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I Indledning

Sundhedsministeren nedsatte i maj 1998 en Krafistyregruppe pa baggrund af en offentlig debat
om krzftbehandlingens kvalitet og resultater i Danmark sammenlignet med landene omkring 0.
Formalet med nedsattelse af styregruppen var at belyse mulighederne for at forbedre
krzfibehandlingen i Danmark, med henblik p at nedsatte dedeligheden som folge af krzft. Ved
frsskiftet 1998/1999 anmodede Sundhedsministeren Kraftstyregruppen om, med udgangspunkt i
styregruppens oprindelige kommissorium, at udarbejde en National Krzfiplan, omfattende
folgende hovedindsatsomrader:

e Undersogelser af krefiforekomst og behandlingsresultater,
o Gennemgang af et udvalg af krzfityper,

e Forslag til forbedring af krzftbehandlingen,

e Implementering.

Under indtryk af akutte kapacitetsproblemer i den danske stralebehandling blev det besluttet at
tilrettelegge arbejdet med kraftplanen séledes, at der allerede i juni 1999 blev publiceret en
delrapport 1 med forslag til forbedring af en del af indsatsen for krzftpatienter, i form af
anbefalinger vedrerende udbygning af stralebehandlingskapaciteten. Denne delrapport 1 om
stralebehandling er sammenfattet i kapitel IX. Selve delrapporten indgér som et appendix til
krzftplanen.

Arbejdet med selve kraftplanen har taget et bredt udgangspunkt i Krefistyregruppens
Kommissorium. Saledes har man ikke kun fokuseret pé at afdzkke de problemstillinger, der kan
ligge til grund for en ringere overlevelse for danske kraftpatienter sammenlignet med forholdene
i vore nabolande. Udgangspunktet har varet et helhedsperspektiv pa kreftsygdomme, séledes at
man udover kravene til behandling og pleje ogsa har beskrevet muligheder og behov for indsats 1
relation til forebyggelse, rehabilitation og palliation. P& basis af den foretagne gennemgang
fremlegges i nervarende plan en rekke anbefalinger, der bredt kan styrke den fremtidige
forebyggende og behandlende indsats for danske krzftpatienter.

I forlzngelse af arbejdet med den nationale kraftplan, er der ivarksat supplerende udredninger
og analyser. Saledes er der ved arsskiftet ivaerksat en undersggelse af visitations og
henvisningspraksis i relation til udredning og behandling af krfipatienter i Danmark,
sammenlignet med forholdene i Norge og Sverige. Undersogelsen vil foregé i samarbejde med
og under supervision af en folgegruppe nedsat af Kraftstyregruppen. Formédlet er at kortlegge
om eventuelle forskelle pa den organisatoriske tilretteleggelse af krefibehandlingen kan bidrage



til forklaring af den péviste forskel i krzfidedelighed mellem Danmark og de evrige nordiske
lande.

Kvaliteten i behandlingen af kraftpatienter er afhzngig af, at der er mulighed for at gennemfore
den nedvendige diagnostiske udgtedning indenfor rimelige tidsrammer. Med henblik pé at
afdzkke eventuelle kapacitetsproblemer pa dette omréde har Dansk Radiologisk Selskab givet
Sundhedsstyrelsen tilsagn om at gennemfore en sundhedsfaglig belysning af behovet for en
udvidelse af den danske billeddiagnostiske kapacitet.

Endelig har Krefistyregruppen nedsat en undergruppe, der i samarbejde med de lzgefaglige
selskaber er i fzrd med at kortlzgge omfanget af undervisning i krzftsygdomme i de
sundhedsfaglige grund- og videreuddannelser sammenlignet med forholdene i Europa og 1
relation til internationale anbefalinger p& omrédet. Denne kortlzgning skal danne baggrund for
en opprioritering af uddannelsen p4 kreflomrédet med henblik pé at sikre et fortsat hejt fagligt
niveau hos sundhedspersonalet i drene fremover.

Krazfistyregruppen vil lobende folge arbejdet i de nedsatte grupper, Og folge op pa krftplanens
anbefalinger vedrerende problem- 0g indsatsomrader for udvalgte krzftsygdomme, samt folge
resultaterne af tilsvarende udenlandske initiativer *,

Kraftstyregruppens kommissorium

e Opdatere og sammenligne risikoen for at fa kreft og de relative dedelighedsrater mellem
Danmark og lande, vi normalt sammenligner os med.

o Redegore for de relevante undersegelser og behandlinger, der indgar i evidensbaserede
behandlingsforlab.

o Kortlzgge de aktuelle tilbud vedrarende undersggelse og behandling i Danmark.

e Sammenligne de evidensbaserede behandlingsprogrammer med de aktuelle tilbud i Danmark.

e Vurdere organiseringen af kreftbehandlingen i Danmark sammenlignet med organiseringen i
de lande, vi normalt sammenligner os med.

e Vurdere krzfibehandlingspersonalets kompetence, herunder den grund- og videreuddannelse
i kreftsygdomme legerne gennerhgé.r, samt forskningen, sammenlignet med forholdene for
leger i udlandet.

* 1 relation til udarbejdelsen af en dansk krftplan kan det nzevnes, at der for relativt nylig er udsendt en norsk kreftplan (Norges Offentlige
Utredninger. NOU 1997:20. Omsorg og kunnskap! Norsk Kreftplan, Det kongelige Sosial og Helsedepartement. St prp nr 61 (1997-98). Om
nasjonal kreftplan og plan for utstyrsinvesteringer ved norske sykehus). Denne plan giver en god indforing og oversigt over problememe i den
norske krzftbehandling. Saledes fremhaves det, at omkring 30% af kreefttilfzldene i Norge ville kunne forebygges ved en omlzgning af
befolkningens livsstil, kost og ikke mindst tobaks- og alkoholforbrug. Endvidere peges der p4 vigtigheden af tidlig opsporing af sygdom, og her
nzvnes livmoderhalskreefiscreening og brystkrefiscreening, som initiativer der er, eller bor indfores pa Jandsplan. Endelig anbefales det i den
norske krzftplan at udbygge stralebehandlingskapaciteten med 60 procent flere stralebehandlingsapparater (acceleratorer).



e Fremkomme med forslag til @ndret organisering.

e Vurdere behovet for udarbejdelse af flere retningslinier for behandling af kraft, samt behovet
for 2ndring af eksisterende retningslinier.

e Foresld hvordan retningslinier i hojere grad implementeres.

e Vurdere de ressourcemassige konsekvenser ved eventuelle #ndringer af behandlingsforleb.

e Foresla begrundede zndringer af indholdet af lzgestudiet og videreuddannelsen for lzger.

Krzftstyregruppens sammensatning:
Cheflzege Jens Kristian Getrik, Krefiens Bekempelse (il 30. september 1999);
Overlzge Knud Aage Maller, Krazftens Bekempelse (fra 1. oktober 1999);
Amtssundhedsdirekter Leif Vestergaard Pedersen, Vejle Amt,
Amtssygehusdirekter Peter Orebo Hansen, Kgbenhavns Amt;
Fuldmagtig Heidi Rasmussen, Amtsradsforeningen;
Lzgelig direkter Helle Ulrichsen, Hovedstadens Sygehusfazllesskab,
Praktiserende lzge, lektor Ivar Ostergaard, Dansk Selskab for Almen Medicin;
Overlzge, ph. d. Niels V. Holm, Dansk Selskab for Onkologi;
Overlage, dr. med. Steen W. Hansen, Dansk Selskab for Medicinsk Onkologi;
Overlege, dr. med. Ole Hart Hansen, Dansk Kirurgisk Selskab;
Overlzge, dr. med. Cai Frimodt-Magtller, Dansk Kirurgisk Selskab;
Overlzge, dr. med. Finn Hanberg-Sorensen, Dansk Kirurgisk Selskab;
Overlzge, dr. med. Jens Karstoft, Dansk Selskab for Diagnostisk Radiologi;
Overlzge, lic. med. Beth Bjerregaard, Dansk Selskab for Patologisk Anatomi
og Cytologi,
Direkter, lic. med. Finn Kamper-Jorgensen, Statens Institut for Folkesundhed;
Institutchef, professor, lic. med. Finn Berlum Kristensen, Statens Institut for Medicinsk
Teknologivurdering;
Kontorchef Peter Bak Mortensen, Sundhedsministeriet (til 31. maj 1999);
Afdelingschef Vagn Nielsen, Sundhedsministeriet (fra 1. juni 1999);
Kontorchef John Erik Pedersen, Sundhedsministeriet;
Kontorchef Olaf Ingerslev, Sundhedsstyrelsen,
Afdelingslzge Marianne Jespersen, Sundhedsstyrelsen;,
Kontorchef, overlzge, Hans Peder Graversen, Sundhedsstyrelsen (formand til 30. november
1999),
Konstitueret kontorchef Ruth Truelsen, Sundhedsstyrelsen (fra 1. december 1999);
Medicinaldirekter Einar Krag, Sundhedsstyrelsen (formand fra 1 december 1999);
Lzge Eva B. Herner, Sundhedsstyrelsen (sekreteer fra 1. oktober 1999),
Fuldmegtig Birgitta B. Winkler, Sundhedsministeriet (sekretar);
Afdelingslzge Jorgen Steen Andersen, Sundhedsstyrelsen (sekreter).
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Il Sammenfatning

og anbefalinger.

v

Krefiplanen hviler pd et udredningsarbejde udfert af en epidemiologisk undergruppe, der fik til
opgave at opdatere foreliggende statistiske oplysninger om krft, herunder at foretage
sammenligning med andre lande, og at fere denne sammenligning s langt frem i tid som muligt.
Krafistyregruppen valgte til denne sammenligning at prioritere landene Sverige, Norge og
Finland, og sygdommene lungekraft, brystkraft, tyktarmskreft, endetarmskraft, og
testikelkrft. Der er gennemfert sammenlignende analyser vedr. forekomst, overlevelse og
dedelighed. Endvidere er der gennemfort et sken over, i hvilken grad de forskellige
behandlingsmodaliteter (kirurgi, strilebehandling, kemoterapi) enten hver for sig eller i
kombination bidrager til helbredelsen af forskellige grupper af kraftpatienter, og der er foretaget
vurderinger af potentialet ved en forebyggelsesindsats og - i relation til udvalgte sygdomme - en
screeningsindsats i relation til forekomst og dedelighed af krftsygdom. Denne undergruppes
samlede afrapportering indgdr i gvrigt i sin helhed som et appendix til kreeftplanen (Delrapport
2).

Et af resultaterne af denne kortlegning er, at det ma forventes at antallet af kraefttilfelde fortsat
vil veere stigende i de kommende ar. Antallet kan estimeres ved en fremskrivning pé basis af de
danske befolkningsregistre og cancerregisteret, som dels tager hejde for, at befolkningens
sammensztning @ndrer sig i de kommende &r (flere personer i de ldre aldersklasser), dels
inddrager den stigning i forekomsten af en raekke krzfisygdomme, der har veret observeret som
et ret konstant fenomen over en arrekke. Alt i alt vurderes det, at antallet af nydiagnosticerede
kraftpatienter stiger fra godt 27.200 patienter arligt ved artusindskiftet til knap 30.000 arligt
omkring &r 2010, svarende til en stigning p4 omkring 1% om dret. Antallet af patienter som har
kraftsygdom, eller som er helbredt herfor (i 1996 ca. 146.500 personer), vil ages i mindst samme
takt.

Videre bekrzfter den epidemiologiske gennemgang, at der fortsat er en storre dedelighed af
kreeft i Danmark sammenlignet med Norge, Sverige og Finland. En analyse af de senest
tilgengelige data fra kreefiregistrene i de pagzldende lande viser sdledes, at der for fire hyppigt
forekommende krzftformers vedkommende (lungekraf, brystkreft, endetarms- og
tyktarmskreft) var en ringere overlevelse for danske patienter. Sammenlignet med svenske
kreftpatienter er forskellen omkring 10%, medens forskellene mellem Danmark, Norge og
Finland generelt er mindre markante. Med hensyn til en femte undersegt kreeftform -
testikelkrzft - er der ingen szrlige forskelle pé overlevelsen af kreftpatienter i de fire lande. Den
er generelt markant gget i de senere ar.



Der er ingen entydig forklaring p4 de fundne forskelle, men det er kendt, at vi i Danmark har et
hejere tobaksforbrug, iszr blandt kvinder, et hojere kalorieindtag og et sterre alkoholforbrug end
i vore nabolande. Sddanne generelle forskelle i livsstil kan vare en forklaring pa at
kraeftforekomsten er hajere herhjemme end i vore nabolande — is@r rygning spiller ind her. Dette
peger pé betydningen af forebyggelse. Potentialet i en forebyggende indsats er generelt beskrevet
i kapitel V.

Patienter med visse krftsygdomme har en darligere overlevelse i Danmark sammenlignet med
vore nabolande. Den kortere levetid for en dansker med kreeft skyldes formentlig flere forhold.
Muligvis kommer patienterne i Danmark senere til lzge, muligvis er praktiserende leger i
Danmark lidt mere tilbageholdende med at udrede patienter for krzf, f.eks. pa grund af en
mindre kapacitet til diagnostiske undersegelser og mindre kapacitet til at gennemfore
forundersagelser pa sygehus. En lidt mere tilbageholdende/ mindre radikal indsats overfor iszr
patienter med recidiv kunne ligeledes vare en bidragende &rsag til de dérligere resultater af
behandlingen i Danmark. Det skal pointeres at disse hypoteser ikke er eftervist i
Krefistyregruppens hidtidige arbejde, men at sddanne problemstillinger vil blive sggt nermere
belyst, dels ved en analyse af behovet for scannerkapacitet herhjemme, dels ved en tvermnational
undersogelse af henvisnings 0g visitationspraksis i Danmark, Norge og Sverige. Men en del af
forklaringen kan ogsa vere, at den gennemsnitlige danske kraftpatient gennem sin livsstil alt
andet lige reducerer effekten af behandlingen. Rygning spiller ogsd i den forbindelse en ikke
ubetydelig rolle. Bl.a. disse forhold er omtalt i kapitel V1, der overordnet omhandler
sundhedsvasenets indsats.

Visse krefisygdomme er tilgzngelige for screening. Dette emne er berert sével i kapitel V om
forebyggelse, som i kapitel V1 om sundhedsvasenets indsats. Screening for livmoderhalskreeft er
indfert bade i Danmark, Norge, Sverige 0g Finland. Sverige og Finland har indfert
landsdzkkende systematisk screening for brystkrzft, dette er kun indfert to steder i Danmark
svarende til 20 % af befolkningen. Norge indtager en mellemposition. Der er, bl.a. pé basis af
danske undersegelser, fra europzisk hold tillige fremlagt evidens og anbefalinger vedrerende
indferelse af tarmkrazfiscreening baseret p4 undersogelse af afferingsprover.

P4 sygehusene er det diagnostiske arbejde og den behandlingsmessige indsats af afgerende
betydning. Med henblik pé en nzrmere beskrivelse af tilrettelzeggelsen af udredning og
behandling omfatter kapitel VII en beskrivelse af status, samt problem- og indsatsomrader for en
lang rzkke relativt hyppigt forekommende krzftsygdomme. Kapitlet er baseret pé bidrag fra en
rekke tverfaglige legelige arbejdsgrupper. Perspektivet omfatter den intenderet kurative
behandlingsindsats, hvor man tilstreber at helbrede patienten, og hvis effekt umiddelbart kan
vurderes i effekten pd overlevelsen af den enkelte patient. Men perspektivet omfatter tillige den



forebyggende, den rehabiliterende og den palliative (lindrende) indsats. Kraftstyregruppen har
ikke konkret pa basis af de omtalte statusbeskrivelser for indsatsen for de hyppigst
forekommende kraftsygdomme kunnet papege systematiske mangler i sygehusenes indsats.

