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Sundhedsministeren nedsatte i maj 1998 en Krafistyregruppe pa baggrund af en offentlig
debat om krazfibehandlingens kvalitet og resultater i Danmark, sammenlignet med landene
omkring os. Formélet med nedsattelse af styregruppen var at belyse mulighederne for at
forbedre krftbehandlingen i Danmark og at stille forslag hertil, med henblik pa at
dedeligheden som folge af kreft mindskes.

Kommissoriet for Kraftstyregruppen omfatter:
e Opdatere og sammenligne risikoen for at fa kraft og de relative dodelighedsrater

mellem Danmark og andre lande, vi normalt sammenligner os med.

e Redegore for de relevante undersegelser og behandlinger, der indgér i evidensbaserede
behandlingsforleb.

e Kortlzgge de aktuelle tilbud vedrerende undersegelse og behandling i Danmark.

e Sammenligne de evidensbaserede behandlingsprogrammer og de aktuelle tilbud i
Danmark.

e Vurdere organiseringen af krefibehandlingen i Danmark sammenlignet med
organiseringen i de lande, vi normalt sammenligner os med.

e Vurdere krzftbehandlingspersonalets kompetence, herunder den grund- og
videreuddannelse i krzftsygdomme lagerne gennemgér, samt forskningen,
sammenlignet med forholdene for lager i udlandet.

e Fremkomme med begrundede forslag til @ndret organisering.

e Vurdere behovet for udarbejdelse af flere retningslinier for behandling af kraft, samt
behovet for @ndring af eksisterende retningslinier.

e Foresl hvordan retningslinier i hajere grad implementeres.

e Vurdere de resursemassige konsekvenser ved eventuelle @ndringer af
behandlingsforleb.

o Foresli begrundede &ndringer af indholdet af legestudiet og videreuddannelsen for
lger.

Kraftstyregruppen fik folgende sammensaetning:
Cheflzge Jens Kristian Getrik, Kreftens Bekampelse, Kebenhavn;

Amtssundhedsdirektor Leif Vestergaard Pedersen, Amtsradsforeningen, Vejle;
Amtssygehusdirektor Peter Orebo Hansen, Amtsradsforeningen, Glostrup;
Fuldmagtig Heidi Rasmussen, Amtsradsforeningen, Kebenhavn



Legelig direkter Helle Ulrichsen, Hovedstadens Sygehusfzllesskab, Kebenhavn;
Praktiserende lege, lektor Ivar @stergaard, Dansk Selskab for Almen Medicin, Galten;
Overlzge, ph. d. Niels V. Holm, Dansk Selskab for Onkologi, Odense universitetshospital,
Overlege, dr. med. Steen W. Hansen, Dansk Selskab for Medicinsk Onkologi,
Amtssygehuset i Herlev;,

Overlzge, dr. med Ole Hart Hansen, Dansk Kirurgisk Selskab, Hillerad Sygehus;
Overlzge, dr.med. Cai Frimodt-Maller, Dansk Kirurgisk Selskab, Amtssygehuset i
Gentofie;

Overlege, dr. med. Finn Hanberg-Serensen, Dansk Kirurgisk Selskab, Arhus Amtssygehus;
Overlage, dr. med. Jens Karstoft, Dansk selskab for diagnostisk radiologi, Odense;
Overlzge, lic. med. Beth Bjerregaard, Dansk Selskab for Patologisk Anatomi

og Cytologi, Herlev;

Direktor, lic. med. Finn Kamper Jergensen, Dansk Institut for Klinisk Epidemiologi;
Direkter, ph. d. Finn Berlum Kristensen, Statens Institut for Medicinsk
Teknologivurdering;

Afdelingschef Vagn Nielsen, Sundhedsministeriet,

Kontorchef Peter Bak Mortensen, Sundhedsministeriet,

Kontorchef John Erik Pedersen, Sundhedsministeriet;

Kontorchef Olaf Ingerslev, Sundhedsstyrelsen

Afdelingslege Marianne Jespersen, Sundhedsstyrelsen

Kontorchef, overlege, Hans Peder Graversen, Sundhedsstyrelsen (formand)
Fuldmagtig Birgitta B. Winkler, Sundhedsministeriet (sekretzr)

Afdelingsleege Jorgen Steen Andersen, Sundhedsstyrelsen (sekretar)

Kraeftstyregruppens arbejdsplan:
Styregruppen besluttede indledningsvis i juni 1998 at nedsztte en epidemiologisk

undergruppe med den opgave at opdatere foreliggende statistiske oplysninger om kraft,
herunder at foretage sammenligning med andre lande, og at fore denne sammenligning si
langt frem i tid som muligt.

Styregruppen valgte til denne sammenligning at prioritere landene Sverige, Norge og
Finland, og sygdommene lungekraft, brystkreft, tyktarmskraft, endetarmskraft, og
testikelkrzft. Resultater af undergruppens arbejde forventes forelagt for Kreftstyregruppen i
august 1999.

I efteraret 1998 optridte der behandlingsproblemer i form af akut mangel pa stralebehand-
lingskapacitet pa de danske onkologiske afdelinger. Pa denne baggrund besluttede
Kraftstyregruppen endvidere at nedsztte en undergruppe vedr. strilebehandling, der

skulle belyse strdlebehandlingen i Danmark med srligt henblik pé kapaciteten under
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hensyn til det forventede behov for stralebehandling de kommende ér, dels som folge af nye
indikationsomrader for strdlebehandling pa basis af ny og eget viden, og dels pa baggrund af
den forventede udvikling i krzfisygeligheden og andre forhold. I denne forbindelse skulle
endvidere de afledte personalebehov og uddannelsesaspekter beskrives, og spergsmaélet om
det hensigtsmassige antal behandlingssteder vurderes, samt en tidsplan for udbygningen
udarbejdes.

Ved arsskiftet 1998/1999 dreftede styregruppen hovedpunkterne i en national kraftplan
med udgangspunkt i styregruppens oprindelige kommissorium, og der blev foretaget en
opdeling i felgende hovedindsatsomrader:

1) Baggrundsundersegelser vedrerende krzft,

2) Gennemgang af et udvalg af krefityper,

3) Forslag til forbedring af krzftbehandlingen

4) Implementering af forbedringerne.

En rzkke eksisterende tvaerfaglige arbejdsgrupper vedrerende de enkelte kreftsygdomme
blev kontaktet med henblik p4 en kortlegning af problem- og indsatsomrader. Resultaterne
af det samlede udredningsarbejde forventes at foreligge i lobet af 1999, saledes at en
national kraftplan kan forventes ved udgangen af 1999.

Under hensyn til de ovenfor omtalte helt aktuelle kapacitetsproblemer inden for
strlebehandlingen, er det imidlertid besluttet, allerede i fordret 1999 at publicere en
delrapport med forslag til forbedring af indsatsen, i form af anbefalinger vedrerende
udbygning af strdlebehandlingskapaciteten baseret p den tidligere n@vnte arbejdsgruppes
udredning. Det skal dog understreges, at stralebehandling udger et integreret delelement i
sundhedsvasenets samlede indsats for kreftpatienterne. For at sztte delrapportens
anbefalinger ind i en forstdelsesramme, har Kraftstyregruppen derfor valgt samtidig at
udarbejde en synopsis vedr. den samlede kraftplan indeholdende en rekke generelle
beskrivelser og overvejelser i relation til kreftsygdomme og sundhedsvasenets indsats pa
dette omride. Beskrivelser og overvejelser pa disse gvrige omrader har imidlertid en
forelgbig og tentativ karakter.

