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Kreft - en folkesygdom?

Overleege Hans Henrik Storm & professor Mikael Rarth

Kreaeftens Bekeempelse, Forebyggelse og Dokumentation, og
H:S Rigshospitalet, Finsencentret

Resumé

Kreeft er den samlede betegnelse for en raekke definitorisk
sjeeldne sygdomme. Men samlet udger de et folkesundhedspro-
blem. En tredjedel af alle danskere far kreeft, og en fjerdedel vil
dg af sygdommen. Bade incidens, mortalitet, overlevelse og pree-

valens stiger. Den stigende levealder, en svag forebyggelsesindsats

og mulighed for kurativ behandling ligger bag udviklingen. Det

umiddelbart pessimistiske billede deekker over flere succeser. Cer-
vixcancerforekomsten falder som falge af screening, og lungecan-

cerforekomsten blandt maend falder som fglge af et mindre to-
baksforbrug. Der er dog langt til, at den mulige forebyggelse, der
er vist i kreeftplanen, nas. Ny diagnostik og behandling, styrket

primeer og sekundaer forebyggelse efter internationale retningslin-
jer, valide data til opfglgning og forbedret palliation og rehabilite-

ring er udfordringerne for den nationale krzeftplan.

Antallet af kreeftsyge er steget i hele den periode, vi har haft
landsdakkende registrering af kraeft i Danmark. I 1943 regi-

strerede Cancerregisteret 9.500 nye tilfzelde og i 1999 31.500.
I dag rammes en tredjedel af alle danskere af kreft - flere, hvis
almindelig hudkrzeft medtages [1]. Med stigende middelleve-
tid vil dette tal oges i fremtiden. Dedeligheden af kreft stiger
forst og fremmest som konsekvens af den stigende forekomst,
og forbedret behandling kan endnu ikke zndre den tendens.
Antages middellevetiden at naerme sig 79 ér, vil mere end
hver fijerde dansker do med kreft som dedsarsag. Samlet set
er kreeft i dag siledes en folkesygdom. Der er alt for mange,
der far kreeft, og alt for mange, der dor af deres kreftsygdom.
Mange danskere lever med en kreftsygdom - dvs. er i be-
handling eller observeres efter behandling, ofte med bevidst-
heden om at have haft en livstruende sygdom, som kan
komme igen - den symptomfri kreftpatient [2]. Lidt over
200.000 danskere var pr. 1. januar 2000 i den situation - regi-
streret som pravalente cancertilfzlde.

Status for kraeftsygdommene

Kreeft er flere meget forskellige sygdomme med egne karakte-
ristika, risikofaktorer, symptomer og behandlinger. De fleste
opfylder den internationale definition af »sjzelden sygdom«
med under fem nye tilfzelde pr. 100.000 pr. ar. I Danmark ud-
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Tabel 1A. De ti hyppigste kreeftformer i Danmark 1999, maend.

Danmark (1999) CUM-  5yr
Mand Ny Dad ASR Preval 75 RSR %
Alle ekskl. non-melanom

hudkreeft .. ........ 12.121 7.675 547,17 52.490 28,04 39
Hudkreeft, non-melanom . 2.753 26 125,59 26.761 6,90 100
Prostatakreeft . ... ..... 1.760 1.033 86,62 6.358 3,95 43
Lungekreeft . ......... 1.915 1.948 85,31 2.448 5,63 7
Bleerekreeftetc. ....... 1.417 492 65,42 9.150 3,77 69
Colonkreeft .......... 1.015 667 47,96 5.117 2,48 45
Rectumkreeft .. ....... 732 346 33,17 3.410 2,01 43
Hudkreeft, melanom . . . . 432 126 18,00 4.101 1,21 81
Kreeft i hjerne og

nervesystem ....... 406 211 16,76 3.184 1,17 44
Non-Hodgkins lymfom . . 379 213 16,39 2.286 1,05 47
Pancreaskreeft . ....... 337 363 15,24 193 0,93 4
Ventrikelkreeft ........ 326 230 14,66 773 0,90 13

Antal nye tilfaelde (Ny); dedsfald (Ded); aldersstandardiseret incidens (Nordisk
Standard) (ASR); preevalens 31. december 1999 (Praeval); kumulativ risiko til
75-ars-alder (CUM-75); relativ femarsoverlevelse (5 yr RSR).