I kapitel VII og IX gennemgas baggrunden for mere generelle anbefalinger i relation til
tilretteleggelsen af henholdsvis kirurgisk behandling samt stréleterapi og medicinsk kraft-
behandling. Generelt gzlder, at den kirurgiske kraftbehandling for de fleste krzftsygdommes
vedkommende er den primzre behandling. Det er sdledes fortsat kirurgien, der helbreder flest
krzfipatienter. Imidlertid er der for en lang rzkke krzftsygdommes vedkommende nu
fremkommet sikker viden om, at strileterapi og/eller medicinsk kreftbehandling har effekt pa
sivel den totale overlevelse og/eller den symptomfrie overlevelse. Disse behandlinger gives
enten alene eller i kombination med den kirurgiske behandling.

Indenfor stralebehandling har den danske indsats varet mindre omfattende end i f.eks. i Norge
og Sverige. Krzftstyregruppen har allerede i den tidligere udsendte Delrapport 1 anbefalet en
massiv udbygning af den danske strélebehandlingskapacitet. P samme vis fremlegges der nu i
afsnittet om medicinsk kreeftbehandling dokumentation for anbefalinger vedrerende en
udbygning af kemoterapien til en reekke patientgrupper, der pa basis af den nuvaerende viden ma
vurderes at have gavn af denne behandling.

Med hensyn til den kirurgiske kragftbehandling er det ikke p& samme méde umiddelbart muligt at
beskrive, p& hvilken méde forbedrede patientbehandlingsmuligheder medfarer behov for ggede
ressourcer. Dette skyldes bl.a. at disse patienter i vid udstrzkning allerede tilbydes operation for
deres sygdom. Den udvikling i de kirurgiske behandlinger, der f eks. medferer, at en mere
omfattende og potentielt bedre kirurgisk behandling nu kan gives til zldre og mere fysisk
skrobelige krzftpatienter, kan derfor ikke pa samme méade som for de ovennzvnte behandlinger
tydeliggeres ved driftsekonomiske overslag. Hertil kommer at den kirurgiske behandling af de
forskellige krftsygdomme i Danmark er integreret i de kirurgiske afdelingers funktion og
drifismassigt nert sammenkzdet med den kirurgiske behandling af andre patientgrupper. Dette
indebzrer vanskeligheder med pracist at vurdere det ressourcebehov, der er forbundet med
kirurgisk behandling af krzftpatienter.

Imidlertid er det - netop p4 grund af den mere spredte opgavevaretagelse pa det kirurgiske
omrade - essentielt, at der lokalt stettes op om og afszttes ressourcer til sikring af den
tilstrekkelige efteruddannelse af de involverede fagpersoner med henblik pé at sikre, at den
kirurgiske krzftbehandling varetages pi et hejt fagligt niveau. Endvidere, at der lokalt afsattes
ressourcer til kvalitetssikring og -udvikling, f.eks. ved etablering af kliniske kvalitetsdatabaser
for de hyppigst optredende krzftsygdomme.



Supplerende til gennemgangen af den behandlende indsats fremlegges i kapitel X og X1
beskrivelser og anbefalinger i relation til indsatsen i forbindelse med palliation og rehabilitering
af kreftpatienter. Indenfor rehabiliteringsomrddet — at leve videre efter en krzftbehandling —er
der flere forhold der tyder pé, at den danske indsats er mindre systematisk end iszr den svenske
og norske indsats. Hvorvidt denne indsats har en mélbar effekt pa dedeligheden vides endnu

ikke.

I planens afsluttende kapitel X1I er driftsekonomiske konsekvenser af nogle af de fremlagte
anbefalinger sogt belyst.



Kraeftstyregruppens anbefalinger og forslag til det videre arbejde

Krzfistyregruppen skal pa baggrund af den foretagne gennemgang af omradet fremlegge
folgende anbefalinger. De anbefalede aktiviteter ber indferes over en arrzkke og prioriteres efter
effekt og rekkevidde.

Forebyggelse

1.

Krafistyregruppen tilslutter sig generelt anbefalingerne i regeringens folkesundhedsprogram.
Iszr skal det fremhazves at rygning udger en massiv sundhedsfare. Rygningen gger
forekomsten af en rekke kraftsygdomme. Samtidig oger rygningen risikoen for komplikationer
ved operation, ligesom rygning nedsztter effekten af strilebehandling og kemoterapi.

Det vurderes at over en tredjedel af rygeme geme vil holde op med at ryge. Der er evidens
for at en indsats fra sundhedspersonale (f.eks. den praktiserende lzge) oger sandsynligheden
for rygeopher. Det anbefales, at de enkelte amter/HS tilrettelegger og ivarksatter en tre-arig
massiv indsats for rygeopher., herunder at den praktiserende lge enten selv — eller ved
henvisning til andre — kan sikre rygerne en systematisk hjlp til rygeopher. At alle patienter
forud for planlagt operation informeres om den gede risiko som folge af rygning — og far hjzlp
til rygeopher. Lykkes det at reducere rygningen med 30%, vil antallet af lungekrzfidedsfald pd
langt sigt blive reduceret med knap 1.000 dedsfald om &ret. Hertil kommer en reduktion i
sygelighed og dedelighed bade for andre krzftsygdomme og pa andre sygdomsomréder.

Uddannelse af sundhedspersonale

2.

Sundhedspersonalets viden om — 0g holdning til - behandling af krftpatienter stammer for
de flestes vedkommende fra studietiden. Med henblik pé at ajourfore sundhedspersonalets
viden om krzft foreslés etableret en brush-up efteruddannelse. Omkostningerne ved dette
initiativ afhenger bl.a. af omfanget af brush-up uddannelsens omfang. For noget personale vil
én dag vare tilstrekkeligt. For andet personale vil et lzngere forleb vare hensigtsmassigt.
Starstedelen af ajourferingen kan ske lokalt. Krazfistyregruppen legger vagt pé, at
uddannelsestilbud ogsi omfatter de praktiserende leeger, der almindeligvis ikke til daglig har
kontakt med krzftpatienter. For den del af personalet, der i det daglige er involveret i pleje og
behandling af kreeftpatienter, kan ajourforingen méske bedst ske i de uddannelsesregioner
amterne har etableret.

Krafistyregruppen vil senere vende tilbage med mere specifikke forslag til styrkelse af viden
om krft og kreftbehandling i de sundhedsfaglige grund- og videreuddannelser.
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Henvendelse, henvisning og visitation

3.

Det er vesentligt at patienterne, de praktiserende leger, 0g det ovrige sundhedsfaglige
personale er opmarksomme p4 symptomer pd krzftsygdom. I relation til de fundne forskelle
mellem den danske og den norske og svenske krefidedelighed er det vasentligt at afdekke:

- om patienter i Danmark er for lznge om at sgge egen lzge ved symptomer pa kraft

- om de praktiserende lzger i Danmark er for langsomme til at henvise patienter med

mistanke om kreft, og

. om udredningen og visitationen af krzftpatienter i det danske sygehusvasen er

hensigtsmassigt tilrettelagt.
Krafistyregruppen har taget initiativ til en analyse af disse forhold og resultaterne heraf
forventes at foreligge medio &r 2000.

Tilretteleggelse af diagnostik og udredning

4.

Den ringere 5-rs overlevelse af danske krftpatienter, der findes i Danmark sammenlignet
med Norge, Finland og iszr Sverige, giver anledning til kritisk at vurdere kvaliteten af
diagnostik og behandling af krftpatienter i det danske sundhedsvasen. Det anbefales derfor, at
der lokalt i relation til de hyppigt forekommende krzftsygdomme nedszttes lokale
krzftgrupper med deltagelse af radiologer, kirurger, patologer, onkologer, plejepersonale og
andet relevant fagligt personale. Grupperne ber etableres regionsvis af hensyn til det
nedvendige samarbejde mellem de onkologiske centre og basis-amterne. Hvor det skonnes
relevant i relation til s@rlige problemstillinger, kan der ogsé etableres kreftgrupper pé amtsligt
niveau.

Opgaven er identificere arbejdsgange, arbejdsmetoder eller andre forhold, der kan gge
kvaliteten i kreftbehandlingen i regionen eller i de enkelte amter. En mulighed kunne
eksempelvis vere at sammenligne den enkelte region med et tilsvarende omrade udenfor
Danmark. I den forbindelse kan det overvejes, at gennemfore en faglig udveksling med det
omrade, regionen sammenligner sig selv med — sdledes at regionens krzfigruppe gennem
studiebeseg og/eller konkret arbejde i sammenligningsomrédet far et erfaringsgrundlag.

P4 baggrund af udvekslingen udarbejdes i hver region en rapport med iagttagelser, overvejelser,
konklusioner og eventuelle forslag til omlgninger i krzftbehandlingen. Kopi af rapporten
fremsendes af regionerne til Krzftstyregruppen, der vil inddrage rapporterne i det videre
arbejde. Krafistyregruppen foresldr, at der afszttes midler til dette kvalitetsudviklingsarbejde,
s det kan gennemfores sidelgbende med, at udrednings- og behandlingsaktiviteten pa de
involverede sygehusafdelinger opretholdes pa sedvanligt niveau



Udbygning af diagnostik og behandlingskapacitet

5.

Der kan som nzvnt forventes flere krefitilfzlde i de kommende ar. Hurtig diagnostik og
behandling har betydnir;g for resultatet af behandlingen. Hurtig diagnostik og behandling
betyder imidlertid, at man i perioder mé have en vis overkapacitet, bl.a. fordi antallet af nye
tilfzlde ikke fordeles jevnt over dret. Der skal derfor ske en udbygning af den diagnostiske og
behandlingsmassige kapacitet.

P4 det diagnostiske omrade er vi tilsyneladende generelt herhjemme lidt bagefter pa dele af det
teknologiske omrdde sammenlignet med vore nabolande. Saledes er kikkertundersagelse som
udredningsmetode af patienter, hos hvem der er rejst mistanke om tarmkraf, standard i f.eks.
Norge, hvorimod metoden herhjemme anvendes meget uensartet i sygehuskommuneme. MTV-
Instituttet er i ferd med at gennemfore en medicinsk teknologivurdering af
udredningsmetoderne for patienter med symptomer pé tarmkraft.

Videre er der formentlig generelt herhjemme et eftersleb med hensyn til adgangen til
tilstrekkelig billeddiagnostisk kapacitet og Sundhedsstyrelsen har derfor taget skridt til en
kortlzgning af behovet og mulighederne for en udbygning af den danske CT og MR
scannerkapacitet. Denne udredning forventes at kunne forelzgges Krzfistyregruppen pé et
mode i foraret 2000 med henblik pa supplerende faglige anbefalinger pa dette omréde.

Kraftkirurgi har i de fleste tilfelde karakter af at vare elektive indgreb, men det ber sikres at
indgrebene kan udferes indenfor acceptable maximale ventetider. Indsatsen ber opprioriteres
bl.a. med hensyn til adgang til de nedvendige operationsfaciliteter i dagtiden. Ligeledes ber
kapaciteten af udrednings- og behandlingsfaciliteter, f.eks. endoskopiudstyr, oges.

Stralebehandling af kreftpatienter er en landsdelsopgave. Der ber ske en udbygning af
strilebehandlingskapaciteten pé de allerede etablerede afdelinger. Der er tidligere (ved
udsendelsen af Delrapport 1 i juni 1999) fremlagt overslag over ressourcebehovet til udbygning
af stralebehandlingskapaciteten, og denne udbygning er allerede under ivaerksettelse i
amterne/HS.

Stralebehandlingskapaciteten ber udbygges med mindst 65% i forhold til 1998 niveauet. I takt
med at centrenes stralebehandlingsafdelinger far udstyr og uddannet personale, ber det
overvejes, om etablering af satellitafdelinger pa sigt vil vaere hensigtsmassig. Etablering af
satellitafdelinger skal i givet fald ske i et formaliseret samarbejde med landsdelsafdelingerne,
siledes at det sikres at kvaliteten af patientbehandlingen og den kliniske forskning pa
satellitafdelingerne er p& hejde med niveauet p4 landsdelsafdelingerne.
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Kemoterapi af kreeftpatienter foregér p4 de onkologiske centerafdelinger, samt (for sterre
patientgruppers vedkommende, hvor der foreligger etablerede standardbehandlings-
programmer) pé de amtslige onkologiske funktioner, Der er ogsa her behov for en udbygning af
kapaciteten under hensyntagen til nytilkommen evidens for effekten af nye kemoterapeutiske

regimer.

Det anbefales videre, at hvert amt foretager en analyse af, om der er basis for at optimere
opgave- 08 ressourcefordeling til de afdelinger, der er involveret i diagnostik, udredning og
primer (basis) behandling af patienter med krzft. Denne analyse kan tage udgangspunkt i
krzftplanens anbefalinger i relation til de enkelte kreftsygdomme, 0g vil serlig vare vasentlig
for de hyppigt forekommende krzftsygdomme, der behandles i funktionsbzrende enheder.

Samling af kirurgisk behandlingsekspertise

6.

For langt de fleste krfisygdomme er kirurgi den vigtigste behandling. Kirurgisk
krzftbehandling er et team-work, og der ma stottes op om etablering af de nedvendige
faciliteter pa udvalgte afdelinger med et tilstrekkeligt patientunderlag. Kirurgisk behandling af
kreftpatienter ber betragtes som en specialistopgave, og de kirurgiske indgreb ber varetages af
kompetente speciallzger, under hensyn til erfaring, rutine og interesse. Videre- 0g
efteruddannelse af kirurger med henblik pa behandling af krzftpatienter mé prioriteres hgjere -
jf bla. Sundhedsstyrelsens Rapport vedrorende den kirurgiske speciallzgeuddannelse fra
1994. Der ber afszttes tilstrekkelige ressourcer til Iobende efteruddannelse af de involverede

specialister.

Kirurgi af lungekraftpatienter er en landsdelsfunktion, der varetages pé landets thoraxkirurgiske
afdelinger. Med hensyn til de hyppigst optredende kreftsygdomme i gvrigt anbefales, at
kirurgisk behandling af patienter med bryst- 0g tarmkraft i hvert amt baseres p&
funktionsbzrende enheder og sdledes at et tilstrekkeligt befolkningsunderlag for opbygning af
den nedvendige ekspertise sikres. Kirurgisk behandling af patienter med kreft i de kvindelige
kensorganer anbefales samlet efter lignende principper. Med hensyn til den kirurgiske
behandling af kraftsygdomme henvises i gvrigt generelt til Sundhedsstyrelsens Vejledning om
Specialeplanlzgning 0g Jands og landsdelsfunktioner i sygehusvzasenet, ny udgave forventes i
efterdret 2000.

Screening

7.

Flere undersogelser har vist, at dedeligheden af brystkreft og tarmkreft kan reduceres ved
screening, analogt med hvad der har kunnet pévises ved epidemiologiske opgarelser for
livmoderhalskrzft. Derfor stotter krftplanen Sundhedsstyrelsens anbefalinger om gradvis



indferelse af brystkraﬁscreeningz. Desuden anbefales forsegsvis implementering af tarmkreeft-
screening, f.eks. i eet eller to amter.

