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1. SAMMANDRAG

Tarmcancer, eller tjock- och dndtarmscancer, 4r den
nist vanligaste cancersjukdomen hos min och kvin-
nor i Finland. Screening bidrar till att uppticka for-
stadier och tidiga stadier till tarmcancer. Syftet ir att
minska antalet dodsfall i tarmcancer. EU rekommen-
derar screening for tarmcancer med ett blodprov fran
avforingen, vilket har visat sig minska tarmcancer-
dodligheten bland personer som kallas till screening

med ungefir en tredjedel.

[ januari 2022 inférdes i Finland ett nationellt
screeningprogram for tarmcancer dir man med

ett immunkemiskt blodprov séker dolt blod i avfo-
ringen. Screeningens malgrupp kommer att utokas
till min och kvinnor i aldern 56—74 ar senast 2031.
Screeningen genomfors vartannat ar f6r utvalda
dldersgrupper. Screeningtestet skickas per post hem

till mélgruppen, som sjilva tar avféringsprovet i

hemmet och skickar in det till laboratoriet f6r ana-
lys. Om mingden blod i avféringen Gverstiger testets

grinsvirde, kallas personen till en koloskopi.

Det dr vilfairdsomradet som ansvarar for att organi-
sera tarmcancerscreeningen. Vilfirdsomradet kan
ordna screeningen sjily, i samarbete med andra vil-
fairdsomraden eller som en kopt tjanst. Screeningen
ska ske i enlighet med férordningen om screening
och omfatta alla steg i screeningprocessen (Figur 1).
Vilfirdsomradet ansvarar for att screeningen haller
hog kvalitet, inda fran remissen till den specialise-
rade sjukvarden. Det maste ocksa limna in screen-
ingdata pa individniva till Massundersoknings-

registret vid Finlands Cancerregister.

Denna handbok beskriver skeden av screening-
processen for tarmcancer och ger vigledning om

nationell bista praxis for hogkvalitativ screening.

Figur 1. Skeden av screeningprocessen.

%
5 KVALITETSHANDBOK FOR TARMCANCERSCREENING A3 Finlands Cancerregister

FASTSTALLANDE || KALLELSE > DELTAGANDE |
AV MALGRUPP kallelsepaket provtagning och
plockning och vid behov provreturnering
paminnelser

NODVANDIGA
BEHANDLINGAR

SREENINGSVAR L]
provanalys och

FORTSATTA |,
UNDERSOKNINGAR

svarutskick koloskopi eller

DT-kolografi

FICAN

KANSALLINEN SYOPAKESKUS
NATIONELLA CANCERCENTRET
FINNISH CANCER CENTER



2. TERMER OCH FORKORTNINGAR

I denna handbok anvinds termerna tarmcancer och
tarmcancerscreening for att hinvisa till tjock- och
dndtarmscancer respektive screening for tjock- och
indtarmscancer. Detta 6verensstimmer med termi-
nologin i statsradets férordning om screening. I den
nationella virdrekommendationen f6r kolorektalcan-
cer anvinds termerna kolorektalcancer, tjock- och
indtarmscancer och tarmcancer. P4 motsvarande sitt
forekommer tarmcancer, tjock- och dndtarmscan-
cer och kolorektalcancer som synonymer i denna
handbok. Nir tjocktarmscancer uttryckligen nimns

i texten syftar den pa tarmcancer som inte finns i
indtarmen. Med koloskopi avses i denna kvalitets-
handbok endoskopiska undersokningar, si kallade

tarmkikarundersokningar, av tjocktarmen.

Tarmcancerpatienters 6verlevnad beskrivs med rela-
tiv 6verlevnad. Relativ 6verlevnad beskriver sannolik-
heten att 6verleva en cancersjukdom, om man antar
att cancer ir den enda mojliga dodsorsaken f6r den
cancerdrabbade personen. Relativ 6verlevnad berik-
nas statistiskt genom att jamféra dodligheten hos
cancerpatienter med dodligheten hos en liknande

population.

FORKORTNINGAR

TA tubulart adenom

TVA  tubulovillést adenom

VA villést adenom

HP  hyperplastisk polyp

SSL  sessil serrat (sagtandad) lesion

TSA traditionellt sagtandat adenom
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3. INLEDNING

Kvalitetshandboken f6r tarmcancerscreening ar
avsedd som stdd for beslutsfattande och atgirder

av aktorer som ansvarar for organiseringen och det
praktiska genomf6randet av tarmcancerscreening.
Handboken innehéller rekommendationer baserade
pa forskningsresultat och praktisk erfarenhet for
genomforandet av ett vilfungerande och kostnadsef-

fektivt organiserat screeningprogram som férebygger

%
7 KVALITETSHANDBOK FOR TARMCANCERSCREENING A3 Finlands Cancerregister

dédlighet i tarmcancer. Behandling av tarmcancer
avhandlas utforligt i 2022 ars nationella vardrekom-
mendation for kolorektalcancer’, vilket 4r anledning-
en till att behandlingen till stor del inte redogérs for i
denna handbok. Vetenskaplig forskning om screen-
ing for tarmcancer bedrivs aktivt, sd kvalitetshand-
boken kommer regelbundet att uppdateras med stod

av av nya forskningsron.
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Andel per 100 ooo

4. BAKGRUND

4.1 TARMCANCERNS EPIDEMIOLOGI

Tarmcancer, eller tjock- och dndtarmscancer, dr den
nist vanligaste cancersjukdomen hos min och kvin-
nor. Ar 2021 diagnostiserades cirka 3 8oo nya fall

av tarmcancer och cirka 1 400 dédsfall i tarmcancer
registrerades i Finland* Incidensen har 6kat sedan
196o0-talet. Idag beriknas 5,6 % av alla min och 5,0 %
av alla kvinnor i Finland insjukna i tarmcancer under
sin livstid. Merparten av cancerfallen diagnostiseras
hos personer 6ver 50 ar2. Firre kvinnor drabbas av
tarmcancer in min — i Finland diagnostiserades 2 108

min och 1 717 kvinnor med tarmcancer ar 20212

©Finlands Cancerregister (CC-BY 4.0) -cancerregistry.fi

400

I en uppfoljning som avslutades 2020 var den relativa
femarsoverlevnaden f6r tarmcancer i Finland 68 %>,
Overlevnaden paverkas av faktorer sdsom utbred-
ningsgrad, kén och alder vid diagnos. For lokaliserade,
ickemetastaserade cancersjukdomar ir femarsover-
levnaden 6ver 9o % (Utbredning och femarsoverlev-
nad f6r tarmcancer efter stadium i data av American
Cancer Society (ACS) 2013-187. Tabell 1). Under den
uppféljningsperiod i Finland som slutade 2020 var
den relativa femarsoverlevnaden 66 % hos min och
70 % hos kvinnor. Den aldersspecifika 6verlevnaden
i Finland har varierat mellan 64 % (personer 6ver 775
ar) och 76 % (personer under 55 ar)2. Incidensen av
och dédligheten i tarmcancer dr bada starkt aldersbe-

roende (Figur 2, Figur 3).
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Figur 2. Incidens av tarmcancer (tarmcancer per 100 000 personar)

i Finland per 5-ars aldersgrupper 2017-2021.
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Dédlighet per 100 coo
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Figur 3. Dodlighet i tarmcancer (dédsfall per 100 0oo personar)
i Finland per 5-ars aldersgrupper 2017-2021.
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4.2 HUR TARMCANCER UTVECKLAS

Tarmcancer utvecklas vanligtvis fran adenoma eller
sagtandade forstadier som genom genmutationer
leder till cancer. Forstadier till cancer i tjocktarmen
uppskattas forekomma hos 10—40 % av den vuxna

befolkningen.

Vid tarmcancer sitter ungefir tva tredjedelar av
tumorerna pa vinster sida av tjocktarmen, en tred-
jedel i andtarmen och ungefir hilften av dem i den
nedre delen av dandtarmen# (Figur 4). Det finns skill-
nader mellan kénen nir det giller typ av och plats f6r
tarmtumorer. Till exempel har man konstaterat att
kvinnor oftare har sagtandade och hogersidiga tjock-

tarmstumorers®.

15cm

Femarséverlevnad (%),
relativ 6verlevnad

Utbredning Tjocktarm Andtarm
Lokaliserad 91 90
Spridit sig 72 74
Metastaserad 13 17
Alla sammanlagt 63 68

Tabell 2. Utbredning och femarséverlevnad for tarmcan-
cer efter utbredningsgrad i data av American
Cancer Society (ACS) 2013-18’.

Det har konstaterats att en visterlindsk livsstil med
en fiberfattig kost som innehaller mycket rott kott,
samt hog alkoholkonsumtion, rokning och fetma
okar risken for tarmcancers®®. A andra sidan har det
konstaterats att en hilsosam livsstil till exempel med
mycket motion®™ minskar risken. Kalciumtillskott,
en fiberrik kost, D-vitamintillskott och regelbunden
anvindning av antiinflammatoriska smirtstillande

likemedel kan ocksd skydda mot tarmcancer®.

Inflammatoriska tarmsjukdomar, sarig tjocktarms-
inflammation och Crohns sjukdom i tjocktarmen
okar risken for tarmcancer™s. Risken ir sirskilt hog
bland patienter vars inflammatoriska tarmsjukdom
ar kroniskt aktiv, som fatt diagnosen i ung alder

(= 16 ar) och hos personer med inflammation i hela
tjocktarmen eller primir skleroserande kolangit
(kronisk inflammatorisk gallvigssjukdom). Cancer-
risken hos dessa patienter bor foljas upp utanfoér

screeningprogrammet®.

Figur 4. Cancertumérers position r i tjock- och dndtarmen (% av samtliga).
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4.3 SCREENING

e Tarmcancer kan screenas for genom endoskopiska
undersokningar och primira tester baserade pa
blodprov fran avféringen.

e Vid screening baserad pa avféringsprov bekriftas
positiva prover fran den forsta omgangen genom
endoskopiska undersokningar.

e | Finland baseras screeningen pa

blodprov fran avforingen.

4.3.1 Screeningprinciper

Cancerscreening innebir en systematisk undersok-
ning av befolkningen for att uppticka forstadier eller
tidiga stadier till cancer. Syftet 4r att minska antalet

dodsfall i den cancersjukdom som screenas for.

Tarmcancer screenas oftast for med blodprov fran
avforingen och genom endoskopiska undersckningar.
De metoder som anvinds ar sigmoidoskopi och
koloskopi. Fekala blodtester omfattar ett guajakbase-
rat gFOBT-test och ett immunkemiskt avf6ringsprov
(fecal immunochemical test, FIT). Blodprov fran avfs-
ring anvands for att leta efter dolt blod och diri iden-
tifiera de personer som Igper storst risk och som prio-
riteras f6r endoskopisk undersckning. Vid koloskopi
av tjocktarmen kan en vil témd tarm och dess forind-
ringar ses i detalj med hjilp av en kamera pa spetsen
av en bojlig slang. Samtidigt kan prover fér vidare

diagnostik av en patolog tas och polyper avligsnas.

I en randomiserad studie har sigmoidoskopier visat
sig minska dodligheten i tarmcancer med 43 %'. Evi-
densen for effektiviteten av koloskopiscreening bygger
till stor del pa kohortstudier och fall-kontrollstudier®.

I fall-kontrollstudier har man observerat att koloskopi
minskar dodligheten i tarmcancer med 50-68 %'°7.
A andra sidan visade en nyligen publicerad randomi-
serad studie med tio ars uppfoljning i Polen, Norge
och Sverige ingen statistiskt signifikant skillnad i d6d-
ligheten i tarmcancer mellan kontrollgruppen och den

grupp som kallades till koloskopiscreening'.

