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Overlevelse for danske kreeftpatienter 1995-2006
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RESUME

INTRODUKTION: Er den bedre et- og tredrsoverlevelse efter den
nationale kraeftplan ar fra 2000 retvisende, og holder konklu-
sionerne for femarsoverlevelsen?

MATERIALE OG METODER: Kraefttilfeelde fra perioden 1995-
2006 blev opdelt i fire tredrskohorter og fulgt til dgd eller 31.
december 2008. Aldersstandardiseret et-, tre- og femars relativ
overlevelse og overdgdelighed er beregnet.

RESULTATER: Den bedre et- og tredrsoverlevelse er fastholdt.
Femarsoverlevelsen ggedes fra 38% i 1995-7 til 48% i 2004-6
for maend, men fem procentpoint skyldes stigning i forekomsten
af prostatacancer uden aendret i mortalitet. Stigningen for kvin-
der er fra 50% til 55%, hvilket svarer til en stigning pa fem pro-
centpoint. Bedre femarsoverlevelse ses efter kraeft i spisergr,
tarm og lunge og haematologisk kraeft for begge kgn; for kvin-
der for bugspytkirtel, bryst, zeggestok, hjerne og modermeerke-
kreeft; for maend ses bedring for prostatakreaeft. Forskellene i
overdgdelighed er mest udtalte inden for det fgrste ar efter
diagnosen. Etarsoverlevelsen kan bruges som indikator pa,

om andringer i kraeftdiagnose og behandling har effekt.
KONKLUSION: For den samlede kraeftoverlevelse skal der tage
hensyn til eendringer i incidens af enkelte sygdomme som pro-
statacancer og effekt af ny diagnostisk, der ikke reelt eendrer
sygdommenes natur. Om dansk kraeftbehandling nu er pa inter-
nationalt niveau, kan kun afggres i en international sammenlig-
ning, der bygger pa kvalitetsdata.

Den seneste opggrelse af den befolkningsbaserede
kraftoverlevelse blev publiceret i Ugeskrift for Leger
i september 2008 [1]. Pa basis af den landsdaekkende
registrering af kreeft var formélet at vurdere, om det
var muligt at se en effekt pd kraeftoverlevelse af kreeft-
planerne. Det blev gjort ved at sammenholde over-
levelsen for patienter, der var diagnosticeret fgr
kraeftplanernes ikrafttreeden, med patienter, der var
diagnosticeret og behandlet, efter planerne var initi-
eret. For kraeft i tarm, lunge, bleere og &eggestok sis
forbedringer i et- og tredrsoverlevelsen, mens det
som anfgrt [1] og kommenteret [2] er vanskeligt at
tilleegge den samlede kreeftoverlevelse nogen veerdi
pa grund af den bias, der opstod ved indfgrelse af
screening (brystkreeft) og gget brug af biokemiske
markgrer (prostataspecifikt antigen (PSA) for prosta-
takraeft), hvor overdiagnose vil have indflydelse pé
overlevelsesestimaterne. Vi argumenterede for be-
hovet for leengere opfglgning og et opdateret cancer-
register i hgj kvalitet for dels at kunne vurdere det

traditionelle feméarsoverlevelsesmél, dels at i analy-
seret et stgrre materiale og dermed fa gget den stati-
stiske praecision. Med Sundhedsstyrelsens opdatering
og offentligggrelse af Cancerregisteret for 2006 [3] er
det nu muligt, og vi har derfor gentaget analysen og
suppleret med femarsoverlevelsen.

MATERIALE OG METODER

Alle kreefttilfeelde i Cancerregisteret fra perioden
1995-2006 blev udtrukket fra det dataset, der an-
vendes til NORDCAN [4]. Data er saledes klassificeret
i henhold til en international sammenlignelig stan-
dard. Vitalstatus pr. 31/12-2008 og evt. dgdsdato
blev péfgrt de enkelte kreefttilfeelde ved kobling til
det Centrale Personregister (CPR). Personer med
kreeft, der udelukkende var kendt fra en dgdsattest
eller obduktion, blev ekskluderet. Var diagnosemane-
den uoplyst, blev diagnosemaneden sat til juli, med
mindre personen var dgd i diagnoseéret, i sa fald blev
diagnoseméneden sat til dgdsméneden divideret med
to. Data blev opdelt i fire tredrsperioder; 1995-1997,
1998-2000, 2001-2003 og 2004-2006, hvor den f@r-
ste er sikkert fgr kraeftplanernes evt. indflydelse og
den sidste sikkert under planernes indflydelse. Alle
patienter blev fulgt til dgd eller censureret den 31/12
2008, hvis de var i live pa den dato.

