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ber evaluere effekten i et multimodalt behandlingsprogram og
for henholdsvis dben og laparoskopisk kirurgi. Studierne ber
vere storre end de hidtil udferte (og derved formentlig studier,
der omfatter flere centre), randomiserede, med faste in- og
eksklusionskriterier, folge fast track-konceptet, vere blindede
for registreringspersonalet og have relevante endpoints som
f.eks. tid il afforing, patienttilfredshed og indleggelsestid.

Konklusion

De foreliggende data viser, at brug af tyggegummi som enkelt-
faktor, dvs. uden et multimodalt behandlingsprogram, i sig
selv kan reducere POL. Det er en billig og let anvendelig be-
handling, som kan vere et bivirkningsfrit tilleg til de ovrige
behandlingsprincipper, som anvendes i dag. Effekten i accele-
rerede patientforleb er ukendt og ber undersoges nermere.

Korrespondance: Sara Danshgj Kristensen, Frihedsvej 5, DK-2000 Frederiksberg.
E-mail: hugo-dk@hotmail.com
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Kreftoverlevelse for og efter den danske kreftplan

Overleege Hans Henrik Storm, statistiker Mette Gislum &
seniorstatistiker Gerda Engholm

Kreaeftens Bekeempelse, Forebyggelse & Dokumentation

Resume

Introduktion: Er der en effekt pa kreeftoverlevelsen, efter at kreeft-
plan 1 blev initieret i 2000?

Materiale og metoder: Kreefttilfeelde i Cancerregisteret 1995-
2003 er udtrukket, opdelt i tredrskohorter (1995-1997, 1998-
2000 og 2001-2003) og fulgt til dgd eller den 31. december
2006. Aldersstandardiseret etars og trears relativ overlevelse er
beregnet.

Resultater: Etarsoverlevelsen for meand steg fra 59% til 65% og
for kvinder fra 67% til 70%, og trearsoverlevelsen steg fra 44% til
51% for maend og fra 55% til 59% for kvinder. Bedringen i tre-
arsoverlevelsen for kvinder skete efter iveerksaettelse af kreeft-
planen, mens bedringen for meend skete i hele perioden. Tredrs-
overlevelsen er bedret for tyktarms-, endetarms- og lungekreeft for
begge ken. For maend ogsé for bleere- og prostatakreaeft samt non-
Hodgkins lymfom og for kvinder for spisergrs-, bryst- og aeggestok-
kreeft samt leukaemi. Overlevelsen efter mundhule- og svaelgkraeft
for kvinder faldt.

Diskussion: Udviklingen med forbedret overlevelse er fastholdt.
En kraeftplan kan pévirke overlevelsen under udarbejdelsen ved
tidlig implementering af anbefalinger. Kirurgiske forbedringer ses
tidligt, hvorfor tredrsoverlevelsen er relevant. Bedre overlevelse ef-
ter kreeft i tarm, lunge, bleere, aeggestok og spiserar kan skyldes
kreeftplanarbejdet. For brystkreeft er screening og Danish Breast
Cancer Cooperative Groups aktivitet medvirkende, for prostata-

kreeft er der set en stigende incidens pga. gget brug af test for pro-
stataspecifikt antigen. Laengere opfglgning og et opdateret
Cancerregister er ngdvendig for at vurdere kraeftplanernes fulde
betydning.

Den darlige overlevelse i Danmark efter en kraftdiagnose set
i forhold til overlevelsen i andre vesteuropziske lande [1-4]
og de ovrige nordiske lande [5] var en veesentlig arsag til ini-
tieringen af den danske kraftplan i 2000 [6]. Overlevelsen
efter kraft er forbedret betydeligt over tid i Danmark [7]

om end de nordiske [5, 8] og internationale sammenligninger
[1-4] viser, at Danmark siden 1970’erne har haft ringere over-
levelse end de ovrige nordiske lande. Da baggrunden for
kreftplanen var den befolkningsbaserede overlevelse opgjort
pa grundlag af Cancerregisterets data, er det vigtigt fortsat at
vurdere kreftoverlevelsen, for at se om kraeftplanen i 2000 og
arbejdet hermed i perioden op til offentliggerelsen har haft
betydning for kreftoverlevelsen i Danmark. Sundhedsstyrel-
sen har netop offentliggjort den endelige kraeftstatistik til og
med 2003, og da alene dedsdatoen bruges som endepunkt ved
beregningen af relativ overlevelse, er det muligt at folge de
enkelte kreftpatienter mht. ded frem til og med 2006 ved at fa
oplyst vitalstatus ved udgangen af 2006 og evt. dedsdato fra
Det Centrale Personregister (CPR). Tidligere undersogelser
viste, at den vaesentligste forskel mellem lande i overlevelsen
for flere kreftformer [9] udspillede sig inden for det forste ar
efter diagnosen. Pa baggrund heraf besluttede vi, selv om ob-
servationsperioden efter etablering af kreftplanen er kort, at
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Tabel 1. Antal incidente tilfeelde

