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Resume

Baggrund: Livmoderhalskreft er en af de mest udbredte kraeftformer verden over, og i Danmark dgr cirka 100
kvinder af sygdommen hvert ar. Efter indfgrelsen af det nationale screeningsprogram i Danmark og andre vestli-
ge lande samt indfgrelsen af HPV-vaccinen, er antallet af kvinder med livmoderhalskreaeft veesentligt reduceret.
Der er dog endnu ikke opndet et landsdeekkende mal om 75 % screeningsdeltagelse, og der er mange kvinder,
der ikke deltager i den regulaere screening af forskellige arsager. Dette projekt har til formal at afdaekke, hvilke
barrierer kvinder oplever i forbindelse med livmoderhalskraeftscreening - samt hvilken betydning en indfgrelse
af en HPV-selvtest kan have pa deltagelsen i livmoderhalskreftscreening, samt pa at identificere kvinder med

celleforandringer.

Metode: Projektet tager udgangspunkt i en systematisk litteratursggning med efterfglgende analyse og diskussi-
on for at finde svar pa projektets problemformuleringer med udgangspunkt i en MTV inspireret tilgang med
teknologi, patient og gkonomiaspekterne. Der er blevet foretaget en online spgrgeskemaundersggelse med hen-
blik pa at belyse patientperspektivet og barrierer i en dansk kontekst. Resultaterne relateret til patientperspek-
tivet bliver yderligere diskuteret i relation til teorien omkring Health Belief Model for at undersgge, hvilke for-
andringer der potentielt kan give kvinderne incitament til at deltage i livmoderhalskreeftscreening. For at under-
spge det gkonomiske perspektiv bliver der udarbejdet en mindre gkonomisk analyse i TreeAge baseret pa data

fra litteraturen, samt data fra et dansk pilotstudie der har anvendt selvtest.

Resultater: Teknologiresultaterne peger pa, at HPV-selvtesten ikke matcher specificiteten og sensitiviteten, som
den prgve der bliver foretaget ved egen laege, men det vil veaere et hensigtsmaessigt supplement eller alternativ
for kvinder, som ellers ikke ville deltage i livmoderhalskraftscreening. Resultaterne viser, at screeningsdeltagel-
sen ville gges, hvis der blev indfgrt en selvtest som supplement til den ordinzere screening. Patientresultaterne
indikerer, at der er forskellige barrierer for kvinderne i forhold til at deltage i den regulzere screening, herunder
fysiske og psykiske gener sdsom smerter eller forlegenhed, eller praktiske aspekter sasom tidsforbrug. Den gko-
nomiske analyse indikerer, at det er mest omkostningseffektivt, at den gnskede malgruppe selv skal rekvirere

selvtesten frem for at sende selvtesten direkte ud til dem.

Konklusion: De fremfundne resultater viser, at der skal tages hgjde for flere barrierer, hvis der gnskes en foran-
dring i forhold til kvinders deltagelse i screening for livmoderhalskrzeft. Mere information til de danske kvinder
er én tilgang til dette, der potentielt kan styrke deltagelsen i screening generelt. Implementering af selvtest, som
et supplement til det nationale screeningstilbud, kan bidrage til en hgjere deltagelsesprocent ved at eliminere de
barrierer, kvinder mgder i forhold til at skulle have foretaget en celleprgve hos lzegen. En gget deltagelse i scree-
ning kan medfgre, at flere kvinder med uopdagede celleforandringer vil blive opdaget og vil kunne fa den pas-
sende behandling. Dette vil i sidste instans betyde, at feerre kvinder vil udvikle livmoderhalskrzft, og dermed vil

dgdeligheden kunne nedbringes.

Nggleord: Livmoderhalskraeft, screening, selvtest, sundhedsgkonomisk evaluering, Health Belief Model



Abstract

Background: Cervical cancer is one of the most common cancers worldwide and in Denmark approximately a
hundred women die from the disease every year. After the introduction of the national screening program in
Denmark and other Western countries and the introduction of the HPV vaccine, the number of women with cer-
vical cancer had been reduced significantly. However, the national goal of a participation rate of 75 % has not yet
been reached, and there are still a number of women who do not participate in the regular screening for various
reasons. This project aims to identify the barriers women meet in relation to screening for cervical cancer, as
well as the impact an implementation of HPV self-test would have on the participation rate in cervical cancer

screening and on the number of women being identified with early stages of cancer.

Methods: The project is based on a systematic literature search with a subsequent analysis and discussion to
find answers using a MTV-inspired approach with technology, patient and economy aspects. A questionnaire has
been conducted to further illuminate the patient perspective and barriers in a Danish context. The results re-
garding the patient perspective has been discussed in relation to the theory of Health Belief Model to examine
the changes that potentially can provide an incentive for women to participate in cervical cancer screening. In
order to examine the economic perspective, a minor economic analysis has been conducted in TreeAge based on

data from the literature as well as data from a Danish pilot study that has used the self-test.

Results: The technology results indicate that HPV self-test does not match the specificity and sensitivity of the
sample made by a physician, however, it is a useful supplement or alternative for women who would not other-
wise participate in cervical cancer screening. The results states that screening participation would increase if a
self-test was introduced in addition to the regular screening program. The patient-related results indicate that
there are various barriers for women to participate in the regular screening, barriers which include physical and
mental symptoms e.g. pain and embarrassment, as well as practical aspects e.g. time consumption. The economic
analyses indicate that self-tests on request is a more cost-effective approach than mailing the self-test kit directly

to the women.

Conclusion: The results obtained show that several barriers need to be considered if changes are to be made in
women's participation in cervical cancer screening. More information for the Danish women is one approach
that can potentially increase participation in screening in general. Implementation of a self-test as a supplement
to the national screening can contribute to an increase in participation by eliminating the barriers that women
face in relation to a Pap-smear sampling at the doctor. An increase in screening participation can lead to the dis-
covery of more women with undiagnosed early stages of cancer and these women will be able to receive the
appropriate treatment. This will ultimately mean that fewer women will develop cervical cancer and the mortali-

ty rate will be reduced.

Keywords: Cervical cancer, screening, self-test, economic evaluation, Health Belief Model.
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Ordforklaring

HPV Human papillomavirus

CIN2 Fremskredne/alvorlige celleforandringer i celleprgve fra livmoderhalsen.

Sensitivitet Andelen af positive test, som er korrekt identificeret som positive.

Specificitet Andelen af negative tests, som er korrekt pavist som negative.

HPV-test Tester for HPV-infektion i en celleprgve

Cytologisk test En mikroskopisk undersggelse, som ser om der er celleforandringer i en celle-
prove.

Pap-smear En celleprgve udfgrt hos leegen, som bdde kan testes for HPV-infektion og for
celleforandringer ved hjeelp af cytologisk test.

Selvtest En HPV-test, der er udfgrt pa en celleprgve, som kvinden selv har taget.

Triage En metode, der benyttes til at dobbelttjekke et testresultat. Eksempelvis kan
HPV-test anvendes som triage ved cytologi, mens cytologi anvendes ved HPV-
test. Sdledes far man et mere sikkert resultat.

Negativt/positivt Et negativt testresultat er ensbetydende med at kvinden ikke har HPV-infektion

testresultat eller celleforandringer. Et positivt testresultat er ensbetydende med at kvinden
har en HPV-infektion eller celleforandringer - afhaengig af hvilken test der be-
nyttes.

95 % CI 95 % konfidensinterval

Onkogen Kreftfremkaldende

Intention-to-treat

Deltagerne bliver kategoriseret og analyseret i henhold til det, de blev randomi-

seret til - uagtet om de skifter behandling undervejs.




1.0 Initierende problem

Livmoderhalskreeft er en af de hyppigst forekommende kraeftformer hos kvinder, og det estimeres, at
sygdommen rammer omtrent en halv million kvinder arligt. (Gravitt, et al.,, 2011) I Danmark rammes
cirka 380 kvinder af sygdommen arligt. (Ibfelt, et al., 2012) Forskning har vist, at en infektion med
human papillomavirus (HPV) er en forudseetning for at udvikle livmoderhalskreeft. Denne viden har
gjort det muligt at vaccinere kvinder mod udvalgte HPV-typer med henblik pa at nedsaette incidensen
af livmoderhalskraeft. | Danmark har vaccine mod HPV-typerne 16 og 18 siden 2009 vzeret en del af
bgrnevaccinationsprogrammet. Det menes, at disse to typer HPV er drsag til cirka 70 % af alle tilfeelde

af livmoderhalskreeft i Danmark. (Sundhedsstyrelsen, 2012).

Ud over vaccination er der endvidere etableret et screeningsprogram i Danmark med henblik pa at
finde de kvinder, der er i risiko for at udvikle livmoderhalskraeft. Kvinder i alderen 23-49 ar bliver
indkaldt til screening hver tredje ar, mens kvinder i alderen 50-65 indkaldes hver femte ar. Scree-
ningsindsatsen har veeret medvirkende til, at incidensen af livmoderhalskreft er faldet markant de
seneste ar, men sygdommen koster stadig omkring 100 kvinder livet arligt i Danmark. Halvdelen af de
kvinder, der far diagnosen livmoderhalskreeft, har ikke deltaget i screeningsprogrammet. Til trods for
screeningens gode resultater, deltager blot 67 % af kvinder i malgruppen 23-65 ar i screeningspro-
grammet. Ifglge Sundhedsstyrelsen er der et stort potentiale i at forbedre screeningsprogrammet, i
seerdeleshed i forhold til at optimere deltagelsesprocenten ved eksempelvis at ggre tilgeengeligheden

lettere. (Sundhedsstyrelsen, 2012)

Den tidlige opsporing af livmoderhalskreeft er et vigtigt element i forebyggelsen af sygdommen, hvilket
gar det interessant at undersgge, hvorfor nogle kvinder fravealger at deltage i screeningen, samt om
dette valg er forbundet med nogle serlige faktorer og samfundsgrupper. Pa baggrund af disse fund vil
det veaere relevant at belyse mulige forandringsforslag, der potentielt kan forbedre andelen af screene-

de kvinder i Danmark.



2.0 Problemanalyse

En halv million kvinder bliver pa verdensplan diagnosticeret med livmoderhalskreeft arligt (Gravitt, et
al.,, 2011), og over en kvart million kvinder mister arligt livet til sygdommen. 85 % af disse kvinder bor
i lav- og mellemindkomstlande, hvor der ikke er adgang til de samme forebyggelses- og behandlings-
muligheder, som der er i hgjindkomstlande. (World Health Organization, 2015) I Danmark er livmo-
derhalskraeft den sjette mest udbredte kreefttype, og der diagnosticeres omtrent 380 nye tilfelde ar-
ligt. (Ibfelt, et al., 2012) Til trods for at antallet af kvinder, der dgr af sygdommen, er halveret i lgbet af
de sidste 50 ar, dgr stadig over 100 danske kvinder af sygdommen pa arsbasis. (Sundhedsstyrelsen,

2016)

Der har i Danmark veeret en positiv udvikling i forhold til livmoderhalskreeft, idet bade incidensen af
livmoderhalskrzeft og mortaliteten hos de ramte er faldende. Danmark har imidlertid en hgjere fore-
komst af nye tilfeelde i forhold til de gvrige nordiske lande. [ Danmark blev der i 2008 diagnosticeret
11 nye tilfeelde pr. 100.000 kvinder, mens dette tal var henholdsvis ni, syv og fire i Norge, Sverige og
Finland. (Sundhedsstyrelsen, 2012) Dette indikerer, at der i en dansk kontekst er behov for at under-

sgge, hvordan de nuvaerende forebyggelsesinitiativer kan optimeres.

Kvinder i alle aldersgrupper kan udvikle livmoderhalskreeft. Andelen af kvinder, der har forstadier til
kreeft, er hgjst blandt de yngre kvinder. Det ses imidlertid, at forstadier i hgjere grad udvikler sig til
livmoderhalskreeft hos de aldre kvinder. Ydermere har livmoderhalskreeft seerligt i de zldste alders-
grupper en hgj dgdelighed. Forekomsten af zldre kvinder med livmoderhalskreeft er hgjere i Danmark
end i de gvrige nordiske lande. (Sundhedsstyrelsen, 2012)

2.1 Sygdomspatogenese

Livmoderhalskreeft udvikler sig typisk over en periode pa mange ar med forstadier i tiltagende sveer-
hedsgrad. En forudsaetning for at udvikle disse forstadier og i sidste ende livmoderhalskreft er infek-
tion med human papillomavirus (HPV), som er et seksuelt overfgrt virus. Der findes over 100 forskel-
lige typer af HPV, hvoraf cirka 40 typer kan give sygdom i omradet omkring kgnsorganerne. 12 af disse
er onkogene (kreeftfremkaldende). En vedvarende infektion med en af disse 12 HPV-typer er en forud-
seaetning for at udvikle forstadier til livmoderhalskraft. (Sundhedsstyrelsen, 2012) En dansk undersg-
gelse viste, at preevalensen af de onkogene HPV-typer er 20-40 % hos kvinder under 35 ar, ti procent
hos de 30-59 arige og fem procent hos kvinder over 60 ar. Risikoen for at udvikle livmoderhalskraeft i
et livstidsperspektiv er cirka en procent. Det er endnu uvist, hvorfor nogle kvinder udvikler livmoder-
halskreeft, mens andre ikke ggr. En infektion med HPV er for det meste symptomfri og forsvinder al-

mindeligvis af sig selv i lgbet af 8-18 maneder, men hos nogle kvinder bliver infektionen kronisk - en



tilstand, der kan resultere i celleforandringer. Celleforandringer kan pavises ved at udfgre cytologisk
test pa en celleprgve fra livmoderhalsen. Livmoderhalskraeft udvikles saedvanligvis over flere ar gen-
nem celleforandringer, som kan variere i sveerhedsgrad. (Thomsen & Kjzer, 2016; Sundhedsstyrelsen,

2013)

Den sammenhaeng, der er blevet anerkendt mellem onkogene HPV-infektion og livmoderhalskreeft,
giver mulighed for przaeventivt arbejde. I Danmark forsgger man sdledes at komme livmoderhalskraeft
til livs ved blandt andet at udfgre gratis screening af befolkningen, samt ved at tilbyde en gratis HPV-
vaccine i forbindelse med bgrnevaccinationsprogrammet. (Gravitt, et al., 2011; Eaker, et al,, 2001) De

to metoder vil i det fglgende blive belyst.

2.2 Vaccine som forebyggelsestiltag

[ Danmark har man siden indfgrelsen af HPV-vaccine i bgrnevaccinationsprogrammet i 2009 benyttet
vaccinetypen Gardacil, som beskytter mod HPV-typerne 6, 11, 16 og 18. HPV-typerne 16 og 18 er
blandt de 12 onkogene HPV-typer og er tilsammen arsag til 70 % af alle tilfeelde af livmoderhalskreeft,
mens HPV-typerne 6 og 11 kan fordrsage den seksuelt overfgrte sygdom kondylomer. Fra 1. februar
2016 blev Gardacil udskiftet med vaccinetypen Cervarix, som udelukkende beskytter mod HPV-
typerne 16 og 18. Cervarix blev valgt pa grundlag af et lovpligtigt udbud, der blev afgjort pa baggrund
af analyser af effekter, bivirkninger og pris. (Statens Serum Institut, 2016) Gardacil blev vurderet som
veerende det bedste alternativ blandt andet grundet den beskyttende virkning mod kondylomer, men
dette var ikke nok til at opveje de ggede omkostninger, der var forbundet med Gardacil frem for Cer-
varix. (Statens Serum Institut, 2015) Der foreligger endnu ingen dokumentation for, hvor lzenge Cerva-
rix beskytter mod de pageldende vira, men vaccinens udbredelse vil formentlig medfgare, at der vil

vare en lavere forekomst af abnorme celleprgver fremadrettet. (Sundhedsstyrelsen, 2012)

Det er vigtigt, at vaccinen bliver givet sa tidligt som muligt, da man gerne vil beskytte mod HPV inden
seksuel debut, idet HPV i livmoderhalsen er en seksuelt overfgrt sygdom. Siden 2008 har vaccinen
veeret gratis for piger i alderen 12-15 ar, og den har siden 2009 vaeret en rutinevaccination i bgrnevac-
cinationsprogrammet for piger pa 12 ar. Kvinder, der er vaccineret, bgr stadig deltage i den nationale
screening for livmoderhalskrzeft, idet vaccinen ikke daekker over andre typer af HPV-infektion, samt

infektioner, der er padraget inden vaccinen. (Thomsen & Kjeer, 2016; Sundhedsstyrelsen, 2013)

Der har i Danmark veeret stor debat omkring bivirkninger forbundet med HPV-vaccinen, hvilket har
ledt til en udbredt skepsis i befolkningen og medierne. De seneste ar har tilslutningen derfor veeret

faldende, og flere piger og deres forzeldre fravaelger vaccinen. Dette kan ses ved, at der er sket et fald i



vaccinationsdeltagelsen i samtlige af landets kommuner i de seneste ar. (Statens Serum Institut, 2015)

Vaccinens effekter og mulige bivirkninger fglges intensivt bade nationalt og internationalt.

2.3 Screening som forebyggelsestiltag

Kvinder, der er vaccineret, bliver stadig indkaldt til livmoderhalskreftscreening fra de fylder 23 ar.
Screeningen er vigtig, idet vaccinerede piger kan have veret inficeret med HPV pa vaccinationstids-
punktet, hvorved vaccinen mister sin beskyttende virkning. Ligeledes er 30 % af alle livmoderhals-
kreefttilfeelde forarsaget af andre onkogene HPV-typer end 16 og 18, som vaccinen beskytter mod. Det
er saledes vigtigt at pointere, at der er risiko for at udvikle livmoderhalskraeft pa trods af vaccination.

(Statens Serum Institut, 2016)

Livmoderhalskreaeft kan forekomme hos kvinder i alle aldre. Halvdelen af de kvinder, der far diagnosen
er under 45 ar. I Danmark tilbydes kvinder i alderen 23-49 ar screening hver tredje ar, mens de i alde-
ren 50-65 ar tilbydes screening hver femte ar. Mens screeningstilbuddet i andre europaeiske lande
forst tilbydes fra 25 eller 30 ar, er det i Danmark blevet besluttet at pdbegynde screeningen ved 23 ar.
Det skyldes blandt andet, at forekomsten blandt yngre kvinder er hgjere i Danmark end i de pageel-
dende lande. Der forekommer i Danmark gennemsnitlig to til otte tilfeelde af livmoderhalskraeft arligt
hos kvinder under 25 ar. Valget, om kun at screene aldersgruppen over 50 ar hver femte ar, stemmer
overens med internationale standarder fra International Agency for Research on Cancer.

(Sundhedsstyrelsen, 2012)

Omtrent halvdelen af de kvinder, der far diagnosen livmoderhalskrzeft, har ikke deltaget i screenings-
programmet. Dette kan enten skyldes, at de ligger uden for screeningsprogrammets malgruppe, de 23-
65 arige, eller at de veelger ikke at deltage i screeningen. Pa nuvaerende tidspunkt bliver der sendt et
invitationsbrev ud til kvinderne, som indeholder selve invitationen til screening, samt en pjece med
information omkring screening for livmoderhalskraeft. Derudover sendes der efter tre og seks mane-
der et erindringsbrev til de kvinder, der ikke har responderet pa invitationsbrevet. Intervallet mellem
brevene har varieret i tidens lgb, men den nuvaerende model er fundet mest hensigtsmaessig. For at
sikre en hgj deltagelse, er det vigtigt, at kvinderne fgler sig trygge og har let ved at booke tid til under-
sggelsen. Det er almindeligvis kvindernes praktiserende lzege, der foretager undersggelsen. Laegerne
er ansvarlige for at informere kvinderne om formalet med undersggelsen, procedurer, samt betydnin-
gen af prgvens svar. Dette skal hjzelpe til at give kvinden muligheden for at traeffe et informeret valg.
Derudover bgr de tage hensyn til, at kvindernes holdninger og sygdomsopfattelser kan variere, hvor-

for nogle kvinder muligvis ikke gnsker screening eller ikke forstar formalet med den. Det ses at socialt



udsatte har en seerlig lav deltagelse i screeningen, hvilket kan vaere et udtryk for manglende informa-

tion omkring vigtigheden af screening. (Sundhedsstyrelsen, 2012)

Indsatsen for screening af livmoderhalskraeft er organiseret saledes, at en national styregruppe har til
ansvar at fglge kvaliteten af screeningsprogrammet, mens fem regionale styregrupper har til opgave at
sikre implementeringen af Sundhedsstyrelsens retningslinjer i de enkelte regioner. Den nationale sty-
regruppe har til hovedopgave at sikre kvaliteten af screeningsprogrammet ved at monitorerer ni kvali-
tetsindikatorer, der blandt andet omhandler deltagelse, kapacitet, prgvekvalitet, svartid, daeknings-
grad og opfglgning. Dermed kan de vurdere, hvordan kravene opfyldes pa henholdsvis landsplan, i
regionerne og pa de enkelte patologiafdelinger. Danske Regioner har i den forbindelse nedsat styre-
gruppen Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeft Screening (DKSL), som skal koordinere og
monitorere screeningen i Danmark. Den nationale styregruppe har ansvaret for at sikre, at regioner-
nes screeningsprogrammer udfgres med hgj kvalitet og efter ensrettede retningslinjer. De skal dermed
stgtte de regioner og screeningsafdelinger, hvis indikatorresultater afviger fra de gvrige. Styregruppen
har til opgave at opggre og dokumentere kvalitetsindikatorerne, hvilket kan ses i DKLS’ arsrapport.

(Sundhedsstyrelsen, 2012) Der vil i dette projekt blive anvendt data fra DKLS’s arsrapport fra 2014.

Der er i Danmark udarbejdet klare retningslinjer for, hvor ofte screeningen skal foretages for de enkel-
te aldersgrupper, hvilken type af test, der skal benyttes som primzerscreening, og hvilke test der skal
suppleres med. Dette ggres dels for at sikre, at screeningen er sa effektiv som muligt, og dels for at
sikre at screeningen er omkostningseffektiv. Det betyder eksempelvis, at kvinder ikke kan blive scree-
net hvert ar, men skal overholde de indkaldelser, der bliver udsendt i forbindelse med det nationale

screeningsprogram. (Sundhedsstyrelsen, 2012)

Der er overordnet set to metoder, hvorpa man kan screene for livmoderhalskreft, og begge tests har
fordele og ulemper. Den ene tilgang er cytologitesten, hvor en celleprgve fra livmoderhalsen analyse-
res i mikroskop for at undersgger for abnorme celler. Nar celleprgven opsamles ved laegen overfgres
til en beholder med vaske og sendes til en af landets patologiafdelinger. Cytologitesten har hidtil vee-
ret benyttet som den primaere screeningsmetode hos kvinder i alderen 23-59 ar. Cytologitesten har en
sensitivitet pa 83 %, hvilket betyder, at 83 % af de kvinder, der har celleforandringer bliver testet po-
sitive. Dermed bliver de sidste 17 % testet negative, selvom de reelt har celleforandringer. Cytologite-
sten har en specificitet pa 91 % hvilket betyder, at 91 % af de raske kvinder, bliver testet negative,
mens de restende 9 procent bliver testet positive til trods for, at de ikke har celleforandringer. (Arbyn,
et al, 2014) Det vil sige, at man i hgjere grad kan stole pa et negativt testresultat og derved undga

overdiagnosticering. Idet sensitiviteten er lavere, er dette forbundet med en stgrre usikkerhed og risi-



ko for at teste kvinderne falsk negative. Det betyder i praksis, at nogle af de kvinder, der testes negati-
ve, reelt godt kan have forstadier til kreeft. (Sundhedsstyrelsen, 2012) Dette er problematisk, idet det
kan forveerre deres prognose, at potentiel sygdom ikke opdages, og det kan derudover give kvinderne

en falsk tryghed.

Den anden screeningsmetode er HPV-testen, hvor celleprgven undersgges for HPV-infektion. Denne
test er den primaere screeningsmetode hos kvinder fra 60 ar. Testen har en sensitivitet pa 91 % og en
specificitet pa 88 %. Grundet den hgjere sensitivitet, finder HPV-testen i hgjere grad end cytologite-
sten de kvinder, der har celleforandringer. Grundet den lavere specificitet har HPV-testen stgrre risiko
for at falsk positive svar, hvorved flere kvinder vil bliver indkaldt til yderligere undersggelse. HPV-
testen maler i modsaetning til cytologitesten ikke, om der er celleforandringer, men om der er en HPV-
infektion. Det udggr et problem i testningen af de yngre kvinder, hvor en relativt stor andel (20-40 %)
er inficeret med HPV, men ikke har celleforandringer. Blandt de yngre kvinder er der ydermere lav
risiko for, at HPV-infektioner udvikler sig til celleforandringer og kraft. Derfor vil HPV-testen opspore
rigtig mange kvinder, som reelt ikke er i gget risiko for at udvikle livmoderhalskraeft. HPV-testen er
imidlertid velegnet til de @ldre kvinder, hvorfor den benyttes som primaerscreening hos kvinder over
60 ar. Hos disse kvinder er risikoen for at have en HPV-infektion faldet til cirka fem procent, og de
kvinder, der har en infektion har markant hgjere risiko for, at denne udvikler sig til livmoderhalskreeft.

Det er derfor hensigtsmaessigt at benytte HPV-testen hos denne aldersgruppe.

Det ses saledes, at der ligger mange overvejelser bag de nuvaerende procedurer for screening af livmo-
derhalskraeft. Sundhedsstyrelsen angiver imidlertid, at der er potentiale for forbedringer i screenings-
programmet. Det er searligt en udfordring, at nogle kvinder ikke mgder op til screening, hvorfor en

optimering af deltagelsesprocenten anses som et relevant indsatsomrade.

Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskreeftscreening (DKLS) har til ansvar at monitorere og for-
bedre kvaliteten af livmoderhalskraeftscreeningen i Danmark pad baggrund af kliniske retningslinjer og
ni forskellige kvalitetsindikatorer, hvoraf én af disse kvalitetsindikatorer er "deltagelse og invitations-
procedurer”. 1fglge deres seneste drsrapport, som baseres pa data fra 2014, er deltagelsesprocenten
ikke optimal i Danmark, og ingen af de fem regioner lever op til standarden, som er 75 %. Denne delta-
gelsesprocent er opgjort pa baggrund af antallet af kvinder i alderen 23-65 ar, der deltager i screening
inden for 365 dage efter udsendelse af invitationsbrevet. Hvis kvinderne er blevet undersggt uden for
denne periode, eksempelvis dret op til indkaldelsen, bliver de registreret som ikke-deltagende. (DKLS,
2015) Det er vigtigt at bemaerke, at der skelnes mellem deltagelsesprocenten og deekningsgrad. Daek-

ningsgraden udregnes ved at belyse, hvor mange kvinder, der har deltaget i screening i en periode pa



3,5 ar for kvinder i alderen 23-49 ar eller 5,5 ar for kvinder i alderen 50-65 ar. Méalet for daekningsgra-
den er 85 % for kvinder i aldersgruppen 23-65 ar. (DKLS, 2015) Det er vaesentligt at holde disse be-

greber adskilt - seerligt nar danske opggrelser diskuteres i forhold til udenlandsk litteratur.

I arsrapporten for 2014 er der udarbejdet en opggrelse over, hvor mange kvinder der deltog i scree-
ningen. I alt blev 357.255 kvinder inviteret til screeningen, hvoraf de 143.202 (40,2 %) mgdte op til
screening inden for 90 dage, og der blev derefter udsendt et erindringsbrev til de resterende kvinder.
Af disse valgte 28,6 % at deltage inden for 180 dage, hvorefter der blev udsendt endnu et erindrings-
brev til de resterende kvinder. Der var 21,6 % af disse kvinder, der reagerede pa det andet erindrings-
brev. Efter de tre breve var der tilsammen 64,1 % af de 357.255 kvinder, der valgte at deltage i scree-
ningen. Dette tal lever ikke op til den gnskede standard pa 75 %. DKLS anbefaler, at der laegges mere
vaegt pa oplysningskampagner om vigtigheden af screening for livmoderhalskreaeft, samt at praktise-
rende leeger skal oplyse kvinder om vigtigheden af screening. De angiver ydermere, at der pr. 8. januar
2015 var 103.947 kvinder, der aktivt havde frameldt sig screeningen. Der var 55,8 % af disse kvinder,
der var frameldt, idet de tidligere har faet foretaget hysterektomi (fjernelse af livmoderen), mens stgr-
stedelen af de resterende ikke havde angivet nogen arsag til deres frameldelse. (DKLS, 2015) Netop
arsagen til frameldelse kan vaere en spaendende faktor at belyse yderligere, hvis deltagelsesprocenten

og deekningsgraden gnskes optimeret til de gnskede henholdsvis 75 og 85 %.

Kristensson et al. undersggte i et registerbaseret studie fra 2014 forskellige faktorers indvirkning pa,
hvorvidt kvinder deltager i screening eller ej. Studiet inkluderede 1.052.447 kvinder i alderen 25-54
ar. I studiet blev deltagelse defineret som deltagende pa et vilkarligt tidspunkt i lgbet af perioden fra
2002 og fem ar frem. Studiet viste, at 82,6 % af kvinderne mgdte op til screening i den femarige perio-
de. (Kristensson, et al., 2014) Deres mal svarer stort set til det, DKLS definerer som daekningsgrad.
Kristensson et al. fandt i deres studie at ikke-deltagerne, sammenlignet med deltagerne, generelt set
var @ldre, havde lavere uddannelsesniveau, var mere tilbgjelige til at vaere ugifte og af anden etnisk
herkomst end dansk. Ydermere havde de generelt mindre kontakt til bade praktiserende laege, special-
leeger og tandleeger. (Kristensson, et al., 2014) Nar de finder, at ikke-deltagerne var eldre, sa kan det

blandt andet skyldes, at andelen af kvinder, der har faet foretaget hysterektomi, stiger med alderen.

I en international kontekst er der ogsa forsket i, hvilke faktorer der har indvirkning pa, om kvinder
deltager i screening. Damiani et al. undersggte i en metaanalyse fra 2015, hvorvidt der var sammen-
haeng mellem uddannelsesniveau og deltagelse i livmoderhalskrzeftscreening. Deres studie viste, at
sandsynligheden for at have deltaget i screening for livmoderhalskraeft over en tredrig periode var 96
% hgjere for hgjtuddannede kvinder sammenlignet med lavtuddannede kvinder. De konkluderede

derfor, at uddannelse gger sandsynligheden for at deltage i screening. De peger p3, at begransede



sundhedskompetencer hos de lavtuddannede kan vaere en af arsagerne til dette. (Damiani, et al., 2015)
Sundhedskompetencer er et begreb, der har vundet tiltagende indpas de seneste ar, og kendes i den
internationale litteratur som health literacy. Studier har vist, at begreensede sundhedskompetencer er
forbundet med darligere sundhedsrelateret viden, samt mindre hensigtsmaessig sundhedsadfeerd,

hvilket blandt andet kommer til udtryk ved en lavere deltagelse i screening. (Berkman, 2011)

Danske studier har tidligere vist, at der er en sammenhang mellem sociogkonomisk status og livmo-
derhalskreeft. I et studie fra 2008 fandt Jensen et al., at incidensen for at udvikle livmoderhalskraeft
samt risikoen for at dg af sygdommen, var hgjere ved kvinder af lavere sociogkonomisk status.
(Jensen, et al., 2008). De tog imidlertid ikke hensyn til, hvilket stadie kvindernes kreaeft var pa diagnose-
tidspunktet, hvilket har en betydelig indvirkning pa sygdomsprognosen. Pa baggrund af dette, sggte
Ibfelt et al. i 2012 at undersgge diagnosticerede kvinders sociogkonomiske position og deres stadie af
livmoderhalskreeft pa diagnosetidspunktet med henblik pa at se, om der var en sammenhaeng. Deres
studiepopulation bestod af 1651 kvinder, der var diagnosticeret med livmoderhalskreaeft i perioden
2005 til 2009. De fandt, at risikoen for at have kreeft pa et fremskredet stadie, sammenlignet med et
tidligt stadie, var markant hgjere hos kvinder med kort eller mellemlang uddannelse end hos kvinder
med hgj uddannelse. Risikoen for fremskredet stadie var ligeledes hgjere for kvinder uden partner,
samt for aeldre kvinder. De fandt ydermere, at en del af de fundne sociogkonomiske sammenhange
kunne tilskrives forskelle i tid siden sidste screening. (Ibfelt, et al., 2012) Dette stemmer overens med,
at Kristensson et al. ligeledes fandt, at de kvinder, der ikke deltog i screening, generelt set var zldre,

havde lavere uddannelsesniveau og var mere tilbgjelige til at veere ugifte.

Denne sammenhang mellem sociogkonomisk status, deltagelse i screening, kraeftstadie pa diagnose-
tidspunktet og prognose af sygdommen understreger vigtigheden af at gge deltagelsesprocenten og
adressere de faktorer, der bevirker, at sarligt nogle bestemte grupper af kvinder er mindre tilbgjelige
til at mgde op til screening. DKLS anbefaler i deres arsrapport, at regionerne fokuserer pa at fa delta-
gerprocenten op blandt andet ved at undersgge potentialet i at benytte en HPV-selvtest. For at under-
sgge dette nzermere blev der i Region Hovedstadens opstartet et pilotprojekt i 2014, hvor selvtesten
skulle tilbydes til kvinder, der ikke deltog i den regulzere screening. (DKLS, 2015) Danske og internati-

onale erfaringer med selvtest af HPV, vil i det fglgende blive praesenteret.

De seneste ar er der i tiltagende grad blevet forsket i brugen af selvtests som et alternativ til at fa lavet
celleprgve hos leegen. Internationale studier har vist gode resultater ved brug af selvtesten og har vist,
at der er en hgj accept af testen blandt kvinder, som ellers ikke ville deltage i screening for livmoder-

halskreaeft. Der har ligeledes veeret lavet forsgg, hvor selvtesten er blevet anvendt som den primaere
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forebyggelsesstrategi imod livmoderhalskreft i Mexico. Dette medfgrte en deltagelsesprocent pa hele

98 % af studiepopulationen. (Rossi, et al., 2014)

[ Danmark har der ligeledes veeret et gnske om at undersgge potentialet i HPV-selvtest. | Region Ho-
vedstaden blev der i maj 2014 saledes sendt en invitation ud til 24.500 kvinder, der tidligere havde
valgt ikke at deltage i det nationale screeningsprogram. Kvinderne modtog et brev, hvor de fik tilbud
om at bestille en selvtest pa internettet, foretage en celleprgve selv, og derefter sende den retur. Te-
sten var suppleret med en detaljeret vejledning. 5000 af kvinderne i forsgget valgte at tage imod til-
buddet. Screeningen medfgrte, at der blev diagnosticeret ni tilfeelde af livmoderhalskrzeft og 67 tilfeel-
de af alvorlige celleforandringer. Tilfaelde som ikke var blevet opdaget, hvis ikke de var blevet scree-
net. (Hvidovre Hospital, 2015) I 2016 har Region Midtjylland ligeledes udsendt en selvtest til 6000
kvinder, som ikke havde deltaget i det regulaere screeningsprogram. Det forventes, at 1000 af disse
kvinder udfgrer testen og sender den retur. Formalet er at afprgve og evaluere selvtesten med henblik

pa potentielt at indfgre den som en del af det reguleere screeningsprogram (Jgrgensen, 2016).

Befolkningsgruppers adfeerd i forhold til at deltage i eksempelvis screening har igennem mange ar
veeret studeret med henblik pa at kortleegge, hvilke faktorer, der har indvirkning pa deres adfeerd. Der
er i den forbindelse udviklet forskellige teorier, der belyser dette. En af disse teorier er Health Belief
Model (HBM), som er udviklet af socialpsykologerne Hochbaum og Rosenstock. Denne teori kan benyt-
tes til at belyse, hvilke faktorer der kan spille ind pa folks valg i forbindelse med sundhedsadfeerd, her-
under screening. Denne teori vil blive mere dybdegdende beskrevet i afsnit 4.2, og dens anvendelse i

dette projekt vil i den forbindelse ogsa blive praesenteret.

2.4 Afgraensning

[ det initierende problem er der fremfgrt en undren over, at en betragtelig andel af de danske kvinder
ikke deltager i screening for livmoderhalskreeft til trods for en malrettet indsats fra Sundhedsstyrel-
sens side. Denne undren er analyseret gennem en afklaring af livmoderhalskraeft som risikofaktor,
sygdomspatogenese, samt forebyggelsestiltag i form af vaccine og screening. Der er i de kommende ar
risiko for, at nogle vaccinerede kvinder fravelger screening, da de fgler sig beskyttet af vaccinen. Dette
ma handteres, da det ellers vil kunne pavirke screeningsdeltagelsen i en negativ retning. Det er imid-
lertid ikke den problemstilling, der vil blive belyst i dette projekt, da de kvinder, der systematisk har
modtaget vaccinen som en del af bgrnevaccinationsprogrammet, endnu ikke indgar i screeningspopu-

lation (23-65 ar). Problemstillinger vedrgrende vaccinen vil derfor ikke blive belyst yderligere.

Efter indfgrelsen af screening er livmoderhalskreaeft faldet markant, men de seneste ar er screenings-

deltagelsen stagneret med tendens til at veere faldende. Det er derfor relevant at undersgge potentielle
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tiltag, der kan bidrage til at sikre en hgj deltagelsesprocent og deekningsgrad i Danmark. Selvtesten har
ifglge tidligere nationale og internationale studier vist sig potentielt at kunne gge deltagelsen i scree-
ning, hvorfor vi i dette projekt vil preesentere selvtesten som et muligt supplement i en dansk kon-
tekst. Selvtesten skal saledes ikke fungere som et alternativ til den reguleere screening, men som et
supplement malrettet de kvinder, der ikke mgder op til reguleer screening. Selvtesten som supplement
til det nationale screeningsprogram for livmoderhalskreeft vil vaere omdrejningspunktet i projektet, og
vil blive belyst, analyseret og diskuteret ud fra relevante indgangsvinkler. Dette vil blive struktureret
med henblik pa at besvare projektets problemformulering og forskningsspgrgsmal, som vil blive prae-

senteret i det fglgende.
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2.5 Problemformulering

Hvordan kan en implementering af HPV-selvtest, som et supplement til det nationale screenings-

program, potentielt skabe en forandring i forhold til forebyggelse gennem screening?

