Screening for KoloRektalCancer
-Har vi kendskab til det?
-Vil vi veere med?
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Introduktion

1. marts 2014 blev Sundhedsstyrelsens nationale screeningsprogram for kraeft i tyk- og
endetarm (KRC) startet op, og alle i aldersgruppen 50 til 74 ar tilbydes nu screening for KRC hvert
andet ar.

Baggrund

KRC er den tredje hyppigste kraeftform i Danmark og forbundet med hgj dedelighed. Arligt
forekommer der ca. 3600 nye tilfeelde i Danmark, og hvert ar dgr ca. 2000 danskere af sygdommen.
KRC ses sjaldent for 50 ar.!

Dgadeligheden af KRC er hgjere i Danmark end i de andre skandinaviske lande. VVed screening er
det muligt at nedsatte dgdeligheden med 15 % blandt borgere, der inviteres til screening og med 25
% blandt borgere, der veelger at deltage i screeningsprogrammet. Dette fald i dgdelighed skyldes, at
man med screening finder sygdommen i et tidligere stadie end ellers, og at man dermed bedrer
overlevelsen.?

Selve screeningen foregar ved, at der til alle i aldersgruppen udsendes et brev indeholdende en
invitation til screeningen og et pravetagningssat. Pravetagningen bestar i, at borgeren indsender en
affgringsprave, der undersgges for usynligt blod (iFOBT). Safremt prgven er positiv, indkaldes
borgeren til en koloskopi og afhangig af fundet ved denne, indgar borgeren enten igen i
screeningsprogrammet, evt. med karensperiode, eller behandles for funden KRC. |
screeningsprogrammet er der taget hgjde for manglende svar pa invitation (rykker) og i tilfelde,
hvor koloskopi ikke er muligt at gennemfare, tilbydes CT-koloskopi.?

Screeningsprogrammet er resultatet af flere ars arbejde. 1 2001 kom den medicinske
teknologivurderings rapport (MTV) ”Kreft i tyk- og endetarm, diagnostik og screening”, 1 2005 og
2006 blev der lavet gennemfarlighedsundersggelser i Vejle og Kagbenhavns amter og i 2008 kom
endnu en MTV rapport ’Screening for tarmkreeft. Deltagerprocentens betydning — En medicinsk
teknologivurdering”. Kraeftstyregruppen anbefalede i 2008, at et nationalt screeningsprogram skulle
indfares, og i oktober 2008 blev en arbejdsgruppe nedsat for at sikre et landsdaekkende og ensartet
screeningsprogram. I 2010 udkom ”Anbefalinger vedrarende screening for tyk- og endetarmskraeft
farste udgave, og i 2012 kom sa anden udgave af samme.

Man fandt, at et screeningsprogram for KRC rent praktisk kunne organiseres, og at andelen af
fundne kreefttilfaelde (64 %) i tidlige stadier (Dukes A og B) levede op til forventningerne.® Den
gennemsnitlige deltagerprocent i gennemfarlighedsundersggelserne var pa 48 % og ved
deltagerprocenter over 40, vurderes omkostningen pr. vundet levear at veere under 100.000 kr.
Dermed svarer det til forholdende ved de andre eksisterende screeningsprogrammer for
cervixcancer og mammacancer.

Gennemfgrlighedsundersggelserne og Sundhedsstyrelsens anbefalinger bygger pa anvendelse af
gFOBT testen for occult blod i affgring. Siden undersggelserne blev lavet, er der udviklet en anden
test iFOBT, der er mere enkel for borgeren at anvende. Sundhedsstyrelsen tror pa, at anvendelse af
iFOBT i stedet for gFOBT vil kunne pavirke deltagerprocenten i positiv retning.”