I relation til beslutningen om at udarbejde en dansk kraftplan kan det afslutningsvis nzvnes,
at der nylig er foregdet et lignende udredningsarbejde i Norge, der har ledt til
offentliggerelsen af en norsk krzftplan’, 2 Denne plan giver en god indfering og oversigt

! Norges Offentlige Utredninger. NOU 1997:20. Omsorg og kunnskap! Norsk Kreftplan

2 Det kongelige Sosial og Helsedepartement. St prp nr 61 (1997-98). Om nasjonal kreftplan og plan for utstyrsinvesteringer
ved norske sykehus.
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over problemerne i den norske krefibehandling. Séledes fremhazves det, at omkring 30% af
krzfttilfzldene i Norge ville kunne forebygges ved en omlagning af befolkningens livsstil,
kost og ikke mindst tobaks- og alkoholforbrug. Endvidere peges der pd vigtigheden af tidlig
opsporing af sygdom, og her nzvnes livmoderhalskrftscreening og brystkreftscreening,
som initiativer der er, eller ber indfores pé landsplan. Endelig anbefales det i den norske
krzftplan at udbygge strdlebehandlingskapaciteten fra 22 til 36 stralebehandlingsapparater
(acceleratorer).



En krzfisygdom igangsatter en razkke forskellige processer i organismen. Trods
mangfoldigheden har alle krefisygdomme visse fellestrek. Kreftsygdommene kan
beskrives pd celleniveau, ved virkningen p& enkeltorganer og organsystemer og ved de
reaktioner og @ndringer i kropsfunktionerne, som patienten oplever. Patientens daglige
tilverelse bliver 2ndret. Sygdom og behandling har falger for arbejdssituationen, skonomi
og familie.

Krzft kan teoretisk udvikle sig i alle typer af organer og celler i den menneskelige
organisme. Der er dog meget stor forskel pa hyppigheden af kreftsvulster i de forskellige
organer. Det vaesentligste fellestrek ved kreftsygdommene er, at en enkelt eller flere celler
begynder en ukontrolleret deling og vakst. Det kan skyldes, at de mekanismer, der under
normale forhold styrer cellernes udvikling, sattes mere eller mindre ud af funktion. Cellerne
har tendens til at vokse og sprede sig ved direkte indvakst i nerliggende organer. Den
normale struktur og funktion af disse organer kan blive gdelagt. Indvakst i knogler kan fore
til svaekkelse af knoglernes baereevne. Dette kan fore til smerter og knoglebrud.

De sdkaldt solide svulster starter i et organ ("moderorganet") og danner en svulst eller
tumor, som man bade kan fole og "se". Brystkraft er et eksempel pa en solid svulst. ("Solid"
beskriver svulstens vakstméde og har i den forbindelse ingenting med svulstens konsistens
at gore). Efter kreeftsvulstens opstaen foregér der, i varierende omfang og tempo, en
spredning til andre steder i organismen, hvor der udvikles dattersvulster — sdkaldte
metastaser. Det skyldes, at selv fra en meget lille kreefisvulst kan der ske afstedning af
materiale, der kan fores med blod- eller lymfebanerne til andre steder i organismen, og
danne kolonier af nye detresvulster (metastaser), som efterfolgende kan odelzegge
"vertsorganet”, se figur 1.
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Skematisk fremstilling af en kreefisvulsts udvikling og metastasering®. Efter den initial
transformation vokser svulsten ukontrollabelt, idet den skaffer sig blodforsyning ved at
stimulere nydannelse af blodkar (angiogenesis). Materiale herfra kan treenge ind i blod-
og lymfekar (motility & invasion) og cirkulere embolism & circulation) #/ kapillcerer i
andre dele af organismen (arrest i capillary beds), offe lunger og lever, hvorefler der
sker en indtreengen i organet (adherence, extravasation into organ parenchyma) og
dannelse af nye svulster, som sd igen kan metastasere.

Af og til opretholder cellerne i krzftsvulsten en del af en oprindelig funktion fx ved
produktion af 2ggehvidestoffer, hormoner eller andre "signalstoffer”. Produktionen bliver

imidlertid ikke koordineret, og stofferne kan derfor hobe sig op i sterre mangder. Det kan
igen fore til skade pé organer som fx nyre, hjerte, gjne osv.

Kraftsvulsters vaksthastighed (udviklingstiden) viser enorm variation. For nogle svulster
kan man registrere vakst fra dag til dag. For andre kan der tilsyneladende vzere stilstand i

3 Fra: Cancer. Principles & Practice of Oncology. Vincent T. DeVita, Jr., Samuel Hellman, Steven A.
Rosenberg (eds.) 5th Edition , 1997 Lippincott - Raven Publishers, Philadelphia - New York



mange &r. Der vides i dag kun lidt om, hvor lang tid en svulst bruger pa at udvikle sig fra
"den forste syge celle" til den har néet en sterrelse, som giver symptomer og kan blive
opdaget, men for de fleste krefiformer drejer det sig om mange &r. Nar en svulst nir en
starrelse pa 1 cm’® eller-vejer 1 g, indeholder den allerede 1 mia. celler. I praksis er dette den
nedre granse for, hvad man kan pavise ved de szdvanlige undersogelser fx ved rontgen-
undersegelser. En svulst, som bestar af 100 mio. celler er vanskelig at opdage og giver
heller ingen symptomer. Der findes bl.a. derfor ingen "garanti" for at en person er sund

(eller "krfifri"), selv om et rentgenbillede eller en klinisk undersegelse viser "normale"
forhold.

Ubehandlet vil de fleste krzfisygdomme medfere ded inden for et kortere eller l&ngere
tidsrum, idet den oprindelige krefisvulst eller metastaserne pd et eller andet tidspunkt vil
gdelzgge basale livsfunktioner. Der er forskelle fra individ til individ p4, hvor hurtig en
kraftsygdom udvikler sig.

Krzft ytrer sig hejst forskelligt, alt efter hvilken type celler kreeftsygdommen udgér fra.
Mulighederne for at behandle en krzftsygdom er ogsa meget afhangig af, hvilket organ og
celletype den pagzldende svulst udgér fra. Det har derudover betydning, hvor tidligt i
forlgbet sygdommen opdages.

En forudsztning for at finde frem til de mest effektive foranstaltninger mod en krzftsygdom
er, at sygdommen identificeres og karakteriseres. Alle kreeftsygdomme kan endvidere
inddeles i undergrupper pa basis af visse lighedstrak. Herved kan sygdomsforleb og
reaktion p4 behandling geres mere forudsigelig. Indsamling af viden om kraft, sdvel som
tilrettelzggelsen af behandlingsindsatsen for den enkelte patient, forudsatter saledes en
gruppering af patienterne. Denne gruppering baseres vasentligst pa identifikation af
krzftcellernes oprindelsesorgan og evt. biologiske karakteristika, vurdering af cellernes
modningsgrad, og af sygdommens udbredelse i kroppen. Hertil kommer faktorer, der
relaterer til det enkelte individ, som kan karakteriseres ved alder og ken, samt personlige
faktorer, herunder almentilstand og helbredsforhold i evrigt.

Behandlingen rettes primart mod selve kreftsvulsten. Al krzftbehandling vil imidlertid
have ugnskede bivirkninger. Den rammer langt flere biologiske processer end det, som er
behandlingens primzre mal, enten det drejer sig om operation, strilebehandling, kemoterapi
eller hormoner. Bivirkninger og andre folgetilstande af kreftbehandling pa kort og lang sigt
m3 altid folges og om muligt afhjzlpes eller lindres ved @ndret tilrettelzggelse af
behandlingen, modforholdsregler, eller ved specifik behandling af de opstédede
komplikationer. Eventuelle alvorlige langtidsskader af krzftbehandling er som regel ikke
kendt, ndr nye metoder tages i brug.
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Forekomst af kraft i Danmark

Kraft er ikke én sygdom men betegner en rekke sygdomme, der har forskellige forlgb og -
prognose, rammer forskelligt i befolknings- og aldersgrupper, kraever forskellige former for
diagnostik og behandling, og som i gvrigt, i den udstrekning vi har viden om det, har
forskellige arsager. For at illustrere variationen i problemstillingerne skal en rakke
eksempler fremhaves:

