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vaevslim. I materialet var der 15 spinale laesioner. I alt
blev 90% succesfuldt behandlet (94% af de spinale).
Hogdes et al [18] fandt i et retrospektivt studie, hvor
de behandlede 20 patienter med sutur af leesionen og
veevslim uden efterfglgende sengebehandling, at 75%
af patienterne var asymptomatiske postoperativt, en
patient matte reopereres. Saxler et al [4] underspgte
konsekvenserne for patienterne med duralasion. I alt
blev 1.280 opereret for lumbal diskusprolaps, og hos
3,2% (41 patienter) opstod der duralasion. Disse pa-
tienter klagede oftere over postoperativ hovedpine og
nedsat dagligt aktivitetsniveau ved followup, og de
havde generelt en darligere langtidsprognose. Derud-
over var der en gget tendens til, at patienterne skulle
reopereres, de var leengere sygemeldt, havde flere
rygsmerter og nedsat funktionsniveau pga. disse.

Vores arbejde bekreefter, at duralasion ved ope-
ration for diskusprolaps og lumbal spinalstenose har
en forholdsvis hgj incidens, men med et i de fleste til-
faelde godartet behandlingsforlgb. Den reelle eller op-
timale incidens af iatrogene duralesioner kendes
ikke. Man kan opnd en lavere incidens ved at veere
mindre ambitigs i sin nervefrileegning. I teorien kan
det mindske risikoen for duralaesion, men samtidig
medfere et darligere operationsresultat.
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Social ulighed i incidens og overlevelse efter kraeft
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RESUME

Vi undersggte den sociale positions betydning for kraeftincidens
i perioden 1994-2003 og overlevelse i perioden 1994-2006
blandt 3,2 millioner danskere, der var fgdt 1925-1973, og som
var aldre end 30 ar. Der var i alt 147.973 kraefttilfaelde i popula-
tionen. Incidensen steg med kortere uddannelse og indkomst,
iseer for tobaks- og andre livsstilsrelaterede kraeftformer. Der var
social ulighed i prognosen for de fleste kraeftformer med lavere
relativ overlevelse hos de darligere stillede grupper, tendensen
var mest udtalt i det fgrste ar efter diagnosen.

Social position er et ofte benyttet begreb i helbreds-
forskning. En oversigt fra slutningen af 1990’erne
pegede pé klar evidens for, at bade incidens og over-
levelse efter kraeft er relateret til social position, gene-
relt er ssmmenhengen den, at lav social position
heenger sammen med hgjere forekomst af kraeft og
darligere overlevelse [1]. Social position er en samle-
betegnelse for sociale og gkonomiske indikatorer,
som har betydning for den position, individet indta-
ger i en samfundsstruktur. De indikatorer, som ofte
benyttes i helbredsforskning, sésom uddannelse, ind-

SEKUNDZAR-
PUBLIKATION

Kreeftens Bekaempelse,
Institut for Epidemiolo-
gisk Kreeftforskning og
Afdeling for Forebyggelse
& Dokumentation




692

VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 172/9 1. marts 2010

|~

Definition af undersggelsesperiode efter alder og kalendertid for analyser af kraeftincidens (1994-
2003) og overlevelse efter kraeft (1994-2006) blandt danskere, der var fgdt i perioden 1925-1973
og ldre end 30 ar.
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komst og erhverv, méler forskellige, men ofte teet re-
laterede aspekter, som dog hver isaer kan veere af for-
skellig relevans for det underspgte helbredsmal.

Formélet med denne undersggelse var at be-
skrive variationen i kreeftrisiko og overlevelse efter
kreeft i Danmark pa basis af en raekke indikatorer for
sével social position som for demografi og helbreds-
status — og dermed forsgge at svare pa folgende
sporgsmal:

- Hvad betyder social position for kraftforekom-
sten?

- Thvilken grad pavirker social position overlevelse
efter en kreeftsygdom?

- Erderindikatorer for social position, som i seerlig
grad er markgrer for lav risiko for kreeft og god
chance for overlevelse?

- Erder pa den anden side indikatorer for social
position, som er markgrer for hgj risiko for kreeft
og dérlig prognose?

I denne artikel praesenterer vi for alle de antalsmees-
sigt betydningsfulde kreeftformer den relative risiko
(maélt som incidensrateratio) samt den relative over-
levelse efter et og fem &r som funktion af to steerke in-
dikatorer for social position: uddannelsesleengde og
disponibel &rsindkomst. Vi henviser til originalpubli-
kationen [2] for en praesentation af incidens og over-

levelsesresultater for det fulde set af indikatorer, her-
under tilknytning til arbejdsmarkedet, eje/leje af
bolig, boligstgrrelse, sambostatus, urbanitetsgrad,
kronisk somatisk sygdom og psykisk sygdom som de-
pression og skizofreni.

