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Hvilken stotte kan der opnas fra Kraeftens Bekaempelse Tema hafte om

Information om sygdommen, behandlingen og personlig statte til patienter og pargrende
kan man finde pa www.cancer.dk.

Krzeftradgivninger:

| Kreeftens Bekaempelses 14 kraeftradgivninger over hele landet kan man fa personlig

radgivning af psykologer og socialrddgivere, hvor man i faellesskab med radgiveren far LU N G E K RE FT
et overblik over situationen og de stgttemuligheder, der er. Kraeftraddgivningerne har

abent indenfor normal arbejdstid og radgivningen er gratis. P& kraeftrddgivningerne
findes en lang raekke aktiviteter og tilbud, som du kan deltage i. Tilbuddene varierer fra

ra"\dgivni.ng til rddgivning, det kan vaere samtalegrupper, foredrag, uformelle mgder, SAMSPI LLET M ELLEM
besogstenester og meget mere. PRIMZAR- OG SEKUNDARSEKTOREN

Kraeftlinjen er Kraeftens Bekaempelses telefonradgivning. Her kan man som patient eller

pargrende fa information og radgivning om de fysiske, psykiske og sociale sider af og de u nderStQttende a kt¢ rer
sygdommen.

Pa RehabiliteringsCenter Dallund tilbydes kurser af op til 6 dages varighed for kraeft-

patienter (evt. med pargrende). Man kan fa inspiration og ny energi til at komme videre Uda rbejdet af

efter sygdommen. Kurserne kan vaere for bestemte kraeftdiagnoser, men mange er for Dansk Lun ge Cancer Gru ppe
blandede diagnoser.

Der er et varieret program med fysisk traening, kreative aktiviteter, undervisning ved med bidrag fra

f.eks. psykolog eller socialradgiver. Ansggningsskema kan findes pa www.cancer.dk

under dette direkte link: http://www.cancer.dk/dallund/saadan+kommer+du+paa+ Patlentforenlngen-Lungekraeft.dk

dallund/saadan+kommer+du+paa+dallund.htm. Man skal selv udfylde en del af Kraeftens Bekeempelse
skemaet - resten udfyldes af laege pa den behandlende afdeling eller egen laege. Kurset
er gratis, men der er forskellig tilskudspraksis i landets regioner og kommuner. Juni 2009
Patientlegat: Kraeftpatienter kan sgge et skattefrit legat fra Kraeftens Bekeempelse. Dette
uddeles - efter en lempelig vurdering af gkonomien - til patienter, som har veeret i ‘k
behandling for en krzeftlidelse inden for de seneste to ar, undtaget er dog forstadier til
kreeft. DLCG
’ -
ﬁ a Patientforeningen @
lungekraeft.dk conhons S Ameln
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Forord

Formalet med dette tema-hafte om lungecancer er at styrke det intersek-
torielle samarbejde samt praesentere de akterer som deltager heri.

En positiv udvikling i den samlede indsats inden for alle kraeftsygdomme
har bl.a. som forudsaetninger, 1) at befolkningen er veloplyste, og at de rea-
gerer pa tidlige symptomer som kan vaere relateret til en kraeftsygdom - 2)
at den praktiserende laege har nem adgang til viden om hvilke symptomer
som er de hyppigste ved den enkelte kraeftformer og hvilke undersggelser/
procedurer, de skal udredes ved hjalp af - 3) at der ligeledes er let adgang
til viden om fortolkning af symptomer og resultatet af undersagelse, og
specielt om dette begrunder eller afkraefter mistanke om en given kraeftsygdom.
Begrundet mistanke skal ifalge de nye pakkeforlgb for alle kraeftsygdomme
straks medf@re henvisning til naermere udredning i hospitalsafdeling/
speciallaegepraksis. Pakkeforlgbet beskriver udrednings- og behandlingsfor-
lebet og hvilke faglige forlgbstider der er indbygget heri.

Pakkeforlgbene afsluttes, nar der foreligger aftale(r) om kontrolforlgb og/
eller henvisning til palliativ behandling og/eller en rehabiliteringsindsats.

Det er mélet med dette tema-haefte at sikre faglig vidensformidling til kolle-
gaer i primaersektoren. Haeftet kan suppleres med de lokale procedurer ved-
rerende henvisning etc..

