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HVORFOR (HOSPITALS-BASERET) OPFALGNING AF
BRYSTKRAFT?

e Stort problem

— Kvantitativt

* Driftsmaessig

e @konomisk

— Psyko-socialt-onkologiske / faglige grunde (?)



Follow—up ?

Hvorfor ?
Hvem ?
Hvordan ?
Hvor ?
Hvem ?

Hvor ofte ?
Hvor lenge ?

Helbredelse
Alle, udvalgte grp.
Klinisk, telefonisk
Para-klinisk
Hospitalsbaseret
GP?, Spl. Kons.?
Hver 3. - 6. Mdr.?
1-5-10ar?



Formal, hvorfor hospitalsbaseret kontrol?

DBCG: www.DBCG.dk

Forbedring af overlevelsen Screening for ny primaer tumor
Opsporing af recidiv i ipsilaterale mamma
Tidlig pavisning af recidiv

Evaluering af primaer behandling Kvalitetskontrol / -sikring
Diagnostik og behandling af sequelae

Rehabilitering Psykosocial stgtte og radgivning
Motivation for livsstilseendringer (motion,
vaegttab mv.)




Forbedres prognosen?

* Farandomiserede studier har undersggt forskel pa intensiv

vs. basal kontrol
’basal’ FU
I< ‘intensiv’ FU

— to italienske studier fra 1994

* Ingen studier har undersggt

— ’ingen vs. formaliseret (hospitals-) kontrol’

I< "basal’ FU
Ingen FU




De to italienske studier

| alt > 2.500 patienter fulgt 5-10 ar

’basal’ FU

‘intensiv’ FU

Sammenligner "intensiv” follow-up med ”"basal” follow-up

— Alle patienter fulgt med obj. us. hver 3. maned de fgrste to ar herefter hver

6. maned samt arlig mammografi

— Forskellige "intensive” regimer

* rtg. af thorax, knoglescintigrafi, UL af abd, blodprgver

Rosselli M et al. JAMA, 1994; 271 (20) 1587-1597




Intensiv vs. "basal” kontrol (OS)
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Analysis 1.9. Comparison | Clinical follow-up vs intensive follow-up, Outcome 9 Disease free survival by
lymphonodal status.

’ ’
Review: Follow-up strategies for women treated for early breast cancer basal’ FU
Comparnison: | Chnical follow-up vs intensive follow-up

Qutcome: 2 Disease free survival by ympheonodal status

’intensiv’ FU

Study or subgroup Mon-intensive (T) Intensive (C) Peto Odds Ratio Wveight Petoc Odds Ratio
n/M n/M Exp[{C-E)yV].Fixed,?5% CI Exp[{O-E)/V] . Fixed,95% CI
I N-
GNVIO 42/374 42/365 - 51.5% 057 [ 0.63, 1.49]
Rosselli Del Turco 33/318 46/322 — 485 % 071 [ 046, 1.11]
Subtotal (95% CI) 692 687 - 100.0 % 0.84 [ 0.62, 1.14 ]
Heterogeneity: Chi* = 098, df = | (P = 0.32); I* =0.0%
Test for overall effect Z = .13 (P = 0.26)
2N
GIVIO 84/291 84290 - 447 % 095 [ 0.70, 1.29]
Rosselli Del Turco 92/303 116/299 3 553 % 075 [ 0.57, 0.99]
Subtotal (95% CI) 594 589 - 100.0 % 0.83 [ 0.68, 1.02 |

Heterogeneity: Chi* = 1.26, df = | (P = 0.26); I* =20%
Test for overall effect Z = |.76 (P = Q.079)
Test for subgroup differences: ChiZ = 0.00, df = | (P = 0.98), 12 =0.0%

01 92 05 | 2 5 10

Favours intensive Favours clinical

This record should be cited as: Rojas MPMP, Telaro E, Moschetti I, Coe L, Fossati R, Liberati A, Rosselli MDT. Follow-up
strategies for women treated for early breast cancer. Cochrane Database of Systematic Reviews 2000, Issue 4. Art. No.: CD001768. DOL:
10.1002/14651858.CD001768.pub2.

