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Forord

Diagnostik og behandling af kraeftsygdomme har en central placering i det danske sundhedsvaesen.
Nordjyllands, Viborg og Arhus amter har gennem flere &r gnsket Igbende at kunne monitorere og

dokumentere overlevelsen efter indleeggelse for kreeftsygdomme pa de kliniske hospitalsafdelinger.

Den 6. februar 2003 blev der nedsat en styregruppe med reprasentanter fra de tre amter og Aarhus
Universitet. Styregruppen bestod af chefleege, dr.med. Tove Nilsson (formand) og konsulent, lzege
Carsten Larsen fra Nordjyllands Amt, chefleege, dr.med. Ole @sterballe og vicedirektar Lars Dahl
Pedersen fra Viborg Amt og cheflaege Paul Bartels fra Arhus Amt. Professor, overlage, dr.med.

Hendrik Vilstrup blev udpeget som repraesentant for Aarhus Universitet. Senere er chefleege Hans

Peder Graversen, Arhus Amt, blevet tilknyttet gruppen.

Styregruppen har anmodet Klinisk Epidemiologisk Afdeling ved Arhus Universitetshospital om
at:
e Vurdere om de Patientadministrative Systemer (PAS) kan levere opdaterede data til
monitorering af overlevelse efter indleeggelse for kraeftsygdomme.
e Vurdere om data fra PAS er egnede og af tilstreekkelig kvalitet til beskrivelse og analyse af
overlevelse efter indlaeggelse for kreeftsygdomme i de tre amter.
e Beskrive udviklingen i kort- og langtidsoverlevelse efter indleeggelse for udvalgte

kreeftsygdomme.

Klinisk Epidemiologisk Afdeling er saledes blevet anmodet om at analysere og fortolke data samt
papege fejlkilder.

Styregruppen besluttede, at denne farste rapport skulle fokusere pa falgende kraeftsygdomme:

Tyk- og endetarmskreeft.
Brystkreeft.

Kreeft i blaerehalskirtlen.
Bleaerekreeft.

Kreaeft i eggestokkene.
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Rapporten har veeret diskuteret og kommenteret i et klinisk fagligt udvalg opdelt i falgende fire

grupper:

Specialister inden for tyk- og endetarmskraeft: overleege Mads Mark Christensen (Viborg Amt),
overlaege Per Gandrup (Nordjyllands Amt) samt professor, overleege, dr.med. Sgren Laurberg

(Arhus Amt). Kontaktperson for gruppen er Sgren Laurberg.

Specialister inden for brystkreeft: overlege Jan Sgrensen (Viborg Amt), overlaege Joan Dahl
Ravnsbak (Nordjyllands Amt) samt overlaege, dr.med. Jens Peter Garne (Arhus Amt).

Kontaktperson for gruppen er Joan Ravnshak.

Specialister inden for kraeft i urinvejene: overlaege, dr.med. Lars Lund (Viborg Amt), overlaege
Erik Hojkjaer Larsen (Nordjyllands Amt) og 1. reservelaege, dr.med., ph.d. Michael Borre (Arhus
Amt). Kontaktperson for gruppen er Lars Lund.

Specialister inden for kraeft i &ggestokkene: overlaege, dr.med. Per Lundorff (Viborg Amt),
overlaege, dr.med. Erik Sggaard Andersen (Nordjyllands Amt), overlaege, dr.med. Jan Blaakaer og
overlaege Jargen Praest (Arhus Amt). Kontaktperson for gruppen er Erik Sggaard Andersen.

Desuden har overlaege Niels Gyldholm Magller og overlaege Eskild Lundhus fra Sygehus
Vendsyssel, Nordjyllands Amt, deltaget i mgdet d. 24. september 2003.

Analyser for Viborg Amt og Nordjyllands Amt blev fremlagt af Klinisk Epidemiologisk Afdeling
for Styregruppen d. 6. august 2003 i Viborg.

Styregruppen, Klinisk Epidemiologisk Afdeling og det kliniske udvalg madtes i Aalborg d. 24.
september 2003 for at diskutere forelgbige analyser og formidling. Pa baggrund af dette mgde blev
data re-analyseret, og Klinisk Epidemiologisk Afdeling afholdt et arbejdsseminar i Ebeltoft d. 9.-
10. oktober 2003.

Data for Arhus Amt blev modtaget d. 29. oktober 2003. Herefter blev der afholdt ad hoc mader
med repraesentanter for de kliniske specialer i de tre amter og med det klinisk faglige udvalg.
Klinisk Epidemiologisk Afdeling har afleveret et forelgbigt udkast til rammerne for rapporten samt

forelgbige analyser til Styregruppen d. 15. december 2003. Der blev afholdt mgde med det klinisk



faglige udvalg d. 28. januar 2004, hvor rapporten blev gennemgaet og kommenteret. Den endelige
rapport blev afleveret til Styregruppen d. 2. februar 2004.

Klinisk Epidemiologisk Afdeling har fremlagt data og analyser for Styregruppen, som har fundet,
at der ikke kan drages sikre konklusioner vedr. forskelle mellem afdelinger og amter angaende
patienternes overlevelse. Data er derfor rapporteret samlet for de tre amter.

Analyser og rapport er udarbejdet af projektleder, biostatistiker Mette Vinther Skriver, lektor,
chefstatistiker Lars Pedersen, 1. reserveleege Mette Ngrgaard, forskningsassistent Peter Jepsen og
professor, overlaege, dr.med., ph.d. Henrik Toft Sgrensen. De statistiske analyser har veeret
diskuteret med professor, ph.d. Michael Veth, Biostatistisk Institut, Aarhus Universitet. Ann

Windfeldt Thorsen har fungeret som sekreter for projektet.

Projektet er godkendt af Datatilsynet, journalnr. 2003-41-3031.

D. 2. februar 2004

Tove Nilsson Henrik Toft Sgrensen

Formand for Styregruppen Professor, overlege, dr.med., ph.d.
Cheflaege, dr.med. Klinisk Epidemiologisk Afdeling
Aalborg Sygehus, Arhus Universitetshospital Arhus Universitetshospital



Baggrund

| Danmark er der ca. 30.000 nye krefttilfeelde pr. ar, og man antager, at forekomsten af kreft vil
stige med én procent om aret. Det skgnnes, at ca. 200.000 danskere lever med en kraeftsygdom, og
heraf er ca. 52.000 bosiddende i Nordjyllands, Viborg og Arhus amter. | disse tre amter forventes
ca. 7.000 nye kreafttilfelde pr. ar (1).

De nordiske lande har gennem mange ar opbygget en raekke registre og informationssystemer.
Allerede i begyndelsen af sidste arhundrede blev Dgdsarsagsregisteret, Tuberkuloseregisteret og
Cancerregisteret oprettet i Danmark. Etableringen af det Centrale Personregister (CPR-registeret) i
1968 gjorde det muligt at identificere personer, at samle informationer om den samme person fra
forskellige registre og at falge personer over tid. Det er en enestaende situation for de nordiske

lande sammenlignet med andre lande uden et tilsvarende CPR-register (2,3).

| mere end 25 ar har PAS samlet data til Landspatientregisteret, som blev etableret i 1977.
Landspatientregisteret har i stort omfang veeret anvendt i forskningsgjemed til identifikation af
patienter til f.eks. kreeftforskning, studier af operativ risiko og prognose (4-11). Kun i begranset
omfang har disse datakilder veret anvendt til lgbende opgerelser af behandlingsresultater.

Der har i Danmark gennem adskillige ar veret en offentlig debat om kraeft, behandlingskvalitet og
resultater, og i maj 1998 nedsatte Sundhedsministeren en national kreeftstyregruppe.
Kraftstyregruppen fik til opgave at belyse mulighederne for at forbedre kraeftbehandlingen i
Danmark, og ved arsskiftet 1998/99 bad ministeriet kreeftstyregruppen om at udarbejde en egentlig
national kreefthandlingsplan. | februar 2000 udkom den nationale kreeftplan og en statusrapport
over initiativer i relation til kreeftbehandling (”Status og forslag til initiativer i relation til
kreeftbehandlingen”) (12).

Som et led i en styrkelse af den regionale kvalitetssikring og kreeftbehandling har Nordjyllands
Amt, Viborg Amt og Arhus Amt fundet det vaesentligt, at indsatsen pa kraeftomradet lgbende
monitoreres, sa de behandlende leger kan fa adgang til deres behandlingsresultater og falge

udviklingen i disse.

Formalet med sadanne lgbende analyser er at medvirke til starre viden om prognose og evt.

behandlingseffekt, at sikre bedre dokumentation, at ege gennemskueligheden og hgjne kvaliteten



af sundhedsvaesenets ydelser samt at afdaekke evt. uhensigtsmaessige forskelle i klinisk praksis (13-
14).

Kvalitetssikring og kvalitetsudvikling indtager til stadighed en stgrre plads i den daglige kliniske
praksis, og informationer om den faktiske behandling er en forudsatning for kvalitetsudvikling og
et ngdvendigt instrument for at sikre ensartet hgj kvalitet af sundhedsvaesenets ydelser.

Analyser af sygdomsforlgb kreever, at man har de ngdvendige data, og en forudsatning for at data
kan anvendes i kvalitetsudviklingen er (15-17), at data er:
e Aktuelle.

Tilgeengelige.

e Regionale.

e | stand til at levere relevante kliniske end-points.
o Komplette og af tilstreekkelig kvalitet.

e Indbygget i daglig klinisk praksis.

o Lokalt ejet og at der gives feed-back.

Cancerregisteret er et register med hgj datakvalitet udviklet til vurdering af forekomst og udvikling
af kreeftsygdomme over tid. Registeret er ikke lgbende opdateret, og data er ikke tilgeengelige pa
afdelingsniveau i modsatning til de regionale hospitalsinformationssystemer. Det har veeret
gruppens opgave at anvende disse data til at belyse prognosen efter indleeggelse for de fem
udvalgte kraeftsygdomme, samt at vurdere datakvaliteten.



