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Forord

I 1998 nedsatte Sundhedsministeriet en Kreaeftstyregruppe pa baggrund af en offent-
lig debat om kraeftbehandlingens kvalitet. Der var dengang fundet en ringere over-
levelse for visse kreftsygdomme i Danmark sammenlignet med resten af Norden.
Formélet med nedsattelse af kraeftstyregruppen var at belyse mulighederne for at
forbedre kreftbehandlingen i Danmark og nedsette kreeftdedeligheden.

I februar 2000 blev den Nationale Kreftplan med anbefalinger vedrerende kraeft-
behandling i Danmark offentliggjort. I forbindelse med Kraftplanen blev en del-
rapport vedrerende kreftepidemiologi udarbejdet - Delrapport 2. Epidemiologi
(Sundhedsstyrelsen, 2000). I den belyses bl.a. dedelighed og overlevelse i Dan-
mark sammenlignet med Finland, Norge og Sverige.

Efter anmodning fra Kreftstyregruppen er nerverende publikation udarbejdet med
henblik pé at opdatere kreeftstatistikken og give et samlet oversigtsbillede af fore-
komst, dedelighed, overlevelse samt prognose.

Formalet er at preesentere den senest tilgaengelige statistik, som belyser kreftudvik-
lingen pa nationalt plan i Danmark. Kraeftudviklingen i Danmark sammenlignes

med udviklingen i Norge, Sverige og Finland. Desuden anferes en rakke anbefa-
linger i relation til forbedring af dokumentationsgrundlaget pa kraftomréadet.

Sundhedsstyrelsen, juni 2005

Jens Kristian Getrik, Medicinaldirekter / Morten Andreas Hjulsager, Kontorchef
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1 Indledning

Den Nationale Kraftplan, der foreld i 2000, tog bl.a. udgangspunkt i en rapport —
Delrapport 2. Epidemiologi — der indeholdt udvalgte statistiske oplysninger om
kreeft, herunder sammenligninger med andre nordiske lande.

Kreeftstyregruppen besluttede pé sit mede 1 februar 2004 at nedsette en arbejds-
gruppe med det formal at udarbejde en opdateret fremstilling af kraeftepidemiologi-
ske forhold. I marts 2004 nedsatte Sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe, der fik fol-
gende kommissorium:

Arbejdsgruppen vedr. kraftepidemiologi har til opgave at udarbejde en
rapport med opdaterede analyser af cancer incidens, pravalens, dgdelig-
hed og overlevelse. Hovedveaegten skal legges pa analyser af forholdene
vedr. bryst-, lunge-, tyktarms- og endetarmskreeft.

De epidemiologiske forhold i relation til disse fire kreaftformer gnskes
sammenlignet med forholdene i Sverige, Norge og Finland. Desuden skal
rapporten indeholde en fremskrivning af incidensen for de fire kraeftformer.

Endelig skal der foretages en beskrivelse af, i hvilket omfang de kliniske da-
tabaser, Dansk Bryst Cancer Register, Dansk Lunge Cancer Register og
Dansk Kolorektal Cancer Database, samt det Nationale Indikator Projekt
kan belyse en raekke udvalgte kliniske parametre.

Nearvearende rapport indeholder en fremstilling af kreeftdata, som anfert i kommis-
soriet — dog suppleret med en gennemgang af yderligere fire kreeftformer, livmo-
der-, livmoderhals, aggestok- og prostatakreft, efter enske fra Kreftstyregruppen.
Kreftstyregruppen har ligeledes anmodet om en vurdering af kraeftoverlevelsen
efter 2000. Dette er ikke muligt pé grundlag af Cancerregisteret, hvorfor sygehus-
baseret overlevelse pa basis af Landspatientregisteret er foretaget.

Arbejdsgruppen har inddraget de senest tilgengelige data. Desuden indeholder
rapporten afsnit om epidemiologiske begreber mv. samt om det nationale register-
grundlag og kliniske kvalitetsdatabaser.

P4 basis af en gennemgang af fordele og muligheder ved kliniske databaser hen-
holdsvis nationale registre, fremsettes en rekke anbefalinger vedrerende doku-
mentationsgrundlaget i relation til kreeftomradet.

Formalet med rapporten er at understotte det fortsatte arbejde med at udvikle og
forbedre indsatsen pé kreftomradet. Saledes dokumenteres negleparametre vedre-
rende kraeftudviklingen i Danmark sammenholdt med Finland, Norge og Sverige.



Arbejdsgruppens medlemmer:

Professor, overlege, dr.med., ph.d. Henrik Toft Serensen, Arhus Universitets-
hospital

Afdelingschef, overleege Hans Storm, Kraftens Bekaempelse

Seniorstatistiker Gerda Engholm, Kraeftens Bekeempelse

Seniorforsker, ph.d. Knud Juel, Statens Institut for Folkesundhed

Kontorchef Morten Hjulsager, Sundhedsstyrelsen (formand)

Fuldmagtig Mette Thorup Eriksen, Sundhedsstyrelsen

Afdelingslaege Ulla Axelsen, Sundhedsstyrelsen



2 Resume og anbefalinger

12000 blev der udarbejdet en delrapport om kraftepidemiologi Delrapport 2. Epi-
demiologi”, (Sundhedsstyrelsen, 2000) i forbindelse med, at Den Nationale Kraeft-
plan blev udgivet. Der foreligger nu en opdatering af denne delrapport, udarbejdet
af en arbejdsgruppe nedsat af Kraftstyregruppen i marts 2004.

Formélet med rapporten er overordnet set to ting:

1. Anfere en reekke anbefalinger til forbedring af dokumentationsgrundlaget i
relation til kraeftomradet

2. Prasentere den senest tilgengelige statistik, som belyser kreeftudviklingen
pa nationalt plan i Danmark. Desuden kraeftudviklingen i Danmark pé otte
udvalgte kreeftformer sammenlignet med udviklingen i andre nordiske lan-
de — Norge, Sverige og Finland.

2.1 Dokumentation til monitorering af kraeft

Danmark har en lang tradition for veludbyggede, populationsbaserede registre til
monitoreringen af kraeft. Dertil kommer den nyere udvikling inden for kliniske
kvalitetsdatabaser. Dette datagrundlag udger en vigtig kilde som basis for tiltag til
forbedring af kraeftudviklingen i Danmark. Den information, der ligger i registrene,
skal vaere aktuel, tilgeengelig og af tilstraekkelig validitet for at understotte dataan-
vendelsen. Det er derfor vesentligt, at datakvaliteten sikres i registrene. Det sker
ved systematiske, centrale samt lokale tiltag, idet begge dele er pakravet.

For at opna den rette datakvalitet pa kraftomradet skal der lgbende vere dialog
mellem den dataansvarlige og personer i sundhedsvasnet med opgave samt ansvar
for registrering og indberetning til registre. Serlig vaegt skal leegges pa ledelses-
massig fundering af registreringsarbejdet, uddannelse indenfor kodning samt feed-
back til indberettere og brugere.

Savel centrale registre som kliniske kvalitetsdatabaser spiller en vigtig rolle i opna-
elsen af det nedvendige datagrundlag med det overordnede endemal at forebygge
og behandle kraftsygdomme. De to datakilder ber supplere hinanden, ved at de
centrale registre anvendes til at vurdere sundhedstilstanden i hele den danske be-
folkning, mens de kliniske kvalitetsdatabaser fokuserer pa udvalgte patientgrupper.
Dermed har kliniske kvalitetsdatabaser en vigtig funktion i forhold til klinisk kvali-
tetsudvikling.

I disse ar arbejdes der pa at indfere elektronisk patientjournal. Alle kraeftdata vil
saledes pa sigt blive fadt i den elektroniske patientjournal, hvilket vil forbedre kva-
litet og overensstemmelse mellem lokale og centrale registre. Derigennem styrkes
anvendelsesmulighederne af data.

Det vil styrke de centrale registres anvendelse, hvis de udvides med relevante op-
lysninger til stette for monitorering af og forskning i kreeft. Seerligt pa ét felt kan
indholdet af de centrale registre forbedres, nemlig muligheden for registrering af
livsstilsfaktorer (rygning, BMI og alkoholforbrug). Det vil forbedre datagrundlaget



vaesentligt i forhold til dokumentation og udredning i forbindelse med det forebyg-
gende arbejde pé kraeftomradet.

For at skabe de rette datamessige rammer, skal det igangsatte arbejde til ajourfo-
ring og modernisering af de centrale registre gennemferes. Hvor Cancerregisteret
kan opfattes som ajourfert, udestar der en opgave herom i forhold til Dedsarsags-
registret. For begge registres vedkommende er modernisering bl.a. i form af elek-
tronisk indberetning, metoden til ajourforing og fremtidssikring. Til dette formal
skal anvendelsen af digital signatur udbredes i sundhedsvasenet.

Det vil styrke de kliniske kvalitetsdatabasers anvendelse, hvis de eksisterende da-
tabaser implementeres fuldt ud, og opbygningen af nye databaser finder sted pa
koordineret vis. Driften og dermed verdien af de kliniske kvalitetsdatabaser kan
optimeres ved en tettere binding til de centrale registre som fodekilde til alle eller
dele af det nedvendige datamateriale.

For det samlede dokumentationsgrundlag — savel centrale registre som kliniske
kvalitetsdatabaser — er det afgerende, at data stilles til rddighed for brugerne. Det
skal ske med hensyn til forskellige brugergruppers forskellige behov.

Arbejdsgruppen anbefaler pa baggrund af sit arbejde at,

e Det pagaende arbejde med modernisering af Cancerregisteret og Dedsar-
sagsregisteret gennemfores. Det indebaerer etablering af elektronisk indbe-
retning til registrene, hvilket allerede er fuldt implementeret for indberet-
ningen af nydiagnosticerede kreefttilfelde. Elektronisk indberetning af
dedsarsager startes snarest og gerne fra 1. januar 2006. Sundhedsstyrelsen
skal forberede den elektroniske indberetning til de centrale registre, mens
sundhedsvasnet skal implementere de kraevede tekniske og systemmaessi-
ge tiltag for at kunne indberette elektronisk.

e Cancerregisteret udvides med registrering af livsstilsfaktorer (rygning,
BMI og alkoholforbrug) for at understette bl.a. undersogelser af livsstils-
faktorers betydning for kreftsygdomme. Dette ved en simpel model, hvor
der sker en udvidelse af registreringen i Landspatientregisteret. Der skal
endvidere skabes bedre rammer for undersegelsen af sociogkonomiske
forholds betydning for kreftsygdomme gennem Forebyggelsesregisteret.

e Der sker en fuldstendig implementering af kliniske kvalitetsdatabaser pa
kreeftomradet, saledes at eksisterende databaser geres komplette. Driften
og videreudviklingen af databaserne understettes og optimeres ved en teet-
tere forbindelse til de centrale registre, sarligt vedrerende udveksling af
data.

e Datakvaliteten i centrale registre og kvalitetsdatabaser forbedres ved sik-
ring af ledelsesmaessig fundering af registreringsarbejdet, siledes at de
nedvendige ressourcer allokeres, serligt til uddannelse indenfor kodning sa
de nedvendige kompetencer opnas. Feedback til indberettere og brugere
skal ages for at understotte indberetningen.



e Adgangen til data skal forbedres, sdledes at forskellige brugergruppers for-
skellige databehov deekkes. Aktuelle data skal stilles til radighed pa mélret-
tet, direkte og enkel vis. Det skal i den sammenhang sikres, at data er til
radighed for lokale forebyggelses- og behandlingsinitiativer samt at Sund-
hedsstyrelsens Forskerserviceenhed viderefores.

2.2 Kreeftudviklingen i Danmark

I Danmark er det samlede antal af nye kreefttilfaelde steget over de sidste mange éar.
Opgjort pr. 100.000 har stigningen veret ca. 17 pct. for mand over perioden 1991-
2003 og 16 pct. for kvinder. I 2003 var iser kraeft i fordgjelsesorganer, respirati-
onsveje og hudkraeft hyppigt forckommende kreftformer. For kvinder udgjorde
brystkraeft en stor andel af de incidente tilfeelde. Den @ldre del af befolkningen star
for den storste andel af nye kraefttilfeelde. I 2003 stod mend over 60 ar for 74 pct.
af alle kreefttilfaelde hos mand. Kvinder over 60 ar stod for 66 pct. af kraefttilfael-
dene hos kvinder.

Sammenligningen af kreftbilledet i Danmark med Finland, Norge og Sverige ved-
rorer incidens, dedelighed, befolkningsoverlevelse, livstidsrisiko og prognose for
kreeft. Der er igen fokuseret pa 8 udvalgte kraeftformer — tyktarms-, endetarms-,
lunge-, bryst-, livmoderhals-, livmoder-, eeggestok-, og prostatakraeft .

Det skal bemarkes, at overlevelsesmélene i den nordiske sammenligning udtrykker
den samlede befolkningsbaserede overlevelse. Desuden at de ikke kan anvendes til
vurdering af de tiltag, som er ivaerksat under den forste nationale kraeftplan. Det
skyldes, at den analyserede population udger kreftpatienter diagnosticeret i perio-
den 1994-2000. Manglende opdatering af det danske Dgdsérsagsregisteret udger
den afgerende datamassige mangel.

Nestefter Norge er antallet af nye tyktarmstilfzelde pr. ar storst i Danmark. I 2000
var antallet i Danmark ca. 32 og 28 pr. 100.000. for henholdsvis mand og kvinder
(aldersstandardiseret rate, europaisk standard). Livstidsrisikoen for at udvikle og fa
diagnosticeret tyktarmskreeft ligger i Danmark pé 2-3 pct. For danskere, der far
diagnosticeret denne kreeftform, er 5-ars relativ overlevelse 48 pct. for maend og 52
pct. for kvinder. I Finland 63 pct. (mand) og 59 pct. (kvinder), Norge 56 pct.
(mend) og 61 pct. (kvinder) og Sverige 59 pct. (mend) og 61 pct. (kvinder).

Sammenlignet med Finland, Norge og Sverige er danske tyktarmskraftpatienters
overlevelse dermed relativt set darligere. Dette kommer for bade mand og kvinder
serligt til udtryk umiddelbart efter diagnosticering. Overdedeligheden (excess ha-
zard) i de ferste tre méneder efter diagnosticering svarer for mend til 65 ekstra
dedsfald per 100 personér ud over de forventede fra befolkningsdedeligheden og
44 for kvinder. I Finland 46 (me&nd) og 36 (kvinder), Norge 44 (mand) og 31
(kvinder) samt Sverige 28 (mand) og 27 (kvinder).

Antallet af nye endetarmskreefttilfaelde pr. &r er sterst i Danmark og Norge. I
2000 var antallet af tilfeelde ca. 27 pr. 100.000 for mend og 16 pr. 100.000 for
kvinder (aldersstandardiseret rate). Livstidsrisikoen for at udvikle og fa diagnosti-
ceret endetarmskreeft ligger lidt lavere end tyktarmskraeft i Danmark pé 2 pct. Fem-
ars-overlevelsen for danske patienter er 49 pct. for maend og 53 pct. for kvinder. I
Finland 51 pct. (m&nd) og 57 pct. (kvinder), Norge 59 pct. (mand) og 61 pct.
(kvinder) samt Sverige 56 pct. (mand) og 60 pct. (kvinder).



Sammenlignet med Finland, Norge og Sverige er danske endetarmskraftpatienters
overlevelse dermed relativt set darligere. Dette kommer for bade mand og kvinder
serligt til udtryk umiddelbart efter diagnosticering. Ekstra dedsfald per 100 perso-
nar i de ferste tre maneder efter diagnosticering for danske kreaftpatienter er 36 for
mend og 32 for kvinder. I Finland 47 (mand) og 21 pct. (kvinder), Norge 21
(mand) og 21 (kvinder) samt Sverige 20 (mand) og 18 (kvinder).

Tabel A. Nogletal for kreft i de nordiske lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige i
2000. Tal for kreeftincidens er aldersstandardiseret efter en europeisk standardbefolkning
og angivet pr. 100.000. @vrige tal er angivet i procent. Méalene for kraftoverlevelse er 5-ars
relativ overlevelse og antal ekstra dedsfald pr 100 personér (PY) i de forste 3 maneder eller
det forste ar efter diagnose.