De férsta forskningsresultaten fran en randomiserad

studie 6ver effektiviteten av blodprov fran avforing

%
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som metod for att minska dodligheten i tarmcan-
cer kom fran den s.k. Minnesota Trial-studien, som
inleddes 1975, dir arlig screening med gFOB under
en 13-arsperiod minskade dodligheten med 33 %™.
Det immunkemiska testet (FIT) har diremot visat
sig vara kinsligare in gFOB-testet och minskat inci-
densen av tarmcancer med 10 % och dédligheten
med 277 % med ett lingre, tvadrigt screeninginter-
vall?°. Dessutom kriver gFOB-testet kostrestriktio-
ner (t.ex. undvikande av rétt kott) fore testet, medan
FIT, som ir specifikt for mianniskoblod, inte gor det.
Det guajakbaserade testet ger binira (positiv/nega-
tiv) resultat, vilka tolkas genom visuell observation av
provremsan. FIT-testet gors med en analysator som
visar den uppmitta hemoglobinkoncentrationen i
provet pa en kontinuerlig numerisk skala. Koncen-
trationer som ligger vid eller 6ver ett sarskilt ver-
enskommet grinsvirde tolkas som ett positivt test.
Kiansligheten och noggrannheten hos FIT-baserade
tester for att uppticka avancerade adenom eller can-
cer beror pa den undersokta personens kén och den
positiva Hb-koncentrationsnivd som anvinds. Med
grinsvirdet (25 pg/g) ligger testets kinslighet f6r
diagnostisering av avancerade adenom och tarmcan-
cer pa 20—26 % och noggrannheten pa 89—93 %*.
Avancerade adenom forekommer i tarmen i mycket
hogre grad dn cancer, vilket innebir att ovansta-
ende tal overskattar kinsligheten f6r adenom. Med
gransvardet 20 pg/g har kinsligheten for upptickt
av cancertumorer rapporterats vara 61-86 % och for
avancerade adenom 20-31 % (95 % konfidensinter-
vall i metaanalysen)*>. Sannolikheten for felaktiga
negativa resultat 6kar vid manligt kon, tarmcancer i

slikten, fetma, hogt blodtryck och rokning?.

4.3.2 Tarmcancerscreening i Finland

Europeiska unionen har sedan 2003 rekommenderat
tarmcancerscreening baserat pa avforingsprov i med-
lemslinderna®+. P4 den tiden utférdes screeningen
med hjilp av guajakbaserade fekala blodprov (gFOBT).
I Finland lanserades 2004 ett screeningprogram for
tarmcancer baserat pd gFOB-testet i form av en rando-
miserad studie. Hilften av invanarna i dldern 60-69

ar i de kommuner som ingick i studien kallades till
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screening vartannat ar. Dodligheten i tarmcancer
bland de personer som inkallades till programmet
minskade dock inte efter en genomsnittlig uppfolj-
ningsperiod pa 4,5 ar. Hos kvinnor observerades till
och med en 6kning i dédligheten i tarmcancer. Scre-

eningprogrammet avbréts 20162,

Ar 2019 lanserades i nio kommuner ett FTT-baserat
screeningpilotprojekt for tarmcancer®. Pa grund av
konsskillnader i tumértyper, tumérers position, avfs-
ringstid och hemoglobinnivaer i blodet sattes trés-
kelvirdet for screeningtestet ligre for kvinnor dn f6r

min®®29, Ar 2020 sinktes troskelvirdena ytterligares°.

Under 2021 genomférdes en modelleringsstudie
baserat pa resultaten fran screeningpiloten och regis-
terdata tillsammans med Erasmus University?'. Syftet
var att identifiera ett kostnadseffektivt och formanligt
sdtt att genomfora ett framtida nationellt program.
Baserat pa resultaten definierades malgruppen som
personer i aldern 56—74 ar. Screeningintervallet fast-
stilldes till tva ar och testgrinsvirdet till 25 pg Hb/g

avforing for bada konen.
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5. LAGSTIFTNING OCH STYRNING

® [ statsradets forordning om screening foreskrivs
om organisering av screening.

® Vilfirdsomradena och Helsingfors stad ansvarar
for att organisera screeningprogrammet.

® Enligt screeningférordningen ordnas tarmcancer-
screening f6r personer i dldern 56—74 ar, med
stegvis utvidgning. Screeningen genomfors med
tvd ars intervaller f6r den utvalda aldersgruppen.

® Genomfoérandet och utvecklingen av screeningen
styrs av en nationell styrgrupp f6r cancerscreen-

ingar, som ar en del av det nationella cancercentret.

5.1 LAGSTIFTNING

Enligt hilso- och sjukvardslagen (1326/2010) ska vil-
firdsomradet ordna screening inom sitt omrade i
enlighet med det nationella screeningprogrammet.

[ statsradets férordning om screening (339/2011 och
indringarna 9o8/2011, 752/2021 och 1243/2022)
foreskrivs mer detaljerat om cancerscreening. Screen-
ingforordningen fran 2021 uppdaterades f6r att inklu-
dera en gradvis utvidgning av tarmcancerscreening till
56—74-aringar fran och med januari 2022*, baserat pa
blodprov fran avféringen som tas vartannat ar. Denna
utvidgning beskrivs ocksa i dndringen av 2021 ars

screeningforordning.

For att organisera screening som inte ingar i det natio-
nella screeningprogrammet (t.ex. vid utvidgning av

dldersgrupperna for screening) maste vilfirdsomra-
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det innan screeningen pabérjas bedéma screeningens

krav och inverkan pa hilso- och sjukvardssystemet.

5.2 STYRGRUPPEN OCH EXPERTGRUPPEN

Den nationella styrgruppen for cancerscreeningar,
som ir en del det nationella cancercentret, styr

och overvakar introduktionen, genomférandet och
utvecklingen av cancerscreeningar samt ger forslag
och bidrar med sin expertis i beredningen av f6rord-
ningar och lagar gillande cancerscreeningar i sam-
arbete med Social- och hilsovardsministeriet. Styr-
gruppen bestir av representanter f6r det nationella
cancercentret, de fem regionala cancercentrumen,
Cancerregistret och Social- och hilsovardsministe-
riet. Styrgruppen har ocksa utsett en expertgrupp for
varje screeningprogram for att ge mer detaljerad vig-

ledning om hur screeningen ska genomforas.

Den kvalitetshandbok som expertgruppen har
utarbetat ger mer detaljerade anvisningar till vil-
firdsomradena om hur screeningprogrammet ska
genomforas. Vilfirdsomradena ansvarar for att

implementera dessa anvisningar.

Det primira ansvaret for att 6vervaka screeningpro-
grammet ligger hos vilfirdsomradena sjilva. Region-
forvaltningsverken och Tillstdnds- och tillsynsverket
f6r social- och hilsovarden (Valvira) ansvarar som
tillsynsmyndigheter, i enlighet med deras 6msesidiga
arbetsfordelning, for 6vervakningen av den screen-
ing som ordnas av vilfirdsomradena pa samma sitt

som andra hilso- och sjukvardstjianster.
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6. SCREENINGPROTOKOLLET

Screeninglaboratoriet skickar ett testkit (FIT) till dem
som kallats till screening och vid behov en paminnel-
se sex veckor efter att det forsta testkittet skickades.
Om avféringen innehéller blod under det angivna
grinsvirdet (negativt testresultat) kallas personen

till screening efter tva ar. De som far ett resultat

over grinsvirdet (de som testar positivt) genomgar
en uppféljande bedémning. Utifran bedomningen
rekommenderas antingen koloskopi eller ersittande
undersokning (DT-kolografi), eller s& utesluts perso-
nen fran screeningens malgrupp under en begrin-

sad tid eller for gott, baserat pa vissa faktorer.

Screeningkoloskopi rekommenderas inte for per-

soner som regelbundet genomgar koloskopi® for

inflammatorisk tarmsjukdom (IBD) eller f6r perso-
ner som har genomgitt kolektomi, dvs. avligsnande

av tjocktarmen.

Ett enda negativt FIT-resultat utesluter inte fore-
komsten av férstadier till tarmcancer, vilket 4r anled-
ningen till att det behvs upprepade tester f6r blod i
avforingen. Efter negativt FIT-resultat upprepas

screeningen efter tva dr, fram till 74 ars alder.

Screeningprotokollet beskrivs ocksa i dokumentet
Protokoll f6r screening av tarmcancer®, som tagits
fram av expertgruppen for tarmcancerscreening.
Namnen for de personer som utarbetat protokollet
anges i dokumentet. Dokumentet uppdateras vid
behov.

Plockning enligt

aldersgrupp
|
Kallelse
1:a pdminnelse vid behov |—
| FIT-test |
| Inget blod (<25 pg/g) | | Blod (= 25 pg/g) |
T |
| Féljande kallelse efter 2 ar | _ Bedémning av fortsatta
- - undersékningar

Ingen fortsatt undersékning | -
pa medicinska grunder

Koloskopi

IBD
Kolektomi

Ingen Fynd som kraver
koloskopiuppféljning uppféljning

Féljande kallelse
efter 10 ar

Uppféljning p.g.a.
tarmcancer

Féljande kallelse
efter 6 ar

Tas bort fran
malpopulationen

Fsljande kallelse
10 ar efter diagnos

Figur 5. Screeningprotokollet/-algoritmen fér screeningprogrammet fér tarmcancer.
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7. SCREENINGENS MALGRUPP

® Milgruppen for screeningen kommer stegvis att
utvidgas till personer i dldern 5674 ar fram
till 2031.

® For att undvika extra undersékningar och spara
resurser kommer malgruppen att begrinsas

allteftersom programmet fortskrider.

71 ALDERSGRUPPER SOM SCREENAS

Ar 2022 bérjade tarmcancerscreening f6r personer
ialdern 60-68 ar. Programmet kommer stegvis att

utvidgas till att nd hela malgruppen, dvs. alla perso-

ner i dldern 56-74, frin och med 2031. Under utvidg-

ningsfasen kommer man att félja matrisens (Bilaga,
Tabell 7) plan for de aldersgrupper som arligen kall-
las till screening. Valet av dldersgrupper baseras pa
kostnadseftektivitetsmodeller som kalibrerats till
incidensen av tarmcancer i Finland?'. Screeningpro-
grammets effektivitet och kostnadseftektivitet i olika
dldersgrupper kommer att utvirderas kontinuerligt
pa grundval av de uppgifter som samlas in till Mass-
undersokningsregistret. Finlands Cancerregister
plockar arligen personer berittigade till screening
fran Myndigheten for digitalisering och befolknings-
data enligt aldersgrupp.

%
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7.2 UNDANTAG FRAN BEFOLKNINGS-
REKOMMENDATIONER

Hogkvalitativ endoskopi skyddar mot tarmcancer i
minst sex ar’+*. Om inga fynd som kraver uppf6lj-
ning patriffas vid de fortsatta undersékningarna,
rekommenderas screening efter sex ar. Tarmcancer-
patienter f6ljs vanligtvis upp med endoskopi fem ar
efter cancerdiagnosen. Om det f6r en person som
testar positivt gatt mindre 4n 10 ar sedan tarmcan-
cerdiagnosen rekommenderas, i stillet for koloskopi,
screening det aret det har gatt 10 ir sedan diagnosda-
tumet. Enligt screeningprotokollet rekommenderas
koloskopi efter positivt resultat inte for personer som
regelbundet genomgar koloskopi pga. inflammato-
risk tarmsjukdom (IBD)? eller personer som har ge-

nomgatt kolektomi, dvs. avligsnande av tjocktarmen.

I dessa fall bor personer som testat positivt instrue-
ras att soka sig till enheten som ansvarar f6r uppf6lj-
ning, dir behovet av endoskopiska undersckningar
utvirderas som en del av uppfoljningens helhet.