Hvilken effekt kan man forvente, at en implementering af supplerende selvtest vil have pa deltagelsen i

screening, samt pd antallet af kvinder, der fdr konstateret celleforandringer? (teknologi)

Hvordan kan en implementering af selvtesten, som supplement til det nationale screeningstilbud, anven-
des til at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i forbindelse med screening hos egen

leege? (patient)
Hvilke etiske overvejelser skal der tages stilling til ved implementeringen af selvtesten? (patient)

Hvilke omkostninger er der forbundet med at indfpre selvtesten som supplement til det nuvaerende scree-

ningsprogram? (skonomi)
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3.0 Projektets opbygning

Dette projekt vil opfylde grundprincipperne for Aalborg Universitets problembaserede laeringsmodel
(PBL), og det vil derudover inddrage elementer fra den Medicinske Teknologivurdering (MTV). MTV er
kendetegnet ved at veere en systematisk, forskningsbaseret fremgangsmade, hvor der tages udgangs-
punkt i teorier og metoder fra forskellige forskningsdiscipliner. Den har typisk veeret anvendt til at
skabe grundlag for politiske og administrative beslutninger og handlinger. En MTV indeholder de me-
get forskellige og alligevel internt afhaengige elementer teknologi, patient, organisation og gkonomi,
mens etiske overvejelser kan integreres undervejs, som det findes passende. (Kristensen & Sigmund,

2007)

[ dette projekt vil MTV-tilgangen blive integreret i den udstraekning, det er muligt med henblik pa at
skabe struktur og sikre, at de relevante aspekter belyses. Der tages udgangspunkt i de tre delelemen-
ter teknologi, patient og gkonomi, mens organisationselementet vil blive integreret under teknologien.
Det er besluttet ud fra en erkendelse af, at det ifglge nyere organisationsteori kan vaere problematisk
at adskille teknologien og organisationen som to separate systemer. I stedet kan de to perspektiver til
sammen belyse de processer, der udggr organisationen. (Kristensen & Sigmund, 2007) Det vil saledes
veaere malsaetningen i dette projekt at integrere organisationsperspektivet og teknologiperspektivet i
teknologiafsnittet, saledes at der kan redeggres for de processer, der vil veere relevante at belyse i for-
hold til at implementere selvtesten som et supplement til det nationale screeningsprogram. De to gvri-
ge elementer, gkonomi og patient, vil blive belyst dybdegaende for sig - med forbehold for, at alle de-
lelementerne er indbyrdes afthaengige af hinanden. De etiske overvejelser vil blive integreret i patient-

perspektiver.

[ forbindelse med udarbejdelsen af en MTV anbefales det at benytte eksisterende studier og datamate-
riale og kun pdbegynde indsamling af ny empiri, hvis det er absolut ngdvendigt. (Kristensen &
Sigmund, 2007) Dette er forsggt opfyldt i dette projekt, idet der er taget kontakt til flere aktgrer, her-
under Region Nordjylland, Region Hovedstaden og Kreeftens Bekeempelse, da disse aktgrer ligger inde
med data og information, der kan bidrage til at belyse forskellige aspekter af problemformuleringen og
forskningsspgrgsmalene. Det vil imidlertid ogsa veere ngdvendigt at indsamle egen empiri til at belyse
delelementer, der ikke kan besvares pa baggrund af eksisterende data. Alt dette vil blive introduceret i
projektets metodeafsnit, hvor de tre MTV-elementer individuelt vil blive praesenteret med henblik pa
at kortlaegge formal, design og metoder, der vil blive anvendet til at belyse elementerne. Dernaest vil der
blive lavet en praesentation af de to udvalgte metoder: litteratursggningen og spgrgeskemaundersg-
gelsen. I projektets resultat- og analyseafsnit vil resultaterne fra henholdsvis litteratursggningen,

spgrgeskemaundersggelsen og den gkonomiske analyse blive prasenteret og analyseret inden for de
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tre MTV-elementer, hvorefter de vil blive diskuteret i projektets diskussionsafsnit. Forandringsper-
spektivet skal fungere som en integreret del af dette projekt og vil derfor blive anvendt Igbende. Der-
udover vil der afslutningsvis blive udarbejdet en syntese, som opsummerer de fund, der er gjort igen-
nem projektet. I dette projekt vil denne syntese anleegge et forandringsperspektiv, hvor der vil blive
lavet en opsummering i forhold til selve den forandring, der gnskes lavet, samt implementering og
evaluering af denne. Opbygningen af projektet er illustreret i Figur 1 med henblik pa at skabe gennem-

sigtighed og indblik i strukturen.
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Figur 1 - Opbygning af projektet
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4.0 Teori

[ dette afsnit vil projektets teoretiske grundlag blive praesenteret, hvilket vil danne grundlag for de
overvejelser og valg, der vil blive truffet fremadrettet. Indledningsvis vil projektets videnskabsteoreti-
ske tilgang blive praesenteret, hvorefter Health Belief modellen vil blive preesenteret i relation til pro-
jektets problemstilling. Health Belief modellen vil blive anvendt i forhold til belysning af patientper-
spektivet. Afslutningsvis vil projektets etiske teori blive praesenteret, som ligeledes har til formal at

belyse patientperspektivet.

4.1 Videnskabsteoretisk tilgang

Projektets problemformulering og fire forskningsspgrgsmal leegger dels op til en positivistisk og en
hermeneutisk videnskabsteoretisk tilgang. I den positivistiske tilgang vil der veere fokus pa at beskrive
og forklare de faanomener, der ggr sig geeldende i forhold til de konkrete problemstillinger, og der for-
udsaettes en objektiv virkelighed, uathaengig af forskningens optik. (Launsg, et al., 2011) Denne tilgang
bliver ofte anvendt inden for naturvidenskaben, da der har veeret tradition for at anleegge et objektivt
og neutralt perspektiv, der beror pa eksperimenter og observationer. Positivismen star for, at viden-
skabelig erkendelse kan opnds gennem systematisk indsamling af empiriske data, og at forstaelse af
videnskab er objektiv og neutral. (Holm, 2011) Projektet tager udgangspunkt i en induktiv tilgang,
hvor der tages udgangspunkt i allerede indsamlet og analyserede data i den fremfundne litteratur,
samt empiri der indsamles med henblik pa at skabe en indsigt i problemfeltet. (Brinkmann &

Tanggaard, 2010)

Den positivistiske tilgang kommer til udtryk i alle projektets tre delelementer - teknologi, patient og
gkonomi. Dette sker ved indsamling af data gennem litteraturen, i den sundhedsgkonomiske analyse
og i en struktureret spgrgeskemaundersggelse. Spgrgeskemaet vil ydermere belyse patientperspekti-
vet ud fra en kvalitativ og hermeneutisk tilgang, hvor forstaelse og fortolkning er i centrum. Dette gg-
res ved at inddrage dbne spgrgsmal i spgrgeskemaet, hvor kvinderne kan beskrive deres holdning
mere dybdegdende med henblik pa at skabe en dybere indsigt i kvindernes oplevelse af screeningstil-
buddet. Ifglge Hans-Georg Gadamer forstar mennesket gennem fortolkning, som er skabt pa baggrund
af forforstaelse eller fordomme, hvilket ogsa kan anskues som varende den hermeneutiske cirkel,
hvor delelementerne skal forstas, fgr helheden kan forstas. Ligeledes skal helheden forstas, fgr de-
lelementerne kan forstas. (Brinkmann & Tanggaard, 2010, p. 373; Gadamer, 2007) Det tilstraebes at
opna en forstaelse af den enkelte kvindes holdninger til screening for at kunne fa en samlet forstdelse
af, hvilke faktorer der pavirker kvindernes valg i forhold til screening. Dette vil blive gjort med ud-
gangspunkt i Health Belief Model, som skal bidrage til at forsgge at forsta kvindernes holdninger og

adfeerd i forhold til screening. Health Belief modellen vil blive beskrevet mere dybdegdende i afsnit 4.2.
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I dette projekt gnskes problemfeltet belyst ud fra faktuelle oplysninger med henblik pa at belyse de
konkrete sundhedsmaessige aspekter i forhold til at anvende selvtest som et supplement til den nuvee-
rende praksis i forbindelse med screening af livmoderhalskreeft. Vi vil forholde os kritisk over for de
anvendte datakilder, herunder den indsamlede litteratur og besvarelser fra spgrgeskemaundersggel-
sen, saledes, at det kan sikres, at data er veldokumenterede og objektive, sa de lever op til de positivi-
stiske kriterier. De enkelte delelementers metodiske tilgange vil blive praesenteret i afsnit 5.0. Kvin-
ders holdning til screening og selvtest og deres adfzerd i forhold til valg omkring dette vil blive belyst

med udgangspunkt i Health Belief Model, som vil blive praesenteret i det fglgende.

4.2 Health Belief Model

Det er relevant at inddrage en teoretisk referenceramme for at veere i stand til at fortolke de meninger
og holdninger omkring screening og selvtest, der kommer til udtryk i projektets spgrgeskemaunder-
sggelse i de dbne, strukturerede spgrgsmal. Teorien kan anvendes til at belyse og forstd, hvordan disse
meninger og holdninger kan have indvirkning pa kvindernes sundhedsadfeerd i forhold til screening,
samt bidrage til at vurdere potentialet for forandring pa omradet i forhold til at gge deltagelsen i

screeningen.

Den udvalgte teori er Health Belief Model (HBM), som er relevant at anvende i forhold til projektets
problemstilling, idet patientperspektivet har udgangspunkt i gnsket om en adfeerdsaendring og foran-
dring i malgruppen. Den blev oprindelig udviklet af socialpsykologerne Hochbaum og Rosenstock med
henblik pa at belyse folks sundhedsadfzaerd. Modellen sgger at forklare sundhedsmaessig adfeerd, samt
identificere faktorer, der kan have en indflydelse pa eendring af denne adfeerd. Udgangspunktet i mo-
dellen er, at sundhedsadfeaerd er kontrolleret af forskellige health beliefs, sundhedsopfattelser, herun-
der opfattelsen af egen sygdomsrisiko og sygdomsalvor samt forventninger til, hvordan disse kan an-
dres gennem en given adfeerd. (Rosenstock, 1974) Grundprincipperne vil i det fglgende blive praesen-

teret.

Modellen arbejder med princippet Perceived Susceptibility, som kan overszettes med oplevet risiko.
Dette handler om individets subjektive vurdering af risikoen for at udvikle et sundhedsproblem. Den
oplevede risiko er influeret af en raekke faktorer - herunder demografiske variabler sdsom alder, kgn
og etnisk herkomst, sociogkonomisk status, sygdomshistorik og viden om den givne sygdom. En per-
sons sandsynlighed for at tilveelge et givent sundhedstilbud vil i teorien stige i takt med, at deres ople-
vede risiko for sygdommen stiger. (Rosenstock, 1974) Der vil vaere forskel p3, i hvilken grad kvinder
foler sig i risiko for at udvikle livmoderhalskreeft, hvilket kan influere pa, hvorvidt de deltager i scree-

ning. Det kan eksempelvis vaere kvindens alder, tidligere sygdomshistorik, til- eller fravalg af vaccina-
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tion eller hendes viden omkring sygdommen, der pavirker hendes opfattelse af risikoen for at udvikle

forstadier til livmoderhalskraeft.

Et andet grundbegreb i HBM er Perceived Seriousness, som pa dansk kan overseaettes til oplevet alvor-
lighed. Dette refererer til et individs vurdering af alvorligheden af en given sygdom. Denne er, pa lige
vilkar med oplevelsen af sygdomsrisikoen, influeret af en reekke individuelle faktorer. (Rosenstock,
1974) Kvinders oplevelse af alvoren af celleforandringer eller livmoderhalskrzeft kan saledes variere
pa baggrund af eksempelvis alder, viden om sygdommen eller sygdomshistorik. Ifglge HBM er perso-
ner, der ser pa et sundhedsproblem med en stor grad af alvorlighed, mere engagerede og tilbgjelige til
at have en hensigtsmaessig sundhedsadfzerd, hvilket er en fordel i forhold til at forebygge eller reduce-
re sundhedsrisici. Den oplevede alvor indeholder overbevisninger og forstaelse af selve sygdommen
og konsekvenser af sygdommen - eksempelvis hvorvidt man kan overleve den, fungere socialt eller

fortsat varetage et arbejde. (Rosenstock, 1974)

Kombinationen af oplevet risiko og oplevet alvorlighed betegnes i HBM som oplevet trussel. Den ople-
vede trussel er sdledes athaengig af individuelle faktorer, men er derudover ogsa pavirket af udefra-
kommende faktorer. Opfattelsen af, hvor stor en trussel en given sygdom er, kan eksempelvis blive
pavirket, hvis medierne har fokus pa sygdommen, hvis lzegen indkalder til undersggelse, eller hvis
personer i ens netvaerk pavirkes af sygdommen. Disse faktorer kaldes Cues to Action, og de kan pa
dansk overseattes til incitamenter til handling. (Rosenstock, 1974) I relation til livmoderhalskraeft kan
kvindernes oplevelse af livmoderhalskrzeft blive pavirket af indkaldelsen til screening, mediedaekning i

relation til sygdommen eller sygdomstilfzelde blandt kvinder i deres netveerk.

Saledes ses det, at der ifglge HBM er en raekke faktorer, der indvirker pa individers opfattelse af, hvor
truede de er af en given sygdomstrussel, hvilket har indvirkning pd deres sundhedsadfzerd. Deres
sundhedsadfeerd er ifglge teorien imidlertid ogsa pavirket af individets opfattelse af sundhedstiltagets
fordele og barrierer. Perceived benefits, pa dansk oplevede fordele, deekker over individets opfattelse af
fordele ved en given sundhedsadfaerd - eksempelvis at deltage i screening. (Rosenstock, 1974) Mens
nogle kvinder kan opleve livmoderhalskraeftscreening som et middel til at forebygge, at de far kreeft,
kan andre kvinder fgle, at de far palagt ungdig bekymring og ubehag ved at deltage i screening, hvilket

kan betyde, at de fravaelger screening.

Til trods for en hgj grad af oplevet risiko og alvor af en sygdom, samt fordele ved en given adfaerd, kan
der vere barrierer, der afholder individet fra den givne adfeerd. De defineres i HBM som perceived
barriers, som pa dansk kan oversettes til oplevede barrierer. (Rosenstock, 1974) Til trods for at en

kvinde kan opleve sygdomsrisikoen ved livmoderhalskreeft som truende, kan der veere barrierer, der
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bevirker, at hun ikke deltager i screening, hvis barriererne overstiger de forventede fordele. Barrie-
rerne kan eksempelvis veere bekymring, forholdet til leegen, lange arbejdsdage eller fysisk og psykisk

ubehag ved at fa foretaget undersggelsen. (Rosenstock, 1974)

De praesenterede grundbegreber i forhold til HBM er illustreret i Figur 2.

[ Individuel opfattelse ] [ Modificerende faktorer ] [Sandsynlighed for bestemt adfaerd]

FDemografiske variabler (fx ken,
alder og etnisk herkomst)

Oplevede fordele ved

Sociogkonomiske variabler (fx forebyggende sundhedstiltag
socialklasse og personlighed) minus

oplevede barrierer til forebyggende
Strukturelle variabler (fx viden sundhedstiltag

omkring sygdommen og
sygdomshistorik)

!

Oplevet trussel af en given
sygdom

Oplevet risiko for en given

sygdom Sandsynlighed for at tage imod
tilbuddet om forebyggende

Oplevet alvorlighed af en given sundhedstilbud.

sygdom

*

Incitamenter til handling (fx
information i medierne,
indkaldense fra laege/syghus
og sygdomstilfaelde i netvaerk

Figur 2 - Health Belief Model

Safremt man har en malsaetning om at skabe forandring i forhold til en given sundhedsadfzerd, kan der
tages udgangspunkt i delelementet incitament til handling. (Rosenstock, 1974) Disse incitamenter kan
vaere savel interne som eksterne aendringer, der pavirker kvindens adfeerd. De interne incitamenter er
eksempelvis, hvis en kvinde begynder at opleve smerter, traethed eller blgdning, hvilket kan fa hende
til at sgge leege. De eksterne elementer kan vare, hvis der opleves sygdom i familien, der zendrer den
oplevede trussel i forhold til en given sygdom. De eksterne incitamenter deekker imidlertid ogsa over
interferens fra sundhedsvasenet i form af eksempelvis sundhedskampagner eller indkaldelser til
screening. Det er sdledes ogsa ved dette element, sundhedsvesenet kan tage udgangspunkt i, hvis der
gnskes at skabe en forandring i forhold til en given sundhedsadfeerd - eksempelvis deltagelse i livmo-
derhalskreaeftscreening. Det kan variere, hvor meget og hvor intensivt, der skal interveneres fra sund-

hedsvaesenets side for at skabe en given forandring. (Rosenstock, 1974)
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Et andet element at belyse, hvis der gnskes en forandring, kan veaere de oplevede barrierer. Overstiger
disse barrierer individets oplevelse af fordele ved en given adfzerd, vil det veere ngdvendigt at reduce-
re eller imgdekomme barriererne for at skabe forandring i adfeerden. (Rosenstock, 1974) I relation til
livmoderhalskraeftscreening kan en kvinde vaere fuldt ud bekendt med risikoen for at udvikle livmo-
derhalskraeft, samt alvoren af sygdommen, men stadig fraveelge screening. Det kan eksempelvis skyl-

des frygt for at ga til leegen.

Selvtesten vil i dette projekt blive belyst som et muligt redskab til at opna en hgjere screeningsdelta-
gelse. Dette vil indebzere, at der laves en analyse af de forskellige aspekter i forhold til sundhedsad-
feerd, som HBM daekker over. Dette skal ggres med henblik pa at identificere de barrierer, kvinder kan
mgde i forbindelse med screening, samt belyse om nogle af disse barrierer kan imgdekommes ved at
indfgre muligheden for selvtest i det eksisterende screeningstilbud. HBM vil sdledes blive benyttet i
forbindelse med patientperspektivet og vil spille en veesentlig rolle i analysen af dette. Anvendelsen af

teorien vil blive beskrevet neermere under afsnit 5.2.

4 .3 Etisk teori

Nar der arbejdes med mennesker, er det ngdvendigt at indtenke etiske overvejelser - seerligt inden for
sundhedsomradet, da der er risiko for at padrage folk uforudsete eller ugnskede konsekvenser af en
intervention. Etikken kommer i spil, nar den alment geeldende moral ikke lzengere er tilstraekkeligt til
at treeffe en beslutning. Dermed er etik diskussionen af og refleksionen over, hvad der er moralsk kor-

rekt, samt hvilke veerdier det sociale samliv skal styres af.

Der findes flere mader, hvorpa etiske dilemmaer kan belyses, men den tilgang, der findes relevant i
dette projekt, er de fire etiske principper, der er fremsat af T. Beauchamp og J. Childress. Principperne
er fremsat pa baggrund af de grundleeggende etiske normer: respekt for autonomi, ikke-skade, godge-

renhed og retfeerdighed.

Autonomi, eller selvbestemmelse, kraever, at det er det enkelte menneske, der far lov til at treeffe egne
valg om eksempelvis egen sundhed. Valget skal optimalt treeffes ud fra den bedst tilgeengelige informa-
tion pa omradet, hvilket ogsa fordrer ansvar for egen sundhed. (Kamper-Jgrgensen, 2004) I projektet
fremgar dette som veerende information om bdde screening hos laegen og selvtesten som alternativ. Pa

baggrund af den information er det efterfglgende kvindens valg, hvorvidt hun gnsker at deltage.

Ikke-skade princippet indeholder pligten om at undga at ggre skade pa andre, hvilket ofte refererer
direkte til kontakten mellem laege og patient. Der kan formodes, at der er risiko for, at der sker psyki-

ske skader som fglge af falsk positive svar i forbindelse med screeningen. (Kamper-Jgrgensen, 2004)
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Godggrenhed haenger sammen med ikke-skade princippet, men det er positivt ladet. Det indebzerer, at
man bgr ggre godt og fremme det gode liv ud fra visse betingelser - sdsom at sundhedspersonalet kan
forhindre tab og gdelaeggelse af liv, og at handlingen opvejer eventuelle skader og byrder, der kan vze-
re forbundet med en behandling. (Kamper-]Jgrgensen, 2004; Kristensen & Sigmund, 2007) Projektets
malgruppe kan risikere at blive testet falsk positive eller falsk negative, men denne risiko kan siges at
blive opvejet af de store forebyggende fordele, der er ved at opfange celleforandringer tidligt og be-
handle det, hvor det er muligt. Godggrenhed og autonomi er to begreber, der kan skabe konflikt, hvil-

ket vil blive behandlet i diskussionen.

Retfeerdighed indeholder princippet om lighed i behandling og adgang til sundhedsvaesnet. Alle skal
have de samme muligheder og rettigheder til behandling, hvilket der i Danmark er mulighed for -
grundet det skattefinansierede sundhedsvaesen. Dog er der mulighed for private sundhedsforsikringer,
som kan give gkonomisk bedrestillede bedre chancer for eksempelvis hurtig behandling uden om det

offentlige sundhedsvaesen. (Kristensen & Sigmund, 2007; Kamper-Jgrgensen, 2004)

Etikken set fra sundhedsvasnets perspektiv er malrettet mod social retfeerdighed, og sundhed bgr
fordeles ligeligt til alle. I den henseende er mennesker lige, men er ikke ens, hvorfor mennesker bgr
behandles forskelligt med passende sundhedsydelser alt efter sundheds-eller sygdomsstatus. I fgrste
instans skal der tages stilling til, hvilke sygdomme, der skal forebygges, samt hvilke malgrupper fore-
byggelsen er henvendt til. Dermed bliver etikken ofte knyttet til formidlingen af information til den
specifikke malgruppe, for at individet kan trzeffe den rette beslutning. (Kamper-Jgrgensen, 2004)
Sidstnaevnte etiske perspektiv deekker de aspekter af etik, der findes relevante i forbindelse med dette
projekts problemformuleringer, specielt rettet mod patientdelen, hvorfor dette etiske perspektiv vael-

ges til den efterfglgende diskussioni 7.0.
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5.0 Metode

Metoden vil veere struktureret saledes, at de tre udvalgte MTV-elementer teknologi, patient og gkono-
mi indledningsvis vil blive praesenteret, og der vil blive redegjort for elementernes definition, formal,
design og metode. Efterfglgende vil de anvendte metoder blive praesenteret - herunder projektets sy-

stematiske litteratursggning og spgrgeskemaundersggelsen.

5.1 Teknologi

Betegnelsen medicinsk teknologi er en faellesbetegnelse for procedurer og metoder, der benyttes til
undersggelse, behandling, forebyggelse, rehabilitering og pleje af patienter. Det daekker over bade
apparatur, procedurer og laegemidler, og medicinsk teknologi er derfor et alsidigt begreb. Idet omdrej-
ningspunktet i en MTV er den pagaeldende medicinske teknologi, har teknologielementet en vigtig rol-

le, og det er i denne del af en MTV, at teknologien klart defineres. (Kristensen & Sigmund, 2007)

Den medicinske teknologi i dette projekt er HPV-selvtest som supplement til det nationale screenings-
program for livmoderhalskraeft. Selvtesten skal fungere som en alternativ mulighed for at na de kvin-
der, der ikke mgder op til reguleer screening. Teknologielementet vil derfor have til formal at definere,
karakterisere, afgreense og vurdere selvtesten, samt besvare fglgende forskningsspgrgsmal: ”Hvilken
effekt kan man forvente, at en implementering af supplerende selvtest vil have pd deltagelsen i screening,
samt pd antallet af kvinder, der far konstateret celleforandringer?” Teknologielementet vil bade belyse
testen som teknologi og den made, hvorpa den kan integreres som et supplement til den reguleere

screening og vil dermed ogsa belyse organisatoriske overvejelser.

Teknologien vil blive belyst med udgangspunkt i et litteraturstudie. Der vil blive anvendt bade interna-
tional og national litteratur. Sggestrategien er beskrevet detaljeret i afsnit 5.4. Den indsamlede littera-
tur har til formal at bidrage med faktuelle oplysninger omkring testen og generelt omkring livmoder-
halskreft. Det ggres med henblik pa at undersgge potentielle effekter af at implementere selvtesten pa

et evidensbaseret grundlag. Der er i denne del af projektet ogsa benyttet en del "gra” litteratur i form

af rapporter, notater og artikler, som seerligt har belyst emnet i en dansk kontekst.

5.2 Patient

Patientperspektivet deekker over patienter, borgere, brugere og individer, og det er relevant og ngd-

vendigt at belyse, idet medicinske teknologier som oftest pavirker de mennesker, der benytter dem.
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Der er ydermere sket en udvikling i sundhedsvasenet de seneste ar i form af en gget inddragelse af
patientens/borgerens erfaringer, ressourcer, behov, krav og vurderinger. Patientperspektivet kan in-
kludere en belysning af patienternes oplevelser, viden om og erfaringer med en given teknologi, deres
forventninger og krav til teknologien, teknologiens indvirkning pa patientens hverdagsliv og ressour-
ceudnyttelse - samt evalueringer af hvilke individuelle faktorer og holdninger, der har indflydelse pa

patienternes praeferencer og holdninger. (Kristensen & Sigmund, 2007)

[ dette projekt vil omdrejningspunktet i relation til patientperspektivet veaere at belyse danske kvinders
oplevelse af screening, samt hvilke potentielle barrierer de kan mgde i denne forbindelse. Ydermere
vil selvtestens potentiale som et supplement til det nuvaerende tilbud blive belyst med henblik pa at
vurdere, hvorvidt den kan veere med til at imgdekomme nogle af de barrierer, kvinder mgder. Dette vil
blive gjort med udgangspunkt i Health Belief Model (HBM). Saledes skal patientperspektivet belyse
fglgende forskningsspgrgsmal: "Hvordan kan en implementering af selvtesten, som supplement til det
nationale screeningstilbud, anvendes til at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i for-
bindelse med screening hos egen lzege?” For at kunne besvare dette, er det vaesentligt dels at kortlaegge,
hvilke barrierer kvinder oplever i forhold til den nuvaerende praksis - samt belyse deres holdning til

selvtesten som alternativ.

Til belysning af patientperspektivet udarbejdes der indledningsvist et litteraturstudie. Litteraturen er
fremfundet ved struktureret og ustruktureret litteratursggning. S@gestrategierne er beskrevet detalje-
ret i afsnit 5.4. Formalet med litteraturstudiet er at kortleegge tidligere studiers fund omhandlende
kvinders oplevelser, nar de deltager i screening for livmoderhalskraft, samt hvilke barrierer de kan
mgde. Derudover vil litteraturstudiet have til hensigt at fremfinde artikler, der belyser kvinders erfa-

ringer med eller holdninger til selvtest som screeningsmetode.

Kreftens Bekeempelse har i forbindelse med Region Hovedstadens pilotstudie med selvtest sidelgben-
de lavet et survey, der havde til formal at belyse, hvilke faktorer, der har indvirkning pa, om kvinder
veelger at tage imod tilbuddet om selvtest. Dette data er af stor interesse, idet data er unikt, da det er
baseret pa besvarelser fra kvinder, der reelt er blevet tilbudt en selvtest. Det var imidlertid ikke muligt
at fa adgang til dette data, idet data ikke var indtastet og analyseret endnu. Det har derfor veeret ngd-

vendigt at indsamle empiri pa anden vis.

For at kunne belyse et faenomen pa tveers af store populationer kan survey vere et godt design at an-
vende. En survey er en systematisk indsamling af kvantitative data om forskellige problemstillinger i

hele eller dele af en population - oftest i form af en repraesentativ stikprgve. En survey har den fordel,
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at den kan veere en hurtig og gkonomisk made at indhente oplysninger om en stor population, og re-
sultaterne kan foreligge inden for kort tid. Surveys kan tage form af spgrgeskemaundersggelser eller
interviews med standardiserede spgrgsmal. Overordnet set kan en survey benyttes til at beskrive
forskellige feenomeners udbredelse i en population eller til at forklare sammenhaengen mellem for-
skellige feenomener. Beskrivende (deskriptive) surveys har sdledes til formal at undersgge et antal
forskellige variabler i én gruppe af individer. Denne type survey indeholder typisk et hgjt antal re-
spondenter og har til formal at skabe et gjebliksbillede af populationen. Forklarende (analytiske) sur-
veys’ formal er at sige noget om tendenser eller zendringer over tid, og det kan eksempelvis benyttes
til at sammenligne to populationer (cases og kontroller) eller en population pa to forskellige tidspunk-

ter. (Launsg, et al,, 2011)

I dette projekt er hensigten at undersgge en enkelt populations holdning til screening og selvtest pa et
givent tidspunkt. Det er derfor blevet valgt at benytte et beskrivende survey i form af et elektronisk
spgrgeskema malrettet til kvinder. Spgrgsmalene er formuleret med udgangspunkt i Health Belief mo-
dellen. Grundet projektets sarlige fokus pa barrierer vil det primeert veere elementet "oplevede barrie-
rer”, der vil blive belyst. Dog vil der ogsa indga spgrgsmal, der belyser elementerne "oplevede fordele”
samt "demografiske variabler”. Derudover spgrges kvinderne ind til tidligere erfaring med screening,
hvilket indgar i "strukturelle variabler”. Spgrgeskemaets opbygning, spgrgsmalene og deres relation til
HBM er praesenteret i Figur 3. I figuren er informationsblokke markeret med mgrkebld, lukkede
spgrgsmal er markeret med lysebla, mens dbne spgrgsmal er markeret med mint. Svarkategorierne i
de spgrgsmal, der omhandler potentielle barrierer, er udvalgt pa baggrund af tidligere identificerede

barrierer, som er dokumenteret i den fremfundne litteratur. Spgrgeskemaets udarbejdelse og plan for

databearbejdelse vil blive detaljeret beskrevet i afsnit 5.5.
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Health Belief Model Velkommen. Information omkring formal, malgruppe, anonymitet og samtykke

Hvilken aldersgruppe tilharer du? ]
Hvad er din hgjst gennemfarte uddannelse? ]
Demografiske
variabler
Hvad er din tilknytning til arbejdsmarkedet? ]
Hvad er din etniske herkomst? ]
Information omkring forebyggelse - herunder vaccine ]
Er du vaccineret med HPV-vaccinen? ]
Strukturelle Inf ti Kri ingiD K

i nformation omkring screening i Danmar ]
Har du faet foretaget en celleprave ved leegen? J

] L ]
Ja ] [ Nej (alder over 23 &r) ] [ <23 ar ] &ed_]

ikke
1] L ]

Synes du, at du var velinformeret omkring

pravens formal? Hvarfor har du ikke deltaget i

screeningen? (Jeg blev ikke tilbudt en
i y prave, jeg turde ikke, da jeg var bange for
Synes du, at du var velinformeret omkring resultatet, jeg glemte det, jeg havde ikke tid,

o Jeg var gravid, jeg har faet foretaget
fvoman)|=genivillaftade]pravens hysterektomi, jeg var jomfru, jeg turde ikke,

i da jeg var bange for selve undersegelsen,
jeg er imod screening, jeg er ikke
interesseret i det, andet)

T \ Y

Hvor enig er du i felgende udsagn omkring screening af livmoderhalskraeft?
(screening er unedvendigt, screening redder liv, screening giver tryghed, screening giver utryghed, screening er ikke noget jeg
ansker at deltage i, screening er ikke nadvendigt, nar man er vaccineret)

Oplevede barrierer

Beskriv gerne med egne ord, hvordan du har
oplevet at fa foretaget cellepreven ved leegen

Beskriv gerne med dine egne ord, hvad din holdning til screening er

Information omkring selv-test
Oplevede fordele

Hvis du fik valget mellem at lave en selvtest eller fa foretaget en test ved lzegen - hvad ville du s veelge

Hvorfor

Beskriv gerne med dine egne ord, hvad din holdning til selvtest er

Afslutning - tak for hjselpen!

Figur 3 - Spgrgeskemaets opbygning i relation til Health Belief Model
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Patientperspektivet vil ydermere indeholde en analyse af de etiske aspekter forbundet med screening
af livmoderhalskraeft generelt - samt i forhold til selvtesten. Dette vil inkludere en analyse af potentiel-
le tilsigtede og utilsigtede haendelser, og det vil have til hensigt at besvare forskningsspgrgsmalet:
"Hvilke etiske overvejelser skal der tages stilling til ved implementeringen af selvtesten?” Dette vil blandt

andet blive besvaret med udgangspunkt i de fire principper, der blev praesenteret i afsnit 4.3.

5.3 @konomi

I en MTV er formdlet med det gkonomiske element at kunne bidrage med et overblik over de gkono-
miske konsekvenser forbundet med en ny teknologi. Dette ggres pa baggrund af en analyse af ressour-
ceforbruget, samt de sundhedsgevinster, teknologien bringer med sig. @konomiske analyser kan sale-
des bidrage til at informere om, hvordan beslutningstagere bedst anvender ressourcerne i sundheds-
sektoren - ud fra et gnske om at skabe stgrst veerdi under hensyntagen til budgettet. Nar der udarbej-
des gkonomiske analyser baseres det pa en grundlaeggende tankegang om, at et hvert valg er ensbety-
dende med et fravalg. Det vil i sundhedsgkonomisk gjemed betyde, at samfundet gar glip af en reekke
gevinster eller omkostninger, nar ét alternativ bliver prioriteret frem for et andet. Dette begreb kaldes
alternativomkostningsbegrebet. Sundhedstiltag bgr saledes ikke saettes i veerk ud fra gode intentioner
alene, men ogsa pa baggrund af grundige sundhedsgkonomiske overvejelser og analyser, saledes at

der kan opnas mest mulig sundhed for pengene. (Kristensen & Sigmund, 2007)

Formdlet med den sundhedsgkonomiske analyse i dette projekt er at evaluere omkostningseffektivite-
ten af selvtesten som et supplement til det nuvaerende screeningsprogram, malrettet de kvinder, der
ikke mgder op til den regulzere screening. Analysen skal udelukkende fungere som en understgttende
faktor til resten af projektet i belysningen af, hvorvidt det er relevant og gkonomisk acceptabelt at
indfgre en selvtest som et supplement til det nationale screeningstilbud. P4 omkostningssiden gnskes
fglgende forskningsspgrgsmal besvaret: "Hvilke omkostninger er der forbundet med at indfgre selvte-
sten som supplement til det nuvaerende screeningsprogram?” Dette vil kreeve en analyse af, hvorledes
tiltaget skal struktureres, hvilket forinden vil blive belyst i teknologiafsnittet. Effektsiden vil ligeledes
blive belyst i teknologiafsnittet og danne grundlag for at besvare fglgende forskningsspgrgsmal: “Hvil-
ken effekt kan man forvente, at en implementering af supplerende selvtest vil have pd deltagelsen i scree-
ning, samt pd antallet af kvinder, der far konstateret celleforandringer?” Formalet med gkonomiafsnit-
tet vil veere at lave en gkonomisk analyse baseret pd omkostnings- og effektestimaterne, med henblik

pa afslutningsvis at kunne besvare ovenstaende forskningsspgrgsmal.
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Projektets sundhedsgkonomiske analyse pabegyndes med et litteraturstudie, som er baseret pa en
systematisk litteratursggning. Sggningerne er udfgrt pa bade sundhedsfaglige databaser og den gko-
nomiske database Centre for Reviews and Dissemination (CRD). Sggestrategien er beskrevet naeermere
i afsnit 5.4. Det er vaesentligt at veere opmaerksom pa, at udenlandske undersggelser kan bygge pa
sundhedsvasener, der har en anden organisering og finansiering end i Danmark. Det bestrabes der-
for, at de studier, der fremfindes, skal kunne relateres til en dansk kontekst. Litteraturen vil blive an-
vendt som inspiration til dette projekts gkonomiske analyse og vil bidrage til at danne grundlag for de

estimater, der anvendes i analyserne.

Projektets gkonomiske analyse vil blive udarbejdet med henblik pa at estimere de omkostninger og
effekter, der er forbundet med at supplere det nationale screeningsprogram med en selvtest. Selvte-
sten kan implementeres ved enten direkte at sende den ud til kvinden, eller ved at kvinden skal rekvi-
rere testen. Supplementet skal sdledes anskues som et sakaldt "add-on” til det regulaere screeningstil-
bud, og grundomkostningerne og effekterne ved den regulaere screening vil derfor ikke blive beregnet.
Idet omkostningerne til det reguleere screeningstilbud forekommer ved begge add-on scenarier, og
derfor udligner hinanden i videre beregninger af inkrementelomkostningerne, vil de ikke blive opgjort
i nervaerende analyse, hvilket er i overensstemmelse med anbefalinger for omkostningsopggrelse.
(Drummond, et al., 2005) Det vil sige, at omkostninger til farste indkaldelse til screening, de to pamin-
delsesbreve, samt alle omkostninger forbundet med den reguleere screening hos leegen, ikke vil indga i
beregningerne, da disse omkostninger vil veere de samme, hvad enten der implementeres en selvtest
eller ej. Det vil sdledes udelukkende veere de inkrementelle omkostninger og de inkrementelle effekter,

der belyses.

De gkonomiske analyser, i forhold til ICER, vil tage udgangspunkt i et sundhedssektorperspektiv, hvil-
ket betyder, at beregningerne af omkostninger vil begreense sig til denne sektor. (Kristensen &
Sigmund, 2007) Dermed vil patienternes omkostninger eksempelvis ikke blive medregnet. Derudover
vil der blive anlagt et nationalt perspektiv med en tidsramme pa et ar. Det betyder, at der vil blive ta-
get udgangspunkt i, hvor mange kvinder, der pa nationalt plan indgar i screeningspopulationen i et
givent arl. Disse tal vil vaere baseret pad arsrapporten fra DKLS i 2014, som er baseret pa tal fra 2013.

Grundet den etdrige tidshorisont vil der ikke blive diskonteret. (Kristensen & Sigmund, 2007)

1 Det vil veere kvinder i alderen 23-65, som det givne ar bliver indkaldt til screening uden at reagere pa de til
sendte invitationsbreve eller pamindelser. Det vil saledes ikke vere alle kvinder i Danmark i denne aldersgrup-
pe, idet kvinderne kun screenes hver tredje eller femte ar athaengig af deres alder.
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[ analyserne vil der indledningsvis blive taget udgangspunkt i, hvor hgj sandsynligheden er for, at en
kvinde, der normalt ikke deltager i livmoderhalskreaeftscreening, vil deltage i screening, hvis hun tilby-
des en selvtest, samt hvilke omkostninger, der er forbundet med dette. Maden, hvorpa selvtesten skal
tilbydes, vil blive belyst neermere i afsnit 6.1. I den efterfglgende analyse vil effektmalet veere kvinder-
nes sandsynlighed for at fa opdaget fremskredne celleforandringer samt omkostningerne forbundet
med dette. De fremfundne resultater kan efterfglgende relateres til den givne population. Dermed kan
det estimeres, hvilken indvirkning interventionerne vil have pa deltagelses i Danmark, samt hvor
mange ekstra kvinder med fremskredne celleforandringer, der bliver fundet og omkostningerne for-

bundet med dette.

De omkostninger, der vil blive inddraget i analyserne, vil udelukkende udggres af de ekstraomkostnin-
ger, der kommer ved at supplere det reguleere screeningsprogram med et tilbud om selvtest til de
kvinder, der ikke deltager i den regulaere screening. OmKkostningerne vil veere afthaengige af den made,
hvorpa implementeringen af selvtesten skal struktureres, og de praecise omkostninger kan derfor fagrst

praesenteres efter afsnit 6.0, hvor strukturen vil blive gennemgaet pa baggrund af relevant litteratur.

