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Samandrattur

Ritgerdin er i tveimum pertum, avikavist einum handriti og einum iskoyti. Partarnir vera lystir
hver ser. Handritid fylgir krevum fra Acta Oncologica, medan iskoytid gevur eina utgreinandi

fragreiding av evninum; Kynsmunur i yvirlivilsi hja lungnakrabbasjiklingum i Feroyum.

Grundarlag: { heimshopi er lungnakrabbi mest tbreidda slag av krabbameini, id rakar badi
kyn. Tittleikin av lungnakrabba ekist i Feroyum samanborid vid onnur Nordurlond, har
tittleikin fyri menn er fallandi, medan gongdin hja kvinnum er stedug. Menn hava sum heild
legri yvirlivilsi av lungnakrabba samanborid vid kvinnur, og feroyskir menn hava legsta
yvirlivilsi i Nordurlondum. Sambaert NORDCAN (2020) er 5 ara yvirlivilsi i Feroyum &vikavist
12.7% fyri menn og 31.6% fyri kvinnur, soleidis se@st storsti kynsmunurin i Feroyum.
Endamal: At kanna meguligar orsekir til kynsmunin 1{ yvirlivilsi fyri feroyskir
lungnakrabbasjuklingar 1 tidarskeidnum 2015-2020, hetta fyri at betra um yvirlivisi hja
lungnakrabbasjuklingum.

Hattalag: Kanningin er ein kohortukanning. Allir sjiklingar (n=153), id fingu diagnosuna
lungnakrabbi (C34) i tidarskeidnum 01.01.2015-31.12.2020 voru vid. Sjuklingarnir vérdu
eyomerktir i feroysku krabbameinsskranni (FCR). Viokomandi datur, id ikki voru til taks i
FCR, voru innsavnadar fra talgildu heilsuskipanini i sjikrahtsverkinum. Greiningar av
variablum vordu gjerdar 1 mun til kyn. Yvirlivilsi i mun til kyn og stig av lungnakrabba bleiv
vist i Kaplan-Meier plottum. At enda blivu tidarlinjur fyri menn og kvinnur tutroknadar fyri at
visa sjuklingagongdina, sum er bytt i try tidarskeio.

Urslit: Kanningin visir ein kynsmun { stig av lungakrabba (p = 0.03), stersti munurin saest i
stigi I; 25.8% av kvinnunum voru diagnostiseradar & stigi | sammanborid vid 8.8% av
monnunum. Kaplan-Meier visir & ein kynsmun i yvirlivilsi 1 lagum stigi. Eisini sest, at
symptomtidarskeidid er longri fyri kvinnur samanborid vid menn, og utgreiningar- og
vidgerdartidarskeidid er longri fyri menn samanborid vid kvinnur.

Nidursteda: Stig av lungnakrabba kann vera ein av orsekunum til kynsmunin 1 yvirlivilsi hja
lungnakrabbasjuklingum i Feroyum. Eisini s@st ein kynsmunur i sjikugongdini. Menn verda
diagnostiseradir og byrja i vidgerd seinni enn kvinnur, harafturat kann hetta eisini forklara

markant 1aga yvirlivilsi hja feroyskum monnum vid lungnakrabba.



Resumé

Denne masterathandling bestar af et manuskript og et appendiks. Manuskriptet tager
udgangspunkt i Acta Oncologica’s krav, hvor appendikset giver en udvidet beskrivelse af

emnet: Konsforskellen i overlevelse af lungecancer patienter pa Faereerne.

Baggrund: P4 verdensplan er lungecancer den mest udbredte form for cancer, der rammer
begge kon. Incidensen af lungecancer pa Fargerne er stigende, i modsatning til de andre
nordiske lande, hvor incidensen er faldende for mand og stabil for kvinder. M@nd har generelt
lavere overlevelse af lungecancer sammenlignet med kvinder, og faereske mend har den laveste
overlevelse 1 Norden. Ifalge NORDCAN (2020) er 5 ars overlevelse hos faereske lungecancer
patienter; 12.7% for meend og 31.6% for kvinder, hvilket er den storste kensforskel i overlevelse
i Norden.

Formdl: At undersege mulige faktorer, der kan forklare kensforskellen i overlevelse hos
feroske patienter med lungecancer i perioden 2015-2020 med henblik pd at forbedre
overlevelsen.

Metode: Dette er en kohorteundersogelse baseret pé registerdata. Alle patienter, der blev
diagnosticeret med lungecancer (C34) i perioden 01.01.2015-31.12.2020 blev inkluderet i
undersopgelsen (n=153). Patienterne blev identificeret i det Faereske Cancer Register (FCR).
Data, som ikke var tilgengeligt i FCR, blev indhentet fra den elektroniske patientjournal.
Analyserne stratificeres efter ken, og overlevelse illustreres i1 Kaplan-Meier plots.
Patientforlebet er delt i tre tidsperioder; symptom-, udrednings- og behandlingsperioden og
illustreres 1 en tidslinje for hvert ken.

Resultat: Vores resultater viser en kensforskel i stadie af lungecancer (p = 0.03), den storste
kensforskel ses i stadie I; 25.8% af kvinderne blev diagnosticeret pa stadie I ssmmenlignet med
8.8% af mandene. Kaplan-Meier plots viser en kensforskel i lavt stadie. Derudover, er kvinders
symptomperiode lengere sammenlignet med mend og udrednings- og behandlingsperioden er
leengere for mend sammenlignet med kvinder.

Konklusion: Stadie kan vare en forklarende faktor i kensforskellen i overlevelse af
lungecancer pa Feareerne. Desuden, ses kensforskel i patientforlobene. Mand bliver
diagnosticeret og pabegynder behandling senere end kvinder, dette kan vare en del af

forklaringen pa mands markant lave overlevelse af lungecancer pa Faerogerne.



Summary

This master's thesis includes a manuscript and an appendix. The manuscript is based on Acta
Oncologica's requirements, and the appendix provides an extended description of the subject:

The sex difference in the survival of lung cancer patients in the Faroe Islands.

Background: Worldwide, lung cancer is the most common type of cancer affecting both sexes.
The incidence of lung cancer in the Faroe Islands is increasing, while the incidence in other
Nordic countries is decreasing for men and stabilising for women.

Men generally have a lower survival rate from lung cancer compared to women, and Faroese
men have the lowest survival rate in the Nordic countries. According to NORDCAN (2020),
the 5-years survival rate for Faroese lung cancer patients is 12.7% for men and 31.6% for
women, the largest sex difference among the Nordic countries. Research on lung cancer in the
Faroese population is scarce.

Aim: To identify factors that can explain the sex differences in the survival of lung cancer in
the Faroe Islands in the period 2015-2020 in order to improve survival.

Method: This cohort study includes all patients diagnosed with lung cancer (C34) in the period
2015-2020. Patients were identified using the Faroese Cancer Register (FCR), and data not
available in the FCR was obtained from the electronic patient journal. Data was analysed
according to sex, and overall survival was illustrated in Kaplan-Meier plots. The patient
pathways were divided into three periods and illustrated in a timeline for each sex.

Results: A sex difference in the lung cancer stage (p = 0.03) was observed. The largest sex
difference was in stage I; 25.8% of women were diagnosed at stage I compared to 8.8% of men.
The Kaplan-Meier plots reflected a sex difference in the low stage. In addition, a sex difference
was seen in the patient pathways. The symptomatic period was longer for women, while the
diagnostic and treatment periods were longer for men.

Conclusions: However, the results indicate that stage at diagnosis can explain the sex
difference in lung cancer survival in the Faroe Islands. In addition, a sex difference is seen in
the patient pathways, it appears to be a delay in the diagnostic and treatment period for men,
which may be reflected in the markedly low survival rate for faroese men with lung cancer.

This study underlines the need to investigate further.
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Abstract

Background: Differences in lung cancer survival between men and women are known, and

according to NORDCAN, Nordic men have a lower relative survival rate than Nordic women.
The Faroese men with lung cancer have the lowest 5-year survival rate compared to other
Nordic men, with a 5-year relative survival rate of 12.7%, compared to 31.6% for women in
the latest period. This study aimed to identify possible risk factors related to sex differences in
the survival of lung cancer in the Faroe Islands in the period 2015 - 2020.

Materials and methods: All patients registered with lung cancer in the Faroese Cancer
Registry (FCR) from 2015 to 2020 were included. Additional data, which was unavailable in
the FCR, was obtained from the electronic patient journal system. Variables collected included:
age, sex, civil status, lung cancer type, cancer stage, smoking, comorbidity, and performance
status. The variables were analysed in relation to sex, and timelines visualising the patient
pathways were shown. Overall survival for low and high stage lung cancer was shown using
Kaplan-Meier plots.

Results: A total of 153 lung cancer patients were included in the study. A sex difference in
stage (p = 0.03) was observed. The largest sex difference was in stage [; 25.8% of women were
diagnosed at stage I compared to 8.8% of men. The Kaplan-Meier plots reflected a sex
difference in the low stage. A sex difference was seen in the patient pathways, as the
symptomatic period was longer for women, while the diagnostic and treatment periods were
longer for men.

Conclusions: The results show sex differences in stage, which might explain the difference in
lung cancer survival. Further, our results show that men wait longer before they get a diagnosis

and receive treatment, which could negatively influence their survival.

Keywords: lung cancer, sex, epidemiology, survival, Faroe Island



Introduction

Lung cancer is the leading cause of cancer-related deaths for men and women globally [1-3],
and the Faroe Islands are no exception to that fact [4]. The lung cancer incidence in the Faroe
Islands appears to be increasing for both sexes. Meanwhile, the incidence in other Nordic

countries has been decreasing for men and steady for women [5]

Lung cancer has a low relative survival rate[6], and research has shown a distinct sex difference
in lung cancer survival [7-9]. Sex differences in survival for lung cancer patients have not been
studied in a Faroese setting. According to NORDCAN, Faroese men with lung cancer have
consistently lower relative survival rates compared to women. Further, Faroese men have
particularly low survival rates compared to Nordic men with lung cancer. The Faroese men
(12.7%) have the lowest 5-year survival rate of lung cancer in the Nordic countries, and the

Faroese women (31.6%) have the highest [6].

The Faroe Islands are a geographically isolated group of 18 islands located in the northern part
of the Atlantic Ocean. Demographically, the Faroe Islands have a population of 54,111

inhabitants, with a sex distribution of 52% men and 48% women, respectively [10].

Lung cancer incidence and survival have time and time again been shown to be closely linked
to smoking [11,12], while other known risk factors associated with lung cancer include lifestyle
factors, environmental and occupational exposures, and genetic factors [13]. The Faroe Islands
are the Nordic country with the highest prevalence of smoking. Recent surveys have shown that
around 25% of the Faroese men and 17% of the women are smokers. Further, the number of

smokers appears to be increasing among adolescents [14,15].

In many ways, the Faroese welfare state is comparable to other Nordic countries. However, the
Faroe Islands are characterised as a small-scale society, and familism has a high priority [16,17]
Traditions and religions have a continued impact on the Faroese lifestyle. At the same time, the
Faroese society is a modern society with formal structures, individualism, and efficiency [18—
20]. Historically, Faroese men had the role of breadwinners, and the women were responsible
for the home. The structure has affected gender roles, and these historical traditions continue to

be represented in today's modern society in a more extended way than in the other Nordic

countries [16,21,22].



The Faroese tax-funded healthcare system provides free access to general practice (GP),
outpatient, and hospital care. The National Hospital of the Faroe Islands (NHFI) is the only
hospital that has a department for lung diseases and oncology in the country.

The healthcare system is modern, but specialised medical care is limited due to the low
population, and therefore cooperation with other countries is used. For Faroese lung cancer
patients, there is a guideline for diagnosis comparable to other Nordic guidelines [23]. Although
with limited timeframes. For Faroese lung cancer patients, diagnostic procedures begin in the
Faroe Islands and continue in Denmark, where surgery and radiotherapy also take place. Most

of the patients return to the Faroe Islands for medical treatment and follow up.

Until the present study, no analysis has been carried out on sex differences in lung cancer
survival in the Faroe Islands. This study aimed to point out possible risk factors that can explain

the sex difference in lung cancer survival in the Faroe Islands, 2015-2020.

Material and methods

We performed a nationwide, population-based cohort study using data on all incident cases of
lung cancer recorded in the Faroese Cancer Register (FCR) in 2015-2020. The FCR contains
data on cancer incidence and mortality in the Faroe Islands. The FCR was validated in 2019
and is comparable to other Nordic cancer registries [4]. Information on personal registration
number, date of birth, sex, age, ICD-code, morphology, and cause of death (ICD-code) was
obtained from the FCR.

To supplement data from the FCR, we used the personal registration number to identify and
collect data from the medical records in the electronic patient journal (EPJ). The personal
registration number is unique to each person and can be used to match patients who appear in
the FCR and EPJ. The number of patients in the FCR was 159. Six patients were excluded from
the study; one patient was double registered, and five patients did not have the diagnosis C34.
The total number of patients included in this study was 153. The following variables were
collected from EPJ: civil status, smoking, comorbidity, surgery, performance status (PS), lung
cancer type, and stage. These variables were dated as close to diagnosis as possible, or at the
first visit to an oncologist. Further, the date of the first symptom of lung cancer, the date of the

referral sent from the GP, the date of diagnosis, and the date of first treatment were collected
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from EPJ. Information on the stage was not directly available in every patient's journal, and in
those cases, we classified the stage based on the TNM staging. The TNM staging consists of
three separate fields: the extent of the tumor (T), the degree of nodal involvement (N), and the
presence of metastasis (M). When TNM was not available, we classified TNM from histology
descriptions or computed tomography scan descriptions (CT) using the American Joint
Committee and Union Internationale Contre le Cancer guidelines on international TNM
classification [24]. Since some cases had stage classification based on the 7th edition and others

on the 8th edition, we reclassified all cases to the 8th edition (Table 1).

Definition of timeline

We identified specific dates in EPJ to construct two timelines; one for each sex. The timeline
illustrates three periods in the patient pathway. The symptomatic period was calculated from
the date of the first symptom to the date the referral was sent from the GP to NHFI. The
diagnostic period was calculated from the date the referral was sent from the GP to the date of
diagnosis. The date of diagnosis to the date of first treatment was calculated as the treatment

period.

Ethics

This study was registry-based and did not require ethical approval. The study was performed at
the NHFL.

Statistical analysis

The statistical analyses were performed using the IBM Statistical Package for Social Science
for Mac (version 29.0; SPSS Inc., Chicago, I1, USA). Clinical characteristics were presented as
numbers and percentages for categorical variables and mean and standard deviations (SD) for
the continuous variable age. The student's t-test was used for the continuous variable after
normality was assessed by visual inspection of plots and by the Kolmogorov-Smirnov test.
Further, the variable age was recoded into a categorical variable and divided into < 70 years
and >70 years, and the variable stage was recoded into two groups: low (stage I and II) and high
(stage IIT and IV). The Pearson chi-square test was used for categorical variables to test for sex

differences.
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Overall survival was analysed by the Kaplan-Meier method, and the log rank test was used to
compare survival between groups. For calculation, the date of diagnosis to the date of death, or
the date of the last follow-up (20.11.22) were used. Timelines were calculated in Microsoft
Excel for Mac, version 2022, and each period was presented in mean days with surrounding

95% confidence intervals. We considered a p-value < 0,05 as statistically significant.

Results

The study population consisted of 153 patients (59.5% men and 40.5% women) who were
diagnosed with lung cancer (C34) in the Faroe Islands from 2015 through 2020. The mean age
for both sexes was 70 years (SD10.1), more men (57.1%) were older than 70 years at diagnosis

compared to women (48.4%) (data not shown).

Table 2 summarises the various variables analysed in relation to sex. Most men and women
were diagnosed with NSCLC (74%), had one or several comorbidities (83%), and had a
performance status 0-1 (54%). At the time of diagnosis, 31% of both sexes were unmarried.
Women (24.2%) were slightly more commonly treated with surgery than men (22%). The rest
of the patients received chemo-, radio-, immunotherapy, a combination, or did not get any
treatment. Most lung cancer patients were either current or previous smokers. More men
(52.7%) than women (38.7%) were active smokers, while more women (50%) than men
(41.8%) were previous smokers. Respectively, 3.3% of men and 4.8% of women had never
smoked. In 2.2% of the men and 6.5% of the women, there was no information about smoking

available.

A significant sex difference was seen in stage (p=0.03) and was most evident in stage I
respectively 25.8% of women and 8.8% of men. Most of both men (46.2%) and women (43.5%)
were diagnosed at stage [V. Compared to men (22%), more women (33.9%) were diagnosed at

a lower stage.

The Kaplan-Meier

The survival in low and high stage is stratified according to sex and reflected in two Kaplan-
Meier plots (Fig.1 & 2). Across stage men with low stage experienced poorer lung cancer 5-
year survival than women (p=0.619). In the high stage, survival was nearly equal, with a very

slight advantage for men in the first three years (p=0.567).
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Timelines in patients pathways

Two timelines, one for each sex, were constructed, with three periods in mean days (Fig.3). For
men (n=72) the symptomatic period was 64.2 days (range 0-491, 95CI: 42.2-86.2) compared to
116.8 days (0-910, 95CI: 63.5-170.0) for women (n=45). A difference of 52.6 days shorter for
men compared to women. The diagnostic period was 19.7 days longer for men (n=91), lasting
46.9 days (range 0-412, 95CI: 33.4-60.5) compared to 27.2 days (0-218, 95CI: 18.5-36.0) for
women (n=62). The treatment period was 28.0 days (0-166, 95CI: 20.7-35.3) for men (n = 59)
and 22.7 days (0-110, 95CI: 15.3-30.0) for women (n=41), a difference of 5.4 days for men

compared to women.

Discussion

This study showed a significant sex difference in stage (Table 2). Of all women with lung
cancer, 25% were diagnosed at stage I compared to 8% of men. Concerning the distribution of
stage, the biggest sex difference was seen in stage I. This is consistent with other Nordic studies

that show a predominance of women at stage I [8,25,26].

Women appear to have a survival advantage even when men and women are diagnosed at the
same stage [8,25,27]. A part of the explanation for the sex difference in lung cancer in the Faroe
Islands could be found in the fact that women, regardless, have a higher survival rate than men
and that more women are diagnosed at a low stage. This was reflected in the study's Kaplan-
Meier plots for low stage, which illustrate that women had better survival compared to men at
the same stage (Fig. 1). In contrast, there is no clear sex difference in the Kaplan-Meier plot for
the high stage (Fig. 2), where the sex distribution was 78% of the men and 66% of the women.
This indicates that the sex difference seen in survival is not present for those who are diagnosed

at a high stage.

