaalisyopakuolleisuuden vdhentdmises-
sd kiytettiessd ulosteen veritestid seulontamenetelmdnd (Mandel ym. 1993, Ke-
wenter 1994, Hardcastle ym. 1996, Kronborg ym. 1996). My6s endoskooppises-
ta seulonnasta on saatu samansuuntaisia tuloksia tapaus-verrokkitutkimuksissa
(Newcomb ym. 1992, Selby ym. 1992).

Parhaan mahdollisen tuloksen saavuttamiseksi ensiseulonnan, tdssa tapauksessa
siis ulosteen veritestin, tulee olla riittivin herkka (sensitiivinen) 16ytdmaan todelli-
set sydvit ja toisaalta kyllin spesifinen, jotta vddrien positiivisten testitulosten maa-
rd jdisi mahdollisimman pieneksi. Testin hyva spesifisyys vdhentdad virheellisten
sydpiepiilyjen aiheuttamia haittavaikutuksia sekd terveydenhuoltojdrjestelman
kuormitusta turhien toimenpiteiden vilttimisen kautta (Winaver ym. 1997). Tau-
lukossa 2 on Mandelin (1993) ja Kronborgin (1996) tutkimusten perusteella ra-
kennettu esimerkki siitd, miten herkka ja spesifinen ulosteen veren osoittamiseen
perustuva testi on kolorektaalisytvdn tunnistamisessa. Esimerkissd seulontaan
osallistuu satatuhatta ihmista.
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Taulukko 2. Ulosteen veritestin ominaisuudet kolorektaalisyévian seulonnassa (Lihteet: Mandel
1993, Kronborg 1996)

Ulosteen veri- | On syopa Ei syopaa Yhteensa

testi

Positiivinen 123 1813 1936
Negatiivinen 55 98 009 98 064
Yhteensd 178 99 822 100 000

Testin herkkyys (sensitiivisyys) ja spesifisyys lasketaan taulukosta 2 seuraavasti:

e Testi havaitsee 123 todellista tautia 178:sta, jolloin testin sensitiivisyys on
123/178 x 100 eli 69,1 %

e Testi tunnistaa terveistd oikein 98 009 henkildd, jolloin testin spesifisyys on
98009/99822 x 100 eli 98,2 %

Vidrid positiivisia testiloyddksid on siis 1 813; ndméakin henkildt ohjataan jatkotut-
kimuksiin.

Sigmoidoskopia

Sigmoidoskopialla kyetdan tutkimaan paksusuolen alempi osa, mutta ei poikittais-
ta eikd nousevaa paksusuolta. Sigmoidoskopiassa kdytetddn lyhyempaa tdhystinta
kuin kolonoskopiassa. Endoskooppi voi olla joko jdykka tai taipuisa. Jdaykkd endo-
skooppi ulottuu noin 30 cm:n syvyyteen, ja tutkimus voi olla potilaalle kivulias;
jaykka laite onkin jadnyt [dhes kokonaan pois kdytostd. Taipuisa endoskooppi on
noin 60 cm:n pituinen. Yleensa tutkimus tehddan ilman rauhoittavaa lddkitystd, jo-
ten se voidaan tehda polikliinisesti. Tutkimus on my0ds nopea; taitava tahystdjd te-
kee sen 5-10 minuutissa (Kivioja 1998). Menetelmaa voidaan tarkentaa liittamalla
tutkimukseen paksusuolen rontgenkuvaus.

60 cm pitkalld sigmoidoskoopilla havaitaan ldhes kaikki yli 1T cm:n ldpimittaiset
kasvaimet ja 75-80 % pienemmistdkin kasvaimista. Sigmoidoskopialla suoritettu
kolorektaalisyovan seulonta voi pienentdd kuolleisuutta (AHRQ 1997). Sigmoido-
skopian ongelmana on, etta silld voidaan tutkia vain noin puolet paksusuolesta,
joten jopa yli puolet kolorektaalisyovista jad toteamatta (Lieberman ym. 2000).
Tutkimuksen sensitiivisyys on 96 %, joten noin puolet paksusuolen syovistd ja
kaikki perdsuolen alueen syovat (yhteensd noin kaksi kolmasosaa kaikista kolorek-
taalialueen syovistd) voitaneen diagnosoida sigmoidoskopialla (Winaver ym.
1997).

Kolonoskopia

Kolonoskopiaa pidetddn talld hetkelld parhaana tutkimusmenetelmana (gold stan-
dardina) kolorektaalisyopdd etsittdessd, silld sen avulla saavutetaan ndkyvyys koko
paksusuolen alueelle ja tdhystyksen aikana voidaan myds ottaa varmentavia koe-
paloja (Winaver ym.1997). Kolonoskopia tehddan taipuisalla, 130-185 cm:n pi-
tuisella sdieoptisella kolonoskoopilla. Toimenpiteeseen liittyy erdiden haittavaiku-
tusten, kuten syddamen rytmihdirididen, suolen puhkeamisen ja tulehdusten, riski.
Vaikka nditd esiintyy vain pienelld osalla tutkituista, on muistettava, etta haittavai-
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Kolografia

Tutkimuksiin

kutukset ovat huomattavasti yleisempia kuin muilla esitetyilld toimenpiteilld. Ko-
lonoskopia voidaan tehdd polikliinisesti. Se vaatii esivalmisteluna suolen hyvan
tyhjennyksen. Asianmukaista tdhystystekniikkaa kdytettdessa tutkittava tarvitsee
vain poikkeuksellisesti rauhoittavaa tai kipua lievittdvaa laakitystd (Kivioja 1998,
AHRQ 1997).

Kolonoskopia on teknisesti vaativa toimenpide, jonka diagnostinen luotettavuus
riippuu siitd, kuinka hyvin saavutetaan paksusuolen alkuosa, umpisuoli (caecum).
Julkaistuissa tutkimuksissa onnistumisosuus on vaihdellut: USA:ssa on padsty yli
85 %:n onnistumistasoon, kun taas monissa englantilaisissa sairaaloissa on jdaty
jopa alle 50 %:n tulokseen. Tekniikkaa voidaan parantaa harjoittelemalla. Tahys-
tyksen suorittajan tekniikka kehittyy kokemuksen karttuessa niin, ettd onnistunei-
suus nousee tavallisesti 80 %:iin 50 tdhystyksen jdlkeen ja 95 %:iin 200 tihystyk-
sen jalkeen.

Paksusuolen rontgentutkimuksessa (kaksoiskontrastikolografiassa) paksu- ja pe-
rdsuoli tdytetddn ensin bariumvarjoaineella ja sitten ilmalla, jolloin tutkimus antaa
parhaan kisityksen paksusuolesta ja sen limakalvosta. Lisdksi suolessa olevat po-
lyyppimaiset ulokkeet ja yli T cm:n ldpimittaiset kasvaimet saadaan hyvin nakyviin
(Kivioja 1998).

Kaksoiskontrastirdntgenin sensitiivisyys on eri tutkimuksissa ollut 55-85 %. Vaari-
en positiivisten maard on alle 1 % syodvissa ja 5-10 % suurissa polyypeissd. Siten
tutkimuksella on mahdollista havaita suurin osa kliinisesti merkittavistd poikkea-
mista, mutta toisinaan toimenpide tulee teknisten vaikeuksien takia toistaa. Suurin
pulma on suolen riittdvdn hyva tyhjennys ennen tutkimusta. Sen epdonnistuminen
aiheuttaa enemman haittaa rontgentutkimuksessa kuin tdhystyksissa.

liittyvat komplikaatiot

Komplikaatiot ovat kaikissa paksusuolen tutkimuksissa harvinaisia, mutta noin yh-
dessd kolonoskopiassa tuhannesta (0,1 %) sattuu suolen puhkeama eli perforaatio
(Winaver 1997). Runsaampaa verenvuotoa esiintyy noin kolmessa kolonosko-
piassa tuhannesta, tavallisesti polyyppien poistoon liittyen. Sigmoidoskopian ja
kaksoiskontrastirontgenin yhteydessd perforaatioriski on pienempi, 0,02-0,05 %
(Winaver 1997), eikd merkittivii verenvuotoja ilmene kaytinnossd koskaan.
Komplikaatioiden riski vdhenee, kun tutkimuksen suorittajan kokemus kasvaa
(Cass ym. 1993) .

Suoli puhkeaa kolonoskopiassa tavallisimmin silloin, kun suolessa on joko kasvai-
men tai vaikean tulehduksen takia osittainen tukos. Silloin suoleen puhallettava
ilma voi aiheuttaa repeaman tukoksen yldpuolisessa suolen osassa. Myos koepa-
lan ottamiseen saattaa liittyd puhkeama, jos ndyte otetaan esimerkiksi aiemmin
poistetun polyypin kohdalta suolen seindmastd. Videoavusteinen tdhystystekniik-
ka on vdhentdnyt puhkeamariskia.