Follow-up strategies for women treated for early breast cancer (Review)
Copyright © 2009 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.



Reduceres morbiditeten ?

* Nej, det ser det ikke ud til i de italienske studier

Psykologisk betydning?

— Et af studierne malte quality of life hos 1.320 patienter i forlgbet over 60 maneder

— Patienterne vurderede deres generelle helbred og livskvalitet, psykiske velbefindende,
kropsopfattelse, sociale faerdigheder, symptomer og tilfredshed med den givne
behandling incl. follow-up

— Der fandtes ingen forskel mellem de to grupper

Rosselli M et al. ”JAMA”, May 25, 1994 Vol 271, No 20 1593-1597
05-03-2015 JAMAMay-=25, 1994 Vol 271 No 20 1587-1592



Hvem finder recidiverne?

Total antal patienter 217 100
Recidiv pavist ved rutinekontrol (rutine-recidiv) 117 54
Recidiv mellem to kontrolbesgg — ’f@r tid’ (interval-recidiv) 100 46
- interval-recidiv / 'fgr tid’ pa egen foranledning 37 17
- interval-recidiv / 'fgr tid" henvist af egen laege 31 14
- interval-recidiv / 'fgr tid’ henvist af speciallaege, andet hospital ... 32 14

Overlevelse fra recidiv (Cox): risiko-gruppe, RFS, viscerale metastaser

For ptt. med loko-regionalt recidiv LRR var der ingen forskel pd overlevelsen i mellem ‘rutine-’
og ’interval-gruppen’ (= tidlig diagnose af LRR var ikke relateret til forlaenget overlevelse)

Kamby, 1991



...... 0g sadan var det i 90’erne !



Follow-up after curative treatment for breast cancer

”... try to address additional needs ... 7, Montgomery, 2007



Follow-up after curative treatment for breast cancer

”... try to address additional needs ... 7, Montgomery, 2007

e Patients needs and expectations

— Reassurance Are a short routine outpatient
— Psycho-social support clinic visit sufficient and

— Confirmation appropriate enough for these
— Continuity types of needs ?

— Accessability
— Information Kimman et al., Eur J Cancer 2008;43:647-53
— Side effects of treatment

— Risk of recurrence

— Risk for their daughters

* Believes that early detection of (distant) recurrence leads to cure



Follow-up after curative treatment for breast cancer

* Patients needs and expectations

— Reassurance

— Psycho-social support Scheduled clinical visits
— Confirmation may produce anxiety
- Contmult_v. about breast cancer

— Accessability recurrence!

— Information

] Allen A. Eur J Oncol Nurs 2002;6(3):155-61
— Side effects of treatment
— Risk of recurrence

— Risk for their daughters

* Believes that early detection of (distant) recurrence leads to cure



... the landmark article

Cancer center specialists

/ ‘specialist care’
968 pts with R \ ND with respect to health outcomes

EBCFU (recurrences, medical. psychological etc.)

GP, familial physician

‘one-page FU guide from center’

Grunfeld et. al. JCO 2006



... the landmark article

968 pts with
EBC FU

Cancer center specialists
/ ‘specialist care’

GP, familial physician

‘one-page FU guide from center’

No change in health outcomes
No change in QoL

Better satifaction

No change in health care costs
Patients prefer simple FU (phone)

ND with respect to health outcomes
(recurrences, medical. psychological etc.)

Grunfeld et. al. JCO 2006

(Grundfeld 1996)
(Grundfeld 1995)
(Grundfeld 1996)
(Grundfeld 1999)
(Gulliford 1997)

Pts education reduces inappropriate testing (Loprinzi 2000)



Follow-up after curative treatment for breast cancer

An alternative more cost-effective follow-up strategy

Standard programme (ESMO/ASCO/NICE)

Annual mammography +
(educational group programme) +

Nurse-led — on demand - (telephone-) follow-up

Montgomery et al. 2007-9, m. fl.
Endpoints:

* Smith I.,Royal Marsden, Glasgow (EBCC) 2013 QoL and cost effectiveness (survival)



Fremtiden ...