Supplerende faglige oplysninger kan indhentes via de links, som er anfgrt i
haeftet. Dette vil bl.a. kunne medvirke til, at patientens laege i hgjere grad er
faglig beredt til i hgjere grad at kunne indga i samarbejdet specielt under
det primaere udrednings- og behandling forlgb. Dette vil for mange patienter
vaere af stor veerdi.

Med dette vidensgrundlag er der endvidere mulighed for at yde en mere
malrettet indsats i kontrol/palliations/rehabiliterings-efterforlgbet.

Det er madlet, at udformningen og introduktionen af dette tema-haefte kan
danne baggrund for lignende initiativer inden for andre kraeftsygdomme.

Medicinalfirmaet AstraZeneca har taget initiativ til udarbejdelsen af haeftet
og sikret udbredelse samt introduktion heraf ved en raekke mgder med prak-
tiserende laeger i efteraret 2009.

Torben Palshof
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Indledning

Danske Lunge Cancer Gruppe (DLCG)

Dansk Lunge Cancer Gruppe blev opretteti 1991. Styregruppen er multidisci-
plinaer og omfatter repraesentanter fra de involverede specialer, faggrupper,
organisationer. | arbejdsgrupper omfattende diagnostik, kirurgi, onkologi
samt register er alle de relevante kliniske afdelinger repreesenteret. Almen
medicin har siden starten vaeret repraesenteret i Styregruppen.

De kliniske kreeftgrupper som DLCG benavnes nu Danske Multidisciplinzere
Cancergrupper (DMCG). De 24 DMCG’er for alle kraeftsygdomme er organi-
seret i sammenslutningen DMCG.dk. - og har opgaver, som de der her be-
skrives for DLCG (se hjemmesiden www.DMCG.dk for yderligere oplysninger).
DLCG’s opgave er bl.a. at sikre opdaterede faglige retningslinier, overvage
fagomrdadet, udarbejde tidlig varsling, sikre og fortolke indberetninger til
registeret samt forestd, fremme og koordinere nationale/internationale/lo-
kale forsknings- og kvalitetsprojekter.

Referenceprogram fra 2001 samt en reekke opdaterede kapitler herfra kan
ses pa DLCG’s hjemmeside www.lungecancer.dk.

Mere end 90 % af de arlige tilfelde er siden ar 2000 blevet indberettet til
Dansk Lunge Cancer Register (DLCR). Der er tilknyttet ca. 50 indberettende
afdelinger.

Registerets datamangde - omfattende ca. 20.000 patientforlgb - er reorgani-
seret saledes, at afrapporteringen fremover vil veere forlgbsorienteret.
Sundhedsstyrelsen godkendte i 2007 DLCR som en officiel kvalitets- og forsk-
ningsdatabase hvilket bl.a. indebaerer adgang til lasbende og obligatorisk
indberetning ligesom patientsamtykke hertil ikke er pakraevet. Der vil fra
2008 blive udgivet kvartalsrapporter.

DLCG har siden 2003 - som den eneste kraeftsygdom - deltaget i Det Natio-
nale Indikatorprojekt (se nedenfor). Heri madles en reekke centrale og evidens-
baserede indikatorer bl.a. omfattende: Overlevelse (forbedring fra 5 til 10
%; for alle) ¢ Tid fra henvisning og til behandling indledes (hgjst 42 dage) ¢
Operationshyppighed (25 %; for alle). Dette sikrer bl.a. en lebende overvag-
ning og monitorering af en raekke centrale kvalitetsparametre. Ars- og kvar-
talsrapporter etc. kan ses pa www.sundhed.dk samt pa DLCG’s hjemmeside.
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Generelt

Epidemiologi

Der skannes at vaere ca. 3.800 lungecancertilfeelde arligt.

Incidensen hos mand er faldet siden begyndelsen af 1990 erne mens den
er steget betydeligt hos kvinder. Det er estimeret, at hyppigheden hos kvin-
der indenfor ca. 10 ar vil overstige hyppigheden hos maend.

Lungekraeft har i en drraekke veeret den hyppigste kraeftdedsarsag hos kvin-
der.

Det skannes, at tobak er atiologien til ca. 90 % af alle lungekraefttilfeelde.

