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Inzicht geven in de overleving van kankerpatiénten om verbeteringen in de kankerzorg te kunnen volgen.

Voorditonderzoek werden gegevensvande Nederlandse Kankerregistratie gebruikt. Vanalle gediagnosticeerde kan-
kerpatiénten uit de periode 1989-2008 in Nederland werden gegevens over de vitale status verzameld in ziekenhui-
zen, bevolkingsregisters en de gemeentelijke basisadministratie persoonsgegevens. Per vorm van kanker werden

De 5-jaarsoverleving van alle patiénten samen steeg van 47% in 1989-1993 naar 59% in 2004-2008. Bij mannen was de
toename in overleving groter dan bij vrouwen, respectievelijk van 40 naar 55% en van 55 naar 62%. Het meest opval-
lend was de verbetering in overleving bij borst-, prostaat- en darmkanker, waarschijnlijk door oorzaken die voor elk
van deze kankersoorten verschillend zijn. Patiénten met chronische myeloide leukemie lieten een grote overlevings-
winst zien (toename: 43%). De overlevingskansen van oudere patiénten waren in het algemeen lager dan die van
jongere, vooral bij kanker in het hoofd-halsgebied, eierstokkanker en hematologische maligniteiten. Deze kloof tus-
sen oudere en jongere patiénten is de afgelopen 20 jaar groter geworden. De 10-jaarsoverleving was bij veel kanker-
soorten niet veel lager dan de 5-jaarsoverleving, behalve bij chronische en indolente hematologische maligniteiten
en kanker waarbij terugkeer van de ziekte na langere tijd nog kan plaatsvinden, zoals bij borst- en prostaatkanker.

DOEL
OPZET  Retrospectieve, bevolkingshrede cohortstudie.
METHODE
voor de leeftijd gestandaardiseerde relatieve overlevingcijfers berekend.
RESULTATEN
CONCLUSIE

DeverbeterdeoverlevingvankankerpatiénteninNederland, doorvroegeopsporingenverbeterdebehandelingen, kan
wijzen op een toenemend aandeel genezen patiénten of op patiénten die langer met kanker leven. Veel winst kan

nog behaald worden bij de oudere patiént. Dit is extra van belang omdat de bevolking vergrijst.
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De overleving van kankerpatiénten wordt voornamelijk
bepaald door het type kanker, het stadium bij diagnose
en de mogelijkheid tot behandeling.”* Vroegtijdige opspo-
ring, door verbeterde of nieuwe diagnostiek, screenings-
programma’s of een toegenomen bewustwording van de
bevolking, zorgt idealiter voor minder vergevorderde
ziekte bij diagnose, waardoor de patiént een hogere over-
levingskans heeft. Verbeterde of nieuwe behandelings-
mogelijkheden en een betere kwaliteit van de zorg — bij-
voorbeeld door het volgen van richtlijnen — kunnen
eveneens leiden tot een toename van de overlevingskan-
sen.

In dit artikel beschrijven wij de veranderingen in de over-
leving van volwassenen bij wie kanker werd gediagnosti-
ceerd in de periode 1989-2008. Ook de relatie tussen de
veranderingen in de overleving, veranderingen in inci-
denties en de ontwikkelingen in behandelingsmogelijk-
heden komen aan de orde.

Voor de evaluatie van interventies is een follow-upduur
van 5 jaar meestal voldoende, maar voor bijvoorbeeld
borstkanker en prostaatkanker is een langere follow-
upduur noodzakelijk. Verbeteringen in een beperkte
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levensverwachting kunnen al zichtbaar gemaakt worden
met 1-jaarsoverlevingcijfers. Een hogere overlevingskans
kan wijzen op een toenemend aandeel genezen patiénten,
maar kan ook veroorzaakt worden doordat patiénten met
kanker langer leven.