Tabel 1B. De ti hyppigste kreeftformer i Danmark 1999, kvinder.

Danmark (1999) CUM- 5yr
Kvinder Ny Dgd ASR Preeval 75 RSR %
Alle ekskl. non-melanom

hudkreeft ... ....... 13.468 7.719 478,88 93.430 34,36 51
Brystkreeft .. ......... 3.768 1.353 135,76 36.924 11,13 77
Hud, non-melanom .... 2.796 21 98,05 30.430 7,60 100
Lungekreeft . ......... 1.460 1.428 52,29 1930 5,02 7
Colonkreeft .......... 1.160 798 40,09 7.401 3,28 49
Ovariekreeftetc. .. ... .. 619 446 22,36 3.810 2,06 32
Kreeft i uterus, corpus . . 604 133 21,70 8959 2,08 81
Rectumkreeft ... ...... 593 291 20,76 3.173 1,87 48
Hudkreeft, melanom . . . . 546 93 1955 7.282 1,56 91
Kreeft i hjerne og

nervesystem ....... 480 171 17,31 4.323 1,47 59
Bleerekreeftetc. ....... 490 199 17,16 3.218 1,53 63
Kreeft i uterus, cervix . .. 427 191 1554 10.171 1,29 67

Antal nye tilfeelde (Ny); dedsfald (Ded); aldersstandardiseret incidens (Nordisk
Standard) (ASR); preevalens 31. december 1999 (Preeval); kumulativ risiko til
75-ars-alder (CUM-75); relativ femarsoverlevelse (5 yr RSR).

gor de ti hyppigste kreftformer (ekslusive almindelig hud-
kraft) 70% af alle, og de fem hyppigste over halvdelen af til-
feeldene. Blandt kvinder er brystkreft hyppigst forekom-
mende med 3.800 tilfelde (28%) fulgt af lungekreft, og hos
mend er lungekraft hyppigst med 1.915 tilfzlde (16%), fulgt
af prostata- og blerekraft. Kolorektalcancer er blandt top-5
hos begge kon og udger 13-14% af al kreeftsygdom.

Et overblik over kreftsygdommene kraever en samtidig
vurdering af incidens, mortalitet, preevalens og overlevelse
samt livstidsrisiko (beregnet som kumuleret incidens til f.eks.
75-ars-alderen). Det ny program NORDCAN [1] giver mulig-
hed for at tabulere data fra 1970. En analyse af overlevelsen
blev publiceret for to &r siden [3], og prevalensen blev publi-
ceret i Cancerregisterets seneste komplette publikation [4]. De
ti hyppigste kreftformer for mand ses i Tabel 1A og for kvin-
der i Tabel 1B.

God overlevelse er kombineret med en hoj preevalens. Bryst-
kreeft har med en stadigt stigende femarsoverlevelse (i 1991-1995
pa 77%), nzesten 37.000 praevalente tilfeelde - hvoraf 4.000 er ny-
diagnosticerede og i aktiv behandling. Livstidsrisikoen for at fa
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brystkraft er hej, 11%, ndr man bruger rater til 79-ars-alderen,
der i dag er middellevetiden for danske kvinder. Brystkreftpa-
tienter i tidligt stadie har bedst prognose, og en mulighed for at
oge den andel er indferelse af screening for brystkreft.

Lungekrzeft, der bortset fra nonmelanom hudkreft, er
den hyppigst forekommende kreeftform blandt mend og
neasthyppigste blandt kvinder, har en darlig prognose. Trods
en betydelig lavere incidens end brystkreft er lungekreft
med 1.428 dedsfald den storste kreeftdedsarsag blandt kvin-
der. Forsog med screening af nuvaerende som tidligere stor-
rygere ma vise, om den darlige prognose selv i tidlige stadier
kan forbedres. Forebyggelse af tobaksrygning vil altid vere
mest effektiv mod denne sygdom.

Kolorektalcancer er hyppigt forekommende uanset kon. Der
er nzesten 2.000 nye tilfzelde og lidt over 1.000 dedsfald arligt
blandt maend og lidt feerre blandt kvinder. Femarsoverlevelsen
er pa mellem 43% og 49%. Uhensigtsmeessig organisering af den
kirurgiske behandling og uddannelsen af kirurger er for nylig
blevet kommenteret [5]. Befolkningsbaseret screening som for-
sog i to amter er anbefalet i den nationale kreftplan, men er fire
ar efter planens offentliggorelse endnu ikke etableret.