De beregnede omkostninger og effekter vil blive anvendt til at udregne en inkremental omkostningsef-

fektivitetsratio (ICER) - beregnet i forhold til det regulaere screeningstilbud. ICER har fglgende formel:

Omkostning (ny)—Omkostning(gammel)

e ICER= Effekt (ny)—Effekt (gammel)

(Pedersen, 2013, p. 446)

Beregningerne vil blive lavet i programmet TreeAge, hvilket giver mulighed for at lave et beslutnings-
tree. Beslutningstraeer egner sig godt til undersggelser med kort tidshorisont, et linezert forlgb og som
indeholder fa helbredstilstande (health states). (Fox-Rushby & Cairns, 2005, pp. 40-50) Anvendelsen af
en beslutningsmodel er hensigtsmaessig, da vi anvender estimater til beregningerne, hvilket vil veaere
forbundet med usikkerheder i analysen. TreeAge giver mulighed for at foretage bade deterministiske
og probabilistiske sensitivitetsanalyser, hvilket vil blive anvendt, hvor det findes relevant. Dermed er
det muligt at undersgge omfanget af estimaternes usikkerheder, samt hvilken indvirkning dette kan

have pa analysens robusthed.

5.4 Litteratursggning

[ dette projekt udfgres der en litteratursggning af flere omgange. Indledningsvis foretages der er
ustruktureret sggning, dernaest en bred struktureret sggning og afslutningsvis en struktureret sgg-
ning, der har til henblik kun supplere med litteratur til at belyse det gkonomiske perspektiv. Den

strukturerede litteratursggning, som er projektets primaere sggning, er dokumenteret i en detaljeret

29



sggeprotokol (bilag 1), som har til formal at skabe overblik og gennemskuelighed over processen. Ved
at udarbejde sggeprotokollen detaljeret er det muligt pa et senere tidspunkt at gentage sggningen med
samme resultat eller med mulighed for at finde nye artikler pa omradet siden sidste sggning. De tre

sggninger vil i det fglgende blive preesenteret mere dybdegdende.

Den fgrste indledende sggning var en ustruktureret sggning, der blev udfgrt med henblik pa at belyse
livmoderhalskreeft i et folkesundhedsmaessigt perspektiv og herunder at afdeekke problemets omfang
og konsekvenser. Det skal danne grundlag for en praesentation af forebyggelsesindsatsen i Danmark i
forhold til livmoderhalskreaeft, herunder vaccinationsprogrammet og det nationale screeningsprogram,
samt problematikker, der knytter sig til disse. | den forbindelse vil der blive indhentet faktuelle oplys-
ninger pa baggrund af informationssider samt nationale og internationale studier. Den ustrukturerede
sggning beror derfor pa overordnede sggninger i Pubmed, samt pa Google, bibliotek.dk, Sundhedsstyrel-
sen og Google Scholar med henblik pa at opfange et bredt spekter af relevant litteratur. I tilfeelde af, at

litteraturen giver anledning til keedesggning, bliver dette udfgrt.

Projektets strukturerede litteratursggning tager udgangspunkt i projektets problemformulering og
forskningsspgrgsmal. Sggeordene er valgt, sdledes at de passer ind i de fire PICO-facetter population,
intervention, outcome og sammenligning. Outcome-facetten blev indledningsvis anvendt med termen
"patient participation”, hvilket dog resulterede i, at sggningen blev for snaever, og denne facet blev der-
for fjernet igen. Den strukturerede sggning er foretaget pa databaserne PubMed, Cinahl, Scopus, PsykIn-

fo og Cochrane. Valget af databaser figurerer i Tabel 1.

Den strukturerede sggning skal danne grundlag for besvarelse af projektets problemformulering og
forskningsspgrgsmal, og den fremfundne litteratur vil derfor indga i projektets resultatafsnit og dis-
kussion. Sdledes vil denne sggning bidrage til at belyse livmoderhalskreaeft og det potentiale, der er i at
anvende selvtesten i screening. Dette skulle gerne bidrage med litteratur, der belyser potentialet i at
indfgre HPV-selvtest som et middel til at gge screeningsdeltagelsen og finde flere tilfeelde af forstadier
til livmoderhalskrzaeft - samt forudsaetningerne for de potentielle forandringer. Denne litteratursggning

er detaljeret beskrevet i bilag 1.
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PubMed Sundhedsvidenskabeligt perspeltiv med artikler fra l=gevidenskab, syge-
pleje, farmakologi og adf=rdsvidenskab.

Cinahl Artikler med fokusomrade inden for sygepleje og sundhedsproblematik-
ker. Belysning af tekmologiperspektivet.

Cochrane Litteratur om wirkninger af behandlinger og forebyggelse i sundhedsvaes-
net.

Sociological Abstracts Artikler inden for sociologi og samfundsvidenskab, som er relevant for at
undersege de personlige perspektiver i forbindelse med at til-og frav=elge
SCTEENing.

Scopus sundhedsvidenskabeligt o naturvidenskabeligt perspektiv pa livmoder-

halskreftscreening.

Psykinfo Forskning i adferdsmeessig og social videnskab, med fokus pa tvaerfaglig,
international forskning med speciale i psykologi og lignende felter. Belys-
ning af patientperspektivet,

Centre for Reviews and Dissem- | PSkonomiske evalueringer af screening for livmoderhalskreeft. Bidrager
ination [CRD]) supplerende til ovenstaende sggninger.

Tabel 1 - Databaseoversigt

For at opna en stringent sggestrategi bliver der anvendt MeSH termer. Der kunne fremfindes MeSH
termer ved patient -facetten, som var "Utrine Cervical Cancer” og ved interventions-facetten med ter-
men "mass screening”. Det var ikke muligt at finde en MeSH term, der deekkede over comparison-
facetten, men der blev anvendt "self-sampling” som primaere term. Ved termerne bliver der anvendt
boolske operatorer. OR bliver anvendt mellem de synonyme termer i hver enkelt facet med henblik pa
at fa en bred og deekkende definition. AND bliver anvendt mellem facetterne for at kombinere facet-
terne og dermed fremfinde anvendelige artikler. I Tabel 2 kan kombinationen af facetter samt antal

hits forefindes.
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Tredje segning - Bkonomisk analyse Centre for Reviews and Dissemination [CRD

FACET 1: 240
Utrine Cervical Cancer [MeSH] OR Uterine Cervical
Neoplasms [MeSH] OR Cervical cancer

FACET 2: 2337
Mass Screening [MeSH] OR. Screening

FACET 3: 22
Self-sampling OR Home test® OR Self-test”

FACET 4: 13153
Cost-benefit analysis [MeSH]

FACET 1+2+4 89 (6)
FACET 1+2+3+4 0

Tabel 2 - Facet og databasekombinationer og hits. (x) angiver antal artikler til gennemgang.

Den tredje, gkonomiske litteratursggning er ligeledes en struktureret litteratursggning. Den er foreta-
get med henblik pa at fremfinde relevante artikler, der belyser de gkonomiske aspekter i forhold til
HPV-test som screeningsmetode. Disse artikler vil danne grundlag for projektets gkonomiske analyse.
Der er gennem de to foregdende sggninger fremfundet tre brugbare artikler pa ovenstdende databaser
i forhold til at belyse det gkonomiske aspekt - samt fremfinde gkonomiske estimater til analysen. For-
uden de tidligere databaser var det relevant at sgge i Centre for Reviews and Dissemination (CRD)-
databasen med samme facetter som i tidligere sggning med en yderligere facet: ”cost-benefit analysis”.
Denne term er en paraplyterm, der blandt andet inkluderer cost-effectiveness, cost and benefits, eco-
nomic evaluation. Der blev fremfundet 84 resultater, hvoraf 14 var relevante for videre gennemlaes-

ning. Ud af disse var der i alt seks artikler, som videre kunne anvendes i projektet.

5.4.3 Inklusions- og eksklusionskriterier
Der benyttes forskellige inklusions-og eksklusionskriterier i den systematiske litteratursggning for at

fremfinde relevante artikler:

e Sproget saettes til at inkludere engelsk, dansk, norsk og svensk for at sikre en korrekt forstael-
se af artiklerne.

e Geografien bliver ikke konsekvent begraenset, men pa en enkelt database blev der fremfundet
store maengder artikler fra Asien og Afrika, som blev ekskluderet, eftersom det ikke fandtes
sammenligneligt med danske forhold.

o Artikler, hvis design var enten metaanalyse eller review, blev foretrukket, da disse ligger

gverst i evidenshierakiet og indeholder store maengder data.

De videnskabelige artikler vurderes ud fra relevans og anvendelighed pa baggrund af deres titel og

resume. Efter fgrste udveelgelse fglger en gennemlaesning af artiklerne, hvor der anvendes relevante
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tjeklister (herunder STROBE og PRISMA), som skal veere udgangspunkt for at fa et struktureret og
systematisk indblik i artiklernes baggrund, formal, population, design, gennemfgrelse og resultater.
Validitet vurderes ud fra, om artiklerne har haft selektionsbias, informationsbias, effektmodifikation
og confounding, samt om der er gennemsigtighed i metoden. (Strobe Statement, 2007; Center for
Kliniske Retningslinjer, 2004) Artiklerne skal have relevans for projektets besvarelse af problemfor-
mulering og gkonomiske analyse for at blive vurderet som relevante. Studier, der primzert omhandler
vaccine, screening af snaevre grupper eller screening af kvinder i ulande eller lande, der ikke er sam-
menlignelige med danske og vestlige forhold, er irrelevante for projektets problemfelt. Det er vigtigt,
at artiklernes malgrupper er overfgrebare til en dansk kontekst, hvis analyserne og de gkonomiske

evalueringer skal vaere sammenlignelige med projektets malgruppe. (Kristensen & Sigmund, 2007)

For at skabe stringens og kontinuitet i sggningerne er der tilstraebt at benytte de samme sggetermer i
databaserne, men det har ikke veeret muligt at benytte ngjagtigt samme termer i alle databaser grun-
det forskellige opbygninger af databaserne. Der er i stedet benyttet synonymer og relevante trunke-

ringer.

5.5 Spgrgeskemaundersggelse

I en spgrgeskemaundersggelse er det hensigtsmaessig indledningsvis at identificere formalet med un-
dersggelsen, samt hvilket forskningsspgrgsmal der gnskes besvaret. Pa baggrund af dette kan spgrge-
skemaets struktur veelges, og spgrgsmalene kan udarbejdes. (Kristensen & Sigmund, 2007) I dette
projekt gnskes fglgende forskningsspgrgsmal besvaret ved hjelp af spgrgeskemaet: "Hvordan kan en
implementering af selvtesten, som supplement til det nationale screeningstilbud, anvendes til at imgde-
komme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i forbindelse med screening hos egen laege?” Spgrge-
skemaundersggelsen er udarbejdet pa baggrund af, at der ikke forelaegger tilstreekkeligt tilgaengeligt
data inden for problemfeltet - saerligt i forhold til kvinders erfaring med selvtesten er data sparsomt.
Undersggelsen har saledes dels til formal at belyse, hvilke barrierer kvinder oplever i forhold til scree-
ning, hvilket ogsa har veaeret belyst i litteraturen, og dels at belyse deres umiddelbare holdning til selv-
test, hvilket i langt mindre grad er blevet belyst tidligere. Derudover giver spgrgeskemaet mulighed
for at observere, hvorvidt der er associationer mellem holdninger og demografiske /strukturelle fakto-
rer - herunder kvindens alder, etniske herkomst, uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning, vac-

cinations- og screeningshistorik.

Ved udarbejdelsen af et spgrgeskema er den grundleeggende malsaetning, at spgrgeskemaet skal male

det, det har til hensigt at male, samt at det skal ggres sa ngjagtigt som muligt. Mdlingen skal veere re-
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producerbar, og den skal helst vere sammenlignelig med andre undersggelser. (Kristensen &
Sigmund, 2007; Olsen, 1998) Proceduren, for at dette kan opnas, kan vaere kompliceret. Derfor vil der i
det fglgende blive redegjort mere detaljeret for forholdsregler, som er blevet benyttet med henblik pa

at sikre en god kvalitet af spgrgeskemaet.

Spgrgeskemaet vil blive udarbejdet med programmet SurveyXact, som bidrager med en nem bruger-
flade og adskillige af funktioner, der giver mulighed for at opstille forskellige typer af spgrgsmal.
(SurveyXact, 2016) SurveyXact har en funktion, der ggr det muligt at programmere spgrgeskemaet
saledes, at den springer spgrgsmal over, hvis det ikke er relevant for respondenten. Dette kan ses i
Figur 3, hvor spgrgeskemaets opbygning og indhold er illustreret, mens selve spgrgeskemaet med
spgrgsmal og svarkategorier kan ses i bilag 2. Spgrgeskemaet vil blive omdelt elektronisk via det so-
ciale medie Facebook. Dette valg beror pa et gnske om at indsamle besvarelser fra kvinder i alle aldre
uagtet deres uddannelse, etniske herkomst og bopzel. Grundet en antagelse om, at vores netvark kun-
ne have en underrepraesentation af kontanthjelpemodtagere, som er en relevant gruppe i denne
sammenhang, blev det ligeledes valgt at dele spgrgeskemaet pa facebooksider malrettet kontant-
hjaelpsmodtagere. Facebook har potentiale til at give adgang til veerdifuld information, som ikke ville
kunne indsamles pa anden vis i samme omgang og med samme hastighed, hvilket var essentielt for
projektets begraensede tidshorisont. Det er fremfundet, at over 50 % af voksne mennesker med ad-
gang til internettet, anvender sociale medier, herunder Facebook, hvilket giver en stor og potentielt
heterogen population. (Huesch, et al., 2016) Facebook anses som vzerende en platform, der kan give
adgang til den pageeldende malgruppe med forbehold for, at seldre kvinder givetvis vil veere underre-
prasenteret pa dette medie. Det er imidlertid primaert kvinder i screeningsalderen, 23-65 ar, der er af

interesse for dette projekts problemfelt.

Spgrgeskemaet bgr indledes med en introduktion, hvor respondenterne praesenteres for undersggel-
sens formal. (Kristensen & Sigmund, 2007) Spgrgeskemaet vil sdledes starte med en introduktion til
undersggelsen, herunder emnet, formalet samt information omkring anonymitet og fortrolig handte-
ring af data. Spgrgeskemaet bgr holdes kortfattet, saledes at respondenterne ikke falder fra undervejs,
hvilket kan bidrage til at sikre en tilfredsstillende svarprocent. (Launsg, et al., 2011) Svarprocenten
kan ikke beregnes for dette spgrgeskema grundet anvendelsen af Facebook som fordelingsplatform.
Facebooks koncept, hvor opslaget kan deles i mange forskellige netvaerk, ggr det umuligt at beregne,
hvor mange kvinder, der er blevet eksponeret for spgrgeskemaet, samt hvem der har valgt ikke at be-

svare det.
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Spergeskemaet vil vaere semistruktureret og bestd af en raekke lukkede spgrgsmal og fire dbne
spgrgsmal. De lukkede spgrgsmal vil have et passende antal svarkategorier, der sikrer, at spgrgsmale-
ne forstds og besvares fyldestggrende af samtlige respondenter. De dbne spgrgsmal vil give mulighed
for mere nuancerede svar, men er ogsa mere tidskraevende, da disse skal analyseres ud fra en kvalita-
tiv tilgang. (Kristensen & Sigmund, 2007) Kun ét af de dbne spgrgsmal er obligatorisk for kvinderne at

besvare, for at gennemfgre undersggelsen.

Spgrgsmalsformuleringerne er vigtige, da respondenten ikke har mulighed for at fa yderligere forkla-
ring. Der skal veere overensstemmelse mellem forskerens og respondenternes forstaelse af spgrgsma-
lene, og respondenterne skal have forudsaetninger for at svare pa spgrgsmalene. (Launsg, et al., 2011)
Der har i dette projekt vaeret fokus pa at gennemga hvert enkelt spgrgsmal for at sikre, at det er formu-
leret pd en made, sa det forstas ens af samtlige respondenter. Forskning har vist, at saerligt uddannel-
sesmaessig baggrund og etnisk herkomst kan medfgre divergerende forstaelse. (Kristensen & Sigmund,

2007; Olsen, 1998)

Det har vaeret ngdvendigt at udarbejde et nyt spgrgeskema, idet der ikke foreleegger et valideret spgr-
geskema, der kan benyttes til at belyse til dette projekts problemstilling. Ved udarbejdelsen af et nyt
spgrgeskema er det vigtigt at tilstreebe en hgj validitet og reliabilitet, hvilket ggres ved ngje overvejel-
ser igennem hele processen fra udarbejdelsen af spgrgsmalene til analyse af resultaterne. Maden,

hvorpa validiteten og reliabiliteten er blevet sikret, vil blive belyst i det fglgende.

Hvis en respondent forstar et spgrgsmal anderledes, end det var tilsigtet, far projektet validitetspro-
blemer, eftersom der ikke opnas den virkelige sandhed i relation til spgrgsmalet. (Olsen, 1998, p. 93)
Ved validitet menes saledes, at forskeren maler det tilsigtede. I relation til et spgrgeskema opnas dette
ved at sikre, at spgrgsmalene er neutrale og saledes ikke leegger op til forskellige fortolkninger eller til
bestemte svar. For at sikre dette skal spgrgsmalene vaere klare, kortfattede og neutrale, og de anvend-
te ord skal have fa bibetydninger og et afgraenset associationsfelt. Sproget skal veere forstaeligt for
malgruppen, hvorfor det kan veere ngdvendigt at skaere ned pa fagtermer. For at ovenstdende kan
overholdes, er det sdledes vigtigt at undga dobbeltspgrgsmal, negationer, uprzcise ord og ledende
spgrgsmal. De svarkategorier, der anvendes, skal bidrage til at sikre forstaelsen, og det er vigtigt, at de
anvendte svarkategorier er fyldestggrende og ikke overlapper hinanden. Derudover bgr de vaere afba-
lancerede, sa der er lige mange negative og positive svarmuligheder, og der bgr altid inddrages en neu-

tral eller "ved ikke”-kategori. (Olsen, 2006; Launsg, et al., 2011)
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For at sikre at ovenstdende forholdsregler er opfyldt, er det hensigtsmaessigt at validere spgrgeskema-
et. Sdledes kan det sikres, at spgrgsmalsformuleringerne bliver forstdet, som de er tilsigtet, at svarka-
tegorierne er fyldestggrende, samt at man maler det, man har til hensigt. Dette kan ggres ved at lave
en pilottest/kvalitativ validering, hvor enkelte personer fra malgruppen udfylder skemaet for dernaest
at redeggre for, hvordan de forstar spgrgsmalene. (Kristensen & Sigmund, 2007) Denne pilottest er
udfgrt i forbindelse med universitetets statusseminar, som afholdes halvvejs i projektperioden. En
opponentgruppe anvendes som valideringspanel, og deres vurdering af spgrgeskemaets opbygning,
samt deres forstaelse af spgrgsmalene, benyttes som et redskab til validering af spgrgeskemaet. Efter-
folgende tages eventuelle eendringsforslag op til overvejelse. Denne pilottest anvendes ogsa til at teste,
om besvarelserne lagres rigtigt i SurveyXact for at mindske risikoen for, at der sker fejl ved den egent-

lige dataindsamling.

Fordelen ved at anvende de lukkede spgrgsmal er, at det kan skabe et let tilgeengeligt indblik i kvin-
dernes holdning til screening og selvtesten. Ulempen er, at spgrgsmalskategorierne ikke ngdvendigvis
giver kvinderne mulighed for at give en daekkende beskrivelse af deres holdning. Derudover risikerer
man at lede kvindernes tanker i en bestemt retning, nar der anvendes praedefinerede svarkategorier.
(Launsg, et al., 2011; Olsen, 2006) Af disse arsager er det besluttet at anvende dbne svarkategorier,

sdledes, at kvinderne har mulighed for at uddybe deres svar, hvilket vil gge spgrgeskemaets validitet.

Foruden validiteten er det ogsa vaesentligt at sikre reliabiliteten, sdledes at undersggelsen kan genta-
ges, og resultaterne ville veere de samme. Metoder til opnaelse af dette vil blive beskrevet i det fglgen-

de.

Reliabilitet forudsaetter, at en undersggelse kan gentages af forskellige forskere pa forskellige tids-
punkter - uden at resultatet ville sendre sig. Forskeren bgr derfor veere neutral, sd malingerne ikke
pavirker det forskede. (Launsg, et al., 2011; Olsen, 1998) I dette tilfeelde har vi ("forskerne”) ingen di-
rekte kontakt med respondenterne, og vi kan derfor ikke pavirke deres besvarelser. Det er imidlertid
vigtigt at sikre, at spgrgsmalene forstas ens af respondenterne, hvis de skulle besvare spgrgeskemaet
igen. Dette kan testes ved at undersgge test-retest reliabiliteten, hvilket ggres ved at lade et antal
svarpersoner fra malgruppen besvare spgrgeskemaet to gange med eksempelvis 14 dages mellemrum.
Her er det vigtigt at have tidsfaktoren i baghovedet, hvilket kan betyde, at nogle kvinder skifter me-
ning undervejs eller alternativt, at de kan huske deres svar fra sidst, hvilket vil betyde, at malingerne
dermed ikke er uafhaengige. (Olsen, 1998; Launsg, et al., 2011) I tilfzelde af, at der havde veeret adgang

til en objektiv kilde, eksempelvis registre eller patientjournaler, ville det veere muligt at undersgge,
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hvorvidt kvindernes svar pa de faktuelle spgrgsmal stemte overens med deres spgrgeskemabesvarel-

Ser.

Reliabiliteten kan derudover forbedres af, at der benyttes tilstraekkeligt med svarmuligheder, hvilket
er forsggt gjort ved eksempelvis at inddrage bade helt og overvejende enig eller uenig, frem for kun
enig eller uenig. Reliabiliteten kan derudover gges ved at inddrage flere spgrgsmal, der belyser det
samme. [ dette spgrgeskema skal respondenterne forholde sig til bide modsatrettede spgrgsmal, sa-
som "Screening giver tryghed” og "Screening giver utryghed” eller, mindre direkte, "Screening er ungd-
vendigt” og "Screening redder liv’. Disse besvarelser vil blive belyst i forhold til hinanden for at se,

hvorvidt der er overensstemmelse i svarene.

De indsamlede besvarelser fra spgrgeskemaundersggelsen vil blive behandlet forskelligt athaengig af,
om det er de lukkede (kvantitative) spgrgsmal eller de dbne (kvalitative) spgrgsmal. Alle besvarelser-
ne vil blive indsamlet via SurveyXact, og besvarelserne skal saledes ikke skrives ind, da de bliver regi-
streret direkte i programmet. Dette sparer meget tid og kan eliminere potentielle bias i registrerings-
fasen. Derudover er der indlagt en funktion i spgrgeskemaet, sa respondenten far at vide, hvis et
spgrgsmal ikke er besvaret korrekt, hvilket er med til at sikre imod bias i forbindelse med udfyldelsen

af spgrgeskemaet.

De lukkede spgrgsmal vil blive analyseret pa baggrund af kvantitative analyser, og besvarelserne af
spgrgsmalene vil blive praesenteret i overensstemmelse med den tilgang, der er valgt i henhold til
HBM. Indledningsvis vil respondenterne blive praesenteret i forhold til deres demografiske og struktu-
relle variabler, hvorefter deres holdninger til henholdsvis reguleer screening og selvtest vil blive belyst.
Datamaterialet vil blive eksporteret, sdledes at analyserne kan blive udarbejdet i det statistiske soft-
wareprogram SAS. Der vil overvejende blive anvendt simpel deskriptiv analyse, men det vil ogsa blive
forsggt at anvende statistiske analyser, siafremt data tillader det. Dette vil ggres for at undersgge,
hvorvidt der ses statistisk signifikante sammenhange mellem kvindernes besvarelser - eksempelvis
om kvinder med forskellig uddannelsesmaessig baggrund, alder eller etnisk herkomst har forskellige
holdninger til screening. I denne forbindelse er det vigtigt at veere opmarksom p3, at antallet af re-
spondenter har indvirkning pa analysernes udfald, idet der ved sma populationer skal stgrre udfald til

for at opna signifikans.

Kvalitativ forskning ggr oftest brug af forskellige typer datareduktion. Datareduktion betyder, at da-
tamaterialet nedbrydes eller sorteres i forskellige segmenter, som har en given kode eller overskrift.

Datareduktion kan laves ved at opdele data i grupper - atheengig af eksempelvis respondenternes kgn
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eller alder. Pa den made kan der gives et indblik i, om den givne variabel har en indvirkning pa de be-

svarelser, der ses. (Brinkmann & Tanggaard, 2010)

En form for datareduktion er en sakaldt kodning. Kodningen bestar i, at der skabes et overblik over
datamaterialet, som dernaest nedbrydes til enheder og identificeres pa baggrund af enhedernes de-
skriptive eller teoretiske ide. Data kan dernzest navngives enten induktivt, pa baggrund af datamate-
rialet, eller deduktivt, pa baggrund af en teori. Er kodningen begrebs- eller teoristyret, udarbejdes ka-
tegorierne pa baggrund af litteraturen, tidligere undersggelser eller en bestemt teoretisk ramme. Er
kodningen derimod datastyret, tager den udgangspunkt i selve datamaterialet og udveelger kategori-
erne pa baggrund af dette. (Brinkmann & Tanggaard, 2010) I dette projekt vil der blive anvendt en
datastyret kodning, og de enkelte temaer/koder vil sdledes bero pa besvarelserne fra spgrgeskemaet.
Ved datastyret kodning gennemgar forskeren datamaterialet og udvikler lgbende begreber, som der
kan kodes med. Nogle softwareprogrammer giver mulighed for at lave automatisk kodning pa bag-
grund af ord og vendinger i teksten. Det er tidsbesparende, men validiteten sikres bedre ved at udfgre
en manuel kodning, idet risikoen for at overse eller fejlkode besvarelser reduceres. (Brinkmann &
Tanggaard, 2010) I dette projekt er samtlige besvarelser indledningsvis gennemlaest for at skabe et
overblik over datamaterialet. Undervejs i denne gennemgang har vi sammen noteret en reekke tema-
er/koder, som opsummerer essensen af kvindernes holdning. Dernaest har vi gennemgaet besvarel-
serne hver for sig og inddelt hver besvarelse under de udvalgte koder, hvorefter vi sammen gennem-
gik dem for at sikre, at der var konsistens i, hvordan de blev inddelt. Afslutningsvis har vi i feellesskab
omformuleret hver kode til en satning, der udggr en samlet opsummering af de pageeldende besvarel-
ser. | kvalitativ forskning opnas palidelighed oftest gennem transparens i fremgangsmaden, saledes at
leeseren kan se, at der er anvendt konsistente og forsvarlige metoder til dataindsamling og -analyse.
Derudover gger det reliabiliteten, hvis der er flere forskere, der analyserer materialet. (Brinkmann &
Tanggaard, 2010) For at sikre bedst mulig validitet og reliabilitet er der i dette projekt anvendt en
tydelig udveelgelsesproces, udvaelgelsen er foretaget manuelt, og der har veeret to personer til at ana-
lysere data. Ved tvivlsspgrgsmal er de enkelte koder eller besvarelser blevet diskuteret, farend der er

truffet en beslutning.

Resultaterne af kodningen af spgrgeskemabesvarelserne vil senere blive analyseret og diskuteret i

relation til HBM, som blev beskrevet i afsnit 4.2.

Ved udarbejdelse af spgrgeskemaet er der taget hgjde for de fire etiske principper, der er preesenteret

i afsnit 4.3: respekt for autonomi, ikke-skade, godgarenhed og retfaerdighed.
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Respekt for autonomi er opnaet ved, at spgrgeskemaet indleder med en beskrivelse af formalet
med undersggelsen, informerer om anonymitet og derudover ggr det klart at deltagelsen er
frivillig. Saledes er kvinderne velinformerede og kan treffe et informeret valg om, hvorvidt de
gnsker at deltage i undersggelsen.

Ikke-skade opnds ved at formulere spgrgsmalene og svarmuligheder pa en neutral made sale-
des, at kvinder ikke bliver skreemt eller fgler, at de har handlet forkert, hvis de eksempelvis ik-
ke har deltaget i screening. Formalet med spgrgeskemaet er ikke at presse kvinder til at delta-
ge i screening, men blot at fa et indblik i deres oplevelser og holdninger. Derudover indebzerer
ikke-skade, at kvindernes besvarelser er anonymiserede og behandles fortroligt.

Godgprenhed opnas ved at spgrgeskemaet kan bidrage til at belyse en teknologi, der potentielt
kan vaere med til at skabe mere sundhed og mere lighed i sundhed. Godggrenhed kan godt in-
deholde en opvejning af fordele og ulemper, men i det pageldende tilfeelde er ikke-skade sa
fyldestggrende opfyldt, at den godggrende effekt klart opvejes.

Retfeerdighed kan opnas, idet den gnskede viden har veret sggt andetsteds, men uden succes.
Derfor har dette veeret den eneste mulighed for at fd indsigt i det gnskede problemfelt, hvilket

kan retfeerdigggre anvendelsen af denne metode.
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6.0 Resultater og analyse

[ dette afsnit vil resultaterne af henholdsvis litteratursggning og den indsamlede empiri blive praesen-
teret i forhold til delelementerne teknologi, patient og gkonomi. Efter en praesentation af resultater fra
litteraturen vil der under hvert delelement blive opsummeret og analyseret pa de prasenterede resul-

tater.

6.1 Teknologi

Dette afsnit vil have til formal at belyse forskningsspgrgsmalet "Hvilken effekt kan man forvente, at en
implementering af supplerende selvtest vil have pd deltagelsen i screening, samt pd antallet af kvinder,
der fdr konstateret celleforandringer?” Selvtesten skal fungere som et supplement til det nuveerende
screeningsprogram (se afsnit 2.0), og der vil saledes ikke blive zendret p4, at der udsendes invitationer
hver tredje eller femte ar, samt pamindelser efter henholdsvis tre og seks maneder, hvis kvinderne
ikke reagerer pa brevene. Projektets teknologi, supplement med selvtest, vil besta i, at der efter ni ma-
neder yderligere sendes et brev til kvinderne, som giver dem mulighed for at teste med en selvtest. Pa
baggrund af danske erfaringer vil der blive anvendt en tilgang, svarende til Regions Hovedstadens
pilotstudie, hvor kvinderne far muligheden for at rekvirere en selvtest pa internettet. Pa baggrund af
international litteratur (Verdoodst, et al., 2015) vil der derudover ogsa blive belyst et alternativ, hvor
kvinderne far en selvtest tilsendt direkte. Disse to mader vil fremadrettet blive refereret til som Inter-
vention 1 (rekvirering) og Intervention 2 (direkte tilsendt). Argumenterne for disse valg vil blive pree-
senteret i det fglgende afsnit, hvor internationale og danske erfaringer med selvtest vil blive praesente-
ret og analyseret. Dette ggres for indledningsvis at belyse, hvilken effekt en implementering af selvtest
potentielt kan have pa deltagelsen i screening med henblik pa at identificere, hvilken forandring selv-
testen potentielt kan bidrage med i forhold til deltagelse i screening i en dansk kontekst. Dernaest vil
erfaringer relateret til selvtestens sensitivitet, specificitet samt indvirkning pa fund af celleforandrin-
ger, blive praesenteret. Dette skal lede frem til at belyse, hvilken forandring selvtesten kan bidrage til i

forhold til fund af celleforandringer i en dansk kontekst.

De fund, der bliver gjort i Igbet af dette afsnit, vil blive anvendt i projektets gkonomiske analyse, som

er praesenteret i afsnit 6.3.

I Danmark er der en malsaetning om at opna en deltagelsesprocent pa 75 % i det danske screenings-
program for livmoderhalskreeft (se afsnit 2.0). Imidlertid er der ingen af de fem danske regioner, der
lever op til denne malsaetning. Dette er i seerdeleshed problematisk, idet omtrent halvdelen af de kvin-

der, der far konstateret livmoderhalskraeft, ikke har deltaget i screeningen. Derfor er det relevant at
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undersgge potentielle muligheder for at optimere dette, hvilket eksempelvis kan ggres ved at supplere
screeningsprogrammet med muligheden for selvtest. (DKLS, 2015) I det fglgende vil viden omkring
selvtestens potentiale til at gge deltagelsen i screening blive praesenteret i forhold til bade internatio-

nale og danske erfaringer.

For at kunne estimere, hvilke effekter en implementering af selvtesten vil have, samt for at kunne fore-
tage gkonomiske analyser, der belyser omkostningerne ved gget deltagelse, skal der anvendes estima-
ter for, hvor mange kvinder, der vil veelge at tage imod tilbuddet om selvtest. Disse estimater vil vaere
baseret pa et systematisk review og metaanalyse, der blev foretaget af Verdoodt et. al. i 2015. Re-
viewet inkluderer 16 randomiserede studier med henblik pa at evaluere kvinders deltagelse i livmo-
derhalskraeftscreening. Kvinderne i de inkluderede studier var kvinder i screeningsalderen, som ikke
havde deltaget regelmaessigt i screening, hvilket ggr malgruppen sammenlignelig med vores. De an-
vendte studier belyste deltagelsen i selvtest i forhold til, om kvinderne fik tilbudt selvtesten direkte,
om de fik tilbudt den efter "dor-til-dor”-metoden, eller om de fik tilbudt selvtesten, men selv skulle
rekvirere den. De tre tilgange gav forskelle i forhold til, hvor mange kvinder, der valgte at deltage. I
studier, hvor kvinderne skulle rekvirere testen (svarende til vores Intervention 1), valgte gennemsnit-
lig 14,0 % (95%CI: 8,0-21,4) at deltage. I studier, hvor kvinderne fik tilsendt testen direkte (svarende
til vores Intervention 2), valgte gennemsnitlig 23,6 % (95%CI: 20,2-27,3) at udfgre selvtesten og send-
te den retur. (Verdoodt, et al., 2015)

Mange af de samme studier var inkluderet i et review fra 2013, lavet af Snijders et al,, hvori det blev
belyst, hvordan brugen af selvtest kan pavirke deltagelsen i livmoderhalskreaftscreening. Reviewet
inkluderede ni studier, der overordnet viste, at kvindernes compliance til screening kunne forbedres,
nar de blev tilbudt selvtest. Blandt kvinder, der normalt ikke deltager i screeningen, deltog mellem 8,7

0g 39,1 %, da de blev tilbudt screening via selvtest. (Snijders, et al., 2013)

Responsraten varierede sdledes markant, hvilket haenger sammen med den made, hvorpa kvinderne
fik tilbudt testen. Det ses eksempelvis, at det randomiserede studie af Rossi et al. fra 2011 havde den
laveste deltagelsesprocent pa 8,7 %. Studiet var malrettet kvinder alderen 25-64, som ikke havde del-
taget regelmaessigt i screening (n=2480). De blev randomiseret til screening ved laegen, screening ved
selvtest, som skulle rekvireres pr. telefon, eller screening ved selvtest som blev direkte tilsendt med
posten. Selvtest direkte tilsendt havde den hgjeste svarprocent med 19,6 %, mens gruppen, der skulle
rekvirere testen, havde den laveste svarprocent pa 8,7 %. (Rossi, et al,, 2011) Samme tendens gjorde
sig geeldende i Rossi et al.’s efterfglgende randomiserede studie fra 2015, der belyste svarprocenten i
forhold til, om testen skulle rekvireres pa et apotek eller skulle sendes direkte hjem. Studiet viste en

svarprocent pa 12 % hos rekvireringsgruppen, mens den var 21,6 % hos gruppen, der fik testen til-
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sendt direkte. Rossi et al. estimerede, at den overordnede deltagelse ville stige med 4,3 % ved udsen-

delse af selvtesten direkte.

Det studie, der viste den hgjeste selvtestdeltagelsesprocent, var et svensk studie af Sanner et al. Studi-
et rekrutterede 2829 kvinder i alderen 30-58 ar, som ikke havde deltaget i screening i >6 ar. Kvinder-
ne fik tilsendt et invitationsbrev og en bestillingsseddel til rekvirering af en selvtest. 39,1 % af kvin-
derne foretog testen og sendte den til et laboratorie i en medfglgende frankeret svarkuvert. (Sanner, et

al,, 2009) Studiet anvendte ingen kontrolgruppe.

Selvtesten har ogsa veeret anvendt pa forsggsbasis i et pilotprojekt i Danmark. Projektet blev opstartet
og finansieret af Region Hovedstaden, som bidrog med 2,2 millioner, mens Hvidovre Hospital var tov-
holder pa projektet. Projektets formal var at undersgge, hvorvidt selvtesten kunne anvendes til at fa
flere af regionens kvinder til at deltage i screening, idet omtrent 25 % af regionens 23-65 arige kvinder
ikke reagerer pa regionens tilbud om reguleer screening. Denne gruppe udggr cirka 100.000 kvinder,
hvoraf 24.500 kvinder blev tilfaeldigt udvalgt til at deltage i forsgget. Disse kvinder fik tilsendt en invi-
tation, som indeholdt en beskrivelse af tilbuddet om selvtest, samt et link til en hjemmeside, hvor de
kunne laese mere og melde sig til. De fik mulighed for at tilmelde sig enten med brev, gennem en app
eller fra hjemmesiden. (TV2, 2014) Patologiafdelingen pa Hvidovre Hospital udviklede en app til
smartphone, som gjorde det simpelt for kvinderne at tilmelde sig og kontakte hospitalet. For sa vidt

muligt at undga en sprogbarriere blev denne app oversat til syv sprog.

Kvinderne skulle sdledes tilmelde sig, for de fik tilsendt selvtesten, information og en frankeret svar-
kuvert. Selve testen var af maerket Evalyn. Den bestar af et 20 cm langt lysergdt rgr med en bgrste i
enden. [llustration af Evalyn, samt brugsanvisning kan ses i bilag 3. Testen benyttes til at opsamle cel-
lemateriale fra livmoderhalsen, hvorefter den laegges i en frankeret svarkuvert, sendes til undersggel-
se pa et laboratorie, hvorefter resultatet sendes retur til kvinden. For at skabe stgrre sikkerhed med
selvtest proceduren blev hver selvtest udstyret med en elektronisk chip, sdledes at der altid var kon-

trol over, hvilken kvinde der havde indsendt testen. (Hvidovre Hospital, 2014)

Invitationen blev sendt ud til 24.500 af regionens kvinder, hvoraf omtrent 5000 kvinder (20.4 %) valg-
te at tilmelde sig, fa tilsendt en selvtest, foretage celleprgven og sende den retur til undersggelse. Det
resulterede i, at man fandt ni tilfeelde af kreeft, 67 tilfzelde af alvorlige celleforandring, samt satte 30
kvinder under gget opfglgning. Resultaterne har vakt opmarksomhed og positive tilkendegivelser,
herunder fra regionsradsformanden i Region Hovedstaden, som roser det innovative projekt og det
faktum, at der tages udgangspunkt i den enkelte kvindes livssituation. Kraeftens Bekeempelse og Kg-

benhavns Universitet har begge indgaet i projektet. Kraeftens Bekeempelse har undervejs belyst, hvad
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der far kvinderne til henholdsvis at til- og fravaelge tilbuddet. Dette materiale er endnu ikke feerdigana-

lyseret eller tilgeengeligt. (Hvidovre Hospital, 2015)

Pilotprojektet i Region Hovedstaden har saledes bidraget til, at flere kvinder er blevet screenet for
livmoderhalskraeft. Det skal tages i betragtning, at denne type test, i modsaetning til laegens celleprgve,
ikke tester for celleforandringer, men blot for HPV-infektion. Kvinder, der har en HPV-infektion, vil
saledes blive radet til at kontakte egen leege med henblik pa at fa foretaget en celleprgve for at vurde-

re, om de har celleforandringer. (Hvidovre Hospital, 2015; DR, 2015)

Pa baggrund af ovenstaende kan det fremanalyseres, at bade danske og internationale studier har vist,
at selvtesten kan bidrage til at gge deltagelsen i screening og er et godt alternativ til pdmindelsesbreve.
Derudover kan det fremanalyseres, at direkte udsendelse af testen bidrager til en hgjere responsrate
end nar kvinderne selv skal rekvirere testen enten via telefon, internet eller pa apoteket. Rekvirering
via bestillingsseddel har vist gode resultater i et enkeltstdende studie i Sverige, som formaede at fa en
responsrate pa 39 % (Sanner, et al,, 2009). Studiet anvender imidlertid ingen kontrolgruppe, hvilket
svakkede betydningen af deres resultater, og de vil derfor ikke blive anvendt yderligere i dette pro-

jekt.

