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Forord

Kjaere leser.

Kreftregisteret er opprettet til det beste for folket — men vare data brukes nok fortsatt mest av helsepersonell, forskere,
frivillige organisasjoner og politikere. Vi har imidlertid et sterkt onske om at vare data skal bli brukt og forstatt bedre
og mer enn de gjor i dag, bade innenfor og utenfor helsevesenets korridorer.

Denne spesialutgaven er ment a veere en norsk kortversjon av den engelskspréklige rapporten, Cancer in Norway,
som kommer én gang i aret. Samtidig er det en bruksanvisning og en kortfattet innfering i det vi kaller epidemiologi
— leeren om sykdommenes utbredelse, og om hvorfor de opptrer. Visste du for eksempel at kreft ikke bare er én
sykdom, men en rekke ulike, og til dels svaert varierte sykdommer? Dette, og flere andre ting rundt kreftsykdom er
omtalt i denne rapporten.

Rapporten handler om den norske befolkningen, deler av befolkningen eller perioder av den tiden Kreftregisteret
har eksistert. Diagnoser og tall kommer hver for seg fra enkeltindivider, fra deg og meg, men vi presenterer dem
alltid pa gruppenivd. Vi gar nermere inn pa noen av de store kreftformene, og den som er interessert i a lese om “sin
kreftform’, vil kunne finne informasjon andre steder. Det finnes en oversikt over relevante kilder i vedlegg F i denne
rapporten.

A se pa hele befolkningen eller pa store grupper er nodvendig for 4 fa oversikt, og for 4 skjenne hva som skjer. Det
krever litt bakgrunnskunnskap, men denne rapporten skal kunne leses uten at man har spesialkunnskap om helse
og statistikk. Samtidig har vi prevd 8 komme med eksempler som kan vare av interesse.

I tillegg til at denne rapporten skal sta pa egne ben, kan "Kreft i Norge - hva sier tallene” brukes som en veiled-
ning eller stotte til a trenge inn i den store hovedrapporten pé engelsk. Der finner man flere tall og mer detaljerte
opplysninger. Mer tall og statistikk finnes ogsa i Kreftregisterets statistikklosning pa nett (https://sb.kreftregiste-
ret.no/insidens/)

Vi blir veldig glade for 4 fa tilbakemeldinger pa denne spesialutgaven. Vi kan ikke love a gi svar til alle, men leser det
garantert hvis du skriver til oss pa kreftregisteret@kreftregisteret.no.

Fortsatt god lesing!

Redaksjonsgruppen
Oslo, september 2021


https://sb.kreftregisteret.no/insidens/
https://sb.kreftregisteret.no/insidens/
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Kapittel 1

Forklaring av ord og uttrykk

Ord og uttrykk

Aldersspesifikk rate

Aldersstandardisering

Betinget relativ
overlevelse

Fremskrivninger

Insidens

Insidensrate

Knekkpunkt

En rate (dvs. antall nye tilfeller per 100 000 personer per ar) som er regnet ut innenfor
en bestemt aldersgruppe. Ofte bruker man femaérs aldersgrupper.

Nar vi ssmmenligner rater i befolkningsgrupper med ulik alderssammensetning, en-
ten for og n, eller for geografiske omrader, kan resultatet lett bli misvisende dersom
vi ikke tar hensyn til aldersfordelingen i befolkningsgruppene. Vi kan da justere el-
ler standardisere for alder og pd den maéten redusere eller fjerne de ulikhetene som
“bare” skyldes aldersforskjeller. De justerte ratene er omregnete tall, og kalles ofte
aldersstandardiserte rater. I denne rapporten har vi valgt a standardisere i forhold til
aldersfordelingen slik den faktisk var i den norske befolkning 1. juli 2014, og vi kaller
den norsk standard.

Pasienter som har overlevd en viss tid har ofte en bedre prognose. Betinget overlevelse
uttrykker hvordan f.eks. fem ars overlevelse er, gitt at man har overlevd en viss tid etter
kreftdiagnose. Hvis betinget relativ overlevelse naermer seg 100% har pasientgruppen
som er i live en overlevelse tilsvarende normalbefolkningen, og pasientgruppen som
helhet kan kalles “statistisk kurert”.

En fremskrivning eller prediksjon er en forutsigelse basert pa beregninger, sannsyn-
lighet og antakelser (forutsetninger). Fremskrivning gjores i kreftsammenheng med
statistiske metoder hvor man beregner antall eller trender i fremtiden basert pa infor-
masjon fra fortiden.

Antall nye tilfeller av en sykdom i en befolkning innenfor en tidsperiode, ofte et ar.
Insidens kommer fra det middelalderlatinske incidentia som betyr hendelse, tilfelle
eller forekomst.

Antall nye tilfeller av en sykdom i en befolkning i en periode, beregnet ved antall
tilfeller per risikotid. Risikotid er summen av den tiden alle som er under risiko for
sykdommen er observert. Det er vanlig a oppgi risikotid ved «per ar per 100 000
personer» (forkortes til per person-ar), som gir en mélenhet som er uavhengig av
lengde pé observasjonstid og antall personer som observeres. Hvis vi for eksempel har
observert at 5 av 2400 personer er blitt syke i lopet av en maned, regner vi forst om fra
5 per 2400 personer per maned, til 5 per 200 person-ar (2400 personer som bidrar
med 1 maned hver blir 2400/12 = 200 person-ar), som videre tilsvarer 2500 per 100
000 person-ar.

Et punkt hvor en linje ser ut til 4 endre retning. Pa et diagram (graf) kan vi se at trenden
(eller tendensen) avviker fra trenden forut for dette punktet ved at kurven ser ut til a
“knekke” oppover eller nedover. Statistiske metoder kan benyttes for a analysere om
endringen eller retningen av avviket er statistisk signifikant (se forklaring nedenfor).
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Ord og uttrykk

Komorbiditet

Konkurrerende
dodsarsaker

Kreftscreening-
undersokelse

Lead time

Lead time bias

Lineeer skala

Logaritmisk skala

Masseundersokelse
for kreft (screening)

Median

Mortalitet

Opportunistisk
screening

Overbehandling

Sykdom pasienten har i tillegg til den sykdommen vi er interessert i.

Andre dedsarsaker enn ded av den spesifikke sykdommen vi er interessert i. Dette er
et viktig begrep i levetidsanalyse (analyse av overlevelse).

Malrettet undersokelse for a avdekke forstadier til kreftsykdom eller kreftsykdom i
tidlig fase, for symptomer oppstéar. Hensikten er a behandle tilstanden med enkle og
effektive inngrep, for den utvikler seg eller sprer seg i kroppen.

Tiden fra man oppdager en sykdom pa bakgrunn av ny teknologi eller systematiske
undersekelser med formal & avdekke kreft tidlig, til sykdommen ville blitt oppdaget
om man brukte tradisjonelle metoder, f.eks. ventet til sykdommen ga symptomer.
Norsk betegnelse er “ledetid”

Dette er en effekt av lead time som kan skape skjevhet (bias) i tolkningen av tidstrender
for overlevelse. Ettersom overlevelsestiden forlenges nar tid for diagnose flyttes frem
i tid, observerer vi pasienten i en lengre tidsperiode, selv om dedstidspunktet ikke
endres.

Skala der samme avstand mellom to punkter pa aksen representerer en like stor endring,
uansett hvor pa aksen det ene punktet er. For hvert like store steg opp pa aksen, oker
verdien med samme verdi. Det er for eksempel like stor avstand mellom 1 og 2 som
mellom 100 og 101. En linezer skala er mest vanlig nar vi skal vise antall eller en direkte
avlest verdi.

Skala der samme avstand mellom to punkter pa aksen representerer f.eks. en fordobling,
tredobling eller firedobling av verdien. P4 en logaritmisk skala er det f.eks. like lang
avstand pa aksen mellom 1 og 2 som mellom 2 og 4, mellom 50 og 100 og mellom 100
0g 200. En slik logaritmisk skala passer godt nér vi skal vise relative risikoer.

Et opplegg som innebaerer malrettet testing av en del av befolkningen, innen forhands-
bestemte aldersgrenser/kjonn, for & oppdage kreftsykdom eller forstadier i en tidlig
fase og gjennomfere behandling. Hensikten er at feerre skal utvikle denne typen kreft
eller at feerre skal de av kreftformen.

Midtverdien av en variabel (for eksempel alder) som ligger midt i det statistiske mate-
rialet ndr materialet er sortert i stigende (eller synkende) rekkefolge. En medianverdi
deler materialet i to, slik at det er like mange observasjoner pé hver side av medianver-
dien. Median alder 70 ar for en kreftform betyr at det er like mange under 70 ar som
over 70 ar som far den aktuelle kreftdiagnosen.

Antall nye dedsfall i en befolkning innenfor en tidsperiode, ofte et ar. Ogsa kalt
dodelighet.

Begrepet benyttes nar det finnes en metode for & avdekke sykdom, men screening
(tidlig diagnostikk) ikke er del av et organisert program. Det er opp til enkeltpersoner
a velge selv om, nar og hvor ofte de velger a screene seg, enten pa eget initiativ eller
etter rad fra lege. Opportunistisk screening kalles ogsé uorganisert screening eller
villscreening.

Behandling av sykdom som potensielt kunne gatt over av seg selv, eller hvor nytten av
behandlingen er mindre enn ulempene behandlingen medforer.
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Ord og uttrykk

Overdiagnostikk

Prevalens

Proxy

Relativ overlevelse

Rarate

Relativ risiko

Risiko

Stadiemigrasjon

Begrep som benyttes nar man gjennom noen typer screening eller andre malrettede
helseundersokelser, eller ved tilfeldig funn i forbindelse med annen sykdomsutredning,
finner svulster som kanskje ikke ville blitt oppdaget i en persons levetid dersom han
eller hun ikke hadde gjennomgiatt den aktuelle undersokelsen. Overdiagnostikk er
ikke det samme som feildiagnostikk.

Antallet mennesker eller andelen (f.eks. i prosent) som pa et bestemt tidspunkt er i
live og tidligere har fatt pavist en gitt sykdom, kaller vi for prevalensen av sykdommen.
I denne rapporten publiserer vi tall for hvor mange mennesker som er i live og som
en gang i livet har hatt en kreftdiagnose. Mange av disse personene kan vaere friske
(kurert) og noen kan fortsatt ha en aktiv sykdom.

Observerbar eller malbar storrelse som kan brukes til a gi informasjon om eller vaere et
mal pa en annen storrelse som man ikke har data for. Et "stedfortredende” mal. Ordet
kommer fra latin av proximus (neermest)

Relativ overlevelse er forholdet mellom observert overlevelse (0-100%) og forventet
overlevelse (0-100%). Forventet overlevelse representerer overlevelsen pasientgruppen
ville hatt hvis den ikke hadde kreftsykdommen. Relativ overlevelse utrykkes i prosent,
og kan, fordi det er forholdet mellom to sannsynligheter, overstige 100%. Relativ
overlevelse er en mate a estimere det som i faglitteraturen kalles net survival som er
overlevelse i en hypotetisk situasjon hvor kreftsykdommen er eneste mulige drsak til dod.
Dette er en abstrakt storrelse som er egnet til 8 sammenlikne grupper med ulik risiko
for & do av andre arsaker.

En ujustert rate, altsd antall sykdomstilfeller delt pa antall mennesker uten at vi tar
hensyn til alder.

Forholdet mellom to risikoer. For eksempel insidensraten for ikke-vestlige innvandrere
i forhold til insidensraten for den norskfedte befolkningen.

Sannsynligheten for at noe skal skje innenfor en viss tidsperiode. Risikoen for kreft
maler vi vanligvis ved insidensrater, som blant annet kan brukes til & se pa forskjeller i
risiko mellom menn og kvinner, ulike aldersgrupper eller ulike tidsperioder.

Et fenomen der vi klassifiserer pasienter i et annet stadium enn det vi ville ha gjort
tidligere, med det mulige resultat at begge gruppene, statistisk sett, kan fa bedret
overlevelse. Bedre diagnostiske metoder gir oss mer informasjon om pasientens syk-
domsutbredelse. Det kan fore til at en del av pasientene “flyttes” fra gruppen med
lokalisert sykdom til gruppen med regionalt utbredt sykdom. Da flytter man de med
mest utbredt sykdom (darligst prognose innen lokaliserte) fra gruppen med lokali-
sert stadium. Samlet sett far de gjenveerende i gruppen lokaliserte bedret overlevelse.
Gruppen med mest utbredt sykdom innen lokaliserte flyttes til gruppen med regionalt
utbredt sykdom. Her vil de tilhore de med minst utbredt sykdom (best prognose innen
regionale), slik at denne gruppen samlet sett ogsa far bedret overlevelse. Fenomenet
kalles ogsa Will Rogers fenomen.
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Ord og uttrykk

Stadium

Standardbefolkning

Statistisk signifikans

Utbredelse av kreftsykdom, som regel vurdert ved diagnosetidspunktet. Det finnes flere
ulike mal og kodeverk for stadium. I Kreftregisteret benyttes som oftest en overordnet
firedeling: lokalisert stadium, regional spredning, fiernmetastaser og ukjent. Lokalisert
stadium betyr at kreftsykdommen er begrenset til det organet sykdommen har oppstatt
i (primeerorgan). Regional spredning innebzerer spredning til lymfeknuter i samme
region som primaerorganet, eller at svulsten har vokst inn i organer ner primseerorganet.
Fjernmetastaser er spredning til organer eller lymfeknuter i andre kroppsregioner.
Ukjent stadium betyr at det ikke er kjent hvilken sykdomsutbredelse kreftsykdommen
har. For brystkreft benyttes stadium I, II, IIT og IV i stedet for lokalisert, regional
og flernmetastase. Stadium I betyr at svulsten er liten og begrenset til selve brystet,
stadium II betyr at svulsten er begrenset til brystet og regionale lymfeknuter, stadium
III betyr at svulsten er storre enn 5 cm, og stadium IV betyr at svulsten har spredd seg
til andre organer i kroppen.

Ogsa kalt standardpopulasjon er en definert fordeling av antall personer per (som
oftest) femars aldersgruppe. Det kan enten veere en reell historisk befolkning (f.eks.
den norske befolkningen i 2014, som Kreftregisteret ofte bruker) eller det kan veere
en konstruert befolkning som uttrykker et felles sammenligningsgrunnlag. For a
aldersstandardisere en rate, det vil si gjore den sammenlignbar pa tvers av tid og
geografi, justerer eller vekter man raten i befolkningen til det den ville sett ut for en
standardbefolkning. Nér man skal sammenligne standardiserte rater, er det viktig at
justeringen er foretatt pa samme méte, med samme standardbefolkning, altsa samme
aldersfordeling.

Statistisk signifikans er et mal pa hvor sannsynlig (eller lite sannsynlig) det er & fa et
gitt resultat bare som et resultat av tilfeldigheter. Hvis det ut fra statistiske beregninger
er lite sannsynlig at vi ville fatt et slikt resultat pa grunn av tilfeldigheter, sier vi at
resultatet er statistisk signifikant.

En del av definisjonene er hentet fra Last & al, 200101,

54



Kreft i Norge - hva sier tallene?

Kapittel 2 Sammendrag

Formalet med denne spesialutgaven er & gjare kreftstatistikken vi hvert ar presenterer i publikasjonen
“Cancer in Norway”, mer tilgjengelig for den norske befolkningen. Spesialutgaven er pa norsk og inne-
holder bade en innfgring i sentrale statistiske begrep og i kreftstatistikk generelt. Vi viser 0gsa trender
og forklaringer til statistikken for de fem vanligste kreftformene i Norge og for all kreft totalt.

2.1 Oppbygging av rapporten

Vi gir forst i denne rapporten (kapittel 3) en generell inn-
foring i hva kreft er, hvordan vi avdekker kreftsykdom
(diagnose) og hvordan kreftsykdom behandles, samt litt
om livet med og etter kreft. I tillegg gir vi noen rad med
pa veien om hvordan kreft kan forebygges.

I kapittel 4 finner du en kort innfering i statistiske be-
greper og metoder som er viktige a ha kjennskap til
for & forsta kreftstatistikk (og annen statistikk) pa best
mulig mate.

Kapittel 5, 6, 7 og 8 forklarer og gir eksempler pa sta-
tistikk for de fire hovedelementene innen kreftepide-
miologi: insidens — det vil si antallet nye krefttilfeller
innen en gitt tid, overlevelse — det vil si hvor lenge pasi-
entene er i live etter en diagnose, prevalens — det vil si
hvor mange som har eller har hatt en kreftdiagnose og
som fortsatt er i live, og mortalitet — det vil si dedsfall
som har kreft som hovedarsak.

For a kunne tolke kreftbildet og kreftutviklingen i Nor-
ge over tid, er det nedvendig a se pa flere av hoved-
elementene innen kreftstatistikk samtidig. I kapittel 9
ser vi neermere pa insidens, overlevelse og mortalitet
for de fem vanligste kreftformene i Norge: brystkreft,
prostatakreft, tarmkreft (kreft i tykktarm og endetarm),
lungekreft og melanom i hud. Vi ser ogsa nermere pa
trendene for all kreft i Norge samlet.

I kapittel 11 gar vi naermere inn pa risiko for kreft, ulike
risikofaktorer og opphopning av kreft, mens kapittel 12
gir en presentasjon av kreftbildet i Norge slik vi antar
det vil se ut frem mot ar 2040.

Forklaring av ulike ord og begreper som er brukt i rap-
porten finner du i kapittel 1, og i vedlegget finnes til-
leggsopplysninger om Kreftregisterets kilder til infor-
masjon og hvordan denne informasjonen bearbeides
og kvalitetssikres. Her star det ogsa litt om datakvalite-
ten i Kreftregisteret og litt mer detaljert om statistiske
metoder for fremskrivning. Vedlegget inneholder i til-
legg lenker for deg som vil lese mer om kreft, kreftsyk-

S5

dommer eller kreftstatistikk eller som ensker tilgang
til data fra Kreftregisteret.

2.2 Hovedbudskap

Dette er en enkel innfering i kreftsykdommer og dia-
gnostikk, behandling, oppfelging, forebygging, samt sta-
tistiske begrep og krefteepidemiologiens fire “grunnpila-
rer”: insidens, overlevelse, prevalens og mortalitet. Det
er ogsa en rapport som beskriver, ved hjelp av statistikk,
hvordan kreftbildet i Norge ser ut per 2020 og hvordan
det har utviklet seg siden 1960-tallet.

Hovedmotivasjonen var for & skrive rapporten gjenspei-
les i mottoet til Kreftregisteret: Krefttall gir kunnskap.
Vi haper at denne rapporten kan bidra til at flere i den
norske befolkningen far grunnleggende kunnskap om
kreftsykdom og forstéelse for kreftstatistikk.

Den generelle trenden i kreftbildet er at flere (altsa et
hgyere antall personer) far kreft i dag enn pa 60-tallet.
Hovedarsaken til det, er at vi blir flere og at vi blir eld-
re. Hoy alder er fortsatt den storste risikofaktoren for a
utvikle kreftsykdom. Samtidig lever flere personer len-
ger med sin kreftsykdom i dag enn tidligere, og feerre
personer dor som folge av kreftsykdom. Dette har sam-
menheng bade med at vi klarer & oppdage kreftsykdom
tidligere, og at vi har bedre behandlingsalternativer.

Statistisk sett kommer 4 av 10 nordmenn til a fa en kreft-
diagnose innen de fyller 80 ar. Det betyr at kreft er noe
som bergrer de fleste av oss i lopet av livet - enten vi
selv blir kreftpasienter eller vi blir pargrende til noen
som far kreft. Kreftstatistikken kan ikke benyttes til a
vurdere hvordan det vil ga med hver enkelt kreftpasient,
men den kan gi nok kunnskap til at bade befolkningen
og helsetjenesten er bedre forberedt, sa vi kan redusere
risikoen for kreft, fortsette utviklingen av diagnostiske
verktoy, ta i bruk bedre behandlingsformer og gi enda
bedre oppfelging av pasienter og parerende.

Kreftregisterets visjon er at vi skal bidra til a redusere
kreftbyrden, for den enkelte og for samfunnet. Det gjor vi
bade gjennom forskning, forebygging og kreftstatistikk.
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Trenger du noen a snakke med om kreftsykdom?

Det er flere du kan ta kontakt med:
o Legen din eller sykehuset der du er behandlet
« Kommunens kreftkoordinator
o Kreftforeningens radgivningstjeneste
https://kreftforeningen.no/tilbud/kreftforeningens-radgivningstjeneste/
o Kreftforeningens pasientforeninger
https://kreftforeningen.no/tilbud/pasientforeninger/
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Kapittel 3 Kreftsykdommer

Kreft er et samlenavn pa flere ulike sykdommer som har ulike drsaker, utvikler seq forskjellig og krever
ulik behandling og oppfalging. Felles for alle kreftsykdommer er at kroppen mister kontrollen over den
normale celledelingen og ikke klarer & stoppe ukontrollert vekst og skade.

3.1 Hva er kreft

For trodde vi at spersmalet “hva er kreft” kunne besvares
med noen fa ord: "Celler som har en skade i arvestoffet
og derfor vokser ukontrollert” Det er fortsatt riktig. Men
det er bare en liten flik av helheten - slik vi forstar den i
dag. Vi skal forsgke a gi et mer oppdatert bilde.

Kreft bestar av én eller flere syke celler

Sykdommen bestar i at kreftcellene vokser og deler seg
uten at kroppen klarer & stoppe dem eller holde dem
i sjakk. Forresten, noen ganger klarer kroppen akku-
rat det. Hvis det bare er noen fa syke celler, kan krop-
pen kanskje klare a tilintetgjore dem pa egen hand ved
hjelp av signalstoffer eller immunforsvaret. Og da er vi
ved selve kjernen i behandling og forebygging av kreft:
Vi vil hjelpe kroppen til & beholde overtaket, eller til
a fa overtaket igjen.

Cellene som blir til kreftceller, kan sitte i de fleste deler
av kroppen. Derfor kan kreftsykdom arte seg pa veldig
mange forskjellige méter — avhengig av hvor sykdom-
men oppstar, og hvilken type celler som blir syke. I tillegg
kan tempoet pa celleveksten og celledelingen variere, fra
hurtig til langsomt. Eller celledelingen kan stanse helt
- og da er sykdommen kurert.

Kreftcellene kan ogsa skade nabocellene i ulik grad.
Noen ganger kan kreftcellene fortrenge og drepe fris-
ke naboceller, kanskje bare fordi de "krever” sin plass
til & vokse og dele seg. Det kan fore til klem mot ner-
ver og blodérer, og det kan gi smerter, sar og nedsatt
funksjon. Men det kan ga lang tid for sykdommen gir
slike symptomer. Derfor opplever vi kreft som en sni-
kende og litt nifs sykdom.

Hvordan far kreftcellene det til?

Vi kan nesten si at kreftcellene deltar i en "konkurran-
se” hvor den sterkeste overlever. Det blir sagt om Char-
les Darwins utviklingsleere og om begrepet “survival of
the fittest” at livet og utviklingen dreier seg om a vinne
“kampen om & overleve” - pa mange plan. En kreftcelle
som forst har begynt 4 endre seg, kan etter hvert utvikle

nye egenskaper som gir den “fordeler” sammenlignet
med kroppens friske celler. Noen av de nye egenskape-
ne kan veere evnen til & beskytte seg mot kroppens eget
forsvar og reguleringsmekanismer. Denne utviklingen
kan vi i en del tilfeller motvirke med sunnere livsstil,
beskyttende tiltak, og — etter hvert - med behandling
hvis sykdommen har etablert seg.

Nedenfor lister vi opp noen slike egenskaper kreftcel-
lene kan utvikle. Noen av egenskapene kan deles inn i
undergrupper basert pa hvilke mekanismer eller virke-
méter som er involvert, men det krever kunnskap om
molekylerbiologi for a forsta det. Sa var fremstilling
er litt forenklet.

Noen av kreftcellenes egenskaper ligner pa de systemene
og mekanismene som vi faktisk nyter godt av nar vi blir
syke. Det typiske er nettopp at kreftcellene sorger for a
“hjelpe seg selv” til a vokse fortere og til & spre seg:

1. Kreftceller kan leere seg hvordan de kan unnga
celleded og overskride grensen for hvor mange
ganger en enkelt celle kan dele seg. De reduserer
den vanlige kvalitetskontrollen av celledelingen
slik at de kan leve videre selv om arvestoffet er ska-
det (mutasjoner). De overstyrer dermed systemet
kroppen bruker for a begrense og kvitte seg med
celler som ikke fungerer som de skal.

2. Kreftceller kan utvikle mater a beskytte seg mot
kroppens eget immunforsvar. De lurer kroppens
forsvar til ikke & rykke ut for & kvitte seg med
“fienden”.

3. Oktblodtilfersel til et omrade er en funksjon krop-
pen normalt benytter seg av for a reparere et sar
eller stoppe en infeksjon. Kreftceller kan sette i
gang betennelse som gjor at blodtilferselen oker.
Okt blodtilfersel gir naering og optimale forhold
for kreftcellene.

4. Kreftceller kan utvikle egenskaper som gjor at de
kan trenge seg inn i annet vev eller spre seg til nye
steder i kroppen.
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5. Kreftceller finner snarveier og fordeler som sikrer
dem bedre utnyttelse av energi og naering slik at
de kan vokse raskere enn andre celler.

Mange av punktene ovenfor kan bli (og blir) brukt for a
planlegge og utvikle nye behandlingsmater og medisiner.

Hvis du vil lese mer om dette, kan du sjekke hva noen
av verdens klokeste hoder skrev om dette for 10 ar si-
den, i artikkelen Hallmarks of cancer: the next gene-
ration av Hanahan og Weinberg!?). Mange fremskritt
har kommet i lgpet av de siste 10 arene i kjolvannet
av denne innsikten.

Kreftceller som sprer seg

Det er et fellestrekk ved kreftceller at de har en evne til &
dele seg uten a stoppe og de har mistet evnen til & respek-
tere grenser mellom forskjellige typer vev. De kan vokse
inn i naboorganer og kan "bore” seg gjennom veggen i
blodéarer fra utsiden. Niar de kommer inn i blodet, blir
de fraktet til andre organer og kan lage nye svulster der.
Ofte sprer kreftceller seg med lymfesystemet og svulster
kan slé seg ned i lymfeknutene. Svulster som oppstér
andre steder i kroppen enn der kreftsykdommen forst
har oppstatt, kaller vi metastaser. Begrepet kreftsykdom-
men har metastasert betyr dermed at kreftsykdommen
har spredd seg til andre deler av kroppen.