Ovenstaende illustrerer, at indfarelsen af et landsdaeekkende screeningprogram er en kompleks og
langvarig affeere. Som uddannelseslaeger pa vej mod almen praksis undrede vi os derfor over, at vi
og vores tutorpraksis, som fagpersoner havde et begranset kendskab til det meget neert forestaende
screeningsprogram. Derfor formodede vi, at kendskabet i befolkningen, ligeledes var sparsomt.
Herudover havde vi en forestilling om, at kendskab til screeningsprogrammet var en forudsetning
for villighed til deltagelse.
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Vi besluttede os derfor for at undersgge kendskabet til det nationale KRC screeningsprogram og
indstilling til deltagelse i dette blandt patienter i almen praksis i Region Nord.

Vi antog, at kendskabet til screeningsprogrammet var lavt forud for opstarten og ville undersgge,
om et forhandskendskab til screeningsprogrammet havde nogen indflydelse pa patienternes
indstilling til deltagelse. Desuden ville vi belyse om, hvorvidt ken og alder havde indflydelse pa
kendskab til og indstilling til deltagelse i screeningsprogrammet.

Metode
Design
Vi valgte at lave en tveersnitsundersggelse og designede et ikke valideret spgrgeskema til formalet.
Spergeskemaet bestod af to sider med i alt fire spgrgsmal. Spgrgsmalene omhandlede alder, kan,
kendskab til screeningsprogrammet og gnske om deltagelse i dette. Besvarelserne skulle angives
ved afkrydsning som i dichotom ja eller nej. Spargsmalet om alder skulle opgives i hele antal ar.
(Se bilag 1.)

Sted

Spergeskemaundersggelsen foregik i fire praksis i Region Nord. De fire praksis var fordelt pa to
storbynaere og to mere landligt beliggende. Der var i alt 24.266 tilmeldte patienter i de fire praksis,
ligeligt fordelt mellem de storbynare (A og B) med 12.188 patienter og de landlige (C og D) med
12.078 patienter.

Population
Inklusionskriterierne for deltagelse i spargeskemaundersggelsen var patienter mellem 50 og 74 ar,
der kom hos egen laege i anden anledning.

Udfarelse

Spergeskemaundersggelsen foregik i ugerne 8, 9, 10 og 11 i 2014. Dette var netop de sidste to uger
inden og de to farste uger efter opstart af screeningsprogrammet. Indsamlingen af spargeskemaer
blev fastlagt til at ophgre efter de fire angivne uger, eller nar vi hver iszr havde indsamlet 100
udfyldte skemaer.

Da organiseringen af dagligdagen var forskellig i de fire praksis blev udleveringen og
besvarelsen af spargeskemaet ogsa udfart forskelligt. Metoderne der blev anvendt var dels, at de
blev udfyldt i forbindelse med konsultation ved sygeplejersken, dels at de var frit tilgeengelige i
ventevearelset eller ved sekreteren og dels, at de blev udleveret i forbindelse med konsultation
ved leegen. Alle spargeskemaer blev efter udfyldelse afleveret i opstillede bakker eller
kasser/postkasser.

I alle fire praksis blev der desuden ophangt informationsplakater med oplysning om
spargeskemaundersggelsen og opfordring til deltagelse. (Se bilag 2)

Vi brugte Epidata til indtastning af besvarelserne.

Analyse

Aldersdata blev praesenteret som median og range. Praevalenserne af kendskab til
screeningsprogrammet og gnske om deltagelse blev beregnet som simple proportioner. Vi brugte
log-binominal regression til at beregne justerede preevalensratioer med 95 %

konfidensintervaller for kendskab til screeningsprogrammet i forhold til ken (mand versus kvinder)
og alder (50-61 ar versus 62-74 ar). Vi brugte Stata/SE 12.1 (StataCorp, Texas) til alle analyser.



Resultater

Ud af de mulige 400 deltagere endte vi med 346, som opfyldte inklusionskriterierne og havde
udfyldt spargeskemaerne fuldsteendigt og dermed kunne inkluderes i undersggelsen.

