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Sammanfattning

Prostatacancer dr den vanligaste cancerformen bland mén i Sverige. Ju tidigare sjukdomen
upptéicks, desto béttre dr prognosen. Screening, en allmidn undersdkning i1 syfte att
diagnostisera och behandla prostatacancer, kan dirfor vara en mojlighet. Denna uppsats
undersdker om prostatacancerscreening dr kostnadseffektivt och speciellt studeras patientens
oroskénsla vid screeningen. Till grund for uppsatsen ligger ett antal tidigare studier i &mnet:
Sennfilt et al (2004), Essink-Bot et at (1998), Coley et al (1997) samt Thomson och
Optenberg (1995). De for fragestillningen viktigaste slutsatserna fran dessa belyses.

Slutsatsen dr att det inte, med sédkerhet, gar att motivera inforandet av allmin prostatacancer-
screening. Beroende pd antaganden varierar resultaten mellan $8,400 och $145,600 per
ytterligare levnadsér, angivet 1 1995 ars pris. Vidare saknas det fortfarande resultat frdn stora
randomiserade studier som klart visar att screening sinker dodligheten i prostatacancer. Vad
géller patientens eventuellt 0kande oroskédnslor vid screening visar Essink-Bots et al
undersdkning pé ett svagt stod for detta antagande. Antar man, trots detta, en livskvalitets-
reducering péd 0.01 (skala 0-1) vid prostatacancerscreeningen gér det att resonera sig fram till
att oroskénslan genererar en forlust mellan 227 och 682 QALYs, i ett scenario dé alla mén i
Sverige mellan 50-70 &r screenas en ging.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Hilso- och sjukvédrd dr en rittighet och borde alltid prioriteras hogst, men samtidigt ar
samhillets resurser begridnsade. Detta faktum har gjort hilsoekonomiska utvdrderingar
eftertraktade eftersom de pa ett systematiskt sétt viger kostnader och effekter mot varandra
och ger mdjlighet att anvinda resurserna pd ett optimalt sétt. Idag erbjuds alla kvinnor i
Sverige mellan 50 och 69 ér brostcancerscreening eftersom det har visat sig effektivt att pd ett
tidigt stadium upptécka brostcancer. Prostatacancer svarar for 27 procent av alla cancerfall
hos mén och ér ddrmed den vanligaste cancersjukdomen hos mén i Sverige. I véstvirlden ar
det den nist vanligaste cancersjukdomen hos mén och den fjarde vanligaste dodsorsaken.
Varfor erbjuds inte mdnnen screening for denna sjukdom? For att screening ska vara aktuellt
maste det finnas ett medicinskt och ett ekonomiskt problem och det rader det inget tvivel om i
fallet prostatacancer. Trots detta dr det flesta hdlsoekonomer eniga om att det inte gér att
rekommendera prostatascreening (Damber 2003). Det har visat sig svért att utvédrdera
prostatacancerscreening och for tillfdllet pagir tva stora studier i USA och Europa som
berdknas vara klara om ndgra ar. Dessa studier kommer formodligen att rdta ut de flesta
fragetecken.

1.2 Syfte

Syftet med denna uppsats dr att belysa studier av prostatacancerscreening och dess
kostnadseftektivitet. Jag ska dven studera om nyttan paverkas ndr man viger in den
oroskénsla som kan finnas hos patienten i samband med screeningen. Dessutom kommer jag
att anvdnda teoretiska hélsoekonomiska verktyg och utfora ndgra enkla berdkningar for
kostnad per vunnet levnadsir och kostnad per QALY (Quality Adjusted Life Year,
kvalitetsjusterat levnadsar). Foljande fragor har jag for avsikt att besvara i arbetet:

Ar prostatacancerscreening kostnadseffektivt?
* Hur mycket pdverkas nyttan dd man véger in patientens oroskédnsla i samband med
screeningen?

1.3 Metod

Fakta om prostatacancer och om screening som en mdjlighet att angripa sjukdomen har jag
hamtat fran olika kdllor pd internet. Som underlag for att beskriva teorin for ekonomisk
hélsoanalys har jag anvént bl.a. ”Health economics: an introduction to economic evaluation”
av Kobelt (2002). Artiklar eller rapporter om studier av prostatacancerscreening har jag letat
upp pa internet. Jag har haft bra nytta av universitetets artikeldatabas Econlit, men dven hittat
rapporter via sOkmotorn Google. Det finns méngder av artiklar som handlar om
prostatacancer, men ndgot farre som handlar om screening av prostatacancer. Sedan kan det
vara sd att en artikel som handlar om prostatacancerscreening inte i forsta hand har det



ekonomiska perspektivet utan mer det medicinska. Det var déarfor ganska svart att hitta
artiklar som handlade om just kostnadseffektiviteten av prostatacancerscreening. Materialet
som jag anvinder i kapitel 5 kommer fran en stor randomiserad studie som pagar i Europa
(Essink-Bot 1998). Vid virderandet av patientens oroskédnsla och dess eventuella paverkan pa
kostnadseffektiviteten har jag anvint data frdn befintliga undersdkningar samt fort ett eget
resonemang. Statistiska uppgifter har jag fatt frdn Statistiska centralbyrdn (SCB) och
Socialstyrelsens cancerregister.

1.4 Avgransningar

Denna uppsats gor inte ansprék pd att vara en heltdckande genomgéng av samtliga kostnads-
effektstudier av prostatacancerscreening. Den forsta artikeln som hir presenteras dr en ny
svensk studie forfattad av Sennfilt et al (2004). Studien anvdnder samma metod och material
som studien av Holmberg et al (1998), men pdgér under en lingre tid. Den andra studien &r en
amerikansk studie av Coley et al (1997) som bygger pd befintlig dokumentation av prostata-
screening. Studien av Coley et al forekommer som referens i1 en publicerad artikel av Harris &
Lohr (2002) som bla. Damber (2003) anger som underlag for sin diskussion. Studien av
Thompson och Optenberg (1995) ar intressant eftersom den foresprikar prostatacancer-
screening, vilket inte de andra hér citerade artiklar gér. Berdkningarna i kapitel fem é&r kraftigt
forenklade och bor frimst ses som ett exempel pa anvindandet av teoretiska verktyg inom
hédlsoekonomisk utvérdering.



2 Prostatacancerscreening

2.1 Prostatacancer

Prostatacancer dr den vanligaste cancerformen bland mén i Norden. I Sverige uppticks ca
7800' nya fall per ar och prevalensen 4r ca 45000 individer (Internetmedicin 2004). Mer 4n
tva tredjedelar av fallen drabbar min 6ver 70 &r och det 4r mycket ovanligt att mén under 45
ar drabbas (Cancerfonden 2003). Risken for att en svensk man ska drabbas av prostatacancer
under sin livstid dr ungefar 10 procent medan risken att do av prostatacancer dr ca 3 procent
(Damber 2003). I Sverige dor varje ar ungefir 2300 personer i sjukdomen’.

Prostatacancer innebér att det i prostatan har bildats en elakartad tumdr som kan véxa
antingen l&ngsamt eller snabbt. Langsamt vixande tumdrer innebér att dldre personer som har
sjukdomen ofta hinner do av andra orsaker dn prostatacancern. Tumorcellerna bdrjar forst
vixa inuti sjdlva prostatan och kan sedan sprida sig till exempelvis lymfkdrtlarna
(Cancerfonden 2003).

Har man slidktingar som drabbats av prostatacancer innebdr det att man har en 6kad risk for att
sjalv f4 sjukdomen. Midn som har tva eller fler sldktingar som har prostatacancer och dér
minst en av dem har fétt det fore 75 ars alder rekommenderas att genomfora en kontroll. Den
etniska tillhdrigheten har visats paverka risken att drabbas av prostatacancer. Till exempel &r
forekomsten bland afroamerikaner 100 ginger hogre &n for sydostasiater. En ytterligare
riskfaktor dr den geografiska tillhorigheten. I Norden &r forekomsten av prostatacancer bland
de hogsta i1 vérlden vilket man menar beror péd kosten och érftliga faktorer (Lakemedelsverket
2003).

Behandlingar som man anvénder i kurativt syfte dr strdlbehandling eller avldgsnandet av
prostatakorteln. Dessa bada ingrepp medfor stor risk for erektionsproblem och viss risk for
inkontinensproblem. Eftersom prostatatumorer &r beroende av det manliga konshormonet
testosteron sa dr det mojligt att himma tillvixten av tumdren genom att forsoka minska
tillgdngen pa testosteron. Detta kan gbras genom att man opererar bort testiklarna och sélunda
stoppar produktionen av testosteron eller genom att man anvinder likemedel som minskar
produktionen av testosteron (Likemedelsverket 2003).

2.2 Screening

Prostatacancerscreening innebédr att man undersoker symptomfria personer. Malet for
screeningen dr att minska insjuknandet, lidandet och for tidig dod. Ett eventuellt program for
prostatacancerscreening skulle kunna innebédra att man véinder sig till en viss aldersgrupp
beroende pa kunskap om sjukdomens prevalens. Man skulle dven kunna tdnka sig att géra en
selektiv screening mot personer som har prostatacancer i sin slékt eftersom risken att utveckla
prostatacancer okar med antalet néra sldktingar med sjukdomen (Lékemedelsverket 2003).

' 7866 anmiilda prostatacancerfall 2002 enligt Socialstyrelsen (2004)
? 2352 dodsfall pa grund av prostatacancer 2002 enligt Socialstyrelsen (2004)



Screening forekommer i tvé varianter, dels organiserad (t.ex. masscreening) och dels spontan
screening dd patienten sjdlv tar initiativ till undersdkningen. Omfattningen av spontan
screening for prostatacancer kan tdnkas vara ganska stor eftersom sjukdomen dr aktuell for en
aldersgrupp dir ménga har regelbunden kontakt med sjukvarden pga. annan sjukdom
(Massundersokning for prostatacancer, 1995).