Et mere nuanceret FU program der tager udgangspunkt i patientens behov

= psykosocial rehabilitering og afhjaelpning af folgetilstande efter primeer og
adjuverende behandling
Et program der er individuelt tilpasset - ’i tid og rum’

- kombineret med screening for recidiv/ ny primartumor (mammografi) og
kvalitetssikring af DBCG (bl. a. via samkgring med LPR ... ?)
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Notat vedr. opfelgning af kreeftpatienter ._‘_.

- afrapportering fra arbejdsgruppen vedr. udarbejdelse af en generisk model

Baggrund for arbejdet

Der foreligger generelt ikke videnskabelig dokumentation for virkningen af opfelgning af
kraftpatienter. Det ma pa den baggrund antages. at der anvendes ressourcer pa opfelgning, som ville
kunne anvendes mere hensigtsmassigt bade ved opfelgning og 1 andre dele af patienternes forleb.

Samiidig el der grund fil at antage at Kvalitelen al opleloningsiorleD 1or Kielipatienier kan UdvikIes
og optumeres indenfor den eksisterende ekonomiske ramme.
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Emne 1. made 1 arbejdsgruppen vedr. opfelgningspro-
gram for brystkraeft
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fra parkeringspladsen, 2300 Kebenhavn S
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Islands Brygge 67
2300 Kbh. s
TIf. 72 22 74 00
- Fax 72227405
Punkt 1. Velkomst og praesentationsrunde E-post info@sst.dk
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Tlse Vejborg, Rigshospitalet, Udpeget af Dansk Brystkreeft Gruppe
Niels Kroman, Rigshospitalet, Udpeget af Dansk Brystkraeft Gruppe
Claus Kamby, Rigshospitalet, Udpeget al Dansk Brystkraft Gruppe
Henrik Flyger, Herlev Hospital, Udpeget af Region Hovedstaden
Anne Pedersen, Ringsted Sygehus, Udpeget af Region Sjzlland

Jens Peter Garne, Aalborg Umiversitetshospital, Udpeget af Region Nord-
jylland

Anm Ravnsbak, Aarhus Unmiversitetshospital, Udpeget af Region Nord)jyl-
land

Mananne Ewertz, Odense Unmiversitetshospital, Udpeget af Region Syd-
danmark

Peter Torsten Serensen, Direkter DSAM, Udpeget af Dansk Selskab for
Almen Medicin

Janme Brendal Herlew Hospital, Udpeget af Dansk Sygepleje Selskab

Lone Jergensen, Aalborg Umiversitetshospital Udpeget af Dansk Sygepleje
Selskab
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At arbejde indenfor rammerne af en generisk model ....

P:etegnélseu apfﬂfg;?mg er bredere end betegnelsen kontrol, som legger ﬂiJ til en
mere systematisk overvagning Derfor anvendes betegnelsen opfalening.



Tveerfaglighed, opgave(om-)fordeling, opgaveglidning ...

Nogle opfelgende indsatser kan varetages af sygeplejersker 1 stedet for speciall=-
ger 1 sygehusvasenet. En undersegelse viser, at kun ved 15 % af de opfelgende

indsatser er der behov for en specialleege. Dette er fx dokumenteret for kvinder be-
handlet for brystkraeft *

: Taggart et al - Options for early breast cancer follow-up in primary and secondary care — a system-
atic review. BMC Cancer 2012_ 12:238

Opfalgningsprogram for brystkraeft 8/ 34



MALGRUPPE

1. Patienter med operabel brystlkraeft (stadium I-1T)
a. Med lav nisiko for recidiv (tilbagefald af syedommen): ca. 200 nye
patienter pr. ar
b. Med moderat til hej risiko for recidiv: ca. 3.700 nye patienter pr. ar
2. Patienter med inoperabel brystkraeft (stadium I0T): ca. 150 nye patienter pr.
ar
3. Patienter med brystkraeft spredt uden for brystomradet (fjemmetastaser,
stadium IV): ca. 150 nye patienter pr. ar
4. Patienter som efter mtial behandling udvikler tilbagefald: ca. 1. 200 nye
patienter pr. ar. Tilbagefaldet kan veere
(a) enten lokaliseret til brystomradet og samsidige armhule
(b) eller spredt uden for brystomradet (fjernmetastaser)