Der var en overveegt af kvinder, der deltog i undersggelsen. Medianalderen for de 212 kvinder var
60 ar og for de 134 mand var den 62 ar. De demografiske data er vist i detaljer i tabel 1 nedenfor.

Tabel 1: Demografiske data over de 346
deltagere i sp@rgeskemaundersggelsen

Variabel Antal (n) (%)
Kgn

Kvinde 212 (61)
Mand 134 (39)
Alder (ar)

50-54 76 (22)
55-59 77 (22)
60-64 65 (19)
65-69 74 (21)
70-74 54 (16)
Medianalder (range), ar 61,5 (50-74)
Praksis

A

50-61 ar 36 (36)

62-74 &r 64 (64)
B

50-61 ar 39 (54)

62-74 ar 33 (46)
C

50-61 ar 36 (49)

62-74 ar 38 (51)
D

50-61 ar 62 (62)

62-74 ar 38 (38)




Overordnet anfgrte 67 % (233/346) at have et kendskab mens 33 % (113/346) ikke havde.
| praksis A, B og C var kendskabet omkring 70 % mens det i praksis D var 60 %. Fordelingen af
kendskabet mellem mand og kvinder i de 4 praksis fremgar af figur 1.
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Figur 1. Fordelingen af kendskab til screeningsprogrammet mellem maend og kvinder i de 4 praksis

Der var et bedre kendskab blandt kvinderne i forhold til mandene og de eldre (62-74 ar) i forhold
til de yngre (50-61 ar). (Se figur 2.)



Kvinder Maend
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Figur 2. Kendskab til screeningsprogrammet

Blandt kvinderne havde 152 ud af 212 (71,7 %) kendskab til screeningsprogrammet med en
fordeling pa de 2 aldersgrupper med 75/112 (67 %) blandt de 50-61 arige og 77/100 (77 %) blandt
de 62-74 arige. Tilsvarende for meaendene havde 81 ud af 134 (60,5 %) kendskab til
screeningsprogrammet fordelt med 33/61 (54 %) blandt de 50-61 arige og 48/73 (66 %) blandt de
62-74 arige.

I en regressionsanalyse, justeret for ken og alder, fandt vi tilsvarende en statistisk signifikant sterre
sandsynlighed for at have kendskab til screeningsprogrammet blandt kvinderne og de eldre. (Se
tabel 2.) Séaledes var bade kvindeligt ken og alder > 61 ar associeret med naesten 17 % starre relativ
sandsynlighed for at have kendskab til screeningsprogrammet.



Tabel 2. Binominal regressionsanalyse af kendskab til screeningsprogrammet

Praevalensratio (95% Cl)

Variabel
Ikke justeret Justeret*

Kon

Kvinder 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)

Maend 0.84 (0.72-0.99) 0.84 (0.71-0.98)
Alder (ar)

50-61 1.00 (ref.) 1.00 (ref.)

62-74 1.16 (1.00-1.34) 1.17 (1.01-1.35)

*justeret for kgn og alder
Cl: Konfidensinterval

Blandt de adspurgte var det langt hovedparten, svarende til 93 % (321/346), der angav at vaere villig

til deltagelse i screeningsprogrammet. Denne tendens var generel hos alle deltagere uafhangigt af
kan og alder. ( Se figur 3.)

Kvinder Maend

100
60 80
! ! ! !

40

20

50-61 ar 62-74 ar 50-61 &r 62-74 ar

B Kan forestille sig deltagelse i screeningsprogram
I Kan ikke forestille sig deltagelse i screeningsprogram

Figur 3. Villighed til deltagelse i screeningsprogrammet



Tilsvarende havde forudgaende kendskab til screeningsprogrammet ingen indflydelse pa
villigheden til deltagelse i dette. (Se tabel 3.)