Krazfistyregruppen skal imidlertid pointere, at screening kan have en rzkke ulemper. Screening
indebzrer bl.a. en risiko for at mennesker bliver erklaret syge, og i visse tilfzlde endog
gennemgér behandling - uden at der reelt foreligger sygdom. Samtidig skal Krazftstyregruppen
henlede opmarksomheden pé, at enskerne om screening kan vare i konflikt med gnskerne om
at udbygge kapaciteten til diagnostik og behandling af patienter i sygehusvasenet., dadetivid
udstrzkning er de samme personale- 0g apparaturressourcer, der skal anvendes.
Omkostningerne ved en screeningsindsats m4 herudover altid afvejes overfor omkostningerne
ved en styrket primar forebyggelsesindsats for en given sygdom. Krzfistyregruppen skal i den
forbindelse understrege, at screeningens dokumenterede effekt pa dedeligheden kun realiseres
gennem et effektivt og systematisk indkaldelses- og undersogelsesprogram. Deltagerprocenten
skal vzre hej, hvis den gnskede effekt skal opnaes.

Forskning og udvikling

8 Det er Krafistyregruppens vurdering at forskning og udviklingen af kvaliteten 1
kreftbehandlingen generelt ber stettes bl.a. gennem udbygning (og nyetablering) af kliniske
kvalitetsdatabaser vedr. de hyppigste krefisygdomme. Saledes ber der sikres midler til stotte
for den igangvarende etablering af kliniske kvalitetsdatabaser vedrerende lungekreaft og
tarmkraft. Videre ber de etablerede kliniske kvalitetsdatabaser vedrorende f.eks. brystkreft,
modermarkekreft, kreft i lymfesystemet, kreft i hoved- halsregionen og de gynzkologiske
kreftsygdomme stottes og udvikles.

Det er i den forbindelse vigtigt at kvaliteten af det nationale Cancerregister i
Sundhedsstyrelsen opretholdes. De Kliniske kvalitetsdatabaser erstatter ikke Cancerregisteret i
Sundhedsstyrelsen. Tvartimod er de Kliniske kvalitetsdatabaser afhzngige af at kunne fa
oplysninger fra Cancerregisteret. Det er anskeligt, at Cancerregisterets tal bliver mere
aktuelle, siledes at de danske tal er lige s4 aktuelle som tallene fra de gvrige nordiske lande.

Kliniske kvalitetsdatabaser foreslds etableret/udviklet i et tzt samspil mellem sygehusejerne og
de faglige miljeer, herunder ikke mindst forskningsmiljeerne. Ansvaret for en klinisk
kvalitetsdatabase indebzrer bide et ansvar for den daglige drift og for at rapportering tilbage til

2 Kreefistyregruppen er orienteret om, at en de! af det videnskabelige grundlag for Sundhedsstyrelsens anbefaling om at indfore
mammografiscreening er blevet draget i tvivl pa basis af en forelobig analyse fra det Nordiske Cochrane Center. Amtsradsforeningens
medlemmer af Krefistyregruppen tager pa denne baggrund forbehold for Kreftplanens tilslutning til Sundhedsstyrelsens anbefaling.
Sundhedsstyrelsen har ikke pd nuverende tidspunkt fundet anledsing til at revurdere sin anbefaling, men folger fortsat omradet omhyggeligt.
En mere udforlig analyse af det videnskabelige grundlag fra det Nordiske Cochrane Center forventes at foreligge i sommeren 2000.



de indberettende afdelinger er meningsfuld og overholder aftalte tidsfrister. Samtidig
forudsattes etableret et fagligt rad i tilknytning til databasen. Det faglige rad skal fremkomme
med rekommandationer til alle behandlende afdelinger. Afdelinger, der indberetter til de
Kliniske databaser, skal have fri adgang til data siledes at forskning, evt. i samarbejde med det
faglige rad, kan iverkszttes.

Krafirelateret sundhedstjenesteforskning, herunder sundhedsgkonomiske analyser 0g
teknologivurderinger, ber styrkes de kommende ar. Statens Sundhedsvidenskabelige
Forskningsrid og Sundhedsstyrelsen (MTV instituttet) ber medinddrages i de forngdne
initiativer. ‘

Et fortsat aktivt klinisk forskningsmilje, ikke mindst i relation til de lands- landsdelsfunktioner,
der varetager den onkologiske behandling, er af stor betydning for at sikre, at den danske
behandlingsindsats fortsat er pa et hejt internationalt niveau. Denne forskning har gennem flere
4r varet stettet af private velgerende foreninger, men under hensyntagen til den betydning
forskningen har for patientbehandlingen, ber der findes muligheder for at sikre at et aktivt
forskningsmilje prioriteres som et led i driften af lands- landsdelsafdelingerne.

Krefistyregruppen opfordrer derfor til, at man lokalt og nationalt i samarbejde med Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad seger at klarlegge omfanget og behovet for
sundhedsvidenskabelig kraftforskning med szrligt henblik pa at vurdere om de ngdvendige
forskningsressourcer er tilstede til at sikre den bedst mulige gennemforelse af de i krftplanen
foreslaede aktiviteter. P4 grundlag af dette udredningsarbejde vil deri samarbejde med Statens
Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad kunne fremsttes mere specifikke forslag til at styrke
den sundhedsvidenskabelige kreftforskning.

Rehabilitering

9.

Rehabilitering efter gennemlevet behandling kan omfatte sivel fysiske, psykiske som sociale
konsekvenser af krzftsygdom. Behov for optrzning, bearbejdelse af de psykiske reaktioner og
evt. hjzlp med genindtrazden pd arbejdsmarkedet er vasentlige elementer. Det er et mal, at
sundhedsvasenets indsats stotter op om den videst mulige restitution af patienterne under og i
et vist omfang efter behandlingens gennemforelse, i et samarbejde med bl.a. tilbud i det sociale
system. Rehabilitering af kraftpatienter skal ses som en integreret del af kreftbehandlingen.
Det ber sikres, at alle krzftpatienter far den nadvendige opfelgning af behandlingen, s&
falgevirkninger af krzftbehandlingen kan afhjzlpes bedst muligt. Felgevirkninger efter en
krzfibehandling kan opstd adskillige 3 efter behandlingens opher. Det kan derfor vare
nodvendigt at folge visse krzftpatienter over en lzngere arrekke.



Rehabilitering skal vare et tilbud til alle krefipatienter afpasset til den enkelte patients behov.
Det anbefales, at der amtsligt iverksattes systematisk erfaringsopsamling og evaluering af
indsatsen, og at der fra de centrale sundhedsmyndigheders side tages initiativ til et
udredningsarbejde, hvor der indsamles erfaringer fra det lokale arbejde. Dette arbejde ber lede
til, at der opstilles faglige retningslinier om rehabilitering af krzftpatienter i lighed med de
faglige retningslinier, der er udsendt for den palliative indsats i Danmark

Palliation

10. Palliativ behandling er relevant for den store gruppe af kreeftpatienter, der enten pa
diagnosetidspunktet, under den primzre behandling eller ved recidiv af krzftsygdommen findes
uhelbredeligt syge. Bade kirurgi, medicinsk krftbehandling og strilebehandling kan yde
vasentlige bidrag i den palliative indsats. Den palliative indsats omfatter symptomlindring (bl.a.
smertebehandling), symptomforebyggelse (f.eks. i form af pallierende kirurgiske indgreb) og en
helhedsorienteret psykosocial og plejemassig indsats. Milene ma defineres i relation til den
enkelte patient og kan omfatte en forlznget overlevelse og/eller en forbedret livskvalitet.

Der m4 afszttes sgede ressourcer til krzfipatienters palliative behandling og pleje, som
hyppigt foregér pa den primert behandlende (kirurgiske) stamafdeling i et samarbejde med
andre afdelinger og primarsektoren. Det anbefales, at amterne og kommunerne evaluerer den
nuverende indsats i forhold til Sundhedsstyrelsens redegorelse fra 1996; "Omsorg for alvorligt
syge og deende. Om hospiceprogrammer og andre initiativer indenfor den palliative indsats" og
at de faglige miljoer og uddannelsesinstitutioner aktivt medvirker til implementeringen af
"Faglige retningslinier for den palliative indsats - omsorg for alvorligt syge og deende", som
Sundhedsstyrelsen udsendte i 1999.

Afslutningsvis skal det fastslés, at den relativt begrensede viden om &rsagerne til den hajere
krzft-dedelighed i Danmark indebzrer, at der heller ikke er sikker viden om den pracise effekt
af de foresldede tiltag. Kraftstyregruppens anbefalinger vil kunne forbedre kreftbehandlingen i
Danmark, men der er ikke sikker viden om, at implementering af anbefalingerne vil indebare at
f eks. dedeligheden falder til det niveau, der ses i Norge og Sverige.



Kraft betegner en rekke sygdomme, der har forskellige forleb og prognose, rammer forskelligt i
befolknings- og aldersgrupper, krver forskellige former for diagnostik og behandling, og som i

gvrigt, i den udstrekning vi har viden om det, har forskellige arsager. For at illustrere variationen
i problemstillingerne skal en rekke eksempler fremhzves:

En hyppig kreftform er non-melanom hudcancer (hudkreft, der ikke er modermzrkekraft).
Denne kraftform er hyppig og generende, men kun meget sjzldent livstruende. Hudkreft, der
ikke er modermarkekrzft, kan oftest bade diagnosticeres og behandles i speciallzgeregi.
Sygdommen vil ikke blive omtalt nermere i nerverende krzftplan.

Lungekraft er nart knyttet til tobaksrygning, og kan derfor vidtgdende forebygges, hvorimod
behandlingsmulighederne oftest er dérlige. Bade herhjemme og udlandet er det under 10%, der
lever lzngere end 5 &r efter at have faet konstateret lungekrzft. Den dérlige prognose
understreger betydningen af kvaliteten af patientforlabet; at udredning og behandling er
hensigtsmassigt og effektivt tilrettelagt.

Tarmkreeft omfatter en rekke sygdomme, heriblandt nogle sjzldne arvelige former. Der er
herhjemme oprettet registre over familier, hvis medlemmer er serligt disponerede. Dette
muliggor effektiv diagnostik og tidlig udredning og behandling af patienter med arvelig
tarmkreft i disse slegter. Langt de fleste tilfzlde af tarmkrft optrzder imidlertid hos personer,
der ikke har kendt arvelig disposition, og viser sig i form af ukarakteristiske symptomer, der ikke
altid i forste omgang far patienten eller den praktiserende lzge til at mistzenke en kraftsygdom.
Her kan en generel oplysning til befolkningen méske vare gavnlig. Endvidere kan retningslinier
for en mere effektiv diagnostisk udredning evt. forbedre prognosen, ligesom der er faglige
holdepunkter for en positiv effekt af et tilbud om screening for tarmkraft til aldersgruppen 50-75
arige.

Brysthrceft er ogsé i visse sjzldne tilfzlde arvelig, men igvrigt en lidelse, der, efter den viden vi
har i dag, nzppe i vasentlig grad kan forebygges af den enkelte. Effektiv behandling kan
imidlertid indszttes, hvis kreften opdages tidligt nok, og her har tidlig opsporing, d.v.s.
mammografiscreening, en vasentlig rolle at spille.

Prostatakreft er en krzftform, der is@r rammer xldre mend. Nir sygdommen giver symptomer,
har den oftest spredt sig i kroppen og kan med vores nuvarende viden ikke helbredes, men kun i
et vist omfang lindres. Med hensyn til udredning og behandling af tidlige stadier af sygdommen

har man traditionelt i Danmark veret tilbageholdende — ogsd mere tilbageholdende end i vores




nabolande — idet man har veeret bekymret for, at en tidlig behandling ikke ville gavne, men
derimod pafere patienterne operations- 0g behandlingsgener, uden at der var effekt i form af
lengere overlevelse eller bedre symptomlindring.

De nzvnte eksempler er blandt de hyppigste krzfiformer i Danmark, og som det fremgr, er
sygdommenes karakter, sdvel som forebyggelses- udrednings- og behandlingsmulighederne
forskelligartede. For en rekke kreftsygdomme er der dog en rekke fellestrzk f.eks. i den type
af behandling, der kan tilbydes pa de kirurgiske afdelinger, og i den opfelgende og supplerende
behandling, der kan tilbydes pa de onkologiske behandlingscentre. Endvidere har
kreftsygdommene en rekke grundlzggende biologiske fellestrzk, som vil blive beskrevet i det
folgende.

Hvad er kraft?

En kreftsygdom igangstter en reekke forskellige processer i organismen. Krzftsygdom kan
beskrives p celleniveau, ved virkningen pa enkeltorganer og organsystemer 0g ved de
reaktioner og ndringer i kropsfunktionerne, som patienten oplever.

Kraft kan teoretisk udvikle sig i alle typer af organer og celler i den menneskelige organisme.
Der er dog meget stor forskel pa hyppigheden af krzfisvulster i de forskellige organer. Det
vasentligste fzllestrek ved krzftsygdomme er, at en enkelt eller flere celler begynder en
ukontrolleret deling og vakst. Det kan skyldes, at de mekanismer, der under normale forhold
styrer cellernes udvikling, szttes mere eller mindre ud af funktion. Krzftceller har tendens til at
vokse og sprede sig. Efter krftsvulstens opstaen foregér der saledes, i varierende omfang og
tempo, en spredning til andre steder i organismen, hvor der udvikles dattersvulster — sakaldte
metastaser. Det skyldes, at der selv fra en meget lille kreftsvulst kan ske afstedning af materiale,
der kan fores med blod- eller lymfebanerne til andre steder i organismen, og dér danne kolonier
af nye detresvulster (metastaser), som efterfal gende igen kan sprede sig til andre organer. Den
normale struktur og funktion af organer der koloniseres af krzficeller kan blive adelagt, f.eks.
kan kreficellers indvakst i knogler medfere smerter og svekke knoglernes bareevne, hvilket
igen kan fore til knoglebrud.

Ubehandlet vil de fleste kreftsygdomme medfore daden inden for et kortere eller lzngere
tidsrum, idet den oprindelige krzftsvulst eller metastaserne pé et eller andet tidspunkt vil
adelzgge basale livsfunktioner. Der er smidlertid store forskelle mellem de forskellige krafttyper
og fra individ til individ p4, hvor hurtig en krftsygdom udvikler sig.

Kraft ytrer sig hejst forskelligt, alt efter hvilken type celler krzftsygdommen udgar fra. Af og til
opretholder cellerne i kreeftsvulsten en del af en oprindelig funktion f eks. ved produktion af



zggehvidestoffer, hormoner eller andre "signalstoffer". Produktionen bliver imidlertid ikke
koordineret, og stofferne kan derfor hobe sig op i sterre mangder. Det kan igen fore til skade pa
organer som f.eks. nyre, hjerte, gjne osv.

Mulighederne for at behandle en krzftsygdom er meget afhengig af, hvilket organ og celletype
den pagzldende svulst udgér fra. Det har derudover oftest stor betydning, hvor tidligt i forlabet
sygdommen opdages.