A benefit of being diagnosed at a low stage is the possibility of surgical treatment, which can
improve survival [2]. In this study, women received surgical treatment at a slightly higher rate
than men (24% vs. 22%), and these numbers are similar to Danish numbers[28]. A Norwegian
study revealed that Norwegian men were less likely to undergo surgical treatment. The reason
for this might be that men are diagnosed at a higher stage, are more commonly smokers, have

more comorbidity, and have poorer PS compared to women [25,29] which thus worsens the
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survival of men with lung cancer. According to our study, more men are diagnosed at a higher
stage and are more likely to be active smokers. On the other hand, there was no sex difference
in comorbidity or PS. We cannot, therefore, conclude that men are poor predictors for surgery
given these findings and the distribution of surgical treatment in our study. However, a Swedish
study points out that women who receive surgical treatment have better survival rates compared
to men who also receive surgical treatment. This is despite the fact that the following factors;
age, comorbidity, socioeconomic status, lifestyle factors, physique, lung cancer type, histology,

and stage are taken into account [8].

In research, it has been speculated that survival differences in lung cancer are likely explained
by biological differences between men and women [8,25]. This can contribute to the
explanation of the Faroese men's markedly low survival rate and the wide sex difference in lung

cancer survival in the Faroe Islands, although the causes appear to be multifactorial.

According to research, comorbidity could have an impact on lung cancer survival [28]. In this
study, there was no sex difference in comorbidity, but most men and women had one or several
comorbidities. Nonetheless, comorbidity can have a direct or indirect impact on the stage at
diagnosis of lung cancer [28]. Patients with comorbidity are more frequently in contact with the
healthcare system in relation to CT and X-ray examinations, which can help detect lung cancer
at a low stage [7,30]. In contrast, comorbidities can have a negative effect on survival.
Comorbidities can obscure symptoms, which can make it difficult to detect lung cancer and
even prevent a proper staging of lung cancer [28,30]. Further, the degree of comorbidity also
influences which treatment the patient can be offered. Comorbidity can prevent the possibility
of surgical treatment and thus reduce survival [27,28]. In this study, we do not have additional
information about comorbidity, and therefore it is necessary to examine comorbidity in more
detailed order to be able to conclude whether comorbidity can contribute to the explanation of

the sex difference in survival.

Timeline

In the progression of lung cancer, time plays a crucial role. Even though Faroese men and
women follow the same lung cancer guidelines for diagnosis and treatment, a sex disparity is

observed in the time from symptom to treatment (Fig. 3).
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The symptomatic period was shorter for men compared to women, whereas the diagnostic and
treatment periods were longer. The symptomatic period is associated with the most uncertainty,
whereas the two more tangible periods both demonstrate a gender disparity in favour of women.
According to a Norwegian study, a short symptomatic period is associated with a poorer
prognosis, as these patients often have clear symptoms and are frequently diagnosed at a high
stage. Further, it would be expected that these patients were diagnosed and started treatment
quickly [31]. This is not reflected in our study; though the symptomatic period for the men is
short and most of the men are diagnosed at a high stage, there is a delay in the men's diagnostic

and treatment periods.

Another explanation for the sex difference in the survival of lung cancer could be related to
masculinity. Masculinity is associated with behavioural risks such as ignoring and having
difficulty expressing symptoms and being reluctant to seek medical care [25,32,33]. This could
be reflected in the short symptomatic period. Especially for the Faroese breadwinner, disease
may have induced feelings of frailty and inadequacy with regard to providing for the family[19].
Compared to men, women have a better vocabulary and are more incisive in reacting to
symptoms and dealing with health issues since they frequently work in the healthcare system
and are described as family caregivers [22]. Research indicates that women are better at seeking
medical help early, which provides better opportunities to detect lung cancer at a low stage [32].
According to research by Rana, health professionals may not accurately judge symptoms as
critical at a low stage as at a high stage. Especially since risk factors for lung cancer, such as
smoking, are more associated with men than women. Moreover, sociocultural norms might
have an impact on how the health professions meet the patient. This can be a part of the
explanation for the women's longer symptomatic period [8,32]. Research points out inequality
in relation to how men and women are met in the healthcare system [32]. The reason for the
delay in the diagnostic and treatment period for men can partly be related to how men and
women meet the healthcare system and how they are met. The healthcare professionals'
perception of men as masculine, strong, and in less need of care, together with men's
behavioural risks in relation to health and delay in seeking health care, can explain the short
symptomatic period and the delay in the diagnostic and treatment periods. On the other hand,
women being more involved in their medical care may result in a shorter diagnostic and
treatment period. Thus, it suggests that gender roles can be an explanatory factor for the sex

difference in the timelines [8,32].
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The structural framework of the healthcare system is probably another factor that affects patient
pathways. In the middle of the study period (2015-2020), a pulmonologist was employed at
NHFI which led to the implementation of a guideline for the lung cancer patients. These

changes might have had an impact on the timeframe in the patient's pathways.

The Faroese guideline specifies a seven-day timeframe from the time the referral is sent until
the patient visits the pulmonary physician at the NHFI. This timeframe is comparable to the
Danish lung cancer pathway [34]. Additional timeframes are not defined in the Faroese
guideline as in other Nordic cancer pathways, which have defined timeframes [23]. Most of the
Faroese patients are included in the Danish lung cancer pathways since some of the diagnostic

procedures and treatments take place in Denmark.

In Denmark, the lung cancer pathway was implemented in 2009 [23]. Since then, the survival
rate for lung cancer in Denmark has increased, indicating that the cancer pathways have a
positive influence on the relative survival rate[6]. Of course, considering other factors and
developments in diagnostic procedures and treatment that have an impact on survival [9].
Nordic research points out the importance of having cancer pathways to ensure the timeframe
of patient pathways [23]. A lung cancer patient pathway should be implemented in the Faroese
health care system to improve survival and reduce the sex difference in lung cancer survival in

the Faroe Islands.

Method

The strength of this nationwide population-based study is that we performed a comprehensive
review of each individual patient's medical journal (EPJ). To reduce selection bias, the patients
were identified in the FCR and with personal identification numbers linked to the EPJ. In this
way, the patients who were double-registered or did not have a diagnosis of lung cancer (C34)
were identified and excluded. All register-based studies may suffer from misclassification,
under-reporting, and under-diagnosis; it is unlikely that these biases would differ substantially

between men and women.

Despite a population-based study, the study population is small (n=153), which makes it
difficult to obtain significant results and can lead to variation in the results. The number of

patients in the analysis varies depending on missing information. The low number of patients
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is the reason that, e.g., lung cancer was divided into two main groups (NSCLC and SCLC) and
not further differentiated into subgroups. The disadvantage makes the study less comparable to

other studies.

For the 45% of the study population with whom no clinical stage was reported and to avoid
exclusion, we classified stage from histology and CT descriptions using the TNM classification
system [24]. Which could mean some of the differences observed in the present study may be
due to differences in classification. There is some uncertainty in the staging itself, as the true
stage is only found with surgical intervention. The majority (75%) of the patients who we
classified were classified at a high stage, and research shows that there is less risk of errors

being classified at the high stage compared to the low stage [28].

The timelines are associated with some limitations. The number of patients varied according to
sex and each period. The symptoms are subject to recall bias since they are based on
retrospective, self-reported data, and due to a lack of information, the symptomatic period was
constructed from 115 patients. The treatment period included 100 patients, which entailed
uncertainty. This is mainly due to a lack of information about the date of the first treatment
since treatment often takes place in Denmark. It is worth mentioning that the diagnostic period

was constructed based on the entire study population (n=153).

Conclusion

This first study of sex differences in lung cancer in the Faroe Islands has raised several questions
that require additional investigation. The results indicate a significant sex difference in stage,
with men being diagnosed at a higher stage than women. In relation to stage development, time
is a decisive factor, and there is a sex difference in the patient pathway. It seems like men seek
the doctor at a later point compared to women; further, there is a delay in the diagnostic and
treatment period for men, which might be reflected in the markedly low survival rate for men
with lung cancer in the Faroe Islands. This study underlines the need to investigate how

improvements in men's patient pathways can be made.
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Tables

Table 1. Stage classification

Stage

I 11 111 v
TNM 1A1 IIA 1IIA IVA
Classification | IA2 1B [1IB IVB
&th edition IA3 IC

1B
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Table 2. Clinical characteristics of men and women with lung cancer, Faroe

Islands, 2015-2020, n=153.

Men Women
n=91(59,5%) n=62(40,5%)

Variable Category n% n% p-value

Age <70 39 (42,9) 32 (51,6) 0,286
>70 52 (57,1) 30 (48,4)

Civil status Married 56 (61,5) 34 (54,8)
Not married 29 (31,9) 19 (30,6) 0.264"
Unknown 6 (6,6) 9 (14,5)

Smoking Smokers 48 (52,7) 24 (38,7) 0,259'
Former smoker 38 (41,8) 31 (50,0)
Never smoker 3(3,3) 3(4,8)
Unknown 2(2,2) 4 (6,5)

PS? 0-1 49 (53,8) 34 (54,8) 0,434
2 22 (24,2) 11 (17,7)
3-4 19 (20,9) 14 (22,6)
Unknown 1(1,1) 3(4,8)

Lung cancer type SCLC? 16 (17,6) 13 (21,0) 0,710°
NSCLC* 68 (74,7) 46 (74,2)
Unknown 7(7,7%) 3(4,8)

Stage I 8 (8,8) 16 (25,8) 0,031"
I 12 (13,2) 5(8,1)
[ 29 (31,9) 14 (22,6)
\Y 42 (46,2) 27 (43,5)

Stage group Low® 20 (22) 21(33,9) 0,103
High® 71 (78) 41 (66,1)

Surgery Surgery 20 (22) 15 (24,2) 0,708
No surgery 71 (78) 46 (74,2)

Comorbidity Yes 76 (83,5) 52 (83,9) 0,478'
No 15 (16,5) 10 (16,1)

'Pearson Chi-Square test, 2Performance status at diagnosis, 3Small cell lung cancer, “Non small cell lung cancer, *Stage I+II,

bStage lI+IV.
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Figures

Figure 1: Kaplan-Meier plot showing overall survival for men and women with lung

cancer diagnosed at low stage
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Figure 2: Kaplan-Meier plot showing overall survival for men and women with lung

cancer diagnosed at high stage
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Figure 3: Timeline in mean days for Faroese men and women with lung cancer diagnosed

from 2015-2020
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2 Appendiks: Kensforskel i lungecancer pa Fereerne 2015-2020

2.1 Indledning

Vores masterathandling i sundhedsvidenskab ved Frodskaparsetur Foroya bestar af et
manuskript til en videnskabelig artikel med titlen “Sex differences in lung cancer in the Faroe
Islands” samt dette appendiks. Formadlet er at undersege, hvilke faktorer kan forklare
kensforskellen i overlevelse af lungecancer pd Fereoerne med henblik pé at kortlegge

muligheder for at forbedre overlevelsen, specielt for mand.

P4 verdensplan er cancer en voksende byrde og en af de hyppigste dedsarsager. Ifelge
verdenssundhedsorganisationen World Health Organisation (WHO), var cancer arsagen til
nasten 10 millioner dedsfald 1 2020 og af disse skyldes omkring 1,8 millioner lungecancer (1)
Lungecancer er den hyppigste cancer dedsédrsag i verden (2) og det gor sig ogsa galdende pé
Fereerne. Over de sidste 60 ar har der veret en stigning i incidensen af cancer pa Fergerne
(3,4) og ifelge Hagstova Feroya, den officielle statistikmyndighed pa Fereerne, skyldes
omkring 25% af alle dedsfald pé Faereerne 1 2020 cancer, hvoraf den hyppigste dedsérsag er

lungecancer (5).

Lungecancer er en samlet betegnelse for cancersygdomme, der opstér i lungerne. Cancer
karakteriseres ved abnorm og uha@mmet celledeling, som udvikles til en malign tumor.
Klassiske kliniske symptomer pa lungecancer er: dyspng, fatigue, hoste, hemoptyse, hashed,

nattesved, pneumoni, smerter og vaegttab (6-9).

Lungecancer diagnosticeres ved histologi i form af biopsi, som udferes ved bronkoskopi,
kirurgi eller CT-vejledt biopsi (Computer Tomografi). Ud fra cellernes udseende i et mikroskop
inddeles lungecancer i to hovedtyper: smécellet lungecancer (small cell lung cancer, SCLC) og
ikke smécellet lungecancer (non small cell lung cancer, NSCLC). De to hovedtyper adskiller
sig fra hinanden i forhold til kliniske karakteristika, behandlingsmuligheder og overlevelse
(10). SCLC har meget hgj celledelings hastighed, hvilket betyder at den ofte har et mere
aggressivt forleb med dissemineret sygdom pa diagnosetidspunktet. NSCLC diagnosticeres
oftere pa et lavt stadie og giver derfor oftere mulighed for kirurgisk behandling og dermed
bedre overlevelse (2,11-13). Lungecancer kan sprede sig til andre organer og danne metastaser,
typisk til hjerne, binyre, lever, lymfeknuder og knogler med pédvirkning péd disse organers
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funktioner (14). Spredning og udvikling af sygdommen defineres ved stadieinddeling, hvor
stadie I betyder lokal sygdom og stadie IV betyder at sygdommen har spredt sig til andre
organer. Stadie inddeles ud fra tumorklassifikationen, Tumor Node Metasasis (TNM). T
beskriver tumorens sterrelse og udstraekning. N beskriver involvering af lymfeknude, og M

beskriver, om der er metastaser (10,15).

Den storste risikofaktor for lungecancer er rygning og estimeres at vere arsag til 80-90% af
alle lungecancertilfeelde (16—18). Andre risikofaktorer forbundet med lungecancer omfatter
andre livsstilsfaktorer, miljo og erhvervsmessige eksponeringer samt genetiske faktorer (19).
Blandt de nordiske lande er Feergerne det land med flest rygere, omkring 25% af mend og 17%
kvinder over 15 ar ryger, og tendensen er stigende is@r blandt unge (20,21). Disse tal giver
anledning til bekymring om at incidensen af lungecancer ikke vil falde forelabig. I gjeblikket
ses en stigning i incidensen af lungecancer for bade mand og kvinder (Figur 1), hvor der i de

andre nordiske lande ses en faldende incidens for mand og stabil incidens for kvinder (4).

Figur 1: Aldersstandardiserede incidens af lungecancer, mand og kvinder pd Fareerne pr.
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Overlevelsen af lungecancer er generelt lav (22) og forskning viser kensforskelle i overlevelsen
af lungecancer (12,13,23-28). I overlevelsesanalyser fra NORDCAN, over de nordiske lande,
ses konsforskelle 1 bade 1- og 5 ars alders standardiseret relativ overlevelse af lungecancer.
Feroske kvinder har den hgjeste 5 ars overlevelse pa 31.6% (CI: 21.4-46.6) og faereske mand
den laveste 5 ars overlevelse pa 12.7% (CI: 6.6-24.3) i Norden. Séledes ses en markant
kensforskel i overlevelse af lungecancer pad Fareerne, og den sterste kensforskel i Norden
(Figur 2)(29). Desuden ses et fald i overlevelsen for de feereske mend med lungecancer fra 1
ars overlevelse til 5 ars overlevelse. De faereske mands overlevelse er faldet fra at ligge pa

niveau med finske mand med lungecancer til at have den laveste overlevelse i Norden (22).

Figur 2: 5 éars alders standardiseret relativ overlevelse (%), mand og kvinder med

lungecancer i de nordiske lande.
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Konsforskelle i overlevelse er en del af uligheden i sundhed. Mend har en hgjere
sundhedsrisiko og kortere levetid sammenlignet med kvinder. Maskulinitet forbindes ofte med
styrke og selvstendighed, og mand har tendens til at vere tilbageholdende med at opsege

sundhedsvaesenet og fokusere mindre pd sundhed end kvinder (13,30,31).

I denne athandling vil vi undersege, hvilke faktorer, der er medvirkende til, at feereske maend
har lavere overlevelse af lungecancer end fereske kvinder. I trdd med ovenstdende omkring
ulighed i1 sundhedsadfaerd er vores hypotese, at fereske mand henvender sig senere til leegen
sammenlignet med fereoske kvinder, og dermed bliver mandene diagnosticeret pa et hgjere
stadie, hvilket igen medferer lavere overlevelse. Den overordnede problemformulering

preesenteres 1 folgende afsnit.

2.1.1 Problemformulering

Hvilke faktorer kan forklare konsforskellen i overlevelse af patienter diagnosticeret med

lungecancer pd Feeroerne i perioden 2015-2020.

Dette operationaliseres i folgende forskningsspergsmal:

e Er fordelingen af folgende faktorer: alder, civilstatus, rygning, performance status, type
af lungecancer, stadie, kirurgi og komorbiditet forskellig mellem mand og kvinder med
lungecancer pa Feroerne?

e FEr symptom-, udrednings- og behandlingsperioderne hos lungecancerpatienter pa

Fergerne ens for mand og kvinder?

2.1.2 Systematisk litteratursegning

For at opna et bredt indblik i emnet keonsforskel i lungecancer, har vi udfert flere online
litteratursegninger med forskellige segeord, ordkombinationer og synonymer. Med inspiration
fra de forste indledende sggninger, vores opstillede hypotese samt problemformulering, foretog
vi en systematisk litteratursegning i databasen PubMed. Pubmed er en segemaskine, der

primart har adgang til Medline databasen, som er den sterste inden for biomedicinsk og
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sundhedsvidenskabelig litteratur. Alle videnskabelige artikler fra databasen er blevet peer-

reviewed (32).

