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Sammanfattning

I denna rapport har vi tillimpat geomapping for att ringa in geografiska omraden 1 Sverige dar
befolkningen under aren 2015-2019 uppvisat en f6rhojd incidens av tjock- och dndtarmscancer
och, mer specifikt, en f6rh6jd incidens av tumorer i sena stadier (stadie II-IV-tumorer). Dessa
inringade omraden kan betraktas som platser dir bordan av tjock- och dndtarmscancer har varit
torhallandevis tung. Vi ville forsikra oss om att inférandet av nationell tjock- och
indtarmscancerscreening kommer att minska bérdan betydligt, varfor vi frst tog reda pa i vilken
utstrickning den organiserade tjock- och dndtarmscancerscreeningen i Region

Stockholm Gotland (RSG) f6r personer 60—69 ar, som startades upp 2008, de facto har minskat
incidensen av tjock- och andtarmscancer. Dessutom ville vi ta reda pa i vilken omfattning man 1
RSG har kunnat diagnosticera tjock- och dndtarmstumorer tidigare. Vi var ocksa intresserade av
att unders6ka hur incidens och tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer associerar med
sociodemografiska karaktiristika. Dodlighet 1 tjock- och dndtarmscancer tas inte upp i denna
rapport.

Befolkningsdata himtades fran SCBs register och falldata fran kvalitetsregistret for tjock- och
indtarmscancer. I analysen ingick data pa 19 044 fall, diagnosticerade under perioden 2015-2019.
Dessa fall klassificerades 1 stadium I (n = 3 642), II (n = 4 873), III (n = 5 376) respektive IV (n
= 4 283) (870 fall saknade uppgift om stadium). Data pa tumorstadium anvindes for att jimfora
tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer. Fallens geografiska hemvist linkades till
demografiskt statistikomrade (DeSO). Sverige kan delas in i 5 984 DeSO, med 700 till 2 700

invanare 1 varje.

Befolkningen i dldersspannet 60—79 ar inom RSG har under perioden 2015-2019 haft en
signifikant ldgre incidens av tjock- och dndtarmscancer, 1 jimférelse med var och en av de 6vriga
fem sjukvirdsregionerna, dvs. Region Vist (RV), Region Syd (RS), Region Sydost (RSO), Region
Mellansverige (RM) samt Region Norr (RN). Dessa fem regioner uppvisade mellan 17 och 21
procent hégre incidens 4n 1 RSG. En aldersstratifierad analys visade att incidensen 1
aldersgruppen 60—64 ér inte har varit ligre 1 RSG, i kontrast mot resultaten for aldersgrupperna
65-79 ar. Incidenser per tumérstadium 11, IIT respektive IV var genomgaende ligre 1 RSG dn i
ovriga regioner. Vi fann ocksa att en hégre andel tjock- och andtarmstumérer hade klassificerats i
stadium I hos 60—-69-aringar i RSG in i nagon av de 6vriga sjukvardsregionerna (dar skattade
oddskvoter f6r ’tidig upptickt”, dvs. diagnosticerad tumor klassad i stadium I, hamnade mellan
0,57 och 0,72 och var signifikant ldgre dn 1, 1 jimforelse med RSG).

Utifran dessa 6vertygande resultat betriffande nyttoeffekten av organiserad tjock- och
andtarmscancerscreening i RSG kan man forvinta sig att inférandet av organiserad screening i
Ovriga delar av Sverige kommer att minska bérdan av tjock- och dndtarmscancer avsevirt.

Analysen visade ocksa att ekonomisk standard pa DeSO-niva associerar med saval incidens som
tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer. Incidensen av tjock- och dndtarmscancer var 16
procent hogre bland 60-79-aringar i den femtedel av alla DeSO som har simst ekonomisk
standard jimfért med den femtedel som har bist ekonomisk standard. Dessutom var oddset f6r
tidig tumorupptickt signifikant ligre f6r 60—69-dringar i omraden med simst ekonomisk
standard. Invandrartithet — definierat som andel invanare mellan 60 och 79 ar fédda utanfér
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Norden — visade sig inte vara tydligt associerad med incidens eller tidig upptickt, utifrin modeller
dir ocksa ekonomisk standard ingick som en forklarande variabel.

Med hjilp av geomapping skapade vi incidenskartor 6ver hela Sverige. Inom samtliga
sjukvardsregioner utom RSG formade sig kluster av DeSO med en férhallandevis tung borda av
tjock- och andtarmscancer. I rapporten lyfter vi sirskilt fram tva kartor: En karta visar 46 DeSO
(av totalt 5 984 DeSO) som starkt signalerar en f6rhjd incidens av tjock- och dndtarmscancer i
aldersgruppen 60—79 ir, samt 544 DeSO som ocksa signalerar en f6rhojd incidens, men med
modestare signal. Den andra kartan visar 22 DeSO som starkt signalerar en f6rh6jd incidens av
stadie II-IV-tumoérer i aldersgruppen 60—74 ar samt 484 DeSO med en mer modest signal. En
sammanvigning av dessa ger de 208 DeSO som uppvisat tyngst borda av tjock- och
andtarmscancer. Rapporten ger saledes ett underlag for att designa riktade
informationskampanjer nir organiserad tjock- och dndtarmscancerscreening infors 1 hela Sverige.

Slutligen vill vi podngtera att analysmetoden som beskrivs 1 denna rapport kan tillimpas f6r
liknande analyser av andra vanliga cancerformer. Analyser av geografiska variationer i
cancerincidens och tumorstadium kan ge viktiga underlag for att, pa ett rationellt sitt, kunna rikta
insatser som frimjar prevention och tidig diagnostik inom cancervarden.
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Forkortningar

DeSO, Demografiskt statistikomrade

FIT, feacal immunochemical test

gFOBT, guaiac feacal occult blood test

KI, konfidensintervall

LKF-kod, lin-kommun-férsamlingskod

PP, a posteriori sannolikhet (Posterior Probability)

RSG, Region Stockholm Gotland

RV, Region Vist (Vistra Gotaland och norra Halland)

RS, Region Syd (Skine, Kronoberg, Blekinge och sédra Halland)

RSO, Region Sydést (Ostergétland, Jonksping och Kalmar)

RM, Region Mellansverige (Dalarna, Givleborg, Sédermanland, Uppsala, Virmland,
Vistmanland och Orebro)

RN, Region Notr (Norrbotten, Visterbotten, Jamtland-Hirjedalen och Visternorrland)

SIR, standardiserad incidenskvot (Standardised Incidence Ratio)
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KAPITEL 1

Bakgrund

Tjock- och dndtarmscancer orsakar en tung bérda av sjukdom och dédsfall i befolkningen.
Atligen i Sverige diagnosticeras cirka 6 800 personer och omkting 2 700 dér med sjukdomen [1].
Pa flera stillen runt om i virlden har man studerat och infort screening for tjock- och
andtarmscancer. Screening syftar till att minska bordan av tjock- och dndtarmscancer i
befolkningen genom att diagnosticera tumorer 1 tidigare stadier och dven ta bort polyper som
annars skulle kunna progrediera till cancer.

