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Incentiver og deltagelse

| en medisinsk spgrreundersgkelse

BAKGRUNN Spgrreundersgkelser er viktige for a kartlegge befolkningens helse- og syk-
domsatferd, men de siste drene er det observert fallende deltagelse. Vi har undersgkt om
incentiver kan gi gkt deltagelse i slike undersgkelser.

MATERIALE OG METODE Vi sendte et spgrreskjema om risikofaktorer for kolorektal kreft
(hgyde, vekt, reyking, selvrapporterte diagnoser, familieanamnese] til ikke-screenede del-
tagere i en randomisert koloskopiscreeningsstudie for kolorektal kreft. De som mottok
skjemaet var deltagere som var invitert, men ikke hadde mgtt til koloskopiundersgkelse
(screeninginviterte) og personer som ikke ble tilbudt koloskopi (kontrollgruppen). De ble
randomisert til tre grupper: ingen gkonomiske incentiver, skrapelodd vedlagt skjemaet eller
deltagelse i utlodning av nettbrett ved svar pa spgrreskjemaet. Vi gjennomfarte telefonpur-
ring for alle incentivgruppene og fgr nettbrettrekningen.

RESULTATER 3 705 av 6 795 (54,5 %) besvarte spgrreskjemaet - 43,5% av de screening-
inviterte og 65,6 % i kontrollgruppen (p < 0,001). Svarandelen var ikke pavirket av incentiver,
verken blant screeninginviterte (42,4 % i ikke-premiegruppen, 45,5 % i skrapeloddgruppen
0g 42,6 % i utlodningsgruppen; p = 0,24) eller i kontrollgruppen (65,6 % i ikke-premiegrup-
pen, 66,4 % i skrapeloddgruppen og 64,7 % i utlodningsgruppen; p = 0,69). Fgr purring svarte

39,2 %. Ytterligere 15,3 % svarte etter telefonpurring (14,1 % av de screeninginviterte og

16,5 % i kontrollgruppen; p < 0,001).

FORTOLKNING Incentiver ga ikke gkt deltagelse i denne medisinske spgrreskjemaunder-
sgkelsen. Bruk av telefonpurring og telefonintervju gkte den, men hvorvidt dette er mer
effektivt enn andre metoder, ma studeres videre.

Hoy deltagelse i sperreundersekelser, og der-
med mer representative data om helse, syk-
dom og risiko, har bidratt til hey kvalitet pa
epidemiologisk forskning i Norge (1, 2) og i
de andre skandinaviske land (3—5). Dette har
gitt oss en unik mulighet til & forsta befolk-
ningens risiko for sykdom og til 4 planlegge
forebyggende tiltak rettet mot hele befolknin-
gen eller undergrupper av pasienter.

I de senere ar har imidlertid andelen som
deltar i slike studier falt. Helseundersokel-
sen i Nord-Trendelag (HUNT) startet med et
sporreskjema i 1984—86 som ble besvart av
89% av de forespurte. Deltagelsen falt til
69,5 % 11995-97 og til 54 % 1 200608 (6).
Fallende oppslutning er ogsd sett i andre
norske helseundersgkelser, som de ulike
utgavene av Tromse-undersekelsen (7) og i
mor-og-barn-undersekelsen (8). Med fal-
lende vilje til & delta i sperreundersekelser
de siste tidrene (1, 2, 9) er det viktig & kart-
legge mulighetene for & gke oppslutningen.