12



SEULONTA

4. SEULONTA

4.1 Seulontoihin liittyvia eettisia seikkoja

e Seulonnan perusedellytysten tulee tayttya

e Hyodtyjen lisdksi on otettava huomioon myos haitat

e Vairien positiivisten ja vddrien negatiivisten seulontatulosten osuus on
minimoitava

Seulonnalla pyritddn prekliinisessd vaiheessa olevan sairauden tunnistamiseen
suhteellisen yksinkertaisella testilld. Seulontaohjelmia suunniteltaessa kdytetdan
Wilsonin ja Jungerin jo vuonna 1968 julkaisemia kriteereja. Jotta sairaus soveltuisi
seulottavaksi, sen tulee olla merkittdvi terveysongelma, jolla on riittavén pitka oi-
reeton prekliininen vaihe. Taudin varhaisen havaitsemisen tulee johtaa merkitta-
vdin etuun suhteessa sairauden [6ytymiseen myohemmin; sairauteen tulee siis ol-
la saatavilla hoito, joka parantaa potilaan ennustetta varhaisen toteamisen ansios-
ta. Seulontaan kiytettidvin testin tulee kyetd havaitsemaan sairaus riittavan varhai-
sessa vaiheessa. Testin tulee myos olla vaeston hyvaksyma eli helppokayttdinen ja
kivuton, eiki silld saa olla sivuvaikutuksia (Wilson ja Jungner 1968).

Kolorektaalisyévan seulonnan tavoiteltu hydty on kuolleisuuden vahentdminen.
Seulonnan hydtyvaikutus perustuu siihen, ettd pahalaatuinen muutos havaitaan
sen vield ollessa Dukes A- tai B-luokassa eli vaiheessa, jossa huomattava osa poti-
laista paranee.

Seulonnoista saattaa kuitenkin aiheutua niin fyysisia kuin psyykkisiakin haittavaiku-
tuksia, jotka seulonnan ja tutkimusten jarjestdjien tulee kertoa osallistujille asian-
mukaisesti jo etukiteen. Invasiivisten diagnostisten tutkimusten (kuten sigmoido-
skopian tai kolonoskopian) kdyttoon liittyy vdhdinen komplikaatiovaara. Kompli-
kaatioita ovat suolen puhkeaminen, infektiot ja kardiovaskulaariset ongelmat. Tes-
tituloksen odottaminen ja positiivisen tuloksen jilkeen odottaminen jatkotutki-
muksiin aiheuttavat ahdistusta. Lisdksi tutkimuksista aiheutuu epdmukavuutta ja
kipua. Nim4 seikat saattavat estdd ihmisid osallistumasta seulontaohjelmiin (AH-
TAC 1997, AGA 1996).

Seulontatestin tuottama positiivinen testitulos vaikuttaa yksilon eldamanlaatuun.
Adenooman toteaminen aiheuttaa epivarmuutta, silld ei voida varmasti sanoa,
kehittyyké muutoksesta koskaan syopaa vai eikd. Toisaalta myos parantavan hoi-
don ulottumattomissa olevan sydvin toteamisen aikaistuminen heikentda potilaan
elimanlaatua. Vairi negatiivinen testitulos luo valheellisen turvallisuudentunteen
ja saattaa estdd henkilod hakeutumasta ajoissa hoitoon, vaikka sairauden oireita
ilmenisikin. Vaaran positiivisen testituloksen ja seurantatutkimusten jélkeen henki-
|6 saattaa olla haluton osallistumaan seuraavaan seulontaan (AHTAC 1997).
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Seulontaohjelmaa tulee pohtia myds eettisestd ndkdkulmasta. Seulottavia tulee in-
formoida osallistumiseen liittyvistd eduista ja haitoista, vddrien positiivisten ja vaa-
rien negatiivisten osuudet on pyrittdvd minimoimaan, tarjolla tulee olla tehokas
hoito, seurannan pitdi olla hyvin jirjestetty, ja koko ohjelmaa tulee valvoa asian-
mukaisesti. Kaikille kohderyhmille tulee suoda yhtéldinen mahdollisuus paastd
seulontaan ja tarvittavaan hoitoon (AHTAC 1997).

Lisiksi on tirkedtd korostaa potilaiden henkilokohtaisen terveyden tarkkailua seu-
lonnasta huolimatta. On valitettavaa, mikili yleisolle luodaan mielikuva, ettd seu-
lonnan tarkoitus on poistaa sairausmahdollisuus. Seulonnan yhteydessd on aina
korostettava sitd, ettd lddkirin vastaanotto tarvitaan aina epdselvdn oireen ilme-
tessa.

4.2 Joukkoseulonnoista tehdyt tutkimukset

e Seulonnan jirjestimistavasta riippuen kuolleisuus pienenee keskiméadrin
16 %

¢ Jatkotutkimuksiin joutuu 3-6 % seulotuista

e Lisdtietoja seulontojen haitoista tarvitaan

e Suomen nykytilanteeseen suoraan sovellettavia tutkimuksia ei ole tehty

Kirjallisuuskatsausta varten tehtiin huhtikuussa 2000 kirjallisuushakuja Medlinesta
(1966-2000), NHS:n Centre for Reviews and Disseminationin tietokannasta ja
Cochrane-kirjastosta (versio 1/2000). Hakusanoina kaytettiin sanoja colorectal
cancer, mass screening, economic evaluation, cost-effectiveness, cost-utility ja
cost-benefit. Lisiksi terveydenhuollon teknologian arviointikeskusten verkostolta
INAHTAlta pyydettiin sdhkodpostitse tietoja niiden kotimaissa mahdollisesti teh-
dyistd omista selvityksistd.

Haku tuotti runsaasti viitteitd, joista useimmissa oli kdsitelty kuutta suurinta tutki-
musta kolorektaalisydvidn joukkoseulonnoista. Niistd neljd oli satunnaistettuja
(randomisoituja) tutkimuksia kontrolliryhmineen ja kaksi kontrolloitua mutta ei sa-
tunnaistettua. Satunnaistetut nelji tutkimusta oli tehty Yhdysvalloissa Min-
nesotassa (Mandel ym. 1993), Englannissa Nottinghamissa (Hardcastle ym. 1996),
Tanskassa Fynin saarella (Kronborg ym. 1996) ja Ruotsissa Goteborgissa (Kewen-
ter ym. 1994). Satunnaistamattomista kontrolloiduista tutkimuksista tarkeimmat
on tehty Yhdysvalloissa New Yorkissa (Winaver ym. 1993) ja Ranskassa Burgun-
dissa (Faivre 1991).

Yhteensd niihin tutkimuksiin osallistui 443 000 idltddn yli 40-vuotiasta henkilod
viidessd eri maassa. Kaikissa tutkimuksissa kdytettiin seulontamenetelmdna ulos-
teen veren osoittamistestid, ja jatkotutkimuksina suoritettiin tarvittaessa joko ko-
lonoskopia tai sigmoidoskopia. Tutkimuksista yleisend pddtelmana oli, ettd kolo-
rektaalisyévin seulonnalla voidaan vihentdd kuolleisuutta. Lisaksi seulonnan hyo-
tyvaikutukset arvioitiin yleensa suuremmiksi kuin haittavaikutukset.
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Minnesotassa USA:ssa tehty satunnaistettu kontrolloitu tutkimus toteutettiin vuo-
sina 1975-1982 ja 1986-1992. Tutkimukseen osallistui yhteensd 46 000 50-80 -
vuotiasta vapaaehtoista henkilod. Koehenkil6t jaettiin kolmeen ryhmaén: yhdessa
ryhmassd seulonta suoritettiin vuosittain, toisessa joka toinen vuosi, ja kolmas
ryhmi oli seulomaton kontrolliryhma. Seulonta suoritettiin ulosteen veritestilla.
Positiivisen testituloksen jilkeen tehtiin jatkotutkimus joko kolonoskopialla tai
sigmoidoskopian ja kaksoiskontrastirontgenin avulla, ja [6ydetyt neoplastiset muu-
tokset poistettiin. Noin 33 %:lle koehenkil6istd tehtiin vahintddn yksi kolonosko-
pia. Vuosittain seulotussa ryhmassd kuolleisuus vdaheni 33 % (suhteellinen riski
0,67, 95 % Cl 0,51-0,89) ja joka toinen vuosi seulotussa 5 % (suhteellinen riski
0,95, 95 % Cl 0,74-1,23)(Mandel ym. 1993).