Selv om kreftcellene har spredd seg, er egenskapene til
kreftcellene som oftest avhengig av hvilket organ kreft-
sykdommen oppstod i. Altsa vil en tykktarmskreft med
spredning til lever veere helt annerledes enn en bryst-
kreftsykdom med spredning til leveren. Behandlingen
kan derfor veere ulik. En kreftform som har oppstitt i
leveren vil pd samme mate veere forskjellig fra en kreft-
form som har spredd seg til dette organet. Kreft klassi-
fiseres derfor alltid ut i fra hvor sykdommens opprin-
nelige utgangspunkt var. I tillegg deles kreftsykdommer
inn i grupper ut fra hvilken type vev de har oppstitt i.
Kjertelvev, bindevev, blodérer og nerver i ett og samme
organ kan gi opphav til sveert mange forskjellige type
svulster. Det er derfor sveert mange undergrupper av
kreft og egenskapene varierer tilsvarende. Den stors-
te gruppen er de sakalte karsinomene som utgér i fra
celler som dekker alle overflater bade i hulrom og pa
utsiden av kroppen. Andre krefttyper kan vaere ben- og
blotvevssvulster, blod- og lymfekreft, samt kreft oppstatt
i det sentrale nervesystem.

Kreft med spredning er ofte mer komplisert a behandle
enn sykdom pa et begrenset omrade. Det er fordi det er
vanskeligere a fjerne alle kreftcellene ved operasjon eller
straling hvis de er spredd rundt i ulike omrader av krop-
pen. I disse tilfellene kan det vaere vanskeligere a gjore pa-
sienten helt frisk, og malet med behandlingen kan vaere a
holde sykdommen i sjakk lengst mulig. Nye behandlings-
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former med aktiv kirurgi og straleterapi mot omrader
med spredning, samt behandling kjemoterapi eller im-
munterapi. har de siste drene gjort at en stadig storre
andel av pasientene har mulighet til 4 bli helt friske.

Ondartede blodsykdommer, lymfekreft og benmargs-
kreft skiller seg litt fra kreftsykdommer som oppstar i
andre organer. Vi bruker som oftest ikke betegnelsen
“spredning” for disse kreftformene, men snakker hel-
ler om utbredelse av sykdommen, eller ulike stadier i
sykdomsutviklingen. Blod, lymfe og benmarg betegnes
ofte som organsystemer (til forskjell fra enkeltorganer)
som gér gjennom alle deler av kroppen. Kreftceller som
for eksempel flytter seg fra lymfeknuter i armhulen til
lymfeknuter i lysken, er fortsatt innenfor det samme
organsystemet (lymfesystemet). Prognosen er ofte bed-
re ved utbredt sykdom i disse organsystemene enn for
andre krefttyper.

Hovedarsaken til at man kan do av en kreftsykdom, er
at kreftsvulster og metastaser fortrenger de normalene
cellene i et organ og edelegger funksjonen dette orga-
net normalt har. Dette resulterer i det vi kaller organ-
svikt, som - avhengig av hvilket eller hvilke organ som
svikter - gjor at kroppen ikke klarer a opprettholde livs-
nedvendige funksjoner.
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3.2 Hvordan oppdages kreftsykdom?

Kreftsykdom kan oppdages p flere ulike mater. De fleste
krefttilfellene fanges nok opp pa grunn av symptomer
og tegn, for eksempel at en person selv oppdager en
kul eller en hudforandring, eller at man far bledninger,
vekttap, smerter, feber, problemer med vannlating, eller
kraftig nattesvette. Noen krefttilfeller oppdages gjennom
screeningprogram, det vil si i undersekelser av befolk-
ningen der vi mélrettet leter etter kreftceller, forstadier
eller signaler fra celler som kan bli til kreftceller. Kreft-
tilfeller kan ogsd oppdages tilfeldig ved undersokelser
for andre sykdommer eller skader.

Ved symptomer eller funn som gir mistanke om kreftsyk-
dom, blir pasienten i de fleste tilfeller henvist til spesialist-
helsetjenesten for videre utredning. Pasienten henvises
som oftest til det naermeste sykehuset som har spesial-
kompetanse i behandling av den aktuelle kreftsykdom-
men, men det er fritt sykehusvalg i Norge, sa pasienten
kan selv velge et annet sykehus. Mange pasienter gér
inn i et pakkeforlop (se faktaboks i slutten av kapitte-
let), men alle pasienter skal uansett utredes etter gitte
retningslinjer. Retningslinjene er samlet i handlingspro-
gram. Per 2021 har Norge 26 handlingsprogram pa kreft-
omradet (https://www.helsedirektoratet.no/tema/kreft).
Handlingsprogrammene er veiledere for helsetjenesten
om hvilke undersekelser pasienten skal gjennom og hva
som er anbefalt behandling og oppfelging videre.

Screening for kreft

Kreftscreening, ogsa kalt masseundersekelser, har til
hensikt & oppdage forstadier til kreft eller kreft for det gir
plager eller symptomer. Screeningprogrammene benyt-
ter ulike screeningmetoder. Mange screeningmetoder gir
positivt svar for flere enn de som faktisk har forstadier til
kreft eller kreft, og mange far avkreftet sykdommen gjen-
nom videre utredning med mer avanserte metoder og
undersgkelser. De som har sykdom, behandles og folges
opp i henhold til nasjonale retningslinjer slik at videreut-
vikling til kreft eller av kreftsykdom stanses. Hensikten
er at hele befolkningsgruppen skal fa bedre helse ved lik
tilgang til tidlig diagnostikk, utredning og behandling.

Det er likevel ikke slik at vi kan, eller ber, sette i gang
screening for alle kreftformer. Det er noen forutsetnin-
ger som ber vaere pa plass for vi tar i bruk screening
pa kreftomréadet:

+ Kreftformen ma veere relativt vanlig og utgjere et
viktig helseproblem for samfunnet.

 Kunnskap om utvikling av sykdommen ma veere
tilstrekkelig kjent. Det mé veere en “latent peri-
ode” i sykdomsutviklingen som gjor det mulig a

oppdage og behandle sykdommen tidligere ved
screening.

« Screeningmetoden ma veere treffsikker nok. Den
skal i minst mulig grad gi positive svar der det
ikke finnes forstadier eller kreft, og i minst mulig
grad gi negative svar der det finnes forandringer.
Metoden skal ogsa gi minst mulig ulemper, som
for eksempel smerter, for de som undersekes.

« Det mad veere tilstrekkelige ressurser i helsevesenet
til a utrede og eventuelt behandle etter et positivt
screeningresultat.

+ Det ma finnes effektiv behandling for dem som
far pavist forstadier eller kreft. Hensikten med
behandlingen er at pasienten skal fa bedre leveut-
sikter.

+ Det ma vere et godt samarbeid mellom ulike deler
av helsetjenesten, for eksempel mellom primaer-
og spesialisthelsetjenesten.

« Informasjon ma utformes pé en slik mate at de
som blir invitert forstar hva de har fatt tilbud om
og har mulighet til 4 ta et informert valg om de
vil delta eller ikke.

+ Screeningprogrammet ma ha en fungerende ad-
ministrasjon som koordinerer, overvaker og kva-
litetssikrer tilbudet.

En mulig utfordring med noen typer kreftscreening kan
vere at vi finner svulster som kanskje ikke ville blitt
oppdaget i en persons levetid dersom han eller hun ikke
hadde deltatt i programmet. Dette omtales ofte som over-
diagnostikk, som kan fore til overbehandling. Overdia-
gnostikk er ikke det samme som feildiagnostikk. Utford-
ringen er at svulster som ser like ut ved bruk av dagens
diagnostiske verktoy likevel kan ha stor variasjon i hvor
alvorlig forlep de ville hatt uten tidlig oppdagelse og
pafelgende behandling. Overdiagnostikk forekommer
ikke bare i forbindelse med organisert screening, men
ogsa gjennom andre malrettede helseundersokelser, eller
som tilfeldige funn i ssmmenhenger der malet ikke var
a utrede for den type kreft som ble pavist.

Etannet begrep som benyttes i screeningsammenheng er
overbehandling. I screening kan vi oppdage forstadier til
kreft, men det finnes i dag ikke metoder som er gode nok
til & kunne identifisere noyaktig hvilke forstadier som
videreutvikler seg til kreft og hvilke forstadier som ikke
gjor det. Alle far derfor tilbud om behandling etter gitte
retningslinjer, ogsa de som har forstadier som muligens
ikke ville utviklet seg videre, eller til og med kunne ha
gétt tilbake av seg selv, for eksempel i livmorhalsen. Det
er viktig at omfanget av overdiagnostikk og overbehand-
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ling beregnes i den grad det er mulig for a kunne vurdere
ulemper opp mot gevinster av screeningaktiviteten.

Vi har i Norge i dag to nasjonale screeningprogrammer:
Mammografiprogrammet (brystkreft) og Livmorhals-
programmet (livmorhalskreft). I lopet av 2022 startes
det opp et nasjonalt screeningprogram for tarmkreft
(tykk- og endetarmskreft). Det finnes ogsa forsknings-
prosjekter og pilotprosjekter som ser pé kost- nytte av
screening for andre kreftformer, blant annet for lunge-
kreft[3]. Organisert screening for prostatakreft har sa
langt ikke veert anbefalt i Norge, men det er et eksempel
pa en kreftform der det foregar sékalt villscreening, altsa
screening utenfor et organisert program.
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3.3 Hvordan behandles kreftsykdom?

Det er tre hovedformer for behandling av kreftsykdom:
kirurgi, stralebehandling og behandling med legemid-

ler (medisiner).

Kirurgi

Kirurgisk behandling innebzerer & fjerne kreftsvulsten,
ofte med noe omkringliggende vev eller andre organer
som ligger tett pa svulsten. Kirurgi kan benyttes bade
mot den forste svulsten (primeertumor) og mot metasta-
ser (spredning), og siktemalet med behandlingen kan
veere kurativ, dvs. at malet er at pasienten skal bli kreftfri,
eller palliativ, dvs. at malet er a lindre plager og kan-
skje & bremse utviklingen.

Hvorvidt en pasient skal gjennomga kirurgisk behand-
ling eller ikke, avgjores etter en totalvurdering av syk-
dommen (hvor ligger primertumor, har kreftsykdom-
men spredd seg - evt. hvor), prognosene ved denne type
behandling og pasientens allmenntilstand (andre syk-
dommer - sakalt komorbiditet, alder, og eventuelt spe-
sielle hensyn som ma eller bor tas).

Stralebehandling

Strilebehandling er en form for kreftbehandling hvor
det brukes straling med heyere energi enn ved vanlig
rontgenundersokelse. Stralene har da den evnen at de
kan gdelegge kreftcellenes arvestoft slik at de stopper a
dele seg og der. Stralebehandling kan, som kirurgi, ogsa
ha bade kurativt og palliativt siktemal.

Behandlingen kan vare fra en dag til flere uker. Den mest
vanlige strdlebehandlingen er oppdelt, og kan vare 15 til
20 minutter mandag til fredag i to til seks uker. Ofte gis
slik behandling i kombinasjon med kirurgi, kjiemoterapi
eller immunterapi. Noen typer kreftceller er svart fol-
somme for stralebehandling og behandlingen kan derfor
ha forskjellig effekt avhengig av hvilken type kreft den ret-
tes mot. En av fordelene med strilebehandling er at man
ogsa kan behandle risiko-omradet rundt svulsten og sik-
re behandling med god margin. I tillegg er stralebehand-
ling egnet nér svulsten har vokst inn i andre strukturer
og organer som gjor at kirurgi er vanskelig. Noen gan-
ger kan det vaere vanskelig & fa fjernet svulsten helt ved
kirurgi, men stralebehandling kan da gi god hemming
av celledelingen. Behandlingen kan ogsa gis for a lindre
plager og smerter, spesielt ved spredning til skjelettet.

Legemidler som brukes ved kreftsykdom

Kjemoterapi: Kjemoterapi kalles ogsé cellegift. Denne
behandlingen virker pa celler nar de deler seg, og si-
den kreftceller vokser raskere og deler seg raskere enn

normale celler, har kjemoterapi ofte en god effekt. Do-
seringen blir bestemt ut ifra pasientens hoyde, vekt og
alder, og valg av medikament avhenger av type kreft
og sykdommens utbredelse. Behandlingen kan gis bade
intravenest, som tabletter, i sproyter, og i kroppens hul-
rom. En typisk kjemoterapikur kan vare i tre uker og
bestéd av kjemoterapi intravenest forste dag, deretter pau-
se uten behandling frem til en ny behandling tre uker
senere. Slik behandling gis ofte over lengre perioder om
gangen, fra seks maneder til opptil to &r. Vurderinger
gjores underveis, f.eks. hver tredje maned. Det gis ofte
kjemoterapi i kombinasjon med annen behandling, og
det vanligste er etter kirurgi og etter stralebehandling.

Hormonell/antihormonell behandling: Noen kreftcel-
ler har mottager-antenner (reseptorer) pa celleoverflaten
som gjor dem folsomme for hormonnivaer i kroppen.
Behandling med medikamenter som binder eller blok-
kerer disse hormonreseptorene eller reduserer nivéet
av kjonnshormoner i blodet, kan derfor ha god effekt.
Slik hormonmanipulerende behandling benyttes blant
annet ved brystkreft og prostatakrett.

Malrettet terapi: Dette er behandling som sikter mot
gener og proteiner som produseres i kreftcellene og
hvor en med behandling kan regulere cellenes evne til
a vokse og dele seg.

Immunterapi: Denne behandlingen legger forholdene
til rette for kroppens naturlige motstandskraft mot kreft-
sykdom. En ser god effekt av denne behandlingen ved
flere krefttyper, og immunterapi vil sannsynligvis spille
en gkende rolle i fremtidens kreftbehandling.

Aktiv overvakning

Aktiv overvakning innebaerer at pasienten ikke gjen-
nomgar primerbehandling rett etter at diagnosen er
stilt, men heller folges tett opp av helsepersonell over tid,
slik at man raskt kan oppdage om kreftsykdommen blir
mer alvorlig - for eksempel om svulsten vokser eller om
kreftcellene sprer seg til andre organer. Hovedhensikten
med aktiv overvakning er & forhindre unedig behand-
ling eller for store kirurgiske inngrep. I noen tilfeller
kan behandling av kreftsykdom gi flere symptomer og
plager enn det kreftsykdommen i seg selv gir. Eksempler
er at fjerning av prostata, som er standardbehandling
ved prostatakreft, kan gi urinveislekkasjer og problemer
med ereksjon, eller at fjerning av skjoldbruskkjertelen
(thyroidea) kan gi stoffskifteproblemer som krever medi-
sinering. I noen tilfeller, der kreftsykdommen oppdages
i et tidlig stadium, kan aktiv overvakning vere riktig
behandlingsalternativ.

Det finnes utfyllende statistikk om diagnostikk og be-
handling i arsrapportene fra kvalitetsregistrene pa kreft-
omradet.
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Pakkeforlop

Et pakkeforlop er en oversikt over "reisen” en pasient gar gjennom. Forlgpet starter ved mistanke om
sykdom og avsluttes nar pasienten er ferdig med behandling og planlagte kontroller. I pakkeforlgpet er det
informasjon om hvem som har ansvar for ulike deler av forlgpet og hvilke tidfrister helsetjenesten ber holde
seg innenfor. Et eksempel pa det siste er en veiledende frist for hvor lang tid det ber ga fra pasienten henvises
til et sykehus til pasienten far time til utredning ved dette sykehuset.

Du kan lese mer om pakkeforlep pa:
o https://www.helsenorge.no/sykdom/kreft/pakkeforlop-for-kreft/
o https://kreftforeningen.no/rad-og-rettigheter/dine-rettigheter-som-pasient/ventetider-og-
pakkeforlop/
o https://www.helsedirektoratet.no/pakkeforlop/pakkeforlop-for-kreft-diagnoseveiledere
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3.4 Livet med og etter kreft

Etter behandling for en lokal kreftsykdom kan det vaere
fare for at sykdommen kommer tilbake, enten pa samme
sted eller som spredning i et annet organ. Sannsynlig-
heten for at dette skjer, vil variere fra pasient til pasient,
avhengig av den opprinnelige sykdommen, organ og
celletype, og spesielt om cellene var av en aggressiv og
hissig natur. Andre forhold som spiller inn er resulta-
tet av kirurgi, cellenes folsomhet for eventuell tilleggs-
behandling med kjemoterapi og stréleterapi. Royking
kan redusere behandlingsutbyttet bade ved kjemotera-
pi og straling, den kan forsinke tilheling etter kirurgi,
oke risikoen for komplikasjoner, og forverre selve kreft-
sykdommen. Det har derfor veert foreslatt at pasienter
ber tilbys hjelp til roykeslutt.

Noen sykdommer kommer svert sjelden tilbake nér det
har gatt fire til fem ar etter den opprinnelige behand-
lingen. Noen fa kreftsykdommer kan ha en tendens til
a komme tilbake selv lang tid (opptil flere tiar) etter
opprinnelig behandling. Et kontrollopplegg etter kreft-
sykdom kan derfor variere fra relativt kort til livslang
oppfelging for enkelte pasienter. Det forskes mye for a
bedre mulighetene til & pavise gjenveerende kreftceller
og til & oppdage tilbakefall tidlig. Sikkerhet for at en pa-
sient er fullstendig kreftfri, vil forst kunne oppnas nar
en har gjennomfert et komplett kontrollopplegg.

Ved utgangen av 2020 var det 305 503 personer i live i
Norge som har eller har hatt en kreftdiagnose. 20 015
av dem har eller har hatt fjernspredning. I 1995 var det
tilsvarende tallet for pasienter med fjernspredning 8054.
Tallet oker kraftig bade fordi krefthyppigheten har okt,
og pa grunn av mer neyaktig diagnostikk av spredning,
bedre overlevelse og flere og bedre behandlingsmetoder.

Senskader

Kreftsykdom og kreftbehandling kan vzre en stor pa-
kjenning bade for pasienten og for parerende, og noen
pasienter opplever senskader. Senskader defineres som
bivirkninger eller komplikasjoner som oppstar eller ved-
varer mer enn ett ar etter at behandingen er avsluttet.
Senskader kan ogsa oppsta flere tiar etter behandling.
Pasienter som hadde kreft som barn, kan for eksem-
pel oppleve senskader 30-40 ér etter kreftsykdommen.
Senskader kan vere alt fra tretthet, konsentrasjonspla-

ger, hetetokter og tidlig overgangsalder til urinveispro-
blemer og problemer med fordeyelsen. De to alvorligs-
te senskadene er ny kreftsykdom (sekundeer kreft) og
hjerte- og karsykdom. Det er som regel liten risiko for
a oppleve disse senskadene.

Senskader kan gi redusert livskvalitet, bade for den som
har hatt kreft og for de parerende.

PROMs og PREMs

PROMs er en forkortelse for “Patient Reported Outcome
Measures” - pasientrapporterte resultatmal, det vil si ma-
linger av pasientenes egen opplevelse knyttet til helse,
sykdom og behandlingseffekter. PREM:s er en forkortelse
for Patient Reported Experience Measures” - pasien-
trapporterte erfaringer, det vil si malinger av pasiente-
nes opplevelse av og tilfredshet med helsetjenesten. For
a male dette, gjennomferes befolkningsundersokelser
om helse og livskvalitet der pasienter, og i enkelte til-
feller ogsa befolkningen for gvrig, blir invitert, slik at
man far informasjon direkte fra enkeltpersoner om de-
res erfaringer med helsetjenesten og opplevelse av egen
helse og livskvalitet, for eksempel etter en kreftdiagno-
se og behandling av denne.

De siste arene har PROMs/PREMs blitt inkludert i de
fleste kvalitetsregistrene pa kreftomradet. Skjemaene
som sendes ut, inneholder blant annet sporsmal om
kjente senskader etter ulike kreftformer, for eksempel
urinveisproblemer og seksualfunksjon hos prostatakreft-
pasienter eller hetetokter, tidlig overgangsalder og lym-
fodemer hos brystkreftpasienter. Det kan ogsa sperres
om symptomer og sykdomstegn pasienten opplevde for
diagnosen ble stilt.

Malet er a bruke informasjonen fra pasientene om deres
opplevelse og eventuelle senskader til a forbedre kreft-
omsorgen og bedre pasienters livskvalitet pa lang sikt.

I livets siste fase - lindrende behandling

Lindrende, eller palliativ, behandling kan tilbys i hele
sykdomsforlepet hos kreftpasienter, men har en storre
plass i livets siste fase. Hovedmélet med behandlingen er
a gi smertelindring og sikre livsnedvendige funksjoner
néar sykdommen ikke lenger kan kureres. Behandlingen
retter seg ikke bare mot pasienten selv, men ogsa mot
parerende, slik at alle skal ha best mulig livskvalitet.

516



Kreft i Norge - hva sier tallene?

Du kan lese mer om senskader pa
https://kreftforeningen.no/om-kreft/senskader/

Du kan lese mer om PROM og PREM pa
https://www.kreftregisteret.no/Registrene/ livskvalitet/

Du kan lese mer om palliativ behandling pa
https://kreftforeningen.no/om-kreft/behandling/lindrende-palliativ-behandling/
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3.5 Kan kreftsykdom forebygges?

Arsaksbildet bak kreftsykdom kan variere sterkt fra kreft-
form til kreftform, fra ingen kjente risikofaktorer til vel-
kjente drsaker som fortsatt forer til mange kreftdiagnoser.
Tradisjonelt har vi vert sterkt opptatt av & forhindre yr-
kesrelatert kreft, og vi har lykkes ganske godt, selv om det
fortsatt finnes store utfordringer. Andre risikoforhold
har sammenheng med generell eller lokal forurensning
av luft, jord og vann, eller med levesett i var vestlige,
industrialiserte, velferdspregete verden.

Statistisk er det funnet grunnlag for a si at minst ett av
tre krefttilfeller har sammenheng med livsstil. Riktignok
kan vi aldri peke ut helt sikkert hvilke krefttilfeller som
kommer som folge av ugunstig livsstil, og hvilke som
ikke gjor det. Det folger heller ingen garanti med selv
det sunneste levesett vi kan tenke oss. Personer med en
kjernesunn og aktiv livsstil kan bli rammet, mens andre
som - bevisst eller ubevisst - utsetter helsen sin for store
provelser og hey risiko kan leve lange og kreftfrie liv.

Likevel er det nok ganske mye vi alle kan gjore for a
minske risikoen for kreftsykdom. Og selv om vi ikke
vet ngyaktig hvilke enkeltpersoner som drar spesielt god
nytte av det, sa vil en sunnere livsstil ha stor betydning pa
befolkningsnivé. Vi omtaler noen risikofaktorer i dette
kapittelet, og det er mer & finne i kapittel 11.

3.5.1 Reyk, snus og alkohol

En av de forste seirene til det vi kaller "moderne epi-
demiologi” etter andre verdenskrig var pavisningen av
at tobakksreyking forarsaker lungekreft. Senere er det
funnet at royking eker risikoen for en rekke kreftformer,
selv om bildet domineres av lungekreft, bade i antall
tilfeller og alvorlighetsgrad.

Alkohol, et gijennomprevd og tradisjonsrikt stoff, skulle
man tro, innvirker ogsa pa kreftrisikoen. Vi ser forhey-
et risiko ved okt alkoholforbruk for kreft i fordeyelses-
systemet og for brystkreft.

Snus og e-sigaretter vet vi mindre om, men for snus er
det holdepunkter for at det forarsaker alvorlig kreftsyk-
dom (for eksempel bukspyttkjertelkreft og kreft i spise-
ror), om ikke i samme omfang som reyking. Ogsa roy-
king av narkotiske stoffer og vannpipe tilforer kroppen
mange av de samme stoffene som tobakksreyking, og
mistenkes sterkt for tilsvarende langtidsvirkninger. Det
er viktig & huske at en rekke andre sykdommer og skader
ogsa forarsakes av tobakk, alkohol og rusmidler.

3.5.2 UV (ultrafiolett straling)

Bade melanom og annen hudkreft er blant kreftforme-
ne som oker aller mest, serlig for menn. De fleste av
landets innbyggere har lys hud og er sarlig sérbare for

UV-straling (ultrafiolett stréling) fra sol og solarier, som
forarsaker 9 av 10 hudkrefttilfeller i Norge. Ifolge en
EU-rapport fra 2016 er det ingen trygg nedre grense for
UV-straling [3]. Kortvarige og intense eksponeringer for
UV-straling (eks. sydenturer og solarium) eker risikoen
for melanom, mens mer kronisk UV-stréling, akkumu-
lert gjennom livet, oker risikoen for annen hudkreft.

Andre faktorer, slik som straling fra radioaktive kilder,
kjemikalier og enkelte legemidler, kan ogsa forsarsa-
ke hudkreft ssmmen med UV-straling. Ved & folge
solvettreglene fra Kreftforeningen (https://kreftforenin-
gen.no/forebygging/sol-solarium-og-hudkreft/) kan
man selv bidra til & redusere sin risiko for hudkreft.

3.5.3 HPV (Humant Papillomavirus)

HPV er en forkortelse for Humant Papillomavirus. Det
finnes over 200 ulike varianter av viruset. Noen er ufarli-
ge, noen kan forarsake vorter pa hender, fotter og kjonns-
organ, og noen kan fore til celleforandringer og kreft.
Viruset kan angripe hud og slimhinner og smitter ved
naerkontakt. Virustypene som er oppdaget pa kjonns-
organer, smitter ved seksuell omgang.

HPYV er knyttet til flere ulike krefttyper. Den mest kjente
og utbredte er livmorhalskreft, men HPV er ogsa sterkt
assosiert med kreftutvikling i skjede og ytre kjennsor-
ganer (vulva, vagina) hos kvinner, penis hos menn og
endetarm og svelg hos begge kjenn. HPV-vaksine ble tatt
inn i barnevaksinasjonsprogrammet for jenter fra 7. klas-
se fra skolearet 2009-2010, og vaksineringen ble i 2018
utvidet til ogsa a gjelde gutter pa 7. klassetrinn. Kvinner
fodt 1991 eller senere fikk fra 2016 ogsa tilbud om HPV-
vaksine gjennom et midlertidig vaksinasjonsprogram.
HPV-vaksinering og HPV-screening i kombinasjon kan
fore til at livmorhalskreft blir tilneermet utryddet i Norge
innen 30 ar, og WHO har et mal om & eliminere livmor-
halskreft som folkehelseproblem pé verdensbasis.