Brostcancerscreening erbjuds alla kvinnor i Sverige mellan 50-69 &r och som underlag finns
flera unders6kningar som visar att risken att d i denna sjukdom minskar med 13-45 procent
vid masscreening. Liknande siffror kan man inte forvénta sig vid prostatacancerscreening pga.
att man drabbas vid en hogre dlder jamfort med brdstcancer samt att tumdren oftast har en
langsam utveckling (Sennfilt et al 2004).

For att motivera ett screeningprogram ska foljande kriterier vara uppfyllda (Damber 2003, s.
2916):

1. Sjukdomen ska utgora ett allvarligt medicinskt och ekonomiskt problem.

2.Det bor finnas ett tillforlitligt och enkelt anvéndbart diagnostiskt test tillgdngligt for att pévisa sjukdomen i
befolkningen. Det bor ocksé vara mdjligt att genom anvandning av testet upptdcka sjukdomen i ett stadium dér den
ar botbar.

3. Behandlingen skall minska sjukligheten och dodligheten orsakad av sjukdomen.

Utifran texten ovan (2.1) kan man konstatera att det forsta kriteriet ar uppfyllt. Hur dr det med
det andra kriteriet? Prostatacancer botas ldttast innan den ger symtom. PSA é&r en forkortning
for prostataspecifikt antigen som é&r ett protein som produceras av prostataceller och utsondras
i sddesvitskan. En del kommer emellertid ut i blodbanan och &r denna méngd forhdjd kan det
innebdra att man har prostatacancer. PSA-testet &r det vanligaste screeningtestet och
mojliggdr diagnos 1 tidigt skede. Detta test rdcker dock inte for att ge en sdker diagnos
eftersom PSA &r forhgjt dven hos mén med ofarlig prostataforstoring. Var tionde man i aldern
50-70 &r har forhojt PSA och av dessa dr det en tredjedel som har prostatacancer
(Helsingborgs lasarett 2003). Darfor krivs ytterligare undersdkning, bl.a. prostatabiopsi och
direkt palpation av prostatan (DRE). Risken att svenska midn under sin livstid ska fa en
prostatacancerdiagnos dr 10 procent medan risken att do av prostatacancer endast dr 3 procent
(Damber 2003). Det finns sélunda risk for 6verdiagnostisering och éverbehandling. Huruvida
det tredje kriteriet 4r uppfyllt finns det delade meningar om, men det finns dnnu ingen
randomiserad studie som klart visar pa att screening sénker dodligheten i prostatacancer. Det
pagar sddana studier i Europa och USA, men det drdjer ndgra ar innan de dr klara (Damber
2003).

Hur stora blir de negativa effekterna som kan uppkomma av prostatacancerscreening? De
flesta tumdrer i prostata dr av en langsamt vixande variant som aldrig hinner utvecklas till
cancer under individens livstid. Vidare fir manga friska individer forhojt PSA utan att for den
skull ha cancer och det kan vara svart att utesluta prostatacancer. Eftersom det hos vilken som
helst individ ar svart att utesluta prostatacancer finns risken att utredningsprocessen endast ger
psykisk och fysisk skada och eventuellt en onddig behandling.



3 Teori

3.1 Kostnadseffektanalys

Figur 3.1: Tva typer av samhéllsekonomiska utvarderingsmetoder

Typ av utvidrdering Virdering av Identifiering av Virdering av
kostnader effekter effekter
Kostnadseffektanalys Kronor En enskild effekt Vunna levnadsar,

som dr gemensam | vunna liv, antal
for alla alternativen | rokslutare mm
Kostnadsnyttoanalys Kronor Enskild eller Kvalitetsjusterade
multipel effekt som |levnadsdr, QALY
inte nddvéndigtvis
ar gemensam for de
olika alternativen

Kdlla: Burstrom (1999)

Resurserna inom sjukvdrden &r begrdnsade och har alternativa anvdndningar. Vilka ska
behandlas och vilken behandling ska ges? Kostnadseffektiviteten innebér att en given grupps
patienters behandling jimfors med alternativ avseende pé kostnader och konsekvenser. Detta
betyder 1 sin tur att kostnadseffektivitet inte &r detsamma som kostnadsbesparing. Man kan
inte uttala sig om kostnadseffektiviteten av en medicinsk intervention enbart utifran det egna
alternativet, utan endast i jamforelse med ytterligare relevanta alternativ, sdsom att gora mer
eller mindre av det egna alternativet eller att vélja en annan typ av intervention. Vid kostnads-
effektanalys giller att alternativen kan anges i en gemensam méttenhet, exempelvis vunna
levnadsar eller upptéckta cancerfall. Resultatet av en kostnadseffektanalys blir en kostnads-
effektkvot, t.ex. kostnad per ytterligare upptickt cancerfall. Det &r alltid den marginella
kostnadseffektkvoten som ar av intresse:

kostnad A — kostnad B
effekt A — effekt B

Marginell kostnadseffektivitet =

Om man jimfor tvd olika alternativ kan det uppkomma fyra olika resultat (figur 3.2).
Kostnadseffektivt innebér att kostnadseffektkvoten ligger under ett maximalt varde i den dvre
hogra kvadranten. Ju béttre effekt, desto hdgre kan kostnaden vara utan att kvoten dverstiger
det maximala vdrdet. Var detta védrde ligger beror pd kostnadsdefinitionen. Om vi befinner oss
i den nedre vénstra kvadranten betyder det att ju simre effekten dr, desto storre kostnads-
sankning kravs for att kvoten inte skall vara dver acceptabel niva.



Figur 3.2: Kostnadseffektplanet

Kostnadzskilnad

Maximalt acceptabel
kostnadzeffekikvot

Effektzkillnad

Kdlla: Jonsson 1999

3.1.1 Kostnadsnyttoanalys

For att besvara fraigan om en viss medicinsk intervention dr en bra investering jamfort med
alla andra alternativ, maste effekten uttryckas i en gemensam maéttenhet dir livslingd och
livskvalitet vigs samman. Syftet med medicinska interventioner dr att minska dodligheten och
oka livskvaliteten. Darfor har man introducerat ett sammanvagt métt som representerar bada
dessa effekter. Ett vanligt effektmatt dr kvalitetsjusterade levnadsar, QALY (Quality Adjusted
Life Year). Fordelen med kostnadsnyttoanalys dr att man kan jimfora kostnadseffektiviteten
for behandlingar av olika sjukdomar. Analysen &r dven anvéindbar vid jimforelse av flera
behandlingsmetoder med olika bieffekter.

3.2 Metodaspekterna vid kostnadseffektanalys:
3.2.1 Perspektivet

En viktig fraga att klargora vid ekonomisk utvérdering &r frdn vems perspektiv studien gors.
Denna utgingspunkt bestammer vilka kostnader som ska identifieras och vérderas. Det
grundldggande perspektivet vid vélfirdsekonomisk teori dr det samhillsekonomiska. Det
samhilleliga perspektivet tar hansyn till samtliga kostnader oberoende vem som drabbas av
dem. De direkta kostnaderna for sjukvédrden, for sociala forméner, for patienten och de
indirekta kostnaderna for samhéllet beroende pé produktionsbortfall (Kobelt 2002). Det rader
dock viss oenighet om de indirekta kostnaderna ska inkluderas i kostnadsberdkningarna och
det dr inte ovanligt att amerikanska studier uteldmnar dessa kostnader (Jonsson 1999).
Transfereringar, exempelvis sjukvérdsskatter, pdverkar inte kostnaden. Detta pengaflode
paverkar inte den totala kostnaden eftersom man, i ett samhillsperspektiv, ser det som en
forflyttning fran en del i samhéllet till en annan och det ar inga resurser som forbrukas (arbete,
kapital). Har man ett tredjepartsperspektiv, exempelvis staten, tar man upp kostnader enbart
for denna part. Har har ddremot transfereringarna inom sambhillet en betydelse for parten,
exempelvis kostnader for sjukforsdkring och pensioner.
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3.2.2 Effekt

Hilsoeffekterna vid en intervention skall anges i lampliga fysiska enhet, t.ex. minskad
sjuklighet eller dodlighet (sparade liv eller levnadsar). Hélsovinsterna kan dven vara uttryckt
som kvalitetsjusterade effekter, exempelvis kvalitetsjusterade levnadsdr (QALYs), vilket
innebdr att man dven tar hinsyn till patientens subjektiva beddmning av dess vélbefinnande
vid vérderingen av hilsoeffekten. Det gér dven att virdera effekten i en monetér enhet genom
att ta reda pé patientens eller samhéllets betalningsvilja for en viss behandlingseffekt.

3.2.3 Kostnad

Kostnaden for en medicinsk intervention definieras som den sammanlagda kostnaden for det
administrativa arbetet och for behandlingen minus kostnaden som undviks pga.
interventionen. Nar kostnaden for en medicinsk intervention ska berdknas giller det att
identifiera alla relevanta resurser. Néasta steg dr att omvandla dessa resurser till faktiska
enheter, exempelvis sjukhusvistelse, likarbesok etc. Tredje steget ar att virdera resurserna till
deras alternativkostnad. Det sista steget innebédr en eventuell diskontering beroende pa nér
kostnaderna uppkommer. Man brukar skilja pa direkta, indirekta och svirmétbara kostnader
vid utvdrderingar. Direkta kostnader dr relaterade till resursforbrukningen vid den medicinska
interventionen (sjukvardskostnader, kostnader for sociala forméner, alternativkostnader for
patienten eller anhdriga), medan indirekta kostnader &r produktionsforlust for samhéllet pga.
sjukdomen eller behandlingen (vdrde pd arbete eller fritid). De svarmdtbara kostnaderna
relaterar till lidande och forlust i livskvalitet som drabbar patienten. Dessa sistndmnda
kostnader &r svara att virdera och utelimnas dirfor ofta i utvirderingarna (Kobelt 2002).
Observera att kostnaden inte méste betyda ett flode av faktiska pengar eftersom resurserna
varderas efter deras alternativkostnad, dvs. kostnaden av det bésta alternativa anviandandet av
resurserna.