Screeningen sker vanligtvis med hjalp av tva undersokningar: test for att detektera blod i
avforingsprov och, vid positivt testresultat, endoskopisk undersékning. Metoderna for att utfora
screeningundersOkningar har varierat. Som testmetod for att detektera blod i avforing har man
anvint ’guaiac feacal occult blood test” (gFOBT) som alltmer har ersatts av “feacal
immunochemical test” (FIT). Sigmoideskopi eller koloskopi har anvints for endoskopisk
undersokning. International Agency for Research on Cancer har utifrin genomférda studier
dragit slutsatsen att det finns tillricklig evidens for att tjock- och dndtarmscancerscreening med
ovan nimnda metoder minskar dédligheten 1 tjock- och dndtarmscancer och att nyttoeffekten
dominerar [2]. Randomiserade, kontrollerade studier av screening med metoden
gFOBT—sigmoideskopi har ackumulerat data som stodjer implementering av tjock- och
indtarmscancerscreening [3-12]. Koloskopi har alltmer anvints som endoskopisk metod inom
screeningprogram. Med koloskopi synas hela tjocktarmen och inte enbart den distala delen och
dirfor anses koloskopi bittre.

I Finland inférde man screening med metoden gFOBT—koloskopi genom att skicka ut
inbjudningar enligt 1:1-randomisering under implementeringsperioden mellan 2004 och 2012 [13,
14]. I torhallande till de andra randomiserade, kontrollerade studierna som utvirderat effekt av
tjock- och andtarmscancerscreening skiljde den finska studien ut sig; prévningen genomférdes i
samband med att screening inférdes i rutinmassig hilso- och sjukvard [15]. Betriffande screening
med metoden FIT—koloskopi, har ett flertal observationsstudier genererat resultat som stédjer
screening med detta tillvigagangsitt [16-24]. Man har ocksa visat att FIT har hogre sensitivitet
och specificitet i jamforelse med gFOBT [25]. Dessutom kan FIT gynna foljsamheten till
screening, da provtagningen ir enklare dn f6r gFOBT.

Det finns idag inga publicerade rapporter frin randomiserade studier avseende screening med
FIT—koloskopi, men snart kommer de f6rsta resultaten att presenteras frin en stor
randomiserad, kontrollerad studie i Sverige: SCREESCO-studien, dir 91 440 slumpmassigt
utvalda personer i aldern 59—62 ar har bjudits in till screening med antingen FIT—koloskopi (n =
60 300) eller koloskopi direkt (n = 31 140). Kontrollgruppen utgors av 186 840 slumpmissigt
utvalda personer i motsvarande aldersgrupp [206].

Polypborttagning i samband med koloskopi ir en viktig aspekt som ska vigas in i nyttan av tjock-
och andtarmscancerscreening [27]. Efter inférandet av organiserad tjock- och
indtarmscancerscreening kan man, pa sikt, férvinta sig en minskande incidens av tjock- och
indtarmscancer i den dldre befolkningen beroende pd att 1) polyper tas bort som annars hade
progredierat till tjock- och dndtarmscancer och 2) tumorer uppticks tidigare som annars hade
diagnosticerats 1 ett mer avancerat stadium . Progressionen av en polyp som miter atminstone 10
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mm i diameter till en cancertumor dr en process som kan ta 5-20 ar [28] (dnnu lingre
progredieringstider kan inte uteslutas). Ett relativt stort antal screeningupptickta tumorer kan
timligen omgéaende medféra en 6kad incidens av tjock- och dndtarmscancer i befolkningen som
bjudits in till screening [24] och, f6ljaktligen, en minskad incidens under en uppfoljningsperiod
darefter.

For att kunna fa en bittre bild av nyttoeffekten av screening kan det vara vardefullt att dven
analysera stadiespecifika incidenser, och inte enbart incidensen av tjock- och dndtarmscancer
oavsett tumorstadium vid diagnos. De fyra olika stadierna (I-1V) definieras utifrin
primirtumorens utbredning, férekomst av regionala lymfkortelmetastaser samt forekomst av
fiirrmetastaser, som 1 sin tur paverkar prognosen starkt. Fér patienter som diagnosticeras nir de
ar mellan 55 och 74 ar stiger 6verdodligheten under en 5-drsperiod efter diagnos mer ju senare
stadium tumoéren upptackts i, mest avsevart for stadium III (cirka 4-faldig 6kning) och IV (cirka
0-faldig 6kning y#terligare) [29].

I Sverige ir det enbart Stockholm tillsammans med Gotland som infért organiserad tjock- och
andtarmscancerscreening. Region Stockholm Gotland (RSG) paborjade inférandet av ett
screeningprogram for man och kvinnor 1 aldern 60-69 ar for 12 ar sedan (2008) [30].
Erfarenheter fran screeningprogrammets fem forsta ar har redovisats med fokus pa
deltagandefrekvenser [31], men inga resultat fran analyser som adresserar effekter pa tjock- och
andtarmscancerborda har presenterats. Det finska uppligget med 1:1-randomisering under
inférandet av det nationella screeningprogrammet (metod: gFOBT—koloskopi) lade grunden for
jimforelser mellan interventions- och kontrollgrupp [13, 14]. I Danmark startade ett successivt
inférande av organiserad screening (metod: FIT—koloskopi) i botjan av 2014, och man har
redan redovisat incidenser och tumorstadier vid diagnos for kohorter som bjudits in till screening
1 jamforelse med kontrollkohorter [24]. I ett svenskt perspektiv dr det av intresse att utvirdera 1
vilken omfattning organiserad screening har minskat bordan av tjock- och dndtarmscancer
genom att jaimfora relevanta befolkningsgrupper i RSG (intervention) med motsvarande grupper i
ovriga delar av landet (kontroll).

Ar 2014 rekommenderade Socialstyrelsen att samtliga regioner i Sverige bor organisera tjock- och
andtarmscancerscreening i aldersspannet 60—74 dr genom egentest for mikroskopiskt blod i
avforingen och, vid positivt test, koloskopi [32]. Som en konsekvens av detta skapade RCC i
samverkan en nationell arbetsgrupp som preciserade att metoden bor vara FIT—koloskopi och
att man bor inleda med 60-dringar [33].

Redan 2003 rekommenderade EU sina medlemslander att inféra screening for tjock- och
indtarmscancer [34]. Pa europeisk niva har man rekommenderat screening fr.o.m. 50 ars alder
[35] och American Cancer Society har rekommenderat att screening ska paborjas redan vid 45 ars
alder, eftersom man har observerat stigande incidenser for personer som ir yngre dn 50 ar [36].
Man kan saledes diskutera vilken nedre aldersgrins f6r tjock- och dndtarmscancerscreening som
ar lampligast. Diremot rader konsensus kring den 6vre aldersgransen, 74 ar, vilket ocksa data
himtad fran screening av dldre ger stod f6r [37]. Regionerna runt om i Sverige foérbereder sig nu
for att successivt bjuda in min och kvinnor i olika aldersgrupper inom spannet 60—74 ér (enligt
rekommendationen [32, 33]) att delta med avforingsprov vartannat dr, med en
implementeringstakt pa fem ar i merparten av regionerna.