Materiale og metode

Undersggelsen er baseret pa alle personer, der pa et tidspunkt mellem d. 1. januar 1985 og d. 31.
marts 2003 har veeret bosiddende i Nordjyllands Amt, Viborg Amt eller Arhus Amt.

Identifikation af patienter med de fem kraeftsygdomme

Patienterne er identificeret i det Patient Administrative System (PAS), som findes i hvert amt og
indeholder oplysninger om alle indleeggelser pa amternes sygehuse siden 1977, i Viborg dog siden
1973 (2). Udskrivende afdeling indberetter data umiddelbart efter udskrivning. Der indgar data om
indlaeggelsestidspunkt og -afdeling, hoved- og bi-udskrivningsdiagnoser samt bopalskommune.
Patienterne er registreret med CPR-numre, og udskrivningsdiagnoserne er registreret med koder
baseret pa ottende udgave af International Classification of Diseases (ICD-8) frem til udgangen af
1993 og pa tiende udgave (ICD-10) derefter. PAS bliver opdateret dagligt, og indsamling og
opbevaring af PAS-data forestas i Nordjyllands Amt af IT-Sundhed ved Aalborg Sygehus, i
Viborg Amt af B-data og i Arhus Amt af ScandiHealth.

Tabel 1 viser de koder, der er anvendt til at identificere patienterne med de fem kraeftsygdomme.
Patienterne indgar i analysen pa diagnosetidspunktet, og for tyk- og endetarmskreft er det
yderligere fundet relevant at analysere korttidsprognosen fra tidspunktet for evt. operation. Dvs. at
patienterne farst er identificeret ved hjelp af diagnosekoden, og derefter er det undersggt, om

patienterne er opereret for tyk-/endetarmskreeft ved hjelp af koderne angivet i tabel 2.

Valg af tidsperiode

| de farste ar efter implementeringen af PAS i 1977 var de kraftpatienter, der blev registreret, en
blanding af patienter med nydiagnosticeret kraeftsygdom (incidente patienter) og patienter, der var
diagnosticeret far 1977, og saledes havde levet med deres kraeftsygdom i en periode (praevalente
patienter). | denne rapport fokuseres pa nydiagnosticerede patienter, og tilblanding af praevalente
patienter er ugnsket. Vi har derfor valgt at starte studieperioden i 1985, hvorved tilblandingen af
praevalente tilfelde reduceres, da patienter indlagt efter 1985 kun er inkluderet, hvis de ikke

tidligere (siden 1977) har haft en tilsvarende diagnose.



Vitalstatus

Oplysning om hver enkelt kraeftpatients vitalstatus, dvs. om patienten er i live, tidspunkt for evt.
ded samt tidspunkt for evt. flytning ud af amterne, blev indhentet fra CPR-registeret. Dette register
indeholder bl.a. dagligt opdaterede informationer om alle individers bopel og vitalstatus siden
1968. Vitalstatus er opgjort d. 25. november 2003.

Vurdering af den generelle befolknings (baggrundsbefolkningens) overlevelse

Ved analyser af kraftpatienters dedelighed og overlevelse kan man vaelge udelukkende at betragte
de dedsfald, der er direkte betinget af kraeftsygdommen. Det kan imidlertid veere vanskeligt at
afgare, hvad der er kreeftrelaterede og ikke-kreeftrelaterede dedsfald. Der er ikke oplysninger om
patienternes dgdsarsager i de i rapporten anvendte registre, og Dgdsarsagsregisteret er ikke
opdateret siden 1999. | f.eks. screenings-undersggelser anser nogle den totale dedelighed for at
veere mest relevant (18). Vi har forsggt at tage hgjde for eventuel ikke-kraeftrelateret endring i
kreeftpatienternes overlevelse ved at sammenligne med baggrundsbefolkningens dgdelighed. En
evt. bedre overlevelse for kreeftpatienter kan skyldes, at befolkningen i almindelighed har
forbedret sin overlevelse. Vi har derfor via CPR-registeret udvalgt en referencegruppe, som
afspejler baggrundsbefolkningens dgdelighed. Denne referencegruppe er fremkommet ved, at vi
for hver kraeftpatient har identificeret 10 tilfeeldige personer med samme ken, alder og bopalsamt

som kreeftpatienten.

Identifikation af kreeftpatienter i Cancerregisteret

For at vurdere om data fra PAS er egnede og af tilstraekkelig kvalitet til beskrivelse og analyse af
overlevelsen efter indleeggelse for kraeftsygdomme i de tre amter, blev patienter med de fem
kraeftsygdomme ogsa identificeret i Cancerregisteret (19). Cancerregisteret blev etableret i 1943
og indeholder oplysninger om typen af kraeftsygdom (registreret som ICD-7 koder) samt

diagnosetidspunkt og grundlag for diagnosen.



Tabel 1. Koder anvendt til at identificere patienterne med de fem

kreeftsygdomme.

ICD-8 ICD-10

Tyk- og endetarmskraeft 153.xx C18.x
154.xx C19.x

C20.x

C21.x

Brystkreeft 174.xx C50.x
Kreeft i bleerehalskirtlen 185.99 C61.9
Bleerekraft* 188.xx C67.x

Kreeft i &ggestokkene 183.00-183.09  C56.x

*Bleaerepapillomer (ICD-8 koder 223.32, 223,38, 223.39, ICD-10
kode D30.3) er taget med i analysen hvor PAS og Cancerregisteret
sammenlignes, men ikke i de gvrige analyser

Tabel 2. Operationskoder anvendt til at identificere patienter

opereret for tyk- og endetarmskreeft.

ICD-8 ICD-10

Tyktarmskraeft  43800-43880 JFA.83
44150 JFA.84
44900-45240 JFB.xx
JFC.xx
JFF.13
JFF.20
JFF.23-31
JFW.xx

Endetarmskraeft  45700-45740 JGA.32-52
45780-45840 JGA.70-96

45960 JGB
46100-46140 JGD.00
JGW.xx




Statistisk analyse

De statistiske analyser er opdelt i falgende hovedgrupper:

1. Overlevelse for kreeftpatienter identificeret i PAS sammenlignet med overlevelse for

Ad 1.

Ad 2.

kreeftpatienter identificeret i Cancerregisteret (validering af metoden).
Dgadelighed for patienter med kreeftsygdom.
30-dages dadelighed for patienter opereret for tyk- og endetarmskreeft.

Overlevelse for kraftpatienter identificeret i PAS sammenlignet med overlevelse for
kreeftpatienter identificeret i Cancerregisteret (validering af metoden)

For at vurdere om data fra PAS er af tilstreekkelig kvalitet til beskrivelse af overlevelsen
efter indlaeggelse for kraeftsygdomme, konstrueredes overlevelseskurver (Kaplan-Meier
kurver) for kraeftpatienter identificeret i henholdsvis PAS og Cancerregisteret. Hvis
kurverne er sammenfaldende, vil resultatet af hver overlevelsesanalyse veere det samme,
hvad enten vi benytter oplysningerne fra PAS eller fra Cancerregisteret. Vi har yderligere
konstrueret tabeller, som for hvert ar og hver kraeftsygdom viser andelen af patienter, der er
registreret i bade PAS og Cancerregisteret. Der er beregnet forskelle i dedeligheden for de
patienter, der blev identificeret i henholdsvis PAS og Cancerregisteret samt 1- og 5-ars
mortalitetsrater for de to patientgrupper. Disse tabeller og analyser har ikke bidraget med

vaesentlig information til tolkningen af kurverne, hvorfor de ikke er vist i rapporten.

Overlevelse for patienter med kraeftsygdom

For hver kraeftsygdom praesenteres overlevelseskurver for perioderne 1985-1989, 1990-
1994, 1995-1999 og 2000-2003.

Til sammenligning af 1- og 5-ars dgdeligheden i de navnte perioder angives, ved brug af
Cox-regressionsanalyse, den relative dadelighed i forhold til perioden 1985-1989. Hvis
dedeligheden er lavere end i 1985-1989, vil resultatet af analysen veere mindre end 1. Hvis
dedeligheden er steget, vil resultatet af analysen veere starre end 1.

I den farste analyse tages der ikke hgjde for &ndringer i kens- og aldersfordeling eller for
endringer i baggrundsbefolkningens dgdelighed.

I den anden analyse tages der hgjde for endringer i kans- og aldersfordelingen mellem
kreeftpatienterne i de forskellige tidsperioder, men ikke for endringer i

baggrundsbefolkningens dgdelighed.



Ad 3.

I den tredje analyse tages der hgjde for baggrundsbefolkningens dgdelighed i hver periode,
idet kraeftpatienternes overdgdelighed beregnes i forhold til baggrundsbefolkningen
(repraesenteret ved en udtagen referencegruppe) med samme alder, kan og bopalsamt.
Overdgdeligheden for kreeftpatienterne i forhold til baggrundsbefolkningen angives, ved
brug af Cox-regressionsanalyse, for hver af perioderne 1985-1989, 1990-1994, 1995-1999
0g 2000-2003. Hvis kraftpatienterne i en af perioderne har en dobbelt sa stor 1- eller 5-ars
dedelighed som baggrundsbefolkningen med samme alder, kan og bopalsamt, vil
overdgdeligheden veere 2. Analysen udfares separat for kvinder og maend og for hvert kgn
inddelt i tre aldersgrupper: de yngste 25% af patienterne, de mellemste 50% og de &ldste
25%. Aldersgrupperne er inddelt efter aldersfordelingen set over hele perioden 1985-2003.
Overdgdeligheden er typisk hgjest i den yngste aldersgruppe, hvor kun fa fra
baggrundsbefolkningen der inden for 1 eller 5 ar. Overlevelsessandsynlighederne er
afrundet til hele tal, mens beregningerne af overdedeligheden er baseret pa de eksakte
overlevelsessandsynligheder. Derfor kan der veere stor variation i overdgdeligheden
mellem to perioder, selvom de i tabellen anferte overlevelsessandsynlighederne er de
samme i de to perioder. Yderligere bygger nogle overdgdelighedsberegningerne pa meget
fa observationer. Man skal derfor veere forsigtig med vidtgaende konklusioner baseret pa

overdgdelighedsestimaterne.