Den tilgang, der anvendes til at tilbyde kvinderne selvtesten, har en markant indvirkning pa kvinder-
nes valg om deltagelse i selvtest-screening. Dette understreger vigtigheden af at belyse, hvilke om-
kostninger og effekter, der er forbundet med henholdsvis rekvirering af selvtest (Intervention 1) og
direkte udsendelse af selvtest (Intervention 2) i vores projekt. Dette vil blive gjort gennem den gko-

nomiske analyse.

Idet studiet af Verdoodt et al. er det nyeste, bedst kvalificerede og mest omfattende studie, vi har frem-
fundet i vores litteratursggning, vil deres fund blive anvendt til at estimere deltagelsen i dette projekt
for henholdsvis Intervention 1 og Intervention 2. Disse estimater vil blive anvendt i den gkonomiske
analyse i afsnit 6.3. Sdledes vil estimatet pa 14,0 % (95%CI: 8,0-21,4) blive anvendt for Intervention 1.
Dette estimat inkluderer den svarprocent pa 20,4 %, der blev fundet i Region Hovedstadens pilotstu-
die (Verdoodt, et al., 2015; Hvidovre Hospital, 2015). Til beregningerne af Intervention 2 vil Verdoodt
et al.’s estimater ligeledes blive anvendt, og estimatet 23,6 % (95%CI: 20,2-27,3) vil sdledes blive an-
vendt i beslutningstraet. Estimaternes konfidensintervaller vil blive anvendt til at estimere omfanget

af usikkerheder i en sensitivitetsanalyse, hvilket vil blive beskrevet neermere i afsnit 6.3.2.

I det ovenstdende er det blevet belyst, hvorledes udbydelsen af selvtesten har indvirkning pa, hvilken

forandring der potentielt kan skabes i forhold til at fa flere danske kvinder til at deltage i livmoder-
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halskreeftscreening. En stigning i deltagelse i screening vil ggre det muligt at identificere flere af de
kvinder i Danmark, der har uopdagede celleforandringer. Det er derfor vaesentligt ogsa at belyse, hvor
stor en andel af kvinderne, der kan forventes at have celleforandringer. Dette vil blive belyst i det fgl-

gende sammen med en praesentation af selvtestens sensitivitet og specificitet.

Meget forskning har de seneste ar vaeret malrettet mod at belyse, hvilke metoder der er bedst at an-
vende i forbindelse med screening af livmoderhalskrzft. Pa baggrund af dette er der i de enkelte lande
truffet beslutning om, hvilken form for test, der bliver anvendt. I Danmark anvendes der pa nuvaerende
tidspunkt vaeskebaseret cytologi som primeerscreening til de 23-49 arige med mulighed for at udfgre
triage med HPV-test. Hos kvinder i alderen 60-65 dr anvendes HPV-test som primeerscreening med
mulighed for cytologi som triage. (Sundhedsstyrelsen, 2012) Dette er mere udfgrligt beskrevet i afsnit
2.0.

Nar der skal traeffes beslutning om, hvorvidt selvtesten kan benyttes som supplement til de nuvaeren-
de screeningstilbud, er det relevant at belyse testens sensitivitet og specificitet med henblik pa at vur-
dere, hvorvidt der er forskel pa de prgver, laegen tager, og de prgver kvinden selv tager. Netop dette
gnskede Snijders et al. at undersgge i et systematisk review i 2014. Reviewet inddragede studier, der
belyste HPV-selvtest i forhold til cytologisk test og HPV-test, begge lavet pa baggrund af en celleprgve
hos leegen. Sammenlignet med cytologisk test, udfgrt pa leegens pregve, viste studierne entydigt, at selv-
testen havde samme eller hgjere sensitivitet, mens den havde en lavere specificitet. Sdledes kan man
bedre stole pa et negativt testresultat og dermed veere sikre p3d, at disse kvinder reelt er raske, mens

der ses et hgjere antal falsk positive tests. (Snijders, et al., 2013)

Sammenlignes (HPV) selvtesten med HPV-test, udfgrt pa laegens celleprgve, var resultaterne ikke en-
tydige. Flere studier viste, at selvtesten havde en tilsvarende eller lavere sensitivitet i forhold til den
leegeopsamlede prgve, mens enkelte studier viste en hgjere sensitivitet. Artiklerne i reviewet fandt, at
specificiteten er ens for de to typer, hvilket Snijders et al. dog angiver, skal tages med forbehold, idet
populationernes relativt lave deltagerantal kan ggre det sveert at undersgge specificiteten, grundet det
lave antal kvinder med fremskredne celleforandringer. Overordnet set konkluderes det, at bade speci-
ficiteten og sensitiviteten er tilnaermelsesvis ens for de to typer HPV-tests. Der er dog den klare ulem-
pe ved selvtesten, at det ikke er muligt at foretage cytologisk test som triage ved et positivt svar fra
HPV-testen. Det betyder, at kvinderne er ngdt til at fa foretaget en ny celleprgve ved leegen for at kun-

ne fa foretaget en cytologisk test, hvilket det anslas, at cirka 90 % af kvinderne ggr. Snijders et al. un-
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derstreger behovet for at undersgge de forskellige testtyper ved hjaelp af metaanalytisk tilgang.
(Snijders, et al., 2013)

Netop dette gnskede Arbyn et al. at ggre i 2014, hvor de udarbejdede en metaanalyse, der havde til
formal at belyse forskellen i sensitivitet og specificitet pa celleprgver foretaget hos laegen (cytologi og
HPV-test) og celleprgver foretaget af kvinden selv (HPV-selvtest). (Arbyn, et al., 2014) Metaanalysen
var baseret pd 36 studier og inkluderede over 150.000 kvinder. Analysen viser, at resultaterne i de
anvendte studier varierer afhaengig af, hvilken test der anvendes, hvilken malgruppe der belyses, samt
hvilken opsamlingsmetode, der anvendes til selvtest. De relevante resultater for dette projekt at bely-
se, er de studier, der anskueligggr sensitiviteten og specificiteten af de tre typer screeningsmetoder i
forhold til at opfange fremskredne (CIN2) celleforandringer hos en primaerscreeningspopulation. Dis-

se studier viser fglgende:

Cytologitest foretaget hos laegen har en sensitivitet pa 83 % og en specificitet pa 91 %. Det vil sige, at
de opfanger 83 % af de kvinder, der har fremskredne celleforandringer, mens de sidste 17 % bliver
testet negative, pa trods af de reelt har fremskredne celleforandringer. Derudover angiver specificite-
ten pd 91 %, at af de kvinder, de tester positive, vil ni procent af dem reelt vaere raske og dermed ikke

have fremskredne celleforandringer.

HPV-test foretaget hos leegen har en sensitivitet pa 91 % og en specificitet pa 88 %. Det vil sige, at den
opfanger 91 % af de kvinder, der har fremskredne celleforandringer, mens de sidste ni procent af
kvinderne ikke bliver opdaget. Derudover vil 88 % af de kvinder, de tester positive, faktisk have celle-

forandringer, mens de resterende 12 % bliver testet positive pa trods af, at de er raske.

HPV-selvtest har en sensitivitet pa 76 % og en specificitet pa 86 %. Det betyder, at denne test opfanger
76 % af de kvinder, der har celleforandringer, mens de resterende 24 % bliver testet negative, selvom
de reelt har fremskredne celleforandringer. Derudover vil 86 % af de kvinder, der testes positive reelt

have fremskredne celleforandringer, mens de resterende 14 % reelt er raske. (Arbyn, et al., 2014)

[ otte studier blev der anvendt en bgrste, mens der i de gvrige studier blev anvendt andre opsam-
lingsmetoder, eksempelvis en tampon. | sammenligningen mellem HPV-selvtest og HPV-test foretaget
hos laegen viste disse studier, at bgrste-selvtesten havde en relativ sensitivitet pa 0,89 (0,82-0,98),
mens den relative specificitet var 0,97 (0,96-0,99). Saledes er selvtest-bgrsten, i overensstemmelse
med ovenstdende praesentation af sensitivitet og specificitet, ikke sa specifik og sensitiv, som nar der
anvendes laegeopsamlede celleprgver. Arbyn et al. konstaterer, at screening hos leegen saledes giver
mere sikre resultater, men at selvtesten vil veere en god mulighed for at opfange de kvinder, der ellers

ikke ville deltage i screening. (Arbyn, et al.,, 2014)
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I relation til at besvare forskningsspgrgsmalet er det vaesentligt at belyse, hvor stor en andel af kvin-
der, der anvender selvtests, som har uopdagede celleforandringer. I et studie af Gok et al. fra 2012
belyses forekomsten af celleforandringer ved brug af selvtest pa baggrund af to tidligere studier. Stu-
dierne havde rekrutteret kvinder i henholdsvis 2006-2007 og 2007-2008, som ikke havde deltaget i
screening. | alt 54.482 blev rekrutteret, hvoraf 52.447 kvinder blev tilbudt en selvtest, hvor 15.274
valgte at deltage. Studiet belyser dels, hvor mange kvinder i de inkluderede studier, der har hgjrisiko
HPV-infektioner ved selvtest, samt andelen af kvinder, der far konstateret celleforandringer inden for

followup-tiden pa 18 maneder.

Resultaterne viser, at der gennemsnitlig er 9,2 % af kvinderne, der har en hgjrisiko HPV-infektion, nar
de anvender selvtesten. Andelen af kvinder, der ved followup har faet konstateret fremskred-
ne/alvorlige celleforandringer eller krzeft (=CIN2) er gennemsnitlig 1,43 %. (Gok, et al.,, 2012) I Region
Hovedstadens pilotprojekt foretog 5000 kvinder en selvtest, som blev sendt ind til undersggelse. Af
disse kvinder havde 76 kvinder, svarende til 1,52 %, fremskredne/alvorlige celleforandringer eller
kreeft (=CIN2). (Hvidovre Hospital, 2015) Der kan ikke fremfindes dokumentation for, hvor mange

kvinder, der blev testet positive for HPV-infektion i Region Hovedstadens projekt.

Det kan derfor estimeres, at 9,2 % af kvinderne, der deltager i selvtest-screening, har en hgjrisiko HPV-
infektion. (Gok, et al., 2012) Der ses en lille forskel i forekomsten af fremskredne celleforandringer i
hos GOk et al. og Region Hovedstaden. I projektets gkonomiske analyse vil der blive anvendt et gen-
nemsnit af de to resultater, da de begge menes at veere repraesentative for projektets malgruppe. Sale-
des estimeres det, at 1,47 % af kvinderne, der deltager i selvtest-screening med enten Intervention 1
eller Intervention 2, vil have fremskredne celleforandringer (=CIN2). Dette estimat skal benyttes til at
estimere, hvor mange kvinder med celleforandringer, det kan forventes, at der opdages ved en imple-
mentering af selvtesten i en dansk kontekst - samt hvilke omkostninger, der er forbundet med dette.
Arsagen til, at vi veelger at laegge fokus pa kvinder med fremskredne celleforandringer eller derover
(=CIN2) er, at det er det, der belyses i litteraturen, samt at udefinerede celleforandringer kan variere

markant.

For at kunne tydeligggre, hvilken indvirkning de to interventioner vil have pa et mere overordnet plan,
er det relevant at definere den malgruppe, der vil blive pavirket af interventionen. DKLS-rapporten fra
2014 angav, at der i perioden 2013-2014 var 357.255, der blev inviteret til screening, hvoraf 229.131
kvinder (64,1 %) valgte at deltage i screeningen inden for et ar. Dette opfylder ikke det gnskede mal
om at opna en deltagelse pad 75 % pa nationalt plan. (DKLS, 2015). Der var sdledes 128.124 kvinder,
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der ikke deltog i screeningen. Pa baggrund af den udregnede ICER vil det vaere muligt at estimere, hvor
mange kvinder ekstra, der i en dansk kontekst ville deltage i screeningen ved implementering af de to
interventioner, samt hvilke omkostninger der ville veere forbundet med dette. Ligeledes kan det esti-
meres, hvor mange ekstra tilfeelde af fremskredne celleforandringer, der vil blive fundet i en dansk

kontekst ved brug af de to interventioner.

De seneste ar har en del studier belyst sensitiviteten og specificiteten af selvtest i forhold til henholds-
vis HPV-test og cytologisk tests, der er foretaget pa baggrund af en celleprgve, der er opsamlet af en
leege. Der forefindes variationer i resultaterne, som blandt andet haenger sammen med sammenlig-
ningsgrundlaget, studiepopulationerne og typen af selvtest i forhold til opsamlingsmetoden. Feelles for
de to stgrste studier af henholdsvis Snijders et al. og Arbyn et al. er, at de anbefaler, at screening pri-
meert bgr foretages ved leegen, men pointerer, at der er et stort potentiale i at anvende selvtesten som
et supplement til de kvinder, der ikke gnsker at deltage i det regulaere screeningsprogram (Arbyn, et
al., 2014; Snijders, et al,, 2013). [ det naervaerende projekt er det hensigten at belyse selvtesten som
supplement til det nationale screeningstilbud, som foregar hos laegen. Derfor stemmer anvendelsen af
selvtesten i dette projekt overens med de anbefalinger, der bliver fremlagt. Deres fund i forhold til
sensitiviteten og specificiteten indikerer, at testresultatet ikke ngdvendigvis vil vare lige sa sikkert
hos de kvinder, der veelger at anvende selvtesten, som ved kvinder der bliver screenet ved laegen. Det-
te skal imidlertid holdes op imod, at malgruppen netop er kvinder, der har valgt ikke at deltage i

screening hos leegen. Dette vil blive diskuteret yderligere i afsnit 7.2.

Forekomsten af celleforandringer blandt kvinder, som ikke regelmaessigt deltager i screening, der an-
vender selvtest, er blevet belyst gennem bade et internationalt studie af Gk et al. og det danske pilot-
studie fra Region Hovedstaden. Det internationale studie er blevet anvendt, eftersom populationen er
sammenlignelig med Danmark pa flere omrader. Kvinderne havde endvidere ikke reageret pa to invi-
tationsbreve til screening det foregdende ar. Dette stemmer overens med den malgruppe og tilgang til
selvtesten, som vil blive anvendt i vores projekt. I det hollandske studie er der ydermere anvendt en
stgrre population (n=15.274) end i det danske studie, hvilket kan give en stor heterogenitet i mal-
gruppen i forhold til eksempelvis alder, bopzl og uddannelse. Det danske pilotstudie vil ogsa blive
anvendt, da det ogsa har en repraesentativ population, omend faerre deltagere (n=5000), og da det
samtidig repraesenterer kvinderne i det danske samfund, som er den konkrete malgruppe, vi gnsker at

belyse.

47



For at kunne bidrage til at skabe forandring pa dette omrade, er det vaesentligt at se naermere p4, hvil-
ke faktorer, der har indvirkning pa, hvorvidt kvinderne valger at deltage i screening, bade den regulee-

re screening og screening med selvtest. Derfor vil patientperspektivet blive belyst i det fglgende afsnit.

6.2 Patient

Resultaterne af patientperspektivet skal bidrage til at besvare fglgende forskningsspgrgsmal: “Hvor-
dan kan en implementering af selvtesten, som supplement til det nationale screeningstilbud, anvendes til
at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i forbindelse med screening hos egen lege?”
Dette vil blive gjort pa baggrund af indsamlet litteratur - samt besvarelser fra spgrgeskemaundersg-
gelsen. Den indsamlede danske og internationale litteratur skal hjeelpe til at belyse, hvilke barrierer
kvinder generelt mgder i forbindelse med screening, samt hvad kvinders erfaringer med selvtest hidtil
har veeret. Spgrgeskemaundersggelsen skal bidrage med perspektiver pa regulaer screening og scree-

ning gennem selvtest ud fra en stikprgve af danske kvinder.

Derudover vil fglgende forskningsspgrgsmal ogsa blive belyst: ”Hvilke etiske overvejelser skal der tages
stilling til ved implementeringen af selvtesten?” Det etiske aspekt vil blive belyst, hvor det findes rele-

vant og vil blive yderligere belyst og s@gt besvaret i diskussionen.

Der har de seneste ar veeret stort fokus pa at belyse selvtesten som et muligt alternativ eller supple-
ment til screening, der foregar hos laegen. Dette skyldes blandt andet, at der ses en tendens til, at nogle
kvinder fraveelger screening. Selvtesten er derfor blevet praesenteret som en mulig made at fa flere
kvinder til at deltage i screening. (Snijders, et al., 2013) I de fglgende studier er kvindernes erfaringer

med og holdning til selvtesten blevet belyst.

[ Mexico blev der allerede i 2002 foretaget en undersggelse af Dzuba et al., der havde til formal at bely-
se kvinders accept af selvtest i forhold til test foretaget hos laegen. 1069 kvinder var inkluderet i studi-
et og skulle gennemga bade en selvtest, ud fra givne instruktioner, og skulle derudover have foretaget
en pap-smear. Efterfglgende blev kvinderne interviewet omkring deres oplevelser med og holdninger
til de to metoder. Spgrgsmalene var bygget sdledes op, at kvinderne ud fra en raekke punkter skulle
angive deres “acceptability” inden for nogle givne omrader. For begge metoder skulle de forholde sig
til oplevelsen af fysisk ubehag, smerte, blufeerdighed, og oplevelse af “privacy”. Derudover blev der
spurgt ind til deres preeference, hvis de skulle veelge mellem de to metoder. Fire procent af kvinderne
forholdt sig neutralt, og af de resterende foretrak 68 % selvtesten, mens 32 % foretrak pap-smear. Det
var seerligt kvinder med lav indkomst, der foretrak pap-test. Kvinder over 55 ar var generelt mere

skeptiske over for begge typer af screening. Kvinderne oplevede konsekvent, at pap-testen var for-
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bundet med mere smerte, mere ubehag og oplevelse af blufeerdighed. Generelt set var kvinderne dog
meget tilfredse med begge metoder. Kvinderne, der foretrak selvtesten, angav, at deres valg primeert
var begrundet med, at det var mere behageligt (71 %) og skabte mindre blufeerdighed (55,3). Kvinder-
ne, der foretrak pap-smear, angav primeert, at det skyldtes, at de havde mere tiltro til at den procedure
(93,1 %). 79 % af kvinderne angav, at de ville benytte sig af selvtesten, hvis de fik det tilbudt. Deres
konklusion blev, at selvtest er mere acceptabel blandt kvinderne og kunne give anledning til en hgjere
deltagelse i screening. Det kunne vaere en oplagt mulighed i forhold til at na de kvinder, der ikke delta-
ger i screening pa grund af den gynaekologiske undersggelse hos laegen, hvor celleprgven foretages.

(Dzuba, et al., 2002)

Barata et al. gnskede ligeledes at undersgge kvinders holdning til at anvende selvtest fremfor at delta-
ge i den reguleere screening. Deres studie var et canadisk kvalitativt studie fra 2008, hvor der bliver
udfgrt tre fokusgruppeinterview (n=44) pa tre forskellige lokaliteter i provinsen Ontario, hvilket blev
gjort med henblik pa at opna diversitet blandt de rekrutterede kvinder. Under rekrutteringen blev der
ikke taget hgjde for kvindernes baggrund i forhold til deltagelse/ikke-deltagelse i screening, men det
blev medtaget som en variabel. Formalet med undersggelsen var at fa kvindernes egne udsagn om
deres tanker om en selvtest for livmoderhalskreaeft frem for at deltage i den reguleere screening hos
leegen. Barata et al. anvendte Health Belief Model (HBM) til udformning af temaer til interviewene,

samt i fortolkningen af resultaterne.

Der blev i analysen af de tre fokusgruppeinterviews fundet seks overordnede temaer, som vaerende
vigtige elementer: 1) Behov for (og gnske om) information om livmoderhalskraeft og HPV, 2) bekym-
ringer om selvtesten, 3) opfattelsen af selvtestens potentiale, 4) logistiske spgrgsmal, 5) behov for
undervisning og udbredelse af viden om selvtesten og 6) behov for valgmuligheder. Barata et al. fandt,
at alle seks temaer havde relation til et eller flere elementer af HBM. Pa tveers af disse temaer viste
undersggelsen grundleeggende, at kvinderne identificerede barrierer og fordele ved savel selvtesten,
som ved pap-smear. Fordele, relateret til tidsbesparelse og mindre blufeerdighed, gav anledning til, at
nogle kvinder foretrak selvtesten, mens andre foretrak pap-smear, da de havde mere tillid til denne.
Forholdet mellem fordele og barrierer er sdledes forskelligt for de to, hvilket ggr, at valget mellem de
to screeningstyper vil athaenge af den enkelte kvindes praeferencer. Barata et al. angiver derfor, at det
vil veere en fordel, at kvinderne modtager forskellige muligheder, saledes at screening kan appellere til
et bredere spektrum af kvinder og dermed potentielt fa flere kvinder til at deltage i livmoderhals-

kreeftscreening. (Barata, et al.,, 2009)

En af de fremfundne barrierer ved selvtesten var, at kvinderne var usikre pa, om de var i stand til at

tage selvtesten godt nok, om de kunne forarsage skade, og om de kunne stole pa testresultatet. Barata
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et al. relaterer dette til begrebet self-efficacy, som er et element i HBM, og som daekker over kvindernes
opfattelse af deres egne kompetencer. [ kontrast til dette angav nogle kvinder, at selvtesten havde po-
tentiale til at lade kvinder tage kontrol over deres egen sundhed. Dette resultat markerer, at selvtesten
kan udfordre og @ge self-efficacy hos nogle kvinder. I HBM daekker elementet incitament til handling
(se afsnit 4.2) over information, der skal motivere til en bestemt adfeerd. Dette element er vaesentligt i
forhold til selvtesten, da kvinderne mangler oplysninger om selvtesten. Kvinderne diskuterede mulig-
heder for oplysning om selvtesten og foreslog, at der blev givet adgang til selvtesten hos leegen. Kvin-
derne gjorde det Klart, at for at opna en succesfuld implementering af en potentiel selvtest, skal der
udvikles kreative strategier, der ikke kun giver den basale information om selvtesten, men ogsa funge-

rer som incitament til handling. (Barata, et al., 2009)

For at fa et bedre indblik i selvtestens muligheder blandt de kvinder, der ikke deltager i den ordinaere
screening, lavede Galbraith et al. i 2014 et survey, der havde til formal at undersgge accepten af selv-
test blandt de kvinder, der er i hgj risiko for ikke at deltage i den regulaere screening. Kvinderne i stu-
diet var 30-65-arige, lavindkomst kvinder, der ikke havde deltaget i screening de seneste fire ar. Studi-
et gnskede at belyse accepten af selvtesten blandt disse kvinder for at kunne analysere, hvordan
screening kunne ggres mere tilgeengelig og acceptabel for denne malgruppe. Der blev rekrutteret 199
kvinder til studiet, som havde udfyldt et skema med personlige oplysninger, herunder alder og etnisk
herkomst. Kvinderne fik dernzest tilsendt en selvtest med en instruktion, der var skrevet i et enkelt og
forstaeligt sprog. Efter de havde foretaget testen og sendt den retur, blev de kontaktet af en inter-
viewer, som udfgrte et telefonisk interview. Fokuspunkterne i undersggelsen var psykosociale fakto-
rer relateret til postomdelt HPV selvtest, HPV og livmoderhalskreaft. Tre elementer blev udvalgt pa
baggrund af omstdende fokuspunkter i forhold til selvtesten: opfattelse af testens sikkerhed, opfattelse
af at testen gav et preecist svar om livmoderhalskraeft, og opfattelsen af at en positiv selvtest var indi-
kerede hgj risiko for livmoderhalskreeft. Kvinderne blev ligeledes spurgt om deres preaeference for
henholdsvis pap-test eller selvtest. Derudover fulgte spgrgsmal, der skulle kortleegge kvindernes viden
omkring HPV, samt deres forstaelse for deres egen risiko for livmoderhalskraft. 92 % af kvinderne
havde moderat eller fuldsteendig tillid til, at selvtesten ville vise korrekt resultat (selvtestens sensitivi-
tet). Dog mente blot 26 %, at de kunne veere sikre pa at have livmoderhalskreeft, hvis testen viste det,
hvilket er den forestillede positive praediktive veerdi. Blot 12 % af kvinderne havde en hgj grad af
grundlaeggende tillid til selvtesten. De fleste kvinder mente, at paptest og selvtest beskytter lige godt
mod livmoderhalskraeft, mens 19 % mente, at pap-test beskyttede bedst, og 6 % mente, at selvtest
beskytter bedst. Seerligt seldre kvinder havde en przeference for selvtest. Undersggelsen viste yderme-
re, at kvindernes viden omkring HPV var lav. Respondenterne havde grundlaeggende positive (59 %)

eller neutrale (28 %) holdninger til selvtesten. (Galbraith, et al., 2014)
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Galbraith et al. konkluderer, at postomdelt selvtest er en god made at nd de kvinder, der ikke normalt
deltager i screening, og at postomdelingen netop er god, da det kan fjerne presset pa almen praksis,
der ellers foretager testene. De understreger, at kvindernes manglende viden omkring HPV kan veere
en grundlaeggende barriere i forhold til at fa malgruppen til at deltage i screening. Derfor opfordrer de
til, at der kommer mere fokus pa at informere kvinder om rationalet for og fordelene ved screening.

(Galbraith, et al.,, 2014)

[ 2014 sggte Bosgraaf et al. i et hollandsk studie ligeledes at undersgge, hvorfor nogle kvinder valger
ikke at deltage i konventionel screening, og hvilke faktorer der har indvirkning p3, hvorvidt de tager
imod et tilbud om selv at foretage en selvtest. Studiet beror pa en spgrgeskemaundersggelse, som er
sendt ud til 35.477 kvinder, der ikke havde deltaget i det nationale screeningsprogram. Indledningsvis
blev der sendt et informationsbrev ud til kvinderne omkring undersggelsen, og de havde derefter 3
uger til at framelde sig undersggelsen, hvis de ikke gnskede at deltage. 5347 kvinder valgte at framel-
de sig undersggelsen, og selvtesten blev sdledes sendt ud til 30.130 kvinder. Der var 10.166 kvinder,
der returnerede spgrgeskemaet, hvor de 9484 ligeledes sendte en anvendt selvtest med retur. 682
kvinder sendte spgrgeskemaet tilbage uden selvtesten. Kvinderne blev adspurgt, hvorfor de ikke hav-
de deltaget i reguleer screening. Hos kvinderne, der havde sendt bade spgrgeskema og selvtest retur,
svarede 42,1 %, at det skyldtes, at de ikke havde bestilt tid, enten fordi de havde glemt det (32,2), eller
fordi de ikke kunne finde en passende tid (9,8). Andre svar gik p4, at de fglte blufeerdighed i forhold til
at skulle have testen foretaget (16,6 %), at de var bange (8,4 %), at de ikke gnskede at fa testen lavet
ved deres egen laege (8,8 %), at de tidligere havde haft en ubehagelig oplevelse ved leegen (6,2 %),
mens 0,7 % af kvinderne ikke havde deltaget af principielle drsager. Blandt de kvinder, der ikke havde
sendt selvtesten retur, var de primeere drsager, at de havde glemt at bestille tid (14,2), at de var bange
(6,7 %) eller principielle arsager (5,1 %). For begge grupper var nervgsitet og blufeerdighed faldende
med alderen, mens ubehagelige tidligere oplevelser var stigende med alderen. Arsagerne til, at kvin-
derne valgte at benytte selvtesten, var, at de fglte mindre blufeerdighed sammenlignet med undersg-
gelsen ved laegen (21 %), at det tager mindre energi og tid (42 %), at man kan ggre det selv (36,7 %),
at man kan ggre det, nar det passer ind i ens program (50,2 %), at de var blevet mere opmarksomme
pa vigtigheden af testen (11,5 %), eller at de var mindre bange for smerter ved selvtesten (13,9 %).
Hos de kvinder, der ikke benyttede sig af tilbuddet om selvtest, var arsagerne, at de ville foretraekke at
have den lavet ved laegen (30,9 %), at de var gravide (9,1 %), at de havde faet foretaget en celleprgve i
lgbet af de sidste tre ar (20,8 %), eller at de havde faet foretaget hysterektomi (5,6 %). Sdledes udledes
det samlet set, at kvindernes primaere arsag til ikke at have deltaget i primeer screening var, at de ikke
havde fdet bestilt en tid ved lzegen. Derudover spiller bluferdighed og nervgsitet en stor rolle i fraval-

get af screening, seerligt blandt de yngre kvinder. Bosgraaf et. al.’s konklusion bliver saledes, at der dels
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er de fglelsesmaessige faktorer, der spiller ind, men at det i seerdeleshed er de organisatoriske faktorer,
sasom tidsbestilling ved leegen, der har indvirkning pa kvindernes deltagelse i det regulaere scree-
ningsprogram. Vigtige arsager til at deltage i selvtesten frem for reguleer screening var bekvemmelig-

hed af selvtesten samt selvkontrol. (Bosgraaf, et al., 2014)

De ovenstdende studier viser, at selvtesten har et stort potentiale i forhold til at imgdekomme barrie-
rer ved screening. Barriererne omfatter blandt andet konkret viden om livmoderhalskraeft og celle-
forandringer, blufeerdighed i forhold til test ved laegen og bekymringer om selvtestens ngjagtighed og
funktionalitet. Barata et al. finder i deres studie, at bade selvtesten og pap-smear er forbundet med
fordele og barriere. Mens nogle kvinder finder, at der er barrierer ved pap-smear, sdsom blufzerdighed
og tidsforbrug, finder andre kvinder barrierer i forhold til selvtesten, sasom tillid til korrekt udfgrelse.
Samtidig er nogle kvinder af den opfattelse, at selvtesten kan bidrage til en stgrre kontrol over egen
sundhed. (Barata, et al., 2009) Dette kan anskues som en indikation af, at vores anvendte tilgang med
at anvende selvtesten som et supplement til det reguleere screeningstilbud, hvor kvinderne selv kan
veelge, er en passende tilgang i forhold til at skabe forandring. I relation til vores projekt, er malgrup-
pen ikke helt den samme, da Barata et al. har rekrutteret uagtet kvindernes screeningsbaggrund. De
har spurgt ind til det, men har valgt ikke at stratificere pa det i analyserne, hvilket ellers kunne have
veeret en fordel, da det ville give mulighed for at belyse eventuelle forskelle i holdning blandt de to
grupper. Studiet er imidlertid taget med alligevel, da det giver et omfattende unikt indblik i kvindernes
holdninger til de to former for screening. Ydermere anvendes HBM som teoretisk referenceramme,
hvilket er serlig relevant i forhold til det naerveerende projekt. I forhold til at skabe forandring i det
nationale screeningstilbud i Danmark, bidrager dette studie med en indsigt i, at forskellige kvinder i
befolkningen formentlig vil have forskellige przeferencer til screeningsmetoden. Mens nogle kvinder
vil foretraekke at fa lavet testen ved laegen, vil andre kvinder foretraekke at lave testen selv. Resultater-
ne understreger vigtigheden af, at selvtesten skal vaere et tilbud pa lige vilkar med pap-smear, siledes

at flest mulige kvinders behov kan tilgodeses.

Det mexicanske studie af Dzuba et al. er veesentligt at inddrage i relation til vores projekt, idet det ind-
drager holdningen fra kvinder, der reelt har anvendt en selvtest fgr de besvarer spgrgsmal om deres
foretrukne screeningsmulighed. Der var en udbredt accept af selvtesten og et stort antal kvinder fore-
trak selvtesten frem for den reguleere screening. (Dzuba, et al.,, 2002) Galbraith et al. fremhaevede lige-
ledes, at der var en stor accept af selvtesten, men samtidig fremhaever de, at generel viden om livmo-
derhalskraeft og celleforandringer skal forbedres med henblik pa at fa flere kvinder til at veelge scree-
ning ved laegen, eftersom manglende viden kan vzre en barriere. Denne barriere, i forhold til informa-

tion og viden, er relevant for dette projekt at undersgge, for at fa et overblik over de forskellige barrie-
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rer, kvinderne har. (Galbraith, et al.,, 2014) Bosgraaf et al. undersgger, hvorfor nogle kvinder ikke del-
tager i screening og kommer frem til, at fglgende barrierer ggr sig geeldende: blufaerdighed forbundet
med undersggelsen, forglemmelse af tider ved leegen og tidligere ubehagelige oplevelser ved leegen.
Der var ydermere kvinder, der fravalgte screening pa grund af principper om ikke at ville deltage.
Denne gruppe kvinder vil veere sveere at fa til at deltage i screening, trods tiltag sasom selvtest, fordi de
har taget stilling pa forhand. (Bosgraaf, et al., 2014) Denne specifikke gruppe af kvinder, vil ikke blive
inddraget yderligere i dette projekt. Kristenson et al.’s registerstudie havde desuden fremfundet hvilke
kvinder, der ikke deltog regelmaessigt i screening, herunder kvinder med lavt uddannelsesniveau, al-
dre kvinder, ugifte kvinder samt kvinder med anden etnisk herkomst. Denne viden om kvinder, der
ikke deltager, er relevant at medtage i hab om, at beslutningstagere og sundhedsmyndigheder kan
anvende denne viden til at specificere udbredelsen af kendskabet til selvtesten til disse grupper, for-
uden det almene kendskab. Pa trods af at flere af de studier, der bliver anvendt i dette projekt, papeger
nogle af de samme barrierer, er det vigtigt at medtage de forskellige nuancer, befolkningsgrupper og
resultater, som de kommer frem til med forskellige metoder. Dette giver et dybere og omfattende ind-

blik i barriererne.

I dette afsnit vil resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen blive praesenteret. Dette vil blive gjort med
udgangspunkt i HBM, hvilket stemmer overens med den made, hvorpa spgrgeskemaet blev strukture-
ret og udarbejdet (se afsnit 5.5). Indledningsvis vil der blive lavet en praesentation af respondenternes
sammenseetning i forhold til de demografiske og strukturelle variabler - med henblik pa at vurdere,
hvor repreaesentativ stikprgven er. De demografiske variabler vil omfatte respondenternes alder, etni-
ske herkomst, uddannelsesniveau og arbejdsmarkedstilknytning. De strukturelle variabler vil omfatte
respondenternes tidligere historik i forhold til livmoderhalskreeft - herunder hvorvidt de er vaccinere-

de, og om de har faet foretaget en celleprgve hos laegen.

Efterfglgende vil kvindernes oplevelser med og holdninger til reguleer screening blive praesenteret
med henblik pa at identificere de barrierer, kvinderne kan opleve i forhold til regulaer screening. Dette
vil blive belyst pa baggrund af bade kvantitative, lukkede spgrgsmal og kvalitative, abne spgrgsmal.

Maden, hvorpa besvarelserne vil blive analyseret, er praesenteret i afsnit 5.5.4.

Afslutningsvis vil respondenternes besvarelser i relation til selvtesten blive praesenteret. Responden-
terne er blevet adspurgt, hvilken type screening de vil foretraekke, hvad der ligger til grund for deres
valg, samt hvad deres holdning til selvtesten er. Dette vil lede frem til en fremstilling af fordele og bar-
rierer i forhold til de to screeningstilgange. Disse besvarelser vil ogsa tage udgangspunkt i bade kvali-

tative og kvantitative spgrgsmal, og de vil blive analyseret derefter. For at skabe et mere indgdende
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indblik i respondenternes valg i forhold til selvtest, er der ydermere udarbejdet en prasentation af

respondenternes besvarelser i forhold til deres demografiske og strukturelle variabler.

Besvarelserne i forhold til disse spgrgsmal skal danne grundlag for at kunne belyse fglgende forsk-
ningsspgrgsmal: "Hvordan kan en implementering af selvtesten, som supplement til det nationale scree-
ningstilbud, anvendes til at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i forbindelse med
screening hos egen leege? ” Dette spgrgsmal vil blive sggt besvaret pa baggrund af spgrgeskemaunder-

sggelsen og en analyse af den fremfundne litteratur.

Spergeskemaundersggelsen blev delt pa Facebook mere end 84 gange, hvilket ggr det umuligt at be-
regne, hvor mange kvinder der reelt blev preesenteret for spgrgeskemaet. Det kan derfor ikke bereg-
nes en besvarelsesprocent eller laves en analyse pa, hvem der har valgt ikke at besvare spgrgeskema-
et. Spgrgeskemaet blev i Igbet af de fem dage, det var tilgeengeligt, besvaret af 468 kvinder. Det er vee-
sentligt at analysere sammensatningen af disse kvinder, respondenterne, for at opna en indsigt i,
hvorvidt det er reprasentativt for den malgruppe, man gnsker at belyse. Derudover er det vigtigt at
vurdere, hvorvidt subgrupperne er repraesenteret i tilstreekkelig grad til at kunne belyse forskelle og

ligheder internt imellem grupperne.

[ det fglgende vil respondenterne blive analyseret i forhold til de demografiske variabler, som spgrge-

skemaet indledte med: alder, uddannelsesbaggrund, arbejdsmarkedstilknytning og etniske herkomst.

Derudover vil der ogsa laves en analyse af respondenterne i forhold til de strukturelle variabler: vacci-
ne og celleprgve. Respondenterne er praesenteret i forhold til demografiske og strukturelle faktorer i

Tabel 3.
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Demografiske variable n (procent)
<23 28 (6.0)
23-29 154 (32.9)
30-39 171 (36.5)
40-49 63 (13.5)
50-59 31 [6.6)
60-64 16 [34)
65+ 5 [1.1)
Etnisk dansk 435 (93.0)
Indvandrer eller efterkommer 33 (7.1)
[ arbejde 336(71.8)
Uden for arbejdsmarkedet 97 (20.7)
Ledig 35 (7.5)
Folkeskole 18 (3.9
Gymnasium /handelsskele 36 (7.7)
Kort videregiende 40 [8.6)
Mellemlang videregaende 254 (54.3)
Lang videregaende 101 (21.6)
Erhvervsuddannelse 19 [4.1)
Strukturelle variable
Ja (gratis) 157 (33.8)
Ja (egenbetaling) 86 (18.4)
Nej 222 (47.4)
Ved ikke 3(0.6)
Ja 408 (87.2)
Nej 54 (11.5)
Ved ikke 6[1.3]

Tabel 3 - Demografiske variable. Parenteser er angivet i procent.