3 Formal med opfalgningsprogrammet

Hovedformalet er at opna den mest hensigtsmaessige strategi ved opfelgning af pa-
tienter med brystkraeft, 1det der for alle patienter ber sikres et tilbud om evidensba-

seret opfelgming.
Der er 5 formal med opfolgning efter imtial behandling af brystkraft:
1. Forbedring af overlevelse
2. Evaluermg af behandling
3. Rehabilitering/palliation, herunder forebyggelse af komplikationer
4. Opretholdelse af livskvalitet
5. Forsknming 1 behandlingseffekt. senfelger og andet



Indsats ved opfolgningen
Indsatsen omfatter omkring 4 000 nye patienter pr. ar 1 Danmark_

Der foreligger evidens for, at rutinemaessige undersegelser, sasom blodprever,
rentgen af thorax, ultralyd af leveren, CT og PET-scanninger, [IKKE forbedrer
overlevelsen efter brystkraeft (4). Bortset fra mammografi er der derfor ikke indika-
tion for at foretage rutineundersegelser af symptomfrie kvinder, der felges efter
behandling for brystkreft. Opfelgningsprogrammet ber imidlertid tilrettelaegges sa-
ledes, at kvinder ved nustanke om recidiv undersoges 1 pakkeforlebet (jf. ovenfor).




4 Beskrivelse af indsatserne

4.1 Opsporing af resttumor og recidiv - brystkrasft
uden fjernmetastaser

For brystkraft uden fjernmetastaser (kapitel 2, gruppe 1., 2_ eller 4a ) er der evi-
dens for, at overlevelsen forbedres ved regelmaessig undersegelse for ny brystkraeft
og ved tidlig opsporing af tilbagefald 1 brystomradet (loko-regionaert recidiv).



4.1.1 Underspgelse for ny brystkraeft/loko-regionaart reci-
div

Billeddiagnostik

Arlig klinisk mammografi (gennemfoling af brystet, mammografi eventuelt supple-
ret med specialoptagelser, ultralydsscanmng og eventuel nalebiopsi), mdtil kvinden
fylder 50 ar.

Kvinder pa 50 - 79 ar

Mastektomerede: Mammogratfi som den foretages ved sereemngsmammografi
(dvs. to standardiserede rentgenbilleder af hvert bryst) af modsidige bryst hvert 2.

ar.

Lumpektomerede: Klinisk mammografil8 mdr. efter operationen. Ved denne un-
dersegelse tager radiologen stilling til. om kvinden kan overga til screeningsmam-
mografi hvert 2 ar.




4.1.2 Brystkreeft med fjernmetastaser ved diagnesticeringen

Brystkrefipatienter med fjernmetastaser kan ikke helbredes, men kan ofte leve 1 en
leengere periode under medicinsk behandling. Behandling og opfelgning gar 1 den-
ne situation "hand 1 hand”, idet behandlingseffekt, bivirkninger og sygdomssymp-
tomer / -komplikationer afstemmes for at opna den mest optimale livskvalitet under
samtidig hensyntagen til den forventede restlevetid. Disse patienter folges saledes
ofte 1 op til arelange forleb, hvor sygdommen kan vare 1 ro eller i forverring, hvor
palliativ behandling med kemoterapi, antihormoner, antistoffer, stralebehandling
mv. vurderes ud fra den individuelle situation. I dette forlab felges patienten tzt,
fra hver 3.uge til hver 3 -6 maned afhengig af. hvilken behandling der gives. Op-
falgningen planlegpes ofte individuelt. Elementerne omfatter samtaler med laeger,
sygeplejersker, fysioterapeut, psykolog, socialradgiver, evt. palliativt team, blod-
prever og billeddiagnostik.