Effecten van beleid op het gebied van de kankerbestrij-
ding kunnen uitstekend worden geévalueerd met behulp
van de Nederlandse Kankerregistratie (NKR) (www.
kankerregistratie.nl). In 2006 werd de NKR geautoriseerd
voor het gebruik van de gemeentelijke basisadministratie
persoonsgegevens (GBA) waarin informatie is opgeno-
men van alle Nederlandse ingezetenen. Hierdoor werd

informatie verkregen over overlijden en emigratie, zodat
voor het eerst landelijke overlevingscijfers konden wor-
den berekend.

PATIENTEN EN METHODEN

De NKR is een kwalitatief hoogstaande registratie van
alle kwaadaardige nieuwvormingen bij patiénten in
Nederland.? De gegevens worden verzameld uit de medi-
sche dossiers in de ziekenhuizen door daarvoor opgeleide
registratiemedewerkers en volgens nationale en interna-
tionale regels gecodeerd opgenomen in de databank.

TABEL Voor leeftijd gecorrigeerde relatieve 1- en 5-jaarsoverleving van volwassen kankerpatiénten in Nederland in 1989-1993 en

2004-2008

relatieve 1-jaarsoverleving;

lokalisatie
% (95%-Bl)

relatieve 5-jaarsoverleving;
% (95%-BI)

1989-1993 2004-2008 toe-of 1989-1993 2004-2008 toe- of
afname afname
% %
alle lokalisaties
mannen en vrouwen 68 (67-68) 75 (75-76) 7 47  (46-47) 59  (58-59) 12
mannen 62 (62-63) 73 (73-74) N 40 (39-40) 55  (55-56) 15
vrouwen 74 (73-74) 78 (77-78) 4 54 (54-55) 62 (61-62) 7
hoofd-hals
lip 99 (94-101) 99  (95-101) 0 91  (83-98) 95  (83-103) 4
mondholte 79 (75-83) 82 (79-85) 3 56  (50-61) 60 (54-65) 4
speekselklieren 84  (75-90) 85 (78-90) 1 66 (54-76) 64  (51-75) -2
orofarynx 67 (61-73) 70 (65-74) 2 35 (28-42) 42 (35-49) 7
nasofarynx 77  (64-86) 81 (69-88) 4 48 (35-61) 52 (46-72) 4
hypofarynx 61 (51-69) 63 (55-70) 2 28 (20-38) 30 (22-40) 2
strottenhoofd 88  (85-91) 89 (86-91) 0 69 (65-74) 73 (67-78) 4
maag-darmkanaal
slokdarm 34 (31-37) 45  (42-47) 1 9 (7-11) 15 (13-18) 6
maag 43 (41-45) 46 (44-48) 3 21 (19-23) 22 (19-24) 1
dunne darm 67  (59-75) 70 (64-75) 3 38 (29-47) 54 (46-62) 16
dikke darm 74 (73-75) 78 (77-79) 5 54 (52-56) 60 (58-62) 6
endeldarm 79 (77-81) 84  (82-85) 5 52 (49-54) 63  (60-65) 1
lever 19 (14-25) 33 (28-37) 13 5 (2-8) 1 (7-16) 7
galblaas 28 (22-34) 33 (24-41) 5 12 (7-17) * *
extrahepatische galwegen 28 (22-34) 33 (28-39) 5 5 (2-9) 10 (6-15) 5
ampulla hepatopancreatica (Vater) 61 (51-70) 62 (53-70) 1 28 (19-38) 30 (20-40) 2
alvleesklier 16 (14-18) 19 (17-21) 3 3 (2-5) 5 (47 2
long
niet-kleincellig carcinoom 40 (38-41) 43 (41-44) 3 14 (13-15) 16 (15-17) 2
kleincellig carcinoom 28 (26-30) 31 (29-33) 3 4 (3-5) 6 (4-8) 2
mesothelioom 34 (29-40) 41 (35-46) 6 5 (2-8) 5 (2-10) 0
bot en weke delen
bot 82 (72-89) 88 (81-93) 6 56 (44-67) 76  (65-85) 20
kaposi-sarcoom 72 (49-85) 93  (74-101) 22 36 (15-61) 92  (59-113) 55
weke delen 76 (72-80) 80 (76-83) 4 54 (49-59) 61 (55-66) 7
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Voor de huidige analyses werden alle invasieve tumoren
bij volwassenen (18 jaar en ouder) uit de periode 1989-
2008 geselecteerd, inclusief eventuele tweede of latere
tumoren.