Nottinghamin tutkimuksessa Englannissa osallistui vuosina 1981-1995 tutkimuk-
seen noin 150 000 45-74 -vuotiasta henkil64, joista puolelle tehtiin syopadseulon-
ta joka toinen vuosi ja puolet kuuluivat seulomattomaan kontrolliryhmaan (Hard-
castle ym. 1996). Endoskooppiseen jatkotutkimukseen joutui noin 3 % seulotuis-
ta. Tutkimus osoitti joka toinen vuosi tehtdvidlld seulonnalla voitavan vdhentda
kuolleisuutta 15 % (RR 0,85, 95 % CI 0,74-0,98).

Tanskassa Fynin tutkimuksessa kolorektaalisyopaa seulottiin joka toinen vuosi teh-
tivan ulosteen veritestin avulla (Kronborg ym. 1996). Tutkimukseen osallistui |3
hes 62 000 idltddn 45-75-vuotiasta henkil6d. Puolet tutkittavista satunnaistettiin
seulontaryhmdan ja puolet kontrolliryhmaan. Tutkimus aloitettiin vuonna 1985, ja
tutkimus jatkuu yha. jatkotutkimus tehtiin tassdkin tutkimuksessa 3 %:lle tutkitta-
vista. Kuolleisuuden vdheneminen oli seulontaryhmdssd 18 % (RR 0,82, 95 %
0,68-0,99).

Goteborgissa Ruotsissa tutkimukseen osallistui 68 000 60-64 -vuotiasta henkil64,
puolet seulottavaan ja puolet kontrolliryhmadan (Kewenter ym. 1994). Tutkittaville
suoritettiin kaksi seulontaa 16-22 kuukauden vilein. Tutkimus alkoi vuonna 1982
ja jatkuu yha. Jatkotutkimuksiin on pdatynyt noin 6 % seulotuista. Julkaisematto-
mien tietojen mukaan kuolleisuus vahenisi 12 % seulonnan avulla.

New Yorkissa Yhdysvalloissa tehtiin satunnaistamaton tutkimus vuosina 1975-
1979 noin 22 000 henkildlle (Winaver ym. 1993). Tutkittavat olivat vapaaehtoisia
yli 40-vuotiaita. Seulonta- ja kontrolliryhmat olivat erikokoisia, ja henkil6t jaettiin
vield alaryhmiin sen mukaan, olivatko he tutkimusta tekevdn klinikan aikaisempia
vai uusia asiakkaita. Vuosittaisen seulonnan seurauksena kuolleisuus vdheni 37 %
ryhmissa, jossa olivat klinikan uudet asiakkaat, mutta lisddntyi 18 % klinikan vaki-
tuisista asiakkaista koostuvassa ryhmassa.

Ranskassa vuonna 1988 kdynnistetty satunnaistamaton tutkimus kolorektaalisyo-
van joukkoseulonnasta jatkuu yhad (Faivre ym. 1991). 91 000 45-74-vuotiasta
henkil6a jaettiin kahteen ryhmaan. Seulottavien ryhmdssa suoritettiin kolme seu-
lontaa 1-2 vuoden vilein. Seulonnan vaikutuksesta kuolleisuuteen ei vield ofe jul-
kaistu tietoa.

Towler ym. (2000) ovat tehneet kolorektaalisydvan seulonnan vaikuttavuudesta
Cochrane-katsauksen, jossa laskettiin ns. meta-analyysin avulla yhteen tulokset
kaikista tassd mainituista, seulontamenetelmani ulosteen veritestia (Hemoccult®)
kdyttdneista tutkimuksista. Satunnaistettujen kokeiden mukaan seulonta vihensi
kuolleisuutta paksusuolen ja perdsuolen syopdin keskimdarin 16 % (95 %:n luot-
tamusvili 7-23 %). Seulontaan osallistuneiden hyoty oli vield suurempi: kuollei-
suus vdheni 23 % (95 %:n luottamusvali 11-43 %). Jos 100 000 hengen viestolle
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tarjottaisiin Hemoccult®seulontaa 2 vuoden vilein ja heistd kaksi kolmasosaa
osallistuisi ainakin kerran, estettiisiin viestossa kymmenen vuoden aikana 85
sydpakuolemaa (95 %:n luottamusvali 36-135).

Seulonnan haittavaikutuksista tirkeimpid ovat jatkotutkimusten sivuvaikutukset,
joita Towler ym. (2000) arvioivat kahdella eri perusteella. Toisen arvion mukaan
100 000 hengen viestdstd 28 000 ihmistd joutuisi kymmenen vuoden aikana ai-
nakin kerran jatkotutkimuksiin. Kolonoskopiaa kdyttdmalld tama johtaisi kompli-
kaatioihin 34 potilaalla (suolen puhkeaminen tai merkittdva verenvuoto). Toisen
arvion mukaan noin 6 000 hengelle tehtdisiin sigmoidoskopia ja kaksoiskontrasti-
rontgenkuvaus ainakin kerran, jolloin mainittuja komplikaatioita syntyisi noin 18
tutkittavalle.

Tutkijoiden johtopditds oli, ettd seulonnan hyddyt muodostuvat syopakuolleisuu-
den vihenemisesti sekd mahdollisesti siiti, ettd ajoissa hoidettava syopa aiheut-
taa vihemmain invasiivisen kirurgian tarvetta. Haittoina ovat jatkotutkimusten
komplikaatiot, testien aiheuttama huoli ja epdmukavuus sekd vdarien positiivisten
testitulosten aiheuttama tarpeeton ahdistus. Tutkijat pitdvdt seulontaohjelman
hydtyja todennikdisesti suurempina kuin haittoja. He pitdvét tarpeellisena lisatie-
don hankkimista seulontojen haittavaikutuksista, yhteiskunnan suhtautumisesta
seulontoihin sekd seulontaohjelman yhteiskunnallisista kustannuksista ja korosta-
vat, ettd seulonnan vaikutuksia tulee arvioida kussakin terveydenhuoltojdrjestel-
maéssa erikseen, ennen kuin laajan seulontaohjelman perustamista voidaan suosi-
tella (Towler ym. 1998 ja 2000).

Suomessa on tehty vuonna 1985 yksi pienehko julkaisematon tutkimus kolorek-
taalisydvin seulonnasta ulosteen veren osoittamistestilld. Pohjois-Karjalan yhdessa
kunnassa lihetettiin ulostendytepakkaus kaikille (n=2 573) yli 45-vuotiaille, joista
78 % palautti ndytteen. Testi oli positiivinen 80 henkil6lld (4 %) ja ndistd 70 saa-
pui jatkotutkimuksiin. Kahdella todettiin kolorektaalisy6pd, yhdelldtoista adenoo-
ma tai polyyppi ja neljilla mahalaukun tauti (ylilddkdri Risto Huttunen, julkaisema-
ton havainto).

Viestdtasoista kolorektaalisydvin seulontaa suoraan sigmoideoskopialla (ilman
edeltidvidi ulosteen veritestid) on tutkittu Englannissa (Atkin ym. 1998, Atkin ym.
2000). 71 % tihystykseen kutsutuista saapui tutkimukseen. Polyyppeja [Oytyi
25 %:Ita ennen seulomattomista, adenoomia 12 %:lta ja kolorektaalisyopd
0,3 %:lta. Myds kolonoskopian soveltuvuutta ensiseulontaan on tutkittu (Impe-
riale ym. 2000, Lieberman ym. 2000). Ndmd tutkimukset oli kuitenkin suunnattu
valikoituneeseen otokseen viestosti. Tahystyksen kdyttd ensimmadisend seulon-
tamenetelmini niyttdd siis olevan vdeston hyviksyma vaihtoehto. Toistuvan ta-
hystysseulonnan vaikuttavuutta ei ole tutkittu.

4.3 Muiden maiden seulontakaytantoja

Riskiryhmid seurataan useissa teollisuusmaissa
Viestoseulontaa ei toistaiseksi toteuteta missddn maassa
Kustannusvaikuttavuudesta halutaan lisatietoja
Sopivimmasta seulontavilistd keskustellaan
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Australiassa tehtyyn kattavaan raporttin (AHTAC 1997) kolorektaalisydvan seu-
lonnoista on koottu eri maiden toimintalinjauksia seulontasuosituksista ja toimin-
taohjeista. Useimmat ndistd suosituksista perustuvat Nottinghamin, Minnesotan ja
Fynin satunnaistettuihin kontrolloituihin tutkimuksiin.