Den 13. december 2022 blev den endelige sogning udfert. Segningen blev struktureret som
bloksegning fordelt i fire blokke. Folgende sggeord blev anvendt: lung cancer, sex, gender,
male, female, stage, TNM, Scandinavia, Northern countries og Nordic countries. For at opné
en bred segning blev den boolske operator OR sat imellem hvert ord inde i hver blok. Derneest
blev den boolske operator AND sat imellem hver blok for at pracisere sogningen, se tabel 1.
(32,33). Segningen resulterede i 195 videnskabelige artikler og blev derefter afgraenset efter:
fri fuldtekst, arstal 2000-2022, engelsk og voksen 19 &r og ®ldre. Dette resulterede i 61
videnskabelige artikler, hvoraf 26 blev ekskluderet, da titlen viste, at de ikke var relevante for
projektets problemformulering. For de resterende 35 videnskabelige artikler blev
sammenfatningen last. 14 videnskabelige artikler blev ekskluderet, da de ikke omhandlede
lungecancer specifikt eller ikke omfattede de nordiske lande. I alt blev 21 videnskabelige
artikler leest igennem af begge forfattere hver for sig og derefter diskuteret. Der blev ekskluderet
8 videnskabelige artikler, som omhandlede anden medicinsk behandling f.eks. antibiotika. Det
endelige resultat blev 13 videnskabelige artikler. I bilag 1 er der vist en oversigt over de
udvalgte videnskabelige artikler, og disse bliver desuden sammenfattet i naste afsnit. Ud over
de videnskabelige artikler, som blev identificeret ved systematisk litteratursegning, anvendes

og refereres til anden relevant litteratur igennem hele afthandlingen.
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Tabel 1: Systematisk litteratursegning

Blok 1 Blok 2 Blok 3 Blok 4 I alt
Lung cancer Sex Stage Scandinavia
[MeSH Terms] A OR A OR A OR
N | Gender N | TNM N | Northern countries
Dl or D Dlor
Male Nordic countries
OR
Female
Resultater 267,351 1,3008,102 1,427,501 249,954 195
Begransninger
Gratis fuld tekst 78
Udgivelsesar 76
2000- 2022
Engelsk 65
Voksn 61
19 + ar
Overskrift 35
Resume 21
Udvalgte artikler 13

2.1.3 Fund fra systematisk litteratursegning

Nordisk forskning viser, at mand med lungecancer har lavere overlevelse sammenlignet med
kvinder med lungecancer (2,12,26). Den mest udbredte type af lungecancer er NSCLC, som
rammer omkring 80% af alle lungecancerpatienter (10,34). Risikofaktorer, som er forbundet
med overlevelse og prognose ved lungecancer, er folgende: alder, ken, uddannelse, rygning,

performance status (PS)', komorbiditet, stadie og lungecancer type (2,12,17,35).

1 PS bruges til at kvantificere cancerpatienters funktionelle status og tages i betragtning i forbindelse med valg af behandling (58).
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Sammenlignet med mand bliver kvinder oftere diagnosticeret pa et lavere stadie.
Diagnosticering pa lavt stadie er en forudsetning for kirurgisk behandling, hvilket forbedrer
overlevelsen. Iser kvinder behandles kirurgisk og har bedre overlevelse, da de ved

behandlingsstart har bedre PS og lungefunktion sammenlignet med mand (12,13).

En kontraindikation til kirurgisk behandling kan vere komorbiditet. Derudover kan
komorbiditet ogsd pédvirke overlevelsen ved at slore sygdomsbilledet, hvilket kan forsinke
udredningsperioden og dermed reducere sandsynligheden for kirurgisk behandling. P4 den
anden side kan komorbiditet ogsé have positive folger, idet patienter med komorbiditet allerede
inden deres lungecancer diagnose, er i kontakt med sundhedsvasenet og dermed har sterre
sandsynlighed for diagnosticering pa lavt stadie (6,10,24). Dansk forskning tyder pa, at
komorbiditet ikke er en altafgerende risikofaktor, hvorpd PS har sterre indflydelse. PS belyser
patientens generelle helbredsstatus og funktionsniveau, hvorimod komorbiditet er relateret til
sygdom (26). M@nd med komorbiditet, som bor alene og ikke er i arbejde, er en udsat gruppe
med eget risiko for diagnosticering pa hejt stadie (24). Hojt stadie er imidlertid forbundet med
kort ventetid til behandling, hvorimod diagnosticering pé lavt stadie er forbundet med lengere
ventetid til behandling. Laengere ventetid er dog ikke konsekvent forbundet med darligere
prognose i forhold til kort ventetid. En del af forklaringen er, at kirurgisk behandling kraver
leengere forberedelsestid i forhold til anden behandling (36).

Pa trods af store forbedringer indenfor udredning og behandling (27) har lungecancer fortsat
store samfundsmaessige omkostninger, bade ekonomiske og menneskelige. Forskning tyder pa,
at der i fremtiden vil diagnosticeres flere med lavt stadie, incidensen vil stagnere, dedeligheden
vil falde og saledes vil prevalensen stige. Det er vigtigt at have kendskab til denne udvikling
for at kunne planlegge og tilrettelegge behandling, udredning, screening inden for

sundhedsvasenet samt at forebygge udviklingen af lungecancer (25,37).

Nordisk forskning konstaterer, at kensforskel i overlevelse af lungecancer er velkendt, og
kvinder bliver diagnosticeret pa et lavere stadie sammenlignet med mand. Der synes at vaere

en multifaktoriel forklaring pd kensforskellen i overlevelse af lungecancer.

2.1.4 Feereerne som kontekst

I den nordlige del af Atlanterhavet ligger gsamfundet Fereerne, som bestar af 18 ger, heraf 16
er bebo. Fareerne er en del af rigsfellesskabet Danmark, med en form for selvstyre.

32



Demografisk har Feregerne en population pa 54.111 indbyggere, med en kensfordeling pa
henholdsvis 52% mand og 48% kvinder (38). Levealderen pa Fereerne er blandt de hejeste i
Norden pé 81.3 ar og 85.4 ar for henholdsvis mend og kvinder (39). Dette har de trods hej
praevalens af rygning og en stigende tendens af overvagt. Alkoholindtagelsen er lavere pé
Fereerne sammenlignet med resten af Norden (21). En undersggelse, som tager udgangspunkt
1 Organisation of Economic Cooperation and Development viser, at Fereerne er et godt land at
bo i1 og feeringer har god selvopfattelse af egen sundhed i forhold til andre nordiske lande (40).
Desuden ser det ud til, at incidensen af cancer overordnet er lidt lavere i forhold til de andre

nordiske lande (Kristiansen et al. (a), 2020).

Fereerne er et velferdssamfund, hvor den enkelte sikres ekonomisk og alle, uanset social
baggrund og geografisk tilhersforhold, i princippet har adgang til velferdstjenester, som f.eks.
arbejde, bopel, sundhedstjenester og uddannelse (41). P& mange omrider er det feroske
samfund sammenligneligt med de andre nordiske lande, men kulturelt er det fereske
velferdssamfund mere praeget af familisme, og ligner derfor pa dette omrdde de mere
sydeuropaiske samfund. P4 Fereerne foreligger der en uudtalt forventning om, i hejere grad
end i de nordiske lande, at familien hjalper til, der hvor velfaerdsydelser ikke er optimale f.eks.
pa omsorgsomradet (41,42). Yderligere kan Faereerne anskues som et small scale society, der
kendetegnes ved hej grad af tillid, begranset privatliv, mange og tette relationer og hvor det er
almindeligt, at de samme personer antager flere forskellige roller i samfundet, s& man medes
pa flere arenaer og i forskellige roller pd kryds og tvaers. Traditioner og religion har hej prioritet
1 samfundet samtidig med, at Fereerne er et sen-moderne samfund med formelle strukturer,

individualisme og effektivisering (43—45).

Ifolge den feraske antropolog Gaini, er det traditionelle billede af den faereske mand forandret.
ZAndringen af rollemenstret sker langsomt. Ifelge Hayfield tager flere kvinder end maend
uddannelser, og fereske kvinder har i gennemsnit hgjere uddannelse end mand (42). Samtidig
har feereske kvinder flest bern pr. kvinde i Norden, nemlig 2.1 barn pr. kvinde (46). Nutidens
mand er mere moderne, deltager mere i familielivet og ligner mere mend i Norden end en
traditionel mand for 50-60 ar siden. Gaini papeger dog, at fereske maend, der bor i landsbyer
eller er sgmend, er mere traditionelle end dem der bor i byer pa Faergerne (43,47). Denne
beskrivelse af den traditionelle faeroske mand, kan formentlig reflekteres i projektets gruppe af
meand, da de primert er fra omkring 1950'erne. Historisk har der pd Fereerne varet fokus pa

at sikre beskeaftigelsesmuligheder for mand som forsergere (41,47). Mand har veret det aktive
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kon pé arbejdsmarkedet specielt indenfor fiskeindustrien, hvilket har medfert, at kvinder i
hgjere grad har haft ansvaret for omsorgsopgaver og husholdningen i det fereske hjem. Dette
har pavirket kensrollerne og familiedynamikken sdledes, at mand anses som staerke og

maskuline og kvinder som familiens omsorgsperson (41,47).

2.1.5 Det feroske sundhedsvasen i relation til lungecancer patienter

Det feroske sundhedsvasen, Sjukrahtsverkid, bestar af centralsygehuset Landsjukrahusio,
som er placeret i hovedstaden, samt to mindre sygehuse beliggende i henholdsvis den nordlige
og sydlige del af landet. Derudover bestar det faereske sundhedsveasen af praktiserende laeger

i primeer sektor, som for de fleste patienter med lungecancer er indgangen til sundhedsvasenet.

Selvom Fzreerne har et moderne sundhedsvesen, er der mangel pa medicinsk specialisering
og kompetencer, og derfor sendes omkring 1.500 patienter arligt til udlandet i forbindelse med
sygdomsforlgb. Hovedparten, inklusiv lungecancer- patienter, sendes til Danmark, men
faeraske patienter sendes ogsa til Island, Norge og Sverige (48). For den feereske patient kan
et sygdomsforleb i udlandet vaere udfordrende. De geografiske afstande kan skabe
udfordringer i forhold til transport. Der er ogsd kulturelle og sproglige udfordringer.
Landsjukrahusid koordinerer rejsen for de patienter, der skal til udlandet i forbindelse med
sygdomsforleb. Patienter, der sendes til Kebenhavn, indlogeres pa Patienthotel Torshavn, som

er en del af det faeroske sundhedsvasen (48,49).

Gennem arene har der varet strukturelle @ndringer i det faeroske sundhedsvaesen, der har haft
indflydelse pa lungecancerpatienters sygdomsforleb. I 2017 blev der ansat en lungemediciner
og 1 2019 en specialleege 1 onkologi pd Landssjukrahtsid. Forinden har stillingerne veret

varetaget af andre laeger péd sygehuset og onkologiske konsulenter to dage om ugen (50).

I de ovrige nordiske lande findes pakkeforlgb for lungecancerpatienter, som giver tidsmassig
garanti for udredning og behandling (51). P4 Fereerne findes der ikke pakkeforleb for
lungecancer, men siden 2018 har der veret en instruks for udredning af lungecancer, som pé
mange mader minder om pakkeforleb (Bilag 2). Udredningen for lungecancer starter pa
Feroerne, hvorefter patienter bliver henvist til Danmark og derefter indgar i et dansk
pakkeforlob (Sundhedsstyrelsen, 2018). Dette blev formaliseret i 2020, men har formentlig
vaeret praktiseret i nogle ar selvom det ikke har varet formaliseret (52). Lungekirurgi og

stralebehandling foregdr i Danmark mens hovedparten af den medicinske behandling foregar
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pa Fereerne. Siden der blev fastansat en onkolog, har der varet mulighed for onkologisk

konsultation alle hverdage og dette har medfert mulighed for kortere ventetid til behandling

I 2022 udgav sundhedsministeriet et ny cancerplan, “Krabbameinsatlan fyri Feroyar”, som
indeholder 69 anbefalinger om forebyggelse af cancer, optimering og sikring af de bedst mulige
patientforleb for cancerpatienter pd Fareerne. Dermed er der sat fokus pd omréadet og i
regeringsgrundlaget fra 2022 pointeres, at anbefalinger fra cancerplanen skal effektiviseres

(53).

2.2 Materiale og metode

2.2.1 Databaser

I folgende afsnit bliver databaserne, den elektroniske patientjournal, det faeraske Cancerregister

og NORDCAN prasenteret. Databaserne blev anvendt i forbindelse med dataindsamling.

2.2.1.1 Den elektroniske patientjournal

Den elektroniske patientjournal (EPJ), der bliver anvendt i det fereske sundhedsvasen,
indeholder journalnotater, svar pa prever vedr. patologi, histologi, mikrobiologi, andre
laboratoriesvar og henvisninger. Flere faggrupper pa de tre sygehuse, samt praktiserende laegers

konsultationer, anvender EPJ.

2.2.1.2 Det feeroske cancerregister

Det Feeroske Cancerregister (FCR) blev oprettet i 1994, og er placeret hos Heilsumalaragio.
Data i FCR er hentet retrospektivt tilbage til 1960, og siden 1994 registreret prospektivt. Data i
FCR bliver primert registreret via kliniske cancer rapporter, og derudover patologi rapporter,
dedsattester og internationale klassifikation, diagnosekoder af sygdomme og helbredstilstande
(ICD 10). FCR omfatter alle cancerpatienter med fast adresse pd Fergerne, inklusiv dem, som
har féet en cancerdiagnose i udlandet. I 2019 blev FCR senest valideret som en del af Ph.d.

projektet “Cancer epidemiology in the Faroe Islands” (54).

2.2.1.3 NORDCAN

Databasen NORDCAN indeholder statistik over incidens, praevalens, mortalitet og overlevelse

fra de respektive nordiske lande: Danmark, Finland, Faereerne, Greonland, Island, Norge og
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Sverige. Foreningen for nordiske cancerregistre, Association of the Nordic Cancer Registries,
indhenter data fra de nordiske cancer- og dedsregistre og leverer data til NORDCAN. Fereerne
reprasenteres med data fra FCR. NORDCAN indeholder data om incidens tilbage til 1942, hvor
det forste cancerregister i Norden blev etableret i Danmark. Data fra NORDCAN folger

internationale regler og er dermed sammenlignelig med andre lande (55,56).

2.2.2 Metode

I folgende afsnit vil projektets metode, etiske overvejelser og statiske analyser blive

praesenteret.

2.2.2.1 Studie design

Dette masterprojekt er en kohorteundersogelse baseret pa en afgrenset population og
tidsperiode. Populationen blev identificeret ud fra FCR. I FCR er der en begrenset maengde
oplysninger og dermed manglende information om flere eventuelle confoundere. For at
optimere kvaliteten og besvare projektets problemformulering blev der suppleret med data fra

EPJ. Dette var muligt med datakoblinger ved hjeelp af individuelle personnumre (57,58).

2.2.2.2 Studiepopulation

Populationen bestér af 159 patienter, som har faet diagnosen lungecancer, C34, i perioden fra
1. januar 2015 til 31.dec. 2020. Efter gennemgang af disse 159 patientjournaler i EPJ blev seks
patienter ekskluderet pa grund af folgende: en dobbeltregistrering, fire patienter havde anden
primar cancerdiagnose og en patient var uden diagnose. Studiepopulationen bestar dermed af

153 patienter. Se figur 3.
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Figur 3: Flowdiagram over studiepopulationen n = 153.
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2.2.2.3 Dataindsamling
Indsamling af data fra FCR og EPJ var i perioden 01.10.22-20.11.22 pa Landssjukrahusio i

Thorshavn, Fargerne.

Vi er to, der har forestéet dette projekt og er begge sygeplejersker med hvert vores speciale,
henholdsvis onkologi og intensiv- og akutomridet. Vi har arbejdet pd Landssjikrahtsid i en
arrekke, hvilket har givet os et bredt indblik i EPJ, dens funktioner og hvordan patientforleb
generelt foregér. Desuden har vi radfert os hos Talgild heilsuskipan, THS, pa Landssjukrahtisid
i forbindelse med indhentning af data fra EPJ.

Vi udvalgte, hvilke data vi indsamlede ud fra projektets problemformulering, FCR, relevant

litteratur, samt inspiration fra Nordcan’s anbefalinger om dataindsamling relateret til

epidemiologisk cancerforskning.
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Vi har registreret folgende variabler for hele studiepopulationen, hvor de var tilgengelige:
Personnummer, fodselsdato, alder, ken, civilstatus, demografi, arbejde/uddannelse, diagnose,
bod, bod of histologi, ICD kode, morfologi, T, N, M, stadie, vegt, hejde, performance status,
rygning, pakkedr, smerte, dyspnee, fatigue, vagttab, nattesved, pneumoni, cancer i familien,
komorbiditet, kirurgi, strdlebehandling, kemoterapi, strileterapi, immunterapi, ingen

behandling, status, dedsarsag og datoer for relevante tidspunkt i patientforlebet.

For at systematisere, definere og udfere registreringen ens, udarbejdede vi en oversigt over de
udvalgte variable. Strukturen i oversigten er inspireret af Nordcan Call of Data (57,59).
Oversigten (bilag 3) blev inddelt i folgende fem overskrifter:

- Navn: Det navn/ord, som er registreret i dataseattet (Excel).

- Beskrivelse: F.eks. alder beskrives som: Alder ved diagnose tidspunkt (&r).

- Kilde: Definerer, hvor oplysningerne indsamles. Fra EPJ eller FCR.

- Kodning: Definerer, hvor data blev kodet i excel arket f.eks. 1= mand og 2 = kvinde.

- Kommentar: Oplysninger, der er med til at sikre stringens og klarhed i forhold til

indsamling af data.

2.2.2.4 Registreringsproces
Vi er to personer, der har indsamlet data fra EPJ og FCR, og derfor blev data registreret i to

Excel-ark og efterfolgende samlet i ét.

For at ensarte registreringen af data fra EPJ, registrerede vi forst en patient i faellesskab, og
sidenhen registrerede vi de samme tre patienter separat. Derefter gennemgik vi registreringen
sammen og tilpassede oversigten over variabler for at opnd stringens. Efterfolgende registrerede
vi omtrent halvdelen af patienterne separat. Da vi arbejdede i samme lokale, var der mulighed

for at diskutere i forhold til eventuelle tvivlsspergsmal.

Under registreringen var, foruden excel-arkene, EPJ, FCR og oversigt over variabler &bent i
PC’en. Forst blev personnummeret fra FCR overfort til Excel-arkene og ud fra den registrering
slaet op 1 EPJ. Vi kontrollerede, at personnummeret fra FCR stemte overens med
personnummeret i Excel-arkene og EPJ. Data, der blev overfort direkte fra FCR til Excel-
arkene, var: personnummer, fodselsdato, alder, diagnosedato, ICD-kode, morfologi og
dedsarsag. Derefter blev der taget udgangspunkt i diagnosedato til videre dataindsamling i EPJ.