3.5.4 Qvervekt

Basert pa en rekke internasjonale studier er hele 12 kreft-
former (kreft i tarm, livmor, munn og svelg, spiseror,
bryst, prostata, nyre, magesekk, galleblaere, bukspytt-
kjertel) funnet & ha sammenheng med overvekt og fed-
me [4]. Det er anslétt at ca. 40 prosent av krefttilfelle-
ne innen disse kreftformene kunne veert unngitt, ved
a unnga overvekt og fedme i befolkningen. I stor grad
bestemmer vi selv hva vi spiser og drikker og hvor fy-
sisk aktive vi er, som igjen pavirker hva vi veier. Ved
a serge for & ha en sunn kroppsvekt kan vi selv bidra
til a redusere risikoen for kreft.

Mer informasjon om overvekt og kreft kan du finne
pa https://kreftforeningen.no/forebygging/overvekt-og-
kreft.
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Vil du vite mer om hvordan kosthold, fysisk aktivitet og livsstil kan péavirke risiko for kreftsykdom, kan du
besoke risikomatrisen som er utarbeidet av American Institute for Cancer Research
(https://www.wcrf.org/dietandcancer/interactive-cancer-risk-matrix).

3.5.5 Personlige rad av forebyggende art

Verdens helseorganisasjon WHO) og denne organisa-
sjonens internasjonale kreftforskningsinstitutt (IARC -
International Agency for Research on Cancer) har ut-
arbeidet en liste pa tolv gode rad som alle kan bidra til
a hindre at kreft oppstar. Det er selvsagt ikke alltid lett
a endre levesett eller livssituasjon i en gunstig retning,

men det kan vere viktig & vite i hvilken retning man ber
strekke seg. Radene ble oversatt til norsk ved Kreftregis-
teret i 2017. For ordens skyld nevner vi at forebygging
av kreft ikke bare er et personlig ansvar, men at mange
institusjoner, arbeidsgivere, og produsenter har ansvar
som skal hindre at befolkningen utsettes for unedig fare
eller kreftfremkallende pavirkning.

Rad for a redusere kreftrisiko
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Figur 3.1: IARCs rad for & redusere kreftrisiko, forenklet og oversatt av Kreftregisteret
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Kapittel 4 Sentrale statistiske begrep

For & forsta kreftstatistikk, er det noen sentrale statistiske begrep som krever en litt mer detaljert for-
klaring: rater, aldersstandardisering, og linecere og logaritmiske skalaer.

4.1 Sammenlignende statistikk

Skal vi sammenligne forekomst av en kreftsykdom, enten
pa tvers av befolkningsgrupper eller over tid, er det ikke
tilstrekkelig bare a se pé antall tilfeller. Storrelsen pa be-
folkningene og ogsa alderssammensetningen kan veare
ulik, og begge disse forholdene kan endre seg over tid.
Se bare pa forekomsten av lungekreft i gamle Finnmark
fylke og i Oslo. I Finnmark far rundt 30 menn diagnosen
lungekreft hvert ar, mens det arlig er rundt 150 nye tilfel-
ler i Oslo. Utfra disse tallene alene kan vi ikke konkludere
med at risikoen for & fa lungekreft i Oslo er fem ganger
heyere enn i Finnmark. I Oslo bor det jo mange flere
menn enn i Finnmark. Aldersfordelingen er ogsé ulik.

For 4 fa en forstaelse av hva risikoen er, ma vi ha kjenn-
skap til hvordan befolkningen er satt sammen med hen-
syn til aldersfordeling og befolkningssterrelse, og det er
her beregning av rater kommer inn. Vi skal forklare ra-
ter neermere i dette kapittelet (under 4.2), men kort sagt
viser rater andelen som blir syke, og da mé vi blant annet
ta hensyn til storrelsen pa befolkningen. En rate kan kan-
skje sammenlignes med literpris eller kilopris for matva-
rer i butikken. Hvis du skal ssmmenligne to ulike pakker
med kjottpalegg og vil finne ut hvilken som er billigst, ma
du sammenligne kiloprisen for de to pakkene, ikke pri-
sen pd selve pakkene, ettersom pakkene kan ha ulik vekt.

Nar vi ser pa rater i eksempelet med lungekreft, viser det
seg at menn i Finnmark tvert om har langt hoyere risiko
for lungekreft enn menn i Oslo, med 89 tilfeller per 100
000 menn per ar (aldersstandardisert) mot 60 tilfeller
per 100 000 menn per ar (aldersstandardisert) i Oslo.
Lungekreftraten i Finnmark var faktisk landets hoyeste
tor sasmmenslaingen med Troms, mens Oslo na har en
av de laveste ratene. Troms la imidlertid ogsa over lands-
gjennomsnittet tidligere, og etter sammenslaingen er det
na Troms og Finnmark sammen som har landets hoy-
este fylkesrate for lungekreft blant menn - om enn med
noe mindre margin enn Finnmark hadde alene. Men
situasjonen er dynamisk og styres hovedsakelig av royke-
vanene. Fra 1953 til rundt 1980/1990 var Oslo det fylket
ilandet som hadde hoyest lungekreftrate blant menn.

4.7 Rater

Rater angir forholdet mellom det antallet hendelser av
en gitt type (i vart tilfelle nye krefttilfeller) som inntrefter
ilopet av en tidsperiode, og summen av den tiden alle
som kunne fatt hendelsen er observert. I helsestatistikk
for relativt sjeldne sykdommer ser vi gjerne pé antall
hendelser eller tilfeller per 100 000 personer pr ar (ofte
blant kvinner eller menn hver for seg).

Dette er ssmme prinsipp som nar vi regner med prosent,
der vi ogsa ser pa andeler. Men de fleste kreftformer
opptrer, statistisk sett, sipass sjelden at det ville vert
sveert upraktisk faktisk & male det i prosent. I 2020 la
for eksempel raten for lungekreft blant menn i Norge pa
60 per 100 000 personer per ar. Vi kunne sagt at 0,06
prosent av norske menn fikk lungekreft i 2020, men
det blir litt plundrete.

Lungekreft er en av de vanligste kreftsykdommene. Ser
vi pa mer sjeldne kreftformer, eller mer detaljerte un-
dergrupper, blir prosenttallene enda mindre. Om vi vil-
le utforske leverkreft blant unge kvinner, for eksem-
pel, finner vi en rate pa 0,2 per 100 000. Omregnet til
prosent (0,0002 prosent), blir det vanskelig a lese og
tungt a huske.

I kreftstatistikk snakker vi som oftest om insidensrater,
dvs. antallet nye krefttilfeller fordelt pa antall personer
som kunne ha fétt kreft, og dedsrater, dvs. antallet dode
fordelt pa antallet som kunne ha dedd i lopet av et gitt dr.

Insidensrater og dedsrater omregnes slik at nevneren
blir den samme, for da blir tallene lettere & sammenligne.
Ratene angis derfor som oftest per 100 000 persondr. Per-
sonar kombinerer antall personer og tiden, som begge
har betydning for hvor mange nye tilfeller vi registrerer. I
praksis betyr det antall nye krefttilfeller eller dedsfall per
100 000 personer i lopet av 365 dager (som oftest et ka-
lenderar, 1/1-31/12). Nér vi skriver at insidensraten for
menn i 2020 var 697 og for kvinner 544 betyr det at hvis
vi 12020 plukket ut 100 000 tilfeldige personer av hvert
kjonn, sa kunne vi regnet med at i 2020 var det 697 av
de 100 000 mennene som fikk kreft, og 544 av kvinnene.

Raten uttrykker ogsa risikoen for at en sykdom skal opp-
sta i befolkningen. I eksempelet over ser vi at risikoen
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for a fa kreft i 2020 var hoyere blant menn enn blant
kvinner (697 per 100 000 mot 544 per 100 000), og hvis
vi ser pa raten over tid kan vi ogsa se hvordan risiko-
bildet har endret seg fra Kreftregisterets forste ar med
statistikk (1953) til i dag.

I eksempelet over var ratene kjonnsspesifikke, dvs. at det
var beregnet separate rater for kvinner og for menn. Ra-
ter kan ogsa veere aldersspesifikke, det vil si at de er bereg-
net for utvalgte aldersgrupper. Ofte bruker vi femars al-
dersgrupper med 0-4 ar som forste femars aldersgruppe
0g 80-84 som siste femars aldersgrupper, og med de som
er 85 ar eller eldre samlet i én gruppe. I noen sammen-
henger kan det veere mer hensiktsmessig a se pa bredere
aldersgrupper, som f.eks. 0-49 ar, 50-69 ar og 70+ for
brystkreft blant kvinner. 50-69 ar er aldersgruppen som
inviteres til mammografiundersokelse, og det er naturlig
at dette har en innvirkning pa insidensraten for bryst-
kreft, spesielt i ssamme aldersgruppe, men ogsa i samletal-
let for alle aldersgrupper, den aldersstandardiserte raten.

4.3 Aldersstandardisering

En ting er a se pé kreftratene i en utvalgt aldersgruppe.
Men skal vi se pa utviklingen i hele befolkningen, kan
bildet raskt bli mer komplisert. Det er nemlig ikke bare
storrelsen pa befolkningen, men ogsa alderssammen-
setningen som virker inn pa kreftforekomsten. Alderen
endrer seg som kjent over tid, og aldersfordelingen kan
vaere ulik, bade for og na og mellom geografiske omrader.
Og siden alder har sa stor betydning for kreftrisiko, er
dette et viktig element a ta med i beregningen.

Nar vi beregner rater for en hel befolkning, vil vi gjerne
aldersstandardisere pa samme mate slik at tallene blir
sammenlignbare. Det betyr at vi regner ut en rate slik
den ville sett ut dersom det hele tiden, uansett kjonn
og geografl, var samme aldersfordeling. Dette er viktig
for at vi skal fa en “rettferdig” sammenligning, etter-
som risikoen for mange av kreftformene oker sterkt
med stigende alder.

For & kunne beregne rater ut fra en forutsetning om lik
aldersfordeling, ma vi regne om (justere) ratene slik de
ville ha veert hvis befolkningen var helt lik en standardbe-
folkning, det vil si en slags “mal” for aldersfordelingen i
befolkningen. Det finnes bade nasjonale, nordiske, euro-
peiske og globale standardbefolkninger som kan benyt-
tes. Norske og nordiske standarder tar utgangspunkt i
en befolkningssammensetning der det er en storre andel
eldre enn det er i den europeiske og (spesielt) den glo-
bale standarden. Ulike standarder gir ulike rate-tall, og
sammenligning er bare mulig (gyldig) nar man bruker
rater som er justert med samme standard.
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Siden rater uttrykker risiko for kreft i befolkningen, er
det en fordel at ratene er beregnet ut fra en befolkning
som ligner mest mulig pa den vi faktisk har i Norge.
I kreftstatistikken vi presenterer i denne rapporten, i
“Cancer in Norway” gjennom de siste drene, og i vér
statisikkbank, bruker vi derfor en standardbefolkning
(standard alderssammensetning) som tilsvarer Norges
befolkning 1. juli 2014.

Aldersfordelingen kan variere i ulike deler av landet,
noe som henger sammen med fraflytting, innvandring,
arbeidsplasser, antall fodsler, hvor lenge folk lever osv.
Det viktige er at aldersstandardisering gjor det mulig a
sammenligne kreftinsidens mellom fylker og land, og
sammenligne insidensraten i 2020 med insidensraten
i 1960, selv om dagens folketall og aldersforderling er
annerledes enn den var pa 1960-tallet.

Huis vi ser pa befolkningstallene i Norge fra 1950-tallet
og frem til i dag (se for eksempel nettsidene til Statistisk
Sentralbyra: https://www.ssb.no/befolkning/artikler-og-
publikasjoner/slik-ser-befolkningen-i-norge-ut), ser vi
at det har vert forholdsvis lik aldersfordeling mellom
kvinner og menn, men at vi bade har blitt flere og at antal-
let personer i de eldre aldersgruppene har okt betraktelig.
Det er blant annet en folge av de store barnekullene som
fulgte i arene rett etter 2. verdenskrig, og av at forventet
levealder har okt vesentlig. P4 begynnelsen av 1950-tallet
var det mindre enn 220 000 personer over 70 ar i Norge
- na er det mer enn 650 000 i denne aldersgruppen.

4.4 Linecer og logaritmisk skala

I statistiske fremstillinger er det vanlig a benytte bade
linezere og logaritmiske skalaer i figurer og diagrammer
(grafer). Det er derfor nyttig & vite forskjellen mellom
disse to skalaene og fordeler og ulemper med bruken
av dem 1i ulike situasjoner.

Lineaer skala

I en lineeer skala representerer samme avstand mellom
to punkter pé aksen alltid samme verdi. Det vil si at det
er like langt mellom 1 og 2 som mellom 2 og 3, mellom
3 0og 4 og mellom 100 og 101. En lineaer skala er det vi
kaller additiv, det vil si at den samme verdien plusses pa
for hvert like store trinn oppover pa skalaen.

Den venstre grafen i figur 4.1 har en lineer skala pa
y-aksen der hvert trinn opp utgjor 10 enheter (10 nye
tilfeller av kreft per 100 000 personer, aldersstandardi-
sert). Nar vi bruker en slik linear akse, er det lettere a se
hvor store forskjeller (differanser) det virkelig er mellom
ratene, og hvordan de varierer bade over tid og mellom
hverandre. Utfordringen er at det er veldig stor forskjell i
ratene for for eksempel prostata (over 200) og de fleste av
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de andre kreftformene (mellom 10 og 30) som vi har tatt
med i denne grafen. Linjene for de fleste av kreftformene
blir da liggende delvis oppa hverandre nederst i diagram-
met, og de er vanskelige a skille tydelig fra hverandre.
Det er ogsa vanskelig a fa et godt bilde av endring i risiko
over tid for disse mer sjeldne kreftformene. En lineeer
skala egner seg best dersom vi skal se pa antall eller rater
som har noenlunde like verdier, som for eksempel de fem
vanligste kreftformene i Norge, slik vi viser i figur 5.1.

Logaritmisk skala

I en logaritmisk skala tilsvarer like trinn eller samme
avstander oppover pé aksen for eksempel en fordobling
av verdien. Ved en fordobling er det like stor avstand

—— Prostata Leukemi
——— Lunge, luftror Nyre ekskl. nyrebekken
= Tykktarm Non-Hodgkin lymfom

mellom 1 og 2 som det er mellom 50 og 100, mellom
100 og 200 og mellom 0,5 og 1. En logaritmisk skala er
multiplikativ, det vil si at det multipliseres med samme
verdi for hvert like store trinn oppover pa skalaen.

Den heyre grafen i figur 4.1 viser en graf med logarit-
misk skala pa y-aksen, der vi ser at samme avstand langs
y-aksen tilsvarer en fordobling av raten nar man gér
oppover langs aksen (5-10 og 50-100-200), og tilsva-
rende en halvering av raten nar man gar nedover. Det
forer til at det er store forskjeller (differanser) overst pa
y-aksen, men sma forskjeller (differanser) lengst nede
pa aksen. Dette gir oss muligheten til & vise variasjo-
ner for mindre hyppige kreftformer (f.eks. testikkelkreft
hos menn) og hyppige kreftformer (f.eks. prostatakreft

hos menn) i samme figur.

—— Prostata Leukemi
——— Lunge, luftror Nyre ekskl. nyrebekken
= Tykktarm Non-Hodgkin lymfom
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Figur 4.1: Trender over tid, aldersstandardiserte (norsk standard) insidensdrater for utvalgte kreftformer, menn, 1961-2020, linezer

skala vs. logaritmisk skala
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Kapittel 5 Insidens - nye tilfeller

Insidens, som vi ofte bruker synonymt med forekomst, er antallet nye krefttilfeller i en befolkning
innenfor en qitt tidperiode. Insidens kan gis som antall eller som rater (antall tilfeller delt pa antall
personer i befolkningen). Rater gjar det mulig & sammenligne kreftforekomst over tid eller mellom
ulike grupperinger, men helst etter at vi har sortert pa kjgnn og justert for alder.

5.1 Hva er insidens?

I kreftstatistikk benyttes begrepet “insidens” synonymt
med “forekomst”, og er et mal pa hvor mange nye kreft-
tilfeller som er oppdaget i en gitt befolkning over en gitt
tidsperiode, f.eks. antall nye krefttilfeller i Norge i 2020.

Kreftinsidens kan rapporteres som antall nye krefttilfel-
ler - altsa en enkel opptelling av tilfeller i en bestemt
gruppe og tidsperiode, eller som en rate. En rate uttryk-
ker antall krefttilfeller i en befolkning i en gitt tidspe-
riode i forhold til antall personer som kunne ha fatt en
kreftdiagnose. Kreftregisteret angir som regel rater som
antall krefttilfeller per 100 000 persondr, altsa antall kreft-
tilfeller i lopet av ett ar hvis befolkningen besto av 100
000 personer. For & gjore ratene sammenlignbare, ser vi
oftest pa kvinner og menn hver for seg, og vi tar hensyn
til aldersforderlingen. For mer informasjon om rater og
aldersstandardisering, se kapittel 4.
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5.2 Ulike presentasjonsmater

Vi kan vise statistikk om insidens pa ulike méter. Vi tar
her for oss de mest vanlige presentasjonsmatene — de
vi bruker i "Cancer in Norway”.

52.1 Tid

Vi kan folge insidensraten over mange tiar, helt fra 1950-
tallet og frem til i dag. Det viser oss hovedretningen
som utviklingen i insidens har hatt gjennom disse drene.
Dette kaller vi en tidstrend.

Figur 5.1 viser tidstrend i forekomst av de fem vanligs-
te kreftformene i Norge samt for kreft i magesekk, for
kvinner og menn separat.
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Figur 5.1: Trender over tid, aldersstandardiserte (norsk standard) insidensdrater for utvalgte kreftformer, 1961-2020

Som vi ser har de fleste kreftformene hatt en gkende insi-
densrate (altsa flere tilfeller per 100 000 personer per ar),
fra 1960-tallet og frem til i dag. A tolke slike tidstrender
kan veere en vanskelig oppgave fordi insidens pavirkes
av bade eksponering for risikofaktorer, av diagnostikk i
helsevesenet, folks helsetilstand og levealder, av screen-
ing og av andre forebyggingstiltak. Disse kan variere fra
en kreftform til en annen. I figur 5.1 kan vi legge merke
til at kreft i prostata og brystkreft har vaert de domineren-
de kreftformene blant menn og kvinner i hele perioden.

De aller fleste kreftformer i Norge har hatt en tydelig
okning i ratene siden starten av 60-tallet, men noen
kreftformer har vist tendens til utflating de senere are-
ne, slik som tykk- og endetarmskreft (begge kjonn) og
lungekreft blant menn. Noen kreftformer har fremdeles
en betydelig okning, og det gjelder serlig hudkreft for
begge kjonn og lungekreft blant kvinner. Figuren viser

ogsa at for kreft i magesekken har vist en nedgang i in-
sidensraten i hele denne perioden, for begge kjonn. I
tillegg har raten for livmorhalskreft gatt ned siden 1970-
tallet. En figur som viser insidenstrender over tid for
livmorhalskreft og flere andre kreftformer finnes som
vedlegg G i denne rapporten.

En kraftig reduksjon i kreftraten gjennom 60 4r, slik vi
ser for kreft i magesekken kan nesten bare forklares med
en reell nedgang i kreftfremkallende pavirkning. For 100
ar siden var kreft i magesekken den vanligste kreftfor-
men, siden den forekom bade hos kvinner og menn. Den
mest sannsynlige arsak til den synkende kreftraten, er
en nedgang i infeksjoner med magesekkbakterien He-
licobacter pylori. Det er en infeksjon som hovedsakelig
forekom i familier og smittet fra voksne til barn. Bedre
hygieniske forhold med innlagt vann, avlep, handvask
etter toalettbesok og mer fersk eller frossen mat opp
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gjennom 1900-tallet kan ha bidratt til mindre smitte
og et sunnere miljo i magesekken, og derved nedgang
forekomsten av denne kreftformen.

I Livmorhalsprogrammet, hvor vi seker a avdekke og
behandle forstadier til kreft, er mélet & fA ned forekoms-
ten av livmorhalskreft gjennom & fjerne forstadiene og
derved forhindre at kreft utvikler seg. Forekomsten av
livmorhalskreft var gkende frem til midten av 1970-tallet
da opportunistisk screening for livmorhalskreft ble intro-
dusert. Opportunistisk screening innebzerer at det finnes
en metode for a avdekke sykdom, men screening (tidlig
diagnostikk) er ikke del av et organisert program. Det
var opp til enkeltpersoner & velge om, nar og hvor ofte de
onsket 4 fa en undersokelse, enten pa eget initiativ eller
etter rad fra lege. Organisert screening for livmorhals-
kreft ble etablert i Norge i 1995, gjennom Livmorhals-
programmet. Forekomsten av livmorhalskreft fortsatte
sin nedgang frem til midten av 2000-tallet hvor det flatet
ut. De siste arene har vi sett en liten okning i insidensra-
tene. Kanskje har dette ssmmenheng med at celleprover
ikke avdekker alle sykdomstilfeller (testen er for lite sen-
sitiv), at vi noen ar hadde en nedgang i andelen kvinner
som motte til celleprove, serlig blant de unge (25-34 ar),
og at kvinner né er mer eksponert for infeksjoner med
Humant Papillomavirus (HPV), se ogsa kapittel 3.5.3.

Ved innfering av screening kan insidensratene oke etter-
som vi oppdager flere tilfeller nar vi aktivt leter etter
dem. Ratene kan ogsa oke hvis diagnoseverktoyet blir
bedre. Et brystkrefttilfelle som forst ville gitt symptomer
12019 kan f.eks. bli oppdaget ved mammografi flere ma-
neder eller ar tidligere. Hvis man ser pa insidensraten
for brystkreft, ser man et lite knekkpunkt rundt midten
av 1990-tallet der forekomsten okte raskere enn tidligere.
Hovedérsaken til dette er at Mammografiprogrammet
ble etablert som et nasjonalt screeningprogram i 1995.

Menn

100

904

80

70

60

50

40

30+

Rater per 100 000 (Norsk standard)

20

104

04
T T T T T T T T T T T T
1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Rater per 100 000 (Norsk standard)

Selv om det i dag ikke er anbefalt rutinemessig screening
for prostatakreft, skjer det en del opportunistisk screen-
ing gjennom testing av blodprever for prostataspesifikt
antigen (PSA). En positiv test kan veere et usikkert tegn
pé prostatakreft. Ved sterk mistanke kan man ga videre
med grundigere undersokelser, og denne aktiviteten er
den mest sannsynlige arsaken bak den sterke gkningen,
nesten en fordobling, i insidensraten for prostatakreft
fra begynnelsen av 1990-tallet til rundt 2005.

5.2.2  Kjgnn

De fleste kreftformer forekommer béde hos kvinner og
menn, men forekomsten kan vere ulik for de to kjon-
nene, og kjonnsforskjellen kan variere fra kreftform til
kreftform, over tid, og med alder.

Figur 5.2 viser de arlige insidensratene for lungekreft
blant norske kvinner og menn fra 1965 og nesten frem
til i dag. Figuren viser at insidensraten gjennom hele
perioden har vert hgyere blant menn enn blant kvinner
og at den store pkningen i lungekreftinsidensen startet
mye tidligere og var brattere hos menn enn hos kvinner.
Dette har ssmmenheng med at flere menn enn kvinner
roykte i denne perioden, og at kvinner startet & royke
senere pd 1900-tallet enn menn, og gjerne i voksen al-
der (etter fylte 40 ar). Grafen viser at forekomsten for
menn ser ut til & ha nadd et toppunkt, og at den sé vidt
har begynt 4 ga ned, mens raten for kvinner fortsatt kan
vaere pa vei opp. Det som driver raten i veret, er forst og
fremst personer i relativt hoy alder (over 60 ar) med tung
roykehistorikk. For kvinner tror vi at andelen storrgyke-
re eller eks-storrgykere i hoy alder enna ikke har nadd
toppunktet. Det er ogsa en kjennsgjerning at dedelighe-
ten av hjerte- og karsykdommer har gatt ned, ogsa blant
roykere, slik at flere lever lengre og dermed kan rammes
av andre roykerelaterte sykdommer, som lungekrett.
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Figur 5.2: Lungekreftrater (aldersstandardisert, norsk standard) i Norge hos menn og kvinner 1965-2020
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Noen kreftformer er kjonnsspesifikke, det vil si at de kun
oppstar hos ett kjonn. Det gjelder i forste rekke kreft som
oppstar i kjennsorganene, livmor, livmorhals, skjede og
vulva hos kvinner og i prostata, penis og testikler hos
menn. Brystkreft er en kreftform som bade kvinner og
menn kan fa, men sykdommen oppstar langt hyppigere
hos kvinner. Ved kjennsbekreftende behandling behol-
des prostata hos personer som gar fra mann til kvinne, og
livmor og eggstokker kan beholdes hos personer som gér
fra kvinne til mann. I sjeldne tilfeller er det derfor mulig
at det oppstar “kvinnelig kreft” hos menn og "mannlig
kreft” hos kvinner som har gjennomgitt kjennsbekref-
tende behandling. Det er verdt a vaere oppmerksom pa
dette og sikre at ogsa disse organene sjekkes i trad med
gjeldende anbefalinger fra helsemyndighetene [5].

5.2.3 Alder

Kreft forekommer hyppigst blant eldre. Det har sann-
synligvis sammenheng med en okt risiko for feil i for-
bindelse med celledelingsprosessene nér vi blir eldre,
og en okt forekomst av skader i arvestoffet som folge
av pavirkning av ytre faktorer over lang tid (se kapittel
3.1). Risikoen kan ogsa skyldes at kroppens forsvars-
apparat svekkes, eller at pavirkninger som skjer tidlig

MENN

85+
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

]9.4%
[10.2%

| 14.8%

]19.0%

[16.1%

|11.2%

7.3%

Aldersgrupper

i livet forst gir seg utslag etter at skadde celler har delt
seg mange ganger, og en eller noen fa av disse cellene
senere i livet padrar seg tilleggsskader. Kanskje kan flere
forhold spille inn, og kanskje kan bildet veere ulikt for
de forskjellige kreftsykdommene.

