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Orientering til Regionsradet vedr. overlevelse efter indlaeg-
gelse for udvalgte kraeftsygdomme for patienter med og

uden kroniske lidelser.

De seneste tal for overlevelse efter kraeftbehandling i Region
Midtjylland viser entydigt, at kraeftpatienter med kroniske lidelser
udover deres kraeftsygdom har ringere overlevelseschancer end
patienter, der ikke har andre lidelser end den aktuelle kraeftsyg-
dom.

Hospitalerne i Region Midtjylland arbejder kontinuerligt for at for-
bedre kraeftbehandlingen. En forudsaetning for at forbedre be-
handlingen af patienter med kreeft er viden om effekten af den
eksisterende behandlingsindsats. Da krzeft er en alvorlig sygdom,
er et essentielt mal herfor patienternes overlevelse efter behand-
ling for kreeft.

Klinisk Epidemiologisk Afdeling, Aarhus Universitet offentliggar
med faste intervaller rapporter, hvori kort- og langtidsoverlevel-
sen efter behandling for 10 kraeftformer i de tidligere Nordjyl-
lands, Ringkjebing, Viborg og Arhus Amter er beregnet. De 10
kraeftformer er: blaerekraeft, brystkraeft, endetarmskraeft, kraeft i
blaerehalskirtlen, kraeft i bugspytkirtlen, kraeft i aggestokkene,
levermetastaser (sekundaer leverkraeft), nyrekraeft, primaer lever-
kreeft og tyktarmskraeft. Den seneste rapport er offentliggjort i
sensommeren 2007.

Overlevelsen beregnes som den procentdel af patienterne, der var
i live 1, 3, og 5 ar efter datoen for kraeftdiagnosen. Det er muligt
at fglge, om overlevelsen er stigende eller faldende efter, hvornar
diagnosen er stillet. Der er beregnet overlevelse for perioderne
1995-1997, 1998-2000, 2001-2003 og 2004-2006. For den naest-
sidste periode har det ikke vaeret muligt at beregne 5-ars overle-
velsen, mens det for den sidste periode hverken har varet muligt
at beregne 3-3rs eller 5-3rs overlevelsen.

Et vaesentligt element i undersggelsen er, at overlevelsesbereg-
ningerne som naevnt er opdelt efter, om patienterne lider af kro-
niske sygdomme udover kraeftsygdommen og i givet fald, hvor
alvorlige disse sygdomme er (grad af komorbiditet). Patienterne
er delt op i 3 grupper: lav, mellem og hgj grad af komorbiditet.
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En patients placering i en af disse 3 grupper er altsd betinget af, hvor mange og hvor
alvorlige kroniske sygdomme vedkommende lider af udover den aktuelle kraeftdiagno-
se.

Overordnet viser tallene, at for 8 af de 10 kraeftformer er 1-ars overlevelsen (kortid-
soverlevelsen) steget i perioden 1995-1997 til 2004-2006 for patienter, der ikke har
kroniske lidelser. Det ses mest markant for patienter med kraeft i bleerehalskirtlen,
hvor 1-8rs overlevelsen er steget fra 79 % i 1995-1997 til 94 % i 2004-2006. En del
af forklaringen pa denne forbedring er, at antallet af patienter der far diagnosticeret
blaerehalskraeft er steget markant i perioden, og at diagnosen bliver stillet tidligere.
Dette skyldes formentligt mere udbredt brug af blodprgven PSA, som kan bruges til at
screene personer for prostatacancer.

I tabellen nederst i dokumentet opsummeres 1-ars overlevelsen for de 10 kreeftformer
for patienter diagnosticerede i hhv. 1995-1997 og i 2004-2006.

Generelt har patienter med kroniske lidelser ringere overlevelseschancer. Dette er til-
faeldet bade for 1-ars, 3-ars og 5-ars overlevelsen og for alle de undersggte kreeftfor-
mer - dog ikke helt for kreeft i bugspytkirtlen og primaer og sekundaer leverkraeft,
hvor 5-3rs overlevelsen for alle 3 komorbiditetsgrupper naermest er lig 0. Den lavere
overlevelsesgrad ved hgj komorbiditet geelder ogsa, nar der tages hgjde for, at pati-
enter med svaere samtidige kroniske lidelser ofte er zeldre. For eksempel var 1-ars
overlevelsen i 2004-2006 for kvinder med brystkraeft uden andre lidelser 96 %, mens
den var 71 % for kvinder med hgj komorbiditet. For kvinder med kraeft i aeggestokke-
ne var 1-3rs overlevelsen i 2004-2006: 78 %, 58 % og 38 % for patienter med hhv.
lav, mellem og hgj grad af komorbiditet. Den forbedring, der er sket for kreeftpatien-
ter uden andre lidelser, er kun i mindre grad sldet igennem for patienter med kroniske
lidelser. Sdledes er 1-ars overlevelsessandsynligheden for patienter med hgj komorbi-
ditet "kun” gget for 5 af de 10 kraeftformer i perioden 1995-1997 til 2004-2006.