Utover design og innhold i sperreskjema
og felgebrev/konvolutt er det forsket serlig
pé tre ulike virkemidler for & oke deltagel-
sen: bruk av ulike méter & besvare underse-
kelser pa, ulike former for paminnelser (pur-
ring) og incentiver (10—20). Et incentiv er
noe som motiverer eller stimulerer til en
bestemt handling, og kan inndeles i ubetin-
gede og betingede incentiver, der sistnevnte
forutsetter deltagelse.
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Intuitivt burde incentiver virke motive-
rende til deltagelse for dem som ellers ville
latt veere, men effekten i medisinske sporre-
undersekelser er usikker. I flere studier har
man funnet at gkonomiske incentiver som
gaver eller gevinster i form av utlodning,
gavekort eller pengebelop har effekt, men de
fleste studiene er sma, og resultatene spriker
(10,20—-22). Sammenligning av ulike incen-
tiver er seerlig vanskelig fordi man har brukt
forskjellige incentiver i ulike studier og stu-
dert effekten i ulike pasientgrupper (10). Det
finnes fa publiserte randomiserte studier fra
Norge der man har sammenlignet effekten
av forskjellige typer incentiver pa deltagel-
sen i medisinske og helsefaglige studier, og
det er sprikende konklusjoner i de studiene
som finnes (21, 22).

Formalet med denne studien var & under-
seke hvorvidt bruk av incentiver ga okt del-
tagelse i en befolkningsbasert helseunder-
sokelse, og eventuelt hvilket incentiv som
medforte hayest svarprosent.

Materiale og metode

Sperreskjemaundersekelsen ble gjennomfort
innenfor den norske delen av NordICC-stu-
dien (Nordic-European Initiative on Colo-
rectal Cancer) (23), som inkluderte 26 417
tilfeldig utvalgte kvinner og menn i alderen
55—-64 ar bosatt i Aust- eller Vest-Agder.
Disse ble randomisert 1: 2 til screeninggrup-
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@konomiske incentiver pavirket ikke del-
tagelsen i denne spgrreskjemaundersgkel-
sen om risikofaktorer for kolorektal kreft

Resultatet var uavhengig av tidligere invita-
sjon til koloskopiscreening og om incentivet
var betinget av deltagelse

Det bgr utredes hvor mye telefonpurring
og telefonintervju gker deltagelsen i medi-
sinske og helsefaglige studier
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pen, som innebar invitasjon til koloskopi,
eller kontrollgruppen, som ikke ble tilbudt
koloskopi.

Koloskopiene ble gjennomfert ved Ser-
landet sykehus ved avdelingene i Arendal og
Kristiansand mellom januar 2011 og juni
2014. Av de inviterte meotte 5 354 (61 %) til
screeningundersgkelsen og fikk gjort kolo-
skopi.

Sporreskjemaet

Alle som mette til koloskopiscreening i
Arendal og Kristiansand fylte ved fremmote
ut et validert sperreskjema om livsstil og
risikofaktorer for kolorektal kreft (24, 25).
Skjemaet var pa én side og inneholdt fire
domener: heyde og vekt, selvrapporterte
diagnoser, royking og familieanamnese for
kolorektal kreft. Vi brukte samme skjema i
sperreskjemastudien var (e-fig 1).

Utsending og innsamling av data

I september 2014 sendte vi sperreskjemaet til
et utvalg av personer som var inkludert i
NordICC-studien, men som ikke hadde gjen-
nomgatt koloskopiscreening. Det var alle som
var randomisert til koloskopi, men som ikke
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hadde mett til undersekelsen (enten fordi de
hadde sagt nei, ikke kunne delta eller ikke
hadde svart pa invitasjonen) og et tilfeldig
utvalg av personer fra kontrollgruppen (ikke
invitert til koloskopi). I denne artikkelen kal-
les den forste gruppen «screeninginviterte»
og den andre «kontrollgruppen» (fig 2).

Skjemaet ble sendt i posten til alle inklu-
derte i sperreskjemastudien (redt i fig 2).
Konvolutten inneholdt informasjons- og
samtykkebrev, sperreskjemaet og frankert
svarkonvolutt. Ordlyden i informasjons-
brevet var tilpasset studiearmene. Brevet
inneholdt ogsd informasjon om hvordan
man kunne besvare skjemaet pa internett
(webskjema utarbeidet av Epinion).