Uansett virkemekanismer, vet vi at "eldrebelgen” (som
betyr at antall og andel eldre gker) bade vil innebaere
at flere holder seg friske lenger og at flere rekker & ut-
vikle kreft.

Figur 5.3 viser at den storste andelen av de nye krefttil-
fellene diagnostiseres i aldersgruppene 65-69 og 70-74
ar. Det gjelder bade for kvinner og menn. Antall tilfeller
er noe lavere blant de aller eldste fordi det er litt feer-
re personer som er i live i de hoyeste aldersgruppene.
Som vi ser av figuren er kreft forholdsvis sjelden hos
personer yngre enn 50 ar, men litt hyppigere for kvin-
ner enn for menn. Blant barn er det hovedsakelig lym-
fomer, leukemier og kreft i sentralnervesystemet som
dominerer. Blant unge voksne er det hgyest forekomst
av testikkelkreft (menn) og livmorhalskreft (kvinner).
Blant de eldre aldersgruppene dominerer prostatakreft
(menn), brystkreft (kvinner) og lungekreft og tykk- og
endetarmskreft (begge kjonn).

KVINNER

Aldersgrupper

Figur 5.3: Prosentvis fordeling av nye krefttilfeller etter alder, 2016-2020
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5.2.4 Bosted

Vi kan for en del kreftformer ogsa se forskjeller i kreft-
forekomst fra én geografisk region i Norge til en annen.

Aldersstandardisert rate
(pr 100.000)

49.4-55.0
43.8-49.4
38.2-43.8
6-38.2
0-32.6

Ett av de tydeligste eksemplene er det vi kaller nord-ser-
gradienten for hudkreft. Figur 5.4 viser kart over insi-
densratene for melanom i hud i perioden 2016 til 2020.

Aldersstandardisert rate
(pr 100.000)

Figur 5.4: Forekomst (insidensrater) av melanom i hud etter bosted pa diagnosetidspunktet for kvinner og menn i perioden 2016-2020

Som vi ser av kartene (figur 5.4), er det lavest forekomst
av melanom i hud i Nord-Norge og hoyest forekomst i
Ser-Norge. Dette skyldes nok flere forhold, men forst
og fremst at det er mer og sterkere ultrafiolett straling
(UV-straling) fra sola i ser enn nord i landet, og at varmt
sommervaer med lette kleer og soling er mer vanlig sor-
pa (se ogsa kapittel 3.5.2).

P& samme méte kan andre kjente risikofaktorer variere
fra ett sted til et annet i landet og gi geografiske forskjel-
ler i forekomst av enkelte krefttyper.

5.2.5 Landbakgrunn

Kreftforekomst kan ogsa variere med fodeland, altsa hvil-
ket land pasienten er fodt i. Forskjeller i kreftforekomst
blant personer med ulikt fodeland kan skyldes en kom-
binasjon av arv og milje. Blant miljefaktorene kan for
eksempel ulike royke-, drikke- og spisevaner spille inn.
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Blant arvelige faktorer vet vi at merk hudfarge i storre
grad beskytter mot melanom enn lys hudfarge.

En utfordring Kreftregisteret og helsetjenesten star over-
for, er & sikre at vi nar frem til alle innvandrergrupper
med helserelevant informasjon, for eksempel om screen-
ingundersokelser. Det er de siste drene gjort flere tiltak
for & oke andelen kvinner som meter i Mammografipro-
grammet og Livmorhalsprogrammet, blant annet gjen-
nom & oversette informasjonsmateriell til andre sprak
enn norsk og engelsk, og & knytte kontakter med sen-
trale personer i innvandrermiljoene.

Figur 5.5 viser forekomst av kreft blant vestlige og ikke-
vestlige menn og kvinner, sammenlignet med den norsk-
fodte befolkningen. Den loddrette streken gjennom ver-
dien 1’ gjelder sammenligningsgruppen (den norskfed-
te befolkningen). Resultatene tyder pa at vestlige inn-
vandrere har noenlunde lik kreftforekomst som de som
er fodt i Norge, mens ikke-vestlige innvandrere skiller
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seg ut pa enkelte omrader. Som nevnt ser vi en lavere fore-
komst av melanom i hud blant ikke-vestlige enn blant
vestlige innvandrere. I motsatt ende ser vi noe hoyere
torekomst av kreft i magesekk, galleblaere og galleveier,
og lever. Her kan bade kosthold og tidligere gjennom-
gatte sykdommer, som for eksempel hepatitt, spille inn.

I figur 5.5 viser vi det vi kaller insidensrate-ratio (IRR).
Insidensrate-ratio er en mate & sammenligne insidens-
rater pd. Du fir en rate-ratio — altsa et forhold mellom
de to ratene — ved & dele den ene raten pa den andre. I
disse grafene har vi brukt raten i den norskfedte befolk-
ningen som standard. Vi deler sé raten for vestlige og
ikke-vestlige innvandrere pa raten for den norskfodte
befolkningen for hver kreftform. Hvis svaret pa delin-
gen blir 1 er risikoen (insidensraten) for kreft helt lik
for de to gruppene vi sammenligner. Hvis svaret blir
under 1 er risikoen lavere i den aktuelle innvandrer-
gruppen enn i den norskfedte befolkningen. Hvis svaret
blir over 1 er risikoen hoyere i den aktuelle innvand-
rergruppen enn i den norskfedte befolkningen. Det er
viktig & huske pa at deltakelse i screeningprogramme-
ne kan pévirke insidensraten.

Figuren viser ogsa det vi kaller konfidensintervaller. Det
er den horisontale streken som gar ut pa hver side av
hver markering. Konfidensintervallet gir et bilde pa hvor
presise eller sikre estimatene vare er. I dette tilfellet har vi
brukt et 95% konfidensintervall, det vil si at vi er rimelig

sikre pa at den sanne verdien ligger innenfor det interval-
let figuren viser. Hvis det er et langt intervall, det vil si en
lang horisontal strek, er estimatet mer usikkert enn om
det er et kort intervall. Konfidensintervallet gir altsa et
bilde av hva som er sannsynlig nedre og ovre grense for
estimatet. Hvis vi ser pa for eksempel Hodgkin lymfom
i figurene, ser vi at punktet for ikke-vestlige innvandrere
ligger litt lavere enn for den norskfedte befolkningen,
mens for mannlige, vestlige innvandrere ligger punktet
litt hoyere. Ser vi pa konfidensintervallet, ser vi imid-
lertid at dette krysser den vertikale linja som viser den
norskfedte befolkningen. Det betyr at selv om det ser ut
til at risikoen for Hodgkin lymfom er litt lavere for ikke-
vestlige innvandrere og litt hoyere for vestlige innvandre-
re enn i den norskfedte befolkningen, er vi ikke sikre pa
om det faktisk er slik, eller om det skyldes tilfeldig varia-
sjon. Da er det annerledes for melanom i hud, der vi ser
at bade punktet og konfidensintervallet for ikke-vestlige
innvandrere ligger mye lavere enn estimatet for hele den
norskfedte befolkningen. Her er det mer trolig at risiko-
en for melanom i hud faktisk er lavere blant ikke-vestlige
innvandrere enn i den norskefedte befolkningen.

Figurteksten til figur 5.5 viser ogsa at resultatene er jus-
tert for alder, inntekt og utdanning. Det betyr at vi, ved
hjelp av statistiske berergninger, har tatt bort de effektene
alder, inntekt og utdanning kanskje kan ha pa risikoen
for a utvikle kreft i alle disse tre gruppene.
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Menn
Ikke-vestlig Vestlig
Melanom i hud —— -©-
Testikkel —6— —ol-
Spiserar —_—— ——
Leppe, munnhule og svelg —— 10—
Prostata < <
Tykktarm == -
Endetarm —— —-
Bukspyttkjertel —_—— +o—
Lunge, luftror - ¥
Hodgkin lymfom — —_
Blaere, nyrebekken, urinleder - lo-
Nyre ekskl. nyrebekken —5r N §
Sentralnervesystemet - ——
Leukemi —— —o—
Non-Hodgkin lymfom —— ——
Skjoldbruskkjertel —— ————t
Magesekk —— —
Galleblzere og galleveier -—— ——
Lever —— —
0.125 0.25 0.5 1 2 0.125 0.25 0.5 1 2
IRR med 95% konfidensintervall
Kvinner
Ikke-vestlig Vestlig
Melanom i hud —— -]
Tykktarm —— -
Endetarm —— —o1-
Livmorhals —— ——
Leppe, munnhule og svelg ——
Blaere, nyrebekken, urinleder —_— _l_—
Lunge, luftror —— -~
Livmorlegeme —— ——
Non-Hodgkin lymfom —— 46—
Eggstokk, eggleder m.m. —— —o—
Bukspyttkjertel — ——
Spiserar —_— —_——
Sentralnervesystemet - .-
Bryst < ©
Hodgkin lymfom —_—— —_——
Nyre ekskl. nyrebekken s, PN
Gallebleere og galleveier —_— —
Leukemi —— —
Magesekk —_— ——
Skjoldbruskkjertel —— ——
Lever . — —
0.125 0.25 0.5 1 2 0.125 0.25 0.5 1 2

IRR med 95% konfidensintervall
Figur 5.5: Insidensrate-ratio (IRR) for kreft blant menn og kvinner etter landbakgrunn (norskfedte er referanse) justert for alder,
inntekt og utdanning med 95% konfidensintervall, 2012-2016
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5.2.6 Stadium

Stadium er et uttrykk for om kreftsvulsten, nar diagno-
sen stilles (det vi i registersammenheng kaller ”pa dia-
gnosetidspunktet”), har spredd seg til andre organer. Ge-
nerelt sett er sykdommen lettere & behandle og progno-
sen bedre hvis kreftsvulsten ikke har rukket a spre seg
nar sykdommen blir oppdaget. Vi sier da ofte at kreft-
sykdommen er i lokalt stadium. Det betyr at kreftcelle-
ne holder seg i eller neer det organet hvor sykdommen
oppsto i utgangspunktet ("primertumor”/”primaeror-
gan”). Ved regional spredning kan man for eksempel
se at kreftcellene har spredd seg til lymfeknuter eller
andre organer i naerheten av primartumor. Ved fjern-
spredning har kreftcellene spredd seg til lymfeknuter
eller organer lenger unna primertumor, og kan ha an-
grepet sentrale organer i kroppen som for eksempel hud-
en, skjelettet eller hjernen.

Tabell 5.1 og tabell 5.2 viser gjennomsnittlig antall kreft-
tilfeller per ar for henholdsvis lungekreft og melanom
i hud blant kvinner i perioden 2016-2020, og den pro-

sentvise fordelingen av tilfellene mellom de ulike sta-
diene pa diagnosetidspunktet. Disse kreftformene ble
valgt for a illustrere hvor ulik stadiefordelingen kan veere
for to ulike kreftformer.

Melanom i hud er en kreftsykdom som pa et tidlig tids-
punkt i sykdomsforlepet ofte presenterer seg med et
tydelig symptom: en hudflekk som kler, bler, endrer
farge og/eller endrer storrelse. Det kan lett oppdages
av pasientene selv eller av andre personer i deres ner-
het, og det kan derved bidra til at pasienten kontak-
ter lege tidlig i sykdomsforlopet. Lungekreft har ikke
sa entydig kreftrelaterte symptomer. Ved lungekreft far
pasientene ofte pusteproblemer, lungebetennelse, hos-
te og heshet. Det er symptomer som ogsa forekommer
ved andre lungesykdommer som for eksempel astma og
KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom), og som mange
roykere opplever uavhengig av om de har en diagnos-
tisert lungesykdom. Det tar derfor ofte lengre tid fra
kreftutvikling starter til pasienter med lungekreft far sin
diagnose, og kreftsykdommen kan da ha utviklet seg
til et mer alvorlig stadium.

Tabell 5.1: Prosentvis fordeling mellom ulike stadium, lungekreft, kvinner, 2016-2020

Stadium Antall

Lokalisert

Regional spredning

Fjernmetastase
Ukjent

Andel
352 21,9%
422 26,2%
626 39,0%
207 12,9%

Tabell 5.2: Prosentvis fordeling mellom ulike stadium, melanom i hud, kvinner, 2016-2020

Stadium Antall

Lokalisert

Regional spredning

Fjernmetastase
Ukjent

Andel
981 88,1%
74 6,7%
24 2,2%
34 3,1%
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Kapittel 6 Overlevelse - levetid etter

kreftdiagnose

Analyse av overlevelse kalles pa norsk for levetidsanalyse, og er analyse av tid til dgd. For kreftstatistikk
analyseres typisk tid fra kreftdiagnosen er stilt til dgd. Levetid etter diagnose varierer med pasientens
alder og helse, type kreft og mulighet for behandling. Formalet med analysen kan vaere & beskrive
overlevelsen i en gruppe, eller sammenligne overlevelsen i ulike grupper. | dette kapittelet beskrives
enkelte sentrale begreper brukt i analyse av levetid i kreftstatistikk.

6.1 Analyse av levetid

Aldring og ded er naturlige prosesser, og alt levende
har en begrenset levetid. Mennesket har en potensiell
biologisk levetid opp mot 150 ar, men den eldste do-
kumenterte levetid for et menneske er per na 122 ér
(Jeanne Calment, 1875-1997).

En grunnleggende oppgave for alle kreftregistre er a be-
skrive hvordan overlevelse av kreftsykdom endres over
tid for alle kreftpasienter samlet, og for mer spesifik-
ke grupper, som for eksempel pasienter med lungekreft
eller brystkreft. For & beskrive overlevelse i Cancer in
Norway og i denne rapporten brukes aldersstandardisert
relativ overlevelse. Relativ overlevelse er en mate a esti-
mere det som i faglitteraturen kalles net survival som
er overlevelse i en hypotetisk situasjon hvor kreftsykdom-
men er eneste mulige drsak til dod. Dette er en abstrakt
storrelse som er egnet til 8 sammenlikne grupper med
ulik risiko for & de av andre arsaker.

Kreftsykdommer er potensielt dodelige, men mange som
far en kreftdiagnose der av andre arsaker enn kreftsyk-
dommen. Spesielt gjelder det for eldre pasienter og for
pasienter med mindre aggressive kreftformer. Yngre per-
soner med en aggressiv kreftsykdom vil typisk, hvis de
ikke kureres, do av kreftsykdommen. Eldre personer
med en kreftdiagnose, spesielt en mindre aggressiv, vil i
storre grad de av andre arsaker enn den aktuelle kreft-
sykdommen. Dette kaller vi konkurrerende dodsarsaker.
Figur 6.1-A viser den hypotetiske situasjonen hvor kreft-
pasientene kun kan de av kreftsydommen, og figur 6.1-B
viser den virkelige situasjonen, hvor pasientene enten
kan de av kreftsykdommen eller av andre arsaker.
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I figur 6.2 og 6.3 ser vi eksempler pa hvordan overle-
velsen blir ved relativ overlevelse (nar vi antar at pasi-
entene ikke kan de av andre drsaker), og hvordan over-
levelsen blir i den virkelige verden hvor kreftpasienter
ogsa kan de av andre arsaker.

Nar vi beregner femars relativ overlevelse til a veere for
eksempel 80 prosent for en kreftform, sa betyr det ikke
nedvendigvis at 80 prosent av pasientene faktisk er i
live etter fem ar, for i den virkelige verden kan kreftpa-
sienter ogsa de av andre arsaker.

Blant prostatakreftpasienter under 55 ar er det fa som
dor av andre arsaker, og vi ser at relativ overlevelse er
ganske lik observert overlevelse. I aldersgruppen over
75 ar er andelen som dor av andre arsaker mye hoyere,
og det er stor forskjell pa relativ overlevelse og observert
overlevelse. I den virkelige verden er det en andel som
dor av andre drsaker for de rekker & do av prostatakreft,
og dermed reduseres sjansen for a de av prostatakreft.
Utfordringen med slike mer realistiske storrelser, er at
de ikke er sammenlignbare for pasientgrupper med ulik
dodelighet av andre arsaker (for eksempel ulike alders-
grupper, eller pasienter fra to ulike tidsperioder med
ulik risiko for & dg av konkurrerende dedsarsaker, som
for eksempel hjerte- og karsykdommer). Vi har derfor
ikke inkludert slike realistiske mal i Cancer in Norway.
I en senere spesialutgave er det imidlertid planlagt at
tema blir “Cancer survival’, og der vil vi inkludere flere
mal pa overlevelse, inkludert mal egnet til & belyse over-
levelse i den realistiske situasjonen hvor pasienter kan
do av andre arsaker enn kreftsykdommen. Disse male-
ne er mer direkte tolkbare og dermed enklere a forsta,
og mer relevante for pasienter.
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Figur 6.1-A: Bare én mulig hendelse (dod) Figur 6.1-B: Flere konkurrerende hendelser (dadsarsaker)

dod av
andre arsaker

Figur 6.1: Fra en tilstand til én hendelse, eller flere konkurrerende hendelser

Pasienter 75 ar eller eldre

Relativ overlevelse (hypotetisk situasjon) Observert overlevelse (virkelig situasjon)
100

100+

dad av andre arsaker

Sannsynlighet

T T T T

o

10 0 2 4 6 8 10

Ar siden diagnose

Figur 6.2: Prostatakreft. Relativ overlevelse (hypotetisk situasjon), og observert overlevelse - med dad av ulike arsaker (virkelig
situasjon). Pasienter 75 ar eller eldre.

Pasienter yngre enn 55 ar

Relativ overlevelse (hypotetisk situasjon) Observert overlevelse (virkelig situasjon)
100

100+

80+

80

60

60

40+ 40

Sannsynlighet

20+ 20

T T T T T T T T T T T

2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10

Ar siden diagnose

Figur 6.3: Prostatakreft. Relativ overlevelse (hypotetisk situasjon), og observert overlevelse - med dad av ulike arsaker (virkelig
situasjon). Pasienter yngre enn 55 ar.
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Vi estimerer net survival, som kan tolkes som “overle-
velse i en hypotetisk situasjon hvor kreftsykdommen er
eneste mulige arsak til dod”, ved hjelp av relativ overle-
velse. Det gjor vi gjennom & sammenligne den obser-
verte overlevelsen i pasientgruppen med en beregnet
forventet overlevelse for pasientgruppen basert pa over-
levelsen gruppen ville hatt — hvis de ikke hadde den
aktuelle kreftsykdommen. Dette gjores for & sammen-
ligne kreftoverlevelsen for grupper med ulik risiko for &
do av andre arsaker. I beregning av forventet overlevelse
brukes typisk dedeligheten i den generelle befolkningen
delt inn etter kjonn, alder og ar.

Net survival kan ogsa estimeres ved hjelp av drsaksspe-
sifikk overlevelse hvor man analyserer tid til ded av den
aktuelle kreftsykdommen. Dette forutsetter at det finnes
presis og korrekt informasjon om dedsarsak. Men, in-
formasjon om dedsarsak kan veere upresis, spesielt i de
eldste aldersgruppene, og internasjonalt kan det vere
stor variasjon i kvaliteten av informasjon om dedsar-
sak. Dette gir oss en del utfordringer hvis vi skal bruke
arsaksspesifikk overlevelse som metode i overlevelses-
analysene. Relativ overlevelse er derfor et bedre valg enn
arsaksspesifikk overlevelse nar vi ensker & sammenlig-
ne overlevelse over tid, eller mellom ulike land, og er
metoden som brukes i Cancer in Norway.

Overlevelse av kreftsykdom varierer etter hvor aggres-
siv sykdommen er, pasientens alder og helsetilstand, og
behandlingsmuligheter. Det er viktig & merke seg at an-
slagene for overlevelse er pa gruppeniva, det vil si et
slags gjennomsnitt for gruppen som studeres. De kan
ikke og skal ikke brukes til a gi prognose for enkelt-
personer. Det man kan fa svar pa i overlevelsesanaly-
sene som brukes i denne type statistikk, er om det er
forskjeller mellom grupper, for eksempel mellom kvin-
ner og menns overlevelse, eller om overlevelsen idag
er bedre enn for ti ar siden.

Begreper og mal for overlevelse i kreftstatistikk

Overlevelse og ded er to sider av samme sak. Vi bruker
og veksler derfor mellom to skalaer; overlevelses-skalaen
(sannsynlighet for overlevelse) og dedelighets-skalaen
(dedelighetsintensitet). I levetidsanalyse kan dedelighet
defineres som risiko for & do i neste oyeblikk, og betegnes
i faglitteraturen som dedelighetsintensitet (hazard rate).

Generelt er dodelighet knyttet til aldring, men ogsa til
sykdom. Eldre har heyere dedelighet enn yngre, og per-
soner med kreftsykdom har hgyere dedelighet enn den
ovrige befolkningen. Overlevelse er tid til ded, og kan
uttrykkes enten som varighet (f.eks. i antall r), eller
som andelen personer i live etter en viss tid (typisk ett,
tre og fem ar etter diagnose).
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Det finnes mange ulike mal og metoder for beregning av
overlevelse. Listen under innholder de malene vi oftest
forholder oss til i kreftstatistikk:

« netsurvival er betegnelsen som brukes i faglittera-
turen for overlevelse i en hypotetisk situasjon hvor
kreftsykdommen er eneste mulige drsak til dod. Net
survival kan estimeres ved hjelp av relativ overle-
velse, eller arsaksspesifikk overlevelse. I Cancer in
Norway brukes relativ overlevelse.

« relativ overlevelse (relative survival) er forholdet
mellom observert overlevelse (0-100%) og for-
ventet overlevelse (0-100%). Relativ overlevelse
utrykkes i prosent, og kan, fordi det er forholdet
mellom to sannsynligheter, overstige 100%.

« observert overlevelse (observed survival) er tid
til dod, uavhengig av hva pasienten der av. Obser-
vert overlevelse uttrykkes vanligvis som prosent
(0-100%) i live en viss tid etter diagnose.

« forventet overlevelse (expected survival) er den
overlevelsen pasientgruppen som studeres ville
hatt hvis den ikke hadde den aktuelle kreftdia-
gnosen. I beregning av forventet overlevelse bru-
kes nasjonale dodelighetstabeller som gir risiko
for ded/sannsynlighet for a veere i live for kom-
binasjoner av kjonn, ar og ettdrige aldersgrupper.
Forventet overlevelse uttrykkes vanligvis som pro-
sent (0-100%)

« arsaksspesifikk overlevelse (cause-specific survi-
val) er levetid til dod av den aktuelle kreftsyk-
dommen. Arsaksspesifikk overlevelse uttrykkes
vanligvis som prosent (0-100%) i live en viss tid
etter diagnose.

Noen utfordringer med a analysere kreftoverlevelse

Det er flere utfordringer vi ma ta hensyn til nar vi ana-
lyserer overlevelse, og som pavirker estimatene pa ulik
méte og i ulik grad. Noen sentrale utfordringene er:

« Pasienter kan do av andre drsaker enn kreftsyk-
dommen, og grupper som skal sammenlignes kan
ha ulik dedelighet av andre arsaker. Denne utford-
ringen soker vi a lose ved & bruke relativ overle-
velse.

« I beregning av relativ overlevelse mé forventet
dodelighet beregnes ved hjelp av en korrekt re-
feransedodelighet (dedelighetstabell) som skal
representere dedeligheten av andre drsaker enn
kreftsykdommen for den gruppen som studeres.

« Grupper som skal sammenlignes, kan ha ulik
aldersfordeling. Det er en nar sammenheng mel-
lom aldring (biologisk alder) og ded. Denne ut-



Kreft i Norge - hva sier tallene?

fordringen soker vi a lose ved 4 aldersstandardise-
re estimatene for relativ overlevelse.

« Tidligere diagnose, pa grunn av ny teknologi eller
systematiske undersokelser med formal & avdekke
kreft tidlig, kan gi lengre levetid med kreftdiagno-
sen uten a forskyve tidspunkt for ded (lead time).
Denne utfordingen héndteres primeaert med kunn-
skap nar f.eks. tidstrender skal tolkes.

6.2 Eksempler pa overlevelsesanalyser

Under folger tre figurer fra Cancer in Norway 2020 med
forklaring. De to forste figurene viser aldersstandardi-
sert relativ overlevelse opp til 15 ér etter diagnose for
tykktarmskreftpasienter (i figur 6.4), og for brystkreftpa-
sienter (i figur 6.5). Den tredje figuren (6.6) viser relativ
overlevelse for eggstokkreftpasienter etter aldersgrup-
per. I tillegg presenteres en figur som ikke er i Cancer
in Norway. Denne figuren (6.7) viser relativ overlevelse
for menn med melanom i hud, fordelt pa stadium, alts&
etter kreftens utbredelse ved diagnose.

Relativ overlevelse og betinget 5-ars relativ overlevelse etter kjonn

110+
100+

30 Kvinner

04 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6 Jl Z‘ 3‘3 4‘1 é é ‘7 é é 1‘0 1‘1 1‘2 1‘3 1‘4 1‘5
Ar siden diagnose (0-15)
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Figur 6.4: Tykktarmskreft. Relativ og betinget overlevelse opp til
15 ar, pasienter diagnostisert 2016-2020

Tallene er for hele gruppen tykktarmskreftpasienter sam-
let. Overlevelsen vil variere innenfor denne gruppen
etter kreftens utbredelse, etter pasientenes alder og helse-
tilstand, og hvilke behandlingsmuligheter som passer
den enkelte pasient.

De stiplete linjene viser femars relativ overlevelse betin-
get av at pasientene har overlevd en viss tid etter diagno-
se, og tiden vises i ar som gra tall fra 1-10 ar. Femars-
overlevelsen for gruppen som har overlevd de forste fem
arene etter diagnose, er for kvinner nar 100%. Dette
betyr at kvinner med tykktarmskreft, pa gruppeniv, har
samme risiko for @ do som normalbefolkningen, gitt at
de overlever de forste fem til syv arene.