Danmark Finland Norge Sverige
Krzeftform 3 Q 3 Q 3 Q Q
Tyktarm Incidens (pr. 100.000) 32 28 21 18 38 33 26 22
Livstidsrisiko (%) 2,4 2,1 1,6 1,4 2,9 2.4 1,9 1,7
5-drs-overlevelse (%) 48 52 63 59 56 61 59 61
Ekstra dedsfald pr. 100PY (3-mdr) 65 44 46 36 44 31 28 27
Endetarm Incidens (pr. 100.000) 27 16 17 10 25 17 19 13
Livstidsrisiko (%) 2,3 1,3 1.4 0,8 1.9 1,3 1,6 1,0
S-ars-overlevelse (%) 49 53 51 57 59 61 56 60
Ekstra dedsfald pr 100PY (3-mdr) 36 32 47 21 21 21 20 18
Lunge Incidens (pr. 100.000) 72 45 58 14 53 30 30 21
Livstidsrisiko (%) 6,3 4,0 4,6 1,2 4,3 2,7 2,7 1,9
S-ars-overlevelse (%) 8 9 10 14 10 15 11 16
Ekstra dedsfald pr 100PY (3-mdr) 142 134 115 93 129 109 112 96
Bryst Incidens (pr. 100.000) 114 110 99 107
Livstidsrisiko (%) 9,0 8,7 7,8 8,7
S-ars-overlevelse (%) 79 84 83 86
Ekstra dedsfald pr 100PY (1.4r) 4,6 3,5 2,8 2.3
Livmoderhals Incidens (pr. 100.000) 13 5 12 9
Livstidsrisiko (%) 1,0 0,4 0,9 0,7
S-ars-overlevelse (%) 67 65 70 68
Ekstra dedsfald pr 100 PY (3-mdr) 14,9 15,5 10,9 10,5
Livmoder Incidens (pr. 100.000) 17 21 21 21
Livstidsrisiko (%) 1,5 2,0 1,8 1,9
S-ars-overlevelse (%) 82 85 82 84
Ekstra dedsfald pr 100PY (1. ér) 6,3 5,5 6,4 4,9
Aggestok Incidens (pr. 100.000) 19 14 18 16
Livstidsrisiko (%) 1,7 1,2 1,5 1,4
5-ars-overlevelse (%) 37 47 45 48
Ekstra dedsfald pr 100PY (3-mdr) 51 34 40 27
Prostata Incidens (pr. 100.000) 63 131 125 132
Livstidsrisiko (%) 4,6 9,8 10,0 10,4
S-ars-overlevelse (%) 49 79 73 76
Ekstra dedsfald pr 100 PY (1. &r) 11,2 3,3 4,7 3,5




Der har vere et fald i det arlige antal af nye lungekreefttilfaelde for mand i Dan-
mark, Finland, Norge og Sverige, hvorimod der er en stigning for kvinder. Antallet
af nye tilfelde er dog stadig sterre for mend end for kvinder. I 2000 var den al-
dersstandardiserede incidensrate i Danmark 72 pr. 100.000 for mand og 45 pr.
100.000 for kvinder. Arligt er der nzsten lige sd mange dedsfald forarsaget af lun-
gekraeft som nydiagnosticerede tilfaelde af lungekraeft. Fem-ars-overlevelsen er i
Danmark 8 pct. for mand og 9 pct. for kvinder. I Finland 10 pct. (mand) og 14 pct.
(kvinder), Norge 10 pct. (mend) og 15 pct. (kvinder) samt Sverige 11 pct. (mand)
og 16 pct. (kvinder).

Sammenlignet med Finland, Norge og Sverige er danske lungekraftpatienters over-
levelse dermed relativt set dérligere, og serlig for kvinder. Dette kommer ogsa til
udtryk umiddelbart efter diagnosticering. Det ekstra antal dedsfald per 100 perso-
nér i de forste tre méneder efter diagnosticering for danske kraeftpatienter er 142
for meend og 134 for kvinder, mod i Finland 115 (mand) og 93 (kvinder), Norge
129 (mend) og 109. (kvinder) samt Sverige 112 (maend) og 96 (kvinder).

Antallet af nydiagnosticerede brystkrzefttilfaelde hos kvinder har veret i stigning
over de seneste 30 ar i alle fire lande. Fremskrivningen viser dog, at der forventes
en stagnation i antallet af tilfeelde inden for perioden 2003-2007. 1 2000 var inci-
densen sterst i Danmark — den aldersstandardiserede rate var 114 tilfeelde pr.
100.000 og livstidsrisikoen godt 9 pct.

I Danmark er 5-ars-overlevelsen 79 pct. I Finland 84 pct., Norge 83 pct. og Sverige
86 pct. Sammenlignet med Finland, Norge og Sverige er danske brystkraftpatien-
ters overlevelse dermed relativt set darligere. Dette kommer ikke pa samme made
som kreft i endetarm, tyktarm og lunge serligt til udtryk umiddelbart efter diagno-
sticering.

Antallet af nydiagnosticerede livmoderhalstilfaelde hos kvinder har veret faldende
over de seneste 30 &r i alle lande. Fremskrivningen viser dog, at denne tendens for-
ventes at stagnere for Danmark og Norges vedkommende inden for perioden 2003-
2007 og stige for Finland. I 2000 var incidensen sterst i Danmark sammenlignet
med de ovrige nordiske lande — den aldersstandardiserede rate var 13 tilfzlde pr.
100.000 og livstidsrisikoen 1 pct.

I Danmark er 5-ars-overlevelsen 67 pct. I Finland 65 pct., Norge 70 pct. og Sverige
68 pct. Overlevelsen er saledes nogenlunde ensartet i alle fire lande.

Antallet af nydiagnosticerede livmoderkrefttilfzelde hos kvinder har veret i stig-
ning over de seneste 30 ar 1 Finland Norge og Sverige. | Danmark har der ligeledes
veeret en incidensstigning forst 1 perioden, men et fald i antallet af nye kraefttilfelde
siden ca. 1990. Fremskrivningen viser, at incidensfaldet forventes at fortsatte i
Danmark. I 2000 var den aldersstandardiserede incidensrate 17 tilfaelde pr. 100.000
i Danmark, og livstidsrisikoen 1,5 pct.

I Danmark er 5-ars-overlevelsen 82 pct. I Finland 85 pct., Norge 82 pct. og Sverige
84 pct. Overlevelsen er sdledes nogenlunde ensartet i alle fire lande.

Antallet af nydiagnosticerede seggestokkrzefttilfeelde hos kvinder har ligget pé et
stabilt niveau de seneste 30 ar i alle fire lande, dog ses et svagt fald i Sverige sidst i
perioden. Fremskrivningen viser, at antallet af nydiagnosticerede tilfzelde forventes
at forblive i nogenlunde samme niveau i hvert fald frem til 2022. I 2000 var inci-



densen sterst i Danmark sammenlignet med de evrige nordiske lande — den alders-
standardiserede rate var 19 tilfaelde pr. 100.000 og livstidsrisikoen 1,7 pct.

I Danmark er 5-ars-overlevelsen 37 pct. I Finland 47 pct., Norge 45 pct. og Sverige
48 pct. Sammenlignet med Finland, Norge og Sverige er danske a&ggestokkraftpa-
tienters overlevelse dermed relativt set darligere. Dette kommer serligt til udtryk
umiddelbart efter diagnosticering. Antal ekstra dedsfald per 100 persondr i de for-
ste tre maneder efter diagnosticering for danske kreftpatienter er 51 mod i Finland
34, Norge 40. samt Sverige 27.

Antallet af nydiagnosticerede prostatakreefttilfaelde hos mand har varet i1 kraftig
stigning over de seneste 30 ar i alle fire lande, dog mindst i Danmark. Fremskriv-
ningen viser, at der forventes en yderligere stigning i antallet af tilfeelde, men at der
sker en stagnation omkring perioden 2008-12. I 2000 var incidensen lavest i Dan-
mark — den aldersstandardiserede rate var 63 tilfeelde pr. 100.000 og livstidsrisiko-
en 4,6 pct.

I Danmark er 5-ars-overlevelsen 49 pct., Finland 79 pct., Norge 73 pct. og Sverige
76 pct. Saledes er den danske overlevelse relativt darlig. Dette kommer ogsa til
udtryk umiddelbart efter diagnosticering. Antal ekstra dedsfald per 100 personar i
det forste ar efter diagnose for de danske prostata kreftpatienter er 11,2 mod i Fin-
land 3,3, Norge 4,7 samt Sverige 3,5. Dedeligheden af prostata kraeft ligger dog pa
samme niveau i alle lande.

Med henblik pa at opgere aktuelle overlevelsesopgerelser er den sygehusbaserede
overlevelse beregnet. Den sygehusbaserede overlevelse udtrykker overlevelsen hos
kreeftpatienter efter diagnosticering og behandling pé sygehus. Malet er siledes
anvendeligt til vurdering af sygehusvasnets indsats i forhold til kraeftpatienter, men
udtrykker ikke den samlede befolkningsbaserede overlevelse.

Opgoerelserne af sygehusbaseret overlevelse og befolkningsbaseret overlevelse er
ikke sammenlignelige. De to opgerelsesmetoder supplerer hinanden i et billede af
overlevelsen for danske kreftpatienter.

Udviklingen i kreftoverlevelsen i Danmark baseret pa sygehusindberetninger til
Landspatientregisteret er fulgt over perioden 1997-2004, for at afdekke udviklin-
gen i overlevelse s& langt frem som muligt, idet Cancerregisteret kun er komplet
frem til og med 2000. Der er for denne sygehusbaserede overlevelse fokuseret pa
de samme 8 udvalgte kreeftformer som i den nordiske sammenligning: tyktarms-,
endetarms-, lunge-, bryst-, livmoderhals-, livmoder-, &ggestok-, og prostatakreeft.



Tabel B. Udviklingen i sygehusbaseret relativ 1-ars-overlevelse (aldersstandardiseret, pct.) i
Danmark over perioden 1997-2004. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med ind-
skrivning og nydiagnosticeret kreft pa sygehus over folgende 2-arige perioder: 1) 1997-
1998, 2) 1999-2000, 3) 2001-2002 og 4) 2003-2004.

Kraftform Kon Kohorte

1997-1998 1999-2000 2001-2002 2003-2004

relativ 1-ars overlevelse, pct.

Tyktarm 3 67 68 70 68

Q 71 72 71 72
Endetarm 3 74 77 78 79!

Q 77 79 77 79
Lunge ) 28 28 29 31

Q 29 31 32 35!
Bryst Q 94 95 96 96'
Livmoderhals @ 86 86 86 84
Livmoder Q 92 92 91 91
ZEggestok Q 70 72 73 75!
Prostata a 85 85 83 86

" ZEndringen i overlevelsen fra 1997-98-kohorten til 2003-04-kohorten er signifikant pa et 5
pct.-niveau.

Der observeres generelt set forholdsvis smé udsving i den sygehusbaserede overle-
velse over perioden 1997-2004. Oplysningerne for 2004 er forelgbige og skal for-
tolkes varsomt. Dog bemarkes en forbedret overlevelse hos kvinder hvad angar
brystkreeft, &ggestokkreft og lungekreft. Hos mand er overlevelsen for ende-
tarmskraeft forbedret. Forbedringen for de navnte sygdomme er signifikant for 1-
ars overlevelsen hos 2003-04-kohorten sammenlignet med 1997-98-kohorten.

Der observeres over samme periode tendens til forbedret overlevelse hos mand
hvad angar lungekreft. For endetarmskraft er der tendens til forbedret overlevelse
hos kvinder.

For de ovrige kraftformer er overlevelsen stort set uaendret for 2003-04-kohorten
sammenlignet med 1997-98-kohorten.

Arbejdsgruppen anbefaler pd baggrund af sit arbejde at,
e Der rettes oget fokus mod initiativer til forebyggelse af kreeft, herunder
serligt med henblik pa at reducere antallet af rygere, reducere alkoholfor-

bruget samt forbedre befolkningens kostvaner og ege omfanget af motion.

e Der rettes oget fokus mod initiativer til forbedring af diagnosticering og
behandlingen af kraeftpatienter. Det vedrerer seerligt danske kraeftpatienters



relativt set darligere overlevelse inden for de ferste maneder efter diagno-
sticering, herunder iser hvad angér tyktarmskreeft, endetarmskraeft, lunge-
og xggestokkreeft.

Der tages hensyn til den forventede fremtidige forekomst af kraeft i Dan-
mark ved planlegning af kapacitet og uddannelse i sundhedsvaesnet. Sale-
des skal rammerne for diagnosticering, behandling og efterbehandling ind-
rettes under hensyn til den fremtidige udbredelse af kreeft.
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3 Epidemiologiske begreber, metode og
modeller

3.1 Kreeft — Hyppighed og forlgb

Der findes ikke et enkelt statistisk mal, der udtemmende kan beskrive kraeftsyg-
dommes hyppighed og forleb, sdledes at dette er relevant bade for individet, sund-
hedsvasenet og samfundet. [ arbejdet med kraeftsygdomme ma der saledes anven-
des forskellige typer epidemiologiske mal.

Sedvanligvis anvendes mal, der besvarer folgende spergsmal:

Hvor mange danskere fér aktuelt kraeft (incidens)?

Hvor mange danskere har eller har haft kreeft (praevalens)?

Hvor mange danskere der af kreeft (dedelighed)?

Hvordan er overlevelsen for danske kreaftpatienter (overlevelse)?
Hvor mange danskere vil fa kraeft fremover (fremskrivning)?

3.2 Hvor mange danskere far aktuelt kreeft?

Forekomsten af kraeft opgeres som kraftincidens, dvs. forekomsten af nye kreefttil-
feelde i en given tidsperiode, fx i lgbet af et kalenderar. | Danmark er denne type
opgerelse foretaget ved hjaelp af Cancerregisteret siden 1943.

Ved registreringen af kreeft tilstraebes at registrere de mest valide oplysninger om et
givent kreefttilfeelde, at alle krefttilfeelde bliver registreret og sikre, at der ikke sker
dobbeltregistreringer.

3.2.1 Incidens

Incidensen angiver hyppigheden af nye kreefttilfaelde 1 en befolkning. En person,
der bliver syg, betegnes som et incident tilfeelde. Incidensen opgeres i denne publi-
kation pa tumorniveau, dvs. at én person kan telle med mere end ét nyt kraefttilfael-
de. Det sker, hvis personen har flere uathengige kreftsygdomme (tumorer).

Incidensraten (IR) angiver antallet af nye kreefttilfeelde pr. tidsenhed (typisk pé ba-
sis af ét eller fem kalenderar), altsd den hastighed hvormed nye krefttilfaelde op-
Star.

IR = antal nye kraefttilfelde
samlet observationstid
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3.2.2 Incidens — standardisering

Risikoen for at udvikle kreft stiger med alderen. I en befolkning med mange @ldre
personer vil den samlede incidens af kraft alene af denne grund vare hgj. Hvis
incidensrater for kreeft i forskellige befolkninger skal sammenlignes, er det derfor
et problem, hvis befolkningerne ikke har samme alderssammensztning.

For at kunne sammenligne over tid og mellem befolkningsgrupper (fx lande) er en
losning at aldersstandardisere til en given befolkning, hvorved der korrigeres for
forskelle i alderssammensetning mellem de undersegte befolkningsgrupper.

3.2.2.1 Direkte standardisering

Direkte standardisering anvendes, nér incidensmal for mange lande sammenlignes,
som eksempelvis i internationale kraeftstatistikker. Princippet er at anvende en fzl-
les - ofte fiktiv - standardpopulation, som udelukkende er karakteriseret ved sin
alderssammensetning. Det beregnes, hvad den samlede incidensrate ville vere i
standardpopulationen ud fra landets aldersspecifikke incidensrater, idet incidensra-
ten i hver aldersgruppe vagtes med den andel, som aldersgruppen udger i stan-
dardbefolkningen. Herved opnds sammenlignelige aldersstandardiserede incidens-
rater mellem lande og over tid.

Pé verdensplan er der en betydelig variation i alderssammensetningen mellem for-
skellige lande. De skandinaviske lande har eksempelvis en hej andel af &ldre men-
nesker sammenlignet med andre verdensdele. Der findes ikke entydige argumenter
for at veelge én standardpopulation frem for en anden.

WHO har valgt at lave en verdensstandard med en alderssammensatning, som er
baseret pd et gennemsnit af alderssammensetningen i 46 forskellige lande i
1950’erne (Segi 1960). I Danmark anvendes ogsa standardisering efter den danske
befolkningssammensetning, senest 2000.

I denne publikation er der foretaget standardisering til en europaeisk standardbe-
folkning (Doll et al. 1966) - med undtagelse af fremskrivningen i kapitel 7-14, hvor
der er standardiseret efter WHO’s verdensstandard. Den europ@iske standard er
baseret pa den skandinaviske befolkningssammensatning i 50’erne.

3.2.2.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisiko er en anden made at angive risikoen for at fi en bestemt kraftsyg-
dom.

Kumuleret risiko angiver sandsynligheden for, at individer udvikler eller der af en
given sygdom 1 en specificeret periode, hvor det antages, at personen ikke der i
perioden. For kreftsygdomme beregnes det oftest som den kumulerede risiko over
aldersperioden 0-74 ar - ogsé kaldet livstidsrisikoen for den pégeeldende kraeftsyg-
dom .

