Fylkesvise forskjeller
| overlevelse av brystkreft

Sammendrag

Bakgrunn. Et overordnet mal i norsk
helsepolitikk er at alle pasienter uav-
hengig av bosted skal ha samme helse-
tilbud. Forskjellerihelsetilbud kan fgre
til ulikheter i sykdomsprognose. Bryst-
kreft er den kreftformen som rammer
flest kvinneriNorge. | denne artikkelen
sammenlikner vi brystkreftspesifikk
overlevelse i landets fylker.

Materiale og metode. Vi har utfgrt en
populasjonsbasert registerstudie der vi
har inkludert alle kvinner i Norge som
fikk diagnostisert brystkreft i perioden
1985-2004. Overlevelse av brystkreft
analyseres avhengig av bostedsfylke
ved ujusterte og justerte hasardrater.

Resultater. 41 833 kvinner med bryst-
kreft er inkludert i studien. Ved en
gjennomsnittlig oppfelgingstid p& 5,8 ar
dgde 16 494 (39,4 %), hvorav 9 953
(60,3 %) skyldtes brystkreft. Fem ars
brystkreftspesifikk overlevelse var
74,1-80,6 % i de ulike fylkene. | justerte
analyser der man ekskluderte kvinner
som ble invitert til screening, var det
20 % forskjell i overlevelse mellom
fylkene (HR 0,80; 95 %Kl 0,72-0,90;

p < 0,001). For pasienter med tumor

i stadium 2 var forskjellen pa 45 %.
Behandlingen varierte mellom fylkene,
men alle fylkene fulgte samme endrin-
ger i behandling i hele tidsperioden.

Fortolkning. Det er betydelige fylkes-
vise forskjeller i overlevelse blant kvin-
ner med brystkreft i Norge. Mulige for-
klaringer kan vaere ulikt tilbud i mam-
mografiscreening, diagnostikk og
behandling.
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Brystkreft er den hyppigste krefttypen hos
kvinner i Norge. I 2006 fikk 2 673 kvinner
og 14 menn brystkreft (1). Aldersstandardi-
sert insidens av sykdommen er nesten blitt
fordoblet siden 1960-arene (2), mens dede-
ligheten har vert relativt stabil (3). Dette
betyr at flere kvinner lever med brystkreft i
dag, noe som er blitt tilskrevet tidligere dia-
gnose etter innforing av mammografiscreen-
ing, mulig overdiagnostisering (4), mer pre-
sis diagnostisering og forbedret behandling
av sykdommen (5-8).

I Norge har det siden 1981 eksistert nasjo-
nale retningslinjer for behandling av bryst-
kreft utarbeidet av Norsk Bryst Cancer
Gruppe (NBCG) (9). Et mél med retnings-
linjene er & sikre pasientene et enhetlig og
godt behandlingstilbud. T 1995-96 ble det
norske mammografiprogrammet introdusert
i fire provefylker: Rogaland, Oslo, Horda-
land, Akershus. Fra 1999 ble tilbudet grad-
vis utvidet til alle landets fylker, og f.o.m.
2004 har programmet vaert landsdekkende.
Alle kvinner bosatt i Norge i aldersgruppen
50—69 ar blir nd invitert til mammografi
hvert annet ar.

Et overordnet mal i norsk helsevesen er at
alle pasienter uavhengig av sosial klasse,
bosted og kjenn skal ha samme helsetilbud
(10). Det er imidlertid vist for andre syk-
dommer at det er til dels betydelige forskjel-
ler i prognose og behandlingstilbud avhen-
gig av pasientens bosted og behandlings-
sykehus (11). Det finnes lite kunnskap om
brystkreftprognose relatert til bosted i Norge
(12—14). I Sverige er det funnet forskjeller i
overlevelse av brystkreft avhengig av pasien-
tens bosted (15).

I denne artikkelen beskrives regionale for-
skjeller i brystkreftspesifikk overlevelse i
Norge i tidsrommet 1985—2004, og vi analy-
serer faktorer som kan forklare forskjellene.