Forekomsten af malignt melanom stiger blandt bade maend
og kvinder, men femérsoverlevelsen er god, mellem 81% og 91%.
Praevalensen er pa over 11.000 personer. Over 200 danskere der
hvert ar af malignt melanom. Den primzre forebyggelse at be-
graense udszttelsen for UV-straling er vigtig for denne sygdom.

Prostatacancer er med over 1.700 arlige tilfzelde og lidt
over 1.000 dedsfald den hyppigste kensspecifikke cancer.
Livstidsrisikoen er moderat (ca. 4%) op til 75-ars-alderen (som
er meends middellevetid). Prostatacancer har lavere incidens i
Danmark end i de ovrige nordiske lande, mens dedeligheden
stort set er ens. Den relative femarsoverlevelse er derimod nze-
ste 30 procentpoint lavere end i vore nabolande. Det forklares
som en konsekvens af aggressiv diagnostik af tidlige cancere
med prostataspecifikt antigen (PSA) i vore nabolande. Sporgs-
malet er, om man i Danmark her giver en bedre »behandling«
(watchful waiting) end i de ovrige lande. Svaret kommer nok
om ca. fem ar, nr de store randomiserede undersagelsespro-
grammer, hvor man sammenligner watchful waiting og radikal
kirurgi efter screening med PSA, bliver feerdige.

Cancer i ovarier, corpus og cervix uteri har naesten samme
forekomst. Men udviklingen og risikofaktorerne er meget for-
skellige. Hormonelle faktorer ligger muligvis bag corpus- og
ovariecancer, mens infektiose faktorer (HPV) og tobaksrygning
ligger bag cervixcancerne. Vi har screenet for og behandlet for-
stadier til cervixcancer siden 1960’erne, og incidensen er faldet
markant siden 1970’ernes begyndelse (Figur 1), men vi har sta-
dig EU’s hejeste mortalitet. Det er i ovrigt bemaerkelsesverdigt,
at Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrerende denne scree-
ning ikke folges i alle amter [6]. De avrige gynzkologiske can-
cere har et stort set uzendret incidensniveau i perioden.

Udviklingen i incidens og mortalitet afspejler resultatet af
de risikofaktorer, der findes i befolkningen, i tilleeg til den sti-
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gende alder og vores mulighed for at give en effektiv behand-
ling. Brystkreft er et godt eksempel pa, at man ber tolke ud-
viklingen i flere mal samtidig. Incidensen stiger nzermest line-
@rt, mens mortaliteten siden 1970’erne har varet helt stabil -
maske med antydning af et fald sidst i observationsperioden.
Samtidig er femérsoverlevelsen steget fra 627% i starten af
1980’erne til 77% i dag [3]. Forst i starten og midten af
1990’erne er der pabegyndt screening i hhv. Kebenhavn,
Frederiksberg og pé Fyn [6], svarende til 18% af den relevante
aldersgruppe. Det kan endnu ikke males i zndringer i dede-
ligheden af sygdommen, sa forbedringen i overlevelsen ma
tilskrives bedre behandling og diagnostik (Figur 2).

Den geografiske fordeling varierer og er med til at pege pa
bade socioskonomiske forskelle og potentialer for forebyggelse.
Et godt eksempel er lungekraft blandt kvinder, hvor man i Dan-
mark har en af de hejeste forekomster i verden. Den nordiske
sammenligning giver i sig selv nogle klare signaler (Figur 3).

Den primere kreftforebyggelse halter bagefter i forhold til
den viden, vi i dag har om pavirkelige risikofaktorer [7]. Fore-
byggelsen er nzevnt i den nationale kraeftplan, men der er ikke
sat fokus pa omradet, hvilket kan undre. Det er muligt at fore-
bygge over 13.000 af de arligt forekommende nye kreefttil-
feelde, eller nzesten 40%. Det ma antages, at en betydelig andel
af de sidste 60% ogsd ma have arsager, der kan pavirkes.

Den sekundzre forebyggelse halter ogsa. Kun for liv-
moderhalskrzft lever vi i dag op til kreftplanens anbefalin-
ger, og vi sidder baide WHO’s og EU’s anbefalinger vedro-
rende screening for bryst- og tyktarmskrzft overhorige. Vi
kan i hoj grad leere af andre EU-lande [6].