Livstidsrisikoen er en funktion af de aldersspecifikke incidensrater fra O til 74 &r og
athenger dermed ikke af befolkningens alderssammensatning. Livstidsrisiko er en

aldersstandardisering, der laegger lige stor vaegt pa alle aldersklasser.

Livstidsrisiko = 1 — exp(Y,* IR))
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3.3 Hvor mange danskere har eller har haft kreeft?

Populationen af personer, som har eller har haft kreeft, ndres lobende ved tilgang
af nye personer med kraft og afgang i form af dedsfald.

3.3.1 Preevalens
Praevalensen angiver antallet af personer i live, der har eller har haft kraeft (dvs. faet
stillet diagnosen) pa et givet tidspunkt i en befolkning. En person, der er eller har

veeret syg, betegnes som et preevalent tilfaelde.

Praevalensproportionen (PP) angiver den andel af baggrundsbefolkningen, der pa et
givet tidspunkt har eller har haft kraeft.

PP = antal personer der har eller har haft kraeft pa et givet tidspunkt
antal personer 1 baggrundsbefolkningen pa samme tidspunkt

Praevalensen udtrykker altsd udbredelse af kraeft i befolkningen pa et givent tids-
punkt ved at akkumulere personspecifik incidens for personer i live pa det pagel-
dende tidspunkt. Derved udtrykkes omfanget af kraeft i befolkningen. Malet er pa-
virket af befolkningens sygelighed og dedelighed.

I denne publikation opgeres preevalens som antal praevalente tilfaelde.
3.4 Hvor mange danskere dgr af kreeft?

Kraftdedeligheden opgeres pd samme vis som kraeftincidensen, blot er der her tale
om de personer, der har kraeftsygdom registreret som dedsirsag. Dedsérsagerne
anferes pa dedsattesten som henholdsvis den umiddelbare, den medvirkende og
den tilgrundliggende dedsérsag. I statistikken er det den tilgrundliggende dedséarsag
(ogsa kaldet primeer dedsarsag), der anvendes.

Fastleeggelsen af den tilgrundliggende dedsérsag er atheengig af de informationer,
som er til radighed ved dedsérsagskodningen, dvs. de oplysninger som fremgar af
dadsattesten.

3.4.1 Dgdelighed

Reduktion i kreftdedelighed er det mél, der anvendes til at vurdere forbedringer i
den samlede kraeftforebyggelse og -behandling. Dadeligheden er internationalt set
det mest udbredte mal - med global statistik samlet hos WHO.

3.4.1.1 Mortalitetsrate

Deadeligheden af kraeft kan udtrykkes med en mortalitetsrate (MR). Den beregnes
som antallet af kraeftdedsfald i relation til observationstiden i befolkningen.

MR = antal kreeftdedsfald
samlet observationstid

Et fald i kreeftdedeligheden kan direkte afspejle en forbedring i kreeftbehandlingen
eller en effekt af forebyggelsen.
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3.5 Hvordan er overlevelsen for kreeftpatienter?

Naér prognosen for kraeftpatienter vurderes, sker det gennem en opgerelse af over-
levelse og dedelighed. De to mal komplementerer hinanden. I det felgende beskri-
ves malet overlevelse.

3.5.1 Overlevelse

Den befolkningsbaserede kraeftoverlevelse er et godt mal, nér resultaterne af kreeft-
behandlingen sammenlignes mellem regioner eller lande, idet hele befolkninger
analyseres. Overlevelse er ogsa det ultimative mal til at evaluere, hvor effektiv en
kreeftbehandling er; typisk hvor ensartede patientgrupper, der har modtaget forskel-
lige behandlinger, sammenlignes.

Der findes flere typer overlevelsesmal, der har den falles forudsatning, at alle pa-
tienter folges fra den dato hvor kraft bliver konstateret og indtil deres ded. Hvis
dette ikke er muligt, skal den dato, hvortil patienterne kunne felges, vare kendt,
saledes at det samlede antal persondr, patienterne har veret observeret, kan opge-
res.

3.5.1.1 Observeret overlevelse

Observeret overlevelse betegner en kraeftpatients sandsynlighed for at overleve en
given tidsperiode, der starter den dato, hvor kraeftdiagnosen stilles. Der males ty-
pisk et-, fem- eller 10-ars-overlevelse, efter at diagnosen er stillet. Alle dedsfald i
den givne periode indgar uanset dedsarsagen.

Specielt 1 de forste ar efter kreeftdiagnosen er stillet, er kraeft hyppigt den domine-
rende dedséarsag, men efterhdnden som patienterne bliver &ldre vil konkurrerende
dedsérsager (som fx hjerte-kar-sygdomme) spille en storre rolle.

3.5.1.2 Arsagsspecifik overlevelse

I arsagsspecifik overlevelse medregnes ikke de dedsfald, der har en anden érsag
end kreft. Derved opnas et mere validt mal for den dedelighed, der skyldes kraeft.

En vigtig forudsaetning for at beregne den arsagsspecifikke overlevelse er, at det
korrekt kan afgeres, om dedsérsagen var kreeft eller ¢j.

3.5.1.3 Relativ overlevelse

Relativ overlevelse er et andet mél for overdedeligheden blandt kraeftpatienter. Re-
lativ overlevelse beregnes som den observerede overlevelse hos kreftpatienter di-
videret med overlevelsen i en gruppe af baggrundsbefolkningen med tilsvarende
alders- og kensfordeling.

Herved bliver der taget hgjde for, at en eventuel &ndring i overlevelsen hos kreeft-

patienterne ikke nedvendigvis er direkte relateret til kreeftsygdommen og delvist
for at totaldedeligheden stiger med alder.
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3.5.1.4 Relativ periodeoverlevelse

I de hidtidige beregninger af relativ overlevelse i Danmark - fx Storm & Engholm
(2002) - er brugt kohorteoverlevelse, hvor man har set pa overlevelse for kohorten
af kreeftpatienter, der er diagnosticeret i nogle bestemte ar, fx 1991-95. Disse pati-
enter er sa fulgt 5 ar frem, og relativ 5-ars overlevelse er beregnet.

I periodeoverlevelse tager man udgangspunkt i overlevelseserfaringerne i en be-
stemt kalendertidsperiode blandt kraeftpatienter (her perioden 1999-2000) (Brenner
et al., 1996). P4 basis af patienter, der er diagnosticeret i 1998-2000, beregnes over-
levelsen det forste ér efter diagnose. Erfaringer fra patienter, der er diagnosticeret i
1997-99, bliver brugt til at beregne den relative overlevelse i det andet ar - betinget
af at patienterne har overlevet det forste ar. Overdedelighedsraten (excess hazard) i
forskellige intervaller efter diagnose og 5-ars relativ periodeoverlevelse, osv. kan
saledes estimeres pa baggrund af overlevelseserfaringer fra patienter diagnosticeret
1 1994-2000. Man udnytter herved overlevelseserfaringer fra de seneste ar og be-
regner en mere tidstro 5-ars relativ overlevelse. Metodikken svarer til beregning af
dedelighedstavler i Danmarks Statistik.

For de fleste kraeftsygdomme vil overdedelighedsraten efter 5 ar nerme sig vaerdi-
en 0. Dette kan tolkes som, at overdedeligheden i forhold til befolkningen for
gruppen af kreftpatienter forsvinder med lang tid efter diagnose. Sammenligning
mellem landene af overdedeligheden i tidsintervaller efter diagnose kan vise, hvor
den sterste overdedelighed findes og herved pege pa, hvor der skal settes ind for at
bedre overlevelsen.

3.5.1.5 Overlevelsesberegninger anvendt i denne publikation

I nerverende publikation er periodeoverlevelse anvendt for perioden 1999-2000.
Beregningsprogrammet er udviklet af P. Dickman (Dickman et al., 2004).

For metode til beregning af sygehusbaseret overlevelse — se desuden Appendiks I
(kapitel 16).

I beregningerne til den nordiske sammenligning (kapitel 7-14) opgeres den relative
overlevelse i perioden 1999-2000 blandt kraeftpatienter diagnosticeret i alder 15-89
uden en tidligere kraeftdiagnose, dog eksklusiv ikke-melanom hudkraft. Den rela-
tive overlevelse i de forste fem ar efter diagnose er opgjort (bortset fra brystkreeft,
hvor 10-drs-opfelgning er brugt). Herved indgér overlevelsen for kraftpatienter fra
1994(1989)-2000 i beregningerne. For det forste ar er overlevelsen, hvis nedven-
digt, ogsa opgjort efter et kvart og et halvt ar.

Overlevelseserfaringerne er vist ved 2 forskellige typer kurver - en kurve for relativ
overlevelse som funktion af tid siden diagnosen og en kurve for overdedelighed —
excess hazard — i tidsintervaller efter diagnose. Da den relative overlevelse varierer
med alder ved diagnose, er den aldersstandardiseret med alderssammensatningen
af patienter, der indgér i beregningen for den enkelte kraeftsygdom, for at kunne
sammenligne overlevelsen mellem lande. Her er séledes for de enkelte kraefttyper
brugt alderssammensatningen for patienter i Norden diagnosticeret i 1994-2000
med den pageldende krefttype som forste kraeftdiagnose.

Excess hazard er estimeret som en overdedelighed opgjort som antal ekstra deds-
fald per 100 personér i intervallet.
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Den ekstra risiko for ded for kreftpatienter udover befolkningsdedeligheden er i
det forste ar, hvor nedvendigt, estimeret separat for det forste kvarte ar, det andet
kvarte &r og det sidste halve ar og derefter for hvert af de efterfelgende ar. Den er
angivet som antal ekstra dedsfald per 100 personér for hvert enkelt tidsinterval.

3.6 Hvor mange danskere far kraeft fremover?

Den fremtidige udvikling i forekomsten af kreeft har betydning for en hen-
sigtsmassig forberedelse af tiltag til at forebygge eller pa anden made imede-
gé udviklingen. Fremskrivningen skal anvendes med forbehold for datausik-
kerhed, men giver en underbygget tendens for kreeftudviklingen.

3.6.1 Fremskrivning

For at skenne hvor mange, der fremover vil udvikle kreft, er brugt det kendte
kreeftmenster med hensyn til alder, ken, kreftform og udviklingen i de enkelte
kreftformer — i denne opgerelse indtil perioden 1993-97. Incidensraterne applice-
res pa de sken, der foreligger om udviklingen af befolkningens sammensatning og
storrelse i arene fremover, dvs. den demografiske udvikling.

Traditionelt har man anvendt de sékaldte alders-, periode- og kohortemodeller.
Imidlertid er de for felsomme for den senest registrerede udvikling, saledes at lang-
tidsprognoserne bliver upracise og med risiko for at f en eksponentiel vakst i fo-
rekomsten med tid. I den benyttede nordiske sammenligning (Mgller et al. 2002) i
kapitel 6-9 er der taget hojde for dette problem ved en gradvis reduktion af den sé-
kaldte drift”.
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4 Det nationale registergrundlag og kli-
niske kvalitetsdatabaser

For at registre kan anvendes til vurdering og monitorering af sundhedsvasenets
indsats og kvalitet, skal en reekke forhold vaere opfyldt. Data skal vare aktuelle,
regionale og tilgengelige. De skal desuden veaere i stand til at levere relevante klini-
ske resultatmél, veere komplette og af tilstreekkelig kvalitet, indbygget og brugt i
klinisk praksis.

En vasentlig forudsetning for den individbaserede registrering i Danmark er per-
sonnummeret, der bruges i al registrering i sundhedsvasenet. Personnummeret har
siden 1968 udgjort en entydig, enkel negle til dannelse af personhenforbare data-
kilder og giver mulighed for en valid kobling mellem sadanne datakilder.

4.1 Monitorering af kraeftforekomst og prognose — datakilder

Lebende kendskab til forekomsten af kreeftsygdomme og deres prognose er central
ved monitorering af forebyggelse og vurdering af sundhedsvasenets indsats i form
af screening, diagnostik og behandling af kreftsygdomme.

Sammenlignet med de fleste andre lande er det helt unikt, at Danmark har nationalt
dakkende populationsbaserede registre, som er anvendelige til denne monitorering.
P& grund af registrene eksisterer der sarlige muligheder og forpligtigelser til at
monitorere &ndringer i forekomst og prognose af kraeftsygdomme.

Fire hovedtyper af datakilder bidrager i det danske sundhedsvasen med informati-
on om forekomst og forlgb af kraeftsygdomme. Det drejer sig om

= (Cancerregisteret

= Landspatientregisteret
= Dedsarsagsregisteret
= Kliniske databaser

Cancerregisteret, Landspatientregisteret og de kliniske databaser suppleres af Pato-
logiregisteret med information om udtagne vevsprever. Datakilderne har forskellig
form, opbygning, dataindsamlingsmetoder og dermed forskellige styrker og
svagheder i relation til maling af forekomst og forleb af kreeftsygdomme. Et vee-
sentligt aspekt for anvendelsen af registrene er datas validitet, som lobende skal
vurderes for at underbygge anvendelsen.

De navnte datakilder supplerer hinanden i forhold til belysning af kraeft.

Udover gennemgangen nedenfor henvises i gvrigt til arbejdet i forbindelse med
evalueringen af Kreftplan I, hvor en Task Force under Sundhedsstyrelsens
CEMTYV (CEnter for Medicinsk TeknologiVurdering) fik til opgave at redegere for
og vurdere den registerbaserede kraeftmonitorering i Danmark (Sundhedsstyrelsen,
2004).
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4.1.1 Cancerregisteret

Cancerregisteret blev etableret i 1943. Formalet er at registrere samtlige personer
med nydiagnosticeret kraeft i Danmark med henblik pa forebyggelse af kraeftsyg-
domme, forskning i arsager til kraeftsygdom og planlegning og vurdering af sund-
hedsvesenets faciliteter for diagnostik og behandling.

Registerets vaesentligste styrke er den komplette og valide information om nydiag-
nosticerede kreefttilfeelde i Danmark. Registeret anvendes ogsé til at vurdere over-
levelse efter kraeftsygdomme pé populationsniveau. Registeret er i mindre omfang
velegnet til at vurdere den specifikke kvalitet i sundhedsvesenet. Oplysninger om
stadie og behandling er mangelfulde, fx var stadiet ikke oplyst i knap 1/5 af indbe-
retningerne 1 2000 og behandlingsméde kun oplyst i godt 2/3.

Registeret er athaengigt af data fra Deodsarsagsregisteret, idet nogle kreefttilfelde
forst registreres i forbindelse med dedsfald. Derfor er den endelige version af Can-
cerregisteret pa nuvaerende tidspunkt flere ar bagefter pga. forsinkelse i registrerin-
gen 1 Dadsérsagsregisteret. P4 indevarende tidspunkt er data frem til og med 2000
endelige (dvs. sammenkert med Dadséarsagsregisteret) og offentliggjorte.

For at stille mere aktuelle data til rddighed publiceres der forelebige udgaver af
Cancerregisteret, hvor kobling med Dgdsarsagsregisteret udestdr. Herved mangler
ca. 2 pct. af et ars incidente tilfeelde. Betydningen af samkerslen med Dedséarsags-
registeret kan estimeres péd baggrund af tidligere ars erfaringer - i na@rvaerende pub-
likation offentliggeres derfor tal frem til og med 2003.

Opgerelsen af kreftforekomst skete til udgangen af 2003 pé basis af serlige an-
meldelsesblanketter udfyldt af de behandlende leger/sygehusafdelinger. Med hen-
blik pa at ajourfare Cancerregisteret er indberetningen nu omlagt fra den papirbase-
rede indberetning til elektronisk indberetning. Indberetningen til Cancerregisteret
fra sygehusvaesenet er saledes siden 1. januar 2004 sket via Landspatientregisteret.
Den primare sundhedssektor indberetter til Cancerregisteret via et dertil udformet
elektronisk indberetningssystem. Samtidig indhentes oplysninger om kraefttilfaeldet
fra Patologiregisteret. Patologiregisteret blev oprettet i 1997 som supplement til
anden sygdomsregistrering og indeholder oplysninger om undersggelsesprocedurer
og diagnoser vedrerende patologisk-anatomiske undersegelser.

Cancerregisteret bliver ved den elektroniske indberetning teknisk set dagsaktuelt,
og grundlaget for datavalidering forbedres. Det er endnu ikke belyst, hvilken ind-
flydelse omlaegningen har haft p4 komplethedsgrad og datakvalitet, men dette vil
ske 12005. Heriblandt vil indgé en kvalitetsundersogelse af behandlingsvariable.

