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Resume

Introduktion: 1 Danmark foreligger der kun fa opgerelser om sta-
dieinddelt overlevelse efter operation for livmoderhalskrzeft.

I disse ar diskuteres det, om behandlingen af livmoderhalskreeft
skal centraliseres. Denne artikel beskriver en opggrelse af resulta-
terne efter radikal hysterektomi, og sgger at bidrage til at belyse
og diskutere dette.

Materiale og metoder: Undersggelsen er en retrospektiv opgarelse
af operationer for livmoderhalskreeft pd Holstebro Centralsygehus
fra 1982 til 2002. | alt 123 kvinder, der fik foretaget radikal hy-
sterektomi med lymfeglandelremning i beekkenet, blev fulgt op
ved journalgennemgang. Dgdsarsager blev fastsléet ved hjeelp af
journal eller sektionsbeskrivelse.

Resultater: Incidensen af lymfeknudemetastaser fandtes associe-
ret med stadie ved operation. Ventetiden til operation for livmo-
derhalskreeft var median 16 dage, efter at diagnosen var stillet.
Stadium 1a og 1b fandtes hos 113 kvinder. Recidiv fandtes hos
24% af alle de opererede kvinder og var signifikant associeret
med den initiale stadieinddeling. For stadium 1 sas der ingen for-
skel i overlevelse i forhold til recidivbehandling. For stadium 1b
fandtes en overlevelse pa 87% efter fem ar og 82% efter ti ar.
Konklusion: Opggrelsen over mortaliteten tyder ikke pa, at den de-
centrale visitation eller primaerbehandling har pavirket overlevel-
sen negativt, idet overlevelsen er sammenlignelig med starre
udenlandske studier. Den operative behandling har veeret konsi-
stent og homogen, idet der kun var to operatgrer i dette studie, og
overlevelsen er den samme over hele perioden, pa trods af forven-
telige eendringer i den perioperative behandling over 20 ar.

Cancer cervicis uteri (CCU) inddeles behandlingsmessigt ef-
ter kliniske stadier, hvor stadium 1b-2a behandles med radikal
hysterektomi, og stadium 2b-4 strilebehandles eventuelt
kombineret med kemoterapi. Der er enighed om, at kombi-
nationen af operation og efterfolgende stralebehandling giver
en hoj morbiditet og en forringelse af livskvaliteten. Korrekt
stadieinddeling samt primeer, optimal kirurgisk behandling er
derfor af afgorende betydning. I Danmark foreligger der siden
1963 kun enkelte opgerelser, som er inddelt efter stadie og be-
handlingsform [1-3]. I disse ar centraliseres behandling af
CCU. Denne opgerelse soger at bidrage til at belyse og disku-
tere dette.

Materiale og metoder

Behandlingen af kvinder med CCU, diagnosticeret efter biopsi
eller konisation pa Ringkebing Amts sygehuse, blev konfereret
med lzegerne pa Holstebro Sygehus. Hvis tumor var i stadium 1
og 2a blev denne vurderet under indleeggelse pa afdelingen.

T alt 125 kvinder blev undersogt med CCU i stadium 1, 34 kvin-
der i stadium 2, 11 kvinder i stadium 3 og fem kvinder i stadium
4. Et ukendt antal tilfzelde i fremskredne stadier fra 2 til 4 blev
henvist direkte til Arhus Kommunehospital. I alt 139 kvinder
blev i perioden fra 1982 til 2002 hysterektomeret for CCU med
en pause pd ca. halvandet ar i 1997-1998. For to kvinder viste
den efterfolgende revision af preeparatet henholdsvis en tumor
udgéet fra Gartnergangsepitel og corpus cancer. Otte kvinder,
der havde sygdommen i stadium 1a, fik lavet simpel hysterek-
tomi, og yderligere seks kvinder fik samme behandling pa
grund af alvorlige folgesygdomme og darlig almentilstand. De
resterende 123 kvinder indgik i opgerelsen.