_ Maend Kvinder

for perioderne 1995-1997,

1998-2000 0g 2001-2003 for- ¢ pfisygdiom 1995-1997  1998-2000  2001-2003  1995-1997  1998-2000  2001-2003

delt pa kreeftsygdom for hhv.

mend og kvinder. Mundkreeft . . ........... 328 359 363 218 214 230
Sveelgkreeft . . ........... 400 464 588 141 194 190
Spisergrskreeft. .. ........ 718 729 866 285 288 318
Mavekreeft. . .. .......... 975 923 953 605 554 548
Tyktarmskreeft . . ......... 2.640 2.956 3.248 3224 3.345 3.451
Endetarmskreeft. . ... ... .. 2.172 2.250 2.360 1.810 1.845 1.835
Bugspytkirtelkreeft . . . ... .. 880 999 1.057 954 1.096 1.180
Strubekreeft. . .. ......... 645 603 560 138 135 130
Lungekreeft. .. .......... 5.783 5.946 6.096 3.934 4.423 4.835
Brystkreeft. . ............ 59 71 89 10.019 10.844 11.672
Livmoderhalskreeft. . . ... .. 1.388 1.236 1.178
Livmoderkreeft. . .. ....... 1.775 1.796 1.911
AEggestokkraeft . ... ... ... 1.733 1.841 1.753
Prostatakreeft . .......... 4.469 5.573 6.661
Testikelkreeft. .. ... ...... 870 847 776
Nyrekreeft . . ............ 774 867 895 529 644 553
Bleerekreeft . .. .......... 3.817 4.013 3.883 1.342 1.430 1.482
Modermeerkekreeft . . ... ... 1.239 1.359 1.487 1.557 1.649 1.844
Anden hudkreeft ......... 7.774 8.140 92179 7.924 8.564 9.719
Hjernekreeft. . ... ........ 1.220 1.301 1.230 1.273 1.556 1.479
Non-Hodgkins sygdom . . . . . 1.165 1.160 1.234 1.020 1.072 1.077
Hodgkins sygdom. . .. ..... 207 210 227 143 142 168
Myelomatose. . .. ........ 429 415 481 855] 396 353
Leukeemi .............. 1.111 8255 1.222 873 961 966
Alle2 33.445 35.230 36.487 37.026 38.829 39.631

a) Alle angiver den farste kreeftsygdom hos en patient, eksklusive anden hudkreeft (ikke modermaerkekraeft).

gennemfore en analyse med tre ars opfelgning for tre tredrs-
perioder, der er relateret til tiden for, under og efter arbejdet
med den forste kreftplan.

Materiale og metoder

Alle kreefttilfzelde i Cancerregisteret 1995-2003 blev udtrukket
fra NORDCAN-databasen [10], hvor krefttilfzldene er klas-
sificeret i henhold til en international sammenlignelig stan-
dard. Vitalstatus pr. 31. december 2006 og evt. dedsdato blev
pafort de enkelte kraefttilfzlde ved kobling til CPR. Krefttil-
felde, hvor diagnosen alene var baseret pa dedsattesten eller
obduktion (uventet fund ved autopsi), blev ekskluderet, lige-
som tilfzelde, hvor personen var blevet dbenlyst fejlregistreret,
som f.eks. med dedsdato for diagnosedato. Personer med
uoplyst diagnosemaned fik juli maned i diagnoseéret alloke-
ret, dog fik patienter, der dode samme ar som diagnosearet,
allokeret dedsmaneden divideret med to. Data blev opdelt

i tre tredrskohorter (diagnosticeret 1995-1997, 1998-2000 eller
2001-2003), og alle blev fulgt til ded eller til den 31. december
2006. I gruppen »alle kreeftformer samlet« blev patienterne
fulgt fra forste kreftdiagnose bortset fra diagnosen anden
hudkraft (ikke modermaerkekrzft).