Status og udviklingstendenser vedrgrende kreeftbehandling
Fra diagnostiske undersogelser og forleb kan det konkluderes,
at kun en tredjedel af alle kraeftpatienter har lokaliseret syg-
dom pa diagnosetidspunktet med mulighed for at opna syg-
domsfrihed ved lokalbehandling. En udbygget anvendelse af
nyere billeddiagnostik sdsom spiral-CT, moderne MR-skan-
ninger og PET samt en forbedring af teknologien vil betyde,
at vi bedre kan bestemme, hvilke patienter der har lokal syg-
dom, og hvilke der ikke har det.

Lokalbehandling er kirurgi og stralebehandling. Kirurgisk er
udviklingen preeget af nye teknikker, accelererede patientforleb,
kikkertkirurgi med videre. Robotkirurgi vil utvivlsomt snart
komme til at spille en rolle. Kvalitetskontrol med oprettelse af da-
tabaser og organisering, s den enkelte kirurg opndr sterre erfa-
ring med specifikke kraftsygdomme, vil fi vaesentlig betydning.

Stralebehandling gives med kurativt sigte til hoved-hals-
tumorer, visse urologiske tumorer og gynzkologiske tumorer.
Moderne straleteknologi og databehandling gor det muligt at
planlegge strilebehandling bedre i tre dimensioner, og vari-
ere dosis under selve strilebehandlingen intensity modulated ra-
diotherapy (IMRT). Stereotaktisk precisionsstrlebehandling er
under evaluering. Der gives nu flere fraktioner pa kortere tid, og
der kombineres med radiosentizisers for at opna en storre effekt.
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Figur 3. Lungekraeftincidens (aldersstandardiseret Nordisk Standard) pr. 100.000
for kvinder i 1999 i amter i de nordiske lande.
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Alt dette betyder mere precis stralebehandling, sa vitale orga-
ner lider mindre skade, og betydelig oget tumordrazbende do-
sis. Den hejteknologiske udvikling fortszetter, og det sammen
med handtering af store datamzngder og tvaerfaglig indsats
nodvendiggor en betydelig grad af centralisering.

Palliativ strdlebehandling anvendes til smertelindring -
f.eks. ved knoglemetastaser, til tumorsvind for at skabe pas-
sage, til standsning af bledning og sekretion med mere. Den
palliative stralebehandling ber optimeres, sa der er kort vente-
tid af hensyn til symptomhavende cancerpatienter, specielt
set 1 lyset af den korte behandlingstid, der er nedvendig.

Systemisk cancerbehandling har overvejende bestaet af cy-
tostatisk behandling med betydelige bivirkninger og begran-
set effektivitet. Det har derfor kun veret et relativt beskedent
antal kreeftsygdomme, hvor patienterne havde stor gavn af
behandlingen. Dette billede er zendret betydeligt gennem de
senere ar. Kontrol af bivirkninger betyder, at svagere patienter
langt bedre taler behandlingen, og nye behandlingsregimener
og stoffer med aktivitet over for andre kreftsygdomme er
kommet til. I dag er praktisk taget alle patienter med dissemi-
neret kreeftsygdom i god almentilstand kandidater til en eller
anden form for systemisk behandling. Det er dog fortsat kun
relativt fi sygdomme, hvor systemisk behandling giver leen-
gere sygdomsfri tilstande eller »helbredelse«. Det ses overve-
jende hos yngre med leukami, lymfomer, germinative tumo-
rer og enkelte andre. Den systemiske behandling anvendes
hyppigere som adjuverende behandling, dvs. til lokalt be-
handlede patienter, hvor risikoen for tilbagefald vides at veere
stor. Adjuverende behandling er indiceret hos store grupper
af patienter med tyktarmskreft, brystkreft, eggestokskraeft
og enkelte andre. Endelig skal det nevnes, at systemisk be-
handling i tiltagende grad bruges samtidig med strdlebehand-
ling (konkomitant behandling) for at opna sterre tumorcelle-
drab bl.a. pa mulige mikroskopiske metastaser.