¢ En hyppig krefiform er non-melanom hudcancer (altsa hudkreft, der ikke er
modermearkekraft). Denne kreftform er hyppig og generende, men kun meget sjzldent
livstruende. Den kan oftest diagnosticeres og behandles i speciallegeregi.

o Lungekreeft er naert knyttet til tobaksrygning, og kan séledes vidtgdende forebygges,
hvorimod behandlingsmulighederne oftest er dérlige. Bide herhjemme og i udlandet er
det under 10%, der lever lengere end 5 ar efter at have faet konstateret lungekraft.
Imidlertid er det af vasentlig betydning for den enkelte patients oplevelse af forlgbet, at
udredning og behandling er hensigtsmassigt og effektivt tilrettelagt.

o Brystkreeft er en lidelse, der, efter den viden vi har i dag, nappe i vaesentlig grad kan
forebygges af den enkelte, men effektiv behandling kan indsettes, hvis kreften opdages
tidligt nok, og her har tidlig opsporing, d.v.s. mammografiscreening, en vasentlig rolle at
spille. Endvidere er der ikke mindst herhjemme foregéet en meget intensiv
kvalitetsudvikling af sundhedsvasenets behandlende indsats.

o Tarmkreeft omfatter en rekke sygdomme, heriblandt nogle sjeldne arvelige former. Der
er herhjemme oprettet registre over afficerede slegter, der muligger effektiv diagnostik
og tidlig udredning og behandling af patienter med arvelig tarmkraft. De fleste tilfzlde
af tarmkraft optreeder imidlertid hos personer der ikke er arveligt disponerede, og viser
sig i form af ukarakteristiske symptomer, der ikke altid i ferste omgang far patienten eller
den praktiserende lege til at mistenke en kraftsygdom. Her kan en generel oplysning til
befolkningen maske vare gavnlig. Endvidere kan retningslinier for en mere effektiv
diagnostisk udredning evt. forbedre prognosen, ligesom der er faglige holdepunkter for at
tilrdde screening for tarmkraft til aldersgruppen 50-75 arige.

e Prostatakreeft er en kreftform, der iser rammer @ldre mand. Nar sygdommen giver
symptomer, har den oftest spredt sig i kroppen og kan med vores nuvarende viden ikke
helbredes, men kun i et vist omfang lindres. Med hensyn til udredning og behandling af
tidlige stadier af sygdommen har man traditionelt i Danmark veret tilbageholdende —
ogsé mere tilbageholdende end i vores nabolande — idet man har veret bekymret for, at
en tidlig behandling ikke ville gavne, men tvartom pafere patienterne nogle unegdige
operations- og behandlingsgener uden dokumenteret bedre overlevelse eller
symptomlindring.
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De nzvnte eksempler er blandt de hyppigste krzftformer i Danmark, og som det fremgdr, er
den enkelte persons muligheder for at have indflydelse pd sygdommens udvikling szrdeles
forskellige. Udrednings- og behandlingsmulighederne er ogsé forskelligartede, men der er
dog ogsd en rzkke fellestreek i den type af kirurgi, der skal tilbydes, og i den opfelgende og
supplerende behandling, der kan tilbydes pé de onkologiske behandlingscentre. I det
folgende vil dette felles perspektiv pd kreftsygdommene blive fastholdt i form af et
epidemiologisk overblik over resultaterne af kreftbehandlingen i Danmark p4 basis af en
rekke data vedrerende krzfiforekomst og kreftoverlevelse fra Sundhedsstyrelsens registre.

Data vedrorende kraeftforekomsten i Danmark
Siden 1943 har alle landets sygehuse indberettet nydiagnosticerede tilfeelde af kreftsygdom

til Cancerregisteret. De senest foreliggende danske data er fra 1995* 1 dette &r var der
28.295 nye krafitilfzlde i Danmark, hvoraf 13.394 tilfzlde blev registeret hos mand, mens
der hos kvinderne blev registreret 14.901 nye tilfzlde.

Tabel 1 er en oversigt over de 10 mest udbredte krafiformer for mand og kvinder. Da de
forskellige krzfiformer optreeder med forskellige hyppigheder i forskellige aldersgrupper,
kan det vare af sarlig interesse at se pa den "aldersstandardiserede rate".

Standardiseret til aldersfordelingen i den danske befolkning i 1980 var raten for ma&nd 545
tilfelde per 100.000 persondr, og for kvinder 484 tilfzlde. Risikoen for at padrage sig en
krzftsygdom stiger kraftigt med alderen, men visse krafiformer forekommer ogsd hos bern.

Hos mznd er den mest udbredte form for kreft "anden hudkraft" ("non melanom
hudcancer"; det vil sige hudkreft, der ikke er modermarke-kraft). Lungekraft er den
nzsthyppigste krefiform. Tarmkreft (der omfatter bide tyktarms- og endetarmskrzft) og
prostatakreft er henholdsvis tredje og fjerde hyppigste kraftform hos mand. For kvinder er
den hyppigste kreftform brystkreft, mens "anden hud-", tarmkraft (set under eet) og
lungekraft er henholdsvis den anden, tredje og fjerdehyppigste krefiform.

4 Sundhedsstyrelsen 1998:5; Cancerincidence in Denmark 1995 og Sundhedsstyrelsen Nye tal fra Sundhedsstyrelsen:

argang 2 nr. 7, september 1998.
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Tabel 1.

Oversigt over de ti hyppigst forekommende kraftformer hos danske mand og kvinder i

1995.
Mand Kvinder
Lokalisation Antal Rate V| Lokalisation Antal Rate ¥
"Anden" hudkreft 2.527 102} Bryst 3.316 110
Lunge 1.950 81§ "Anden" hudkreft 2.600 82
Prostata 1.255 53| Lunge 1.284 44
Urinblzre 1.063 44 Tyktarm 1.170 36
Tyktarm 951 39/ Livmoder 593 20
Endetarm 568 23| Eggestok 579 19
Hjerne og nervesystem 433 17 Modermarkekraeft 547 18
Modermarkekreft 411 16 Livmoderhals 486 17
Non-Hodgkin lymfom - 384 15 Endetarm 446 14
Leukami 345 14[ Hjerne og nervesystem 412 14
Qvrige 3.507 -| Dvrige 3.468 .
Alle kraftformer 13.394 545| Alle kraeftformer 14.901 484

1) Raten per 100.000 persondr. Raten er standardiseret til den danske befolkning i 1980.




Der er stor forskel pa, hvilke krftformer, der er hyppigst indenfor de forskellige
aldersgrupper. For bern af begge ken op til 14 &r er kreft meget sjzldent forekommende,
men leukami (blod- og lymfekreft) og kreft i hjerne og nervesystem dakker tilsammen ca.
2/3 af samtlige krefitilfelde hos denne aldersgruppe. Testikelkraft er den mest udbredte
kraefiform for mand i alderen 15-44 ar. "Anden hudkreft" er den mest udbredte kraftform
for mand i alderen 45-59 ér og for mand ldre end 75 ar. Lungekraft er den hyppigste
kreftform for mand i alderen 60-74 &r og den nast hyppigste krefiform for mand i alderen
45-59 &r, mens den for mand over 75 &r er den tredje hyppigste krefiform. Prostatakraft er
den nast hyppigste krzfiform for mand over 75 &r. For mand i alderen 60-74 &r er den
tredje hyppigste krefiform kraft i urinbleren.

For kvinder mellem 15 og 29 ar er modermarke- og livmoderhalskraft de hyppigste
krafiformer. Brystkreft er den hyppigste krefiform for kvinder i alderen 30-74 4r, mens
anden hudkrzft er den hyppigste krefiform for kvinder @ldre end 75 ar. Lungekraft er nu
den tredje hyppigste kraefiform for kvinder i alderen 45-74 ar.