4.4 Opgavefordeling og koordination

Opfelgningen planlagges og varetages|tvaerfaghipt og multidisciplinaert|efter be-
hov. Patientkontakten varetages af den angivne instans pa det fidspunkt, der er an-
orvet 1 skemaet, afsmit 4.5.1

Brystkraeft uden fjernmetastaser

Den hospitalsafdeling (kururgisk eller onkologisk). der afslutter det imtiale behand-
lingsforleb, har ansvaret for at formidle en lvl:u_pfﬁlgmngsplan til hver enkelt|bryst-
kraftpatient. En sadan fornudling kan besta 1 en skriftlig onentering til patienten
om det imitiale behandlingsforleb, hun har gennemgaet, om fortsat anti-
hormonbehandling tilrades, og om det opfelgningsprogram, der tilrades (se afsmit
4.3).

Tvaerfagligt og multidisciplinaert

Individuel opfalgningsplan



Brystkraft uden fjernmetastaser

Den hospitalsafdeling (kururgisk eller onkologisk). der afslutter det imitiale behand-
lingsforleb, har ansvaret for at formudle en opfelgmingsplan fil hver enkelt bryst-
kraeftpatient. En sadan fornmdling kan besta 1 en skriftlig orientering til patienten
om det initiale behandlingsforleb, hun har gennemgaet, om fortsat anti-
hormonbehandling tilrades. og om det opfelgningsprogram, der tilrades (se afsnit
4.3).

Vurdering af indikation for adjuverende anfi-hormonbehandling er forankret 1
MDT med speciallege 1 klimisk onkolog som ansvarlig for beslutning om behand-
ling. Anti-hormonbehandling varetages af leger med speciel indsigt 1 behandling af
brystkraeftsygdomme. Behandlingen foregar 1 et multidisciplinsert samarbejde mel-
lem de involverede specialer efter lokale aftaler.

Ifelge lokale aftaler vedr. delegation kan preeparater til antthormon-behandling sa-
ledes udleveres af bade enkologer, brystkirurger samt specialsygeplejersker.

Sa leenge brystkraefipatienter modtager specifik onkologisk behandling (anti-
hormonbehandling, kemoterapi eller stralebehandling). skal de have en tilknytning
til den onkologiske afdeling, der har ansvaret for behandlingen.

For brystkrafipatienter, som 1kke modtager specifik onkologisk behandling, fx an-
ti-hormonbehandling, kan ansvaret for opfalgning overga til almen praksis, nar pa-
tienten har overstaet de bivirkninger, der kan tilskrives den mitiale behandling, dvs.
oftest efter 1 ar
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tienten har overstaet de bivirkninger, der kan tilskrives den mitiale behandling, dvs.
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Brystkraeftpatienter med fjernmetastaser

Behandling af brystkraefipatienter med fjernmetastaser er en specialistopgave, dvs.
behandlingsansvaret ligger 1 onkologisk afdeling. Det bliver saledes onkologisk af-
delings ansvar at koordinere indsatser vedr. rehabilitering, palliation og forebyg-
oelse af komplikationer for denne patientgruppe.



4.5 Tidsforlgb

Patienter uden fjernmetastaser

For patienter, der er kurativt behandlet (kapitel 2, gruppe 1., 2. og 4a), starter ind-
satsen efter afsluttet initial behandling (operation, kemoterapi og stralebehandling).
Nogle patienter fortsatter med anti-hormonbehandlingi 5 til 10 ar. Herefter afslut-
tes de t1l almen praksis. Patienter, som ikke modtager anfi-hormenbehandling, kan
afsluttes til almen praksis, nar patienten har overstaet de bivirkninger, der kan til-
skrives den initiale behandling, dvs. oftest efter 1 ar. Se skemaet nedenfor vedr. de-
taljer 1 idsforlabet.