Vi beregnede for hver periode den aldersstan-
dardiserede relative overlevelse med kohortemeto-
den [5] for hver enkelt kraeftform og kgn og for alle
samlet (hudkreft af andre typer end modermeerke-
kreeft (ikkemodermarke-hudkraeft) blev ekskluderet)
og alle samlet eksklusive ikkemodermaerke-hudkreeft,
samt bryst- og prostatakraft. Aldersstandardisering
vaegter de aldersspecifikke beregninger med en stan-
dardaldersstruktur, hvor vi har valgt en tillempet
udgave af den, der nu bliver brugt i EUROCARE [6].
Vi opdelte kraftsygdommene i tre grupper med sepa-
rat aldersstandard for hver, henholdsvis 1) kreeftsyg-
domme, hvor incidensen stiger med alderen, som er
storstedelen af alle kreeftsygdomme, 2) kreeftsyg-
domme, hvor incidensen er nogenlunde ens uanset
alder, og 3) kraftsygdomme, hvor incidensen er
stgrst for bern/unge. I de aldersstandardiserede
beregninger vaegtes de 90+ -drige med vaegten 0,

s& denne aldersgruppe far ikke betydning for over-
levelsen.

I tilleeg til den relative overlevelse, der kan anta-
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ges at korrigere for dgdsfald, der ikke er relateret til
kraeftsygdommen, vurderede vi overdgdeligheden for
kreeftpatienter i forhold til dgdeligheden for danskere
med samme kgn og alder som funktion af tid siden
kraeftdiagnosen.

For den seneste trearsperiode 2004-2006 kan vi
ikke fglge patienterne i fem &r, da vi har opfglgning
for ded til slutningen af 2008. Derfor gennemfgrtes
der for denne periode en hybridanalyse for femars re-
lativ overlevelse, som kombinerede traditionel kohor-
teoverlevelse med periodeoverlevelse [7]. I hybrid-
analysen beregnedes kohorteoverlevelse, sé langt det
var muligt, 2-4 ar, og der suppleres med relativ over-
levelse 3-5 ér efter diagnose for patienter, der var
diagnosticeret i tidligere &r.

RESULTATER

I forhold til den allerede rapporterede periode 2001-
2003 [1] er der i tredrsperioden 2004-2006 sket en
stigning i antallet af nye kraeftpatienter fra 36.643 til

40.264 blandt mend, nar ikkemodermaerke-hudkreeft
ikke medtages, og fra 39.789 til 41.418 blandt kvin-
der. For mends vedkommende kommer halvdelen af
stigningen med knap 2.000 tilfaelde fra prostatacan-
cer, mens lungekreeft (469 tilfelde) fulgt af tyktarms-
kreeft (428 tilfeelde) tegner sig for den stgrste stigning
blandt kvinder. I Tabel 1 og Tabel 2 vises etars og
femars relativ overlevelse i de fire perioder 1995-
1997, 1998-2000, 2001-2003 og 2004-2006 for hen-
holdsvis meend og kvinder. Tabeller over de inklude-
rede antal tilfeelde og for et-, tre- og femérs relativ
kan findes p& www.cancer.dk/tal.

Et- og tredrsoverlevelsen er uendret i forhold
til vores forrige publikation for perioden 1995-2003
og er steget med yderligere et procentpoint i perio-
den 2004-2006. For kvinders vedkommende ses en
bedre etarsoverlevelse i 2004-2006 sammenholdt
med 1995-1997 efter kreeft i tyk- og endetarm, bug-
spytkirtel, strube, lunge, bryst, eggestok, hjerne og
efter leukeemi. For meends vedkommende ses bedre

B

Etars relativ overlevelse, % (95%-
sikkerhedsintervaller), for danske

kreeftpatienter, 1995-2006.