Ovenstdende Tabel 3 viser, at aldersgrupperne alle er repraesenterede i spgrgeskemaundersggelsen -
med en tydelig overvagt af kvinder mellem 23-49 ar (n=388). Der ses faerre respondenter i alderen
under 23 ar (n=28) og over 50 (n=52). Arsagen til denne fordeling skyldes med stor sandsynlighed
Facebook, som anvendes mere af kvinder under 50. Facebook er ydermere en platform, der tager ud-
gangspunkt i vores personlige netveerk, hvilket derfor kan resultere i en overveegt af kvinder i tyverne

og trediverne.

| spgrgeskemaundersggelsen er der syv procent af respondenterne, der er af anden etnisk herkomst
end dansk. Den samlede andel af indvandrere og efterkommere i befolkningen ligger pa 9,2 %

(Danmarks Statistik, 2015), og der er saledes en mindre andel i denne undersggelse. Det er imidlertid

Ul
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malsaetningen at kunne sammenligne grupperne imellem, hvorfor proportionerne er mindre vigtige, sa
leenge grupperne er store nok til at veere repraesentative. Der er 435 kvinder i gruppen af etniske dan-
skere, mens gruppen af ikke-etniske danskere udggr 33 kvinder, nar efterkommere og indvandrere
slds sammen. Dette kan udggre en udfordring i forhold til at sammenligne grupperne, idet der kan vee-
re forskelle i alderssammensaetningen i grupperne, uddannelsesniveauet mv., som kan have indvirk-

ning pa deres besvarelser, hvilket kan komplicere vurderingen af reelle sammenhaenge.

Uddannelsesniveau er opdelt i seks kategorier, som alle er repraesenteret af respondenter i undersg-
gelsen. Det ses imidlertid, at der er en stor overvaegt af kvinder med en lang eller mellemlang videre-
gdende uddannelse, som tilsammen udggr 76 % af respondenterne, hvilket er en langt stgrre andel
end der er blandt kvinder i almenbefolkningen. (Danmarks Statistik, 2015) Gymnasial uddannelse og
kort videregaende uddannelse udggr henholdsvis otte og ni procent, mens erhvervsuddannelse eller
folkeskole udggr de resterende otte procent. Arsagen til denne overvaegt af kvinder med mellemlang
og lang videregdende uddannelse i spgrgeskemaundersggelsen kan skyldes, at der er en overvaegt af
kvinder med denne baggrund i netvaerket pd Facebook, samt at kvinder med denne baggrund er mere

tilbgjelige til at svare pa denne type spgrgeskemaundersggelser.

Det udledes, at 72 % af respondenterne er i arbejde, mens syv procent er ledige og 21 % er uden for
arbejdsmarkedet. Grundet den unuancerede opdeling i dette spgrgsmal kan det vaere sveert at vurdere,
hvem der indgar i hvilke grupper, hvorved eksempelvis gruppen uden for arbejdsmarkedet kan besta

af bade studerende og fgrtidspensionister. Denne variabel skal derfor anvendes med forbehold.
[ forhold til de strukturelle variabler viser

Tabel 4, at 34 % af respondenterne er blevet vaccineret gratis, 18 % er blevet vaccineret ved egenbeta-
ling, 47 % er ikke vaccineret, mens én procent ikke ved, om de er vaccinerede. Dette stemmer overens
med aldersfordelingen blandt respondenterne, da det er forventeligt, at respondenter over en vis alder
ikke er vaccineret, da vaccinen kun har veeret en del af bgrnevaccinationsprogrammet siden 2009.
Derudover er vaccinen primeert malrettet yngre kvinder - grundet fordelene ved at fa vaccinen i en

ung alder.

[ relation til spgrgsmalet omhandlende celleprgve angiver 87 % af kvinderne, at de har faet foretaget
en celleprgve ved leegen, 12 % angiver, at de ikke har faet foretaget en celleprgve, mens én procent
ikke er klar over, om de har faet foretaget en celleprgve. Der er 32 kvinder, der er i screeningsalderen
23-65 ar, som ikke har faet foretaget en celleprgve. Disse kvinder bliver bedt om at angive, hvorfor de
ikke har faet foretaget en celleprgve. Kvinderne kunne angive flere arsager. Besvarelserne er preesen-

tereti
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Tabel 4.

Respondenter

plikationer i forhold til pravetagning.

Jegeri evet tilbudt en preve

Jeg turde ikke, da jeg var bange for resultatet 4{12.5)
Jeg clemte det 2{68.2)
Jeg havae ikke tid 2(6.2]
Jeg var gravid 31(9.4)
Jeg var jomiru 6(18.8]
Jeg turde ikke, da jeg var nervas tor selve undersggelsen 8 (25.0]
Jeg er imod screening 2(6.2)
Jeg er ikke interessersti det 4{12.5]
Andet: Pa grund af anden sygdom, darligt forhold &l l=gen, kom- 6(18.8]

Tabel 4 - Besvarelser i forhold til, hvorfor de ikke har fdet foretaget en celleprgve.

Det udledes derfor, at der er forskellige drsager til, at kvinderne ikke har faet foretaget en celleprgve.
Ud af de 32 kvinder viser en krydstabel, at 25 af kvinderne er i aldersgruppen 23-29 ar, seks kvinder i
30-39 dr, mens blot én kvinde er 40-49 ar. Dette kan muligvis medvirke til at forklare, hvorfor ti af

kvinderne ikke er blevet tilbudt en prgve - hvis de for nylig er fyldt 23 dr og dermed ikke er blevet

inviteret til screening endnu. Grundet aldersopdelingen kan dette ikke belyses yderligere.

I forhold til dette projekts sigte om at undersgge mulighederne med en selvtest vil det szerligt veere de
kvinder, der er nervgse for selve undersggelsen, de kvinder der ikke havde tid, samt de kvinder, der

glemte det, som er interessante. Det er disse kvinder, der kan forventes at have gavn af en selvtest, idet

de barrierer, de beskriver, er barrierer, som kan undgas ved at anvende selvtesten i stedet.

Undersggelsen viste, at 408 (87.2 %) af kvinderne har faet foretaget en celleprgve som led i screening

af livmoderhalskraeft. Disse kvinder skulle dernaest besvare en raekke spgrgsmal omhandlende deres
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oplevelse med screeningen. Disse resultater vil blive praesenteret i det fglgende afsnit, hvor barriere i

forhold til reguleer screening vil blive belyst.

De 408 kvinder, der havde fiet foretaget en celleprgve hos laegen, blev adspurgt, om de havde fglt sig
velinformerede om prgvens formal, og om, hvordan laegen ville tage prgven. Til hvert spgrgsmal sva-
rede fem procent, at det fglte de ikke. Spgrgsmalet blev fulgt op af et dbent spgrgsmal, som havde til
formal at identificere mulige barrierer i forhold til det reguleere screeningstilbud: “Beskriv gerne med
dine egne ord, hvordan du har oplevet at fd foretaget celleprgve ved leegen”. 244 kvinder valgte at besva-
re dette spgrgsmal. Besvarelserne blev analyseret i henhold til fremgangsmaden beskrevet i afsnit
5.5.4, hvorved der blev udviklet et antal koder/saetninger, der opsummerer kvindernes oplevelser

med at fa foretaget celleprgver, hvilket kan forefindes i Tabel 5.

Oplevelse af celleprave:

» Underspgelsen er ubehagelig, men det er en npdvendighed. Malet helliger midlet.

¢ Undersggelsen er ubehagelig, men l=pgen skabte trygge rammer.

» Underspgelsen var smertefri og hurtigt overstiet,

» Underspgelsesoplevelsen afhenger i hoj grad af den enkelte leeges kompetencer, bade i forhold til prak-
tisk at foretage celleprgven, men ogsa i forhold til at bidrage med information og skabe trygge rammer,

¢ Behagelig og tryg oplevelse med god kommunikation,.

¢« Sundhedspersonalet er meget rutineret og professionelt, hvilket gav tryghed.

* Problemer med opfalgning kan vaere irsag til frustration og utryghed.

* Undersggelsen skal helst varetages af en kvindelig l=ge.

¢ Undersggelsen var ubehagelig, preensecverskridende og praeget af utryghed

+ Undersggelsen var smertefuld og oplevede blgdning i dagene efter.

¢ Underspgelsen er meget vigtig, nar der er kreeft i familien.

Tabel 5 - Kvindernes oplevelse af celleprgven.

Ved gennemlaesning er det tydeligt, at der er store variationer i, hvordan kvinder oplever undersggel-
sessituationen, nar der skal foretages en celleprgve. Langt de fleste kvinder har gode oplevelser med
rutineret og professionelt personale, som skaber trygge rammer og bidrager med information. Mange
kvinder beskriver, at undersggelsen ikke er behagelig, men at malet helliger midlet, og at de ser scree-
ningen som veerende ngdvendig. Der er imidlertid ogsa en del af kvinderne, der oplever at undersggel-
sen er ubehagelig, graenseoverskridende eller decideret kraeenkende. Det er et fatal af kvinderne, der
har sa negative oplevelser, men det er imidlertid en oplevelse eller holdning, der meget vel kan udggre

en barriere for at deltage i screening fremadrettet.
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Kvinderne bliver efterfglgende spurgt ind til deres generelle holdning til screening pa baggrund af

seks udsagn, som de skal forholde sig til. Besvarelserne forefindes i

Tabel 6.

Hvor enig er du i falgende:

Helt eller over- Helt eller over- | Ved ikke

vejende enig vejende uenig
Screening er unedvendig 12 86 2
Screening redder liv 96 1 3
Screening giver tryghed 95 3 2
Screening giver utryghed 11 85 4
Screening er ikke noget, jeg gnsker at deltage i 4 93 3
Screening er ikke ngdvendig, ndr man er vaccineret 2 83 15

Tabel 6 - Kvindernes generelle holdning til screening angivet i %

Tabellen viser, at 86 % af kvinderne angiver, at de er uenige eller overvejende uenige i, at screening er
ungdvendig. 96 % af kvinderne er helt eller overvejende enige i, at screening redder liv. 95 % af kvin-
derne er helt eller overvejende enige i, at screening giver tryghed. 85 % af kvinderne er helt eller over-
vejende uenige i, at screening giver utryghed. 93 % af kvinderne er helt eller overvejende uenige i, at
de ikke gnsker at deltage i screening. Blot to procent af kvinderne er helt eller overvejende enige i, at
screening er ungdvendig, nar man er vaccineret. Der er imidlertid 15 % (n=71) af kvinderne, der ikke
ved om screening er ngdvendig, nar man er vaccineret. Tabel 7 viser, hvordan disse respondenter for-

deler sig i forhold til, hvorvidt kvinderne er vaccinerede.

Ved ikke om screening er ngdvendigt, nar man er vaccineret

Vaccine:

Ja (gratis) 15 [21.1)
Ja [egenbetaling) 4 (5.6)]
Nej 51(71.8)
Ved ikke 1(1.4]

Tabel 7 - Vaccinebesvarelser. Parentes angiver procentandel.

Det kan udledes at tabellen, at 26.7 % af kvinderne er vaccinerede, hvilket er relevant, idet uvidenhed
omkring vigtigheden af screeningen, kan udggre en barriere og fgre til, at disse kvinder ikke forventer,

at screening er relevant for dem. Dette vil blive behandlet yderligere i diskussionsafsnittet.
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[ forhold til at identificere barrierer er det vasentligt, at 12 % af kvinderne angiver, at de helt eller
delvis enige i, at screening er ungdvendig. Samtidig angiver 11 % af kvinderne, at de er helt eller over-
vejende enige i, at screening giver utryghed. Disse holdninger kan udggre en barriere i forhold til at
deltage i screening - en barriere, som ikke umiddelbart vil kunne afhjzelpes ved at tilbyde kvinderne
en selvtest. Der kan ligeledes vaere en barriere forbundet med, at en andel af de vaccinerede kvinder
ikke ved, om det er ngdvendigt at blive screenet, nar de er vaccineret. I denne undersggelse er det blot
et fatal af kvinderne, men procentmeessigt ville dette udggre en stor gruppe i en national kontekst.

Disse barrierer vil blive belyst nazermere i diskussionsafsnittet.

Efter en kvantitativ belysning af kvindernes holdning til screening blev der anvendt en kvalitativ til-
gang til at fa et bedre indblik i kvindernes generelle holdning til screening med spgrgsmalet: ” Beskriv
gerne med dine egne ord, hvad din holdning til screening er”. Spgrgsmalet var ikke obligatorisk at be-
svare, og 189 kvinder valgte at besvare spgrgsmalet. Besvarelserne blev analyseret i henhold til frem-
gangsmaden i afsnit 5.5.4., hvorved der er udarbejdet en raekke koder/saetninger, der sammenfatter

kvindernes besvarelser. Disse kan ses i

Tabel 8.

Holdning til screening

» Screening er et godt forebyggelsesinitiativ, som redder mange liv.

* Danske kvinder er heldige og privilegerede, at de har adgang til gratis screening.

¢ Alle kvinder burde tage imod tilbuddet om screening.

* Screening opdager tilfaelde af celleforandringer, der ellers ville vaere blevet opdaget for sent.

* Screening reducerer risikoen for at udvikle livmoderhalskraeft.

o Det er vigtigt, at l=egen informerer grundigt om vigticheden af screening

» Det er vigtigt, at l=egen informerer om, at celleforandringer ikke er ensbetydende med kraeft

* Screening for livmoderhalskraeft bliver mere vigtig, nar man har oplevet kraeft i familien elleri ens
omgangskreds.

» Screening bgr foretages oftere, startes tidligere og fortssettes lengere.

* Man skal deltage i screening, selvom man er vaccineret.

* Screening kan medfore, at nogle kvinder fgler sig syge uden at vaere det.

»  Bliver ikke screenet regelimaessigt, fordi ubehaget er for stort.

* Screening giver tryghed

* Screening kan skabe falsk tryghed.

* Screening kan fordrsage ungdig belymring

* Screening kan medfere falsk-positive tests

»  Screening kan medfgre overbehandling

Tabel 8 - Generelle holdninger til screening.

De fleste af kvinderne havde en positiv holdning til screening, hvilket stemmer overens med de kvanti-

tative besvarelser. Der var dog ogsa kvinder, der var skeptiske over for screening, hvilket kan udggre
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en barriere i forhold til at deltage i screening. Disse kvinder angiver, at screening kan medfgre, at nogle
kvinder fgler sig syge uden at vaere det, samt at screening kan medfgre falsk tryghed, ungdig bekym-
ring og overbehandling. Disse holdninger kan veere et udtryk for, at kvinderne ikke anser screening
som vaerende en fordel for deres sundhed, hvilket kan betyde at de fravaelger screening, da barriererne
overskrider fordelene ved screening. Dette udggr ogsa et etisk dilemma, idet falsk tryghed og ungdig
bekymring kan vaegte hgjere for nogle kvinder end risikoen for at udvikle livmoderhalskraeft. Dette vil

blive diskuteret yderligere i diskussionsafsnittet.

Kvindernes holdning til den reguleere screening er nu blevet fremlagt, og der er blevet praesenteret
nogle potentielle barrierer i den made, hvorpa den reguleere screening bliver tilbudt kvinderne. I det
folgende vil der blive belyst, hvordan nogle af disse barrierer potentielt vil kunne blive elimineret eller
reduceret ved at implementere selvtesten. Kvinderne er derfor blevet praesenteret ganske kort for
konceptet omkring selvtest og er dernzest blevet stillet spgrgsmal relateret til denne. Deres oplevelse

af fordele og barrierer forbundet med selvtesten vil blive belyst i det fglgende afsnit.

Kvinderne blev indledningsvis bedt om at forholde sig til spgrgsmalet: ”"Hvis du fik valget mellem at
lave en selvtest eller at fa foretaget en test ved leegen - hvad ville du sd veaelge?” Deres besvarelser er i
Tabel 9 praesenteret i forhold til kvindernes demografiske og strukturelle variabler. Dette er gjort med
henblik pa at fd et indblik i, hvilke kvinder, der foretraekker de respektive muligheder. Der er to kvin-

der, der ikke gnsker at blive screenet overhovedet. Disse kvinder er udeladt af tabellen.
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Screeningspreference
L=getest
Demografiske variable [n=271)
<23 18 (64.3) 9 (32.1) 1(3.6)
23-29 83 (53.9) 60 (39.0) 11(7.1)
30-39 101 (59.1) 58 (33.9) 11 (6.4)
40-49 39 (61.9) 19 (30.2) 5(7.9)
50-59 18 (58.1) 13 (41.9) 0
60-64 10 (66.7) 5(33.3) 0
65+ 2 (40.0) 3 (60.0) 0
Etnisk dansk 252 (58.2) 155 [35.8) 26 (6.0)
Indvandrer eller efterkommer 19 (57.5) 12 [36.4) 2(8.1)
Arbejdsmarkedstilknytning:
[ arbejde 191 (57.0) 123 (36.7) 21 (6.3)
Uden for arbejdsmarkedet &0 (61.9) 32 (33.0) 5(5.2)
Ledig 20 (58.8) 12 (35.3) 2(5.9)
Folkeskole 12 (88.7) 6(33.3) ]
Gymnasium/handelsskole 24 (88.7) 11 (30.8) 1{2.8)
Kort videregiende 23 (57.5) 16 [40.0) 1{2.5)
Mellemlang videregaende 152 (60.1) 83 (32.8) 18(7.1)
Lang videregaende 47 (47.0) 45 (45.0) g8 (B.0)
Erhvervsuddannelse 13 (68.4) & [31.8) ]
Strukturelle variable
Ja (gratis) 87 (55.4) 62 [39.5) 8 (5.1)
Ja [egenbetaling) 49 (57.0) 31 (36.0) 6 (7.0)
Nej 133 (60.5) 73(33.2) 14 (6.4)
Ved ikke 2 (66.7) 1(33.3) 0
Ja 240 (59.0) 143 (35.1) 24 (5.9)
Nej 29 (54.7) 20 (37.7) 4(7.5)
Ved ikke 2(33.3 4(66.7) 0

Tabel 9 - Screeningsprzeference i forhold til demografiske variabler og strukturelle variabler

Tabellen viser, at saerligt de yngre kvinder (<50 ar) har sveert ved at forholde sig til, hvorvidt de fore-
traekker selvtest eller test ved leegen. Der er imidlertid ingen gradient i forhold til kvindernes praefe-
rence og deres alder. Tabellen viser yderligere, at der ingen navnevaerdig forskel ses pa tvars af et-
nisk herkomst eller tilknytning til arbejdsmarkedet. Ved uddannelse ses der imidlertid en markant
forskel i forhold til kvindernes praeferencer. Blandt kvinder med folkeskole, handelsskole/gymnasium
eller erhvervsuddannelse ses der en markant lavere tilslutning til selvtesten, mens kvinder med en
kort eller lang videregdende uddannelse er de mest tilbgjelige til at foretraekke selvtesten. Szerligt
kvinder med lang og mellemlang videregdende uddannelse har sveert ved at tage stilling til det. [ for-

hold til de strukturelle barrierer ses der ikke store udsving i forhold til kvindernes praferencer. Der
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ses dog en tendens til, at kvinder, der er vaccinerede, er mere tilbgjelige til at foretraekke selvtesten.
Derudover ses det, at kvinder, der har faet foretaget en celleprgve tidligere, er mindre tilbgjelige til at

foretraekke selvtesten.

Overordnet set viser Tabel 9 sdledes, at der ses nogle sammenhaenge i forhold til, hvilke kvinder der
foretraekker selvtesten frem for reguleer screening. Det er forsggt at foretage statiske beregninger for
at belyse, om disse sammenhaenge er tilfeldige, eller om de er statistisk signifikante. Stikprgven er
imidlertid sa lille, at der skal meget store forskelle til for vise statistisk signifikans. De statistiske ana-
lyser er derfor, pa baggrund af stikprgvens stgrrelse, ikke blevet inddraget, da de ikke vil bidrage med
yderligere indsigt i dét, vi gnsker at belyse. Vi kan imidlertid opna stgrre indsigt ved at anvende de

folgende kvalitative spgrgsmal til yderligere at belyse fordele og barrierer forbundet med selvtesten.

Efter at vaeret blevet adspurgt om deres praferencer i forhold til selvtest og reguleer screening, bliver
kvinderne spurgt, hvad der ligger til grund for deres svar. Dette spgrgsmal er obligatorisk at besvare,
hvorfor alle 468 respondenter har besvaret dette. Besvarelserne er analyseret i henhold til afsnit 5.5.4,
og der er saledes blevet udarbejdet en raekke koder/satninger pa baggrund af kvindernes besvarelser.

Disse kan forefindes i

Tabel 10.

Gruppen der foretrekker l=gen:

* Foretrekker en professionel undersggelse og vurdering

»  Selvtesten giver mulighed for fejl, mens laagen er mere prascis
s Tryghed, sikkerhed og grundighed

* Ingen erfaring med selvtesten

» Frygter forkert svar ved selvtesten

Gruppen der foretrekker selvtesten:

» Lettere planlagning idet tidsbestilling ikke behgves
* Mindre blufaerdighed

s Sparer laegens tid

s Sparer sundhedsvaesenet tid og ressourcer

* Bekvemmelighed

* Tidsbesparende

* Udskydelse af screening kunne undgas

* Hvis resultatet er det samme som hos leegen, ville selvtesten veere at foretralke
* Faerre smerter og mindre graenseoverskridende

+ Alle kan fa mulighed for at deltage i screeningen

o Der erlang afstand til egen laege

Tabel 10 - Holdninger til selvtesten.



Argumentationen for at veelge den regulere screening ved laegen er primeert en formodning om, at
lzegen bedre kan foretage en korrekt undersggelse og give et mere sikkert resultat. Argumentationen
for at vaelge selvtesten retter sig dels mod praktiske forhold, sdsom at det letter planlaegningen og er
mindre tidskraevende, og dels mod de psykiske og fysiske forhold omkring selve undersggelsen, som
kan undgas ved hjaelp af selvtesten. Kvinderne navner eksempelvis bekvemmelighed, faerre smerter
og at selvtesten er mindre graenseoverskridende. Mange kvinder valger dog selvtesten med det forbe-

hold, at den skal vaere lige sa praecis som leegens undersggelse.

Respondenterne blev efterfglgende bedt om at beskrive deres holdning til selvtesten. Dette spgrgsmal
var ikke obligatorisk, og 189 kvinder valgte at besvare spgrgsmalet. Deres besvarelser blev analyseret

i henhold til fremgangsmaden beskrevet i afsnit 5.5.4 og er preesenteret i Tabel 11.

Holdninger til selvtesten:

o Selvtesten kan potentielt fa flere kvinder til at deltage i screening.

» Selvtesten kan spare sundhedsvaesenets ressourcer.

o Selvtesten er et godt alternativ, safremt den er let at udfere, og at man kan stole pa testre-
sultatet.

¢ Kvinder bor selv kunne valge, om de gnsker selvtest eller test ved la=gen,

# Selvtestning er ikke at foretraekke, da det kan vere farligt at give folk ansvaret for det. Det
ber varetages af en la=ge.

Tabel 11 - Positive og negative holdninger til selvtesten.

Ved dette spgrgsmal er meningerne ligeledes delte. En overvejende del af kvinderne synes, at selvte-
sten er et godt alternativ - saerligt i forhold til de kvinder, der af den ene eller anden arsag ikke gnsker
at deltage i den regulaere screening. Flere kvinder mener ligeledes, at selvtesten kan have en ressour-
cebesparende virkning, hvis den bliver tilbudt som alternativ til at fa lavet celleprgven ved laegen.
Mange kvinder understreger ogsa i dette spgrgsmal, at det er veesentligt, at selvtesten er let at udfgre,

samt at den optimalt set skal vaere lige sa praecis som laegens prgve.

Opsummering og analyse
Spergeskemaundersggelsen blev siledes besvaret af 468 kvinder, hvoraf 92,9 % er i screeningsalde-

ren. Til trods for at nogle grupper er bedre repraesenteret end andre, er respondenterne grundlaeg-
gende sammensat af kvinder af forskellige demografiske og strukturelle karakteristika. Derfor vurde-
res det, at deres besvarelser kan bidrage til at belyse, hvilke barrierer kvinder mgder i forhold til liv-
moderhalskraeftscreening, samt hvordan selvtesten kan bidrage til at imgdekomme disse barrierer.
Dette skal selvfglgelig ggres med det forbehold, at respondenter i alderen 23-39 ar er overrepraesente-

retiundersggelsen, hvilket ligeledes ggr sig geldende for kvinder af mellemlang og lang uddannelse.
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Spergeskemaundersggelsen viser grundleeggende, at langt de fleste kvinder er tilhaengere af screening,
idet de mener, at det er ngdvendigt, redder liv og giver tryghed. Undersggelsen har pavist barrierer,
som selvtesten potentielt set vil kunne imgdekomme. Det geelder psykiske barrierer, sdsom at nogle
kvinder fgler ubehag, blufeerdighed og er bange for smerter i forbindelse med den laegeundersggelse,
hvor celleprgven opsamles. Det geelder imidlertid ogsa mere organisatoriske barrierer, sdsom at det
kan veere sveert at planlaegge og finde tid til at skulle til laegen. En andel af kvinderne angiver, at selvte-
sten potentielt kan afhjeelpe disse barrierer, idet de derved kan undga selve undersggelsen og kan ggre
det, nar de har tid. Derudover har en del kvinder ogsa fokus p4, at det vil kunne lette leegens arbejds-
byrde, og at der kunne spares ressourcer i sundhedsvaesenet. Der er imidlertid mange kvinder, der er
skeptiske over for selvtestens validitet og som frygter, at testen ikke giver et lige sa sikkert resultat,
som leegens prgve. Mange kvinder angav, at selvtesten skal give et lige sa sikkert resultat, som testen
hos laegen, hvis de skal anvende den. Der er ogsa kvinder, der stillede spgrgsmalstegn ved, hvorvidt de

er i stand til selv at tage testen korrekt.

Undersggelsen viser, at der ligeledes forekommer barrierer, som en implementering af selvtest ikke vil
kunne pavirke direkte. Dette er barrierer, sisom at nogle kvinder fgler, at screening giver utryghed og
ungdig bekymring, at de ikke ved, om screening er ngdvendigt, ndr man er vaccineret samt bekymring
i forhold til, at screening kan medfgre overbehandling. Disse barrierer vil blive tydeliggjort yderligere i

diskussionsafsnittet.

6.3 @konomi

I det fglgende afsnit vil der blive lavet en praesentation af resultaterne af den sundhedsgkonomiske
analyse. Resultaterne sgger at besvare forskningsspgrgsmalet ”Hvilke omkostninger er der forbundet
med at indfgre selvtesten som supplement til det nuveaerende screeningsprogram?” Dette vil blive besva-

ret gennem den indsamlede litteratur, samt igennem den gkonomiske analyse.

Der vil, jeevnfgr afsnit 6.1, blive taget udgangspunkt i to forskellige interventioner, der skal supplere
det nationale screeningstilbud. For begge interventioner geelder, at malgruppen er kvinder, der ikke
har reageret pa invitation til screening eller de efterfglgende to pdmindelsesbreve. Intervention 1
stemmer overens med fremgangsmaden brugt i Region Hovedstaden, hvor kvinderne far tilsendt et
informationsbrev, hvori de tilbydes en selvtest, som de kan rekvirere pa internettet. Ved Intervention
2 bliver selvtesten sendt direkte ud til kvinderne sammen med informationsbrevet, idet litteraturen
har vist, at dette er forbundet med en stgrre deltagelsesprocent. (Verdoodst, et al., 2015) Omkostnin-
gerne forbundet med hver af interventionerne vil blive belyst i den gkonomiske analyse. Strukturen

for interventionerne vil blive praesenteret i det fglgende.
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6.3.1 Modellens struktur
For at skabe overblik og bedre forstaelse for de estimater, der bliver praesenteret i de fglgende afsnit,

er TreeAge modellen illustreret i Figur 4.

Deltager ikke
/ 4 4 . ._X
/ {settes
" HPV-test negativ
Intervention /
( ‘ "
\ /
\ / HPV-test positiv + cytologi negativ
Deltager / (=ingen celleforandringer)
—— —— ] Effekt og omkostninger indsmttes
HPV-test positiv + cytologi positiv
\(=celleforandringer)
< Effekt og omkostninger indsaett D

Figur 4 - Beslutningstrae, udarbejdet i TreeAge.

Figur 4 illustrerer, hvordan hver af de to interventioner er struktureret og hvordan effekter og om-
kostninger hermed beregnes. Den samme struktur anvendes ved de to interventionsmuligheder, mens
forskellene imellem dem findes i parameterinputs i modellen. Idet vi har to effektmal, vil der saledes
blive to af disse traeer for hver af interventionerne. Hvert beslutningstree starter ved udsendelsen af
informationsbrevet, hvor Intervention 1 kraever kvindens rekvisition af test, mens testen medsendes
informationsbrevet ved Intervention 2. Derefter forgrener traeet sig athaengig af kvindernes sandsyn-
lighed for at deltage, udfgre og tilbagesende testen. Gren A angiver sandsynligheden for at kvinden
ikke deltager. Gren B, C og D angiver sandsynligheden for tre udfald af selvtesten: (B) HPV-negativ, (C)
HPV-positiv og cytologi negativ og (D) HPV-positiv og cytologi positiv. Nar der for enden af en gren er
en cirkel, repraesenterer denne en chancenode (chance node), som betyder, at der er flere muligheder
for udvikling derefter. Hver gren er forsynet med en sandsynlighed (probability), som angiver, sand-
synlighed for det pageeldende udfald. Sandsynlighederne, der udgar fra en chancenode, skal altid
summere til én. En trekant for enden af en gren er en terminalnode, viser at grenen "stopper”, hvilket
betyder at senere differentiering i udvikling i sygdoms- og behandlingsforlgbet ikke er aktivt inklude-
ret i modellen. Ved terminalnoden skal der angives effekter og omkostninger for det pageeldende ud-
fald. Effekten celleforandringer forekommer ved gren D. Udover ekstra tilfeelde af celleforandringer
gnsker vi at belyse omkostningerne forbundet med at en ekstra kvinde deltager i screening - uagtet

hendes screeningsresultater. Effekten screenet kvinde forekommer ved gren B, C og D.
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Beslutningstraeet kunne veere startet med en beslutningsnode (decision node), hvis modellen skulle
beregne, hvilken af de to interventioner, der var bedst - pa baggrund af et angivet kriterie eksempelvis
omkKkostningseffektivitet, mest effekt mv. Det er imidlertid ikke hensigten med det pagzldende beslut-
ningstree at sammenligne de to interventioner med hinanden, men derimod beregne de ekstra effekter
og de ekstra omkostninger forbundet med interventionerne hver for sig i forhold til det reguleere

screeningstilbud.

Nar beslutningstreeet er udfyldt, er der sdledes mulighed for, for hver intervention, at beregne de for-
ventede veerdier (expected values). Det sker ved at beregne de gennemsnitlige effekter og omkostnin-
ger pa baggrund af sandsynlighederne og de angivne effekter og omkostninger. De forventede vaerdier
kan anvendes til at beregne en ICER for hver intervention og for hvert effektmal. Idet der regnes med
estimater i modellen, vil det veere relevant at udarbejde sensitivitetsanalyser for at kunne vurdere,
hvor solide resultaterne er. Dette vil blive beskrevet naermere i afsnit 6.3.3. Fgrst vil indsamlingen af
estimater blive praesenteret i de fglgende to afsnit, hvorefter projektets gkonomiske analyse vil blive

udarbejdet.

[ afsnit 6.1 blev det belyst, hvor mange kvinder, der kunne forventes at deltage ved tilbud om selvtest,
samt hvor mange kvinder, der kunne forventes at have fremskredne celleforandringer. De estimater,
der blev fremfundet gennem litteraturen, vil blive anvendt i den gkonomiske analyse. Saledes vil del-
tagelsen i Intervention 1 veere gennemsnitlig 14,0 % (95% CI: 8,0;21,4). Tilsvarende vil Intervention 2
have en gennemsnitlig deltagelse pa 23,6 % (95% CI: 20,2;27,3). (Verdoodt, et al,, 2015) For begge
interventioner geelder det, at det estimeresat 9,2 % af kvinderne bliver testet positiv for hgjrisiko HPV-
infektion gennem selvtesten. (Gok, et al., 2012) Det estimeres at gennemsnitlig 1,47 % af kvinderne vil
have fremskredne/alvorlige celleforandringer eller kraeft. (Hvidovre Hospital, 2015; Gok, et al,, 2012)

Séledes er sandsynlighedsestimaterne for B, C og D ens for de to interventioner.

Omkostningerne for materialer i de to interventioner vil blive opgjort pa baggrund af danske takster -
eksempelvis udgifter til konvolutter, porto, papir mv. Omkostninger forbundet med leegebesgg og la-
boratorietests er opgjort pa baggrund af honorartabeller og geeldende takster. Omkostninger til selvte-
sten er baseret pa et estimat foretaget af kontaktperson (Axlab) efter aftale med samarbejdspartner.

Detaljerede opggrelser for hvert af udfaldene i beslutningstraeet er praesenteret i Tabel 12 og Tabel 13.
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Intervention 1

Pris (kr.) Reference
1.A - Ikke besvaret

Invitationsbrev inkl. brev, kenvelut og porto 837 Postdanmark.dk
[ alt: 837

1.B - Negativ HPV svar

Invitationsbrev inkl. brev, kenvelut og porto 837 FPostdanmark.dk
Informationsbrev med brochure 20,53

Selvtest 23,00 Kontaktperson
Konvolut og hej porto 16,23 Postdanmark.dk
Forto for biologiske stoffer og konvolut 32,23 Postdanmark.dk
Patologisk test af celleprave pr. pregve [selvtesten) 09,00 Kontaktperson
Svarbrev §.37 Postdanmark.dk
[ alt: 207,73

1.C/1.D - Positiv HPV svar med/uden celleforandringer

Invitationsbrev inkl. brev, konvolut og porto §.37 Postdanmark.dk
Infermationsbrev med brochure 20,33

Selvtest 23,00  Kontaktperson
Konvolut og hgj porto 16,23 Postdanmark.dk
Patologisk test af celleprgve pr. prave (selviesten) 09,00 Kontaktperson
Ny celleprgve ved lzegen i tilfzelde af positiv test 170,11 Laeger.dk
Porto for biologiske stoffer med konvolut 32,23 Postdanmark.dk
Patologisk test af celleprave pr. prove (cytologi) 133,00 Kontaktperson
Svarbrev §.37 Postdanmark.dk
[alt: 510,84

Tabel 12 - Omkostninger der anvendes i beslutningstreeet i Intervention 1
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Intervention 2

2.A - Ikke besvaret

Informationsbrev med brochure 20,53 Pricerunner.dk
Selvtest 23,00 Kontaktperson
Konveolut med hgj porto 16,23 Postdanmark.dk
Porto for biologiske stoffer med konwvolut 32,23 Postdanmark.dk
[ alt: 91,99

2.B - Negativ HPV test

Informationsbrev med brochure 20,53 Pricerunner.dk
Selvtest 23.00 Kontaktperson
Konvolut med hgj porto 16,23 Postdanmark.dk
Patologisk test af celleprgve pr. prgve (selvtesten) Q00,00 Kontaktperson
Svarbrev 8,37 Postdanmark.dk
Porto for biologiske stoffer med konvolut 32,23 Postdanmark.dk
[ alt: 199,36

2.C/2.D - Positiv HPV test med /uden celleforandringer

Informationsbrev med brochure 20,53 Pricerunner.dk
Svarbrev 8,37 Postdanmark.dk
Selvtest 23,00 Kontaktperson
Konvolut med hpgj porto 16.23 Postdanmark.dk
Patologisk test af cellepregve pr. prgve (selvitesten) 99,00 Kontaktperson
Porto for biologiske stoffer med konvolut 32,23 Post.dk
Ny celleprpve ved lzegen i tilfzelde af positiv test (honorartabel) 170,11 Laeger.dk
Patologisk test af celleprave pr. prove (cytologi) 133,00 Kontaktperson
[ alt: 502,47

Tabel 13 - Omkostninger der anvendes i beslutningstrzeet i Intervention 2

Ovenstdende estimater vil blive anvendt i udarbejdelsen af beslutningstraeerne.

6.3.3 Sundhedsgkonomisk analyse

[ den gkonomiske analyse indseettes de fremfundne estimater i beslutningstreeer i TreeAge. Der vil
grundlaeggende blive udarbejdet fire beslutningstrzaeer - to for hver intervention, som udregner den
forventede veerdi af omkostninger og effekter for henholdsvis fund af celleforandringer og ekstra

screenede kvinder. De fire beslutningstreeer er skitseret i Figur 5.
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Ikke besvaret
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Fund af celleforandringer
HPV-test positiv + cytologi negativ
Basvarat " (=ingen ceIIefurandringer}{l i Effekt = 0
(0,14) (0,078) Omkostning = 510,84
HPV-test positiv + cytologi positiv
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(0,015) Omkostning = 510,84
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: HPV-test negativ
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HPV-test positiv + cytologi negativ
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(0,14) (0,078) Omkostning = 510,84
HPV-test positiv + cytologi positiv
(=celleforandringer) <D Effekt = 1
(0,015) Omkostning = 510,84
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. HPV-test negativ
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Ekstra screenet kvinde
HPV-test positiv + cytologi negativ
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Intervention 2 | p Effekt=0
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Fund af celleforandringer
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(0,236) (0,078) Omkostning = 502,47
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< D
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Figur 5 - Beslutningstraeer
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Pa baggrund af den forventede verdi, som bliver beregnet i hvert beslutningstrae, kan der beregnes en
ICER med fglgende formel:

Omkostning (ny) — Omkostning(gammel)

ICER =
Effekt (ny) — Effekt (gammel)

Idet interventionen skal anskues som et supplement til det reguleere screeningstilbud, bliver omkost-
ningerne og effekterne forbundet med dette ikke medregnet i vores ICER (se afsnit 5.3.2). Derfor vil

Effekt (gammel) og Omkostning (gammel) begge saettes lig nul, og formlen vil sdledes se sadan ud:

Omkostni
ICER = mkostning (ny)
Effekt (ny)

I det fglgende afsnit vil ICER blive beregnet pa baggrund af de fire beslutningstraeer.

[ Figur 5 ses det, at Intervention 1 har en forventet veerdi pa 40,22 kr./0,0021 ekstra fundne tilfzelde af
fremskredne celleforandringer og en forventet veerdi pa 40,22 kr./0,14 ekstra screenede kvinde. Pa

baggrund af dette udregnes ICER:

__ Omkostning (ny) 40,22 kr. _ .

ICER = Effeki(ny)  — 0.002L pr fumdne tilfalde 19.494 kr. pr. ekstra fundne tilfeelde
__ Omkostning (ny) 40,22 kr. _ .