De GBA is geautomatiseerd vanaf 1 oktober 1994. Door
koppeling aan de NKR kon de vitale status en overlij-
densdatum van alle geregistreerde kankerpatiénten wor-
den vastgesteld. Gegevens over de vitale status van vdo6r
1 oktober 1994 werden opgezocht in ziekenhuizen, opge-
vraagd bij gemeenten en verkregen via het persoonskaar-
tenarchief van het Centraal Bureau voor Genealogie. Van
de in totaal 1,3 miljoen patiénten, met in totaal 1,4 mil-

TABEL (vervolg)

relatieve 1-jaarsoverleving;

lokalisatie
% (95%-BI)

joen tumoren, bleek dat 63,1% (n = 820.000) inmiddels
overleden was. Van 2800 patiénten (0,2%) uit de periode
1989-1994 kon geen overlijdensdatum of recente follow-
updatum worden achterhaald (‘lost-to-follow-up’). 5400
patiénten (0,4%) waren geémigreerd en 472.000 patiénten
(36,3%) waren nog in leven op 1 februari 2010.

Overlevingcijfers werden berekend voor alle tumoren
met complete of vrijwel complete follow-up. Bij het bere-
kenen van de overlevingscijfers kon geen gebruik gemaakt
worden van de doodsoorzaken zoals vastgelegd door het
CBS. De NKR heeft geen actieve toestemming van de
kankerpatiénten en hierdoor worden aanvragen omtrent

relatieve 5-jaarsoverleving;
% (95%-BI)

1989-1993 2004-2008 toe- of 1989-1993 2004-2008 toe- of
afname afname
% %
huid
melanoom 94 (93-96) 97  (96-97) 2 81 (78-83) 87  (85-89) 6
overig (exclusief basaalcelcarcinoom) 98  (97-99) 99 (98-99) 1 91 (88-93) 93 (92-95) 3
borst 95 (94-95) 97 (96-97) 2 77 (75-78) 86  (85-87) 9
vrouwelijke geslachtsorganen
vulva 89  (84-93) 88  (84-91) -1 76  (68-83) 74 (65-80) -2
baarmoederhals 84  (81-86) 84 (81-87) 0 63 (59-66) 67  (62-71) 4
baarmoederlichaam 90 (88-91) 91  (90-93) 2 76  (73-78) 79 (75-81) 3
eierstok (exclusief borderline-type) 63 (60-65) 72 (70-74) 9 32 (29-34) 38 (34-41) 6
mannelijke geslachtsorganen en urinewegen
penis 85 (74-92) 90  (82-95) 5 66 (51-79) 76 (62-87) 10
prostaat 91 (90-92) 97 (96-97) 5 64  (62-66) 86  (84-87) 22
zaadbal 97 (91-100) 97  (93-100) 1 92 (84-99) 96 (88-102) 4
nier 68  (66-71) 75 (73-77) 6 51  (47-54) 58  (54-61) 7
nierbekken en ureter 74 (67-79) 71 (65-76) -2 48 (40-56) 44 (36-52) -4
blaas (exclusief stadium Ta en CIS) 77 (75-79) 76 (74-78) 0 54 (52-57) 53 (50-56) -1
009 97  (92-100) 98  (94-100) 1 73 (62-82) 73 (61-84) 0
hersenen 37 (35-40) 47  (44-49) 9 18 (16-21) 22 (20-25) 4
schildklier 81  (76-84) 88  (85-91) 7 73 (67-78) 79 (74-84) 6
bloed, beenmerg en lymfeklieren
hodgkinlymfoom 90 (86-93) 89  (86-92) 0 75 (71-80) 82 (77-87) 7
mature B-celtumoren
indolent non-hodgkinlymfoom en 89  (87-90) 93 (91-94) 4 66 (62-69) 78 (74-81) 12
chronische lymfatische leukemie
agressief non-hodgkinlymfoom 63  (61-66) 70 (68-72) 7 41 (38-44) 54 (50-57) 13
plasmaceltumoren 74 (70-77) 78  (75-80) 4 31 (27-35) 43 (38-48) 12
mature T/NK-celtumoren 68 (61-75) 64  (57-69) -5 45 (36-54) 44 (36-52) -1
acute myeloide leukemie 29 (25-33) 36 (33-40) 8 8 (6-11) 16 (13-20) 8
chronische myeloide leukemie 68 (60-75) 87 (81-91) 19 26 (18-34) 70 (58-79) 44
primaire lokalisatie onbekend 17 (15-18) 19  (17-21) 2 (4-6) 8 (7-10) 3