Deltagarfrekvenser i screeningprogram for tjock- och dndtarmscancer har rapporterats ligga
mellan 21 och 73 procent [38]. Det dr vil dokumenterat att socioekonomiskt svagare grupper
uppvisar ligre deltagarfrekvenser [38, 39]. Etnicitet dr ocksa 1 flertalet studier kopplad till ligre
benigenhet att delta i screening [38, 39]. Delvis tycks detta relaterat till sprakbarridrer, kulturella
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skillnader och socioekonomiska faktorer. Sirskilt relevant for svenska férhéillanden dr en dansk
studie, som visar ligre deltagande och simre utfall i screeningprogrammets samtliga led relaterat
till sociodemografiska faktorer (bl.a. inkomst och utbildningsniva samt status betraffande
migration fran andra linder) [40]. Atskilliga studier har genomforts for att jimféra olika sitt att
utforma en inbjudan till att delta i screening med avforingsprov, inte minst med syfte att minska
socioekonomiska skillnader i deltagande. Sarskilt intressant ér resultat fran randomiserade studier,
dvs. jimforelser mellan grupper som har lottats till olika sitt bjuda in till screening [41]. Men det
ar inte bara utformningen av sjilva inbjudan som kan paverka deltagandet, utan ocksa
identifierandet av upplevda hinder respektive stimulatorer som kan ligga till grund dven for andra
insatser sasom utbildnings- och informationskampanjer som riktar sig till sirskilda grupper [42,
43].

Ett uppdrag fran Regionala cancercentrum i samverkan ligger till grund f6r denna rapport: Vi fick
1 uppdrag att ta fram ett underlag for att pa ett rationellt sitt kunna &z informationskampanjer i
samband med inférande av organiserad tjock- och dndtarmscancerscreening i hela Sverige. Var
idé var att ringa in geografiska omraden i Sverige dir befolkningen under senare ar, 2015-2019,
uppvisat en f6rh6jd incidens av tjock- och andtarmscancer och, mer specifikt, en f6rhéjd
incidens av stadie II-IV-tumérer. Sidana omraden kan betraktas som platser dir bérdan av
tjock- och dndtarmscancer har varit férhallandevis tung. Vi ville férsikra oss om att inférandet av
tjock- och andtarmscancerscreening kommer att minska bordan av sidan cancer, varfér den
forsta delen av var analys tar reda pa i vilken utstrickning den organiserade screeningen i RSG de
facto har minskat incidensen av tjock- och dndtarmscancer, samt 1 vilken omfattning man i RSG
har kunnat diagnosticera tjock- och dndtarmstumérer tidigare. Vi var ocksa intresserade av att
undersoka hur incidens och tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer associerar med
sociodemografiska karaktiristika.
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KAPITEL 2
Fragestallningar och

malsattning

2.1 Fragestéllningar
Vi satte upp foljande fragestillningar som vi 6nskade att finna svar pa med var analys:

e [ vilken utstrickning har den organiserade tjock- och dndtarmscancerscreeningen i RSG
minskat incidensen av tjock- och dndtarmscancer?

e I vilken omfattning har man i RSG kunnat diagnosticera tjock- och andtarmstumorer
tidigare?

e Vilka geografiska omraden i Sverige har en befolkning som under senare ar, 2015-2019,
uppvisat en f6rhojd incidens av tjock- och andtarmscancer i aldersspannet 60—79 ar?

e Vilka omraden kan kopplas till en f6rhjd incidens av stadie II-IV-tumérer hos personer
1 aldersspannet 60—74 ar? (Hir har vi valt ett sndvare aldersspann, motsvarande
aldersgruppen som kommer att bli aktuell f6r screening.)

e Associerar incidens och tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer med
sociodemografiska karaktiristika pd omradesnivar

2.2 Malsattning

Malsittningen med var analys var att ringa in omraden med en férhallandevis tung bérda av
tjock- och dndtarmscancer, som skulle kunna minskas betydligt genom inférandet av organiserad
screening om foljsamheten i1 befolkningen var god. Vir analys anvinder data som omfattar
incidenta fall av tjock- och dndtarmscancer, samt tumorstadium vid diagnos. Analys av dodlighet
1 tjock- och dndtarmscancer tas inte upp i denna rapport (man kan férmoda att avsevirt langa
uppfoljningstider krivs f6r att kunna observera den fullstindiga eftekten pa dodlighet av
organiserad tjock- och dndtarmscancerscreening, med tanke pa att polypbortagning kan férhindra
en tumor som skulle diagnosticeras langt senare och minska dodligheten under en 5-arsperiod
direfter).

Vir férhoppning ar att underlaget som presenteras i denna rapport kommer att anvindas for att
prova och utvirdera riktade informationskampanjer som avser att frimja féljsamheten till tjock-
och dndtarmscancerscreening i utsatta befolkningsgrupper. Riktade och kontrollerade provningar
av informationskampanjer bor initieras pa ett samordnat vis runt om i Sverige. I praktiken
handlar det om att vilja ut interventions- vs. kontrollomraden, genomféra
informationskampanjer samt folja upp deltagandet i screeningen.
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KAPITEL 3

Analytiskt tillvagagangsatt

3.1 Del 1: Jamforelser mellan RSG och 6vriga
sjukvardsregioner

Vi borjade med att analysera vad den organiserade tjock- och dndtarmscancerscreeningen 1 RSG
har astadkommit nir det giller att minska incidensen och uppticka tjock- och dndtarmstumorer i
tidigare stadier. Vi drog nytta av att ett naturligt experiment har skett i Sverige: Redan 2008
startade Stockholm organiserad screening f6r 60—69-aringar och Gotland anslot 2009. I del 1 av
var analys jaimforde vi incidens av tjock- och dndtarmscancer bland 60-79-aringar i RSG, under
tidsperioden 2015-2019, med motsvarande incidens 1 varje 6vrig sjukvardsregion, dvs. Region
Vist (RV), Region Syd (RS), Region Sydést (RSO), Region Mellansverige (RM) samt Region Norr
(RN). Vi jamforde tids- och alderstrender i incidens, samt incidenser per tumorstadium, mellan
sjukvardsregionerna. Vidare undersokte vi andel tumorer som har diagnosticeras i stadium I
bland 60—69-dringar i RSG, 1 forhallandet till motsvarande andelar i Gvriga regioner (under
samma period, 2015-2019). Foér att fa en sa rittvisande bild som mojligt utifran tillgingliga data
justerade vi jamforelserna for eventuella sociodemografiska skevheter mellan
sjukvardsregionerna. Inom Sverige kan stadiespecifika incidenser av tjock- och dndtarmscancer
skilja sig at mellan befolkningsgrupper som delas in efter socioekonomisk status och fodelseland
[29]. Vi hade dock inte tillgang uppgifter om socioekonomisk status och fédelseland f6r de
enskilda fallen, utan vi linkade varje falls geografiska hemvist till ett demografiskt statistikomrade
(DeSO) (se beskrivning i avsnitt 4.2) och fallet tilldelades darefter sociodemografiska
karaktaristiska pa DeSO-niva. Sverige kan delas in 1 5 984 DeSO, med 700-2 700 invanare i varje
(2018 ars befolkning) [44]. Antal invanare i aldersspannet 60—79 ar varierar mellan 0 (i 4 DeSO)
och 1 000, med ett medianvirde pa 336 (2018 ars befolkning).