Om uppfsljningsenheten inte ir bekant, ska de
instrueras att soka sig till uppféljning samt poten-
tiella endoskopiska undersskningar genom hilso-

vardscentralen.

FICAN

KANSALLINEN SYOPAKESKUS
NATIONELLA CANCERCENTRET
FINNISH CANCER CENTER



8. GODKANDA TESTER

® Det finns f6r nirvarande tre olika alternativ
for screeningtest.
® Forteckningen uppdateras vid behov mot

bakgrund av ny forskning.

I Finland anvinds immunkemiska tester av blod i
avforingen (FIT)3*3%, som har validerats och anvints
i europeiska screeningprogram under flera screen-
ingrundor som primira screeningtester i screening-

programmet for tarmcancer.

Testerna bor vara kvantitativa, sa att deras kinslig-
hetsnivd automatiskt kan justeras. Screeningpro-
grammets kinslighetsniva grundar sig i forskning,

vars grinsvirde ar 2022 faststilldes till 25 pg Hb/g

avforing»94° f6r bada konen. Griansvirdet uppda-
teras enligt andelen positiva resultat, behovet av
koloskopi och ny forskningskunskap. Testmetodens
funktion och resultatens noggrannhet maste siker-
stillas genom laboratoriets dagliga verksamhet i och

pavisas genom jimforelser mellan laboratorier+.

Med dessa kriterier har man i screeningprotokollet
f6r min och kvinnor i dldern 56—74 ar validerat fol-

jande FIT-tester for bruk vid screening:

e FOB Gold NG, Sentinel CH. SpA, Italien
e OC-Sensor Diana, Eiken Chemical Co. Ltd, Japan
e OC-Sensor Pledia, Eiken Chemical Co. Ltd, Japan

Expertgruppen uppdaterar forteckningen vid behov

mot bakgrund av ny forskning.
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9. ORGANISERING AV SCREENING

® Vilfirdsomradet ansvarar for organisering
av screening.

® Vilfirdsomradet kan ordna screeningprogram-
mets blodprov fran avféringen och uppfoljande
undersokningar sjilv, i samarbete med andra
vilfirdsomraden eller som kopt tjanst.

® Screeningens sirskilda egenskaper och kvalitets
kriterier bor beaktas dven om screeningen

ordnas som kopt tjanst.

9.1 VALFARDSOMRADET

I borjan av 2023 overfordes ansvaret for att orga-
nisera screeningarna fran kommunerna till 21 vil-
firdsomraden och Helsingfors stad. Dessutom
ansvarar landskapet Aland for att organisera screen-
ingar pa sitt omrade. Screeningen ordnas enligt ett
program som beslutats i forvag av vilfirdsomradet,
som maste utse en ansvarig person for varje screen-
ingprogram. Vilfirdsomradena kan antingen utféra
screeningen sjilva eller i samarbete med andra vil-
fairdsomraden, eller s kan de ligga ut screeningen
pé en tjinsteleverantor som de sjilva viljer. Oftast
ingar vilfirdsomradet ett avtal med ett screeningla-
boratorium om att laboratoriet skéter den primira
fasen av screeningen (kallelser, tester och testanaly-
ser, svar). Vilfirdsomradet ansvarar sedan sjalv for
att organisera den uppfoljande screeningen och den

specialiserade sjukvirden.

Vilfirdsomradet bor uppritta ett screeningprogram
som omfattar ett limpligt forfarande for kvalitets-
styrning och kvalitetssikring#. Vilfirdsomradet bor
regelbundet 6vervaka och utvirdera kvaliteten av
hela screeningprocessen och screeningtestens till-
forlitlighet. Dessutom bor vilfirdsomradet limna in
screeninguppgifter pa individniva till Massundersok-
ningsregistret, som uppritthalls av Finlands Cancer-
register. P4 sd sitt kan man bedoma kvaliteten och
effektiviteten av screeningen i hela landet. Institutet
for hilsa och vilfird har gett Cancerregistret i upp-

drag att i samarbete med andra aktérer folja upp och
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utvirdera de pagaende screeningprogrammen och de

metoder som anvinds i dem.

Vilfirdsomradet bor utse screeningskétare som
fungerar som kontaktpersoner for de som screenas
och ansvarar for ridgivningen till personer som far
positivt testresultat. Fér en mer detaljerad beskriv-
ning av organiseringen av screening och vilfirds-
omrddenas roll, se Guiden for organisering av

tarmcancerscreening®.

9.2 SCREENINGLABORATORIET

Screeningcentret dr vanligtvis ett screeninglabora-
torium, som ansvarar for att skicka ut kallelsepaket
och paminnelser, analysera prover och kommunicera
resultaten till screeningdeltagarna. Screeninglabora-
toriet ska vara ackrediterat och ha limpliga lokaler,
utrustning och personal for att skicka ut kallelser och
svar och for att analysera prover. Det rekommenderas

att ackrediteringen dven omfattar screeningmetoden.

Laboratoriets personal bestar av en sjukhuskemist
som ansvarar fo6r funktionsdugligheten av testme-
toden for tarmcancerscreeningen och sjukvardsper-
sonal som dels bedomer om proverna ir limpliga
for analys, dels analyserar proverna. Nigra av perso-
nalen bor utbildas till ansvarspersoner som éverva-
kar bland annat analysutrustningens underhall och
att det finns tillrackligt med reagenser och forbruk-
ningsmaterial. Personalen méste ha lamplig utbild-

ning och inskolas i arbetsuppgifterna.

Screeninglaboratoriet skickar screeningkedjans
uppgifter pa individniva (Figur 1. Steg i screening-
processen: kallelser, tester och testresultat, uppfolj-
ningsundersokningar och -resultat, specialiserad
sjukvard och dess resultat) till Massunderséknings-
registret vid Finlands Cancerregister’®. For detta
indamal maste laboratoriet ha ett informations-
system som samlar in och levererar data enligt den
datamall och de parametrar som Cancerregistret
definierat+. Informationsflédet inom screeningpro-
grammet illustreras i bilden (Figur 6. Informations-

flodet mellan screeningcentret och andra aktorer).
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Vilfirdsomradenas screeningskotare och annan Hur screeningen ordnas och vilken roll screening-

hilso- och sjukvardspersonal som deltar i uppfslj- laboratoriet (i guiden: den som genomfor screen-
ningsfasen ansvarar for att rapportera screening- ingen/screeningcentret) har beskrivs ocksé i guiden
kedjans data till screeninglaboratoriets informa- for organisering av tarmcancerscreening®.
tionssystem.

Provtagning

Paminnelse Fylla i
anamnesen
Cancerregistret efter 6 veckor
Screening-
kohorter Webblankett
Kallelsepaket Pappers-
blankett

Samlade
resultatuppgifter

Retur
per post

Provanalys

Screeningcentret

Eclemellig Rapporterings
(specialiserad PP & Positivt Negativt
. o systemet
sjukvard) resultat resultat
Patologi A Screening-
Bedémning av g

- | Koloskopi* |[<— kriterierna for skétaren
fortsatta

undersokningar

* eller TT-kolografi

Figur 6. Informationsflédet mellan screeningcentret och andra aktérer.
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Screening-
deltagaren
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9.3 ORGANISERING AV ENDOSKOPISKA
UNDERSOKNINGAR

Det vilfirdsomride som ansvarar for tarmcancers-
creeningprogrammet ansvarar ocksa for att saker-
stilla och 6vervaka kvaliteten av koloskopiundersok-
ningarna. Verksamheten kan tillhandahallas, utéver
som vilfirdsomradets egen verksamhet, dven som
kopt tjanst eller en kombination av bada. I samtliga
fall méste man se till att det finns tillricklig kapacitet

och att undersokningarna haller god kvalitet.

Vid upphandling och organisering bér man ta hin-
syn till det stora antalet fynd som ir typiskt vid
screeningendoskopi samt behovet av krivande poly-
pektomier. Koloskopierna bér organiseras med
sadan kvalitet, att s manga som méojligt av dem
kan utforas pa en ging utan behov av upprepade
koloskopier och/eller andra kompletterande under-
s6kningar. Om koloskopier ocksa kan kopas med
servicesedlar, ir det tillradligt att utfirda sedeln
genom koloskopienheten snarare 4n primirvirden

for att sikerstilla en effektiv resursanvindning.

Vid upphandling och val av den enhet som ska utfora

koloskopiundersokningarna bér féljande beaktas:

® Personalen har en tillricklig utbildningsniva och
kontinuerlig utbildning har sikerstillts

¢ Endoskopienheten uppfyller kvalitetsindikato-
rerna (ASGE — Quality indicators for gastro-

intestinal endoscopy units#)
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e Patientforberedelser (tomningar) instrueras pa
lampligt satt och enheten har majlighet att
anvinda intravenss premedicinering med
lamplig uppfoljning

e Endoskopifynden och undersskningens f6rlopp
maste registreras i en strukturerad elektronisk
endoskopirapport

e Enheten bor ha moijlighet att dokumentera
resultaten med bilder/video

e Prospektiv, systematisk uppfoljning av komplika-
tioner vid koloskopi.

e Metoder for att mita patienttillfredsstillelse

En likare som deltar i en screeningkoloskopi

maste ha

e Minst tre ars erfarenhet av koloskopier efter
utexaminering

e Utfort = 200 koloskopier per ar, erfarenhet av
minst 500 koloskopier

e Erfarenhet av polypektomier = 50/ar

e Atkomst till cekum > 9o %

e Forutsittningar for att ge anvisningar om
vard och uppfoljning utifran fynden

e Genomgitt en kurs i screeningkoloskopi (se av-

snittet Endoskopister for nirmare information).

De faktorer som paverkar kvaliteten pa kolosko-
pierna och uppféljningen av dem beskrivs mer
ingdende i avsnittet Genomférande av fortsatta

undersokningar.
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10. KALLELSE

® De personer som ska kallas till screeningen
plockas fran befolkningsdatasystemet (Myndig-
heten for digitalisering och befolkningsdata).
Personer i en sirskild situation (t.ex. personer
med sparrmarkering) bor erbjudas mojlighet att
delta i screeningen, dven om de inte ingar i
plockningen.

® Kallelsepaketet bér innehalla tillricklig informa-
tion om screeningprogrammet. Cancerregistret
erbjuder material for detta dndamal.

® Kallelser rekommenderas att skickas enligt en
tidtabell som mojliggér analys av testresultat fore

utgdngen av mars aret efter screeningaret.

10.1 PLOCKNING AV EN GRUPP SOM SKA
FA KALLELSE

De fodelsearskohorter som ska kallas till screening
plockas ur det uppdaterade befolkningsdatasystemet
(Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata)
pa grundval av screeningférordningen. Detta
sikerstiller att de som ir berittigade till screening
far en kallelse under ritt ar. En forteckning éver
personbeteckningar skickas till screeninglaboratori-
erna i borjan av varje kalenderar. For att underlitta
organiseringen av screeningar tillhandahaller
Finlands Cancerregister en kallelsetjanst, som ur
befolkningsdatasystemet plockar fram kontakt-

uppgifterna for dem som ska kallas till screening.

Personer med gillande spirrmarkering tas inte med
i plockningen. De bor erbjudas moijlighet att kontakta
screeningcentret antingen f6r att himta kallelsepake-

tet eller for att ange en adress dit paketet kan skickas.

