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Syöpäseulontojen nykytila ja tulevaisuus

Suomessa on kaksi valtakunnallista syöpäseulontaohjelmaa, kohdunkaulasyövän ja rintasyövän seu
lon ta ohjelmat. Lisäksi Suomessa on toteutettu suolistosyövän seulontatutkimus satunnaistetussa 
ase tel massa. Valtakunnalliset seulontaohjelmat on todettu vaikuttaviksi, joten niitä tulee jatkaa 
myös tulevaisuudessa. Kohdeikäryhmiä tulisi kuitenkin laajentaa siten, että kohdunkaulasyövän 
seulontaan kutsuttaisiin nykyisten 30–60vuotiaiden naisten lisäksi myös 65vuotiaat naiset ja rinta
syövän seulontaan nykyisten 50–69vuotiaiden naisten lisäksi 70–74vuotiaat naiset kahden vuoden 
välein. Myös suolistosyövän seulonta tulisi uudistaa ja sisällyttää seulontaasetukseen. Muiden syöpien 
väestöseulonnoille ei toistaiseksi ole tarvetta. Syöpäseulontaohjelmien toimintaympäristöä tulisi 
jatkossa parantaa siten, että ohjaus on valtakunnallisesti keskitettyä ja lainsäädäntö mahdollistaa kaiken 
seulontatyyppisen toiminnan rekisteröinnin.

Seulonnan avulla syövät pyritään löytä-
mään esiaste- tai varhaisvaiheessa, jolloin 
hoitoajat voivat lyhentyä, vaativan hoi-

don tarve pienentyä ja hoitotulokset parantua. 
Päätavoitteena on vaikuttavuus, seulottavasta 
syöpätaudista aiheutuvan kuolleisuuden vähen-
täminen.

Suomen Syöpäyhdistys on käynnistänyt 
kohdunkaulasyövän ja rintasyövän seulonto-
jen valtakunnalliset seulontaohjelmat vuosina 
1963 ja 1987 sekä suolistosyövän seulonnan 
tutkimusohjelman vuonna 2004. Nykyisin Ter-
veydenhuoltolaki (1326/2010) ja Valtioneu-
voston asetus seulonnoista (339/2011) mää-
räävät kunnat järjestämään kohdunkaulasyövän 
seulontoja 30–60-vuotiaille naisille viiden vuo-

den ja rintasyövän seulontoja 50–69-vuotiaille 
naisille kahden vuoden välein. Suolistosyövän 
seulontaan on aiemmin kutsuttu satunnais-
otannalla 60–69-vuotiaita miehiä ja naisia kah-
den vuoden välein niissä kunnissa, jotka ovat 
halunneet osallistua tutkimusohjelmaan.

Kaikki syöpäseulonnat muodostuvat tervey-
denhuollon toimien ja toimijoiden ketjusta. 
Toimiin kuuluvat kohdeväestön määrittämi-
nen, seulontakutsujen lähettäminen, seulonta-
testin suorittaminen, vastausten toimittaminen 
testatuille, tarvittavien jatkotutkimusten järjes-
täminen, mahdollisen syövän tai sen esiasteen 
hoito sekä kaikissa ketjun vaiheissa syntyvän 
tiedon talteenotto ja toimittaminen kansallisiin 
seulontarekistereihin (KUVA 1). Seulontaket-
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jun tiedot rekisteröidään Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen seulontarekistereihin, joita 
Suomen Syöpärekisteri ylläpitää. Suomen Syö-
pärekisteri julkaisee verkkosivuillaan tilastot 
kerätyistä seulontatiedoista. Seulontojen laatua 
ja vaikuttavuutta seurataan myös säännöllisen 
tutkimustoiminnan avulla.

Kohdunkaulasyövän seulonta ollut 
menestys

Kohdunkaulasyövän seulonta käynnistyi Suo-
messa ensimmäisten maiden joukossa 1960-lu-
vulla. Hyvin toimivan ohjelman seurauksena 
kohdunkaulasyövän ilmaantuvuus (KUVA 2) 
ja siihen kuolleisuus ovat vähentyneet viides-
osaan lähtölukemista. Vuosittain seulonnan 
ansiosta vältetään yli 250 kohdunkaulasyövän 
aiheuttamaa kuolemaa ja noin 500–1 000 koh-
dunkaulasyöpää (1).