Vi har nyligen redogjort for hur sociodemografiska data pa DeSO-niva kan anvindas for analyser
av ojamlikheter i tidig cancerupptickt [45]. For analysen som redovisas i denna rapport
karaktiriserade vi befolkningen i aldersspannet 60—79 ar inom varje DeSO efter savil ekonomisk
standard (andel som tillh6r ett hushéll med lag kopkraft) som andel f6dda utanfér Norden.
Graden av samvariation mellan ekonomisk standard och invandrartithet pa DeSO-niva ar
modest, sett till hela Sverige, men samvariationen ar starkare inom storstaderna [45].

Saledes grupperade vi fallen efter diagnosir, kon, dlder samt tva variabler som avspeglar
sociodemografi i bostadsomradet. Resultaten erh6lls genom statistisk modellering, dér
Poissonregression anvindes for skatta incidenser 1 olika befolkningsgrupper. Logistisk regression
tillimpades for att modellera oddset for att ett fall klassificeras i stadium I (av mojliga stadier I till

V).

3.2 Del 2: Geomapping pa DeSO-niva

Syftet med den andra delen av analysen var att identifiera geografiska omraden dar screening
forefaller mest angeligen. Vi resonerade pa foljande sitt: Omraden som under senare ar, 2015—
2019, uppvisat en f6rhojd incidens av tjock- och dndtarmscancer bland personer i aldersspannet
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60-79 ar kan komma att fa en forbittrad situation pa sikt, givet en bra foljsamhet till screeningen.
Vidare, med tanke pa att screeningen kan komma att 6ka andelen tumérer i som upptacks i
stadium I, sa ville vi 4ven ringa in omraden dar befolkningen i dldersspannet 60—74 ar uppvisat en
torhojd incidens av stadie II-IV-tumorer.

Vi tillimpade geomapping av tjock- och dndtarmscancerincidens utifran nationella fall- och
befolkningsdata som grupperats 1 de 5 984 DeSO som utgér hela Sverige, enligt metodik som vi
har beskrivit 1 detalj 1 en tidigare artikel [46]. I korthet: vi skattade standardiserade incidenskvoter
(SIR) for varje DeSO, som beriknades genom att 1) dividera observerat med forvantat (utifran
kalenderirs-, kons- och dldersspecifika incidenser for hela Sverige) antal fall i varje DeSO och 2)
utjamna SIR mellan nirliggande DeSO med hjilp av en adekvat statistisk modell. Eftersom en
Bayesiansk modell tillimpades, sa kunde vi berikna, for varje DeSO, en a posteriori sannolikhet
(PP) f6r en f6rhojd incidens (dvs. SIR > 1). Hir har vi valt att redovisa resultaten fran
geomappingen 1 form av ’heatmaps” 6ver Sverige, dir vi markerat omraden i olika nyanser pd en
fargskala rod-ljuslila-gul-ljusgron-gron:

e R6d DeSO = signalerar starkt en f6rhéjd incidens (PP > 0,90)

e Ljuslila DeSO = signalerar en f6rhojd incidens, men med modestare signal (0,80 < PP <
0,90)

e  Gron DeSO = signalerar starkt en relativt lag incidens (PP < 0,10)

e Ljusgron DeSO = signalerar en relativt lag incidens, med mer modest signal (0,20 > PP =
0,10)

Resterande DeSO ir gulfirgade, vilket innebar det inte finns nagon statistisk evidens for att
tillhérande incidenser skiljer sig fran den genomsnittliga incidensen f6r Sverige. Vart fokus lag pa
att producera tva heatmaps” 6ver Sverige, avseende incidens av 1) tjock- och dndtarmscancer i
aldersgruppen 60—79 ar och 2) stadie II-IV-tumoérer i aldersgruppen 60—74 ar. Vi ville dven
beskriva omradena med tyngst bérda av tjock- och dndtarmscancer i termer av ekonomisk
standard och invandrartithet.

Vi har nyligen implementerat applikationen Rapid Inquiry Facility 4.0 [47, 48] f6r geomapping
inom Sverige, och i denna rapport redovisas resultat for hela Sverige for forsta gangen.
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KAPITEL 4
Data som ligger till grund

for analysen

4.1 Befolkningsdata

Figur 1 ger en schematisk bild 6ver vilka befolkningsgrupper som dr av intresse for analysen. Till
exempel bjods personer fédda 1942 som bodde i RSG 2008 och/eller 2010 in till screening dessa
ar. Under studieperioden 2015-2019 har dessa personer uppnatt daldrar i spannet 72—78 ar. En
arskull, f6dda 1941, har inte bjudits in till screening i RSG. Under studieperioden 2015-2019
hade emellertid de flesta personer i dldersspannet 60—79 ar 1 RSG fitt en inbjudan till organiserad
tjock- och dndtarmscancerscreening.

Fodelsear:

1959 5 RSG/s
1958 s RSGI/s S
1957 S RSG/s s RSG/s
1956 s RSG/s s RSG/s S
1955 s RSG/s S RSG/s s RSG
1954 RSG/s 5 RSG/s S RSG
1953 s RSG/s S RSG RSG
1952 RSG RSG/s s RSG RSG
1951 RSG S RSG RSG RSG
1950 RSG RSG RSG RSG RSG
1949 RSG RSG RSG RSG RSG
1948
1947
1946 | RSG RSG
1945
1944 RSG
1943
1942 | RSG RSG
1941
1940 RSG

Kalenderar: 2008 2009 2010 2012 2013 2015 2016 2017 2018

| Studieperiod

Alla fodda givet ar har inte uppnatt 60 ars alder under givet kalenderar
Alla fédda givet &r har uppnatt 60—64 ars alder under givet kalenderar
Alla fodda givet ar har uppnatt 65-69 ars alder under givet kalenderar
- Alla fédda givet &r har uppnatt 70—74 ars alder under givet kalenderar

Alla fodda givet &r har uppnatt minst 75 &rs alder under givet kalenderar
RSG | Indikerar arskull som bjods in till organiserad screening i regionerna Stockholm och Gotland under
givet kalenderar (Gotland inkluderades fr.o.m. 2009-07-01).
N.B. Arskullen 1941 har inte bjudits in till screening.
S Indikerar vilka i befolkningen som kan ha fatt en inbjudan att delta i den nationella studien for tjock-
och andtarmscancerscreening (SCREESCO) och, i sa fall, nar. Inom ramen fér SCREESCO har
totalt 91 440 personer i aldern 59-62 &r fran 18 regioner (ej Stockholm och Gotland) bjudits in till
screening under perioden 2014-2019.