For kvalitetssikringsandamal sinds information om

utsinda kallelser till Massundersokningsregistret vid

Finlands Cancerregister som en del av rapporterings-

helheten.
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10.2 KALLELSE

10.2.1 Kallelsepaketets innehall

Kallelsepaketet ska innehalla

® Kallelsebrevet

® Redskap for provtagning

* Bildférsedda provtagningsanvisningar

® Returkuvert med betalt porto

® Anamnesblankett (for att samla in bakgrunds-

information som faststillts av expertgruppen

10.2.Kallelsebrevets sprak

Kallelsen till screening ska vara skriftlig och per-
sonlig, alltsa vara adresserad till den som kallas till
screeningen och avfattad pd dennes modersmal, fin-
ska eller svenska, eller vara tvasprakig. Om det finns
storre sprakminoriteter pa vilfirdsomradet, bor man

overviga att 6versitta kallelsen till andra sprak.

10.2.3 Kallelsebrevets innehall

For att man ska kunna fatta beslut om att delta ska

kallelsen ska innehalla féljande information:

® Screeningens syfte

® Hur screeningundersokningen gar till

® Betydelsen av tidig diagnos (cancer eller
forstadium)

® Fordelar och nackdelar med screeningen

® Fortsatta undersokningar, hur de gar till
och vilken betydelse de har

Dessutom ska brevet innehalla foljande:

® Information om hur deltagaren informeras
om resultatet av screeningen

® Information om nir svaret kommer
(rekommendation: inom en manad)

® Kontaktuppgifter for ytterligare information

® Uppgift om adresskillan (befolkningsdatasys-
temet, Myndigheten for digitalisering och
befolkningsdata).

Det finns mallar for kallelsebreven som producerats

och tillhandahalls av Finlands Cancerregister; mal-

larna kan anvindas som underlag eller som egentliga

kallelsebrev. Kallelsebreven och svarsbreven finns pa

finska, svenska, engelska, nordsamiska och ryska.
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Det finns ocksa fritt tillgingliga versioner av anam-
nesblanketten pa finska, svenska och engelska. Allt

material finns pa Cancerregisters webbplats: Organi-
sering av cancerscreeningar.

10.3 ANAMNESBLANKETT

Med anamnesblanketten samlar man in information
om faktorer som paverkar risken f6r tarmcancer och
hur vil avféringsprovet fungerar. Kinda riskfakto-
rer for tarmcancer dr rokning, cancer i slikten, alko-
holkonsumtion och fetmas¢4°. Det finns ocksa forsk-
ningsrén+ om sambandet mellan anvindning av
vissa likemedel och kinsligheten och noggrannhe-

ten hos immunkemiska prov foér blod i avféringen.

10.4 RETURNERING AV PROV

Posten har faststillt kriterier for returnering av scre-
eningprov for tarmcancer som tas i hemmet. Om
man anlitar ndgon annan aktér for leveransen dn
Posten, maste man komma 6verens med aktéren om
kraven for provleveransen. I det nuvarande kallelse-
paketet for screeningen ingar ett kuvert i hardkar-
tong, som till exempel kan vara vitt. Kuvertet beho-
ver inte innehélla uppgifter om att det innehaller ett
screeningprov. Provroret packas in i kuvertet i en
plastpase med absorptionsdyna. Den som deltar i
screeningen kan limna kuvertet i nirmaste Postens
brevlada. Till exempel kan en provbrevlada vid en
hilsovardscentral eller ett laboratorium ockséd anvin-

das for att returnera prover.
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10.5 PAMINNELSEBREV

Om den som kallats till screening inte har retur-
nerat provet inom sex veckor fran den forsta kallel-
sen, kommer man att enligt protokollet? skicka ett
paminnelsebrev. I paiminnelsen finns anvisningar
om hur man avgiftsfritt kan bestilla ett nytt prov-
tagningsredskap. En mall f6r paminnelsebrev finns
pa finska, svenska och engelska pa Cancerregistrets
webbplats pd samma sitt som i friga om de andra
mallarna for kallelser och svarsbrev for tarmcancer-
screening*. Paminnelsebrevet kan ocksa skickas
elektroniskt via suomi.fi-tjinsten eller via en motsva-
rande kanal som kraver stark autentisering och som

den person som ska screenas har tagit i bruk.

10.6 NAR VALFARDSOMRADET BYTS

Om en person flyttar till ett annat vilfirdsomrade
innan hen deltar i screeningen kan hen be om ett
nytt screeningpaket vid screeningcentret i sitt nya
vilfirdsomrade. Det vilfirdsomrade dit personen
har flyttat dr skyldigt att ordna screeningen oavsett
om personen bodde i vilfirdsomradet vid tidpunkten
for kallelseplockningen. Sadana personer som har
testat positivt flyttas till sitt nya vilfirdsomrade

precis som deras hilso- och sjukvirdstjinster flyttas.
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11. ANALYS OCH RESULTAT

® Proven analyseras i screeninglaboratorier enligt
bista praxis.

® Ett positivt testresultat meddelas den screenade
personen, med tillricklig information om
resultatets betydelse och med méjlighet att
kontakta screeningskéstaren.

® Ett negativt testresultat kan meddelas per sms.

11.1 ANALYS

Screeningprov som returnerats till laboratoriet analy-
seras sa snabbt som méijligt och inom hallbarhetsti-
den i enlighet med en skriftligt beskriven analyspro-
cess. Analysutrustningens funktionsduglighet ska
overvakas och uppritthillas genom periodiskt under-
hall enligt tillverkarens anvisningar. Underhallsatgir-

derna och felrapporterna bor dokumenteras.

Analysmetodens funktion verifieras med minst tva
kontrollprov med kind koncentration innan screen-
ingproven analyseras. Resultatnivierna f6r kontroll-
proven maste ligga inom de férutbestimda accep-
tansgranserna. Prestandan bér ocksa évervakas
genom jimforelser mellan laboratorier (extern kvali-

tetsbedomning, t.ex. Labquality).

Screeningprovets limplighet f6r analys kontroll-
eras enligt skriftliga instruktioner, exempelvis med
avseende pa provets hallbarhetstid. De screening-
prov som anlinder till laboratoriet maste identifieras
under hela laboratorieprocessen. Ofullstindigt iden-

tifierade prov far inte analyseras.

Ej godtagbara prov avvisas och ett nytt screeningprov
begirs av den som ska screenas. Samtidigt informe-
ras personen om orsaken till att det forsta provet inte
kunde analyseras. Prov som 6verskridit den hallbar-
hetstid som anges av tillverkaren analyseras ocksa:
Om den uppmitta hemoglobinnivan 6verskrider
screeninggrinsen ir resultatet positivt. Om koncen-

trationen ligger under grinsen begirs ett nytt prov.
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Varje resultat maste kunna spéras till den reagens-
sats som anvints vid analysen och till de kontrollre-
sultat som anvints for att verifiera metoden. Ana-
lysatorn skickar analysresultatet tillsammans med
provets identifieringsuppgifter till laboratoriets infor-
mationssystem. Resultatet, analystidpunkten och
analysinstrumentet maste kunna sparas i laboratori-

ets informationssystem.

Om det nya provet ocksd maste avvisas pa grund av
en misslyckad provtagning, bor laboratoriet infor-
mera den berorda kommunens screeningskétare,
som sedan kan kontakta den person som ska scre-

enas och instruera denne om hur provet ska tas.

11.2 HUR TESTRESULTATET MEDDELAS

11.2.1 Positivt testresultat

Screeninglaboratoriet rapporterar positiva testresul-
tat till de screeningskotare som vilfirdsomradena
utsett. Screeningskoétarna kontaktar dem som testat
positivt per telefon. Ett brev skickas till dem som
testat positivt med tva veckors fordrojning efter det
att listan &ver positiva test har skickats till screening-
skotaren. Siledes kan man sikerstilla att screenings-
kétaren i tillrackligt god tid far information om dem

som har screenat positivt i kommunen.

I brevet till dem som har screenat positivt bor anges

hur de kan kontakta screeningskétaren. I brev ska den

screenade dessutom informeras om foljande:

e Vad ett positivt resultat innebir, alltsa att det har
hittats dolt blod i avféringsprovet

e Ett positivt resultat innebir inte cancer, utan
blédningen beror ofta pd ndgot annat

e Det dr viktigt att man undersoker orsaken till
blédningen

e Man ska kontakta screeningskstaren om fortsatta
undersokningar (kontaktuppgifter eller anvis
ningar for att fa kontaktuppgifter ska anges i

brevet)

Om den som har fatt ett positivt resultat inte kon-
taktar screeningskétaren ungefir inom tva veckor,

ringer skotaren upp personen.
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11.2.2 Negativt testresultat

Ett negativt testresultat kan skickas per brev eller

sms. I brev eller sms som meddelar om ett negativt

resultat ska den screenade informeras om féljande:

® Vad ett negativt resultat innebir, alltsa att det inte
har hittats dolt blod i provet

e Om det uppstar symtom, ska man dnda kontakta
lakare

e Foljande kallelse kommer med tvd ars intervaller

fram till 74 ars alder

Vid anvindning av sms maste laboratoriet se till att
samtycke ges for anvindning av sms och att telefon-
numret dr gillande och korrekt under den relevanta
screeningomgangen. Av dataskyddsskil bor sms inte

innehalla personuppgifter.
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11.3 NAR HEMKOMMUNEN BYTS

Om en person flyttar till ett annat vilfairdsomrade
innan hen deltar i screeningen, kommer de fortsatta
undersokningarna att genomforas i det nya vilfiards-
omradet. Man gor s hir dven om patientens av{s-
ringsprov analyserades i det tidigare vilfirdsomra-
det. Screeningskotaren bor instruera den person som
screenats att kontakta screeningskétaren/screening-
laboratoriet i sin nya hemkommun f6r att ordna det-
ta. Screeningcenter kan vilja att hdnvisa personer till
screeningcentret i den nya hemkommunen efter att

ha informerats om personens byte av boningsort.

Om en person flyttar till ett annat screeningcen-
trums omrade efter ett positivt test, men innan hen
deltar i fortsatta undersokningar, bryts screeningked-
jan. For narvarande kan screeninguppgifter for en
enskild person inte rapporteras under samma scre-

ening-id fran fler in ett screeninglaboratorium.
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12. GENOMFORANDE AV FORTSATTA
UNDERSOKNINGAR

® Den screenade beslutar i samrad med screening-
skétaren om fortsatta undersokningar.

® Koloskopi dr den primira undersskningsmetoden,
vars kvalitet 6vervakas med hjilp av kvalitetsindi-
katorer bade nationellt och i vilfairdsomradet.

® Den rekommenderade tiden mellan att fa ett
positivt testresultat och fa tillgang till koloskopi

4r en manad.

12.1 ANSVAR FOR GENOMFORANDE

De fortsatta undersékningarna kan utforas av vil-

firdsomradet sjilv eller av en tjinsteleverantér som

vilfirdsomradet valt. Vid en eventuell upphandlings-

situation maste vilfirdsomradet kriva och 6vervaka

att leverantoren uppfyller kvalitetskriterierna och

rapporterar all data fran screeningkedjan till Massun-

dersokningsregistret vid Finlands Cancerregister.

Den som far ett positivt resultat i screeningtestet ska
kontakta screeningskstaren om fortsatta undersok-
ningar. Ett positivt resultat i screeningen innebir
misstanke om cancer och en bradskande remiss till
fortsatta undersokningar. Primirt handlar det om

koloskopi med vivnadsprov.

Vilfirdsomradet bir ansvaret for att hela screen-

ingprocessen fullfsljs och haller hog kvalitet. Detta

innebir att undersékningarna gors i enlighet med
kvalitetskriterierna och att alla uppgifter som upp-

kommer registreras och rapporteras.