.... kan afsluttes til egen lzege efter et ar



4.5.1 sSkematisk beskrivelse af indsatser og tidsforlgb

Skema fil opfolzming efter

behandling for brystlo=fi
Eimr- Cmkolo- | & Q 1z [ 18 24 30 36 e 48 32 [
piskd- | gisk wd- | mdr | mdr | mér | mdr' | mdr | mdir | mdr | mdr | mdr mdr | mdr
EADE:- Fangs-
punkt punkt

Bd:m‘atmda‘ing* X X X

Patientuddanmelse X
Eimur- Onkole- | 6 Q 12 18 24 30 36 42 48 32 &0
giskd- | zisk wd- | médr | mdr | md® | mdd | médr | mdr | mdr | mdr | mér | mdr | mdr
EADE:- Fangs-
punkt punkt

Lokal

Operationstralebebanding

Lymfadem, amm X X X X X X X

Skulder bevezelghed X X X X X X X

Smerter X X X X X X

Foleforsrymelser X X X X X X

Fibross X X X

Brystedem X X X X X X

Hudforandringer X X X X

Fiosmetisk resultat’ X X X X X
Firur- Cokolo- | 6 9 1z |18 14 30 36 41 41 34 [
piskd- | gisk wd- | mdr | mdr | mér | mdr' | mdr | mdir | mdr | mdr | mdr mdr | mdr
EADES- Eangs-
punkt punkt

Systemisk

Kemoterapi

Elivende hartab X X X

Pramatur menopanise’ X X

Tab afknoglemasse iy X

Meuropatizke smarer X X

Polyneuropari X X




Cont.

Hijemeinsuf.

Einr- Onkolo- | 6 ] 12 13 4 ] 36 41 4 34 &0
gikud- | gisk wd- | mér | mdr | mdéd | mdd | mdr | mdr | médr | mdr | médr | mdr | mdr
Eangs- gangs-
pumkt punkt
Tidee modalitetzbestemte
Sovnforsrymelser X X X X X X X
Trethed X X X X X X X
Depression X X X X X X X
Fognitive problemer X X X X X X X X
Sexuells problemer X X X X X X X X
Tab af erhwervsevne X X X X X
Sociale problemer X X X X X X X
Fysizk aknivitet X X X X X X X
Eirar- Onkalo- |8 ] 17 |18 14 30 36 41 48 34 &0
pisk vd- | gisk wd- | mér | mdr | mde | mdr) | mdr | mdr | mdr | mdr | mdr mdr | mdr
Eangs- gangs-
pumkt punkt
Endolrin behandbiing
Menopauss indtradt X X X X
Hedestizninger X X X X X X X X X X X
Tarre simhmder X X X X X X X X X X X
UdBad X X X X X X X X X X X
Hartah X X
Vzgt (stmmins) X X X X X X X X X X X
Muskelimerter X X X X X X X X X X X
Ledzener X X X X X X X X X X X
Faar” dar [ Tar' | T4 Bar | Bk Tar | 9% 1]
ir' i i’ ar ar’
Endolrin behandbing
Menopanse indadt X X X X

Hadestizningar

Tarme sEmhmder

Udflad




Vg hznms) X X X XX [ X [ X[ X X[ X
Muszkelsmerrar X X X X X X X X X X
Ledzenser X X X X X X X X X X
! varderes med klinisk foto

* klimisk mammazTafi 1 zang
arfizt til pr. fylder 50 &r

* Klinisk mammazrafl efter
hompektomi

* Jomn kvinder < 40 i

* DEXA-sconning, hvis medi-
cmsk Behandling

* loun kwinder § endakinbe-
hamdling

*Tidspunktet for bebovsnrdering kan variere fra umiddelbart efter behandlinzendal 1-2mdr. effer behandlingen,
alt efter fii den postoperative tilstand.

X'emne generelt i skemast angiver tidspunktet. hver der sperges nd 11l det anzivne problem . forodsat at patenten

fulzes, og ud fa vurderingen tages der beshiming, om der skal udferes en indsats sapat hvilken og hvem, der udfa-

rer den.

Palliative og rehabiliterende indsatser afh=nper af behowsvurdennzen — behovet er individuelt og disse indsatser
er derfor ikke med § skemasgs

Skemaet er lavet pd basis af DBCG s remingslinjer, letere redigeret.