Vores detaljerede tumorbiologiske viden forer til en span-
dende udvikling. Antistoffer mod vakstfaktorreceptorer med
Klar livstidsforlengende effekt findes bade til lymfomer og bryst-
cancer (hhv. rituximab (Mabthera)) og trastuzumab (Herceptin)).
Tyrosinkinasehzemmere med meget specifik effekt som stoffet
imatinib (Gleevec) har udtalt antineoplastisk effekt ved kronisk
myeloid leukeemi og GIST, uden voldsomme bivirkninger. Stof-
fer, der heemmer karindvaekst i tumorerne - sikaldte antiangio-
genetiske faktorer - er for nylig vist at have effekt ved metastase-
rende coloncancer, og forleenger den mediane overlevelse med
ca. seks maneder. Proteolysehzemning, der hindrer invasion, kan
forventes ogsa at fa betydning for kreeftbehandlingen.

Krefttumorernes heterogenitet og den udpregede lighed
med normale celler gor udviklingen af behandling vanskelig.
Man ma sikre ordentlig klinisk, videnskabelig afprevning af
nye behandlingsprincipper for at male effekt, beskrive bivirk-
ninger og sikre, at man ikke gor mere skade end gavn.

I takt med at flere patienter overlever eller lever med
kreeftsygdomme, er rehabilitering af kraeftramte patren-
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gende. Det handler om aktivering allerede i forbindelse med
behandlingen og om sociale, psykologiske og praktiske foran-
staltninger, der skal hjelpe patienterne tilbage til et aktivt liv.
Omrédet har faet fortjent fokus i de senere ar, og det er ensk-
veerdigt, at erfaringerne samles og hurtigt bliver omsat til
handling til gavn for den enkelte patients hverdag.

Uanset fremskridt i behandlingsresultaterne vil lindrende
indsats og terminal pleje fortsat veere et stort klinisk omrade.
Palliativ medicin er blevet udviklet hastigt inden for de sene-
ste 10-20 ar, med hospicer og palliative team, men det ber
styrkes yderligere. Ud over symptomlindring og behandling
af fysiske problemer indebzrer det en psykosocial indsats og
omsorg fra professionelle og parerende, sa livet fir indhold og
mening, uanset hvor begraenset det ma vere.

Samfundsmaessige og individuelle konsekvenser
Kreftbehandling har bade store samfundsekonomiske og per-
sonlige konsekvenser. I Ugeskriftets temanumre om onkologi i
2002 (Ugeskr Laeger 164; nr. 22 & 23) blev bide sygdomme og
deres konsekvenser i detaljer gennemgaet. Resurseforbruget for
den enkelte patient er stort - nzesten 90.000 kr. det forste ar, og
herefter mellem 15.000 kr. og 30.000 kr. [8] resten af livet. Dertil
skal lzegges de individuelle og samfundsmzessige tab ved mang-
lende arbejdsindtzegter og evt. overforselsindkomster til de
kreeftramte familier, hvis det er forsergeren, der bliver syg.

Udfordringer

En stor udfordring er at fastholde og udvikle den nationale
kreeftplan. Meget er ndet i planens forste ar. Den medicinske
kraeftbehandling er forbedret, og de behandlinger, der blev pe-
get p3, er indfort. Det diagnostiske apparatur er blevet forbedret
og udbygget, men maske ikke fordelt hensigtsmeessigt, sa flest
kraeftpatienter fir gavn af det. Organiseringen af kirurgien, be-
handlingen for mere end halvdelen af kreftpatienterne, styrkes
gennem funktionsbaerende enheder og uddannelse af kirurger i
nye teknikker. Kan disse fremskridt s3 males? I de etablerede
kvalitetsdatabaser, der indeholder klinisk relevant information,
kan umiddelbare konsekvenser afleeses i form af brug af meto-
der, medicin, komplikationer, liggetider og kort overlevelse.
Men de store linjer kan ikke vurderes i dag. De centrale natio-
nale registre - her specielt Dodsarsagsregisteret og Cancerregi-
steret - har kun komplette data til og med hhv. ar 2000 og 1999.
Der er hab om forbedring ved indrapportering via Landspa-
tient- og Patologiregisteret og pa leengere sigt de elektroniske
patientjournaler. Men de nye rapporteringsformers validitet og
kvalitet er ukendt. Det vil kreve en massiv indsats og samar-
bejde mellem de behandlende og de registrerende instanser at
sikre, at datagrundlaget for vurdering af kraftplanen er i orden.