Materiale og metode
Studien omfatter alle kvinner i Norge dia-
gnostisert med ferstegangstilfelle av infiltre-
rende brystkreft i perioden 1.11. 1985-31.12.
2004. Til dette formalet har vi brukt informa-
sjon fra Kreftregisteret. I tillegg til cancerdata
fra Kreftregisteret har vi brukt den informa-
sjonen om migrasjon og dedsarsak som
Kreftregisteret far fra Statistisk sentralbyra
(SSB) og Dadsérsaksregisteret. Det ble hentet
ut data om kvinnene til slutten av studie-
perioden (31.12. 2004) eller til emigrasjon
eller ded.

Folgende informasjon om kvinnene i
Kreftregisteret er brukt: bosted ved diagno-
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se, dato for forste invitasjon til Mammogra-
fiprogrammet, tumorsterrelse og -spredning
(pTNM-Kklassifikasjon) (16), tumorstadium
og behandling. Tumorstadium er i Kreft-
registeret registrert som 1—4, der stadium 1
er lokalisert brystkreft, 2 er brystkreft som
har spredd seg til lokale lymfeknuter, 3 er
brystkreft som har vokst inn i hud eller tho-
rax, og stadium 4 er brystkreft som har fjern-
metastaser. pTNM-klassifikasjonen er kodet
i henhold til retningslinjer fra International
Agency of Cancer (16).

Informasjon om behandling er basert pa
kirurgisk meldeskjema for kreftpasienter,
patologiremisser og straleterapidatabasen
ved Kreftregisteret. Kirurgisk meldeskjema
for brystkreft fylles som regel ut av behand-
lende kirurg. Dette er et skjema som meldes
én gang per brystkrefttilfelle, ofte etter at pa-
sienten er ferdig med den kirurgiske behand-
lingen av brystkreften, men for hun har star-
tet med annen behandling (strdlebehandling,
adjuvant behandling og kjemoterapi). Stra-
leterapidata er overfert Kreftregisteret fra
landets straleenheter. Brystkirurgiske inn-
grep foretatt i armhulen er registrert fra og
med 1993, alle ovrige variabler fra starten
av studieperioden. Antigstrogenbehandling,
cytostatikabehandling og straleterapi er i
Kreftregisteret kodet som dikotome verdier
(gitt eller ikke-gitt).

Ved etablering av Mammografiprogram-
met ble det opprettet 16 brystdiagnostiske
sentre, ett i hvert fylke, med unntak av
Troms og Finnmark. Agder-fylkene og
Trendelags-fylkene deler ett brystdiagnos-
tiske senter hver. Diagnostikk og behandling
av brystkreft i Norge foregér ved disse bryst-
diagnostiske sentrene samt ved fire sykehus
der det ikke er brystdiagnostiske sentre.
Vére analyser folger derfor inndelingen av
landet etter brystdiagnostiske sentre, da

Hovedbudskap

m Deteret klart mal at alle i Norge
skal ha likt helsetilbud

m Behandling av brystkreftpasienter
varierer mellom fylkene

m Det er 20% forskjell i overlevelse
av brystkreft mellom fylkene

m Forskjellene kan forklares med ulikt
tilbud i mammografiscreening, dia-
gnostikk og behandling
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dette er mest hensiktsmessig for studiens
malsetting.

Statistikk

Analyser av brystkreftspesifikk overlevelse
er kalkulert ved bruk av livstabeller og sam-
menliknet ved logranktest. Sensurering er
ved dato for emigrasjon, ded av annen arsak
enn brystkreft eller pa slutten av oppfol-
gingstiden. I sammenlikningen mellom fyl-
kene har vi regnet hasardrater ved bruk av
Cox’ proporsjonale hasardmodeller. Roga-
land brukes som referansefylke, da dette fyl-
ket forst startet med organisert mammogra-
fiscreening. Vi bruker sannsynlighetsratio-
analyser (likelihood) for & sammenlikne de
ulike fylkene. Bade ujusterte og justerte
modeller er kalkulert. I de justerte modelle-
ne har vi justert for alder (som en kontinuer-
lig variabel). Det er ikke justert for tumor-
stadium, men i stedet er det utfert analyser
stratifisert etter tumorstadium. Videre er det
stratifisert etter om kvinnene er invitert til