30-dages dgdelighed for patienter med tyk- og endetarmskraeft

30-dages dedelighed angives som procentsatser. Logistisk regressionsanalyse er brugt til at
sammenligne 30-dages dadelighed for patienter, der blev opereret for tyk-/endetarmskraeft i
de ovennavnte perioder. Hvis dgdeligheden er lavere end i 1985-1989, vil resultatet af
analysen veaere mindre end 1. Da PAS siden 1998 yderligere indeholder oplysninger, som
angiver, om de operative indgreb er udfart akut eller ikke-akut, blev analyserne for

perioden 1998-2003 inddelt efter, hvorvidt operationen blev foretaget akut eller ikke-akut.

For alle analyser er den statistiske sikkerhed udtrykt ved et 95% sikkerhedsinterval. Alle
analyser er beregnet i henholdsvis SAS og Stata af to uafhaengige beregnere. Klinisk
Epidemiologisk Afdeling har udferdiget en reekke interne valideringsprocedurer, herunder
en sammenligning med Cancerregisteret, men kan ikke garantere for evt. uafdekkede fejl i

de leverede data.
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Resultater

Data fra de tre amter er praesenteret som en falles analyse.

Tabel 3 viser antallet og den procentvise fordeling mht. ken, alder og tidsperiode for hver af de

seks kraeftsygdomme.

Tabel 3.  Antal og procentvis fordeling af patienter for hver kreeftsygdom.
Endetarms- Kreft i Kreft i
Tyktarmskraeft kreeft Brystkreft | blerehalskirtlen | Blerekraeft | aggestokkene
Mz=nd 4.049 (44%) 3.322 (56%) - 6.993 3.772 (76%) -
Kvinder 5.125 (56%) 2.563 (44%) 13.675 - 1.222 (24%) 2.820
0-39 ar 147 (2%) 69 (1%) 688 (5%) 3 (0%) 26 (1%) 223 (8%)
40-59 ar 1.369 (15%) 1.051 (18%) | 5.478 (40%) 376 (5%) 659 (13%) 1.000 (35%)
60-79 ar 5.359 (58%) 3.575 (61%) | 5.838 (43%) 4.645 (66%) 3.193 (64%) 1.356 (48%)
>80 ar 2.299 (25%) 1.190 (20%) 1.671 (12%) 1.969 (28%) 1.116 (22%) 241 (9%)
1985-1989 2.443 (27%) 1.608 (27%) | 3.409 (25%) 1.807 (26%) 1.348 (27%) 556 (20%)
1990-1994 2.499 (27%) 1.627 (28%) | 3.642 (27%) 1.835 (26%) 1.403 (28%) 745 (26%)
1995-1999 2.462 (27%) 1.568 (27%) | 3.864 (28%) 1.904 (27%) 1.345 (27%) 923 (33%)
2000-2003 1.770 (19%) 1.082 (18%) | 2.760 (20%) 1.447 (21%) 898 (18%) 596 (21%)
Ialt 9.174 5.885 13.675 6.993 4.994 2.820
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Overlevelse for kreeftpatienter identificeret i PAS sammenlignet med overlevelse for

kraeftpatienter identificeret i Cancerregisteret

Figur 1-5 viser overlevelseskurverne baseret pa PAS og Cancerregisteret. For blaerekraft er her
medtaget bleerepapillomer, da disse er medtaget i Cancerregisterets data. Det ses, at kurverne i vid
udstreekning er sammenfaldende, dog med en bedre overlevelse pa op til ca. 10 %, for patienter
med kraeft i &@ggestokkene registreret i PAS, i forhold til patienter registreret i Cancerregisteret. Pa
baggrund af en journalgennemgang synes dette overvejende at vere betinget af forskellig

kodepraksis for de sakaldte "borderline” svulster i &ggestokkene.

Figur 1. Overlevelse efter registrering med tyk- og endetarmskraft i henholdsvis Cancer-
registeret og PAS. Alle patienterne fik deres diagnose registreret forste gang i

perioden 1985-1999. Opfalgning er i dage efter diagnosetidspunktet.

Overlevelse (%)

kilde = = Cancamregisteret — PAS
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Figur 2.

Overlevelse efter registrering med diagnosen brystkraft i henholdsvis Cancer-

registeret og PAS. Alle patienterne fik deres brystkraeftdiagnose registreret forste

gang i perioden 1985-1999. Opfalgning er i dage efter diagnosetidspunktet.

Overlevelzs (%)

Figur 3.

follow =up i dage

Kilde = = Canceregisieret — PAS

Overlevelse efter registrering med diagnosen kraft i bleerehalskirtlen i henholdsvis

Cancerregisteret og PAS. Alle patienterne fik deres kraeftdiagnose registreret fagrste

gang i perioden 1985-1999. Opfalgning er i dage efter diagnosetidspunktet.
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Figur 4. Overlevelse efter registrering med diagnosen blearekraft (inklusive bleerepapillomer)
i henholdsvis Cancerregisteret og PAS. Alle patienterne fik deres diagnose registreret
farste gang i perioden 1985-1999. Opfalgning er i dage efter diagnosetidspunktet.
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Figur 5. Overlevelse efter registrering med diagnosen kraft i &ggestokkene i henholdsvis
Cancerregisteret og PAS. Alle patienterne fik deres kraeftdiagnose registreret farste
gang i perioden 1985-1999. Opfalgning er i dage efter diagnosetidspunktet.
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Overlevelse og dgdelighed for patienter med en kraeftsygdom samt 30-dages dedelighed for

patienter opereret for tyk- og endetarmskraeft
Tyktarmskraeft

| alt 9.174 patienter fik diagnosticeret tyktarmskreft i perioden 1985-2003. De fordelte sig med
2.443 patienter i 1985-1989, 2.499 patienter i 1990-1994, 2.462 patienter i 1995-1999 og 1.770
patienter i 2000-2003. Kvinder udgjorde 56% af patienterne. Aldersfordelingen kan ses i Figur 6.

Figur 7 viser overlevelseskurverne for de fire perioder.

Figur 6.  Alder pa diagnosetidspunktet for kvinder (gverst) og meend (nederst) med tyktarmskreeft.

124
g
4
0.
124

Procent

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
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Tabel 4 viser 1- og 5-ars overlevelsessandsynlighederne for patienter med tyktarmskreeft for hver

periode. Det er saledes tal, der ogsa kan aflases af ovenstaende kurver. Desuden beregnes

dadeligheden for efterfalgende perioder i forhold til 1985-89 bade med og uden justering for evt.

forskelle i alder- og kensfordeling.

Tabel 4. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars relativ dgdelighed for patienter med
tyktarmskreeft i forhold til perioden 1985-89. Tallene i parentes angiver 95%
sikkerhedsintervallet.

1985 - 1989 1990 - 1994 1995-1999 2000 - 2003
1ér
Overlevelse i procent 61% 61% 65% 65%
Relativ dedelighed 1 (reference) 0,99 0,85 0,86
(0,90-1,08) (0,78-0,94) (0,78-0,95)
Relativ dedelighed justeret 0,97 0,84 0,85
for forskelle i kon og alder 1 (reference) (0,89-1,06) (0,76-0,92) (0,77-0,95)
5 ér
Overlevelse i procent 33% 34% 37% -
Relativ dedelighed 1 (reference) 0,98 0,89 -
(0,91-1,05) (0,83-0,96)
Relativ dedelighed justeret 0,96 0,88
for forskelle i kon og alder 1 (reference) (0,90-1,03) (0,82-0,94) i

| perioden fra 1985 til 2003 er 1-ars overlevelsen steget fra 61% til 65%, og 5-ars overlevelsen er

steget fra 33% til 37%. Tilsvarende er den relative dgdelighed faldet gennem perioderne, ogsa nar

man justerer for forskelle i kans- og alderssammenseatning.

Tabel 5 og 6 viser analyser af 1- og 5-ars overlevelse for hhv. kvinder og mand med tyktarms-

kreeft samt analyser for kraeftpatienternes 1- og 5-ars overdgdelighed i forhold til baggrunds-

befolkningen. Tabellen er inddelt i tre aldersgrupper, som reprasenterer den yngste fjerdedel af

patienterne (15-63 ar for kvinder og 15-62 ar for mand), den aldste fjerdedel af patienterne (80-97
ar for kvinder og 78-99 ar for maend) samt den mellemliggende halvdel af patienterne (64-79 ar for

kvinder og 63-77 ar for mand).
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Tabel 5.  1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for kvinder med tyktarmskreeft i

forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 - 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

15-63 ar
Antal kreftpatienter 329 316 319 247
1-érs overlevelse for kraeftpatienterne 73% 74% 77% 82%
1-érs overlevelse for baggrundsbefolkningen® 99% 99% 99% 99%
1-&rs overdedelighed™ for kraftpatienter 42 (27-65) 39 (25-62) 33 (21-53) 29 (16-50)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 47% 45% 48% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 96% 96% 96% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 18 (14-23) 21 (17-26) 20 (16-25) -

64-79 ar
Antal kreftpatienter 719 692 646 434
1-ars overlevelse for kraftpatienterne 63% 65% 71% 66%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 97% 97% 96% 97%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 15(12-18) 14 (12-17) 9(8-11) 15(12-19)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 37% 40% 46% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 82% 82% 82% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 6 (6-7) 6 (5-6) 4 (4-5) -

80-97 ar
Antal kreftpatienter 363 407 390 263
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 48% 50% 51% 48%
1-érs overlevelse for baggrundsbefolkningen® 89% 89% 88% 90%
1-&rs overdedelighed™ for kraftpatienter 7 (6-9) 7 (6-8) 6 (5-7) 8 (7-10)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 20% 24% 21% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 52% 50% 50% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 3 (3-4) 3 (2-3) 3 (3-4) -