MATERIALE OG METODER

Undersggelsen inkluderer alle danskere i den er-
hvervsaktive alder, dvs. personer som er fgdt mellem
1925 og 1973, og som opndede en alder pa 30 &r el-
ler mere i undersggelsesperioden 1994-2003, i alt
3,2 millioner mennesker (Figur 1) [2]. For hver per-
son er der gennemfgrt en omfattende registerkobling
med indhentning af informationer fra Det Centrale
Personregister (vital status), udvalgte registre fra
Danmarks Statistik (sociogkonomiske og demogra-
fiske data), Landspatientregisteret, Psykiatrisk Cen-
tralregister (informationer om indleggelser og
ambulante kontakter) samt Cancerregisteret (kraft-
incidens fraset almindelig hudkraft) for hvert ar i
undersggelsesperioden [2]. Knap 148.000 personer
fik konstateret kreeft i perioden. Pa grund af undersg-
gelsesgruppens alderssammensatning er der relativt
fa tilfeelde af prostatakraeft, mens der er relativt
mange tilfaelde af brystkraeft og livmoderhalskraft
(Tabel 1).

Statistisk metode

For 21 udvalgte kraftformer beregnede vi sdvel sum-
mariske som aldersspecifikke og aldersstandardise-
rede incidensrater stratificeret pa kon. De tilhgrende
incidensrateratioer (IRR), som blev beregnet i Pois-
son-regressionsmodeller, benyttede vi som maél for
den relative risiko, idet vi justerede for periode (fem-
arsintervaller), alder (kontinuert i ar, alder og alder),
uddannelse og disponibel indkomst [2]. Undersggel-
sesgruppen blev fulgt op for dgd til udgangen af
2006. For hvert kgn blandt personerne med nydiag-
nosticeret kreeft i undersggelsesperioden beregnede
vi for hvert niveau af indikatoren et- og femérs relativ
overlevelse. Den niveau-specifikke relative overle-
velse er den observerede overlevelse for kreeftpatien-
terne divideret med den forventede overlevelse, hvis
patienterne havde haft samme alders-, periode- og ni-
veauspecifikke dgdelighed som befolkningen. Resul-
taterne er beregnet i tidrsaldersgrupper, som bagefter
er aldersstandardiseret med aldersfordelingen for pa-
tientgruppen [2].

Social ulighed i kreeftincidensen

Der var tydelig social ulighed i forekomsten af et an-
tal kraeftsygdomme, sdsom kraeft i mundhule, strube,
spisergr, mave, lunge, bugspytkirtel, nyre, bleere og
livmoderhals, idet risikoen steg med kortere uddan-
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nelse og lavere indkomst (Tabel 2). For flere af disse
kraftformer ved vi, at livsstil — iseer rygning — spiller
en fremtredende rolle. Til gengeald fandt vi en om-
vendt social gradient for brystkreeft, prostatakreft og
modermaerkekraft, hvor risikoen blev gget med leen-
gere uddannelse og hgjere indkomst. For andre
kraeftformer, sdsom tyk- og endetarmskreeft, kreeft i
livmoder og eggestok, testikelkreeft, hjernekreft og
lymfomer/leukami, var der ikke sikre risikoafvigelser
i forhold til social position (Tabel 2).

Det havde ogsa stor betydning for kreeftrisikoen,
hvilken tilknytning man havde til arbejdsmarkedet
(f.eks. om man var fgrtidspensionist), om man boede
til leje eller ejede sin bolig, boede i stor eller lille bolig,
eller om man f.eks. var fraskilt, selv nr der i analysen
blev justeret for betydningen af uddannelse og ind-
komst [3]. Til gengaeld var der ingen markante for-
skelle pa kraftforekomsten i udkantskommuner sam-
menlignet med forekomsten i hovedstadsomrédet [3].
Endelig spillede bade psykisk og somatisk sygdom en
rolle for kraeftmgnsteret, men nasten udelukkende for
de kraeftformer, som sés i et gget antal hos de socio-
gkonomisk darligst stillede grupper i samfundet [3].