AGA:n (American Gastroenterological Associationin) suosituksessa kolorektaa-
lisydvan seulonnasta on otettu huomioon sekd "normaaliriskin” ettd keskimdardis-
tid korkeamman riskin seulottavat. Suosituksen mukaan yli 50-vuotiaat tulisi ohjata
seulontoihin. AGA suosittaa erilaisia seulontastrategioita erilaisille riskiryhmille.
Normaaliriskin yksilGille suositellaan ulosteen veritestia vuosittain. Positiivisen tes-
tituloksen jilkeen suositellaan paksusuolen tihystystd kolonoskopialla tai vaihto-
ehtoisesti paksusuolirontgenia yhdistettyna sigmoidoskopiaan.

Kohonneen riskin ryhmiin katsotaan kuuluviksi ne henkil6t, joiden lahisuvussa on
esiintynyt a) kolorektaalisytpaa tai adenoomia tai b) familiaalista adenomatoosia
(FAP). Edellisessd tapauksessa seulonnat suositellaan aloitettavaksi jo 40-vuotiaana
ja seulonta etenee saman kaavan mukaan kuin normaaliriskin vdestolla. Erityistd
huomiota suositellaan kiinnitettdvaksi siihen, ettd seulontoihin todella osallistu-
taan. Jalkimmaiisessa riskiryhmissd suositellaan geneettistd testausta, jotta geenin
kantajat saadaan selville ja asianmukaiseen hoitoon riittdvan varhaisessa vaihees-
sa. Geenin kantajille pitdisi jarjestid mahdollisuus sigmoidoskopiaan vuosittain
puberteetti-idstd [dhtien (Winaver ym. 1997).

Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR 1997) tuotti systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen kolorektaalisyovéstd, sen seulonnasta ja jatkotoimenpiteista.
Katsauksen mukaan sydvin varhainen toteaminen ja hoitaminen johtavat sairas-
tuvuuden ja kuolleisuuden vihenemiseen. Kuitenkin lisatutkimusta tarvitaan op-
timaalisen seulontavilin selvittamiseen, seulonnan vaikutuksesta potilaiden ela-
manlaatuun seka seulontamuotojen vaikuttavuudesta.

Italian terveysministerion vuonna 1994 asettaman kolorektaalisydvan ehkaisyko-
mitean johtopiitds oli, ettd senhetkisen ndyton perusteella ei ole syytd kdynnistda
seulontaohjelmaa, vaan on syytd ensin arvioida seulontachjelman vaikuttavuutta
sekd kustannus-vaikuttavuutta. Samaan tulokseen pdddyttiin myods Kanadassa.
USA:ssa US Preventive Service Task Force suositteli kerattavaksi lisdd ndyttoa eri
seulontamenetelmien vaikuttavuudesta, vaikkakin se suositteli yli 50-vuotiaiden
seulontoja. Australian gastroenterologiyhdistys ei suosittele joukkoseulontoja, ris-
kiryhmiin kuuluvien seurantaa kylldkin (AHTAC 1997).

WHO on tehnyt ohjeistuksen kolorektaalisyovan ehkdisystd ja normaalivdeston
seka riskiryhmien seulonnoista. WHO:n mukaan ulosteen veritestin ja sigmoido-
skopian vaikuttavuudesta normaaliriskin vdestossd oli riittdvan vahva nayttd. Sa-
moin kolonoskooppisen polypektomian vaikuttavuutta vyksil6illd, joilla on
adenoomia, pidettiin hyvand (Winawer 1993).

Eurooppalainen kolorektaalisyévdn seulontatyoryhma totesi vuonna 1995, ettd
ulosteen veritestiin perustuva seulonta vdhentdd kuolleisuutta kolorektaa-
lisydpaan. Tanskassa, Englannissa, Ruotsissa ja Ranskassa kdynnissd olevat tutki-
mukset nayttavat ryhman mukaan lopulta sen, kuinka suuri kuolleisuuden véhe-
neminen saadaan aikaan seulonnan avulla (AHTAC 1997).

CETSin katsauksessa tarkasteltiin paksu- ja perdsuolisyovan syntya ja epidemiolo-
giaa seka erilaisten seulontastrategioiden tehoa ja kustannus-vaikuttavuutta tieteel-
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lisen ndyton perusteella. Ulosteen veren tutkimus oli seulontamenetelmistd halvin
ja tehottomin, paksusuolen tihystys tehokkain, mutta kallein. Kaksoiskontrastivar-
joainekuvausta pidettiin vaihtoehtona paksusuolen tdhystykselle. Paksusuolen
loppuosan tihystys sigmoidoskopialla yksinddn kdytettynd paljasti vain 50-60%
kaikista paksu- ja perdsuolen sydvistd. Kaikki seulontamenetelmat, sekd yksittdin
etti yhdistelming, vihensivit syopikuolleisuutta. Raportissa suositeltiin seulonta-
mallia, jossa oireettomilta 50-79 -vuotiailta henkilGiltd testataan ulosteen veri joka
toinen vuosi. Henkil® ottaa kaksi ulostendytettd kolmesta perdkkdisestd ulostus-
kerrasta, ilman edeltivii ruokavalio- tai lddkerajoituksia, ja postittaa ne tutkittavik-
si. Yksittdinen positiivinen 16ydos johtaa lisatutkimuksiin tahystys- tai kuvantamis-
menetelmiin. Kdynnissid oleva tutkimus selvittdd paksusuolen tahystyksen, sig-
moidoskopian ja kaksoiskontrastivarjoainekuvauksen suoraa kayttod seulontaan.
(CETS 1999).

Tamin raportin laatimisen aikana julkaistiin Ruotsin terveydenhuollon teknologian
arviointikeskuksen kolorektaalisyovin seulontaa koskeva kirjallisuusyhteenveto,
ns. varhainen arvio (SBU 2000). Siind todetaan samoin, ettd seulonnan vaikutus
kuolleisuuden vihenemiseen on hyvin osoitettu. Haitoista ja sivuvaikutuksista sa-
moin kuin seulonnan kustannusvaikuttavuudesta on jonkin verran tietoja. Tieteel-
lisissd tutkimuksissa saatuja tietoja pidettiin kuitenkin liilan vaikeasti sovellettavina
vdestoseulontaan Ruotsissa.

4.4 Seulontoihin vaikuttavia tekijoita

e Viestdn tiedot seki taudista ettd sen seulonnasta ovat vahaiset
e Eri viestdryhmien osallistumishalukkuus vaihtelee
e Seulontatestin epamiellyttivyys vihentdi seulontaan osallistumista

Viestdn ja terveydenhuollon ammattilaisten hyvaksyntd on ehdoton edellytys seu-
lontaohjelman onnistumiselle. Yhteiskunnan asenteella ja tiedoilla on huomattava
vaikutus siihen, miten viestd suhtautuu seulontachjelmaan. Erityisesti Yhdysval-
loissa on nayttdd siitd, ettd vieston tietoisuus kolorektaalisyovan riskeistd ja oireis-
ta on vihiisti. Kuitenkin ne, jotka tiedostavat sairauden luonteen, ymmartavat
voivansa kuulua riskiryhmdin ja ovat halukkaampia osallistumaan seulontoihin.
Myés terveydenhuollon ammattilaisten ja vdeston vélinen vuorovaikutus seka te-
hokas valistamistyd ovat tirkeitd apuvilineitd osallistumismadrien kasvattamiseen
(AHRQ 1997).

Monimutkaiset sosiodemografiset tekijat ja yksilolliset uskomukset terveydestd
seki yksildn motivaatio vaikuttavat siihen, miten hyvin seulontaohjelman kohde-
joukko suhtautuu sydpiseulontaan. On esitetty, ettd myds muiden kuin ohjel-
maan osallistuvien mielipiteilld ja uskomuksilla on vaikutusta (AHTAC 1997, Ver-
non 1997).

Australiassa on useissa tutkimuksissa (ks. tarkemmin AHTAC 1997) todettu usko-
musten vaikuttavan yksilén osallistumiseen seulontaohjelmaan. Ihmiset, jotka us-
kovat kolorektaalisydvin olevan hoidettavissa, osallistuvat seulontachjelmaan
herkemmin. 56-80 % vastanneista uskoi, ettd kolorektaalisyopd voidaan paran-
taa. Toisaalta usko siihen, ettd kolorektaalisydpd on ehkdistédvissd, oli huomatta-
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vasti heikompi, noin 25 %. Yleinen terveystietoisuus ja siten yksilén huoli omasta
terveydestd on tirkein tekijd, joka saa yksilon osallistumaan seulontaan. Tieto
syovisti sekd toisaalta jonkun sydpdpotilaan henkildkohtainen tunteminen korre-
loivat niin ikddn positiivisesti seulontatesteihin osallistumiseen (Vernon 1997).