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.
* Overdedelighed er den relative dedelighed for kraftpatienter i forhold til dedeligheden i
baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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Tabel 6. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for maend med tyktarmskraeft i

forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 — 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

15-62 ar
Antal kreftpatienter 221 230 266 203
1-érs overlevelse for kraeftpatienterne 68% 68% 71% 80%
1-érs overlevelse for baggrundsbefolkningen® 99% 99% 99% 99%
1-&rs overdedelighed™ for kraftpatienter 41 (25-67) 30 (20-47) 45 (28-74) 41 (21-79)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 45% 44% 44% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 94% 94% 95% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 14 (11-18) 15 (12-19) 19 (15-25) -

63-77 ar
Antal kreftpatienter 518 550 534 379
1-ars overlevelse for kraftpatienterne 64% 60% 64% 68%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 95% 95% 96% 96%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 9 (7-11) 11 (9-13) 10(9-13) 11(8-14)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 32% 33% 35% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 75% 76% 78% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 5 (4-5) 5 (4-6) 5 (4-6) -

78-99 ar
Antal kreftpatienter 293 304 307 244
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 43% 48% 55% 49%
1-érs overlevelse for baggrundsbefolkningen® 86% 87% 87% 88%
1-&rs overdedelighed™ for kraftpatienter 7 (6-8) 6 (5-7) 5 (4-6) 6 (5-7)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 17% 16% 23% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 46% 45% 46% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 3 (3-4) 3 (3-4) 3(2-3) -

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.
* Overdedelighed er den relative dedelighed for kraftpatienter i forhold til dedeligheden i
baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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| perioden 1985-2003 ses, at 1-ars overlevelsen er steget blandt den yngste del af patienterne; for
kvinderne (15-63 ar) er den steget fra 73% til 82%, og for mandene (15-62 ar) fra 68% til 80%.
1-ars overlevelsen varierer for kvinder i aldersgruppen 64-79 ar mellem 63% og 71%, og i
aldersgruppen 80-97 ar mellem 48% og 51%. For mandene varierer 1-ars overlevelsen i

aldersgruppen 63-77 ar mellem 60% og 68%, og i aldersgruppen 78-79 ar mellem 43% og 55%.

For kvinderne er 5-ars overlevelsen i aldersgruppen 64-79 ar steget fra 37% til 46%.

5-ars overlevelsen for kvinder varierer i aldersgruppen 15-63 ar mellem 45% og 48% og i
aldersgruppen 80-97 ar mellem 20% og 24%. 5-ars overlevelsen for mand varierer i
aldersgruppen 15-62 ar mellem 44% og 45%, og i aldersgruppen 63-77 ar mellem 75% og 78%. 5-
ars overlevelsen for mand i aldersgruppen 78-99 ar stiger fra 17% til 23%. Overdgdeligheden er
sterst for kvinder i aldersgruppen 15-63 ar og for meend i aldersgruppen 15-62 ar, hvor kun fa
procent af baggrundsbefolkningen dgr inden for 1 og 5 ar. Zndringerne i overdgdeligheden over
tidsperioderne viser ingen klare tendenser (bemark de brede sikkerhedsintervaller).

Tabel 7. Analyser af 30-dages dgdelighed for patienter, der er blevet opereret for tyktarmskreeft.

Tallene i parentes angiver 95% sikkerhedsintervallet.

30-dages dedelighed*
% Relativ dedelighed  Relativ dedelighed justeret for ken og alder

1985-1989 11 1 (reference) 1 (reference)

1990-1994 10 0,91 (0,72-1,13) 0,87 (0,70-1,10)
1995-1999 10 0,95 (0,76-1,18) 0,91 (0,73-1,14)
2000-2003 11 1,06 (0,84-1,35) 1,01 (0,79-1,29)

“Bemerk at analysen er lavet pa dedelighed. En vardi mindre end 1 angiver, at dedeligheden er
faldet.

Tabel 7 viser en uzndret dgdelighed pa 10-11% over tidsperioderne. For perioden 1998-2003 er
analysen opdelt efter, om operationen blev foretaget akut eller ikke-akut. Denne analyse er kun
lavet pa data fra Nordjyllands og Arhus amter, da oplysningerne ikke var tilgeengelige for Viborg
Amt (tabel 8).
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Tabel 8. 30-dages dadelighed efter farste operation for tyktarmskraeft
i Arhus Amt og Nordjyllands Amt opdelt pa akut og ikke-akut operation.

Akut operation Ikke-akut operation
Antal Dedelighed Antal Deadelighed
opererede opererede
1998-1999 100 20% 575 10%
2000-2003 265 21% 835 8%

Der ses ca. dobbelt sa stor 30-dages dadelighed blandt de patienter, der blev opereret akut i
perioden 1998-1999 i forhold til dem, der blev opereret ikke-akut. For perioden 2000-2003 skete et
fald fra 10% til 8% blandt de ikke-akut opererede, mens dgdeligheden var ugndret blandt de akut
opererede. Der ses ingen &ndring af 30-dages dgdeligheden i perioden 2000-2003 ved
sammenligning med perioden 1998-1999 (tabel 9), dog muligvis en faldende tendens for de ikke-

akutte patienter.

Tabel 9.  Analyser af 30-dages relativ dedelighed efter operation for tyktarmskraeft opdelt pa

akut og ikke-akut operation.

30-dages relativ dedelighed*

30-dages relativ dedelighed* justeret for ken og alder
Akut operation  Ikke-akut operation Akut operation Ikke-akut operation
1998-1999 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)
2000-2003 1,05 (0,59-1,86) 0,77 (0,53-1,11) 1,18 (0,64-2,17) 0,78 (0,53-1,13)

*Bemark at en veerdi under 1 betyder, at dgdeligheden er faldet.
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Endetarmskraeft

| alt 5.885 patienter fik diagnosticeret endetarmskraeft i perioden 1985-2003. De fordelte sig med
1.608 patienter i 1985-1989, 1.627 patienter i 1990-1994, 1.568 patienter i 1995-1999 og 1.082
patienter i 2000-2003. Kvinder udgjorde 44% af patienterne. Aldersfordelingen kan ses i Figur 8.

Figur 9 viser overlevelseskurverne for de fire perioder.

Figur 8.  Alder pa diagnosetidspunktet for kvinder (gverst) og maend (nederst) med endetarmskreft.
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Figur 9. Overlevelse fra diagnosetidspunktet for patienter med endetarmskraeft.
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Tabel 10 viser 1- og 5-ars overlevelsessandsynlighederne for patienter med endetarmskraft for

hver periode. Det er saledes tal, der ogsa kan afleeses af ovenstaende kurver. Desuden beregnes

dadeligheden for efterfalgende perioder i forhold til 1985-89 bade med og uden justering for evt.

forskelle i alders- og kensfordeling.

Tabel 10. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars relativ dgdelighed for patienter med

endetarmskraeft i forhold til perioden 1985-89. Tallene i parentes angiver 95%

sikkerhedsintervallet.

1985-1989  1990-1994 1995-1999 2000 - 2003
1ér
Overlevelse i procent 66% 70% 70% 74%
Relativ dedelighed 1 (reference) 0,86 0,85 0,72
(0,76-0,97) (0,75-0,97) (0,63-0,84)
Relativ dedelighed justeret 0,84 0,85 0,73
for forskelle i kon og alder I (reference) (0,75-0,96) (0,75-0,96) (0,63-0,85)
5 ér
Overlevelse i procent 32% 35% 38% -
Relativ dedelighed 1 (reference) 0,91 0,84 -
(0,84-0,99) (0,77-0,92)
Relativ dedelighed justeret 0,90 0,85
for forskelle i kon og alder 1 (reference) (0,83-0,98) (0,77-0,92) )

| perioden fra 1985 til 2003 er 1-ars overlevelsen steget fra 66% til 74%, og 5-ars overlevelsen er
steget fra 32% til 38%. Tilsvarende er den relative dgdelighed faldet gennem perioderne, ogsa nar

man justerer for forskelle i kans- og alderssammenseatning.

Tabel 11 og 12 viser 1- og 5-ars overlevelse for hhv. kvinder og mand med endetarmskreeft, samt
analyser for kreeftpatienternes 1- og 5-ars overdgdelighed i forhold til baggrundsbefolkningen.
Tabellen er inddelt i tre aldersgrupper, som reprasenterer den yngste fjerdedel af patienterne (26-
62 ar for kvinder og 18-61 ar for mand), den &ldste fjerdedel af patienterne (79-99 ar for kvinder
og 77-97 ar for maend) samt den mellemliggende halvdel af patienterne (63-78 ar for kvinder og
62-76 ar for mand).
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Tabel 11. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for kvinder med endetarmskreeft i

forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 - 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

26-62 ar
Antal kreftpatienter 180 153 177 125
1-érs overlevelse for kraeftpatienterne 78% 79% 86% 91%
1-érs overlevelse for baggrundsbefolkningen® 99% 100% 99% 100%
1-&rs overdedelighed™ for kraftpatienter 41 (21-80) 51 (23-117) 30 (14-64) 23 (8-68)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 46% 52% 55% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 96% 97% 96% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 21 (15-29) 24 (17-35) 17 (12-24) -

63-78 ar
Antal kreeftpatienter 328 373 330 212
1-ars overlevelse for kraftpatienterne 69% 76% 73% 73%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 98% 97% 97% 97%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 16 (12-22) 10(7-13) 10(8-14) 10(7-14)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 38% 40% 46% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 85% 84% 85% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 7 (6-8) 6 (5-7) 6 (5-7) -

79-99 ar
Antal kreftpatienter 190 183 188 124
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 46% 58% 57% 59%
1-érs overlevelse for baggrundsbefolkningen® 89% 89% 90% 89%
1-&rs overdedelighed™ for kraftpatienter 7 (6-9) 5 (4-6) 6 (4-7) 5 (4-7)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 16% 22% 21% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 53% 53% 52% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 4 (3-5) 3 (2-3) 3 (3-4) -

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.
* Overdedelighed er den relative dedelighed for kraftpatienter i forhold til dedeligheden i
baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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Tabel 12. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for mand med endetarmskraeft i

forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 — 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