mammografiscreening eller ikke. Dette er
gjort for & ekskludere mulige konfunderende
faktorer forbundet ved mammografiscreen-
ing. Vi har i tillegg gjort analyser der vi jus-
terer for kalendertid i hvert enkelt fylke for
a fange opp uspesifikke endringer som skjer
med tiden. Dette har vi gjort ved & lage et
interaksjonsledd mellom tid og hvert enkelt
fylke. Videre i modellene justerte vi for be-
handling for & evaluere om det er en assosia-
sjon mellom fylkesspesifikk overlevelse og
behandlingsvariablene. Forutsetningen for
proporsjonalitet er testet med grafiske meto-
der og Schonfelds residualer.

De ulike behandlingsvariablene er beskre-
vet som prosentandeler i todrsintervaller
gjennom studieperioden 1985-2004. Vi pre-
senterer landsgjennomsnittet samt fylkene
med henholdsvis heyest og lavest gjennom-
snittlig andel av gjenomgétt behandling for
tidsperioden. Videre vises det fylkesvis fore-
komst av faktorer som kan ha betydning for
prognose, slik som stadiefordeling, andel

inviterte til Mammografiprogrammet og ut-
fort behandling i perioden.

Resultatene er gitt med 95 % konfidens-
intervall (KI), dersom det ikke er spesifisert
annerledes. P-verdier < 0,05 anses som sta-
tistisk signifikant. Kun tosidige tester er
brukt. Vi har ved utregning av konfidens-
intervall og p-verdier ikke sammenliknet det
beste og det darligste fylket, men brukt de
respektive verdiene vi fant ved & bruke
Rogaland som referansefylke. Alle analyser
er gjort ved hjelp av statistikkprogrammet
Stata, versjon 9.2 (StataCorp, College Sta-
tion, TX, USA).

Studien er godkjent av Norsk samfunns-
vitenskapelig datatjeneste (NSD) og strate-
gisk rad ved Kreftregisteret.

Resultater

I studieperioden ble 41 833 kvinner identi-
fisert med primer infiltrerende brystkreft.
Tabell 1 gir en oversikt over de ulike basis-
variablene i fylkene i studieperioden. Gjen-

Tabell 1 Basisvariabler og utfgrte behandlinger for kvinner diagnostisert med brystkreft november 1986 — desember 2004 i hvert enkelt fylke etter
kvinnens bostedsfylke. Fylkene er rangert etter rekkefglgen de ble innlemmet i mammografiprogrammet'. Antall kvinner, prosent i parentes

Inviterte til
Antall screening 1
Hele landet 41833 6 960 21214
(50,7)
Rogaland 3139 864 1607
(51,2)
Oslo 5866 1 460 3 244
(55,3)
Hordaland 4008 986 2099
(52,4)
Akershus 4 283 1215 2199
(51,3)
Telemark 1702 274 853
(50,1)
Agder 2 354 342 1147
(48,7)
Troms/Finnmark 1 644 235 830
(50,5)
PDstfold 2362 243 1239
(52,5)
Nordland 2 042 212 1046
(51.2)
Buskerud 2 365 284 1162
(49,1)
Trgndelag 3 455 342 1694
(49,0)
Oppland 1654 153 793
(47,9)
Mgre og Romsdal 2198 153 1060
(48,2)
Sogn og Fjordane 892 47 450
(50,5)
Hedmark 1766 80 758
(42,9)
Vestfold 2103 70 1033
(49,1)