Kommunikation og patientforleb

Flere og flere opgaver lzegges i primersektoren, bade ved
diagnosen og i efterforlobet. Det er vigtigt, at patienterne ikke
foler sig som kastebolde, men fir den omsorg, der er brug for i
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alle livets faser som kraeftpatient eller kreeftramt familie. Det
gode patientforleb skal sikres, og god kommunikation mel-
lem sektorerne er et kardinalpunkt. Er der teknisk mulighed
for hurtig diagnostik af evt. kreeftsygdom, sa skal der vere
plads og rad til det. Der skal styr pa ventetiderne - sa tiden
kan bruges til f.eks. forberedelse. Det geelder ogsé de skjulte
ventetider under behandlingen - til nye undersogelser, revur-
deringer etc. Merprisen ved at indbygge lidt »luft« i systemet
er lille i forhold til den menneskelige omkostning ved at vente
og de summer, der bruges til udokumenterede behandlinger.

Uddannelse, forskning og kvalitet

Kvalitet i forebyggelse, behandling, palliation og rehabilite-
ring kraever, at viden opdateres og oges pa alle felter. Uddan-
nelse og forskning heenger naturligt sammen, ogsa i primeer-
sektoren. Om det, der betegnes som en folkesygdom, er der
forst 1 2004 udgivet en leerebog pa dansk, der deekker fra fore-
byggelse til palliation [9]. Efteruddannelse foregar frivilligt.
Lagernes Uddannelses Forening arrangerer et ugelangt can-
cerkursus. Et godt initiativ, men langtfra nok, hvis vi skal have
bedre resultater. Alle lzeger burde med mellemrum f3 tid til at
opdatere deres viden og vise resultatet, f.eks. gennem sma
prover. I andre lande har man indfert noget sidant, og skade
kan det ikke. Industrien hjzlper med forskning og efterud-
dannelse, men det har en pris. Den samme pris betales, nar
private foreninger som Krzftens Bekempelse skal stotte stor-
stedelen af den »offentlige« danske kreftforskning og varetage
andre centrale opgaver. Der bor vere et storre samfundsenga-
gement, s der kommer en fornuftig balance.

1331

Udj=vning af regionale forskelle - nye tilbud

Lighed - dvs. ens tilbud og de bedste, til alle danskere, uanset
hvor man nu tilfeeldigvis bor - ber etableres snarest. Sund-
hedsstyrelsen ma sikre, at de nationale anbefalinger, der er
etableret pa basis af evidens, folges, selv om det kan kraeve en
storre stab af fagkyndige. Der er brug for en kompetent, natio-
nal, faglig tung styring til glaede for patienterne.

Korrespondance: Hans H. Storm, Forebyggelse og Dokumentation, Kreeftens
Bekaempelse, Strandboulevarden 49, DK-2100 Kgbenhavn @.
E-mail: hans@cancer.dk
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Muskel- og skeletlidelser

Overleege Fin Biering-Sgrensen & cand.psych. Mette Kjaller

H:S Rigshospitalet, Klinik for Para- og Tetraplegi, Neurocentret,
og Statens Institut for Folkesundhed, Kgbenhavn

Muskel- og skeletlidelser omfatter savel egentlig diagnostice-
rede muskel- og skeletsygdomme som mere uspecifikt besvaer
i form af smerter, gener, emhed, stivhed eller ubehag oplevet
som stammende fra bevaegeapparatet. Muskel- og skeletsyg-
domme kan inddeles i:

- Inflammatoriske, reumatiske sygdomme, der omfatter
leddegigt, myoser og beteendelsestilstande i seneskeder,
ledkapselhinder og slimsaekke.

- Artrose, der omfatter slidgigt i alle led undtagen ryggen.

- Rygsygdomme, der omfatter ondt i ryggen, diskusprolaps,
lumbago/myoser i ryggen, skev ryg og slidgigt i ryggen.

- Ovrige muskel- og skeletsygdomme, der f.eks. omfatter
uspecificeret gigt, knogleskorhed og sygdomme i brusk-
skiver og ledbrusk (undtagen i ryggen).

I denne statusartikel vil vi give en kort oversigt over forekom-
sten og konsekvenserne af muskel- og skeletlidelser i Dan-
mark samt pege pa udvalgte risikoindikatorer, der synes at
kunne f3 serlig betydning i de kommende ar.

Udfordringer for muskel- og skeletlidelser
— Arbejdsrelaterede forhold

— Fysisk inaktivitet

— Sport

— Overveegt

— @get andel af &ldre i befolkningen