18-61 ar
Antal kreeftpatienter 189 197 222 177
1-&rs overlevelse for kraeftpatienterne 79% 78% 76% 84%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 99% 99% 99% 99%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 24 (14-41) 23 (14-39) 47 (26-86) 15 (8-26)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 45% 47% 45% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 93% 95% 96% -
5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 12 (9-16) 16(12-21) 22 (16-29) -

62-76 ar
Antal kreftpatienter 475 462 394 289
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 69% 72% 73% 73%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 96% 96% 96% 97%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 8 (7-10) 9 (7-11) 8 (6-10) 10 (7-13)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 32% 37% 40% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 78% 79% 78% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 5 (4-6) 5 (4-6) 4 (4-5) -

77-97 ar
Antal kreeftpatienter 246 259 257 155
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 55% 56% 58% 65%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 87% 88% 89% 90%
1-ars overdedelighed™ for kreeftpatienter 5 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6) 4 (3-6)
5-drs overlevelse for kraeftpatienterne 19% 17% 23% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 48% 48% 50% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 3 (2-3) 3 (3-3) 3 (2-3) -

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.
** Overdedelighed er den relative dedelighed for kraeftpatienter i forhold til dedeligheden i
baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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| perioden 1985-2003 er 1-ars overlevelsen stigende i alle aldersgrupper for bade kvinder og
meend. 1-ars overlevelsen er steget for kvinderne i aldersgruppen 26-62 ar fra 78% til 91%, i
aldersgruppen 63-78 ar fra 69% til 73% og i aldersgruppen 79-99 ar fra 46% til 59%. For
mandene er 1-ars overlevelsen steget i aldersgruppen 18-61 ar fra 79% til 84%, i aldersgruppen
62-76 ar fra 69% til 73% og i aldersgruppen 77-97 ar fra 55% til 65%.

| perioden 1985-1999 er 5-ars overlevelsen ligeledes stigende for bade kvinder og mand i alle
aldersgrupper med undtagelse af maend i alderen 18-61 ar, hvor 5-ars overlevelsen er pa 45-47%.
For kvinderne i aldersgruppen 26-62 ar er 5-ars overlevelsen steget fra 46% til 55%, i
aldersgruppen 63-78 ar fra 38% til 46% og i aldersgruppen 79-99 ar fra 16% til 21%. For
mandene i aldersgruppen 62-76 ar er 5-ars overlevelsen steget fra 32% til 40% og i aldersgruppen
77-97 ar fra 19% til 23%. Overdgdeligheden er starst for kvinder i aldersgruppen 26-62 ar og for
mend i aldersgruppen 18-61 ar, hvor kun fa procent af baggrundsbefolkningen dgr inden for 1 og
5 ar. £ndringerne i overdadeligheden over tidsperioderne viser ingen klare tendenser (bemark de

brede sikkerhedsintervaller).

Tabel 13. Analyser af 30-dages dadelighed for patienter, der er blevet opereret for
endetarmskraeft. Tallene i parentes angiver 95% sikkerhedsintervallet.

30-dages dedelighed*

% Relativ dedelighed  Relativ dedelighed justeret for ken og alder

1985-1989 6 1 (reference) 1 (reference)

1990-1994 6 1,02 (0,66-1,59) 0,99 (0,63-1,54)
1995-1999 5 0,96 (0,64-1,45) 0,93 (0,61-1,41)
2000-2003 4 0,79 (0,50-1,25) 0,78 (0,49-1,24)

*Bemark at analysen er lavet pd dedelighed. En veerdi mindre end 1 angiver, at dedeligheden er
faldet.

Tabel 13 viser en faldende tendens i 30-dages dgdelighed fra 6% til 4% over tidsperioderne. For
perioden 1998-2003 er analysen desuden opdelt efter, om operationen blev foretaget akut eller

ikke-akut (kun data fra Nordjyllands og Arhus amter).
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Tabel 14.  30-dages dadelighed efter farste operation for endetarmskraft i Arhus Amt og
Nordjyllands Amt opdelt pa akut og ikke-akut operation.

Akut operation Ikke-akut operation
Antal Deadelighed Antal Dadelighed
opererede opererede
1998-1999 12 8% 383 6%
2000-2003 49 6% 645 4%

Bemerk at der er foretaget en afrunding af procentsatserne.

| perioden 2000-2003 faldt dedeligheden blandt akut opererede fra 8% til 6% og blandt ikke-akut
opererede fra 6% til 4% (tabel 14). Der ses ingen &ndring af 30-dages dedeligheden i perioden
2000-2003 ved sammenligning med perioden 1998-1999 (tabel 15), dog muligvis en faldende

tendens for de ikke-akutte patienter.

Tabel 15. Analyser af 30-dages relativ dgdelighed efter operation for endetarmskraft opdelt pa

akut og ikke-akut operation.

30-dages relativ dedelighed*

30-dages relativ dedelighed* justeret for alder og ken
Akut operation  Ikke-akut operation Akut operation Ikke-akut operation
1998-1999 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference) 1 (reference)

2000-2003 0,72 (0,07-7,57) 0,68 (0,39-1,19) 1,18 (0,06-9,70) 0,67 (0,38-1,20)

*Bemerk at en vaerdi mindre end 1 angiver, at dgdeligheden er faldet.
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Brystkreeft

I alt 13.675 kvinder fik diagnosticeret brystkreft i perioden 1985-2003. De fordelte sig med 3.409
kvinder i 1985-1989, 3.642 kvinder i 1990-1994, 3.864 kvinder i 1995-1999 og 2.760 kvinder i
2000-2003. Aldersfordelingen kan ses i Figur 10. Figur 11 viser overlevelseskurverne for de fire
perioder.

Figur 10. Alder pa diagnosetidspunktet for kvinder med brystkreft.
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Tabel 16 viser 1- og 5-ars overlevelsessandsynlighederne for kvinder med brystkreaft for hver

periode. Det er saledes tal, der ogsa kan aflases af ovenstaende kurver. Desuden beregnes

dadeligheden for efterfalgende perioder i forhold til 1985-1989 bade med og uden justering for

evt. forskelle i aldersfordeling.

Tabel 16. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars relativ dgdelighed for kvinder med brystkraeft i

forhold til perioden 1985-89. Tallene i parentes angiver 95% sikkerhedsintervallet.

1ar
Overlevelse i procent
Relativ dedelighed
Relativ dedelighed justeret
for forskelle i alder

5 é&r

Overlevelse i procent

Relativ dedelighed

Relativ dedelighed justeret
for forskelle i alder

1985 - 1989

88%

1 (reference)

1 (reference)

61%

1 (reference)

1 (reference)

1990 - 1994

89%

0,88
(0,77-1,01)

0,86
(0,75-0,99)

64%
0,89
(0,83-0,96)

0,88
(0,81-0,95)

1995 - 1999

90%

0,78
(0,68-0,90)

0,78
(0,68-0,89)

68%

0,77
(0,71-0,84)

0,77
(0,71-0,83)

2000 - 2003

91%
0,73
(0,63-0,86)
0,72
(0,62-0,84)

Overlevelsen er steget gennem hele perioden fra 1985-2003. 1-ars overlevelsen er steget fra 88%

til 91%, og 5-ars overlevelsen er steget fra 61% til 68%. Tilsvarende er den relative dedelighed

faldet, ogsa nar der justeres for endringer i alderssammensatningen.

Tabel 17 viser 1- og 5-ars overlevelse for kvinder med brystkraeft samt analyser for 1- og 5-ars

overdgdelighed i forhold til baggrundsbefolkningen. Tabellen er inddelt i tre aldersgrupper, som

repraesenterer den yngste fjerdedel af kvinderne (21-50 ar), den eldste fjerdedel af kvinderne (73-

98 ar) samt den mellemliggende halvdel af kvinderne (51-72 ar).
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Tabel 17. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for kvinder med brystkreft i forhold

til baggrundsbefolkningen.

1985 - 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

21-50 ar

51-72 ar

73-98 ar

Antal kreeftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter
5-ars overlevelse for kraftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter

Antal kreftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter
5-ars overlevelse for kraeftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter

Antal kreftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kreeftpatienter
5-ars overlevelse for kraftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter

905
96%
100%
19 (11-33)
76%
99%
21 (17-26)

1.600
89%
99%

9 (8-11)
63%
93%

6 (6-7)

904
77%
94%
4 (4-5)
42%
66%
2 (2-3)

956
96%
100%
12 (7-20)
77%
98%
16 (13-19)

1.724
90%
99%

7 (6-9)
67%
92%

5 (5-6)

962
79%
92%
3 (3-4)
44%
64%
2 (2-2)

921
96%
100%
17 (10-29)
81%
99%
17 (13-21)

1.977
92%
99%

7 (6-8)
72%
93%

5 (4-5)

966
82%
93%
3 (2-3)
48%
65%
2 (2-2)

620

97%

100%
16 (7-33)

1.441
93%
99%

6 (5-8)

699
80%
93%

3 (3-4)

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.

** Overdedelighed er den relative dedelighed for kraeftpatienter i forhold til dedeligheden i

baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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For kvinder i aldersgruppen 21-50 ar ses stort set uendret 1-ars overlevelse omkring 96-97%
gennem hele perioden. Der ses en stigende 1-ars overlevelse fra 89% til 93% for kvinder i
aldersgruppen 51-72 ar og fra 77% til 80% for kvinder i aldersgruppen 73-98 ar. | alle
aldersgrupper ses en stigende 5-ars overlevelse. 1-ars overdgdeligheden for alle aldersgrupper er
stort set stationzer, hvorimod 5-ars overdgdeligheden er faldet fra 6 til 5 for kvinder i
aldersgruppen 51-72 ar og fra 21 til 17 for kvinder i aldersgruppen 21-50 ar.
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Kraeft i blaerehalskirtlen

| alt 6.993 maend fik diagnosticeret kreeft i bleerehalskirtlen i perioden 1985-2003. De fordelte sig
med 1.807 maend i 1985-1989, 1.835 mand i 1990-1994, 1.904 mend i 1995-1999 og 1.447 mend
I 2000-2003. Aldersfordelingen kan ses i Figur 12. Figur 13 viser overlevelseskurverne for de fire
perioder.