Yksilon uskomus siitd, ettd hinelle voi kehittyd syopd, motivoi ihmistd osallistu-
maan seulontaan. Toisaalta sairauden pelko saattaa estdd osallistumisen. Tes-
tausmenetelmin epiamiellyttivyys saattaa vaikuttaa alhaiseen osallistumishaluk-
kuuteen. Niin australialaisessa kuin ruotsalaisessakin tutkimuksessa on todettu se,
ettd sydvin hoitoon mydnteisesti suhtautuvat osallistuvat herkemmin seulontaan
kuin negatiivisesti ajattelevat (AHTAC 1997).

Epamieluisa testausmenetelmd vihentdd halukkuutta osallistua seulontaan. Ulos-
tendytteiden kerddmisen epdmukavuutta on kdytetty syynd seulonnasta kieltdy-
tymiseen. Invasiivisiin tutkimuksiin liittyy kipua ja epdmukavuutta, jotka osaltaan
saattavat heikentdd seulontaan osallistumista. Myos yksilon kokemus siita, ettd
hinelld ei ole mitiddn terveysongelmia, vaikuttaa halukkuuteen osallistua seulon-
toihin. Lisdksi joillekin seulontoihin osallistuminen saattaa aiheuttaa kdytdnnon
ongelmia, joiden takia seulontoihin ei haluta osallistua (Vernon 1997).

Halukkuus testaukseen lisdintyy idn myotd. Naiset ndyttavét osallistuvat seulon-
taan miehid helpommin. Korkeamman sosioekonomisen aseman omaavat osallis-
tuvat helpommin seulontaan kuin ne, joiden tulo- ja koulutustaso on alhaisempi.
Lisiksi ne, joilla on henkilokohtaista kokemusta laheisen ihmisen sydvastd, ndytta-
vit osallistuvan seulontoihin helpommin kuin ne, joilla tallaista kokemusta ei ole
(AHTAC 1997).

Seulontaohjelman toteuttaminen voi vaatia tietyn ruokavalion noudattamista joi-
takin piivid ennen seulontatestid. Ruokavalion noudattamisen vaikutus osallistu-
misaktiivisuuteen vaihtelee. Esimerkiksi Kewenter ym. (1994) ovat todenneet ruo-
kavalion viahentivin osallistumista, kun taas Kronborgin ym. (1996) mukaan ruo-
kavalio ei vahenna osallistumishalukkuutta.

AHTACin (1997) katsauksessa on kartoitettu terveydenhuollon ammattilaisten
kaytantdja kolorektaalisydvan seulontaan eri maissa. Kdytdnnot vaihtelivat suures-
ti, mikd johtuu osittain epidvarmuudesta seulonnan terveyshyOdyistd. Seulontaa
suositeltiin useissa tutkimuksissa erityisesti suuremman riskin omaaville potilas-
ryhmille, kun taas tavallisen riskin omaaville seulontaa ei valttdamatta pidetty kan-
natettavana.

4.5 Fri seulontamenetelmien vertailua

Ulosteen veren seulonta on huomattavasti halvempi ja sivuvaikutuksiltaan vahai-
sempi kuin tihystys- tai rontgentutkimukset. Siksi sitd kdytetddn tavallisesti en-
siseulana vaestdtasolla. Vihiisen herkkyytensd vuoksi menetelma ei kuitenkaan
sovellu sellaisten ihmisten tutkimiseen, joilla on korkea kolorektaalisy&vén riski.

Kolonoskopia on vaativa toimenpide, jonka tekninen omaksuminen vaatii kohta-

laisen pitkdn harjoittelun, kdytinnossa n. 100 tutkimusta. Se on tdlld hetkelld ensi-
sijainen kolorektaalialueen tutkimusmenetelmd ja muut menetelmadt, [dhinnad ko-
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lografia ja sigmoidoskopia tulevat kiytto6n poikkeustapauksissa. Kolonoskopian
etuna on mahdollisuus ottaa kudosniyte tai jopa poistaa kasvain tutkimuksen yh-
teydessa.

Sigmoidoskopian suorittamiseen harjaantuu nopeammin kuin kolonoskopian. On
myds todettu, ettd erityiskoulutetut sairaanhoitajat pddsevét yhtd tarkkoihin tulok-
siin kuin gastroenterologitkin (Maule 1994). Samassa tutkimuksessa havaittiin, ettd
potilaat olivat halukkaampia osallistumaan uuteen tdhystykseen, mikili sen oli
suorittanut hoitaja. Muiden kuin lddkirikoulutuksen saaneiden tihystdjien toimin-
nassa ovat ongelmana vastuukysymykset, jotka tulee ratkaista ennakolta.

Kolografiatutkimus paikantaa kasvaimen kolonoskopiaa paremmin, mikd myo-
hempaéai leikkausta ajatellen on etu. Samoin kuin tahystyksissd, my6s kolografiassa
onnistumisen edellytyksend on suolen hyva tyhjeneminen ennen tutkimusta.
Rontgentutkimuksessa suoleen jiineet pienetkin ulostemadrat haittaavat kuiten-
kin enemman kuin tihystyksessi, joiden aikana uloste voidaan poistaa huuhtele-
malla.

Kaikki tutkimukset ovat myés potilaalle jossakin maarin epamiellyttavid. Tahystyk-

sen tai kolografian kerran kokenut henkil6 saattaa omata vahvan mielipiteen siitd,
onko hin halukas uuteen tutkimukseen vai ei.
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5. KOLOREKTAALISYOVAN SEULONNAN TALOU-
DELLISET NAKOKOHDAT

Jos kolorektaalisydpai voitaisiin ehkiistd ennakolta ja tillainen ehkaisy olisi mah-
dollista toteuttaa yhteniisesti ja kustannusvaikuttavasti, terveydenhuollon voima-
varat tulisivat tiltd osin kdytetyksi paremmin, kuin jos ne suunnattaisiin vasta ke-
hittyneen sydvin seulontaan ja hoitoon. Kuitenkaan ihmiset eivat valttdmattd osaa
ajatella niitd vaikutuksia, joita heille ehkd mydhemmin koituu syévan takia (AH-
TAC 1997, Sintonen 2000).

Seulontojen aloittamista harkittaessa on tarpeen yhdistdd seulonnan kannattavuu-
teen vaikuttavien keskeisten tekijoiden merkitys. Tallaisia tekijoitd ovat seulotta-
van sairauden ilmaantuvuus, testin herkkyys ja spesifisyys, sairauden hoitomahdol-
lisuudet positiivisen testituloksen jilkeen, seulottavien halukkuus osallistua seulon-
taan ja hoitomydntyvyys sekd seulonnasta saatavan tiedon arvo sindnsa. Lisaksi tu-
lee huomioida eri kustannus- ja hyotyvaikutusten laajuus, niiden mittaaminen ja
arvottaminen, arvioinnin aikajinne sekd oikeudenmukaisuusndkokohdat. Tar-
kemmassa arvioinnissa otetaan huomioon myos hydtyjen ja haittojen ilmaantu-
misaika seki niiden eroja heijastavan diskonttokoron valinta (Sintonen 2000).

Seulontaohjelman kannattavuus ndyttdd kovin erilaiselta sen mukaan, kenen na-
kdkulmasta kannattavuutta tarkastellaan: yksilon, seulontatutkimuksen tekijan vai
vhteiskunnan. Koska seulontaohjelmat yleensd ovat yhteisid terveyspoliittisia rat-
kaisuja, laaja yhteiskunnallinen nikékulma on suositeltava. Télléin kannattavuu-
den arvioinnissa huomioidaan kaikki kustannukset ja hyotyvaikutukset riippumatta
siitd, kenelle ne koituvat (Sintonen 2000).

Seulontojen taloudellisen arvioinnin menetelméaksi soveltuu esimerkiksi kustan-
nus-vaikuttavuusanalyysi, jossa hyotyvaikutuksia mitataan yksinkertaisella indikaat-
torilla, kuten saavutettuina lisdelinvuosina. Viela parempi on kdyttdd menetelmas,
jossa huomioidaan myds vaikutukset eldmin laatuun. Téllaisessa kustannus-
utiliteettianalyysissa huomioidaan eliman laatu ja pituus yhdistamalld ne yhdeksi
mittaluvuksi ja painottamalla eliminlaatua “vaihtokurssilla”, joka yksil3illd on eld-
mén laadun ja pituuden valilld. Terveysvaikutusten mittaaminen tapahtuu laatu-
painotettujen elinvuosien (QALY, Quality-Adjusted Life Year) avulla (Sintonen
2000).