Krazfisvulsters vaksthastighed (udviklingstiden) viser stor variation. For nogle svulster kan man
registrere vakst fra dag til dag. For andre kan der tilsyneladende vare stilstand i mange ér. Der
vides i dag kun lidt om, hvor lang tid en svulst bruger pé at udvikle sig fra "den forste syge celle"
til den har niet en sterrelse, som giver symptomer 0g kan blive opdaget, men for de fleste
krzfiformer drejer det sig om mange ar. 1 praksis er en sterrelse pél cm’ ellerenvagtpd 1 g
den nedre granse for, hvad man kan pivise ved de szdvanlige diagnostiske undersegelser f.eks.
ved rentgenundersegelser. Pé dette tidspunkt indeholder svulsten omkring 1 mia. celler. En
svulst, som bestar af 100 mio. celler er vanskelig at opdage og giver heller ingen symptomer. Der

findes bl.a. derfor ingen "garanti" for at en person er sund (eller "kraftfri"), selv om et
rentgenbillede eller en Klinisk undersegelse viser "normale" forhold.

Krzftsygdomme kan inddeles i undergrupper pé basis af visse lighedstrek. Herved kan
sygdomsforlab og reaktion p behandling gores mere forudsigelig. Indsamling af viden om
kraft, sivel som tilrettelzggelsen af behandlingsindsatsen for den enkelte patient, forudsetter
siledes en gruppering af patienterne. Denne gruppering baseres vasentligst pa identifikation af
kreftcellernes oprindelsesorgan og evt. biologiske karakteristika, vurdering af cellernes
modningsgrad, og af sygdommens udbredelse i kroppen (stadieinddeling). Hertil kommer
faktorer, der relaterer til det enkelte individ, som alder og ken, samt almentilstand og
helbredsforhold i gvrigt.

Overordnede mél for indsatsen mod kraft

Mialsztningen for indsatsen pa kreftomréadet er en nedszttelse af kreftsygeligheden gennem
forebyggelse og nedszttelse af kreftdedeligheden ved ivaerkszttelse af tidlig og effektiv
behandling. Videre md kraftpatienter stottes til, efter eller samtidig med behandlingen, at kunne
genoptage deres daglige sociale funktioner og forpligtelser (rehabilitering). Det er samtidig mélet
at forlenge livet og bevare livskvaliteten for de kreftsyge, som ikke kan helbredes eller som far
tilbagefald af sygdommen. Endelig er det mélet at give en lindrende behandling, pleje og omsorg
til uhelbredeligt kreftsyge patienter i sygdommenes afsluttende fase (den palliative indsats).



Dette peger umiddelbart frem pa fem niveauer for en indsats p& kreftomradet:
o forebyggelse,

o diagnostik,

e behandling,

o rehabilitering

o palliation

En indsats for krzftpatienter er omfattet af WHO's mal for "Sundhed for Alle". Sdledes
opstillede WHOs Europakontor i 1991 det mal, at kreftdedeligheden for folk under 65 &r skal
reduceres med mindst 15%, og at livskvaliteten for alle kraftpatienter skal forbedres markant.
WHO nazvner vasentlige satsningsomréder for at na disse mal for indsatsen mod kreeft:

e en indsats for at nedsztte tobaksrygningens udbredelse og intensitet,

e benyttelse af screeningsprogrammer for tidlig diagnose af brystkreft og livmoderhalskrft,
e udvikling af sunde miljger i hjem og pé arbejdspladser, samt

o tilbud om behandling af hej kvalitet til alle, der rammes af kreeft.

Disse satsningsomrader er udbygget i det folgende.

Forebyggelse af kraft

Regeringens folkesundhedsprogram indeholder en lang rakke forslag til initiativer til
forebyggelse af kraft sivel som andre sygdomme i lobet af de kommende 10 &r.
Kreftstyregruppen tilslutter sig generelt folkesundhedsprogrammets anbefalinger m.h.t.
alkohol, kost, motion - og is®r anbefalingerne vedr. tobak. Kraftstyregruppen anbefaler
desuden, at der sker en oget oplysningsindsats vedr. sammenhzngen mellem solens straler og
hudkrzft og en @get oplysningsindsats mht. Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedr.
solbeskyttelse. Der henvises igvrigt til kapitel V for en n@rmere gennemgang af programmet
og anbefalingemne

Diagnostik og behandling

Patienter med symptomer pa krzftsygdom henvender sig almindeligvis til den praktiserende
lzge. Der ligger en stor udfordring i at skelne mellem patienter, der har symptomer, der ber
underkastes en nzrmere undersggelse, og de patienter, der umiddelbart kan afsluttes eller
behandles i almen praksis. Laegen skal endvidere kunne gennemfere denne initiale visiterende
funktion pa et hejt fagligt niveau og igangsatte et relevant udredningsforleb, ofte pé baggrund af
vage og forholdsvis uspecifikke prasentationssymptomer.



Hvis den praktiserende lzge finder mistanke om kreftsygdom, enten pd baggrund af patientens
sygehistorie, symptombeskrivelse eller pa basis af resultaterne af foretagne undersegelser, skal
patienten henvises til sygehus.

Behandlingen af den enkelte patient gives ofte som kombinationer af forskellige
behandlingselementer, evt. i et forlab, og der tilstrzbes en s& méilrettet indsats som muligt, idet
behandlingen tilpasses den enkelte kraftpatient pa basis af den tilgengelige viden om
krzftsygdommen og effekten af de forskellige tiltag. Behandlingen vil imidlertid uundgaeligt
ramme langt flere biologiske processer end det, som er behandlingens primzre mil og al
kraftbehandling har derfor i forskelligt omfang ugnskede bivirkninger. Det er et mél for
krzfibehandlingen, at forholdet mellem den forventede effekt og de med behandlingen
forbundne bivirkninger er si gunstigt som muligt og baseret p en individuel tilpasning til den
enkelte patients forhold.

En kraftpatient vurderes at vare helbredt, nar tilgzngelige undersagelser ikke kan pavise
efterladt kreftvav efter gennemgéet behandling. Imidlertid har en rekke krefisygdomme
tilbgjelighed til at recidivere efter behandlingen. Ved recidiv af krefisygdom er
helbredelsesmulighederne som regel begrznsede. Derfor vil en rekke af de patienter, der
primert tilbydes behandling med kurativ intention, alligevel have en betydeligt ringere
overlevelse end baggrundsbefolkningen. Et hyppigt anvendt mél for den kurative effekt af
krzfibehandling, er overlevelsen af den behandlede patientgruppe sammenlignet med
baggrundsbefolkningens overlevelse, set over en 5-drs periode. Det er et mal for
krzftbehandlingen, at denne overlevelse er s hej som muligt.

Rehabilitering

Rehabilitering efter gennemlevet behandling for en kreftsygdom er en udfordring, som den
enkelte patient ofte har stiet alene med. Der kan vzre tale om savel fysiske, psykiske og sociale
konsekvenser af krftsygdom. Behov for optrzning, bearbejdelse af de psykiske reaktioner og
evt. hjelp med genindtreden pa arbejdsmarkedet er vaesentlige elementer. Det er et mal, at
sundhedsvasenets indsats statter op om den videst mulige restitution af patienterne under og i et
vist omfang efter behandlingens gennemforelse, i et samarbejde med bl.a. tilbud i det sociale
system.

Palliation

Den palliative indsats omfatter symptomlindring (oftest smertebehandling), symptom-
forebyggelse (f.eks. i form af pallierende kirurgiske indgreb) og en helhedsorienteret psykosocial
indsats. Malene ma defineres i relation til den enkelte patient og kan omfatte en forlznget
overlevelse og/eller en forbedret livskvalitet.



Palliativ behandling vil vere relevant for den store gruppe af kreeftpatienter, der enten pd
diagnosetidspunktet, under den primare behandling eller ved recidiv af kreeftsygdommen findes
uhelbredeligt syge. Bade kirurgi, stralebehandling og medicinsk krzfibehandling kan yde
vaesentlige bidrag i den palliative indsats. Der har i de senere ar varet en forstzrket
forskningsindsats pa det palliative omréde, idet mélet har varet at dokumentere den palliative
behandlingseffekt bide objektivt samt ved hjzlp af patienternes subjektive symptombeskrivelse.



Dette kapitel er baseret pa Delrapport 2, som er udarbejdet af en undergruppe under
Krefistyregruppen. Undergruppen omfattede folgende medlemmer:

- Afdelingschef, overlzge, Hans Henrik Storm, Krzfiens Bekzmpelse.
. Professor, overlzge Jens Overgaard, Kraftens Bekempelse.
. Seniorforsker Knud Juel, Statens Institut for Folkesundhed.

- Fuldmeagtig Birgitta Rudbeck, Sundhedsministeriet (juni 1998 til september 1998); herefter
fuldmagtig Nina Moss, Sundhedsministeriet (september 1998 til oktober 1999) herefter
fuldmagtig Christina Ecklon, Sundhedsministeriet.

- Afdelingslzge Jergen Steen Andersen, Sundhedsstyrelsen.
- Datakoordinator Jesper Pihl, Sundhedsstyrelsen.

. Kontorchef Olaf Ingerslev, Sundhedsstyrelsen (formand).

- Specialkonsulent Kirsten Frederiksen, Sundhedsstyrelsen.

I nerverende fremstilling er hovedvagten lagt p4 vurderingen af fire udvalgte kreftsygdommes
udbredelse og konsekvens i form af f eks. dedelighed og forkortet overlevelse. Kreftsygdommenes
epidemiologi er beskrevet pi folgende tre omréder.

s forekomst (incidens og prvalens)

s dedelighed

= overlevelse

Disse data er for Danmark sat i relation til forholdene i de gvrige nordiske lande.

Endvidere indeholder kapitlet en oversigt over storrelsesordenen af den kurative (helbredende) og

den palliative (lindrende) behandling af kraftpatienter i Danmark baseret pé data fra 1996.

Indledning.

Indledningsvis felger en kort beskrivelse af de begreber og datakilder, der danner grundlag for
beskrivelsen.



Forekomst - begreberne incidens og preavalens.

Krefthyppigheden eller incidensen opgeres som antallet af nye krafitilfzlde i lobet af et givet
kalenderar. Ofte angives incidensen som en rate per 100.000 personer i form af en
alderstandardiseret rate, hvor krafiforekomsten i f.eks fem-4rs aldersgrupper vagtes i henhold til
den andel disse udger afen fiktiv verdensbefolkning. Standardiseringen udferes af hensyn til
sammenligneligheden mellem befolkninger med forskellig aldersfordeling.

Et andet mil for en sygdoms udbredelse er prevalensen, der angiver antallet af personer, der pa et
givet tidspunkt lever med sygdommen. Begrebet er i denne forbindelse modificeret, s& vi med
krzftprvalensen forstér antallet af personer, der pa et eller andet tidspunkt er registreret med en
krzftdiagnose og som fortsat er i live (helbredte eller fortsat syge).

Dedelighed.

Kraftdedeligheden er antallet af dedsfaldien given periode, hvor den primzre dedsarsag er en
kreftdiagnose. Ligesom ved sammenligning af incidensen i forskellige befolkningsgrupper angives
dedeligheden ofte som en rate pr. 100.000 personer aldersstandardiseret til f.eks. verdens
befolkningen. Dedelighedsopgerelser kan imidlertid veere problematiske ved sammenligninger
mellem lande, hvis der er forskellig diagnosticerings- 0g kodepraksis i landene. F.eks. har der vaeret
anvendt forskellige revisioner af den internationale sygdomsklassifikation til kodning af
dedsarsagerne i de nordiske lande, og disse klassifikationer er tradt i kraft pa forskellige tidspunkter
i de forskellige lande.

Overlevelse.

Overlevelsestiden for en kraftpatient defineres som tiden fra diagnose til ded. Ved opgerelse af
overlevelsen efter kraft betragtes ded af enhver &rsag i modsatning til kreftdedeligheden, der
baseres pa de arsagsspecifikke dodeligheder. Der er séledes tale om et grovere skon, der imidlertid
er mere robust end den irsagsspecifikke dedelighed i forhold til f.eks. forskelle i kodepraksis. Ved
estimation af fordelingen af overlevelsestiden er man nedt til at tage hensyn til, at nogle personer
stadig er i live pd opgerelsestidspunktet (censurerede observationer).

Forskellen mellem overlevelsen i Danmark og de gvrige nordiske lande er i denne sammenhang
illustreret ved forskellen mellem den faktisk observerede overlevelse for de danske kreftpatienter,
og den overlevelse de ville have haft, sifremt de havde haft samme dedsintensiteter som
krftpatienter i de gvrige nordiske lande.

Forekomst.

Krzfiforekomsten i Danmark er dels opgjort udfra oplysninger fra det danske Cancerregister, der
siden 1943 har modtaget indberetninger om nydiagnosticerede tilfelde af kreeft fra alle landets
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sygehuse. De senest foreliggende data er fra 1996 Derudover er kraftforekomstens forventede
omfang i fremtiden beskrevet udfra resultaterne af det feellesnordiske projekt "Krefibilledet i
Norden", der bl.a. indeholder prognoser for kreftincidensen fra 1987 til 2010 og prvalensen i
samme periode. Sammenligning af udviklingen i krefincidensen i Danmark og de gvrige nordiske
lande for fire udvalgte kreftformer er baseret p4 oplysninger fra de enkelte landes Cancerregistre.

Udviklingen i kraftincidensen i Danmark.

Som det fremgar af figur IV.1, der viser incidensraten for mend og kvinder opgjorti -
femarsintervaller, er der en reel stigning i antallet af nye krafitilfzlde i Danmark gennem hele den
betragtede periode, om end stigningstakten synes at aftage for danske mand. For mandenes
vedkommende er incidensraten pr 100.000 (aldersstandardiseret) for alle krazftformer under ét steget
med 73% fra intervallet 1946-50 til intervallet 1991-95. For kvindernes vedkommende er der sket en

stigning p& 54% i den samme periode.

Figur IV.1 Incidensraten pr 100.000 i Danmark 1946-1996 aldersstandardiser:et til verdensbefolkningen.
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Krzft i Danmark i 1996. Nye tilfelde (incidens).
1 1996 fik 28.222 personer krft i Danmark, heraf 13.348 mznd og 14.874 kvinder. Raten
standardiseret til verdens befolkningen er 323 tilfzlde pr. 100.000 for mend og 325 for kvinder.



Tabel IV.1:  Oversigt over de ti hyppigst forekommende kraeftformer, mand 1996, Danmark.

Aldersgruppe
Total 0-141 15-20 | 30-44 | 45-59 | 60-74 | 75+ Rate"

Lunge 1.880 0 1 50 331 978 520 45,6
Prostata 1.340 0 0 3 78 565 694 27,7
Svulster i urinblere* 1.043 0 3 25 143 485 387 23,7
Tyktarm 986 1 3 26 150 437 369 22,6
Endetarm 584 0 0 11 90 273 210 13,7
Hjerne og nervesystem* 398| 32 34 51 110 114 57 12,4
Lymfeknude (Non-Hodgkin) 369 6 18 33 88 122 102 9,5
Nyre 366 3 3 11 100 156 93 9,1
Modermarke, hud 356 0 15 59 115 106 61 9,6
Mave 329 0 2 13 72 122 120 7,7
'*Anden hudkraft" 2.524 1 19 123 569 917 895 59,3
Ovrige 3.173| 31 129 286 700| 1.207 820

Alle kreftformer 13.348| 74 227 6911 2.546| 5.482| 4328 3225

1) Raten pr. 100.000 personér. Raten er standardiseret til verdensbefolkningen

Tabel IV.2: Oversigt over de ti hyppigst forekommende krazftformer, kvinder 1996,
Danmark.