Figur 1. Schematisk bild 6ver vilka arskullar som har varit aktuella fér organiserad screening i RSG, som inleddes 2008.
Figuren indikerar dven vilka i befolkningen i 6vriga regioner som kan ha fatt en inbjudan att delta i den nationella studien for
tjock- och &ndtarmscancerscreening, SCREESCO, som riktade sig till ett begrénsat antal individer.
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Nedan f6ljer en sammanstillning av studiepopulationen, uppdelad efter sjukvardsregion,
aldersgrupp och kalenderir (tabell 1). Samtliga sjukvéirdsregioner har 6kat sin befolkning i
aldrarna 60—79 ar under aren 2015-2019. Befolkningsférandringarna varierar mellan olika
aldersklasser, vilket forstas hanger samman med variationerna i antal fédda under aren 1940—
1958 samt tidstrender avseende in- och utvandring och mortalitet [49)].

Tabell 1. Antal personer (1000-tal) uppdelat efter sjukvardsregion (a —f), aldersgrupp och

kalenderar

a. RSG
b RV
c. RS
d. RSO
e RM
f RN

Som tidigare nimnts, maste vi dven ta hinsyn till sociodemografi nir vi analyserar geografiska
variationer. Vi har analyserat tva variabler pa DeSO-niva, vilka definieras 1 tabell 2.

Alders-
grupp

60-64
65-69
70-74
75-79
Total

60-64
65-69
70-74
75-79
Total

60-64
65-69
70-74
75-79
Total

60-64
65-69
70-74
75-79
Total

60-64
65-69
70-74
75-79
Total

60-64
65-69
70-74
75-79
Total

Kalenderar

2015 2016 2017 2018 2019
113 | 116 | 118 1200 | 122
114 | 111 | 108 107 | 106
100" | 106 | 109" 110 | 108
63 66’ 717 77 83"
391" | 399° 406 413 | 419
2015 2016 2017 2018 2019
104 | 105 | 106 105 | 106
108" | 105 | 103 102 | 100°
92’ 97 100° 102 | 102
63" 65’ 68 73 77
367 | 372 | 378 382 | 386
2015 2016 2017 2018 2019
101 | 101° | 101 1000 | 101
106 | 104 | 102 1007 99’
93’ 98’ 101 102 | 101
65’ 66° 70 74 79
365 | 370 | 373 377 | 380°
2015 2016 2017 2018 2019
61 61 61 61 61
65 63 62’ 61 60°
57 60 62 62 62
39’ a1 43 45 48
222" | 225 227 229° | 231
2015 2016 2017 2018 2019
123 | 123 | 123 1227 | 123
136 | 131 | 127 124 | 1210
118 | 124" | 129 131 | 130°
79 82 86 91 08’
456 | 460 | 465 468 | 472
2015 2016 2017 2018 2019
57’ 57’ 57’ 56° 56°
60" 58" 57 56° 55°
517 547 55’ 56" 57
37 37 39’ 41 42
204" | 206 | 208 209" | 210°

11
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Tabell 2. Tva variabler som avspeglar sociodemografi pad DeSO-niva

Ekonomisk standard Fodelseland utanfér Norden
Andel invanare 60-79 Andel invanare 60—79
avabearde eer | Sortuaraimeo. | veabebar ter | % iGode e
kvintiler) ag kopkraft®® (%) kvintiler) utanfor Norden? (%)
1 <12,81 1 <278
2 12,82-18,48 2 2,79-4,96
3 18,49-24,18 3 4,97-8,60
4 24,19-31,79 4 8,61-15,97
5 =31,80 5 215,98

a data fran 2019

b ett hushall har 1&g képkraft om hushallets disponibla inkomst per konsumtionsenhet understiger nedre kvartilvardet for

samtliga hushall i Sverige

Pa DeSO-niva ser man tydliga geografiska variationer i ekonomisk standard och 1 andel f6dda
utanfér Norden, sivil inom storstider som 6ver hela landet (figur 2).

Ekonomisk standard
Kvintiler

Goéteborg

Fédda utanfor Norden
Kvintiler
1
2
| K
| K
. s

Stockholm

Figur 2. Deskriptiva kartor avseende tva variabler p4 DeSO-niva: ekonomisk standard hos 60—79-aringar (kartan till vanster)

samt andel 60—79-aringar fédda utanfor Norden (kartan till hoger).
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Den sociodemografiska sammanstillningen nedan visar variationerna mellan de sex
sjukvardsregionerna (tabell 3). Till exempel: inom RSG finns ett forhallandevis stort antal DeSO
med god ekonomisk standard. Det finns ocksa ett stort antal DeSO med manga 60—79-aringar
fodda utanfér Norden.

Tabell 3. Fordelning av befolkning 60-79 ar inom respektive sjukvardsregion (a—f) avseende
tva variabler pa DeSO-niva, "ekonomisk standard” och ”fodda utanfor Norden” (se tabell 2)

a. RSG Fodelseland utanfér Norden (%)
1 2 3 4 5 Total:
Ekonomisk 1 0,7 2,8 11,7 14,9 3,9 34,1
standard 2 0,9 1,6 4,2 10,4 4,8 22,0
(%) 3| 15 23 1,8 6,6 43 16,5
4 1,2 0,7 1,0 2,6 7,1 12,6
5 0,4 0,4 0,1 0,7 13,1 14,8
b. RV Total 4,8 7,8 18,8 35,2 33,2 100
1 2 3 4 5 Total:
1 3,2 7,6 7,5 3,8 0,6 22,7
2 6,2 6,7 3,8 2,9 1,1 20,6
3 4,7 6,5 4,5 3,9 1,3 20,9
4 2,4 4,7 4,9 2 2,5 18,7
5 0,5 1,3 2,0 4,1 9,3 17,2
c. RS Total | 16,9 26,9 22,7 18,9 14,8 100
1 2 3 4 5 Total:
1 1,9 54 4,3 3,8 0,6 16,0
2 1,1 6,8 6,7 4,0 1,6 20,2
3 2,0 6,3 6,3 4,3 1,8 20,8
4 1,3 4,4 7,3 5,2 4,1 22,3
5 0,5 0,2 2,0 4,1 13,8 20,7
d. RSO Total 6,8 23,1 26,6 215 22,0 100
1 2 3 4 5 Total:
1 4,3 3,5 4,5 0,6 0,0 13,0
2 57 6,8 5,8 2,7 0,4 21,4
3 59 9,2 5,0 2,6 0,8 23,7
4 2,8 7,1 8,9 3,6 2,5 24,9
5 0,0 1,5 3,1 5,8 6,7 17,1
e. RM Total | 18,8 28,2 27,3 15,3 10,4 100
1 2 3 4 5 Total:
1 3,0 7,3 4,2 2,1 0,2 13,9
2 6,9 7,8 3,6 1,9 0,2 20,4
3] 105 6,3 4,5 1,2 0,5 23,1
4 9,5 7,1 4,3 2,7 0,9 24,4
5 2,1 3,2 3,4 5,1 4,3 18,2
£ RN Total | 32,0 28,7 20,0 13,1 6,1 100
1 2 3 4 5 Total:
1 10,2 0,7 0,2 0,0 0,0 11,1
2| 176 2,4 0,5 0,1 0,0 20,6
3] 16,8 3,6 0,7 0,0 0,0 21,1
4| 194 7,4 1,8 0,2 0,0 28,7
5 9,3 6,2 1,9 0,6 0,6 18,5
Total | 73,2 20,3 5,0 0,9 0,6 100