I EPJ blev data hentet fra journalnotater, patientkort, observationsskemaer, radiologi
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henvisninger og vedhaftede dokumenter, dvs. histologi, patologi, cytologi, epikriser fra
Danmark og andet. Denne proces foregik ikke i en bestemt raekkefolge. Udgangspunkt blev

taget 1 hver enkeltes patientforleb, og hvor de nedvendige oplysninger var registreret.

2.2.2.5 Beskrivelse af udvalgte variabler

Her prasenteres beskrivelser eller uddybelser af udvalgte variabler. Disse variabler fremgar i

bilag 3.

Performance Status

Performance status (PS) er en score, der estimerer patientens evne til at udfere daglige
aktiviteter selvstendigt (activities of daily living, ADL). Disse sdkaldte ADL-funktioner
omfatter grundleeggende aktiviteter sdsom at spise, tage toj af og pa, bade, passe et arbejde osv.
Patienternes PS vurderes ud fra en skala fra 0, hvor patienten er fuldt aktiv, til en score pé 5,
hvor patienten er ded. PS anvendes til at kvantificere cancerpatienters funktionelle status og er
en vigtig faktor, som tages i betragtning i forbindelse med valg af behandling (60,61).
Patientens PS blev vurderet af leegen og noteret i EPJ. Oplysninger om patienternes PS var
mangelfuld hos 52 patienter. For at undgé eksklusion af disse, har vi deduceret en ny variabel.
Patienterne blev scoret ud fra PS-skalaen (Bilag 4) med udgangspunkt i patientens tilstand ved
diagnosetidspunkt. Sédledes findes to variabler: PS og PS-vurderet. Det lykkedes ikke at
registrere 4 patienter, som derfor blev kategoriseret ukendt. PS blev kategoriseret i 4 kategorier.
Kategori 1: PS 0-1, kategori 2: PS 2, kategori 3: PS 3- 4 og kategori 4: PS ukendt. Da der ikke

er registreret nogen patienter med PS 5, blev denne ikke inkluderet i de 4 kategorier.

Komorbiditet

I EPJ er sygdomme ofte registreret ved navn og ikke konsekvent som diagnoser med ICD 10
kode. Derfor registrerede vi komorbiditet ud fra sygdoms navn. Komorbiditet blev i de fleste
tilfeelde registreret ud fra primaerjournal og journalnotat ved forste samtale hos onkologen.
Derfor er komorbiditet ikke afgrenset til en specifik tidsperiode. Komorbiditet er registreret
som en binar variabel; patienter med komorbiditet vs. patienter uden komorbiditet. Saledes
blev kategorien patienter med komorbiditet ikke differentieret efter sveerhedsgrad, hvilket giver

stor variation i denne kategori.
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Stadie
Information om stadie og TNM var mangelfuld i EPJ. For at undgé eksklusion af patienterne
har vi deduceret en ny variabel i henhold til TNM-klassifikationen 8. udgave (Lungecancer,

2017).

Processen forleb sdledes:

e [ de tilfelde hvor information om TNM var registreret men stadie manglede,
registrerede vi stadie ud fra TNM-klassifikationen 8. udgave (Lungecancer, 2017).

e [ de tilfelde hvor information om TNM og stadie manglede, registrerede vi TNM og
stadie ud fra oplysninger 1 patologisvar eller CT-beskrivelser, ved brug af TNM-
klassifikationen 8. udgave (Lungecancer, 2017).

e Patienter som blev diagnostiseret frem til 2017 blev stadieinddelt efter TNM-
klassifikation 7. udgave. For at sikre stringens har vi stadieinddelt alle patienterne efter

TNM-klassifikation udgave 8.
Saledes er alle patienterne stadieinddelt ud fra TNM klassifikation udgave 8 og kategoriseret
fra stadie I - IV (Tabel 3). Ud fra denne variabel blev der deduceret endnu en variabel som er

kategoriseret i lavt stadie (I+1I) og hejt stadie (III+1V).

Tabel 2: Stadieinddeling

Stadie

I 11 111 v
TNM 1A1 ITA IITA IVA
Klassification | IA2 1B [1IB IVB
8. udgave IA3 IIC

1B
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Kirurgi:

Variablen kirurgi er registreret i to kategorier, henholdsvis kirurgi og ikke kirurgi. Der blev ikke
differentieret mellem type eller omfang af kirurgi. I dette projekt betyder kirurgisk behandling,
at patienterne far kirurgisk behandling af primaer tumor eller en kombination af kirurgisk og
anden behandling. Kirurgisk behandling i form af anleggelse af stent i oesofagus blev ikke

betragtet som kirurgisk behandling.

Tidslinjer for patientforlegb

Vi har udarbejdet tidslinjer for patientforlobene for mand og kvinder fordelt i tre perioder:
Symptom-, udrednings- og behandlingsperiode. Den symptomatiske periode er fra patientens
forste symptom pa lungecancer, til der blev sendt en henvisning til udredning pa
Landssygehuset. Udredningsperioden er fra den dato henvisningen blev sendt fra den
praktiserende lege og frem til dato for diagnosetidspunktet. Behandlingsperioden er fra

diagnosetidspunkt og til behandling pabegyndtes.

Som et led i denne proces var det enskeligt at fa indblik i patientjournaler hos de praktiserende
leeger for at se tidspunktet for, hvornér patienterne blev henvist til udredning. P4 grund af
lovmessige arsager, er det ikke lykkedes at f4 adgang.

Derfor blev tidspunktet for, hvorndr symptomperioden afsluttes og udredningsperioden
pabegyndes, registreret at veere den dato henvisningen til radiologiske undersegelser blev sendt

fra praktiserende laege.

Alle patienter med lungecancer gennemgar forskellige udredningsforleb. Nogle patienter blev
henvist til Landssjukrahusid til udredning, og her er tidspunktet for ankomst pa skadestuen
registreret. Andre patienter bliver akut indlagt pa grund af symptomer sdsom kramper, og bliver
efterfolgende udredt ved CT-scanninger. I disse tilfelde var datoen for henvisning eller

udferelse af CT-scanningen registreret som tidspunkt for pdbegyndt udredning.

Dato for forste symptom pé lungecancer

Denne variabel oplyser dato for ferste symptom pd lungecancer. Patienter henvender sig
primart til praktiserende leeger ved symptomer. P4 grund af manglende adgang til praktiserende

leegers journalnotater i EPJ, blev oplysninger om symptomer i rentgenhenvisninger fra
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praktiserende leger anvendt. F.eks. hvis, der stod i henvisningen “har hostet i tre uger”, sd blev
der regnet tre uger tilbage i tid fra dateret henvisning. I tilfeelde af akut henvendelse til sygehuset

blev oplysninger fra primarjournal anvendt.

Diagnosetidspunkt

Som udgangspunkt blev diagnosetidspunktet (dato of incidence) fra FCR anvendt som
variabel. Det viste sig dog at vaere manglende stringens 1 forhold til, hvad diagnosen var baseret
pa. Derfor blev der deduceret en ny variabel for diagnosetidspunktet (dato histologi CT). I
forhold til registrering af diagnosetidspunkt, blev histologisvar af primar tumor anvendt som
forste prioritet, dernaest histologisvar af metastase og tredje prioritet var CT beskrivelse osv.

(bod_histologi CT).

2.2.3 Etiske overvejelser

I relation til dette epidemiologiske projekt om lungecancer pa Fereerne, blev der indgaet en
databehandleraftale, hvor Sjukrahusverkio er dataansvarlig og Fréoskaparsetur Feroya med
reference til Annika Lindenskov og Halla Potts, som databehandlere (Bilag 5). Derudover fulgte
vi Helsinki Deklarationen i forhold til etiske hensyn af personhenferbare data (62).

Projektet blev ikke anmeldt til Den Videnskabelige Komité, da dette projekt ikke omfatter
menneskeligt biologisk materiale, jvf. anordning om ikrafttreeden for Feereerne af lov om
videnskabelig behandling af sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter, kapitel 4, §14, stk. 2
(63).

2.2.4 Statistiske analyser

Alle analyser blev udfert i statistikprogrammet Statistical Package for Social Science (SPSS),
IBM Statistical Package for Social Science for Mac (version 29.0; SPSS Inc., Chicago, Il,
USA). Den numeriske variable; alder, blev undersggt for normalfordeling med Kolmogorov-
Smirnov testen og lighed mellem gennemsnitsvaerdi og median, IQR>SD, samt visualiseret med
histogram og Q-Q plot. Alder blev praesenteret med gennemsnitsverdi (SD). Alder blev derefter
omkodet til en kategorisk variabel.

De kategoriske variabler i tabel 3 er folgende: alder, kon, civilstatus, rygning, performance
status, lungecancer type, stadie, kirurgi og komorbiditet. Disse blev presenteret i antal (%).

Stadie praesenteres i individuelt stadie (I-IV) samt i to kategorier henholdsvis lavt (I-IT) og hejt
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stadie (III-IV), som prasenteres i antal (%). For at undersege, om der var signifikant forskel
mellem mend og kvinder, blev Pearsons chi- square test anvendt. Kaplan-Meier analyser blev
anvendt til visualisering af overall overlevelse fordelt i kon, lavt stadie i forhold til ken og hejt
stadie i forhold til ken. For at undersege om kensforskellen i Kaplan-Meier var signifikant
anvendtes Log Rank test. Til udregning blev diagnosetidspunkt og dedstidspunkt eller dato for
follow up (20.11.22) anvendt. p < 0,05 blev beregnet som statistisk signifikant.

Til sidst illustreres patienternes forleb fordelt i tre perioder; symptom-, udrednings- og
behandlingsperiode. Programmet Microsoft Excel til Mac, version 2022 blev brugt til at
udregne gennemsnit antal dage for hver periode i forhold til ken. Minimum antal dage og

maximum antal dage, og konfidensinterval prasenteres som (min-max, 95%CI).

2.3 Resultater

2.3.1 Deskriptive analyser

Studiepopulationen bestar af 153 patienter med lungecancer henholdsvis 91 (59.5%) mend og
62 (40.5%) kvinder. Gennemsnitsalderen for begge kon var 70 ar
(SD10.6). Den yngste deltager var 45 ar og den @ldste var 95 ar.

I tabel 3 preesenteres de deskriptive analyser bestdende af kategoriske variable. Variablen alder
blev omkodet til to kategorier: < 70 &r og >70 ar. Der var lidt flere patienter, der var &ldre end
70 ar, omkring 53% af studiepopulationen. Civilstatus var kategoriseret i to grupper; 58.8% af
patienterne var gift og 31.4% var ugift, for de resterende var civilstatus ukendt. Sterstedelen af
patienterne var aktive eller tidligere rygere, henholdsvis 47.1% og 45.1%. Yderligere havde
3.9% af patienterne aldrig reget, og hos 3.9% af patienterne var der ingen oplysninger om
rygning. Performance status (PS) blev kategoriseret i 4 grupper. Over halvdelen (54.2%) af
patienterne havde PS 0-1. Kategorierne med PS 2 og PS 3-4 var ligeligt fordelt med 21.6% 1
hver kategori. De resterende 2.6% af patienterne havde ukendt PS.

I forhold til type af lungecancer havde 74.5% af patienterne NSCLC og 19% SCLC, 6.5% var
af ukendt type. Sterstedelen af studiepopulationen, 45.1% var diagnosticeret pa stadie IV og
28,1% var pa stadie I11I. Stadie I og II var henholdsvis 15.7% og 11.1% af patienterne. Variablen
stadie blev omkodet til to kategorier: lavt stadie, som var stadie I og II, og hejt stadie, som

inkluderede stadie III og IV. Sterstedelen blev diagnosticeret pa hejt stadie (73.2%) og de
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resterende (26.8%) blev diagnosticeret pa lavt stadie. I forhold til behandling for lungecancer,
fik 23% af patienterne kirurgisk behandling, de resterende fik anden eller ingen behandling.
Flertallet af patienterne, 83.7%, havde en eller flere komorbiditeter.

Tabel 3. Deskriptiv karakteristika af studiepopulationen. n =153

Variabel Kategorier n (%)
Alder <70 71(46,4)
>70 82(53,6)
Kon Maend 91(59,5)
Kvinder 62(40,5)
Civil status Gift 90(58,8)
Ugift 48(31,4)
Ukendt 15(9,8)
Rygning Aktiv ryger 72(47,1)

Tideligere ryger 69 (45,1)
Aldrig ryger 6 (3,9)

Ukendt 6(3,9)
Performance status' 0-1 83(54,2)
2 33(21,6)
3-4 33(21,6)
Ukendt 4(2,6)
Lungecancer type SCLC? 29(19)
NSCLC? 114(74,5)
Ukendt 10(6,5)
Stadie | 24(15,7)
I 17(11,1)
I 43(28,1)
v 69(45,1)
Stadie gruppe Lavt* 41(26,8)
Haits 112(73,2)
Kirurgi Kirurgi 35(23)
Ikke Kirurgi 117(77)
Komorbiditet Ja 128(83,7)
Nej 25(16,3)

1Performance status, 2Smacellet lungecancer, 3 Ikke smacellet lungecancer,
4Stadie I+ll, > Stadie lI+IV
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2.3.2 Analyser stratificeret efter ken

I tabel 4 prasenteres variablerne stratificeret 1 forhold til ken. Gennemsnitsalderen for begge
kon var 70 ar (SD10.1 for mend og SD11.3 for kvinder). Der var en signifikant kensforskel i
stadie (p = 0,031). Ved diagnosetidspunkt var 25.8% af kvinderne diagnosticeret pa stadie I,
hvor imod 8.8% af mandene var diagnosticeret pa stadie I. Sterstedelen af bade mend og
kvinder var diagnosticeret pa stadie IV henholdsvis 46.2% og 43.5%. Der var ingen signifikant
konsforskel 1 civilstatus, rygning, PS, lungecancer type, stadie gruppe, kirurgi eller
komorbiditet. Omkring 30% af bade mend og kvinder var ugift. I studiepopulationen var 52.7%
af meendene og 38.7% af kvinderne aktive rygere og 41.8% af mandene og 50% af kvinderne
var tidligere rygere. I kategorien aldrig ryger var 3,3% mand og 4,8% kvinder, og hos
henholdsvis 2.2% af mandene og 6.5% af kvinderne var der ingen information tilgengelig om
rygning. Over halvdelen af bdde mand og kvinder var kategoriseret i PS 0-1 og henholdsvis
24.2% mand og 17.7% kvinder var kategoriseret i PS 2. Sterstedelen af bade mand og kvinder
var diagnosticeret med NSCLC, henholdsvis 74.7% af mandene og 74.2% af kvinderne. For
SCLC patienter var 17.6% meand og 21% kvinder. Resterende havde en ukendt type
lungecancer. Sterstedelen af bdde maend (78%) og kvinder (66,1%) blev diagnosticeret pa hojt
stadie og henholdsvis 22% af mandene og 33.9% af kvinderne blev diagnosticeret pa lavt
stadie. Flere kvinder (24.2%) end mand (22%) fik kirurgisk behandling. Sterstedelen af
studiepopulationen fik anden eller ingen behandling. Omkring 83% af bade maend og kvinder

havde én eller flere komorbiditeter ved diagnosetidspunkt.
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Tabel 4: Analytisk karakteristika af studiepopulation stratificeret efter ken n = 153.

Maend Kvinder
n=91(59,5%) n=062(40,5%)

Variabel Kategori n% n% p-veerdi

Alder <70 39 (42,9) 32(51,6) 0,286'
>170 52 (57,1) 30 (48,4)

Civil status Gift 56 (61,5) 34 (54,8) 0.264!
Ugift 29 (31,9) 19 (30,6)
Ukendt 6 (6,6) 9(14,5)

Rygning Aktive rygere 48 (52,7) 24 (38,7) 0,259!
Tidligere rygere 38 (41,8) 31 (50,0)
Aldrig ryger 33,3 3(4,8)
Ukendt 2(2.2) 4(6,5)

Performance status? (-1 49 (53,8) 34 (54,8) 0,434!
2 22 (24,2) 11 (17,7)
3-4 19 (20,9) 14 (22,6)
Ukendt 1(1,1) 3(4,8)

Lungecancer type SCLC3 16 (17,6) 13 (21,0) 0,710!
NSCLC* 68 (74,7) 46 (74,2)
Ukendt 7 (7,7%) 34,8

Stadie I 8(8,8) 16 (25,8) 0,031
I 12 (13,2) 5(8,1)
I 29 (31,9) 14 (22,6)
v 42 (46,2) 27 (43,5)

Stadie gruppe Lavt® 20 (22) 21 (34) 0,103!
Hojt® 71 (78) 41 (66)

Kirurgi Kirurgi 20 (22) 15(24,2) 0,708!
Ikke kirurgi 71 (78) 46 (74,2)

Komorbiditet Ja 76 (83,5) 52(83.,9) 0,478!
Nej 15(16,5) 10 (16,1)

1Analyseret med Pearson Chi-Square test, 2Performance status vurderet ved diagnosetidspunkt,

3Smacellet lungecancer, “lkke smécellet lungecancer, SLavt: stadie I+Il, ®Hgjt: stadie IlI+IV.

2.3.3 Kaplan-Meier analyser

I Kaplan-Meier plottet (figur 4) visualiseres overlevelsen hos faereske mand (bla linje) og
kvinder (red linje) med lungecancer. Plottet viste ingen kensforskel det forste ar efter

diagnosticering, men efterfolgende ser det ud til at vaere keonsforskel i overlevelsen. Kvinder

46



havde bedre overlevelse sammenlignet med mend, forskellen var dog ikke signifikant, nr man
ser over hele perioden (p = 0.493).
Figur 4: Kaplan-Meier plot af overlevelse af lungecancer fordelt pa ken (p=0.493).
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Yderligere to Kaplan-Meier plots blev konstrueret for henholdsvis lavt og hejt stadie i forhold
til ken. Kaplan-Meier plottet af overlevelsen ved lavt stadie, sd ud til at vise kensforskel, at
kvinder havde bedre overlevelse sammenlignet med meand (figur 5), men dette var ikke

signifikant (p=0.619).
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Figur 5: Kaplan-Meier plot af overlevelse for mand og kvinder med lavt stadie af lungecancer

(p=0.619).
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I Kaplan-Meier plottet, hvor overlevelse ved hejt stadie visualiseres for mand og kvinder, var
der ingen tydelig kensforskel (Figur 6). Dog synes mand at have bedre overlevelse de forste
tre ar efter diagnosetidspunktet i forhold til kvinder, men der var ikke signifikant forskel

(p=0.567).
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Figur 6: Kaplan-Meier plot af overlevelse for mand og kvinder med hejt stadie af lungecancer

(p=0.567).
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2.3.4 Tidslinjer for patientforleb

Tidslinjerne for henholdsvis mand og kvinders patientforleb blev delt i tre tidsperioder;

Symptom-, udrednings- og behandlingsperioden. Perioderne hver isar blev udregnet i

gennemsnit antal dage for hvert ken (Figur 7).
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Figur 7: Tidslinjer, der illustrerer forlobet for mand og kvinder med lungecancer

i antal dage i gennemsnit.
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Den symptomatiskeperiode, den bla periode pa tidslinjen, var 64.2 dage i gennemsnit (0- 491,
CI:42.3-86.2) for mand (n=72) og 116.8 dage i gennemsnit (0 - 910, CI:63.5-170.0) for kvinder
(n=45) i gennemsnit. Kensforskellen pa symptomperioden var 52.6 dage. Udredningsperioden,
som illustreres med orange, var i gennemsnit 46.9 dage (0-412, CI:33.4-60.5) for mand (n=91)
og 27.2 dage (0-218, CI:18.5-36.0) for kvinder (n=62). Denne periode var 19.7 dage kortere i
gennemsnit for kvinder sammenlignet med maend. Behandlingsperioden illustreres med grat og
var 28,0 dage (0-166, CI:20.7-35.3) for mend (n=59) og 22.7 dage (0-110, CI:15.3-30.0) for
kvinder (n=41). Behandlingsperioden var i gennemsnit 5.4 dage leengere for mand end kvinder

(Figur 7).