Screening

Tidlig diagnose er afggrende for at opdage sygdommen i et stadie som tilla-
der behandling med helbredende sigte. 4000 danske patienter har sdledes
deltageti et europaisk projekt som vurderer virkningen af screening af per-
soner med hgj risiko for at udvikle lungecancer. Resultatet forventes at fore-
ligge inden for fa ar.

Pakkeforlgb og Delay-tider

At patienten reagerer hurtigt pa symptomer, at den praktiserende laege hen-
viser relevante patienter til undersggelse og eventuelt udredning samt at
sygdomssituationen hurtigt afklares og behandling ivaerksaettes er alle fakto-
rer og tidsparametre som har betydning for prognosen.

Det overordnede mal med udarbejdelse af de sdkaldte pakkeforlgb er at
patienten behandles uden ungdig ventetid samt modtager klar besked i
forlgbet.

Nedenstdende figur angiver de tidsintervaller som indgar i delay-begrebet
samt de fagligt begrundede forlgbstider i pakkeforlgbet (nederst).

Patientdelay Leegedelay Systemdelay

Forste Forste kon-| | Start pad | |Henvisning Forste Udredning| |Behandling
symptom | | takt med | |udredning til fremmede| | afsluttes indledes
prakt. leege pakkeforlgb T

akcept til
behandling
e
3 hverdage 20 hverdage 10 hverdage
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Stadie-klassifikation

Sygdomsudbredningen vurderes og beskrives i henhold den nyeste interna-
tionale TNM-klassifikation.

Resultatet af den kliniske udredning benaevnes c-TNM, mens resultatet af
en eventuel operation og efterfglgende patoanatomisk undersggelse angi-
ves som p-TNM. Denne a&ndrer hos ca. 25 % c-TNM vurderingen, oftest sale-
des at stadiet gges, og prognosen dermed forringes.

N3: Modsidige mediastinum og /
eller hilus og/eller sam-og
modsidige infra- og supracla-

viculeere lymfeknudemeta- NO: Ingen regionale lymfeknude-
staser metastaser
O
T1:< 3cm ::8:':' N2: Samsidige mediastinale og/eller
Tla:< 2cm \ _—"| subcarinale lymfeknudemetastaser
T1b:< 3cm
______|N1: Samsidige peribronkiale og/eller
T2:< 7cm N - hilizere lymfeknudemetastaser
T2a:>3cmog< 5cm |7/ '
T2b:>5cmog< 7cm >

Vs '\ T3:>7 cm - og/eller invaderer:

brystveeg, diagfragma, peri-
ny-

cardie, total atelektase samt
re

ved tumorer i samme lap

T4: alle starrelser men invaderer:
mediastinum,, hjerte, store kar,
trachea, columna, esophagus,
carina, eller med: malign pleura
/pericardievaeske samt tumorer
i anden lap i samsidige lunge.

MO: Ingen fjernmetastaser

M1: Fjernmetastaser
M1a: Metastase i modsidige lunge
M1b: Malign pleural effusion og/
eller carcinose
M1c: Andre metastaselokalisationer

Den samlede stadie-klassifikation

Tema - Lungekreeft 7
Samspil mellem Primaer- og Sekundaersektoren



Forlobeti primaersektoren

Identifikation af risikopatienten

| DLCG’s Referenceprogram fra 1998 & 2001 beskrives 8 centrale symptomer
og &ndringer heraf, som skal medfgre henvisning til rentgen af thorax. Dette
afsnit af de faglige retningslinier blev i 2003 udsendt til alle praktiserende
leger.

De faglige retningslinier er nu revideret bl.a. i samarbejde med repraesen-
tanter for primaersektoren. Det overvejes, hvorledes alle praktiserende laeger
pa ny kan blive orienteret herom.

Symptomer som bar give anledning til
mistanke om lungecancer

Nytilkomne luftvejs- og almensymptomer af over 4 ugers varighed eller en
andring af kroniske luftvejssymptomer bar hos:

give mistanke om lungekraeft og fore til konventionel rentgen af thorax (KRT).

De hyppigste kliniske og parakliniske symptomer hos patienter med lunge-
kreeft omfatter bl.a.: hoste, dndengd, brystsmerter, almensymptomer, haem-
optyse, pneumonitilfaelde samt abnorm spirometri.

Sidstnaevnte er sammen med dyspnoe og haemoptyse staerkest korreleret
til lungecancer.