Maand Kvinder

Kraeftsygdom 1995-1997 2001-2003 2004-2006 1995-1997 2001-2003 2004-2006
Mund 71(65-78) 70 (64-76) 69 (65-74) 76 (71-82) 76 (71-83) 73 (69-78)
Sveelg 60 (54-67) 60 (55-66) 61 (57-65) 66(59-75) 71 (62-80) 69 (63-74)
Spisergr 26 (23-30) 28(25-32) 28 (25-30) 26 (21-32) 32(27-38) 30 (26-34)
Mave 36 (33-40) 37 (34-40) 39 (37-41) 35(31-40) 34(30-38) 37 (34-40)
Tyktarm 67 (65-69) 70 (69-72) 71 (70-72) 71(69-72) 73 (72-75) 74 (73-75)
Endetarm 72 (70-74) 79 (77-81) 79 (78-80) 76 (74-78) 79 (77-81) 80 (79-82)
Bugspytkirtel 12 (10-14) 15 (13-18) 16 (14-17) 14 (11-17) 17 (15-20) 18 (16-20)
Strube 81(78-85) 86 (82-89) 84 (81-86) 72 (64-80) 80 (73-88) 83 (78-88)
Lunge 23(22-24) 29(2831) 30(29-31) 25(23-26) 33(31-34) 34(33-35)

Bryst 95 (88-103) 101 (98-105) 99 (95-103) 93 (92-93) 94 (94-95) 95 (94-95)
Livmoderhals 85(83-87) 83(81-85) 82(81-84)
Livmoder 90 (88-91) 90 (89-92) 90 (89-91)
/ggestok 62 (60-64) 69 (66-71) 69 (68-71)
Prostata 80(78-83) 87 (84-89) 90 (89-91)

Testikel 93 (89-97) 94 (90-98) 93 (90-96)

Nyre 60 (57-64) 62 (59-65) 64 (61-66) 58 (54-62) 61(57-65) 61 (58-64)
Blaere 85 (83-86) 87 (85-88) 85 (85-86) 78 (76-80) 77 (75-79) 78 (76-80)
Modermaerke 94 (93-96) 95 (94-96) 94 (93-95) 97 (96-98) 97 (96-98) 97 (96-97)
Anden hud 96 (94-98) 97(96-98) 96 (95-97) 97 (95-99) 98(96-99) 97 (97-98)
Hjerne 58 (55-60) 62 (59-64) 63 (61-64) 69 (67-71) 73 (71-75) 76 (74-77)
Non-Hodgkin 66 (63-69) 72 (69-75) 74 (72-75) 74 (71-77)  75(73-78) 77 (75-78)
Hodgkin 88(83-92) 91(87-94) 90 (88-93) 91(87-96) 92(88-96) 92 (89-95)
Myelomatose 66 (62-71) 71 (66-75) 73 (70-76) 74 (69-78) 72 (67-77) 75(72-78)
Leukaemi 67 (64-70) 69 (66-72) 70 (68-72) 66 (63-70) 69 (66-72) 71 (69-73)
Alle? 59 (59-60) 65 (65-66) 66 (66-67) 67 (67-68) 70(70-71) 71 (71-71)
Alle® 55 (54-56) 59 (58-59) 60 (59-60) 59 (58-59) 62 (61-62) 63 (63-63)

a) Alle angiver den fgrste kraeftsygdom hos en patient i perioden 1995-2006 eksklusive anden hudkraeft (ikkemodermaerkehud-
kreeft). b) Alle angiver den fgrste kreeftsygdom hos en patient i perioden 1995-2006 eksklusive prostatakraeft, brystkraeft og an-
den hudkreeft (ikkemodermaerkehudkraeft).
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etarsoverlevelse i 2004-2006 i forhold til 1995-1997 fire, fem og fem procentpoint. Ekskluderes brystkreeft

for henholdsvis tyk- og endetarm, bugspytkirtel, fra det samlede billede blandt kvinder, er overlevel-

lunge, prostata, hjerne, non-Hodgkin-lymfom og sesforbedringen fra 1995-1997 til 2004-2006 ikke

myelomatose. Forbedringen genfindes i samme e@ndret.