13
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4.2 Falldata

Fran kvalitetsregistret for tjock- och dndtarmscancer extraherades totalt 19 100 ”f6rstagangstall”
(dvs. den forsta registrerade diagnosen i perioden 2015-2019 £6r en individ). Vid multipla
tumorer diagnosticerade samtidigt valdes den med hogst stadium. Postadressen som idr angiven i
registret for varje fall anvindes for att lanka till DeSO. Efter denna procedur éterstod totalt

19 044 fall da vissa fall inte kunde geo-kodas p.g.a. ofullstindig postadress. Fallen klassificerades i

stadium I (n=3 642), II (n=4 873), I1I (n=>5 3706) respektive IV (n=4 283) (870 fall saknade
uppgift om stadium). Eftersom data pa kliniskt stadium vid diagnos ér bristfilliga, anvinde vi
patologiskt (postoperativt) stadium. Ett potentiellt bekymmer dr att denna klassifikation inte
sakert avspeglar tidig tumorupptickt, utan paverkas av behandlingsval som medfor
tumorkrympning fére operation, “down-staging” [29]. Preoperativ strilning som kan medféra
”down-staging” av dndtarmstumorer dr emellertid likvardigt forekommande i respektive
sjukvardsregion [50]. Tabell 4 redovisar antal fall uppdelat efter kalenderar. Sett till hela
studiepopulationen foreligger endast marginella férandringar 6ver tid nar det giller saval
stadiefoérdelning som incidens av tjock- och dndtarmscancer.

Det finns en risk att postadressen dndras vid uppdateringar av registret, p.g.a. mellanliggande
andring 1 folkbokforingsadressen. Darfor undersoktes sambandet mellan DeSO, linkad via
postadressen 1 registret, och lin-kommun-férsamlingskod (LKF-kod) som registrerats vid
diagnostillfillet. Det visade sig att for 340 fall skiljde sig kodningen mellan DeSO och
lin/kommun. Av dessa var det 141 fall dir det skiljde i den del som kodar for linet. Dessutom
tillkommer 19 fall av saknad LKF-kod 1 kvalitetsregistret vilka alltsa inte kan verifieras mot
DeSO. Tillforlitligheten i linkningen till DeSO bedéms dnda som hog.

Tabell 4. Falldata och arliga incidenser?

Antal fall Kalenderar

2015 2016 2017 2018 2019
- stadium | (%) 681 (18,2) | 777(19,8) | 721(19,1) | 706 (18,8) | 757 (19,6)
- stadium 1l (%) 980 (26,3) | 991 (25,2) | 928 (24,6) | 1013 (27,0) | 961 (24,9)
- stadium 111 (%) 1068 (28,6) | 1139 (30,0) | 1102 (29,2) | 1010 (27,0) | 1057 (27,4)
- stadium 1V (%) 828 (22,2) | 814(20,7) | 865(22,9) | 867 (23,1) | 909 (23,5)
- uppgift saknas (%) 175 (4,7) | 205 (5,2) | 160 (4,2) | 154 (4,1) | 176 (4,6)
- totalt 3732 3926 3776 3 750 3 860
Incidens per 100 000 186 193 184 180 184

2 Tjock- och andtarmscancerfall i aldersgruppen 60—79 ar registrerade i kvalitetsregistret
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KAPITEL 5
Resultat

5.1 Del 1: Jamforelser mellan RSG och 6vriga
sjukvardsregioner

Tabell 5 redovisar jaimforelserna mellan sjukvardsregionerna nir det galler incidenser av tjock-
och dndtarmscancer oavsett tumorstadium.

Tabell 5. Skattade incidenskvoter av tjock- och andtarmscancer i aldersspannet 60—79 ar

Forklarande variabel | Kategori | Demografiskt (kalenderar, Sociodemografiskt
alder och kén) justerad justerad incidenskvot
incidenskvot (95% K1?) (95% KI?)

Sjukvardsregion RSG 1,00 (referens) 1,00 (referens)
RV 1,21 (1,15-1,27) 1,18 (1,12-1,24)
RS 1,21 (1,15-1,26) 1,17 (1,11-1,22)
RSO 1,19 (1,12-1,25) 1,14 (1,08-1,21)
RM 1,17 (1,12-1,22) 1,13 (1,07-1,19)
RN 1,17 (1,11-1,24) 1,14 (1,06-1,21)

Ekonomisk standard® 1 - 1,00 (referens)

2 - 1,06 (1,01-1,11)

3 - 1,07 (1,02-1,13)

4 - 1,09 (1.04-1,15)

5 - 1,16 (1,10-1,23)

Fodelseland utanfor 1 - 1,03 (0,97-1,10)
Norden® 2 - 1,06 (1,00-1,12)

3 - 1,09 (1,04-1,15)

4 — 1,02 (0,97-1,08)

5 - 1,00 (referens)

@ konfidensintervall
b for definition av kategorier, se tabell 2

RSG uppvisade en signifikant ligre incidens av tjock- och dndtarmscancer, 1 jaimforelse med var
och en av de 6vriga fem sjukvardsregionerna, dir incidenserna var 17-21 procent hogre.
Resultaten visar ocksa att ekonomisk standard pa DeSO-nivi associerar med incidens av tjock-
och dndtarmscancer. Incidensen var 16 procent hégre bland 60—79-dringar i den femtedel av alla
DeSO som har simst ekonomisk standard jamfért med den femtedel som har bist ekonomisk
standard. Invandrartithet (hir definierat som andel invanare 60—79 ir fédda utanfér Norden)
visade sig inte vara tydligt associerad med férekomst av tjock- och dndtarmscancer, utifrin
modeller dir ocksa ekonomisk standard ingick som en forklarande variabel.
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Figur 3 visar tidstrenderna i respektive region, justerade f6r sociodemografiska skillnader mellan
sjukvardsregionerna. Det finns markanta svingningar i flera av tidstrenderna. Generellt bor
tidstrender studeras for lingre perioder.

RSG RV RS RSO RM RN
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Figur 3. Tidstrender for incidenser av tjock- och andtarmscancer i dldersspannet 60—79 ar for befolkningen inom respektive
sjukvardsregion. Skattade incidenser med 95% KiI, justerade for sociodemografiska skillnader mellan sjukvardsregionerna.

Figur 4 visar dlderstrenderna i respektive region. Incidensen i aldersgruppen 60—64 har inte varit ligre
1 RSG jaimf6rt med 6vriga regioner, men i aldersgrupperna direfter ser man markant ligre incidenser i
RSG (vilket stimmer med bakgrundsresonemanget betriffande screeningens effekter).
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Figur 4. Alderstrender for incidenser av tjock- och &ndtarmscancer (i spannet 6079 &r) for befolkningen inom respektive
sjukvardsregion. Skattade incidenser med 95% KiI, justerade for sociodemografiska skillnader mellan sjukvardsregionerna.
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Den lagre incidensen i RSG giller framfor allt f6r tumérer klassificerade i stadium II-IV (tabell 6).