Figur 12. Alder pa diagnosetidspunktet for meend med kraeft i blaerehalskirtlen.
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Figur 13. Overlevelse fra diagnosetidspunktet for maend med kreeft i blaerehalskirtlen.
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Tabel 18 viser 1- og 5-ars overlevelsessandsynlighederne for maend med kreft i bleerehalskirtlen

for hver periode. Det er saledes tal, der ogsa kan afleeses af ovenstaende kurver. Desuden beregnes

dadeligheden for efterfalgende perioder i forhold til 1985-89 bade med og uden justering for evt.

forskelle i aldersfordeling.

Tabel 18. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars relativ dgdelighed for maend med kraeft i

bleerehalskirtlen i forhold til perioden 1985-89. Tallene i parentes angiver 95%

sikkerhedsintervallet.

1ar
Overlevelse i procent
Relativ dedelighed
Relativ dedelighed justeret
for forskelle i alder

5éar

Overlevelse i procent

Relativ dedelighed

Relativ dedelighed justeret
for forskelle i alder

1985 - 1989

73%

1 (reference)

1 (reference)

26%

1 (reference)

1 (reference)

1990 - 1994

75%

0,90
(0,80-1,02)

0,90
(0,79-1,02)

26%

0,97
(0,90-1,05)

0,97
(0,90-1,04)

1995 - 1999

72%

1,00
(0,89-1,13)

0,99
(0,88-1,12)

26%

1,02
(0,94-1,10)

1,01
(0,94-1,10)

2000 -2003

72%
1,00
(0,87-1,14)
1,00
(0,88-1,14)

| perioden 1985-2003 varierer 1-ars overlevelsen mellem 72% og 75%, og 5-ars overlevelsen er pa

26%. Der ses ingen tendenser over tid. Ligeledes ses ingen &ndring i den relative dedelighed,

heller ikke nar der justeres for forskelle i alderssammensatningen.

Tabel 19 viser analyser af 1- og 5-ars overlevelse for meend med kreeft i blaerehalskirtlen samt

analyser af disses 1- og 5-ars overdedelighed i forhold til baggrundsbefolkningen. Tabellen er

inddelt i tre aldersgrupper, som reprasenterer den yngste fjerdedel af patienterne (23-68 ar), den

&ldste fjerdedel af patienterne (80-98 ar) samt den mellemliggende halvdel af patienterne (69-79

ar).
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Tabel 19. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for mand med kraft blerehalskirtlen

I forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 - 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

23-68 ar

69-79 ar

80-98 ar

Antal kreeftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter
5-ars overlevelse for kraftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter

Antal kreftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter
5-ars overlevelse for kraeftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter

Antal kreftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kreeftpatienter
5-ars overlevelse for kraftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter

435
80%
98%

9 (7-12)
36%
88%

8 (7-10)

893
75%
94%
5 (4-6)
29%
69%
4 (3-4)

479
62%
85%
3 (3-4)
14%
43%
3 (2-3)

432
83%
98%

10 (8-14)

34%
88%

9 (8-10)

895
79%
94%

4 (3-4)
30%
70%

4 (3-4)

508
60%
85%

4 (3-4)
14%
40%

3 (2-3)

479
79%
98%

13 (10-17)

39%
89%

9 (8-10)

855
76%
94%

4 (4-5)

27%

71%
4 (4-4)

401
82%
99%

15 (11-22)

634
73%
95%

6 (5-8)

412
62%
86%

3 (3-4)

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.

** Overdedelighed er den relative dedelighed for kraeftpatienter i forhold til dedeligheden i

baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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| perioden 1985-2003 varierer 1-ars overlevelsen for maend i aldersgruppen 23-68 ar mellem 79%
0g 83%, i aldersgruppen 69-79 ar mellem 73% og 79%, og i aldersgruppen 80-98 ar mellem 60%
0g 62%. 5-ars overlevelsen varierer for mand i aldersgruppen 23-68 ar mellem 34% og 39%, og i
aldersgruppen 69-79 ar mellem 27% og 30%. | aldersgruppen 80-98 ar er 5-ars overlevelsen 14%.
Der ses ingen sikre tendenser over tid. 1-ars overdgdeligheden for maend i aldersgruppen 23-68 ar
stiger fra 9 til 15 (bemaerk de brede sikkerhedsintervaller). For meand i aldersgrupperne 69-79 ar
0g 80-98 ar ses ingen sikre tendenser i 1-ars overdgdeligheden. Tilsvarende ses i ingen af

aldersgrupperne tendenser i 5-ars overdgdeligheden.
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Blaerekraeft

| alt 4.994 patienter fik diagnosticeret bleerekreeft i perioden 1985-2003. De fordelte sig med 1.348
patienter i 1985-1989, 1.403 patienter i 1990-1994, 1.345 patienter i 1995-1999 og 898 patienter i
2000-2003. Kvinder udgjorde 24% af patienterne. Aldersfordelingen kan ses i Figur 14. Figur 15

viser overlevelseskurverne for de fire perioder.

Figur 14. Alder pa diagnosetidspunktet for kvinder (gverst) og maend (nederst) med blarekreft.
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Figur 15. Overlevelse fra diagnosetidspunktet for patienter med blaerekreft.
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Tabel 20 viser analyser af 1- og 5-ars overlevelse for patienter med blarekreaft for hver periode.
Det er saledes tal, der ogsa kan aflaeses af ovenstaende kurver. Desuden beregnes dadeligheden for
efterfglgende perioder i forhold til 1985-89 bade med og uden justering for evt. forskelle i alder-
og kensfordeling.

Tabel 20. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars relativ dgdelighed for patienter med bleerekraeft

i forhold til perioden 1985-89. Tallene i parentes angiver 95% sikkerhedsintervallet.

1985-1989  1990-1994 1995-1999 2000 - 2003
1ar
Overlevelse i procent 65% 66% 66% 66%
Relativ dedelighed 1 (reference) 0,95 0,96 0,99
(0,84-1,08) (0,84-1,09) (0,86-1,14)
Relativ dedelighed justeret 0,95 0,95 0,93
for forskelle i ken og alder I (reference) (0,83-1,08) (0,83-1,08) (0,80-1,07)
5 ér
Overlevelse i procent 35% 35% 35% -
Relativ dedelighed 1 (reference) 1,00 1,00 -
(0,92-1,10) (0,91-1,10)
Relativ dedelighed justeret 1,00 1,00
for forskelle i ken og alder 1 (reference) (0,91-1,10) (0,91-1,10) )

Bade 1- og 5-ars overlevelsen er uzndret gennem tidsperioderne; 1-ars overlevelsen er 65-66% og

5-ars overlevelsen er 35%. Der ses ingen @ndringer i 1- og 5-ars relativ dgdelighed.

Tabel 21 og 22 viser analyser af 1- og 5-ars overlevelse for hhv. kvinder og meaend med blarekraeft
samt analyser for kraftpatienternes 1- og 5-ars overdgdelighed i forhold til baggrunds-
befolkningen. Tabellen er inddelt i tre aldersgrupper, som reprasenterer den yngste fjerdedel af
patienterne (30-63 ar for kvinder og 21-63 ar for mand), den &ldste fjerdedel af patienterne (80-96
ar for kvinder og 79-101 ar for maend) samt den mellemliggende halvdel af patienterne (64-79 ar

for kvinder og 64-78 ar for maend).
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Tabel 21. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for kvinder med bleaerekreaft i forhold

til baggrundsbefolkningen.

1985 - 1989 1990 — 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

30-63 ar
Antal kreftpatienter 82 69 84 46
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 73% 80% 77% 85%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 99% 99% 99% 99%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 29 (14-64) 22(9-55) 24 (11-52) 15 (5-47)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 61% 59% 56% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 94% 94% 95% -
5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 8 (5-13) 10 (6-16) 13 (8-21) -

64-79 ar
Antal kreftpatienter 166 158 165 139
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 53% 62% 66% 55%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 97% 97% 97% 97%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 18 (13-26) 14 (10-20) 14 (9-20) 22 (15-33)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 24% 33% 40% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 81% 83% 82% -
5-ars overdedelighed™ for kreaeftpatienter 9 (7-11) 7 (6-9) 6 (5-7) -

80-96 ar
Antal kreftpatienter 73 95 79 66
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 45% 37% 34% 41%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 90% 91% 90% 88%
1-ars overdedelighed™ for kreaeftpatienter 8 (5-12) 11 (8-16) 11 (8-16) 8 (5-12)
5-drs overlevelse for kraeftpatienterne 18% 18% 13% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 52% 48% 53% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 4 (3-5) 4 (3-5) 6 (4-7) -

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.
** Overdedelighed er den relative dedelighed for kraeftpatienter i forhold til dedeligheden i
baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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Tabel 22. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for maend med blaerekraft i

forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 — 1989 1990 - 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

21-63 ar
Antal kreftpatienter 229 240 240 137
1-&rs overlevelse for kraeftpatienterne 81% 82% 80% 82%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 99% 99% 99% 99%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 20 (12-32) 14(9-22) 24 (15-40) 15 (8-29)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 58% 56% 48% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 93% 93% 94% -
5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 8 (6-11) 8 (7-11) 12 (10-16) -

64-78 ar
Antal kreftpatienter 561 579 533 310
1-ars overlevelse for kreaeftpatienterne 72% 74% 71% 74%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 95% 95% 96% 96%
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter 7 (6-8) 7 (5-8) 8 (7-10) 8 (6-10)
5-ars overlevelse for kraftpatienterne 38% 36% 38% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 75% 75% 76% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 4 (3-4) 4 (4-5) 4 (4-5) -