Stadium )
Fikk vakt-
Fikk brystbe- postlymfe- Fikk Fikk kjemo-  Fikk strale-
2 3 4 varende kirurgi  knutekirurgi tamoksifen terapi behandling
15940 1900 2409 7720(18,5) 5606 (19,6) 13370 (32,00 9982 (23,9] 14847 (35,5)
(38,1) (4,5 (58)
1171 152 185 664 (21,2) 402 (17,8) 1041 (33,2) 873(27,8) 1296 (41,3)
(37,3) (48] (5,9)
2034 212 327 1165(19,9) 719 (18,6) 1345(22,9) 1266(21,6) 1580(26,9)
(34,7)  (3,6) (5,6)
1455 190 233 733 (18,3) 422 (15,6) 1121(28,00 1174(29,3) 1654 (41,3)
(36,3) (4,7) (58]
1645 185 231 799 (18,7) 681 (22,3) 1135 (26,5) 971(22,7) 1718 (40,1)
(38,4) (4,3) (5,0
646 77 114 453 (26,6) 387 (33,0) 622 (36,6) 399 (23,4) 658 (38,7)
(38,0 (4.5 (6,7)
928 124 139 392 (16,7) 347 (22,0) 941 (40,00 491 (20,9) 734 (31,2)
(39,4) (53] (5,9
635 66 96 290 (17,6) 174 (14,9) 482(29,3)  350(21,3) 628 (38,2)
(38,6) (4,00 (5,8)
833 126 145 343 (14,5) 217 (13,5) 754 (31,9) 487 (20,6) 764 (32,4)
(353) (53] [(6,1)
798 74 108 404 (19,8) 182 (12,9) 733(35,9)  445(21,8) 747 (36,6)
(39,1 (3,6) (53]
899 126 155 392 (16,6) 384 (23,4) 810 (34,3)  497(21,0) 813 (34,4)
(38,00 (53] (6,6)
1413 135 169 718 (20,8) 554 (23,6) 1214 (35,1) 747 (21,6) 1421 (41,1)
(40,9) (3.9 (49)
648 84 119 328(19,8) 165 (14,7) 589 (35,6)  375(22,7) 628 (38,0)
(39,2) (5.1 (7.2)
913 94 112 372 (16,9) 293(19.9) 761 (34,6) 602 (27,4) 701 (32,0)
(41,5) (4,3) (51)
339 43 52 112 (12,6) 85 (14,6) 282 (31,6) 226 (25,3) 297 (33,3)
(38,0 (4.8 (58]
751 113 128 263 (14,9) 242 (20,5) 726 (41,1 470(26,6) 572 (32,4)
(42,5) (6,4) (7,3)
832 99 114 292 (13,9) 352 (24,3) 814 (38,7) 609 (29,0) 636 (30,2)
(39,6) (4,7) [(5,4)

"Inngrep i armhulen er kun registrert siden 1993, og andelene er kalkulert basert pa tall fra 1993-2004
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nomsnittsalderen ved diagnosetidspunkt er
63,3 ar, med en fylkesvariasjon fra 60,4 ar i
Akershus til 64,8 ar i Sogn og Fjordane. Ved
utgangen av 2004 var 16 494 (39,4 %) av pa-
sientene dede, og 9 953 av disse (60,3 %)
dede av brystkreft. Gjennomsnittlig oppfol-
gingstid var 5,8 ar, maksimum 19,2 &r, og
60,6 % av pasientene var i live etter 15 ars
oppfelgingstid.

Overlevelsesanalyser

Fem érs og ti ars brystspesifikk overlevelse
for hele landet er henholdsvis 78,6 % og
67,4% (fig 1). Fem é&rs brystkreftspesifikk
overlevelse varierte signifikant mellom fyl-
kene, fra 74,1 % i Hedmark til 80,6 % i Tele-
mark. Ti &rs overlevelse varierte mellom
61,9 % (Sogn og Fjordane) og 70,0 % (Tele-
mark og Akershus). De samme forskjellene
finner vi ogsa ved stratifisering etter stadium
av brystkreft, med en variasjon i femars-
overlevelse mellom fylkene pa 86,5-92,2 %
for pasienter med brystkreft i stadium 1 og
69,0—81,4 % for pasienter med stadium 2-
tumorer.