Tabell 6. Jamforelse av incidenser per tumdrstadium mellan sjukvardsregionerna

Stadium | Sjukvardsregion | Demografiskt (kalenderar, Sociodemografiskt
alder och kon) justerad justerad incidenskvot
incidenskvot (95% KI) (95% KI)

I RSG 1,00 (referens) 1,00 (referens)
RV 1,19 (1,07-1,32) 1,17 (1,04-1,30)
RS 1,11 (1,00-1,24) 1,11 (1,00-1,23)
RSO 0,89 (0,78-1,01) 0,87 (0,76-1,10)
RM 1,14 (1,03-1,26) 1,10 (0,98-1,23)
RN 1,10 (0,96-1,24) 1,00 (0,87-1,17)

Il RSG 1,00 (referens) 1,00 (referens)
RV 1,24 (1,12-1,36) 1,17 (1,06-1,30)
RS 1,30 (1,18-1,42) 1,22 (1,11-1,36)
RSO 1,44 (1,29-1,60) 1,33 (1,19-1,49)
RM 1,24 (1,13-1,35) 1,15 (1,03-1,27)

RN 1,23 (1,10-1,37) 1,15 (1,00-1,31)

[ RSG 1,00 (referens) 1,00 (referens)
RV 1,15 (1,05-1,26) 1,13 (1,03-1,24)

RS 1,19 (1,09-1,30) 1,15 (1,05-1,24)

RSO 1,17 (1,05-1,29) 1,12 (1,01-1,25)

RM 1,14 (1,04-1,24) 1,11 (1.01-1,22)

RN 1,20 (1,08-1,33) 1,21 (1,07-1,38)

v RSG 1,00 (referens) 1,00 (referens)
RV 1,16 (1,05-1,28) 1,14 (1,03-1,27)

RS 1,15 (1,04-1,28) 1,13 (1,02-1,25)

RSO 1,16 (1,04-1,30) 1,14 (1,01-1,29)

RM 1,15 (1,05-1,27) 1,13 (1,02-1,26)

RN 1,10 (0,98-1,24) 1,08 (0,94-1,25)

Mest markanta incidenskvoter erhélls f6r stadium II: 6vriga sjukvardsregioner hade 23—44

procent hogre stadium II-incidens, 1 jimférelse med RSG. Efter justering f6r sociodemografiska

skillnader mellan sjukvardsregionerna hamnade dessa incidenskvoter mellan 1,15 och 1,33.

Figur 5 och 6 visar stadieprofiler av incidenser (dvs. stadiespecifika incidenser f6r stadium I, 11,
III och 1V) i respektive sjukvardsregion, inom hela aldersspannet 60—79 ar (Figur 5) och uppdelat
i aldersgrupperna 60-64, 65—69, 70-74 och 75-79 ar (Figur 0).
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Figur 5. Stadieprofil av tjock- och &ndtarmscancer i ldersspannet 6079 ar for befolkningen inom respektive sjukvardsregion.
Skattade stadiespecifika incidenser med 95% Ki, justerade for sociodemografiska skillnader mellan sjukvardsregionerna.
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Figur 6. Stadieprofiler av tjock- och &ndtarmscancer i aldersgrupperna 60-64, 65-69, 70—74 samt 7579 ar for befolkningen
inom respektive sjukvardsregion. Skattade stadiespecifika incidenser med 95% K, justerade for sociodemografiska skillnader
mellan sjukvardsregionerna.
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Stadieprofilerna i figur 6 indikerar att befolkningen i RSG har haft 1) en relativt hog incidens av
tumorer klassificerade i stadium I inom aldersgruppen 60—64 ar, 2) relativt plan (konstant)
stadieprofil inom aldersgruppen 65—69 ar och 3) relativt ligt genomsnitt 1 stadieprofilen inom
aldersgrupperna 70—74 respektive 75-79 ar (vilket innebir en ligre incidens av tjock- och
indtarmscancer oavsett tumorstadium, som ocksa visas 1 figur 4).

Tabell 7 visar regionala variationer i oddset fOr att ett tjock- och dndtarmscancerfall i
aldersgruppen 60—69 ar klassificeras i stadium I. Detta odds, som avspeglar andelen tidigt
diagnosticerade tumorer, var markant simre (ldgre) i samtliga 6vriga sjukvirdsregioner i
jaimforelse med RSG. Analysen visade ocksé att ekonomisk standard pa DeSO-niva associerar
med tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer. Oddset for tidig upptickt var 23 procent ligre
(oddskvot = 0,77) bland 60—69-aringar i ett DeSO tillh6rande femtedelen med simst ekonomisk
standard jimfért med femtedelen med bast ekonomisk standard.

Tabell 7. Skattade oddskvoter for att ett tjock- och &ndtarmscancerfall i aldersgruppen 60-69 ar
klassificeras i stadium |

Forklarande variabel Kategori | Demografiskt (kalenderar, Sociodemografiskt
alder och kon) justerad justerad oddskvot (95%
oddskvot (95% KI) Kl

Sjukvardsregion RSG 1,00 (referens) 1,00 (referens)
RV 0,72 (0,60-0,87) 0,73 (0,60-0,89)
RS 0,72 (0,69-0,86) 0,76 (0,63-0,92)
RSO 0,57 (0,45-0,72) 0,59 (0,46—0,75)
RM 0,71 (0,59-0,84) 0,71 (0,58-0,87)
RN 0,71 (0,56-0,90) 0,66 (0,50-0,88)

Ekonomisk standard?® 1 1,00 (referens)
2 - 0,97 (0,81-1,17)
3 - 0,89 (0,74-1,08)
4 - 0,80 (0,65-0,97)
5 - 0,77 (0,62—0,96)
Fodelseland utanfor 1 - 1,15 (0,90-1,47)
e 2 - 0,99 (0,79-1,24)
3 - 0,81 (0,65-1,02)
4 - 1,02 (0,82-1,25)

5 - 1,00 (referens)

a for definition av kategorier, se tabell 2

Sammanfattningsvis: Jamforelserna av incidensmonster mellan sjukvirdsregionerna ger starkt
stod for en betydande nyttoeffekt av den organiserade screeningen i RSG, kopplat till bade
polypbortagning och tidigare tumérupptickt. Utifran skattade férhéjda incidenser i 6vriga
Sverige i forhallande till RSG, kan man prediktera att inférandet av organiserad tjock- och
indtarmscancerscreening i hela landet pa sikt kommer att minska antal incidenta fall av tjock- och
andtarmscancer bland 65—79-aringar med cirka 430 per ar (utan hinsyn tagen till en 6kande
befolkningsstorlek — och inte heller till att screeningen kommer att utdkas till att omfatta ocksa
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70—74-aringar). Vidare visar var analys att ekonomisk standard pa DeSO-niva associerar med
savil incidens som tidig upptackt av tjock- och dndtarmscancer.