3.2.4 Tidsaspekt - diskontering

Kostnader och effekter virderas olika beroende pa nir i tiden de infaller. En krona idag
vérderas hogre dn en krona lidngre fram i tiden. Om man vill jamfora utfall som intraffat vid
olika tidpunkter kan man diskontera dessa till en gemensam tidpunkt. Kostnadssidan brukar
diskonteras till nuvirde, men det rader en diskussion om man ska diskontera hilsovinsterna
eller inte. Det som talar for att inte diskontera ar att ett liv bor, av etiska skil, viarderas lika
oavsett om det rdddas idag eller i framtiden. Vid forebyggande &tgdrder uppkommer
effekterna inte forrdn langt fram i tiden, exempelvis 20-30 &r, medan kostnaden uppkommer i
dagsldaget. Argumentet for att diskontera hilsovinsterna dr att de medicinska interventioner
som ger effekter langt fram i tiden annars framstar som overdrivet I6nsamma. Vinsterna av
ytterligare levnadsar dr i framtiden och d& bor man anvénda diskontering vid berdkning av
dessa (Drummond 1997).

Nér man bestimmer diskonteringsfaktorn skall det 16sas empiriskt. Storleken kommer att bero
pa individens vérderingar, dessa dr dock olika beroende pa om det ror den egna hilsan eller
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ndgon annans. En vanlig diskonteringsfaktor dr 5 procent, men samtidigt ar det inte ovanligt
med diskonteringsfaktorer pa 10-20 procent. Vidare kan individers uppfattning om den egna
hédlsan motsvara 0 procent i diskonteringsfaktor (Lyttkens 2000). En allmén regel &r att
redovisa resultaten bade med och utan diskontering (Kobelt 2002).

3.2.5 Osikerhet — kiinslighetsanalys

Det forekommer alltid en viss osdkerhet i analyserna eftersom man ofta far gora antagande.
Detta kan hanteras med hjélp av en kénslighetsanalys i vilken man studerar hur resultatet
paverkas d& man varierar vissa nyckelvariabler, tex. diskonteringsfaktorer.

3.3 Sammanvigt effektmétt - QALY

QALY (Quality Adjusted Life Year) stir for kvalitetsjusterade levnadsar och &r ett frekvent
anvint effektmétt i1 hélsoekonomiska utvédrderingar. Tanken med QALY é&r att man
kombinerar levnadsaren och livskvalitet i samma effektmatt. Detta matt &r onskvirt eftersom
bade livslaingd och hilsostatus ar viktigt ndr man exempelvis studerar olika medicinska
interventioners inverkan pa hélsan. Man kan tdnka sig att en behandling paverkar livslingden
pa ett positivt sitt samtidigt som biverkningarna fran behandlingen innebédr att individens
hélsostatus forsdmras. Dérfor kan resultaten bli olika beroende pd om man enbart tittar pa
overlevnaden eller om man anviander QALY. Vid berdkning av QALY viktas den tid en
individ befinner sig i ett visst tillstind med ett virde for hilsostatusen. Att leva tvd r med en
livskvalitet pa 0,5 (skala 0-1) motsvarar 1 ar full hélsa. Ett &r kvalitetsjusterat levnadsar ar
alltsa lika med ett ar i full hilsa. Nér individen dor réknas livskvaliteten lika med O.

Figur 3.3: Berdkningsprincip for QALY

QALY-vikt
A
1.0
0.8
0.4
0

> Ar
Kalla: Levin, 2004

12



I exemplet ovan (figur 3.3) befinner sig patienten i sjukdomstillstdnd motsvarande livskvalitet
0.4 vid tidpunkten 0. Ett ar i detta tillstdind motsvarar (0.4*1) 0.4 QALY. Utan behandling
forbittras inte tillstdndet och individen dor enligt den ligre kurvan. Med behandling vid
tidpunkt O stiger individens livskvalitet till 0.8 under foljande ar. Andra aret sjunker den till
0.7 varefter patienten senare avlider. Totalt antal QALY's for denna patient blir (0.8*1+0.7*1)
1.5. Resultatet av behandlingen i detta exempel blir att man vinner 1.1 QALYs jaimfort med
att inte behandla.

3.4 Hilsorelaterad livskvalitet

For att kunna ange effekten i antal QALY's maste hélsostatusen kunna métas pd en skala fran
0 till 1. De tre vanligaste metoderna for att hitta individens preferenser for olika héalsotillstdnd

2 9

ar “time trade-off”, ’standard gamble” och ”visual analog scale”.

3.4.1 Time trade-off (TTO)

I denna metod vérderar respondenten livskvaliteten i forhdllande till livslangden. Utgéngs-
ldget ar att patienten ska leva en tidsperiod (t antal ar) med ett visst sjukdomstillstdnd. Idén &r
att, 1 en intervjusituation, forsoka hitta det antal ar (x) i fullt friskt tillstind som motsvarar t ar
i sjukdomstillstdndet, dvs. nér individen &r indifferent mellan de bada alternativen. Preferens-
vérdet for tillstandet blir kvoten mellan antal &r i friskt tillstdnd (x) och antal ar i sjukdoms-
tillstandet (t).

Figur 3.4.1: Time trade-off-metoden

Hiélsa
A
Fullt frisk
Sjukdoms-
tillstand
Dod

» Tid

Killa: Levin,2004
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3.4.2 Visual analog scale (VAS)

Metoden ”Visual analog scale” innebdr att patienten markerar pé en skala hur den nuvarande
hélsostatusen virderas. Genom att konvertera resultaten till en skala diar 0 motsvarar dod och
1 fullt frisk kan man anvinda metoden for att skapa livskvalitetsvikter. En fordel med VAS-
metoden &r att tillforlitligheten anses vara hog eftersom upprepade méitningar ger ungefar
samma resultat. En brist med VAS-metoden ir att den inte erbjuder val mellan olika alternativ
och fradgan dr om man verkligen méter preferenser for sjukdomstillstdnd. Man har dven sett
via empiriska studier att respondenterna tenderar att undvika dndpunkterna pa skalan. VAS
brukar anvidndas som komplement till EQ-5D (EurQol) for att hjidlpa patienten ange sitt
hélsotillstdnd.

Figur 3.4.2: Exempel pa visuell analog skala (VAS)

Basta
Dod @ ® tankbara
0 tillstand

Killa: Kobelt, 2002

3.4.3 Standard gamble (SG)

”Standard gamble”-metoden innebér att respondenten stdlls infor en hypotetisk valsituation
dér det ena alternativet dr att med sdkerhet leva en tidsperiod (exempelvis 10 &r) i ett visst
hélsotillstdnd (A). Det andra alternativet dr ett osikert hilsotillstdnd och &r ett spelalternativ,
vilket innebér att personen med viss sannolikhet kommer att leva tidsperioden vid full hélsa
(Pg) eller d6 omedelbart (1-Pg). Man vill hitta sannolikheten d& personen ar indifferent mellan
spelalternativet och att leva i hélsotillstdnd A. Nyttan av de bdda alternativen ar lika vid denna
indifferentsannolikhet och om full hélsa sétts till virdet 1 och dod till viardet 0, kommer Py att
ge ett nyttotal som dr lika med hélsotillstandet A i figuren nedan.

Figur 3.4.3: ”Standard gamble”-metoden

Ps
10 ar i full
Alternativ B hélsa
1-Pg
Val Dod
Alternativ A Pa=1 .
10 ar1i

®  hilsotillstand A
Kdilla: Levin (2004)
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3.44 EQ-5D

For att kunna anvdnda “time trade-off” och “standard gamble” har man utvecklat ett antal
instrument for att indirekt méita preferenser. EQ-5D (EuroQol) &r ett vanligt instrument som
bestér av ett frageformuldr med ett begrinsat antal frigor om personens hilsostatus. Till varje
definierat hélsotillstdnd som respondenten far vélja mellan finns det kopplat en bestimd
QALY-vikt, som har bestimts genom att fraga ett urval ur allmdnheten.

Figur 3.4.4: Instrumentet EQ-5D

Killa: Levin 2004

3.5 Beslutstrad

For att kunna skatta kostnader och effekter for en kohort anvander man sig av olika modeller,
exempelvis ett beslutstrdd. En modell av detta slag beskriver sjukdomsforloppet, strukturerar
valmdjligheter och analyserar kostnader och effekter av den medicinska interventionen.
Modellen kan vara ett komplement till en klinisk provning av en medicinsk intervention eller
sd anviander man den i avsaknad av sadan. Modeller ska inte ses som substitut till kliniska
undersdkningar utan som komplement till dessa (Levin 2004). Sannolikheterna som behdvs
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for att man ska kunna analysera modellen baseras ofta pa kliniska undersokningar eller andra

kallor.