12.2 KOLOSKOPI

Endoskopiundersékningar av hog kvalitet dr en for-
utsittning for ett effektivt screeningprogram. Det
har publicerats ett flertal virdrekommendationer
om hogklassiga koloskopiundersokningar vad giller
tarmcancerscreening, kapaciteten hos screeningen-
heter och 6vervakningen av koloskopiers kvalitet+-".
De publicerade rekommendationerna om kvalitets-
sakring ar mycket konsekventa och omfattar ingrep-
pets indikationer, patientférberedelser, premedici-
nering, lyckat genomférande av ingrepp (tillgang till
blindtarmen), detektionsgrad av polyper (adenom),
andel borttagna polyper och borttagningsteknik,
komplikationer, patientens upplevelse av ingreppet

och uppf6ljning efter ingreppet.

Tabellerna 2 och 3 visar de viktigaste kvalitetskrite-
rierna och deras malvirden, enligt rekommenda-
tionerna fran European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE)#. Forverkligandet av kvalitets-
kriterierna f6r koloskopi 6vervakas nationellt pa
grundval av uppgifter som limnats till Massunder-
sokningsregistret. De koloskopiindikatorer som ska
lamnas in till Massundersokningsregistret samman-
fattas i tabell 2. Utover den nationella évervakningen
bor kriterierna 6vervakas som en del av koloskopien-

heternas egen verksambhet (Tabell 3).

INDIKATOR MINIMINIVA MALNIVA
Tillracklig férberedelse av tarmen 90 % >95 %

for ingreppet (%)

Atkomst till cekum (%) 90 % >97 %
Atminstone ett adenomfynd 30 % > 40 %

vid koloskopi (%)

Utdragningstid 6ver 6 minuter (%) 90 % >95%
Férekomst av perforationer <1%

Blédning efter polypektomi <1%

Tabell 2. Kvalitetskriterier fér koloskopi, som évervakas nationellt genom Massundersékningsregistret.
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INDIKATOR MINIMINIVA MALNIVA
Mukosala, skaftade polyper och sessila polyper < 2 cm ska 100 % 100 %

vara endoskopiskt resekterade eller ha Gvertygande

dokumentation om endoskopisk inoperabilitet

Tidpunkten fér uppféljningskoloskopi vid polypektomi 95 %

faststilld utifran histologiska resultat

Icke-operativ behandling av blédning efter polypektomi 90 %

Dokumentation av patientens obehag, med poidngsittning 100 % dokumentation

Tabell 3. Ovriga kvalitetsindikatorer fér koloskopi.

Som kvalitetsindikator for screeningkolposkopi
anvinds dessutom incidensen av intervallcancer
efter koloskopi®. Antalet upptickta polyper har visat
sig korrelera med screeningens effektivitet och inci-
densen av intervallcancers?. Antalet intervallcancer-
fall f6ljs pa nationell niva med data frin massunder-

soknings- och cancerregistren.

12.3 DT-KOLOGRAFI

Den primira fortsatta undersékningen vid screening

ar koloskopi. Om en koloskopi inte kan genomféras
pa grund av kontraindikationer kan DT-kolografi
anvindas som sekundir, ersittande metod. Kliniska

indikationer for DT-kolografi redogors for i rekom-

mendationer fran bland annat ESGE och ESGAR
(European Society of Gastrointestinal and Abdomi-

nal Radiology)s.

Modern DT-kolografi har en nistan motsvarande
kinslighet (96 %) som koloskopi, men endast
nir det giller att uppticka polyper som ir storre
in 1o mm. For polyper som dr mindre dn 10 mm
och platta dr kinsligheten dock klart simre 4n vid
koloskopi. Vid DT-kolografi kan man inte ta vév-
nadsprov eller avligsna sma polyper, vilket inne-
bar att DT-kolografi i cirka 30 % av fallen leder till

koloskopiss+.
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13. PATOLOGI

® Screeningpatologi har vissa specifika egenskaper
som presenteras i detta avsnitt.

® Utsatt tid f6r utlatande om prov dr en vecka fran
att provet anlint till patologilaboratoriet, vilket
borde uppnas f6r 9o % av fallen.

® Det rekommenderas att patologiuppgifter

registreras ocksa i tabellform.

13.1 TYPISKA PROV OCH FYND

De screeningprov som tas vid koloskopi dr nistan
utan undantag slemhinnebiopsier eller endoskopiskt
resekterade polyper. En del av dem som screenas
f6ljs upp med endoskopisk slemhinneresektion eller
kirurgisk tarmresektion. Behandlingen och diagnos-
tiken av tarmcancerresektatet har redogjorts for i
den nationella vardrekommendationen f6r kolo-

rektalcancer’.

De vanligaste fynden vid screeningkoloskopi dr van-

liga adenom eller sagtandade férandringar, med en
minoritet av andra godartade forindringar och can-
cerfynd. En hogre andel av de cancerfall som upp-
tacks vid screening dr cancer i tidigt stadium (pT1)
jamfort med de cancersjukdomar som uppticks
hos patienter som underséks pa grund av symtom.
Cancer som uppticks i ett tidigt skede har en bittre
prognos och en del kan behandlas endoskopiskt

med lokal resektion.

13.2 REMISSUPPGIFTER OCH PROVHANTERING
| PATOLOGILABORATORIET

Remissen till koloskopi ska innehélla en kort
beskrivning av det endoskopiska fyndet (polyp eller
lag dvs. sessil férandring eller t.ex. misstanke om
cancer), provtagningsstillet och férindringens
endoskopiska storlek. Varje enskild férindring ska
skickas f6r undersékning i varsin provburk, med
undantag f6r multipla sma (upp till 5 mm) hyper-
plastiska forindringar i rektum. P nationell niva
har man kommit éverens om att polypens storlek

bestims genom endoskopisk diameter. Dessutom
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miter patologilaboratoriet storleken pa polypen efter
formalinfixering, helst vid inducering. Om det finns

en betydande skillnad mellan det endoskopiska mit-
resultatet och det patologiska mitresultatet, bor pato-

logen rapportera om detta i sitt utlatande.

Proven anlinder till patologilaboratoriet fixerade i for-
malin och behandlas som andra endoskopiska tarm-
biopsiprov. I allmdnhet inducerar man polyper och
mukosektomipreparat i sin helhet. Vid behov kan
resektionsmarginalerna markeras (silver eller tusch)
fore dissektionen, men ofta ir artefakter frin koa-
guleringen vid endoskopisk resektion tillrickliga for
att bedéma detta. Mycket sma polyper (< 5 mm) kan
induceras som de ir. Den maximala diametern f6r
storre polyper registreras vid inducering, och poly-
perna halveras eller skirs i lingdriktningen sa att
basen och resektionsmarginalen kan faststillas. De
ytliga lesioner som avligsnats genom slemhinnere-
sektion skirs parallellt (med ca 2-3 mm mellanrum)
sa att den kortaste kantmarginalen kan métas mikro-
skopiskt. Nivderna férdjupas vid behov och i utvalda
fall kan ytterligare infirgning anviandas for att till
exempel indikera veninvasion. I de flesta sma polyper
kan man inte ta stillning till resektionsmarginalen

(problem med orientering).

Det patologilaboratorium som underséker screening-

proven rekommenderas vara ackrediterat.

13.3 FYND OCH HISTOPATOLOGISKA
DIAGNOSTIK OCH RAPPORTERING

I en brittisk rekommendationss presenteras fordel-

ningen av icke-invasiva fynd (n= 816 323) i screen-

ingprov enligt f6ljande:

e Vanliga adenom over 70 % (TA 57 %, TVA 14 %
och VA 0,70 %)

e Sagtandade adenom &ver 20 %

e Andra forindringar (under 10 %) inkluderar
inflammatoriska, Peutz-Jeghers och juvenila poly-

per samt godartade mesenkymala forindringar.

Enligt denna rekommendation bér minst 9o % (mal:

over 95 %) av screeningproven besvaras inom en
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vecka fran det att de anlint till laboratoriet. Detta bor

ocksa tillimpas i Finland.

13.4 HOGGRADIG DYSPLASI

Dysplasi graderas pa en tvagradig skala fran latt

till svar. De diagnostiska kriterierna f6r svar (hog-
gradig) dysplasi har publicerats i klassificeringen
WHO 20195, Svér dysplasi forutsitter strukturella
forandringar vid lag forstoring (t.ex. titt packade
kortlar eller kribriforma strukturer) och cytologiska
forandringar vid lag forstoring (kraftig stapling och
polaritetsstérning av kirnor, forindring i férhéllan-
det mellan kirna och cytoplasma, hyperkromasi,
framtridande nukleoler, atypiska mitoser). Cirka 5 %
av vanliga adenom bor innehélla svir dysplasi®.
Diagnosen svar dysplasi bér inte anvindas om mor-
fologin dr mycket sparsam (i ett fatal kortelstruktu-
rer), vid reaktiva forindringar i ytepitelet eller i om-

rddet med brunfirgning/artefakter av koagulation.

13.5 SAGTANDADE FORANDRINGAR

Ungefir 20 % av de godartade screeningfynden
innehaller férandringar med sagtandsmdonsters.

De vanligaste av dessa dr HP (18 %), SSL (1,5 %)

och TSA (0,7 %). Endast ca 6 % av SSL-lesionerna
innehaller dysplasi®, som inte graderas eftersom den
ir forknippad med en hog risk for malignitet oavsett
dysplasins morfologi. TSA ir diremot alltid en dys-
plastisk férandring och graderas som antingen litt
eller svar, sdsom konventionella adenom. Ektopiska
kryptfoci i TSA bor inte diagnostiseras som svar dys-
plasi. Blandade polyper, oklassificerade polyper och

polyposer redogors for i fotnoternass—.

13.6 PTI-ADENOKARCINOM

For att diagnosen kolorektalcancer ska kunna stil-
las krdvs en invasion av slemhinnan (av muscularis
mucosae i submukosan)"s®s8. Diagnosen in situ-kar-
cinom anvinds inte eftersom sannolikheten f6r
spridning till lymfkortlarna dr mycket lag. Detta ar
det sikraste sittet att undvika f6rvixling mellan diag-
nosen in situ-karcinom med diagnosen adenokar-
cinom, som kriver submukés invasion. Invasion av

lamina propria bér dock ndmnas i utlatandet.
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Problemet med att diagnostisera adenokarcinom

ir ofta att inga tydliga submukosa strukturer (ner-
ver eller stora vener) syns vid biopsi av tjocktarmen.
Eftersom intramukosal invasion sillan bildar en
stark desmoplastisk stromareaktion, kan diagnosen
adenokarcinom, i avsaknad av submukésa struk-
turer, stillas fran koloskopiska biopsier baserat pa
tydliga invasiva kértlar och desmoplasi. I fraga om
differentialdiagnostik bor man beakta en pseudoin-
vasion, dir den histologiska strukturen och de cyto-
logiska egenskaperna hos de sa kallade displacerade
kortlarna motsvarar de hos polypkortlar, oftast omger
lamina propria och kan innehélla mucinéosa avlag-
ringar och hemosiderin’»s. Pseudoinvasion &r vanli-

gast i stora sigmapolyper.

Prediktorer for sannolikheten for lokalt recidiv eller
lymfkoértelmetastasering vid pT1-adenokarcinom:

e Basens resektionsmarginal < 1 mm (R1)

e Veninvasion (lymfatisk eller vengs invasion)

e Nervinvasion

e Vissa histologiska undertyper

e Hog differentieringsgrad

e Forekomst av "tumour budding”

e Invasionsdjupet

Diagnostiken av ovanstiende riskfaktorer redogors
for i avsnittet om histopatologisk diagnostik av kolo-
rektalcancer i den nationella virdrekommendatio-
nen for kolorektalcancer'. Vid lagt differentierade
(hoggradiga) fynd bor differentialdiagnosen omfatta
(basaloid) skivepitelkarcinom, neuroendokrina tumé-
rer och karcinom, melanom, lymfom, mesenkymala

neoplasier och metastaser.