ICER = Effokt (ny)  — 01400 prekstrakvinde 287 kr. pr. ekstra screenede kvinde

[ Figur 5 ses det, at Intervention 2 har en forventet veerdi pa 123,96 kr./0,0035 ekstra fundne tilfaelde
af celleforandringer og en forventet veerdi pa 123,96 kr./0,236 ekstra screenede kvinde. Udregningen

ser saledes sadan ud:

__ Omkostning (ny) _ 123,96kr. _ .

ICER = Effokt(ny)  — 0.0035 prfundne ifmide — 35.642 kr. pr. ekstra fundne tilfeelde
__ Omkostning (ny) _ 123,96 kr. _ .

ICER = Effokt (ny) 0236 prekstra kvinde 525 kr. pr. ekstra screenede kvinde

De fremfundne ICER-beregninger er udarbejdet pa baggrund af estimater, der er fundet i opggrelser
og i litteraturen. Estimatet af, hvor mange kvinder der veelger at deltage, nar de bliver tilbudt en selv-
test, varierer markant ved begge typer intervention. Dette skaber en usikkerhed omkring validiteten af
vores resultater. Derfor vil der blive udarbejdet en sensitivitetsanalyse med henblik pa at vurdere,

hvilken indvirkning deltagelsen har pa vores resultater.
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Vores beregninger har hidtil beroet pd et gennemsnit af deltagelsen for de to interventioner, og de har
sdledes veeret 14 % for Intervention 1 og 23,6 % for Intervention 2. I det fglgende vil der blive udar-
bejdet analyser for begge interventioner, hvor den laveste og den hgjeste deltagelse anvendes i beslut-
ningstraet. Sdledes vil der i Intervention 1 blive anvendt deltagelses-estimater pa henholdsvis otte og

21,4 %, mens der i Intervention 2 vil blive anvendt deltagelses-estimater pa 20,2 og 27,3 %.

Sensitivitetsanalyserne vil blive udfgrt i TreeAge, og vil blive lavet som en one-way analysis, idet der
udelukkende zndres pa én parameter. Denne type sensitivitetsanalyse kaldes deterministisk, idet der
arbejdes med konkrete sendringer af estimaterne i de enkelte parametre i beregningerne og resultatet
ikke vil @ndres ved at gentage analysen. Resultaterne af sensitivitetsanalyserne er praesenteret i Tabel

14.

Intervention 1 Intervention 2
ICER (kr. pr. ekstra fundne tilfzlde af celleforandringer)
Laveste deltagelse | 22.5336 40.097
Gennemsnit | 19.494 35.642
Hajeste deltagelse | 18.090 32.060
ICER (kr. pr. ekstra screenet kvinde)
Laveste deltagelse | 332 591
Gennemsnit | 287 525
Hgjeste deltagelse | 267 472

Tabel 14 - Sensitivitetsanalyseresultater beregnet i TreeAge

Ovenstdende tabel viser siledes, at omkostningerne for ekstra fundne tilfeelde af fremskredne celle-
forandringer stadig er markant hgjere ved Intervention 2, ogsa selv nar Intervention 1 har den laveste
deltagelse og Intervention 2 har den hgjeste deltagelse. Det samme ggr sig geeldende for omkostnin-

gerne for at fa en kvinde mere til at deltage i screening.

Pa baggrund af ICER-beregningerne er det muligt at udregne, hvor mange ekstra tilfeelde af frem-
skredne celleforandringer, der kan findes, hvis selvtesten implementeres som et supplement til det
nationale screeningstilbud. De fglgende beregninger baseres pa tal fra DKLS, som blev praesenteret i
afsnit 6.1.2. Kort opsummeret var der i 2013-2014 357.255 kvinder, der blev inviteret til screening,
hvoraf 229.131 kvinder valgte at deltage, svarende til 64,1 %. Saledes var der 128.124 kvinder, der

ikke blev screenet. Disse kvinder ville veere malgruppen for selvtest-interventionerne.
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Anvendes Intervention 1, vil det koste gennemsnitligt koste 40,22 kr. pr. kvinde, og det vil sdledes ko-
ste 5.153.147 kr. at gennemfgre interventionen. Dette vil medfgre 17.937 ekstra screenede kvinder,
hvilket vil medfgre at deltagelsesprocenten stiger til 69,2 % det pageeldende ar. Derudover estimeres
det, at interventionen vil bidrage til, at der bliver fundet 2642 ekstra tilfaelde af fremskredne cellefor-

andringer.

Omkostningerne ved Intervention 2 vil vaere 123,96 kr. pr. kvinde, svarende til en samlet omkostning
pa 15.879.689 kr. Dette vil medfgre 30.237 ekstra screenede kvinder sdledes at deltagelsesprocenten
det pageeldende ar vil stige til 72,6 %. Interventionen vil medfgre, at 4443 kvinder vil fa konstateret

fremskredne celleforandringer eller kraeft.

Det ses sdledes, at Intervention 2 vil bidrage til at flest kvinder deltager i screening, samt at flest tilfeel-
de af celleforandringer opdages, i forhold til Intervention 1. Det koster imidlertid over det tredobbelte
at anvende denne intervention i forhold til Intervention 1. Det vil veaere op til beslutningstager, hvilken

intervention, der vil blive anvendt. Dette vil blive diskuteret i afsnit 7.2.

Det kan vare sveert at vurdere omkostningseffektiviteten af de to interventioner, da der ikke er en fast
standard for, hvad en sddan indsats ma koste. | WHO'’s retningslinjer for screening angiver de, at om-
kostningerne ved sygdomsopsporing (herunder diagnostik og behandling af patienter) skal sta i rime-
ligt forhold til sundhedsvaesenets samlede udgifter. (WHO, 2013) Sundhedsstyrelsen i Danmark angi-
ver ydermere, at det er et krav, at der skal foretages gkonomiske vurderinger i forhold til screening
inklusiv omkostningseffektivitetsanalyser. (Statens Institut for Folkesundhed, 2007) Det ville vaere
yderst relevant at belyse selvtestens omkostningseffektivitet i forhold til omkostningseffektiviteten
ved reguleer screening med mere generaliserbare effektmal sasom kvalitetsjusterede levear. Det har
imidlertid ikke vaeret muligt at fremfinde nogen nationale rapporter, der belyser dette. Det er sdledes
relevant at vende blikket mod den internationale litteratur og se, hvilke gkonomiske analyser der er

foretaget relateret til selvtesten.

[ lighed med dette projekts gkonomiske analyse, har Virtanen et al. belyst selvtestens effekter og om-
kostninger hos kvinder, der ikke deltager regelmaessigt i screening hos laegen. De har anvendt observa-

tioner fra to finske studier til at estimere omkostningerne og effekterne af tre interventioner: (1) En

217.937 *0,0147
30.237 *0,0147
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primaer invitation og et pamindelsesbrev, (2) en primeer invitation og en tilsendt selvtest og (3) to
invitationsbreve og en selvtest. Studiets effektmal var henholdsvis omkostninger pr. ekstra screenede
kvinde og omkostninger pr. ekstra fundne og behandlede tilfzelde af fremskredne celleforandringer
(=CIN2). (Virtanen, et al, 2015)Sidstnaevnte effektmal er ikke sammenligneligt med vores, idet det

inkluderer omkostningerne til behandling, hvilket vores analyse ikke ggr.

[ forhold at belyse omkostningerne pr. ekstra screenede kvinde estimerede de, at det kostede mellem
357 og 632 kr. ved anvendelse af selvtesten. De fandt desuden, at omkostningerne per ekstra deltager
var lavere med et pamindelsesbrev (gruppe 1) end ved selvtest som fgrste pamindelse (gruppe 2),
mens prisen ikke var forskellig mellem pamindelsesbrev (gruppe 1) og selvtest, hvis selvtesten blev

sendt i forbindelse med anden pamindelse (gruppe 3).

Haguenoer et al. paviser i et fransk studie fra 2014, at det er mere omkostningseffektivt at tilbyde
kvinder en selvtest, end det er at sende dem et padmindelsesbrev - i forhold til at gge deltagelsen i liv-
moderhalskraeftscreening. I dette studie blev 5998 kvinder randomiseret til tre grupper: (1) kontrol-
gruppe (ingen intervention), (2) pamindelsesbrev eller (3) selvtest. I kontrolgruppen blev 9,9 % af
kvinderne screenet inden for 9 maneder, i pdmindelsesgruppen blev 11,7 % af kvinderne screenet,
mens 22,5 % af kvinderne i selvtestgruppen blev screenet. Beregningerne viste, at omkostningen per
screenet kvinde 13 pa henholdsvis 411 kr. for kontrolgruppen, 436 kr. for pdmindelsesgruppen og 444
kr. for selvtestgruppen. ICER-beregningen for pamindelsesbrev i forhold til ingen intervention, gav en
ICER pd 579 kr. pr. ekstra screenede kvinde. ICER-beregningen for selvtest i forhold til ingen interven-
tion, gav en ICER pa 470 kr. pr. ekstra screenede kvinde. Sdledes er selvtesten mere omkostningseffek-

tiv end et pamindelsesbrev. (Haguenoer, et al., 2014)

De fremfundne resultater vil blive sammenholdt med vores gkonomiske analyse i diskussionsafsnit

7.0.

7.0 Diskussion

[ det fglgende afsnit vil projektets resultater diskuteres. Fgrst vil projektets metoder blive diskuteret -
herunder litteratursggningen og spgrgeskemaundersggelsen. Dernzest vil resultaterne af teknologi-,
patient- og gkonomiafsnittet diskuteres, hvor Heath Belief Modellen vil inkluderes i diskussionen af
patientafsnittet. Formalet med diskussionen er at sammenfatte og relatere de fremfundne resultater til
projektets kontekst, hvilket skal bidrage til at besvare projektets problemformulering og forsknings-

spgrgsmal.
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7.1 Diskussion af metode

Det fglgende afsnit er en diskussion af projektets litteratursggning. Denne diskussion har til henblik at
undersgge, hvilke styrker og svagheder der har praeget vores litteratursggning, samt hvilken indvirk-

ning dette har haft pa vores resultater.

Den ustrukturerede litteratursggning har en lav reproducerbarhed, da sggningen ikke umiddelbart
kan genskabes, eftersom resultaterne er fremkommet gennem tilfeeldige sggninger, keedesggning og
med anvendelse af ikke-specifikke sggetermer. Sggningen har imidlertid bidraget med meget littera-
tur, som er vasentlig for at kunne belyse problemfeltet i en dansk kontekst og besvare projektets pro-
blemformulering. Dette skyldes i saerdeleshed, at vores teknologi, selvtest, og den made, hvorpa vi
gnsker at anvende den som et supplement til det nationale screeningstilbud, ligger meget teet op af
Region Hovedstadens pilotprojekt, som Igbende i projektet er blevet omtalt. I takt med at deres resul-
tater endnu ikke er publicerede, har ustruktureret sggning vearet vores eneste mulighed for at opna
indsigt i deres resultater. Udover dette har den ustrukturerede sggning indledningsvis bidraget med et
grundlaeggende overblik over problemfeltet, samt bidraget til at udveelge sggetermer, der skulle an-

vendes i den strukturerede litteratursggning.

Den strukturerede litteratursggning er beskrevet i afsnit 5.4 og dokumenteret i bilag 1, hvilket er med
til at sikre reproducerbarheden af litteratursggningen. Sggningen er udfgrt i forbindelse med de tre
hovedomrader i projektet: teknologi, patient og gkonomi. Eftersom sggningen er begraenset til enkelte
ord og termer, vil der veere en risiko for, at nogle relevante artikler er blevet overset. Dette kunne ek-
sempelvis vaere artikler om selvtesten, som ikke indeholder de andre termer, som kunne have belyst
interessante aspekter til diskussionen. Vi har imidlertid brugt tid pd at gennemga referencerne pa de
artikler, vi har fremfundet og anvendt, sdledes at vi kunne anvende de artikler, der potentielt kunne
bidrage til at belyse vores problemfelt yderligere. Vi fandt imidlertid ud af, at det stort set var de sam-
me artikler, som vi havde fremfundet, der blev refereret til i alle artiklerne. Dette kan dels indikere, at
vi har opndet en form for meetning i vores sggning. Det kan imidlertid ogsa indikere, at dette er et rela-

tivt nyt omrade, hvor omfanget af studier stadig er begraenset.

Vi havde mulighed for at anvende flere databaser i forbindelse med projektets strukturerede littera-
tursggning, hvilket potentielt kunne have bidraget med flere studier. Vi mener imidlertid ikke, at det
gor sig geldende for dette projekt. Anvendelsen af de fem databaser, som har forskellige malsaetnin-

ger, har sikret en omfattende indhentelse af litteratur. Det havde varet fordelagtigt at finde flere kvali-

75



tative artikler til belysning af patientperspektivet, men pa trods af sggninger pa eksempelvis Sociolo-
gical Abstacts og Scopus blev der kun fremfundet fa kvalitative studier. Der kunne muligvis have vaeret
fremkommet flere artikler, hvis sggningerne havde vzeret tilpasset teknologi- og patientperspektivet
for sig, sdledes at sggetermerne ikke var ens for de to. Vi gnskede imidlertid kun at belyse patientper-
spektivet i forhold til den helt konkrete problemstilling, hvorfor det blev prioriteret at holde sggnin-
gen relativt snaever. I relation til den gkonomiske litteratursggning, blev der fremfundet seks artikler
til videre gennemlaesning, hvoraf kun tre blev anvendt i vores projekt. Der kunne med fordel vzere sggt
i flere lignende databaser, for at fremfinde flere studier. CRD har varet den database, der er blevet
anbefalet os at bruge, og der har endvidere veeret enkelte artikler med supplerende gkonomiske per-
spektiver at finde pa eksempelvis PubMed. Det skal ikke udelukkes, at der grundet den begransede
databaseanvendelse, forefindes yderligere relevante gkonomiske studier om livmoderhalskraeftscree-

ning med selvtest.

Med henblik pd at undersgge litteratursggningens reliabilitet er sggningen foretaget pa ny d.
29.4.2016, for at kontrollere, hvorvidt der kunne vere lavet fejl i sggningen, eller om der var frem-
kommet nye artikler med relevant indhold. Der blev fremfundet yderligere fire artikler i databasen
PubMed til gennemlaesning. Der blev imidlertid ikke anvendt nogen af disse efterfglgende - grundet
manglende relevans for problemstillingen. Denne ekstra sggning har veeret en fordel i forhold til at
sikre reliabilitet og nyhedsverdien af projektet, eftersom det sikrer, at den nyeste viden pa omradet

inkluderes.

[ dette afsnit vil projektets spgrgeskemaundersggelse blive belyst ud fra et kritisk perspektiv med
henblik pa at identificere mulige svagheder i forhold til denne metode. Vi gnsker sdledes at afklare,

hvilke faktorer, der kan have pavirket spgrgeskemaets validitet og reliabilitet i en negativ retning.

Spergeskemaundersggelsen forlgb som planlagt, og der blev i lgbet af fem dage indsamlet 468 besva-
relser, hvorefter spgrgeskemaundersggelsen blev stoppet. Dette skyldtes, at det anvendte medie, Fa-
cebook, leegger op til en meget hurtig respons, da opslaget primeert er synligt, nar det laegges op eller
nar det bliver delt. Nar der ikke leengere er nogen, der deler det, vil spgrgeskemaet saledes ikke vaere
synligt leengere og besvarelserne vil ga i std. Spgrgeskemaundersggelsen blev stoppet efter et dggn

uden nye besvarelser, hvilket blev tolket som, at vi havde ndet et maetningspunkt gennem netveerkene.

De 468 besvarelser var fordelt mellem kvinder af forskellig alder, etnisk herkomst, uddannelsesniveau
og tilknytning til arbejdsmarkedet. Der er en overvaegt af kvinder i alderen 23-39 ar, hvilket ikke

stemmer overens med aldersfordelingen af kvinder i befolkningen. Dette skyldes antageligvis, at den-
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ne aldersgruppe er sterkere reprasenteret pa de sociale medier. Bgrn og aldre er grupper, der i saer-
lig hgj grad er underrepraesenteret pa de sociale medier, hvilket ikke udggr et problem i denne under-
sggelse - grundet spgrgeskemaets formal. Det er i seerdeleshed kvinder i screeningsalderen 23-65, der
var af interesse i denne undersggelse - for at fa et indblik i deres holdning til screening. Valget om at
inddrage alle kvinder skyldes, at vi gnskede at fa et indblik i, om holdningen var forskellig for de kvin-
der, der endnu ikke havde deltaget, samt for de kvinder, der er blevet tilbudt screening igennem en
arraekke. Resultaterne vil tages med forbehold i de senere analyser - grundet det lave deltagerantal i

subgrupperne.

Ugen inden spgrgeskemaet blev uploadet til Facebook, blev det forsggt at udfgre en kvalitativ valide-
ring af spgrgeskemaet. Dette foregik ved, at et antal respondenter skulle forholde sig til spgrgeskemaet
i forhold til spgrgeskemaets opbygning, samt forstaelsen af de enkelte spgrgsmal. Den feedback, som
vi gnskede at fa i forbindelse med statusseminaret, blev imidlertid ikke lige sd omfattende, som det var
tilteenkt. Habet var, at respondenterne/opponenterne ville forholde sig kritisk til spgrgeskemaets
struktur, opbygning og hvert enkelt spgrgsmal i forhold til formuleringer, betydning, leengden af
spgrgsmalene mv. Dette blev tilsyneladende ikke formidlet godt nok ud, hvorfor vi kun fik mere gene-
relle/overfladiske kommentarer at arbejde videre med. Det kunne derfor have vaeret fordelagtigt en-
ten at have videreformidlet formalet mere precist - eller at have udfgrt endnu et pilotstudie. Dette
kunne potentielt have bidraget til bedre validitet i forhold til at sikre, at spgrgsmalene blev forstaet
ens af alle respondenter og at strukturen af spgrgeskemaet blev optimeret. Respondenterne var dog
overordnet set positive over for spgrgeskemaet, og der var kun enkelte rettelser, der blev lavet i spgr-
geskemaet efterfglgende. Derudover har vi ikke set indikationer p4, at der har veeret forstaelsespro-
blemer pa neer i forhold til et enkelt spgrgsmal omhandlende respondentens etniske tilhgrsforhold. I
dette spgrgsmal var svarmulighederne henholdsvis etnisk dansker, indvandrer eller efterkommer af
indvandrere. En enkelt respondent beskrev under en af de abne svarkategorier, at hun ikke var nogen
af delene, da hun var dansker. Dette indikerer, at begrebet “etnisk dansk” maske ikke er kendt for alle,
og at dette spgrgsmal burde have vearet formuleret anderledes. Alternativt kunne der have vaeret en
uddybende forklaring pa de tre svarkategorier. Vi mener dog ikke, at spgrgsmalet udggr et stort pro-
blem i forhold til vores meget begraensede anvendelse af spgrgsmalet, samt det faktum, at de danskere,
der matte veere i tvivl, givetvis ville ende med at veelge den kategori alligevel, da de to gvrige svarkate-
gorier ganske afgjort ikke svarer til at veere (etnisk) dansker. Denne type problemstillinger kunne po-

tentielt set veere undgaet ved en succesfuldt kvalitativ validering.

I en spgrgeskemaundersggelse kan der opsta bias i forbindelse med registreringen af besvarelserne.
Det kan det vaere ngdvendigt at dobbeltindtaste besvarelserne for at sikre, at de bliver indtastet kor-

rekt. Der kan ligeledes opsta bias, hvis respondenterne enten ikke har udfyldt skemaet korrekt eller
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mangler besvarelser. Disse ting er der taget forbehold for i dette design, idet besvarelserne registreres
direkte i SurveyXact, og da der i spgrgeskemaet er lavet en forudsetning om, at spgrgsmalene skal
besvares for at undersggelsen kan afsluttes. Dette betyder, at registreringsbias i stort omfang er und-
gdet. Vi oplevede ikke, at der var problemer med nogen af besvarelserne i undersggelsen. Derimod var
antallet af respondenter, der havde valgt at besvare de abne, ikke-obligatoriske, spgrgsmal overveel-
dende, idet mange flere kvinder havde valgt at besvare disse spgrgsmal end forventet. Selvom mange
af besvarelserne er af samme karakter, giver det ggede antal besvarelser en bedre validitet, idet besva-
relserne far flere nuancer og vil vaere baseret pa flere kvinders holdning frem for kun enkelte. Safremt
der kun var 10 kvinder, der havde besvaret de dbne spgrgsmal, var der risiko for, at det kun var be-
stemte kvinder, der havde besvaret disse spgrgsmal. Dette har haft en positiv indvirkning pa den kvali-

tative analyse.

I spgrgeskemaet blev der anvendt modsatrettede spgrgsmal for blandt andet at undersgge, hvorvidt
der var konsistens i kvindernes besvarelser. To spgrgsmal "Screening giver tryghed” og "screening gi-
ver utryghed” var ment som vaerende modsatrettede, men efter at have set resultaterne, hvor en andel
af kvinderne forbandt screening med bade tryghed og utryghed, star det klart for os, at de to muligvis
ikke udelukker hinanden. Det samme gjorde sig i endnu hgjere grad geeldende for spgrgsmalene om-
kring "Screening er ungdvendigt” og "Screening redder liv”, hvor en relativt stor andel af kvinderne
(n=30) angav, at de bade mente, at screening var ungdvendig og samtidig mente, at det redder liv. Dis-
se spgrgsmal kan saledes ikke anvendes til at belyse konsistensen, men kan derimod anvendes til at

belyse kvindernes holdning til screening, som det ogsa primeert var tilteenkt.

Hensigten var at undersgge test-retest reliabiliteten, inden spgrgeskemaerne blev sendt ud. Dette
skulle indikere kvaliteten af spgrgeskemaets reliabilitet i forhold til, om spgrgsmalene forstas ens, nar
de laeses igen. I tilfaelde af test-retest kunne kvinderne blive pavirket af udefrakommende parametre,
sasom en artikel i medierne omKkring livmoderhalskrzft eller grundet en skeerpet opmaerksomhed pa
emnet efter det fgrste spgrgeskema. Det var intentionen at teste test-retest reliabiliteten af spgrge-
skemaet, men det blev nedprioriteret grundet tidspres. Spgrgeskemaets omdrejningspunkt, som pri-
meert omhandler kvindernes oplevelser med og holdninger til screening, vil bero pa oplevelser, som
typisk ikke vil eendre karakter over fa uger. Havde spgrgsmalene derimod haft fglgende formulering:
"Har du i lgbet af den seneste uge oplevet fplgende...? ” ville det veere forventeligt, at kvindernes svar
ville aendres. Spgrgeskemaets lukkede spgrgsmal forventes derfor overvejende at blive besvaret pa
samme made, hvis respondenterne skulle besvare spgrgsmalene igen. De dbne spgrgsmal vil derimod

ngdvendigvis variere, men det er forventeligt, at de grundlaeggende holdninger vil forblive de samme.
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[ resultat- og analyseafsnittet blev der praesenteret frekvenstabeller over besvarelserne fra spgrge-
skemaundersggelsen. Disse tabeller gav et indblik i sammensatningen af respondenterne i forhold til
deres demografiske forhold. Derudover gav det et overordnet overblik over kvindernes erfaringer

med og holdning til screening pa baggrund af de lukkede spgrgsmal.

Det blev dernaest forsggt at anvende statistiske analyser til at vurdere, hvorvidt der var statistisk signi-
fikante sammenhzenge. Statistisk signifikans afheenger imidlertid af antallet af besvarelser, hvilket
problematiserer anvendelsen af statistiske beregninger pa sa lille en stikprgve. Derfor blev det pro-
blematisk at belyse, hvorvidt der var sammenhang mellem kvindernes holdninger og deres alder, et-
niske herkomst mv., idet nogle af disse grupper havde fa respondenter. Der er eksempelvis kun 12
indvandrere og 21 efterkommere. Dette bliver yderligere kompliceret af, at de fleste kvinder i spgrge-
skemaundersggelsen grundleeggende har den samme, positive holdning til screening, hvorfor gruppen
af kvinder, der er imod screening er meget lille. Vi valgte derfor ikke at leegge vaegt pa de statistiske
beregninger. I stedet valgte vi, pa baggrund af projektets primaere malsaetning om at belyse potentialet
i selvtest, at se neermere pa kvindernes besvarelse af spgrgsmalet ”Hvis du fik valget mellem at lave en
selvtest eller at fd foretaget en test ved leegen, hvad ville du sd vaelge?” Dette spgrgsmal blev praesenteret
med henblik pa at belyse potentielle sammenhaenge i kvindernes valg angdende foretrukne scree-
ningstype. Dette kan sdledes ikke skabe et indblik i, hvorvidt de resultater vi finder er tilfeeldige eller

statistisk signifikante, men det kan give en indikation af potentielle sammenhznge.

Besvarelserne fra de lukkede spgrgsmal i spgrgeskemaet bliver anvendt til at skabe et overordnet
overblik over kvindernes holdning, mens de dbne spgrgsmal bliver anvendt til at skabe en dybere for-
staelse for kvindernes erfaringer og holdning, saerligt relateret til de barrierer, de oplever i forhold til
screening. Hvis dette havde veret en stgrre undersggelse med flere respondenter, havde det veeret

relevant og realistisk at belyse de statistiske sammenhange.

7.2 Diskussion af resultater

Dette afsnit har til formal at diskutere resultaterne vedrgrende teknologien med henblik pa at besvare
forskningsspgrgsmalet: ”"Hvilken effekt kan man forvente, at en implementering af supplerende selvtest
vil have pad deltagelsen i screening, samt pd antallet af kvinder, der far konstateret celleforandringer?”
Der er i afsnittet taget udgangspunkt i resultaterne, der er fremfundet og analyseret i afsnit 6.1. Dis-
kussionen af teknologiaspektet vil undersgge de to overordnede emner: forandring i deltagelsen og

forandring i forekomsten af celleforandringer. Under sidstnaevnte vil der blive inddraget en kort dis-
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kussion omhandlende reliabilitet og sensitivitet af selvtesten, samt forekomst af celleforandringer

blandt kvinder, der deltager i screening med selvtest.

[ resultaterne i afsnit 6.1 blev der praesenteret en raekke studier, der belyste, hvorledes deltagelsen
kunne pavirkes ved at implementere selvtesten som et supplement. Pa baggrund af bade international
og national litteratur er der evidens for, at integrering af selvtesten vil have en positiv indvirkning pa
deltagelsen i livmoderhalskraeftscreening i Danmark. (Verdoodt, et al., 2015; Hvidovre Hospital, 2015)
De endnu ikke offentliggjorte resultater af Region Hovedstadens projekt samt Region Midtjyllands
projekt, vil veere med til at belyse selvtestens effekt pa deltagelse, og disse projekter kan derfor vaere
medvirkende til at vurdere potentialet for at integrere selvtesten i det nationale screeningstilbud. Del-
tagelsesprocenten i sig selv er ikke malet, men et middel til at na et mal om, at feerre kvinder far liv-
moderhalskraeft. Kvindernes risiko for at fa livmoderhalskraeft reduceres markant ved at deltage i
screening, og det er derfor forventeligt, at en gget deltagelsesprocent vil medfgre en reduceret dgde-

lighed.

Det blev estimeret, at hvis kvinderne blev tilbudt at rekvirere en selvtest (Intervention 1), ville der
blive screenet 17.937 kvinder mere pr. ar, hvoraf 264 vil have fremskredne celleforandringer. Dette vil
betyde en stigning i deltagelsesprocenten til 69,2 %. Hvis selvtesten blev sendt direkte ud til kvinderne
(Intervention 2), blev det estimeret, at der ville blive screenet 30.237 kvinder mere, hvoraf 444 vil
have fremskredne celleforandringer. Det kunne vaere hensigtsmaessigt at foretage mere omfattende
undersggelser, der belyser anvendelsen af det ene alternativ i forhold til det andet. Dette kunne ek-
sempelvis inddrages i det pilotstudie, som Region Midtjylland skal foretage. Effekterne og omkostnin-
gerne forbundet med implementeringen af selvtesten vil blive belyst og diskuteret yderligere i afsnit

7.2.3.

Litteraturen paviser samstemmende, at bade reliabilitet og sensitivitet af selvtesten er forholdsvis hgj,
men dog mindre end celleprgver, der foretages ved egen laege. Der understreges dog, at selvtesten er
et udmeaerket alternativ at benytte til de kvinder, der ikke deltager i den konventionelle screening.
(Snijders, et al., 2013; Arbyn, et al., 2014) Dette forhold viste sig i resultaterne af spgrgeskemaunder-
sggelsen at veere af vaesentlig betydning for respondenterne. Et af de primeere forbehold, kvinderne
havde for selvtesten, var, om den kunne male preaecist nok. Ved implementering af selvtesten vil det
saledes vaere af vaesentlig betydning i forhold til udbredelse af selvtesten at ggre selvtestens reliabili-
tet og sensitivitet forstaelig for kvinderne. Kvindernes forbehold var ydermere, at de var usikre p3,

hvorvidt de selv var i stand til at tage celleprgven rigtigt og fyldestggrende. Ifglge data fra Region Ho-
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vedstaden var stort set alle selvtest udfgrt korrekt og testen kunne undersgges for HPV-infektion.
(Hvidovre Hospital, 2015) Dette vil ligeledes vaere en vasentlig information i forbindelse med imple-
mentering af selvtest. Kvindernes holdning til screening og selvtest vil blive diskuteret yderligere i
afsnit 7.2.2. Foruden den nuverende reliabilitet og sensitivitet ved selvtesten, er der papeget i littera-
turen, at det er relevant med videre forskning og arbejde med at forbedre selvtesten pa disse omrader,
hvilket understreges yderligere i spgrgeskemaundersggelsen i projektet, hvor mange kvinder gnsker
en sikker og preecis test, som samtidig er brugervenlig. Selvtesten tager udelukkende hgjde for HPV
infektion og ikke samtidig celleforandringer, og en HPV-positiv kvinde skal efterfglgende aftale en tid
hos egen laege, for at fa foretaget en prgve. Denne indkaldelse til laeegen kan formodes at aftholde nogle
kvinder fra at tage selvtesten eller fra efterfglgende at bestille tid hos laegen, hvis det er selve scree-
ningsmetoden hos laegen, kvinderne ikke gnsker at deltage i. Dog kan en positiv HPV test antages at

veere et stort incitament for at fa foretaget en opfglgende celleprgve.

Flere studier viste, at der var en hgjere forekomst af celleforandringer blandt de kvinder, der ikke
havde deltaget i reguleer screening, men som deltog i selvtest screeningen, sammenlignet med de
kvinder, der deltog i den reguleere screening. (Sanner, et al., 2009; Gok, et al.,, 2012) Det er imidlertid
ikke overraskende, eftersom kvinder med celleforandringer, der deltager regelmaessigt i screeningen,
kan have faet opdaget celleforandringerne ved en tidligere screening. Den hgjere forekomst af celle-
forandringer blandt ikke-deltagerne stemmer godt overens med det faktum, at halvdelen af de kvin-
der, der bliver diagnosticeret med livmoderhalskreaeft hvert ar, ikke har deltaget regelmaessigt i livmo-
derhalskreaeftscreening. (Sundhedsstyrelsen, 2012) Livmoderhalskrzeft udvikler sig typisk over mange
ar, hvorfor man ved regelmaessige screeninger sandsynligvis vil have fundet forstadier fgr de nar at
udvikle sig til reel livmoderhalskrzeft. Dette kan forklare, hvorfor der er sa forholdsmaessigt mange

tilfaelde af livmoderhalskreeft blandt kvinder, der ikke deltager regelmaessigt i screening.

Pa baggrund af analyser af teknologiperspektivet igennem projektet, vil det veere muligt at besvare de
teknologirelaterede forskningsspgrgsmal, som lyder: ”Hvilken effekt kan man forvente, at en implemen-
tering af supplerende selvtest vil have pd deltagelsen i screening, samt pd antallet af kvinder, der fdar kon-

stateret celleforandringer?”

Pa baggrund af danske erfaringer og internationale studier kan det konstateres, at en implementering
af selvtesten i en dansk kontekst vil bidrage til, at flere kvinder vil deltage i screening, samt at flere af
de kvinder, der gar rundt med uopdagede celleforandringer, vil blive identificeret. De to implemente-
ringsmuligheder vil kunne bidrage til en stigning i deltagelsesprocenten fra 64,1 % til henholdsvis 69,2

ved rekvirering af selvtest og til 72,6 % ved direkte udsendelse af selvtesten (se afsnit 6.3.2). Denne
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stigning vil bidrage til, at der ved Intervention 1 vil blive fundet 251 flere kvinder, som har fremskred-
ne celleforandringer, mens Intervention 2 vil finde 444 kvinder mere. Det vil betyde, at disse kvinder
vil kunne opstarte passende behandling. I takt med at prognosen forveerres, jo senere celleforandrin-
gerne opdages, vil en opsporing af disse ekstra tilfeelde hvert ar betyde, at kvindernes prognose for-

bedres, hvilket i sidste instans vil fgre til bedre overlevelse og feerre tilfeelde af livmoderhalskreeft.

Selvtestens implementering giver sdledes mulighed for at skabe forandring for screeningspraksis,
samt for kvinders helbred og overlevelse. Det gkonomiske aspekt er imidlertid altid en faktor, der ma
tages hgjde for, nar der skal traeffes beslutninger omkring tiltag i sundhedsvaesenet. Det gkonomiske

perspektiv vil blive diskuteret i afsnit 7.2.3.

I forbindelse med beslutningsprocessen er patientperspektivet ligeledes vigtigt at belyse. Igennem
projektet er der fremlagt relevante aspekter i forhold til kvindernes holdning til screening, og hvordan
selvtesten kunne have en potentiel rolle i relation til at fa flere kvinder til at deltage i screening. Resul-

taterne i patientperspektivet vil i det fglgende blive diskuteret.
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Dette afsnit vil have til formal at diskutere resultaterne vedrgrende patientperspektivet med henblik
pa at besvare de fglgende to forskningsspgrgsmal: "Hvordan kan en implementering af selvtesten, som
supplement til det nationale screeningstilbud, anvendes til at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever
og kan mgde i forbindelse med screening hos egen leege?” og "Hvilke etiske overvejelser skal der tages
stilling til ved implementeringen af selvtesten?” Det fgrste spgrgsmal vil blive belyst med udgangspunkt
i de praesenterede resultater (afsnit 6.0), som er bygget pa den fremfundne litteratur og besvarelserne
fra spgrgeskemaundersggelsen. Disse resultater vil blive diskuteret i forhold til Health Belief Model,
som blev praesenteret i afsnit 4.2, og som lgbende er blevet anvendt igennem projektet. Det andet
spgrgsmal vil ligeledes bero pa litteraturen og spgrgeskemaundersggelsen, og det vil ydermere tage

udgangspunkt i den etiske teori, som blev praesenteret i afsnit 4.3.

Gennem analysen af spgrgeskemabesvarelserne blev der primeert identificeret fire typer af barrierer,
som kvinder mgder ved henholdsvis reguleer screening og screening ved selvtest. Barriererne er psy-
kiske barrierer (ubehag, smerter og blufeerdighed), tillid til selvtesten, organisatoriske barrierer (tid
og planleegning) og modvilje over for screening. | det fglgende vil disse barrierer blive praesenteret
enkeltvis med henblik pa at skabe en forstaelse for, hvordan dette kan indvirke pa kvindernes adfeerd i
forhold til screening. Dette vil blive gjort med udgangspunkt i spgrgeskemabesvarelserne og den an-
vendte litteratur. Efterfglgende vil fundene blive relateret til et etisk perspektiv og afslutningsvis til

Health Belief Modellen (HBM).

Spgrgeskemaundersggelsen viste, at nogle kvinder oplevede screening hos lazegen som vaerende blu-
feerdigheds- og greenseoverskridende, smertefuldt eller forbundet med ubehag. En stor andel af dem
angav imidlertid, at de deltog i screening alligevel, da de fgler, at det er en ngdvendighed og et godt
tilbud til kvinder. Dette stemmer overens med, at 86 % af kvinderne er uenige i, at screening er ungd-
vendig, og at 95 % mener, at screening giver tryghed. I forhold til HBM betyder dette, at disse kvinder
bevidst eller ubevidst har lavet en afvejning omkring fordele ved screening og sammenholdt det med

de barrierer, de oplever.

For den gruppe af kvinder, der oplever disse psykiske barrierer i forbindelse med screening, kunne
selvtesten vare en mulig lgsning til at eliminere de barrierer, kvinderne oplever. Denne gruppe kvin-
der kan fa gavn af selvtesten, da det kunne betyde, at de undgar den ubehagelige del af undersggelsen,
med mindre de har en HPV-infektion, som kraever en opfglgende undersggelse ved laegen. Resultater-

ne af spgrgeskemaundersggelsen viste, at 36 % af de adspurgte kvinder ville foretraekke selvtesten
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frem for reguleer screening, hvis de blev bedt om at vaelge. Seerligt kvinder med lang videregaende ud-

dannelse var positivt stemte over for selvtesten.

Barata et al.’s studie fra 2009 viste ligeledes, at mange kvinder fandt, at det var forbundet med psykisk
ubehag at deltage i den regulaere screening ved egen laege, og 36 % af kvinderne angav, at de ville veel-
ge selvtesten frem for den regulaere screening, safremt de fik muligheden. (Barata, et al., 2009) Bos-
graaf et al. fandt ligeledes, at mange kvinder ikke deltog i reguleer screening pa grund af selve mgdet
med laegen og det kliniske miljg, hvor celleprgven skulle tages, at de var forlegne over, nervgse for og
folte ubehag i forhold til at skulle have lavet undersggelsen ved laegen. (Bosgraaf, et al.,, 2014) Disse
resultater stemmer overens med de meninger og holdninger, der bliver tilkendegivet i projektets
spgrgeskemaundersggelse, hvor nogle kvinder netop beskriver, at undersggelsen er forbundet med

ubehag.