stgrrelsesorden i analysen af tredrsoverlevelsen Figur 1 viser antal ekstra dgdsfald pr. 100 per-

(ikke vist) suppleret med non-Hodgkin-lymfom og sonér for meand for perioden, fgr kraeftplanarbejdet

myelomatose for kvinder og leukeemi for maend. blev iveerksat, 1995-1997, og i perioden 2004-2006

For femérsoverlevelsen er der i tillaeg til ovensta- fordelt pé tid siden diagnosen og tilsvarende den re-

ende forbedret overlevelse for spisergrskraft, for lative overlevelse. Som det fremgér af figuren, er

kvinder ses endvidere en forbedring i overlevelsen bade overdgdeligheden og forskellen i overdgdelig-

efter modermerkekreeft, mens forbedring efter hed mellem de to perioder hgjest i de fgrste maneder

kreeft i bugspytkirtlen og hjernen for mand ikke efter diagnosen for sd at aftage til et lavt niveau 2-3

leengere er signifikant. ar efter. For kvinderne ses en tilsvarende tendens,

Den overvejende positive tendens i overlevelsen men med lidt mindre forskel (ikke vist). For mands

for alle kraeftformer under et blandt mend er for vedkommende er det vigtigt at bemaerke, at der ikke

bade et-, tre og femarsoverlevelsen pd fem procent- er justeret for effekten af den staerke stigning i prosta-

point, nar prostatakreft ekskluderes fra det samlede tacancerforekomst, der ikke modsvares af en tilsva-

billede. Prostatacancer giver henholdsvis et tilleeg til rende stigning i mortalitet (Figur 2) [4], hvorfor fem-

et-, tre- og femérsoverlevelsen pé to, fire og fem pro- arsoverlevelsen, som det fremgar af Tabel 2, vil veere

centpoint. For kvinder er overlevelsesforbedringen pd  ca. fem procentpoint for hgj.

B

Femars relativ overlevelse, % (95%- Maend Kvinder

sikkerhedsintervaller), for danske Kraeftsygdom 19951997 20012003  2004-2006 1995-1997 2001-2003 2004-2006

kreeftpatienter, 1995-2006. Mund 38(31-47)  38(31-47) 40 (3546) 49 (42-58) 49 (42-58) 47 (42-53)
Svaelg 31 (24-39) 35 (29-43) 35 (31-40) 36 (28-47) 3 (25-42) 5(29-42)
Spisergr 5 (4-7) 8 (7-11) 9 (7-10) 3(27) 2(9-17) 0(8-13)
Mave 14 (12-17) 14 (12-17) 16 (14-18) 16 (13-19)  16(13-20) 16 (14-19)
Tyktarm 46 (43-48) 51 (49-53) 52 (51-54) 49 (47-51) 6 (54-58) 7 (55-58)
Endetarm 44 (42-47) 55 (52-57) 55 (53-57) 51(48-54) 54 (52-57) 57 (55-59)
Bugspytkirtel 3(2-4) 3(2-5) 4 (3-5) 2(1-3) 5(3-7) 5 (4-6)
Strube 59 (53-65) 58 (52-64) 57 (53-62) 51(41-63) 54 (45-65) 61 (53-70)
Lunge 7 (6-8) 9 (8-10) 9 (8-10) 7 (6-8) 0(9-11) 11 (10-12)
Bryst 88 (73-107) 75 (63-90) 79 (69-90) 77 (75-78) 2 (80-83) 2 (81-83)
Livmoderhals 64 (61-67) 4 (61-68) 65 (63-67)
Livmoder 80 (77-82) 79 (77-82) 79 (77-81)
/qgestok 31 (28-33) 2(30-35) 35(33-37)
Prostata 40 (38-43) 62 (59-65) 68 (66-70)
Testikel 89 (84-95) 96 (91-101) 94 (90-99)
Nyre 39 (35-44) 42 (38-46) 45 (42-48) 40 (36-45) 3 (39-48) 5 (42-48)
Bleere 70 (68-72) 73 (71-75) 72 (70-73) 64 (61-67) 63 (60-66) 63 (61-65)
Modermaerke 81 (78-84) 82 (79-84) 82 (80-83) 88 (86-90) 1(89-92) 1(90-93)
Anden hud 90 (87-93) 89 (87-92) 89 (87-91) 92 (89-96) 91 (88-94) 91 (89-93)
Hjerne 44 (42-48) 46 (43-49) 47 (45-49) 59 (57-62) 62 (60-65) 65 (63-67)
Non-Hodgkin 44 (41-48) 57 (54-61) 59 (56-61) 53 (49-56) 59 (56-63) 61 (59-64)
Hodgkin 76 (71-81) 84 (79-89) 84 (81-88) 80 (72-89)  88(82:93) 85 (81-89)
Myelomatose 23 (19-28) 30 (26-35) 35 (32-39) 31(26-37) 35(30-41) 39 (35-43)
Leukaemi 45 (42-49) 49 (46-53) 51 (48-53) 46 (42-50) 3 (49-57) 3 (51-56)
Alle® 38 (38-39) 46 (45-46) 48 (47-48) 50 (49-51) 54 (54-55) 55 (55-56)
Alle® 37 (36-38) 41 (40-42) 42 (41-42) 41(40-42) 44 (43-45) 46 (45-46)