4.5 Tidsforlgb

Patienter uden fjernmetastaser

For patienter, der er kurativt behandlet (kapitel 2, gruppe 1., 2. og 4a), starter ind-
satsen efter afsluttet initial behandling (operation, kemoterapi og stralebehandling).
Nogle patienter fortsatter med anti-hormonbehandlingi 5 til 10 ar. Herefter afslut-
tes de t1l almen praksis. Patienter, som ikke modtager anfi-hormenbehandling, kan
afsluttes til almen praksis, nar patienten har overstaet de bivirkninger, der kan til-
skrives den initiale behandling, dvs. oftest efter 1 ar. Se skemaet nedenfor vedr. de-
taljer 1 tidsforlabet.

Patienter med fjernmetastaser

For patienter med fjernmetastaser ved diagnosetidspunktet (Kapitel 2, gruppe 3. og
4 b.) starter indsatsen samtidig med behandling af sygdommen. Opfelgningen er
oftest et led 1 et leengere varende behandlingsforleb, hvor patienten ses 1 onkologisk
afdeling med ugers til maneders interval. Dette gaelder ogsa patienter, der udvikler

fiernmetastaser 1 forlebet. Der henvises t1l opfelgningsskemaet nedenfor.




FJERNMETASTASER

|

THE BREAST

Contents lists available at SciVerse ScienceDirect

The Breast

journal homepage: www.elsevier.com/brst

Review

International guidelines for management of metastatic breast cancer (MBC) from
the European School of Oncology (ESO)—MBC Task Force: Surveillance, staging,
and evaluation of patients with early-stage and metastatic breast cancer

Nancy U. Lin®™, Christoph Thomssen>™, Fatima Cardoso ©*, David Cameron 4 Tanja Cufer %
Lesley Fallowfieldf, Prudence A. Francis &, Stella Kyriakides", Olivia Pagani', Elzbieta Senkus/,
Alberto Costa ®!, Eric P. Winer?® on behalf of the ESO-MBC Task Force
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Fra: Cecilie Iuul [mailto:ciu@SST.DK]

Sendt: 20. august 2014 15:11

Cc: jkv@regioner.dk; Seren Brostrem; Charlotte Hosbond; Ole Andersen
Emne: Fzerdigggerelse af opfelgningsprogrammer for kraeft

Til arbejdsgrupperne vedr. udarbejdelse af opfglgningsprogrammer for kraeft

Vedr. proces for feerdiggerelse af opfélgningsprogrammer for kraeft

De udkast til opfelgningsprogrammer, som arbejdsgrupperne har udarbejdet, er blevet drgftet i Kreeftstyregruppen
og Task Force for Patientforlgb pa Kreeft- og Hjerteomradet, og der var generel ros til programmernes indhold. Der
udestar nu den endelige feerdigggrelse af opfelgningsprogrammerne.

Task Force besluttede, at der skal foretages en redaktionel ensretning af opfalgningsprogrammerne.
Sundhedsstyrelsen vil foresta dette arbejde, som kommer til at forega i Iebet af september. Sa vidt muligt vil
korrespondancer med jer i arbejdsgrupperne forega via email. Det vurderes, om der er behov for at indkalde enkelte
arbejdsgrupper til et mgde. Sundhedsstyrelsen vil tage kontakt til arbejdsgruppernes formand i begyndelsen af
september.

Sidelpbende med at der laegges en sidste hand pa opfalgningsprogrammerne, vil regionerne udarbejde en plan for
den kommende implementering. De endelige opfelgningsprogrammer vil blive drgftet pa naeste mgde i Task Force
den 14. november, hvorefter programmerne publiceres og indfases.

Vi ser frem til samarbejdet i forhold til feerdigggrelsen af opfalgningsprogrammerne.

Med venlig hilsen

Cecilie Iuul

Akademisk medarbejder, cand.scient.soc.
T (dir.) +45 72 22 76 72

ciu@sst.dk

Sundhedsstyrelsen
Sygehuse & Beredskab
T +4572 22 74 00

sst@sst.dk

stind nedsstyrelsen

Danish Health amd Medicines Authority




kommentarer



Opgor med at alle brystkreeftpatienter fglges pa samme
made mod et mere individualiseret opfglgningsprogram

Konsekvensen kan vaere at ptt der er

»ER neg ptt afsluttes efter 1 ar til egen laege
»ER pos postmenopausale ptt afsluttes efter 5 ar

»ER pos preemenopausale ptt afsluttes efter 10 ar



KOMMENTAR
Det faglige indhold

Den foreslaede revision af opfalgningsprogram for brystkraeft foreslar

1. reduktion i varigheden af den hospitalsbaserede opfalgning pa
specialafdeling

2. introduktion af forskelle i varighed af den hospitalsbaserede
opfalgning i forskellige patientgrupper.