Paitoksentekijdiden tulisi ihannetilanteessa ilmaista etukdteen yhteiskunnan mak-
suhalukkuus: kuinka paljon olemme valmiita maksamaan yhdestd seulonnalla saa-
vutetusta lisdelinvuodesta, joko sellaisenaan tai laadulla painotettuna. Vaikka néin
ei tehdi, saadaan yksi vastaus maksuhalukkuudesta sen my&td, kun seulonta ote-
taan kdyttoon tai hyldtdin. Ohjelman kédyttoonotto on merkki siitd, ettd ohjelman
kustannuksia pidetiddn vihintdin sen avulla saadun vaikuttavuuden arvoisina eli
ohjelma on kannattava. Seulontachjelman hylkdaminen puolestaan kertoo tilan-
teesta, jossa lisdkustannuksia ei katsota lisdvaikuttavuuden arvoiseksi (Sintonen
2000).
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5.1. Katsaus julkaistuihin kustannus-vaikuttavuustutkimuksiin

Rae ja Cleator (1994) vertailivat kaksivaiheisen ulosteen veritestin sekd kolmen
tavallisen ulosteen veritestin kustannus-vaikuttavuutta yli 40-vuotiailla korkean ris-
kin omaavilla henkilsilld Kanadassa. Tutkimuksen johtopdatos oli, ettd kaksivai-
heinen testi tuotti vidhemman viarid positiivisia testituloksia kuin perinteiset tes-
tausmenetelmit. Taloudellisen arvioinnin tuloksena kaksivaiheinen testi oli myos
kustannus-vaikuttavuudeltaan vertailtavista testeistd paras.

Neilson ja Whynes (1995) midrittelivit matemaattisen mallinnuksen avulla kus-
tannus-utiliteetin kolorektaalisydvan seulonnalle (ulosteen veritesti + sigmoido-
skopia) verrattuna vaihtoehtoon, jossa seulontaa ei suoriteta. Tutkimus suoritettiin
Englannissa, kohdejoukkona oli 40-90 -vuotiaiden kuvitteellinen kohortti. Mallin-
nuksen tuloksena tutkijat pdityivdt esittimdidn, ettd optimaalinen seulontavali
vaihtelee ikdryhmittiin, ja ettd kolmen vuoden seulontavili 40-vuotiaista alkaen
edustaa maailmanlaajuista optimaalista tilannetta. Kuitenkin tutkijat paatyivat suo-
sittamaan kahden vuoden seulontavilid yli 55-vuotiaalle vdestolle kustannus-
utiliteetiltaan parhaana.

Weller ym. (1995) maédrittelivit ulosteen veritestin kustannus-vaikuttavuuden suh-
teessa vaihtoehtoon, jossa seulontaa ei jérjestetty. Tutkimus suoritettiin Australias-
sa. Tulosten mukaan seulonta mahdollistaa sy6van varhaisen toteamisen ja siten
paremman eloonjiimistodennikdisyyden. Kuitenkin tutkijat suosittelivat taloudel-
lisen arvioinnin avulla saatavan lisiniyton hankkimista, ennen kuin pdatos kansal-
lisesta seulontaohjelmasta kannattaa tehda.

Samankaltaiseen johtopaitdkseen paatyivat Australiassa myos Salkeld ym. (1996)
kollegoineen. Heidin tutkimuksessaan kuolleisuutta voitiin vahentdd vuosittaisella
seulonnalla 33 % suhteessa vaihtoehtoon, jossa ei tehty mitddn sydvdn toteami-
seksi. Myos Tanskassa Gyrd-Hansen ym. (1998) totesivat kuolleisuuden vahene-
vin, mutta tissd tutkimuksessa seulonnan toistovili oli kaksi vuotta. Tutkimukses-
sa vertailtiin hypoteettisia seulontaohjelmia, joita oli kaikkiaan 60. Kaikki vaihto-
ehdot, jotka olivat kliinisesti tehokkaita, osoittautuivat taloudellisessa arvioinnissa
my0s kustannusvaikuttaviksi.

Yhdysvalloissa Agency for Health Care Research and Quality on julkaissut vuonna
1997 katsauksen, jonka tavoitteena on tehdd yhteenveto nykyisesta tieteellisestd
naytdstd kolorektaalisydvin seulonnoista. Katsauksen mukaan kuolleisuutta kolo-
rektaalisydpdidn voidaan vihentidd 15-33 % ulosteen veritestiin perustuvalla seu-
lontamenetelmailli. Vuosittainen seulonta johti parempiin tuloksiin kuin joka toi-
nen vuosi tapahtuva seulonta (AHRQ 1997).

Geul (1997) kollegoineen tutki sigmoidoskopian kustannuksia ja vaikuttavuutta
Hollannissa. Han halusi tutkimusasetelmassaan selvittdd, missd idssd seulonta tulisi
aloittaa, tulisiko negatiivisen testituloksen jilkeen toistaa seulontatutkimus ja kuin-
ka paljon seurantatutkimuksia tarvitaan yksiléille, joilta [6ydetddn endoskopiassa
vahintdin yksi adenooma. Kustannus-vaikuttavuusanalyysissa vertailtiin eri seulon-
tastrategioita 60-vuotiailla kiyttden joko sigmoidoskopiaa tai kolonoskopiaa ver-
rattuna vaihtoehtoon, jossa seulontaa ei suoriteta. Tutkimuksen tulokset osoittavat
sigmoidoskopian olevan kustannus-vaikuttavuudeltaan paras vaihtoehto. Tutki-
mustulosten mukaan endoskooppinen viestoseulonta auttaa vdhentdmaan niin
sairastavuutta kuin kuolleisuuttakin kolorektaalisyopaan.
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Tanskassa puolestaan verrattiin kolorektaalisyévadn ja kohdunkaulasydvén seulon-
taohjelmien suhteellista kustannus-vaikuttavuutta (Gyrd-Hansen 1997). Taloudelli-
sessa  arvioinnissa  todettiin  kolorektaalisybvan  seulonta  kustannus-
vaikuttavuudeltaan paremmaksi kuin kohdunkaulan sy6van seulonta, mikali terve-
yttd pidetddn ainoana lopputuotteena. Kuitenkin kuluttajien mieltymysten ja yh-
teiskunnallisten kustannusten ja vaikuttavuuden tarkempi selvittdminen ovat tar-
peen ihanteellisen voimavarojen jaon tarkastelemiseksi.

Italiassa tehdyssd kustannusanalyysissa vertailtiin kahta ulosteen veritestid; guajak-
kipohjaista Hemoccultia® ja passiivista hemagglutinaatiotestid (RPHA) 40-70-
vuotiailla koehenkil6illd. Tutkimuksen mukaan RPHA:lla on parempi teho kolorek-
taalisydvin insidenssin ja kuolleisuuden vahentdmisessd. Tama menetelma on tut-
kijoiden mukaan my®&s kustannus-vaikuttavuudeltaan parempi kuin guajakkipoh-
jainen testaus. Analyysi vahvisti myds sen, ettd seulonta on kustannus-vaikuttavaa
yleensikin vasta yli 50-vuotiailla (Castglione ym. 1997).

5.2 Seulonnan kustannus-vaikuttavuus Suomessa

Suomessa mahdollisesti kdynnistettivdn seulontaohjelman kustannusarvioon pitaa
laskea mukaan viestdseulonnan ja siitd koituvien jatkotutkimusten kustannukset
(taulukko 3). Nama koostuvat useista eri tekijoistd, joista kaikkien kustannuksia ei
voida arvioida kovin suurella tarkkuudella. Epdvarmuus johtuu osaksi vaikeudesta
arvioida toiminnan todellista volyymia, kun vdeston osallistumiskiinnostusta ei tie-
detd. Laitehankintojen ja koulutuksen tarve riippuvat nekin hoitomydntyvyydesta.

Taulukko 3. Viestdseulonnan kustannustekijoitd

seulontatestin hinta endoskoopit ja niiden huolto

postikulut tahystysten ja rontgentutkimusten hen-
kilosto

postitusohjelman yllapito rontgenfilmit, laitteet, kemikaalit

tulostietokanta ja analyysit avustava henkilosto

tiedotus ja terveyskasvatus toimintatilat

Isossa-Britanniassa tehdyn arvion mukaan suurimmat kustannuserdt koituisivat
seulontoja tekevin henkiléston palkoista (kansallisessa ohjelmassa 330 000 pun-
taa miljoonaa asukasta kohti) ja ulosteen veren osoittamiseen kaytettavistd testeis-
td postikuluineen (270 000 puntaa miljoonaa asukasta kohti). Kokonaiskustan-
nuksiksi miljoonan asukkaan seulonnalle saatiin 833 000 puntaa eli noin 8 mil-
joonaa markkaa.