De som ikke returnerte sperreskjemaet
innen tre uker etter utsendelse, ble kontaktet
via telefon og spurt om de ensket & delta i
studien. De ble gitt ulike alternativer for
besvarelse. Dersom de fortsatt hadde skje-
maet hjemme, kunne de fylle det ut og retur-
nere det, de kunne fa en lenke til et web-
skjema pa SMS eller e-post eller de kunne
besvare spersmalene direkte pa telefon til
vedkommende som ringte eller bli ringt
tilbake pa et mer egnet tidspunkt. Oppring-

Befolkningen i Vest- og Aust-Agder
55-64 ar

Randomisert 1:2

Screeninginviterte
Invitert til screening
8816

Kontrollgruppe
Ikke invitert til screening
17 601

Screening- lkke-
deltagere deltagere
5354 3462

Randomisert utvalg:
3397 personer

Resterende 3 398 inkludert

b4 ekskludert, adresse manglet:

Inkludert i spgrreskjemastudien
6795

Figur 2 Flytdiagram for NordICC-studien i Norge og utvalget som er inkludert i sparreskjemastudien (i rodt]
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Sperreskjemastudien
6795

Screeninginviterte
3398

Kontrollgruppe
3397

Randomisering til studiearmer

Randomisering til studiearmer

Ingen Skrapelodd Utlodning
premie Flax for aret av iPad
(1132) (1134) (1132)

Ingen Skrapelodd Utlodning
premie Flax for aret av iPad
(1132) (1133) (1132)

1. runde: Informasjonsbrev med spgrreskjema pa papir og alternativ
om 3 svare via webskjema sendt i posten

2. runde: Paminnelse ved telefonoppringning til dem som ikke har svart etter
3 uker med mulighet for & besvare skjemaet i telefonintervju

Figur 3 Studiens design

ning og eventuelt telefonintervju ble gjen-
nomfert av Epinion etter manus utarbeidet
i samarbeid mellom forskerne og prosjekt-
leder i Epinion.

Randomisering til ulike incentiver

Hver av de to studiegruppene (screening-
inviterte og kontrollgruppen) ble for utsen-
ding av brevet randomisert (1:1:1) til tre
ulike studiearmer (fig 3). Den forste gruppen
fikk intet incentiv. Den andre gruppen fikk et
ubetinget insentiv, et tikroners «Flax for
Aret»-skrapelodd fra Norsk Tipping i brevet.
Den tredje gruppen fikk et betinget incentiv —
dersom de svarte, var de med pa trekningen
av fire nettbrett (iPad). Deltagerne i alle de tre
armene ble motivert til & svare ved setningen
«Ditt svar vil gi verdifull informasjon om
hvordan forekomst av tarmkreft henger sam-
men med ulike risikofaktorer».

Det var séledes to faktorer som kunne pa-
virke svarprosenten. Den forste av disse var
studiegruppe (screeninginviterte eller kon-
trollgruppe). De screeninginviterte hadde
tidligere fatt tilbud om koloskopi, men
hadde valgt ikke a akseptere tilbudet. Delta-
gerne i kontrollgruppen var et tilfeldig ut-
valg av den generelle befolkningen i denne
aldersgruppen. Siden de screeninginviterte
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besto av personer som hadde valgt & la veere
a mote til screening, kunne man her forvente
en lavere svarprosent enn i den generelle
befolkningen (her representert ved kontroll-
gruppen) (1, 25). Den andre faktoren som
kunne pavirke svarprosenten var incentiv-
armen. [ alt besto derfor studien av seks
ulike grupper (fig 3) — tre studiearmer med
ulike incentiver for henholdsvis screening-
inviterte og kontrollgruppen.

Statistikk og styrkeberegning

Ut fra tidligere erfaringer med utsending av
sperreskjema om livsstil og kolorektal kreft
til tilsvarende studiegrupper antok vi at 10 %
av de screeninginviterte og 60 % i kontroll-
gruppen ville besvare sperreundersekelsen
uten incentiver (24, 25), altsa en samlet del-
tagelse pd 35%. Med 7000 inkluderte
hadde studien > 90 % statistisk styrke (med
tosidig alfa pa 0,05) til & pavise en forskjell
i deltagelse mellom ikke-incentivarmen og
incentivarmene pa 10 % og > 80 % styrke til
a pavise en forskjell pa 7 %.