Journalerne blev gennemggdet, og stadieinddelingen blev
registreret for operationen. Desuden blev patologisvar og per-
og postoperative komplikationer gennemgget. Senfolger blev
ikke opgjort for patienter, som efterfolgende blev henvist til
stralebehandling. Overlevelse og recidiv blev opgjort for hele
materialet. For patienter, som ikke var fulgt af afdelingen, blev
der via patientregisteret indhentet oplysninger om, hvorvidt de
fortsat var i live. Dodsarsager blev fastsldet ved hjelp af journal
eller sektionsbeskrivelse. Dodsarsager af CCU var recidive-
rende tumor i vaekst, og hvor tilgrundliggende dedsarsag regnes
for CCU, som det stér i dodsattest, og hvor et recidiv var verifi-
ceret. Dad af anden arsag var, hvor tumor ikke var beskrevet,
verificeret eller umiddelbar eller tilgrundliggende arsag. Hvis
kvinden levede med recidiv, sd var der biopteret eller fundet
nyt recidiv af tumor ved computertomografi (CT)/magnetisk
resonans (MR)-scanning, og der var blevet henvist til yderligere
behandling. Der blev kun foretaget censureringer efter observa-
tionsperioden var afsluttet, det vil sige, hvis kvinden ikke havde
kunnet folges yderligere. Alle levende er fulgt op via egen laege
eller hospital, hvis de har vaeret bosat i Danmark.

Stadieinddelingen blev foretaget efter gynzkologisk un-
dersogelse, som blev udfert af den opererende gynakolog.
Indtil 1997 blev undersogelsen foretaget pa vigne patienter,
men herefter foregik undersogelsen i narkose. Samtidig blev
alle patienter cystoskoperet. Hydronefrose og aflebsforhold
blev afklaret ved hjelp af urografi, CT eller ultralydskanning.
Alle fik foretaget radikal hysterektomi med fjernelse af uterus
med parametrier og en vaginalkrave pa 2 cm. Desuden blev
der foretaget iliakal glandeleksairese med bilateral fjernelse af
alle glandler over musculus psoas, ved bifurcaturen og i fossa
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Tabel 1. Kliniske og operations-

data for 123 kvinder efter radi- Sl 12 Uz 2 2k Detii

kal hysterektomi. ANtal o 2 111 5 5 123
Alder, &ra . ... ... 40 (30-50) 43 (23-76) 56* (35-71) 59 (23-68) 43 (23-76)
BMI, kg/m2a ... ........ .. ... 25 (24-26) 23 (17-41) 21 (15-27) 26 (18-37) 24 (15-41)
Symptomvarighed, ménedera . . . . . 1 2 (0-12) 2 (1-4) 1(1-3) 2 (0-12)
Operationstid, minuttera . . ... ... 145 (109-180) 165 (50-275) 135 (120-280) 165 (132-180) 164 (50-280)
Histologi

Planocelluleer karcinom/adeno-
karcinom/blandet plano-adeno-

karcinom, antal ............ 0/2/0
Lymfeknudemetastaser, antal . ... O
Adjuverende behandling, antal ... 0O
Opfalgningstid, ara . . .......... 7 (5-9)
Antal recidiver (%) ............ 0
Antal dgde af CCU (%) ......... 0

84/21/6 3/0/2 3/0/2 90/23/10
22 0 3 25

13 0 4 17

9 (0,5-20) 9 (3-12) 10 (2-12) 9 (0,5-20)
24 (22) 3 (60) 2 (40) 29 (24)
17 (16) 2 (40) 2 (40) 21 (17)

a) Alle veerdier angivet som median (spaendvidde). *) p=0,028: stadium 2a vs. 1b.
BMI: body mass index. CCU: cancer cervicis uteri.

Tabel 2. Kliniske og histologiske karakteristika pa stadium 1.