Udvikling i forskellige kraeftformer
Det danske cancerregister giver gode muligheder for at belyse den tidsmassige udvikling i

krazfiforekomsten herhjemme. For alle krefiformer er antallet af tilfzlde blandt mand steget
fra ca. 4.600 tilfzlde per ar i perioden 1946-50 til ca. 13.700 per ér i perioden 1991-95. For
kvinder steg antallet fra ca. 5.400 tilfzelde per ar i perioden 1946-50 til ca. 14.900 per ar i
perioden 1991-95. I samme periode har befolkningssammensatningen ogsé &ndret sig,
sdledes at vi er blevet flere zldre. Dette leder alt andet lige til en hejere kraftforekomst, men
selv nér der tages hejde for dette er der sket en stigning, idet den aldersstandardiserede rate
ogsa er steget i perioden; for mand fra 323 tilfzlde per 100.000 personér for perioden 1946-
50 til 564 for perioden 1991-95, mens den aldersstandardiserede rate for kvinde er steget fra
326 til 486.

I perioden 1976-80 var der ca. 11.500 mand og ca. 11.400 kvinder, der fik konstateret kreft
hvert &r, mens tallene for perioden 1986-90 var ca. 13.200 tilfzlde blandt mend og ca.
13.800 blandt kvinder. Antallet af nydiagnosticerede tilfelde af lungekraft hos mand
toppede i perioden 1981-85 med 2.319 tilfzlde per ar. Siden er antallet faldet til 2.046
tilfzlde per ar for perioden 1991-95. For kvinders vedkommende er tallet stadig stigende.
Séledes er antallet af nydiagnosticerede tilfeelde af lungekraft nasten firdoblet over en 20-
ars periode, fra 456 tilfelde per ar i perioden 1971-75, til 1.244 tilfzlde per 4r 1991-95.

Brystkreft har siden starten af den danske cancerregistrering varet den hyppigste kraftform
blandt kvinder. I perioden 1946-50 blev der per ar registreret ca. 1.070 tilfelde per &r. Det
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steg til ca. 2.100 tilfzlde per &r for perioden 1971-75, til ca. 2.650 for perioden 1981-85, og
er for perioden 1991-95 oppe pa ca. 3.300 tilfzlde per &r. Ogsa forekomsten af “anden
hudkreft" og modermzrkekrzft samt tyktarmskraeft har varet stigende, bide for mand og
kvinder. Mavekraft, som tidligere var en af de mest udbredte kraftformer bdde hos mand
og kvinder, har til gengzld varet aftagende herhjemme siden 1943.

Antal levende med kraftdiagnose.
Ved udgangen af 1995 levede i alt 193.305 danskere med en krafidiagnose, fordelt pa

74.584 mand og 118.721 kvinder. Hos maend var det "anden hudkraft", der var den
hyppigste diagnose med 23.489 tilfzlde. Urinblerekraft og prostatakraft den nast- og
tredjehyppigst forekommende med henholdsvis 8.531 og 5.365 tilfzlde. Hos kvinder var
den hyppigste diagnose brystkrzft med 32.668 tilflde. Nasthejest var "anden hudkraft"
med 25.649 tilfzlde, mens den tredjehyppigste diagnose var livmoderhalskraft med 10.857
tilfzlde. Det bemarkes, at en rekke hyppigt foreckommende kreftformer, som for eksempel
lungekreft, ikke figurerer i denne oversigt, som folge af sygdommenes hurtige og alvorlige
forleb hos det store flertal af de ramte.

Dedelighed af kraeft.
Deodeligheden af kraeft og andre dedsérsager for drene 1994 og 1995 er ngje beskrevet i

periodiske publikationer fra Sundhedsstyrelsen’. Det fremgar, at krzft er den nesthyppigste
dedsarsag i Danmark og udger 25% af alle dedsérsager, kun overgaet af
kredslebssygdommene. Mens kredslebssygdommene som dedsérsag i de senere &r har
vearet faldende, har kreftsygdommene som dedsarsag veret stigende. Krzft er endvidere
den hyppigste dedsarsag for danskere i den erhvervsaktive alder.

Danske kraftpatienters overlevelse i international sammenligning
Krzftsygdom vil p& grund af sygdommens natur ubehandlet oftest medfere patientens ded.

Derfor er formalet med kreftbehandling ((kirurgi, strdlebehandling, kemoterapi/ endokrin
behandling eller nyere biologiske behandlingsprincipper) forst og fremmest en reduktion af
dedeligheden. Hvor dette ikke er muligt, vil kreftbehandling have til formdl at vere
livsforlengende og/eller give en hajere livskvalitet.

Et mél for kreefibehandlingens effektivitet vil derfor vere danske kraftpatienters overlevelse
sammenlignet med krftpatienter i andre lande. I de foreliggende epidemiologiske
undersegelser dokumenteres krftsygelighed og —dodelighed i en rzzkke europziske lande,
idet det dog er de frreste lande der har en si komplet registrering som den danske. I

5 Sundhedsstyrelsen: Sundhedsstatistikken 1997: 3; Dedsérsagerne 1994 og 1995, del 1 og del 2
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sammenligning med en reekke andre gkonomisk og socialt jevnbyrdige lande ligger
Danmark ringere placeret med hensyn til sygelighed og dedelighed. S8ledes har Danmark
flere krzftsyge end flere andre lande, og blandt krefisyge medborgere synes udsigten til
helbredelse darligere i Danmark end andre steder. I nordisk perspektiv ligger Danmark isar
ringere end Sverige, hvor dedeligheden gennemsnitligt ligger 10% lavere end i Danmark,
for kreftsygdommene set under eet.

Nér man sammenligner danske og europziske kraftpatienters overlevelse sygdom for
sygdom, er en hovedkonklusion, at vi i Danmark er i den darlige halvdel ved lungekraft,
nyrekraft, hjernetumorer, mavekreft, tyktarmskraft (mand), bugspytkirtelkraeft (kvinder)
og zggestokskraft. For testikelkraft, hoved-halskreft (mand), strubekraft (kvinder),
livmoderhalskraft og livmoderkraft er vi i den bedre halvdel. For resten er vi hverken
ringere eller bedre end gennemsnittet.

Denne opsummering er baseret pa lidt ldre epidemiologiske data, hvorfor der ma tages

forbehold for evt. ndrede resultater som folge af den igangvaerende epidemiologiske
analyse, som Krazftstyregruppen har ivaerksat.
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Beskrivelse af forebyggelse, diagnostik, pleje og behandling for
de enkelte kraftsygdomme

Krafistyregruppen har som fer nevnt besluttet, at den nationale kreftplan skal indeholde en
gennemgang af en raekke krefisygdomme udvalgt bl.a. pa baggrund af deres hyppighed.
Krzftsygdommene vil blive beskrevet med henblik pd en kortlegning af falgende
problemomrader:

e Hvad vil den fremtidige aktivitet pd omradet vare, bedemt ud fra demografiske og
epidemiologiske udviklingstendenser ?

¢ Hvilke forebyggende foranstaltninger er der mulighed for at ivaerksatte?

o Er der mulighed for tidlig diagnose, herunder screening for sygdommen?

¢ Hvorledes er behandlingsaktiviteten organiseret i dag, og hvilke resultater opnas
kvalitativt ved denne indsats ?

¢ Huvilke rehabiliteringsmuligheder er der for behandlede patienter ?

¢ Hvilken pallierende behandling er der mulighed for ?

o Hvad er der evidens for evt. at gore anderledes i relation til forebyggelse, tidlig
diagnostik, behandling, rehabilitering og palliation, og hvilke effekter kan der forventes
opnaet ?

o Er der p4 omréadet presserende behov for forskning, is@r vedrerende implementering og
teknologivurdering af ny viden ?