Tabel 3: Villighed til deltagelse i screeningsprogrammet i forhold til kendskabet hertil

K kab til i t
Villighed til deltagelse i endskab til screeningsprogramme

screeningsprogrammet ja Nej
n (%) n (%)
Ja 216 (92.7) 105 (92.9)
Nej 17 (7.3) 8(7.1)
Diskussion

Vores undersggelse viste, at der generelt var et stort kendskab til screeningsprogrammet blandt
patienter i almen praksis i Region Nord, idet to tredjedele af de adspurgte svarede, at de havde
kendskab til screeningsundersggelsen. Der var et signifikant stgrre kendskab blandt kvinderne og i
den @ldre aldersgruppe (62-74 ar). Desuden tilkendegav langt hovedparten af de adspurgte gnske
om deltagelse i screeningsprogrammet, dette uanset forudgaende kendskab hertil.

Styrker og svagheder

At udfare en anonym spgrgeskemaundersggelse, er en god, billig og let udfarlig undersggelse, der
samtidig er let reproducerbar. Der kraeves ingen forhandstilladelse og materialeforbrug er ligeledes
relativt beskedent.

Spargeskemaets simple udformning er en styrke, hvis man gnsker at indsamle simple informationer.
Vi vurderede, at motivationen for deltagelse i spagrgeskemaundersggelsen ville vare stgrst med et
anonymt, simpelt og overskueligt spgrgeskema. Malet for projektgruppen var at fa flest mulige
besvarelser frem for flest mulige informationer.

Under bearbejdningen af data afmarkedes og nummereredes spgrgeskemaerne for hver praksis, og
indtastningen blev foretaget af kun én person. Der blev samtidig udfart stikpravekontroller, begge
dele for at minimere risikoen for indtastningsfejl. Programmet Epidata var opsat saledes, at der kun
kunne indtastes de fa variable, som var medtaget pa spergeskemaet og var dermed ligeledes
medvirkende til minimering af risiko for indtastningsfejl.

Endnu en styrke ved vores undersggelse var, at vi opnaede statistisk signifikante resultater pa trods
af vores forholdsvis lille materiale.



En spargeskemaundersggelse har ogsa visse begraensninger. Der er greenser for kompleksiteten, og
visse personer har sveert ved at lzese og udfylde spgrgeskemaer (funktionelle analfabeter)

De forskellige forhold, hvorunder spgrgeskemaet blev udfyldt, kan teenkes at have haft indflydelse
pa deltagernes svar. Bevidst eller ubevidst kan leegen eller sygeplejersken have pavirket
besvarelsen. Der kan vare en risiko for, at svaret er farvet af et gnske om at gare et positivt indtryk
pa legen eller sygeplejersken.  Der findes i opgerelsen ikke et tal for, hvor mange der har udfyldt
spargeskemaet under disse omstendigheder, men det ville kunne pavirke resultatet, saledes at
kendskabet til screeningsprogrammet og villighed til deltagelse reelt er mindre end vores resultater
viser.

At skemaet var simpelt udformet og ikke var valideret, gav i flere tilfeelde problemer. P& skemaet
fremgar en kort oplysende tekst om den forestaende screeningsundersggelse. Der var eksempler pa
forstaelsesmassige problemer med ordlyden i teksten og definitionen pa ordet kendskab. Enkelte
satte kryds i "ikke kendskab”, men tilfgjede handskrevet pa skemaet, at de havde hgrt om
screeningsundersggelsen. Blot at have hgrt om screeningsprogrammet, var for os i denne
sammenhang definitionen pa kendskab. Der er altsa risiko for misforstaelser, men det er vores
opfattelse, at det i sa fald ville pavirke resultatet i retning af at flere ville svare nej til kendskab. | sa
fald ville de to tredjedele, der angav kendskab til screeningsundersggelsen veere en undervurdering.
En sadan forstaelsesmassig udfordring ville med stor sandsynlighed veere undgaet med et valideret
spargeskema, hvor man mere ngje og med et starre tveerfagligt erfaringsgrundlag ville udforme
teksten pa og udseende af spgrgeskemaet pa en sadan made, at de mest abenlyse og
erfaringsmaessigt kendte faldgrupper i forhold til forstaelse og ukorrekt udfyldelse ville
formindskes. Det skal desuden naevnes, at enkelte deltagere i vores undersggelse havde faet
forstaelsen af at veere blevet meldt til screeningsundersggelsen ved at udfylde spargeskemaet.