Social ulighed i overlevelsen efter kraeft

I modsaetning til den sociale fordeling i risikoen for at
f& kraeft, som varierede mellem de forskellige kreeft-
sygdomme, var mgnstret mere ensartet for overlevel-
sen efter kraeft. Neesten uden undtagelser var overle-
velsen bedre hos de bedrestillede kraftpatienter, selv
om styrken af effekten til en vis grad varierede med
bade kgn og kraeftform.

Ser man p4 alle kreeftformer samlet, gjaldt det, at
chancen for at overleve i fem &r var 48% blandt hgjt-
uddannede mand og 37% blandt maend med kort ud-
dannelse. For kvindelige kraeftpatienter var femars
relativ overlevelse henholdsvis 62% og 50% (Tabel
3). Forskellen pa omkring 10%, som er stgrre end for
de fleste individuelle kreeftformer, afspejler, at den
negative sociale effekt pa overlevelsen forstaerkes af,
at andelen af kreeftformer med darlig prognose er
stgrre hos de dérligst stillede grupper.

Meget tyder p4, at de sociale forskelle i overlevel-
sen var steerkest kort tid efter diagnosen. For nogle
kreeftformer — fortrinsvist dem med en dérlig pro-
gnose sasom kreeft i bugspytkirtel eller lunge, men
ogsa for f.eks. kraeft i a2ggestok eller nyre — sa vi mar-

B

Kraefttilfelde diagnosticeret i undersg-
gelsespopulationen af danskere, der er
fgdt i 1925-1973, og som var ldre
end 30 ar, samt det totale antal kraeft-
tilfelde diagnosticeret i Danmark i peri-
oden 1994-2003.

Kraeftform (ICD 10)

Strube (C32)
Spisergr (C15)
Mave (C16)
Bugspytkirtel (C25)
Tyktarm (C18)
Endetarm (C19-21)
Lunge (C33-34)
Bryst (C50)
Livmoderhals (C53)
Livmoder (C54)
/ggestok (C56, C57.0-4)
Prostata (C61)
Testikel (C62)

Nyre (C64)

Urinblzere (C65-68, D0OY, D41.4)

Malignt melanom (C43)

Hjerne/CNS (C70-72, D32-33, D42-43)
Non-Hodgkin-lymfom (C82-85, C96)

Hodgkin-lymfom (C81)
Leukaemi (C91-95)

Alle andre kreeftformer?
Alle kraeftformer

ICD 10 =

Mund og sveelg (C03-06, C46.2, C09-14)

Maend Kvinder
Danmark, n studiepopulation, n (%) Danmark, n studiepopulation, n (%)
2.780 2173 (78) 1.285 811 (63)
2.028 1.446 (71) 450 315 (70)
2.585 1.600 (62) 1.016 475 (47)
3.300 1.834 (56) 1.963 839 (43)
3.352 1.948 (58) 3.690 1.709 (46)
9.856 5.125 (52) 11.305 4,833 (43)
7.619 4.406 (58) 6.133 3.005 (49)
20.451 12.061 (59) 14.957 9.431 (63)
- - 35.821 25.417 (71)
= = 4.314 3.007 (70)
- - 6.120 3.826 (63)
= = 5.969 3.855 (65)
18.406 8.279 (44) =
2.814 1.770 (63) -
3.034 1.901 (63) 2.055 1.040 (51)
13.128 7.078 (54) 4.835 2.393 (49)
4.482 3.208 (72) 5.603 3.752 (67)
4.179 2.669 (64) 4.794 2.953 (62)
4.022 2.519 (63) 3.548 1.997 (56)
724 396 (55) 510 240 (47)
4.055 2.113 (52) 3.185 1.373 (43)
15.878° 8.986 (57) 15.522 7.190 (46)
122.693 69.512 (57) 133.075 78.461 (59)