Seulonnan vaikuttavuuden osalta suurimmat epavarmuustekijdt ovat nekin hoi-
tomyodntyvyydestd riippuvia: osallistuvatko eri ikdryhmét seulontaan eri tavoin?
Kolorektaalisydvin ilmaantuvuus on suurin 65-75 -vuotiailla (Kuvio 2). Merkitta-
vit erot eri-ikdisten osallistumisessa voivat muuttaa vaikuttavuutta: nuoremmilla
elinidan pituus lisddntyy seulonnan tuloksena harvemmin, mutta kunkin yksildn
kohdalla enemmin kuin idkkdammilld potilailla.
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6. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tutkimusnayttd tukee ajatusta, ettd kolorektaalisydvdn seulonta aiheuttaa enem-
man hyddyllisia kuin haitallisia vaikutuksia. Tulokset perustuvat kuitenkin padosin
keskitettyihin kliinisiin tutkimuksiin eivatkd pysyviin seulontaohjelmiin. Lienee epa-
realistista odottaa, ettd yhti korkealaatuiseen tyohon pystytddn koko vdeston seu-
lontaa toteutettaessa useissa eri toimipaikoissa. Kuitenkin voidaan olettaa, ettd
seulonta saisi aikaan merkittdvin vihenemisen kolorektaalisyovan aiheuttamassa
kuolleisuudessa (National screening committee 1998). Suomessa kolorektaalisy-
van esiintyvyys on selvisti pienempi kuin maissa, joissa seulonnan vaikuttavuutta
on tutkittu. Siten seulonnan vaikuttavuus ja suhteelliset kustannukset voivat Suo-
messa olla erilaisia kuin korkeamman esiintyvyyden maissa.

Syopakuolleisuuden olennaisin ennustetekijd on sydvén levinneisyys leikkaushet-
kelld. Noin 85 % kaikista kolorektaalisy6vistd on sporadisia eli satunnaisia syopia:
ne kehittyvit henkilille, joilla ei ole sairauden tunnettuja riskitekijoitd. Koko vdes-
t66n suunnatulla seulontaohjelmalla, jossa kiytetddn seulontamenetelmdna ulos-
teen veritestid, voitaisiin Dukes A- ja B-tyyppisten syOpien osuutta lisdtd ja siten
kasvattaa paikallisena havaittavien tautien osuutta arviolta 67 %:iin kaikista (Gow
1999). Suomen koko viestdssd tima merkitsisi ainakin sataa estettyd kuolemaa
vuosittain (taulukko 4)

Taulukko 4. Koko viestdn kolorektaalisydvin seulonnan arvioitu vaikutus kuolleisuuteen Suomessa.

Kasvaimen levin- | Potilaita vuodessa |Elossa 5 vuoden
neisyys (Dukes) (n) kuluttua (n)
IIman seulontaa A 300 276
B 760 524
C 460 198
D 480 10
yhteensa 2000 1008
Viestoseulonnalla A 468 431
B 732 505
C 400 172
D 400 8
yhteensa 2000 1116

Taulukossa on oletettu varovasti, ettid kasvaimista kuuluu leikkaushetkelld Dukesin
luokkiin A-B jo nykyisin yli 50 %. Suomessa on kuitenkin alueita, joissa luku on
huomattavasti matalampi. Kun sydpikuolleisuuden on arvioitu voivan vahentyd
seulonnan avulla jopa 16 % (Towler ym. 1998), saattaa hydty olla tdssd esitettya
suurempi.

Seulontamenetelmin valinta vaikuttaa suuresti ohjelman toteuttamisen kustan-
nuksiin. Ulosteen veritesti on suhteellisen edullinen menetelmi, kun taas tihystys-
ten ja rontgenkuvien kustannukset tutkittua potilasta kohti ovat huomattavasti
korkeammat. Siten vaikuttaisi jirkevalta suorittaa vdestoseulonta kdyttaen uloste-
testid ja tutkia positiivisen testituloksen saaneet vield uudelleen ulosteen veritestin
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avulla noudattaen asianmukaista ruokavaliota ennen testid. Vasta toistetusti posi-
tiivisen testituloksen jilkeen jatkotoimenpiteend tehtdisiin joko kolonoskopia tai
sigmoidoskopia ja paksusuolirontgen.

6.1 Kolorektaalisyovin seulonnan tuntemattomat tekijat

Seulonnan vaikuttavuuden arviointia hankaloittaa kotimaisen tiedon puute (tau-
lukko 5). Ulosteen veritestiin osallistuminen vdestotasolla on vaihdellut suuresti
tutkimuksesta toiseen. Heikoimmillaan se oli alle 50 % (Mandel 1993, Hardcastle
1996) ja parhaimmillaan 80 % (Winaver 1993). Tdma tieto vaikuttaa ratkaisevasti
siihen, miten kannattavaksi seulonta todellisuudessa muodostuu. Suomessa teh-
dyn pienehkon, julkaisemattoman tutkimuksen perusteella oman vdestémme ha-
lukkuus osallistua kolorektaalisydvin seulontatestiin ja sen perusteella suositelta-
viin jatkotutkimuksiin nayttad varsin hyviltd. Halukkuutta toistuvaan seulontaan ei
tunneta.

Taulukko 5. Kolorektaalisydvin seulonnan tuntemattomat tekijat Suomessa

Vieston osallistumishalukkuus

- postitse tapahtuvaan ulosteen veren seulontaan
- seulonnan jatkotutkimuksiin

Jatkotutkimusten herkkyys ja spesifisyys
Tiedotuksen ja ohjannan tarve

Seulonnan ohjelmakustannukset Suomen jarjestelmassa

Viestdseulontaohjelman toteuttamisessa on keskeistd, miten ja missd seulonta jar-
jestetddn. Laadukkaan ohjelman toteuttaminen vaatii hyvin koulutetun ja koke-
neen henkilokunnan, joten on harkittava tarkoin, kuinka monessa yksikossd seu-
lonnan jatkotutkimukset tehtiisiin. Vaikkakin periaatteessa terveyskeskuksissa
voidaan toteuttaa ulosteen veritestien analysointi sekd myds sigmoidoskopiat
(Mecklin 1999), kuuluu paksu- ja perdsuolen limakalvon selvitys tahystykselld eri-
koissairaanhoitoon, ldhinnid keskussairaaloiden gastroenterologisiin yksikkoihin.
Toiminnan koordinointi, testitulosten luku, tutkimusaikojen varaaminen ja poti-
lasinformaatio on parasta suorittaa siitd yksikostd kdsin, joka myds vastaa kolono-
skopian suorituksesta. Tahystysten onnistumisprosentti ja erottelukyky riippuvat
suuresti suorittajan kokemuksesta. Siten tulee miettid, onko parempi keskittdd seu-
lonnat harvempiin keskuksiin, joissa suorittajille tulee riittdvasti toimenpiteitd kor-
kean laadun takaamiseksi, vai hajauttaa seulonnat, joka taas vahentdd mm. mat-
kakustannuksia. Keskittimisen tuomina hyotyvaikutuksina tulee ottaa huomioon
myos viltetyt komplikaatiot ja virheellisten diagnoosien vdheneminen.

Niin USA:n, Englannin kuin Tanskankin tutkimuksissa todettiin, ettd kolonoskopian
ja kolonréntgenilla tiydennetyn sigmoidoskopian kustannukset ja hydtyvaikutuk-
set ovat lihes samat. Kuitenkin hydtyvaikutukset riippuvat pitkdsti tutkimuksen
suorittajien patevyydestd. Jatkotutkimuksiin valittava menetelma riippuu toimenpi-
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teen tarjoajan (esim. eri sairaanhoitopiirien) laitekannasta ja henkildston valmiuk-
sista. Englannissa ja ltaliassa tutkitaan satunnaistetuissa kokeissa sigmoidoskopiaa
seulontamenetelmini (Atkin ym. 1993, Senore ym. 1996). Naiden tutkimusten
tulokset saattavat vaikuttaa menetelméan valintaan myos meilla.

Seulonnan jarjestimisti harkittaessa on myos padtettdva etukdteen, kuinka toimia
niissa tapauksissa, joissa seulonta paljastaa hyvanlaatuisen kasvaimen. Erityisen
ongelmalliseksi asian tekee se, ettd kaikki adenoomat eivdt suinkaan muutu pa-
hanlaatuisiksi. Yksild ei ilman seulontaa valttimittd saisi milloinkaan tietad, etta
hinelld on tillainen kasvain. Pahimmillaan seulonta saattaa tukea mielikuvaa, ettd
kaikki suolen limakalvon muutokset ovat henked uhkaavia ja ne tulee kyetd 16y-
timain sekd poistamaan. Tima voi johtaa siihen, ettd mahdollisesti syovaksi
muuttuvien hyvinlaatuisten kasvainten hoidosta tulee suurempi ongelma - seka
filosofisesti ettd kustannuksiltaan - kuin varsinaisten syOpien hoidosta (Raffle
2000).