Ved bruk av aldersjusterte regresjonsana-
lyser finner vi en forskjell i letalitet mellom
de ulike fylkene p& 24 % (tab 2). Sogn og
Fjordane har hayest letalitet (HR 1,09; 95 %
KI 0,94—1,26; p = 0,242), mens Hordaland
har lavest (HR 0,85; 95% KI 0,77-0,94;
p=0,001). Det samme mensteret ser man
ved aldersjusterte analyser stratifisert etter
brystkreftstadium. For pasienter med bryst-
kreft i tumorstadium 1 er forskjellen i letali-
tet mellom fylkene pa 30 %, Agder med la-
vest letalitet (HR 0,75; 95 % KI 0,61-0,94;
p =0,011), og Troms/Finnmark med heoyest
letalitet (HR 1,05; 95% KI 0,84-1,32;
p = 0,663). For tumorstadium 2 er forskjel-
len pa 45 % (Telemark: HR 0,83; 95 % KI
0,68—1,00; p = 0,055 og Sogn og Fjordane:
HR 1,28; 95% KI 1,03-1,59; p=0,024).
For stadium 3—4 finner vi liknende forskjel-
ler. De samme forskjellene finner vi i analy-
ser der vi har ekskludert kvinner som er invi-
tert til screening.

Nar vi justerer for kalendertid 1 hvert en-
kelt fylke, finner vi liknende resultat, men
noe storre forskjeller mellom fylkene. I mo-
dellene der vi ogsa justerer for behandling,
blir resultatet det samme, men den obser-
verte forskjellen pa 29 % er noe storre mel-
lom fylkene (HR 1,10—0,81) enn i den ujus-
terte modellen. Det samme mensteret ser vi
ianalysen der kun kvinner som ikke ble invi-
tert til screening er inkludert. Her er for-
skjellen i letalitet 20 % mellom fylkene nar
vi justerer for alder (modell 2, tab 2).

Behandling

Figurene 2—4 viser at det er variasjoner i be-
handling (bruk av antigstrogenet tamoksi-
fen, kjemoterapi og stréleterapi) mellom
fylkene, og at variasjonene folger samme
menster i hele tidsperioden. Andelen kvin-
ner som blir behandlet med cytostatika, fal-
ler brétt i begynnelsen av 1990-arene for
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deretter & stige svakt igjen (fig2). Dette
gjenspeiler at man i midten av 1990-arene
sluttet med perioperativ kjemoterapi som
rutinebehandling ved operabel brystkreft og
gikk over til mer moderne kjemoterapi. I
2004 fikk om lag 25 % av brystkreftpasien-
tene kjemoterapi, mot 35% i 1986. Tamok-
sifen gis i skende grad, fra 15 % av pasien-
tene 1 1986 til 40 % av pasientene i 2004
(fig 3). Vi ser ekende bruk av brystbeva-
rende kirurgi og vaktpostlymfeknutekirurgi
(e-fig 5, e-fig 6) i perioden. I gjennomsnitt
har 77,8 % av kvinnene som er operert med
brystbevarende kirurgi, fatt strdlebehand-
ling. Andelene varierer mellom 69,5 % og
87,8 % 1 fylkene (fig 4).

Diskusjon

Denne store populasjonsstudien avdekker be-
tydelige forskjeller i overlevelse av brystkreft
mellom fylkene i Norge. Den observerte for-
skjellen i aldersjusterte hasardrater for bryst-
kreftspesifikk letalitet pa 24 % mellom de for-
skjellige fylkene (25 % ved justering for bade
tid og alder) tilsvarer en forskjell pa 7,4 % i
absolutt aldersjustert fem érs overlevelse mel-
lom det darligste og det beste fylket.

Styrker og svakheter

Vér studie har noen begrensninger. Vi har in-
gen informasjon om tumoren er oppdaget
ved rutinescreening eller om kvinnen har

hatt symptomer, men vi har informasjon om
kvinnen er blitt invitert til Mammografipro-
grammet og gjennom det har fatt diagnosti-
sert kreft. Noen av behandlingsdataene er
hentet fra kirurgisk meldeskjema for kreft-
pasienter. Meldeskjemaet fylles delvis ut for
behandlingen er igangsatt og hvert bryst-
krefttilfelle rapporteres kun én gang. Be-
handling av brystkreft er en dynamisk pro-
sess. Dermed kan det bli et misforhold mel-
lom det som rapporteres og den faktiske
behandlingen som hver enkelt pasient far.
Det er videre til dels mangelfulle opplysnin-
ger pd meldeskjemaene. Vi har ikke data pd
tumorgrad, hormonreseptorstatus og HER2-
status. Dette, sammen med at vi ikke har
detaljerte behandlingsvariabler, gjor at vi
ikke kan etterprove om retningslinjene for
behandling er fulgt. Videre har vi ikke infor-
masjon om hvilket sykehus som har behand-
let kvinnene, kun informasjon om hvilket
fylke kvinnen var bosatt i ved tidspunkt for
diagnose. Enkelte feilkategoriseringer av
pasienter kan derfor ikke utelukkes.
Studiens styrke er det store antall pasien-
ter som er inkludert, dens populasjonsbaserte
design, komplettheten av materialet og den
lange oppfolgingstiden. Alle krefttilfeller
i Norge er siden 1953 registrert i Kreftregis-
teret, og Kreftregisteret er ner 100 %
komplett i sin registrering av solide tumorer