Reduktion i varigheden af den hospitalsbaserede opfalgning pa specialafdeling

Den adjuverende behandling af brystkraeft falger DBCG retningslinjer, der er
baseret pa internationale retningslinjer og rekommandationer

1. Behandlingen justeres regelmaessigt (ca. hvert 2. ar).

2. For at sikre at patienter, der er behandlet for brystkraeft inden for de sidste par
ar, far tilbudt den senest anbefalede (reviderede) efterbehandling, bgr hun veere
tilknyttet til den opererende afdeling og / eller den onkologiske specialafdeling i
de forste ar postoperativt.



Reduktion i varigheden af den hospitalsbaserede opfalgning pa specialafdeling

Den adjuverende behandling af brystkraeft falger DBCG retningslinjer, der er
baseret pa internationale retningslinjer og rekommandationer

1. Behandlingen justeres regelmaessigt (ca. hvert 2. ar).

2. For at sikre at patienter, der er behandlet for brystkraeft inden for de sidste par
ar, far tilbudt den senest anbefalede (reviderede) efterbehandling, bgr hun veere
tilknyttet til den opererende afdeling og / eller den onkologiske specialafdeling i
de forste ar postoperativt.

3. Huvis patienten ikke falges i specialafdeling, er der risiko at patienten ikke
anbefales den mest optimale efterbehandling.

Det seneste eksempel pa dette er aendringen af varigheden af
behandling med tamoxifen til praemenopausale patienter (fra 5 til 10 ar).

Hvis ikke patienterne var fulgt i den onkologiske afdeling ville
behandlingen ikke veere justeret.



Introduktion af forskelle i varighed af den hospitalsbaserede
opfalgning 1 forskellige patientgrupper.

Det findes uheldigt at der indfgres

‘forskelsbehandling’ pa brystkreeftpatienter alene baseret pa de primaere
tumorkarakteristika (og dermed typen og varigheden af efterbehandlingen).



Introduktion af forskelle i varighed af den hospitalsbaserede
opfolgning i forskellige patientgrupper

Det findes uheldigt at der indfgres

‘forskelsbehandling’ pa brystkreeftpatienter alene baseret pa de primaere
tumorkarakteristika (og dermed typen og varigheden af efterbehandlingen).

Patienter der har den starste risiko for tilbagefald er patienter med
hormonreceptor negative tumorer den 'kun’ modtager adjuverende kemoterapi
som efterbehandling.

Det foreslas i programmet, at disse patienter afsluttes 1 ar efter afsluttet
kemoterapi (dvs. 17 maneder postoperativt).

... det er ‘de mest syge’ der afsluttes farst !



Kommentarer, generelt, cont.

Der er i det foreslaede opfalgningsprogram lagt op til at patienter i
deres opfalgning har langt starre kontakt med deres praktiserende

l2ege.

Mistanke om tilbagefald og dermed afledte undersaogelser opstar
jeevnligt i denne patientgruppe.



Kommentarer, generelt, cont.

Der er i det foreslaede opfalgningsprogram lagt op til at patienter i
deres opfalgning har langt starre kontakt med deres praktiserende

l2ege.

Mistanke om tilbagefald og dermed afledte undersaogelser opstar
jeevnligt i denne patientgruppe.

Det vurderes at ressourceforbruget til disse undersogelse vil vaere
langt storre ved en ‘decentraliseret ordning’ (i primaersektoren) frem
for en centraliseret opfalgning i hospitalsregi, idet man her — pa grund
af et storre antal patienter - vil have meget storre rutine med denne

opgave.

resourceforbruget bliver nok ikke mindre (?)



.... tak for jeres opomaerksomhed!