Recidiv Recidiv —
Intet recidiv. og i live ded af tumor
Antal 89 7 17
Alder, ara 41 (23-76) 58 (29-70) 43 (28-70)

Operationstid, minuttera 170 (50-275) 165 (125-190) 150 (145-215)

Planocelluleert karcinom, 1
antal 68 5 1
Adenokarcinom, antal 18 2 3

Blandet plano-adeno-
karcinom, antal 3 0 3

Adjuverende behandling,
antal 9 0 4

Lymfeknudemetastaser/
adjuverende behandling,

antal 12/5 1/0 9/4
Tumorstgrrelse >4 mm/

adjuverende behandling,

antal 56/4 4/0 6/2
Tumoremboli i lymfebane/

adjuverende behand-

ling, antal 3/1 0 2/1
Parametrier/adjuverende

behandling, antal 2/2 1/0 0
Vaginal involvering/adju-

verende behandling, antal 2/2 1/0 0

a) Alle veerdier angivet som median (spaendvidde).

obturatorius. Operationen blev udfert af samme gynzkolog
indtil 1990, herefter blev de gradvist overtaget af en anden,
som har foretaget alle operationer siden 1997 og indtil opera-
tionsperiodens udleb. Siledes deltog i alt to operatorer i hele
materialet. Alle histologiske undersogelser fra operationerne
blev foretaget af samme patolog.

Forskellen i middelvzrdier blev evalueret ved Student’s
t-test, hvis dataene fulgte normalfordeling, ellers anvendtes
Mann-Whitney’s test. Til sammenligning af proportioner brug-
tes X>-test, men hvis bare et af udfaldene var mindre end seks,

brugtes Fishers eksakte test. Overlevelse blev beregnet ved Kap-
lan-Meier-metoden. Forskellen i overlevelsesraten blev analyse-
ret med Peto-Wilcoxon’s test. Det statistiske program SOLO
(BMPD Statistical Packages) blev anvendt til beregningerne.
Data gives som middelvaerdier + standarddeviation, hvor intet
andet er angivet, og hvis data ikke er normalfordelt, angives
spendvidden. Som signifikansniveau valgtes p <0,05.

Resultater

Den mediane opfelgningstid for hele materialet var ni ér,
mens den var ti ar for dem, der overlevede CCU. Body mass in-
dex (BMI), symptomvarighed for operation, operations- og
opfolgningstid var ikke forskellige de enkelte stadier imellem
(Tabel 1). Incidensen af lymfeknudemetastaser fandtes asso-
cieret med hejere stadier, hvis man ser bort fra stadium 2a
(Fischers eksakte test, p <0,05). Fordelingen af tumortype efter
histologiske kriterier fandtes ikke associeret med stadie. Den
mediane ventetid fra diagnosen stilledes ved konisering eller
biopsi til operation for CCU var 16 dage.