Aldersgruppe
Total [0-14] 15-29 | 30-44 | 45-59 | 60-74 | 75+ Rate”

Bryst 3.480 0 19 349| 1.226| 1146 740 82,8
Lunge 1.263 0 1 40 307 644 271 28,3
Tyktarm 1.100 0 3 26 157 393 521 18,9
Livmoder 577 0 0 15 141 282 139 124
Aggestok 552 0 8 35 175 221 113 12,8
Modermarke, hud 473 1 47 97 146 108 74 12,7
Livmoderhals 467 0 37 171 97 96 66 12,7
Hjerne og nerve system” 443 28 30 54 132 117 82 12,4
Endetarm 438 0 3 14 67 159 195 8,0
Svulster i urinblere* 337 0 1 7 49 166 124 6,5
"Anden hudkraft" 2.601 1 22 165 648 840 925 52,8
Ovrige 3.1431 41 59 162 580| 1.1221 1.179 -
Alle krzftformer 14874 71 230] 1.135| 3.725{ 5.284| 4.429 324,65

1) Raten pr. 100.000 personar. Raten er standardiseret ti} verdensbefolkmungen

* Til "svulster” i hhv. urinblere og hjerne og nervesystem henregnes traditionelt alle svulster, ogsa de, der ikke p4 diagnosetidspunktet er
invasisvt voksende eller metataserende. Begrundelsen er, at alle rumopfyldende svuslter i hjernen ubehandlet vil medfore tryksymptomer, og
dermed vil have et ondartet forlob, samt at de fleste svulster i urinbleren, med tiden vil udvikle sig il invasive cancere, selv om de pa
diagnosetidspunktet ikke fremstarsom ondartede.
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Af de 28.222 tilfzlde var 5.125 tilfzlde “anden hudkreeft”, der dekker over alle andre hudkreft
tilfelde end modermarkekrzft. Denne gruppe domineres helt af de relativt godartede basalcelle
carcinomer, som kun sjzldent spreder sig andet end lokalt, i modsatning til modermarkekraft.

Lungekrzft var i 1996 den hyppigste kreftform hos mand efterfulgt af kreeft i prostata
(blzrehalskirtel) og svulster i urinbleren. Tyktarms- 0g endetarmskrzft var den fjerde hhv. femte
mest udbredte krzftform blandt mand (tabel IV 1).

Brystkreft efterfulgt af lungekraft var de hyppigste kreftformer for kvinder i 1996. Tyktarms- og
endetarmskraft var den tredje hhv. ottende hyppigste krzfiform (tabel IV 2).

Kreftsyge i Danmark i 1996 (Pravalens)

Den totale przvalens giver alene en oversigt over hvor mange, der lever med en kraftdiagnose pé et
givet tidspunkt; men siger ikke noget om, hvor lznge de har haft sygdommen. Derforer 1,3, 50g
10 &rs przvalensen ogsé udregnet. Ved feks. trears prevalensen forstas det antal personer, der pé et
givet tidspunkt levede med en kreftsygdom diagnosticeret indenfor de seneste tre ar. Tabel IV.3
hhv. tabel IV.4. viser total-, 1-, 3-, 5- og 10- &rs przvalensen for de ti mest udbredte krafiformer
for mend hhv. kvinder.

Den 31 december 1996 levede i alt 197.497 personer med en kreftdiagnose; heraf 76.124 mand og
121.373 kvinder. Af disse havde 24.255 mend og 26.768 kvinder diagnosen ‘anden hudkraft’. Af
de 197.497 personer, der ved udgangen af 1996 levede med en kreftdiagnose, havde 80.386 faet
stillet diagnosen indenfor de seneste 5 &r, mens de resterende 117.111 altsa havde levet med
krzftsygdommen i mindst 3 ar.

Aftabellerne fremgar blandt andet forskellene i overlevelse mellem patienter, der rammes af de
forskellige kreeftformer. Tabellerne kan endvidere sammenholdes med tabel IV.1 og IV.2 over
de hyppigst foreckommende kreftformer, med henblik pa et mere udtemmende overblik, som
beskrevet i et kort eksempel:

Selvom lungekreft er den hyppigste kreftform blandt mend og den nast hyppigste blandt
kvinder, levede der den 31. december 1996 kun 2.177 mand og 1.556 kvinder, som
havde faet stillet diagnosen lungekrft. Etirs prevalensen var kun 704 for mend og 555
for kvinder. 425 mand og 233 kvinder var fortsat i live mere end 10 &r efter
diagnosetidspunktet. Lungekreft er altsa karakteriseret ved en meget hoj dodelighed i de
forste maneder efter diagnosen.



Tabel IV.3:Oversigt over den totale og 1,3, 5 0g 10 rs praevalens d. 31. december 1996, mend, DK.

Pravalens
. Total'| 1° 3 5¢ 10°

Lunge 2177 704] 1.144| 1.363| 1.752
Prostata 5309] 1.003| 2573} 3561| 4.802
Svulster * i urinblzre 8.573 890| 2.416| 3.756] 6.002
Tyktarm 4687 694| 1.630| 2.347| 3.441
Endetarm 3.246 455| 1108] 1.601] 2274
Svulster* i hjerne og 2.765 276 687 997| 1.706
nervesystem

Lymfeknude(Non-Hodgkin) 1.990 266 671 985] 1.489
Nyre 1.945 253 609 901 1.369
Modermarkekraft 3.529 346| 1.026| 1.501] 2374
Mave 750 148 281 375 507
" Anden hudkreaft" 24255| 2455| 6.861| 10.541] 16.834
Ovrige 16.808] 1.926| 4.533| 6.393| 9.885
Alle kraftformer 76.124| ©.508| 23.539| 34.321| 52.435

Tabel 1V.4: Oversigt over den totale og 1,3, 5 og 10 rs praevalens d. 31.december 1996, kvinder, DK.

Pravalens
Total' 1? 3 5 10°
Bryst 33666| 3.284| 8.900| 13.606| 21.703
Lunge 1.556 555 9o08| 1.065| 1.323
Tyktarm 6.937 787| 2.047| 2907| 4.563
Livmoder 8.877 533| 1.510| 2447| 4.359
Aggestok 3.615 416 o81| 1.363| 2.056
Modermarkekraft 6.416 461| 1.468| 2245 3.764
Livmoderhals 10.625 414| 1.174| 1.806| 3.374
Svulster * i hjerne og 3.663 326 g16| 1.248| 2.151
“  |nervesystem
Endetarm 2.993 328 8491 1.238] 1.842
Svulster * i urinblaere 2.980 272 7371 1.179] 1.972
'"Anden hudkreeft" 26.768| 2.557| 7.262| 11.331| 18.324
Gvrige 132771 1.759] 3.937| 5.630| 8481
Alle krzftformer 121.373| 11.692] 30.589| 46.0685| 73.912

* Til "svulster" i hhv. urinblere og hjerne og nervesystem henregnes traditionelt alle svulster, ogsh de, der ikke p4 diagnosetidspunktet er
invasisvt voksende eller metataserende. Begrundelsen er, at alle rumopfyldende svuslter i hjernen ubehandlet vil medfore tryksymptomer, og
dermed vil have et ondartet forlob, samt at de fleste svulster i urinbleren, med tiden vil udvikle sig til invasive cancere, selv om de pa
diagnosetidspunktet ikke fremstarsom ondartede.

1. diagnosticeret 1943-96, 2: diagnosticeret 1996, 3: diagnosticeret 1994-96, 4: diagnosticeret 1992-96, 5: diagnosticeret 1987-96.



Overlevelsen blandt patienter afspejler imidlertid ikke kun den sygdomsspecifikke dodelighed,
idet mange kraftsygdomme iser optreder hos ldre personer, der ogs4 har en hgj dodelighed
som folge af andre sygdomme.

Fremskrivning af kraftforekomsten i Danmark.

"Krefibilledet i Norden"

Fremskrivning af kreftforekomsten fra 1987 til &r 2010 er foretaget i det fzllesnordiske projekt
Krazfibilledet i Norden (Engeland et al. 1993 ). Den er baseret p& udviklingen i den observerede
krefiforekomst for de enkelte kans- 0g aldersgrupper indtil 1987 de enkelte lande samt den
forventede udvikling i kens- 0g alderssammensatningen i deres befolkninger &r 1990, 2000 og
2010. Data om krzftsygdommene kommer fra de nordiske krzftregistre, der alle er af meget hoj
international standard med valide og komplette data. Data om befolkningerne kommer fra de
nationale befolkningsstatistikker og fremskrivning af disse. Her gennemgds de relevante fund for

Danmark.

Totalt forventes en stigning i kreftincidensen pa 28 % blandt mand og 38 % blandt kvinder i
perioden fra 1987 til 2010. Heraf kan knap halvdelen af den forventede stigning tilskrives
@ndringer i befolkningens alderssammensatning ("demografiske arsager”). Hvor
sundhedsvasenet i Danmark i 1983-87 diagnosticerede og behandlede 22.335 nye
krefitilfzlde arligt (eksklusiv hudkraft), forventes det at dreje sig om 27.216 tilfelde ved
arhundredeskiftet, og n&sten 30.000 nye krafttilfelde arligt i &r 2010 (2008-2012). Hertil
kommer indsatsen for de kraftpatienter (i 1996 ca. 146.500), der allerede befinder sig i
behandling, kontrolleres for en behandlet kreftsygdom eller er helbredt.

Tyktarmskraft forventes i &r 2010 at vre eget 30% hos mznd, og 21% blandt kvinder i forhold til
det arligt observerede antal tilfzlde i perioden 1983-87. Godt halvdelen af stigningen skyldes
demografiske forhold.

Endetarmskrzft forventes i &r 2010 at vaere gget 13% hos mand, og 3% blandt kvinder i forhold til
det arligt observerede antal tilfzlde i perioden 1983-87. Demografiske forhold alene ville have
medfart en stigning pé hhv. 19 og 13%, og fremskrivningen afspejler saledes en reduktion i de ikke-
demografiske &rsager til denne kreftform.

For lungekrzft blandt mend forventes en stigning pa 16%. Demografiske forhold ville medfore en
stigning pé 19%, sa ogsa her forventes en reduktion i de bagved liggende faktorer, der forer til
lungekrft. Mindst 85% af lungekrafttilfeldene i Danmark tilskrives tobaksrygning. For kvinders
vedkommende forventes en stigning i lungekreft fra 1987 til perioden 2008-2012 pa 115%. Kun
15% af stigningen blandt kvinder relateres til demografiske faktorer. Det krzftmenster der
forventes, korrelerer meget tt med prevalensen af daglige rygere i Danmark, der er ca. 32% for



begge ken i 1998 (kilde: Tobaksskaderddet). Denne procent afspejler to modsat rettede tendenser,
nemlig et fald blandt mand, og en stigning blandt kvinder. Fortsztter kvinderne med i stigende grad
at ryge, vil forudsigelserne holde stik, hvorimod en nedgang i rygeprevalensen vil betyde, at
stigningen ikke bliver helt s& stor, som forventet.

Forekomsten af brystkrzft er konstant stigende. I forhold til 1987 forventes frem til 2008-2012 en
stigning p& 56%. Demografiske faktorer udger en 15%!s stigning, og resten ma tilskrives
arsagsfaktorer, der gger risikoen for brystkrzft. De risikofaktorer vi i dag har erkendt i forbindelse
med brystkrzft er relateret til reproduktive og hormonelle forhold, kost og motion samt arv. For
eksempel har kvinder, der feder det forste barn tidligt en lavere risiko end kvinder, der slet ikke
foder bern. Ligeledes tyder epidemiologiske opgerelser p4, at kvinder, der har et langt
menstruerende liv og kvinder der fir gstrogen substitution i tilslutning til menopausen, hyppigere
rammes af brystkraft. Ligesa synes indtag af alkohol at vare forbundet med hgjere brystkrafirisiko,
hvorimod kvinder der dyrker motion og spiser frugt og gront synes at have en let nedsat risiko for
brystkraft. Den arvelige komponent anslés at lede til 5-10% af samtlige brystkrefitilfzlde. Ingen af
de kendte risikofaktorer er dog s& vasentlige, at de kan forklare den stigning, der ses. Der er séledes
ingen enkeltstiende vasentlig risikofaktor, der kan bruges i forbindelse med primer forebyggelse af
brystkraft. Behandling er derfor i dag det eneste, der reelt kan tilbydes. Behandling der sattes ind
tidligt, pA sma tumorer, medferer mulighed for at kunne tilbyde mere ské&nsom behandling og
dermed hojere livskvalitet for patienten. Chancen for helbredelse gges jo tidligere svulsten erkendes,
og derfor anbefales screening med mammografi for at finde svulster, inden de kan erkendes klinisk.

Validering af fremskrivningen
Ovennavnte fremskrivning, der skete pa basis af tal fra for 1988, kan nu sammenlignes med det

faktisk observerede antal krfitilfzlde i den nzrmest felgende fem-arsperiode 1988-92. Det
fremgar, at antallet af krafitilfelde for bade kvinder og mand er overestimeret med hhv. 1-6 % i
de fremskrevne tal for denne periode.

Lungekraft, der i vid udstrekning skyldes tobaksrygning, er ikke steget s4 meget som ventet.
Brystkrzft og livmoderhalskreft, der begge er tilgzngelige for tidlig diagnose ved screening, stiger
mere end forventet. For brystkrafts vedkommende maske som folge af de mammgrafiscreenings-
programmer, der nu tilbydes svarende til ca. 20% af befolkningen, og hvis gennemforelse i de forste
&r vil fore til (tidligere) erkendelse af flere krefttilfzlde. Spisererskreft, der som en vasentlig
risikofaktor har alkohol, stiger ogsd. Tyk- og endetarmskraft fremstar samlet nesten som forudset.
Det er saledes tydeligt, at fremskrivningerne er mindre robuste hvor f.eks. kendte risikofaktorer eller
tidlig diagnose kan og sandsynligvis pavirker udviklingen. Saledes har det ikke veeret muligt at
forudse effekten af @ndringer i alkohol- og tobaksforbrug i fremskrivningerne.

Pi basis af den forlebne observationsperiode er de dog tilstrekkeligt pracise til
planlzgningsformal, men przcisionen bliver darligere jo lengere man bevager sig vk fra det



tidspunkt hvor fremskrivningen startes. Fornyede fremskrivninger med indarbejdelse af ny viden om
udvikling i risikofaktorer ber udarbejdes.

Udviklingen i kreftforekomsten i Danmark i forhold til de gvrige nordiske lande for
udvalgte kraftformer.

Forekomsten af tyktarmskreft er steget i perioden fra 1961 til 1995 i Danmark for bdde mznd og
kvinder. Lignende tendenser ses i de gvrige nordiske lande dog med en noget kraftigere stigning i
Norge, der i 1991-1995 som det eneste af de nordiske lande ligger over Danmark (figur IV.2.1).

Forekomsten af endetarmskreft er faldet i Danmark i modsatning til udviklingen i de gvrige
nordiske lande, hvor man har oplevet en stigning 1 forekomsten af endetarmskrzft. Mest udtalt i

Norge, der i den sidste opgerelsesperiode nasten er kommet op p& niveau med Danmark (figur
Iv.2.2).

I Danmark toppede forekomsten af lungekreft blandt mand i 1980'erne og har siden varet
aftagende, s& den nu ligger pa niveau med Norge men stadig vasentligt over Sverige og Finland. For
kvindernes vedkommende er forekomsten af lungekreft steget gennem perioden i alle landene; men
stigningen har vzret langt kraftigere i Danmark end i de gvrige lande (figur IV.2.3).