Aldersstandardiseret etars og tredrs relativ overlevelse blev
beregnet med anvendelse af kohortemetoden [11] for hver
enkelt kreftform og alle kreftformer samlet for hhv. mand
og kvinder. Relativ overlevelse er defineret ved forholdet
mellem den observerede overlevelse for kraeftpatienterne og
den forventede overlevelse for danskere med samme alder og

kon. Da det er dod, der er genstand for analyse, er det ikke
nedvendigt at kende dedsarsagen, s man behover ikke at
afvente offentliggorelse af de danske dedsérsager for perio-
den. Som aldersstandardisering valgte vi en tillempet (mere
detaljeret) udgave af den aldersstruktur, der bliver brugt i
Eurocare [12], og inddelte kraeftformerne i tre grupper med
hver sin aldersstandard: 1) kreftsygdomme, hvor incidensen
stiger med alderen, hvilket er storstedelen af alle kreftsyg-
domme, 2) kreftsygdomme, hvor incidensen er nogenlunde
stabil over alder, og 3) kreftsygdomme, hvor incidensen er
storst for bern/unge. I de aldersstandardiserede beregninger
veegtes de 90+-drige med veegt 0, sa denne aldersgruppe ikke
far betydning for overlevelsen. Kategorien »alle kreftformer«
er i denne analyse defineret som det forste krefttilfzlde, der
opstar i perioden 1995-2003 for de patienter, der matte have
mere end en kraeftform, mens det er de enkelte tumorer, der
indgar i de kraeftspecifikke analyser.

I tillzeg til den relative overlevelse beregnede vi de ekstra
dedsfald, der opstod pa grund af kreeftsygdom, hvilket er for-
skellen mellem dodeligheden for kreftpatienter og dodelig-
heden for danskere med samme alder og ken.

Resultater

I alt 105.162 kreefttilfelde blandt meend og 115.486 krefttil-
felde blandt kvinder indgik i undersogelsen, og fordeling pa
de tre perioder 1995-1997, 1998-2000 og 2001-2003 og de en-
kelte kreftformer kan ses i Tabel 1.1 Tabel 2 og Tabel 3 ses
etdrs og tredrs relativ overlevelse i de tre perioder for hhv.
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Tabel 2. Et- og tredrs relativ overlevelse (RS) i % med 95% sikkerhedsintervaller (95 % SI) for perioderne 1995-1997, 1998-2000 og 2001-2003 for meend.