To kvinder med CCU i stadium 1a blev hysterektomeret,
idet de enten havde udbredte carcinoma in situ-forandringer
eller mistanke om mikroinvasion i konus. En af disse kvinder
viste sig senere at have invasion i dybden péa 1,6 mm. Hos tre
kvinder var stadieinddelingen initialt vurderet til stadium 1b,
men viste sig at have spredning svarende til stadium 2b. En
kvinde havde flere metastaser i baekkenlymfeglandler, en an-
den havde metastaser i ovariehilus og bakkenlymfeglandler,
og en tredje havde indvaekst i parametriet. Af de fem kvinder
med stadium 2a havde en kvinde indvakst i fornix, og en an-
den kvinde havde vakst til corpus uteri og en tredje havde
embolisering i lymfebaner med samtidig corpus cancer sta-
dium 1. Fem kvinder, der blev vurderet til stadium 2b, on-
skede at blive opereret og efterfolgende tage stilling til efter-
behandling. Hos to af kvinderne fandtes indvaekst i parame-
trierne, og hos to andre fandtes udbredt horisontal vaekst pa
cervix. Den sidste af de fem kvinder fik ikke efterfolgende
strdlebehandling og er fortsat uden recidiv 11 ar efter opera-
tionen.
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Hos 90 kvinder fandtes tumor lokaliseret i cervix alene.
Femogtyve kvinder havde lymfeknudemetastaser og deres be-
handling blev konfereret med leegerne pd Onkologisk Afde-
ling (Tabel 1 og Tabel 2). Der var mere end to lymfeknuder
hos syv kvinder, og heraf fik kun tre kvinder adjuverende be-
handling. En kvinde fik strilebehandling, en kvinde kemote-
rapi, og en kvinde fik bade kemoterapi og strilebehandling.
Den sidste kvinde med lymfeknudemetastaser (n=9), som in-
gen adjuverende behandling fik, blev opereret i 1997. De sid-
ste to kvinder med lymfeknudemetastaser (fra 2000 og 2001
med henholdsvis en og to lymfeknudemetastaser) fik begge
bade kemoterapi og strilebehandling. T alt 12 kvinder i sta-
dium 1 og 2 med lymfeknudemetastaser fik adjuverende be-
handling, mens 13 kvinder ingen yderligere adjuverende be-
handling fik. Som adjuverende behandling i stadium 1 blev
syv kvinder stralebehandlet, en kvinde fik alene kemoterapi,
og fem kvinder blev bade stralebehandlet og fik kemoterapi
(Tabel 2). Alle bortset fra en kvinde havde tumor ud over cer-
vix i form af lymfeknudemetastaser (n=9), tumorvaekst ind i
parametrier (n=2), tumoremboli i lymfebaner (n=2) eller vagi-
nale rande, der ikke var frie (n=2). Histologiske fund fandtes
ikke at veere associeret med recidiv og overlevelse i stadium 1
(Tabel 2). Af starre komplikationer blandt de 123 hysterekto-
mier var der perioperativt tre vesikovaginale fistler og en
tarmperforation. Ingen af de fire kvinder fik varige gener efter
reoperation. Der fandtes ingen ureterlaesioner.

Recidiv fandtes hos 24% af de opererede kvinder og var sig-
nifikant associeret med den initiale stadieinddeling (stadium 1
vs. 2, p=0,04) (Tabel 1). Tre kvinder vurderedes til ikke kunne
Kklare recidivbehandling og dede. Tre, syv og otte kvinder fik
monoterapi i form af henholdsvis operation, strdlebehandling
og kemoterapi. Tre kvinder fik bide operation og stralebe-
handling, mens fem kvinder fik kemoterapi og stralebehand-
ling. For stadium 1 sas der ingen forskel i overlevelse efter re-
cidivbehandling (Tabel 3).

For stadium 2 var antallet for smat til at kunne gores op. Den
recidivfri overlevelse for stadium 1b var henholdsvis 86 (95%
konfidensinterval: 93-79%) og 79% (87-71%) efter fem og ti ar. For
stadium 1b fandtes overlevelsen pa 87% (93-81%) efter fem 4r og
82% (90-74%) efter ti ar (Figur 1).

Kvindens alder ved diagnosefastszttelsen og operations-
tidspunktet viste ingen sammenhang med den histologiske
type af CCU eller overlevelsen i stadium 1. Der fandtes sledes
ingen forskel i korttidsoverlevelse, nir man sammenlignede
kvartiler af perioden med hinanden.
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Figur 1. Overlevelsesrater efter operation for cancer cervicis uteri.