Statistisk signifikans ble testet med Fishers
eksakte test, khikvadrattest eller t-test, av-
hengig av type data. Vi beregnet relativ risiko
for forskjellene i svarprosent mellom rando-
miseringsarmene. Breslow-Day-testen for

homogenitet ble brukt for & finne forskjeller
mellom screening- og kontrollgruppen for de
ulike incentivene. Analysene ble gjort med
SAS versjon 9.2 for Windows (26).

Etikk

Studien er godkjent av regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk.
NordICC-studien er registrert i clinical-
trials.gov (NCT00883792). Besvaring av
sperreskjemaet (pa papir, internett eller tele-
fon) ble ansett som samtykke til deltagelse.

Resultater

Vi sendte ut 6 795 sperreskjemaer — 3 398 til
ikke-deltagere av de screeninginviterte og
3 397 til personer i kontrollgruppen. Det var
ingen statistisk signifikante forskjeller i alder,
kjenn eller sykehustilherighet mellom dem
som var invitert til screening og kontrollgrup-
pen (tab 1).

Etter purring hadde 3 705 av 6 795 inklu-
derte besvart sperreundersekelsen (54,5 %) —
2 817 (76,0 % av respondentene) sendte til-
bake det utfylte sparreskjemaet i posten, 537
(14,5 %) svarte over telefon og 351 (9,5 %)
besvarte skjemaet pa internett. Av de scree-
ninginviterte var det 1478 personer som
svarte (43,5%), sammenlignet med 2 227
(65,6 %) i kontrollgruppen (p <0,001). Det
kom 54 brev i retur fra posten. Av disse ble de
med kjent telefonnummer ringt i purrerunden
og kunne svare via telefonintervju eller fa link
til webskjema pé e-post eller SMS.

Effekt av incentiver

I den incentivarmen som var randomisert til
ingen premie, svarte 1 223 personer (54,0 %),
i skrapeloddarmen svarte 1 214 (53,6 %) og
iutlodningsarmen svarte 1268 (55,9 %).
Figur 4 viser svarmensteret for de ulike incen-
tivarmene hos personer i screeninginvitert- og
kontrollgruppen.

Det var ingen signifikante forskjeller i
svarprosent mellom de ulike incentivene
totalt sett (p=0,24), heller ikke innenfor
kontrollgruppen (p = 0,67) eller de screenin-
ginviterte (p = 0,29).

Effekt av purring og svarmetode
Fer purring svarte 2 664 personer (39,2 %),
mens ytterliggere 1 041 (15,3 %) svarte etter
telefonpurring. Andelen som svarte var
hayere i kontrollgruppen bade for og etter
purring (fig 4), og den totale effekten av pur-
ring var heyere i kontrollgruppen enn for de
screeninginviterte (henholdsvis 16,5% og
14,1 % svarte etter purring; p < 0,001). An-
delen svar avgitt i telefonintervju var 19,9 %
(294 personer) blant de screeninginviterte
og 10,9 % (243 personer) i kontrollgruppen
(p <0,001).

I alt 817 personer (12 %) ble ikke purret,
primeart fordi det manglet informasjon om

Tidsskr Nor Legeforen nr. 12-13, 2016; 136
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Tabell 1 Deltagerkarakteristika og resultat fordelt pa studiegrupper

Svarte pa spgrreskjema

Kjgnn
Kvinne
Mann

Alder (ar) (gjennomsnitt, standardavvik]

Screeningsenter
Arendal

Kristiansand

Svarte fgr purring
Svarte etter purring

Svarte via telefonintervju [prosent oppgitt som andel telefonsvar
av alle svar]

Svarte ikke

Av disse: lkke purret [manglet telefonnummer eller ble av andre
praktiske drsaker ikke kontaktet av Epinion)