Pääosin papakokeella tehtävään seulon-
taan kutsutaan vuosittain noin 250 000 iältään 
30–60-vuotiasta naista, ja kutsu toistetaan vii-
den vuoden välein. Osa kunnista kutsuu seu-
lontaan myös 25- ja 65-vuotiaita naisia. Noin 
seitsemän kymmenestä kutsutusta osallistuu. 
Osallistuneista ohjataan jatkotutkimukseen 
noin yksi sadasta. Lisäksi noin viisi sadas-
ta kutsutaan uusintatestiin ennen seuraavaa 

seulontakutsua (2). Papakokeen lisäksi myös 
papilloomaviruksen (HPV) testaus soveltuu 
35 vuotta täyttäneiden naisten ensisijaiseksi 
seulontatestiksi (3). Tampere on jo aloittanut 
HPV-seulonnan, Turku käynnistää sen tänä 
vuonna. Molemmissa ohjelmissa seulontaan 
osallistuvilta otetaan sekä HPV- että papakoe. 
HPV-positiivisen testituloksen seurauksena 
myös papakoe analysoidaan, minkä jälkeen 
päätetään jatkotoimista.

Viimeaikaisten tutkimusten mukaan koh-
dunkaulasyövän seulonta vähentää syövän 
ilmaantuvuutta ja syöpäkuolleisuutta myös 
65–69 vuoden iässä (4). Suomessa tulisikin 
laajentaa seulonnan kohdeväestöä 30–60-vuo-
tiaista 30–65-vuotiaisiin. Myös yli 69-vuo-
tiaiden seulontaa voitaisiin jatkaa, mikäli aiem-
milla seulontakäynneillä on havaittu toistuvia 
solumuutoksia.

Seulontoihin kuulumaton testaus on Suo-
messa laajaa. Pääosin pääkaupunkiseudun kat-
tavassa tutkimuksessa arvioitiin, että kaikista 
seulontaluonteisista papakokeista noin 40 % 
otetaan seulontaohjelmassa ja 60 % sen ulko-
puolella (5). Näistä testeistä aiheutuu vuosit-
tain noin 22,4 miljoonan euron kokonaiskus-
tannukset, joista seulontaohjelman osuus on 
vain viisi miljoonaa euroa. Kaikista testeistä 
noin 20 % otetaan alle 30-vuotiailta, ja näistä 
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KUVA 2. Kohdunkaulan syövän ilmaantuvuus ikäluokittain vuosina 1961, 1991 ja 2014. Seulonta aloitettiin 
1963, ja se laajeni koko maahan 1970-luvun alussa.
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noin 95 % otetaan seulontaohjelman ulkopuo-
lella (6,7). Nuorten naisten HPV-infektio on 
yleinen, ja lievien, itsestään paranevien muu-
tosten määrä on suuri, joten syöpävaara on siis 
hyvin pieni (8). Nuorten naisten tiheä testaa-
minen on pääosin tarpeetonta ja johtaa turhiin 
ja kalliisiin jatkotutkimuksiin ja hoitoihin, jotka 
pahimmillaan voivat myös heikentää lisäänty-
misterveyttä (9).

Vuonna 2013 Suomessa aloitettiin papil-
loomavirustartuntoja ehkäisevä HPV-rokotus 
osana rokoteohjelmaa (10). HPV-rokotus an-
netaan 11–12-vuotiaille tytöille koulutervey-
denhuollossa. Rokoteohjelman tavoitteena on 
vähentää papilloomavirusten ja niihin liittyvien 
sairauksien yleisyyttä myös seulontaohjelman 
kohdeväestössä. Toistaiseksi rokottaminen ei 
kuitenkaan vähennä kohdunkaulasyöpiä eh-
käisevän seulonnan tarvetta, sillä rokotetut 
ikäluokat saavuttavat seulontaiän vasta runsaan 
kymmenen vuoden kuluttua. Lisäksi rokote-
kattavuus on ollut tyttöjen joukossa pieni, jopa 
alle 70 % (10).