Ligesom lungekrft er forekomsten af brystkrzft blandt kvinder ogsé steget fra 1961-1995 ialle
landene, dog har stigningen 1 Norge varet mere moderat end i de gvrige lande. (figur Iv.2.4).
Incidensraten i 1991-1995 er hgjest i Danmark, og det er primzrt i aldersgruppen over 55 &r, at raten
i Danmark er hgjere (se delrapport 2).
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Figur 1V.2.1 Incidens af tyktarmskreeft. Alderstandardiserede rater pr. 100.000.
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Fig. 1V.2.2 Incidens af endetarmskraeft. Alderstandardiserede rater pr. 100.000.
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Fig. 1V.2.3 Incidens af lungekraft Alderstandardiserede rater per 100.000.
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Figur IV.2.4 Incidens af brystkreft.
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Dodelighed.

Krefidedeligheden i Danmark er opgjort udfra Dedsarsagsregisteret, hvor de senest foreliggende
data er fra 1997. Derudover er den fremtidige udvikling ligesom forekomsten beskrevet udfra
resultaterne af det fzllesnordiske projekt "Krazft i Norden". Sammenligningen af udviklingen i
kreftdedeligheden i Danmark i forhold til de gvrige nordiske lande for fire udvalgte krefiformer er
baseret p4 oplysninger fra de enkelte landes Dodsarsagsregistre.

Udviklingen i krftdedeligheden i Danmark.

Hvert ar der rundt regnet 15.000 af kraft i Danmark svarende til ca. en fjerdedel af samtlige
dedsfald. Udviklingen i krzftdedeligheden for alle krzftformer under ét de sidste 20 &r fremgér af
figur IV.3. Det ses, at raten , nar man ser bort fra fluktuationer, har varet nogenlunde konstant
henover perioden. Raten for mand er stadig ca. en tredjedel hojere end raten for kvinder.

Figur IV.3. Kreftdedsfald pr 100.000 i 1977-1997 standardiseret til verdensbefolkningen.
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Kreftdedeligheden i Danmark i 1997.
Der blev i 1997 registreret i alt 15.258 dodsfald i Danmark, hvor den primare dedsérsag var en

krftdiagnose; heraf 7615 blandt mand og 7643 blandt kvinder. Af tabel IV.S fremgér fordelingen
p4 de enkelte drsager.

Tabel IV.S. Kreftdedsfald i Danmark i 1997 opdelt pa drsag grupperet efter DK-listen udvidet,

s4 de fire udvalgte kraftformer optraeder separat.

Organ Ma=nd Kvinder Ialt
Antal % Antal % Antal %
Mundhule og spiserer 417 6 195 3 612 4
Maveszk 241 3 185 2 426 3
Tyktarm 641 8 804 11 1445 10
Endetarm 397 5 316 4 713 5
.Tarm undtagen tyk- og endetarm 19 0 13 0 32 0
Lunge 2001 26 1420 19 3421 22
Strubehoved, luftrar, bronkier 107 1 19 0 126 1
Knogler og hud 142 2 118 2 260 2
Bryst 9 0 1421 19 1430 9
Livmoderhals - - 193 3 193 1
Andre dele af livmoder - - 162 2 162 1
Blarehalskirtel 994 13 - - 994 7
Lymfatiske og bloddannende vav 616 8 491 6 1107 7
Andre og uspecificerede 2031 27 2306 30 4318 28
1 alt 7615 100 7643 100 15258 100

Udviklingen i kraftdedeligheden i Danmark sammenlignet med udviklingen i de gvrige
nordiske lande for udvalgte kraftformer.

Dedeligheden af krzfisygdom afspejler dels sygdomsforekomsten 0g dels effekten af behandling, i
den udstrzkning denne kan pavirke sygdommens forleb. I en sammenligning mellem forskellige
lande, mé der ogsé tages hejde for eventuelle forskelle i kodepraksis i de nationale registre.



For tyktarmskreeft har udviklingen i dedelighedeni perioden 1951-1995 nzsten varet parallel i de
fire lande, dog med en mere stigende tendens i Norge ligesom det var tilfeldet for incidensen.
Danmark har i hele perioden haft en markant hejere dedelighed end de evrige lande (figur TV.4.1).

Ligesom forekomsten er ogsa dadeligheden af endetarmskrzeft faldet i Danmark i perioden. I
modsztning hertil har Norge oplevet en stigning bade i forekomsten og dedeligheden af
endetarmskrzft, og ligger nu nzsten pa niveau med Danmark bade hvad angér forekomst og
dedelighed. I Sverige og Finland har dedeligheden stort set har vzret konstant de sidste 45 &r. Fra at
dedeligheden i 1950'erne var over dobbelt s& hej i Danmark som i Sverige og Finland, er den i
starten af 1990'erne reduceret til at vare godt 50% hejere (figur IV.4.2).

Lungekrzftdadeligheden for danske mand har varet stigende frem til starten af 1980erne, hvorefter
der har vzret et svagt fald. Norge og Sverige ligger langt under Danmark, specielt har udviklingen
for svenske mznd varet gunstig. For de danske kvinder har veret tale om en uafbrudt stigning i
lungekrzftdedeligheden, der nu er mere end dobbelt s& hej som i Norge og Sverige og fire gange sé
hej som i Finland (figur IV.4.3).

Dedeligheden af brystkraft har veret stigende i Danmark og har i hele perioden varet hejere i
Danmark end de tre gvrige lande (figur IV.4.4).

Figur 1V.4.1. Dedeligheden af tyktarmskraft 1951-1995. Aldersstandardiserede rater pr. 100 000

Rate Mand Rate Kvinder

e D TEACK —&— Finland
- -@ . Norge --A- Sverige - @- Norge --A- Sverige

0 \ 0
2 g 2 £ 8 8 8 % 9 g 2 2 8 8 8 %
5 T $§ T & 3 8 & = s 2 T & 3 & 3
o [~ [-2] [ -] (-3 -3 (-2 -] -2 [~ =2 [-23 (-2 [-2] (-] (-] =]
- - - - - - - - - - - - - - - - - -

Perlode Periode



Figur 1V.4.2, Dadeligheden af endetarmskraeft 1951-1995. Aldersstandardiserede rater pr. 100

000.
Rate Mand Rate Kvinder
20 PR hmmmesess e AEAERAMT SOOI Lueee 20 ....................................
W —— Danmark ~—%— Finland 1 —— Danmark —®—Fintland
- @ - Norge - -A- Sverige . @ - Norge --A- Sverige
15 i S TR LR CEL AN 2k s e 15 e e T TR R R 11 L L L

B R Rl e

5. ............. R STIET AT 2y 8

0 +— T T v T T t T d 0 == T T T T T T N

2] [Ty ] [~ w ["r] [Ty [=] D W)

2 8 8 & = 2 8 8 32 8 € & =n 2 8 9§
- - - - - - - - - -
n o g ~ [--] [Ve} ™~ = -] (-]
- o o [-23 [-)] [-)] o [+2] (-] [-2] o N -] [~2] -2 [-2]
- - - - - - - - - - - - - - - - - -

Periode Periode

Figur IV.4.3. Dedeligheden af lungekraft 1951-1995. Aldersstandardiserede rater pr. 100 000 .
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Figur IV.4.4. Dedeligheden af brystkraeft 1951-1995 for kvinder. Aldersstandardiserede rater
pr. 100 000.
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Overlevelse.

Sammenligning mellem overlevelsen efter krft i Danmark og de gvrige nordiske lande

for udvalgte kraftformer.

Overlevelsen efter tyktarmskreft er i alle lande signifikant bedre for tilfelde diagnosticeret i starten
af 1990érne end for tilfzlde diagnosticeret i 1980'emne. Overlevelsen for patienter med en
tyktarmskraft-diagnose i 1990 til 1995 er imidlertid fortsat markant dérligere i Danmark end ide
gvrige lande, specielt udtalt i de zldre aldersklasser. Forskellen mellem landene er illustreret i figur
IV.5.1. Figuren viser, hvor stor en ekstra andel af de danske tyktarmskraftpatienter, der pé et givet
tidspunkt efter diagnosen ville have varet i live, sifremt de havde overlevet efter samme manster
som de svenske, norske hhv. finske tyktarmskreftpatienter (fuldt optrukne linier). Eksempelvis ville
ca. 9% flere af de danske tyktarmskrzftpatienter have varet i live to &r efter diagnosen, safremt de
havde overlevet efter samme menster som de svenske tyktarmskrzftpatienter i samme periode.

For at illustrere hvor stor en andel af forskellen, der kan tilskrives forskelle i den generelle
dedelighed i Danmark og de gvrige lande, er ogsa forskellene i standardbefolkningens dedelighed i
de enkelte lande beregnet og illustreret (de stiplede linier). Heraf fremgér f.eks. at den hojere
generelle dedelighed i Danmark i forhold til Sverige kun kan forklare ca. 1% af den 9%
overdadelighed, der ses to ar efter diagnosen tyktarmskrzft. Med andre ord er forskellen pa
baggrundsbefolkningens dedelighed i Danmark og Sverige slet ikke nok til at forklare de danske



tyktarmskraftpatienters darligere overlevelse. Det fremgér desuden af figur IV.5.1, at det primart er
:ndenfor det forste &r efter diagnosen, at der er en markant overdedelighed blandt danske
tyktarmskraftpatienter. Man skal dog i den forbindelse vare opmarksom p4, at forskelle pd kort
sigt kan afspejle forskellig registrering af diagnosetidspunktet landene imellem. Tidligere opsporing
vil alt andet lige give sig udslagien bedre overlevelse pa kort sigt.

Figur IV.5.1.Forskellen mellem den observerede overlevelseskurve og den udfra svenske
(SWE), norske (NO) hhv finske (SF) krftpatienters dedsrater forventede
overlevelseskurve for danske tyktarmskraftpatienter. Stiplede linier angiver forskellen
mellem forventede overlevelses-kurver baseret pé standardbefolkningens dedsrater.
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Det bemzrkes, at figuren alene omhandler forskellene mellem Danmark og de ovrige nordiske lande. Forskellen mellem overlevelsen i
Danmark og de ovrige nordiske lande er illustreret ved forskellen mellem den faktisk observerede overlevelse for de danske kreefipatienter, og
den overlevelse de ville have haft, sifremt de havde haft samme dedsintensiteter som kreeftpatienter i de evrige nordiske lande. P4
diagnostidspunktet ("0 months since diagnosis") er forskellen nul, men herefter stiger kurven, som udtryk for at overlevelsen (justeret for alder
og konsforskelle) ville have vaeret bedre i vore nabolande.



Ligesom for tyktarmskreeft er overlevelsen efter endetarmskraft diagnosticeret i starten af 1990'erne
signifikant bedre end overlevelsen efter endetarmskrzft for tilfzlde diagnosticeret i 1980'erne i alle
lande. Danske patienter med en endetarmskrafidiagnose i perioden 1990 til 1995 har imidlertid
darligere overlevelseschancer end svenske, norske og finske patienter, og det er iser de forste &r
efter diagnosetidspunktet, der er kritiske (figur IV.5.2).

Figur IV.5.2 Forskellen mellem den observerede overlevelseskurve og den udfra svenske
(SWE), norske (NO) hhv finske (SF) krzftpatienters dedsrater forventede
overlevelseskurve for danske endetarmskraftpatienter. Stiplede linier angiver
forskellen mellem forventede overlevelses-kurver baseret p4 standardbefolkningens
dedsrater.
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Det bemzrkes, at figuren alene omhandler forskellene mellem Danmark og de ovrige nordiske lande. Forskellen mellem overlevelsen i
Danmark og de ovrige nordiske lande er illustreret ved forskellen mellem den faktisk observerede overlevelse for de danske kreeftpatienter, og
den overlevelse de ville have haft, sifremt de havde haft samme dodsintensiteter som kreefipatienter i de evrige nordiske lande. P4
diagnostidspunktet ("0 months since diagnosis") er forskellen nul, men herefter stiger kurven, som udtryk for at overlevelsen (justeret for alder
og kensforskelle) ville have varet bedre i vore nabolande. .
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M.ht. overlevelsen efter lungekreeft er der foretaget en opdeling i to typer af lungekreft, afhengig af
deres fremtraedelsesform ved patologisk anatomisk undersogelse af en vavsprave. Man taler om
nsmécellet" og "ikke-smacellet” lungekraft. Arsageme til de to krafttyper er de samme, men
behandlings- og helbredelsesmulighederne er forskellige. For lungekraft diagnosticeret i 1990 til
1995 er overlevelsen signifikant darligere i Danmark end i de gvrige lande, iser for ikke-smécellet
lungekreft, og is®r indenfor det forste &r efter diagnosen (figur IV.5.3 a og b). Det kan videre
oplyses, at de danske kvinders overdedelighed er signifikant sterre end de danske mands
overdadelighed.

Figur IV.5.3a Forskellen mellem den observerede overlevelseskurve 0g den udfra svenske
(SWE), norske (NO) hhv finske (SF) kreftpatienters dedsrater forventede
overlevelseskurve for danske lungekreftpatienter med smacellet lungekraft. Stiplede
linier angiver forskellen mellem forventede overlevelses-kurver baseret pa
standardbefolkningens dedsrater.
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Det bemzerkes, at figuren alene omhandler forskellene mellem Danmark og de evrige nordiske Jande. Forskellen mellem overlevelsen i
Danmark og de ovrige nordiske lande er {llustreret ved forskellen mellem den faktisk observerede overlevelse for de danske kreftpatienter, og
den overlevelse de ville have haft, safremt de havde haft samme dedsintensiteter som Kreftpatienter i de avrige nordiske lande. P4

diagnostidspunktet ("0 months since diagnosis") er forskellen nul, men herefter stiger kurven, som udtryk for at overlevelsen (justeret for alder

og kensforskelle) ville have vret bedre i vore nabolande.



Figur IV.5.3b Forskellen mellem den observerede overlevelseskurve og den udfra svenske
(SWE), nofske (NO) hhv finske (SF) krzftpatienters dedsrater forventede
overlevelseskurve for danske lungekrzftpatienter med ikke-smacellet lungekreft.
Stiplede linier angiver forskellen mellem forventede overlevelses-kurver baseret pa
standardbefolkningens dedsrater.

0.20 {
048
048
014
012
010 ]
0.08 -

0.06 1

84

Months since diagnosis

Det bemzrkes, at figuren alene omhandler forskellene mellem Danmark og de ovrige nordiske Jande. Forskellen mellem overlevelsen i
Danmark og de evrige nordiske lande er illustreret ved forskellen mellem den faktisk observerede overlevelse for de danske krfipatienter, og
den overlevelse de ville have haft, safremt de havde haft samme dodsintensiteter som kreftpatienter i de ovrige nordiske lande. P4
diagnostidspunktet ("0 months since diagnosis") er forskellen nul, men herefter stiger kurven, som udtryk for at overlevelsen (justeret for alder
og kensforskelle) ville have vzret bedre i vore nabolande.

Overlevelsen efter brystkreft er i alle lande bedre for tilfzlde diagnosticeret i 1990'erne end for
tilfelde diagnosticeret i 1980'emne, med starst forbedring i Sverige og Finland. Ser man udelukkende
pé tilfelde diagnosticeret i 1990'erne har de danske brystkraftpatienter den dérligste overlevelse, og
i modsztning til de tidligere beskrevne kreftformer er det ikke kun indenfor den forste tid efter
diagnosen, at danskerne har en betydelig overdedelighed (figur IV.5.4).