Der eksisterer i Danmark en rekke tvarfaglige videnskabelige grupper, oprettet med
henblik pé at varetage og fremme den faglige udvikling af patientbehandlingen.
Sundhedsstyrelsen har forelagt de ovenanforte spergsmal for dem, idet felgende
sygdomsgrupper af Kraftstyregruppen er blevet udvalgt til en narmere belysning:

Gruppe 1: Hudkraft og modermarkekraeft
Dansk Melanom Gruppe, DMG, att.: Klinikchef dr.med. K. T Drzewiecki, RH

Gruppe 2: Lungekraft
Dansk Lunge Cancer Gruppe, DLCG, att.: Overlzge Kurt Andersen OUH

Gruppe 3: Brystkreft
Danish Breast Cancer Group, DBCG,; att.: Professor dr.med. Mogens Blichert Toft, RH

Gruppe 4: Tyktarm- og endetarmskraft
Danish Colorectal Cancer Group, DCCG, att.. Professor dr.med. Ole Kronborg, OUH
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Gruppe 5: Prostata- og urinblerekraft
Uroonkologisk forum, att.: overlege, dr.med. Finn Lundbeck, Skejby sygehus.

Gruppe 6: Zggestok-, livmoder- og livmoderhalskraft
DACOVA, DEMCA, NOCECA. att.. overlege dr.med. Kamma Bertelsen, OUH

Gruppe 7: Hjerne og nervesystemskraft
Danish brain tumor study group, att.: overlege dr.med. Michael Kosteljanetz, RH

Gruppe 8: Non-Hodgkin lymfom og Leuk®mi
Dansk lymfomgruppe, LYFO, att.. overlege dr.med. Bjarne Egelund Christensen, OUH.

Gruppe 9:Hoved -hals cancer
Dansk hoved hals cancer gruppe, DAHANCA, att.: Overlzge Marie Overgaard, Arhus
Kommunehospital

Kopi af henvendelserne er ogsd sendt til Dansk Medicinsk Selskab, med henblik pa en bred

involvering af den lzegefaglige ekspertise, ogsé ved inddragelse af de lzgevidenskabelige
selskaber.
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Milsztningen med indsatsen pa krzflomradet er en nedsattelse af kreftsygeligheden
gennem forebyggelse og nedszttelse af krefidedeligheden ved iverksattelse af tidlig og
effektiv behandling. Det er samtidig milet at forlenge livet med bevarede livskvaliteter for
de kraefisyge, som ikke kan helbredes eller som fér tilbagefald (recidiv) af sygdommen.
Endelig er det mélet at give en lindrende behandling, omsorg og pleje til de krefisyge i
sygdommens terminale fase.

Dette peger umiddelbart frem pd 3 niveauer for en indsats pa kreeftomrédet:
o forebyggelse,
o tidlig diagnostik (screening) og
¢ selve behandlingsindsatsen.

Dette er i overensstemmelse med WHO's mél for "Sundhed for Alle". Séledes opstillede
WHOs Europakontor i 1991det mél, at kraftdedeligheden for folk under 65 ar skal
reduceres med mindst 15%, og at livskvaliteten for alle krefipatienter skal forbedres
markant. WHO nzvner vasentlige satsningsomréder, for at nd disse mél for indsatsen mod
kreft:

e enindsats for at nedsatte tobaksrygningens udbredelse og intensitet,

o benyttelse af screeningsprogrammer for tidlig diagnose af brystkreft og

livmoderhalskreft,
o udvikling af sunde miljoer p& hjem og pa arbejdspladser, samt
e tilbud om behandling af hej kvalitet til alle, der rammes af kraft.

Der synes ikke i Danmark at vaere formuleret politisk vedtagne mélsetninger pa
kreftomradet. Lovgivningen tilsikrer befolkningen adgang til lzge og hospitalsbehandling,
men der findes ikke lovbestemmelser om, hvad besaget hos legen eller hospitals-
behandlingen har for malsztning, udover legelovens bestemmelser om, at leger i deres
virke skal udvise omhu og samvittighedsfuldhed. Hertil kommer lov om behandlingsgaranti
for visse livstruende sygdomme, der tilsikrer udredning og behandling indenfor en fastlagt
tidsramme. Det kunne overvejes om yderligere formulering af eksplicitte krav og
mélformuleringer pd omradet ville vaere til gavn for den fortsatte debat om
resurseanvendelsen pd dette omride. Dette ville ogsd vare i overensstemmelse med det
sakaldte "Ljubljana charter" som blev vedtaget af de europziske sundhedsministre i 1996.
Heri opstilles en rekke krav til sundhedsreformer. Et af principperne er at reformer af

sundhedsvasenet skal tage udgangspunkt i klare sundhedsmessige mélsztninger. Et andet
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princip er, at der skal vare veldefinerede strategier for forbedringer af kvalitet og cost-
effectiveness af indsatsen.

Forebyggelse/ livsstil

Sundhedsministeriets middellevetidsudvalg publicerede i december 1998 en 1. delrapport
vedr. danskernes dedelighed i 1990-erne. Heri oplyses bl.a. (side 14):

"Sammenlignet med Norge, Sverige, Finland, Holland og Danmark har udviklingen for
lungekreft og kronisk obstruktiv lungesygdom varet szrlig bekymrende, mest udtalt for
kvinderne, men ogsa for hjertesygdomme (incl. symptomer og dérligt definerede tilstande)
har dedeligheden i Danmark udviklet sig mindre positivt. Dedeligheden af brystkraft har
altid ligget hejt blandt danske og hollandske kvinder, og Danmark har altid ligget hejt hvad
angdr kreeft i tynd-, tyk- og endetarm. Dedeligheden af levercirrose er forvarret i Danmark,
medens der har varet et betragteligt fald i selvmordshyppigheden, sdledes at det danske
niveau nzrmer sig niveauet for andre lande."

I denne publikation er der ogsé forsegt gennemfert en kvantificering af tobakkens betydning
for middellevetiden, og det konkluderes (side 16):

"I Danmark var mere end 12.000 dedsfald tobaksrelateret ud af i alt 62.000 dedsfald i 1995.
Den tobaksrelaterede dedelighed er sdledes ansvarlig for en vasentlig del af den darlige
danske udvikling af middellevetiden. De tabte levedr pa grund af rygning i Danmark i 1995
svarer til et tab pé 2,8 &r i den danske middellevetid. Rygere lever i gennemsnit 7 ar kortere
end ikke-rygere."

Endvidere fremhaves det i publikationen, at det danske alkolholforbrug ligger lidt hgjere
end gennemsnittet for EU-landene samt at det daglige indtag af kalorier er hgjere i Danmark
end i noget andet EU-land.

Disse livsstilsfaktorer er af vasentlig betydning for den hgje dansk krafiforekomst, men
formentlig ogsa af betydning for de ringere danske behandlingsresultater for kreftsygdom,
idet der synes at vare videnskabelige holdepunkter for en negativ synergieffekt mellem
livsstil og effekten af kreftbehandling. Der foreligger nu publiceret en rakke studier om
sammenhangen mellem isar rygning og patientoverlevelse i relation til behandling for en
rekke kreftformer.

Séledes er der, baseret pa store registerstudier i USA, fundet en (negativ!) sammenhang
mellem rygning og overlevelse pé patienter med krzft i mundhule, bugspytkirtel, bryst og
prostata. Den sterkeste negative effekt af rygning pa overlevelsen blev fundet hos patienter

med brystkreft i fremskredent tumorstadie og hos patienter med prostatakraft med regional
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udbredning®. Ogsi andre studier stotter, at der er reducerede overlevelseschancer hos rygere
med prostatakreft sammenlignet med ikke-rygere.

Det er velkendt, at der er en sammenhang mellem alkoholmisbrug og optreden af kraft i
hoved-hals regionen, men der foreligger nu studier som dokumenterer, at graden af
alkoholmisbrug ogs4 har betydning for behandlingsresultaterne hos disse patienter’. Der
foreligger ogsa studier som viser, at rygning har en negativ effekt pa overlevelsen af
patienter som strilebehandles for hoved-hals cancer®?.

Endvidere er det kendt, at rygere dérligere taler an®stesi og operationer i bughulen, idet de
har lzngere rekonvalesenstid'’, ! ,'2. Disse sidstnzvnte fund kan miske bidrage til at
forklare hvorfor patienter der ryger, darligere synes at klare kreftbehandlingen, som jo i
mange tilfzlde indledes med en operation.