Som komplikation til lungekraeft ses bl.a.: pneumoni, pleuraeffusion, Stokes
krave, stridor, neuropathi, knoglesmerter og trommestikfingre.

Nedenfor anfgres de symptomer som i denne patientgruppe skal medfare
henvisning til thorax-rgntgen.

Af hensyn til undersggelsens prioritering begr henvisningsdiagnosen vaere
cancer pulmonis obs. pro. Undersggelsen skal gennemfgres indenfor 2 hver-
dage.

Hoste (65 %)

Hoste af mere end 4-6 ugers varighed hos en tidligere lungerask person
eller &ndringer i hostemgnstret hos en person med kronisk bronchitis.

8 Tema - Lungekreeft
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Andengd (ca. 50 %)

Andengd kan vaere et symptom hos patienter med lungekraeft af flere grun-
de. Atelektase medfgrer ofte dndengd, ligesom pleuraeksudat som ses ved
spredning til pleura.

De beskrevne arsager til andengd giver principielt en restriktiv funktions-
nedsaettelse, men billedet er ofte broget, fordi der hyppigt er en forudbe-
stdende obstruktion (tobaksinduceret).

Ved nyopstdet dndengd uden oplagt arsag skal der ligeledes henvises til
rentgen af thorax.

Thoraxsmerter (40 %)

Enlungetumor kan ved indvaekst i brystveeggen give smerter og vedholden-
de og nyopstaede smerter hos rygere over 40 ar skal foranledige rgntgen af
thorax. Smerter i gvre del af thorax med udstraling til skulder og arm ses
ved apikal lungetumor med indvaekst i ribben og plexus brachialis (sulcus
superior tumor, Pancoast tumor).

Almensymptomer

Traethed (35 %) - Veegttab (25 %) - Nedsat appetit (20 %)

Hvis der ikke er organrelaterede symptomer, men mere generelle sympto-
mer, som giveranledning til mistanke om malign lidelse, er rentgen af thorax
en undersggelse, som bar std hejt pa listen hos rygere.

Haemoptyse (20 %)

Forste gang der observeres haemoptyse, bar der foretages rgntgen af thorax.
Haemoptyse er hyppig hos patienter med kronisk bronchitis, men ogsa hos
patienter med lungekraeft.

Haemoptyse af mere end en uges varighed hos risikopatienter dvs. rygere
over 40 ar bar fore til bronkoskopi, ogsa selvom rgntgen af thorax er normailt.

Abnorm spirometri (10 %)
Thoraxrgntgen skal altid udferes hos patienter over 40 ar med uforklaret
unormal spirometri.

Haeshed/stridor

Haeshed af mere end 3-4 ugers varighed uden andre ledsagesymptomer bar
undersgges af otolog. Venstresidig stemmebandsparese kan opsta ved
tumorindvaekst i nervus recurrens, og bgr undersgges med laryngo- bronko-
skopi og MR scanning af hals samt CT scanning af thorax.
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Primaersektorens filterfunktion
Den praktiserende laege varetager en betydelig “filterfunktion” ved identi-
fikation af patienter med lungecancer.

O “Standardpatienten” og filterfunktionen i primaersektoren
Den praktiserende lzege diagnosticerer arligt ca. én patient med lungecan-
cer. Denne skal identificeres blandt andet mellem det store antal patienter
som har kronisk lungesygdom.

To af 100 patienter som den praktiserende laeger henviser til rentgenun-
dersggelse af thorax far pavist lungecancer. Hvis ca. 1.500 af de arlige lunge-
cancertilfeelde er patienter, som henvises fra praksis, er der forinden fore-
taget ca. 75.000 rentgenundersagelser af thorax.

® En“kompliceret patient” fra primaer- og sekundaersektoren
Det er forstdeligt ofte vanskeligt for den praktiserende lege at tolke et kom-
pliceret sygdomsbillede og dette kan derfor resultere i, at patienten indlaeg-
ges til udredning pa en medicinsk eller en lungemedicinsk afdeling med
symptomer tydende pa pneumoni eller eksacerbation i KOL - og at mistan-
ken om lungecancer opstar i udredningen heraf.

Dette har ofte sammenhaeng med, at ca. 15 % af patienterne med lungecancer
initialt har et “normalt” thorax-rantgen (se venligst side x).