Til sammenligning med gennemfarlighedsundersggelsernes informationsmateriale, var der i vores
spargeskema en meget kort neutral information, som var formuleret efter vores bedste evne. Heri
var fordele og ulemper herunder mulige komplikationer ved screeningsprogrammet ikke beskrevet.
Der var heller ikke gjort rede for, hvilke praktiske forhold der er forbundet med opsamling af
affgring og forsendelse etc.

Det er vores sken, at det generelt er mere uforpligtende pa et spargeskema at tilkendegive en positiv
indstilling til deltagelse i forhold til reelt at skulle gennemfare en opsamlingsprocedure af egen
affaring og sende de opsamlede praver med posten, som det ger sig geeldende i
gennemfarlighedsundersggelserne. Det kraever en noget mere aktiv indsats af deltageren, hvor feerre
af den grund formentlig vil deltage. Det kunne veere en forklaring pa den relativt hgje
deltagervillighed, vi finder. Det er muligt, at den anonyme besvarelse i vores undersggelse i forhold
til den personligt forpligtende deltagelse i gennemfarlighedsundersggelserne, hvor et positivt fund i
affgringspraverne ville fgre til yderligere undersggelse og dermed ogsa sygeliggerelse og a&ngstelse,
ligeledes kunne veere med til at forklare den relativt hgje deltagervillighed i vores undersggelse.

Savel som informationsproblemer er der i undersggelsen ogsa risiko for selektionsproblemer, der
kan lede til selektionsbias. Ved at sparge personer, som af egen drift har opsegt deres leege/leegehus,
er der allerede opstaet en selektion. Det kan ikke udelukkes, at personer som gar til leege har en
hgjere grad af sundhed og fokus pa sundhed og eget helbred. De er maske generelt mere oplyste om
sundhed, og det kan ikke udelukkes, at de i hgjere grad benytter sig af screeningstilbud end den del
af befolkningen, som ikke gar til lzege. I tilleeg hertil er der risiko for at en yderligere selektion



finder sted, nar leegen eller sygeplejersken bevidst eller ubevidst udleverer spargeskemaer
inkonsekvent. Der er ogsa en risiko for, at personer, som pa forhand har en negativ tilgang til
spargeskemaundersggelser og negativ tilgang til deltagelse i screeningsundersggelser ikke pa
selvforanledning har valgt at udfylde et skema. Disse personer kunne, hvis man aktivt opfordrede
dem til deltagelse, veere en modvaegt til det meget klare flertal, som er positivt stemt for at ville
deltage. Det er et selektionsproblem betinget af studiedesign.

Sammenligning og perspektivering

Vi viste, at kvinder har starre kendskab til screeningsundersggelsen i forhold til meand. | Danmark
tiloydes kvinder i forvejen screening for brystkreeft og livmoderhalskraft, og det vil kunne veere én
mulig forklaring pa den tilsyneladende sterre bevidsthed omkring screening for KRC. Mand
derimod tilbydes ikke i forvejen screeningsundersggelser og har maske ikke i lige sa stor grad deres
opmerksomhed rettet mod denne form for sundhedstilbud.

Pa lignende made fandt vi, at de aldre havde et stgrre kendskab end de yngre. At man med arene
bliver mere opmarksom pa sit helbred og dermed ogsa far en starre bevidsthed om
helbredsrelaterede tilbud heriblandt screeningsundersggelser, kunne vare en mulig forklaring pa
dette fund.