Som en del af moderniseringen af Cancerregisteret er TNM-klassifikationen, der
beskriver kraeftsygdommens udbredelse (stadie), indfert systematisk i registrerin-
gen fra 1. januar 2004.

4.1.2 Landspatientregisteret
Landspatientregisteret har indsamlet oplysninger om indlaggelser pa danske hospi-
taler siden 1977, og om ambulante besgg samt skadestuebeseg siden 1994. De re-

gionale hospitalsinformationssystemer indsamler data til Landspatientregisteret og
fra 2004 ogsa til Cancerregisteret.
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En reekke faktorer pavirker datakvaliteten i Landspatientregisteret som fx variation
i kodning, fejlkodning, inkomplet kodning, begreensninger i specificiteten af koder,
fejl og variation i de kliniske diagnoser. Der er en betydelig variation i kvaliteten af
diagnoseregistreringerne mellem de forskellige sygdomme. Saedvanligvis er kraeft-
sygdomme kodet med en forholdsvis hegj kvalitet.

Styrken i de regionale hospitalsinformationssystemer og Landspatientregisteret er
komplethedsgraden pa personniveau, hgj datakvalitet af registreringerne af operati-
ve indgreb, at data er regionale og tilgeengelige pa afdelingsniveau, samt at der er
oplysninger om andre sygdomme og komplikationer til fx operative indgreb.

Landspatientregisteret er centralt for en lang reekke anvendelsesomrader i sund-
hedsvasenet. Det omfatter sdvel sundhedsfaglige som administrative formal. I lo-
bet af 2005 udvikles det sakaldt forlebsbaserede Landspatientregister, som lebende
over en arraekke vil erstatte det nuveerende kontaktbaserede register.

4.1.3 Dgdsarsagsregisteret

Deodsérsagsregisteret har samlet oplysninger om alle danske dedsfald siden 1943.
Registeret udger et vaesentligt supplement til Cancerregisteret, idet ca. 2 pct. af ét
ars kreefttilfeelde bliver fundet gennem samkering med dette register.

Péa nuvarende tidspunkt er tilgaengelige data forholdsvis uaktuelle. Seneste publice-
rede drgang er 2001. Dette sammenholdt med den lave autopsifrekvens ger, at regi-
steret ikke har nogen vasentlig plads i vurderingen af den aktuelle kliniske hver-
dag. Registeret er imidlertid et vesentligt supplement til det Centrale Personregi-
ster (hvor alle dedsfald umiddelbart registreres), hvad angéar vurdering af overle-
velse, idet registeret har oplysninger om dedsméde samt arsager til dedsfald. Dette
giver saledes mulighed for at analysere den kraftspecifikke mortalitet.

4.1.4 Kliniske databaser

Der findes en reekke kliniske databaser, hvor de fleste er sygdomsspecifikke. Disse
databaser er designet med henblik pa at vurdere den kliniske kvalitet. Dvs. de inde-
holder oplysninger om forhold, som pavirker forlebet af en kraeftsygdom - den un-
derliggende kreftsygdom, dens spredning, tilstedevarelsen af andre sygdomme,
kvalitet og tilgeengelighed af diagnostik, behandling, klinisk kvalitet og andre klini-
ske udfald end ded. Ofte indeholder databaserne ogsé procesmal og yderligere kli-
niske endepunkter sdsom komplikationer.

De fleste kliniske databaser er baseret pa dataindsamling, som ikke nedvendigvis
indgéar som rutine i den daglige klinik - som fx indberetning til Landspatientregiste-
ret gor. Dette bevirker, at data kan vaere forsinkede, og at der opstar problemer med
komplethedsgraden. Dette er centralt, nar den faglige kvalitet skal vurderes - speci-
elt ved sammenligning af resultater mellem afdelinger. Der findes kun sporadiske,
offentliggjorte evalueringer af komplethedsgraden og validiteten af oplysningerne i
de kliniske databaser. Disse tyder pa, at det for flere databaser udger et ikke helt
negligeabelt problem.

Imidlertid er detaljeringsgraden i de kliniske databaser helt uundveerlig for at kunne
vurdere sundhedsvasenets indsats overfor kraeftsygdomme, og arbejdet med data-
baserne ber opprioriteres. Kobling med information fra de kliniske databaser ger
det muligt at vurdere datakvaliteten for udvalgte sygdomme i de centrale registre.
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Omkostninger ved en raekke registreringer i de kliniske databaser kan reduceres,
hvis data fra de centrale registre har den nedvendige kvalitet og stilles til radighed
for de kliniske databaser.

Udvalget vedrerende Kreftplan og Forskning (KOF udvalget), nedsat af Forsk-
ningsstyrelsen, anbefaler i en netop publiceret rapport, at der oprettes en rakke
multidisciplinere cancergrupper, som bl.a. skal etablerede en reekke databaser in-
denfor kraeftomradet egnet til forskning. Det er vigtigt, at disse initiativer koordine-
res med Sundhedsstyrelsens aktiviteter indenfor kraeftregistrering, saledes der op-
nas en synergieffekt og dobbeltregistrering undgas.

4.2 Fremtidsperspektiver for monitoreringen af kraeft

Information om sygdomsforekomst og prognose er helt central for monitorering og
tilretteleeggelse af forebyggelsestiltag og for vurdering af sundhedsvesenets indsats
overfor kreftsygdomme. Imidlertid skal informationen vere aktuel og af hegj vali-
ditet. Derfor er der indenfor de seneste ar bl.a. igangsat en raekke initiativer for at
opna en tidstro kreftregistrering - og dermed mulighed for aktuel anvendelse af
kreeftdata.

Der er i Sundhedsstyrelsen indsat ressourcer til at feerdigregistrere alle indberettede
argange af papirblanketter til Cancerregisteret og Dedséarsagsregisteret, siledes at
registrene opdateres. Siden 2002 har Sundhedsstyrelsen malrettet en raekke tiltag til
ajourfering og modernisering af de centrale sundhedsregistre.

Opretholdelse af den tidstro registrering sikres i fremtiden som navnt ved den elek-
troniske indberetning af kreefttilfeelde. Sundhedsstyrelsen planleegger, at elektro-
nisk indberetning af dedsarsager opstartes snarest og gerne fra 1. januar 2006, hvil-
ket vil skabe en vigtig forudsetning for ajourfering af Dedsérsagsregisteret.

I disse ar arbejdes der desuden pé at indfere elektronisk patientjournal, serligt i
sygehusvaesnet. Alle kraeftdata vil saledes pd laengere sigt blive fodt i den elektro-
niske patientjournal, hvilket vil forbedre kvaliteten og overensstemmelsen mellem
lokale og centrale registre.

De centrale registre ber lgbende udvides med relevante oplysninger til stotte for
monitorering af og forskning i kreeft. Blandt andet ber muligheden for registrering
af livsstilsfaktorer (rygning, BMI og alkoholforbrug) udnyttes, hvilket vil oge data-
anvendeligheden vaesentligt i forhold til dokumentation og udredning i forbindelse
med det forebyggende arbejde pa kraeftomradet.

Endvidere ber alle eksisterende datakilder inddrages i monitorering og forskning. I
den sammenheng skal det anferes, at det pa basis af Forebyggelsesregisteret vil
veere muligt at undersgge sammenhange mellem kreft og sociogkonomiske fakto-
rer. Det omfatter fx kreeftpatienters uddannelses- og arbejdsmarkedsmaessige for-
hold sammenlignet med den resterende befolkning. Forebyggelsesregisteret bestar
af en kobling mellem registre fra arbejdsmarkeds-, social- og indkomststatistikken
samt de mest centrale sundhedsregistre. Sidstnavnte er for nylig udvidet til ogsa at
omfatte Cancerregisteret.

Kyvaliteten af indberettede data ber i fremtiden sikres ved en styrket organisering af

registreringsarbejdet i sundhedsvasenet, herunder iser uddannelse af det registre-
rende personale og en systematisering af kodningen lokalt pa afdelingerne. Der ber
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desuden arbejdes mod en gget feed-back fra registrene til afdelingerne — bade som
motivation for afdelingernes fortsatte kodnings- og indberetningsarbejde og desu-
den til brug for patientbehandling og kvalitetsudvikling af sundhedsvesenets ydel-
ser.

Traditionelt vurderes kvaliteten af de diagnostiske oplysninger for kraeftsygdom pa
basis af, om der foreligger en pato-anatomisk undersegelse (mikroskopi), som be-
kreefter den kliniske kraeftdiagnose. Yderligere har autopsier vearet det ultimative
mal for den diagnostiske kvalitet.

Nye diagnostiske teknikker aflgser dog i tiltagende omfang mikroskopi af veev som
det eneste sikre ved kreftdiagnosen. I dag foretages der behandling pé basis af an-
dre teknologier - det vaere sig molekylarbiologisk teknologi, laboratorietests og
nye former for billeddiagnostik. Autopsier gennemfores nu yderst sjeldent, og an-
delen af mikroskopisk verificerede krefttilfeelde vil falde i fremtiden og erstattes af
verifikation med nye metoder. | den fremtidige monitorering vil det derfor vare
vigtigt at & en ngje registrering af hvilke diagnostiske metoder, der er brugt som
basis for en behandling, og samtidig fa justeret de kvalitetsmal, der benyttes til
vurdering af registreringen bade nationalt og internationalt.

4.3 Anvendelse og formidling af kreeftdata

En raekke brugergrupper har interesse i de kraftdata, som foreligger i registrene.
Det veere sig brugere, som egnsker at udrede spergsmal i forbindelse med forebyg-
gelses- eller planlaeegningsprojekter, eller brugere som har behov for data til decide-
ret forskningsbrug. Dertil kommer journalister og borgere, som blot ensker tilgaen-
gelige negletal for kraeft eller tendenser for kraeftudviklingen.

Det tilstraebes at tilfredsstille alle brugergrupper og —behov, idet opmaerksomheden
ma henledes pa forskellige brugergruppers forudsetninger for tilgang til data.
Sundhedsstyrelsen har inden for de senere ar prioriteret ajourfering og modernise-
ring af en rakke centrale registre, herunder Cancerregisteret. For flere brugere vil
adgangen til aktuelle data vere af stor betydning. Cancerregisteret kan nu betragtes
som ajourfert, idet det dog skal navnes at samkering med Dodsarsagsregisteret
udestér for de senere argange.

Sundhedsstyrelsen har i forhold til formidling iverksat serlige tiltag overfor dels
borgere, dvs. en offentlig og relativ enkel dataadgang med vagt pa aggregerede
data i overskuelig form. Desuden over for gruppen af registerforskere og de meget
specialiserede og detaljerede data som efterspeorges fra denne brugergruppe.

I 2004 lancerede Sundhedsstyrelsen ”Sundhedsdata” - http://sundhedsdata.sst.dk -
en internetbaseret offentligt tilgeengelig databank pad Sundhedsstyrelsens hjemme-
side. Her findes udvalgte negletal for kreeft i Danmark, bl.a. fordelt pa amter og
diagnosegrupper. Derudover offentliggeres lebende arsopgerelser fra Cancerregi-
steret i takt med at argangene ferdiggeres. Disse opgerelser indeholder tal for pri-
mert incidens og praevalens, og offentliggeres i Sundhedsstyrelsens publikations-
serie ”Nye Tal fra Sundhedsstyrelsen”.

For at understotte registerforskere oprettede Sundhedsstyrelsen i 2004 en speciali-
seret enhed til servicering af forskere, FSE - Forskerserviceenheden
http://www.sst.dk/forskning . Forskerservice er oprettet pa baggrund af en ramme-
aftale med Ministeriet for Videnskab, Teknologi og Udvikling med det formal at
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forbedre rammerne for registerforskning i Danmark. Herigennem gives forskere en
omkostningseffektiv adgang til data fra Cancerregisteret og @vrige centrale sund-
hedsregistre, safremt alle betingelser i henhold til geeldende datalovgivning og etisk
lovgivning er opfyldt. Rammeaftalen bag Forskerserviceenheden udlgber i 2006,
og en fortsat sikring af registerforskeres dataadgang til lave priser og korte sagsbe-
handlingstider kraever en forleengelse af aftalen med tilherende finansiering.

Nordiske sammenligninger kan foretages ved hjelp af databasen NORDCAN med
kreeftincidens og -dedelighed helt ned pé amtsbasis indtil videre for 1970-2000 for
de nordiske lande (Engholm et al. 2005). Databasen kan downloades fra
http://ncu.cancer.dk/ancr. De nordiske cancerregistre har leveret data og Nordisk
Cancer Union (NCU) har finansieret udvikling og vedligeholdelse. Landenes op-
rindelige diagnoser er konverteret til en faelles kategorisering efter internationale
regler, bl.a. er anvendt IARC regler for multiple tumorer. Det betyder at tallene for
de enkelte lande kan afvige en smule fra de nationale publicerede data. Det samme
datagrundlag bliver brugt ved andre internationale sammenligninger, f.eks. i ”Can-
cer Incidence in 5 Continents”.

Det er vigtigt, at formidlingen af data vedrerende kraeeftomradet ogsé i de kommen-
de ar forbedres, séledes at opgavelegsningen og informationsbehovet generelt un-
derstottes. Seerligt 1 forhold til forebyggelses- og planlegningsmassige anvendelser
skal det sikres, at tiltag gennemfores maélrettet og med baggrund i dokumenterede
sammenhange, fx hvad angér udbredelse og dedelighed af specifikke kraftsyg-
domme. Det omfatter en forbedret understottelse af lokale tiltag med data om
kreeft.

Sundhedsstyrelsen har i 2004 opbygget et informationssystem pad kommunalt ni-
veau til lokale forebyggelses- og planlegningsinitiativer. Data har indtil videre
serligt veeret anvendt af Embedsleegevasnet i deres radgivning af kommuner og
amter. Fremadrettet skal denne kommunale adgang til data udbygges og forbedres
saledes at de lokale brugere af data sikres adgang til et malrettet og fleksibelt data-
grundlag.

4.4 Konklusion

Danmark har en lang tradition for at have veludbyggede, populationsbaserede regi-
streringssystemer, som gor det muligt at folge forekomsten og prognosen af kraeft-
sygdomme over tid. Information om sygdomsforekomst og prognose er helt central
for monitorering og tilretteleggelse af forebyggelsestiltag og for vurdering af sund-
hedsvasenets indsats overfor kraeftsygdomme. Denne information skal vere aktuel,
tilgeengelig og af tilstreekkelig validitet. Det vil ligeledes styrke de centrale regi-
stres anvendelse, hvis der inkluderes enkelte variable om livsstilsfaktorer.

Det er derfor vaesentligt, at datakvaliteten sikres i registrene. Det kan stottes ved
oget feedback til brugerne samt uddannelse indenfor kodning. P& centralt hold skal
der gives serligt feedback i1 forbindelse med omlagning af registreringen, og i ov-
rigt lebende vedrerende indberetningen. Dermed kan eventuelle justerende indgreb
ske rettidigt. P4 lokalt hold er det vigtigt, at registreringsarbejdet forankres ledel-
sesmaessigt siledes at den nedvendige ressourceallokering til dokumentation og
indberetning sikres. Endvidere skal uddannelse i og kvalitetssikring af registrering
systematiseres.
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Idet mange forskere far adgang til data i registrene og gor aktivt brug af disse, ber
der ogsa vare en forpligtelse for disse personer til at tilbagemelde identificerede
kvalitetsmangler og lignende i registrene.

De centrale registre og de kliniske databaser supplerer hinanden. De centrale regi-
stre anvendes til at vurdere sundhedstilstanden i hele den danske befolkning, mens
de kliniske databaser fokuserer pa udvalgte patientgrupper. Dermed har de kliniske
databaser en serlig rolle i forhold til den kliniske kvalitetsudvikling. P& nuverende
tidspunkt er ikke alle kliniske databaser fuldt implementeret, hvilket reducerer de-
res nytteverdi. Den fremadrettede udvikling inden for de kliniske databaser skal
planlaegges ngje, sdledes at anvendeligheden af data sikres.

Den elektroniske patientjournal giver mulighed for at styrke data omkring kreeft-
sygdomme og deres prognose. Det ma saledes forventes, at der i den elektroniske
patientjournal vil vaere data savel om livsstilsfaktorer og sociale forhold som diag-
nostik og behandlinger. Der ligger derfor en speciel udfordring i at fa integreret
disse data med en styrket monitorering til folge.

Det kraever imidlertid en systematisk implementering af disse data i de centrale

registre og kliniske databaser med henblik pa at sikre, at data har en s& hej validi-
tet, at de kan anvendes til det overordnede formal.
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5 Kreeft 1| Danmark

Cancerregisteret er endnu ikke sammenkert med Dodsarsagsregisteret for kreeftér-
gangene fra og med 2001 (se kapitel 4), hvorfor alle tal i dette kapitel for arene
2001-2003 er forelabige. Dog er opgerelsen af praevalens endelig.