a) Alle angiver den fgrste kraeftsygdom hos en patient i perioden 1995-2006 eksklusive anden hudkraeft (ikkemodermaerkehud-
kraeft). b) Alle angiver den fgrste kraeftsygdom hos en patient i perioden 1995-2006 eksklusive prostatakraeft, brystkraeft og an-
den hudkraeft (ikkemodermaerkehudkreeft).
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DISKUSSION 182.000 maend mellem 50 og 74 ar, viste, ati den

Den leengere observationstid har styrket vores tidli-
gere konklusion [1]. Vi ser en forbedring af kreeft-
overlevelsen fra perioden fgr kreeftplanarbejdet til det
senest opdaterede ar fra Cancerregisteret. Forbedrin-
gen ivores tidrsperiode er pé ca. et halvt procentpoint
pr. ar, ndr man ser alle kreeftformer under et, eksklu-
siv ikkemodermaerke-hudkreeft samt bryst- og prosta-
takreeft. Som tidligere beskrevet [1], er der sket for-
bedringer i den kirurgiske indsats med samling af
operationer pa ferre afdelinger, og det har tydeligvis
haft effekt pa de store kreeftsygdomme i mave-tarm-
kanalen, bryst, aggestok og lunge. Med muligheden
for at vurdere overlevelsen ud over de tre ar ses der
nu ogsa forbedringer i de heematologiske kreeftsyg-
domme, hvor behandlingen primart er medicinsk
suppleret med strélebehandling, og for kreeft i spise-
rgr og bugspytkirtel, hvor den kirurgiske behandling
kraever stor ekspertise.

Som det fremgar, er det vigtigt at forholde sig
kritisk til kreeftformer, hvor der sker stgrre diagnosti-
ske forandringer i klinikken. Vores data viser ikke
overraskende, at specielt vurderingen af overlevelsen
efter en prostatacancer er et problem, idet den helt
afhanger af PSA-aktiviteten [8]. Den reelle gevinst
ved den ggede diagnostiske aktivitet ma pé basis af
sammenligningen mellem mortalitet og incidens be-
tegnes som lille, hvilket er helt i trdd med de nyligt
publicerede internationale undersggelser. Det ene af
studierne, et feelleseuropzisk projekt som omfattede

gruppe, som fik tilbudt systematisk PSA-test, skulle
man teste 1.410 mend og behandle 48 for at fore-
bygge et enkelt dgdsfald som fglge af prostatakreeft
[9]. En amerikansk undersggelse [10], som omfatter
76.693 mand, gav et lignende resultat. Opfglgnin-
gerne, bdde syv og ti ar efter undersggelsen blev sat i
gang, viste ikke nogen signifikant forskel pd dedelig-
heden mellem de mend, som fik en PSA-test hvert ar,
og kontrolgruppen, som blot fulgte et helt normalt
mgnster for leegebespg, hvis de fik mistanke om pro-
statakraeft. Om bedre diagnostiske muligheder ligger
bag den observerede overlevelsesforbedring for hjer-
netumorer er uvist.