Opggrelser i rapporten tyder endvidere pd, at andelen af kraeftpatienter med flere
kroniske diagnoser er stigende. Dette lover umiddelbart ikke s godt for fremtidige
behandlingsresultater. Den observerede stigning i andelen af patienter med flere sam-
tidige sygdomme kan dog skyldes, at personalet er blevet mere omhyggelig med at
registrere.

Rapportens resultater understreger, at det fremover bliver en meget stor udfordring
ikke blot at fokusere pd patientens aktuelle kreeftdiagnose, men ogsa pa patientens
gvrige sygdomme. Behandlingen har traditionelt vaeret rettet mod én specifik diagno-
se. Det er det, hospitalsvaesnet er organiseret efter, og det har altsa givet relativt go-
de resultater for patienter, der faktisk kun lider af en sygdom. I forbindelse med plan-
legning af behandlingsforlgb bgr kraeftpatienternes samlede sygdomstilstand veaere i
fokus. Der kan vaere anledning til at overveje, hvordan et multidisciplinzsert team om-
kring kraeftpatienter i komorbiditetsgruppe 2 og 3 sammensaettes optimalt. Det kan
taenkes at inddragelsen af endokrinologer (for diabetespatienter), lungemediciner (for
KOL-patienter) og kardiologer (for hjertepatienter) med fordel kan supplere det tradi-
tionelle team af onkologer, radiologer m.m. Generelt kan der med fordel traekkes pa
erfaringer fra steder og omrader, hvor der i hgjere grad er tradition for at fokusere pa
patientens samlede sygdomsbillede.
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1-3rs overlevelse for patienter diagnosticeret i 1995-1997 og i 2004-2006

Procent af patienterne der er i live efter 1 ar
Diagnosticeret i 1995-97 Diagnosticeret i 2004-06

Blaerekreaeft 69 % 64 %
Lav komorbiditet 74 % 71 %
Mellem komorbiditet 64 % 59 %
Hgj komorbiditet 55 % 47 %
Brystkraeft 91 % 94 %
Lav komorbiditet 93 % 96 %
Mellem komorbiditet 83 % 91 %
Hgj komorbiditet 72 % 71 %
Endetarmskraeft 71 % 76 %
Lav komorbiditet 75 % 82 %
Mellem komorbiditet 65 % 70 %
Hgj komorbiditet 51 % 46 %
Kraeft i bleerehalskirtlen 75 % 89 %
Lav komorbiditet 79 % 94 %
Mellem komorbiditet 68 % 83 %
Hgj komorbiditet 61 % 69 %
Kreaeft i bugspytkirtlien 16 % 17 %
Lav komorbiditet 17 % 21 %
Mellem komorbiditet 14 % 13 %
Hgj komorbiditet 13 % 15 %
Kreeft i aeggestokkene 70 % 70 %
Lav komorbiditet 73 % 78 %
Mellem komorbiditet 61 % 58 %
Hgj komorbiditet 50 % 38 %
Levermetastaser 6 % 13 %
Lav komorbiditet 8 % 15 %
Mellem komorbiditet 4 % 11 %
Hgj komorbiditet 0 % 8 %

Nyrekraeft 65 % 62 %
Lav komorbiditet 68 % 66 %
Mellem komorbiditet 63 % 62 %
Hgj komorbiditet 47 % 44 %
Primeer leverkraeft 13 % 20 %
Lav komorbiditet 16 % 20 %
Mellem komorbiditet 11 % 23 %
Hgj komorbiditet 7 % 18 %
Tyktarmskraeft 64 % 69 %
Lav komorbiditet 69 % 74 %
Mellem komorbiditet 58 % 65 %
Hgj komorbiditet 48 % 53 %
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