Exemplet nedan &r hamtat frdn Holmberg et al (1998) och idr ett beslutstrdd for en
screeningomgang. Denna modell anvidnds for att berdkna kostnaderna av ett screeningprogram
och sannolikheterna har Holmberg erhéllit dels via egna studier och dels via litteratur. Tréadet
borjar med alternativen screening eller inte screening. Screeningalternativet innefattar mén
som deltar och far positivt respektive negativt PSA-besked. Positivt provsvar leder till
prostatabiopsi for att faststélla om det &r cancer eller inte. Dérefter antas sannolikheter for
lokaliserad respektive svar cancer med efterfoljande behandlingsalternativ (lindrande, botande
eller "vinta och se”). Strukturen for ”inte screening” ar pa liknade sitt.

Figur 3.5: Exempel pa beslutstriid for screening av prostatacancer vs inte screening
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4 Tidigare studier

Den forsta artikeln som hér presenteras dr en ny svensk studie av Sennfilt et al (2004) som
bygger pa datamaterial fran en randomiserad undersdkning i Norrkdping. Den andra studien
(Coley et al 1997) ar amerikansk och bygger pa befintlig dokumentation av prostatacancer-
screening. Den sistndmnda studien forekommer som referens i en publicerad artikel fran 2002
(Harris & Lohr 2002) som bl.a. Damber (2003) anger som underlag for sin diskussion. Aven
den tredje studien som hir refereras (Thompson & Optenberg 1995) dr amerikansk och ér
sarskilt intressant pga. att den foresprakar prostatacancerscreening, vilket inte de andra hér
refererade studier gor.

Nér man utfor berdkning av kostnadseffektiviteten ér det vissa metodaspekter som ér viktiga
och avgorande for resultaten. Effekten och kostnaden paverkar resultatet beroende pa vilka
konsekvenser som ér identifierade och om dessa dr trovardiga. Valet av diskonteringsfaktor
och om man viljer att diskontera badda posterna har betydelse for resultatet. Alla studier
innehaller visst matt av osdkerhet och bor déarfor innehdlla en kénslighetsanalys dér viktiga
variabler varieras. Kostnadseffekten blir beroende av vilken referensram man viljer. Det
valda perspektivet bestimmer vilka kostnader som ska inkluderas. Jag utgar frin dessa
metodaspekter nér jag tittar pd tidigare forskning om kostnadseffektiviteten vid prostata-
cancerscreening. Samtliga studier har alternativet inte screening” som referensram.

4.1 Costs and effects of prostate cancer screening in Sweden (Sennfilt et al 2004)

Undersokningen startade 1987 och man har anvént den del av Norrkdping manliga befolkning
som dr mellan 50 och 69 &r som undersdkningsgrupp. Vid startpunkten fanns det 9171 mén i
den aktuella dldern och 1492 av dessa valdes slumpvis ut och inbjods vara med i ett
screeningprogram for prostatacancer. Den aterstdende delen fungerade som kontrollgrupp.
Screeningen genomfordes fyra ganger med tre ars mellanrum (1987, 1990, 1993 och 1996).
Vid forekomst av prostatacancer foljde man individerna till 2001. Alla mén som var vid liv
vid slutet av respektive tredrsperioden och som inte fatt diagnosen prostatacancer inbjods att
delta i ndsta undersokningsomgang. Infor sista undersokningsomgangen (1996) lade man till
restriktionen att individen skulle vara under 70 &r for att f4 delta. Syftet med studien var att
berdkna kostnaden for att upptédcka ytterligare cancerfall och den ekonomiska konsekvensen
for sjukvarden vid ett screeningprogram, likt det ovan, i Sverige.

Effekt: 63 cancerfall upptiacktes per 1000 mén i screeninggruppen, medan 45 fall per 1000
mén upptécktes i kontrollgruppen. Det fanns procentuellt fler upptickta fall av lokaliserade
tumorer 1 screeninggruppen jamfort med den andra gruppen, 67.0 procent respektive 47.1
procent. Fler cancerfall kunde behandlas i ett kurativt syfte i screeninggruppen, 36.5 procent,
jamfort med 25.3 procent i kontrollgruppen.

Kostnader: Utvirderingen har tagit hinsyn till administrativa kostnader sdsom inbjudan,
paminnelse och kringspridning av testresultat. Sennfélt et al har dven tagit med patientens
indirekta kostnader for forlust av arbete och fritid pga. deltagandet. Dédremot har inte mannens
indirekta kostnader under behandlingen eller ytterligare kostnader i samband med primérvard,
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dldrevard och vard av sldkting tagits i beaktning. Enligt forfattaren ar det oklart hur screening-
programmet skulle pdverka dessa kostnader. Vidare dr kostnaderna for undersokningarna
inkluderade, dvs. PSA, DRE och prostatabiopsi. Utdver kostnaderna for screeningen har dven
behandlingskostnader frén diagnos till d6d uppskattats och tagits med i berdkningarna.

Tidsaspekter: Kostnader som dr himtade frén tidigare berékningar &r justerade sa att hinsyn
har tagits till inflationen. Ddremot har Sennfdlt et al inte anvédnt diskontering vid sina
berdkningar av kostnader och effekter.

Osiikerhet: Forfattaren har inte gjort nadgon kénslighetsanalys for viktiga antagande, men
Sennfilt et al har jamfort sina resultat med Holmbergs et al studie av samma material och
metod, men under en 10-4rs period (Holmberg et al 1998).

Perspektiv: Det ér inte klart angett vilket perspektiv som avses, men utifrdn kostnads-
berdkningarna &r det ett samhéllsekonomiskt perspektiv.

Rapportering: Sennfélt et al har réknat ut differensen mellan kostnaden for screening- och
kontrollgruppen och dérefter dividerat med ytterligare upptickta lokaliserade cancerfall. Den
marginella kostnaden per ytterligare upptackt tumor blir dd enligt artikeln 168 000 SEK.
Forfattaren anger dven resultatet i form av kostnad for ytterligare upptéckt fall med kurativ
behandling. Denna marginella kostnad blir 356 000 SEK. Utifrdn undersékningen i
Norrkdping har Sennfilt et al berdknat konsekvenserna vid implementering av ett
screeningprogram i Sverige och funnit att den arliga extra kostnaden varit 244 miljoner SEK
mellan dren 1987-2001. Sennfilt et al menar att en 6kad Gverlevnad med ett ar vid kurativ
behandling antagligen ricker for att anse det som kostnadseffektivt med ett screeningprogram
for Sveriges midn mellan 50-70 ar.

4.2 Early detection of prostate cancer: part II: estimating the risk, benefits and costs
(Coley et al 1997)

Denna undersékning gjordes 1997 och undersokte potentiella fordelar, nackdelar och
ekonomiska konsekvenser av prostatacancerscreening. Forfattarna har byggt en beslutsmodell
for tre hypotetiska aldersgrupper (50-59 ar, 60-69 ér, 70-79 ar) & 100 000 mén i aldern 50-79
ar och antagit att man genomfOr screening vid ett tillfille. Underlag for antagandena i
modellen &r ett omfattande urval av relevanta studier som gjorts om prostatacancer i USA.

Effekt: Maximalt antalet diskonterade dagar som man vinner per person i genomsnitt vid ett
screeningprogram dr 11 dagar (50-59 ar), 7 dagar (60-69) och 3 dagar (70-79 ar). Tittar man
enbart pA min med diagnosen lokaliserad cancer blir effekten av behandling 1.5 till 3 ar
beroende pé alder (55-65 ar).

Kostnader: Beridkningen av kostnaderna innefattar alla tester som krdvs vid screeningen
(PSA, DRE och prostatabiopsi), utvirderingar, medicinsk behandling, eventuella
komplikationer och framtida vard. Man tar dven hénsyn till framtida besparingar genom att
man upptickt sjukdomen och behandlat den pé ett tidigt stadium. Denna besparing &r
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avtagande med diskonteringsfaktorn eftersom den sker i framtiden. Man har inte tagit med
patientens indirekta kostnad i sina berdkningar. Den berdknade diskonterade kostnaden per
person dr $216 (50-59 ar), $387 (60-69 ar) och $532 (70-79 ar).

Tidsaspekter: Framtida kostnader och hilsofordelar dr diskonterade med 5 procent.

Osiikerhet: Antaganden i modelleringen dr ett optimistiskt scenario och dirfor har forfattarna
gjort en kénslighetsanalys dér de varierat prostatacancerns dodlighetsgrad och behandlings-
effektiviteten. Siffrorna over dodligheten relaterad till prostatacancer &r hdmtade fran tva
olika studier av Fleming et al (1993) respektive Chodak et al (1994), dér Fleming har det lagre
gradtalet for dodligheten.

Tabell 4.2.1: Kiinslighetsanalys over
prostatacancer genom screening

kostnadseffekten for tidig wupptickt av

Aldersgrupp Behandlings effektivitet Marginella kostnadseffekten (kvalitetsjusterad
marginell kostnadseffekt)
Dadlighetsgrad enligt Dadlighetsgrad enligt
Chodak et al Fleming et al
Ar Procent Kostnad per vunnet levnadsér ()
50-59 50 43299 (50 712) 445 704 (DOM)
50-59 75 19 820 (24 868) 64 386 (225 047)
50-59 100 12 491 (16 029) 34 151 (79 538)
60-69 50 94 649 (137 799) DOM (DOM)
60-69 75 32 090 (46 976) 133 315 (DOM)
60-69 100 18 769 (27 507) 54 772 (505 699)
70-79 50 DOM (DOM) DOM (DOM)
70-79 75 139 540 (612 190) DOM (DOM)
70-79 100 65 909 (162 095) 224 962 (DOM)

Framtida kostnader och hélsoférdelar dr diskonterade med 5 procent.