Figur IV.5.4 Forskellen mellem den observerede overlevelseskurve og den udfra svenske
(SWE), norske (NO) hhv finske (SF) kraftpatienters dodsrater forventede
overlevelseskurve for danske brystkrzftpatienter. Stiplede linier angiver forskellen

mellem forventede overlevelseskurver baseret pa standardbefolkningens dedsrater.
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Det bemzrkes, at figuren alene omhandler forskellene mellem Danmark og de ovrige nordiske lande. Forskellen mellem overlevelsen i
Danmark og de ovrige nordiske lande er illustreret ved forskellen mellem den faktisk observerede overlevelse for de danske kreeftpatienter, og
den overlevelse de ville have haft, safremt de havde haft samme dedsintensiteter som kreftpatienter i de evrige nordiske lande. P4
diagnostidspunktet ("0 months since diagnosis") er forskellen nul, men herefter stiger kurven, som udtryk for at overlevelsen (justeret for alder
og kensforskelle) ville have varet bedre i vore nabolande.

Samlet kan det konkluderes, at der for de fire analyserede krafitypers vedkommende er tale om en
darligere overlevelse for danske kraftpatienter, end for krzftpatienter i vore nabolande. Forskellen i
overlevelse er noget forskellig, afhengig af krafitypen, kennet og hvornir man opger overlevelsen
efter diagnosetidspunktet. Sammenlignet med svenske kreftpatienter er forskellen af
storrelsesordenen 10%, medens forskellene mellem Danmark, Norge og Finland generelt er mindre
markante. For tyktarms- endetarms- 0g lungekrzfts vedkommende er det iser overlevelsen det
forste 4r, der er dérligere i Danmark. Man skal dog i den forbindelse vare opmarksom pa, at
forskelle pa kort sigt kan afspejle forskellig registrering af diagnosetidspunktet landene imellem.
Tidligere opsporing vil alt andet lige give sig udslag i en bedre overlevelse pa kort sigt.

Behandling og helbredelse.

Patienter, der far konstateret kraeft (bortset fra hudkrzft, der ikke er malignt melanom) henvises til
behandling i sygehusvasenet, og tilfzldene indberettes til cancerregisteret. Den her presenterede
opgorelse er baseret pa de sidste tilgengelige tal herfra; 1996. Dette afsnit indeholder en vurdering
af antallet af kreeftpatienter der helbredes ved de forskellige behandlingsformer, (kirurgi,
stralebehandling, medicin, samt kombinationer heraf), og antallet af patienter, der vil fa tilbudt



forskellige typer palliativ (lindrende) behandling, og som vil have behov for pleje og
smertebehandling. "Helbredelse" for kraftsygdom er opfattet som synonymt med vellykket
intenderet kurativ behandling. Dette er for brystkreft hér defineret som synonymt med 10 ars
overlevelse efter diagnosen, for de gvrige krzftsygdomme er skennet for 5 irs overlevelsen anvendt.

Tallene er beregnet ud fra interview med specialister i behandlingen af de enkelte krzfisygdomme,
og omhandler behandlingen som den blev givet for fem &r siden - i 1996. Tallene er praliminzre i
den forstand, at der er tale om sken, og at skannet er baseret p& cancerregisterets tal, som lgbende
opdateres.

Kraftsygdomme totalt.

Til brug for den aktuelle vurdering er der foretaget skon for testikelkreft, spisererskreft, mavekrzft,
tyktarmskreft, endetarmskraft, livmoderhalskrzft, livmoderkrazft, zggestokkraft, blerekreft (incl.
de sikaldt "godartede svulster"), prostatakraft, skjoldbruskkirtelkreft, hoved-halskrzft, gjenkrafl,
bladdelskrzft, lymfeknudekreft, leukemi, modermarkekraft, brystkreft, hjerne-nervesystems
svulster, lungekrzft og spredt kreft. Informationerne er derefter summeret

Det er skennet, at ud af 23.000 krazftpatienter (dvs. alle konstaterede krafitilfelde excl. "anden
hudkrzft"), kunne 8.900 helbredes ved behandling. Langt over halvdelen alene gennem operation
(5700 svarende til 64%), knap en fierdedel gennem kombination af kirurgi og anden behandling
(2015 svarende til 23%) og de resterende alene ved anvendelse af andre behandlingsmodaliteter,
vasentligst strilebehandling eller kemoterapi (1180 svarende til 13%). Over 14.000 patienter skal
hvert &r tilbydes palliativ behandling - statte og pleje (tabel IV.6).



Tabel IV.6. Sken over behandling og helbredelse for et Arligt antal pd 23.115 nydiagnostiserede
kracftpatienter, baseret pi 1996 data.

Behandling Antal patienter Antal
helbredte
Med kurativt sigte i alt 15670 89500
Med kirurgi 8350 5705
Med stralebehandling 1135 625
Med kemoterapi 1575 410
Med kirurgi & straler 1445 845
Med kirurgi & straler & kemoterapi 570 295
Med kirurgi & kemoterapi 2145 875
Med strile & kemoterapi 450 . 145
Ikke helbredte - total 14215
Palliativ stralebehandling - total 3145
Palliativ kirurgi - total 1975
Palliativ kemo-hormonterapi - total 3850
Pleje/smertebehandling - total 12960
Kilde: Jens Overgaard.

Dette samlede billede er som nzvnt sammensat af sken vedrerende behandlingen af en rekke
enkeltsygdomme, der dels behandles med forskellige behandlingsmodaliteter, dels har forskellige

behandlingsudsigter.



I det folgende vil de tilsvarende sken blive prasenteret for de fire udvalgte'kreftsygdomme, som er
epidemiologisk beskrevet i det foregiende; tyk- og endetarmskreft, lungekrzft og brystkraft.
Tallene er baseret p& 1996 og det skal specifikt n@vnes at iser for to af sygdommene -
endetarmskrft og brystkreft - er behandlingen omlagt siledes at antallet af patienter som mé
forventes at blive helbredt for sygdommene, i dag mé antages at vare gget, i forhold til de data som
her fremlzgges

Tyktarmskreft.

Det er skonnet, at ud af 2300 tyktarmskrzftpatienter kunne 800 helbredes i 1996 ved behandling
med operation alene. Yderligere et par hundrede patienter helbredtes gennem kombination af kirurgi
og kemoterapi. Ca. 1300 skal hvert &r tilbydes palliativ behandling - stette og pleje (tabel IV.6.1).

Tabel IV.6.1 Sken over behandling og helbredelse for et arligt antal pd 2300 nydiagnostiserede
tyktarmskraftpatienter, baseret pa 1996 data.

Behandling Antal patienter Antal
helbredte

Med kurativt sigte i alt 1800 1000
Med kirurgi 1300 800
Med stralebehandling - -
Med kemoterapi - -
Med kirurgi & straler - -
Med kirurgi & striler & kemoterapi - -
Med kirurgi & kemoterapi 500 200
Med strale & kemoterapi
Ikke helbredte - total 1300
Palliativ stralebehandling - total 50
Palliativ kirurgi - total 400

| Palliativ kemo-hormonterapi - total 100
Pleje/smertebehandling - total 1300

Kilde: Jens Overgaard.
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Endetarmskraft.
Det er skonnet at ud af 1100 endetarmskraftpatienter, kan 460 helbredes fortrinsvis ved behandling

gennem operation. Ca. 640 skal hvert &r tilbydes palliativ behandling — stette og pleje (tabel IV.6.2).

Tabel 1V.6.2 Sken over behandling og helbredelse for et Arligt antal p& 1100 nydiagnostiserede
endetarmskraftpatienter, baseret pa 1996 data.

Behandling Antal patienter Antal
helbredte

Med kurativt sigte i alt 850 460
Med kirurgi 750 450
Med stralebehandling . =
Med kemoterapi - -
Med kirurgi & stréler 50 0
Med kirurgi & straler & kemoterapi - -
Med kirurgi & kemoterapi 50 10
Med strile & kemoterapi
Ikke helbredte - total 640
Palliativ strAlebehandling - total 100
Palliativ kirurgi - total 200
Palliativ kemo-hormonterapi - total 50
Pleje/smertebehandling - total 640

Kilde: Jens Overgaard.



Lungekraft.

Behandlingsudsigterne er betydeligt darligere for lungekrzft end for de fleste andre
kreftsygdomme. Ud af godt 3400 lungekraftpatienter helbredes kun ca. 100 med kirurgi, medens
yderligere 65 opnér helbredelse gennem stralebehandling, kemoterapi eller en kombination heraf.
Det er siledes meget f3 patienter, hvis sygdom pa diagnostidspunktet er tilgaengelig for helbredende
(kurativ) behandling, og en vasentlig del af sundhedsvasenets indsats for denne patientgruppe
omhandler palliation (lindring).

Tabel IV.6.3 Sken over behandling og helbredelse for et arligt antal pi 3400 nydiagnostiserede
lungekraftpatienter, baseret pd 1996 data.

Behandling Antal patienter Antal
helbredte

Med kurativt sigte i alt 1170 165
Med kirurgi 350 100
Med stralebehandling 20 15
Med kemoterapi 500 20
Med kirurgi & straler - -
Med kirurgi & straler & kemoterapi - -
Med kirurgi & kemoterapi - -
Med strale & kemoterapi 300 30
Ikke helbredte - total 3235
Palliativ stralebehandling - total 700
Palliativ kirurgi - total -
Palliativ kemo-hormonterapi - total 100
Pleje/smertebehandling - total 3000

Kilde: Jens Overgaard.



Brystkrzft.

Brystkrzft er en relativt langsomt udviklende krzfiform, og der er tradition for at opgere andelen af
helbredte som patienter der overlever i 10 &r. Behandlingen frem til 1996, hvor diagnosen
vasentligst har varet stillet pé basis af klinisk undersogelse (altsd uden mammografiscreening),
medfarte at skensmassigt 2/3 af patienterne helbredtes. Ud af 3300 brystkrafttilfzlde er skennet, at
790 blev helbredt alene ved hjzlp af kirurgi. Iszr dette tal ma forventes at blive sterre, hvis en
landsdzkkende screening indfores. Kombinationen af stralebehandling (670 helbredte) og for nogle
kemoterapi (720 helbredte) medfarer, at man for gruppen som helhed regner med at godt 1900 blev
helbredt for sygdommen — jvf. nedenstdende tabel. -

Tabel IV.6.4 Sken over behandling og helbredelse for et arligt antal pa 3300
nydiagnostiserede brystkrftpatienter, baseret pa 1996 data.

Behandling Antal patienter Antal
helbredte
Med kurativt sigte i alt 3200 1930
Med kirurgi 1050 790
Med stralebehandling - -
Med kemoterapi - -
Med kirurgi & straler 550 420
Med kirurgi & straler & kemoterapi 550 250
Med kirurgi & kemoterapi 1050 470
Med strale & kemoterapi - -
Ikke helbredte - total 1370
Palliativ strAlebehandling - total 300
Palliativ kirurgi - total -
Palliativ kemo-hormonterapi - total 1000
) Pleje/smertebehandling - total 1250

Kilde: Jens Overgaard.



Livsstilsfaktorer

Sundhedsministeriets middellevetidsudvalg publicerede i december 1998 en 1. delrapport vedr.
danskernes dedelighed i 1990-erne. I denne publikation er der bl.a. forsagt gennemfort en
kvantificering af tobakkens betydning for middellevetiden, og det konkluderes (side 16):

"] Danmark var mere end 12.000 dedsfald tobaksrelateret ud af i alt 62.000 dedsfald i 1995. Den
tobaksrelaterede dedelighed er siledes ansvarlig for en vasentlig del af den dérlige danske
udvikling af middellevetiden. De tabte levedr p4 grund af rygning i Danmark i 1995 svarer til et
tab pa 2,8 &r i den danske middellevetid. Rygere lever i gennemsnit 7 &r kortere end ikke-

rygere."

Endvidere fremhaves det i publikationen, at det danske alkolholforbrug ligger lidt hejere end
gennemsnittet for EU-landene samt at det daglige indtag af kalorier er hejere i Danmark end i
noget andet EU-land.

Miljofaktorer

Der kendes i dag en rzkke miljofaktorer med betydning for krzftrisikoen. Eksempelvis synes
der nu at vere evidens for, at passiv-rygning i visse tilfelde kan medfere en eget risiko for
lungekrzft. Ligeledes er det kendt, at radioaktive gasser fra undergrunden kan sive ind i
beboelsesrum og ved utilstrekkelig ventilation medfere en oget krfirisiko. Visse
krefifremkaldende stoffer (aflatoksiner) kan dannes ved uhensigtsmassig opbevaring af
dyrefoder og via faden medfere kreefirisiko for mennesker. Ligeledes er der i dag viden om at
forekomst af pesticider (tidligere anvendt i landbruget) i blodet hos mennesker, synes forbundet
med en forhgjet kraftrisiko.

Visse af de nevnte miljefaktorer vil vaere tilgzngelige for intervention pa et individuelt niveau
(opher med tobaksrygning, bedre ventilation af boligen, kostomlzgning 0.1.) men i visse tilfelde
vil en indsats pé et overordnet samfundsmassigt plan vare nedvendig. Sledes er der indfort
regler om merkning af tobaksvarer, der er vedtaget en rekke arbejdsmiljebestemmelser om
hindtering af krzftfremkaldende stoffer, der sker lgbende en justering af greensevzardierne for
forekomsten af kemiske stoffer i arbejdsmiljoet, der er lobende kontrol af fedemidler fra
veterinzrmyndighedernes side 0.s.v.



Regeringens folkesundhedsprogram

Regeringens folkesundhedsprogram indeholder en lang rzkke forslag til initiativer til
forebyggelse af kraft savel som andre sygdomme i lobet af de kommende 10 ar.
Folkesundhedsprogrammet er €t tvergiende initiativ, som omfatter alle dele af samfundet,
hvor forebyggelse er relevant, herunder skolen, arbejdspladsen, lokalsamfundet og
sundhedsvasnet. Nedenfor beskrives kort eksempler pa de anbefalede initiativer m.h.t. tobak,
alkohol, kost og motion.

Tobak

Danskerne er et af de mest rygende folk i den vestlige verden. En undersogelse fra 1998 viser
samtidig, at 43% af alle rygere geme vil holde op.

Der er store helbredsmassige gevinster ved rygestop for sivel raske som syge rygere. F.eks.
har operationspatienter, som ryger, €n storre risiko for komplikationer og lengere
indlzggelsestid, og de helbredsmassige udsigter er vasentligt bedre for ikke-rygere end for

rygere.

Folkesundhedsprogrammets mal er derfor at reducere antallet af rygere markant, dels gennem
rygestop, dels gennem begraznsning af antallet af nye rygere. Desuden bar Danmark geres
rogfrit for ikke-rygere.

Folkesundhedsprogrammet anbefaler bl.a. felgende initiativer, som kreftstyregruppen
stotter:

Der ber etableres flere tilbud om statte til rygeafvenning. Det gelder bade pé sygehusene 0g
i primzrsektoren. Flere amter 0g kommuner har ivarksat rygeafvanningstilbud. Et eksempel
pa sidanne aktiviteter er Kobenhavns Kommunes Center for Rygeafvanning, der blev
etableret i 1996. Centret har 5 fultidsansatte medarbejdere, som €r ansat til at hjzlpe
kommunens rygere til rygestop, herunder patienterne indlagt pA sygehusene. Desuden
uddanner centret rygestopinstruktorer. -

Der bor vare rygeafva:nningstilbud til befolkningen generelt samt specifikke tilbud rettet mod
serlige risikopatienter.