(.
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Figur 1 Fem og ti ars brystkreftspesifikk overlevelse med 95 % konfidensintervall for kvinner
diagnostisert med brystkreft f.o.m. november 1985 t.o.m. desember 2004 i de ulike fylkene
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Tabell 2 Fylkesvise hasardrater (HR] for brystkreftletalitet med 95 % konfidensintervall (KI)
og korresponderende p-verdier ved bruk av Cox’ regresjonsmodeller. Rogaland er brukt som
referansefylke. Fylkene er rangert etter innlemmelse i mammografiprogrammet, det fgrste

fylket gverst og det siste nederst

Modell 1
HR 95% KiI

Rogaland 1,00 ref
Oslo 0,89 0,82-0,97
Hordaland 0,85 0,77-0,94
Akershus 0,88 0,80-0,97
Telemark 0,87 0,77-0,98
Agder 0,87 0,78-0,97
Troms/ 0,95 0,84-1,07
Finnmark
@stfold 1,00 0,89-1,11
Nordland 0,94 0,84-1,06
Buskerud 1,00 0,90-1,11
Trgndelag 0,94 0,86-1,04
Oppland 0,98 0,87-1,10
Mgre og Romsdal 0,96 0,86-1,07
Sogn og Fjordane 1,09 0,94-1,26
Hedmark 1,08 0,96-1,21
Vestfold 0,93 0,83-1,04

Tjustert for alder ved diagnosetidspunkt

Modell 22
P-verdi HR 95% KiI P-verdi
1,00 ref
0,010 0,88 0,81-0,97 0,008
0,001 0,84 0,76-0,92 0,001
0,011 0,89 0,80-0,98 0,019
0,024 0,82 0,72-0,93 0,002
0,11 0,80 0,72-0,90 < 0,001
0,374 0,88 0,78-1,00 0,054
0,928 0,91 0,82-1,01 0,09
0,319 0,86 0,76-0,97 0,011
0,952 0,91 0,82-1,01 0,10
0,252 0,86 0,78-0,95 0,003
0,802 0,89 0,79-1,01 0,073
0,472 0,86 0,77-0,97 0,011
0,242 0,98 0,85-1,13 0,768
0,184 0,97 0,86-1,09 0,573
0,214 0,83 0,74-0,93 0,001

2 justert for alder ved diagnosetidspunkt. | denne analysen har man kun inkludert kvinner som ikke er invitert

til mammografiprogrammet

Forskjellene vi finner mellom fylkene kan
forklares med forskjellig tilbud om mammo-
grafiscreening og forskjell i diagnostikk og
behandling. Fylkene implementerte Mam-

mografiprogrammet péd ulike tidspunkt, og
vare resultater kan derfor gjenspeile en ef-
fekt av tidlig deteksjon ved screening. Imid-
lertid finner vi liknende resultater (20 %