79-101 ar
Antal kreftpatienter 237 262 244 200
1-ars overlevelse for kraeftpatienterne 44% 45% 49% 52%
1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen® 88% 85% 86% 87%
1-ars overdedelighed™ for kreeftpatienter 7 (6-9) 5 (4-7) 5 (4-6) 5 (4-7)
5-drs overlevelse for kraeftpatienterne 12% 13% 13% -
5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen* 45% 43% 46% -
5-ars overdedelighed™ for kreftpatienter 4 (3-4) 3 (3-4) 4 (3-4) -

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.
** Overdedelighed er den relative dedelighed for kraeftpatienter i forhold til dedeligheden i
baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
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For kvinder i aldersgruppen 30-63 ar varierer 1-ars overlevelsen mellem 73% og 85% og 5-ars
overlevelsen mellem 56% og 61%, i aldersgruppen 64-79 ar varierer 1-ars overlevelsen mellem
53% 0g 66% og 5-ars overlevelsen mellem 24% og 40%, og i aldersgruppen 80-96 ar varierer 1-
ars overlevelsen mellem 34% og 45% og 5-ars overlevelsen mellem 13% og 18%. For mand i
aldersgruppen 21-63 ar varierer 1-ars overlevelsen mellem 80% og 82% og 5-ars overlevelsen
mellem 48% og 58%, i aldersgruppen 64-78 ar varierer 1-ars overlevelsen mellem 71% og 74% og
5-ars overlevelsen mellem 36% og 38%, og i aldersgruppen 79-101 ar varierer 1-ars overlevelsen
mellem 44% og 52% og 5-ars overlevelsen mellem 12% og 13%. Der ses ingen sikre tendenser i 1-
og 5-ars overlevelsen over tid, og for nogle af aldersgrupperne bygger tallene pa sma patient-
grupper. 1- og 5-ars overdgdeligheden viser for bade meend og kvinder store udsving uden

tendenser over tid.

39



Kreeft i eggestokkene

| alt 2.820 kvinder fik diagnosticeret kreeft i eggestokkene i perioden 1985-2003. De fordelte sig
med 556 kvinder i 1985-1989, 745 kvinder i 1990-1994, 923 kvinder i 1995-1999 og 596 kvinder i
2000-2003. Aldersfordelingen kan ses i Figur 16. Figur 17 viser overlevelseskurverne for de fire

perioder.

Figur 16. Alder pa diagnosetidspunktet for kvinder med kreeft i &ggestokkene.
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Figur 17. Overlevelse fra diagnosetidspunktet for kvinder med kraft i ggestokkene.
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Tabel 23 viser 1- og 5-ars overlevelsessandsynlighederne for kvinder med kreft i &ggestokkene

for hver periode. Det er saledes tal, der ogsa kan afleeses af ovenstaende kurver. Desuden beregnes

dadeligheden for efterfalgende perioder i forhold til 1985-89 bade med og uden justering for evt.

forskelle i aldersfordeling.

Tabel 23. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars relativ dgdelighed for kvinder med kraeft i

aeggestokkene i forhold til perioden 1985-89. Tallene i parentes angiver 95%

sikkerhedsintervallet.

1ar
Overlevelse i procent
Relativ dedelighed
Relativ dedelighed justeret
for forskelle i alder

5éar

Overlevelse i procent

Relativ dedelighed

Relativ dedelighed justeret
for forskelle i alder

1985 - 1989

63%

1 (reference)

1 (reference)

31%

1 (reference)

1 (reference)

1990 - 1994

63%

0,99
(0,82-1,18)

0,94
(0,78-1,13)

34%

0,94
(0,83-1,08)

0,90
(0,79-1,03)

1995 - 1999

68%

0,82
(0,69-0,98)

0,76
(0,63-0,91)

37%

0,85
(0,75-0,97)

0,80
(0,70-0,91)

2000 -2003

72%

0,73
(0,59-0,89)

0,71
(0,58-0,87)

| perioden 1985-2003 ses stigende 1-ars overlevelse fra 63% til 72%. 5-ars overlevelsen er i
perioden 1985-1999 steget fra 31% til 37%. Tilsvarende er den relative 1- og 5-ars dedelighed

faldet, ogsa nar der justeres for forskelle i alder.

Tabel 24 viser analyser af 1- og 5-ars overlevelse for kvinder med kreeft i eeggestokkene samt

analyser for kreeftpatienternes 1- og 5-ars overdgdelighed i forhold til baggrundsbefolkningen.

Tabellen er inddelt i tre aldersgrupper, som reprasenterer den yngste fjerdedel af patienterne (14-

50 ar), den aldste fjerdedel af patienterne (72-94 ar) samt den mellemliggende halvdel af

patienterne (51-71 ar).
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Tabel 24. 1- og 5-ars overlevelse samt 1- og 5-ars overdgdelighed for kvinder med kreeft i

&ggestokkene i forhold til baggrundsbefolkningen.

1985 - 1989 1990 - 1994 1995 - 1999 2000 - 2003

14-50 ar

51-71 ar

72-94 ar

Antal kreeftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter
5-ars overlevelse for kraftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter

Antal kreftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter
5-ars overlevelse for kraeftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kreaeftpatienter

Antal kreftpatienter

1-ars overlevelse for kraeftpatienterne

1-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen®
1-ars overdedelighed™ for kreaeftpatienter
5-ars overlevelse for kraftpatienterne

5-ars overlevelse for baggrundsbefolkningen*

5-ars overdedelighed™ for kraeftpatienter

142
88%
100%

90 (21-391) 296(40-2180)

54%
99%

65 (37-114) 67 (38-119)

271
65%
99%

37 (25-54)
30%
92%

17 (14-21)

143
36%
95%

23 (17-32)

13%
73%

11 (9-13)

168
84%
100%

60%
99%

388
66%
99%

30 (22-41)

34%

92%
15 (13-18)

189
40%
94%

17 (13-23)
13%
71%

9 (8-11)

205
88%
100%

KKk

59%
99%
57 (35-93)

471
73%
99%

28 (20-39)
38%
93%

15 (13-17)

247
43%
94%

16 (13-20)
16%
71%

8 (7-9)

148
89%
100%
170(23-1383)

291
77%
99%

39 (24-65)

157
46%
94%

14 (11-19)

* Beregnet ud fra den udtagne referencegruppe.

** Overdedelighed er den relative dedelighed for kraeftpatienter i forhold til dedeligheden i

baggrundsbefolkningen. Tallene angives uden decimaler.
“* Ingen af personerne i referencegruppen er dede. Derfor kan overdedeligheden ikke beregnes.
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| aldersgruppen 14-50 ar varierer 1-ars overlevelsen mellem 84% og 89%. | aldersgruppen 51-71
ar stiger 1-ars overlevelsen fra 65% til 77% og i aldersgruppen 72-94 ar fra 36% til 46%. 5-ars
overlevelsen stiger fra 54% til 59% for kvinder i aldersgruppen 14-50 ar, fra 30% til 38% i
aldersgruppen 51-71 ar, og fra 13% til 16% i aldersgruppen 72-94 ar. | aldersgrupperne 14-50 ar
og 51-71 ar er 1-ars overdgdeligheden behaftet med betydelig statistisk usikkerhed, mens der i
aldersgruppen 72-94 ar ses en faldende tendens fra 23 til 14. Tilsvarende for 5-ars
overdgdeligheden hvor der er betydelig statistisk usikkerhed i aldersgrupperne 14-50 ar og 51-71

ar, mens der i aldersgruppen 72-94 ar ses et fald fra 11 til 8.

Man skal veere opmarksom pa, at der inden for kraft i eggestokkene ikke har eksisteret en speciel
kode for svulster af typen ”borderline”. Der kan derfor vaere forskelle i kodepraksis mellem
afdelingerne i de tre amter, med hensyn til om disse svulster har veeret kodet som kraft eller som

godartede svulster.
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Diskussion

Sammenfattende har undersggelsen vist:

Tyktarmskraeft: 1- og 5-ars overlevelsen er steget fra 1985 til 2003, og tilsvarende er den relative
dadelighed faldet. 1-ars overlevelsen er steget mest for kvinder i aldersgruppen 15-63 ar og for
mand i aldersgruppen 15-62 ar. 5-ars overlevelsen er steget mest for kvinder i aldersgruppen 64-
79 ar og for maend i aldersgruppen 78-99. Der ses ingen vasentlige endringer i overdgdeligheden
over tidsperioderne.

Endetarmskreft: 1- og 5-ars overlevelsen er steget fra 1985-2003, og tilsvarende er den relative
dedelighed faldet. Stigningen i overlevelse geelder alle aldersgrupper med undtagelse af meaend i
aldersgruppen 18-61 ar, hvor 5-ars overlevelsen er konstant. Der ses ingen veesentlige aendringer i
overdedeligheden over tidsperioderne.

Brystkreeft: 1- og 5-ars overlevelsen er steget fra 1985-2003, og tilsvarende er den relative
dedelighed faldet. Stigningen i overlevelse geelder alle aldersgrupper med undtagelse af kvinder i
aldersgruppen 21-50 ar, hvor 1-ars overlevelsen er konstant. 5-ars overdgdeligheden er faldet for
kvinder i aldersgrupperne 21-50 ar og 51-72 ar.

Kreaft i bleerehalskirtlen: 1- og 5-ars overlevelsen fra 1985-2003 er stort set uendret over
perioden. Dette geelder alle aldersgrupper. Der ses ingen vaesentlige endringer i overdgdeligheden
over tidsperioderne.

Blaerekreft: 1- og 5-ars overlevelsen fra 1985-2003 er stort set uendret over perioden. Dette
geelder alle aldersgrupper. 1- og 5-ars overdgdeligheden har for bade mand og kvinder vist store
udsving. Der ses ingen veasentlige @ndringer i overdgdeligheden over tidsperioderne.

Kraft i eggestokkene: 1- og 5-ars overlevelsen er steget fra 1985-2003, og tilsvarende er den
relative dedelighed faldet. Stigningen i overlevelse gelder alle aldersgrupper med undtagelse af
kvinder i aldersgruppen 14-50 ar, hvor 1-ars overlevelsen er konstant. 1- og 5-ars overdgdelig-

heden er faldende for kvinder i aldersgruppen 72-94 ar.