Rekommendationen &r att pT1-cancerfall diagnos-
tiseras tva gdnger. Dessutom bor alla ovanliga fynd,
klassificeringsproblem med dysplasi, misstankar om
cancer och pseudoinvasioner konsulteras. En analys
av mikrosatellitinstabilitet rekommenderas f6r samt-

liga fall av tarmcancer"s®s®.
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13.7 TABELL FOR UTLATANDEN

Till patologens utlitande om prov fran screeningko-
loskopi bifogas en tabell, av vilken ett exempel ges
nedan (HUS Diagnostikcentrum, 10/2022). I tabel-
len kryssas for varje ruta som stimmer 6verens med

fynden.

*Nd&r patienten har en polyp av storleken = 10 mm:
Polypens diameter i regel fran endoskopiutlatan-
det. Giller konventionella adenom (TA/TVA/VA)

och alla sagtandade lesioner. Giller inte inflamma-
toriska eller reaktiva polyper (t.ex. prolaps sdr.).

Inget fynd som kréaver uppfsljning

Hoggradig dysplasi i nagon polyp

=10 mm polyp*

Fem eller fler adenom

Traditionellt sagtandat adenom

Sessil serrat (sdgtandad) lesion med dysplasi

Polypos (icke inflammatorisk polypos)

Polyp i storlek = 20 mm avlagsnad i bitar

Cancer eller misstanke om cancer

Se utlatandet

Tabell 4. Tabell for patologens utlatande.
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14. FORTSATT VARD

® Tabellen i detta avsnitt rekommenderas som un-
derlag vid bedémning av behovet av fortsatt vard.

® Undersokningarna utférs bradskande for att
sikerstilla en snabb tillgang till vard (vard-
garanti pa 30 dygn).

® Principerna for behandling av tarmcancer
beskrivs mer ingdende i den nationella vard-

rekommendationen for kolorektalcancer.

14.1 GRUNDLAGGANDE PRINCIPER

Den fortsatta virden baseras pa resultaten av fort-
satta undersokningar. Om en screeningkoloskopi
visar ett signifikant polypfynd (Tabell 5. Behovet av
uppfoljning av icke-maligna screeningfynd) fortsitter
patientens polypuppfoljning normalt enligt de 6ver-
enskomna vardstegen. Det har publicerats ett flertal
internationella vardrekommendationer om polyp-
uppfoljning, med sjukvardsdistriktsspecifika rekom-

mendationer oftast baserade pa den brittiska rekom-

mendationen® eller ESGEss' riktlinjer. Om en polyp
uppticks med endoskopi men resektionen blir ofull-
stindig, bor koloskopin upprepas inom tre manader.
Om polypen avligsnas fullstindigt bestims tidpunk-
ten f6r kontrollkoloskopin utifran antalet polyper och
deras typ (Tabell 5).

Patienter som vid endoskopi konstateras ha cancer
eller ett stort adenom hinvisas till den specialiserade
sjukvarden f6r en multiprofessionell bedomning.
Vad giller platsen for fortsatt vard vid cancervard
foljer man statsradets centraliseringsforordning®. De
befintliga vilfirdsomradena har sina egna central-
sjukhus som behandlar tjocktarmscancer, beroende
pa samarbetsomrddets avtal. Behandlingen av dnd-
tarmscancer ir koncentrerad till universitetssjukhus
eller storre centralsjukhus, dir det finns ett tillrick-
ligt antal fall att behandla.

Vid screeningendoskopi kan de flesta polyper avligs-
nas. I vissa polyper observeras dock en invasion av

submukosan eller pT1-adenokarcinom. Dessa patien-

Fynd

Behov av uppféljning

Inga polyper

Tillbaka till screening efter sex ar

1—4 st. LGD-adenom, alla mindre 4n 10 mm

HP mindre dn 10 mm

SSL mindre dn 10 mm

HP i rektum och sigma, om antalet ar mindre an
20 och storleken mindre in 10 mm

Adenom eller sagtandad polyp med en storlek pa 10 mm eller stérre

Kontroll efter tre ar

5 eller fler LGD-adenom

Aven ett enstaka HGD-adenom

Aven ett enstaka TSA

Aven en enstaka dysplastisk SSL (SSL-D)

Polyp i storlek = 20 mm avldgsnad i bitar

Kontroll efter sex manader

Polypos

Kontroll efter 1—2 ar

Ofullstindigt borttagen polyp

Ny endoskopiundersékning efter tre manader

Tabell 5. Behovet av uppféljning av icke-maligna screeningfynd.
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ter maste ocksa skickas till den specialiserade sjuk-

varden for en multiprofessionell bedémning.

14.2 BEDOMNING AV TUMORUTBREDNING
OCH OVRIGA UNDERSOKNINGAR

Enligt den nationella vardrekommendationen’ bor
alla cancerpatienter genomga en klinisk och en-
doskopisk undersokning samt en undersskning av
tumorutbredning, en datortomografi av kroppen och,
for kolorektala tumorer, en magnetundersékning

av bickenet. Mer detaljerade instruktioner om hur
dessa undersokningar ska utféras ges i den nationel-
la vardrekommendationen. Radiologens utlitanden
bor ges i strukturerat format'. Sjukdomens TNM-ut-
bredningsgrad vid diagnos ar en viktig faktor som
paverkar prognosen. Patientens karcinoembryonalt
antigen i serum (CEA) bor ocksa bestimmas fore
behandlingen. Undersokningarna utférs bradskande
for att sikerstilla en snabb tillgang till vard (vardga-
ranti pa 30 dygn).

14.3 MULTIPROFESSIONELL BEHANDLING

Varje fall av tarmcancer — inklusive ptr-adenokar-
cinom och stora adenom — behandlas multiprofes-
sionellt. Planeringen av behandlingen baseras pi en
klinisk, radiologisk och histopatologisk bedomning
av tumdren, sjukdomens utbredning och patientens
tillstdind. En multiprofessionell expertgrupp gér en
riskbedomning och en individuell behandlingsplan
for varje patient. I gruppen ingar en kolorektalkirurg
specialiserad i operativ behandling av tarmcancer,
en onkolog specialiserad i stralbehandling och med-
icinsk cancerbehandling, en radiolog specialiserad i
tolkning av MR av rektum, en patolog specialiserad
i gastroenterologiska prov och en skétare som sam-
ordnar verkstillandet av behandlingsbeslutet. Dess-
utom behovs ofta en speciallikare inom geriatrik for
att bedoma patientens forutsittningar att klara av

den planerade behandlingen.

14.4 KIRURGISK VARD

Den rekommenderade behandlingen vid lokaliserad

tjocktarmscancer ir att avligsna tumorens tarmdel,
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vilket inkluderar tarmens lymf- och blodkirl samt
lymfkértlar som tar emot lymfvitska fran tumoren.
De kirurgiska teknikerna behandlas i den nationella

vardrekommendationen’.

Lokaliserad dndtarmscancer bor i férsta hand klas-
sificeras utifran prognosen: Kan tumdoren opereras
direkt eller behovs det preoperativ behandling for att
minska risken for lokala aterfall eller for att krympa
tumoren for ett bittre operationsresultat? Stralbe-
handling har visat sig minska lokala aterfall med
cirka 50 %, och den bista nyttan uppnds genom att
ge strilbehandling fore operationen®*®. Efter kemo-
terapi och total neoadjuvant behandling gors en
MR-undersckning av bickenet fére operationen for
att bedoma vardresultatet. Stralbehandlingsalternati-
ven redogors for i den nationella vardrekommenda-
tionen'. Vid mycket dalig prognos bor en datortomo-
grafi av kroppen 6vervigas fore operationen for att

utesluta metastasering.

14.5 ADJUVANT CYTOSTATIKABEHANDLING

Efter radikal kirurgisk vard av tjock- och and-
tarmscancer kan man ge patienten adjuvant cytosta-
tikabehandling. Syftet med adjuvant behandling ar
att minska risken for aterfall. Adjuvant cytostatikabe-
handling vid dndtarmscancer har blivit vanligare tack
vare forskningsresultat om tjocktarmscancer. Det
finns dock fa forskningsron om férdelarna med adju-
vant behandling hos personer med dndtarmscancer
som inte har fatt neoadjuvant behandling. Den adju-
vanta behandlingen bor pabérjas senast inom atta
veckor efter operationen. I den nationella virdrekom-
mendationen foreskrivs noggrannare om adjuvant

behandling’.

14.6 BEHANDLING AV UTBREDD CANCER

Behandlingen av utbredd cancer redogérs for i den

nationella virdrekommendationen'.

14.7 UPPFOL)NING EFTER BEHANDLING

Syftet med uppf6ljning har varit att uppticka ater-
fall som ir mottagliga f6r kurativ (botande) behand-

ling. Uppfoljningen okar ocksa likarnas forsta-
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else av tjocktarmscancer och de faktorer som kan
paverka risken for aterfall, och méjliggor 6vervak-
ning av enhetens vardresultat. Uppféljningen kan
ocksa anvindas for att behandla sena biverkningar
med anknytning till sjukdomen och dess nédvindiga

behandlingar.

Uppfoljningsmetoderna omfattar klinisk under-

sokning, analys av CEA, datortomografi av kroppen
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och endoskopi av den kolorektala 6vergangen och
den aterstiende tjocktarmen. Personer med en Arft-
lig benigenhet for tarmcancer screenas under hela
sin livstid pa grund av 6kad cancerrisk. Av dterfallen
uppticks 75 % inom de forsta tva ren. For perso-
ner som fatt tarmcancerdiagnosen i screeningaldern
eller tidigare rekommenderas i utgdngspunkten en

femarsuppfoljning efter behandling.
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15. PERSONAL OCH UTBILDNING

® Screeningskotare, endoskopister och patologer
genomgar utbildning som forbereder dem f6r

registrering och specifika aspekter av screening.

15.1 SCREENINGSKOTARE

Varje vilfirdsomrade bor ha screeningskétare som
kontaktar personer som screenat positivt. Screening-
skotaren ger rad och vigledning till screeningdelta-
garna och ir den forsta kontaktpunkten for alla som
screenat positivt. Screeningskotaren forklarar vad ett
positivt testresultat innebir, lindrar eventuell oro,
informerar om de fortsatta undersékningarna och
sakerstiller att det gors en bedémning av hur kriteri-

erna for fortsatta undersokningar uppfylls.

Screeningskotaren ska kunna konsultera den likare

som utfor endoskopier, det vill siga koloskopier.

Screeningskoétaren samlar in och rapporterar uppgif-
terna om screeningprocessen efter ett positivt test-
resultat (4ven for den specialiserade sjukvarden och

den privata sektorn).

Alla screeningskotare ska gi en kurs som ordnas av
Finlands Cancerregister och som ger firdigheter i
raddgivning och handledning f6r dem som deltar i
screening och i insamling av uppgifter. Utbildningen
omfattar tarmcancerscreening i allminhet, de olika
stegen i screeningprocessen, screeningskotarens roll

i screeningprocessen och registrering av uppgifter.

15.2 ENDOSKOPISTER

I méanga lander finns det tydliga kriterier baserade pa
tidigare erfarenhet och kompetens, fér de endosko-
pister som deltar i screeningen. Endoskopister maste
dven delta i utbildning som strivar efter harmoni-
sering av endoskopipraxis pa nationell niva. Denna
praxis omfattar kvalitetskriterier, polypektomier,
dokumentation av fynd, rapportering samt riktlinjer
t6r behandling och uppfoljning. I Finland har man
enligt den nederlindska modellen bérjat utbilda spe-

ciallikare som deltar i screeningkoloskopi®.