Meend Etars relativ overlevelse Tredrs relativ overlevelse

1995-1997 1998-2000 2001-2003 1995-1997 1998-2000 2001-2003
Kreeftsygdom RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI
Mundkraeft . .. ... .. 71 (65-78) 73 (67-79) 70 (64-76) 45 (39-53) 55 (47-63) 47  (40-54)
Sveelgkreeft . . ......... ... .. ... 60 (54-67) 62 (56-69) 60 (54-65) 37 (31-44) 38 (32-45) 40 (35-47)
Spisergrskreeft .. ............ ... 26 (23-30) 24 (21-28) 29 (26-32) 8 (6-11) 6 (5-9) 11 (9-14)
Mavekraeft . ......... ... ... ... 36 (33-39) 38 (35-42) 36 (33-39) 17 (15-20) 17 (15-20) 17 (14-19)
Tyktarmskreeft . ................ 67 (65-69) 70 (68-72) 70 (69-72) 51 (49-53) 55 (52-57) 56 (54-59)
Endetarmskreeft . ............... 72 (70-74) 76 (74-78) 79 (77-81) 54 (51-56) 57 (55-60) 64 (61-66)
Bugspytkirtelkraeft . ............. 11 (9-14) 13 (11-16) 16 (13-18) 3 (2-5) 3 (2-5) 5 (3-6)
Strubekreeft . ......... .. L. 81 (78-85) 82 (79-86) 86 (82-89) 65 (60-70) 68 (63-73) 69 (64-75)
Lungekreeft ................... 23 (22-24) 27 (26-28) 29 (28-30) 8 (7-9) 11 (10-12) 12 (11-13)
Brystkreeft .................... 95 (88-103) 97 (92-103) 101 (98-105) 93 (81-105) 87 (77-98) 93 (84-103)
Prostatakraeft . ................. 80 (78-83) 88 (85-90) 86 (84-89) 56 (53-59) 64 (61-67) 71 (68-74)
Testikelkraeft . ................. 93 (89-97) 94  (92-97) 94  (90-98) 91 (87-96) 93 (91-96) 93 (89-98)
Nyrekreeft . . ........ .. ... .. ... 60 (57-64) 63 (59-66) 62 (58-65) 46 (42-51) 45 (42-49) 47 (44-51)
Bleerekreeft . .. ................. 85 (83-86) 85 (84-86) 87 (85-88) 74 (72-75) 75 (73-76) 78 (76-79)
Modermeerkekreeft . . .. ........... 94  (93-96) 93 (92-95) 95 (93-96) 86 (84-89) 86 (83-88) 87 (85-89)
Anden hudkraeft . ............... 100 (100-101) 100 (100-101) 100 (100-100) 100 (99-101) 100 (99-101) 100 (100-101)
Hjernekreeft .. ................. 58 (55-60) 62 (59-64) 62 (59-64) 47  (44-50) 49 (47-52) 49 (46-51)
Non-Hodgkins sygdom . . .. ........ 66 (63-69) 68 (66-71) 72 (70-75) 51 (48-54) 56 (53-60) 63 (60-66)
Hodgkins sygdom . .............. 88 (83-92) 87 (82-92) 91 (87-94) 81 (76-86) 82 (77-88) 84 (80-89)
Myelomatose . ................. 66 (62-71) 65 (61-70) 70 (66-75) 37 (32-43) 43 (38-48) 46 (41-51)
Leukeemi . .................... 66 (63-69) 69 (67-72) 69 (66-72) 52 (48-55) 55 (52-58) 56 (53-59)
Alle2 59 (58-60) 63 (62-63) 65 (64-65) 44 (43-45) 48 (47-48) 51 (51-52)

a) Alle angiver den farste kreeftsygdom hos en patient, eksklusive anden hudkreeft (ikke modermaerkekraeft).

Tabel 3. Et- og tredrs relativ overlevelse (RS) i procent med 95% sikkerhedsintervaller (95% Sl) for perioderne 1995-1997, 1998-2000 og 2001-2003 for

kvinder.
Kvinder Etars relativ overlevelse Tredrs relativ overlevelse

1995-1997 1998-2000 2001-2003 1995-1997 1998-2000 2001-2003
Kreeftsygdom RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI RS  95% SI
Mundkraeft . ........ ... L 76 (71-82) 75 (69-81) 76 (70-82) 58 (51-66) 60 (53-68) 55 (48-63)
Sveelgkreeft . . ......... ... ... .. 66 (58-75) 75 (67-82) 70 (62-80) 45 (37-55) 51 (42-62) 39 (31-48)
Spisergrskreeft .. ............ ... 26 (21-32) 32 (26-38) 32 (27-38) 8 (5-13) 8 (5-12) 15 (11-20)
Mavekraeft . ............ ... ... 35 (31-40) 33 (28-37) 33 (29-38) 18 (15-22) 18 (15-23) 18 (14-21)
Tyktarmskreeft . ................ 71 (69-72) 72 (70-73) 73  (72-75) 54 (52-56) 55 (53-57) 61 (59-63)
Endetarmskreeft . ............... 76 (74-78) 78 (76-80) 78 (76-80) 59 (56-62) 58 (56-61) 62 (60-65)
Bugspytkirtelkreeft . ............. 14 (11-17) 14 (12-17) 17 (14-19) 3 (2-5) 4 (3-6) 6 (5-8)
Strubekreeft . ........ ... ... 72 (64-80) 68 (60-77) 81 (75-89) 56 (48-67) 58 (50-69) 59 (50-70)
Lungekreeft . .................. 25 (23-26) 31 (30-32) 32 (31-34) 9 (8-10) 12 (11-13) 13 (12-14)
Brystkreeft . ................... 93 (92-93) 93 (93-94) 94 (94-95) 84 (83-85) 85 (84-86) 88 (87-89)
Livmoderhalskreeft .............. 85 (83-87) 83 (81-86) 83 (81-86) 69 (67-72) 70 (67-73) 69 (66-72)
Livmoderkraeft . ................ 90 (88-91) 91 (90-93) 90 (88-92) 82 (79-84) 84 (82-87) 82 (80-84)
AEggestokkraeft . .. ... 62 (59-64) 64 (62-67) 69 (67-71) 38 (36-41) 39 (37-41) 44 (42-47)
Nyrekreeft . . .. ....... ... ... .... 58 (54-62) 59 (55-63) 60 (56-65) 46 (42-51) 46 (42-50) 48 (44-52)
Bleerekreeft . .. ................. 78 (76-80) 76 (74-79) 77 (75-79) 68 (65-70) 65 (62-67) 68 (65-71)
Modermeerkekreeft . . .. ........... 97 (96-98) 98 (97-99) 97 (96-98) 91 (89-93) 93 (91-94) 93 (91-94)
Anden hudkreeft . ............... 100 (100-101) 100 (100-101) 101 (100-101) 101 (100-102) 101 (100-102) 101 (101-102)
Hjernekreeft .. ................. 69 (66-71) 72 (69-74) 73 (71-75) 62 (59-64) 64 (61-66) 65 (63-68)
Non-Hodgkins sygdom . . .. ........ 74 (71-77) 74 (71-77) 75 (72-78) 61 (58-65) 63 (60-66) 65 (62-68)
Hodgkins sygdom . .............. 91 (87-96) 91 (87-94) 92 (88-96) 85 (78-92) 86 (81-92) 90 (85-94)
Myelomatose . ................. 73 (69-78) 69 (65-74) 71 (66-76) 44 (39-50) 48 (43-53) 50 (45-56)
Leukeemi .. .......... ... 66 (63-69) 66 (63-69) 69 (66-72) 53 (49-57) 52 (49-56) 58 (55-61)
Alle2 67 (67-68) 69 (68-69) 70 (70-71) 55 (55-56) 56 (56-57) 59 (59-60)