Rintasyövän seulonta toimii 
edelleen

Rintasyövän seulonta käynnistyi Suomessa en-
simmäisenä maailmassa vuonna 1987. Nykyi-
sin seulontaan kutsutaan 50–69-vuotiaat naiset. 
Ohjelman toimivuutta sekä hyötyjä ja haittoja 
on arvioitu tähän ikäryhmään kuuluvien osalta 
jo usean vuoden ajan.

Mammografiaan perustuvaan rintasyövän 
seulontaan kutsutaan vuosittain yli 350 000 
naista, ja kutsu toistetaan kahden vuoden vä-
lein (KUVA 3) (2). Yli kahdeksan kymmenestä 
kutsutusta osallistuu. Osallistuneista kutsutaan 
jatkotutkimuksiin alle 3 %, ja heistä joka vii-
denneltä löytyy rintasyöpä. Kaiken kaikkiaan 
seulonnassa havaitaan noin kaksi kolmesta seu-
lontaikäisten naisten rintasyövästä (11).

Seulonnan vaikutusta rintasyöpäkuolleisuu-
teen on tutkittu 1990-luvulta alkaen. Vuosina 
1992–2003 seulontaan kutsuttujen naisten 
kuolleisuus rintasyöpään oli 22 % pienempi 
verrattuna seulonnattomaan tilanteeseen. Seu-
lontaan osallistuneiden naisten kuolleisuus oli 
vastaavasti pienentynyt 28 % (12).

Hoitojen tehostumisen myötä rintasyövän 
aiheuttama kuolleisuus on vähentynyt 2000-lu-
vulla myös seulontaikää nuorempien naisten 
osalta (13). Samanaikaisesti myös seulontaan 
osallistuminen on vähentynyt, ja se vaihtelee 
eri sairaanhoitopiireissä (14). Näistä tekijöis-
tä huolimatta seulonnan vaikutus rintasyövän 
aiheuttamaan kuolleisuuteen ei ole muuttunut 
2010-luvulle tultaessa, ja rintasyövän seulonta 
on Suomessa edelleen vaikuttavaa (15).

Kansainvälisissä tutkimuksissa seulonnan 
on todettu vähentävän rintasyöpäkuolleisuut-
ta myös 70–74 vuoden iässä (16). Suomessa 
tulisikin pohtia rintasyövän seulonnan koh-
deväestön laajentamista 50–69-vuotiaista 
50–74-vuotiaisiin. Lisäksi tulisi selvittää seu-
lonnan ulkopuolisen mammografiatoiminnan 
laajuus. Maksullista mammografiaa tarjotaan 
yleisesti työterveyshuollossa tai yksityisillä 
terveysasemilla jopa alle 40-vuotiaille naisille. 
Nuorten, oireettomien naisten mammogra-
fiat eivät ole tarpeellisia, eikä niiden vaikutta-

KUVA 3. Mammografiakuva.
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vuudesta ole tieteellistä näyttöä (16). Seulon-
taikäisten, oireettomien naisten mammogra-
fioitakaan ei tarvita kahden vuoden määräväliä 
useammin.

Hyötyjen lisäksi rintasyövän seulonta aiheut-
taa haittoja. Noin viidesosa seulontaan osallis-
tuneista naisista lähetetään vähintään kerran 
tarpeettomasti jatkotutkimuksiin, ja noin kol-
me tuhannesta seulonnassa terveeksi todetusta 
naisesta saa syöpädiagnoosin ennen seuraavaa 
seulontakutsua (1,17). Seulonnassa todetaan 
myös pieniä varhaisessa vaiheessa olevia kas-
vaimia, joista osa ei aiheuttaisi oireita naisen 
elinaikana. Tämä rintasyöpäseulonnan vakavin 
haitta, ylidiagnostiikka, on tutkimuksissa yh-
distetty kuitenkin korkeintaan kymmenesosaan 
seulontaan osallistuneiden naisten rintasyöpä-
kasvaimista (18,19).