Generelt er beregningerne af overdedelighed behaftet med stor usikkerhed.

30-dages dgdelighed er anvendt som et mal for det samlede sundhedsvaesens indsats vedr.
diagnostik, behandling og postoperativt forlgb (20), og undersggelsen her tyder pa usendret 30-

dages dgdelighed for patienter opereret for tyktarms- og endetarmskraeft over de anvendte

tidsperioder. For perioden 1998-2003 hvor der findes oplysninger om, hvorvidt det operative
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indgreb er foretaget akut eller ikke-akut, ses, at 30-dages dgdeligheden muligvis har en faldende
tendens for de ikke-akut opererede patienter.

Det har alene vaeret Klinisk Epidemiologisk Afdelings opgave at analysere data og papege
eventuelle fejlkilder. Det har dermed ikke veeret Klinisk Epidemiologisk Afdelings opgave at
vurdere, om de opnaede resultater er tilfredsstillende eller at sammenligne disse med internationale
resultater. Det skal ligeledes anfares at implementeringen af Kraeftplanen naeppe i vaesentligt

omfang kan have naet at pavirke resultaterne.

Vores undersggelse har endvidere vist, at data fra PAS giver en palidelig beskrivelse af
overlevelse efter indleeggelse med en af disse kraeftsygdomme i de tre amter. Nar PAS-data
indsamles og opbevares i de amtslige IT-afdelinger, har man en meget kost-effektiv made at fa
labende opdateringer om indleeggelser for kraeftsygdomme. Imidlertid viser vores erfaringer fra
Arhus Amt, at opbevaring af data uden for de amtslige I1T-afdelinger kan medfare en betydelig

forsinkelse pa levering af data.

Fortolkning af analyser baseret pa data fra registre

En reekke faktorer vanskeligger fortolkningen af resultaterne. Nar resultaterne sammenlignes, er
patienter, afdelinger og tidsperioder ikke ngdvendigvis umiddelbart sammenlignelige. Der kan
saledes vaere forskelle i screening, diagnostik og behandling af patienterne, kodning af
sygdommene i PAS, udbredningen af kraeftsygdomme og tilstedeverelsen af andre sygdomme hos
kreeftpatienterne. De epidemiologiske begreber som dakker disse forhold, kaldes henholdsvis bias
og confounding (21-22). Oplysninger om dedsfald er i naervaerende analyser indhentet fra CPR-
registeret, og pga. af dettes hgje kvalitet er disse informationer ikke behaftet med fejl. Figur 18
viser de principielle fortolkningsmuligheder af de opnaede resultater (22).

En reekke faktorer pavirker sygdomsforlgbet. Det er veesentligt at have kendskab til disse, nar man
skal vurdere sygdomsforlgb. De aktuelle analyser giver ikke mulighed for at differentiere mellem
de enkelte hovedkategorier af faktorer, som har betydning for sygdomsforlgb. Figur 19 viser

hovedkategorierne (23).
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Figur 18. Principielle fortolknings muligheder for de opnaede resultater.
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Metodens styrker og begraensninger

Nar man skal vurdere PAS’ kvalitet som et varktgj i en lsbende monitorering af sygdomsforlab,
ma man holde PAS op mod andre datakilder, hvor kraftpatienter er registreret. Kraeftsygdomme
registreres i Danmark saledes ogsa i andre databaser og registre, som f.eks. Cancerregisteret,

kliniske databaser og Landspatientregisteret.

Cancerregisteret er et hgjkvalitetsregister til vurdering af forekomst og udvikling i kreeftsygdomme
over tid (19), men det er mindre velegnet til monitorering af behandlingsforlgb, idet data ofte er ar
gamle, inden de er offentligt tilgeengelige. Desuden er der ofte betydelig ventetid pa at fa udtraek
fra Cancerregisteret, og der findes ikke ngjagtige oplysninger om hospitaliserings- og
diagnosetidspunkt, typen af operativt indgreb og tidspunkt, komplikationer og tilstedeveerelse af
andre sygdomme. Cancerregisteret har hgj datakvalitet for kreeftdiagnosen og indeholder ogsa en
variabel om udbredelse af kraeftsygdommen. Denne variabel er desvarre ofte ikke oplyst og
hyppigt fejlklassificeret (11, 24-25).

For udvalgte kraeftsygdomme findes ogsa kliniske databaser. De fleste er dog forholdsvis
nyetablerede, hvorfor de ikke giver mulighed for at vurdere overlevelse hos kraftpatienter i et
leengere tidsperspektiv. En reekke af de registrerede data er af hgj kvalitet, mens andre data er
fejlklassificerede eller ikke komplette. Ikke alle afdelinger indberetter til kliniske databaser, og
specielt er der ofte manglende indrapportering af &ldre patienter og patienter med andre
sygdomme (25). Disse patientgrupper er ofte de mest falsomme for &ndringer i behandlings-

kvaliteten og sjeeldent deekket af protokollerede undersggelser.

Landspatientregisteret indeholder principielt de samme oplysninger som PAS. Imidlertid kan man
kun fa adgang til data via projekter godkendt af Sundhedsstyrelsen, og de nyeste data er ofte et til

to ar gamle.

PAS lever pa en reekke omrader op til kravene for et kvalitetsmonitoreringssystem (16,17,26), idet
PAS er fuldt implementeret pa alle hospitaler i Danmark, alle indleeggelser er daekket, der er
oplysninger om akutte og ikke-akutte indleeggelser, akutte og ikke-akutte operative indgreb,
indlaeggelseslaengde, komplikationer og tilstedevaerelsen af andre sygdomme. Til gengeeld kan der

veere problemer med datakvaliteten (2,27-29).
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Generelt er fglgende data af hgj kvalitet i PAS:
e Administrative data (CPR-nummer, indleeggelsesdato og sted).
e Oplysninger om operative indgreb.
e Indleggende lzege.
e Afdelingens identifikation.

e Overflytning mellem afdelingerne.

Fra et kvalitetsmonitoreringssynspunkt er registreringen af kreeftsygdomme generelt af hgj kvalitet
i systemer som PAS, og vores analyser har vist, at overlevelsen baseret pa data fra PAS svarer til
overlevelsen baseret pa data fra Cancerregisteret. Eventuel fejlklassifikation af diagnoser for de
fem sygdomme i PAS har saledes kun haft begraenset betydning for overlevelsesberegningerne. En
vaesentlig svaghed i PAS er manglende oplysninger om kraeftsygdommenes udbredelse pa
diagnosetidspunktet. Fra 1. januar 2004 vil indberetningen af kreeftsygdomme til savel
Landspatientregisteret som Cancerregisteret forega gennem PAS. Viborg og Nordjyllands amter
vil i forbindelse med implementeringen af dette nye indberetningssystem indga i en vurdering af
validiteten af den nye registreringspraksis, idet der i en periode vil blive foretaget bade elektronisk
indberetning og, som hidtil, indberetning via blanketter.

Monitorering af den faglige kvalitet har forskellige perspektiver afhangigt af malet, men det

overordnede mal er at sikre hgj kvalitet af sundhedsvasenets ydelser.

P& baggrund af denne rapport kan der drages falgende konklusioner om den anvendte model:

Pa en reekke omrader lever modellen op til det ideelle kvalitetsmonitoreringssystem, men pa andre
omrader ger den ikke. Data er tilgeengelige og fares ajour dagligt. De er stort set komplette, og
kodningen af udvalgte diagnoser er af hgj kvalitet. Fejlkodning af diagnoser pavirker ikke i
vaesentlig grad overlevelsesanalyserne. Den foreliggende model fokuserer dog udelukkende pa
overlevelse og daekker saledes ikke en reekke andre aspekter, som er relevante for
kvalitetsmonitorering, f.eks. procesmal og andre udfald. Det er derfor vigtigt at den foreliggende
model anses som et supplement til de eksisterende kvalitetsmonitoreringsinitiativer, som f.eks.

Kliniske databaser, og ikke som en erstatning af disse.
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Systemet kan saledes forbedres, og Klinisk Epidemiologisk Afdeling foreslar, at man udvikler

modellen. Fglgende muligheder skal fremhaves:

Der findes omfattende erfaringer baseret pa tilsvarende udenlandske datasystemer, f.eks.
Medicare og Medicaid i USA (30-42), som ofte er af betydelig ringere datakvalitet end
danske data. Det kan anbefales, at erfaringer fra disse systemer overfares til danske
forhold.

Som anfart bliver oplysninger om udbredelse af kraeftsygdommene pa diagnosetidspunktet
om kort tid tilgengelige i PAS. Ved at benytte disse oplysninger bliver det i hgjere grad
muligt at tage hgjde for dette i vurdering af andringer i overlevelse for kreeftpatienter.

Der er en betydelig international erfaring med anvendelse af udskrivningsdiagnoser fra
PAS til maling af andre sygdommes indflydelse pa sygdomsforlgh (sakaldt komorbiditet)
(34-35,42).

I PAS og en reekke andre regionale administrative informationssystemer findes data om
veaesentlige processer og udfald, som er relevante for monitorering af sygdomsforlgb og
faglige kvalitet. Det drejer sig f.eks. om registrering af patologiske undersggelser,
infektioner, forbrug af blodtransfusioner, reoperationer, indleeggelse pa intensiv afdeling,
overflytning, registrering af visse komplikationer, f.eks. lungeemboli, indlaeggelseslengde,
genindlaeggelser, kirurgiske aktivitetsdata, kemoterapi, ventetid fra henvisning til

behandling, medicinforbrug under indlaeggelse og stralebehandling.

Det er Klinisk Epidemiologisk Afdelings opfattelse, at man skal arbejde hen imod en model, hvor

disse muligheder udnyttes, samt at de haves i tankerne i forbindelse med den videre udvikling af

den elektroniske patientjournal. Det ville klart styrke monitoreringssystemet.
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