a) Alle angiver den farste kraeftsygdom hos en patient, eksklusive anden hudkreeft (ikke modermeerkekreeft).

mend og kvinder. Den relative etdrsoverlevelse for maend
steg fra 59% til 65%, og for kvinder steg den fra 67% til 70% i
observationsperioden, og tredrsoverlevelsen steg hhv. fra 44%
til 51% for meend og fra 55% til 59% for kvinder. Forbedringen i

relative etarsoverlevelse for begge kon.

tredrsoverlevelsen for kvinder fandt primeert sted efter kreft-
planens offentliggorelse, mens forbedringen for mand skete
over hele observationsperioden. Dette gjaldt ogsa for den
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Etdrsoverlevelsen steg signifikant for lungekraft for begge
ken (mend fra 23% til 29%, kvinder fra 25% til 32%), og for
mend for kraeft i endetarm (fra 72% til 79%), bugspytkirtel (fra
11% til 16%) og prostata (fra 80% til 86%) samt non- Hodgkins
lymfom (fra 66% til 72%) og for kvinder for kreft i strube (fra
72% til 81%) og eggestok (fra 62% til 69%). Den relative tre-
arsoverlevelse blev forbedret for begge kon for kraeft i tyktarm
(maend: fra 51% til 56%, kvinder: fra 54% til 61%), i endetarm
(mzend: fra 54% til 64%; kvinder: fra 59% til 62%) og i lunger
(maend: fra 8% til 12%; kvinder: fra 9% til 13%). Blandt mznd var
der ogsa en forbedring for blerekreft (fra 74% til 78%) og pro-
statakreeft (fra 56% til 71%) samt non-Hodgkin lymfom (fra 51%

UGESKR LAGER 170/39 | 22. SEPTEMBER 2008

til 63%) og for kvinder for kraft i spiseror (fra 8% til 15%), bryst
(fra 84% til 88%) og =ggestok (fra 38% til 44%) samt leukaemi (fra
53% til 58%). Overlevelsen efter mundhule- og svalgkraeft faldt
som de eneste og kun for kvinder. For kreft i mund og svelg
for meend, og for kraeft i mave, livmoder, livmoderhals, hud og
testikler sas der ikke nogen @ndring over tid.