I motsetning til tykktarmskreft, hvor dedeligheten for
gruppen som overlever de forste fem til syv drene er pa
samme niva som befolkning ellers, er det for brystkreft
for kvinner en vedvarende ekstra dedelighet (excess mor-
tality). Dette vises i figur 6.5 ved at kurven for relativ
overlevelse (heltrukken linje) ikke flater ut, og ved at
betinget relativ overlevelse (stiplet linje) flater ut un-
der 100%.

Relativ overlevelse og betinget 5-ars relativ overlevelse etter kjonn
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Figur 6.5: Brystkreft, kvinner. Relativ og betinget overlevelse opp
til 15 ar, pasienter diagnostisert 2016-2020

Relativ overlevelse etter alder

Et eksempel pa a beskrive variasjon i relativ overlevel-
se etter alder er figur 6.6 for eggstokkreft. Her ser vi at
den relative overlevelsen, sannsynligheten for a overleve
kreftsykdommen - nar man ikke kan de av andre arsaker
- er lavere jo eldre pasientene er nar de far sin diagnose.

Relativ overlevelse etter aldersgruppe
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Figur 6.6: Eggstokkreft. Relativ overlevelse opp til 15 ar etter
alder, pasienter diagnostisert 2016-2020
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Relativ overlevelse etter stadium

Et eksempel som beskriver variasjon i relativ overlevelse
etter stadium er gitt i figur 6.7. Her ser vi at den relative
overlevelsen er hoyest for pasienter som hadde lokali-
sert sykdomsutbredelse ved diagnosetidspunktet, mens
overlevelsen er lavest blant de som allerede hadde spred-
ning til andre organer da diagnosen ble stilt. I Cancer
in Norway presenterer vi disse tallene i tabeller.
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2 60
<
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5 50
>
[=]
z 404
B
T 304
204 Stadium ved diagnose:
— Lokalisert
104 —— Regional
od —— Fjernspredning

0 1 2 3 4 5
Ar siden diagnose

Figur 6.7: Melanom i hud. Menn. Relativ overlevelse opp til fem
ar etter stadium, pasienter diagnostisert 2016-2020

Mulige utfordringer for tolkning

Det er en del forhold som kan ha betydning for tolk-
ning av overlevelsesstatistikk. Vi tar her kort for oss de
viktigste av dem og forklarer hvordan de kan pavirke
analysene og hvilken betydning de kan ha for tolkning
av overlevelsesstatistikken.

Feil referansededelighet (dedelighetstabell)

Fordi relativ overlevelse baserer seg pa forholdet mellom
observert og forventet overlevelse, ma dedelighetstabel-
len som brukes i beregningen av forventet overlevelse
representere den reelle dedeligheten av andre arsaker
for den pasientgruppen som studeres. Et eksempel hvor
denne forutsetningen ikke er oppfylt er for lungekreft-
pasienter. Royking eker risiko for lungekreft, men oker
ogsa risiko for andre dedelige sykdommer. Pasientgrup-
pen med lungekreft har en storre andel storrgykere enn
den generelle befolkningen som brukes som referanse,
s denne gruppen har da ogsa heyere risiko for ded av
andre sykdommer. En mer riktig dedelighetstabell i den-
nes sammenheng, ville veere en dedelighetstabell for per-
soner med samme roykehistorikk som lungekreftpasient-
gruppen. Ved & sammenligne personer med samme
roykehistorikk far vi et mer reelt bilde av den faktiske
forventede dedeligheten. At betinget relativ overlevelse
flater ut pa omtrent 70%, og ikke naer 100%, slik vi ser i
figur 6.8, kan i dette tilfelle forstas som en konsekvens
av en vedvarende ekstra dedelighet (excess mortality)
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som skyldes at dedelighetstabellen ikke representerer
korrekt referansededelighet for denne gruppen.

Relativ overlevelse og betinget 5-ars relativ overlevelse etter kjonn
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Figur 6.8: Lungekreft. Relativ overlevelse opp til 15 ar, pasienter
diagnostisert 2016-2020

Net survival er en sannsynlighet, og kan variere mellom
0% og 100%. Nar net survival estimeres ved hjelp av re-
lativ overlevelse (forholdet mellom to sannsynligheter
— observert og forventet overlevelse), kan estimatet for
net survival bli over 100%. Et eksempel pa det finnes for
lokalisert prostatakreft der 5-ars overlevelsen rapportert
for de to siste 5-ars periodene er henholdsvis, 103% og
102% (CIN 2020, tabell 8.1). Dette kan forklares ved at
pasientgruppen med lokalisert prostatakreft gjennomga-
ende har bedre helse og lavere dedelighet av andre arsa-
ker. Med andre ord er ikke en dedelighetstabell for den
generelle befolkningen representativ for denne gruppen.

Grupper med stor variasjon i overlevelse

Innenfor en bred gruppe av pasienter kan overlevelsen
variere mye fra person til person. Dette medforer at gjen-
nomsnittet ikke gir relevant informasjon for grupper
med stor individuell variasjon i levetid. Dette vil spesielt
gjelde all kreft samlet som bestar av svert ulike sykdom-
mer med ulik prognose. Mer ensartede grupper, gjerne
avgrenset bade i stadium og alder, vil gi mer relevante
tall for overlevelse — men fortsatt tall pa gruppeniva.

Tidligere diagnosedato

Vi har tidligere nevnt begrepet lead time. I tolkning av
trender kan vi mote pa det vi kaller lead time bias. Dette
er en skjevhet som kan oppsta i de tilfeller der tekno-
logi og diagnostiske metoder gjor det mulig & oppdage
kreftsykdommen tidligere enn vi ellers ville gjort. En
mulig konsekvens av dette, er at levetiden fra diagnosen
er stilt til dod blir lengre selv om dedstidspunktet ikke
utsettes. Det er viktig & vere klar over dette fenomenet
nér vi vurderer overlevelseskurver for kreftformer der
det er stor aktivitet for & diagnostisere kreftsykdommen
tidlig, som for eksempel brystkreft. At andelen pasienter
som fortsatt er i live etter en gitt tid eker, kan bade veere
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et resultat av at diagnosen er stilt tidligere (forskyver
diagnosen til et tidligere tidspunkt) og at behandlingen
har blitt bedre (forskyver deden til et senere tidspunkt).

Ulik definisjon av kreftsykdommen

Ulik definisjon av kreftsykdom over tid eller mellom
land, det vil si hvilke kreftsykdommer, og pasienter, vi
inkluderer og ekskluderer i ulike analyser, kan ogsé veere
en utfordring ved tolkning av overlevelse. Kreftregisteret
grupperer som oftest kreftsykdom etter hvilket organ
sykdommen oppstér i. Vi omtaler for eksempel kreftsyk-
dom som oppstar i bukspyttkjertelen som kreft i bukspytt-
kjertelen, uavhengig av hva slags type vev kreftsykdom-
men har utviklet seg i. Det er imidlertid slik at gruppen
kreftsykdommer vi kaller nevroendokrine svulster har
en helt annen biologi enn den gruppen vi kaller karsino-
mer. Forstnevnte gruppe har stort sett en bedre prognose
enn sistnevnte, sa nar vi skal sammenligne overlevelse
av kreft i bukspyttkjertelen over tid, har det betydning
om vi har inkludert alle svulsttyper eller om vi bare ser
pa én av gruppene. I Cancer in Norway inkluderer vi
begge disse undergruppene under “kreft i bukspyttkjer-
tel”, mens i klinisk sammenheng inkluderes som oftest
ikke de nevroendokrine svulstene i bukspyttkjertelen
som “bukspyttkjertelkreft”. En overlevelsesanalyse der
begge gruppene er inkludert vil, totalt sett, ha en bedre
overlevelse enn en overlevelsesanalyse der kun de mest
aggressive svulstene er inkludert.

Forskjeller eller endringer i definering av stadium

Definisjonene av ulike stadier endrer seg over tid og kan
ogsa vere ulike i ulike land. Dette er viktig & vaere klar
over nar vi sammenligner overlevelse for ulike grupper
pasienter. Ett av fenomenene vi kan mete pa i denne for-
bindelse er stadiemigrasjon. Stadiemigrasjon er et feno-
men som oppstar nar vi klassifiserer pasienter i et annet
stadium enn det vi ville ha gjort tidligere. Resultatet kan
bli at begge gruppene, statistisk sett, far bedret overlevel-
se. Bedre diagnostiske metoder gir oss mer informasjon
om pasientens sykdomsutbredelse. Det kan fore til at
en del av pasientene far reklassifisert sitt stadium og for
eksempel "lyttes” fra gruppen med lokalisert sykdom til
gruppen med regionalt utbredt sykdom. Da flytter man
de med mest utbredt sykdom (darligst prognose innen

lokaliserte) fra gruppen med lokalisert stadium. Sam-
let sett far de gjenvaerende i gruppen lokaliserte bedret
overlevelse. Gruppen med mest utbredt sykdom innen
lokaliserte flyttes til gruppen med regionalt utbredt syk-
dom. Her vil de tilhgre de med minst utbredt sykdom
(best prognose innen regionale), slik at denne gruppen
samlet sett ogsa far bedret overlevelse. Dette kalles i fag-
litteraturen for Will Rogers fenomen.

Prediksjoner av overlevelse for dagens pasienter

En utfordring nar vi ensker a beregne oppdaterte over-
levelsesestimater, er at en del pasienter fikk sin diagnose
for kort tid siden. Nér vi ser pa femars overlevelse for
pasienter som fikk sin diagnose i perioden 2016-2020 er
det bare et fitall av disse vi har kunnet folge opp i fem ar.
Pasienter vi har fulgt opp fem ar eller mer kan vi beregne
overlevelse for basert pa det vi har observert om disse
pasientene. For de pasientene som er diagnostisert for
mindre enn fem ar siden mé vi imidlertid gjore overle-
velsesberegninger som delvis er basert pa overlevelsen
til pasientene som fikk sin diagnose i forrige femérspe-
riode. Hvis overlevelseserfaringen som lanes svarer til
den framtidige overlevelsen den erstatter vil prediksjo-
nen treffe det som blir den observerte overlevelsen for
den aktuelle pasientgruppen.

6.3 Internasjonale sammenligninger av

kreftoverlevelse

I internasjonale sammenligninger gjores det ofte et be-
tydelig arbeid for & gjore definisjoner av kreftsykdom
og metoder standardiserte. I NORDCAN (https://nord-
can.iarc.fr/en) kan man finne estimater for overlevelse
for de nordiske land hvor de samme definisjoner og en
felles aldersstandard er brukt. Dette gjor NORDCAN-
tallene sammenlignbare over tid og mellom land. I
NORDCAN finner man ogsa en gruppe for all kreft
samlet uten brystkreft og prostatakreft. Som nevnt over
kan overlevelse for brystkreft og prostatakreft for enkelte
perioder vaere pavirket av screening, og derfor kan det
vaere av interesse a holde disse utenfor for a fa et uttrykk
for forbedring av overlevelse uten pavirking av eventuell
skjevhet knyttet til tidlig diagnostikk.

Referanser for videre lesing

Eloranta S. et al.

Interpreting trends in cancer patient survival, Dickman PW. et al.
Cancer survival statistics for patients and healthcare professionals - a tutorial of real-world data analysis.

Competing risks in epidemiology: possibilities and pitfalls, Andersen PK. et al.
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Kapittel 7 Prevalens - pasienter med pavist

kreft

Prevalens er et uttrykk for hvor mange som har eller har hatt en kreftdiagnose og som fortsatt er i live
pa et gitt tidspunkt. Akkurat ndr diagnosen er stilt, er ikke alltid avgjgrende nar vi ser pa prevalens,
bare hvor mange som faktisk har fatt en diagnose. @kende prevalens kan veere et resultat bade av
at kreftforekomsten gker (antallet nye tilfeller gker), okt tidlig oppdagelse av mindre farlige svulster,
bedre behandling, og en generell bedring av befolkningens helsetilstand. Prevalens, sammen med gkt
kunnskap om ettervirkninger etter kreft og av kreftbehandling, er et viktig mal for & kunne planlegge

behovene for helsetjenester fremover.

7.1 Hva er prevalens?

I kreftstatistikk benytter vi som regel begrepet “preva-
lens” om antallet eller andelen kreftpasienter som er ilive
og har eller har hatt en kreftdiagnose. Prevalens avhenger
bade av antallet personer som har fétt en kreftdiagnose
og antallet personer med denne kreftdiagnosen som der.

Prevalens kan angis som et totalantall pa et gitt tids-
punkt (kalendertidspunkt), uavhenig av nar hver enkelt

person fikk sin kreftdiagnose, eller som antall personer
som er i live en gitt tid, f.eks. 1 ar, 5 ar eller 10 ar, etter
at de fikk sin diagnose.

Figur 7.1 viser antallet personer som var i live pa et gitt
tidspunkt og som har eller har hatt en kreftdiagnose.
Som vi ser, har prevalensen gkt betraktelig de siste 40-
50 ar. Pa 1970-tallet var rundt 20 000 menn og 40 000
kvinner i live etter & ha fitt en kreftdiagnose, men i 2020
var tallet pa over 148 000 menn og over 157 000 kvinner.
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Figur 7.1: Antall personer i Norge som var i live pa et gitt tidspunkt mellom 1965 og 2020, og som har eller har hatt en kreftdiagnose
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I 2020 ble det stilt 35 515 nye kreftdiagnoser. Samme
ar var det 10 981 personer som dede av ondartet svulst.
Sammen med tilsvarende tall for tidligere ar betyr dette
at de fleste kreftpasienter ikke der av sin sykdom. Faktisk
er det mange som blir friske takket veere noyaktig dia-
gnostikk og god behandling. En del nye kreftpasienter
har ogsa sveert sma svulster, som kanskje ikke utgjor en
livstruende sykdom. Ved god behandling kan mange ha
stor glede av livet mens de baerer pa sykdommen. Men
bildet er sammensatt. Noen er ogsa mindre heldige, og
kan fortelle bade om lidelse og dramatikk.

I mange tilfeller kan det veere vanskelig a vite helt sikkert
om en sykdom er kurert eller ikke. I Kreftregisteret be-
nytter vi derfor som oftest statistikk for antall personer

som har eller har hatt en kreftdiagnose, fordi vi ikke kan
ha full oversikt over hvem som er helbredet og hvem
som fortsatt baerer pa sykdommen.

Hvordan det gér etter en kreftdiagnose, kan variere med
hvilken kreftform det er snakk om, hvilken alder og
helsetilstand pasienten er i, og hvor utbredt eller aggres-
siv sykdommen er. Men vi ser at antallet som fortsatt er
live med en kreftdiagnose oker, ogsé for de som hadde
spredning av sin kreftsykdom pa diagnosetisdpunktet.
Dette kan skyldes bedre diagnostikk (pavisning), og at
en del av pasientene bare har fa eller smé metastaser
som kan gi bedre prognose, men det kan ogsé skyldes
bedre og mer vellykket behandling.
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Kapittel 8 Mortalitet - nar vi teller de dgde

Mortalitet omhandler hyppighet av og arsaker til dad i befolkningen. | Norge blir dadsarsaker registrert
i Dadsarsaksregisteret, basert pa dadsattester (dgdsmeldinger) som sendes inn fra helsetjenesten ved
alle dadsfall. Til presentasjon av dgdelighet bruker Kreftregisteret hovedsakelig tall for kreftspesifikk
dadelighet, altsa dedsfall der kreftsykdom er oppgitt som hovedarsak til dad. Mortalitet kan angis som
antall dade eller som rater (for eksempel antall dade per 100 000 personer i lgpet av et dr).

8.1 Hva er mortalitet?

I kreftstatistikk benyttes mortalitet synonymt med do-
delighet i befolkningen og gir et mél - enten i antall eller
som en rate - pa hvor mange som dor av en gitt kreft-
form innenfor en gitt tidsperiode. Mer informasjon om
rater finnes i kapittel 4.

I Norge kommer mortalitetsstatistikk fra Dodsérsaks-
registeret (Folkehelseinstituttet). Dodsérsaksregisteret
registrerer det de kaller underliggende og medvirkende
dodsarsaker fra dedsattester skrevet av leger i Norge.
Deodsattesten er en slags legeerkleering om dedsfall som
skal fylles ut av lege ved alle dedsfall i Norge. Det er
den underliggende dodsarsaken, dvs. den sykdommen
eller skaden som 14 til grunn for deden, som telles i

den offisielle mortalitetsstatistikken. Hvis pasienten har
flere potensielt dedelige sykdommer, kan spersmélet
om hva som er den underliggende arsaken vere vans-
kelig & avgjore.

Kreftsykdom (ogsa kalt “ondartede svulster”) fordrsaket
i 2020 over 10 000 dedsfall i Norge. Kreft utgjor der-
ved den storste, eller mest vanlige, gruppen alvorlige
sykdommer som forer til ded, tett fulgt av hjerte- og
karsykdommer. Det har vert en nedgang i dedsraten
av bade kreftsykdom (ondartet svulst) og av hjerte- og
karsykdommer de siste 10 &r. Kraftigst nedgang har vi
likevel sett for hjerte- og karsykdommene, som for bare
fem ér siden var en vanligere dedsarsak enn kreftsyk-
dom. Figur 8.1 viser aldersstandardiserte rater for de fem
store dodsarsaksgruppene i perioden 2011-2020 [6].

Store dgdsarsaksgrupper

350

300

250

200

150

Dgde/100 000

100

50

2011 2012 2013 2014

e K reft

= FHI

2015

s==Hjerte-karsykdommer es==Demens es==|ungesykdommer

2016 2017 2018 2019 2020

Ytre arsak

Kilde: Dgdsarsaksregisteret, 10. juni 2021

Figur 8.1: Dgdelighet av de fem store dedsarsaksgruppene 2011-2020, begge kjgnn samlet. Aldersstandardiserte rater (kilde:

Dadsarsaksregisteret)

539


https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-registre/dodsarsaksregisteret/
https://www.fhi.no/hn/helseregistre-og-registre/dodsarsaksregisteret/

Kreft i Norge - hva sier tallene?

Figur 8.2 viser mortalitetsraten, det vil si antall dedsfall
per 100 000 personer i 2020 (aldersstandardisert), for
noen utvalgte kreftformer. Det er stor forskjell i mortali-
tetsraten for disse kreftformene og variasjonen skyldes
ulike forhold. Mortalitetsraten for lungekreft er hoy bade
for kvinner og menn, bade fordi dette er en av de van-
ligste kreftformene i Norge, fordi sykdommen oppdages
sent, fordi sykdomsforlopet kan vaere alvorlig og fordi
sykdommen kan vere vanskelig a kurere. I tillegg har
en del av lungekreftpasientene andre sykdommer som
reduserer behandlingsmulighetene og gjor leveutsikte-
ne darligere. Dette kaller vi komorbiditet (tilleggssyk-
dom). Prostatakreft er den hyppigste kreftsykdommen i
Norge og rammer oftest eldre menn. Brystkreft er den
hyppigste kreftsykdommen blant kvinner, men som vi
ser har den betydelig lavere mortalitetsrate enn lunge-
kreft og prostatakreft. Ett av mélene i Mammografipro-
grammet er a redusere dedeligheten av brystkreft blant
norske kvinner ved a oppdage sykdommen tidlig. Men
ogsa andre faktorer pavirker mortalitetsraten, som for
eksempel alder og helsetilstand hos kvinnene som fér
brystkreft og behandlingen de tilbys. Mortalitetsraten
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for tykktarmskreft er ogsa hey, bade blant kvinner og
menn. Tykk- og endetarmskreft er blant de hyppigste
kreftformene i Norge, og i lopet av 2022 settes det i gang
et nasjonalt screeningprogram for a forebygge og for a
avdekke tarmkreft i et tidligere stadium. Pa den maten
soker vi a bedre behandlingsmulighetene og redusere
dedeligheten ogsa for denne sykdommen. Bukspyttkjer-
telkreft har hoy dedelighet i Norge, selv om dette bare
er en moderat hyppig kreftform.

Nar dedeligheten for en sykdomsgruppe gér ned, kan det
derfor skyldes mange forhold: sykdommen kan opptre
sjeldnere, behandlingen kan blir bedre og mer vellyk-
ket eller det kan skyldes at befolkningen generelt blir
triskere og taler alvorlig sykdom bedre. Det kan ogsa
veere flere slike forhold i kombinasjon. Uansett forkla-
ring er utviklingen en del av det vi ser for gjennomsnittlig
levealder: leveutsiktene blir generelt bedre, og vi lever
i gjennomsnitt friskere og lenger.

Mer informasjon om dedelighet for spesifikke kreftfor-
mer finnes i kapittel 9.
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Figur 8.2: Aldersstandardiserte (norsk standard) mortalitetsrater per 100 000 personar for utvalgte kreftformer, 2020
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Kapittel 9 De vanligste kreftformene

Hvis vi skal fa en god forstaelse av kreftbildet i Norge og de faktorene som pavirker forekomst, dadelig-
het og overlevelse av kreft, er det viktig at vi ser dette i ssmmenheng. En gkning i overlevelse behgver
ikke bety at vi er blitt flinkere til 3 behandle sykdommen. Hvis dgdeligheten av sykdommen i befolk-
ningen samtidig holder seg pad samme niva, kan det tyde pa at vi diagnostiserer flere tilfeller i et tidlig
stadium, mens prognosen er den samme som far for dem som har mer alvorlig sykdom. Insidenstallene
(tallet pa nye tilfeller) kan da hjelpe oss med & avklare dette sparsmalet.

Forekomst, overlevelse og dedelighet av kreft, som vi har
presentert i kapittel 5, 6 og 8, henger naturlig sammen
og det er av stor verdi 4 se pa disse tre malene samlet
for a fa et best mulig totalbilde av kreftsykdommene. Vi
presenterer i dette kapittelet trender (utviklingstrekk)
over tid for all kreft totalt og for de fem vanligste kreft-
formene. Vi ser altsa pa insidens, dedelighet (mortali-
tet) og overlevelse samtidig.

9.1 All kreft samlet

Hvordan gér det sa med kreftrisikoen, kreftsykeligheten,
diagnostikken, kreftbehandlingen og dedeligheten av
kreft i den norske befolkning, sann i det store og det hele?

Det er ikke mulig a svare fullgodt pa et s& omfattende
sporsmal i en rutinepublikasjon som denne, heller ikke i
et spesialnummer som forseker a gjore statistikken mer
tilgjengelig. Men vi skal si litt om hva vi kan "lese” ut av
de nasjonale tallene, og iallfall hvordan de kan forstés.

Aller forst: Spersmalet "hvordan det gar med kreftom-
sorgen” finnes det nok like mange svar pa som det finnes
pasienter og parerende. Folk flest oppfatter og opplever
ofte kreftsykdom som vanskelig, sart, skummelt og tru-
ende. Opplevelsen avhenger av mange faktorer, knyttet
til sykdommen i seg selv, til private og sosiale forhold,
og til hvordan helsevesenet meoter og tar hand om pasi-
enten. Okt oppmerksomhet om pasientenes opplevelse
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har gjort at Kreftregisteret nd samler inn informasjon
direkte fra dem som har sykdomserfaring og som har
opplevd helsevesenet og egen kreftsykdom pa godt og
vondt (se kapittel 3.4).

For det andre: Kreftsykdommene varierer seg imellom
béade fra kreftform til kreftform, og innenfor samme
kreftform. Innenfor ett og samme organ kan sykdom-
men oppsté pa ulike steder, fra ulike celler, og derved gi
ulike symptomer eller plager. I tillegg kan sykdommen
forandre seg i ulik grad under sykdomsforlopet og be-
handlingen. Vi skal nedenfor vise en del statistikk over
hyppighet (insidensrater), og de viktigste og mest alvor-
lige konsekvensene av kreftsykdom, nemlig overlevelse
og dedelighet. Vi har valgt ut de vanligste kreftforme-
ne. Denne statistikken presenteres vel vitende om at det
bak statistikken ligger en lang rekke med forskjellige
opplevelser, hendelsesforlop, lidelser, overraskelser og
gleder, detaljer som pa en mate blir borte nar vi ser pa et
nasjonalt gjennomsnitt eller pa de oppsummerte talle-
ne. Mange sier at “statistikk lyver”. Det stemmer kanskje
ikke helt, men det er iallfall sant at mange detaljer ikke
kommer frem. Men slik er det ogsa nir man fotograferer:
Et bilde viser hvordan landskapet ser ut fra én vinkel, i
ett oyeblikk, pa en bestemt avstand, og med én grad av
opplesning. Slik gir statistikken ogsa bare et enkelt (el-
ler ssmmensatt) utsnitt av en virkelighet som kan veere
nesten uendelig detaljert og variert.
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Figur 9.1: Trender i insidens, mortalitet og overlevelse, alle kreftformer samlet, 1965-2020

En av vare rutine-fremstillinger av "kreftforekomsten”
viser vi eksempel pa i figur 9.1. Den viser for det forste
insidensraten (antall nye tilfeller av kreft delt pa folketall,
med den aldersfordelingen vi hadde i Norge i 2014) som
en morkebla linje for menn, og en merkered linje for
kvinner ndr all kreft tas i betraktning samlet. Samtidig
ser vi dedelighetsraten av kreft (antall dedsfall pa grunn
av kreft delt pa folketall, justert for aldersfordelingen pa
samme mate) som en lysebla linje for menn og en lyse-
rod linje for kvinner. Disse kurvene leses av langs den
venstre loddrette aksen (y-aksen) som antall nye tilfeller
eller antall dedsfall per 100 000 innbyggere (av samme
kjonn) per ar. Langs den vannrette aksen ser vi kalen-
derarene merket av, og vi kan derfor folge ratene helt fra
1965 til 2020. Siden ratene er aldersstandardisert (justert
for alder), er de sammenlignbare fra ar til ar uten at vi
behgver bekymre oss nevneverdig over at antall eldre
oker, eller om forventet levealder endrer seg med tiden.

Likevel er det mange faktorer som virker inn pé insi-
densraten og dedelighetsraten. En del av de faktorene
som betyr mye for insidensraten, er omtalt i kapittel 5.2.
Deodelighetsraten vil vere pavirket av hvor hyppig syk-
dommen forekommer, altsa av insidensraten, samtidig
som den ogsa vil variere med sykdommens alvorlighets-
grad og med hvor vellykket behandlingen er. I tillegg
vil dedelighetsraten kunne pavirkes av pasientenes mot-
standskraft og helsetilstand ellers, og derfor ogsé av fak-
torer som levesett og milje. Alle disse forholdene kan vi
ikke klare a ta i betraktning hele tiden. Men det er viktig a
veere klar over at statistikk og figurer som vi legger frem,
faktisk er et slags samleresultat av sveert mange forhold
som pavirker et menneskeliv. Enkle svar og enkle forkla-
ringer pa det vi ser, kan derfor vere vanskelige a finne.