International Classification of Diseases 10; CNS = centralnervesystemet. a) Eksklusive nonmelanomhudkraeft; b) Inklu-
sive brystkraeft hos maend.
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!(ras;ftspecifikke incide‘nsrateraltioer for Almindelig skolegang Overordnet
|nt.1|katf>rer for lav social p95|t|on, al- eller ungdomsuddannelse® Lavindkomst sammenhang
mindelig skolegang og lavindkomst fF)r justeret incidensrateratio® justeret incidensrateratio med lav social
hver kreeftform blandt person°e ripdt | Kraeftform mand kvinder mand kvinder position
1925-1973 og ldre end 30 ar, Dan-
mark, 1994-2003. Mund og sveelg 1,43¢ 1,25 1,744 1,25¢ »
Strube 1,67¢ 3,23¢ 1,23¢ 1,18¢ )
Spisergr 1,30¢ 0,87 1,16¢ 1,14 »
Mavesaek 1,37¢ 1,23¢ 1,20¢ 1,03 P
Bugspytkirtel 1,20¢ 1,22¢ 0,98 0,94 N>
Tyktarm 0,93 1,02 0,99 0,95 ->
Endetarm 1,02 1,12 1,04 1,04 ->
Lunge 1,53¢ 1,85¢ 1,21¢ 1,06¢ N
Bryst 0,80¢ 0,95¢ NZ
Livmoderhals 1,33¢ 1, 8¢ ™
Livmoder 0,98 0,94 =
/ggestok 0,97 0,98 >
Prostata 0,81¢ 0,92¢ N2
Testikel 1,00 0,91 =
Nyre 1,22¢ 1,544 1,13¢ 1,10 )
Urinblaere 1,15¢ 1,37¢ 0,97 0,95 NS>
Malignt melanom 0,65¢ 0,69¢ 0,88¢ 0,96 N2
Hjerne/centralnervesystem 1,04 0,92 1,02 1,05 >
Non-Hodgkin-lymfom 1,10 1,14 1,01 0,98 =
Hodgkin-lymfom 1,05 1,16 1,24 0,92 ->
Leukaemi 0,96 1,10 1,04 1,01 >
Alle kraeftformer 1,10¢ 1,02 1,07¢ 1,00

a) Almindelig skolegang eller ungdomsuddannelse sammenlignet med videregaende uddannelse; b) Incidensrateratio justeret
for alder, periode, uddannelse og disponibel indkomst; c) Lavindkomst (0-25%) sammenlignet med mellemindkomst (25-75%);
d) 95%-konfidensinterval ekskluderer 1. 1 = gget incidensrateratio; \ = reduceret incidensrateratio; - = ingen @ndring i inci-
densrateratio; /= uddannelse og indkomst har forskellige mgnstre.

kante sociale forskelle i relativ overlevelse efter alle-
rede et ar, som kun delvist eller slet ikke kunne gen-
findes efter fem ar (Tabel 3). For andre kraftformer,
sdsom modermerkekreft, non-Hodgkin-lymfom,
kreeft i tyktarm, bryst, livmoderhals, prostata og
bleere var den sociale gradient i overlevelsen tydelig
bade pé kort (efter et &r) og pa langt sigt (efter fem
ar) (Tabel 3).

Uanset hvordan social position blev malt, var
mgnsteret i overlevelse det samme. Der var en ten-
dens til darligere overlevelse hos personer, som var
fortidspensionister, sammenlignet med personer,
som var i arbejde; personer, som boede til leje sam-
menlignet med personer, som ejede deres bolig;
personer, som boede i en lille bolig sammenlignet
med personer, som boede i en stor bolig; og perso-
ner, som boede alene (skilt, enke/enkemand eller
enlig) sammenlignet med personer, som levede i
parforhold. For en del kreftformer gjorde det
samme sig gaeeldende for badde somatisk og psykisk
sygdom [3].

Kommentar

Den sociale ulighed i risikoen for at fa kreeft i Dan-
mark peger naturligvis pa ulighed i mange af de risi-
kofaktorer, som har en kendt betydning for kreeftfore-
komsten. Forebyggelsespotentialet er stort. I forhold
til rygning indikerer resultaterne af undersggelsen et
seerligt stort forebyggelsespotentiale. Hvert ar ram-
mes over 4.000 danskere af kreeft i lunge og mund-
hule. Dertil kommer de, der rammes af andre ry-
gerelaterede kreeftformer som kraft i sveelg, naese- og
bihuler, strube, spisergr, mavesak, bugspytkirtel,
bleere, nyre, livmoderhals og myeloid leukaemi. Hvis
grupperne med kortest uddannelse og lavest ind-
komst havde samme rygeadfeerd som de bedst stil-
lede, tyder vores resultater pd, at der kunne forebyg-
ges mellem 25 og 50% af tilfaeldene af rygerelaterede
kreeftformer i disse grupper [4-7]. Pé tilsvarende vis
geelder det for livmoderhalskreft, at hvert fjerde til-
faelde kunne forebygges blandt de kvinder, der har
kortest uddannelse, hvis kvinderne omlagde adfeer-
den, sd den svarede til de hgjtuddannedes [8]. Til
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Indikatorer for social position og relativ etars- og femarsoverlevelse (%) efter kraeftform blandt danskere fgdt i perioden 1925-1973, der var ldre end 30 ar, Danmark,