2.4 Diskussion

For at besvare projektets problemformulering: Hvilke faktorer kan forklare konsforskellen i
overlevelse af patienter diagnosticeret med lungecancer pd Feeroerne i perioden 2015-2020),
vil projektets hovedfund blive diskuteret i forhold til relevant forskning pd omrédet. Til sidst

vil projektets metode, styrker og svagheder blive diskuteret.
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2.4.1 Diskussion af faktorer

Vores analyser viser en signifikant kensforskel i stadie ved diagnosticering af lungecancer, og
den starste kensforskel er i stadie I (Tabel 4). Tre gange flere kvinder (25.8%) end maend (8.8%)
bliver diagnosticeret pd stadie I. I de ovrige nordiske lande ses, at flere kvinder bliver
diagnosticeret pa stadie I sammenlignet med mand (12,13,37). Diagnosticering pa lavt stadie
giver bedre overlevelsesprognose (24-26,35) og forskning viser, at selv hvis kvinder bliver
diagnosticeret pa samme stadie som mand, har kvinder bedre overlevelse (12,13). I vores
Kaplan-Meier analyse for lavt stadie (Figur 5) reflekteres kensforskellen i overlevelse, og viser,
at kvinder har bedre overlevelse sammenlignet med mend pd samme stadie. Konsforskellen ses
ikke 1 Kaplan-Meier analysen for hejt stadie (Figur 6). Projektets resultater er saledes ikke
forenelige med Radkiewicz (12) forskning, som viser at kvinder har bedre overlevelse pa trods

af diagnosticering pd samme stadie som mand.

En fordel ved diagnosticering pa lavt stadie, er muligheden for kirurgisk behandling, som
forbedrer overlevelsen (34). I Danmark far omkring 20% af alle patienter med lungecancer
kirurgisk behandling. Dette er sammenligneligt med Faereerne hvor henholdsvis 24.2% af
kvinderne og 22% af mandene far kirurgisk behandling (Tabel 4) (10). Et norsk studie viser, at
kvinder (OR = 1,16) i hejere grad far kirurgisk behandling og drsagerne kan skyldes, at mand
1 hgjere grad bliver diagnosticeret pd hojt stadie, er rygere, har flere komorbiditeter og hejere
PS end kvinder (35). Vores resultater viser ingen kensforskel i komorbiditet og PS, men faereske
mand bliver diagnosticeret pa hgjere stadie og er i storre grad aktive rygere end kvinder. Ud
fra disse resultater, og at der ikke ses en kensforskel i kirurgisk behandling, kan mand
formentlig ikke tilskrives som negative pradiktorer i forhold til kirurgisk behandling. P& den
anden side pointerer et svensk studie kensforskellen i overlevelse hos lungecancer patienter,
som har féet kirurgisk behandling. Kvinder, der far kirurgisk behandling, har bedre overlevelse
sammenlignet med mend, der ogsa fér kirurgisk behandling, til trods for justering af folgende
faktorer; alder, komorbiditet, sociogkonomisk status, livsstilsfaktorer, fysik, lunge cancer type,
histologi og stadie (13). Vores resultater viser ingen kensforskel i kirurgisk behandling. De
patienter, der fik kirurgisk behandling, er sandsynligvis diagnosticeret pd lavt stadie og i
Kaplan-Meier plottet for lavt stadie ses, at kvinder har bedre overlevelse sammenlignet med
mend. Dette kan indikere, at feeroske kvinder har bedre overlevelse end maend, selv hvis bade

mand og kvinder far kirurgisk behandling.
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Vores resultater viser, at sterstedelen af bdde mand og kvinder er rygere eller tidligere rygere,
omkring 90%. Forskning viser, at rygestop ved diagnosticering kan forbedre overlevelsen af
lungecancer (5). Flere mand (52.7%) end kvinder (38.7%) er aktive rygere og flere kvinder
(50.0%) end maend (41.8%) er tidligere rygere. Sdledes kan det, at flere kvinder er stoppet med
at ryge, vere en forklarende faktor 1 kvinders heje overlevelse af lungecancer, hvorimod det, at
flere maend fortsetter med at ryge, kan vaere en forklarende faktor i mands lave overlevelse.
Rygning kan sdledes vere en forklarende faktor i kensforskellen i overlevelse af lungecancer.
Sterstedelen af bade mand (83.5%) og kvinder (83.9%) i1 dette projekt har en eller flere
komorbiditeter. Ifolge dansk forskning kan komorbiditet bade vare en fordel og risikofaktor i
forhold til overlevelse af lungecancer (6,10). Patienter med komorbiditet er oftere i kontakt med
sundhedsvasenet, sammenlignet med raske personer, og kommer f.eks. oftere til CT og
rontgenundersegelse, hvilket kan bidrage til at opspore lungecancer pa et lavt stadie (6,24).
Men komorbiditet kan ogsd vere en risikofaktor. En hyppig komorbiditet hos lungecancer
patienter er kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). KOL kan slgre symptomer, som kan gore
det svart at opspore lungecancer (6). Graden af komorbiditet kan have indflydelse pa
behandlingsmuligheder og dermed overlevelse (10,26). Da komorbiditet i vores projekt ikke
blev differentieret yderligere end, at patienterne har komorbiditet eller ikke, er det sveert at sige
noget om, i hvilken grad komorbiditet pédvirker patienternes behandlingsmuligheder og
overlevelse. Ifolge forskning kan komorbiditet pavirke patienternes almentilstand og dette kan
komme til udtryk i patientens PS. Projektets resultater viser, at henholdsvis 53.8% af mandene
og 54.8% af kvinderne har PS 0-1, hvilket indikerer, at omkring halvdelen af de feraoske
patienter med lungecancer har en god almentilstand og er ikke betydeligt pavirket af sygdom. I
forhold til behandlingsmuligheder er PS afgerende, og det er primart patienter med PS 0-1, der
er kandidater til kirurgisk behandling (13). Det er dog ikke PS alene, der er afgerende i forhold
til behandlingsmuligheder, men ifelge dansk forskning synes PS at vare mere afgerende end

komorbiditet (26).

Vores resultater viser ingen kensforskel i civil status, som betragtes som en sociogkonomisk
faktor. Forskning viser, at sociogkonomiske faktorer har indflydelse p& overlevelse af
lungecancer. Is@r ufaglerte og kortuddannede mend, mand der bor alene og mand med
komorbiditet, er i hgjere risiko for at blive diagnosticeret pa hgjere stadie af lungecancer
sammenlignet med kvinder (24,35). Ifelge Hayfield et al., (42) har fereske mand lavere

uddannelse end kvinder, hvilket kan indikere, at mand er i hejere risiko for at blive



diagnosticeret pa hgjt stadie af lungecancer end kvinder. Dette kan sattes i relation til projektets

resultater, hvor hovedparten af mandene er diagnosticeret pa hejt stadie (79%).

Vores resultater viser en kensforskel i stadie, og Kaplan-Meier analysen af lavt stadie viser, at
kvinder har bedre overlevelse end maend, hvilket indikerer at lavt stadie kan vare en forklarende
faktor péd kensforskellen i overlevelse af lungecancer pd Fareerne. Det kan ikke udelukkes, at

andre faktorer har betydning for overlevelse, men der ses ingen kensforskel.

2.4.2 Diskussion af tidslinjer for patientforleb

Vores resultater viser en kensforskel i patientforlobene hos lungecancer patienter, som er
illustreret 1 en tidslinje, fordelt i symptomatiske-, udrednings- og behandlingsperioden (Figur
7). Den symptomatiske periode er kortere for mend sammenlignet med kvinder, og udrednings-
og behandlingsperioden er leengere for mand sammenlignet med kvinder. Dette kan synes
bemarkelsesverdigt set i lyset af, at alle patienter indgar i de samme strukturelle rammer i
sundhedsvaesenet og far tilbudt samme udrednings- og behandlingsforleb. P4 trods af dette ses
en konsforskel, hvilket indikerer, at ken har en betydelig indflydelse pa forlebet.

Keonsforskel i en sundhedsmessig kontekst er velkendt og arsagen kan tilskrives

mands adferdsmaessige risici sdsom at ignorere og have svert ved at udtrykke symptomer og
at vaere tilbageholdende med at opsege lege, som er forbundet til maskulinitet. Dette pointeres
1 nordisk forskning og understettes af den fereske antropolog Gaini (12,30,31,47). Samtidigt
med, at den faereske mand bliver betragtet som familiens forseger, kan sygdom medfore, at

mand oplever sig som svage og utilstraekkelige 1 forhold til at forserge familien (47).

I modsetning til meend, vurderes fereske kvinder at have gode forudsatninger for at reagere
pa og italesaette sundhed og sygdom, da de bliver betragtet som omsorgspersonen i familien og
ofte arbejder 1 sundhedssektoren (42). International forskning viser, at kvinder er bedre til at
opsoge lege tidligt i patientforlgbet, som giver bedre forudsatninger for, at lungecancer bliver
opsporet pé lavt stadie (30). Dette kommer til udtryk i projektet ved, at 25.8% kvinder i forhold
til 8.8% mend bliver diagnosticeret pé stadie I. Samtidigt pdpeger Rana et al., (30), at det kan
vare svert at vurdere symptomer som kritiske, tidligt 1 sygdomsforlebet. Isar, da risikofaktorer
som rygning er mere associeret til mand end kvinder og at sociokulturelle forestillinger og
normer utilsigtet har indflydelse pa, hvordan sundhedspersonalet mader patienterne (13). Dette

kan resultere i, at praktiserende lager er mere tilbageholdende med at sende kvinder til
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udredning, hvilket kan reflekteres i tidslinjen, hvor kvinder har en leengere symptomperiode i
forhold til mend. Yderligere har sterstedelen af kvinderne komorbiditet og god PS, som kan
slore symptomerne pd lungecancer og dermed vare svare at identificere. I modsatning til
kvinder har maend formentlig tydeligere symptomer, da de i1 hejere grad bliver diagnosticeret
pa hojt stadie, hvilket reflekteres i deres kortere symptomperiode. Norsk forskning viser, at en
kort symptomperiode er forbundet med darligere prognose. Dette afspejles ved det faktum, at
patienterne har tydelige symptomer, nar de opseger leege og oftest bliver diagnosticeret pa hojt
stadie (36). Ifolge den norske forskning ville det vare forventeligt, at maend blev udredt og
pabegyndte behandling hurtigt (36). Dette var dog ikke tilfeldet i vores resultater, da
udrednings- og behandlingsperioden var lengere for mend sammenlignet med kvinder,
henholdsvis 19.7 og 5.3 dage i gennemsnit. Sdledes kommer fereske maend med lungecancer

senere 1 behandling end kvinder.

Arsagen til den leengere udrednings- og behandlingsperiode for mend kan relateres til, hvordan
patienterne bliver madt i sundhedsvasenet og hvordan mand og kvinder pa forskellig vis agerer
i sundhedsvaesenet. Sundhedspersonalets forventning til den maskuline mand og maends
adferdsmaessige risici i1 forhold til sundhed og sygdom, kan tenkes at forklare den korte
symptomperiode og lange udrednings- og behandlingsperiode. Hvorimod kvinder ifelge
foromtalte forskning antages at veere mere engagerede i deres sygdomsforleb, som kan vere
med til at forklare den lange symptomperiode og den forholdsvis korte udrednings- og
behandlingsperiode. Séledes tyder det pd, at kensroller kan vare en forklarende faktor til

kensforskellen i symptom-, udrednings- og behandlingsperioderne, som udger patientforlabet.

En anden faktor, der kan have indflydelse pa kensforskellen i patientforlebene, kan vaere de
strukturelle rammer 1 sundhedsvasenet. I undersogelsesperioden, i 2018 blev en
lungemediciner ansat pd Landssjukrahusio og en instruks til udredning af lungecancer patienter
pa Fereerne blev implementeret (Bilag 2). Den fareske instruks pointerer, at patienter, der
henvises fra praktiserende laeege, skal have tid til konsultation i lungemedicinsk ambulatorium
inden for en uge, hvilket er foreneligt med danske pakkeforleb (9). Yderligere tidsrammer er
ikke beskrevet i den feereske instruks, hvor danske pakkeforleb har specificerede tidsrammer
for udredning og behandling. Sterstedelen af de feereske lungecancer patienter indgér i danske
pakkeforleb, nér de bliver overflyttet til Danmark i forbindelse med udredning og delvis
behandling. I Danmark blev lungecancer pakkeforleb implementeret i 2009 og siden da er

overlevelsen steget, hvilket tyder pa at pakkeforleb har haft en positiv indflydelse i denne
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stigning. Selvfolgelig taget i betragtning andre faktorer og udviklingen i udredning og
behandling (22,25,51,64). Nordisk forskning viser til betydningen af at have pakkeforleb for at
sikre den tidsmessige faktor i1 patientforlobene. Forméalet med pakkeforleb er at sikre hurtig
udredning, et velkoordineret patientforleb og minimere forsinkelser for lungecancerpatienter

og at sikre ens forlgb for alle patienter (51).

Det er forholdsvis kort tid siden at instruksen blev indfert pa Fereerne og det er derfor uvist,
hvorvidt effekten kan ses i tidslinjerne, som vi har udregnet fra data i perioden 2015-2020.
Disse strukturelle @ndringer kan dog taenkes at have forbedret patientforlebet for bdde mand
og kvinder. Yderligere kan tenkes, at instruksen kan is@r vaere gavnlig for mand, da de som
tidligere beskrevet, har adferdsmeessige risici 1 forhold til sundhed og sygdom, hvorimod
kvinder er mere engagerede i deres patientforlab. Men for at konkludere, om instruksen kan
vere en forklarende faktor pé kensforskellen 1 overlevelse, kraver dette narmere

undersogelser.

2.4.3 Diskussion af metode

En styrke ved dette projekt er, at det er en populationsbaseret kohorte. Vi inkluderede alle, som
havde faet diagnosen lungecancer, C 34, i en afgraenset tidsperiode. Siledes er patienterne
reprasentative for patienter med lungecancer pd Fereerne i1 2015-2020. For at mindske
informationsbias blev patienterne identificeret i FCR og med personnumre, sammenkoblet med
EPJ. P4 den made blev de patienter, der var dobbelt registreret eller ikke havde diagnosen
lungecancer, identificeret og ekskluderet. Kohorteunderseogelser ligger forholdsvis hejt i
evidenshierarkiet og specifik kohorter, der er baseret pa registerdata, er en hurtig og billig

metode, hvor der ikke er nedvendigt at intervenere med patienterne i undersggelsen (57,65).

Til trods for en populationsbaseret undersogelse er vores studiepopulationen lille (n=153),
hvilket gor det svert at opnd signifikante resultater, samt brede confidence interval.
Patientantallet i analyserne varierer athengigt af manglende information. Det lave patientantal
er rsagen til, at f.eks. lungecancer blev inddelt i to hovedgrupper (NSCLC og SCLC) og ikke
differentieret yderligere i undergrupper. Ulempen ved dette er, at projektet er mindre

sammenligneligt med anden forskning, som ofte differentierer i variablerne.
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I variablen stadie var data mangelfuld i EPJ og for at undgé ekskludering, blev stadie deduceret
ud fra TNM klassifikationssystemet (66). I denne stadieinddeling var risiko for non-differentiel
misklassifikation, som kan sveekke validiteten, dog ikke i samme grad som differentiel
misklassifikation. Der er en vis usikkerhed i stadieinddelingen i sig selv, da det sande stadie
kun findes ved kirurgisk indgreb. Forskning viser, at der er mindre risiko for at fejl klassificeres
ved hejt stadie i forhold til lavt stadie (10). Sterstedelen (75%) af patienterne, som blev
stadieinddelt, havde hejt stadie. For at verificere stadieinddelingen ville det optimale vare, at

en onkolog stadieinddelte, men dette var ikke muligt pga. manglende tid og ressourcer.

FCR blev valideret 1 2019 og studiepopulationen blev kontrolleret i EPJ i forbindelse med dette
projekt. Saledes vurderes risikoen for informationsbias og ikke- differentiel misklassifikation
lille. For eksempel ift. diagnosetidspunkt blev der opdaget nogle fejl i diagnosedatoen i FCR
og derfor blev en ny variabel konstrueret ud fra histologi, som ferste prioritet. Informationerne
1 EPJ blev indsamlet uden relation til projektets problemformulering eller hypotese dvs. ikke 1
forskning gjemed, men til klinisk brug. En fordel ved dette er, at det kan forebygge evt.
differentiel misklassifikation (66). Ulempen kan vere risikoen for over- og underrapportering
(57), da data var selvrapporteret og ikke blev stringent indsamlet. F.eks. var data om stadie

mangelfuldt.

Der er forbundet en vis usikkerhed med tidslinjerne i1 projektet, der relateres til
informationsbias. Patientantallet er forskelligt bade i forhold til ken og i hver enkelt periode.
Symptomperioden blev konstrueret ud fra 115 patienterne. Arsagen til, at alle patienterne ikke
blev inkluderet er pga. manglende information om symptomer i henvisningen til
rontgenunderseggelse. Derudover kan informationsbias vare i anvendte oplysninger om
symptomer. Adgang til praktiserende laegers journalnotater, ville muligvis have givet bedre
information om patienternes symptomer. Udredningsperioden blev konstrueret ud fra hele
studiepopulationen (n=153). Behandlingsperioden inkluderede 100 patienter, som medferte en
usikkerhed. Dette skyldes primart manglende information i EPJ om forste behandling, som ofte

foregar 1 Danmark.