Ekstra sammensatt er bildet nar vi ser pa alle former for
kreft samlet, slik vi gjor i figur 9.1. Vi ser at insidensraten

for all kreft samlet stiger noksa jevnt bade for kvinner og
for menn fra 1965 og frem til i dag. Det stilles altsa flere
kreftdiagnoser i dag enn for 50 ar siden. Noe skyldes nye
og bedre undersokelsesmetoder og noe skyldes endrin-
ger i risiko som er knyttet til miljo oglevesett, infeksjoner
og forebyggende tiltak. Vi kan se en gledelig antydning

til nedgang i insidensraten for menn for de siste fem ar.

Videre legger vi merke til at antall nye krefttilfeller (in-
sidensraten) er hoyere for menn enn for kvinner gjen-
nom hele perioden. For 2020 var raten for menn om
lag 700 nye tilfeller per 100 000 innbyggere, mens raten
for kvinner var rundt 550.

Vi ser at raten for nye tilfeller av kreft stort sett, bade for
kvinner og for menn, ligger betydelig hoyere enn raten
for dedsfall av kreft (dedelighetsraten). Dette stemmer
godt med det vi vet fra for: De fleste som rammes av
kreft i dag blir kurert eller kan leve lenge med kreftsyk-
dommen til de kanskje der av andre sykdommer eller
skader. Men hvis vi skuer 50 ar bakover i tid, til 1960-
og 1970-tallet, var sitasjonen en helt annen.

Serlig for menn, men ogsa for kvinner ser vi at en del av
dette bildet (at det gar bedre med dagens kreftpasienter)
skyldes at dedelighetsraten (den lysebla linjen for menn
og den lysergde linjen for kvinner) faktisk gér ned. Selv
om det er flere som rammes av kreftsykdom i dag enn for
50 ar siden, viser statistikken altsa at det er faerre som
dor av kreftsykdom, nar vi tar hensyn til endringene
i folketall og alderssammensetning. Denne forstaelsen
forutsetter selvsagt at grunnlagstallene er korrekte, men
vi har god grunn til a tro at de er det. Kreftregisterets
tall er flere ganger blitt kontrollert for kvalitet (at de er
komplette og korrekte), og vi har kommet godt ut av
disse sjekkene (se mer informasjon om dette i vedlegg
D). Vire data brukes stadig i forskningsprosjekter av hoy
kvalitet, noe som i seg selv hjelper til med a holde kvali-
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teten oppe, slik at ogsa statistikken blir korrekt. Data fra
Dodsérsaksregisteret omfatter alle former for sykdom og
skader som kan fore til dod. Som omtalt i kapittel 8 kan
det veere vanskelig a bestemme sikkert hva som var den
underliggende édrsak til dod. Tallene for kreftmortalitet
er vurdert som palitelige pa gruppeniva, med unntak av
for de aller eldste, hvor det er storre grad av konkurre-
rende arsaker til dod. Vi foler oss likevel pa trygg grunn
nar vi sier at figur 9.1 ma oppfattes som svaert oppmunt-
rende. Vi trekker folgende hovedkonklusjon: Med tanke
pa kreftsykdom, er norske kvinner og menn langt bedre
stilt i dag enn det vi var for 50 ar siden.

Noe av forklaringen pa at det gar bedre med kreftpasi-
entene henger sammen med at kreftbildet endres. For
menn har lungekreft de siste arene vist en svakt fallende
tendens i ratene per 100 000 innbyggere. Det betyr en
reduksjon av den kreftformen som krever flest liv, og det
bidrar til 4 redusere dedelighetsratene av kreft totalt. For
kvinner er det fortsatt ingen nedgang i de alderstandar-
diserte insidensratene for lungekreft, selv om det synes
a veere en avflating siste fem ar. Hvis vi ser bak samletal-
lene, aner vi ogsa en viss nedgang i yngre alderskull.

Den tredje linjen som er vist pa de to figurene, er det vi
kaller femars relativ overlevelse (en grenn linje for menn
og en brun linje for kvinner). Verdiene leses av pa den
hoyre loddrette aksen, som et prosenttall mellom 0 og
100. Vi har tidligere forklart hva femars relativ overle-
velse er (kapittel 6), men gjentar kort her: For a méle
hvor "dedelig” en kreftsykdom er, pleier vi & beregne
hvor stor andel (i prosent) av pasientene som er i live
fem ar etter at diagnosen ble stilt, nar vi tar hensyn til
hvor mange som vanligvis ville dedd blant like mange
norske personer av samme kjonn, pa samme alder, og
i samme kalenderar. Legg merke til at denne “relative
overlevelsen” faktisk ikke bygger pa data om dedsarsa-
ker. Det er bare en sammenligning av hvordan det gér
med en gruppe kreftpasienter, hvor mange som der blant
disse pasientene sett i lys av hvor mange som der i hele
befolkningen blant personer med samme kjonn, samme
alder og i samme femarsperiode.

Som vi ser, gar kurvene for femars relativ overlevelse
ganske jevnt oppover, slik at vi i dag for bade mannlige
og kvinnelige kreftpasienter kan regne med at ca 75%
av pasientene vil overleve kreftsykdommen sin i fem ér
eller mer. Gar vi 50 ar tilbake i tid, var det ganske stor for-
skjell pa kvinner og menn. Blant kvinner med kreft ville
40% overleve kreftsykdommen fem ar eller mer etter
diagnose, mens tilsvarende tall for menn var 30%.

Her ma vi igjen minne om at gkningen i insidensrate
delvis skyldes at det stilles flere diagnoser fordi bade
undersokelsesmetoder og laboratorieteknikker er blitt
betydelig bedre og blir mer brukt. Av denne grunn er
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en storre del av kreftdiagnosene i dag mindre alvorli-
ge, kanskje er sykdommen oppdaget tidligere, og den
er ikke i samme grad livstruende. Derved er insidensra-
tene i dag ikke helt sammenlignbare med tallene 50 &r
tilbake i tid. Disse endringene har ogsa innvirkning pa
det vi finner om overlevelsen av kreft, for det er innly-
sende at en pasient med en mer “godartet” og begrenset
kreftsykdom vil ha bedre prognose enn en pasient med
aggressiv og langtkommen sykdom.

Vi gjentar det gledelige budskapet som ligger i disse kur-
vene for dedelighetsratene: Selv om antall nye krefttil-
feller (rate per 100 000 innbyggere) stiger, viser dedsfal-
lene (rate per 100 000 innbyggere) en dalende tendens.
Det kan skyldes béde en glidning i retning av feerre til-
teller av alvorlige kreftformer og en tidligere og bed-
re behandling.

Sammenlignbare diagnoser

Nar vi sammenligner utviklingen i kreftforekomst, do-
delighet og overlevelse over tid er det som nevnt mange
ting som kan spille inn. Flere av dem omtaler vi ganske
grundig i denne rapporten. Det vi ikke skriver sa mye
om, er alle ressursene helsevesenet legger i arbeidet med
a sorge for detaljert kunnskap om kreftsykdommene.
Jo mer kunnskap og informasjon vi far om biologien
bak ulike kreftsykdommer, jo flere undergrupper kan vi
dele kreftdiagnosene inn i. Det kan ha betydning bade
for behandling og for sammenligning av ratene. Ett ek-
sempel er kreftsykdom som oppstar i ulike typer vev i
bukspyttkjertelen: nevroendokrine svulster har en helt
annen biologi enn den undergruppen vi kaller karsino-
mer. Forstnevnte gruppe har stort sett en bedre prognose
enn sistnevnte, sa nar vi skal sammenligne overlevelse av
kreft i bukspyttkjertelen over tid, har det betydning om
vi har inkludert alle svulsttyper eller om vi bare ser pa
én av gruppene. I Cancer in Norway inkluderer vi beg-
ge disse undergruppene under «kreft i bukspyttkjertel»,
mens i klinisk ssmmenheng inkluderes som oftest ikke
de nevroendokrine svulstene i bukspyttkjertelen som
“bukspyttkjertelkreft”. Tilsvarende kan vi ogsa se for insi-
dens av kreft i urinveier og blere, og for kreft i hjerne og
sentralnervesystem. Her er det viktig & vite om de mindre
alvorlige svulstene (forstadier) til kreft er inkludert eller
ikke for & veere sikre pa at tallene er sammenlignbare.

Kreftregisteret i Norge samarbeider bade med kliniske
miljeer i Norge og kreftregistre i andre land for a fa gode
definisjoner av diagnosegruppene, slik at vi sikrer at tal-
lene er sa sammenlignbare som mulig.
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9.2 Brystkreft

Brystkreft er den vanligste kreftform hos kvinner, men
kan i sjeldne tilfeller ogsa ramme menn. Brystkreft kan
oppsta i kjertelvev og i utforselsganger for morsmelk. Det
er en kreftform som har vist seg a pavirkes av kjonns-
hormoner, bade ved utvikling av sykdommen og ved be-
handling. Graviditet, barnefodsler og amming gir derfor
hos kvinner en viss beskyttelse (redusert risiko). Hor-
monbehandling i forbindelse med overgangsalder har
ogsa vist seg 4 gke risikoen for brystkreft blant kvinner.
I tillegg har brystkreft en sammenheng med alkohol-
inntak (ekt risiko).

De feerreste vurderer nok kreftrisiko i forbindelse med
sin familieplanlegging, men norske kvinner far né barn
ganske sent i livet (rundt 30-arsalderen), og pa befolk-
ningsniva bidrar det til & trekke risikoen for brystkreft
litt opp.

Symptomer pé brystkreft kan blant annet vaere en kul
eller hevelse i bryst eller i armhule, inndragning av hud
eller sgkk i huden pa brystene, en brystvorte som trek-
ker seg innover eller peker i en annen retning enn det
som er vanlig eller rodhet eller fargeendring i huden
pa brystene. I Norge tilbys rutinemessige undersokel-
ser av brystene hos kvinner i aldersgruppen 50-69 ar i
regi av Mammografiprogrammet. Gjennom mammo-
grafi - en rontgenundersokelse av brystet — kan vi finne
forandringer i brystene som er for sma til at kvinne-
ne selv kan oppdage dem.
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Figur 9.2: Trender i insidens, mortalitet og overlevelse, brystkreft,
1965-2020

Pa figuren, som gjelder kvinner, ser vi en gkning i insi-
densraten (den merkerede linjen) i flere perioder, blant
annet utpa 1990-tallet og senere, med en avflating fra
2005. Noe av dette utviklingstrekket skyldes Mammogra-
fiprogrammet som startet i 1995. Insidensen vil naturlig

oke noe nar vi leter etter tidlige tegn pa kreft. Ved opp-
start av et screeningprogram er det forventet at insiden-
sen gker da en finner mer kreft blant forstegansscreenede
enn blant de som har deltatt tidligere. Det er fordi det
ved forstegangsundersokelse oppdages bade sma og store
svulster, mens det i all hovedsak er sma svulster som opp-
dages ved pafelgende undersokelser siden de som regel
ikke rekker & vokse seg store mellom to screeningrunder.

Vi har de siste tiarene sett en generell forbedring i bryst-
kreftdiagnostikk og -behandling i Norge. Sannsynligvis
er det en kombinasjon av tidlig diagnostikk og bedre
behandling som er arsaken til at dedeligheten av bryst-
kreft (den lyserede linjen) har gatt svakt, men tydelig
nedover fra ca. 1995 til i dag.

Vi ser ogsa at femars relativ overlevelse har okt til over
90%, noe som betyr at de aller fleste kvinner er i live
fem ar etter diagnosen nar vi tar hensyn til hvor mange
kvinner som som der i befolkningen av alle arsaker (i
samme alder og samme kalenderér). Det er imidlertid
flere utfordringer med tolkningen av overlevelsestall for
brystkreft. Tidlig diagnostikk (screening) pavirker over-
levelsestiden ved at brystkreftdiagnosen stilles tidligere,
for derved blir ogsa overlevelsestiden lengre selv om
dedstidspunktet skulle veere det samme. Overlevelsen
vil ogsa se bedre ut hvis en storre andel av kreftsvulstene
er sma svulster, som vanligvis ikke ville gitt symptomer
eller alvorlig sykdom. Du kan lese mer om dette i ka-
pittelet om overlevelse (kapittel 6).
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9.3 Prostatakreft

Prostatakreft hos menn er den aller vanligste kreftfor-
men. Det kan vere vanskelig 4 skille mellom aggressive
og lite farlige svulster. Prostatakreft er ogsa en sykdom
som kan veere pavirkelig av hormoner under behandling.
Arsakene til sykdommen er for det meste ukjente.

Prostatakreft gir ofte ikke symptomer i begynnelsen av
sykdomsfasen. Symptomene som kan oppsta etter hvert,
er for eksempel svak urinstrale og hyppig vannlating, og
vansker med a temme urinblaeren. Dette er ogsa sym-
ptomer ved andre vanlige tilstander som godartet for-
stprret prostata, betennelse i prostata og urinveisinfek-
sjon, noe mange menn - spesielt eldre menn - opplever.
Andre symptomer pa prostatakreft kan veere usynlig el-
ler synlig blod i urinen eller raskt oppstatte smerter i
korsryggen. Forhgyede nivaer av prostata spesifikt anti-
gen (PSA) kan veere et usikkert tegn péa prostatakreft,
men PSA-nivéene kan ogsa vaere forhoyet ved andre
typer sykdommer i prostata.
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Figur 9.3: Trender i insidens, mortalitet og overlevelse, prostata-
kreft, 1965-2020

Fra ca. 1990 ble det mulig & ta blodpreve og teste for
prostataspesifikt antigen (PSA). Videre undersokelser
med vevsprove kan da pévise svulst eller celler som kan
veere prostatakreft, men som i endel tilfeller kanskje er
relativt harmlese tilstander som ligner pé prostatakreft.
Da PSA-provene kom, steg insidensraten over de neer-
meste 15 arene til om lag det dobbelte, fra vel 100 per
100 000 innbyggere per ar til over 200. Dette betyr at en
del av gkningen vi ser for prostatakreft langt pé vei er
en gkning av ganske snille eller ufarlige tilstander.

Omtrent i samme periode ser vi at dodeligheten av pro-
statakreft sank fra 75 (per 100 000) til under 50, og den re-
lative overlevelsen steg fra under 60% til 95%. Det betyr
at de aller fleste som i dag far diagnosen prostatakreft har
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samme leveutsikter de forste fem arene som en gjennom-
snittsnordmann, men at bildet er ganske sammensatt.
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9.4 Kreft i tykk- og endetarm

Nar vi ser pa kreft i tykktarm og kreft i endetarm som én
sykdom, er det for menn den nest vanligste kreftformen
etter prostatakreft og for kvinner den nest vanligste etter
brystkreft. Tarmkreft ser ut til 4 henge sammen med
deler av det moderne vestlige levesettet, som involve-
rer sider ved kostholdet, inntak av alkohol, lav fysisk
aktivitet, overvekt og reyking. Dette er imidlertid ogsa
kreftformer som rammer personer uavhengig av livsstil.

Det mest markante symptomet pa tykk- og endetarms-
kreft er friskt blod i avferingen. Andre symptomer kan
vere endrede avferingsvaner med diaré, forstoppelse
eller slim i avfering. Tarmkreft kan ogsa gi anemi (blod-

Menn

100 100

90 90
80 80
70 r70
60 60
504 50
404 40

30 30

Rate per 100 000 (Norsk standard)
5-ars relativ overlevelse (%)

20 r20

104 10

0 Lo
1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

m— |nsidens
Mortalitet
Overlevelse

Rate per 100 000 (Norsk standard)

mangel) med tretthet og slapphet, eller plutselige mage-
smerter. Symptomene pé tarmkreft oppdages ofte sent
og kan forveksles med andre sykdommer. I Norge vil vi
ilopet av 2022 starte opp et nasjonalt screeningprogram
for tarmkreft med et mal om a oppdage en storre andel
av krefttilfellene tidligere, slik at de blir lettere a behand-
le. I Tarmscreeningprogrammet vil forst alle kvinner
og menn, det aret de fyller 55 ér, fa tilbud om a sende
inn en avferingspreve som kan avslere usynlig blod i
avforingen (iIFOBT: immunochemical fecal occult blood
test). Testen gjennomferes hvert annet ar i ti ar. Hvis
det avdekkes blod i avferingen blir personen kalt inn
til ytterligere undersokelser med kikkertundersokelser
av tykktarmen (koloskopi).

Kvinner

100 100

90 90
80 80
704 70
60 60
50 50
40 40

30 30

\

5-3rs relativ overlevelse (%)

20 20

10 10

0 Lo
1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

m—— |nsidens
Mortalitet
Overlevelse

Figur 9.4: Trender i insidens, mortalitet og overlevelse, tykktarmskreft, 1965-2020
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Figur 9.4 og 9.5 viser trender i insidens, mortalitet og
overlevelse av tykk- og endetarmskreft fra 1965 og frem
til i dag. Vi ser her at antall nye tilfeller per 100 000
innbyggere (det vi kaller den aldersstandardiserte insi-
densraten) har gkt ganske jevnt for tykktarmskreft siden
1960-tallet, bidde for kvinner og menn.

For begge kjonn samlet har raten faktisk gkt mer i Norge
enn i de andre nordiske landene, fra en "bunnplasse-
ring” sammen med Finland rundt 1960, til etterhvert
a ligge helt i toppen. Norske kvinner har faktisk hattt
den hoyeste raten av tykktarmskreft i Norden helt si-
den starten av 1990-tallet, mens norske menn har delt
topp-plasseringen sammen med Danmark (se for ek-
sempel den aktuelle grafen i NORDCAN). Ratene har
okt ogsd i de andre nordiske landene, men altsa mest i
Norge, uten at vi egentlig forstar arsaken fullt ut. Det
vi vet om risikofaktorer er knyttet til det som i flere ti-
ar har veert kalt typisk livsstil i vestlige industrialiserte
land. Det betyr at risikoen eker litt med bruk av alkohol,
tobakk, og med et fysisk stillesittende liv og overvekt,
typisk det vi ofte kaller "velstandsvaner”. Det kan ogsa
veere andre risikofaktorer som vi ennd ikke kjenner til
for denne gruppen av kreftsykdommer.

Nar vi ser pa dedeligheten av tykk- og endetarmskreft,
ser vi en tydelig nedgang for endetarmskreft. Denne ned-
gangen er knyttet til bedre behandling, blant annet inn-
foring av operasjonsteknikken TME (total mesorektal
eksisjon) fra 1993 og mer preoperativ stralebehandling
pa 2000-tallet. For tykktarmskreft er det ikke like store
forbedringer, men vi kan legge merke til at det har blitt
storre forskjell mellom ratene for dedelighet og insidens
over tid. Det er et godt tegn som kan skyldes bedre be-
handling, tidligere oppdagelser og generelt bedre helse
som gjor at vi bedre taler a bli syke og fa behandling.

Kurvene for femars relativ overlevelse (gronn for menn
og brun for kvinner) viser betydelig bedring i lopet av
de siste 50 arene, og det stemmer bra med det vi skrev
i forrige avsnitt. De aller fleste som rammes av denne
sykdommen har gode leveutsikter.
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9.5 Lungekreft

Lungekreft er den mest alvorlige sykdommen blant de
vanligste kreftformene. Arsaken til de fleste tilfellene er
ganske godt kjent, og mer enn 80% av sykdomstilfellene
kunne vert unngatt om ingen hadde roykt. Den hoye in-
dividuelle risikoen tar mange tiar & bygge opp, men ved
roykeslutt oppherer risikoen a stige. Ogséa andre forhold
kan vaere viktige, slik som radon i inneluft og asbeststov
og andre kreftfarlige stoffer pa arbeidsplassen. Innan-
ding av kreftfremkallende stoffer fra luftforurensning,
som dieseleksos og miljo-tobakksreyk kan ogsé pavirke
risikoen, men ikke i samme grad som reyking, radon og
visse arbeidsmiljofaktorer. Kombinasjonen av royking
og andre miljofaktoer, som radon, asbeststov og eksos,
kan ogsa gi en sveert ugunstig “coctail-effekt”.
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Samtidig er det viktig & veere klar over at lungekreft ogsa
kan ramme personer som ikke royker. Vi anslar at mel-
lom ett og to av ti tilfeller (dvs. 10-20%) ville inntruffet
ogsa i fraveer av reyking.

Vanlige symptomer pé lungekreft er hoste, kortpustethet,
blod i spytt, gjentagende luftveisinfeksjoner og smerter
i brystet eller mellom skulderbladene. Pasientene kan
ogsa ha generelle symptomer som slapphet, nedsatt ap-
petitt og vekttap. Mange av disse symptomene er vanlige
ogsa ved andre kroniske luftveissykdommer, som KOLS
(kronisk obstruktiv lungesykdom) og astma. En svulst
i lungene kan vokse lenge uten a bli oppdaget, og syk-
dommen oppdages ofte ganske sent, pa et tidspunkt der
kreftcellene kan ha spredd seg til andre steder i kroppen.
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Figur 9.6: Trender i insidens, mortalitet og overlevelse, lungekreft, 1965-2020

Okningen, avflatingen og den begynnende nedgangen
vi ser i insidensraten for menn (merkebla linje), kom-
mer i kjolvannet av roykevanene gjennom mer enn 50 ar,
bade de historiske roykevanene og dagens roykevaner.
Det som seerlig innvirker pa dagens insidensrate, er hvor
mange av 50-, 60-, 70-, og 80-aringene som faktisk har
sluttet & royke. Varigheten av rgykingen (dvs. antall ar
man har reykt) har sterst betydning, ved siden av meng-
den tobakk som reykes, og selv om lungekreftrisikoen
bygger seg gradvis opp over lang tid, er stigningen i ri-
siko sterst hos de eldste, og det hjelper derfor nesten
alltid a slutte, bade med tanke pa risikoen for lungekreft
og for andre skadevirkninger.

Insidenskurven for kvinner (merkered linje, antall nye
tilfeller per 100 000 aldersstandardisert) har enna ikke
vist sikre tegn til nedgang, selv om vi allerede ser en slik
tendens i yngre aldersgrupper (under 70 ér).

Hvis flere og flere personer nar hoy alder med en lang og
tung reykehistorikk, vil et stadig storre antall bli rammet
av denne sykdommen. Selv om reykevanene har vert
pé retur i flere tiar, kan det likevel vaere igjen mange
nok i 70- og 80-arsalderen med tung reykehistorikk og
hey risiko til at antallet nye tilfeller av lungekreft gar
opp. Samtidig vil ogsa flere ikke-roykere na en hoy alder.
Dermed kan vi havne i en situasjon som nesten lyder
selvmotsigende: Selv om raten for lungekreft (antall nye
tilfeller delt pa antall personer i befolkningen) gar ned,
kan antall personer som rammes av sykdommen faktisk
oke. Beregninger som tar hensyn til folketall, aldersfor-
deling, og utviklingen i insidens i hele befolkningen,
tilsier faktisk at antall tilfeller av lungekreft neppe gér
ned for etter 2030 (se ogsa kapittel 12). Nettopp av disse
grunnene er det seerdeles viktig at flest mulig slutter a
royke, ogsa etter at de har passert 50- eller 60-ars alder.
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Legg merke til at kurven for dedelighet (lysebla for menn
og lysered for kvinner) folger insidenskurvene ganske
tett. Det viser at lungekreft er en alvorlig sykdom som
forkorter livet for mange mennesker. Vi ser ogsa en gle-
delig utvikling i den femérige relative overlevelsen de
siste 10-15 drene, som tyder pa at behandlingen av den-
ne alvorlige sykdommen er blitt bedre. Bak dette ligger
det fremskritt béde i kirurgien, strdlebehandlingen og
den medikamentelle behandlingen.
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9.6 Melanom i hud

Hudkreft er ogsa blant de vanligste kreftformene, og
vi skiller mellom melanom i hud (tidligere kalt "fo-
flekkreft”) og annen hudkreft. Heldigvis er svulstene
i huden som regel noksa snille, og de lar seg ofte be-
handle pa en ganske vellykket mate. Ultrafiolette stréler
(UV-straler) fra sola (og fra solarier) er den vanligste
arsaken til hudkreft, selv om ogsa kjemiske stofter og
radioaktiv straling kan spille inn.

Melanomer i hud kan vise seg pa ulike mater. Det fin-
nes bade en ABCDE-regel og en EFG-regel som kan
veere nyttig 4 huske pd. ABCDE star for Asymmetri, Be-
grensning, Kuler (Colour), Diameter og Endring. Hvis
det oppstar en forandring i huden (noen ligner pa en
foflekk, noen gjor det ikke) som er asymmetrisk, ikke
har en klar ytre begrensning, som endrer farge, eller har
veldig annerledes farge enn andre flekker i huden, oker i
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diameter og/eller har endret seg over tid, — da kan det
vere verdt a passe pd. Ofte kan en slik hudforandring
ogsa klg, ble og danne sar. EFG stér for Elevated, Firm
og Growing - altsa forheyet, fast og voksende — som da
ogsa er symptomer det er verdt a vaere oppmerksom pa.

Symptomer ved annen hudkreft er ofte sar i huden som
blor lett og som ikke gror, eller en redlig vollformet
hudfortykkelse med klge eller ubehag, eller misfargede
knuter i huden som vokser.