Arene 2001-2003 bestér af de registrerede krefttilfelde (pr. april 2005), hvortil der
leegges estimater for det antal kreefttilfeelde, der forventes i tilleg efter samkersel
med Dedsarsagsregisteret.

Estimaterne for den dedsattest-initierede andel af kreefttilfzeldene er beregnet pa
baggrund af erfaringer fra registerdargangene 1997-2000, mht. hvor stor en andel af
de registrerede tilfeelde, der blev tilfert Cancerregisteret efter samkersel med Dads-
arsagsregisteret - og efter hvilke kreftformer tilfaeldene fordelte sig pa. Kreftfor-
mer med hgj mortalitet er overreprasenteret blandt de dedsattest-initerede kraefttil-
feelde.

5.1 Incidens

Figur 1 viser udviklingen i antallet af nye kreefttilfelde (maligne neoplasmer,
ICD7-koder 140-205) over perioden 1991-2003 i Danmark for hhv. mend og kvin-
der. Som det ses, er antallet af nye tilfeelde stigende for bide mand og kvinder.

Antal tilfeelde pr. 100.000 (ra rater, ingen aldersstandardisering) stiger for mand 16
pct. over perioden — fra 536 tilfzelde pr. 100.000 i 1991 til 624 tilfelde pr. 100.000
i 2003. For kvinder er stigningen pa 15 pct. - fra 559 tilfaelde pr. 100.000 i 1991 til
642 tilfelde pr. 100.000 i 2003.
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Figur 1: Udvikling i antallet af nydiagnosticerede krafttilfaelde over perioden 1991-2003,
fordelt pd mend og kvinder. Tal for 2001-03 er estimerede pa baggrund af forelebige tal for
2001-03.
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Tabel 1 viser nye krafttilfaelde i 2003 fordelt efter hovedgrupper af maligne kraeft-
former - opgjort som det estimerede antal og det estimerede antal pr. 100.000 (ra
rate). Det ses, at iser kreeft i fordegjelsesorganer/bughinde og hudkraeft er hyppigt
forekommende kraftformer hos begge ken. For kvinder udger brystkraeft en ve-
sentlig andel af den samlede incidens.

Tabel 1: Antal nye krefttilfaelde i 2003, angivet som antal og antal pr. 100.000 (ra rate) og
fordelt pa overordnede hovedgrupper efter ICD-7-klassifikationen og ken. Alle tal er esti-
merede pa baggrund af forelebige tal for 2003.

Krzeftform Mznd Kvinder
Antal Antal Antal Antal
pr. 100.000 pr. 100.000
140-148 Mundhule og svelg 495 19 243 9
150-159 Fordgjelsesorganer og bughinde 3363 126 2778 102
160-164 Luftveje 2323 87 1748 64
170 Bryst 29 | 4044 149
171-176 Kvindelige kensorganer 0 0 1757 65
177-179 Mandlige kensorganer 2756 104 0 0
180-181 Urinveje 1707 64 682 25
190-191 Hud 3754 141 4129 152
192-197 Andre specificerede steder 607 23 738 27
198-199 Metastaser og krzft uspec. steder 432 16 501 18
200-205 Lymfe og bloddannende vaev 1143 43 861 32
140-205 Alle maligne neoplasmer 16 609 624 17 481 642

I tabel 2 og 3 vises den estimerede aldersfordeling af krafttilfaeldene i 2003. Det
ses, at 75 pct. af kreefttilfeldene hos maend diagnosticeres hos mend pa 60 ér eller
derover. Samme aldersgruppe star for 66 pct. af alle nydiagnosticerede tilfaelde hos
kvinder.

Tabel 2: De ti hyppigst forekommende kraftformer for maend i 2003 fordelt pa aldersgrup-
per. Alle tal er estimerede pd baggrund af forelabige tal for 2003.

Kreaeftform - meend 0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75+ Total

2003
Hudkrzft, ikke-modermaerke 0 17 131 703 1248 1122 3221
Bleerehals 0 0 0 214 1212 1008 2434
Lunge 0 3 33 367 988 632 2023
Tyk- og endetarm 1 3 50 321 824 711 1910
Urinblaere 0 2 22 175 586 513 1298
Hudkrzeft, modermzrke 0 25 77 165 164 102 533
Lymfeknude, non-Hodgkin 5 9 37 134 171 104 460
Hjerne, hinder og nerver 22 22 58 131 132 62 427
Nyre og evre urinveje 2 0 18 98 179 112 409
Blodkreeft (leuksemi ) 21 7 18 74 126 149 395
Ovrige 17 130 284 840 1326 902 3499

Alle 68 218 728 3222 6956 5417 16 609
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Tabel 3: De ti hyppigst foreckommende kraeftformer for kvinder i 2003 fordelt pa alders-
grupper. Alle tal er estimerede pa baggrund af forelebige tal for 2003.

Kraeftform - kvinder 0-14 15-29 30-44 45-59 60-74 75+ Total

2003
Bryst 0 11 360 1418 1409 846 4 044
Hudkreeft, ikke-modermeaerke 1 25 225 851 1117 1225 3444
Tyk- og endetarm 0 0 38 264 597 818 1717
Lunge 1 5 31 355 806 451 1649
Hudkrzeft, modermzrke 2 49 151 207 146 135 690
Livmoder 0 0 11 170 267 176 624
Aggestok 1 9 34 169 204 130 547
Hjerne, hinder og nerver 18 26 52 142 139 111 488
Urinbleere 0 1 11 63 167 186 428
Livmoder hals 0 37 133 106 72 62 410
Ovrige 46 65 167 670 1182 1310 3440
Alle 69 228 1213 4415 6106 5450 17 481

Udviklingen i incidensen for de hyppigste kraeftformer hos mend ses af figur 2.
Antallet af nydiagnosticerede tilfeelde pr. 100.000 af lunge-, tarm- og urinbleare-
kreeft har ligget nogenlunde stabilt siden 1991 (aldersstandardiseret har antallet af
lungekreefttilfelde dog veret faldende i perioden for meend — se afsnit 9.1, figur
26). Derimod har antallet af tilfeelde pr. 100.000 for anden hud- og blerehalskraeft
veaeret 1 stigning siden 1991 (sidstnavnte dog kun i svag stigning).

Udviklingen i incidensen for de hyppigste kraftformer hos kvinder ses af figur 3.
Incidensen pr. 100.000 for tarmkraeft har veeret stabil siden 1991, hvorimod inci-
densen for bryst-, anden hud- og lungekreft har veret stigende over hele perioden.
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Figur 2: De 5 hyppigste kraftformer i perioden 1991-2003 for meand, opgivet som antal
nye tilfaelde pr. 100.000 (ra rate). Tal for 2001-2003 er estimerede pa baggrund af forelgbi-
ge tal.
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Figur 3: De 4 hyppigste kraeftformer i perioden 1991-2003 for kvinder, opgivet som antal
nye tilfaelde pr. 100.000 (ra rate). Tal for 2001-2003 er estimerede pa baggrund af forelgbi-
ge tal.

5.2 Preevalens

I tabel 4 og 5 ses antallet af praevalente krefttilfaelde i 2003. Preevalensproportio-
nen af kreeftpatienter i den danske befolkning var ved udgangen af 2003 4,25 pct.

For mand udgjorde hudkraeft 39 pct. af alle praevalente kreefttilfaelde. For et-ars-
prevalensen var tallet til sammenligning 30 pct. Kvinders totalprevalens for hud-
kreeft udgjorde 32 pct. af alle former af pravalente kreefttilfeelde - brystkreft ud-
gjorde yderligere 30 pct. For et-ars-preevalensen var andelen for hudkraeft til sam-
menligning 31 pct. og for brystkraft 30 pct.

Tabel 4: Praevalente tilfaelde i 2003 for meend, fordelt pa overordnede kraefthovedgrupper
efter ICD-7-klassifikationen og ken og ar efter diagnosetidspunkt.

Krezeftform Mznd
Antal ar efter diagnose
<1 1-4 59 10+ Total

140-148 Mundhule og svzelg 401 924 724 1172 3221
150-159 Fordejelsesorganer og bughinde 2030 4070 2426 2952 11478
160-164 Luftveje 1186 1548 873 1079 4686
170 Brystkrzeft 29 80 45 59 213
177-179 Mandlige kensorganer 2485 5671 289 4734 15786
180-181 Kreeft i urinveje 1409 3648 3006 3899 11962
190-191 Hudkrzeft 3381 10932 9367 12121 35801
192-197 Kreeft andre specificerede steder 474 1352 1260 2595 5681
198-199 Metastaser og kraeft uspec. steder 184 198 137 139 658

200-205 Kreeft i lymfe og bloddannende vev 908 2303 1568 2221 7000

140-205 Alle maligne neoplasmer 11245 28259 21201 30270 90975
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Tabel 5: Praevalente tilfaelde 1 2003 for kvinder, fordelt pa overordnede kraefthovedgrupper
efter ICD-7-klassifikationen og ken og ér efter diagnosetidspunkt.

Kraftform Kvinder
Antal ir efter diagnose
<1 1-4 5-9 10+ Total

140-148 Mundhule og svelg 191 487 338 650 1666
150-159 Fordgjelsesorganer og bughinde 1706 3762 2747 4259 12474
160-164 Luftveje 935 1084 516 543 3078
170 Brystkrzeft 3750 12729 10241 15930 42650
171-176 Kvindelige kensorganer 1495 4436 4179 13924 24034
180-181 Krzeft i urinveje 500 1350 1182 1861 4893
190-191 Hudkrzeft 3852 12575 11327 16734 44488
192-197 Krezft andre specificerede steder 609 1927 1751 3682 7969
198-199 Metastaser og kraeft uspec. steder 203 200 140 193 736

200-205 Kreeft i lymfe og bloddannende vaev 658 1889 1390 1900 5837

140-205 Alle maligne neoplasmer 12500 36703 31554 57665 138 422

5.3 Sygehusbaseret overlevelse

Nedenfor vises tal for relativ overlevelse (aldersstandardiseret) for personer med
udvalgte kraeftdiagnoser stillet i forbindelse med en indlaeggelse eller ambulant
besog pé sygehus i Danmark i perioden fra 1997 til og med 2004.

De udvalgte kraeftformer er tyktarms-, endetarms-, lunge-, bryst-, livmoder-, liv-
moderhals-, &ggestok- og prostatakraeft, som er udvalgt pa baggrund af deres hyp-
pige forekomst og/eller darlige overlevelsesprognose.

5.3.1 Datagrundlag

Oplysningerne er baseret pd sygehusenes indberettede oplysninger om stillede
kraeftdiagnoser i forbindelse med indlaeggelse/ambulant besgg til Landspatientregi-
steret. Diagnoserne er afgraenset ved ICD10-koder, som angivet i databasen
NORDCAN, version 2.1 (Engholm et al. 2005). Oplysninger om vitalstatus er fulgt
frem til og med udgangen af 2004 vha. CPR-registeret.

Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning og nydiagnosticeret
kreft pad sygehus over felgende 2-drige perioder: 1) 1997-1998, 2) 1999-2000,
3) 2001-2002, 4) 2003-2004.

For metode i gvrigt - se Appendiks I, kapitel 16.

5.3.2 Tolkning

Den sygehusbaserede overlevelse, beregnet pa baggrund af sygehusenes indberet-
ninger til Landspatientregisteret, adskiller sig fra overlevelsen beregnet pa Cancer-
registeret ved ikke at inkludere indberetninger fra de praktiserende laeger - herun-

der patienter med sa darlig prognose, at de ikke nér frem til diagnostik og behand-
ling pa sygehus.
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Dermed er den sygehusbaserede overlevelse beregnet pd baggrund af et udsnit af
alle kreefttilfeelde i landet. Af denne grund kan disse tal ikke sammenlignes direkte
med overlevelsestallene i kapitlerne 7-14, da disse er beregnet ud fra de nordiske
landes Cancerregistre — og dermed pa baggrund af totalincidensen for kreeft 1 lan-
dene.

Den beregnede overlevelse pa Landspatientregisterets data kan vere hgjere end den
tilsvarende beregnet ud fra Cancerregisterets data idet:

- Cancerregisteret inkluderer kreefttilfeelde, der forst anmeldes pa en dedsat-
test, der typisk har en kort sygehistorie - og hvis indlagt, da under en akut di-
agnose.

- Landspatientregisteret indeholder kraeftdiagnoser, der ikke er accepteret som
kreeft ved Cancerregisterets validering af data. Forstadier til kreeftsygdom vil
veaere indeholdt i disse. Sddanne patienter vil typisk have en god overlevelse.

Dertil kommer forskelle i klassifikationen af krafttilfelde, hvorved kraftpatienter
kan veere placeret i forskellige kategorier i hhv. Cancerregisteret og Landspatient-
registeret, Dette kan pavirke overlevelsen for en given sygdom i begge retninger.

Forskellen mellem den befolkningsbaserede og den sygehusbaserede overlevelse
afhanger af, hvor stor indflydelse ovennavnte problemer har i dag. Tidligere er der
pavist forskelle pa personniveau mellem Landspatientregisterets inddateringer og
det endelige Cancerregister i sterrelsesordenen 10%. Landspatientregisterets indda-
tering pa kreeft er eendret og antagelig kvalitetsmaessigt forbedret i lobet af den pe-
riode, der er undersaggt (1997-2004). Dette kan som konsekvens have, at den obser-
verede overlevelse pd Landspatientregisterets data er forringet sidst i perioden i
forhold til tidligere i perioden. Mindre forbedringer i overlevelsen kan derfor vare
skjult i de viste data.

Overlevelseskurverne for de fire kohorter udtrykker dog samlet set udviklingen i
den sygehusbaserede overlevelse over perioden 1997-2004 for hver af de 8 kraeft-
former.

5.3.3 Tyktarmskreeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for tyktarmskreeft ligger for bade
mend og kvinder pa 0,7. Dette gor sig geeldende for alle 4 kohorter. Overlevelsen
er stort set uendret for 1997-98-kohorten sammenlignet med 2003-04-kohorten.
Det bemerkes, at der mellem 1997-98-kohorten og 2001-02-kohorten har veret en
forbedret overlevelse, som imidlertid mellem 2001-02-kohorten og 2003-04-
kohorten folges af en nogenlunde tilsvarende forverring.
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Figur 4. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for tyktarmskreft hos

mend og kvinder i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning

pa sygehus i 1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i
procent mellem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til be-
folkningsoverlevelsen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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5.3.4 Endetarmskraeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for endetarmskreeft ligger for bade
mand og kvinder pa 0,7-0,8. Dette gor sig geldende for alle 4 kohorter. Hos mand
er der en signifikant (5 pct. niveau) forbedret overlevelse for 2003-04-kohorten
sammenlignet med 1997-98-kohorten. Hos kvinder er der i samme periode tendens
til forbedret overlevelse.
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Figur 5. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for endetarmskraeft hos
maend og kvinder i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning
pa sygehus i 1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i
procent mellem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til be-
folkningsoverlevelsen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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5.3.5 Lungekreeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for lungekreft ligger for béade
mend og kvinder pé 0,3. Dette gor sig geldende for alle 4 kohorter. For kvinder er
der en signifikant (5 pct. niveau) forbedret overlevelse for 2003-04-kohorten sam-
menlignet med 1997-98-kohorten. For mend er der i samme periode tendens til
forbedret overlevelse, som sarlig kommer til udtryk mellem 2001-02-kohorten og
2003-04-kohorten.
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Figur 6. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for lungekraeft hos mand
og kvinder i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning pé
sygehus i 1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i
procent mellem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til be-
folkningsoverlevelsen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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5.3.6 Brystkreeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for brystkreft ligger pd omkring
0,95. Dette gor sig geeldende for alle 4 kohorter. Der er en signifikant (5 pct. ni-
veau) forbedret overlevelse for brystkraft for 2003-04-kohorten sammenlignet med
1997-98-kohorten.
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Figur 7. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for brystkreeft hos kvinder i
Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning pa sygehus i 1)
1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i procent mellem
observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverle-
velsen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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5.3.7 Livmoderhalskraeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for livmoderhalskreft ligger pa 0,8-
0,9. Dette gor sig geldende for alle 4 kohorter. Overlevelsen er stort set uendret
for 2003-04-kohorten sammenlignet med 1997-98-kohorten.
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Figur 8. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for livmoderhalskraeft hos
kvinder i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning pé syge-
hus i 1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i procent
mellem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolknings-
overlevelsen - som funktion af antal &r efter diagnose.
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5.3.8 Livmoderkraeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for livmoderkreft ligger pa 0,9.
Dette gor sig geldende for alle 4 kohorter. Overlevelsen er stort set uendret for
2003-04-kohorten sammenlignet med 1997-98-kohorten.
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Figur 9. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for livmoderkraeft hos
kvinder i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning pé syge-
hus i 1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i procent
mellem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolknings-
overlevelsen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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5.3.9 ZAggestokkraeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for eeggestokkraeft ligger pa 0,7-0,8.
Dette gor sig geeldende for alle 4 kohorter. Der er en signifikant (5 pct. niveau) for-
bedret overlevelse for aggestokkreft for 2003-04-kohorten sammenlignet med
1997-98-kohorten.
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Figur 10. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for eggestokkreft hos
kvinder i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning pé syge-
hus i 1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i procent
mellem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolknings-
overlevelsen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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5.3.10Prostatakreeft

Den sygehusbaserede relative 1-arsoverlevelse for prostatakreft ligger pa 0,8-0,9.
Dette gor sig geldende for alle 4 kohorter. Overlevelsen er stort set uendret for
2003-04-kohorten sammenlignet med 1997-98-kohorten, dog observeres en frem-
gang i overlevelsen mellem 2001-02-kohorten og 2003-04-kohorten.