Almindelig skolegang eller ungdomsuddannelse/

Lav indkomst/hgj indkomst

1994-2003.
videregaende uddannelse
mand
Kraeftform etars-RO  femars-RO
Mund og svaelg 66/78° 30/39
Strube 85/89 52/59
Spisergr 27/36° 5/7
Mavesaek 39/41 13/10
Bugspytkirtel 14/16 2/3
Tyktarm 69/75° 42/46
Endetarm 77/842 44/50
Lunge 28/342 7/102
Bryst
Livmoderhals
Livmoder
/£qggestok
Prostata 88/92° 47/59°
Testikel 98/99 93/97
Nyre 62/68 38/41
Urinblaere 86/93° 68/75°
Malignt melanom 93/97° 75/81°
Hjerne/centralnervesystem 60/69° 39/47°
Non-Hodgkin-lymfom 73/79 48/58
Hodgkin-lymfom 90/93 82/76
Leukaemi 72/80° 46/54
Alle kreeftformer 62/73° 37/48°

kvinder maend kvinder
etars-RO femars-RO etars-RO femars-RO  etars-RO femars-RO
76/73 44/47 66/80° 25/46° 68/73 42/43
81/76 54/65 81/94° 45/63° 77/90 50/71
30/52° 6/16 25/34 4/7 31/29 5/8
38/38 16/15 37/41 12/13 37/42 15/18
16/15 2/2 17/20 3/3 15/16 1/3
73/77 46/49 67/77° 40/46° 73/79° 45/552
81/88° 51/57 75/842 41/51° 82/87 49/58
33/34 9/10 27/33° 7/8* 32/36 9/10
95/98° 77/84° 95/97° 75/83°
88/94° 68/78° 87/92: 68/73
93/95 79/81 92/96° 77/83°
74/81° 37/36 73/822 36/39

88/93° 47/56°

97/99 93/97
61/74° 42/49 62/68 37/44 60/70 38/50
81/89° 62/70 85/93° 65/74° 81/86 60/66
97/98 86/922 91/96° 73/822 97/98: 87/92°
72/79° 58/66° 60/67 42/43 72/76 58/65
80/85 58/65 72/79 46/56° 83/83 59/68
90/97 78/90 91/91 78/78 93/94 81/87
71/78 46/52 72/78 45/56° 73/79 49/57
72/82° 50/62° 60/73° 34/48° 72/82° 49/62°

RO = kumuleret niveauspecifik overlevelse. a) 95%-konfidensinterval ej overlappende mellem niveauer af indikator.

gengeeld kunne eksempelvis op mod hvert fjerde
brystkreefttilfaelde blandt de hgjtuddannede danske
kvinder undgés, hvis den gruppe pa en reekke omra-
der levede som dem med kortere uddannelse [9].

I undersggelsen havde vi ikke adgang til informa-
tion om sygdomsstadiet pa diagnosetidspunktet eller
til behandlingsoplysninger, og vi er derfor afskdret
fra en yderligere analyse af de underliggende arsager
til de sociale forskelle i overlevelse, men vi kan dog
pege pa, at den storste sociale forskel for mange
kraeftformer ses i det fgrste &r efter diagnose. For en
reekke kraeftformer (mavesak, tyktarm, endetarm,
lunge, bryst og prostata) ligger den danske fem-
arsoverlevelse under bade det skandinaviske og det
europeiske gennemsnit [10]. Det er dog bemeerkel-
sesveerdigt, at overlevelsen for kraftformer som f.eks.
kraft i lunge, tyk- og endetarm, prostata og livmoder-
hals hos de bedst stillede grupper i Danmark er pa
hgjde med eller endda bedre end den overlevelse,
som ses i andre nordeuropeiske lande [10]. Vores
undersggelse peger pa et stort potentiale for at gge

overlevelsen efter kraeftsygdom ligeligt for alle grup-
per i samfundet ved hjelp af tiltag inden for tidlig op-
sporing og diagnose, lige adgang til behandling og
kontrol, samt optimeret komplians med behandling
og kontrol af anden kronisk sygdom.
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RESUME

INTRODUKTION: Cancer prostatae (CP) er den hyppigste kraeft-
form blandt danske maend, og incidensen er stigende. CP er
ofte asymptomatisk, hvilket vanskeligggr klinisk diagnosticering.
I udredningen for CP kan man benytte en prgve for prostataspe-
cifikt antigen (PSA)-niveau. Dansk Urologisk Selskab har siden
1997 anbefalet brugen af PSA-prgver i udredning af CP.