Brystkreeftscreening er nu officielt landsdaek-
kende fra 2009, men har kun veret tilbudt til lidt
mere end 20% af den kvindelige befolkning i alderen
50-69 ar siden begyndelsen af 1990’erne. Hvis der er
en bias i overlevelsen [2], er den betydeligt mindre
end den effekt, PSA-diagnostik har for prostatakreeft.
Under alle omstendigheder sker der et fald i morta-
liteten af brystkreeft (Figur 2) samtidig med, at der
tilsyneladende ikke er opbremsning i incidensstig-
ningen. Femarsoverlevelsen er nu pé 82%; et niveau
de gvrige nordiske lande ndede for flere ar siden, sa
diagnostikken og behandlingen forbedres tilsynela-
dende, men det er ikke muligt ud fra disse data at
sige, hvad og hvor meget de enkelte parametre bi-
drager med. Men vi har tidligere vist, at forskellen i
overdgdelighed for brystkreeft mellem Danmark og
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Sverige justeret for tumorkarakteristika ved diagnose
bliver uden statistisk betydning, nar vi ogsa justerer
for, om tumoren er fundet ved mammografi [11].

Vi gentog vores tidligere undersggelse af den be-
folkningsbaserede overlevelse blandt danske kreftpa-
tienter, dels for at f4 tilstraekkelig styrke i data til at
konkludere, dels for at kunne vurdere overlevelsen
pa laengere sigt. Der er kommet ny information med
femarsoverlevelsen, der i tilleeg til de tidligere viste
overlevelsesforbedringer viser forbedringer pé nogle
enkelte, primeert haematologiske, kraftsygdomme,
men ogsa for brystkraft med initial god overlevelse.
Om den paviste stigning veesentligst skyldes en for-
bedret kraftbehandling eller en sundere levevis og
dermed lavere komorbiditet, kan dog ikke afggres ud
fra dette materiale. Vores tidligere og denne analyse
viser ogsd, at en vurdering af etdrsoverlevelsen og
ikke mindst overdgdeligheden i det fgrste &r efter en
kraeftdiagnose kan bruges til at monitorere, om der er
den gnskede effekt af eendringer i kraeftbehandlingen.
Nér det er sagt, er det veesentlig at holde sig for gje, at
den endelige vurdering af, om kraftplanerne bringer
dansk kreeftbehandling pa det gnskede internationale
niveau, kun kan vurderes ved at gennemfgre analyser
pa sammenlignelige data fra andre lande, eksempel-
vis pa data fra de nordiske cancerregistre. Kraeftplan-
erne blev initieret pd baggrund af en overlevelse
blandt danske kreeftpatienter, der 13 op til ti procent-
point darligere end den, der sds hos vores nordiske
naboer. Vi observerede dengang, at der var ferre
med lokaliseret kraeft i Danmark ved diagnosen af en
raekke store kraeftformer, men selv med lokaliseret
kreeft havde danskere en darligere overlevelse. Hvis
den forbedrede overlevelse, vi ser, ogsa findes i de
gvrige nordiske lande, og forskellene mellem landene
er uendrede, sé tyder det p4, at vores behandling i
Danmark er pa hgjde med den, man opnér i de gvrige
nordiske lande, men at blikket skal rettes mod tidlig
diagnose af kreeftsygdomme, hvor tidlig behandling
gavner patienten, og forebyggelse af den danske livs-
stil generelt, iseer med hensyn til forbruget af tobak
og alkohol, som er udpeget som de store syndere og
arsag til den ringe middellevetid, danskere har [12].
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Aldersstandardiserede (W) incidens- og mortalitetsrater for prostatakraeft og brystkraeft i Danmark,
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