MAEND

—e—1997-8
1 —A— 1999-2000
0,9 —0—2001-2
0,8 —A—2003-4
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0 ——
0 1 2 3 4 5

Relativ overlevelse

Ar efter diagnose

Figur 11. Aldersstandardiseret relativ sygehusbaseret overlevelse for prostatakreft hos
maend i Danmark. Overlevelsen er beregnet for fire kohorter - med indskrivning pé sygehus
1) 1997-8, 2) 1999-2000, 3) 2001-2, 4) 2003-4. Tallene er angivet som ratio i procent mel-
lem observeret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsover-
levelsen - som funktion af antal ar efter diagnose.

5.4 Fremskrivning

Pé baggrund af incidensudviklingen frem til 1997 (ekskl. almindelig hudkraeft) og
den forventede befolkningsudvikling (sterrelse og demografisk sammensetning) i
Danmark frem til 2022, har man estimeret den fremtidige forekomst af kraeft i
Danmark (Mgller et al. 2002).

11993-97 var der i gennemsnit 11.461 tilfaelde arligt blandt meend og 12.683 blandt
kvinder. I 2018-22 forventes der at vare 16.457 tilfelde blandt mand og 16.819
tilfelde blandt kvinder - dvs. lidt over 9000 flere kreefttilfeelde pr. ar. Langt den
storste del af stigningen skyldes demografiske forhold — det faktum at befolkningen
bliver aldre.

For mands vedkommende forudses der en samlet stigning pa 44 pct. Kun 4 af de
44 pct. skyldes andet (“risiko””) end demografi. For kvinder forventes en stigning
pa 33 pct., hvoraf 24 af de 33 pct. tilskrives @ndringer i demografi. Der er séledes
en storre andel af stigningen blandt kvinder, der skyldes risiko”. Her er udviklin-
gen i tobaksrelaterede kraeftsygdomme og brystkraeft vasentlige.
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6 Sammenligning med udvalgte nordi-
ske lande - introduktion

Kapitlerne 7-10 indeholder en sammenligning af udviklingen af udvalgte kreeft-
former i Danmark med landene Finland, Norge og Sverige - med hvilke Danmark
kan sammenligne sig i forhold til levemade, -vilkar og risikoforhold. Udviklingen
er fulgt over perioden 1970 til 2000.

De udvalgte kreftformer er tyktarms-, endetarms-, lunge-, bryst-, livmoder-, liv-
moderhals-, a2ggestok- og prostatakraft, som er udvalgt pa baggrund af deres hyp-
pige forekomst og/eller darlige overlevelsesprognose. I den tidligere delrapport om
Kreeftepidemiologi - Delrapport 2. Epidemiologi (Sundhedsstyrelsen, 2000) - blev
ogsé testikelkraeft beskrevet. Testikelkraeft er ikke medtaget i naerverende rapport
pga. en relativt lav incidens for testikelkraeft.

6.1 Datagrundlag for sammenligning

De nordiske sammenligninger er baseret pd databasen NORDCAN, version 2.1
(Engholm et al. 2005). NORDCAN er en database med kreftincidens og -
dedelighed for 1970-2000 for Danmark, Finland, Island, Norge og Sverige.

Landenes oprindelige diagnoser er konverteret til en faelles kategorisering efter in-
ternationale regler, bl.a. er anvendt IARC regler for multiple tumorer. Det betyder,
at tallene for de enkelte lande kan afvige en smule fra de nationale publicerede da-
ta. De nordiske cancerregistre har leveret data til det faelles projekt. Det samme
datagrundlag bliver brugt ved andre internationale sammenligninger, f.eks. i "Can-
cer Incidence in 5 Continents".

Overlevelsesberegningerne er foretaget pa basis af de internationalt konverterede
data og praediktionsberegningerne er foretaget pa de oprindelige nationale dataset.

6.2 Tolkning af opggrelser

Ved tolkningen af opgerelserne i kapitlerne 7-14 er man nedt til at holde sig en
rekke forhold for gje. Ved overlevelsesberegningerne er resultatet eksempelvis
summen af en raekke faktorer, som kun vanskeligt lader sig kvantificere. Adfzerd i
befolkningerne, der sammenlignes, er ikke helt ens. Selvom man i nogen grad ju-
sterer for forskellene ved at bruge relativ overlevelse, s& kan man ikke helt fjerne
den darlige indflydelse af fx tobak pa prognosen. En ryger med tyktarmskreeft vil
saledes forventes at have en darligere overlevelse end en ikke-ryger, da rygning
medforer darligere heling efter operationer og rygere har sterre risiko for at have
andre sygdomme (storre komorbiditet). Nar andelen af rygere i en befolkning - som
f.eks. den danske - er storre end i de evrige lande, sa er der, alt andet lige, steorre
sandsynlighed for at der er flere ”dérlige liv”’ i den behandlede gruppe.

Selvom man kunne formode, at en person med en given kreftdiagnose i Danmark
burde have pracis samme prognose som en person i ét af de gvrige lande, sa er der
en reekke forhold, som kan pavirke dette. Det kan vere sygdommen i sig selv, an-
dre konkurrerende sygdomme, diagnostikken, selve behandlingen, motivation og
ekspertise hos behandleren og patientens evne og lyst til at folge givne rad.
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Ingen har undersogt landene imellem, hvorvidt de patienter, der behandles, er s&
ens i deres profil, at man uden forbehold kan sammenligne overlevelsesresultater-
ne. Det kan derfor ikke udelukkes at der er mange forklaringer pa forskellene i
overlevelse - og om end behandlingen er en vasentlig parameter, er det ikke den
eneste.

For at kunne forklare dette naermere, er der behov for en forskningsindsats for at fa

afdaekket, hvorvidt patienter med en given kreftform i udgangspunktet er ens mht.
livsstilsfaktorer etc., som kan have indflydelse pa overlevelsen.
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7 Tyktarmskreeft

7.1 Incidens og dgdelighed

Figur 12 og 13 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for tyktarmskraeft i
de nordiske lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige, fra 1970 til 2000.

Incidensen for tyktarmskraeft har vearet stigende for alle lande over hele perioden.
Norge og Finland har haft den sterste stigning. 1 2000 ligger Danmark dog placeret
med den hgjeste incidens, nastefter Norge, med 32 tilfelde pr. 100.000 for mand
og 28 tilfelde pr. 100.000 for kvinder. Generelt for alle lande er den aldersstandar-
diserede incidens for tyktarmskreeft hejere for meend end for kvinder.

Mortalitetsraten ses i nogen grad at vaere stagneret sidst i perioden for Danmark,
Norge og Finland. For Sverige ses mortalitetsraten dog at vere svagt faldende over
perioden. Over hele perioden der der dog i Danmark relativt flere af tyktarmskraeft
end i nogen af de andre nordiske lande. Danmark ligger i 2000 i top med 21 deds-
fald pr. 100.000 for meend og 18 dadsfald pr. 100.000 for kvinder.
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TYKTARMSKRAFT — MAND
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Figur 12: Incidens- og mortalitetsrater for tyktarmskraeft hos meend i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europziske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,

mortalitet @)
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TYKTARMSKRAFT — KVINDER
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Figur 13: Incidens- og mortalitetsrater for tyktarmskraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i arene
1970-2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europaiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens
O, mortalitet ®)
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7.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og fa diagnosticeret tyktarmskreeft har veret stigen-
de for alle lande over perioden 1970-2000. Stigningen har varet mest markant for
norske mend og kvinder - og mindst for svenske mand og kvinder. Efter Norge
ligger Danmark med den hgjeste livstidsrisiko i 2000, hvor tallet var 2,4 pct. for
mend og 2,1 pct. for kvinder.
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Figur 14. Livstidsrisikoen for at fa tyktarmskreft for hhv. mend og kvinder i Danmark,

Finland, Norge og Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over
aldersperioden 0-74 &r og angivet i pct.
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7.3 Overlevelse

Den alderskorrigede relative overlevelse for tyktarmskraeft er - selv nér periodeme-
toden anvendes - ca. 10 procentpoint lavere i Danmark end i de gvrige nordiske
lande. Forskellene er statistisk signifikante og viser sig allerede i det forste ar efter
diagnosen. Disse fund er analoge med tidligere underseogelser.

Ses pa ekstra antal dedsfald (excess hazard) per 100 personar, konvergerer kurver-
ne tydeligt mod hinanden blandt kvinder. Overdedeligheden er her den samme 1
alle lande, givet man har overlevet de 3 forste ar. For mand ses det samme billede
— med undtagelse af Finland, hvor overdedeligheden er lavere fra 1 til 4 ar efter
diagnosen.

For visse kraeftformer har man set endringer i klinikken, allerede for Kraeftplan I
blev vedtaget, i retning af de kommende anbefalinger. En sddan udvikling i handte-
ring af tyktarmskreeft har saledes ikke vaeret i stand til at afspejle sig i resultaterne.
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Figur 15. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for tyktarmskraeft hos meend og kvinder i
Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er angivet som ratio i procent mellem obser-
veret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevelsen -
som funktion af antal &r efter diagnose.
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Figur 16. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personar for tyktarmskreft hos
maend og kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.
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7.4 Fremskrivning af kreeftforekomsten

Tyktarmskreeft har veret stigende blandt bade maend og kvinder i alle de nordiske
lande. Den sterste stigning ses blandt norske mend og kvinder, der fra at have haft
hhv. den tredje- og nastlaveste forekomst nu har den hgjeste. Bade danske mand
og kvinder har haft en hej forekomst sammenlignet med de gvrige nordiske lande,
men der forudses nu en udjevning med et svagt fald blandt mand og et storre fald
blandt kvinder.

Bortset fra den dramatiske udvikling blandt nordmand, vil bade danske meend og
kvinder fremover have den hgjeste forekomst af tyktarmskraeft i de opgjorte nordi-
ske lande. Incidensraten for danske mend stiger fra 39,2 1 1993-97 til 51,9 i 2018-
22 og for kvinder fra 45,3 til 48,5. Antallet af tyktarmstilfaelde stiger fra 1007 1
1993-97 til 1465 12018-22 blandt maend og fra 1197 til 1393 for kvinder. Det skyl-
des, at befolkningen bliver @ldre - for iagttages den aldersstandardiserede incidens-
rate, sker der i samme periode et lille fald blandt mand fra 23,2 til 22,7 og et storre
blandt kvinder fra 20,4 til 17,4.
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Figur 17. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for tyktarmskraeft
hos mand i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater
(efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Mgoller et al. 2002,
med tilladelse fra forfatterne).

46



Tabel 6. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfeelde af tyktarmskraeft hos mand i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist
for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

MZAEND - tyktarmskrzeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 104 101 102 87 90 84
55-74 ar 518 598 744 312 422 559
>75 ar 385 438 619 186 315 533
Total 1007 1138 1465 586 827 1177
Ra rate 39,2 42,4 51,9 23,5 32,3 45,1
Verdens stand. rate 23,2 234 22,7 16,1 17,9 17,7
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 83 92 86 129 109 102
55-74 ar 451 479 616 678 713 798
>75 ar 381 491 559 671 779 1013
Total 915 1 062 1261 1478 1 600 1912
Ra rate 423 46,7 51,9 34,0 35,9 40,9
Verdens stand. rate 24,8 26,0 23,6 17,4 16,6 15,1
8
S 40 Danmark
§ 35 — - - — Finland
5: 0 e Norge
’2\ — — — Sverige
o D 25 e
= o T
2 g 20 R -
O g
S0 15 = T T T T e - e e —_
o o r e e—=" — e T
[ S —_-"
-5 10 - --—
S
° 5
8
g O T T T T T T T T T 1
o} N K &8 & & 585 8 53 9 &5 &
o© o o)) o)} o o)} o)} o o o o o
< S 4 o < 4 4 g q o o d
~ 0 ™ o] ™ o] [a0) o] ™ [e'e] ™ [ee]
(o] N~ N~ © [e0) (2] (2] o o — -
o] [e)] [e)] [o)] [o)] o)) [o)] o o o o
- - - - - — - N N N N

Figur 18. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for tyktarmskreeft
hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater
(efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Meoller et al. 2002,

med tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 7. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfeelde af tyktarmskraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist
for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER - tyktarmskraeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 102 86 80 96 93 86
55-74 ar 517 518 574 302 354 486
>75 ar 578 600 739 331 443 600
Total 1197 1204 1393 729 890 1172
Ra rate 45,3 44,0 48,5 27,8 33,3 433
Verdens stand. rate 204 19,0 17,4 13,1 13,9 14,5
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 99 113 125 138 124 118
55-74 ar 459 480 583 657 622 682
>75 ar 535 703 738 813 882 1017
Total 1093 1296 1446 1607 1 629 1817
Ra rate 49,5 56,0 58,7 36,1 35,9 38,4
Verdens stand. rate 22,7 24,4 22,9 15,1 13,9 13,0
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8 Endetarmskreeft

8.1 Incidens og dgdelighed

Figur 19 og 20 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for endetarmskreeft
i de nordiske lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige, fra 1970 til 2000.

Over hele denne periode har incidensen for endetarmskraft for Danmarks ved-
kommende ligget mellem ca. 25-28 tilfeelde pr. 100.000 for maend og 15-18 tilfeel-
de pr. 100.000 for kvinder. Danmark har sidledes sammen med Norge den hgjeste
incidens af endetarmskreeft af de nordiske lande.

12000 er mortalitetsraten for endetarmskreeft ligeledes hejest i Danmark og Norge
af alle de nordiske lande. I 2000 var mortalitetsraten 11 dedsfald pr. 100.000 for
mend og 7 dedsfald pr. 100.000 for kvinder. Raten har dog for Danmarks ved-
kommende vearet stot faldende over perioden fra 1980 til 2000, bade for mend og
kvinder. Denne tendens ses ogsé for de gvrige nordiske lande, omend tendensen er
lidt svagere.
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ENDETARMSKRAFT — MAEND
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Figur 19: Incidens- og mortalitetsrater for endetarmskraeft hos maend i Danmark, Finland, Norge og Sverige i rene
1970-2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europaiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens
O, mortalitet ®)
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ENDETARMSKRAEFT — KVINDER
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Figur 20: Incidens- og mortalitetsrater for endetarmskreeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i arene
1970-2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europeeiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens
O, mortalitet ®)
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8.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og fi diagnosticeret endetarmskraft har over perio-
den 1970-2000 varet i stigning for Norge, sarligt for norske mand. For de gvrige
lande har livstidsrisikoen veret relativt konstant over perioden eller kun i svag
stigning. I 2000 var livstidsrisikoen for danske mand og kvinder hhv. 2,3 pct. og
1,3 pct.
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Figur 21. Livstidsrisikoen for at fa endetarmskreeft for hhv. mand og kvinder i Danmark,
Finland, Norge og Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over
aldersperioden 0-74 &r og angivet i pct.
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8.3 Overlevelse

Den alderskorrigerede relative overlevelse for endetarmskreft er - som for tyk-
tarmskraeft - lavest i Danmark. Dette svarer til tidligere resultater. Forskellene er
dog ikke helt sé store som for tyktarmskreft, men ligger nu mellem 3-10 procent-
point. For bade mand og kvinder er overlevelsen darligere i Danmark end i alle de
ovrige nordiske lande, men kun signifikant afvigende fra Norge og Sverige.

Kurven for overdedelighed overlevelse viser, at overdedeligheden stort set bliver
ens for alle lande, givet man har overlevet de forste 2-3 &r efter diagnosen.