Melanom i hud har sterre tendens til & spre seg til andre
deler av kroppen enn annen hudkreft - og derved blir
risikoen storre for et alvorlig forlep. Siden kreft i hud
er blant de fa kreftformene vi kan se med det blotte aye,
er det likevel gode muligheter for & oppdage forandrin-
ger tidlig. Likevel deor det om lag 300 personer hvert
ar av melanom i Norge, mens annen hudkreft forarsa-
ker rundt 60 dedsfall. Vi bruker derfor mest plass pa
melanom i hud i denne rapporten.
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Figur 9.7: Trender i insidens, mortalitet og overlevelse, melanom i hud, 1965-2020

Nar vi ser pa kurvene for melanom, legger vi merke til
at antall nye tilfeller per 100 000 per ar (den arlige insi-
densraten, aldersstandardisert, morkebla linje for menn,
meorkered linje for kvinner), har steget sterkt i lopet av
50 ar. Sykdommen er blitt 8-9 ganger mer vanlig, selv
om vi tar hensyn til endringene i folketall og aldersforde-
ling. Hovedforklaringen er okt ultrafiolett straling, forst
og fremst fra solen, men ogsé fra solarium. Men vi ma
huske pa at forstaelsen av problemet, at solvanene kan
forarsake sa mye kreft, kom lenge etter at dagens eld-
re (for eksempel de som i dag er over 70 ar) var ferdig
med sine barne- og ungdomsér. De ble sendt ut for a
leke, og det var lite solkrem 4 fa kjopt og lite fokus pa
annen beskyttelse. Enda flere ble solbrente etter hvert

som ferie, fritid og fritidsreiser okte mulighetene for

“dyrking” av sol, varme og sydenturer.

I dette perspektivet er det gledelig at avstanden mel-
lom insidensraten og dedelighetskurven (den lyseblé for
menn, den lyserede for kvinner) har okt sterkt nar vi ser
pé alle aldersgrupper samlet. Det betyr at det er mange
flere som rammes av sykdommen enn det er som der
av den. For de yngre aldersgruppene ser vi en nedgang i
dedeligheten de siste tiarene, mens for de eldste alders-
gruppene - spesielt blant eldre menn - ser vi dessverre
fortsatt en gkning i dedeligheten (data ikke vist). Det
er derfor viktig at vi har et spesielt fokus pa de eldste
aldersgruppene fremover, ogséa for melanom i hud.
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De aller fleste lever godt videre etter a ha fatt diagnosen
melanom. Det samme vises i kurven for femdrs relativ
overlevelse, som i dag ligger rundt 90%. Det betyr at
sykdommen bare forkorter livet for 10% eller feerre de
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forste fem arene etter diagnose. Den store andelen av pa-
sienter (70%) diagnostiseres med en lokal og begrenset
svulst som kureres med kirurgi.
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Kapittel 10 Faktaark

| dette kapittelet finner du faktaark med ngkkeltall for de fem vanligste kreftformene i Norge: brystkreft,
prostatakreft, tarmkreft, lungekreft og melanom i hud.
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Nr. 4 vanligste kreftform Nr. 1 arsak til kreftded i Norge

Lungekreft i Norge i 2020
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Nr. 5 vanligste kreftform Nr. 11 arsak til kreftded i Norge

Melanom i hud i Norge i 2020
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Kapittel 11

Kreftrisiko 0og opphopning

Arbeid med & finne arsaker til kreftutvikling har gitt oss kunnskap om hvordan kreft oppstar og utvikles.
Slik kunnskap er ngdvendig, eller iallfall sveert nyttig, for & kunne forebygge og kurere kreftsykdom.
Det er identifisert grunnleggende arsaker til kreft, sd vel som miljg- og livsstilsfaktorer som bidrar til

kreftutvikling.

11.1 A male kreftrisiko

En infeksjon betyr at det finnes en bakterie, et virus eller
en annen mikroorganisme til stede. Ingen smitte = ingen
infeksjon. Noen ganger oppstir mange tilfeller nesten
samtidig, eller tett pa hverandre geografisk, i neermiljoet
vart. Da har vi en epidemi. Noen ganger en pandemi -
hvis hele verden er berort. Med kreft er det annerledes.
Vi regner med at kreft alltid vil finnes. Noen kreftformer
er sjeldne sykdommer, noen noksa vanlige. Beregninger
av sannsynlighet og statistiske utregninger blir alltid mer
presise nar man har store tall. I statistisk sammenheng
er derfor en kreftdiagnose oftest en "sjelden hendelse”
som vi likevel ma regne med kan inntreffe. Det innebee-
rer at det kan veere vanskelig & vurdere om hendelsen
skjer oftere enn den burde, eller om den forarsakes av
en eller flere bestemte faktorer.

Nér vi skal si noe om risikoen for a fa kreft, og avgjore
om risikoen endrer seg, kan det derfor vaere til stor hjelp
a sammenligne grupper av befolkningen. Risikoen kan
variere etter bosted, kalenderar, kjonn, yrke, miljo og
levesett (se ogsa kapittel 5.2), og vi bruker ofte hele be-
folkningen som en “normal’, selv om vi vet at for mye sol,
royk eller asbest kan gjore at vi padrar oss mer kreft totalt
sett enn vi behovde. Alder har ogsa svaert mye a si. Der-
for prover vi sa langt det er mulig & ta hensyn til ulikheter
i aldersfordeling mellom de folkegruppene vi sammen-
ligner. Et omrade med et flertall av gamle mennesker vil
alltid ha mer kreft enn et ungt og nyetablert samfunn.
For mer informasjon om aldersfordeling, se kapittel 4.

Risiko for kreft maler vi som regel som hyppigheten av
nye tilfeller, altsd hvor mange som far en kreftdiagnose
ilopet av f.eks. et ar. I land som ikke har kreftregister,
er man gjerne henvist til a telle dodsfall av kreft. Men
a avgjore arsaken til at en person der, kan veere vanske-
lig (og strengt tatt mindre viktig fordi det er for sent &
behandle). Dessuten er det svaert mange kreftpasienter
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som ikke der av sin kreftsykdom, og kreftdedelighet blir
derfor et mer unegyaktig og usikkert mal.

For a se pa risiko for kreft, eller hyppigheten, bruker
vi ofte et omregnet tall, en insidensrate. Insidensraten
bygger pa telling av antall nye krefttilfeller og av det to-
talt antallet innbyggere, og vi tar ogsa hensyn til hvor
mange personer det er i hver aldersgruppe. Da kan vi
regne om til en aldersjustert, eller alderstandardisert,
insidensrate. Lignende omregnete tall har vi nar vi snak-
ker om et gjennomsnitt, eller om farten pa en bil mélt i
antall km per time. Litt tungvint og kunstig er det kan-
skje & regne om pa disse telle-tallene. Men vi gjor det
likevel, fordi det gir oss den store fordelen at tallene (de
aldersstandardiserte ratene) kan sammenlignes direkte.
Det betyr at vi raskt kan se om tallet for et fylke eller
en kommune er hoyere eller lavere enn det tilsvarende
tallet for hele landet. Eller vi kan si om raten for siste ar,
eller siste fem- eller tidrsperiode er hoyere eller lavere
enn tilsvarende tall for tidligere ar og perioder. Mer om
beregning av rater finnes i kapittel 4.2.

Selv om raten er et omregnet tall er den altsa svaert nyttig,
blant annet fordi insidensraten blir hoyere hvis risiko-
en oker, og lavere hvis risikoen gar ned. Vi skal senere
komme tilbake til at det er en rekke andre forhold som
ogsa kan pavirke insidensratene.

Livstidsrisiko for kreft

Med de tallene vi har i Kreftregisteret, kan vi regne ut
hvor mange av oss som rammes av en kreftsykdom for
vi fyller 80 ar. Fire av ti nordmenn (42%) utvikler kreft
for de fyller 80. Risikoen er noe hgyere for menn (46%)
enn for kvinner (37%). Prostatakreft og brystkreft er de
vanligste kreftformene for henholdsvis menn og kvinner.

Figur 11.1 viser en oversikt over risiko for utvikling
av ulike kreftformer i den norske befolkningen innen
fylte 80 ar.
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Figur 11.1: Kumulativ risiko for utvikling av kreft innen fylte 80 ar
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Opphopning av kreftsykdom

Nar en ganske vanlig hendelse fordeler seg tilfeldig, og
den bare er et resultat av tilfeldighetenes spill, vil den
som hovedregel fordele seg jevnt bédde i tid og rom. Vi
kan tenke oss fordelingen av sandkorn i en sandkasse
eller vannmolekyler i en dam. Litt krusninger og forskjel-
lige dybder kan det veere, avhengig av vaer og vind, men
i det store og hele vil vi oppfatte det som at sandkornene
og vannet er ganske jevnt fordelt. Hvis det derimot er
fa sandkorn eller lite vann, vil ikke alt bli dekket. Vann-
molekyler og sandkorn kan samle seg i draper, sprekker
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og hulrom, eller pa det laveste punktet - alt ettersom
tyngdekraft og vind pavirker fordelingen. For sand og
vann gjelder noen fysiske "lover”, men for sjeldne hen-
delser som er tilfeldige og uavhengige hendelser (slik
vi tenker oss at kreftdiagnoser er, iallfall i fraveer av en
kjent risikofaktor), vil fordelingen ofte bli ujevn, bade i
tid og rom. Hendelsene eller diagnosene vil noen ganger
hope seg opp, mens her og der vil de opptre med stor av-
stand. En slik ujevn fordeling kan virke bade urettferdig,
meningsles, overraskende og skremmende, seerlig hvis
det er dramatikk knyttet til hvert enkelt sykdomstilfelle.

Figur 11.2: Femti tilfeldig fordelte sorte prikker inntegnet pa en flate (etter 0dd Aalen, 1986[7])
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Pa figur 11.2 har vi programmert en datamaskin til a
plassere 50 prikker pa et A4-ark helt tilfeldig. Deretter
har vi delt arket i forst 8 og sa i 50 like deler. I gjennom-
snitt skulle det da veere 1 prikk per firkant nar vi deler
arket i 50 like deler, men vi ser i stedet at fordelingen
varierer sterkt fra firkant til firkant. Det er flest firkan-
ter uten noen prikker (21), noen ferre med én prikk
(14), nesten like mange med to prikker (11), noen fa
med tre prikker (3), ingen med fire, og én enkelt med
fem prikker. Man kunne vzere fristet til 4 tro at firkanten
med 5 prikker var spesielt utsatt, men her er vi helt sikre
pa at fordelingen er tilfeldig. En slik skjevfordeling er
vanskelig a forstd, og vanskelig & akseptere, serlig hvis
det dreier seg om sykdomstilfeller.

Opphopning av sykdomstilfeller

Nér det oppstar mange sykdomstilfeller pa samme sted
eller til samme tid, er det naturlig a tenke pa om det
kan vere en felles arsak. Det minner om infeksjonssyk-
dommer, som noen ganger kommer som epidemier eller
pandemier, eller om matforgiftning som kan ramme
mange personer som har spist mat fra samme kjokken.
Slik kunnskap har vi benyttet gjennom hundrevis av
ar for a beskytte oss, unnga smitte, forbedre hygienen,
holde avstand, og sende pasienter i karantene. Nar flere
rundt oss rammes av kreft, stiller vi gjerne de samme
sporsmalene: Er det samme arsak? Kunne sykdommen
veert unngatt? Eller: Burde myndighetene ha beskyttet
0ss? Men sporsmélene er langt vanskeligere & gi gode
svar pa nar det dreier seg om kreft. Vi skal se litt mer pa
hvilke utfordringer vi meoter ved opphopning av kreft.

Nar er det “for mye” kreft, og nar er det et tegn
pa fare?

For man kan svare pa det spoersmaélet, er det mange for-
hold som ma vurderes. Hvor mange mennesker bor pa
stedet? Skal vi regne med alle naboene ogsd? Hvilken
alder er det pa beboerne? Hvilke kreftformer er de ram-
met av? Hvor lenge har de bodd der? Nér ble de syke?
Hvor mange krefttilfeller ma vi faktisk regne med nor-
malt inntreffer i en slik befolkning? Finnes det en pa-
virkning (arv, miljo eller levesett) som kan forklare de
observerte krefttilfellene?

Dette er apenbart viktige og fornuftige spersmal, som
vi alle onsker oss gode og sikre svar pa. Vi skal igjen ta
et sideblikk til infeksjonssykdommene.

Hvis noen medarbeidere pa samme kontor rammes om-
trent samtidig av ulike sykdommer/skader som vannkop-
per, matforgiftning, influensa og beinbrudd, vil vi nok
ikke tenke at det ligger en felles arsak bak. Forklaringen
kan veere alt fra darlig hygiene eller smitte i naermiljoet
til et glatt fortau utenfor, og noen ganger finner vi ingen
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forklaringer. Kreftsykdom kan ogsa dreie seg om mange
ulike sykdommer. For noen av kreftformene kjenner vi
en eller flere mulige arsaker, mens for andre og gans-
ke vanlige kreftformer kan arsaksmensteret veere helt
ukjent. God grunn til mistanke om en felles arsak til
kreft foreligger derfor forst og fremst dersom personer
rammes av den samme kreftformen. Og jo sjeldnere
kreftformen, jo mer péfallende vil det veere om flere til-
teller opptrer neert i tid eller geografi.

Likevel vil ogsé svert sjeldne hendelser kunne opptre i
neer tilslutning til hverandre, bare ved tilfeldighet, slik
noen av oss opplever eller horer om, og som vi ser i figur
11.2. For & gi gode svar pa spersmélet om en mulig fel-
les arsak til kreft, prover vi a bygge pa samlet kunnskap
fra annet hold om faktorer eller pavirkninger som kan
oke risikoen. Mye slik kunnskap finnes i helsevesenet, i
faginstitusjoner, miljomyndigheter og direktorater. Men
det kan veere krevende bade for fagfolk og folk flest a
skaffe seg oversikt og hente frem detaljer om hva vi vet,
hva vi ikke vet, og hva det er grunn til & mistenke.

11.1.2 Ulike risikofaktorer

Pa 1800-tallet kom det fart i kunnskapen om bakteriene,
og rundt arhundreskiftet (1900) véknet interessen for
a finne forklaringer pé kreftsykdommene. For a bidra
til okt kunnskap, dro norske distriktsleger fra gard til
gird og kartla forekomsten av kreft i deler av landet. De
mest vanlige kreftformene var forst og fremst brystkreft
hos kvinner og kreft i magesekken, som rammet bade
kvinner og menn. Men den forste etablerte kunnska-
pen om sikre, sannsynlige og mulige arsaker til kreft
hadde man allerede fra arbeidslivet, der tjaerestoffer og
sot var vanlige eksponeringer.

Yrke og kreftfremkallende stoffer

At risikoen for kreft kunne variere med folks yrke, ble
oppdaget allerede pa begynnelsen av 1700-tallet. Den
italienske legen Ramazzini la merke til at nonner oftere
fikk brystkreft enn kvinner ellers i samfunnet. Han var
— langt forut for sin tid — pa sporet av det vi i dag vet
om sammenhengen mellom hormoner, barnefedsler og
brystkreft: Nar svangerskapene er mange og kommer
tidlig i morens liv, kan de gi ganske god beskyttelse mot
brystkreft. Men forebygging er ikke alltid gratis: Det &
fode barn var risikofylt i gamle dager, da mange kvin-
ner dede i barselfeber. Samtidig var det a fa barn den
sikreste investering for a trygge egen alderdom. Nonne-
ne, pa sin side, fikk naturligvis sjelden barselfeber. De
levde noksa enkelt og forsiktig, mange av dem ganske
lenge, slik at brystkreft rakk a dukke opp. Historien om
nonnene er et eksempel pa hvordan man kan komme
pé sporet av arsaker til kreftsykdom, som for brystkreft
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forst og fremst er kvinnelige kjonnshormoner. Vi skal
ikke spekulere i nonnenes alkoholforbruk.

Pa begynnelsen av 1900-tallet ble de forste dyreforsoke-
ne utfort som ledd i kreftforskning. Kaniner fikk penslet
tjeere gjentatte ganger pa orene, og dermed kunne man
vise eksperimentelt at et kjemisk stoft forarsaket hud-
kreft. Det hadde man ogsa sett hos engelske feiergutter
pa 1700-tallet. Og hos oljearbeidere pa 1800-tallet. For
alt pa 1870-tallet ble det rapportert at skotske oljear-
beidere fikk hudkreft (de arbeidet i den tidens paraffin-
raffinerier basert pa skiferolje). Dette var lenge for man
begynte & sole seg pa strender, enn si reise til sydlige-
re strok for a nyte sola. Gjennom de siste tidrene har
kvaliteten pa mange dyrestudier okt voldsomt, bade néar
det gjelder dyrevern (maksimaldoser), storrelse (statis-
tisk presisjon) og neyaktighet (malinger, oppfolging og
molekylarbiologi). Dyrestudier utgjor fortsatt en viktig
kilde til kunnskap - ogsé for det som skjer eller kan
skje i menneskekroppen.

Dagens kunnskap om arsaker til kreft

Det er ikke fort gjort & lage en oversikt over hva som forer
til eller bidrar til utvikling av kreftsykdommer. Kunn-
skapen om kreftfremkallende pavirkning har ekt sterkt
de siste 50 arene, og involverer en rekke fagomrader. Vi
kjenner til sikre sammenhenger mellom kreft og virus,
bakterier, parasitter, straling (bade solstraler, ultrafio-
lett straling, rontgenstraler og straling fra kjernefysiske
reaksjoner), kjemiske forbindelser eller grunnstoffer (i
arbeidsmiljg, og i vare felles utenders og innenders mil-
joer), sammenheng med medisiner, inntak av stoffer i
mat og drikke, tobakk, alkohol, naturlig forekommende
stoffer i menneskekroppen (som hormoner, andre regu-
lerende faktorer for stoffskifte, hoyde og vekt), arvelige
forhold, og kanskje fysisk aktivitet.

Verdens helseorganisasjon (WHO) og dens internasjo-
nale kreftforskningsinstitutt (IARC) har identifisert godt
over 100 ulike pavirkninger, bade spesifikke og mer
uklart definerte situasjoner, som klassifiseres som sikkert
kreftfremkallende. Lignende kartlegging og vurderin-
ger er gjort i mange land, og ny informasjon kommer
jevnlig fra forskningsfronten.

Utfyllende informasjon om disse forholdene finnes pé
nettsidene til statlige institusjoner og uavhengige orga-
nisasjoner, bade i Norge, Storbritannia, USA og andre
land. Vi skal kort kommentere en faktor som vi alle har
et neert forhold til, men som vi allikevel ikke helt vet
hvorfor er sa viktig: alder.

Alder

Vi ser i dag at de aller fleste tilfellene (opp mot 90%)
av kreft i Norge rammer personer som er over 50 ar.

Det er altsa slik at kreftsykdom blir mer og mer vanlig
blant dem som er heldige og far leve lenge. Man kan
sporre seg hvorfor folk far kreft nar alderen stiger. For-
klaringen kan vaere sammensatt og flere forhold kan
trekke i samme retning. Alle blir vi utsatt for skadelige
pavirkninger i ulik grad gjennom det meste av livet. I
den grad effekter og risiko kan samles eller bygge seg
opp over mange ar (og det tror vi er mulig), er det kan-
skje naturlig at mange kreftsykdommer forst og fremst
dukker opp sent i livet. Vi kjenner det fra royking, radon,
solskader og asbest. Men vi ser ogsa den samme tenden-
sen ved en del kreftsykdommer der arsakene er ukjent.
Samtidig vet vi at kroppen taler mindre etter hvert som
arene gar. Det kommer gjerne en gradvis svekkelse av
ulike deler av kroppens forsvar — det forsvaret som er
viktig for & bekjempe kreftceller.

11.1.3  Stiger kreftrisikoen i samfunnet?

Nar vi ser pé antall nye tilfeller (malt som insidensrater)
over tid, ser vi at de fleste kreftsykdommene faktisk er
vanligere i dag en de var for 20-30 dr siden. Det skyldes
ikke nedvendigyvis at risikoen er hoyere (dvs. at kreftfa-
ren er blitt storre). Det henger ogsa sammen med at dia-
gnostikken er blitt bedre, og at vi derved kan pavise flere
tilfeller tidligere i livet. Det vi kaller gode diagnostiske
verktoy, kan veere et tveegget sverd. Vi klarer ikke alltid &
skille klart mellom de sma, langsomt voksende og “snille”
svulstene og de svulstene som er mer aggressive og som
trenger rask behandling. Derved registrerer vi flere "snil-
le” krefttilfeller enn vi gjorde for, og det gjor at det ser ut
til @ ga bedre med pasientgruppene, selv om forklaringen
bare er at en storre andel av svulstene er noksa harmlese.

Opphopning - et mulig tegn pa hgy risiko

Helt opp til moderne tid var de fleste kreftfremkallen-
de pévirkninger forst og fremst kjent fra arbeidslivet.
For det nye ordet "arbeidervern” ble funnet opp, kun-
ne industri, hdndverk og annet manuelt arbeid sette
folk i situasjoner som i dag overgar det meste av det
vi kan tenke oss i form av stov, reyk og giftig stoffer.
Vi har alt nevnt barnearbeid blant feiere: pa 1700-tallet
krgp smagutter gijennom Londons trange skorsteiner og
skrapte dem rene for sot. Gruvearbeidere i malmberge-
ne (Erzgebirge) i det tyske Sachsen dede av lungekreft i
40-50-drsalderen, etter noen tiar som arbeidere i gruver
med skyhgyt innhold av radon. Problemet ble beskrevet
pé 1870-tallet, 70-80 ar for man skjonte at det gjaldt
radioaktivitet og for man fant at ogsa tobakksreyking
kunne forarsake slik sykdom.
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Hay risiko, én eller fa sjeldne kreftformer

Lignende historier om opphopning av krefttilfeller er
kjent fra produksjon av fargestoffer (urinblerekreft), fra
nikkelraffinerier (lungekreft og nese-bihulekreft) og fra
arbeid med selvlysende radioaktiv maling (kreft i kje-
ven og nesehulen blant kvinner som fuktet penselen
med tungen). Opphopning av kreft er ogsa oppdaget
i familier, og man har derved pévist arvelig risiko for
kreft. Typisk for disse historiene er at pavirkningen var
sterk eller tilstanden ganske sjelden, og at den forte til
en sterkt okt risiko for én eller noen fa kreftformer - ofte
kreftformer som var sjeldne da saken ble oppdaget.

I dag, etter at mange av de sterkeste risikofaktorene er
kartlagt, er nok sjansen blitt mindre for at man kan opp-
dage en reell kreftfare ved & studere opphopning. Som
regel er antall tilfeller for lavt til at man kan avdekke
en risiko som bare er litt eller moderat okt, og selv om
man far visse holdepunkter kan det veere nesten umu-
lig a utelukke at forklaringen er tilfeldig variasjon hvis
man utferer en liten studie pé en arbeidsplass eller i et
begrenset geografisk omrédde. Man skal likevel veere for-
siktig med a avvise enhver mistanke kategorisk. Man skal
aldri si "aldri’, for enkelte slike sammenhenger mellom
kreft og arbeidsmilje er faktisk oppdaget ved opphop-
ning av krefttilfeller ogsé i vart arhundre (etter &r 2000),
blant annet i trykkeribransjen, der man har sett at galle-
gangskreft er knyttet til bruk av organiske lgsemidler
i darlig ventilerte lokaler.

11.2  Hva gjer vi ndr vi syns det er for
mye kreft?

Kreftregisteret mottar stadig bekymringsmeldinger fra
helsepersonell, beboere, arbeidstakere og arbeidsgivere
som synes antall krefttilfeller er foruroligende hoyt. Vi
har snakket en del om hvilke faktorer som kan medvirke
til en ekning i krefttilfeller, og litt om problemet med
a skille mellom det som mest sannsynlig er en opphop-
ning grunnet tilfeldig variasjon, og det som kanskje kan
ha en felles arsak. Vi skal folge opp med noen eksempler
pa hvilke spersmal som blir stilt i slike saker.

11.2.1  Hvilke sparsmal stilles i bekymringsmel-

dingen?

Mange er bekymret for at det skal foreligge en kilde til
kreftsykdom, som befolkningen kanskje burde veert vars-
let om eller beskyttet mot. Det kan gjelde hoyspentled-
ninger, mobilbasestasjoner, radarantenner, radiosendere,
forurenset drikkevann, seppelfyllinger, radioaktive stof-
fer og nedfall fra atomulykker, eller kjemiske stoffer i
utslipp til luft, jord eller vann fra transport eller indu-
striaktivitet. Dette er sporsmél som kan vekke allmenn
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bekymring, og hvor samfunnet har bygd opp kompetan-
se i direktorater, tilsyn og statlige helseinstitusjoner.

Dessverre er det slik at noen av disse spersmaélene rett
og slett ikke kan besvares med absolutt sikkerhet - fordi
vi mangler vitenskapelige studier som er entydige i sine
resultater. I slike tilfeller ma vi stotte oss pé det vi anser
som de best mulig begrunnete antakelsene. Noen ganger
finnes det store og gode studier som ikke har kunnet
pavise noen entydig og sikker sammeheng med kreft.
Det kan da veere rimelig a anta at risikoen er moderat,
lav eller ikke-eksisterende. Det er selvsagt lite tilfredsstil-
lende béde for publikum og for fagfolk at vi ikke kan gi
et mer betryggende svar. En fattig trost kan man kanskje
finne i det faktum at det fortsatt er mye kunnskap om
sikre sammehenger mellom miljo og kreft som heller
ikke er tatt til folge. Kanskje er det klokt a rydde opp i
slike forhold forst for vi begynner a bekymre oss om det
som ser ut til & veere lite farlig eller ufarlig.

11.2.2  Hvilke sparsmdl stilles ofte fra helse- og
miljgmyndighetenes side?

Nar vi far henvendelser om mulige opphopinger av kreft,
er det en del sporsmal vi typisk stiller bade oss selv
og den som melder inn bekymringen. Dette er noen
av de viktigste;

Har du tatt kontakt med kommuneoverlegen eller andre
miljomyndigheter?

Det kan vaere klokt & stille bekymringsspersmal til den
neermeste ansvarlige myndighet, slik at noen fagfolk sit-
ter med en oversikt over spersmal og bekymringer.

Hvor omfattende er problemet?

Det lyder som et enkelt sporsmal, men det kan faktisk
vere vanskelig & si hvor mange mennesker som er be-
rort, og hvor lenge problemet kan ha eksistert. Ofte gjel-
der bekymringen bare et lite omrade (nabolaget eller
arbeidsplassen), en kort periode, og statistisk sett er det
gjerne relativt fa krefttilfeller. Da kan det vaere vanskelig
a gi noe annet enn en helt skjonnsmessig vurdering av
sporsmalet om arsakssammenheng.

Hvilke kreftformer dreier det seg om, hvor gamle er pa-
sientene, hvor mange er de, og hvor lenge har de bodd,
arbeidet eller veert utsatt for pavirkning?