Det er saledes kun én gang hvert ca. 5. ar, at den praktiserende laege har en
patient med lungecancer som ved tidspunktet for klinisk mistanke herom
havde et normalt rentgen af thorax - og som henvises til udredning for anden
sygdom end lungecancer - eller i vaerste fald slet ikke, da et normalt thorax-
rentgen svar beroliger savel laage som patient.

De faglige retningslinier dbner derfor nu mulighed for, at den praktiserende
lege hurtig og selvsteendigt har adgang til de primaere diagnostiske under-
spgelser i disse situationer - fx CT scanning af thorax og gvre abdomen.

© Et“tilfeldigt fund” i sekundeersektoren

En del patienter henvises fra neurokirurgisk afdeling, idet den primaere sympto-
matologi skyldtes cerebral metastasering. | andre situationer opstar mistanken
ved en rutinemaessig thorax-rgntgen - fx praeoperativt for fraktur etc.
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Det vanskelige forlgb i primaersektoren - ofte med et normalt
thorax-rentgen

Konventionelt rentgen af thorax (KRT) har en rimelig diagnostisk sikkerhed,
nar det gaelder tumorer sterre end 2 cm - beliggende i lungeparenchymet
Ved mindre tumorer falder den diagnostiske sikkerhed kraftigt, ligesom cen-
trale tumorer og tumorer beliggende i mediastinum samt basalt bag hjer-
teskyggen meget let kan overses ved KRT.

Ca. 15 % af patienter med lungecancer har sdledes ved den primaere henvis-
ning fra egen laege et normalt KRT, og det er vist, at disse patienter har et
lengere samlet forleb og dermed en forringet prognose.

En raekke af disse patienter har imidlertid klare sygdomsrelaterede sympto-
mer (fx andened og haemoptyse) og bar derfor videreudredes pa trods af
en normal rentgenundersggelse.

Proceduren herfor kan vaere:

1) Egen lzege tildeles kan i disse situationer henvise til CT scanning af
thorax samt gvre abdomen. De konkrete kliniske indikationer og de
praktiske billeddiagnostiske procedurer herom aftales lokalt. Egen
lege har sa ansvaret for, at der reageres relevant pa undersggelsens
resultat.

2) Henvisning til den lokale lungemedicinske afdeling, som herefter vur-
derer patienten og tilrettelaegger det videre forlgb.

3) Kontakt til den lokale forlgbsansvarlige for det diagnostiske forlgb pa
sygehus/hospital - med henblik pa aftale om det videre forlgb.

Informationsopgaver og patientsamtykke

- At der pa henvisningen til rentgenundersggelsen er anfart, at mistanke
om lungekraeft skal af/bekraeftes,

- At der evt. umiddelbart efter reantgenundersggelsen foretages CT scan-
ning af brysthulen.
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Forlobeti sekundaersektoren

Henvisning til udredning pa begrundet mistanke - dvs. ind-
gang i pakkeforlgbet

Det er ofte suspekte fund ved thorax-rgntgen, som giver begrundet mistanke
om lungekraeft.

Patienten skal straks henvises til videre udredning i lungemedicinsk regi.

Informationsprocedurer ved begrundet mistanke om lungekraeft - dvs.
primaert suspekte forhold pa rentgenundersggelsen af thorax

Radiolog giver straks besked til henvisende laege/afdeling.
Henvisende leege kontakter/informerer patienten.

Henvisende laege eller radiolog informerer lungemedicinsk afdeling.
Der aftales tid for CT af thorax/gvre abd. og P-creatinin maling.”

Der aftales tid for patientens fremmeade i lungemedicinsk afdeling.”
Patienten informeres om ovenstaende.

“Lokale retningslinier beskriver om, der foretages CT for fremmede i
lungemed. afd. eller farst efter fremmeade i lungemedicinsk afdeling.

Udredningsforlgbet

Den fagligt begrundede forlgbstid er 3 hverdage som anvendes til at hdndtere
henvisningspapirerne, booke relevante undersggelser og samtaler. Patienten
skal pdbegynde udredning i pakkeforlgb senest den 4. hverdag efter henvis-
ning er modtaget.

Strategien tilretteleegges i henhold til om det drejer sig om et perifert eller
centralt beliggende infiltrat eller der er oplagte kliniske tegn pa dissemineret
sygdom - fx lever/binyremetastase pdvist ved den initiale CT scanning af
thorax og gvre abdomen.