Projektets overlevelsesanalyse i forhold til ken illustreres i Kaplan-Meier plot (Figur 4) og viste
ingen konsforskel det forste ar. Efter det forste ar ses en kensforskel. Resultatet af overlevelsen
stemte ikke overens med Nordcan overlevelsesanalyser, som viser, at der er en kensforskel i

lungecancer pa Faereerne pa omkring 20% bade i 1 og 5 ars overlevelsen (22,64). Arsagen kan
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vare, at 1 Kaplan-Meier blev overall overlevelse anvendt i forhold til NORDCAN, som bruger
relativ overlevelse, som er aldersjusteret. En svaghed ved NORDCAN overlevelsesanalysen for
lungecancer er, at perioderne er lange for at undga sma grupper. Det betyder, at der gar lang tid,
inden der kan ses en effekt af tiltag, som forbedrer overlevelsen. Effekten vil kunne ses tidligere
ved et Kaplan-Meier plot. En ulempe med Kaplan-Meier er, at det ikke er muligt at justere for
flere faktorer, som kan have indflydelse pa overlevelse. Specielt da forskning pointerer, at

overlevelse, ud over at vaere biologisk betinget, pavirkes af flere faktorer (12,13).

En systematisk litteratursegning er en del af projektet. Resultatet af litteratursegningen er 13
videnskabelige artikler, som repraesenterede Danmark, Island, Norge og Sverige. Disse lande
sammenlignes ofte med Faergerne. De videnskabelige artikler har givet et bredt indblik i flere
faktorer og synsvinkler, der er relateret til lungecancer. Set i bakspejlet var der kun to
kensspecifikke artikler, hvilket vurderes at veere i underkanten, da projektets fokus er ken. Der
er dog suppleret med kensspecifik litteratur. En ulempe er ogsa, at nogle artikler omhandlede
eksempelvis kun NSCLC eller kirurgiske patienter. Derudover er der ingen videnskabelige
artikler, der reprasenterede Finland, som ellers kunne vere interessant at sammenligne med,

da finske og fereske mand med lungecancer har den laveste overlevelse i Norden.

2.5 Konklusion

Projektet er en kohorteundersogelse og den forste undersogelse om kensforskellen i overlevelse
af lungecancer pa Fareerne. Vores resultater indikerer, at stadie er en faktor, som har
indflydelse pa kensforskellen i overlevelse hos faereske lungecancer patienter. Det viser sig, at
langt flere kvinder end mend blev diagnosticeret pa stadie I, og sterstedelen af mend blev
diagnosticeret pd hojt stadie. Som antaget i hypotesen, viser projektet, at mand sandsynligvis
opseger lege senere i sygdomsforlgbet end kvinder. Symptomperioden for mand er kortere
sammenlignet med kvinders symptomperiode. Til gengald blev kvinder hurtigere udredt,
diagnosticeret og sat i behandling i forhold til mand. Derudover kan det tenkes, at feroske
mands maskulinitet, sundhedspersonalets mide at hidndtere mend i sundhedsvasenet, og
kvinders bevidsthed om sundhed, skaber en kensforskel i overlevelsen hos lungecancer
patienter pa Feroerne. Resultaterne er forbundet med en vis usikkerhed blandt andet pga. lav
studiepopulation (n=153). Derfor kraever emnet kensforskellen i overlevelse hos fereske
lungecancer patienter yderligere undersegelser, f.eks. at der underseges over en langere

tidsperiode.
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2.6 Perspektivering

Vores resultater indikerer, at diagnosticering pa hejt stadie og tid i forhold til symptomer,
udredning og behandling, har indflydelse pa fereske maends markant lave overlevelse af
lungecancer. Desuden giver projektet et fingerpeg om, at kensroller og hvordan mand og
kvinder bliver madt i sundhedsvasenet, har indflydelse pa patientforlebet. I 2022 udgav
Heilsumalaradid en ny cancerplan, som prasenterer 69 nedvendige anbefalinger i1 forhold til
cancerpatienter pd Fergerne. Disse anbefalinger inkluderer omrader som; statistik, screening,
forebyggelse, rehabilitering, palliation og koordinering af patientforleb. Trods alle disse
anbefalinger ses ingen anbefaling, der relateres specifikt til ken. Dette giver anledning til
refleksion, da mand generelt har lavere overlevelse end kvinder og den markant lave
overlevelse for mand med lungecancer. Ud fra projektets fund er det nedvendigt med

kensspecifikke tiltag for at forbedre overlevelsen for mend med lungecancer pa Feroerne.

Det er vigtigt at inddrage kensroller i strategier og strukturer i samfundet. At udarbejde
materiale omkring sundhed, sygdom, forebyggelse og information omkring symptomer, der
retter sig mod mand. Forskning viser, at mand agerer og bliver modt anderledes end kvinder i

sundhedsvaesenet, derfor skal dette tages i betragtning, nar forleb tilretteleegges.

Ulighed 1 sundhed i forhold til ken er ikke et ukendt fenomen. WHO har vedtaget en
international strategi, der retter sig specifikt mod mands sundhed. Denne strategi kan vare et
redskab for hele samfundet pd makro-, meso- og mikroniveau.

I Danmark er der f.eks. udarbejdet en guide til kommunerne, som har fokus pd mends sundhed
og at inddrage maend i sundheds situationer, for at skabe mere bevidsthed om sundhed. Sundhed
skal vaere en naturlig del af livet, sdledes at maend tager ansvar for egen sundhed. Som
velferdssamfund er det en forpligtelse at forebygge og undga ulighed i sundhed. Fergerne har
vedtaget FN's verdensmél, hvor verdensmél nr. 5 omhandler ligestilling mellem kennene.
Ulighed i sundhed i forhold til ken har ikke vaeret i fokus i den offentlige debat siden 2019,
hvor Folkaheilsuradid arrangerede en temadag om mends sundhed. Emnet er saledes ikke
ukendt pa Faergerne, men som projektet indikerer, er ulighed i sundhed i forhold til ken fortsat
aktuelt. Der er behov for yderligere indsatser pa omradet. Indsatser sdsom, at ege mands viden

om og reaktioner pa symptomer, kommunikation med sundhedspersonale og hvordan man kan
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gore brug af sundhedsvasenet. Desuden er det vigtigt, at sundhedspersonale er opmeaerksomme

pa kensroller.

Dette projekt har givet indsigt i nogle faktorer, der har indflydelse pa kensforskellen i
overlevelse hos fereske lungecancer patienter. Forhabentlig kan det fore til oget interesse og
skabe mulighed for yderligere forskning pa omradet. Uden FCR var dette projekt ikke muligt.
For at sikre reliabilitet og palidelighed i relation til fremtidens forskning, er det nedvendigt, at
FCR bliver valideret med jevne mellemrum. Det har stor betydning, at lungecanceromradet
bliver undersegt nermere. Incidensen af lungecancer er stigende, og fereske maend med

lungecancer har den laveste overlevelse 1 hele Norden.
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2.8 Bilag

Bilag 1 Oversigt over videnskabeli

e artikler

Artiklens Forfattere (ar) Studie Deltagere/ Formal Variabler Resultat
navn Undersogelses design population
land (n)
Effect of Myrdal, G., et al. Kohorte n =466 Formalet var at Alder, kon, Resultaterne indikerer, at
delays on (2003). undersgge histologi, patologi, forsinkelse i behandling hos
prognosis in Sverige sammenhaeng mellem stadie og behandling | lungecancer patienter ikke
patients with forsinkelse og type (kirurgi eller var forbundet med darligere
non small cell prognose hos patienter | ikke kirurgi) prognose.
lung cancer med NSCLC, samt Tid Patienter med hgjere stadie
undersgge perioden bliver hurtigere sat i
fra det forste symptom | Median tid fra behandling pga. sygdommens
til forste sygehusbesog | symptom til forste svaerhedsgrad og symptomer.
og til behandlingsstart. | sygehusbeseg og til Dem, der har god prognose,
behandling er venter generelt leengere, som
begyndt. oger risikoen for progression
af sygdommen.
Hgj alder, hejt stadie og ikke-
kirurgi var faktorer forbundet
med lav overlevelse.
Forecasting Jakobsen. E. et al., | Kohorte N=44.291 Formalet er at beskrive | Alder, kon, stadie og | Flere vil blive diagnosticeret
lung cancer (2021). de kliniske komorbiditet pa lavt stadie
incidence, Danmark karakteristika og
mortality, and tendenser i incidence, Incidensen vil stagnere og
prevalence to mortalitet, og dedeligheden falder, saledes
year 2030. preevalens af vil preevalensen fortsatte med
lungecancer i Danmark at stige.
fra 2006 til og med
2015.
Samt at lave
fremtidsprognoser til
2030.
General Guldbrandt., L., Kohorte n=34.017 Formalet med Alder, etnicitet, civil | Stort set ingen forskel i
practice M. et al., (2016). lungecancer | undersegelsen er at status, uddannelse, aktivitet mellem
consultation, Danmark patienter. udforske demografi, arbejde, patienter med lokaliseret
diagnostic praeediagnostisk indtaegt og sygdom og fremskreden
investigations, N =340.170 | aktivitet hos komorbiditet. sygdom.
and deltagere i lungecancer patienter
prescriptions kontrol- hos praktiserende Konsultationer, Resultaterne indikerer
in the year gruppen. leeger éret for antibiotika derimod mulighed for
preceding a diagnosen lungecancer | behandling, rentgen- | optimering i tidlig opsporing
lung cancer stilles undersggelser, af lungecancer.
diagnosis lungefunktions- Resultaterne indikerer at et
undersggelse. "diagnostisk tid vindue” giver
bedre mulighed for
diagnosticering rettidigt i
almen praksis. Det hejt antal
gentagne rentgenbilleder,
lungefunktionstest, og
ordination af lungemedicin
og antibiotika viser, at de
praktiserende laeger begynder
at undersege patienten
maneder for diagnosen stilles.
Lung cancer Walters., S. et al., Kohorte n=57.352 Kan forskel i stadie pd | Kon, stadie, 1 érs overlevelsen for
survival and (2007). diagnosetidspunkt histologi, NSCLC var laves i UK pa
stage at Australien, forklare variationen i overlevelse 30% og hajest i Sverige pa
diagnosis in Canada, Danmark, overlevelse pa 46%.
Australia, Norge, internationalt plan.
Canada, Sverige og Formalet er at 1 ars overlevelsen for SCLC
Denmark, United Kingdom udarbejde international var lavest i UK pé 24,9% og
Norway, retningslinjer. hejest i Sverige pa 36,6%.
Sweden and
the United Overlevelsen hos patienter
Kingdom: a med stadie I og IV af NSCLC
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population-
based study,
2004-2007.

var henholdsvis 10% og 16%
lavere i UK end i Sverige.

Stadie kan forklare noget af
forskellen i overlevelse
mellem landene, men ikke
alt. Forskelle af behandling er
ogsa af betydning for

survival.
Lung cancer Nilssen. Y. et al., Kohorte n=34.157 Undersoger @ndringer | Alder, ken, 1- ars overlevelse blandt
survival in (2015). i overlevelse og pt-, uddannelse, patienter som ikke fik kirurgi
Norway, 1997 | Norge tumor og behandlings- | indkomst, stadie, og som fik kirurgi steg fra
-2011: from relaterede faktorer histologi, 21,7-34,2% og 75,4 -91,5%.
nihilism to blandt patienter, der stralebehandling, Den laveste fremgang var
optimism. fik kirurgisk rygning, blandt pt. >80 ar.
behandling og den der | komorbiditet,
ikke fik kirurgisk pTNM, Overlevelsen af lungecancer
behandling. tumorsterrelse. er forbedret de seneste 10 ar.
Arsagerne er sandsynligvis
Samt identificere Diagnosetidspunkt flere.
hvilke pt. ud fra alder, Dgdstidspunkt
Sex, socioeconomics,
histologi, behandling
med lavest og hgjest
overlevelse.
Lung cancer Nilssen. Y. et al., Kohorte n= 24.324 Formalet var at Alder, kon, Zldre patienter, dem med
treatment is (2016). identificere og uddannelse, lavere indkomst og visse
influenced by | Norge kvantificere andre indkomst, histologi, sundhedsomréader havde
income, faktorer (som ikke er sundhedsvasen, sterre sandsynlighed for ikke
education, age beskrevet i norske rygestatus, stadie, og | at modtage behandling.
and place of guidelines) forbundet komorbiditet. Lavere uddannelse og det
residence in a med behandling. mandlige ken blev
country with Om faktorer sdsom identificeret som negative
universal sociogkonomisk status pradiktorer for kirurgisk
health og bopzl kan pavirke behandling. Rygehistorie var
coverage behandlingsmulighede positivt forbundet med bade
r. radikal og palliativ
stralebehandling, mens
komorbiditet og symptomer
var uathengigt forbundet
med kirurgi og palliativ
stralebehandling.
Resection rate | Thorsteinsson. E. Kohorte n=1530 Formalet var at Alder, kirurgisk Resultater viser, at SRR for
and outcome etal., (2012). undersgge SRR behandling, NSCLC i Island (26,4 %) er
of pulmonary | Island (surgical resection komorbiditet, hejere end i andre europaiske
resections for rate) for hele landet lungefunktion, undersggelser, hvor SRR
Non-small- ved hjelp af landets stadie, rygning og rapporteres at vaere fra 15%
cell lung centraliserede komplikationer til 25%.
cancer databaser. forbundet med Komplikationer i forbindelse
kirurgisk behandling | med kirurgi var lavere i
Derudover at Island sammenlignet med
undersgge andre lande.
resultat/overlevelse og
komplikationer
forbundet med
kirurgisk behandling
hos NSCLC pt. i Island
Reasons for Stokstad. T., Kohorte n =454 Formalet er at Alder, kon, stadie, 40% af lungecancer patienter
prolonged etal., (2019). identificere drsager til behandlingstype og pé stadie I-1I pdbegyndte
time for Norge forsinkelser, definere type af lungecancer behandling indenfor den
diagnostic et patientforleb med anbefalede tid pa 42 dage.
workup for diagnostiske Potentielt kunne 80% af
stage I-1I lung procedurer og estimere denne patientgruppe
cancer and effekten af pabegynde behandling
estimated patientforlebet. indenfor tidsrammen, hvis
effect of forlebet blev optimeret.
applying an
optimized

pathway for
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diagnostic

procedures
Role of Mellemgaard. A., Kohorte n=20.552 Formalet er at Alder, kon, stadie, Resultatet viste at jo flere
comorbidity et al., (2015). undersgge, hvilken lungefunktion, komorbiditet, mindre
on survival Denmark rolle komorbiditet har komorbiditet, PS, . . . .
after pa behandling og histologi, type af behandling blev givet, iser til
radiotherapy overlevelse hos behandling. a@ldre. Kvinder fik oftere
and lungecancer-patienter behandling end mznd.
chemotherapy diagposticeret pa heijt Flere faktorer har indflydelse
for stadie. .
nonsurgically pa overlevelse.
treated lung Alder, stadie og PS har
cancer tydelig indflydelse p&
overlevelse. PS synes at vere
mere afgerende end
komorbiditet i forhold til
overlevelse.
Sex and Sachs, E., Sartipy, | Kohorte n=16.356 Har kvinder, der bliver | Alder, lunge cancer Kvinder har en bedre
survival after | U. og Jackson, V. opereret for type, stadie, rygning, | overlevelse sammenlignet
surgery for (2020). lungecancer bedre PS, behandling og med meand uanset alder,
lung cancer Sverige prognose komorbiditet. komorbiditet,
sammenlignet med sociogkonomisk status,
meend, nar flere livsstilsfaktorer, PS og stadie.
faktorer tages i Sammenlignet med maend,
betragtning. havde
kvinder hejere
uddannelsesniveau, en lavere
indkomst og boede oftere
alene.
Sex and Radkiewicz, C. et Kohorte n=33.790 At belyse forskellen Alder, civilstatus, Adenocarcinom er mest
survival in al., (2019). blandt ken i PS, rygning, udbredt blandt kvinder, mens
non-small cell | Sverige overlevelsen af komorbiditet, stadie | planocellulart carcinom er
lung cancer: NSCLC og undersoge og EGFR mutation mest udbredt hos maend.
A nationwide mulige arsager Kvinder var oftere “aldrig
cohort study ryger”, havde en bedre PS,
blev diagnosticeret pa et
lavere stadie og havde ferre
komorbiditeter end meend.
Mend med NSCLC havde
lavere overlevelse end
kvinder. Arsagen er ikke
identificeret - forskellen
skyldes evt. tumorbiologi,
hormoner eller sygdom
opmarksomhed.
Socioeco- Dalton., S. et al., Kohorte n=18.103 At undersoge Alder, kon, arbejde, Hojere stadie var mindre
nomic (2011). studie sammenhengen civilstatus, histologi, | udbredt hos patienter med
position, stage [ Danmark mellem komorbiditet, hejere uddannelse
of lung cancer sociogkonomisk status, | indtagt og sammenlignet med patienter
and time stadie og tiden fra uddannelses- med kort uddannelse og mere
between henvisning til leengde. udbredt hos patienter der

referral and
diagnosis in
Denmark,
2001-2008.

diagnosetidspunkt.

boede alene.

Lavere stadie jo flere
komorbiditeter.

Hgjere uddannelse er
forbundet med kortere
ventetid (henvisning-
diagnose). Hej indkomst er
forbundet med lavt stadie.
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The direct and
indirect
impact of
comorbidity
on the
survival of
patients with
non-small cell
lung cancer: a
combination
of survival,
staging and
resection
models with
missing
measurements
in covariates.

Maria Iachina,
M., Green, A. og
Jakobsen, E.,
(2014)

Danmark

Kohorte

n=3.135

At undersoge den
direkte og indirekte
pavirkning

af komorbiditet pa
overlevelse.