Miljefaktorer

Der kendes i dag en raekke miljefaktorer med betydning for kraeftrisikoen. Eksempelvis
synes der nu at vare evidens for, at passiv-rygning i visse tilfzlde kan medfere en aget
risiko for lungekraft. Ligeledes er det kendt, at radioaktive gasser fra undergrunden kan sive
ind i beboelsesrum og ved utilstrakkelig ventilation medfere en eget krafrisiko. Visse
krzfifremkaldende stoffer (aflatoksiner) kan dannes ved uhensigtsmassig opbevaring af
dyrefoder og via feden medfere krefirisiko for mennesker. Ligeledes er der i dag viden om
at forekomst af pesticider (tidligere anvendt i landbruget) i blodet hos mennesker, synes
forbundet med en forhgjet kraftrisiko.

Sundhedsfremmende initiativer
Visse af de nzvnte miljefaktorer vil vare tilgengelige for intervention pé et individuelt

niveau (aftaler om opher med tobaksrygning, bedre ventilation af boligen, kostomlegning

¢ . Yu GB, Ostroff JS, Zhang ZF, Tang J, Schantz SP Smoking history and cancer patient survival: a hospital cancer registry
study. Cancer Detect Prev 1997; 21: 497 - 509.

7 Deleyiannis FW, Thomas DB, Vaughan TL, Davis S Alhcholism: Independent predictor of survival in patients with head
and neck cancer. J Natl Cancer Inst: 1996; 88 :542-9.

® Browman GP, Wong G, Hodson I, Sathya J, Russell R, McAlpine L, Skingley P, Levine MN. Influence of cigarette
smoking on the efficacy of radiation terapy in head and neck cancer. N Engl J Med 1993; 328:159 - 63.

? Grauy, C. & Overgaard, J.: Significance of hemoglobin concentration for treatment outcome. In: Molls, M. & Vaupel. P.
(eds.). Medical Radiology: Blood Perfusion and Microenvironment of Human Tumours. Springer-Verlag, Heidelberg, pp.
101-112, 1997.

1 Handlin DS, Baker T. The effects of smoking on postoperative recovery. Am J Med 1992;93:32s - 37s.

" Egan BD, Wong KC. Perioperativ smoking cessation and anesthesia: a review J Clin Anesth 1992; 4:63 - 72.
12 Dilworth JP, White RJ. Postoperative chest infection after upper abdominal surgery: an important problem for smokers.
Respir Med 1992;86:205 - 10.
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o0.1.) men i visse tilfzelde vil en indsats p4 et overordnet samfundsmassigt plan vre
berettiget. Saledes er der indfert regler om merkning af tobaksvarer, der er vedtaget en
rekke arbejdsmiljgbestemmelser om héndtering af kreeftfremkaldende stoffer, der sker
lebende en justering af greensevardierne for forekomsten af kemiske stoffer i arbejdsmiljget
der er lsbende kontrol af fademidler fra veterinermyndighedernes side o.s.v.

b4

Med hensyn til livsstilsfaktorer skal det fremhzves at regeringen netop har udsendt et 10-
arigt folkesundhedsprogram. Her opstilles bl.a. fem risikofaktormal, vedrerende tobak,
alkohol, kost og motion, svaer overvagt samt trafikulykker. Forebyggelse er af central
betydning for forbedring af den danske krefidedelighed, ikke blot med henblik pa at
reducere forekomsten af krzftsygdomme, men ogsd med henblik p2 at bedre
behandlingsresultaterne for patienter med kreft. De anforte risikofaktormal, der bl.a. sigter
pé reduktion af antallet af rygere og antallet af storforbrugere af alkohol, egning af antallet
af danskere der spiser sundt og er fysisk aktive, samt et stop for stigningen i antallet af svart
overvagtige, findes szrdeles relevante for en nedbringelse af kraftforekomsten og for en
forbedret overlevelse af krafipatienter.
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Udfordringer i kraftbehandlingen

En af de vasentligste udfordringer for Kraftstyregruppen er at belyse arsagerne til en
ringere overlevelse for kraftpatienter i Danmark sammenlignet med vore nabolande. Som
tidligere beskrevet er livstilsforhold og forebyggelsesinitiativer af meget vasentlig
betydning i forbindelse med en analyse af krzftsygeligheden. Imidlertid er der ogsd andre
forhold som kan have direkte sammenhang med den darligere patientoverlevelse i
Danmark. Ved tidspunktet for diagnosen af en rekke kreftsygdomme (f.eks. brystkreft,
lungekreft, tarmkreft) synes sygdommen siledes mere fremskreden (kraftknuderne er
sterre) i Danmark end andre steder. Dette kunne indikere at danske patienter gar senere til
lzge med symptomer pd kreft, eller at danske lzger er senere til at stille kreftdiagnosen.
Dette kan skyldes
¢ manglende kendskab til kreftsygdommenes debutsymptomer
e traditioner (tradition for langsommere udredning, defaitisme hos savel patienter som
primzarsektor og sekundeersektor i forhold til indsatsens nyttevardi),
¢ tilbageholdenhed i forhold til at tage nye dokumenterede behandlingsmetoder i brug
(adjuverende kemoterapi til tarmkreft, kemoterapi til ovariecancer, pre- og
postoperativ strélebehandling som supplement til kirurgi)
e kapacitetsproblemer i form af ventetid pé diagnostik og behandlingstilbud.
Disse problemomréder vil dels kunne analyseres adskilt - dels ses i en sammenhang som
vist i figur 2.

I det folgende vil en rzkke indsatsomrader blive skitseret som en introduktion til den

endelige krefiplan, der forventes udarbejdet ved arsskiftet pd baggrund af
Krzfistyregruppens analyser, dreftelser og anbefalinger.
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Figur 2. Analysemodel vedr. kraftbehandling
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Oplysning om kreaft / folkeundersoagelser

Kreftsygdommes udvikling er ofte snigende og i begyndelsen nzsten symptomfri. Der er i
mange tilfzlde en tidsperiode p4 flere & med fa eller nzsten ingen symptomer ved krzft.
Nér symptomerne er tydeligt til stede er sygdommen ofte under hastig udvikling.
Krzftsygdomme er iser tilgengelige for helbredende behandling i sygdommens tidlige
faser, mens udsigten til helbredelse aftager senere i forlebet. Det gzlder derfor om at vare
agtpdgivende over for visse karakteristiske kreftsymptomer og at blive undersogt hurtigt og
effektivt, nir sygdommen mistankes.

Visse krzftsygdomme er relativt hyppigt forekommende i visse befolkningsgrupper og
tilgeengelige for afslgring ved hjelp af systematiske undersegelser (screening). Screening
kan i mange tilfzlde pavise sygdommen inden den har givet symptomer. Tilgengelige cost-
effectivenes analyser af screening for hhv. brystkreeft, livmoderhalskraft og tarmkreeft viser,
at screening kan gennemfares for udvalgte aldersgrupper inden for rimelige skonomiske
rammer. Sundhedsstyrelsen har tidligere udsendt vejledninger vedrerende tilrettelzggelsen
af livmoderhalskrefiscreening og mammografiscreening, hvorimod der ikke foreligger
anbefalinger vedrerende screening for tarmkraft. Kreftstyregruppen vil som led i efterarets
arbejde forholde sig til tidlig opsporing og diagnostik af patienter ved hjelp af
screeningsundersggelser.

Bevidstgerelse af befolkningen om betydningen af tidlig diagnostik og effektiv behandling
kan modvirke en defaitistisk holdning i befolkningen til kreftsygdommene. Udfordringen
er, at den primert og sekundert forebyggende indsats der tilbydes, fremstar som et
fornuftigt tilbud for den enkelte. Séledes er det af meget vasentlig betydning, at den person,
som modtager tilbud om forebyggende undersegelser og behandlinger er orienteret om
rationalet bag dem, og ikke oplever sundhedsvasenets tilbud som utidig indblanding i egne
forhold ("kontrol”), eller som unedigt skremmende og dermed passiviserende i forhold til at
den enkelte kan forme sit eget liv under hensyntagen til de livsomstandigheder, der er givet.