DOM = dominerad av alternativ “’inte screening”, d.v.s. okad kostnad och nettoférlust av forvintade antal
diskonterade dr.

Kvalitetsjusterat dr tar hdnsyn till onyttan till f6ljd av impotens, inkontinens och allmdnt sdmre hdlsostatus i
samband med cancerbehandlingarna.

Behandlingseffektiviteten anger procent botade inkapslade tumorer med hjdlp av prostatektomi.

Kdlla: Coley et al, 1997

Perspektiv: Coley et al har inte definierat perspektivet i sin frdgestdllning, men eftersom
endast sjukvirdens kostnader har inkluderats vid berékningarna tyder det pd ett hilso- och

sjukvardsperspektiv.

Rapportering: Konklusionen av rapporten &r att screening kan vara fordelaktigt i yngre &lder
(50-69 &r) vid optimistiska antaganden. Aldre minniskor (70-79 ar) har mindre nytta av
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screeningen. Om man anvinder optimistiska virden for behandling av tidig prostatacancer
blir kostnaden per ytterligare levnadséar $12 491 (50-59 ar), $18 769 (60-69 ar), $65 909 (70-
79 ar). Se Ovriga resultat i kdnslighetsanalysen ovan. Det &r dock fortfarande brist pa tydliga
bevis for att fordelarna Overvdger nackdelarna vid prostatacancerscreening och forfattarna
framhaller att det saknas studier om prostatacancerns naturliga forlopp efter upptéckt. Vidare
ar effekten av medicinska ingrepp (kirurgi eller strdlning) inte fastlagd. Det behdvs storre
empiriska undersdkningar for att kunna utreda nettoeffekten.

4.3 An overview cost-utility analysis of prostate cancer screening (Thompson &
Optenberg 1995)

I denna amerikanska studie som gjordes 1995 har forfattarna modellerat ett beslutstrdd under
vissa antaganden. Ett antagande dr att alla méin 1 &ldern 50 till 70 ar ska genomgé screening.
Forfattarna har anvént ldmplig litteratur for att berdkna sannolikheterna 1 sitt beslutstrad och
antagit tvd olika strategier vid behandling av prostatacancer, en pessimistisk och en
optimistisk.

Effekt: Forfattarna har anvint resultat frén tidigare studier av Fleming et al (1993) och
Chodak et al (1994). Fleming et al, som antar en hogre grad av 6verbehandling &n Chodak et
al, har funnit en vinst pa 0.16 till 1.3 ytterligare levnadsar, medan Chodak et al funnit en vinst
pa 1.35 till 2.78 ytterligare levnadsar. Motsvarande siffror for kvalitetsjusterade ar dr —0.34 till
1.0 respektive 1.01 till 2.68.

Kostnader: Forfattarna har med kostnaden for screening och efterfoljande behandling.
Kostnaden berdknades med hjélp av ett beslutstrdd utifrdn vissa antaganden och
sannolikheter. Dérefter berdknades tvad olika scenarier for kostnaden av screening och
behandling. Forsta érets kostnad for att genomfora ett screeningprogram i USA med
diagnosmetoderna DRE och PSA plus behandling av upptéckt cancer ligger i intervallet $17.6
och $25.7 (miljarder). Anviander man siffror for det pessimistiska alternativet blir kostnaden
$23,300 per upptéckt cancerfall.

Tidsaspekter: Star ej angivet om man har anvint diskontering av framtida kostnader och
effekter.

Osiikerhet: Kostnaden berdknades utifrdn tvd olika scenarier. Enligt fOrsta alternativet
behandlas alla upptéckta cancerfall som uppticks under screeningen. Det andra alternativet
antar att patienter med det enklaste cancerstadiet inte behover behandling och att nytto-
effekten vid behandling for patienter med den svéraste graden av tumoér blir negativ och
dérfor ej behandlas.

Perspektiv: Thompson och Optenberg har inte definierat perspektivet pd sin fragestillning,

men eftersom endast kostnader avseende sjukvédrden har beaktats tyder det pa ett hilso- och
sjukvardsperspektiv.
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Rapportering: Om alla mén i dldern 50-70 ar ingar i ett screeningprogram och att man
anvinder DRE och PSA som diagnosverktyg kommer man enligt forfattarna att hitta
1,107,217 tumdrer. Den mest pessimistiska berdkningen antar att alla upptéckta fall behandlas
(scenario 1) och denna berdkning ger en totalkostnad pa $25.7 miljarder och kostnaden per
upptéckt tumor blir $23,300. Vid berdkning av kostnadsnyttan anviander forfattarna data dels
fran Fleming et al och dels fran Chodak et al. Anvinder man Flemings 6verlevnadsgrad ligger
resultatet i intervallet $17,900 och $145,600 per ytterligare levnadsar. Omréiknat till kvalitets-
justerade ar resultatet $23,300 till $68,500 per QALY. Anvéinder man Chodaks berdkningar
blir kostnaden $8,400-$17,300 per vunnet levnadsér respektive $8,700-$23,100 per vunnet
QALY. Vid bdda berdkningarna anvinder man Becks analys som sdger att vunna QALY vid
screening ligger 1 intervallet 1.01 till 2.68 (Beck, 1995). Forfattarna konstaterar att dessa
resultat inte &r hoga om man jamfor med andra medicinska atgérder, exempelvis brdstcancer-
screening for kvinnor under 50 ar ($232,000). Slutsatsen blir att prostatacancerscreening &r
kostnadseftektivt utifran rapportens berdkningar och 1 brist pé ytterligare kliniska studier skall
patienter erbjudas att delta i screeningprogram.

4.4 Diskussion

Perspektiv: Det dr viktigt att man anger frdn vilket perspektiv berdkningarna utfors,
exempelvis sjukvardens, individens eller samhéllets. Det har inte klart angetts i ovanstaende
rapporter, men utifrdn kostnaderna som tagits med tyder det pa att Sennfdlt et al haft ett
samhillsekonomiskt perspektiv medan Coley et al, Thompson och Optenberg haft ett hilso-
och sjukvérdsperspektiv. Det &r dock ganska vanligt att amerikanska undersékningar
utelimnar de indirekta kostnaderna trots att man har ett samhillsperspektiv (Jonsson 1999).
Det mest ldmpliga perspektivet vid hilsoekonomiska kostnadseffektanalyser &ar ett
samhilleligt perspektiv eftersom folkhilsa &r ett mal for samhéllet.

Effekt: Sennfilt et al har angett effekten i antal upptédckta cancerfall medan de Gvriga tva
studierna har ett resultat i antal vunna levnadsédr. Det viktiga &r att ta med bade nytta och
skada av de alternativa atgdrderna ndr man gor sina berdkningar. FOr att underlitta
jamforelsen mellan de olika resultaten bor man anvdnda ett sammanvdgt matt for hélso-
effekterna, t.ex. kvalitetsjusterade levnadsir (QALY). Fordelen med QALY é&r dven att det
mojliggor jamforelser av hdlsan mellan olika sjukdomsgrupper och effekten av olika hélso-
relaterade interventioner inom sjukvérden.

Kostnader: Av ovanstdende studier dr det bara Sennfdlt et al som har tagit med den indirekta
kostnaden for individen under deltagandet i screeningprogrammet. Ovriga rapporter har inte
motiverat beslutet att utesluta den indirekta kostnaden i sina berdkningar och hur detta borde
paverka resultatet. Enligt Jonsson (1999) &dr det inte ovanligt att amerikanska studier
utelimnar de indirekta kostnaderna. Resultatet borde dock paverkas betydligt beroende pa om
den indirekta kostnaden inkluderas eller inte. Vidare har ingen av rapporterna inkluderat eller
kommenterat alternativkostnaderna for exempelvis patienternas tid eller sldktingar som
hjélper till med vard under och efter behandling. Det dr viktigt att ange vilka kostnader man
har med, respektive inte har med, och hur detta paverkar resultatet.
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Referensram: Kostnadseffekten bedoms olika beroende pa vad man jimfor med. Samtliga
studier anvdnder “inte screening” som referensram vilket mojliggér en jamforelse mellan
studierna.

Tidsaspekter: Den enda rapport som anger kostnad och effekter i nuvirde dr Coley et al.
Ovriga har inte tagit med detta i sina berikningar. Tanken bakom diskonteringsrintan &r att
kostnader och effekter virderas ligre vid olika tidpunkter och darfor diskonteras med viss
procentsats. Vad denna procentsats skall vara variera ar inte bestdmt. NICE (The National
Institut for Clinical Excellence) som dr en myndighet i Storbritannien rekommenderar att
kostnad och hélsoeffekter diskonteras med olika procentsatser — kostnaden med 6 procent och
hélsoeffekter med 1.5 procent (Kobelt 2002). Det hade varit 6nskvirt om rapporterna hade
redovisat diskonterade berdkningar med olika procentsatser.

Osiikerhet: Forfattarna har behandlat osékerhetsaspekten pé lite olika sétt. Sennfilt et al har
inte gjort nagon kénslighetsanalys men det har ddremot Ovriga forfattare. Det finns en
osikerhet i prostatacancerns naturliga utveckling och hur stor del av de cancersjuka som dor i
sjukdomen. Ytterligare osdkerhet ér effekten av att sitta in tidig behandlingen jimfort med att
avvakta. Coley et al varierar bada dessa variabler, medan Thomson och Optenberg endast
varierar behandlingseffekten.