I Figur 1 ses antal ekstra dedsfald pr. 100 personar for pe-
rioden for kreftplanarbejdet begyndte (1995-1997) og perio-
den efter offentliggarelsen (2001-2003) fordelt pa &r siden
diagnose, og tredrs relativ overlevelse for de samme to perio-
der. Faldet i ekstra kreeftdedsfald ligger inden for det forste ar
efter diagnosen, hvilket i grafen for relativ overlevelse iszr

Antal ekstra dedsfald pr. 100 personar Alle? — meend Antal ekstra dgdsfald pr. 100 personar Alle? — kvinder
100 — 100
60 —| 60 -
40— 40—
20 — 20 —

Y — \ \ \ Y — \ \ \

0 1/4 1/2 1 2 3 0 1/4 1/2 1 2 3

Ar siden diagnose

Ar siden diagnose

Relativ overlevelse (%) Alle? — maend Relativ overlevelse (%) Alle? - kvinder
100 — 100 —
80 | 80|
60 — 60 -
40 40+
20 — 20 -
0 — \ \ \ 0 — \ \ \
0 1/4 1/2 1 2 & 0 1/4 1/2 1 2 &
Ar siden diagnose Ar siden diagnose
— 1995-1997
— 2001-2003

a) Alle angiver alle kreeftsygdomme pa neer hudkreeft.

Figur 1. Ekstra dedsfald pr. 100 personar og relativ overlevelse efter alle kreeftsygdomme samlet pa naer hudkreeft (ikke modermaerkekreeft) for de to perioder 1995-

1997 og 2001-2003.
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kommer til udtryk i sterre afstand mellem de to kurver efter
det forste ars opfelgning.

Diskussion

Vores analyse viser en klar forbedring i overlevelsen for flere
kreefttyper, men ikke dem alle. Man ville forvente en glidende
forbedring, da arbejdet med en kreftplan i de specialer, der
deltager i kreftdiagnostik og -behandling, lebende vil intro-
ducere forbedringer, ndr man far syntetiseret viden. Derfor sa
vi pa tre kohorter af kreftpatienter: en, der var diagnosticeret
for kreftplanarbejdet blev pabegyndyt, en, der var diagnosti-
ceret under kreftplanarbejdet, og en, der var diagnosticeret
efter krftplanarbejdet. Samtidig kunne vi forvente en lo-
bende forbedring som i tidligere ar, svarende til udviklingen
i andre lande. Forbedringen i trears relativ overlevelse var for
seks ud af otte store kraeftformer (kreft i tarm, lunge, =gge-
stok, prostata og testikel samt Hodgkins lymfom) over de seks
ar, vi observerer, storre end feméarsoverlevelsen i EUROCARE
fra 1990-1994 il 1995-1999. For en del af disse kraeftformer
var udgangspunktet dog lavere end i de evrige nordiske lande.
For brystkreft var der samme forbedring som i EUROCARE
[4]. Om forbedringen er en konsekvens af arbejdet med og
implementeringen af kraeftplanen, kan ikke fastslas med sik-
kerhed ud fra vores analyse, men tilsyneladende er der sket en
hastigere forbedring, end vi har set tidligere. For de fleste af de
kreftsygdomme, hvor der er sket en storre forbedring, var
udgangspunktet en erkendt lavere overlevelse end i de andre
lande, som vi sammenligner os med [3, 4]. Yderligere er for-
bedringerne i al vaesentlighed sket for kreftsygdomme, hvor
kirurgi spiller en vasentlig rolle i behandlingen, sdsom kreeft
i spiseror, tyktarm, endetarm, lunge, bryst, zeggestok og pro-
stata. For lungekreefts vedkommende har Dansk Lungecancer
Gruppe i perioden opstillet retningslinjer for diagnose og be-
handling med det formal, at flere patienter skal have tilbudt
og fa gennemfort en operation pa ferre afdelinger end tidli-
gere. I andet halvér af 2003 var lungekraftoperationerne si-
ledes samlet pa syv sygehuse, hvoraf man pa de fire havde
mere end 50 operationer (Sundhedsstyrelsen ventetidsinfor-
mation). Inden for den gastrointestinale kirurgi vides det, at
der ogsa er sket forbedringer, dels i form af total mesorektal
ekscision (TME)-kirurgi, dels i form af forudgiende og adju-
verende straleterapi. For spiserarskreft og =ggestokkreft har
der i perioden varet pdbegyndt en centralisering af den kirur-
giske behandling ligesom for lungekrzft. Centraliseringen
kombineret med forbedringer i ovrigt i den onkologiske be-
handling og samarbejdet mellem specialerne kan meget vel
vere medvirkende til den bedre overlevelse, der ses. At for-
bedringerne er relateret til tiden umiddelbart efter, at diagno-
sen er stillet, dvs. den primzre behandling, fremgar af grafen
over de ekstra dedsfald. Denne observation er i fuld overens-
stemmelse med, hvad vi har set for tyktarms- og endetarms-
kreft i en tidligere analyse [9]. En yderligere stotte for vores
argumentation er, at der for mange kreftformer ikke er sket
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en forbedring. Det drejer sig om kraft i mund og svalg, de
ovrige gynzkologiske kraeftformer, testikel-, mave- og hud-
kreeft (modermarke- og ikke modermarkekrzft). For nogle
af disse kreftformer (testikel- og hudkraeft) er der dog tale
om, at overlevelsen i forvejen var sa hej, at der ikke var megen
plads til forbedring. For brystkreft er tidligere diagnose og
DBCG'’s aktivitet med koordinering og systematisering af
behandlingen allerede inden forste kreeftplan medvirkende,
mens udviklingen i prostatakraeft er pavirket af en stigende
incidens, der er relateret til oget brug af test for prostataspeci-
fikt antigen ved diagnosticering.