Et nedvendigt led i en national kraftstrategi er, at der gives oplysning til befolkningen om
mulighederne for enten at blive helbredt for sygdommen, eller i det mindste for at opna
forbedret livsudsigt, malt i levear eller funktionsevne. Det kan overvejes at undersege
muligheden for at indfore sundhedstemaer (undervisning om kraeftsygdomme) i folkeskolen
eller ungdomsuddannelserne. En nggtern oplysende indsats med tal for fremskridtene i
kraftbehandlingen vil i den forbindelse kunne overvejes.

De dokumenterede effekter af iser forebyggelse, tidlig diagnose og behandling i relation til
krefisygdomme ber endvidere kendes af alle sundhedspersoner, hvilket forudsztter
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malrettet efteruddannelse samt i nogle tilfzlde en hgjere grad af inkorporering af
krefttemaer i de grundleggende sundhedsuddannelsers curriculum. Det kan overvejes i
hgjere grad at samordne og opprioritere undervisning og uddannelse i kreftsygdomme i de
sundhedsfaglige uddannelser.

Behandling og pleje/kerneydelserne

Kraftbehandlingen hviler pa diagnostik og klassifikation af sygdom og omfatter
modaliteterne kirurgi, stralebehandling, medicinsk kreftbehandling samt palliativ
behandling og terminal pleje.

Mal for kraeftbehandling
Kurativt intenderet behandling.

Med mindre det pé diagnosetidspunktet ligger klart, at en patient er uhelbredeligt syg, vil det
primare mal for enhver sygdomsbehandling vare kurativt; dvs. at helbrede patienten. En
kreftpatient vurderes at vare helbredt, nér tilgengelige undersegelser ikke kan pavise
efterladt kreftvav efter gennemgdet behandling. Imidlertid har en razkke kraftsygdomme
tilbejelighed til at recidivere efter behandlingen. Ved recidiv af kreftsygdom er
helbredelsesmulighederne som regel begrensede. Derfor vil en rekke patienter, der primart
behandles med kurativ intention, alligevel have en betydeligt ringere overlevelse end
baggrundsbefolkningen. Et hyppigt anvendt mél for den kurative effekt af kreftbehandling,
er derfor overlevelsen af den behandlede patientgruppe sammenlignet med baggrunds-
befolkningens overlevelse, set over en 5-ars periode.

Falliativ (lindrende) behandling

Maélsztningen med lindrende behandling kan beskrives som:

symptomlindring

symptomforebyggelse

forlenget overlevelse, eller

en kombination af ovennavnte faktorer

Palliativ behandling vil vere relevant for den store gruppe af kreftpatienter, der enten pa
diagnosetidspunktet, under den primzre behandling eller ved recidiv af kreftsygdommen
findes uhelbredeligt syge. Béde kirurgi, strdlebehandling og medicinsk kreftbehandling kan
bidrage vasentligt i den palliative indsats. Der har i de senere ar varet en forstaerket
forskningsindsats pa det palliative omrade, idet mélet har varet at dokumentere den
palliative behandlingseffekt bade objektivt samt ved hjelp af patienternes subjektive
symptombeskrivelse.



I figur 3 er vist starrelsesordenen af den helbredende og athjelpende/ lindrende
kreftbehandling i Danmark (excl. hudkraeft). Det fremgar, at der af de ca. 23.000
konstaterede krzfitilfalde helbredtes lidt under halvdelen, nemlig 10.000. Hovedparten
heraf helbredtes ved kirurgi. Den naststerste gruppe opndede helbredelse ved
strdlebehandling og det mindste antal ved kemoterapi/ endokrin behandling. Det skal
understreges, at der er tale om grove sken. Ofte vil behandling af en given kraftpatient
omfatte flere modaliteter, og det vil vaere vanskeligt, at udtale sig om, hvad der har varet
udslagsgivende for et vellykket resultat.

En tilsvarende opgerelse udarbejdet af et EU- ekspertpanel fremkom med et lignende sken
over den kurative effekt af krzfibehandling™. De fandt at 45% af kraftpatienterne blev
helbredt; 22% af patienterne blev helbredt ved kirurgi alene, 12% ved strélebehandling
alene og 6% ved en kombination af stralebehandling og kirurgi. Medicinsk behandling med
kemoterapi enten alene eller som sékaldt adjuverende behandling i kombination med kirurgi
eller strdlebehandling havde en mere begraenset effekt, hajst 5% af krafttilfzldene
kureredes herved.

Igen skal det betones, at der er tale om grove sken. Endvidere adskiller at krzftforekomsten
i udlandet sig noget fra den danske, f.eks. er der feerre tilfelde af lungekraft, ligesom
kreftbehandlingen i de gvrige EU-lande pa visse punkter adskiller sig fra den danske.
Saledes anvendes der i udlandet i sterre omfang tumorektomi og efterfelgende
stralebehandling til behandling af patienter med brystkreeft, ligesom flere patienter med
prostatakreeft tilbydes stralebehandling.

13 Tubiana M; The role of local treatment in the cure of cancer. Eur. J. Cancer 28A, 2061-2069, 1992
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Figur 3.Storrelsesorden af den helbredende og afhjelpende/
lindrende kreftbehandling i Danmark (excl. hudkraft).

Modificeret fra: Sundhedsstyrelsen 1994: Redegarelse vedr. kreeft. Tilretteleggelse af den onkologiske virksomhed
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Uddannelse af behandlingspersonale

Debatten om kraftbehandlingen i Danmark har understreget betydningen af; at legerne og
sundhedspersonalet kender mere til kreftsygdommene og deres behandling. Det er ikke
tilstreekkeligt, at nogle f3 specialister pd kreftomréadet kender sygdomsmekanismerne,
herunder kraftbiologien. Det er i debatten hevdet, at et manglende kendskab til
krzfisygdommene og deres behandling har medfert manglende agtpagivenhed og i mange
tilfelde en opgivende holdning til kreftbehandling blandt sundhedspersonalet. Denne
holdning synes ogsa at vare udbredt i befolkningen, hvor en kreftdiagnose ofte sidestilles
med en dedsdom. Kreftsygdom er derfor fortsat en frygtet og mystisk sygdom, som de
fleste gerne vil glemme og kun fa vil beskeftige sig med

I kreefistyregruppen har man dreftet mulighederne for at bryde dette monster.
Overvejelserne er giet pd mulighederne for at sikre alle leger og sygeplejersker en
grundleggende kraftbiologisk uddannelse. Denne grundleggende uddannelse vil kunne
indbygges i legestudiet og sygeplejerskeuddannelsen og senere kan den udvides med
videre- og efteruddannelse, iser til de forholdsvis store grupper af sundhedspersonale, som
har kontakt med krafipatienter; det almen medicinske omrade (de praktiserende leger), de
kirurgiske specialer og de intern medicinske specialer. P& denne baggrund vil der blive
iveerksat en nermere analyse af mulighederne for at indbygge mere uddannelse i
krefisygdomme i legers og sygeplejerskers grund- og videre- og efteruddannelse.

Muligheden for at give mere oplysning om kraftsygdomme til befolkningen kan ligeledes
overvejes. I den forbindelse har det betydning, at personer med symptomer, som kan vere
krzft i tidligt stadie, henvender sig tidligere til sundhedsvasenet, end det sker i dag. Tidlig
henvendelse kan nedsatte en forsinkelse fra patienternes side ("patients delay"), som i flere
undersegelser viser sig betydningsfuld for behandling og overlevelse af kreftsygdommen.
For at opna en udbredt interesse for tidlig henvendelse til sundhedsveasenet, er det
vasentligt for befolkningen, at man ser perspektivet for behandling og helbredelse, nér man
tenker pa kreft — i modsatning til et dystert perspektiv med funktionsindskrankning,
lidelse og ded.