Screeninginviterte Kontrollgruppe Totalt
N =3398 N =3 397 N =6795
Antall (%) Antall (%) Antall (%)
1478 (43,5) 2227 (65,6 3705 (54,5)
790 (53,4) 1173 (52,7) 1963 (53,0)
688 (46,6 1054 (47,3) 1742 (47,0)
62,0 (3,0 61,9 (3,0
627 (42,4) 927 (41,6) 1554 (41,9)
851 (57,6) 1300 (58,4) 2151 (58,1)
999 (29.4) 1665 (49) 2664 (39,2)
479 (14,1) 562 (16,9 1041 (15,3)
294 [19,9) 243 (10,9 537 [14,5]
1920 (56,6) 1170 (34,5) 3090 (45,5)
509 (15,0) 308 (9,1) 817 [12,0)

telefonnummer (15 % av de screeninginvi-
terte, mot 9 % i kontrollgruppen; p < 0,001).

Diskusjon
Resultatene fra vér studie viser at bruk av
okonomiske incentiver som mindre gaver
(skrapelodd) eller utlodning av sterre gaver
(nettbrett) ikke ga okt deltagelse 1 en medi-
sinsk sparreundersekelse utfort i aldersgrup-
pen 55—64 ar.

Deltagelsen var 54,5 %. Det er lavere enn 70 —
det som er rapportert fra tilsvarende under-

Svarprosent

M Ikke premie M Skrapelodd M Utlodning

sokelser i Norge tidligere (1, 6, 7, 27). Vére 60 —
resultater viser at de som har avstatt fra a delta

i koloskopiscreening (screeninginviterte),

hadde lavere svarprosent enn kontrollgrup- 50
pen. Andelen av de screeninginviterte som

svarte (43,5 %) var likevel betydelig hoyere 40 —
enn de 11 % som ble observert i en lignende

gruppe av ikke-mette i en tilsvarende sperre- 30 —
skjemastudie om risikofaktorer for kolorektal

kreft i 2006 (25). Den heyere deltagelsen

blant ikke-mette i véar studie var overras- 20 7
kende, da omfang og tema for undersgkelsen

var noksa likt det den tidligere undersekelsen. 10 —
Mulige forklaringer kan vare at var mal-

gruppe besto av personer som var mellom fem | s BN N0 S e e

0 —
og ti ar eldre enn i den tidligere studien, at
skjemaet vért inneholdt ferre spersmal og at
vi purret dem som ikke hadde svart.

Screeninginviterte

Hensikten med sperreundersegkelser er &  og etter ulike incentiver

Tidsskr Nor Legeforen nr. 12-13, 2016; 136
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Kontrollgruppe

Figur &4 Andel som svarte pa sparreskjemaunderspkelsen fordelt pa screeninginviterte og kontrollgruppe
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fremskaffe innsikt som ikke bare er gyldig
for dem som har svart, men for en storre
gruppe mennesker. Dermed ensker man at
gruppen som svarer er sd «lik» den sterre
gruppen som mulig, altsd at de utgjor et
representativt utvalg. Som underseker kan
man kontrollere at de som inviteres til & delta
i en sperreundersokelse er representative
ved a gjore et tilfeldig utvalg. Men man kan
ikke kontrollere at de som faktisk besvarer
undersgkelsen er representative.

Hoy svarprosent kan vare en indikasjon
pa et mer representativt utvalg, men det er
ingen garanti for at dette er riktig. Det kan
fremdeles vere personer med spesielle
karakteristika som i liten grad er villig til &
besvare undersgkelsen, og dette kan med-
fore méleskjevheter sammenlignet med om
alle hadde svart. For eksempel er personer
med lav sosiogkonomisk status og hey fore-
komst av livsstilsrelaterte sykdommer ofte
underrepresentert (1, 2), hvilket gir kunstig
lave forekomsttall for mange sykdommer.
Slike skjevheter er mer tydelige ved maling
av forekomst av en tilstand enn ved maling
av sammenhenger mellom eksponering og
et utfall (28).