Rapportering: Enligt Coleys et al berdkningar hamnar kostnaden per rdddat levnadsar i
intervallet $12,491-65,909. Thompson och Optenberg anger kostnaden till $8,400-145,600
per levnadsar ($8,700-68,500 per QALY) beroende pa olika antaganden. Sennfilt et al har
ingen rapportering om antal vunna levnadsar, utan kostnad per ytterligare upptéckt cancerfall.
Vigverket har berdknat virdet pd ytterligare ett levnadsér och Oversatt till hédlso- och sjuk-
varden blir virdet pa ett vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) 655,000 kr (ca $100,000)
(Persson & Hjelmgren 2003). Samma forfattare har dven riknat fram vérdet for ytterligare ett
vunnet levnadsar till 553,000 kr (ca $86,000). I jamforelse med denna virdering sé& kan man
foresprdka screening som en motiverad satsning. Samtliga, utom Thompson och Optenberg,
anser sina studier osékra och vill avvakta utfallet fran pagéende stora randomiserade under-
sokningar i USA och Europa innan man ger ndgon rekommendation om prostatacancer-
screeningens vara eller inte vara.

4.5 Framtiden

Det &r viktigt att prostatacancerscreening fortsitter studeras ur ett hdlsoekonomiskt
perspektiv. For att kunna jimfora resultat fran olika studier ar det vésentligt att man behandlar
de olika metodaspekterna pa likadant sétt vid berdkning av kostnadseffekten. Det pagér en
omfattande (ca 100,000 patienter) undersokning i Europa, Rotterdam, som berdknas vara klar
om nagra ar (Miller et al 2001). I denna studie kommer man att fa tillgdng till data for
berdkningar av den verkliga kostnaden och effekten av prostatacancerscreening. Prelimindra
resultat fran denna visar inte pd ndgra stora psykologiska skillnader under screening-
processen mellan de som deltar respektive inte deltar. Det man kan se &r att mdn med
benigenhet till oro tenderar att ha kvar 6kad oroskénsla lidngre tid efter diagnos. Man ser dven
signifikant béttre utfall vid behandling av screeningupptickt cancer jimfort med patienter som
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har diagnostiserats pga. symtom (Miller et al 2001). Miller har utifrén de pagéende under-
sokningarna lyft fram speciella mal for framtida kostnadseffektivitetsberdkningar. Han menar
att man madste fortsétta rdkna péd effekterna av prostatascreening, bl.a. de korta effekterna
under screeningen, sa som oroskédnslan. Vidare dr det viktigt att ta reda péd hur livskvaliteten
paverkas vid bieffekter eller komplikationer av behandlingen. Man mdste undersdoka om
livskvaliteten sjunker vid aktiviteter som hdnger samman med de indirekta kostnaderna,
exempelvis transport till undersdokningen och tiden man ldgger pa screeningen. Vidare &r det
nodvindigt att fortsétta rdkna pa kostnaderna som ir relaterade till diagnos och behandling
och berdkna den alternativa kostnaden under processen for ett for patienten pa ett rimligt sétt.
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5 Oroskiinsla och dess piverkan av kostnadseffekten vid prostatacancerscreening

5.1 Oroskinslan vid prostatacancerscreening

Vid hélsoekonomisk utvirdering dr det viktigt att hitta alla negativa och positiva hilsoeffekter
av atgirden ifrdga. Gyrd-Hansen och Sorgaard (2001), som bla. studerat individens
preferenser vid beslut att delta eller inte delta i screening, pekar pa nagra aspekter som kan
vara betydande. Exempelvis sjunker nyttan ndr risken for falsk positiv diagnos stiger. Vid
screening antas 10 procent av minnen ha forhojt PSA-virde, men av dessa ér det endast 3
procentenheter som har cancer (kapitel 2). Gyrd-Hansen och Sogaard (1999) har berdknat
“willingness to pay” (WTP) for att slippa falsk positiv diagnos vid cancerscreening
(tjocktarms- och brostcancer) fran 100,000 till 150,000 DKK. Samtidigt kan procenten av
falsk negativ undersokning med prostatabiopsi vara s& hog som 15 procent (Liang, Wilt &
Partin 2001). Dessa osédkerheter i diagnosen skapar en oroskénsla och otrygghet hos patienten.
Innebir screeningen att risken att do i1 prostatacancer minskar, betyder det att nyttan dkar. Det
finns en randomiserad studie frdn Quebec, Kanada, som kommer fram till att dodligheten 1
prostatacancer kan sjunka med hela 62 procent for mén som genomgar screening jaimfort med
mén som inte gor det (Labrie et al 2004). Undersdkningen har dock blivit kritiserad for
diverse metodfel vid genomforandet (Elswood 2004; Boer & Schréder 1999).

Screening kan innebéra bade att oroskédnslan dkar, men ocksa att den minskar. Man kan tdnka
sig en oroskénsla i samband med kallelsen till screeningen. Sedan kan man dven anta en
oroskénsla efter PSA-testet tills det att resultatet blir fardigt. Gar det att utesluta cancer efter
PSA-testet bor detta ge en littnad for patienten. P4 grund av att PSA inte &r tillrdckligt
kénsligt for att ge ett sékert positivt eller negativt resultat, krdvs en prostatabiopsi. Tiden for
att sdkerstélla ett PSA-test bor innebdra en 6kad oroskénsla for patienten. Fragorna som man
salunda méiste forsoka utreda dr om det finns en signifikant oroskénsla kopplad till
screeningen och vad som i sé fall dr ett lampligt matt for denna oroskénsla.

En holldndsk studie (Essink-Bot et al 1998) har undersokt de kortsiktiga sidoeffekterna av
sjdlva prostatacancerscreeningen och studerat oroskénslorna vid tillfillen som jag ndmnt
ovan. Underdkningsgruppen var min i aldern 55-74 ar, varav 541 deltog i1 screening medan
235 var kontrollgrupp. Man antog vid start att forhdjd oroskénsla skulle infinna sig just vid
screeningtillfillet for att sedan atergd till normal niva efter att man fitt negativt besked.
Vidare antog man hdgre grad av oroskénsla for patienter som genomgatt en prostatabiopsi och
vantade péd resultat. Oroskédnslan antogs dven hdr dtergd till normalniva efter ett negativt
testresultat. Man antog dven att min som hade stora oroskdnslor for stressmoment,
exempelvis prostatacancerscreening, inte skulle delta i screeningen.

Patienterna fick sitt forsta frigeformulér tre veckor innan forsta undersékningstillfdllet. Andra
fragetillfallet kom 1 vintrummet efter forsta undersdkningen. De patienter vars resultat var
negativt besvarade ytterligare fragor en vecka efter undersokning. Patienter som skulle
genomga en biopsi besvarade ett formuldr under tvdveckorsperioden mellan biopsin och tills
resultatet var klart. Patienter som fick ett negativt resultat svarade pa ytterligare frigor en
vecka efter beskedet att de inte hade cancer. For att méta oron anvinde man sig av ett
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komplement till livskvalitetsinstrumentet EQ-5D (EuroQol) som heter STAI (State-trait
anxiety inventory).

Resultatet visar pd liten 6kad oroskénsla vid screening. Oroskédnslan dr storst hos dem som
véntar pa resultat efter prostatabiopsin. Efter screeningen dtergar oroskénslan till normal niva.
Fordndringen i oroskénslan dr liten och det gr inte att finna tydligt stod for antagandet att
screeningen orsakar 6kad oroskédnsla hos patienten. Oroskénslan &r storst i subgrupper av méin
med stor tendens till oro vid olika stressituationer. Det gér inte att sdga hur ldng tid det tar for
denna grupp innan oroskdnslan atergar till normal niva igen. Resultatet kan bero pé att STAI
ar for generell och att man hade behovt ett mer specificerat frageformuldr for prostatacancer
eller beror det pé att problemet med oroskénsla ir litet.

5.2 Berikningar med héansyn till oroskiinslan

Syftet med detta avsnitt &r att anvdnda teori och data frén andra studier for att berdkna den
reducering i livskvalitet som orsakas av patientens oroskénsla vid screeningen och kostnads-
effekten med hédnsyn tagen till den reducerande effekten. Utrdkningarna &r enkla och
approximativa och bor ses som ett exempel pad anvindandet av teoretiska verktyg inom
hédlsoekonomisk utvérdering.

5.2.1 Reducering av QALYSs vid oroskinsla

Gyrd-Hansen och Sogaard har berdknat WTP for att slippa falsk positiv diagnos till 100,000-
150,000 DKK (Gyrd-Hansen & Sorgaard 1999), vilket tyder pé att det finns en
livskvalitetsforlust vid screeningen. Vidare finns det en holldndsk undersdkning (de Haes et al
1991; de Konning et al 1991 se Lindholm & Mansson 2003) som har rdknat fram en
livskvalitetsreducering per ar pga. patientens oroskédnsla vid brdstcancerscreening som é&r
0.006. Lat oss avrunda virdet till tvd decimaler (0.01) och applicera detta resultat pa
prostatacancerscreening och anvinda det i berdkningarna nedan. Jag anvidnder en modell for
att virdera oroskénslan vid screening och vilken effekt den far. Féljande resonemang dr delvis
inspirerat av artikeln “Folkhidlsointerventioner — osdkert beslutsfattande” (Lindholm &
Mansson 2003).

Jag antar att oroskédnslan dr ofordndrad eller 6kar i samband med screeningen. Vidare antas
for enkelhetens skull att ”ingen screening” inte pdverkar oron. For att kvantifiera oron antar
jag tvd grupper av mén:

1. Oroar sig inte for prostatacancer och far ingen oroskénsla i samband med screeningen.
2. Oroar sig inte for prostatacancer i vanliga fall, men far oroskénsla i samband med
screeningen.