Der var som praesenteret forskelle mellem praksis. | praksis D havde flere fra den yngste
aldersgruppe valgt at besvare spargeskemaet, hvilket kunne forklare et lavere kendskab ganske i
trad med hovedfundene. | praksis A havde flere fra den aldre aldersgruppe deltaget, men vi fandt et
kendskab pa hgjde med hovedfundet. Man skulle forvente et hgjere kendskab. En mulig forklaring
pa det kunne vaere et starre antal besvarelser fra mand, som undersggelsen har vist, har et lavere
kendskab. Det antages, at praksis er sammenlignelige.

Med den massive andel af positive tilkendegivelser om deltagelse, kan man ikke statistisk set
foretage meningsfulde beregninger pa eventuelle forskelle i aldersgrupperne eller mellem kennene.
Pa samme made kan vi heller ikke udtale os om eventuelle forskelle pa dette punkt de fire praksis
imellem.

Nar man foretager en undersggelse blandt patienter i fire nordjyske praksis, er der saledes tale om
en allerede selekteret kohorte. Man ma derfor overveje og diskutere den generelle reproducerbarhed
og overfgrbarhed til befolkningen i Region Nordjylland. Man ville ved en direkte overfgring af
vores resultater forvente en starre tilslutning i Region Nordjylland i forhold til bade Vejle
Kgbenhavn. Det er alt andet lige ikke vores opfattelse, at det er sandsynligt. Vi mener, at
resultaterne i undersggelsen i Vejle og Kgbenhavn ma vaere mere korrekte mal for at kunne
forudsige tilslutningen. Dette pa baggrund af at vores undersggelse er begranset af og biased af de
forhold beskrevet under svagheder. Hvis tilslutningen mod forventning skulle veere i den
starrelsesorden, vi finder i undersggelsen, ville der formentligt veere yderligere sundhedsgevinster
end de anslaede. Der ville ogsa veere en situation, hvor de kliniske savel som logistiske og
administrative akterer ville veaere kapacitetsmaessigt udfordret. Det bemaerkes, som navnt
indledningsvist, at den anvendte diagnostiske test i gennemfarlighedsundersggelserne benavnt
gFOBT synes at vaere mere omstendig end den nu anvendte test iFOBT. Om end vores resultater
formentlig skulle overvurdere tilslutningen, er der alligevel forventninger om en sterre deltagelse i
aktuelle screeningsprogram end fundet i gennemfarlighedsundersggelserne.
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Vi kan konkludere, at vores spgrgeskemaundersggelse har vist et generelt stort kendskab til
screeningsprogrammet. Dette kendskab er dog signifikant sterre blandt kvinderne og for
aldersgruppen 62-74 ar. Desuden ses at villigheden til deltagelse i screeningsprogrammet er stor, og
dette er uafhangigt af forudgaende kendskab til screeningsprogrammet, kgn og alder. Hvorvidt det
igangveerende screeningsprogram for KRC viser sig at vaere en succes med den forventede
tilslutning og de forudsete sundhedsgevinster vil kun fremtiden vise.
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Bilag 1

SPORGESKEMA
KZN (seet kryds) MAND KVINDE
ALDER
AR
Den 1. marts 2014 opstarter et screeningsprogram for tarmkreeft.
Har du kendskab til dette?
JA NEJ
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| screenings-programmet far du tilsendt et test-sat og en frankeret svarkuvert, sa du selv kan tage en
affgringsprove derhjemme. Prgven sender du ind til undersggelse for usynligt blod.

Du far svar pa prgven per brev inden for 14 dage, og hvis der er fundet usynligt blod, indkaldes du
til en kikkertundersggelse af tarmen.

Kunne du forestille dig, at du ville deltage i dette screeningsprogram?

JA NEJ

TAK FOR HIJZALPEN!
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Bilag 2

Er du mellem

50-74 ar

Sa tag et spgrge retariatet.

Pa forhand tak for hjeelpen!
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