(IS = carcinoma in situ

* De naar leeftijd gestandaardiseerde 5-jaarsoverleving van galblaas kon niet berekend worden door het ontbreken van patiénten in 1 of meer

leeftijdsgroepen die na 5 jaar nog in leven waren.
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de doodsoorzaken op grond van artikel 42a van de CBS-
wet niet gehonoreerd door het CBS.

In plaats van ziektespecifieke overlevingscijfers zijn
daarom relatieve overlevingscijfers uitgerekend, waarbij
de waargenomen overleving van kankerpatiénten gedeeld
werd door de verwachte overleving van een naar leeftijd,
geslacht en kalenderjaar vergelijkbare groep uit de Neder-
landse bevolking. Deze verwachte overleving werd bere-
kend met behulp van overlevingstafels van het CBS (bron:
CBS Statline, http://statline.cbs.nl).*

Tevens werd gestandaardiseerd naar leeftijd, zodat de
Nederlandse overlevingscijfers vergeleken konden wor-
den met populaties met een andere leeftijdsopbouw.
Leeftijdstandaardisatie is ook nodig wanneer in de loop
van de tijd bij diagnose of gedurende de follow-upperiode
de leeftijdsverdeling van de patiénten sterk verandert. Bij
veel soorten kanker is de relatieve overleving namelijk op
oudere leeftijd lager dan op jongere leeftijd. Voor de leef-
tijdstandaardisatie werd de ‘International cancer survival
standard’ (ICSS) gebruikt.®

Omdat de leeftijdsverdeling van de ICSS sterk afweek van
de Nederlandse patiéntenpopulatie met prostaatkanker,
werd voor berekeningen bij prostaatkanker gebruik gemaakt
van een Nederlandse standaard gebaseerd op de leeftijds-
opbouw binnen deze tumorgroep (15-54 jaar: 4%; 55-64:
20%; 65-74: 40%; 75-84: 30%; 85 jaar en ouder: 6%), zodat een
relevant beeld gegeven kon worden over de situatie in
Nederland. De analyses werden uitgevoerd softwarepakket
STATA versie 11 (StataCorp, College Station, VS).°
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RESULTATEN

In de periode 1989-2008 werden bij 1,3 miljoen volwas-
senen in Nederland bijna 1,4 miljoen nieuwe gevallen van
kanker gediagnosticeerd. Van deze volwassenen was 48%
vrouw. Het absolute aantal patiénten steeg van 291.000 in
1989-1993 tot 419.000 in 2004-2008. De mediane leeftijd
bij diagnose daalde van 68 naar 67 jaar. In 2004-2008 was
58% van alle patiénten bij diagnose ouder dan 65 jaar.

In 2004-2008 omvatten borst-, darm-, long-, prostaat- en
huidkanker bijna twee derde van het totaal aantal diag-
noses (bron: www.kankerregistratie.nl). De 1-jaarsover-
leving van alle kankerpatiénten samen steeg met 7% van
68% in 1989-1993 naar 75% in 2004-2008, de 5-jaarsover-
leving steeg 12% van 47 naar 50%. Hoewel de verbetering
in de 1-jaars- en 5-jaarsoverleving bij mannen aanzienlijk
groter was dan bij vrouwen (respectievelijk 11 en 15%
voor mannen versus 4 en 7% bij vrouwen), is de 5-jaars-
overleving bij mannen in de meest recente periode met
55% nog steeds lager dan bij vrouwen (62%).