[ studiet af Dzuba et al. bliver kvinderne i studiepopulationen adspurgt, hvorvidt de helst ville have
foretaget en test ved laegen eller anvende selvtesten, og her foretrak hele 68 % selvtesten, mens 32 %
foretrak celleprgven hos laegen. Kvinderne lagde stor vaegt pa de psykiske gener, der var forbundet
med leegeundersggelsen. Grunden til, at kvinderne valgte selvtesten frem for testen hos leegen, var hos
71 %, at det var mere behageligt, mens det for 55,3 % skyldtes, at det ville vaere forbundet med mindre
bluferdighed. 79 % af kvinderne angav, at de ville benytte sig af selvtesten, hvis de fik det tilbudt.
(Dzuba, et al., 2002)

De 68 % kvinder i Dzuba et al.’s studie, som foretrak selvtesten over leegeundersggelse, er en meget
hgj andel i forhold til de 36 % der foretrak selvtesten i vores spgrgeskemaundersggelse. Det skal imid-
lertid bemaerkes, at kvinderne i Dzuba et al.’s studie havde faet information, udfgrlige instruktioner og
praktisk erfaring med selvtesten, inden de skulle svare pa deres preeference. Kvinderne i vores spgrge-
skemaundersggelse blev ganske kort prasenteret for selvtesten og var siledes slet ikke tilsvarende
velinformerede. Tilslutningen til selvtesten havde sandsynligvis veeret hgjere, hvis selvtestens specifi-
citet og sensitivitet var blevet grundigere forklaret, og hvis de var blevet gjort bekendt med, at andelen
af uegnede selvtests er meget lav. En udfgrlig forklaring ville dog have kraevet mere end blot et spgr-
geskema som medie, eftersom en sadan tekst kunne have gjort spgrgeskemaet tungt og mindre bru-
gervenligt. Denne formodning understgttes af, at mange af kvinderne havde forbehold til selvtesten i
forhold til tillid til dens resultater og tillid til selv at kunne foretage prgven fyldestggrende. Dette vil

blive undersggt neermere i det fglgende.
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I spgrgeskemaundersggelsen foretrak 58 % af kvinderne at fa foretaget screening hos leegen i stedet
for selvtest. Disse kvinder angiver, at dette valg beror pa en formodning om, at laegen kan foretage
celleprgven mere precist, sdledes at man kan vaere mere sikker pa resultatet af testen. Derudover an-
gives det, at de gnsker en professionel undersggelse og vurdering, samt at leegeundersggelsen derfor
er forbundet med mere tryghed og sikkerhed. Dette stemmer overens med at 93,1 % af de kvinder, der
foretrak leegetest i Dzuba et al.’s undersggelse, angav, at deres valg skyldtes, at de havde mere tiltro til
denne procedure. (Dzuba, et al., 2002) Af de kvinder i spgrgeskemaundersggelsen, der foretrak selvte-
sten, angav mange, at det var med det forbehold, at testen skal vaere lige sa preecis som laegens test. Det
samme gjorde sig geeldende i studiet af Barata et al., hvor kvinderne, der valgte selvtesten havde det

forbehold, at testen skulle veere af samme kvalitet som laegens test. (Barata, et al., 2009)

Mens nogle kvinder angav, at kvinderne selv burde kunne velge, hvilken type test de gnsker, angav
andre, at de mener, det er farligt at overlade testning af livmoderhalskrezeft til kvinden selv. Holdnin-
gerne skal holdes op imod formalet med dette projekts intervention, som er at tilbyde testen til kvin-
der som et supplerende tilbud, serligt mgntet pa de kvinder, der ikke deltager i det reguleere scree-
ningstilbud. Kvinderne i spgrgeskemaundersggelsen har imidlertid modtaget meget lidt information
omkring dette og er sdledes blot blevet bedt om at forholde sig til selvtesten som et alternativ til regu-

leer screening.

Den meget begraensede information, kvinderne i spgrgeskemaundersggelsen har faet, kan veere en
medvirkende arsag til, at kvinderne forholder sig kritisk til selvtestens sikkerhed og preecision. Det
kan antages, at kvinder ville opna en stgrre tillid til testen, hvis de blev bedre informeret omkring den.
Eksempelvis viser erfaringer fra Region Hovedstaden, at naesten alle selvtests udfegres korrekt
(Hvidovre Sygehus, 2015), mens store internationale studier viser, at testen har en forholdsvis hgj
specificitet og sensitivitet. (Arbyn, et al., 2014) Hvis denne information blev givet til kvinderne, ville
det tillade dem at opveje fordele og ulemper ved de to typer tests og traeffe et informeret individuelt

valg omkring, hvilket valg der netop passer bedst til dem.

[ relation til den manglende information indikerede resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen, at der
var en andel af de vaccinerede kvinder, der ikke vidste, om det var ngdvendigt med screening, nar man
er vaccineret. Dette er kvinder, der har vaeret ved laegen over to eller tre omgange for at blive vaccine-
ret, hvorfor det er bekymrende, at de ikke ved, om det er ngdvendigt for dem. I henhold til HBM er det
vaesentligt, at leegen informerer kvinderne (incitament til handling) om vigtigheden af screening for at
give kvinderne den rette opfattede risiko. Igen skal det taenkes ind, at det er kvindernes eget valg, om

de fgler, at fordelene ved screening opvejer barriererne, sa leenge de traffer et informeret valg. Dette
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understreger vigtigheden af leegens rolle i forhold til, at leegerne skal vaere gode til at ggre kvinderne

bekendte med fordelene ved at blive screenet.

I forbindelse med bedre information omKkring screening og selvtest kan det sdledes vaere hensigts-
maessigt at tilstraebe, at kvinderne reelt har den ngdvendige viden omkring HPV, screening og livmo-
derhalskreeft. Det kan ifglge Galbraith et al. ggres ved at informere kvinderne bedre omkring scree-
ning, og eventuelt lette den opfattede byrde forbundet med screening gennem information omkring, at
screening blot foregar hver tredje eller femte ar. (Galbraith, et al., 2014) Barata et al. understgtter be-
hovet for mere viden til kvinderne, idet de har pavist, at mange kvinder mangler konkret viden om
HPV og om livmoderhalskreeft. Forfatterne angiver, at ved at forbedre kvindernes viden ville flere
kvinder deltage i livmoderhalskraeftscreeningen enten gennem laegen eller ved brug af selvtest.
(Barata, et al., 2009) Indfgrelsen af HPV-vaccinen og den massive omtale, den har faet, har imidlertid
skaerpet opmarksomheden pa sygdommen, hvilket kan have en positiv indvirkning pa kvinders viden.
Den skaerpede opmarksomhed kan potentielt fungere som en form for incitament til handling, der far
kvinder til at veere mere opmarksomme pa vigtigheden af at deltage i screening. Serligt de yngre
kvinder og deres forzldre bliver eksponeret for dette incitament til handling, da de skal tage stilling til
muligheden for HPV-vaccinen. Der er dog ogsa risiko for, at den anselige opmaerksomhed pa omradet
far kvinderne til at fraveelge screening, fordi den negative tone, der har veeret i medierne, kan fa kvin-
derne til at blive mere skeptiske i forhold til sundhedsvaesenets interventioner til bekeempelse af liv-

moderhalskraeft.

Resultaterne af spgrgeskemaundersggelsen viser, at kvinderne, der foretraekker selvtesten, angiver, at
det kan skyldes praktiske forhold, sdsom at selvtesten kraever mindre planleegning i forhold til at skul-
le bestille tid ved laegen, og at det er mindre tidskraevende, samt at selvtesten kan udfgres, nar det pas-
ser ind i kvindernes egne planer. I det hollandske studie af Bosgraaf et al. udledes det, at organisatori-
ske barrierer er den stgrste kilde til manglende deltagelse i den ordinaere screening. Kvinderne i stu-
diet angav, at de ofte ikke fik bestilt en tid grundet forglemmelse, eller at de ikke kunne finde tid til at
ga til leegen i deres fritid. (Bosgraaf, et al.,, 2014) Pa samme made papeger Barata et al., at logistik, her-
under at finde tid til at ga til lzegen, er den barriere, der har fjerde stgrst betydning for ikke at deltage i

screening. (Barata, et al., 2009)

Barata et al. anvendte HBM til at kortleegge barriererne for kvinderne samt belyse hvilke forandringer,
der kunne foretages for at gge deltagelsen i screening. Efter kvinderne havde modtaget information
om HPV, skulle de bruge tid pa at overveje mulighederne for reguleer screening og selvtest. Informati-

onselementet havde bidraget til, at kvinderne pa ny kunne tage stilling til, hvorvidt de ville deltage i
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screening. Self-efficacy var en af maderne, hvorpa kvindernes tanker og holdninger kunne konkretise-
res. Herved var der mange kvinder, der fglte, at de lettere kunne tage kontrol over egen sundhed ved
at kunne anvende selvtesten. (Barata, et al, 2009) I spgrgeskemaundersggelsen var der ikke nogen
kvinder, der direkte gav udtryk for, at de ville fa stgrre kontrol over egen sundhed ved at anvende en
selvtest, men flere kvinder angav, at de ville valge selvtesten, fordi det gav stgrre frihed i forhold til,
hvornar man kunne tage testen, frem for at der fgrst skulle bestilles tid ved lzegen. Denne udledning
stgttes af studiet af Bosgraff et al., hvor 50,2 % af kvinderne i studiet angiver, at den primaere arsag til,
at de havde benyttet selvtesten var, at de kunne tage testen, nar det passede ind i deres hverdag.
(Bosgraaf, et al., 2014) Flere kvinder i spgrgeskemaundersggelsen pegede ogsa pa, at det kunne skabe
mere plads i almen praksis, da laegen ikke skulle bruge tid pa at screene kvinderne, samt at dette ville
friggre ressourcer i sundhedsveaesenet. Kvinderne i spgrgeskemaundersggelsen er ikke gjort bekendt
med, at selvtesten skal anvendes som et supplement til det nuvaerende screeningstilbud. Det er imid-
lertid vaesentligt at overveje, at nogle af de kvinder, der i forvejen deltager i screening, ville skifte til at

anvende selvtesten, hvis de fik muligheden for det.

Spgrgeskemaundersggelsen viser, at 12 % af kvinderne er helt eller delvis enige i, at screening er
ungdvendig. Disse kvinder vil formentlig ogsa mene, at screening via selvtest er ungdvendigt, og det er
derfor ikke forventeligt, at en implementering af selvtest vil sendre deres holdning. Ifglge HBM vil det
for denne gruppe maske naermere vere et spgrgsmal om at bidrage med information, der kan fa kvin-
derne til at eendre opfattelse af deres "oplevede risiko” og den "oplevede alvorlighed” af livmoderhals-

kreeft.

Mens de fleste kvinder i spgrgeskemaundersggelsen havde en positiv holdning til screening, var der en
mindre andel, der angav, at de mente, at screening kunne medfgre ungdig bekymring, at nogle kvinder
folte sig syge uden at veere det, falsk tryghed og overbehandling. I forhold til HBM kan det betyde, at
disse kvinder ikke oplever fordelene ved screening som vaerende store nok til at overga barriererne
forbundet med screening, og deres adfaerd kan saledes vaere praeget af dette. Det kan eksempelvis vee-
re ensbetydende med, at kvinderne vaelger ikke at deltage i screening. Det er imidlertid vigtigt at be-
meerke, at dynamikken i HBM netop er, at kvindens adfeerd ikke kun udggres af forholdet mellem for-
dele og barrierer, men at andre faktorer ogsa kan spille ind pd kvindens adfeerd. Et eksempel pa dette
er, at en person i en kvindes netvaerk pludselig rammes af kreeft, hvorved dette muligvis kan fungere
som en form for incitament til handling, der potentielt vil fa kvinden til at revurdere sin egen situation

og fa en ny oplevelse af risiko. Dette kan ifglge HBM saledes pavirke kvindens adfeerd.
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Pa trods af at screening har mange fordele, herunder beskyttelse mod potentiel sygdom, gkonomiske
besparelser og forebyggende indsats for den almene befolkning, kan det ogsa have utilsigtede konse-

kvenser. Dette afsnit vil skabe en diskussion omkring de etiske overvejelser forbundet med screening.

Invitation til screening kan virke betryggende for nogle kvinder, mens andre kvinder kan opleve det
som et tilbud, der er vanskeligt at takke nej til. Der kan opsta frygt for sygdommen eller frygt for at
blive bebrejdet for ikke blive screenet, hvis hun senere udvikler livmoderhalskreeft. Nar screeningen
resulterer i et sandt-positivt resultat, vil der veere stgrre chance for at helbrede sygdommen, hvis be-
handlingen virker. Hvis behandlingen derimod ikke har effekt, vil opdagelsen af sygdommen gennem
screening betyde, at kvinden skal leve i leengere tid med sygdommen, end hun ellers skulle have gjort,
hvis den fgrst var blevet opdaget, nar hun begyndte at fa symptomer. Dette kan resultere i lavere livs-

kvalitet og psykiske problemer. (Statens Institut for Folkesundhed, 2007; Sundhedsstyrelsen, 2009)

Som tidligere angivet kan screeningen ogsa fgre til falsk-positive resultater, som kan skabe ungdven-
dig bekymring hos kvinden, indtil de opfglgende undersggelser er udfgrt. Der kan endvidere opsta
stigmatisering, angst for at sygdommen senere skal opstd, samt smerter eller ubehag. Et falsk-positivt
resultat giver dog samtidig kvinden mange informationer om sygdommen, som hun senere kan veaere

opmeaerksom pa.

Ved cytologitesten vil 17 % af kvinderne fa et falsk negativt resultat, mens 24 % af kvinderne vil fa et
falsk negativt resultat ved brug af selvtesten. Dette kan skabe ungdig bekymring for disse kvinder.
Tilsvarende vil ni procent af kvinderne, der anvender cytologitesten blive testet falsk-negative, mens
det vil gare sig geeldende for 14 % af kvinderne der anvender selvtesten, hvilket kan skabe falsk tryg-
hed hos disse kvinder. (Arbyn, et al.,, 2014) Saledes er der nogle etiske overvejelser i forhold til at an-
vende selvtesten i stedet for cytologisk test, idet det kan bidrage til mere ungdig bekymring og falsk
tryghed. Det skal dog taenkes ind, at selvtesten er tiltaenkt som et supplement til de kvinder, der ellers

ikke ville deltage i screening eller som oplever ubehag i forbindelse med screening hos laegen.

For at forebygge kraeft skal det opdages tidligt, hvilket er en af fordelene ved screeningen, men i be-
straebelserne pa at forebygge livmoderhalskreft, kan det ogsa diskuteres, hvorvidt screeningen har
tilstraekkelig effekt til, at det kan svare sig at bevare et screeningstilbud. I en artikel af overlaege og
tidligere formand for det Etiske Rad, Ole J. Hartling et al. diskuteres det, at de skadevirkninger, der
fglger med de behandlinger, der igangseettes grundet overdiagnostik, overstiger den gavnlige effekt af
screeningstilbuddet. De papeger, at det i mange tilfaelde er det ikke screeningen, der redder de kvin-

der, som far konstateret kreeft, og at det eksempelvis ved brystkreaftscreening vil det hgjst veere én ud
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af 1000 kvinder, vil veere screeningen, der redder dem. Artiklen fremfgrer herp4, at screeningen for

brystkraeft neesten er virkningslgs, ofte skadelig og meget dyr for samfundet. (Hartling, et al.,, 2011)

Etisk set er der sdledes mange divergerende holdninger og aspekter i forhold til screening. I Danmark
har man imidlertid valgt at anskue screening som varende samfundets ansvar, og har derfor gjort det
til en del af den forebyggende indsats i sundhedsvaesenet. Det er imidlertid sundhedsvasenets ansvar
at inddrage de etiske overvejelser i en potentiel udbyggelse af forebyggelsesindsatsen mod livmoder-

halskreaeft gennem selvtest.

Valget om at deltage i screening beror pa de elementer i HBM, som blandt andet relaterer sig til gnsket
om enten at undgd sygdom eller gnsket om at blive rask. Kvinderne har hver iszer forventninger til,
hvilken adfeerd der kan forebygge eller kurere sygdom. Teoriens udgangspunkt er dermed, at kvinder-
ne vil reagere pa trusler imod helbredet, og at kvinderne vil forsgge at udvise den adfeerd, de antager
fgrer til sundhed. Det er derfor ogsa op til kvindens syn pa sundhed, hvad hun vzlger at ggre i forhold

til screening.

HBM kan med fordel benyttes til at forst3, hvilke faktorer, der har indvirkning pa kvinders adferd, nar
det kommer til screening. Derfor er det vigtigt at teenke ind, at enkeltdelene i HBM ikke er ensbety-
dende med en bestemt adfeerd, men indgar i en synergi af processer, der i sidste ende far kvinderne til
bevidst eller ubevidst at treeffe et valg. En af de faktorer, der kan fa kvinderne til at opleve deres risiko
som veaerende hgjere, er, hvis personer i deres netvaerk har veret udsat for kraeft. I spgrgeskemaun-
dersggelsen er der enkelte kvinder, der angav, at deres familie har veeret ramt af kreeft, hvilket har
motiveret dem til at deltage i screeningen. Det ses ligeledes, at der typisk forekommer en stigning i
screeningsdeltagelsen, hvis en offentligt kendt person dgr af livmoderhalskrzeft. Eksempelvis skete der
en markant stigning i screeningen i januar 2013 efter at en ung, dansk skuespillerinde tabte kampen til
livmoderhalskreft. (Jacobsen, 2013) Men mens et kreaefttilfeelde i familien eller i medierne kan fa nogle
kvinder til at deltage i screening, kan det ogsa have modsatte effekt pa nogle kvinder. Bosgraaf et al.
fandt i deres studie, at der var en andel af kvinderne, der ikke havde deltaget i hverken reguleer scree-
ning eller i tilbuddet om selvtest, idet de var bange. (Bosgraaf, et al,, 2014) Dette stemmer overens
med resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen, hvor fire kvinder svarede, at de ikke havde deltaget i
screening, da de var bange for resultatet. Dette understreger vigtigheden af, at kvinder bliver informe-

ret omkring behandlingsmulighederne, og de fordele tidlig opsporing har i forhold til dette.

[ relation til HBM og begrebet den oplevede risiko er screening forbundet med den oplevede alvorlig-

hed af livmoderhalskraeft og celleforandringer. Pa trods af at livmoderhalskreeft er den sjette mest
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udbredte kreeftform, er det ikke mange kvinder, der dgr af sygdommen i forhold til andre kreeftsyg-
domme. Dette kan foranledige, at nogle kvinder ikke oplever det som en alvorlig sygdom, og der der-
med er en stor sandsynlighed for overlevelse. Det skal ikke tilrades at opstille skremmekampagner
omkring livmoderhalskreefts udbredelse og alvorlighed for at fa kvinderne til at deltage i screeningen,
da dette ogsa giver nogle etiske konsekvenser for kvinderne. Derimod ville det tale for blot at oplyse
om fakta, men samtidig understrege at sygdommen let kan forebygges ved at deltage i screening pa
trods af, at der kan forekomme kortvarigt ubehag ved undersggelsen. Ved at papege at mange kvinder
har denne fglelse af ubehag, vil italeszettelsen af problemet endnu engang komme i spil og kunne have
potentiale til at fa flere kvinder til at deltage i screening. Den oplevede risiko og den oplevede alvorlig-
hed kombineres under ét i den oplevede trussel. Denne kan pavirkes af udefrakommende faktorer (inci-
tament til handling), sasom indfgrelsen af selvtesten, med henblik pd at undga ovenstdende barrierer
hos kvinderne. Denne udledning bliver stgttet op af studierne af Barata et al., Bosgraff et al., Dzuba et
al. samt Galbraith et al.,, som alle tilkendegiver, at selvtesten har stort potentiale for at fa flere kvinder
til at deltage i screening - grundet fravaeret af de barrierer, der ellers aftholder kvinderne fra at deltage.

(Barata, et al,, 2009; Bosgraaf, et al., 2014; Dzuba, et al., 2002; Galbraith, et al., 2014)

Fglgende opsamling vil have til formal at besvare de to patientrelaterede forskningsspgrgsmal. Besva-
relsen af forskningsspgrgsmalet "Hvordan kan en implementering af selvtesten, som supplement til det
nationale screeningstilbud, anvendes til at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i for-
bindelse med screening hos egen laege? ” har taget udgangspunkt i litteraturen og spgrgeskemaunder-

sggelsen.

Resultaterne har vist, at selvtesten, som supplement til det nationale screeningstilbud, potentielt vil
kunne forventes at opsamle mange af de kvinder, der ellers ikke ville deltage i screening, da det ville
omga nogle af de barrierer, kvinder mgder i forbindelse med screening. Disse barrierer omfatter orga-
nisatoriske, savel som psykiske barrierer. Selvtesten kan dermed potentielt bidrage med en forandring
i forhold til deltagelsesprocenten ved livmoderhalskraeftscreening, hvorved det kan forventes, at flere
af de kvinder, der gar rundt med uopdagede celleforandringer vil blive fundet. Dette vil forbedre prog-
nosen for disse kvinder samt i et stgrre perspektiv forbedre overlevelsen af livmoderhalskreeft pa den

lange bane.

Resultaterne har imidlertid ogsa vist, at nogle barrierer ikke ville kunne imgdekommes ved at imple-
mentere selvtesten. Disse barrierer omfatter manglende viden omkring sygdommen, frygt for testre-
sultater og grundlaeggende skepsis i forhold til sygdommen. For at omga disse barrierer vil det vaere

hensigtsmaessigt med mere og bedre information til kvinder.
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Det andet forskningsspgrgsmal relaterer sig til det etiske aspekt ved screening med selvtest: ”Hvilke
etiske overvejelser skal der tages stilling til ved implementeringen af selvtesten?” Dette spgrgsmal krae-
ver, at man forholder sig til det etiske aspekt ved screening generelt, idet mange af de samme dilem-
maer vil ggre sig geeldende. Grundlaeggende er der stor uenighed omkring, hvorvidt det er etisk kor-
rekt at tilbyde screening, idet de negative konsekvenser af screening for nogle kvinder kan vaegte hgje-
re end de positive. Selvtesten kan veere et godt alternativ til de kvinder, der oplever laegens procedure
ved celleprgven som en barriere. Selvtesten kan betyde, at flere kvinder deltager i screening, og at
kvinderne derved undgar den bekymring, frygt og blufeerdighed, de fgler i forhold til undersggelsen.
Dette er en vigtig faktor set fra et etisk perspektiv, idet en undersggelse ved leegen saledes kan vaere
forbundet med skade for den enkelte kvinde. I den forbindelse kan det etiske ikke-skade princip frem-
haeves, idet selvtesten kan medvirke til, at kvinden ikke fgler sig ngdsaget til enten at undvaere scree-

ning eller at deltage i en undersggelse som er forbundet med bekymring, frygt og blufeerdighed.

Hos de kvinder, der grundlaeggende er imod screening, vil faktorer sasom risikoen for falsk tryghed og
ungdig bekymring veaegte hgjere end risikoen for at udvikle livmoderhalskraeft. Det skal sta disse kvin-
der frit for at veelge, at de ikke gnsker at blive screenet. Det vigtige i denne sammenhang er at sikre, at
kvindernes beslutning om ikke at deltage i screening ikke skyldes uvidenhed, men at de har foretaget

et valg pa et informeret grundlag.

[ denne del af diskussionen vil resultaterne omhandlende det gkonomiske aspekt i projektet blive dis-
kuteret. Det skal lede frem til en besvarelse af forskningsspgrgsmalet: ”Hvilke omkostninger er der for-
bundet med at indfare selvtesten som supplement til det nuvaerende screeningsprogram?” Dette spgrgs-
mal vil blive besvaret ud fra den gkonomiske analyse samt international litteratur. Indledningsvis vil
der veere en kort diskussion af den gkonomiske analyse, hvorefter resultaterne vil blive diskuteret i

relation til de forandringsmuligheder i forhold til screening, som selvtesten bringer med sig.

De fremfundne effektestimater er baseret pa bade international og national litteratur, hvorfor estima-
terne er sa ngjagtige og nye som muligt i denne undersggelse. Hvis der skulle vaere fremfundet mere
preecise estimater, kunne der eksempelvis udarbejdes en gkonomisk analyse sidelgbende med et stu-
die, der undersgger effekten pa deltagelse i relation til selvtesten. Dette kunne anbefales at blive gjort i
forbindelse med det forsgg, der igangseettes i Region Midtjylland inden for den naermeste fremtid.
Dermed ville der ogsd kunne opggres detaljerede og konkrete omkostninger frem for estimater. De
estimater, vi har valgt at anvende, stammer imidlertid fra store, robuste studier, med studiepopulatio-

ner, der er reprasentative for vores malgruppe. Antallet af kvinder, der tager imod tilbuddet om selv-
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test, kan formodes at gges i takt med, at kendskabet til selvtesten bliver stgrre, safremt den bliver ind-
fort pa nationalt plan. Dette er fremanalyseret gennem den internationale litteratur samt gennem ana-
lysen af projektets spgrgeskemaundersggelse. | spgrgeskemaundersggelsen angiver mange kvinder, at

de er interesserede i at benytte selvtesten, safremt de ved, at den er sikker og praecis.

Skulle den gkonomiske analyse have veeret mere praecis, kunne deltagelsen have veeret opdelt i for-
hold til kvindernes alder. Internationale studier har vist, at kvindernes tilbgjelighed til at deltage i
selvtestscreening afhanger af deres alder. Derudover kunne det have varet relevant at anvende for-
skellige grader af celleforandringer frem for udelukkende at anvende fremskredne celleforandringer
eller derover (=CIN2). Det valg beror p3, at det er den mest udbredte metode i den internationale litte-
ratur, der er fremfundet i vores litteratursggning. Havde effektmalet om celleforandringer vaeret mere
uddifferentieret, kunne det potentielt have haft en stor indvirkning pa analysen, specielt hvis omkost-

ningerne for udredning og behandlingsforlgbet blev inkluderet i analysen.

De gkonomiske estimater i dette projekt er baseret pa honorartabeller og listepriser med undtagelse
af omkostninger i relation til selvtesten, hvor vi blev givet et estimat af en samarbejdspartner. Proble-
met med disse estimater er, at der ikke bliver taget hgjde for, at priserne potentielt vil eendres af-
heengig af maengden, der anvendes. Eksempelvis vil enhedsprisen for ti brochurer ikke stemme
overens med enhedsprisen for 10.000 brochurer. Dette vil ggre sig geeldende for stort set alle materia-
ler. Dette ggr sig imidlertid ikke gaeldende for de takster, der er anvendt for lzegekonsultation eller

laboratorietest, som formentligt ikke vil sendres.

Prisen pa selvtest i udenlandsk litteratur varierer markant, hvorfor det var hensigtsmaessigt at modta-
ge et kvalificeret estimat, som var tilpasset en dansk kontekst, og som var beregnet pa netop Evalyn
bgrsten, som ogsa blev anvendt i Region Hovedstaden. Der er imidlertid den fejl, at vores estimat pa 23
Kkr. er prisen for Evalyn-bgrsten uden den chip, som Region Hovedstaden havde implementeret pa bgr-
sten, for at skabe en ekstra sikkerhedsforanstaltning. Saledes er projektets analyse baseret pa et sce-
narie, hvor en selvtest med sporingschip ikke er anvendt. Sdfremt man gnsker at benytte denne chip,

skal der paregnes en ekstraomkostning, som vi ikke har veeret i stand til at finde et estimat pa.

[ den gkonomiske analyse er omkostningerne kun gjort op for, hvor meget det koster at opspore celle-
forandringerne hos malgruppen. Der er ikke taget hgjde for det efterfglgende forlgb, hvor kvinder med
celleforandringer skal udredes, behandles og fglges op. Havde dette veeret inddraget i analysens om-
kostninger, ville omkostningsestimaterne have veeret markant hgjere, idet denne behandling er for-
bundet med meget hgjere omkostninger per kvinde. En rapport fra Sundhedsstyrelsen estimerer, at

behandling af fremskredne og alvorlige celleforandringer (CIN2 og CIN3) koster 22.362 kr. pr. patient
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mens behandling for livmoderhalskreft estimeres at koste 189.799 kr. (DKKR 2007)
(Sundhedsstyrelsen, 2007) Som nzevnt tidligere kunne det have vaeret hensigtsmaessigt at anvende et
mere uddifferentieret effektmal end blot fremskredne celleforandringer. Safremt dette havde veret
muligt, ville det i seerdeleshed veere relevant at inddrage omkostningerne for behandling. I en sadan
analyse ville det veere ngdvendigt at anvende effektmal, der i hgjere grad afspejlede de positive konse-
kvenser, sdsom mindsket mortalitet ved patientpopulationen gennem interventionen, eksempelvis
gennem cost-utility-analysis, som netop inddrager denne type mal. Ligeledes kan der ved anvendelse
af et bredere perspektiv fremstilles en hypotese om, at der ved tidligere opsporing og behandling af

celleforandringer og livmoderhalskraeft kunne opnas et mindre produktionstab pa sigt.

I projektet er der anvendt sensitivitetsanalyser for at undersgge, hvor meget de gkonomiske estimater
og effekterne kan pavirke resultatet af analysen. Der er anvendt deterministiske one-way analyser,
som tager hgjde for en enkelt variabel af gangen, hvilket i dette projekt var ideelt grundet det relativt
simple design. Vi kunne have anvendt two-way analyse, safremt vi ogsa gnskede at belyse usikkerhe-
derne forbundet med flere parametre, eksempelvis omkostninger. Dette kunne have vaeret hensigts-
maessigt, hvis nogen af vores omkostninger var forbundet med store usikkerheder. Havde vi haft ad-
gang til ra-data, eksempelvis fra Region Hovedstadens projekt, havde det vaeret muligt at foretage pro-
babilistisk sensitivitetsanalyse, som pa baggrund af vores data kunne have klarlagt betydningen af alle

parameterusikkerhederne simultant.

Den sundhedsgkonomiske analyse viste, at der var omfattende forskel pa at anvende Intervention 1 og
Intervention 2 i forhold til de gkonomiske konsekvenser. Intervention 1 havde en estimeret deltagelse
i selvtest pa gennemsnitlig 14 %, hvilket betgd, at 17.937 kvinder ekstra ville blive screenet, deltagel-
sesprocenten ville stige til 69,2 %, mens 264 kvinder ville fa fundet celleforandringer (=CIN2). Inter-
vention 2 havde en estimeret deltagelse i selvtest pd gennemsnitlig 23,6 %, hvilket bevirkede, at
30.237 kvinder ekstra ville deltage i screening, deltagelsesprocenten ville stige til 72,6 %, mens 444
kvinder ville fa konstateret celleforandringer (=CIN2). Séledes kan det udledes, at der er en tydelig
forskel i effekten mellem de to interventioner, grundet Intervention 2’s hgjere deltagelse. Omkostnin-
ger forbundet med de to viser ligeledes en tydelig forskel, hvor Intervention 1 har en estimeret om-
kostning pa 287 kr. pr ekstra deltagende kvinde, mens dette tal er 525 kr. for Intervention 2. Omkost-
ningerne pr. ekstra screenet kvinde er for Intervention 1 lavere end det estimat Virtanen et al.’s studie
fandt, som la pa 357-632 kr. Omkostningerne ved Intervention 2 ligger imidlertid inden for dette in-
terval. Haguenoer et al.’s estimat pa cirka 468 kr. ligger cirka imellem vores to estimater. Saledes er

vores resultater nogenlunde sammenlignelige med det, der er fundet i international litteratur.
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OmkKkostningerne pa arsbasis ved at supplere med enten Intervention 1 eller Intervention 2 vil pa bag-
grund af den gkonomiske analyse saledes estimeres at koste henholdsvis 5,1 millioner om aret, og 15,8
millioner om aret pa nationalt niveau. Dertil skal paleegges de ekstra omkostninger, som vil vaere for-
bundet med videre udrednings- og behandlingsforlgbet for de kvinder, der viser sig at have cellefor-
andringer. Det er dog vigtigt at papege, at disse kvinder har celleforandringer, hvad enten de bliver
fundet ved screening eller ej. Tidligere opsporing betyder imidlertid, at kvindernes prognose forbed-
res, samt at omkostningerne til behandling formentlig ogsa vil veere lavere, da disse stiger i takt med,
at celleforandringerne forverres. Safremt dette aspekt gnskes belyst yderligere kunne der eksempel-
vis anvendes Markov modellering. Markov modellering giver mulighed for at belyse sygdomsforlgb
med lang tidshorisont og er samtidig anvendelig til kronisk og tilbagevendende sygdom, hvorfor den

er et naturligt valg, hvis denne problematik skal belyses.

I det ovenstdende er resultaterne af projektets gkonomiske analyse blevet belyst. Det kan veere sveert
at vurdere omkostningseffektiviteten af interventionerne, idet der ikke findes nogen fastlagt beta-
lingsvillighed i forhold til de pageldende endepunkter. Tallene stemmer imidlertid umiddelbart
overens med internationale estimater. Det kunne vaere hensigtsmassigt at implementere effektmalet
kvalitetsjusterede levear (QALY) i fremtidige analyser af implementering af selvtest, idet QALY giver
mulighed for at sammenligne tiltag pa tveers af sektorer i sundhedsvaesenet. Samtidig er QALY forbun-
det med en uformel betalingsvillighed pa 20-30.000 pund pr. QALY, hvilket kan ggre beslutningsanaly-

ser lettere. (Owen, et al., 2011)

Safremt der skal traeffes beslutninger i en national kontekst om, hvorvidt selvtesten skal implemente-
res som supplement til det nuveerende screeningstilbud, vil det veere ngdvendigt at udarbejde omfat-
tende analyser for at belyse, hvordan tiltaget bedst struktureres, implementeres og evalueres. Derud-
over vil omfattende gkonomiske analyser vere essentielle. Pilotstudierne fra henholdsvis Region Ho-

vedstaden og Region Midtjylland kan forventes at bidrage til forandring i screeningspraksis i Danmark.

Den gkonomiske analyse har bidraget med en begyndende indsigt i, hvilket gkonomisk omfang en ind-
farelse af en selvtest kan have, samt hvor meget effekt, der kan forventes for de penge, der investeres.
Flere af de internationale studier konkluderer, at der ikke vil veere store gkonomiske forskelle pa at
udsende en selvtest frem for eksempelvis et ekstra pamindelsesbrev, men at effekten imidlertid vil
veere stgrre. Det kraever flere studier i Danmark med sundhedsgkonomiske analyser for at kunne kon-
kludere, hvad en indfgrelse af selvtesten reelt vil koste nu og pa sigt, samt hvor stor reduktionen af

livmoderhalskraefttilfelde bliver.
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8.0 Syntese - forandringsperspektivet

Ved udarbejdelse af en medicinsk teknologivurdering laves der afslutningsvis en syntese. Syntesens
formal er at synligggre den opstillede problemformulering, sammenfatte og vurdere de fremfundne
resultater, udarbejde en sammenfattende konklusion, samt bidrage til at danne et beslutningsgrundlag
i forhold til den respektive teknologi. (Kristensen & Sigmund, 2007) I projektarbejdet har der primeert
veeret en problembaseret tilgang i henhold til Aalborg Universitets PBL-model, men grundet projektets
MTV-inspirerede tilgang er det samtidig fundet relevant at afrunde projektet med en syntese pa lige
vilkar med en konklusion. I dette projekt vil omdrejningspunktet i syntesen vaere forandringsaspektet,
som lgbende er blevet fremhavet gennem hele projektets analyse og diskussion. Syntesen vil sdledes
opsummere de fund, der er gjort i forhold til projektets problemstilling, samt i forhold til den anvendte

teknologi.

Syntesen vil blive inddelt i tre afsnit, hvor henholdsvis forslag til forandringen, implementeringen og
evalueringen vil blive gennemgaet. Der vil i hvert afsnit tages afszet i projektets fremfundne resultater,
men konsekvent med forandringsaspektet som mal. Tilsammen skal de tre afsnit give et grundlag for
at anvende de fremfundne resultater som et bidrag til et eventuelt beslutningsgrundlag i forhold til det

pagaeldende forandringstiltag.

8.1 Forslag til forandring

Igennem projektet er selvtesten praesenteret som en teknologi, der potentielt kan skabe forandring
inden for praksis i forhold til screening for livmoderhalskraeft. Denne teknologi kan tilbydes kvinder,
der ikke gnsker at deltage i den reguleere screening og skal derved forstds som et supplement til det
nuvaerende screeningstilbud. Fordelene ved denne selvtest er overvejende, at den kan forandre for-
holdet mellem fordele og barrierer, som kvinder star overfor, nar de skal beslutte, om de vil deltage i
det nationale screeningsprogram. Barriererne ved den konventionelle screening, der foregar hos lee-
gen, omfatter bade psykiske og organisatoriske faktorer, som potentielt kan elimineres ved implemen-
teringen af en selvtest. Safremt screeningspraksis suppleres med en selvtest, og barriererne derved

minimeres, forventes det, at flere kvinder vil deltage i screening.

Der kan imidlertid veaere andre barrierer, der betyder, at kvinderne veelger ikke at deltage i screening.
Dette kan eksempelvis skyldes modvilje mod screening eller manglende forstdelse for og viden om
sygdommen samt potentialet ved screening. I takt med en eventuel implementering af selvtesten bgr
der sdledes ogsa skabes en forandring i forhold til kvinders viden omkring screening. Et gget fokus pa
vigtigheden af screening kan fordre bedre screeningsdeltagelse enten ved brug af konventionel scree-

ning eller selvtest.
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Selvtesten bgr indga som et supplement til den reguleere screening og dermed udggre en ekstra fore-
byggende service. Hermed vil der opsta en andring i omkostningerne forbundet med det nationale
screeningstilbud malrettet livmoderhalskraeft. Omkostningerne vil stige, bade i forhold til at kvinderne
tilbydes en ekstra ydelse i form af selvtesten, men ogsa i takt med at flere kvinder vil fa opdaget celle-

forandringer eller livmoderhalskreaeft, og de dermed vil komme i behandling.

For at skabe ovenstdende forandring mest hensigtsmaessig vil implementeringen i det fglgende blive

anskueliggjort for at identificere udfordringer forbundet med implementeringen af selvtesten.

8.2 Implementering

Den gkonomiske analyse i projektet paviste, at effekten ved indfgrelse af selvtesten estimeres til at
udlgse en stigning i deltagelsesprocent det pagzldende screeningsar pa 5,1 % (til 69,2 %), mens del-
tagelsesprocenten for Intervention 2 steg med 8,5 % (til 72,6 %). Denne stigning skal ikke forveksles
med, at implementeringen pa et ar vil fa deltagelsesprocenten til at stige for hele den danske scree-
ningspopulation, idet kvinderne kun screenes hvert tredje eller femte ar. Derfor vil det tage flere ar at
opna det gnskede mal pd 75 % i hele malgruppen, og det vil vaere ngdvendigt at anvende andre tilgan-
ge sidelgbende - eksempelvis oplysningskampagner omkring screening eller gget fokus i almen prak-
sis. Den procentvise stigning er dog et vigtigt mal pa sigt, idet en gget deltagelsesprocent vil betyde, at

flere kvinder far opdaget eventuelle celleforandringer.

Mere konkret vil interventionerne betyde, at der ved Intervention 1 estimeres, at der vil blive screenet
17.937 kvinder mere pr. ar, mens Intervention 2 vil bidrage til 30.237 screenede kvinder mere pr. ar.
For Intervention 1 vil det betyde, at der findes 264 kvinder med fremskredne celleforandringer, mens
dette tal vil veere 444 for Intervention 2. Det er saledes tydeligt at se, at Intervention 2, ud fra et gnske
om mest muligt effekt, vil veere det bedste alternativ. Omkostningerne ved Intervention 2 er imidlertid
over det tredobbelte af omkostningerne ved Intervention 1 med en pris pa henholdsvis 15,8 millioner
og 5,1 millioner pr. screeningsrunde. Det er saledes op til beslutningstagere at beslutte, hvorvidt den
hgjere ekstraomkostning ved Intervention 2 giver tilstrakkelig meget effekt til, at man vil bruge de
ekstra midler. I den forbindelse er det vaesentligt at indteenke overvejelser omkring social ulighed. Den
tilgang, der anvendes i Intervention 1, tager ikke ngdvendigvis de tilstreekkelige hensyn, eftersom der
vil veere kvinder, som ikke har overskud og ressourcer til aktivt at bestille en selvtest, hvilket derfor
kan udggre en barriere. For disse kvinder vil Intervention 2 vaere mere hensigtsmaessig, sa kvinderne
far testen direkte tilsendt. Sdledes kan Intervention 2 potentielt vaere med til at mindske den sociale

ulighed.
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Implementeringen af selvtesten som et supplerende forebyggelsestiltag i nationalt perspektiv, bgr
forst foregd, nar der findes tilstraekkelig med dokumentation for effekterne, samt de omkostninger der
er forbundet med tiltaget. Pilotstudier i en dansk kontekst kan veere yderst hensigtsmaessige i den for-
bindelse. De resultater som Region Hovedstaden og Region Midtjylland finder, vil sdledes vere af stor
interesse i kombination med erfaringer fra udlandet. Dette kan bidrage til at fa et dybere indblik i selv-

testens potentiale.