Af de som henvises til diagnostik - primaert med suspekte radiologiske for-
andringer - er forholdet mellem malign sygdom og ikke-malign sygdom (den
sakaldte “hit-rate”) gennemsnitlig 1: 3. Dvs. at der udredes ca. 9.000 patienter
arligt for at diagnosticere ca. 3.000 med lungekraeft.

Udover at be-eller afkraefte mistanke om lungekraeft har udredningsforlgbet
som overordnet mal at resultere i en sa korrekt klinisk vurdering af sygdoms-
situationen som muligt. Dette er afggrende for hvilket behandlingstilbud,
som patienten skal tage stilling til.

12 Tema - Lungekreeft
Samspil mellem Primeaer- og Sekundaersektoren

Overordnet vil udredningen resultere i:
At ca. 50 % af de nyhenviste ikke fdr pavist lungecancer
Disse identificeres i labet af fa dage pa baggrund af resultatet af
CT scanning - og de fleste kan derefter afsluttes.
Af de som i udredningsforlgbet far pavist lungecancer
* Har ca. 60 % dissemineret - og dermed inkurabel - sygdom. Dette
sygdomsstadie kan ofte hurtigt pavises, og patienten kan derfor
relativt hurtigt henvises til pallierende - dvs. symptomlindrende
og livsforl&angende onkologisk behandling.
* De resterende ca. 40 % har loco-regional sygdom og er dermed
potentielt kurable. Denne patientgruppe gennemgar ofte relativt
komplekse og leengerevarende udredningsforlgb.

Udredningsforlgbet omfatter indledningsvis:

* Journaloptagelse, klinisk undersagelse, vurdering af evt. komor-

biditet samt blodpraver.

* Spirometri og CT scanning af thorax og gvre abdomen.

* Patienten informeres — saedvanligvis pa dag 2 til 4.
Den videre udredning af suspekte forhold (dvs. at kreeftmistanken er endnu
ikke bekraeftet/afkreeftet) omfatter en raekke af nedenstaende undersagelser
- tilrettelagt efter den specifikke sygdomssituation samt resultatet af den
forudgdende undersagelse:

* TTNA (transthoracalt) - Bronkoskopi + evt. TBNA/EBUS/EUS

* FNA - evt. UL-vejledt - UL-vejledt FNA - Triple CT eller MR

* MR/Scintigrafi/Biopsi - CT/MR cerebrum

* Relevante undersggelser - fx for komorbiditet

* Udvidet lungefunktionsundersggelse - evt. regional lungeperfusions-

scintigrafi - evt. kardiologisk vurdering.

* PET/CT - Broncho-mediastinoskopi - EBUS / EUS - Analyse af biopsi
De samlede resultater drgftes pa en multidisciplinaer konference med re-
praesentation af alle involverede specialer.
Patienten orienteres om sygdomssituationen og den tilbudte behandling,
og henvises efter accept til den behandlende afdeling.

Den fagligt begrundede forlgbstid for det samlede udredningsforlab er hgjst
20 hverdage (geldende for mindst 85 % af alle patienter).
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Det primaere behandlingsforlab
Den fagligt begrundede forlgbstid er 10 hverdage - dvs. at - fx operation skal
gennemfares senest 10 dage efter, at patienten har afgivet samtykke hertil.

Patienter med stadium | og Il sygdom

Operation er det primaere behandlingsmal for denne patientgruppe.

Da det kirurgiske har et kurativt sigte bgr det vaere teknisk radikalt - dvs. at
der ikke efterlades makro/mikroskopisk sygdom.

Den praeoperative stadievurdering ber vaere sa korrekt, at mindre en 10 %
af indgrebene er eksplorative - dvs. at kurativ/radikal kirurgi ikke er mulig.
En NIP-indikator definerer, at der skal veere mindst 85 % overensstemmelse
mellem det kliniske (praeoperative) og det postkirurgiske sygdomsstadie.
En vigtig NIP-indikator foreskriver, at mindst 25 % af alle patienter begr kunne
tilbydes operation. Operationsandelen varierer dog meget geografisk og
ligger mellem 16 og 23 %.