Enligt de kriterier som expertgruppen f6r tarmcan-
cerscreening tagit fram ska alla endoskopister som
utfor screeningkoloskopier ga en kurs som ordnas i
samarbete mellan HUS Gastrocentrum och Helsing-
fors universitet for att sikerstilla dokumentationen av
fynd och kvaliteten av endoskopierna. Utbildningens
urvalskriterier presenteras i tabell 5. Endoskopister
forutsitts dessutom ha fardigheter att ge anvisningar
om vard och uppf6ljning utifran fynden. Resultaten
av screeningkoloskopierna registreras i Massunder-
sokningsregistret, som ocksa gor det moijligt att kont-
rollera koloskopiverksamhetens kvalitet, exempelvis
incidensen av intervallcancers*®+. Genomford utbild-
ning ir en forutsittning for deltagande i screeningko-
loskopiverksamhet. Utbildningen ordnas pa webben.
Nir det giller screeningens effektivitet och kostnader
ir det viktigt att ocksa polypuppfoljningen baseras pa
gillande internationella vird- och uppféljningsrekom-

mendationer®-°°.

Kriterium Niva

Erfarenhet av koloskopier >3ar,

> 500 koloskopier

Antal koloskopier per ar > 200
Antal polypektomier per ar > 50
Andel lyckade koloskopier > 90

Tabell 6. Kriterier fér endoskopister som utfér screeningkoloskopier.
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15.3 PATOLOGER

Den hilso- och sjukvardspersonal som sjilvstindigt
analyserar de prov som tagits vid fortsatta scre-
eningundersokningar maste ha behérighet som
speciallikare i patologi och tillricklig erfarenhet av
diagnostik av tarmbiopsier (minst tva ar som spe-
ciallikare och regelbundna koloskopiska biopsier
under denna tid). Dessutom bor personen kunna
konsultera en speciallikare i gastrointestinal pato-
logi. Patologer bér genomféra webbutbildning om
patologi vid screening f6r tarmcancer samt delta i

nationell utbildning inom detta omrade.
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16. NACKDELAR

® Ett screeningprogram ir per definition en atgird
som riktas till den asymtomatiska befolkningen,
vilket ocksé har sina nackdelar.

® Man 6vervakar de negativa effekterna och mini-
merar dem genom de dtgarder som beskrivs
i detta avsnitt.

® Test for blod i avforingen ir praktiskt taget
ofarliga. Koloskopi som fortsatt undersokning ar

ocksa mycket siker.

16.1 ALLMANNA NACKDELAR MED
SCREENINGPROGRAM

Screening riktar sig till en asymtomatisk population,
vilket oundvikligen medf6r dven nackdelar. Skador
som direkt paverkar den screenade personen ir bade
fysiska och psykologiska. Nackdelarna kan ocksa
framtrida pa samhillsniva, till exempel som extra

kostnader for 6verdiagnostisering.

Vid cancerscreening innebir 6verdiagnostisering
upptickt av en cancer som inte skulle ha skadat per-
sonen under dennes livstid d4ven om cancern inte
hade diagnostiserats. Upptickten av forstadier som
aldrig skulle ha utvecklats till cancer kan ocksi klas-
sificeras som overdiagnostisering. Vid upptickt kan
denna klassificering inte géras, utan 6verdiagnosti-
sering ir en nackdel av screeningprogrammet som
maste bedémas pa populationsnivd. Nackdelarna
med screening, liksom fordelarna, bor ocksd tydligt
kommuniceras i samband med kallelsen till den per-

son som ska screenas.

16.2 NACKDELAR MED SCREENING FOR
TARMCANCER

Ett test for blod i avféringen vid screening for tarm-
cancer ir en icke-invasiv metod och det finns inga
fysiska biverkningar férknippade med provtagning i

hemmet.

Falskt positiva screeningresultat r skadliga fér den

screenade personen och tir pa hilso- och sjukvar-
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dens resurser, sirskilt pa koloskopikapaciteten. Alltfor
frekvent screening och ett alltfor lagt gransvirde for
FIT-testet 6kar antalet och andelen falskt positiva test-

resultat och diarmed ocksa nackdelarna.

Adenomfynd kriver noggrannare uppfsljning. Aven
om inte alla forstadier till cancer utvecklas till can-
cer, kan vetskapen om ett onormalt screeningre-
sultat orsaka psykiskt lidande for den person som
screenats. Att vinta pa testresultat och fortsatta
undersokningar ir en nédvindig del av screening-
processen. I forskningslitteraturen har man dock
funnit relativt fa beldgg for angest i samband med
screeningprogram for tarmcancer® 8, Tillrickliga
resurser for fortsatta undersékningar och snabb till-
gang till undersokningar bidrar till att minimera

nackdelarna.

Overbehandling innebir i detta sammanhang
behandling av forstadier till cancer som inte skulle
ha utvecklats till cancer under den screenade per-
sonens livstid. Forstadier till tarmcancer ir asym-
tomatiska och kan darfér bara upptackas genom
screening eller av en slump vid koloskopi. Tarmcan-
cerscreening kan leda till 6verbehandling pa grund
av falskt positiva screeningresultat, feldiagnos och

alltfor konservativ histologisk klassificering.

16.3 SAKERHET VID KOLOSKOPI

Koloskopi dr en relativt siker undersokning.
Dessutom ir antalet koloskopier vid screening base-
rad pa blodprov fran avféringen ligre dn vid kolo-
skopibaserad screening, vilket i sin tur bidrar till att
minska nackdelarna med koloskopi i samband med
screeningprogram. Undersékningen kan innebira
smirta som orsakas av koloskopet eller av att tarmen
tanjs nir den fylls med luft. Smartan gar vanligtvis
snabbt over under undersokningen. Vid behov kan
premedicinering utnyttjas. Om inget ingrepp (biopsi
eller polypektomi) utférs under en koloskopi fore-
kommer 109 komplikationer per 100 ooo kolosko-
pier och pa motsvarande sitt 218 per 100 coo om
ingrepp utforts. Allvarliga komplikationer som blod-

ning eller perforation forekommer betydligt mer
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sillan: 20 per 100 000 och 65 per 100 000%. De allra
flesta allvarliga komplikationer vid koloskopi 4r f6r-
knippade med borttagning av polyper. Komplikationer,
sdrskilt nir det giller kardiovaskulira problem, okar

med élder och associerade sjukdomar?.

FICAN

KANSALLINEN SYOPAKESKUS
NATIONELLA CANCERCENTRET

%
35 KVALITETSHANDBOK FOR TARMCANCERSCREENING A3 Finlands Cancerregister s cacer conrer



17. REGISTRERING AV SCREENING-
UPPGIFTER

® Screeninguppgifterna fran alla steg i screening
kedjan, fran kallelse till férsta behandling, samlas
i screeninglaboratoriets informationssystem.

® Screeninglaboratoriet skickar de insamlade upp
gifterna till Massundersokningsregistret vid
Finlands Cancerregister i enlighet med en
definierad datamall och bestimda parametrar.

® En screeningskotare samlar ihop uppgifterna.
En koloskopist registrerar uppgifterna om
koloskopier.

® Screeningprogrammets effektivitet 6vervakas pa
nationell och regional niva med hjilp av

relevanta indikatorer.

17.1 INSAMLING AV UPPGIFTER

Uppgifterna 6ver alla steg i screeningprocessen
samlas i screeninglaboratoriets informationssystem
och skickas till Massundersckningsregistret vid Fin-
lands Cancerregister. Informationsflodet illustreras

i bilden (Figur 6. Informationsflodet mellan screen-
ingcentret och andra aktérer). Screeninglaboratorier
eller andra screeningenheter har en lagstadgad ritt
att behandla screeninguppgifter, inklusive uppgifter
om fortsatta undersékningar och den specialiserade
sjukvirden. P4 samma sitt har de enheter som ord-
nar de fortsatta undersékningarna och den speciali-
serade sjukvarden en lagstadgad ritt att limna denna
information till den som utf6r screeningen. Vid data-
insamlingen ir det ocksa viktigt att de olika stegen i
processen (t.ex. kallelse, testning, fortsatta undersok-
ningar) dr sammankopplade, dvs. att uppgifterna for-

blir i en sammanhingande screeningkedja.

Processens utveckling och kvalitet forutsitter att fyn-
den returneras fran den specialiserade sjukvarden till
screeningskotaren. For att sikerstilla en smidig data-
insamling maste screeninglaboratoriet tillhandahalla
ett informationssystem for rapportering av uppgifter
om fortsatta undersékningar och behandlingar.

Screeningskoétaren samlar in och rapporterar uppgif-
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terna om screeningprocessen efter ett positivt test-
resultat (dven f6r den specialiserade sjukvarden och
den privata sektorn) i enlighet med Cancerregistrets
utbildning. Vad giller vardinformation rapporteras

den forsta behandlingen.

Endoskopisten rapporterar uppgifter fran fortsatta
undersokningar enligt kvalitetskriterierna till
screeningcentrets elektroniska rapporteringssystem.
Till dessa hor bland annat uppgifter om ingreppet,
endoskopifynden, patologens utlatande samt anvis-

ningar om vard och uppfsljning.

Personuppgiftsansvarig for de patientuppgifter
som uppkommer i samband med screeningar ir
vilfirdsomradet, dven om tjinsten upphandlats av
en utomstdende serviceproducent. Alla uppgifter
som giller screeningar ir journalhandlingar och

sekretessbelagda.

17.2 INLAMNANDE AV UPPGIFTER
TILL REGISTRET

Screeningférordningens 6 ¢ § om uppféljning av
resultaten fran cancerscreeningar aligger den som
skoter screeningen att limna in uppgifter pa indi-
vidniva fran alla faser av screeningen till Massun-
dersokningsregistret vid Finlands Cancerregister.
Dessa faser innefattar kallelse, provtagning och ana-
lys, resultatkommunikation, remittering till fortsatta
undersokningar och den specialiserade sjukvarden
samt fortsatta undersékningar och atgarder inom

den specialiserade sjukvarden.

Enligt ett beslut av Institutet for hilsa och valfird

https://thl.fi/sv/teman /informationshantering-in-

om-social-och-halsovarden /foreskrifter-och-specifika-

tioner/institutets-beslut ska vilfirdsomradet dligga

screeninglaboratoriet att limna in screeninguppgif-
terna for registrering i Massundersokningsregistret
enligt anvisningarna pa Cancerregistrets sida Regist-
rering av uppgifter+. Screeninguppgifterna laimnas
in pé individniva och innefattar uppgifter om kallel-
ser, tester, fortsatta undersskningar och den specia-

liserade sjukvarden. Screeninglaboratoriets informa-
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tionssystem maste mojliggéra insamlingen av dessa
uppgifter. Det rekommenderas att uppgifterna lam-
nas in med jimna mellanrum snarast moijligt efter
att de framstillts. Hela screeningkedjan (fortsatta
undersokningar, uppgifter om forsta behandling)
rekommenderas vara massundersokningsregistret
tillhanda senast i slutet av augusti. Screeninglabora-
toriet ska ha datatekniska firdigheter f6r insamling,

lagring och inlimning av uppgifter.

17.3 KVALITETSSAKRING OCH
STATISTIKFORING

Vilfirdsomradet ansvarar for att sikerstilla kvalite-
ten av screeningverksamheten. Koloskopienheter-
nas informationssystem bor ocksd mojliggéra rap-
portering av endoskopiernas kvalitet tillbaka till de
enskilda endoskopister som utfor endoskopierna,
snabbare in vad som dr mojligt inom ramen f6r den
rapportering som grundar sig pa screeningprogram-

mets nationella massundersokningsregister.