Der ber udvikles retningslinier for sundhedspersonalets radgivning om rygeafvanning og
tilretteleggelse af rygeafvaenningstilbud. Der ber udvikles retningslinier bdde for almen
praksis og den gvrige sundhedssektor.



Forebyggelse af tobaksskader ber vare et hejt prioriteret tema 1 amternes 0g kommunernes
sundhedsplanlzgning.

Prisen p4 tobak har indflydelse pé forbruget. Derfor ber regeringen fastholde tobaksafgifterne
pa det hgjest mulige niveau.

Alkohol

Danskernes alkoholforbrug ligger lidt over gennemsnittet sammenlignet med andre EU-lande,
og forbruget er ca. dobbelt sa stort som i de andre nordiske lande. Alkohol eger risikoen for

at fa flere former for kraft og eger risikoen for komplikationer i forbindelse med behandling

for bl.a. kreft.

Folkesundhedsprogrammets mal er, at antallet af storforbrugere af alkohol skal reduceres
markant, alkoholforbruget blandt unge skal nedbringes, og alkoholforbruget blandt bern skal
helt fiernes.

Folkesundhedsprogrammet anbefaler bl.a. folgende initiativer, som kraftstyregruppen
stotter:

Sundhedssektoren ber gore en storre indsats for at identificere og stotte personer med et
sundhedsskadeligt alkoholforbrug. Sundhedsministeriet vil tage initiativ til, at der udvikles
konkrete modeller for stotte til og behandling af patienter med et stort forbrug af alkohol eller
med et egentlig misbrug til brug for indsatsen i almen praksis og sygehuse.

Der bar etableres et amtsbaseret register over alkoholbehandlingstilbud til hjzlp ved
henvisning.

Suﬁdhedsstyrelsen ber lebende gennemfore oplysningskampagner i samarbejde med amter,
kommuner og andre relevante parter.

Offentlige myndigheder og private arbejdspladser ber udarbejde atkoholpolitikker. Der ber
ligeledes udarbejdes alkoholpolitikker pa alle uddannelsesinstitutioner. Sundhedsministeriet vil
udarbejde materialer til stotte dels for kommunale alkoholpolitikker, dels for skolernes
formulering af alkoholpolitikker. Der skal desuden fortsat udvikles modeller og metoder for
indforsel af alkoholpolitik p4 arbejdspladsen m.h.p. at understette hensigtsmassige
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alkoholvaner hos medarbejderne samt statte 0g hjzlpe medarbejdere pa vej ud i eller allerede
ude i eet misbrug.

Prisen pa alkohol har indflydelse pa forbruget. Derfor ber regeringen fastholde
alkoholafgifterne pa det hejest mulige niveau.

Kost og motion
To landsdzkkende kostundersegelser viser, at en stor del af befolkningen ikke folger de

ernzringsmassige anbefalinger. Mindre end ca. 10% af befolkningen folger den anbefalede
kostsammensatning. Hertil kommer, at ca. €n tredjedel af befolkningen ikke er tilstrekkeligt
fysisk aktive til, at det har en forebyggende, sundhedsfremmende effekt.

Fokesundhedsprogrammets mal er, at antallet af danskere, som spiser sundt og er fysisk
aktive skal gges, dels gennem Klar information, dels gennem lettilg@ngelige muligheder for
sund levevis.

Folkesundhedsprogrammet anbefaler bl.a. felgende initiativer, som kreftstyregruppen
stotter:

Der ber geres en oget indsats for at oplyse om gode kost- 08 motionsvaner. Det bor ske
gennem oplysning, radgivning og undervisning via f.eks. massemedier, dagligvarehandlen,
arbejdspladser og institutioner samt noglepersoner centralt og lokalt. Indsatsen skal mélrettes
dels befolkningen generelt , dels serligt udsatte grupper 0g etniske minoriteter.

Adgangen til sunde og ernzringsrigtige méltider skal fremmes for alle aldersgrupper. F.eks.
ber brugere af offentlig kostforplejning sikres mulighed for at velge velsmagende og sunde
maltider, og merkningen af fadevarer bar forbedres, siledes at forbrugeme far nemmere ved
at valge en sund kost.

Der skal gennemfores en sammenhzngende motionspolitik. Befolkningens engagement i idrat
skal forbedres. Regeringen har iverksat et tre-arigt " Idratspolitisk Idéprogram”, som skal
understotte nytznkning i idrztspolitikken. Mélet er at inddrage nye befolkningsgrupper i aktiv
idretsudfoldelse, siledes at idratten indgér 1 borgemes hverdag. Det skal bl.a. ske gennem
stotte til nye former for idrat 0g til nye mader at tilrettel2gge kendte aktiviteter pa.



Der ber ydes stette til udvikling af nye fysiske rammer til idrat, fritid og kultur i institutioner
og i lokalsamfundet.

Potentialet i en forebyggende indsats.

Det forebyggelsesmassige potentiale bedemmes for de estimerede krafital &r 2000 (tabel 2.4.1).
Forebyggelsespotentialet for de enkelte risikofaktorer er publiceret af Nordisk Ministerrdd (Nord
1997:20), og suppleres her med forebyggelsespotentialet ved @ndret kost som offentliggjort i

World Cancer Funds rapport Food Nutrition and the prevention of cancer: a global perspective,
1997.

Som grundlag for beregningerne omkring tobaks og alkohols indflydelse pé kraftforekomsten
ligger ryge og alkoholvaner i Danmark baseret pé tal fra 1985 og tidligere. I analyserne af
tobaksrelaterede krafttyper er der taget hgjde for hvilken type tobaksprodukt der ryges, og om
man er nuvzrende eller tidligere ryger. Risikoen szttes i forhold til den risiko der ses hos ikke-
rygere. For de kraftformer, hvor alkohol ogsa er en vasentlig risikofaktor, er der korrigeret for
alkohols effekt. P4 alkoholomradet er der pa tilsvarende made foretaget korrektion for effekten af
tobak, i den udstrekning dette har varet muligt i de undersagelser, der ligger til grund for
beregningerne.

Forebyggelsespotentialet ved tobaksopher er langt det storste med henholdsvis 26% hos mand
og 14 % hos kvinder. De anforte tal skal ikke lzses som hvad der kan nés, men som hvad der
kunne have vare niet. Hvis man indferte et momentant totalt rygestop, vil effekten forst
begynde at sla igennem 7-10 ir senere og forst i fuldt omfang &rtier senere.

Alkohol konsumet er stigende, og de krfitilfelde der i &r 2000 kan tilskrives alkohol ma
forventes at vere sterre end anfert.

Man velger ofte ikke at udfere beregninger over mulig forebyggelse gennem kost og motion.
Dette skyldes de meget forskellige og ikke sammenlignelige mal for kosten og motionen, der
hidtil er anvendt i de undersagelser, der er gennemfart, og det forhold at der derved kommer en
stor variationsbredde. Epidemiologiske undersogelser indikerer imidlertid at forebyggelses-
potentialet meget stort, 32-33% af alle krefitilfzelde i en “vestlig” befolkning. Nye beregninger
viser, at det ikke er under 20% og nok ikke over 42% der teoretisk kunne have veret forebygget
gennem kost. De krzftformer, der iszr er forebyggelige, er kreft i mave-tarm-kanal, bryst, og
lunge gennem et gget indtag af frisk frugt og grent. Disse fund er imidlertid forelebig ikke
bekrzftet i interventionsundersagelser.
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Tabel 2.4.1. Forebyggelsespotentialet for kraeftsygdomme i Danmark ar 2000, hvis
forebyggende aktioner var iveerksat s tidligt at fuld effekt kunne opnas .

Forebyggeligt antal % af alle krzfitilfzlde

Aktion
Meand Kvinder Mznd Kvinder

Rygestop 3.365 1960 26 " 14
Passiv rygning elimineret 15 15 <<1 <1
Alkohol konsum minimeret 325 120 3 1
Bedre arbejdsmiljs 475 5 4 <<1
Undgaelse af UV straling (sol) 390 545 3 4
Radon udszttelse fjernet 20 20 <1 <1
Medicinsk straling fjernet 190 240 1 2
Ingen svart overvagtige 25 95 <l
Ingen infektioner (HPV, 255 345 2 3
Helicobacter)
@get frugt og grent indtag, 2198 2805 >20 >20
motion mv.
Alle 7.258 6.150 56 43

Udszttelse for solens ultraviolette straling medforer et stort antal krefitilfelde i huden. Det
drejer sig i denne undersagelse udelukkende om malignt melanom ( modermerkekraft), som er i
kraftig stigen i de nordiske lande. De hyppigere «almindelige” hudkrefttyper, der opstar ved
solens pavirkning pa huden, er ikke medtaget i undersogelserne (eller i totaltallene), da de kun
sjzldent forer til ded.

De andre omrader der er tilgengelige for en forebyggende indsats er antalsmassigt af mindre
betydning. Forebyggelse af livmoderhalskrzft gennem vaccination mod Humant papillomavirus
kan vere en mulighed, nér og hvis en vaccine udvikles, men i dag er allerede 91% af de
potentielle krefitilfzlde forebygget gennem screening, og &ndret seksualadferd er nok den mest
lavteknologiske og billigste made at forebygge denne fortrinsvist infektigst inducerede sygdom
pa. Helicobacter pylori «mavesarsbakterien” gger riskoen for krft i maveszkken, men da
forekomsten af denne krafitype har veret kraftigt pa retur konstant de seneste 4 artier, er det
formentlig ikke af denne grund relevant at overveje behandling af denne infektion i
befolkningen. Medicinsk striling gives kun hvor det er ngdvendigt og pé klare indikationer, og
anvendelse af medicinsk udstyr, der indebarer en risiko for radioaktiv bestrdling, er underlagt

lovgivning og statsligt tilsyn (Statens Institut for Strilehygiejne). Med mindre man finder




erstatning for de diagnose - og behandlingsmetoder, der anvender radioaktiv straling er der intet
reelt forebyggelsespotentiale her. Anvendelse af hormoner som svangerskabsprofylakse, i
menopausen (klimakteriet), ved abnorm lengdevakst mv. har varet meget i fokus. Reelt ville
der p nordisk plan kunne have vzret forebygget 67 tilfzlde af brystkreft i Danmark &r 2000
(1,8% af alle brystkrfitilfelde), hvis hormonbehandling ikke havde varet anvendt. Dette skal
sattes i relation til den gevinst der kan vaere ved anvendelsen af hormoner pd bl.a. andre
sygdomme, og det faktum at der ved kortere anvendelse - ca. 5 &r - omkring menopausen ikke
ses pget kraftrisiko.

Erhvervsbetinget krzft giver kun anledning til en lille del af det totale antal krfitilfzlde, og
dette isr hos maend. Uanset, ber disse krefttilfzlde forebygges gennem forbud og pébud f.eks.
ved omgang med krzftfremkaldende stoffer, hvis der ikke kan findes erstatning for disse.
Rygepolitik/rygeforbud pa arbejdspladser, vil ogs4 kunne biddrage vasentligt til at nedsatte det
totale antal krafttilfzlde - langt ud over det der estimeres som direkte forirsaget af selve
arbejdet.

Ogs3 i forebyggelse af krzftsygdomme, m34 medtages overvejelser over omkostninger og
livskvalitet. Her er alene peget pa det forebyggelsesmassige potentiale for velunderbyggede
risikofaktorer. En del af risikofaktoreme f.eks. tobak og alkohol - er velkendte i hele
befolkningen og har varet det i mange &r. Hvorfor befolkningerne opretholder en risikofyldt
adfeerd vides ikke. Der mangler viden om adferd og adferdszndringer der kan bruges til at fa
forebyggelsen fort ud i livet.
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Forebyggelse

Sundhedsvasenet har et stort potentiale for forebyggende arbejde. F.eks. er ca. 90% af
befolkningen 4rligt i kontakt med deres praktiserende l2ge, 0g ca. 700.000 er &rligt indlagt p&
landets sygehuse. Desuden er patienter motiverede for at drofte deres livsstil, levekar og
forebyggelse, nir de kommer i kontakt med sundhedsvasnet. En undersogelse har f.eks. vist,
at 80% fandt det acceptabelt, at deres praktiserende lége pa eget initiativ tog sporgsmal om
tobak, alkohol m.v. op under en konsultation.

Gennem de seneste ar har der varet en meget positiv udvikling inden for sundhedsvasnets
forebyggende arbejde. Der er gennemfort forseg med forebyggende helbredssamtaler, indgaet
aftaler om forebyggende indsatser mellem enkelte amter og amtets praktiserende leger samt
aftalt en serligt forebyggelsesydelse i landsoverenskomsten.

Inden for sygehusvasnet €1 adskillige sygehuse begyndt mere systematisk at igangs&tte
forebyggende aktiviteter. F.eks. er der p ca. halvdelen af sygehusene tilbud til patienter om
hjzlp til rygestop enten gennem skriftligt materiale eller vha. af en uddannet
rygestopinstruktor.

Den positive udvikling i sundhedsvasnet ber viderefores og forsterkes, og
folkesundhedsprogrammet har derfor bl.a. felgende anbefalinger, som stoties af
kraftstyregruppen:

Der bar fortsat udvikles og tilbydes forebyggende ydelser til relevante patientgrupper i
sygehusvasnet.

Patienter ber informeres om den positive effekt af rygeophor og et reduceret alkoholforbrug
pé behandlinger, herunder behandling for kraft. Informationen ber i de relevante tilfelde
folges op med stotte til rygestop og stette til at reducere alkoholforbruget.

Der ber udvikles procedurer for henvisning af patienter i risikogrupper 0g udarbejdes lokale
oversigter over henvisningsmulighederne. De centrale sundhedsmyndigheder vil tage initiativ
til at udvikle procedurer for henvisning af patienter i risikogrupper til tilbud om radgivnng og
stotte ved f.eks. rygeopher, kostvejledning, reduktion af alkoholforbrug mv. Tilbuddene kan



ligge i sundhedsvasnet, i en sygdomsbekzmpende forening, under folkeoplysningen eller
lignende steder. Der vil blive udferdiget kataloger til praktiserende lzger 0g sygehuse med
lokale henvisningsmuligheder. for risikogrupper.

De centrale sundhedsmyndigheder ber tage initiativ til, at der udarbejdes kliniske vejledninger
for god forebyggelsespraksis i almen praksis og i sygehusvasnet.

De praktiserende lzgers rolle og muligheder i det forebyggende arbejde skal styrkes.
Sundhedsministeriet vil foretage en vurdering af de praktiserende lzgers og andre yderes
fremtidige rolle og muligheder pa forebyggelsesomrédet. Pa den baggrund vil ministeriet tage
stilling til, om sygesikringsloven ber revideres som led i en forstzrket forebyggende indsats i
almen praksis.

Screening

En screeningsindsats er ligesom en forebyggelsesindsats baseret p& nytteetiske overvejelser, idet
effekten af indsatsen kun kan ses pa samfundsniveau og ikke (som ved en behandlingsindsats)
som konkret nytte for den enkelte. Effekten af screening er imidlertid - modsat foreb