Diskussion

Kun 3 nyere opgerelser findes over stadieinddelt mortalitet af
CCU hos danske kvinder [1-3]. Disse opgerelser viser en fem-
arsoverlevelse i stadium 1 pd mellem 79% og 92% med bedre
overlevelse efter operation end primeer stralebehandling [1,
2]. Forekomsten af recidiv i vort materiale afviger ikke fra an-
dre studier [1-9], som angiver femarsrater pd mellem 79% [5]
og 88% [3, 7, 8]. De fleste har relativt korte mediane observa-
tionstider (fem 4r), og oplysninger om recidivfrie intervaller
og overlevelsesrate angives varierende. Overlevelsen er af-
hangig af en reekke faktorer som tumorsterrelse, invasions-
dybde, lymfebaneinvasion, histologi og lymfeknudemetasta-
ser [9, 10]. Det faktum, at der kun var to operaterer i vort stu-
die, betyder, at den operative behandling har veret konsistent
og homogen over 20 ar og styrker resultaterne pa trods af op-
gorelsens retrospektive design.

Den kumulerede mortalitet af CCU i Danmark er tidligere
opgjort til ca. syv pr. 1.000 kvinder i alderen 30-59 ar, og den
arlige mortalitet er 0,23 pr. 1.000 kvinder i alderen over 25 ar
[11, 12]. Femarsoverlevelsen for CCU af alle stadier er i Dan-
mark og Norden tet pd 60-70% [11, 12]. Dedeligheden athaen-
ger iser af alder, og hvorndr screening blev indfert regionalt.
Samtidig er ldre, danske kvinders overlevelse pavirket af,
om de er omfattet af screening. Mens yngre kvinders overle-
velse er oget stot fra Canceregisterets start i 1943, er overlevel-
sen for danske kvinder, der ved diagnosen var pa over 60 ar,

Tabel 3. Resultat af recidivbehandling af kvinder i

stadium 1, antal, Ingen ) ) Operation ) Kemoterapi
behandling Operation  +XRT XRT  Kemoterapi  + XRT I alt
Overlever 0 1 1 2 2 1 7
Dad 2 1 1 5 6 2 17
1 alt 2 2 2 7 8 3 24

XRT: Strélebehandling.
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faldet efter 1970 [13]. Efter operation er det sygdomsfri inter-
val den bedste prognostiske faktor, idet kvinderne som oftest
henvender sig uden for det aftalte interval med recidiv [7, 14].

Skent der er konsensus om, at adjuverende strileterapi gi-
ves ved fremskredne stadier, har der veret diskussion af nyt-
ten af dette ved stadium 1b [1, 2, 4, 5, 8-10]. Dette afspejles
ogsa i den vekslende praksis i denne opgerelse. Variationen
skyldes @ndringer af praksis over tidsrummet, varierende
praksisonkologer imellem (ogsd over tid) og sa histologien.
Dette fik forfatterne bekreftet ved konferering med de invol-
verede onkologer, patologer og gynzkologer. Alle kvinder i
stadium 1 med lymfeknudemetastaser, og alle med CCU i sta-
dium 2 blev konfereret med Onkologisk Afdeling, uden at det
medforte strilebehandling af alle. Hvis der var gennemvaekst
af lymfeknudekapslen, blev der anbefalet adjuverende be-
handling. Sikre motiver i andre tilfzelde har ikke kunnet opge-
res retrospektivt. Skent lymfeknudemetastaser er associeret
med darligere overlevelse, er der medvirkende faktorer, idet
der hyppigt samtidig er udbredt tumorinvasion i dybden,
bredden og parametrierne. I modsztning hertil er radikal hy-
sterektomi ikke indiceret i stadium 1a. Sledes har et dansk
studie vist, at kvinder med mikroinvasiv cancer med <3 mm
spredning i dybden og <7 mm horisontal spredning kan nejes
med konisering [15].