Her kommer man raskt inn pa personvern, og ikke minst
kan det foreligge stor usikkerhet bade om hva som egent-
lig er korrekt diagnose og om hvor sterkt pavirket eller
utsatt folk har veert. En del slike saker handteres nok
best av helsevesenet, mens miljespersmal kan belyses
av miljomyndigheter eller andre fagmiljoer.

Hvilke miljopavirkninger er det som fremstdr som bekym-
ringsfulle?
Ulike kreftformer kan henge sammen med ulike pavir-
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kinger. Svaret vil derfor kunne avhenge av den situa-
sjonen man star oppe i. Kanskje er det ogsa slik at et
mulig miljeproblem er knyttet til flere sykdommer og
ikke bare kreft. I slike situasjoner kan det vaere nyttig
a noste trader fra flere hold samtidig.

11.2.3  Hva kan helse- og miljgmyndighetene til-
by?

Bade helsevesenet og miljefaglige myndigheter forven-
tes & kunne svare pa slike aktuelle spersmal, eller i hvert
fall & kunne innhente oppdatert kunnskap. Det er rime-
lig & starte en vurdering med & se p& hvorvidt kjente
kreftfremkallende faktorer kan ha innvirket pa en lokal
risiko. Det betyr at kreftbildet ma sees i ssmmenheng
med det man vet om arsaksbildet pé stedet, i kommu-
nen eller pa arbeidsplassen.

Kreftregisteret er bygd opp rundt sykdomsdata. Der fin-
nes kunnskap om naer sagt alle nye tilfeller av kreft i
Norge helt siden 1950-tallet. Hvis kommunegrensene
har vert uendret, vil man kunne se pa utviklingen i
insidensrater gjennom mer enn 60 ar. Et problem er
at mange norske kommuner er relativt sma, og antall
krefttilfeller derfor sé lavt at det er vanskelig & bruke
sannsynlighetsregning. Rutinedata finnes ikke pa mer
dealjert niva enn det som tilsvarer kommuner og byde-
ler i storste norske byene. Mindre omréder er det dess-
uten sjelden nyttig & se pa, fordi vurderingen av sma
tall blir svert usikker og lettpavirkelig av det vi ma reg-
ne med er tilfeldig variasjon.

Man kan skaffe seg litt storre tall ved a se pa lange peri-
oder, men en utfordring kan da vaere at bade helseve-
senet, miljoet, folks levesett, andre sykdommer, og den
forventete levealderen har endret seg ganske mye i sam-
me periode. Litt hjelp og stotte kan man ogsa fa ved a
se pa samtidige nasjonale tall eller fylkestall. Hva som
er mulig, og hva som kan vere nyttig, vil variere fra
sak til sak. Kommunetall kan oppleves som en “utvan-
ning” av et enda mer lokalt problem, men er kanskje det
narmeste man kommer i 4 belyse helt lokale sporsmal.

11.2.4  Hvorfor kan dere ikke gjgre en vitenska-
pelig studie?

Det er ikke alle situasjoner med mistenkt opphopning
av kreft som egner seg for en vitenskapelig studie. Pa
den ene siden er bekymringen i seg selv et godt utgangs-
punkt, fordi spersmalene fortjener et svar. Situasjonen
kan motivere til innsats, og gi grunn til & bruke bade
tid og penger pé en studie. Enda viktigere vil det vere
hvis man mistenker en sterk og alvorlig risikofaktor, som
ser ut til & forarsake mange unedige tilfeller av kreft. Li-
kevel kan det veere mange forhold som peker i retning

av at man neppe vil lykkes i & avdekke viktige arsaks-
forhold. Vi skal nevne noen:

« Hvis opphopningen bestar av mange ulike kreft-
former, inkludert noen av de vanligste kreftforme-
ne, minner det hele mer om et normalt kreftbilde.
Mer alarmerende er det hvis det er funnet man-
ge tilfeller av én og samme kreftform, seerlig hvis
kreftformen i utgangspunktet er sjelden. Da kan
det veere tegn pa hoy risiko. Det kan ogsa veere
situasjoner hvor man i helsevesenet oppdager at
mange syke har vert utsatt for ssmme pavirkning.

« Hvis oppmerksomheten er rettet mot en miljofak-
tor som fra for er mistenkt for a veere moderat eller
svakt kreftfremkallende, vil man trenge en ganske
stor og god studie for & kunne komme til en kon-
klusjon. Det betyr at det trengs mange krefttilfeller
av samme type, og gode data om hvilke pavirknin-
ger og risikofaktorer befolkningen har veert utsatt
for gjennom hele livet. I slike situasjoner kan det
derfor veere bedre bruk av tid og penger om det
ble satset pa en storre studie, kanskje pa regio-
nalt eller nasjonalt niva. Helst bor en slik studie
planlegges og utfores slik at den kan analyseres
sammen med studier av samme problem utfort
pa andre steder, i innland eller utland.

« En vitenskapelig studie vi alltid vaere ressurskre-
vende. Det kreves hoyt spesialisert kompetanse,
formelle tillatelser, noye planlegging og meysom-
melig gjennomfering av datainnsamling, analyse
og personvern. Da kan og ber det kanskje reises
spersmal om ressursene kan brukes bedre pa an-
net vis.

11.2.5 Eksempel pa bidrag fra Kreftregisteret

Kreftregisteret fikk i 2021 henvendelse fra en middels
stor norsk kommune (innbyggertall mellom 5000 og 10
000). Bekymringen gjaldt overhyppighet av kreft og frykt
for at det kunne ha sammenheng med lekkasjer fra et
avfallsanlegg. Sporsmalene om mulig forurensning lun-
ne ikke Kreftregisteret uttale seg om. De matte besvares
av lokale eller sentrale miljemyndigheter.

Men Kreftregisteret kunne i sakens anledning vise tall
for kreftforekomsten (nye tilfeller) gjennom de siste 50
ar. Tallene er vist pa figur 11.3 til 11.8, og vi ser hvordan
kurvene (de rede) for "ZKommunen” er mer ustabile (gar
mer opp og ned) enn for "Fylket” eller landet som hel-
het. Denne variasjonen ser vi for Kommunen ogsa nar
vi teller all kreft samlet, og enda sterkere for den mer
moderat sjeldne kreftformen bukspyttkjertelkreft, for
kvinner og menn samlet. Legg ogsa merke til at tallene
for fylket ofte ligger litt over eller under de nasjonale
tallene. Man kan fa inntrykk av at det foreligger opphop-
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ning av kreft ndr man er pa ett av toppunktene pa de  nale tallene. Legg ogsa merke til den store variasjonen
rode kurvene, men i det store og det hele er detingen  over tid og geografi for lungekreft (11.7).
store avvik fra det vi ville forvente i forhold til de nasjo-
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Figur 11.3: Kreftforekomst (insidensrater, aldersstandardisert), all kreft samlet, 1970-2019 i en mellomstor norsk kommune sammen-
lignet med fylket og landet totalt, menn
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Figur 11.4: Kreftforekomst (insidensrater, aldersstandardisert), all kreft samlet, 1970-2019 i en mellomstor norsk kommune sammen-
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Figur 11.8: Kreftforekomst (insidensrater, aldersstandardisert), bukspyttkjertelkreft, 1970-2019 i en mellomstor norsk kommune
sammenlignet med fylket og landet totalt, begge kjonn

572



Kreft i Norge - hva sier tallene?

Kapittel 12 Fremskrivninger - hva kan vi vente

0SS?

Fremskrivninger, eller prediksjoner, handler om & bruke informasjon om fortiden til 8 beregne sannsynlig
utvikling i fremtiden. Fremskrivninger benyttes pa flere omrdder, blant annet til 3 si noe om hvordan
befolkningsstarrelse og -sammensetning vil vaere om 30-40 ar. | kreftstatistikk bruker vi fremskrivninger
til & sinoe om sannsynlig kreftinsidens og -dgdelighet i drene fremover. Fremskrivninger kan veere nyttig
nar myndighetene skal planlegge kapasitet i helsetjenesten.

12.1  Hva er fremskrivninger?

Fremskrivninger er en forutsigelse basert pa ulike statis-
tiske modeller. Det betyr i praksis at vi bruker informa-
sjon fra fortiden til & beregne, eller predikere, hvordan
utviklingen mest sannsynlig vil fortsette i fremtiden.

Figur 12.1 viser predikert ekning av antall krefttilfeller
totalt frem mot ar 2040 (konstant rate-modell, se mer
informasjon i vedlegg E). Vi ser at kreftforekomsten gker
béade for kvinner og menn i arene fremover, og at ok-
ningen er sterst for menn. Disse beregningene ansléar
at antall tilfeller oker med 37% for kvinner og 49% for
menn frem mot 2040. I denne modellen forutsetter vi at

30000

risiko for kreft ikke endrer seg, det vil si at insidensraten
(antall nye tilfeller delt pa folketall, aldersjustert) holder
seg pa dagens niva. @kningen i antall krefttilfeller skyl-
des i sa fall enten at vi blir flere totalt (at folketallet gker),
eller at vi fir en storre andel eldre, eller begge deler.

Vi regner med at bade folketallet vokser, og at andelen
eldre oker, og det er derfor lagt inn i modellen. Denne
utviklingen har sammenheng med de store barnekullene
som kom etter 2. verdenskrig. For disse “barna” er na
blitt godt voksne. Vi kan vise hvordan dette innvirker pa
antall krefttilfeller ved a gjore beregninger for to adskilte
aldersgrupper, for personer under 60 ar og for personer
som er 70 ar eller eldre, se figur 12.2 og 12.3.
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Figur 12.1: Fremskrivning av antall tilfeller, all kreft totalt, for kvinner og menn frem til 2040
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Figur 12.2: Fremskrivning av antall tilfeller, all kreft totalt, for kvinner og menn, 0-59 ar
20000 i
16000
5 A
12000
£ w
= P
= 8000 f
c
<
4000 -
0 ' I ! I ! I ! I ! I ! I ! I ! I ! I
1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040

—— Kvinner Menn

Figur 12.3: Fremskrivning av antall tilfeller, all kreft totalt, for kvinner og menn, 70 ar og eldre
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Fremskrivningene for all kreft totalt (figur 12.1-12.3) ba-
serte seg altsa pd en modell der risikoen for utvikling av
kreft ikke endrer seg over tid, men holder seg konstant
pa dagens nivd. Vi har imidlertid andre modeller som
indirekte kan ta hensyn til endringer i risiko. De kan
for eksempel bygge pé endringer i risiko som vi faktisk
har sett gjennom de siste 15 arene. Noen kreftformer er
nemlig berort av store endringer i risikoprofil.

En slik kreftform er lungekreft. Figur 12.4 viser predi-
kert gkning i antall lungekrefttilfeller frem mot 2040
(NORDPRED-modell, se mer informasjon i vedlegg E).
Disse beregningene tar hensyn til endringer i risiko gjen-
nom senere ar, og viser at antallet lungekrefttilfeller oker
frem mot ar 2030 for begge kjonn, men at gkningen er
storst blant kvinner. Antall lungekrefttilfeller blant kvin-
ner er i ferd med a passere antallet blant menn, og vil
ga klart forbi i lopet av bare noen fa ar. Deretter vil vi
fa en reduksjon i antall tilfeller hos bade kvinner og
menn frem mot ar 2040.

Hvordan kan dette henge sammen, nar vi samtidig venter
atantall krefttilfeller totalt oker fordi vi blir flere og eldre?
Forklaringen er at bildet er mer sammensatt for lunge-
kreft. Forst og fremst henger det noye sammen med end-
ringer i roykevanene, og at de har forandret seg gradvis i
befolkningen gjennom mange tiar. Virkningen kommer
ogsa gradvis, og det blir en ulik utvikling i de forskjellige
aldersgruppene og fodselskullene, og for hele befolknin-
gen samlet blir bildet etter hvert mer og mer tydelig.

Ser vi neermere pa fremskrivningen av lungekreft i de uli-
ke aldersgruppene for kvinner, som vist i figur 12.5, kan
vi legge merke til et interessant menster. Figuren viser
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ikke antall tilfeller, men rater eller risiko for lungekreft.
Viser at risikoen i de yngre aldersgruppene (under 70 ar)
ikke er ventet a oke i arene fremover, men heller forventes
a gd ned. I de eldste aldersgruppene derimot, og da spe-
sielt aldersgruppene 75-79 ar og 80-84 ar, forventer vi en
okning i risiko ogsa de neste ti arene. Deretter vil risiko-
en gradvis reduseres ogsa for de eldste aldersgruppene.

Hva betyr sa dette i praksis? Det betyr at hvis fremskriv-
ningsmodellene slar til, vil vi i ar 2030 ha 801 lunge-
krefttilfeller per ar blant kvinner over 75 ar, mot 455 i
2018 - en gkning pa 76% fra dagens niva. 55% av gknin-
gen skyldes endringer i folketall og alder (vi blir flere
og eldre), mens 21% skyldes endring i risiko, hovedsa-
kelig drevet av at det blir flere kvinner over 75 ar med
en lang og tung roykehistorikk.

Menn i Norge stumpet royken tidligere enn kvinnene, og
vi ser at de far en tidligere, og storre, reduksjon i risikoen
for lungekreft. Bedringen i roykevaner gjor at risikoen
for lungekreft forventes & ga ned med 55% blant menn
over 75 ar i 2040 sammenlignet med i dag.

Statistisk Sentralbyra beregner at det vil vaere 540 000
innbyggere over 80 ar i 2040. Det er mer enn det dobbelte
av det vi har i dag, og blant disse vil det fortsatt veere en
del som drar med seg en lang og tung reykehistorikk inn
i alderdommen. Omfanget og fordelingen av slik tung
roykehistorikk pavirker, som vi har sett, forekomsten av
lungekreft i lang tid fremover. Men selv om risikoen (el-
ler raten) kan veere pa vei ned i denne aldersgruppen, vil
okningen i antall eldre kunne oppveie risikoreduksjonen,
og fore til at antall lungekrefttilfeller likevel oker.
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Hvordan venter vi sa at kreftbildet i Norge ser ut i 2040
for de andre store kreftformene? Tabell 12.1 viser en
oversikt over antall registrerte krefttilfeller i 2018 (totalt
for begge kjonn) og estimert antall tilfeller i 2040 for
brystkreft, prostatakreft, tarmkreft og melanom i hud.

Fremskrivningen er basert pa at risikoen for & utvikle dis-
se kreftformene ikke endrer seg fremover altsé forskjellig
fra det vi antok i eksempelet for lungekreft. Vi antar at
tarmkreftratene ogsa endres noe fremover i forbindelse
med oppstart av tarmscreening i Norge.

Tabell 12.1: Antall nye tilfeller per ar i 2018 og ventet antall nye tilfeller per ar i 2040 for noen utvalgte kreftformer

Kreftform Nye tilfeller 2018 Nye tilfeller 2040 Prosentvis endring
Brystkreft 3580 4549 27,1%
Prostatakreft 4862 7316 50,5%
Tarmkreft 4451 6978 56,8%
Melanom i hud 2324 3311 42.,5%

Fremskrivninger er et viktig verktoy for de som ons-
ker eller har behov for & planlegge helsetjenestens ka-
pasitet i fremtiden. Helsetjenesten ma veere rustet til
a ta hand om en stor boelge av eldre pasienter. Mange
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av dem kommer inn med flere andre sykdommer og
et annet spekter av risikofaktorer, noe som gjor bade
fremskrivningene, pasientbehandlingen og oppfelgin-
gen sammensatt og utfordrende.
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Vedlegg B - Datakilder

Kreftregisteret registrerer alle tilfeller av kreft, forstadier
til kreft og enkelte benigne svulster. Mottak, behandling
og bruk av informasjon er hjemlet i Kreftregisterforskrif-
ten.
(http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2001-12-21-
1477)
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Figur V1 viser Kreftregisterets kilder: helsetjenesten, of-
fentlig forvaltning (helseregistre og andre registre) og
pasienter, samt de prosessene informasjonen fra de ulike
kildene gjennomgar for dataene kan benyttes i forsk-
ning og statistikk.
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Figur V1: Kreftregisterets kilder til informasjon og behandling av data internt
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Vedlegg C-Bearbeiding av informasjon

Kreftregisteret har mange ansatte som jobber med be-
arbeiding av informasjon.

IT-systemer

Bearbeiding av data krever gode IT-systemer for rap-
portering, mottak av data og teknisk validering - det
vil si & sjekke om dataene er pa et format som er gyldig
og kan benyttes av Kreftregisteret og om informasjonen
tilherer personer som er folkeregistrert i Norge. I tillegg
kreves gode IT-systemer for a registrere informasjonen i
Kreftregisterets databaser og for kvalitetssikring av infor-
masjon pa tvers av ulike kilder. Til slutt ma IT-systemene
bidra til at informasjon som er registrert i databasene
kan gjores tilgjengelig, bade for andre systemer (f.eks.
statistikkbanker pa nett), forskere og andre. Alt dette
ma handteres innenfor gitte lover og retningslinjer for
personvern og informasjonssikkerhet.

Kreftregisteret har en stor Registerinformatikkavdeling
som bade utvikler egen programvare spesialdesignet for
Kreftregisterets behov og som drifter IT-applikasjoner
og IT-systemer som er kjopt inn for & dekke omrader
der vi ikke har behov for & utvikle systemer selv.

Dataflyt

Flere ansatte i Kreftregisteret jobber med dataflyt. I all
hovedsak dreier dette seg om prosjekter og driftsopp-
gaver som skal serge for at informasjonen kommer dit
den skal, kan behandles pa en forsvarlig mate og kan
gjores tilgjengelig for de som trenger den. Det inklu-
derer bade samarbeid med IT-utviklere for a utarbeide
systemer som dekker vire behov og manuelt arbeid med
for eksempel a trekke ut informasjon fra databasene for
bruk til ulike formal, og ha kontakt med kildene for &

sikre at Kreftregisteret fir nodvendig informasjon. Det
sistnevnte inkluderer blant annet a folge opp at andre re-
gistre sender informasjon som avtalt og at Kreftregisteret
mottar informasjon fra strdlemaskiner og systemer for
medikamentell kreftbehandling ved de ulike sykehusene.

Koding og registrering

Informasjon kommer fortsatt, i stor grad, til Kreftregis-
teret enten pa papir eller elektronisk som tekstbasert
informasjon (ikke strukturert som direkte gjenbrukbar
informasjon). For eksempel mottar Kreftregisteret rundt
300 000 patologisvar hvert ar, hvorav rundt 150 000 be-
handles manuelt av kreftregisterets kodere. Koderne er
spesielt opplert til a lese, tolke, kode og registrere medi-
sinsk informasjon om kreft, og til & kvalitetssikre infor-
masjon pa tvers av alle Kreftregisterets kilder for a sikre
samsvar og hoy kvalitet. Koderne har ogsa, blant annet,
ansvaret for folge opp at Kreftregisteret etterspor klinisk
informasjon og patologisvar som mangler. Dette gjor de
bade ved 4 sende ut manuelle purringer til helseinstitu-
sjonene og, sammen med dataflyt, ved & kvalitetssikre
de automatiske purreprosessene som er etablert.

Kvalitetssikring av informasjon

Sveert mange ansatte i Kreftregisteret deltar, pa ulike
miter, i kvalitetssikring av informasjonen i Kreftregis-
teret. Kvalitetssikring skjer i bdde IT-systemene og de
manuelle prosessene med dataflyt og koding og regist-
rering som er omtalt over.

En av de viktigste arenaene for kvalitetssikring av data
er bruk av dataene. Gjennom arbeid med statistikk og
forskning har vi muligheter til a avdekke inkonsisten-
ser i dataene som kan rettes opp eller, om det ikke er
mulig, kan forklares slik at man kan ta hoyde for dette
ved bruk av de samme dataene senere.
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Vedlegg D - Datakvalitet

De ble i 2007 gjennomfert en omfattende gjennomgang
og vurdering av datakvaliteten i Kreftregisteret*]. Denne
vurderingen viste at kodings- og klassifiseringssysteme-
ne generelt folger internasjonale standarder og at esti-
mert total kompletthet i perioden 2001-2005 var 98,8%.
Det ble observert en lavere kompletthet for hematologis-
ke kreftsykdommer og for kreft i sentralnervesystemet.

Praktiske aspekter og teknikker for & vurdere datakvali-
tet i et kreftregister, inkludert dokumentasjon om sam-
menlignbarhet, gyldighet og aktualitet, ble gjennomgatt
i20091°), Metoder for & evaluere komplettheten i Kreft-
registeret ble ogsa vurdert samme ar('],

I publikasjonen Cancer in Norway viser vi statistikk for
tre ulike aspekter av datakvalitet:

» Morfologisk verifiseringsgrad (MV)
det vil si hvor mange krefttilfeller som er bekreftet
av patolog gjennom en mikroskopisk underse-
kelse av en vevspreve. Hoy morfologisk verifise-
ringsgrad er generelt et tegn pa god kvalitet, men
hvor hey grad som anses som god nok varierer fra
kreftform til kreftform, avhengig av diagnostikk
for den aktuelle kreftformen. I Norge har vi ge-
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nerelt hoy morfologisk verifiseringsgrad for kreft
generelt og for de kreftformer der vevsprover er en
naturlig del av diagnostikken. Morfologisk verifi-
seringsgrad for ulike kreftformer finnes i Cancer
in Norway, tabell 3.5.

Kun dgedsattest (DCO)

det vil si hvor mange av krefttilfellene som er re-
gistert i Kreftregisteret kun basert pa informasjon
fra dodsattest - ingen andre datakilder. Lav DCO-
andel er generelt et tegn pé god kvalitet, men for
lav andel (mot 0) kan tyde pa at dedsattester i for
liten grad benyttes som datakilde i registeret. I
Norge har vi en generell DCO-andel pa 1.5%, noe
som i internasjonal ssmmenheng er et tegn pa hoy
kvalitet. DCO-andel for ulike kreftformer finnes i
Cancer in Norway, tabell 3.5.

Kompletthet

det vil si hvor mange prosent av de faktiske kreft-
tilfellene i Norge som er registrert i Kreftregisteret,
altsa hvor mange krefttilfeller Kreftregisteret kla-
rer & "fange opp”. I Norge er komplettheten for alle
kreftformer totalt pa 98.6%. Kompletthet for ulike
kreftformer finnes i Cancer in Norway, tabell 3.6.
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Vedlegg E - Statistiske metoder for fremskrivning av kreft

De vanligste statistiske metodene for prediksjon er kon-
stant rate-modellen og alder-periode-kohort-modellen.
Konstant rate-modellen bruker aldersspesifikke rater
(se 4.2 for mer informasjon om dette begrepet) og antar
at ratene fortsetter pa samme méte fremover. I denne
modellen er det bare endringer i befolkningens alder
og storrelse som pavirker fremskrivningen. En utford-
ring med denne modellen, er at den ikke tar risikofakto-
rer (som f.eks. royking) eller andre forhold (som f.eks.
screeningprogram eller endringer i behandlingsregimer)
med i beregningen. I alder-periode-kohort-modellen be-
nyttes informasjon vi har om ulike kohorter (grupper
av pasienter) i ulike aldre og i ulike tidsperioder som en

proxy (“stedfortreder”) for slike risikofaktorer eller hen-
delser ved & anta at alle pasienter som tilhgrer samme
alderskohort er underlagt omtrent de samme forhold
som kan pévirke risiko for sykdom eller dod. En modifi-
sert utgave av alder-periode-kohort-modellen er NORD-
PRED, som benyttes i flere artikler om fremskrivning
av kreftforekomst og -dedelighet. En utfordring med
alder-periode-kohort-modellen er at den for noen kreft-
former kan overdrive fremskrivningene fordi den ikke
klarer 4 justere for "oppstartseffekt” av nye screening-
program (med en stor okning i antall tilfeller i perioden
rett etter oppstart) eller innfering av opportunistisk scre-
ening, som f.eks. PSA-testing.
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Vedlegg F-Kilder til merinformasjon om kreft, kreftsykdommer og kreftstatistikk

Pé folgende nettsider finner du norskspraklig informasjon om kreft og kreftsykdommer.

Norske kilder om kreft og kreftsykdommer
o Kreftforeningen (https://kreftforeningen.no/om-kreft/)
 HelseNorge (https://www.helsenorge.no/sykdom/kreft/)
+ Norsk Helseinformatikk (https://nhi.no/kroppen-var/sykdomsprosesser/kreft/)

Kreftlex (https://kreftlex.no/om-kreft)

« Lommelegen (https://www.lommelegen.no/kreft)

Engelske kilder om kreft og kreftsykdommer

Pa folgende nettsider finner du engelskspraklig informasjon om kreft og kreftsykdommer.
« Verdens Helseorganisasjon - WHO (https://www.who.int/health-topics/cancer)
« National Cancer Institute, USA (https://www.cancer.gov/)
« American Cancer Society (https://www.cancer.org/cancer/cancer-basics.html)

« National Health Service, UK (https://www.nhs.uk/conditions/cancer/)

Kreftstatistikk pa nett

Pa folgende nettsider finner du nettbaserte statistikkmotorer med kreftstatistikk for Norge, Norden, Europa og
verden.

o Kreftregisterets statistikkbank - STINE (https://sb.kreftregisteret.no/insidens/)

o Kreftregisterets nokkeltall om ulike kreftformer (https://www.kreftregisteret.no/Temasider/kreftformer/)
« NORDCAN - Nordisk kreftstatistikk (https://nordcan.iarc.fr/en)

« ECIS - European Cancer Information System (https://ecis.jrc.ec.europa.eu/)

+ GCO - Global cancer Observatory (https://gco.iarc.fr/)

Metadata og seknadsskjema

I ELVIS (Elektronisk Liste over Variabler I Systemene) kan du finne informasjon, det vil si metadata, om Kreftre-
gisterets variabler. Hvis du ensker a sgke om tilgang til data fra Kreftregisteret, ma du benytte soknadsskjemaet
som ligger pa helsedata.no. Unntaket er om du skal soke om tilgang til data fra Janusbanken. Da kan du benytte
soknadsskjemaet som ligger i ELVIS.

o Kreftregisterets metadatabase - ELVIS (https://metadata. kreftregisteret.no)

« Helsedata (helsedata.no)
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Vedlegg G - Insidenstrender over tid
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Figur V2: Trender over tid, aldersstandardiserte (norsk standard) insidensdrater for utvalgte kreftformer, 1961-2020
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