Perinndllisesti tai muista syistd lisddntyneen riskin omaavien henkildiden seuranta
kayttden riittivan herkkia tutkimusmenetelmid, kuten tdhystystd, voi osaltaan va-
hentidd kuolleisuutta kolorektaalisydpdan. Suomessa FAP- ja HNPCC- potilaiden
seulonta on jirjestetty asiasta kiinnostuneen tutkimusryhmédn vapaaehtoistyona,
ilman pysyvaa organisaatiota. Tulehduksellisia suolistosairauksia potevien seuranta
on jarjestetty vaihtelevin kdytdnnoin eri sairaanhoitopiireissd. Kun vdestdseulontaa
harkitaan, tulisi samalla ratkaista ndiden riskiryhmien seurannan periaatteet pysy-
villd ja yhdenmukaisella tavalla. Koko vdeston geneettinen seulonta harvinaisten
geneettisten riskien |dytamiseksi on toistaiseksi varsin kallista suhteessa sen vai-
kuttavuuteen (esim. Winaver ym. 1997, Dunlop ym. 1997, Jarvinen ym. 1995)

Kolorektaalisyopa tiyttida WHO:n seulottavalle sairaudelle asettamat kriteerit.
Kansantaloudellisesti seulontaohjelman rakentaminen saattaa pitkdlld tahtdimella
olla jarkevaa. Nykyiselld terveydenhuollon kapasiteetilla ei Suomessa kuitenkaan
todennikoisesti  kyetd hoitamaan koko vdeston kolorektaalisyévan seulontaa.
Ohjelma joudutaan rakentamaan olemassa olevan diagnoosi- ja hoitojdrjestelman
rinnalle, joten seulonta vaatisi uusia voimavaroja sekd henkiloston ettd laitteiden
osalta.

Euroopan unionin Sydvin ehkiisemisen neuvoa-antava komitea suosittelee, ettd
ulosteen veritestien kayttdd kolorektaalisyovan seulontaan olisi harkittava vaka-
vasti. Niita suositellaan my®s arvioitaviksi huolellisesti vdestotasolla ennen kuin
pysyvd seulontaohjelma kdynnistetddn. (Sydvan ehkdisemisen neuvoa-
antava...1999). Seulontaa suositellaan tarjottavaksi 50-74 -vuotiaille ja seulontava-
liksi ehdotetaan yhdestd kahteen vuotta. Myds Suomessa asiantuntijat ovat otta-
neet seulontaan varovaisen positiivisen kannan (Teppo ym. 2000).

6.2 Pilottitutkimuksen tarve ja toteutusvaihtoehdot

Ennen kuin lopullinen piitds kansallisen seulontaohjelman rakentamisesta teh-
diin, olisi kustannus-vaikuttavuuden laskemista varten tarpeellista selvittdda puut-
tuvat tiedot toteuttamalla pilottitutkimus videstoseulonnasta kyllin suuressa vdes-
tossd (ainakin 100 000 asukasta). Pilottitutkimuksessa seulottaisiin kaikki 50-, 55-,
60- ja 65-vuotiaat alueen asukkaat ulosteen veritestilld kahden vuoden vilein. Tar-
vittavat jatkotutkimukset suoritettaisiin kolonoskopialla tai vaihtoehtoisesti sig-
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moidoskopialla yhdistettynd kaksoiskontrastirontgentutkimukseen. Tutkimuksen
tulisi kestdd useita vuosia, ja ensimmaisia tuloksia saataisiin kayttoon kahden vuo-
den kuluttua sen aloittamisesta.

Tutkimuksessa seulonta toteutettaisiin kaksivaiheisena. Ensimmdinen testaus suori-
tetaan postitse ldhetettivilld, kahtena perdkkdisend pdivdnd otettavalla ulosteen
veritestilli (Fecatwin sensitive®). Testipakkaus siséltdd potilasohjeen, joka neuvoo
my&s asianmukaisen ruokavalion ennen ndytteiden ottoa. Kahden positiivisen tes-
tituloksen jilkeen suoritetaan paksusuolen tarkemmat tutkimukset (tdhystykset
ja/tai kuvaukset) ja annetaan tarvittaessa hoidot.

Hanke voitaisiin toteuttaa esim. yhden sairaanhoitopiirin alueella (vdestopohja
150 000 - 250 000 asukasta). Projektin kustannukset muodostuvat testin ja jatko-
toimenpiteiden aiheuttamista kustannuksista sekd henkilstokustannuksista. Hen-
kilostoresursseiksi on arvioitu yhden sairaanhoitajan (75 %) ja yhden kirurgin tyo-
panos (30 %). Pilottiprojektin arvioidut vuosittaiset kustannukset ovat noin 1,9
miljoonaa markkaa, josta seulonnan ja jatkotoimenpiteiden osuus on 1,0 miljoo-
naa ja henkildstoresurssien osuus 0,9 miljoonaa markkaa. Vertailuaineistona voi-
taisiin kayttda tietoja alueilta, joissa seulontaa ei toteuteta. Toisena mahdollisuute-
na on satunnaistaa suuremman alueen viestostd osa seulontaan ja osa kontrol-
leiksi.

Kolmessa eri tutkimuksessa on havaittu kuolleisuuden kolorektaalisyopdan vahe-
nevin, mutta seulonnalla ei kuitenkaan ollut vaikutusta kokonaiskuolleisuuteen.
Vaikka seulonnat johtivat hyvinlaatuisten kasvainten poistoon, ei mydskdan uusi-
en kolorektaalisydpien maard vihentynyt seulotuilla. Seulonnan onkin ilmeisesti
jatkuttava hyvin pitkdin, jotta silld olisi tatd kautta vaikutusta uusien sydpien il-
maantuvuuteen ja kuolleisuuteen. Nama seikat antavat lisdaiheen tarkemmalle
suomalaiselle tutkimukselle, joka arvioisi seulonnan kokonaisvaikuttavuutta ottaen
huomioon sdistdn viltettyjen sydpien hoitokustannuksissa siindkin tapauksessa,
ettd kokonaiskuolleisuus pysyisi ennallaan.

6.3 Tulosten soveltaminen

Uuden terveydenhuollon toimintaohjelman kdynnistdmiseen liittyy runsaasti epa-
varmuustekijoitd. Pilottitutkimuksessa saatavilla tiedoilla voidaan arviota tarkentaa,
mutta monet tiedot jadvat silti arvioiksi. Kun tarvittavat pohjatiedot kolorektaa-
lisydvan seulontaohjelmasta Suomen oloissa ovat olemassa, olisikin terveyspoliit-
tisten linjausten tekemiseksi hyvi laatia niiden pohjalta pdatosanalyysi. Sen avulla
voidaan tutkia eri seulontavaihtoehtojen tuomia kustannuksia ja hyotyvaikutuksia
seki jiljelld olevien muiden epdvarmuustekijoiden vaikutuksia. Pdédtospuun avulla
voidaan mallintaa néitd vaikutuksia lopputulokseen muuttamalla yhtd tai useam-
paa keskeistd tekijaa kerrallaan. Ndin saadaan paattdjien harkittavaksi todennakdi-
sen vaihtoehdon lisiksi myds paras ja huonoin ajateltavissa oleva lopputulos. Yk-
sinkertaistettu pdatdspuu seulontaohjelmasta on esitetty kuviossa 3.

Malli rakentuu vaihtoehtoisten tapahtumien kautta tehtaviin valintoihin. Malli suo-
ritetaan tietokoneohjelman avulla. Ohjelmaan syotetddn tiedot tapahtumien to-
dennikdisyyksistd sekd kustannuksista ja terveysvaikutuksista. Mallin avulla voi-
daan suhteellisen helposti todenndkoisyyksid vaihtelemalla tuottaa erilaisia kus-
tannus-vaikuttavuuslaskelmia eri seulontavaihtoehdoista.
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® FinOHTA edistasd kotimaista arviointitutkimusta koordi-
noimalla arviointity6ta, valittdmall4 tietoa ja tukemalla tutki-
muksia taidollisesti ja taloudellisesti.

® Arvioitavia menetelmia ovat kaikki terveydenhuollon k&ytos-
sd olevat ladkkeet, laitteet, toimenpiteet ja hallinnolliset tuki-
jarjestelmat.

® Arvioinnin tuottamasta tieteellisesti perustellusta tiedosta
hyotyvat kaikki, niin terveydenhuollon tydntekijét, poliittiset
paattajat kuin asiakkaatkin.
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