Suolistosyövän seulonta 
valtakunnalliseksi ohjelmaksi

Suolistosyövän seulonta alkoi Suomessa sa-
tunnaistetussa asetelmassa vuonna 2004 (20). 
Vuoteen 2014 mennessä seulonta kattoi run-
saat 40 % kohdeväestöstä, ja siihen oli satun-
naistettu yhteensä 470 000 iältään 60–69-vuo-
tiasta miestä ja naista, jotka kutsuttiin seulon-
taan kahden vuoden välein. Testinä käytettiin 
guajakkipohjaista ulosteen veritestiä (gFOBT).

Noin seitsemän kymmenestä kutsutusta 

osallistui seulontaan. Heistä neljä sadasta oh-
jattiin jatkotutkimuksiin. Noin kahdeltakym-
meneltä sadasta jatkoon ohjatusta löydettiin 
adenooma, ja kolmelta sadasta suolistosyöpä 
(2). Nämä seulonnan tunnusluvut olivat ver-
tailukelpoisia muihin eurooppalaisiin ohjel-
miin nähden (21). Seulonnan toteuttaminen 
oli edullista ja lisäsi sairaalapalveluiden tarvetta 
vain vähän (22).

Suolistosyövän seulonnan vaikuttavuutta ar-
vioitiin kymmenen vuoden kuluttua asetelman 
aloittamisesta (23). Keskimäärin 4,5 vuoden 
seurannassa ei havaittu eroa suolistosyöpäkuol-
leisuudessa seulontaan kutsuttujen ja kutsumat-
tomien välillä. Seulontaan kutsuttujen miesten 
suolistosyöpäkuolleisuus oli 12 % pienempi ja 
naisten 33 % suurempi kuin heidän seulontaan 
kutsumattomien verrokkiensa. Jälkimmäinen 
tulos herätti huolta ja kysymyksen, voidaanko 
seulontaa enää jatkaa. Tässä yhteydessä seu-
lonnan vaikutuksia päätettiin tutkia arvioimalla 
seulontaan kutsumattomien suolistosyöpäpoti-
laiden eloonjäämistä. Tutkimuksessa havaittiin, 
että seulontaohjelmaan osallistuneet kunnat 
olivat hyötyneet osallistumisestaan: seulontaan 
kutsumattomien verrokkien ja seulonnan koh-
deväestöä nuorempien tai vanhempien poti-
laiden eloonjääminen oli parantunut ohjelman 
aloittamisen jälkeen keskimäärin 9 % (naisten 
5 % ja miesten 12 %) (24). EU suosittaa suo-
listosyövän väestöseulontaa jäsenmailleen, sillä 
seulonnan on satunnaistetuissa tutkimuksissa 
todettu vähentäneen suolistosyöpäkuolleisuut-
ta (25). Uusia suolistosyövän seulontaohjelmia 
onkin viime vuosina käynnistetty muun muas-
sa Isossa-Britanniassa, Alankomaissa ja muissa 
Pohjoismaissa.

Suomen suolistosyövän seulontaohjelma 
on tauolla: se ei ole laajentunut uusiin kuntiin 
vuoden 2014 jälkeen, ja seulontalaboratorio on 
ajettu alas. Seulontaohjelmaa tulisi kuitenkin 
pikaisesti jatkaa, sillä suolistosyöpä on Suomen 
kolmanneksi yleisin syöpä, jonka ilmaantuvuus 
lisääntyy edelleen.

Vuosina 2004–2016 toteutettu gFOBT-
seulonta vähensi keskimäärin viiden vuoden 
seurannassa miesten suolistosyöpäkuolleisuut-
ta odotusten mukaisesti, ja sen kerrannaisvai-
kutuksia ohjelman ulkopuolellekin havaittiin. 