Alder, kon, stadie,
komorbiditet og
kirurgi

Flere komorbiditet mindsker
sandsynligheden for kirurgisk
behandling. Hejere alder
mindsker sandsynligheden
for kirurgi. Ken har ingen
statistisk signifikant effekt pa
sandsynligheden for kirurgi.
Haijt stadie reducerer
sandsynligheden for kirurgisk
behandling vasentlig.
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Bilag 2 Instruks for udredning af lungekraeft

Heiti

Instruks for udredning af lungekraeft

Titel

Udredning af patienter med mistanke om lungekreeft
Innihaldsyvirlit

Trupulleikaording

Allysing
Endamal
Hattur
Lysing

Udredning af smé nodulare infiltrater

Udredning af malignitetssuspekte infiltrater :

Tilvisingar
Indholdsfortegnelse

Problemstilling

Definition af Begreber

Formal
Metode
Beskrivelse

Udredning af smé nodulere infiltrater

Udredning af malignitetssuspekte infiltrater :

Referencer
Trupulleikaording
Problemstilling FO

Hvordan foregar udredning af lungekraeft pa Feroerne
Allysing

Definition af Begreber FO

Endamal

Formal FO

Hattur
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Metode FO

Lysing

Beskrivelse FO

Udredning af sma nodulere infiltrater

Sma, tilfeldigt opdagede infiltrater folges oftest med ct-scanninger over tid athengigt af
risikoprofil. Kontrol af sma nodulere infiltrater foregar i lungemedicinsk regi.
Udredning af malignitetssuspekte infiltrater :

Praktiserende leege rekvirerer selv CT thorax og abdomen med kontrast sdfremt radiolog
anbefaler CT (efter gaeldende aftale med diagnostisk afdeling) med mindre mistanken er
meget stor. I sa fald kan pt henvises uden forudgéende scanning.

Safremt CT kun giver mistanke om infektion, kontrolleres pt som udgangspunkt hos egen
leege. Evt konfereres pt med lungemediciner.

Safremt CT-scanning bestyrker mistanke om malignitet, henvises pt til udredning i
lungemedicinsk regi. Udover henvisning i Cosmic, anbefales telefonisk

kontakt til lungemediciner eller medicinsk bagvagt nir lungemediciner ikke er til stede.
Pt visiteres til en hurtig tid (indenfor en uge) i lungemedicinsk ambulatorium til spirometri,
klinisk vurdering, vurdering af Performance Status og planlegning af videre
udredningsforleb.

Safremt lungemediciner ikke er til stede indleegges pt pa B8 til udredning ved
stuegangsgéende laeger.

Der tages rutineblodrpever inkl levertal og INR. Ved mistanke om lungemetastaser fra andre
organer tages ogsa relevante biomarkerer (PSA, CA -125, CEA, Ca-ion)

Pt med lokaliseret cancer, dvs potentielt operable pt, henvises til udredning ved Infiltratenhed
pa Herlev-Gentofte hospital saledes:

Henvisning + kaution sendes elektronisk.

Af henvisning skal fremgé folgende:

Anamnese

Veasentlige komorbiditeter

Performance Status

Tobaksforbrug

Evt blodfortyndende og diabetesmedicin

Hojde og vaegt

Lungefunktion: FEV1 og FVC, gerne diffusionkapacitet ved svert emfysem
Radiologiske fund.
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CT scanninger gores tilgengelige i RH PACS (“myndir sendast til RH”).
Uttanlandstanastan har ansvar for transport og indkvartering af pt og parerende.

Udredning foregdr ambulant pd Gentofte. Pt far som regel 1 folger med.

Respiratorisk pavirkede pt overflyttes til Lungemedicinsk afdeling, Y-701 pa Gentofte, efter
aftale med Lungemedicinsk vagthavende eller lungemedicinsk Hotline. Tel 0045-38672744
Pt med radiologisk mistanke om dissemineret cancer skal s& vidt muligt udredes pa LS.
Ved levermetastaser rekvireres leverbiopsi og pt indlaegges i fobindelse med proceduren. NB
blodfortyndende behandling og blodpraver. Se serskilt insktruks for leverbiopsi.

I tilfeelde af overfladiske metastaser f.eks til lyfeknuder aftales relevant biopsi med radiolog.

Excicion af lymfeknuder aftales med @NH-laege eller kirurg.

Pt med hurtigt progredierende tryksymptomer, vena cava superior syndrom eller indvakst
i eller afklemning af trachea kan med fordel henvises til thoraxkirurgisk afdeling mhp stent og
/eller argonbeaming og bioptering. CT scanninger overferes til RH PACS (jvf ovenstaende)
og der konfereres med thoraxkirurgisk bagvagt, lungesektionen.

Hos @ldre, multimorbide og svaekkede pt med dissemineret cancer og PS over 2 og dermed
ringe udsigt til helbredelse, m& man ngje overveje fordele og ulemper og konsekvens ved
udredning, og is@r hvis udredning skal forega i DK.

PT med PS over 2 og cancerrelateret smerteproblematik, der kan fa gavn af strélebehandling,

ber tilbydes udredning.

Behandling af lungekraft

Behandling af lungekraeft varetages of onkologer.

Pt der far konstanteret dissemineret lungekraeft ved udredning pa LS, skal

henvises til onkologisk amb pd LS mhp videre behandling. PET-CT som udgangspunkt ikke
nedvendig.

Pt med smerteproblematik kan henvises til Palliativt Team.

For patienter udredt pa Herlev-Gentofte geelder folgende retningslinier,

Udarbejdet af Lene Baksgaard Jensen, ansvarlig for den onkologiske konsulentfunktion pa

Feroerne og Seppo Langer fra lungeteamet pad Onkologisk Klinik.
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a) Dissemineret NSCLC og SCLC behandles péa LS og henvises direkte tilbage til LS.
(En undtagelse kan vare akut/subakut truet patient med dissemineret SCLC med stor
tumorbyrde, hvor der kan vaere behov for hurtigt at indlede kemoterapi. Der kan kun gives
(sub)akut kemoterapi mandag eller tirsdag pa LS, hvor der er onkolog til stede. En sddan

patient droftes med Lungeteamet, ONK-RH mhp, om behandling skal indledes pd RH).

b) Lokal-avanceret NSCLC og limited stage-SCLC modtager strileterapi og den samtidige
(konkomitante) kemoterapi pa RH. Disse patienter skal imidlertid henvises fra
Gentofte til hurtig onkologisk vurdering og opstart af den forste serie induktionskemoterapi

pa LS. Fra LS vil patienten herefter blive henvist til kemostrileterapi p4 RH.

c) Patienter med storcellet neuroendokrint carcinom skal konfereres med Lungeteamet,

ONK-RH, (primart overleege Seppo Langer).

d) Patienter, der enskes bedemt mhp stereotaktisk stralebehandling, henvises til ONK-RH.

e) Hvis en patient er fejlhenvist til ONK-RH, returneres henvisningen til Lungemed.Gentofte,
som har ansvar for at orientere patienten og sende henvisningen det korrekte sted hen i
henhold til ovenstdende retningslinjer. Evt kan forlebskoordinator inddrages i1 koordinering

ved tvivlstilfelde.

f) Alle patienter kan naturligvis konfereres med speciallege fra Lungeteamet, ONK-RH.
Tilvisingar

Referencer FO
http://lungecancer.dk/documents/BC5SD44EE-FB38-4013-AB02-C04985A7F4AS.pdf

72



Bilag 3 Oversigt over variabler

Strukturen 1 oversigten er inspireret af Nordcan Call of Data (Larenningen, 2023).

Navn Beskrivelse Kilde Kodning Kommentar
p_tal Patient FCR Tal Hver patient har et personligt
indentifikation identifikationsnummer
fodselsdato Fgdselsdato EPJ dd-mm-3a
FCR
alder Alder pa EPJ Tal Patientens alder, nar
diagnose- diagnosen stilles eller sa teet
tidspunkt Fra 45 ar til 95 ar pa diagnosetidspunktet, som
(iar) muligt.
ken Patientens kgn EPJ 1 =Mand Kgn, som er registreret i EPJ
2 = Kvinde
3 = Andet
civil_status Civilstatus EPJ 1 = Gift Patientens civilstatus ved
2 = Ugift diagnosetidspunkt
3 = Ukendt
1= Gift/samboende
2= Enke/enkemand/
aleneboende
3 =f.eks. plejehjemsbeboere
demografi Bopzel/ EPJ Numerisk variabel Postnummer, som er
hjemme- adresse registreret under
“patientkort” i EPJ
uddannelse_arbejde | Uddannelse eller | EPJ Kategorisk variabel Variablen kan evt
arbejde kategoriseres i
/beskeeftigelse Intet registreret = NA uddannelseslaengde eller
(Not available) arbejdsomrader
Bemarkning: mangelfuld
information i EPJ
dx/diagnose Diagnose: Type EPJ 1=SCLC Diagnose fra
af lungecancer FCR 2 =NSCLC patologi/histologi oplysninger
(morph) 3 = Ukendt eller legenotat.
Ved hjalp at morph “oversigt”
i FCR har vi tildelt de cases,
der mangler en diagnose type;
SCLC eller NSCLC
dato_of_incidence Diagnose- FCR dd-mm-3a Det viser sig at denne dato
tidspunkt oftest stemmer overens med

rekvireret-dato i
patologisvaret eller henvisning
til rtg. thorax eller
bronkoskopi dato.
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Uvist
prioriteringsraekkefglgen.
Manglende stringens.

bod_incidence Baggrund for EPJ 0 = Dgdsattest CT kemur undir 2
diagnose 1 = Klinisk
2 = Klinisk Tad er einki 8 i
undersggelse upprunaskjalinum: Call of data
4 = Specifikke incidence
tumormarkgrer
5 = Cytologi
6 = Histologi af
metastase
7 = Histologi af
primzrtumor
9 = Ukendt
date_histologi_ Diagnose- EPJ dd-mm-3a Histologi rekvireret/dagfesting
CT tidspunkt Dato for beskrivelse af CT
Vi har deduceret denne
variabel, anvendt som
diagnosetidspunkt
bod_histologi_ Baggrund for EPJ 0 = Dgdsattest Prioritering:
CT Diagnose 1 = Klinisk 1=7 Histologi af
2 = Klinisk primartumor
undersggelse (CT) 2=6
4 = Specifikke 3=2
tumormarkgrer 4=5
5 = Cytologi 5=4
6 = Histologi af 6=1
metastase 7=0
7 = Histologi af 9=9
primaertumor
9 = Ukendt
icd_dx ICD10 kode for EPJ DC 341 DC349 generelt lungecancer
diagnosen FCR DC 342 Fgrste registrerede ICD10
DC 343 kode
DC 349 U-Forlgbs-udredning-DLCR-
C300B DKK LPR 3-juli-2022.pdf
(lungecancer.dk)
morpho Morphology EPJ Tal Patobank.
FCR

Fra histologi - tjekka eftir i FCR
fra diagnosutidspunkt og 4
md. framm. Bruka haegsta
talid.

Dgmi: 81403

Morpho:
Vid reydum ovist
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Lilla fra MFK, tvs ikki skrasett i
EPJ
Blatt: EPJ

t Tumor EPJ Tx Indhentet fra epikrise eller
TO MDT konferance
TiS
T1 Hvis det ikke var tilgengeligt,
T2 blev CT beskrivelser eller
T3 patologiske beskrivelser
T4 anvendt og ud fra det
klassificeret.
CTNM (kliniskt) og pTNM
(patologi).
Stadieinddeling-
lungekraeft.pdf
n Node EPJ NXx -
NO
N1
N2
N3
m Metastasis EPJ MO -
M1
stadie Stadie af tumor EPJ Histologi svar
ved diagnos- Stadieinddeling-
tidspunkt lungekraeft.pdf
lungecancer.dk
DLCG visitation
diagn stadie Adm
Godk141220.pdf
lungecancer.dk
Stadie 8. version i EPJ IAl1=1 Ud fra TNM har vi inddelt i
tal A2 =2 stadie version 8, saledes at
IA3 =3 alle patienter har stadie efter
IB=4 samme version.
IA=5
IB=6
MmA =7
B =8
mnc=9
IVA =10
IVB =11
TNM/stadie Bagrund for EPJ 1= Vi har bade Denne variabel blev inddraget
stadie stadieinddelt og TNM for at skelne imellem, hvilke

registeret.
2= Vi har stadieinddelt
3=Vihar TNM

stadie blev indhentet fra EPJ
og hvilke blev tildelt af os ud
fra fglgende beskrivelse af
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registreret
4 = Stadie og TNM er
indhentet fra EPJ

stadieinddeling af lungecancer
og beskrivelser af CT
scanninger.

Stadie_lavt_hgjt Lavt stadie 1=lavt stadie Lavt stadie: stadie | + 1|
Hgjt stadie 2=hgjt stadie Hgjt stadie: stadie lll + IV
dato_gp_udredning | Dato for EPJ dd-mm-3a Anvende henvisning dato,
henvisning fra gp henvisning til udredning.
eller start af Henvisning til CT/rtg.
udredning Eksemple: Rtg. viser mistanke
om LC, anvendes denne dato.
dage_gp_til_dx Dage fra EPJ Numerisk variabel Ingen adgang til notater fra
henvisning blev praktiserende laeger. Derfor
sendt fra blev henvisningsdatoen til
praktiserende LS/r@ntgen/CT anvendt.
lege til
lungecancer
diagnosen er sat Udredningsperiode
vaegt Patientens veegti | EPJ Numerisk variabel eller | Vaegten som er registreret
kg. NA teettest pa diagnosetidspunkt,
ved fgrste besgg hos onkolog
eller ved fgrste
kemobehandling.
Har anvendt hele tal. Dvs.
decimal er slettet.
hgjde Patientens hgjde | EPJ Numerisk variabel eller | Hgjde som er registreret
icm. NA teettest pa diagnosetidspunkt,
ved fgrste besgg hos onkolog
eller ved fgrste
kemobehandling
ps_reg. Performance EPJ 1=0 WHO score 0-5
status pa 2=1 Fully active - dead
diagnose- 3=2 Registeret ved fgrste samtale
tidspunkt 4=3 hos onkolog.
5=4
6=5
NA = ikke registreret
ps_vurd Ved manglende EPJ Tal Udgangspunkt blev primaert

PS, blev PS
vurderet for at
undga
eksklusion.

taget i onkologens notat, som
var teettest pa
diagnosetidspunkt.

PS skala:
https://view.officeapps.live.co
m/op/view.aspx?src=https%3
A%2F%2Fwww.nbt.nhs.uk%2F
sites%2Fdefault%2Ffiles%2Ffil
edepot%2Fincoming%2FWHO
Performance Status.doc&wd
Origin=BROWSELINK
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rygning Rygestatus ved EPJ 1= Aktiv ryger
diagnosetids- 2 = Aldrig rgget
punkt 3 =Tidligere ryger
pakke_ar Pakke ar EPJ Tal Pakke ar, der var angivet i EPJ
taettest ved
diagnosetidspunkt.
pakke_ar_vurd. Udregnet EPJ Tal Antal daglige cigaretter/20 x
pakkear hos antal rygear
patienter, hvor
pakkear ikke var
angivet.
Smerte EPJ 1=Ja Smerte blev registreret, men
2 = Nej ikke defineret, om den er
relateret til lungecancer eller
ej.
dyspnge EPJ 1=Ja
2 = Nej
fatigue EPJ 1=Ja
2 = Nej
vaegttab EPJ 1=Ja
2 = Nej
natte_sved EPJ 1=Ja
2 = Nej
pneumoni EPJ 1=Yes Pneumoni, som symptom
2=no inden diagnosen lungecancer.
cancer_familien Cancer i familien | EPJ 1=Ja Hvis pt. blev spurgt om cancer
2 = Nej i familien, blev det registreret.
Komorbiditet Komorbiditet EPJ F. eks.: Diagnoser, der var registreret i
KOL EPJ. Ej muligt at registrer ICD
Hypertension kode, svarende til diagnoser.
DM
Nefropati Senere evt. klassificere:
charlson-comorbidity-index-
info.pdf (relevant.healthcare)
dato_for_fgrste_be | Dato for fgrste EPJ dd-mm-33 Behandling i form af: Kirurgi,
handling behandling radioterapi, kemoterapi ella

immunterapi.

Dato var ikke altid tilgeengelig,
da behandling foregar i
udlandet.

Hvis der ikke findes specifik
dato for behandlingsstart, har
vi anvendt den dato
behandlingen er planlagt til og
selvfglgelig sikret os at
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behandlingen blev udfgrt.

dato_for_dx_til_beh | Dage fra EPJ Nurmerisk variabel Dato fra registrering i notat
andling diagnosetids- fra onkolog eller epikrise fra
punkt til Danmark.
behandling.
kirurgi Kirurgisk EPJ 1=Ja Lunge kirurgi i forbindelse
behandling 2 = Nej med lunge cancer.
Data fra EPJ (lsegenotater og
epikriser)
stralebehandling Strale- EPJ 1=Ja Bade kurativ og palliativ
behandling 2 = Nej stralebehandling.
Ikke stralebehandling andre
steder pa kroppen end
lungerne.
kemotherapi Kemoterapi EPJ 1=Ja Bade kurativ og pallierende
2 = Nej kemo terapi.
immunterapi Immunterapi EPJ 1=Ja bade pallierende og
2 = Nej adjuvant/kurativimmunterapi
ingen_behandling Ingen behandling | EPJ 1=Ja Mulige arsager til, at patienter
2 = Nej ikke modtaget behandling:
-Patienten gnskede ikke
bronkoskopi eller andre
undersggelser, som var
ngdvendige for at kunne fa
tilbudt behandling.
-Hurtigt forlgb, direkte til
palliativ behandling
-Patienten gnsker ikke
behandling
status Patientens status | EPJ 1=ilive
okt. 2022 2 = Dgd
dato_for_dgdtids- Dgdstidspunkt EPJ dd-mm-3aa 1. Prioritet dgdsattest
punkt FCR 2. Prioritet FCR
End_of _follow_up EPJ dd-mm-3aa Dato for dgdstidspunkt eller
dato, hvor dataindsamlingen
foregar
cause_of_death Cause of death EPJ DC 341 Registrering om patienten er
ICD code DC 342 dgd af lungecancer eller
DC 343 anden sygdom/arsag.
DC 349
C300B
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Bilag 4 WHO Performance status

Grade | Explanation of activity

0
1

Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry out
work of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work activities.
Up and about more than 50% of waking hours

Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of waking
hours

Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to bed or chair

Dead
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Bilag S Databehandleraftale

Databehandleraftale ID: 115 VERKID
Myndighed: Dataansvarlig: IT-sikkerhed: Behandler:
Sjikrahisverkid Steinar Eirikstoft Jens Godik Hgjen Halla Potts
J.C. Svabosggta 41-49 Forstjéri DPO Stud. Master in health scie
100 Térshavn Sjakrahiisverkid Landssjikrahisid Fré8skaparsetur Fgroya
Is@Ils.fo J.C. Svabosggta 41-49 Eirargarfur 13 J.C. Svabosggta 14
+298 304500 steinar@Ils.fo jengo@Is.fo Térshavn
+298 317431 1001 +298 234699 halla.potts@gmail.com
V-tal 345334 +298 259040

Master

Aftale om databehandling mellem
Dataansvarlig
Sjukrahasverkid, J.C. Svabosggta 41-49, 100 Térshavn

Databehandler
Frédskaparsetur Fgroya, Stud. Master in health science, Halla Potts

I relation til
Epidemiologisk undersggelse af lungecancer pa Fargerne

Aftale om databehandling, hvor; Sjikrahusverkid er Dataansvarlig og Frédskaparsetur Fgroya, med reference til Halla
Potts som Databehandler:

Aftale i henhold til § 43 i logtingslog nr. 80 frd 7. juni 2020 om vaern af personoplysninger (datuverndariogin)

Sted, Underskrift, Dato: Fré8skaparsetur Fgroya

Sibe P — A dodosrs

Halla Potts, Stud. Master in health science

Sted, Underskrift, Dato: Sjikrahusverkid

370-24 S L

Steinar Eirlkstoft, Forstjori
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Epidemiologisk undersggelse af lungecancer pa Fergerne
Databehandleraftale ID: 115

Indholdsfortegnelse

1. Indledning

2. Databehandler arbejder efter folgende instruks

3. Involvering of underdatobehandler

4, Sikkerhed og fortrolighed
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Epidemiologisk undersggelse af lungecancer pa Fargerne
Databehandleraftale ID: 115 @)

1. Indledning

1. Denne aftale bestemmer ret og pligt for en Databehandler, ndr en Databehandler behandler

personoplysninger for den Dataansvarlige. Aftalen udformes, s at begge parter opfylder bestemmelserne i
§41, stk. 2 i Datavaernsloven.