I perioden siden Kreeftplan I er TME-kirurgi blevet den anbefalede praksis, som nu
udferes flere steder. Den forventede overlevelsesgevinst - vurderet ud fra svenske
resultater - kan ikke ses for Danmark i de foreliggende data. Operationsmetoden er
forst blevet udbredt efter sluttidspunktet for ajourferingen af Cancerregisterets da-
ta, der danner basis for denne analyse.
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Figur 22. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for endetarmskraft hos maend og kvinder
i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er angivet som ratio i procent mellem ob-
serveret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevel-
sen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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Figur 23. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personér for endetarmskraft hos
mend og kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.
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8.4 Fremskrivning af kreeftforekomsten

Udviklingen i endetarmskreeft har veret meget lig udviklingen i tyktarmskraeft for
alle lande bortset fra Danmark, som har haft en meget hej forekomst bade for
mend og kvinder. Dog er forekomsten faldet stot fra 1970 og frem til &rtusinde-
skiftet.

Forekomsten i Norge har varet kraftigt stigende parallelt med den, der ses for tyk-
tarmskraeft. Allerede i 2000 havde norske mand samme forekomst af endetarms-
kraeft som danske mend, mens norske kvinders nu er hgjere end de danske.

Udviklingen frem til 2022 viser, at danske mand og kvinder fortsat vil have en hgj
forekomst sammenlignet med Sverige, Finland og Island. Tendensen er dog ens i
alle lande med en stabil forekomst de neeste 18 ar.

Som for tyktarmskreeft vil vi se en stigning i antal endetarmskrefttilfeelde — for
mend fra 1647 tilfelde 1 1993-97 til 2388 1 2018-22, og for kvinder fra 1678 til
1958. Stigningen vil fortrinsvis skyldes en aldrende befolkning. Dette ses, idet den
aldersstandardiserede incidensrate falder for maend fra 15,1 til 15,0 pr. 100.000 1
hhv. 1993-97 og 2018-22 og for kvinder fra 8,8 til 7,9.
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Figur 24. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for endetarmskraeft
hos meend i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater
(efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Meoller et al. 2002,
med tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 8. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfelde af endetarmskreeft hos meend i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist
for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

MZEND - endetarmskrzeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 67 71 71 44 50 43
55-74 ér 352 390 513 203 240 345
>75 ar 221 242 339 99 136 210
Total 640 703 923 345 426 598
Ra rate 249 26,2 32,7 13,9 16,6 22,9
Verdens stand. rate 15,1 14,8 15,0 9,5 9,3 9,5
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 52 56 59 93 90 93
55-74 ar 285 291 403 511 581 709
> 75 ar 188 232 272 386 465 642
Total 525 579 733 989 1135 1444
Ra rate 243 25,4 30,2 22,8 25,5 30,9
Verdens stand. rate 14,8 14,8 14,4 12,2 12,5 12,4
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Figur 25. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for endetarmskreeft
hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater
(efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Mgoller et al. 2002,

med tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 9. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfelde af endetarmskraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er
vist for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret inci-
densrate (reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER - endetarmskraeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 51 47 47 45 48 41
55-74 ar 226 232 271 154 174 250
>75 ar 205 209 246 142 179 243
Total 481 488 565 341 401 534
Ra rate 18,2 17,8 19,7 13,0 15,0 19,7
Verdens stand. rate 8.8 8,3 7,9 6,3 6,5 6,9
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 48 55 61 72 70 73
55-74 ar 187 193 268 344 353 390
>775 ar 188 222 235 340 395 455
Total 423 469 563 757 818 917
Ra rate 19,1 20,3 229 17,0 18,0 19,4
Verdens stand. rate 9,5 9,7 9.8 7,6 7.4 7,0
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9 Lungekreeft

9.1 Incidens og dgdelighed

Figur 26 og 27 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for lungekraft i
Danmark, Finland, Norge og Sverige - fra 1970 til 2000.

For danske mend har incidensen for lungekraeft veret faldende siden midten af
80’erne, samme tendens ses for svenske meend. I Finland har incidensraten varet
faldende over hele opgerelsesperioden, om end faldet har veret steorst efter 1980. I
Norge er tendensen helt anderledes med en stigning helt frem til begyndelsen af
1990’erne, herefter en stagnation.

Incidensbilledet for lungekreeft er for alle de nordiske lande meget forskelligt for
hhv. kvinder og mand. I alle fire lande stiger incidensen for kvinder over hele pe-
rioden, 1970-2000. I 2000 var incidensniveauet dog stadig lavere for kvinder end
for maend.

Mortalitetsraten for lungekreft er kendetegnet ved at vaere meget hoj og stort set i
niveau med incidensraten. Udviklingen i mortalitet har stort set fulgt udviklingen i
incidens (pé kurverne for danske og svenske mand ses det, at mortalitetsraten en-
kelte &r overstiger raten for incidensen en smule. Forklaringen pa dette er til dels, at
der naturligt nok er en forsinkelse pa mortaliteten i forhold til incidensen (dvs. di-
agnosetidspunktet) - til dels eventuelt manglende/ukorrekte indberetninger, som
netop ses ndr incidens og mortalitetsrate nasten er sammenfaldende).
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LUNGEKRZAFT — MAEND
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Figur 26. Incidens- og mortalitetsrater for lungekreeft hos maend i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europziske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,
mortalitet @)
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LUNGEKRZAEFT — KVINDER
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Figur 27. Incidens- og mortalitetsrater for lungekraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i arene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,
mortalitet @)
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9.2 Livstidsrisiko

Monsteret 1 livstidsrisikoen for lungekreft er vesentlig forskelligt for mend og
kvinder. Livstidsrisikoen har veret stigende for kvinder i alle lande, sarligt i Dan-
mark hvor livstidsrisikoen er steget godt tre gange over perioden 1970-2000. Hos
mand er mensteret i livstidsrisikoen lidt mere blandet pé tvers af lande. Der er
sket en stigning i Norge, et fald i Finland og en stagnation i Sverige. I Danmark har
der veret en stigning i livsstidsrisikoen for mend frem mod begyndelsen af
1980’erne, hvorefter der har varet et fald.
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Figur 28. Livstidsrisikoen for at fa lungekreeft for hhv. mand og kvinder i Danmark, Fin-

land, Norge og Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over al-
dersperioden 0-74 &r og angivet i pct.

61



9.3 Overlevelse

Overlevelsen efter en lungekraeftdiagnose er darlig i alle lande. Den alderskorrige-
rede relative 5-ars-overlevelse er steget 1 forhold til tidligere analyser. Den er dog
stadig lav 1 Danmark og under 10 pct. I de gvrige nordiske lande er den hgjere - for
kvinder helt op til 16 pct. I USA (SEER-data) ligger 5-ars-overlevelsen samlet pa
15 pct.. For mand er overlevelsen mellem de nordiske lande kun marginalt forskel-
lig — dog ligger Danmark darligst placeret. For kvinder er danskeres overlevelses-
prognose signifikant déarligere end i de gvrige nordiske lande.

Ses pé overdedeligheden, sa forandres billedet efter 3 ar. Givet en overlevelse af de
forste 3 ar - er overlevelsen i Danmark pd samme niveau som i de gvrige lande.
Datagrundlaget er dog ikke sarlig stort grundet den ringe overlevelse for lunge-
kreaeft.
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Figur 29. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for lungekraeft hos mand og kvinder i
Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er angivet som ratio i procent mellem obser-
veret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevelsen -
som funktion af antal &r efter diagnose.
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Figur 30. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personar for lungekreft hos mand
og kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.
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9.4 Fremskrivning af kreeftforekomsten

Lungekraftforekomsten blandt maend forudses at falde i samtlige nordiske lande,
mens der forventes en svag stigning blandt kvinder. Sterst er faldet blandt finske
mend, fulgt af de danske og svenske, mens norske mend forst far et storre fald
sidst i fremskrivningsperioden.

Incidensniveauet for de enkelte nordiske lande er veerd at notere sig. Svenske
mand har altid haft den laveste forekomst af lungekraeft, og finske mand en hej —
taeet fulgt af de danske fra midten af 1980’erne. Siden 1990 har Danmark haft den
hgjeste forekomst. Blandt kvinderne har Danmark en fersteplads, og forekomsten
vil gges med arene.

Antallet af lungekreefttilfeelde vil stige for bade mand og kvinder. 1 1993-97 var
der 2033 tilfeelde arligt blandt maend. Dette tal vil stige til 2494 arligt i perioden
2018-22 pé grund af den aldrende befolkning. Den aldersstandardiserede incidens-
rate falder i samme periode fra 49,5 til 42,9 pr. 100.000. Blandt kvinder stiger den
arlige forekomst fra 1342 i perioden 1993-97 til 2281 i 2018-22. Dette skal ses i
forhold til en stigning i den aldersstandardiserede incidens for kvinder fra 30 til
36,5. pr. 100.000.
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Figur 31. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for lungekraeft hos
meand i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater (efter
WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Moller et al. 2002, med
tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 10. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfeelde af lungekraeft hos mand i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist for
fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

MAEND - lungekraft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 211 209 217 148 124 100
55-74 ar 1253 1271 1622 1051 872 1098
>75ar 570 552 655 435 475 468
Total 2033 2031 2494 1633 1471 1 667
Ra rate 79,1 75,7 88,4 65,6 57,5 63,8
Verdens stand. rate 49,5 44,1 42,9 44,7 31,6 27,1
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 129 128 121 169 114 97
55-74 ar 746 776 908 1024 945 997
>775 ar 369 451 431 538 531 673
Total 1245 1355 1459 1732 1590 1767
Ra rate 57,6 59,5 60,1 39,9 35,7 37,8
Verdens stand. rate 36,4 36,0 29,1 22,4 18,3 15,6
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Figur 32. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for lungekraft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater (efter
WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Meoller et al. 2002, med

tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 11. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfelde af lungekreft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist
for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER - lungekraeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 202 239 275 56 58 52
55-74 ar 835 1042 1289 223 260 367
>75 ar 304 501 716 167 243 298
Total 1341 1782 2281 446 562 716
Ra rate 50,8 65,1 79,4 17,0 21,0 26,5
Verdens stand. rate 30,0 34,8 36,5 8.5 9.1 9.4
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 96 120 151 183 184 198
55-74 ar 348 466 678 597 801 1 000
>775 ar 153 284 374 279 414 649
Total 597 870 1203 1 059 1399 1 847
Ra rate 27,0 37,5 48,8 23,8 30,8 39,0
Verdens stand. rate 16,4 20,9 22,9 13,2 15,6 16,8
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10 Brystkreeft hos kvinder

10.1 Incidens og dgdelighed

Figur 33 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for brystkreeft hos kvinder
i Danmark, Finland, Norge og Sverige - fra 1970 til 2000.

Incidensen af brystkraeft hos kvinder er hgj i alle lande. I 2000 er den hgjest i
Danmark med 114 tilfeelde pr. 100.000 - lavest i Norge med 99 tilfelde pr.
100.000. I alle lande har incidensen for brystkraft varet sterkt stigende over opge-
relsesperiodens 30 ar. Incidensen er i Danmark steget med 50 pct. fra 1970 til
2000.

Mortalitetsraten er trods den store stigning i incidensraten rimeligt stabil over peri-
oden for Danmark, Finland og Norge, men svagt faldende for Sverige.
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BRYSTKRAFT - KVINDER
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Figur 33. Incidens- og mortalitetsrater for brystkreeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europziske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,
mortalitet @)
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10.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og f4 diagnosticeret brystkreft har varet stigende i
alle lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige, over perioden 1970-2000. Stig-
ningen har varet mindst i Sverige og Danmark med en stigning pa knap 60 pct. og
12000 er livstidsrisikoen imidlertid sterst i Danmark og ligger pa 9,0 pct.
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Figur 34. Livstidsrisikoen for at fa brystkraeft for kvinder i Danmark, Finland, Norge og
Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over aldersperioden 0-74
ar og angivet i pct.
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10.3 Overlevelse

I forhold til tidligere analyser af relativ overlevelse fortsatter udviklingen mod
bedre overlevelse for brystkraeft. Det er i sig selv s meget mere bemaerkelsesveer-
digt, da der i denne analyse er ekskluderet samtlige ”carcinoma in situ tilfeelde”.
Disse tilfeelde indgik i tidligere analyser af Storm & Engholm (2002), hvor de var
med til at forbedre overlevelsen, idet der er tale om meget tidligt diagnosticerede
krefttilfelde. Hvor den relative S5-ars-overlevelse for danske patienter 1981-97
(Storm & Engholm) var 77 pct., er den med n@rvaerende anvendelse af periodeme-
toden og tilfajelse af patienter diagnosticeret op til 2001 og fjernelse af in situ can-
cere nu pa 79 pct. Det er stadig signifikant ringere end overlevelsen i de evrige
lande med en overlevelse pa 84-86 pct. - bedst i Sverige.

Ses pé 10-ars overlevelsen, som nok er mere relevant nar man vurderer brystkreeft,
er overlevelsen i Danmark 5-10 procentpoint ringere end i de gvrige nordiske lan-
de.

En eventuel effekt af @ndret organisation af brystkraeftbehandlingen kan endnu
ikke forventes at kunne ses i overlevelsestallene. Dette is@r nar der er tale om 10-
ars-overlevelse, der jo relaterer sig til patienter diagnosticeret tidligt i 1990’erne.

Betragtes overdedeligheden er det bemarkelsesvardigt, at den for en dansk kvinde
forst efter 5 &r er pé niveau med en norsk kvindes. Men reelt er danske kvinders
overdedelighed forst pa niveau med de gvrige nordiske kvinders efter 9-10 ar. For-
skellene er dog generelt sma.
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Figur 35. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for brystkraeft hos kvinder i Danmark,
Finland, Norge og Sverige. Tallene er angivet som ratio i procent mellem observeret og
forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevelsen - som
funktion af antal ar efter diagnose.
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Figur 36. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personar for brystkraft hos kvinder i
Danmark, Finland, Norge og Sverige.
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10.4 Fremskrivning af kraeftforekomsten

Udviklingen i brystkraeft blandt kvinder i de opgjorte nordiske lande er meget ens
med en konstant og ganske sterk stigning.

Danske kvinder har den hgjeste forekomst af brystkreeft fra 1962 til 1997, men ud
fra fremskrivningen (figur 31) ses det, at de finske kvinders forekomst forventes at
overstige de danske fra ca. ar 2003. Norske kvinders brystkraeftforekomst vil naer-
me sig de danskes i ar 2022. Antallet af nye brystkrafttilfelde pr. &r stiger fra
3419 1 1993-97 til 4797 arligt i perioden 2018-2020. Den aldersstandardiserede
incidens stiger fra 82,1 pr. 100.000 arligt i 1993-97 til 87,0 i perioden 2018 til
2022.
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Figur 37. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for brystkraeft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater (efter
WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Moller et al. 2002, med
tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 12. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfeelde af brystkraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist for
fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER - brystkraeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 1149 1151 1189 1243 1377 1126
55-74 ér 1 545 2014 2274 1297 2 043 2778
>75 ar 726 883 1334 584 872 1479
Total 3419 4047 4797 3125 4292 5382
Ra rate 129,5 147,9 166,9 119,1 160,7 199,0
Verdens stand. rate 82,1 87.4 87,0 75,9 91,6 95,9
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 760 990 1116 1 689 1 666 1701
55-74 ér 906 1119 1652 2265 2801 3242
> 75 ar 575 653 721 1287 1385 1789
Total 2241 2762 3 489 5240 5851 6732
Ra rate 101,4 119,3 141,6 117,9 128,9 142,2
Verdens stand. rate 65,6 75.8 82,5 71,6 74,2 75,7
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11 Livmoderhalskreaeft

11.1 Incidens og dgdelighed

Figur 38 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for livmoderhalskraft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige - fra 1970 til 2000.

Incidensen af livmoderhalskreft har vaeret faldende 1 alle lande, Danmark, Finland,
Norge og Sverige, over perioden 1970 til ca. 1985. Incidensen i Danmark er om-
kring dobbelt si hej som i de evrige nordiske lande — et billede som straekker sig
tilbage til slutningen af 1950’erne og begyndelsen af 1960’erne. Efter 1985 har
incidensen fundet et stabilt niveau for bdde Finland, Norge og Sverige. Derimod
fortsaetter faldet for Danmarks vedkommende helt frem til 2000. I 2000 er inciden-
sen dog stadig for hgj i Danmark med 13 tilfelde pr. 100.000 (aldersstandardiseret
rate).

Det skal bemerkes, at der i samtlige lande er befolkningsbaserede screeningspro-
grammer for forstadier til livmoderhalskreft, som alle er effektive og er koblet til
det viste fald i forekomst af kreeft i livmoderhalsen.