Ydinasiat
 8 Kohdunkaula ja rintasyöpien seulontaoh

jelmien kohdeikäryhmiä tulisi laajentaa ny
kykäytäntöä vanhempiin naisiin.

 8 Suolistosyövän seulonta tulee uudistaa ja 
sisällyttää seulontaasetukseen kansallise
na seulontaohjelmana.

 8 Muiden syöpien seulonnoille ei toistaiseksi 
ole tarvetta.

 8 Syöpäseulontaohjelmien toimintaympäris
töä tulee parantaa kansallisella ohjauksel
la ja kaiken seulontatyyppisen toiminnan 
lakisääteisellä, keskitetyllä rekisteröinnillä.
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Havaittu ero naisten ja miesten kuolleisuudessa 
on kuitenkin huolestuttava. Uusi ohjelma tu-
lee käynnistää tutkimusasetelmassa siten, että 
naisten ja miesten välistä vaikuttavuuseroa sel-
vitetään. Seulontatesti tulee vaihtaa immuno-
kemialliseksi ulosteen veritestiksi (FIT), jonka 
herkkyyttä voidaan säätää myös näytteenoton 
jälkeen. FIT tunnistaa ihmisveren ja vaatii vain 
yhden näytteen, ja sen käyttö ensisijaisena tes-
tinä on halpaa (26,27). Ohjelman käynnistys-
vaiheessa tulee hyödyntää muiden Euroopan 
maiden kokemuksia ja aiempien vaikuttavuus-
tutkimusten tuloksia. Suolistosyöpäseulonnan 
käynnistämistä Suomessa valmistellaan, mutta 
siitä ei ole vielä tehty päätöstä.

Muiden syöpien seulonnoista ei 
riittävää näyttöä

Suomi on ollut mukana eurooppalaisessa yh-
teistutkimuksessa, jossa havaittiin prostata-
spesifisen antigeenin (PSA) testiin perustuvan 
seulonnan vähentäneen eturauhassyövän ai-
heuttamia kuolemia viidenneksellä (28). Täs-
tä huolimatta eturauhasen väestöseulontaa ei 
edelleenkään suositella yhdessäkään Euroopan 
maassa. Syynä on se, ettei pahanlaatuista etu-
rauhasen kasvainta pystytä toistaiseksi erotta-
maan hyväennusteisesta, ainoastaan seurantaa 
vaativasta kasvaimesta. Lisäksi eturauhassyö-
vän hoito voi aiheuttaa pitkäaikaisia haittoja, 
kuten virtsankarkailua ja erektiovaikeuksia 
(29). Käynnissä olevissa eturauhassyövän tut-
kimuksissa pyritään vähentämään seulonnan 
aiheuttamaa ylidiagnostiikkaa täydentämäl-
lä PSA-testausta muilla testeillä. Esimerkiksi 
Ruotsissa arvio uusien testien käyttökelpoisuu-
desta valmistuu vuoden 2018 alkupuolella.

Tupakoitsijoiden seulonta pieniannoksisella 
tietokonetomografialla on pienentänyt keuh-
kosyövän aiheuttamaa kuolleisuutta viidennek-
sellä (30). Seulontatesti ei kuitenkaan toiminut 
toivotulla tavalla, sillä neljännes osallistuneista 
ohjautui pääosin tarpeettomiin jatkotutkimuk-
siin. Uudessa laajassa keuhkosyövän seulonnan 
tutkimuksessa on käytössä parannettu seulon-
tatesti, jonka seurauksena jatkotutkimuksiin 
lähetettyjen osuus on pienentynyt alle 3 %:iin 
(30). Vaikutus keuhkosyöpäkuolleisuuteen 

raportoidaan lähivuosien aikana. On arvioitu, 
että tupakkainterventiolla voisi olla seulon-
taa pitkäaikaisempi ja voimakkaampi vaikutus 
keuhkosyöpäkuolleisuuteen (31). Seulontaa ja 
tupakkainterventiota tulisikin jatkossa toteut-
taa tutkimusasetelmassa samanaikaisesti.