T T
1985-86 87-88 89-90 91-92

snittlig andel samt totalandelen

T
93-94
Diagnoseperiode

Andel (%)
70 7
= Kjemoterapi, Hordaland

60 === Kjemoterapi, Agder

Kjemoterapi, Norge
50
40 A
30 1
20 \ s
10 T T T T T 1

T
95-96 97-98 99-2000 01-02 03-04

Figur 2 Andel brystkreftpasienter som har fatt kiemoterapi i perioden 1.11. 1985-31.12. 2004
i Norge. Her vises de fylkene som har henholdsvis lavest [Agder] og hayest (Hordaland] gjennom-
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dedelighetsreduksjon) nar vi kun analyserer
kvinner som ikke er invitert til programmet
(tab 2, modell 2). De observerte forskjellene
i overlevelse kan derfor kun i liten grad for-
klares med mammografiscreeningen i regi
av Mammografiprogrammet. En studie fra
Norge viser da ogsa at minst 33 % av dede-
lighetsreduksjonen etter innfering av Mam-
mografiprogrammet skyldes andre faktorer
enn selve screeningen (17). Variasjonene i
oppmate til screening mellom fylkene er
smé, om lag 26 % som ikke mater, med unn-
tak av Oslo der oppmatet for perioden var pa
60 % (data fra mammografiscreeningsdata-
basen). Det er derfor lite trolig at forskjeller
i oppmete har betydning for fylkesforskjel-
lene. Imidlertid ser vi sterre ulikheter i leta-
litet mellom fylkene etter 1995. Dette kan
delvis reflektere screening utenfor Mammo-
grafiprogrammet. Videre ser vi at fordelin-
gen av tumorstadium varierer lite mellom
fylkene. Det ser ut til at det er storre forskjel-
ler pa overlevelse mellom fylkene innenfor
hvert enkelt stadium enn forskjeller mellom
stadiefordelingen i hvert enkelt fylke. For-
delingen av tumorstadium kan derfor heller
ikke fullt ut forklare de observerte letalitets-
forskjellene.

Den starste forskjellen i overlevelse mel-
lom fylkene finnes i tumorstadium 2. Vi ser
at det er forskjeller i bruk av vaktpostlymfe-
knutekirurgi (e-fig 6) mellom fylkene, som
kan gi seg utslag i stadiemigrasjon (18). Av
den grunn finner man flere pasienter med
lymfeknutemetastaser enn man gjorde for
man hadde denne type diagnostikk (8, 19).
Apenbart gker denne diagnostikken overle-
velsen hos pasienter med svulster i stadium
1 og stadium 2 (18). Det er til dels store for-
skjeller i bruk av denne mellom fylkene i
den aktuelle tidsperioden (8,9—-22,7 %), noe
som kan vare med pd & forklare deler av
dedelighetsforskjellene mellom fylkene in-
nenfor hvert enkelt stadium. Imidlertid har
dette liten betydning for forskjellen i overle-
velse som vi finner for de enkelte fylkene for
hele tidsperioden, da vi finner forskjeller i
letalitet uavhengig av tumorstadium.

Det er ogsa beskrevet geografiske for-
skjeller 1 dedelighet av brystkreft i Sverige
og England. Disse tilskrives i hovedsak bed-
ret diagnostisering og behandling i form av
tverrfaglig samarbeid (15, 20). Andre stu-
dier har vist sammenheng mellom kirurg-
volum og dedelighet ved avanserte kirur-
giske inngrep (21, 22). Dette kan ogsa vare
tilfelle for kirurgisk behandling av bryst-
kreft (23—27). Man diskuterer om den okte
overlevelsen kan forklares gjennom bedret
kirurgi eller om det er den enkelte bryst-
kreftkirurgen som i sterre grad henviser til
heyspesialiserte brystonkologer (28, 29).
Ifelge en nylig publisert studie er totaldede-
ligheten, men ikke brystkreftdedeligheten,
lavere blant kvinner operert av kirurger med
et hoyere volum (29). Arsaken kan vare at
det er de kvinnene som er friskest i utgangs-
punktet som henvises til de mest spesiali-
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serte kirurgene. I en annen studie der man
undersgkte kvinner som var ded én méaned
etter at de hadde fatt brystkreftkirurgi, fant
man at 59 % av kvinnene ble gitt en annen
dedsarsak enn brystkreft (30). P4 den annen
side viser en studie fra Norge at kvinner som
har flere sykdommer i tillegg til brystkreft,
lever kortere enn kvinner som kun har bryst-
kreft (31).