Vurdering af hvorvidt lungefunktionen tillader operation er baseret pa en
samlet vurdering af den kardiopulmonale tilstand. Alder er sig selv ikke en
kontraindikation, men er ofte associeret til betydende komorbiditet.
Overordnet stiles der mod et sd lungebesparende indgreb som muligt. Der
foretages saledes i de fleste tilfaelde resektion af én lap - hyppigheden af
fiernelse af en hel lunge bgr vaere mindre end 20 %. Et stigende antal patien-
ter kan opereres thoracoskopisk - et indgreb som klart forbedrer forlgbet af
den postoperative fase.

Hvis der er medicinsk kontraindikation for operation kan patienter med mindre
og perifert beliggende tumorer ofte tilbydes stereotaktisk strdlebehandling.
Patienter med stadium Il sygdom tilbydes nu postoperativ kemoterapi (Cis-
platin + Vinorelbine) som gger overlevelsen med 10 - 15 %.

Safremt der er efterladt makro- og eller mikroskopisk resttumor vil der - om
muligt - blive suppleret med kurativt intenderet strdlebehandling (oftest
30 behandlinger).

Patienter med stadium Ill sygdom

Indgar ofte i kliniske undersggelser hvor kirurgi/kemoterapi og stralebe-
handling kombineres - enkeltvis og/eller samtidigt. Behandlingssigtet vil
ofte veere kurativt - men sandsynligheden for helbredelse er desvaerre oftest
ringe (5 - 20 %).
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Patienter med stadium IV sygdom

Behandlingssigtet er symptomlindring og levetidsforlaengelse.
Indikationen for kombinationskemoterapi (fx Carboplatin + Vinorelbine) er
primaert patientens sakaldte performance status (PS). Hvis patienten er sen-
geliggende mere end halvdelen af dagnet (PS=2) vil der i de fleste tilfaelde
ikke tilbydes kemoterapi men behandling med biologiske stoffer.

Denne sdkaldte targeterede behandling omfatter specielt biologiske stoffer
som haemmer receptorer pa tumorcellens overflade som bl.a. styrer vaekst-
signaler (fx Tarceva). Disse stoffer heemmer ikke knoglemarvsfunktionen og
kan derfor bedre tolereres af patienter med ringe performance status.

Nar recidiv indtraeder, kan der forsgges behandling med den kombination
som blev anvendti forste fase (1. linje), hvis denne havde god effekt. | mod-
sat fald kan anden kemoterapi fors@ges - ofte med et enkelt stof (fx Taxotere
eller Alimta). Men almentilstanden og dermed PS tillader ofte ikke dette,
og patienten vil derfor kunne tilbydes behandling med et biologisk stof.
Nar sygdomsrettet behandling ikke laengere tdles/virker, skal der i
efterforlgbet ofte suppleres med smertelindrende strdlebehandling - lige-
som der ofte gives symptomlindrende behandling for hjernemetastaser.
Behandlingsstrategien vil i stigende omfang blive tilrettelagt efter histolo-
giske og/eller molekylaerbiologiske profiler - det sdkaldte skreeddersyede
behandlingsprincip.

Saerlige forhold hos patienter med smacellet sygdom (SCLC)
Andelen af SCLC har gennem de seneste ar veeret faldende (nu ca. 15 %) -
ligesom andelen af patienter med dissemineret sygdom pa diagnosetids-
punktet har veeret stigende (nu ca. 75 %). Arsagerne hertil er ukendte.
Sygdommen er biologisk og klinisk ganske forskellig fra den ikke-smacel-
lede type (NSCLC). Den er ofte hurtigt voksende og en del patienter behand-
les derfor akut - dvs. i diagnosedagnet. Ogsa selv om almentilstanden er
sveert pavirket.

Sygdommen udredes efter samme principper som NSCLC, og patienter med
sygdom begraenset til den ene lunge behandles med kemoterapi og sam-
tidig bestraling mod lungen og senere profylaktisk mod hjernen. Patienter
med sma tumorer bear tilbydes operation med efterfelgende kemoterapi/
stralebehandling. Ca. 25 % med lokal sygdom helbredes.
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Praesentation af:

ﬁ a Patientforeningen
lungekraeft.dk
Om Patientforeningen lungekraeft.dk
* Patientforeningen lungekraeft.dk er en landsdaekkende uafhaengig forening for
lungekraeftramte og deres pargrende.
* Patientforeningen har cirka 350 medlemmer i hele landet.
* Patientforeningen arbejder for at forbedre forholdene for lungekraeftramte.