Seulonnan vaikutusta munasarjasyöpä-
kuolleisuuteen on selvitetty kahdessa laajassa 
satunnaistetussa tutkimuksessa, joista jälkim-
mäisessä on saatu viitteitä kuolleisuuden vähe-
nemisestä (32,33). Tätä tutkimusta on viime 
vuosina uudistettu ja testiä muutettu. Kuollei-
suusarvio julkaistaan parin vuoden kuluttua.

Helikobakteeri-infektion häätöhoito on pie-
nentänyt mahasyövän ilmaantuvuutta noin 
30–35 % maissa, joiden väestön riski sairastua 
mahasyöpään on suuri (34). Väestötason hää-
töhoidon haittapuolena voi kuitenkin olla laaja-
mittainen mikrobilääkeresistenssi (35). Pienen 
mahasyöpäriskin maissa, kuten Suomessa, ma-
hasyövän seulontaa ei pidetä tarpeellisena.

Toimintaympäristöä tulee  
parantaa

Suomalaiset syöpäseulonnat ovat vanhimpia 
eurooppalaisia seulontaohjelmia. Niitä on seu-
rattu ja kehitetty Suomen Syöpäyhdistyksen 
yhteydessä toimivassa Suomen Syöpärekiste-
rissä. Syöpärekisteri on myös toiminut syöpä-
seulontojen ohjaus- ja valvontaorganisaationa, 
vaikkei sillä ole ollut tähän tehtävään valtuutta-
vaa mandaattia.

Kansallisen ohjauksen puute on johtanut 
Suomessa paikoin seulontatoiminnan pirstalei-
suuteen ja laadunvaihteluihin, kun yhtenäistä 
ohjeistusta esimerkiksi seulonnassa käytettävis-
tä testeistä tai menetelmistä ei ole ollut. Lisäksi 
kuntatasolle hajautettu järjestämisvastuu on 
luonut kirjavan, jopa vuotuisiin tarjouskilpai-
luihin perustuvan toimintaympäristön, minkä 
seurauksena esimerkiksi kutsukäytännöt, tes-
tien analysointi ja jatkotutkimusten järjestämi-
nen ovat voineet vaihdella alueittain. Seulon-
taohjelmien laatu onkin monin paikoin ollut 
alueellisten toimijoiden valveutuneisuuden 
va rassa.

EU:n mukaan vaikuttavan seulontaohjelman 
rakentaminen, ylläpito ja kehittäminen edellyt-
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tävät valtionhallintoon liitettyä ohjausta ja jär-
jestämisvastuun keskittämistä suuriin alueyk-
siköihin (36,37). Keskitetty ohjaus varmistaa, 
että uusien syöpäseulontojen käynnistäminen 
perustuu tutkittuun tietoon ja mahdollistaa 
sen, että seulontaohjelmien toimeenpanossa 
huomioidaan terveydenhuollossa, väestön syö-
päriskissä ja seulontamenetelmissä tapahtuvat 
muutokset (KUVA 4). Järjestämisvastuun kes-
kittäminen lisää seulontatoiminnan pitkäjän-
teisyyttä esimerkiksi suurentamalla laborato-
rioiden kokoja ja yhtenäistämällä toimintata-
poja.

Lainsäädäntö on tärkeä ohjauksen työkalu 
(37). Sen avulla voidaan ohjeistaa seulontojen 
järjestämistä. Lainsäädännön avulla voidaan 
myös turvata seulontatietojen rekisteröinti. 
Syöpäseulontaohjelmista kertyvän tiedon kes-
kitetty rekisteröinti on ollut Suomessa lakisää-
teistä jo pitkään, sen sijaan seulontaohjelmien 
ulkopuolisten testien ja niihin liittyvien jat-
kotoimien kansallista rekisteröintiä ei ole toi-
mijoilta edellytetty. Keskitetyn rekisteröinnin 
avulla kaikki seulontaluonteinen toiminta voi-
daan saada laadunvarmistuksen piiriin, jolloin 
kustannuksiin vaikuttamatonta ja haitallista 

testausta on mahdollista vähentää (6,7,9,37). 
Muissa Pohjoismaissa keskitettyyn rekisteröin-
tiin siirtyminen on saanut aikaan huomattavat 
kustannussäästöt ja parantanut seulonnan vai-
kuttavuutta. Suomalaista rekisteröintilainsää-
däntöä tulisikin tältä osin pikaisesti uudistaa.