Denne opgerelse over mortaliteten tyder ikke pa, at selve
den decentrale visitation eller primzerbehandling har pavirket
overlevelsen negativt [1-6, 9, 16]. Alle fem kvinder i stadium
2b skulle primeert vere stralebehandlet, uanset at »kun« to er
dode. Det var imidlertid to af de fem kvinders udtrykkelige
onske at blive opereret primart og si bagefter tage stilling til
efterbehandling. Om man kunne have fundet de tre kvinder,
som blev initialt vurderet til stadium 1, eller om de postopera-
tive histologiske fund snarere var stadium 2b, var ikke til at af-
gore med det lille antal. Maske vurderes stadieinddelingen
med storre sikkerhed i narkose? I dette materiale var dog kun
den ene af de tre kvinder med mere fremskredne histologiske
fund fra den periode, hvor den gynaekologiske preoperative
vurdering blev udfert pd vigne patienter. Til sammenligning
har selv i prospektive, randomiserede undersegelser op til 34%
af kvinderne indvaeksti parametrierne [8].

Det er uklart, hvordan forskellig ventetid pa behandling
pavirker overlevelsen af kvinderne, efter at diagnosen CCU er
stillet. En nylig publiceret opgerelse af kvaliteten inden for gy-
nazkologien viser, at de fem danske universitetssygehuse har
en ventetid, der spander fra 21 til 55 dage i gennemsnit [17].
Det forekommer ikke sandsynligt, at 2-3 uger gor nogen for-
skel ud fra tumors biologi. Der er dog ingen tvivl om, at netop
ventetider er et falsomt emne for patienter og samfundet som
helhed. Et andet kvalitetsaspekt er antallet af operationer, der
er samlet et sted. At de samme to lzeger har opereret alle kvin-
derne betyder, at den operative behandling har veret konsi-
stent og homogen pa trods af forventelige ndringer i den pe-
rioperative behandling. Dette kan sammenlignes med antal
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operaterer pa de fem universitetssygehuse, som ifelge lands-
patientregisteret behandler mellem 15 og 25 kvinder pr. ar
[17]. Der har i perioden veret gennemsnitlig 6-7 radikale hy-
sterektomier pr. operator pr. ar. Det kan diskuteres, om det
antal er nok, selv om man assisterer hinanden og hindterer
andre lignende operationer inden for cancer i underlivet.
Samtidig er dette en retrospektiv undersogelse, som kan sige
noget om, hvordan tidligere behandling har haft indflydelse
pa prognosen. En tredje kvalitet ved operativ behandling kan
vere antallet og typen af komplikationer. Det kan imidlertid
ogsa veere et udtryk for radikaliteten af operationen og et
bedre estimat af prognosen. Opgorelsen af data vedrerende
komplikationer skal vzre opgjort prospektivt for at give et
nogenlunde korrekt billede [18, 19].

Registrerings- og behandlingspraksis har zndret sig s be-
tydeligt over de sidste 20 &r, at nutidig, god praksis ikke kan
sammenlignes med tidligere praksis. Afdelingen har i 1997 op-
rettet en hysterektomidatabase med det formal at monitorere
komplikationer [18]. Sammenligning af hysterektomidata-
basens prospektive registrering med journalferingen og afledt
kodning af komplikationer over syv ar udviser en sa betydelig
diskrepans, at vi har afstdet fra at angive den retrospektivt.
Det viste sig, at den operative og postoperative morbiditet var
mindst 2-3 gange storre end den, der enten journalferes og/el-
ler registreres. Dette athang af, hvad der blev defineret som
morbiditet, om journaler blev skrevet og fort ajour, og hvor-
dan den endelige registrering fandt sted. Den operative mor-
biditet kan sattes i perspektiv af et dansk, konsekutiv studie,
hvori man fandy, at strdlebehandling gav en uventet hej hyp-
pighed af urologiske gener og en forringelse af livskvaliteten
[19]. Heri angives det prospektive design som den vesentlig-
ste grund til den heje morbiditet.