OVERLEVING PER SOORT KANKER

De overleving per soort kanker is weergegeven in de
tabel. Bij mannen wordt de verbetering in overleving
voor een groot deel verklaard door de ogenschijnlijk
gestegen overleving bij prostaatkanker. Vrijwel steeds
steeg de 5-jaarsoverleving sterker dan de 1-jaarsoverle-
ving, behalve bij slokdarm-, maag- en alvleesklierkanker,
kleincellig longcarcinoom, mesothelioom, eierstokkan-
ker en hersentumoren.

—o—18-44
—— 45-54
—A— 55-64
—o— 65-74
—k— 75+

T T 1

3 4 5
aantal jaren na de diagnose
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FIGUUR 2 Relatieve 5-jaarsoverleving per leeftijdsgroep en per tumortype in de periode 1989-1993 (I) en in de periode 2004-2008 (J). NKLC = niet-kleincellig
longcarcinoom; KLC = kleincellig longcarcinoom; ag. NHL = agressief B-cel-non-hodgkinlymfoom, PCT = plasmaceltumoren, AML = acute myeloide leukemie.

OVERLEVING NAAR LEEFTIJD EN GESLACHT

Over het algemeen was de relatieve overleving van de
oudere patiént slechter dan die van de jongere patiént.
Figuur 1 toont als voorbeeld hiervan de overlevingscijfers
van eierstokkanker. Een uitzondering vormt borstkanker,
waarbij patiénten jonger dan 45 jaar een lagere overleving
hadden dan patiénten van 45-74 jaar.

De verschillen in overleving tussen patiénten ouder of
jonger dan 65 jaar zijn in de afgelopen 20 jaar toegeno-
men, vooral bij hematologische maligniteiten (figuur 2).
Alleen bij melanoom was de verbetering in overleving bij
oudere patiénten groter dan bij jongere.

De verschillen in overleving tussen mannen en vrouwen
per soort kanker bedroegen over het algemeen niet meer
dan enkele procenten, in het voordeel van vrouwen. Een
uitzondering hierop was het voordeel van mannen bij
kanker van de urinewegen (blaas: 54% bij mannen en 53%
bij vrouwen; nierbekken of ureter: 48% bij mannen en
44% bij vrouwen).

OVERLEVING PER STADIUM

De overleving hing over het algemeen sterk af van het
stadium bij diagnose. Doordat kanker bij 36% van de
patiénten in stadium I'V werd gediagnosticeerd en slechts
bij 6% in stadium I, was de 5-jaarsoverleving van alle sta-
dia samen slechts 15%.

Voor de meeste lokalisaties was de 5-jaarsoverleving in
het geval van gemetastaseerde ziekte kleiner dan 5%.
Borst-, prostaat-, darm- en zaadbalkanker vormden
hierop een gunstige uitzondering. Bij gemetastaseerde
borstkanker steeg de 5-jaarsoverleving van 15% in 1989-
1993 naar 21% in 2004-2008; bij prostaatkanker was er
een stijging van 24 naar 45% en bij darmkanker van 4
naar 10%. Bij gemetastaseerde zaadbalkanker was de
5-jaarsoverleving over de periode 2004-2008 bijna 85%.

LANGETERMIJNOVERLEVING

Vaak week de 10-jaarsoverleving niet veel af van de
s-jaarsoverleving; de overlevingscurve vlakte na het se
jaar sterk af. Dit gold bijvoorbeeld voor de meeste vormen
van kanker in het maagdarmkanaal, zoals colonkanker
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(figuur 3), het niet-kleincellig longcarcinoom, schild-
klierkanker en agressieve hematologische maligniteiten.
Bij andere vormen van kanker, bijvoorbeeld borstkanker,
prostaatkanker en chronische lymfatische leukemie of
indolent B-cel-non-hodgkinlymfoom, bleef de overle-
vingscurve dalen.

BESCHOUWING

Door verschuivingen in incidentie en kankerstadium bij
diagnose en door verbeterde behandeling is de overleving
van kankerpatiénten in Nederland in de periode 1989-
2008 duidelijk verbeterd, bij mannen en vrouwen met
respectievelijk 1 en 0,5% per jaar. Deze verbetering volgt
op een verbetering in voorafgaande decennia.’