Lopuksi

Suomessa on kaksi valtakunnallista, vaikutta-
vaksi todettua syöpäseulontaohjelmaa, koh-
dunkaulasyövän ja rintasyövän seulontaohjel-
mat. Niiden kohdeikäryhmiä tulisi laajentaa 
siten, että kohdunkaulasyövän seulontaan kut-
suttaisiin jatkossa nykyisten 30–60-vuotiaiden 
naisten lisäksi myös 65-vuotiaat naiset ja rin-
tasyövän seulontaan nykyisten 50–69-vuotiai-
den naisten lisäksi myös 70–74-vuotiaat naiset 
kahden vuoden välein. Kohdunkaulasyövän ja 
rintasyövän seulontaohjelmien lisäksi tulisi lä-
hivuosina käynnistää EU:n suosittelema suo-
listosyövän väestöseulonta siten, että ohjelma 
sisällytetään valtakunnalliseen seulonta-asetuk-
seen. Muiden syöpien seulontoja ei tutkimus-
tiedon valossa toistaiseksi tarvita.

Toimiva seulontaketju on vaikuttavan syö-
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KUVA 4. Syöpäseulontojen ohjausrakenne. Rakenteen tulisi turvata päätöksenteko ja toimintaedellytysten luo-
minen (1), tavoitteiden asettaminen ja toimeenpanon valvonta (2), toiminnan koordinointi ja laadunvarmistus 
(3) sekä seulontatoimijoiden sitouttaminen ja palautteen antaminen (4).
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päseulonnan perusedellytys. Seulontaketjun 
kaikkien vaiheiden rekisteröinti mahdollistaa 
seulonnan hyötyjen ja haittojen arvioinnin. 
Luotettavaan arviointiin tarvitaan asiantun-
temusta ja mahdollisuutta yhdistää seulon-
tatiedot syöpä- ja väestötietoihin. Suomessa 
seulontaohjelmien laadunarviointi on ollut 
mahdollista jo pitkään. Tulevaisuudessa myös 
seulonnan ulkopuolinen testaus tulisi saattaa 
keskitetyn rekisteröinnin ja laadunvarmistuk-
sen piiriin. Näin voidaan vähentää esimerkiksi 

seulontaikää nuorempien naisten turhaa ja kal-
lista testausta.

Seulontojen kansallista ohjausta tulee pikai-
sesti edistää. Keskitetty ohjaus ehkäisee käy-
tännön toteutuksen sirpaloitumisen ja mahdol-
listaa lainsäädännön ja laadunvarmistuksen to-
teuttamisen seulontaohjelmien kaikilla tasoilla. 
Olemassa olevia seulontaohjelmia voidaan kes-
kitetyn ohjauksen ja toimivan lainsäädännön 
avulla uudistaa kustannusvaikuttavasti tieteelli-
sen näytön perusteella. ■
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SUMMARY
Present and future status of cancer screening in Finland
Two national cancer screening programs, for cervical cancer and breast cancer, are currently conducted in Finland. Also 
colorectal cancer screening has been carried out in randomized screening program. The national screening programs have 
been shown to be effective and should thus be carried out also in the future. Nevertheless, the target population of cervical 
cancer screening should be expanded from 30–60 years to 30–65 years and that of breast cancer screening from 50–69 
years to 50–74 years. Colorectal cancer screening program should be renewed and incorporated in the act of Screening. 
Currently there is no need to launch other types of cancer screening programs. The operating environment of the cancer 
screening programs should be improved by establishing a national steering committee and modifying the legislation to 
allow centralized registration of both screening and opportunistic activities.