Man kan argumentere for, at en tredrsperiode er for kort til
at observere andet end meget markante ndringer i over-
levelse, og det giver ogsa en mere usikker bestemmelse af
estimater og dermed bredere sikkerhedsintervaller. Vi ville
uden tvivl fa en mere sikker analyse, hvis vi havde leengere
opfelgning og et opdateret cancerregister, som i princippet
i dag kunne have vist udviklingen i bade et-, tre- og fem-
arsoverlevelse pa et storre materiale. Et opdateret cancer-
register i hoj kvalitet, der kan bruges til at sammenholde
udviklingen i Danmark med udviklingen i de evrige nordiske
lande, er nedvendigt for fuldt at kunne vurdere kreeftplaner-
nes betydning for kraeftoverlevelsen i Danmark.

Korrespondance: Hans Henrik Storm, Forebyggelse og Dokumentation,
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Antaget: 4. marts 2008
Interessekonflikter: Ingen

Litteratur

1. Berrino F, Sant M, Verdecchia A et al, red. Survival of cancer patients in
Europe. The Eurocare study. IARC Scientific Publications No. 132. Lyon:
IARC, 1995.

2. Sant M, Capocaccia R, Coleman MP et al. Cancer survival increases in
Europe, but international differences remain wide. Eur J Cancer 2001;37:
1659-67.

3. Coleman MP, Gatta G, Verdecchia A et al. EUROCARE-3 summary: cancer
survival in Europe at the end of the 20th century. Ann Oncol 2003;14(suppl
5):v128-49.

4. Berrino F, de Angelis R, Sant M et al. Survival for eight major cancers and all
cancers combined for European adults diagnosed in 1995-99: results of the
EUROCARE-4 study. Lancet Oncol 2007;8:773-83.

5. Engeland A, Haldorsen T, Dickman PW et al. Relative survival of cancer pa-
tients, a comparison between Denmark and the other Nordic countries. Acta
Oncologica 1998;37:49-59.

6. Sundhedsstyrelsen. National kraeftplan. Status og forslag til initiativer i rela-
tion til kreeftbehandlingen. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2000:1-161.

7. Storm HH, Engholm G. Relativ overlevelse for danske kraeftpatienter diagno-
sticeret 1981 til 1997 fulgt til &r 2001. Ugeskr Laeger, 2002;164:2855-64.

8. Sundhedsstyrelsen. Kreeft i Danmark. Et opdateret billede af forekomst,
dadelighed og overlevelse. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2005.

9. Engholm G, Kejs AM, Brewster DH et al. Colorectal cancer survival in the
Nordic countries and the United Kingdom: excess mortality risk analysis of
5 year relative period survival in the period 1999 to 2000. Int J Cancer
2007;121:1115-22.

10. Engholm G, Storm HH, Ferlay J et al. NORDCAN: Cancer Incidence and
Mortality in the Nordic Countries,(2007).Version 3.0. Association of Nordic
Cancer Registries. Danish Cancer Society. www.ancr.nu (11. dec 2007).

11. Dickman P, Sloggett A, Hills M et al. Regression models for relative survival.
Statistics Med 2004;23:51-64.

12. Corazziari |, Quinn M, Capocaccia R. Standard cancer patient population for
age standardising survival ratios. Eur J Cancer 2004;40:2307-16.