De incidentietrends hebben de overleving van de gemid-
delde mannelijke kankerpatiént in gunstige zin beinvloed.
De incidentie van prostaat-, darm- en huidkanker — die
een relatief gunstig ziekteverloop hebben — steeg fors,
terwijl die van long- en maagkanker — die een overwe-
gend slechte prognose hebben — sterk daalde. Bij vrouwen
steeg niet alleen de incidentie van een aantal prognos-
tisch gunstige vormen van kanker, zoals borst-, darm- en
huidkanker, maar ook de incidentie van longkanker, met
als gevolg dat de totale vooruitgang bij vrouwen kleiner
was dan die bij mannen. Veranderingen in incidentie en
de verbeterde overleving werden ook zichtbaar in de
dalende — naar leeftijd gestandaardiseerde — kanker-
sterfte, bij mannen met 25%, bij vrouwen met 8% (periode
1989-2009; bron: www.cbs.nl).

In dit overzichtartikel gaan wij niet in detail in op verbe-
teringen in overleving of kankersterfte van alle verschil-
lende vormen van kanker. Hierover zijn de afgelopen
jaren al diverse publicaties verschenen.*** Wij bespreken
wel enkele relevante ontwikkelingen.

Vroege opsporing De verbeterde overleving van borst-
kanker is deels gerelateerd aan de screening die is inge-
voerd in de eerste helft van de jaren '9o van de vorige
eeuw, en deels aan verbeterde, al dan niet aanvullende
hormonale en/of chemotherapie en de introductie van
trastuzumab als behandeling bij HER2-overexpressie.*™*
Hoe groot de afzonderlijke invloed van deze factoren is,
is moeilijk te bepalen, maar de verbetering van de overle-
ving van 11% bij vrouwen tot 50 jaar (die niet aan scree-
ning deelnemen) kan vrijwel geheel worden toegeschre-
ven aan betere behandeling.

De belangrijkste verklaring voor de hogere overlevings-
kans van prostaatkankerpatiénten is vroege opsporing
met de prostaat-specifiek antigeen(PSA)-test van geloka-
liseerde prostaattumoren (67% in 1989-1993; 82% in
2004-2008). Een verbeterde hormonale behandeling van
gemetastaseerde prostaatkanker heeft echter ook bijge-
dragen.’

Vroege opsporing kan een toegenomen overleving ver-
klaren doordat kanker in een laag stadium beter te
behandelen is.”® Sterfte wordt bij screening niet altijd
voorkomen; de patiént leeft dan langer met kanker (‘lead-
time bias’). Omdat behalve bij borst- en prostaatkanker
en melanoom vroegdiagnostiek nauwelijks nog een rol
speelt, kan bij andere vormen van kanker de verbetering
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vooral worden toegeschreven aan verbeterde behande-
ling.

Verbeterde behandeling Centralisatie van complexe
chirurgie bij bijvoorbeeld slokdarmkanker kan de kwali-
teit van zorg verbeteren.” Bij endeldarmkanker leidde een
verbeterde chirurgische techniek gecombineerd met pre-
operatieve radiotherapie tot een hogere overleving.**"
Ook de introductie van nieuwe vormen van chemothera-
pie en uitbreiding van de indicatie heeft bijgedragen aan
een hogere overleving. Nieuwe behandelingen leiden
overigens niet altijd tot genezing, maar kunnen ook lei-
den tot een hogere mediane overleving zonder dat de
langetermijnoverleving veel toeneemt, zoals bij eierstok-
kanker.”® Nieuwe doelgerichte therapieén hebben vooral
bij de hematologische tumoren geleid tot soms spectacu-
laire verbeteringen, zoals bij chronische myeloide leuke-
mie (toename 5-jaarsoverleving: 43%) en non-hodgkin-
lymfoom.*™