Konklusion

Det kan saledes konkluderes, at radikal hysterektomi for CCU
kan foretages med et lille antal operatorer i et decentralt ho-
spital, hvor forundersegelse og efterkontrol samtidig kan
foregd teet pd kvindens bopzl og i teet kontakt med en onko-
logisk afdeling. Overlevelsen er sammenlignelig med overle-
velsen i storre udenlandske materialer.
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Resume

Introduktion: Cirka 25% af kvinderne i Danmark deltager ikke

i screening for livmoderhalskreeft. Forméalet med denne under-
sggelse er at fa et kvalitativt indblik i arsager til, at kvinder ikke
lader sig undersgge.

Materiale og metoder: Undersggelsen er baseret pa otte fokus-
gruppeinterview med i alt 48 kvinder i alderen 23-39 ar.
Resultater: Undersggelsen viser, at der er flere arsager til, at den
enkelte kvinde ikke er blevet undersggt for livmoderhalskreeft,

og at barriererne gensidigt kan forsteerke hinanden. Analysen
afdeekkede syv overordnede barrierer: 1) mangelfuld og forkert
viden om screening og livmoderhalskreeft, 2) manglende oplevelse
af at undersggelsen er personligt relevant, 3) den gynaekologiske
undersggelse, 4) frygten for at fa en kreeftdiagnose, 5) kvindernes
forhold til det at ga til leege, 6) praktiske omsteendigheder, som
ger deltagelse besvaerlig og 7) kvindernes syn pa screening. Kvin-
derne talte ikke om screening for livmoderhalskreeft med personer
i deres neere netveerk. Den praktiserende lgege viste sig at veere en
central person, der har indflydelse péa flere af barriererne.
Konklusion: Undersggelsen peger pa, at ikkedeltagelse ikke ngd-
vendigvis er udtryk for, at kvinderne har truffet et velinformeret
valg. Men da der er flere grunde til den enkelte kvindes ikkedel-
tagelse, er der ikke alene tale om et informationsproblem. Vil man
gge deltagerprocenten markant, ma man bestraebe sig pa at af-
hjeelpe flest mulige barrierer.

Hvert ar far ca. 430 kvinder i Danmark konstateret livmoder-
halskreft, ca. 190 der af sygdommen [1]. Da deltagerprocenten
i screeningsprojekter er en af de vigtigste faktorer for at ned-
bringe incidensen, er det vigtigt at fi viden om, hvorfor kvinder
ikke deltager. Undersogelsens formal var at identificere barri-
erer og vurdere, om uafklarede eller positivt indstillede kvinder
kan hjlpes til at tage stilling og fere beslutningen ud i livet.
Intentionen var ikke at pavirke kvinder, der pa et velinformeret
grundlag havde besluttet ikke at lade sig undersoge.

Materiale og metoder

For at fa dybere indsigt i, hvordan kvinderne selv forklarede
deres ikkedeltagelse, benyttede vi fokusgruppeinterview. Med
denne type interview kan man gi bag om arsagerne og give
valide begrundelser for, hvorfor kvinderne ikke er blevet
undersogt. Metodevalget giver informanterne mulighed for at
spejle sig i andres erfaringer og forklaringer, ligesom de kan
kommentere disse ud fra en kontekstuel forforstaelse, man
som forsker ikke har [2]. For at fi en dyberegiende indsigt
opererer man i kvalitative undersegelser med et talmzessigt
lille materiale, og metoden muligger derfor ikke, at man kan
konkludere pa resultaternes omfang. Til det formal ma kvan-
titative metoder inddrages.

Vi interviewede 48 kvinder i alderen 23-39 ar. Vi valgte de
unge, fordi kvinder, der har deltaget en gang, ofte fortsetter
med at deltage [3]. Undersogelsen fandt sted pé Sjelland i
februar-marts 2003. Informanterne blev rekrutteret via avis-
annoncer i Frederiksborg, Roskilde og Kebenhavns Amt. Vi
opfordrede kvinder pa 23-39 dr, der ikke var blevet undersogt
for livmoderhalskreeft de sidste fire dr, til at fortelle hvorfor.