I en Cochrane-oversikt om bruk av incen-
tiver i sperreskjemaundersokelser (ikke bare
medisinske) var det storre effekt av ubetin-
gede incentiver som kunne brukes av delta-
gerne uavhengig om de svarte eller ikke
(som med skrapeloddet i vér studie) enn av
betingede incentiver som ble utlevert nér
sperreskjemaet var besvart (10). Vére resul-
tater viste ingen signifikant effekt av det
ubetingede incentivet (tikronersskrapelod-
det). Det stemmer godt med resultatene fra
en norsk studie fra 2006, der man ikke fant
okt svarprosent etter utdeling av skrapelodd
(22). I en annen norsk studie fra 2012 ble det
imidlertid konkludert motsatt: Det a legge
ved et skrapelodd ga 10 % heyere svarpro-
sent enn ingen premie (21).

Tilbakemeldingene fra de som utferte pur-
ringene og telefonintervjuene var at mange
deltagere var hoyt motivert til & svare. Mange
uttrykte at tarmkreft var et tema de var opp-
tatt av og syntes det var viktig a forske pa. Vi
har dermed indikasjoner pa at deltagerne i var
studie i utgangspunktet var relativt hoyt indre
motivert for & svare. Dette kan ha bidratt til
mangelen pd effekt av de yfre ekonomiske
incentivene. Andre faktorer som kan ha
bidratt til mangel pa effekt av incentivene er
at studien ble utfort i en aldersgruppe vi kan
anta er mer bemidlede enn unge mennesker,
de har rad til 4 kjepe nettbrett og skrapelodd
selv. Sperreskjemaet var dessuten relativt
kort — vi kan anta at det krever mindre ytre
motivasjon enn et langt, tidkrevende skjema.

Mer enn 40% av de screeninginviterte
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valgte & svare pa sperreskjemaet pé tross av
at de hadde avslétt screeningundersgkelse
med koloskopi. Var forventning var at det
skulle veere stor samvariasjon mellom det &
avstd fra screening og det & avsta fra & be-
svare sparreskjemaet. At denne samvariasjo-
nen var mindre enn forventet, kan tyde pé at
seleksjonsmekanismene er ulike. Det kan
vere helsemessige eller praktiske grunner til
at man ikke fikk gjort koloskopiscreening,
for eksempel jobb eller vanskeligheter med
transport, men at man likevel besvarte et
sperreskjema som bare tok noen minutter og
kunne gjores hjemme. Det kan ogsd vere
frykt for at koloskopi skal vaere en ubehagelig
opplevelse, mens denne mekanismen ikke
spiller inn for sperreskjemaundersekelsen.

Vi fant ingen okt svarandel ved & yte in-
centiver til deltagerne i denne medisinske
sporreskjemaundersekelsen — verken incen-
tiver som betinget deltagelse eller ubetin-
gede incentiver hadde effekt. Derimot obser-
verte vi en vesentlig effekt av telefonpurring
av deltagere som ikke hadde svart, med mu-
lighet for & besvare undersgkelsen over tele-
fon. Denne gkningen i svarandel var sarlig
uttalt blant de screeninginviterte, en gruppe
som er vanskelig & nd med slike helseunder-
sokelser.

Hvorvidt telefonpurring er mer effektivt
enn postal purring, og hvorvidt alternative
besvarelsesmetoder i seg selv gker deltakel-
sen, ma imidlertid undersgkes narmere,
sammen med eventuelle metodiske, gkono-
miske og etiske aspekter ved ulike alterna-
tiver. Ved planlegging av nye studier i tilsva-
rende befolkningsgrupper kan det imidlertid
veaere hensiktsmessig a prioritere ressurser til
purring og alternative svarformer fremfor &
tilby incentiver.

Prosjektet ble stattet ved tildelinger fra Helse Sor-
@st, Norges forskningsrad og Kreftforeningen.
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