5.2 Del 2: Geomapping pa DeSO-niva

”Heatmaps” 6ver Sverige visar tydliga geografiska variationer i incidensen av tjock- och
andtarmscancer (figur 7). Kartan till vinster visar tjock- och dndtarmscancer i aldersspannet 60—
79 ar, samtliga stadier. Har framkommer att 46 DeSO starkt signalerar en f6rhojd incidens samt
att 544 DeSO signalerar en f6rh6jd incidens, men med modestare signal. Inom savil RV, RS,
RSO, RM som RN formades kluster av DeSO som ringar in omriden med en relativt hog
incidens. Kartan till h6ger visar incidens av stadie II-IV-tumérer 1 aldersgruppen 60-74 ar. Den
visar att 22 DeSO starkt signalerar en forh6jd incidens samt att 484 DeSO signalerar mer modest.
Aven denna karta visar kluster av DeSO som ringar in omriden med en relativt tung bérda av
tjock- och dndtarmscancer. De flesta DeSO inom Region Stockholm signalerar ligre incidenser 1
bada kartorna, vilket 4r i enlighet med resultaten fran del 1 av analysen.

DeSO som starkt signalerar f6rhojd incidens i endera kartan 1 figur 7, samt DeSO som mer
modest signalerar f6rh6jd incidens 1 bagge kartorna, visualiseras 1 figur 8. Dessa 208 DeSO har
uppvisat tyngst bérda av tjock- och dndtarmscancer (enligt vara kriterier), dir extra insatser for
att frimja foljsamheten till screeningen som infors ar vil motiverade. Figur 8 visar att sidana
omraden ar lokalt utbredda i framfor allt Region Jamtland—Harjedalen, Region Orebro, Region
Kalmar (dir hela Oland utgér ett sidant omrade), Region Blekinge, Region Kronoberg, Region
Skane, Region Halland och Vistra Gotalandsregionen. I de inringade omradena bor totalt 67 000
60-79-aringar. Befolkningen i detta aldersspann har haft omkring 100 fler fall av tjock- och
andtarmscancer per ar 1 forhallande till genomsnittliga incidenser i Sverige, varav 70 av dessa
extra fall diagnosticerades med stadie II-IV-tumérer fére 75 ars alder. Man bor emellertid ta hojd
for att slumpmissiga variationer Gver tid och rum kan ha medfort ett betydligt storre antal extra
observerade fall i de inringade omraden, 1 férhallande till de faktiska (underliggande) f6rhojda
incidenserna. Efter statistiska justeringar for ett alltfOr stort antal observerade fall p.g.a. av
”slumpen”, kan man dnda koppla 16 extra fall av tjock- och dndtarmscancer till befolkningen
mellan 60-79 ar i de inringade omradena, varav hilften diagnosticerades med stadie II-IV-
tumorer fore 75 ars alder.
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Figur 7. Geografiska variationer p& DeSO-niv& avseende incidens av tjock- och dndtarmscancer i dldersspannet 60-79 ar
(kartan till vanster) respektive incidens av stadie II-1V-tumorer i aldersspannet 60—74 ar (kartan till héger). Sjukvardsregion- och
regiongranser markerade med tjockare linjer. R6da omraden signalerar starkt en férhojd incidens. Ljuslila omréden signalerar
ocksa en forhojd incidens, men med en mer modest signal. Gronmarkerade (saval ljusgrona som gréna) omraden signalerar,
med varierande styrka enligt fargnyanserna, lagre incidens an genomsnittet i hela Sverige.
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Figur 8. Omraden som uppvisat tyngst bérda av tjock- och andtarmscancer (dar mer tatbefolkade omraden &r uppforstorade).
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Information om sociodemografiska karakteristika kan vara till hjilp nidr man utformar
informationskampanjer for olika omraden. Tabell 8 sammanfattar sociodemografiska
karakteristika f6r de 208 DeSO som uppvisat tyngst borda av tjock- och dndtarmscancer. DeSO
med ekonomisk standard i mitt- och nedre skikten ar Gverrepresenterade 1 de inringade
omradena. Diremot dr omraden med en hég andel 60—79-aringar fédda utanfér Norden
underrepresenterade.

Tabell 8. Férdelning avseende sociodemografiska variabler for 208 DeSO som under perioden
2015-2019 uppvisat en tung boérda av tjock- och andtarmscancer.

Variabel pa DeSO-niva Kategori Antal DeSO med tung borda (%) i

Ekonomisk standard? 1 21 (10,1)
24 (11,5)
57 (27,4)
56 (26,9)
50 (24,0)
40 (19,2)
58 (27,9)
53 (25,5)
33 (15,9)
24 (11,5)

Fodelseland utanfor
Norden?

gl |wW | NP WODN

a for definition av kategorier, se tabell 2
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KAPITEL 6
Begransningar och

slutsatser

6.1 Begransningar

Man kan lyfta fram féljande begrinsningar med var analys (utover de begransningar i falldata
avseende klassificering av stadium samt geokodning till DeSO som redovisats i avsnitt 4.2):

e Studieperioden, 2015-2019, strickte sig inte tillbaka till tiden fore inférandet av
organiserad tjock- och dndtarmscancerscreening i RSG. Vi har alltsa inte analyserat hur
skillnaderna mellan RSG och 6vriga sjukvardsregioner sag ut foére och under de forsta sju
aren (2008—2014) av det successiva inférandet av organiserad tjock- och
indtarmscancerscreening i RSG.

e Data pa individniva gillande socioekonomisk status och fodelseland saknades for var
analys. Analyser som inkluderar data pa individniva skulle kunna ge oss ytterligare insikter
[45]. Till exempel skulle det kunna vara av intresse att analysera om individens
todelseland, snarare dn att bo 1 ett omrade med en hog andel utrikestédda, paverkar
incidens och tidig upptickt av tjock- och dndtarmscancer.

6.2 Slutsatser
Fran erhallna resultat, ocksa med hansyn till begransningar, drar vi foljande slutsatser:

e Del 1 av analysen gav 6vertygande resultat betriffande nyttoeffekten av organiserad
tjock- och dndtarmscancerscreening i RSG. Utifran dessa resultat kan man férvinta sig att
inférandet av organiserad screening i 6vriga delar av Sverige kommer att minska bérdan
av tjock- och dndtarmscancer avsevirt.

e Bkonomisk standard pa DeSO-nivi associerar med saval incidens som tidig upptickt av
tjock- och dndtarmscancer. Ju simre ekonomisk standard, desto 1) hogre incidens av
tjock- och andtarmscancer i aldersgruppen 60-79 ar och 2) simre odds for tidig
tumorupptickt i aldersgruppen 60—69 ar.

e Del 2 av analysen gav ett underlag for att designa riktade informationskampanjer till
omraden som uppvisat tyngst borda av tjock- och dndtarmscancer nir organiserad tjock-
och andtarmscancerscreening infors i hela Sverige. Men kan med férdel anvinda
underlaget for att designa vetenskapliga prévningar av riktade informationskampanjer. Vi
ser 208 DeSO totalt som forfaller sirskilt angeligna for saidana insatser.

Avslutningsvis vill vi framhalla att analysmetoden som beskrivs 1 denna rapport kan tillimpas f6r
liknande analyser av andra vanliga cancerformer. Analyser av geografiska variationer i
cancerincidens och tumoérstadium kan ge viktiga underlag for att, pa ett rationellt sitt, kunna rikta
insatser som frimjar prevention och tidig diagnostik inom cancervarden.
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