Jag vet inte 1 vilken proportion dessa typer av mén forekommer och dérfor varierar jag denna

fordelning (o) enligt tabell nedan. Tiden fran det att man blir kallad till screening tills det att
man far diagnosen antas, i enlighet med ovan, reducera livskvaliteten for patienten pé en skala
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0-1 med p=0.01/4r. Jag antar ett ”worst case”-scenario, vilket betyder att ingen hdnsyn tas till
en eventuell livskvalitetsvinst for patienten vid en negativ screening.

Tiden fran kallelse till undersdkning &r tre veckor och tiden fran undersékning till besked é&r
en vecka. Vid positivt besked kravs ytterligare ett test och tiden frin positivt test till slutgiltigt
besked ér dérfor tre veckor. Det dr midnnen i grupp 2 som far en livskvalitetsreduktion medan
grupp 1 dr indifferent. Vid screening antas 10 procent av minnen ha ett for hogt PSA-virde
och av dessa antas 30 procent ha cancer. Detta betyder att grupp 2 fir reducering av ett QALY
med 0.01/52 under fyra veckor och 10 procent av dessa far diagnosen misstdnkt cancer och
maste darfor véinta ytterligare tre veckor for slutligt besked. Jag antar att oron atergar till
normal nivé efter screeningen. Den generella formeln for livskvalitetsreduceringen blir dérfor:

Livskvalitetsreducering =%npa', 0<a<l (5.1)

n=antal individer
p=livskvalitetsreduceringen
a=fordelning i grupp 2, 0<a <1

Tabell 5.1: Kénslighetsanalys 6ver livskvalitetsreduceringen med avseende pd fordelningen
mellan grupperna.

Fordelning, a | Reducering pga. oroskénsla
n=10,000
p=0.01

25% 2.1 QALYs

50% 4.1 QALYs

75% 6.2 QALYs

5.2.2 Konsekvens for kostnadseffekten

I detta avsnitt berdknas kostnadseffekten med hénsyn tagen till oroskdnslan. Jag borjar med
att undersoka medellivsldngden for personer som dor i prostatacancer. Detta gor jag genom att
anvinda uppgifter fran &r 2002 (1). Direfter berdknar jag den prognostiserade medellivs-
lingden for en grupp min med samma aldersfordelning (2). Skillnaden mellan dessa tvé
grupper dr en potentiell vinst i1 levnadsar (3). Ridddas man fran att do i prostatacancer antas
man ha en forvintad livslingd som befolkningen i allménhet. Detta antagande &r centralt for
vidare berdkningar. Jag antar en mortalitetssinkning som antas bero pd screening och
berdknar vinsten i levnadsir (4). Denna effekt relateras till kostnaden for att uppticka och
behandla ytterligare prostatacancerfall och kostnadseffektiviteten presenteras (5). Den
potentiella vinsten i antal levnadsér omvandlas till antal QALYs och hinsyn tas dven till
livskvalitetsreduceringen pga. oroskénsla hos patienterna vid screeningen. Effekterna relateras
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aterigen till kostnaderna for att uppticka och behandla ytterligare prostatacancerfall.
Resultaten anges i1 kostnad per QALY, exklusive respektive inklusive patientens oroskédnsla
vid screeningen (6).

Tabell 5.2: Antal doda i Sverige pga. prostatacancer 2002

Ar 45-49 |50-54 |55-59 | 60-64 |65-69 |70-74 |75-79 |80-84 |85+ |Totalt
2002 5 10 44 84 143|301 487 619 659 2352

Kdlla: www.sos.se

(1) Medellivslangd for min som avlidit i prostatacancer under ar 2002 (tabell 5.2). Jag sitter
85+ =87.5 ar:

(47.5*%5 + 52.5%10 + 57.5*%44 + ... + 87.5%659)/2352 = 79.3 ar

Tabell 5.3: Aterstiende prognostiserad medellivslingd for mén

Ar 45ar [50ar [55ar |60ar |65ar (70ar  [754ar (80 ar (85 ar
2002 34.5 29.8 25.3 21 17.0 13.3 10.1 7.2 5.0

Kdlla: www.scb.se

(2) Enligt berdkning med prognostiserad aterstaende medellivsldngd (tabell 5.3) berdknar jag
den uppskattade medellivslingden for en kontrollgrupp som inte dor i prostatacancer och med
samma aldersfordelning som 1 tabell 1. Jag approximerar aldersintervallen i tabell 1 till
aldersgrupperna enligt tabell 2:

((45+34.5)*5+(504+29.8)* 10+...+(85+5)*659)/2352 = 86.3 ar

(3) (4) Differensen mellan medellivslingden for personer som avled i prostatacancer 2002 och
den prognostiserade medellivsldngden for samma grupp ér 7 ar. Den som ridddas fran att do i
prostatacancer antas ha samma forvintade medellivslingd som befolkningen i allménhet. Lat
oss anvinda resultat frfin USA som tyder pd en mortalitetssinkning péd ca 10 procent, enligt
artikel 1 Likemedelsvirlden (Att screena eller inte screena — det &r fragan, 2001). Vissa
bedomare anser att denna effekt beror pa screening, medan andra dr tveksamma till den
slutsatsen. Om vi antar att sdnkningen beror pd screeningen, blir effekten ytterligare 1646
levnadsar (7*0.1*2352) for gruppen ovan (2002). I tabell 5.5 varieras mortalitetssdnkningen 1
prostatacancer.

(5) Ett screeningprogram i Sverige, likt det som Sennfilt et al (2004) modellerat, blir en

kostnad pd ytterligare 244 miljoner SEK per ar jimfort med att inte screena. Vid ett
screeningprogram kommer man att finna fler prostatacancerfall, utdver de som uppticks
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”spontant” enligt dagens praxis, pa ett tidigt stadium vilket skulle forklara antagandet om en
mortalitets-sdnkning. Lat oss anvdnda beloppet ovan i formeln for kostnadseffektiviteten.
Resultaten redovisas 1 tabell 5.5.

244,000,000
2352*T7* 0

Kostnad / vunnet levnadsdr = (5.2)

o=mortalitetssdnkning

(6) Genom att anvinda datamaterial fran Meltzers och Abdalls (2002) rapport kan jag berékna
den genomsnittliga livskvaliteten for en prostatacancerpatient som dr mellan 55 och 75 ar till
0.86 (skala O till 1). Vid berékning av livskvalitet har hinsyn tagits till impotens, inkontinens,
urinrdrsfortrangning, tarmproblem och metastaser. Hur paverkar en eventuell oroskénsla hos
patienten vinsten i antal vunna QALY's som man antas f vid screening? Vi antar ett “worst
case”-scenario vilket innebdr att ingen hdnsyn tas till eventuell livskvalitetsvinst vid en
negativ screening. Enligt SCB finns det ca 1,100,000 min i dldern 50-70 &r’. Anta att alla
dessa mén kallas till screening och att de drabbas av oroskdnsla i samband med
undersokningen. Om jag tar hdnsyn till livskvalitetsforlusten pga. patientens oroskénsla blir
uttrycket for den potentiella vinsten:

4,730,000

Vinst antal QALYSinki, oro =2352%7* 0 *0.86 — pa, 0<ac<l (5.3)

Tabell 5.4: Vinst inklusive oroskénslan vid screening med varierad gruppfordelning.

Fordelning a | Reducering (QALY's) pga. oroskinsla | Vinst (QALY's) inkl. oroskénsla
n=1,100,000
p=0.01 p=0.01
0=0.1 0=0.05
25% 227 QALYs 1189 QALYs |481 QALYs
50% 455 QALYs 961 QALYs 253 QALYs
75% 682 QALYs 734 QALYs 26 QALYs

o=mortalitetssdnkning
p=livskvalitetsreducering
a=fordelning i grupp 2, 0<a <1

Uttrycken for kostnaden per vunnet QALY, exklusive respektive inklusive patientens
oroskénsla:

31,105,700 enligt statistik fran 2003 (SCB)
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244,000,000

Kostnad / vunnet QALY oti oro = 5.4

OALYexh 2352%7%0.86% 0 >4

Kostnad / vunnet QALY inki oro = 244’000’04?(; 30,000 (5.5)
2352*7*0.86*0 - —>——"—"""— pa

Tabell 5.5: Kénslighetsanalys med varierande behandlingseffektivitet och fordelning for
grupp 2.

Mortalitets- | Kostnad/vunnet Kostnad/vunnet ?nﬁYor(OSEK)

dankning o |1 dsar (SEK X -
sankning evnadsar ( ) | ExKL oro =05% =50% —75%
10% 148,200 SEK 172,300 205,300 253,900 332,600
5% 296,400 SEK 344,700 507,800 963,900 9,479,200

o=mortalitetssdnkning
p=livskvalitetsreducering
a=fordelning i grupp 2, 0<a <1

5.2 Diskussion

For att motivera prostatacancerscreening ska man kunna stdlla sikra diagnoser. Dels for att
det dr mest kostnadseffektivt, men dven for att minska onddig oroskénsla. Resultaten fran
ovanstdende holldndska undersokning kan inte visa empiriskt att oroskédnslan for patienter
som genomgér screening dr av stor betydelse. Resultatet dr aningen dverraskande och frégan
ar hur man kan forklara detta. Antingen dr oroskénslan dverskattad i samband med prostata-
screening eller sa har man inte lyckats médta oron pé ett réttvist sitt. Forfattarna ndmner 1 sin
rapport att de borde ha specificerat undersokningsformuldret for prostatacancer. Andra under-
sOkningar har visat att en sddan atgird ger béttre resultat (Essbink-Bot et al 1998).