* Patientforeningen stgtter og vejleder lungekraeftramte og deres pargrende.
* Lees mere pa www.lungekraeft.dk

Temaaftener
Vi holder temaaftener rundt om i landet, hvor lungekraeftramte og deres pargrende
har mulighed for at mgde ligestillede og fa information om og diskutere aktuelle emner.

International Lungekraeftdag.

Hvert ar i november markerer vi International Lungekraeftdag med et sterre arrange-
ment for alle, der interesserer sig for at forbedre vilkarene for lungekraeftramte og be-
handlingen af lungekraeft.

Lungekreeftlinien
Telefon 70 21 01 04 er dben alle hverdage kl. 10 - 16, hvor tre lungekraeftramte fra be-
styrelsen pa skift sidder klar til at hjeelpe med statte og vejledning.

“Lungekreeft — din egen handbog”
Patientforeningen lungekraeft.dk star bag udgivelsen
af “Lungekreeft — din egen hdndbog”. En faglig redaktion
bestaende af bl.a. overlaeger, sygeplejersker og psy-
kologer er garanter for kvaliteten af indholdet.

I handbogen kan lungekrzaeftramte og deres pare-
rende laese om sygdommen, behandling, gkonomi,
radgivning og rettigheder samt fa inspiration til, hvor
de kan fa mere hjeelp.

Handbogen er gratis og kan bestilles pa:
www.lungekraeft.dk.

u lusgehinell dh

Kontakt
Hvis du vil vide mere om Patientforeningen lungekraeft.dk, er du velkommen til at kon-
takte formand Alice Skjold Braae pa telefon 40 16 23 35 eller info@lunglife.dk.
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Samarbejdet mellem sundhedssektoren og kommunerne

Det er nu de enkelte kommuner, der har ansvaret for at tilbyde en individuel tilpasses
genoptraening- og rehabliteringsindsats. Behovet herfor bar identificeres tidligt i
forlgbet i et samarbejde mellem patientens laege, og de afdelinger der har det samle-
de ansvar for udredning og behandling. Det sdkaldte kraeftpakkeforlgb afsluttes, nar
der foreligger en genoptraenings/rehabiliteringsplan.

Hvad er rehabilitering?
Rehabilitering betyder egentlig at genetablere en tilstand - altsd komme tilbage til
noget, der var for.

For de fleste kraeftpatienter er det ikke muligt — og maske heller ikke altid gnskeligt at
komme tilbage til dét liv, man levede far sygdommen opstod. Med andre ord handler det
om at kunne leve det liv, man gerne vil med den alvorlige og ofte kroniske sygdom.

Helt ny dansk forskning viser, at folk, der overlever en kraeftsygdom, far en anden opfattelse
af livskvalitet end far de blev syge. Undersggelsen viser dog ogsa, at systemet og
omgivelserne skal lzere at forsta kraeftpatientens nye situation.

Krzeftrehabilitering hjeelper med i denne proces og i arbejdet med at tilpasse sig en
hverdag igen med de felger, der ofte kan vaere efter sygdom og behandling.

Rehabilitering i Kebenhavns Sundhedscenter indebaerer tilbud om at fa en kontaktperson,
som hjaelper til med forlgbet i centret. Tilbudene geelder fysisk aktivitet, kostvejledning,
undervisning og samtalefora om forskellige emner (senfglger til sygdom og behandling,
psykiske reaktioner etc.). Der er mulighed for deltagelse i rygestopkursus og i Kraeftens
Bekaempelses tilbud.

Rehabiliteringsforlgbet tilpasses den enkeltes behov og muligheder, og tilbudet ber vaere
en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces. De pargrende deltager aktivt i den
udstraekning, det er gnskeligt.

Sundhedscenter for Kraeftramte
Rehabiliteringsenheden og Sundheds- og Omsorgsforvaltningen i Kebenhavns Kom-
mune har sammen formuleret en handleplan og mal for 2009.
Den kommunale handleplan omhandler falgende fokusomréader:
* Indtag af patienter med alle kraeftdiagnoseri 2009
*Volumen af patienter og henvisning fra hospital og almen praksis
* Effekten af kraeftrehabilitering med fokus pa saerlige udviklingsomrader
*Tiloagevenden til arbejdsmarkedet
* Kommunal kraeftrehabilitering i centrum lokalt, nationalt og internationalt
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