Oudere patiénten De verbetering in overleving van de
oudere patiénten blijft achter bij jongere patiénten. Van-
wege bijkomende ziekten of een slechte conditie worden
belastende behandelingen minder toegepast bij oude-
ren.”* Veel gerandomiseerde klinische studies excluderen
oudere patiénten, zodat wetenschappelijk bewijs voor
effect van een behandeling bij de oudere patiént vaak
ontbreekt. Daarom wordt bijvoorbeeld trastuzumab con-
form de richtlijn zelden voorgeschreven aan oudere
vrouwen met gemetastaseerde borstkanker (www.onco-
line.nl, klik in de linkerkolom op ‘mamma’). De oprich-
ting van de stichting Geriatrische Oncologie Nederland
(www.gerionne.nl), die zich ten doel stelt de zorg voor
ouderen met kanker te optimaliseren en onderzoek te
bevorderen, kan dit verbeteren.

Internationale studies zoals EUROCARE tonen dat kan-
kerpatiénten in Nederland vergeleken met andere Euro-
pese landen een relatief goede overleving hebben.”*** In
vergelijking met de VS blijft de overleving in Nederland
vaak iets achter (http://seer.cancer.gov).”® Mogelijk speelt
hierbij een rol dat de follow-up in de VS incompleet is,
wat leidt tot overschatting van de overleving.** De NKR
heeft een complete follow-up, zodat overschatting hier
geen rol speelt.

Nieuwe behandelingen en verbeterde zorg kunnen ook
leiden tot toename van de kwaliteit van leven zonder dat
de overleving toeneemt. Bij kanker in het hoofd-hals-
gebied worden bijvoorbeeld mutilerende operaties steeds
meer vervangen door bestraling.”” Om de kwaliteit van
de kankerzorg in kaart te brengen moet daarom ook de
kwaliteit van leven meegenomen worden.

Een toename in overleving samen met een stijgende inci-
dentie en vergrijzing leidt tot een sterke stijging van de

kankerprevalentie, met toenemende belasting van de
gezondheidszorg.*®

BEPERKING VAN DIT ONDERZOEK

Een beperking van onderzoek gebaseerd op registratie-
gegevens is dat geen directe relatie kan worden aange-
toond tussen verbeteringen in de overleving en verande-
ringeninbehandelingof diagnostiek van kankerpatiénten.
Kanker als doodsoorzaak blijkt betrouwbaar geregi-
streerd te zijn,” maar de ziektespecifieke overleving kon
niet worden berekend omdat geen gebruik gemaakt kon
worden van de doodsoorzaken zoals vastgelegd door het
CBS. De relatieve overleving is een goede benadering,
maar kan bij specifieke tumoren enige vertekening geven
als de verwachte overleving afwijkt van de gemiddelde
overleving. Omdat bijvoorbeeld veel longkankerpatién-
ten rokers of ex-rokers zijn, is hun levensverwachting
lager dan gemiddeld, wat een onderschatting van de rela-
tieve overleving oplevert. Dit effect verandert niet veel in
de loop van de tijd en heeft dus niet veel invloed op de
trends.

CONCLUSIE

In 20 jaar tijd zijn de overlevingskansen van kanker-
patiénten toegenomen door een toenemend aandeel
genezen patiénten en doordat patiénten langer leven met
kanker. Bij sommige groepen, zoals longkankerpatiénten
en ouderen, blijven de resultaten achter. Verbeterde sta-
diéring en daardoor een optimale behandeling, evenals
de toepassing van nieuwe behandelmethoden bieden
voor de toekomst perspectief. De teleurstellende resulta-
ten bij de oudere patiént zijn verontrustend in het licht
van de vergrijzing en de toenemende levensverwachting,
die 13 jaar bedraagt voor een 70-jarige man en 16 jaar
voor een 7o0-jarige vrouw. Nieuw onderzoek naar de
behandeling van de oudere kankerpatiént is daarom extra
van belang.

De kankerregistratiemedewerkers verzamelden alle gegevens.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiéle ondersteuning: het instituut waar-
aan H.E. Karim-Kos verbonden is ontving een subsidie van het KWF Kanker-
bestrijding (EMCR 2006-3489).
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