Rékneexemplet illustrerar idén med att genomfora berdkningar av olika scenarier trots
osidkerhet. Vid berdkningen finns en del mojliga felkdllor sdsom antagandet att livskvalitets-
forlusten pga. oroskinslan vid prostatascreening sitts till 0.01/4r. For att se hur resultaten
varierar dver olika behandlingseffekter och fordelningar mellan grupp 1 och 2 har jag gjort en
kéinslighetsanalys 0ver dessa variabler. Medveten om detta visar resultaten fran berdkningar
ovan pd en kvalitetsforsdmring under screeningen med 2.1-4.1 QALYs for en kohort pa
10,000 min. Aven om man riknar med en viss livskvalitetsforlust vid screening pga.
patientens 0kade oro blir denna inte sa stor eftersom det antas rora sig om ett kortsiktigt
obehag. Man kan diskutera om oroskédnslan dkar for de personer som &r i gruppen “missténkt
cancer” och vintar pa ytterligare svar. Troligtvis gor den det men frdgan dr med hur mycket.
Ett approximativt virde kan eventuellt vara livskvalitetsvikterna for de olika hilsotillstdnden i
EQ-5D. Tillstdndet ”Jag mar bra men &r orolig eller nedstimd i viss utstrackning” (11112) &r
vikt 0.85 (Dolan 1997). Gyrd-Hansens och Sorgaards berdknade WTP for att slippa
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falskpositiv prognos ér, omréknat till SEK och justerat for inflationen, ca 170,000 SEK. Med
tanke pd att vigverket har berdknat véirdet pd ett liv till 553,000 SEK (Persson & Hjelmgren
2003) sa &r betalningsviljan vildigt hog (ca 25 procent av ett QALY). Det finns en 6kad
oroskénsla vid undersokningstillfillet, men bevisen for hur stor den &r eller for hur ménga
som drabbas dr vaga. Ytterligare undersokningar om patientens psykologiska skada vid
screening bor genomforas framover.

Kostnadseffekterna for kostnad per ytterligare levnadsér ligger inom grénserna for vad andra
studier kommit fram till. I tidigare studier har kostnaden per sparat levnadsar varierat mellan
19,000 SEK och 536,000 SEK beroende pa studiens design och aldern pd undersdknings-
gruppen (Sennfilt et al 2004). Resultaten visar pa de svarigheter som finns att dra sikra
slutsatser om kostnadseffekten vid prostatacancerscreening. Antar vi att resultatet ovan
stimmer uppkommer frdgan om det ska anses som kostnadseffektfullt. Tar vi hénsyn till
oroskénslan i samband med screeningen blir det en vinst med 26-1189 QALYs. Inkluderar vi
oroskédnslan vid berdkningen av kostnadseffektiviteten och antar att mortalitetssénkningen
beroende pa screeningen dr 10 procent, varierar denna mellan 205,300 och 332,600 SEK per
QALY beroende pa andel mén som far oroskinsla vid screening. Végverket har beréknat
virdet pa ytterligare ett levnadsar och Sversatt till hilso- och sjukvirden® blir det 553,000
SEK. Samma artikel har dven berdknat virdet for ytterligare ett vunnet kvalitetsjusterat
levnadsar till 655,000 SEK per QALY (Persson och Hjelmgren 2003). Detta vdrde ér, enligt
forfattarna, det béasta som finns for tillfdllet om man ska avgora kostnadseffektiviteten vid
hélsoekonomiska utvdrderingar. P4 grund av att resultaten mellan olika studier har sd stor
variationsgrad maste man invinta resultaten fran pagdende kliniska undersokningar innan
man uttalar sig sikert om kostnadseffekten for screening av prostatacancer.

* Kostnaden for viginvesteringar ar inte momsbelastade och har dérfor riknats upp med faktorn 1.53 eftersom
resurserna ska kunna anvindas pd en momsbelagd marknad. Kostnaden for hélso- och sjukvard justeras inte upp
med négon faktor for att spegla alternativkostnaderna for resurserna. Dérfor har vagverkets belopp 16,269,000
SEK for ett rdddat statistiskt liv justerats ner med faktorn 1.53 nér forfattaren gjort berdkningarna.
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6 Slutord

Utifrdn min studie av prostatacancerscreening kan jag inte ange om en sidan intervention ar
kostnadseftektfull eller inte. Det beror pé vilka tolkningar man gor av andra studier for sina
berdkningar. Resultaten bland de studier som jag tittat pa varierar mellan $8,400 och
$145,600 per ytterligare raddat levnadsar, angivet i 1995 érs priser. Slutsatsen ar att avvakta
resultaten fran de tva stora randomiserade studierna som pégar i Europa och USA.

Det finns en okad oroskdnsla for patienten vid undersdkningstillfillet, men bevisen for hur
stor den &r eller for hur manga som drabbas dr vaga. Antar man ett viarde pa 0.01/4r i
livskvalitetsforlust vid prostatacancerscreening gar det att resonera sig fram till en forlust som
varierar mellan 231-682 QALYs i ett scenario da alla mdn mellan 50-70 &r i Sverige prostata-
cancerscreenas. Detta resultat kan jamforas med den potentiella vinsten, med en antagen
screeningsrelaterad mortalitetssdnkning med 10 procent bland prostatacancerpatienter, dr ca
1646 enligt mina berdkningar. Ytterligare undersokningar om patientens psykologiska skada
vid screening bor genomforas framover.

Prostatacancer dr den vanligaste cancerformen bland mén i Norden och i Sverige dor, varje ar,
ungefdr 2300 personer i sjukdomen. Prostatacancer anses som ett allvarligt medicinskt och
ekonomiskt problem, men trots detta har man inte rekommenderat masscreening av mén i
Sverige for att upptécka sjukdomen pa ett tidigt stadium. Det viktigaste argumentet for denna
héllning &r att det saknas resultat fran stora randomiserade screeningstudier som visar pa att
en sadan strategi minskar dodligheten i prostatacancer. Det finns i och for sig en randomiserad
studie av Labrie et al (2004) som séger sig visa pa en markant minskad grad av dodlighet vid
screening av prostatacancer (62 procent). Denna studie har dock fatt kritik for olika metodfel
(Elswood 2004; Boer & Shroder 1999). Perron (2002) har tittat pd sambandet mellan PSA-
screening och minskad mortalitet i prostatacancer i Quebec, men inte funnit att mortalitets-
nedgangen kunnat relateras till screeningen. Fragan for beslutsfattarna &r om man ska satsa pa
screening tills det dr bevisat att det inte dr motiverat eller invénta bevis for att screening
innebidr en minskad dodlighet och en positiv kostnadseffekt. USA borjade anvéinda PSA redan
1986 och genomfor screening bland sin befolkning och det som talar for strategin &r att
prostatacancermortaliteten har minskat. Mellan 1988-1991 6kade mortaliteten arligen med 2.8
procent, medan den mellan 1991-1998 har minskat &rligen med 1.2-4.7 procent. Samtidigt har
mortaliteten 1 prostatacancer fortsatt 6ka i Australien trots att PSA-screening dr utbredd dar
(Damber 2003). Det finns ytterligare exempel pad motsédgelser vid jimforelse av mortaliteten 1
olika lénder, vilket bidrar till en osékerhet i beddmningen av screeningens effekt. For tillfillet
pagér det stora randomiserade studier i Europa och USA och resultaten frin dessa kommer att
vara tillgdngliga inom nagra ar. I brist pd tillforlitliga studier har forskarna byggt besluts-
modeller och tolkat och anvént befintlig forskning for att berdkna mdjliga effekter av
screening.

De studier som jag studerat visar pa en kostandseffektivitet som kan motivera screening-
program, men osdkerheten anses sd pass hog att man inte kan rekommendera screening forran
resultaten fran pdgdende stora randomiserande studier dr klara. For fortsatta studier av
prostatacancer ur ett hidlsoekonomiskt perspektiv dr det viktigt att dessa utfors enligt samma
rekommendation. Kostnaden kan pédverka resultatet beroende p4 om man har med indirekta
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kostnader eller inte. Det dr viktigt att ange vilka kostnader man tagit med respektive uteslutit
och dven analysera hur detta paverkar resultatet. Vid berékning av effekten dr det viktigt att
ange om man har anviint optimistiska tolkningar av studier i sina modeller. Ar dessa studier
osdkra betyder det antagligen en Gverskattning av kostnadseffekten. Uppgifter bdde om den
medicinska nyttan och skadan ska tas med. Potentiella negativa effekter av screening &r
psykologiska, exempelvis oroskénsla, och bieffekter av vidare tester och behandling. Liang
(2001) refererar till en studie som, till skillnad frdn Essink-Bots (1998) studie som jag
behandlat i kapitel 5, visar pd en métbarhet av oro och nedstdmdhet i samband med
screeningen. Studierna av de abstrakta effekterna vid screening dr vaga och Miller (2001)
namner vikten av fortsatta studier inom detta omrade.
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Ordlista

DRE
EQ-5D

Mortalitet
Morbiditet
Prostatabiopsi
Prostatektomi
PSA

QoL

QALY

STAI

WTP

Direkt palpation av prostatan.

”EuroQol”. Ett frigeformuldr som anvinds for att bestimma en

persons hélsostatus.

Dodlighet

Sjuklighet

Viavnadsprov for att sékerstélla prostatacancer.

Kirurgiskt ingrepp pa prostatan.

Prostata specifikt antigen

“Quality of life”, livskvalitet

“Quality adjusted life years”, kvalitetsjusterade levnadsar.
“State trait anxiety inventory”. Ett test som maéter oroskéinslan
och bygger pa att oron kan delas upp i en fordnderlig variabel
(’state”) och en personlig och stabil variabel (’trait”).
“Willingness to pay”, den individuella betalningsviljan
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