Formalet var at undersgge udviklingen i anvendelsen og resulta-

terne af PSA-prgver samt at beskrive udviklingen i incidensen af
CP i det tidligere Arhus Amt.

MATERIALE OG METODER: Vi brugte data fra laboratoriedata-
basen LABKA og fra Landspatientregisteret fra 1995 til 2006.
Prgverekvirenten blev identificeret som almen praksis eller spe-
cialiseret sundhedsvaesen, hvorefter data blev sammenkgrt via
cpr-nummer. Herudover kategoriserede vi prgverne som inci-
dente, gentagne normale, gentagne forhgjede eller kontroller.
RESULTATER: Vi fandt, at antallet af PSA-prgver steg med en
faktor 43 over perioden, og at andelen af prgver, der var rekvire-
ret af almen praksis, steg fra 38,6% (95% sikkerhedsinterval
(SI): 36,4-40,8%) 11998 til 66,1% (65,4-66,8%) i 2006. Antallet
af incidente prgver, der var rekvireret af almen praksis, og som
havde et resultat p& under fire mikromol/I, steg markant, mens
det faldt i det specialiserede sundhedsvaesen fra 2001. Inciden-
sen af CP i den undersggte population steg i samme periode,
men stabiliseredes fra 2004 og frem. Vi fandt desuden, at det
gennemsnitlige antal prgver pr. undersggt mand pr. ar steg i al-
men praksis.

KONKLUSION: | almen praksis tages der flere PSA-prgver, hvil-
ket kan forklares ved flere kontroller efter behandling af CP,
watchful waiting samt opportunistisk screening.

Cancer prostatae (CP) er den hyppigste kreeftform
blandt danske mend med en incidens pa 122 pr.
100.000 i 2006. Incidensen er steget mere end 50% pa
ti &r [1]. Den standardiserede mortalitetsrate for CP 1a
12005 pé niveau med mortalitetsraten for kronisk ob-
struktiv lungesygdom, pa henholdsvis 52 og 65 pr.

100.000 maend, hvilket kun blev overgdet af iskaemiske
hjertesygdomme, andre hjertesygdomme og karsyg-
domme i hjernen, med henholdsvis 165, 83 og 97 pr.
100.000 mand [2]. CP er ofte asymptomatisk, lang-
somtvoksende og mindre aggressiv end andre cancer-
typer. En undersggelse blandt meend med CP viste, at
57% ikke havde symptomer, inden de fik stillet diag-
nosen [3, 4]. De manglende symptomer komplicerer
diagnosticering af CP i klinikken. Alligevel er CP den
mest behandlede cancersygdom hos mend, idet
11.638 mend modtog behandling i 2007, og antallet
af arlige ambulante besgg i perioden 2005 til 2007 steg
med 63,1% fra 38.621 til 62.992 [5]. CP spiller sdledes
en stor rolle i forhold til resurseforbruget i sundheds-
vaesnets indsats over for kraeft samt for en stor gruppe
meends livskvalitet, helbred og overlevelse.

Ved diagnosticering af CP anvendes bl.a. bestem-
melse af det totale niveau af prostataspecifikt antigen
(PSA) i serum, evt. ratioen mellem frit og bundet. PSA
blev opdaget i serum fgrste gang i 1980 [6]. I Dan-
mark blev prgven accepteret som erstatning for de
mere uspecifikke markgrer prostataspecifikke isoenzy-
mer af sure fosfataser i 1997. PSA-prgven benyttes her-
udover i kontrolforlgbet efter behandling af CP.

I almen praksis har PSA primeert veeret introdu-
ceret som et diagnostisk veerktgj i udredningen af
mand med prostatarelaterede symptomer. Den hidti-
dige anbefaling har en teerskelveerdi pé fire mikro-
mol/l, for yderligere tiltag bgr iveaerkseettes [7]. Ved
denne greensevardi har undersggelsen vist en specifi-
citet pa 90% og en sensitivitet pa 71,9% til identifika-
tion af CP i en praksispopulation [8]. Screenings-
relaterede studier har vist, at 60-80% af de patienter,
der har forhgjet PSA, ikke har PC [9]. Der synes dog
internationalt at vaere en voksende tendens til at
anvende PSA som et screeningsveerktgj, bdde popula-
tionsbaseret og opportunistisk [10, 11]. Dansk Uro-