2. | forbindelse med undersggelse af "Epidemiologisk undersggelse af lungecancer pi Faergerne"
behandler Databehandleren personoplysninger pa vegne af den Dataansvarlige, i trid med denne aftale.

3. Bestemmelser i denne aftale har forrangs ret i forhold til andre aftaler mellem parterne, som indeholder
lignende bestemmelser. Denne aftale har ikke forrangs ret i forhold til pligter, som Databehandleren har
eller er palagt efter bestemmelserne i Datavarnsloven eller andre lovformelige bestemmelser.
Bestemmelser i denne aftale skal betragtes som et varn af personlige rettigheder for den enkelte borger.

4. Denne aftale skal opbevares af begge parter, Dataansvarlige og Databehandler, i en underskrevet
version.

27. september 2022 Side 3 af 10
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Epidemiologisk undersggelse af lungecancer p3 Fargerne SJUKRAHU S
Databehandleraftale ID: 115 VERKID

2. Databehandler arbejder efter folgende instruks
1. Databehandler kan kun behandle personoplysning efter skriftelig indstuks fra den Dataansvarlige.

2. Databehandler foretager databehandling inden for nedenstiende ramme:

Ma3l, at undersgge:
Databehandler ggr brug af registerdata leveret fra CI (Cosmic Intelligence) som er Sygehusvaerkets

databehandlingssystem. Resultatet af databehandlingen skal blotlzgge faktorer, der associeres med
overlevelse og dedelighed hos patienter med lungecancer.

Niveau og deltagende Databehandlere
Halla Pots og Annika Lindenskov, Stud. Master in health science

Inklusionskriterier:

® Der skal klarlgges hvilke evt. faktorer der kendetegner maend og kvinder diagnostiseret med lungekraeft
pa Fzrperne.

* patienter med diagnosen lungecancer i perioden 2015-2019.

Metode,
Registerundersggelse.

Databehandlerens behandling af bestemte typer personoplysninger pa vegne af den Dataansvarlige:
Navn, P-tal, CPR, rentgensvar, blodpregvesvar, diagnosekoder, ICD koder, TNM staging, relaterede
ordinationer, kgn, alder, familie, social status, demografi, rygestatus, vaegt, comorbiditeit. | de
forberedende udtrzek til analysefasen blive behandlet szrlig fglsomme oplysninger.

Krav til databehandler

I den indledende fase hvor datagrundlaget forberedes, valideres kvaliteten af et udtrak pa et grundlag af
sarlig fglsomme oplysninger. Personoplysninger skal, som mindst, i databearbejdnings-/analyse-fasen
pseudomyseres, og token med personidentifikation skal opbevares sikkert pa et krypteret og
passwordsikret medie. Alle forbindelser mellem personoplysninger og data skal i praesentationsfasen
fiernes, uden mulighed for at genskabe forbindelsen mellem individ og resultatdata. Mediet med
personoplysningerne skal enten destrueres eller slettess via en forsvarlig destruktionsmetode.

Hjemmel:
* Sundhedsloven, kapitel 9, §46, stk. 5

* Begge Databehandlere er studerende inden for sundhedsvidenskab tilknyttet Frodskaparsetur Fgroya,
projektet er et afsluttende masterprojekt.

Datakilder der indgdr i databehandlingsmaterialet

* Det elektroniske sundhedssystem (COSMIC) pa Fargerne.
® Udtrzek fra Cl

* RedCap

Nér databehandling sker pa baggrund af patientjournalen, skal Databehandler overholde kravene til sikker
adfeerd, Filer med personoplysninger skal opbevares under sikre forhold.
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3. Databehandleren har pligt til at informere den Dataansvarlige, hvis Databehandleren vurdere, at en
instruks eller andet bud vurderes i modstrid med lovformelige bestemmelser.

4. Den Dataansvarlige kan til enhver tid give Databehandleren bud om at stoppe for sin databehandling,
hvis den Dataansvarlige vurdere, at Databehandler eller en Underdatabehandler foretager databehandling
som ikke overholder bestemmelserne i Datavaernsloven, eller er at regne i modstrid med andre
lovformelige bestemmelser.

3. Involvering af underdatabehandler

1. Hvis der benyttes en Underdatabehandler, skal Databehandler, i en bindende skriftlig aftale, palaegge
Underdatabehandler samme forpligtelse, som er palagt Databehandleren i denne aftale. Samme
betingelser galder ved brug af assisterende studerende ressourcepersoner, der skal aflevere en
underskrevet samtykkeerklaering. Denne erklzring udleveres sammen med denne databehandleraftale.

2. En underskrevet kopi af den aftale der foreligger med en Underdatabehandler, skal sendes til den
Dataansvarlige.

3. Aftalen med Underdatabehandler skal ogsa indeholde instrukser, der beskriver hvordan borgerens og
den Dataansvarliges rettigheder skal overholdes. Instruksen skal tillige indeholde en begraensning der

sikrer personoplysning i det tilflde en Databehandler eller Underdatabehandler lukker, s=lges eller gar
fallit.

4. Databehandler har det fulde ansvar over for den Dataansvarlige at sikre at pligt og ansvar overholdes.
Ansvaret omfatter tillige det tilfzelde at en Underdatabehandler ikke overholder sin pligt.

Ansvarsfordelingen pdvirker ikke rettighederne til den registrerede i trad med g=ldende bestemmelser i
Datavaernsloven, herunder bestemmelserne i §77 om erstatningspligt.

5. Der deltager to ligevaerdige ansvarlige Databehandlere ved projektet, alle involverede interessenter
oplyses under kapitel 8

Vejledning i relation til aftalen:

* Det kreever informeret samtykke eller officiel tilladelse fra den Dataansvarlige at anvende en
Underdatabehandier.

* Er planen at supplere med en Underdatabehandler, skal behondling aftalereguleres efter samme metode
som denne Databehandleraftale, samt med en start og slutdato.

* Aftalegrundioget mellem Databehandler og Underdatabehandler skal altid formuleres skriftligt og
effektueres med underskrift mellem Databehandler og Underdatabehandler.

* Det er muligt at indskrive en liste med forhdndsgodkendte Underdatabehandlere i dette kapitel. Hvis en

Underdatabehandler indgdr i denne aftale, skal Databehandler aflevere en underskrevet kopi til hvem
oplysningen vedrgre.
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4. Sikkerhed og fortrolighed

1. Databehandler skal — uafhzngigt af den Dataansvarlige - risikovurdere databehandlingen med fokus pa
den registrerede. Databehandler skal pa eget initiativ ivaerksatte passende sikkerhedsforanstaltninger.
Den Dataansvarlige har i denne sammenhang pligt til at stille Databehandleren alle tilrddighedvarende

oplysninger, sa Databehandleren kan opfylde sin pligt i arbejde med at identificere sirbarheder og vurdere
en risiko.

2. Relevante sikkerhedstiltag som Databehandler skal lade indgd i den generelle behandlingenssikkerhed.
{Mere vejledning kan laeses pd www.dat.fo vejledning om IT-sikkerhed)

Databehandler arbejder efter instrukser aftalt mellem den Dataansvarlige, Databehandler og
Underdatabehandler. Databehandlingen foregar under ansvar af Databehandler. Databehandlingen drejer
sig om forskning med bistand fra internt personale og studerende med en relevant sundhedsfaglig
uddannelsestilknytning. Behandlingen er isoleret til personoplysninger, som allerede er registreret | fglge
bestemmelserne i "Bekendtggrelse nr. 587 af 10. juni 2014 for Fargerne om autoriserede

sundhedspersoners patientjournaler, § 10), med genbehandlingshjemmel i faelge bestemmelser i
sundhedsloven kapitel 9.

Sikkerhedstiltag som skal sikre at Databehandler forberede et passende beskyttelsesniveau. Databehandler
skal, nar der er behov for, efter egen risikovurdering, anvende nedenstiende vejledning:

* Der bgr tilstraebes en struktureret tilgang til IT-sikkerhed, ved at organisere opgaver via en anerkendt
standard. f.eks. ISO eller lignende. Herunder b@r indga relevante standarder for styring og risikostyring med
fokus pa datavaern og risikobegransning.

* Reguleret og styret IT-sikkerhedsberedskab — herunder dokumenteret krav gennem formelle kontroller
af alle betydende arbejdsomrader, med fokus pa sarbarheder og risiko i direkte relation til aftalens
databehandlingssegment.

* | relation til personalesikkerhed skal Databehandler sikre at tilknyttede personale- eller
leverandgrressourcer er informeret om hvilke pligter opgaven omfatter. Pligten omfatter
opmarksomhedstraening og vejledning omkring opgavens lgsning og afgransning.

¢ Ved beskyttelse af aktiver og personoplysning skal Databehandler identificere relevante aktiver med
deres respektive datakilder, og udstyre disse med en passende beskyttelse.

* Adgangsstyring skal organiseres fra et centralt sted og adgang reguleres og tildeles i trid med passende
kontroller. Tildeling og regulering af adgang skal dokumenteres og regulering skal organiseres og udgves
efter et behandlingsbehov overvaget af en relevant beslutningstager,

* Nar personoplysning flyttes gennem datalinjer, kraaves en passende krypteringsbeskyttelse.
Databehandleren skal sikre at kontaktformidling foregar med en passende beskyttelse af individet, og kun
behandles af personale der har en rolle | en opgavelgsning. Fjernarbejdspladser og opbevaring af
personoplysning pa drev, skal beskyttes tilstraekkeligt nar der behandles szrligt sirbare personoplysninger.
Specielt ved brug af fiernarbejdspladser, skal assisterende arbejdskraft instrueres i risikoen ved
kommunikationstyveri og aflurings aktivitet.

* Der skal etableres et passende beredskab med formelle procedure og kontroller der tydeligt vejleder ved
indsamling og handtering af brud pa IT-sikkerheden. Episoder/handelser dokumenteres og kommunikeres
i trad med galdende lovgivning om databeskyttelse.

* Nar IT-sikkerhed udgves i relation til fysiske steder og udstyr, skal passende forholdsregler beskytte
personoplysning imod afslgring, forvanskning eller tab. Episoder eller handelser det har indflydelse pa
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brud relateret til fysisk IT-sikkerhed, skal dokumenteres og kommunikeres til relevante myndigheder,
beslutningstagere eller ledelsespersoner.

* Der skal anvendes en passende overvigningsmetode i trad med gzeldende lovgivning. Fjernadgang til
servere eller fjernklienter der befinder sig under den Dataansvarliges kontrol, tildeles personligt.
Brugeroplysninger og adgangskoder ma under ingen omstandigheder deles eller anvendes af flere
personer.

* Personoplysninger kan efter n@rmere aftale kun behandles i sikre lande efter naermere aftale med IT-
sikkerhedsfunktionen tilknyttet den Dataansvarlige. Ellers vil databehandling i et land der af EU er at regne
som sikkert land, kunne finde sted hvis Databehandler kan argumentere for at overfgrsel foregar i trad
med Faergsk lovgivning. (§6 stk. 14 Datavaernsloven) Danmark regnes som et sikkert behandlingssted.

® Brud pa IT-sikkerheden skal af Databehandler forsgges undgéet med en forebyggende opmaerksom
adfzerd. Hvis der indtraffer et brud pa IT-sikkerheden, skal aftalen sikre at Databehandleren ikke er | tvivl
om hvem der skal rettes henvendelse til og hvornar. Kontaktoplysningerne pa fgrste side skal sikre at der
foretages hurtig indgriben og at et brud pa IT-sikkerheden stoppes | samme gjeblik det opdages, og at
bruddet dokumenteres og indberettes efter de lovformelige bestemmelser beskrevet i Datavaernsloven.
(kontaktoplysninger findes oplyst pa fgrste side)

* Efterbehandling at et brud pa IT-sikkerheden og justering af forebyggende IT-sikkerhedstiltag, skal
indsamles og dokumenteres pa en sadan made at resultatet af indsamlingen, kan anvendes i et
fremadrettet forsgg pa at undga samme haendelse i at indtraffe. Behandlingen skal ske struktureret og
efter vejledning fra en anerkendt standard.

* Forberedelse af data til offentliggerelse, f.eks. | forbindelse med statistik eller rapportering. | materiale
der forberedes til artikler, hjemmesider med statistiske oplysninger eller anden offentligggrelse.
Talmatariale og statistik skal forberedes pa baggrund af anonyme grundlag.

* Alle endringer af eksisterende datakilder skal styres efter faste procedurer.

3. Databehandleren, underdatabehandlere og ressourcepersoner er alle underlagt lovformelige krav om
tavshedspligt. Tavshedspligten omfatter al omtale af personoplysning, som kan indg4 i en databehandling,
tillige det vaere sig viden om adgangsmetoder, @ndring af systemer eller teknisk viden om hvordan et
system fungerer og kommunikere. Alle interessenter i relation til denne aftale skal informeres om
gldende tavshedspligt og der skal afgives et informeret samtykke. Det er strengt forbudt at omtale
deltagelse i opgaver pa sociale medier og CV-portaler.

4. Der skal fgres en lister over alle personer som opnar adgang til behandling af personoplysning, og listen
skal vaere tilgaengelig i et komplet format med rettighedsoversigt for bade Databehandler og den
Dataansvarliges IT-servicepersonale. Listen skal justeres ved andringer i personalet.
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5. Databehandler stgtter og hjalper den Dataansvarlige

1. Databehandler skal bistd de Dataansvarlige med at udveksle oplysninger i et tilstraekkeligt omfang, med
det formal at sikre den registreredes rettigheder ifplge bestemmelserne | kapitel 4 Datavarnsloven.
Udvekslingen skal sikre at begge parter er tilstraekkeligt informeret omkring tekniske og organisatoriske
tiltag, som er ivaerksat i med det formal at beskytte personoplysninger.

2. Databehandler skal oplyse den Dataansvarlige i overholdebestemmelserne i §§46-52 i datavaernsloven,
s& den Dataansvarlige i et tilstrazkkeligt omfang s& forberede information til anvendelse i opgaven at kunne
informere den registrerede, om hvilke IT-sikkerhedstiltag som anvendes til beskyttelse af
personoplysninger.

3. Databehandleren skal kunne levere tilstraekkelige oplysning efter bestemmelserne i §§ 41 & 42, sa den
Dataansvarlige kan opfylde sine forpligtelser over for den registrerede. Oplysningerne skal vise om
Databehandler kan stille de forngdne garantier som aftales via denne Databehandleraftale, og at
Databehandler stiller der forngdne garantier for at Databehandler gennemfgrer passende tekniske og

organisatoriske foranstaltninger, pa en sadan made at behandling af personoplysning opfylder kravene i
Datavarnsloven.

4. Databehandler skal uden ungdvendig forsinkelse, varsle den Dataansvarlige, hvis det konstateres at
personoplysning ikke er behandlet samsvarende Databehandleraftalens formal. Databehandler skal

bidrage med alle npdvendige oplysninger, i et opklaringsarbejde, i relation til en handelse eller brud p3 IT-
sikkerheden.

6. Tilbagelevering eller sletning af personoplysning

1. Nar behandling af personoplysninger i falge denne aftale et tilendebragt, har Databehandler og evt.
Underdatabehandler pligt til at tilbagelevere personoplysning til den Dataansvarlige og slette alle

personoplysninger fra et behandlingsmateriale, uden mulighed for at genskabe forbindelse mellem
individet og data.

2. Kravet om sletning glder ikke safremt Databehandleren, ifalge anden lovgivning, er palagt en pligt til at
gemme personoplysning.

3. Databehandler skal skriftligt bekrafte, at en sletning eller tilbagelevering af kasseret materiale med
personoplysning er gennemfgrt.
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7. Ikrofttraedelse og gyldighedsperiode
1. Aftalen er gyldig sdfremt begge parters har godkendt med underskrift.

2. Begge parter kan kraeve en genbehandling af aftalen, hvis &ndringer i lovgrundlaget eller mangler i
aftalen giver anledning til at foretage @ndring i aftalegrundlaget.

3. Aftalen er geldende i den periode der oplyses pa forste side, eller i kortere tid hvis databehandling eller
en serviceopgave afsluttes eller afbrydes for tid. Databehandleraftalen an ikke tilsideszttes, med mindre
at behandlingsgrundlaget a&ndres, hvilket kraaver en ny aftale mellem parterne.

4.1 det gjeblik hvor behandling af personoplysning stopper, og oplysningerne er afleveret eller slettet, (se
kapitel 6) kan aftalen opsiges af begge parter, med en skriftlig henvendelse, med 2 ugers varsel,
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