Screeningstatistik och rapporter produceras arligen
pé grundval av de uppgifter pa individnivd som lim-
nats in till Massundersokningsregistret. De indika-
torer som publiceras bygger pa EU:s riktlinjer” och
liknar dem som anvinds i andra nationella screen-
ingprogram for cancer. De indikatorer som ska rap-
porteras (med respektive rekommenderade virden)
ir bland annat f6ljande:
1. Kallelsernas tickning
a. De som kallats till screening/
Malpopulation (%) (> 99 %)
2. Deltagande
a. Deltagare/de som kallats (%) (> 70 %)
i. Forsta kallelse
ii. Paminnelse
iii. Totalt
3. Andel positiva testresultat hos screeningdeltagare
a. De som testat positivt/deltagare (%) (5 %)
4. Uppgifter om fortsatta undersékningar
a. Andel remisser till koloskopi av de som
testat positivt (%) (> 75 %)
b. Fordréjningar i utférandet av koloskopi

efter positivt testresultat

c. Kvalitetsindikatorer f6r koloskopi (noggrannare
beskrivning i avsnittet Koloskopi)
5. Koloskopifynd
a. Fynd vid koloskopi/de som testat positivt (%)
i. normalt fynd
ii. adenom
iii. avancerat adenom
iv. cancer
6. Kirurgiska fynd
a. Fynd vid kirurgi/de som testat positivt
i. normalt fynd
ii. adenom
iii. avancerat adenom
iv. cancer
L.(pTNM, stage)

Screeningindikatorerna rapporteras pa nationell niva
och per vilfirdsomrade f6r hela malpopulationen.
De rapporteras ocksa per 2-ars aldersgrupp, soci-
oekonomisk status, utbildningsniva och modersmal
ihela landet. Listan med indikatorer uppdateras och

utvecklas vid behov.

Férutom indikatorerna féljer man upp screeningens
kanslighet, positiva effektmétt och noggrannhet.

De beskriver hur vil screeningtestet uppticker ade-
nom och cancer (kinslighet och positivt eftektmatt)
och identifierar friska personer (noggrannhet). Lik-
nande indikatorer kan ocksa beriknas for koloskopi
(screeningepisodens kinslighet, positivt effektmatt
och noggrannhet) och for alla de som kallas till scre-
ening (screeningprogrammets kinslighet och nog-

grannhet).

Tarmcancerscreeningens effektivitet bedoms s att
cancerincidensen och -dédligheten hos alderskohor-
ter som kallats till screening jaimfors med motsva-
rande tal hos kohorter som inte kallats till screening.
Bedémningen tar ocksa hinsyn till perioden fore
screening, inklusive cancerdiagnoser och dédsfall,
f6r dem som kallats till screening vid en hogre alder.
Fér bedomningen kombineras screeningdata med
cancerdata fran Finlands Cancerregister, dodsfall-

suppgifter frin Myndigheten for digitalisering och

FICAN

KANSALLINEN SYOPAKESKUS

%
37 KVALITETSHANDBOK FOR TARMCANCERSCREENING A3 Finlands Cancerregister s tacsr couren



befolkningsdata och dodsorsaksdata fran Statistik-

centralen.

Uppfoljningsperioden for dodlighetsbedomningen
bor vara tillrackligt lang for att den tidiga diagnos
som uppnds genom screening ska kunna paverka
férdelningen av incidensen av tarmcancer och dod-

ligheten. Detta innebir en period pa minst tio ar.
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18. KOMMUNIKATION

® Syftet med kommunikationen om screeningpro-
grammet ar att ge en god forstielse om screening-
ens syfte, fordelar, nackdelar och process.

® En viktig kommunikationskanal f6r dem som
screenas ir kallelsepaketet. Kommunikationen
bor ta hiansyn till sirskilda grupper och personer

som inte har deltagit i screening.

18.1 KOMMUNIKATIONENS MAL

Screening minskar dédligheten i tarmcancer avse-
virt. Férdelarna med screening har ocksa bedomts
vara storre in nackdelarna. For att sikerstilla scre-
eningens effektivitet dven framéver bér programmet
kommuniceras i syfte att uppna hogsta moijliga scre-

eningdeltagande i méalpopulationen.

Kommunikationen bor ge en god forstielse om

screeningens syfte och screeningprocessen. Kommu-

nikationen bor ocksé 6ka kinslan av sikerhet i olika

skeden av screeningkedjan. God kommunikation

kan minimera de potentiella psykologiska skadeverk-

ningarna av screening.

For kommunikationen kring screening ansvarar i for-
sta hand vilfirdsomradena och Helsingfors stad. Vil-
fardsomradet ska se till att dess invanare har tillgang
till tillrdcklig information om screeningens mal och
effektivitet, de eventuella risker som ir forknippade

med screeningen och hur screeningen ordnas+.

18.2 KOMMUNIKATIONSINNEHALL

God kommunikation behovs i alla steg av screening-
kedjan: nir man far hem provtagningspaketet, nir
man skickar screeningsvaret och vid eventuella fort-
satta undersokningar. Den person som kallats till
screening maste alltid ha tillgdng till tydlig och kor-

rekt skriftlig information.

Bade sammanfattad grundliggande information och
mer detaljerad information om olika skeden av scre-

ening bor finnas tillgangligt. Kallelserna och materi-
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alen bor innehalla samma information i hela landet
for att sikerstilla likabehandling pa regional niva.
Cancerregistret tillhandahéller och uppdaterar bland
annat broschyrer, kallelsebrev och svarsbrev sa att
screeningenheter fritt kan utnyttja dem. Material

finns pa flera olika sprak+.

I kommunikationen bor dgnas sarskild uppmark-

samhet 4t dem som far ett avvikande testresultat.

18.3 FORBATTRANDE AV DELTAGANDE

Kommunikationen bor ha som mal att ocksd na ut
till sdidana personer som inte har deltagit i screening-
programmet. Piminnelser har varit avgérande for att
forbittra deltagandet i screeningprogrammet for liv-
moderhalscancer’?; paminnelser b6r ocksa anvindas
vid tarmcancerscreening i hela Finland. I regioner
dir screeningdeltagandet ir ligre dn genomsnittet
kan regionala kommunikationsinsatser och kampan-

jer vid behov genomforas.

Kommunikationen méste betona behovet av scre-
ening, men pa ett sitt som inte d4ventyrar personens
ritt till sjalvbestimmande och méjlighet att vigra

genomga testet.

18.4 SARSKILDA GRUPPER

En stor utmaning vad giller kommunikation om
screeningprogrammet ir den mingd olika mottagare
av informationen. Informationsmaterial kan behéva
skraddarsys for att passa olika malgrupper. Till
exempel méste man ta hinsyn till socioekonomiska,
sprakliga och kulturella skillnader. Information bér
finnas tillginglig via olika kanaler och pa olika sprak,
och vid behov kan samarbete etableras till exempel

med olika etniska grupper”.

Ritten till screening for andra sirskilda grupper,
sasom personer med nedsatt rorlighet, horsel eller
syn, och personer med intellektuella funktionshin-
der, maste ocksa sikerstillas genom laimplig och
tillginglig kommunikation. Personer med spirr-
markering kallas inte automatiskt till screening. Val-

firdsomradet ansvarar for att informera personer
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med sdrskilda behov om deras ritt att delta i screening
och for att géra det mojligt for dem att delta i screen-

ingen.

18.5 KOMMUNIKATIONSKANALER

Vilfirdsomradena bor informera om samtliga f6r-
dndringar i screeningprogrammet. Detta kan goras

till exempel via pressmeddelanden.

En person med ett avvikande screeningresultat bor
ha mojlighet att kontakta screeningskoétaren person-
ligen. Kontaktuppgifterna kan till exempel anges i
svarsbrevet med screeningresultatet. Screenings-
kotaren bor betona att ett positivt testresultat inte
innebir cancer eller ens ett férstadium till cancer.
Psykologiskt stod finns att fa till exempel fran Can-
cerforeningens radgivningstjinst. Screeningens kal-
lelsebrev och andra kommunikationsrutiner beskrivs

1 avsnittet Kallelse.

40
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Screeningskétarna har direkt kontakt med de perso-
ner som screenas, sa det skulle vara bra att de ocksa
far kommunikationsutbildning. Screeningskostarna
kan svara pa fragor fran personer som ska screenas
eller beritta var man kan hitta mer information.
Detta bidrar till att 6ka fortroendet f6r screeningpro-

grammet.

Omfattande och aktuell information finns ocksa pa

webben, till exempel pa féljande webbplatser:

Undersokningshuset pd Hilsobyn.fi:
Screening for tarmcancer

Cancerorganisationerna:

Screening av tarmcancer

Nationell virdrekommendation for kolorektalcancer
(pa finska):
Kolorektaalisy6vin kansalliset hoitosuositukset
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19.TARMCANCERSCREENINGENS
FRAMTID

Screeningprogrammet f6r tarmcancer utvidgades
till ett nationellt program 2022. Ett av de tydligaste
malen f6r det nya screeningprogrammet under de
kommande aren ir att konsolidera programmets
verksamhet i linje med kvalitetshandbokens rikt-
linjer. De forsta uppféljningsuppgifterna och rap-
porterna om det nationella programmet firdigstills
2024. Efter det kan man analysera delomrdden med

sdrskilt utrymme for forbattringar.

Screeningprogrammet kommer att utvidgas till
samtliga aldersgrupper enligt screeningférordningen
(56—74 ar) senast 2031. I takt med att malpopula-
tionen vixer kommer utmaningen under de kom-
mande aren att vara att sikerstilla tillrickliga resur-

ser for koloskopi.

Screening for tarmcancer dr fortsittningsvis ett

omrade for aktiv forskning bade i Finland och inter-

%
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nationellt. Sirskilt intressanta forskningsteman for
nirvarande dr hur screening kan inriktas pa grund-
val av bakgrundsrisker, till exempel med hinsyn

till de screenade personernas tidigare testresultat.
Genom att optimera screeninghistorian kunde man
i framtiden bittre rikta screeningen till personer
som behover den mest, samtidigt som man kunde
minska antalet screeningar i den del av befolkningen
som inte i samma utstrickning skulle dra nytta av
dem. Den riskbaserade screeningen ir fortfarande
under forskning. Ett konkret genomférande pa natio-
nell niva kriver inte bara forskningsresultat utan

dven nationella pilotprojekt.

Utvecklingen av nya screeningtest foljs kontinuerligt
och de testmetoder som godkints f6r screeningpro-

grammet uppdateras vid behov.
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21. BILAGOR

Tabell 7. Matris 6ver screeningprogrammets utvidgning.
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Kalenderar
Fodelsear 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 (2028 | 2029 | 2030 | 2031 |2032
1977 45 | 46 | 47 | 48 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55
1976 46 | 47 | 48 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55 | 56
1975 47 | 48 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55 | 56 57
1974 43 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55 | 56 | 57 58
1973 49 | 50 | 57 | 52 | 53 | 54 | 5 |56 | 57 5 59
1972 50 | 51 | 52 | 53 | 54 |5 | 56 | 57 5 59 60
1971 59 | 52 | 53 | 54 |5 |56 |5 58 5 60 6
1970 52 | 53 | 54 | 5 |5 |57 58 |5 @ 60 61 62
1969 53 | 54 | 5 | 5 |57 | 58 59 60 61 62 63
1968 54 | 55 | 56 |57 | 58 | 59 60 61 62 63 64
1967 55 | 56 | 57 | 58 | 59 60 61 62 63 @ 64 65
1966 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66
1965 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67
1964 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68
1963 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69
1962 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70
1961 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71
1960 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72
1959 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73
1958 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74
1957 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75
1956 66 67 68 69 70 N 72 73 74 75 76
1955 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77
1954 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78
1953 69 70 7 72 73 74 75 76 77 78 79
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