Den praktiske implementering af selvtesten har igennem projektet lagt op til, at selvtesten skal tilby-
des kvinderne, efter de har modtaget en invitation og to pamindelser om screening. Dette valg beror
pa, at det sdledes ikke @endrer pa den stuktur, der udggr det nuveerende screeningstilbud. Det er imid-
lertid meget vaesentligt at forholde sig kritisk til, hvordan testen bedst muligt organiseres, eksempelvis

i forhold til hvornar og hvordan den tilbydes - med henblik pa at skabe den bedst mulige forandring.

Informationsbrevet og selvtestbrochuren, som sendes til kvinden, skal sikre, at kvinderne far den for-
ngdne information omkring formalet med selvtesten, samt praktisk information omkring anvendelse,
returnering og svarproceduren. Det vil i den forbindelse, ud fra et etisk perspektiv, veere essentielt at
informere kvinden om, hvordan et positivt og negativt HPV-svar skal tolkes, sdledes at kvinderne for-
star vigtigheden af at kontakte laegen, hvis svaret er positivt, og de dermed har en HPV-infektion. Det
er imidlertid tilsvarende vigtigt at ggre klart, at en HPV-infektion ikke er ensbetydende med, at kvin-

den har krzeft. Udarbejdelsen af det materiale, der sendes til kvinden, bgr derfor overvejes ngije.

Efter kvinden har indsendt prgven, er det vigtigt, at hun modtager svar hurtigst muligt. For nogle
kvinder vil ventetiden veere forbundet med nervgsitet for svaret, hvorfor det af etiske arsager er vig-
tigt at fa testsvaret sendt hurtigst muligt. Inden for det nuvaerende screeningstilbud tilstraebes det, at
prgvesvaret sendes afsted fra laboratoriet inden for ti dage efter, at de har modtaget prgven. Dette er
pa nuvaerende tidspunkt ikke opfyldt i Danmark, men svartiden er blevet en del af
DKLS’s kvalitetsindikatorer, og der er saledes fokus pa at reducere svartiden. (DKLS, 2015) De samme
retningslinjer bgr ggre sig geldende for selvtesten for at tilstraebe, at kvinder, der screenes med selv-

test, far svar hurtigst muligt.

Det ville grundleeggende veere hensigtsmaessigt at sgrge for bedre information omkring livmoderhals-
kreeft og potentialet ved screening, hvis der gnskes at skabe en forandring i deltagelse i screening i
Danmark. Denne information kan gives gennem de praktiserende laeger, sundhedskampagner eller
medierne generelt. En stor del af mediernes fokus har imidlertid veeret malrettet den meget omdisku-
terede vaccination mod HPV. Dette skaber unaegtelig et fokus pd HPV og livmoderhalskraeft, men det

bidrager ikke ngdvendigvis til, at kvinderne far et bedre kendskab til screening. Safremt selvtesten
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skulle implementeres pa nationalt plan, kunne det vaere hensigtsmaessigt at promovere det i medierne

sidelgbende, saledes at de danske kvinder opnar en bedre forstaelse og kan traeffe et informeret valg.

En implementering pa nationalt plan vil betyde, at nogle af de kvinder, der bliver screenet ved laegen,
trods ubehag ved undersggelsesmetoden, vil veelge at anvende selvtesten i stedet. Det bgr derfor over-
vejes, hvordan kvinderne fremadrettet skal tilbydes henholdsvis regulzer screening og selvtest, sdledes
at der ikke fgrst skal sendes et invitationsbrev og to pamindelsesbreve til kvinderne, fgr de far tilbudt
selvtesten. Selvtesten kunne eksempelvis blive tilbudt med rekvirering allerede ved fgrste invitations-
brev for at kunne mindske omkostningerne. Selvtesten har potentiale til, efter en arraekke, at blive

nogle kvinders foretrukne screeningsmetode.

Forandringerne i screening forbundet med selvtesten kan skabe zndringer i forhold til effektivitet og
omkostninger ved screening. Det er derfor vigtigt, at der bliver foretaget Igbende evalueringer for at

monitorere denne udvikling. Overvejelser i forhold til evaluering vil blive preesenteret i det fglgende.

8.3 Evaluering

Evalueringen i forbindelse med et sundhedsfremmetiltag, eller en udbygning af ét, bgr teenkes ind alle-
rede inden, det implementeres for at vide, hvilke effekter og omkostninger, der skal méles p3, sdledes
at tiltagets potentiale til forandring kan evalueres i den sidste ende. Evalueringen skal forega lgbende
efter implementeringen, eksempelvis ved at fglge deltagelsesprocenten, omkostningerne eller nye

barrierer, der opstar.

Grundet ovenstdende argumenter for en sidelgbende evaluering vil en MTV-evaluering alene ikke ud-
gore en tilstreekkelig evaluering for den pagaeldende teknologi. Det skyldes, at evalueringen i en MTV
som udgangspunkt er summativ og har til formal at papege konsekvenser og malopfyldelse i forbin-
delse med en allerede indfgrt og feerdigudviklet teknologi, hvilket selvtesten ikke er. Derfor er det re-
levant at inddrage en formativ teknologievaluering sa tidligt i udviklingen og implementeringen af
selvtesten som muligt. Den formative teknologievaluering kan eventuelt veere i form af konstruktiv
teknologievaluering som evalueringsmetode. (Brender, 2004; Yusof, et al, 2008; Hgstgaard, et al,,
2013) Formalet i den konstruktive evaluering er at skabe leering, formidling og feedback med henblik
pa at kunne undersgge tilsigtede og utilsigtede konsekvenser af selvtesten, samt eventuelt at zendre
strategi for implementering af selvtesten, hvis det findes relevant. Dette kan eksempelvis vaere valget
mellem Intervention 1 og Intervention 2 som implementeringsstrategi. Den konstruktive evaluering
sikrer desuden, at brugerne far indflydelse pa den teknologiske udviklingsproces. I vores projekt kun-
ne det vaere at lade kvinder evaluere selvtesten undervejs. Denne evaluering, som fortages af kvinder-

ne selv, kan give en fglelse af medejerskab i relation til beslutninger, der trzeffes i implementerings- og
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evalueringsprocessen. En konstruktiv evaluering forudseetter, at evalueringen af uafhaengig af den
myndighed, der udvikler og implementerer selvtesten. Det vil formentlig veere regionerne, der er indi-
viduelt ansvarlige for at varetage implementeringen af selvtesten, og det kan saledes veere hensigts-
maessigt at lade evalueringen varetages af eksempelvis DKLS for at sikre, at evalueringen foretages af

en uvildig part, som ikke har nogen gkonomisk interesse i selvtesten.

Denne evaluering kan med fordel fokusere pa fem faser af processen. Fgrste fase, der bgr belyses, er
forsknings- og planlaegningsfasen, hvor interessantgrupper bliver identificeret - sisom projektgruppe,
beslutningstagere og slutbrugere. Anden fase er design- og udviklingsfasen, hvor der bliver lavet en
behovsafklaring for den anvendte teknologi. Den tredje fase er udformningsfasen, hvor teknologien
bliver undersggt og kontrolleret. Fjerde fase er implementeringsfasen, hvor teknologien bliver afprg-
vet. Femte og sidste fase er den summative evaluering, hvor der slutteligt konkluderes pa malopfyldel-
sen - mal som lgbende kan vaere a&ndret gennem de fire foregdende faser. I alle faser geelder det, at der

bgr vere fokus pa slutbrugeren. (Hgstgaard, et al., 2013)

I Danmark er evalueringen af selvtesten pa sit hgjeste. Der har pa nuvearende tidspunkt veeret gen-
nemfgrt et pilotstudie i Region Hovedstaden, hvor kun en meget lille andel af resultaterne er faerdig-
analyseret og offentliggjort. Nar disse resultater bliver publiceret, vil det kunne bidrage med et indblik
i, hvilke kvinder, der veelger at tage imod eller afvise tilbuddet om screening ved selvtest - samt deres
argumenter for dette. Studiet fra Region Midtjylland er stadig pa opstartsstadiet, men vil med sikker-
hed ogsa bidrage til yderligere spaendende aspekter i forhold til screening med selvtest. Det er forven-
teligt, at disse to studier, samt flere erfaringer fra udlandet, vil bidrage til, at der pa sigt kan skabes

forandring i Danmark inden for screening af livmoderhalskreeft.

100



9.0 Referencer

Arbyn, M. et al,, 2014. Accuracy of human papillomavirus testing on self-collected versus clinician-

collected samples: a meta-analysis. The Lancet Oncology, 14 Januar, pp. 172-183.

Barata, P. C. et al., 2009. Discussions about self-obtained samples for HPV testing as an alternative for

cervical cancer prevention. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 7. juli, pp. 251-257.

Berkman, N. e. a,, 2011. Low Health Literacy and Health Outcomes: An Updated Systematic Review.
Annals of Internal Medicine, 19 Juli, pp. 97-107.

Bosgraaf, R. P. et al,, 2014. Reasons for non-attendance to cervical screening and preferences for HPV

self-sampling in Dutch women. Preventive Medicine, pp. 108-113.

Brender, ]., 2004. Metodehdndbog i teknologivurdering af it-baserede lgsninger indenfor

sundhedssektoren. 1. red. Aalborg: EPJ-Observatoriet.

Brinkmann, S. & Tanggaard, L., 2010. Kvalitative metoder - en grundbog. 1. udgave, 2. oplag red.

Kgbenhavn: Hans Reitzels Forlag.

Center for Kliniske Retningslinjer, 2004. Kliniske Retningslinjer. [Online]

Available at: http://kliniskeretningslinjer.dk/manualer-og-skabeloner/checklister.aspx

[Senest hentet eller vist den 17. marts 2016].

Damiani, G. et al., 2015. The impact of level of education on adherence to breast and cervical cancer

screening: Evidence from a systematic review and meta-analysis. Preventive Medicine, pp. 281-289.

Danmarks Statistik, 2015. Danmarks Statistik. [Online]
Available at: www.dst.dk

[Senest hentet eller vist den 13 April 2016].

DKLS, 2015. Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraftscreening - Arsrapport 2014, Aarhus,

Hvidovre: Dansk Kvalitetsdatabase for Livmoderhalskraeftscreening.

DR, 2015. dr.dk. [Online]

Available at: http://www.dr.dk/nvheder/indland /nyt-i-kampen-mod-livmoderhalskraeft-kvinder-

kan-teste-sig-selv-derhjemme

[Senest hentet eller vist den 26 April 2016].

101



Drummond, M. F. et al., 2005. Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes. 3. red.

New York: Oxford University Press Inc..

Dzuba, I. G., Diaz, E. Y., Allen, B. & Leonard, Y. F., 2002. The Acceptability of Self-Collected Samples for
HPV Testing vs. the Pap Test as Alternatives in Cervical Cancer Screening. JOURNAL OF WOMEN’S
HEALTH & GENDER-BASED MEDICINE, pp. 265-275.

Eaker, S., Adami, H.-O. & Sparén, P., 2001. Reasons Women Do Not Attend Screening for Cervical
Cancer: A Population-Based Study in Sweden. Preventive Medicine, pp. 482-491.

Fox-Rushby, ]. & Cairns, ., 2005. Economic Evaluation. 4. red. New York: Open University Press.
Gadamer, H.-G., 2007. Sandhed og metode. 2. udgave, 2. oplaeg red. Arhus: Hans Reitzels Forlag.

Galbraith, K. V. et al., 2014. Perceptions of Mailed HPV Self-testing Among Women at Higher Risk for
Cervical Cancer. ] Community Health, 15. august, pp. 849-856.

Gravitt, P. E., Belinson, ]. L., Salmeron, J. & Shah, K. V., 2011. Looking ahead: a case for human
papillomavirus testing of self-sampled vaginal specimens as a cervical cancer screening strategy. Int. J.

Cancer, pp. 517-527.

Gok, M., Heidemann, D. A. & van Kemenade, F. ]., 2012. Offering self-sampling for human
papillomavirus testing to non-attendees of the cervical screening programme: Characteristics of the

responders. European Journal of Cancer, pp. 1799-1808.

Haguenoer, K. et al., 2014. Vaginal self-sampling is a cost-effective way to increase participation in a

cervical cancer screening programme: a randomised trial. British Journal of Cancer, pp. 2187-2196.

Hartling, O. ]. et al., 2011. etik.dk. [Online]
Available at: http://www.etik.dk/debat/screening-mod-kr%C3%A6ft-er-problematisk

[Senest hentet eller vist den 29. februar 2016].

Holm, A. B, 2011. Videnskab i virkeligheden - en grundbog i videnskabsteori. 1. red. Frederiksberg:

Samfundslitteratur.

Huesch, M. D., Galstyan, A., Ong, M. K. & Doctor, ]. N., 2016. Using Social Media, Online SocialNetworks,
and Internet Search asPlatforms for Public HealthInterventions: A Pilot Study. Health Services

Research, 10. maj, pp. 1-18.

102



Hvidovre Hospital, 2014. Hvidovre Hospital. [Online]

Available at: https://www.hvidovrehospital.dk/presse-og-nyt/pressemeddelelser-og-

nvheder/nyvheder2014/Sider/Hvidovre-Hospital-flytter-HPV-screening-hjem-i-

dagligstuen.aspx?rhKeywords=HPV+hjemmetest
[Senest hentet eller vist den 26 April 2016].

Hvidovre Hospital, 2015. Hvidovrehospital.dk. [Online]

Available at: https://www.hvidovrehospital.dk/presse-og-nyt/pressemeddelelser-og-

nyheder/nyheder-fra-hvidovre-hospital/Sider /HPV-Hjemmetest-forebygger-
livmoderhalskr%C3%A6ft.aspx
[Senest hentet eller vist den 15 Februar 2016].

Hvidovre Sygehus, 2015. Hvidovrehospital.dk. [Online]

Available at: https://www.hvidovrehospital.dk/presse-og-nyt/pressemeddelelser-og-

nvheder/nyheder-fra-hvidovre-hospital/Sider /HPV-Hjemmetest-forebygger-
livmoderhalskr%C3%A6ft.aspx
[Senest hentet eller vist den 15. Februar 2016].

Hgstgaard, A. M., Bertelsen, P., Petersen, L. S. & Nghr, C., 2013. Constructive Technology Assessment
for HIT development: Learning, feedback and user involvement. Scandinavian Conference on Health

Informatics, 20. august, pp. 33-37.

Ibfelt, E. et al., 2012. Socioeconomic Position and Stage of Cervical Cancer in Danish Women Diagnosed

2005 to 2009. 20. Marts, pp. 835-844.

Jacobsen, E.-M., 2013. Den korte avis. [Online]
Available at: http://denkorteavis.dk/2013 /vaccine-mod-livmoderhalskraeft/

[Senest hentet eller vist den 11 Maj 2016].

Jensen, K. E. et al., 2008. Social inequality and incidence of and survival from cancer of the female
genital organs in a population-based study in Denmark, 1994-2003. European Journal of Cancer, 26

Juli, pp. 2003-2017.

Jgrgensen, G. K., 2016. www.dbio.dk. [Online]
Available at: http://www.dbio.dk/Nvheder/Sider/Patologisk-Institut-er-klar-til-6000-kvinders-egne-

HPV-proever.aspx

[Senest hentet eller vist den 11. April 2016].

103



Kamper-Jgrgensen, F., 2004. Forebyggende Sundhedsarbejde. 4. udgave, 2. oplag red. Kgbenhavn:

Munksgaard Danmark.

Kristensen & Sigmund, 2007. Metodehdndbog for medicinsk teknologivurdering, Kgbenhavn S:

Sundhedsstyrelsen.

Kristensson, ]. H,, Sander, B. B., Euler-Chelpin, M. v. & Lynge, E., 2014. Predictors of non-participation
in cervical screening in Denmark. The international journal of cancer epidemiology, detection and

prevention, 18 Januar, pp. 174-180.

Launsg, L., Olsen, L. & Reiper, 0., 2011. Forskning om og med mennesker. 6. red. Kgbenhavn: Nyt
Nordisk Forlag Arnold Busck.

Olsen, H., 1998. Tallenes Talende Tavshed - Mdleproblemer i surveyundersggelser. 1. red. Kgbenhavn:

Akademisk Forlag.
Olsen, H., 2006. Guide til gode spgrgeskemaer. Kgbenhavn: Socialforskningsinstituttet.

Owen, L. et al., 2011. The cost-effectiveness of public health interventions. Journal of public health, 20.
september, pp. 37-45.

Pedersen, K. M., 2013. @konomisk evaluering. I: Sundhedsgkonomi. 1. udgave, 1. oplag red. Ksbenhavn:
Munksgaard, pp. 437-473.

Rosenstock, I. M., 1974. Historical Origins of the Health Belief Model. Health Education Monographs, pp.
328-335.

Rossi, G. et al., 2011. The effect of self-sampled HPV testing on participation to cervical cancer

screening in Italy: a randomised controlled trial. British Journal of Cancer, pp. 248-254.

Rossi, P. G., Baldacchini, F. & Ronco, G., 2014. The possible effects on socio-economic inequalities of
introducing HPV testing as primary test in cervical cancer screening programs. Frontiers in Oncology,

Februar, pp. 1-11.

Sanner, K. et al., 2009. Self-sampling of the vaginal fluid at home combined with high-risk HPV testing.
British Journal of Cancer, pp. 871-874.

Snijders, P. ]. et al.,, 2013. High-risk HPV testing on self-sampled versus clinician-collected specimens: A
review on the clinical accuracy and impact on population attendance in cervical cancer screening.

International Journal of Cancer, 21 August, pp. 2223-2236.

104



Statens Institut for Folkesundhed, 2007. Folkesundhedsrapporten, Kgbenhavn: Statens Institut for
Folkesundhed.

Statens Institut for Folkesundhed, 2007. Screening, s.l.: s.n.

Statens Serum Institut, 2015. Statens Serum Institut. [Online]

Available at: http://www.ssi.dk/Smitteberedskab/Sygdomsovervaagning
[Senest hentet eller vist den 23 Februar 2016].

Statens Serum Institut, 2015. Tildelingsbrev HPV udbud. Kgbenhavn S: Statens Serum Institut.

Statens Serum Institut, 2016. Statens Serum Institut. [Online]

Available at: http: //www.ssi.dk/Vaccination/Boernevaccination

[Senest hentet eller vist den 23 Februar 2016].

Strobe Statement, 2007. strobe-statement.org. [Online]

Available at: http://strobe-statement.org/index.php?id=available-checklists

[Senest hentet eller vist den 17. marts 2016].

Sundhedsstyrelsen, 2007. Reduktion af risikoen for livmoderhalskraft ved vaccination mod humant

papillomvirus (HPV), Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen.
Sundhedsstyrelsen, 2009. Etik i forebyggelse og sundhedsfremme, Kgbenhavn S: Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen, 2012. Screening for livmoderhalskreeft - anbefalinger, Kgbenhavn S:
Sundhedsstyrelsen.

Sundhedsstyrelsen, 2013. sundhedsstyrelsen.dk. [Online]
Available at: https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sygdom-og-
behandling/screening/~/media/6DE7E1800B42440A924EBB62C17F33E3.ashx

[Senest hentet eller vist den 15. Februar 2016].

Sundhedsstyrelsen, 2016. HPV-vaccination - en del af barnevaccinationsprogrammet i Danmark,

Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen.

SurveyXact, 2016. SurveyXact. [Online]
Available at: www.surveyxact.dk

[Senest hentet eller vist den 10 3 2016].

105



Thomsen, L. T. & Kjeer, S. K., 2016. Netdoktor.dk. [Online]

Available at: http: //www.netdoktor.dk/sygdomme/fakta/livmoderhalskraeft.htm

[Senest hentet eller vist den 15. Februar 2016].

TV2, 2014. TV2. [Online]
Available at: http://nvheder.tv2.dk/samfund /2014-05-20-nyt-tilbud-til-kvinder-test-dig-selv-hpv-i-

hjemmet
[Senest hentet eller vist den 26 April 2016].

Verdoodt, F. et al.,, 2015. Reaching women who do not participate in the regular cervical cancer
screening programme by offering self-sampling kits: A systematic review and meta-analysis of

randomised trials. European Journal of Cancer, 14 Juli, pp. 2375-2385.

Virtanen, A., Anttila, A. & Nieminen, P., 2015. The costs of offering HPV-testing on self-taken samples to

non-attendees of cervical screening in Finland. BMC Women's Health, pp. 1-11.

WHO, 2013. WHO guidelines for screening and treatment of precancerous lesions for cervical cancer

prevention., Geneva: World Health Organization.

World Health Organization, 2015. Human Papillomavirus (HPV) and cervival cancer. [Online]

Available at: http://www.who.int/mediacentre /factsheets/fs380/en/

[Senest hentet eller vist den 13 Marts 2016].

Yusof, M. M., Papazafeiropoulou, A., Paul, R. ]. & Stergioulas, L. K., 2008. Investigating evaluation
frameworks for health information systems. international journal of medical informatics, 15. december,

pp. 377-385.

106



10.0 Bilag

Bilag 1 - Sggeprotokol

Problemformulering:
Hvordan kan en implementering af HPV-selvtest, som et supplement til det nationale screenings-

program, potentielt skabe en forandring i forhold til forebyggelse gennem screening?

Hvilken effekt kan man forvente, at en implementering af supplerende selvtest vil have pad deltagelsen i

screening, samt pd antallet af kvinder, der fdr konstateret celleforandringer? (teknologi)

Hvordan kan en implementering af selvtesten, som supplement til det nationale screeningstilbud, anven-
des til at imgdekomme de barrierer, kvinder oplever og kan mgde i forbindelse med screening hos egen

lege? (patient)
Hvilke etiske overvejelser skal der tages stilling til ved implementeringen af selvtesten? (patient)

Hvilke omkostninger er der forbundet med at indfpre selvtesten som supplement til det nuvaerende scree-

ningsprogram? (skonomi)

1. PICO skema:

a. Patient/problem

Uterine Cervical Neoplasms
b. Intervention

Mass screening
¢. Comparison

Self-sampling
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OR

(P)
Patient/Problem

PubMed

“Uterine Cervical Neo-
plasms"[MeSH]
Cervical cancer

Cinahl
Utrine Cervical Cancer
Cervical cancer

Cochrane
Uterine Cervical Neo-
plasms"[MeSH]

Sociological Abstracts
Uterine Cervical Neo-
plasms”

Cervical cancer

Scopus
Cervical cancer

PsykInfo

Uterine Cervical Neo-
plasms

Cervical cancer

2. Anvendte sggetermer:

Der er anvendt tre facetter til PICO skemaet; PIC eftersom OUTCOME-facetten ikke er relevant i dette

PIC(O) skema

(M

Intervention

PubMed
Mass screening (MeSH)
Screening

Cinahl
Mass screening
Screening

Cochrane
Mass screening
Screening

Sociological Abstracts
Mass screening
Screening

Scopus
Mass Screening
Screening

PsykInfo
Mass screening
Screening

projekt. Ordenen der bliver anvendt er:

a. Patient/problem

Utrine Cervical Cancer

b. Intervention

Mass screening (for livmoderhalskreeft)

c. Comparison
Self-sampling
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(9]

Comparison

PubMed
Self-sampling
Home test*
Self-test*

Cinahl
Self-sampling
Self-testing
Home test

Cochrane
Self-sampling
Home test*
Self-test*

Sociological Abstracts
Self-sampling

Home test*

Self-test*

Scopus

Self sampling
Self-testing
Home test

PsykInfo
Self sampling
Self test
Home test*



3.a Valgte informationskilder

PubMed Sundhedsvidenskabeligt perspektiv med artikler fra leegevidenskab, syge-
pleje, farmakologi og adfeerdsvidenskab.

Cinahl Artikler med fokusomrade inden for sygepleje og sundhedsproblematik-
ker. Belysning af teknologiperspektivet.

Cochrane Litteratur om virkninger af behandlinger og forebyggelse i sundhedsvaes-
net.
Sociological Abstracts Artikler inden for sociologi og samfundsvidenskab, som er relevant for at

undersgge de personlige perspektiver i forbindelse med at til-og fraveelge

screening.

Scopus Sundhedsvidenskabeligt og naturvidenskabeligt perspektiv pa livmoder-
halskraftscreening.

PsykInfo Forskning i adfeerdsmaessig og social videnskab, med fokus pa tvaerfaglig,

international forskning med speciale i psykologi og lignende felter. Belys-
ning af patientperspektivet.

Centre for Reviews and Dissem- = @konomiske evalueringer af screening for livmoderhalskreeft. Bidrager
ination (CRD) supplerende til ovenstaende sggninger.

3. Resultat af sggning

Sggefacet og sggekom- Informationskilde
binationer

Pubmed Cinahl Cochrane Sociological Scopus PsykInfo
Abstracts
FACET 1: “Patient” 86757 4655 3575 298 53513 2158
FACET 2: “Intervention” 5520988 70700 25835 3067 148366 63181
FACET 3: “Comparison” 1527 660 252 2540 28629 607762
FACET1+2+3 221 (10) 24 (9) 58 (22) 6 (4) 108 (23) 253 (16)
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Tredje sggning - @konomisk analyse Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

FACET 1: 540
Utrine Cervical Cancer [MeSH] OR Uterine Cervical
Neoplasms [MeSH] OR Cervical cancer

FACET 2: 2337
Mass Screening [MeSH] OR Screening

FACET 3: 22
Self-sampling OR Home test* OR Self-test*

FACET 4: 13153
Cost-benefit analysis [MeSH]

FACET 1+2+4 89 (6)
FACET 1+2+3+4 0

Tallet i parentesen angiver antallet af relevante artikler efter afgreensninger.

4. Kriterier for udvaelgelse af relevant information

Projektets sggefund og referencer er fgrst blevet vurderet ud fra relevans pa baggrund af over-
skrifter og resume. Hvis artiklerne fandtes at veere relevant blev artiklen gennemlaest. De artikler,
der efterfglgende blev fundet relevante og anvendelige for projektets problemstilling, blev lzest
igennem pa ny og der blev anvendt STROBE, PRISMA eller andre relevante tjeklister til at gennem-

ga artiklernes gyldighed.

Reviews, metaanalyser og RCT studier blev foretrukket pa baggrund af deres gverste placeringer i
evidenshiarkiet. Der blev ogsa udvalgt enkelte kvalitative artikler, som blev udvalgt pa baggrund af

deres relevans for projektet i forbindelse med patientperspektivet.

5. Dato og identifikation
Sggningen er pabegyndt 03.02.2016 og afsluttet 14.03.2016 af Anne Julie Tybjerg og Maja Riisberg,
Folkesundhedsvidenskab, 4. semester kandidat. Sggningen er gentaget d. 29.4.2016 for at under-
sgge om der blev fundet tilsvarende antal artikler samt hvorvidt, der var kommet nye artikler pa

omradet.
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Bilag 2 - Spgrgeskema

Velkommen og tak fordi du har valgt at deltage i denne undersggelse.

Undersggelsen omhandler livmoderhalskrzeft, og den er malrettet kvinder i alle aldre. Forma-
let med undersggelsen er at fa et indblik i kvinders holdning til screening af livmoderhals-
kreeft. Resultaterne af undersggelsen skal bidrage til et kandidatspeciale inden for Folke-

sundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet.

Undersggelsen er anonym og alle oplysninger vil blive behandlet fortroligt. Din besvarelse vil

veere til stor hjzlp for os.

Ved at klikke pa "naeste” giver du samtykke til, at oplysningerne ma blive anvendt til udarbej-

delse af specialet.

God forngjelse!

Hvilken aldersgruppe tilhgrer du?
(1) U Under23

2 2329
3 W 30-39
4 W 40-49
5) A 50-59
7y A 60-64
6) 65+

Hvad er din hgjst gennemfgrte uddannelse?

(1) A Folkeskolen

3) U Gymnasium/handelsskole

2) U Kort videregdende uddannelse (2-3 ar) fx erhvervsakademi

4 U Mellemlang videregiende uddannelse (3-4% ar) fx professionsuddannelse
5) U Langvideregiende uddannelse (5+ ar) fx kandidatuddannelse, Ph.d.

6) W Erhvervsuddannelse fx frisgr, handelsuddannet
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Hvad er din tilknytning til arbejdsmarkedet?
1) U Ledig
5) U Ibeskaeftigelse

@ U Uden for arbejdsstyrken (pensionist, fgrtidspensionist, studerende mv.)

Hvad er din etniske herkomst?
(1) U Etnisk dansk
2) W Indvandrer

3) A Efterkommer af indvandrere

Livmoderhalskreeft en en sygdom, der kan ramme kvinder i alle aldre, og den rammer cirka
danske 400 kvinder pa arsbasis.

[ Danmark arbejdes der malrettet mod at reducere dette tal. Det ggres gennem tiltag, der skal
forebygge sygdommen. De to mest effektive mader til dette er vaccination og screening.
Vaccinen mod livmoderhalskrzft (kaldet HPV-vaccinen) har siden 2009 vearet en del af bgr-

nevaccinationsprogrammet.

Er du blevet vaccineret med HPV-vaccinen?

(1) W Ja, jeg er blevet vaccineret gratis

4 W Ja, jeg er blevet vaccineret - og har selv betalt
2) U Nej, jeg er ikke blevet vaccineret

3) W Jegved ikke, om jeg er vaccineret

Screening er et andet tiltag, der har til formal at forebygge livmoderhalskraeft. Screeningen
foregar ved, at ens laege tager en celleprgve fra livmoderhalsen.
Alle kvinder i alderen 23-65 ar vil regelmaessigt blive indkaldt til screening. Du vil derfor ogsa

begynde at blive indkaldt til screening, nar du fylder 23 ar.

112



Mange kvinder far ogsa taget en celleprgve fra livmoderhalsen inden de fylder 23 ar enten
efter eget gnske eller pa opfordring fra leegen. Det kan eventuelt veere i forbindelse med en
anden gynaekologisk undersggelse - eksempelvis ved undersggelse for kgnssyg-

dom. Screening er et andet tiltag, der har til formal at forebygge livmoderhalskraeft. Alle
kvinder i alderen 23-65 ar vil regelmaessigt blive indkaldt til screening. Screeningen indebae-
rer, at man far lavet en celleprgve fra livmoderhalsen, hvilket typisk foretages hos egen leege
eller ved en specialleege i gynaekologi.

I nogle tilfaelde bliver man indkaldt ved, at man far tilsendt et brev. I andre tilfeelde foretager
laegen prgven i forbindelse med anden gynaekologisk undersggelse - eksempelvis ved under-

sggelse for kgnssygdom eller efterfgdselsundersggelse.

Har du faet foretaget en celleprgve ved laegen?
m Wia

2 W Nej

3) A Vedikke

Hvad er arsagen til, at du ikke har faet lavet en celleprgve? (gerne flere svar)
(1) U Jeg er ikke blevet tilbudt en prgve

2 W Jegturde ikke, da jeg var bange for resultatet

4 U Jeg glemte det

5) U Jeg havde ikke tid

) U Jegvar gravid

8) U Jeg har faet foretaget hysterektomi

9 W Jegvarjomfru

(10) U Jeg turde ikke, da jeg var nervgs for selve undersggelsen

3) W Jegerimod screening

(11) U Jeg er ikke interesseret i det

7y U Andet:

De fglgende spgrgsmal er rettet mod dine oplevelser med at fa foretaget celleprgve hos din
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lege.

Folte du dig velinformeret omkring prgvens formal?
© WiJa

7 W Nej

8 [ Vedikke

Fglte du dig tilstraekkeligt informeret omKkring, hvordan leegen ville tage prgve?
m Wia

2 W Nej

@) U Vedikke

Beskriv gerne med dine egne ord, hvordan du har oplevet, at fa foretaget celleprgve hos laegen.

De folgende spgrgsmal skal besvares med udgangspunkt i din generelle opfattelse af scree-

ning - hvad enten du selv har deltaget i screening eller e;j.

Hvor enig er du i fglgende udsagn omkring screening af livmoderhalskraeft:

. Overvejende Overvejende . i
Helt enig K . Helt uenig Ved ikke
enig uenig
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Overvejende Overvejende

Helt enig K . Helt uenig Ved ikke
enig uenig

Screening er ungdvendigt @A 24 34 4 G
Screening redder liv md 24 3 @4 4
Screening giver tryghed oA 2 Q 3 d O] A
Screening giver utryghed oA 2 Q 3 d O] A
S i ikk t, jeg #n-

creening eri 'e noget, jeg gn w0 20 >0 wQ 0
sker at deltage i
S i ikke ngdvendig, na

creening er ikke ngdvendig, nar w0 >0 >0 wQ 0

man er vaccineret

Beskriv gerne med dine egne ord, hvad din holdning til screening er:

Som et alternativ til at foretage celleprgven hos leegen, kan der benyttes en selvtest. Dette
bruges ikke i Danmark endnu udover pa forsggsbasis. Selvtesten bestar af et lille rgr med en
bgrste for enden, som kvinden indfgrer (som en tampon) og drejer rundt, s der opsamles en
prgve. Testen er simpel at udfgre, ggr ikke ondt og er gratis. Efterfglgende leegges testen til-
bage i emballagen og sendes til undersggelse. Der gives svar pa prgven efter et par uger - pa
lige vilkar med, nar testen foretages hos laegen. Safremt der findes uregelmaessigheder i prg-

ven, indkaldes man til opfglgende undersggelse ved en leege.
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Hvis du fik valget mellem at lave en selvtest eller at fa foretaget en test ved laegen - hvad ville du
sa vaelge?

1) U Atggre det selv

2 U Atfa den lavet ved laegen

3) U Jegvil ikke have foretaget testen ligegyldigt hvad

4) [ Vedikke

Hvorfor?

Beskriv gerne med dine egne ord, hvad din holdning til selvtesten er:

Vi takker mange gange for din tid.

Din besvarelse vil vaere til stor hjalp for os.
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Bilag 3 - Evalyn brugsanvisning

uﬁa{mﬁm

Hvordan ser jemmetasten ua?
Evalyn™ bersten er ca. 20 om lang og bestér af et gennemsighigt,
reriormet indferingshyister med vinger. inde i hylsterat laber et
lyseredt skatt med et lyseredt stempel | den ene ende og en hvid
berse i den anden

| bersteenden sidder en lysered, rekantet hatis fast pd hylsterat
Nér man fiemer hastten kan den fride borste skubbes ud af
hylsteret ved at prasse det lysereds stempel ind mod hylsterets kant

Hvorfor bruge Evalyn® borsten?

Evalyn™ bersten er udvidat med det ene formal at udtags
cellematerizle fra skeden. Evalyn™ barsten er udstyret med et
berstehoved bestiende af fine. biede fitre, som slrer at du far
cellematerizle nok mad

Evtyn™ Dorsten er et
spechitremstilet, sterift redskah

14 nt uchiage cefieprover il HPV
screening hiemmeta, Ved hizp af
Evatyn™ barsten kan cu sei nemt og
smeriefit udtage ceflematerisie fra
Wmodertaisen. Dette colermaterizlo
skal eerteigende analysares hos of

e 1. Viask dire hazncer for s bruger barsten

¥

Vigtige oplysninger

* Brug B Evayn™ barsten s
embaiagen or beskadget eller s
udstsdtatoen er cvergiredet

* Brug ke barsten mers du har
menstruaton

* Brug S barsten twis du er gravid,
eler | e minecer efter enct
graviatet

* Undgh andre vagimale procukter
| mindst to dage op t brug of
bersten. Praventionsmicer
1l hondier, kondomer og
\andoasernde gidecromer kan
bruges som rormalt

Rovers Medical Devices

Rovers Medical Devices har specalseret sig i at udvikle redskaber

1 udtagning af celleprover il brug | medicnek Sorskning.

R 7 ed og pd 1 g gennam
Rovers mangednge eriaring | udvikiing, forskning og produktion af
produkder bl medicinsk forskning. Rovers™ Cervexborste™ — som er
kendt verden over pga. dens innovative pode-pind’ er en del af Rover
Medical Devices” produkdportefole

&/C&-A{V\(?b/r'ush

Brugervejledning

\ersion AF Evarld-2014-02-DK

ROVERS
Proacert | 1
Lewsvaat 10, 5347 KV Oza. Nederiandene
T: +31 412 648870
Fac +31 412 023830

v rEmedCaoeCe:
oy E-mant infoGrover 5. com
oEAES B www com

Rovers® Evatyn® barsten er et patenterat produkt
0g et regisieret cesgn

flovers® og Evalyn® er registrerede vatemieriey,
der ses o Rovers Medical Devices BY

Das, Necertandene

© Rovers Medical Devices B

|C€ 0044 [STERILEEO|

Nemt, sikkert og palideligt

g \
2 Tag Evatyr” bersien o af Inchiakningen.
Simict Bdke den tomeme embalage od. du
sl trige den 1 at gerde Evalyn” baesten
Stage 8l bormionet rér du hay taget
proven.

1. Pres s pd sideme af den yzenode
haztie met fommed- og pegelinger for 2t
feme haxtien. Vax focsghy e o reee ved
de e berstefitre med dine aandert

4 /

* M4 kun truges en gang!

* Genbrug af bersten kan medfore
Irfekdoner og/efier forkert
dhagnae.

o nctarer Evalyn™ harsten | sheden med
den anden hénd. For bersten =3 Sngt Ind,
at vngeme stnder mod dne kansixber

1. Hoid st | get germemnisigtige hytster
=2 barsiedeion ke ANger Yem igen.
St den iyserscie hixtte Shage pé Bvain™
tarsten med fommet- og pegefnge:

Du vl hore et ki ndr harsten e kommet
ordentdyt pa plads.

©. Hold fast | det gernemsgige htster
med en hind og iryk det yzende stempel
I med den anden. Du Vil hare og marke
‘et ki rir harsten nir den sette position
g stempiet tuder | hak o hyisterets ont

o

\
\

0, Lg Evatyri” bersien tiiage | en

orgnale indoaning
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7 Drey det yzemae sempehoved helt
Tunat fem gange | |mme retring.

Vd twer hetie rotasion i du hare ef kik.
Nir der er foretaget fem omaregungar.
flemes Evatn™ borsten forsigigt 1
shegden

til HPV-hjemmetesten

8
=
3

z

4 Tag proven stiende. SN dig sb
tenageiigt sam mulig, som for elsempel
rir d saf e en tampon.

H Hold fast | det germemsigtige hytsher
med gen ene tnd, of trak det Iyserede
Slempel tRage mext den anden fand,
NGt bercen forsncer s | secet Vay
Dreigng W at rere ved Evay® bevs!
oversiz amvice, Overfor wngeme.