Andre faktorer som kan ha betydning for
prognose av brystkreft, er sosiogkonomisk
status, utdanningslengde, antall barn, bruk
av hormonpreparater, alder ved menopause
og menopausalstatus. En norsk studie viste
imidlertid at det ikke var forskjeller i bryst-
kreftdedelighet mellom sosiale grupper i
Norge. Forfatterne mente at dette kunne
maskeres av mammografiscreening (32).
Det er fylkesforskjeller i salgsvolum av hor-
monpreparater, men disse er ikke store. Et
unntak er Hedmark, som har heyere salgstall
enn de andre fylkene (data fra 2004) (33).
Det er kun sma forskjeller i fodselsratene
mellom de norske fylkene (34). Det er derfor
lite trolig at disse faktorene kan forklare de
til dels store forskjellene i overlevelse vi ser
mellom fylkene.

For Rogaland kan forklaringen pé den for-
holdsvis heye letaliteten vere at det er opp-
hopning av BRCA I-baerere (35). Disse bz-
rerne har betydelig darligere prognose enn
dem som ikke har dette genet. Fem ars over-
levelse for dem er 73 % (36), mens den er
85,3 % i totalpopulasjonen (1996-2000) (1).
Vi kan derfor ikke helt forklare forskjellen vi
ser i overlevelse i de norske fylkene med de
ovenfor nevnte variabler. Vére behandlings-
data indikerer at det er til dels store forskjel-
ler i tilbudet om diagnostikk og behandling.
Raabe og medarbeidere fant i en studie fra
Oslo 1 1980—89 at om lag en tredel av bryst-
kreftpasientene ikke fikk den antiestrogen-
behandlingen som de etter retningslinjene
skulle ha hatt (13). Vare data er imidlertid for
mangelfulle til & finne en klar sammenheng
mellom dedelighet og manglende behand-
ling. For & studere denne sammenhengen ma
vi ha sikrere data pa at anbefalt behandling
virkelig er blitt gitt. Trolig ma vi ogsa studere
den enkelte behandler og hans eller hennes
prestasjoner (21, 22—27). 1 hvilken grad
mammografiscreening og forbedret behand-
ling innvirker pa de fylkesvise forskjellene i
overlevelse, kan man ikke si uten 4 ha fatt
informasjon om brystkreftsvulsten er oppda-
get ved screeningmammografi eller ved
mammografi utfert pd bakgrunn av pasien-
tens symptomer. I tillegg ma man ha mer
detaljerte og utfyllende opplysninger om be-
handling av hver enkelt pasient. Norsk Bryst
Cancer Gruppe og Kreftregisteret arbeider
for tiden med et klinisk brystkreftregister der
all behandling av alle brystkreftpasientene i
Norge skal registreres. Nar dette registeret er
i fullt bruk, haper vi at man kan studere og
etterprove om alle brystkreftpasienter far
samme tilbud om behandling uavhengig av
bosted og sosial klasse.
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Figur 3 Andel brystkreftpasienter som har fatt antistrogen behandling i perioden 1.11. 1985-
31.12. 2004 i Norge. Her vises de fylkene som har henholdsvis lavest [Oslo] og heyest [Hedmark]

Vare data viser at overlevelse av bryst-
kreft i Norge har bedret seg gjennom hele
tidsperioden. Forskjellen i overlevelse mel-
lom kvinner som diagnostiseres tidlig (slut-
ten av 1980-arene) og sent (2000) i studiepe-

rioden, blir noe mindre nar vi justerer for
behandlingsvariablene og stratifiserer etter
screening. Likevel er denne bedringen i
overlevelse trolig et uttrykk for at behand-
ling av brystkreft generelt blir bedre, kvin-
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Figur & Andel kvinner som har fatt straleterapi etter brystbevarende kirurgi fra 1993-2004.
Her vises de fylkene som har henholdsvis lavest [Vestfold] og hayest (Rogaland] gjennomsnittlig
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ner er mer oppmerksomme pa sykdommen
og oppseker lege tidligere i sykdomsforle-
pet, og tilbudet om screening for brystkreft
har gkt.

Vi takker Hans-0lov Adami for verdifulle kommen-
tarer til studien, Harald Weedon Fekjzer for statis-
tisk kompetanse og nyttige diskusjoner og medar-
beidere ved Kreftregisteret for datauttrekk og stor
databasekompetanse.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

e-fig 5 og e-fig 6 finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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