I indevaerende analyse har det ikke vaeret muligt at vurdere forskelle mellem de
nordiske lande pa morfologiske undertyper. Andelen af adenocarcinomer er inte-
ressant, da de kan vare udtryk for misklassifikation mellem livmoderkreeft og liv-
moderhalskreft. Specielt afgreensningen mellem livmoderkrop og -hals er vanske-
lig, nar det drejer sig om tilfaelde, der er opstaet i livmoderhalskanalen.

Mortalitetsraten er faldende over hele perioden for alle lande, Danmark, Finland,

Norge, og Sverige — og den aldersstandardiserede rate ligger i 2000 for alle lande
pa 2-4 tilfelde pr. 100.000.
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LIVMODERHALSKRAEFT
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Figur 38. Incidens- og mortalitetsrater for livmoderhalskraft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene
1970-2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europaiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens
O, mortalitet ®)
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11.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og f& diagnosticeret livmoderhalskreeft har veeret
faldende i alle lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige, over perioden fra 1970
frem til ca. 1985. Herefter falder livstidsrisikoen til et stabilt niveau i bade Finland,
Norge og Sverige, hvorimod faldet fortsatter for Danmarks vedkommende helt
frem til 2000. I 2000 er livstidsrisikoen imidlertid stadig sterst i Danmark og ligger
pa 1,0 pct. Faldet i livstidsrisikoen i Danmark over perioden 1970-2000 pa 65 pct.

Livstidsrisikoen baserer sig pa den observerede aldersspecifikke incidens. Den om-
talte mulige misklassifikation mellem livmoder- og livmoderhalskraft vil ikke pa-
virke livmoderhalskraeftudviklingen, og dermed livstidsrisikoen, i samme grad som
for livmoderkraeft, da andelen af misklassificerede her vil vaere betydelig mindre.
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Figur 39. Livstidsrisikoen for at & livmoderhalskraeft for kvinder i Danmark, Finland, Nor-
ge og Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over aldersperioden
0-74 ar og angivet i pct.
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11.3 Overlevelse

I Danmark er 5-ars-overlevelsen for livmoderhalskraft 67 pct. I Finland 65 pct.,
Norge 70 pct. og Sverige 68 pct. Overlevelsen er siledes nogenlunde ensartet i alle
fire lande. Det er svenske kvinder, der synes at have den bedste overlevelse umid-
delbart efter diagnosen, men forskellene mellem de nordiske lande er meget sma.
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Figur 40. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for livmoderhalskreft hos kvinder i
Danmark, Finland, Norge og Sverige. . Tallene er angivet som ratio i procent mellem ob-
serveret og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevel-
sen - som funktion af antal ar efter diagnose.
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Figur 41. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personar for livmoderhalskraft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.
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11.4 Fremskrivning af kreeftforekomsten

Fremskrivningen af kreftforekomsten tegner et billede for Danmark med fortsat
hgjest incidens. Igen skal man veere opmaerksom pa, at fremskrivningen pévirkes af
det hgje udgangspunkt i incidens 1 Danmark, hvor faldet som folge af sen deekning
af screeningsprogrammer i Danmark i 1990’erne maske kan fore til et endnu bedre
forleb. Forbedrede screeningsprogrammer og mulig immunisering mod HPV vil fa
indflydelse pa udviklingen i denne kraeftform.
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Figur 42. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for livmoderhals-
kreeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede
rater (efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Moller et al.
2002, med tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 13. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfeelde af livmoderhalskraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er
vist for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret inci-
densrate (reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER -livmoderhalskraeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 266 264 260 79 117 137
55-74 ar 137 102 117 57 66 141
>75 ar 67 50 32 34 35 34
Total 470 417 409 170 218 312
Ra rate 17,8 15,2 14,2 6,5 8,2 11,5
Verdens stand. rate 12,7 11,2 11,2 4,2 5,6 7,8
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 211 218 210 261 234 197
55-74 ar 99 86 115 141 146 184
>775 ar 45 45 31 78 72 70
Total 355 350 356 480 452 451
Ra rate 16,1 15,1 14,4 10,8 10,0 9,5
Verdens stand. rate 12,2 11,3 10,9 7,7 7,0 6,4
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12 Livmoderkraeft

12.1 Incidens og dgdelighed

Figur 43 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for livmoderkraeft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige - fra 1970 til 2000.

Incidensen af livmoderkraft har for Finland, Norge og Sverige veret stigende over
hele perioden 1970-2000. I Danmark har udviklingen dog veret anderledes - med
en stigning i incidensen frem til 1980, hvorefter den stabiliseredes for at falde igen
fra omkring 1990. I 2000 er incidensen hgjest i Finland, Norge og Sverige ca. 21
tilfeelde pr. 100.000 (aldersstandardiseret rate), og lavest i Danmark med 17 tilfeel-
de pr. 100.000.

Den afvigende incidensudvikling i Danmark skal se i sammenhang med den meget
hgje incidens af livmoderhalskreeft, der har veret omkring dobbelt s& hej som i de
gvrige nordiske lande, med den hgjeste incidens i slutningen af 1950’erne og be-
gyndelsen af 1960’erne. En andel af livmoderhalskrefttilfzeldene er adenocarcino-
mer, som er den samme morfologiske diagnose, der dominerer livmoderkraefttil-
feeldene. Da der er afgraensningsproblemer mellem livmoderen og livmoderhalsen
for specielt den type krefttilfeelde, kan en del af udviklingen forklares ved mis-
klassifikation af livmoderhalskreefttilfeelde som livmoderkraeft. I nervarende ana-
lyse har det ikke vaeret muligt at undersage, om der er misklassifikation, og kvanti-
ficere problemet.

Mortalitetsraten er relativt stabil over hele perioden for alle lande, Danmark, Fin-

land, Norge, og Sverige — og den aldersstandardiserede rate ligger for alle lande 1
2000 pé knap 5 tilfzelde pr. 100.000.
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LIVMODERKRAEFT
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Figur 43: Incidens- og mortalitetsrater for livmoderkraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europaiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,
mortalitet @)
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12.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og fa diagnosticeret livmoderkraft har varet stigen-
de i Finland, Norge og Sverige over hele perioden 1970-2000. I Danmark har ud-
viklingen dog veret anderledes. Der var en stigning i livstidsrisikoen frem til 1980,
hvorefter den stabiliseredes for at falde igen fra omkring 1990. Livstidsrisikoen

afhanger af udviklingen i incidens, og den vil séledes vere pavirket af en evt. mis-
klassifikation som beskrevet ovenfor.
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Figur 44: Livstidsrisikoen for at fa livmoderkreeft for kvinder i Danmark, Finland, Norge og

Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over aldersperioden 0-74
ar og angivet i pct.
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12.3 Overlevelse

I Danmark er 5-ars-overlevelsen for livmoderkraft 82 pct. I Finland 85 pct., Norge
82 pct. og Sverige 84 pct. Overlevelsen er séledes nogenlunde ensartet i alle fire
lande. Som det fremgar af graferne, er der for livmoderkreft ikke markante forskel-
le i overlevelsen mellem de nordiske lande, og specielt ser man ikke at danske
kvinder har en markant darligere overlevelse det forste ar efter diagnosen.
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Figur 45. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for livmoderkraeft hos kvinder i Danmark,
Finland, Norge og Sverige. Tallene er angivet som ratio i procent mellem observeret og
forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevelsen - som
funktion af antal ar efter diagnose.

KVINDER

N
o

Juny
]

=
o

[é)]

Ekstra dgdsfald pr. 100 personar

o

1 2 3 4

Ar efter diagnose

—@— Danmark
—&— Finland
—O— Norge
—&— Sverige

Figur 46. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personar for livmoderkreft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.
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12.4 Fremskrivning af kreeftforekomsten

Fremskrivningsmodellen bygger pa udviklingen i incidens for de ér, hvor den er
registreret. Da den danske incidens toppede for derefter at udvise et fald fra
1980’erne, er fremskrivningen pavirket af den udvikling. Der er estimeret et fortsat
fald til en incidens, der ligger under de @vrige nordiske lande. Dette resultat skal
tages med det forbehold, at udviklingen vil blive estimeret anderledes, hvis der er
den ovenfor omtalte misklassifikation af incidente tilfzelde. En mere sandsynlig
udvikling er at udviklingen i Danmark bliver pa linie med de gvrige nordiske lande,
ogsa da der ikke er vaesentlige forskelle mellem landene pa de kendte risikofaktorer
for denne kraeftform.
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Figur 47. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for livmoderkraeft
hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater
(efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Moller et al. 2002,
med tilladelse fra forfatterne).
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Tabel 14. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfeelde af livmoderkraeft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er vist
for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den ra rate og verdensstandardiseret incidensrate
(reproduceret efter Maller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER -livmoderkrzft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfzelde 0-54 ar 90 70 56 100 128 122
55-74 ér 371 324 303 397 442 521
>75ar 151 172 148 138 238 305
Total 612 566 506 634 808 949
Ra rate 23,2 20,7 17,6 24,2 30,2 35,1
Verdens stand. rate 13,3 10,8 8,2 14,2 15,0 15,0
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 102 121 136 150 128 145
55-74 ar 252 260 319 679 692 579
> 75 ar 115 149 145 328 528 585
Total 469 530 601 1157 1348 1309
Ra rate 21,2 229 244 26,0 29,7 27,7
Verdens stand. rate 13,5 134 12,9 14,0 13,5 11,1
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13 Aggestokkreeft

13.1 Incidens og dgdelighed

Figur 48 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for eggestokkraft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige - fra 1970 til 2000.

Incidensen af @ggestokkraft har vaeret relativt stabil i alle lande, Danmark, Fin-
land, Norge og Sverige, over perioden 1970-2000. Dog ses et svagt fald i incidens-
raten (aldersstandardiseret) i Sverige efter 1990. I 2000 er incidensen hgjest i Dan-
mark med 19 tilfelde pr. 100.000 (aldersstandardiseret rate).

Mortalitetsraten er ligeledes relativt stabil over hele perioden for alle lande - dog
svagt faldende for Sverige. Den aldersstandardiserede rate er i 2000 hgjest i Dan-
mark med 14 tilfeelde pr. 100.000. Raten ligger samme é&r i de evrige lande pa 8-10
tilfeelde pr. 100.000.
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Figur 48. Incidens- og mortalitetsrater for eggestokkraft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europeiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,
mortalitet @)
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13.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og fa diagnosticeret ggestokkreeft har varet relativt
stabil i alle lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige, over perioden 1970-2000.
Dog ses et svagt fald i livstidsrisikoen 1 Sverige efter 1990. 1 2000 er livstidsrisiko-
en storst i Danmark og ligger pa 1,7 pct.
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Figur 49. Livstidsrisikoen for at & aggestokkraeft for kvinder i Danmark, Finland, Norge
og Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over aldersperioden 0-
74 ér og angivet i pct.
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13.3 Overlevelse

Overlevelsen efter kraeft 1 ®ggestokkene har, siden man begyndte kraeftregistrering
i de nordiske lande, altid veret dérligere i Danmark. I Danmark er 5-ars-
overlevelsen 37 pct. ,i Finland 47 pct., Norge 45 pct. og Sverige 48 pct. Der er hid-
til ikke kommet nogen forklaring pa de observerede forhold. Ud fra denne analyse
er det klart, at danske kvinders darlige prognose er relateret til tiden fra diagnosen
og frem til 2 &r efter, med den sterste forskel indenfor de forste maneder og der-
naest ved 1 ars opfelgningen. Dette er analogt til de forhold, der er observeret for
andre kreftformer.
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Figur 50. Aldersstandardiseret relativ overlevelse for aggestokkraft hos kvinder i Dan-
mark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er angivet som ratio i procent mellem observeret
og forventet andel af personer i live - forventet i forhold til befolkningsoverlevelsen - som
funktion af antal ar efter diagnose.
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Figur 51. Ekstra antal dedsfald (excess hazard) pr. 100 personar for eggestokkraft hos
kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige.

90



13.4 Fremskrivning af kreeftforekomsten

Danske kvinder har den hgjeste incidens som udgangspunkt og vil vedblive med at
have den hgjeste incidens i Norden. Der er ikke pradikteret markante forskelle i
udviklingen af denne kraeftform i Norden, bortset fra et forventet fald i incidens i
Sverige. Umiddelbart er der ingen forklaring pa denne udvikling.
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Figur 52. Observeret (1968-1997) og fremskreven (1998-2022) incidens for eeggestokkreeft
hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Alle tal er aldersstandardiserede rater
(efter WHO’s verdensstandard) angivet pr. 100.000 (reproduceret efter Moller et al. 2002,
med tilladelse fra forfatterne).

Tabel 15. Antallet af observerede (1993-97) og fremskrevne (2003-07 + 2018-22) incidente
tilfelde af eggestokkreft hos kvinder i Danmark, Finland, Norge og Sverige. Tallene er
vist for fire aldersgrupper. Desuden er angivet den rd rate og verdensstandardiseret inci-
densrate (reproduceret efter Moller et al. 2002, med tilladelse fra forfatterne).

KVINDER - ®ggestokkraeft

Danmark Finland
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 165 165 169 138 133 101
55-74 ar 295 303 375 237 262 310
>75 ar 125 140 162 107 143 165
Total 584 608 706 482 537 577
R4 rate 22,1 22,2 24,6 18,4 20,1 21,3
Verdens stand. rate 13,8 13,2 13,3 11,3 10,9 10,1
Norge Sverige
1993-97 2003-07 2018-22 1993-97 2003-07 2018-22
Incidente tilfeelde 0-54 ar 131 142 124 244 189 175
55-74 ar 206 212 262 426 399 390
>75 ar 122 144 142 196 208 219
Total 459 498 528 866 797 784
R4 rate 20,8 21,5 21,4 19,5 17,5 16,6
Verdens stand. rate 13,2 12,9 11,5 11,9 9,9 8,6
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14 Prostatakreeft

14.1 Incidens og dgdelighed

Figur 53 viser udviklingen i incidens- og mortalitetsrater for prostatakraeft hos
mend i Danmark, Finland, Norge og Sverige - fra 1970 til 2000.

Incidensen af prostatakreeft har vaeret stigende i alle lande, Danmark, Finland, Nor-
ge og Sverige, over perioden 1970-2000 — seerligt i de tre sidstnaevnte lande ses en
eksplosiv incidensstigning. Stigningen har varet 67 pct. i Danmark, 100 pct. i Sve-
rige, 120 pct. i Norge og 241 pct. i Finland. I 2000 ligger den aldersstandardiserede
incidensrate pa 63 tilfeelde pr. 100.000 i Danmark.

Incidensstigningen i de ovrige lande har vaeret koblet til et sterre brug af analyser
af PSA (prostata specifikt antigen) - en marker for prostatakreeft. Et liberalt brug af
denne diagnostik har ikke veret stottet af danske urologer, da man ikke kan doku-
mentere, at diagnosen pa denne made gavner patienternes overlevelse. Man be-
greenser diagnostisk i Danmark til symptomgivende tilfzlde.

Det er derfor interessant at notere, at mortalitetsraten i Danmark for prostatakraeft
er den samme som den, der ses i de gvrige nordiske lande — men baseret pa en be-
tydelig lavere incidens. Dette er tolket som en gget sygelighed i det gvrige Norden
baseret pa den diagnostiske test. Mortalitetsraten er stigende over perioden for alle
lande - dog kun svagt for Sverige.
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Figur 53. Incidens- og mortalitetsrater for prostatakraeft hos mand i Danmark, Finland, Norge og Sverige i drene 1970-
2000. Tallene er aldersstandardiserede (efter den europeiske standardbefolkning) og angivet pr. 100.000 (incidens O,
mortalitet @)
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14.2 Livstidsrisiko

Livstidsrisikoen for at udvikle og fa diagnosticeret prostatakreft har vearet stigende
i alle lande, Danmark, Finland, Norge og Sverige, over perioden 1970-2000. Stig-
ningen har veret mindst i Danmark med en stigning pa ca. 84 pct. I de gvrige lan-
de har stigningen veret mere markant — is&r i perioden efter 1990. 1 2000 er livs-

tidsrisikoen lavest i Danmark pé 4,6 pct. Dette skyldes til dels storre brug af diag-
nostiske test i disse lande — se afsnit 14.1.
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Figur 54. Livstidsrisikoen for at fa prostatakraeft for meend i Danmark, Finland, Norge og

Sverige. Livstidsrisikoen er beregnet som den kumulerede risiko over aldersperioden 0-74
ar og angivet i pct.
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14.3 Overlevelse

I Danmark er 5-ars-overlevelsen 49 pct., Finland 79 pct., Norge 73 pct. og Sverige
76 pct. - overlevelsen er dermed lavest i Danmark, men dedeligheden af prostata-
kraeft er, som beskrevet ovenfor, pd samme niveau i de 4 lande. Den observerede
darlige overlevelse er sandsynligvis en konsekvens af, at man ikke i Danmark in-
klud