Udover disse generelle forhold vedr. uddannelse af sundhedspersonalet, har der varet
fremfort specifik bekymring vedrerende uddannelsen af legerne. Med hensyn til
uddannelsen af de leger, der varetager den kirurgiske del af kreeftbehandlingen, henvises
bl.a. til Sundhedsstyrelsens publikation fra 1994 "Rapport vedrerende den kirurgiske
speciallegeuddannelse”, der dels kortlegger problemet, dels beskriver en rekke



lesningsforslag. Problemerne er ogsé berert i dele af det baggrundsmateriale der ligger til
grund for Sundhedsstyrelsens debatoplag "Kvalitet i Sundhedsvasenet" fra 1998.

Med hensyn til uddannelsen af de lzger, der varetager den non-kirurgiske del af
krzftbehandlingen, har isar straleterapiuddannelsen indenfor det onkologiske speciale
varet problematiseret. I den nuvarende specialistuddannelse udger oplaringen i teknisk
straleterapi en kortvarig teoretisk uddannelse af fa ugers varighed. Hertil kommer en ikke
systematiseret praktisk uddannelse inden for fagomradet. Sammenholdt med den
uddannelse, der generelt gives i udlandet, ma det vurderes at der sdvel tids- som
indholdsmassigt ikke er tale om en optimal oplering. Dermed kan der rejses alvorlig tvivl
om, hvorvidt oplaringen giver de uddannelsessegende en kompetent videnbasis for at
udfere denne del af specialet tilfredsstillende.

Disse problemomrader vil blive nermere belyst af krefistyregruppen i det fortsatte arbejde.

Sundhedsvasenets indsats for kraeftpatienten

Den enkelte krftpatient har sit eget individuelle sygdomsforlgb og patientforlgbet kan stille
krav om indsats fra forskellig side. Tilretteleeggelsen af behandlingstilbuddet ber derfor
vare rummelig og specifik pa samme tid, idet det is®r handler om at fa etableret samarbejde
og indsats pé patientens pramisser, samtidig med at de behandlende instanser gennem
udvikling af den faglige formen sorger for at optimere de behandlinger, sundhedsvasenet
kan tilbyde.

Patientforlabet starter ofte i den primere sundhedssektor med patientens henvendelse til den
praktiserende lege. Lagen skal kunne igangsztte det relevante udredningsforleb, ofte pa
baggrund af vage og forholdsvis uspecifikke prasentationssymptomer. Den faglige
kompetence, der ligger i denne indledende indsats ber udvikles inden for samarbejdet
mellem primear- og sekundarsektoren.

Pavisning og diagnostisk afklaring af kreeftsygdommen varetages ofte pd sygehuset, hvor
flere specialer ma samarbejde om opgaven. Klinikere fra medicinske eller oftere kirurgiske
afdelinger skal sammen med rontgenleger og vavslager (patologer) foretage de afgerende
underspgelser. Diagnostik af kraft er ofte vanskelig, med mindre der er tale om et oplagt
klinisk tilfzlde af fremskreden sygdom. Bestrabelser pa at diagnosticere tidlig kraft stiller
krav om serlig ekspertise og fast holdarbejde mellem de relevante specialister. Behovet for
hurtig og definitiv besked om diagnosen er ofte patientens krav i denne fase.



Klassifikation af sygdommen og opstilling af et relevant behandlingsprogram for patienten
er ogsa en opgave, der kreever samarbejde mellem flere specialer. Behovet for et dynamisk
fagligt milje, herunder mulighed for at fa en ”second opinion” inden behandlingsplanen

fastlegges opfyldes bedst i det starre sygehus, hvor de relevante specialer er reprasenteret.

Behandling af kraftpatienter omfatter som tidligere beskrevet sével kirurgiske indgreb,
radioterapi (strdlebehandling), medicinsk- onkologisk behandling, bl.a. som adjuverende
behandling, samt palliativ behandling og rehabilitering. Valget af behandlingsstrategi i det
enkelte tilfelde athenger udover af krefitype og organlokalisation endvidere af
krzftsygdommens udbredelse/spredning og stadium, samt endelig af de konkrete
symptomer f.eks. smerter og pavirkning af organfunktioner. Den korrekte og detaljerede
diagnostik vil ofte vare afgerende for det konkrete valg af behandlingsstrategi i det enkelte
tilfelde.

Forudsatninger for kvalitet i indsatsen

En vedvarende og intensiv forskningsindsats mé betegnes som forudsatningen for
kvalitetsudvikling pa kreeftomradet. P4 de kreftbehandlende afdelinger gér
patientbehandling og forskning derfor ofte hdnd i hand. Forskningsledelsen og
koordineringen af indsatsen - ogsd i forhold til det internationale udviklingsarbejde - er i
denne sammenhang en udfordring. Resurser - bdde menneskelige og gkonomiske - til en
sterk forskningsindsats opleves fortsat utilstrakkelige.

Ogsa selve organiseringen af kreftbehandlingen er en udfordring. Udfordringen ligger
delvist i krzftsygdommenes karakter af at vare generelle biologiske processer, som, uagtet
sygdommen opstar i et enkelt organ, tenderer at manifestere sig i en reekke organer og
organsystemer med forskelligartede kliniske problemer til folge. Delvist er det
sundhedsvasents indretning i afgreensede specialer og grenspecialer, sjeldent motiveret i
kreftbehandlende opgaver.

Behandlingsindsatsen starter med den diagnostiske proces. For man beslutter sig for den
bedste behandling for en given patient, er en omfattende undersogelse nodvendig, s man
kan identificere tumortype, oprindelsessted og spredning. Tumortype bestemmes med
udgangspunkt i en mikroskopisk undersegelse af vavsprover (biopsier). Denne information
sammen med patientens almentilstand, danner udgangspunkt for valg af behandling. Det er
som tidligere nzevnt vigtigt at basere undersegelse og behandling pa accepterede
klassifikationssystemer, sdledes at den individuelle patient kan drage fordel af tidligere
erfaring.
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Krezftplanen vil i tilslutning til omtalen af de enkelte krefisygdomme give konkrete bud pa
tilretteleggelsen af den diagnostiske proces, bl.a. i relation til sikring af den rutine og
erfaringsopsamling, der er nedvendig for at udvikle og fastholde ekspertise p& internationalt
sammenligneligt niveau.

Princippet om at "gvelse gor mester" vil ligeledes blive respekteret i anbefalingerne
vedrarende tilretteleeggelsen af den kirurgiske kreefibehandling. Kreftkirurgi er i de seneste
artier blevet et fagomrade for specialister, som ikke lzngere kan udeves af enhver kirurgisk
speciallege. Den stedfundne faglige udvikling er flere steder blevet fulgt op af en
tilsvarende @ndring af organisationen, som centraliserer visse kirurgiske kreftbehandlinger i
amtslige, eller, for nogle sjzldnere kreftformers vedkommende, i regionale kirurgiske
centre, typisk de grenspecialiserede kirurgiske afdelinger ved universitetshospitalerne.
Temaet om kraftkirurgiens organisering vil blive behandlet af Krafistyregruppen pa
baggrund af en gennemgang af de sterre kreftsygdomme, jf. side 17-18.

Som noget helt grundleggende for kvalitetsudviklingen, ma der stilles krav om oprettelse af
kliniske kvalitetsdatabaser for de enkelte krzftsygdomme. Kvalitetsdatabaser vil vare en
nedvendig forudsatning for at en satsning pa krefibehandlingen kan evalueres. Uden
dokumentation og kvalitetsvurdering er der fare for, at tildelte resurser ikke vil kunne
udnyttes effektivt. I den forbindelse er der et stort behov for faglig konsensus om et szt af
kvalitetsindikatorer, som er egnede til kvalitetsméling. En hejt prioriteret faglig indsats pa
dette omréde er pakraevet.

For flere krzftsygdommes vedkommende omfatter den primere behandling udover kirurgi
ogsa stralebehandling og kemoterapi og eventuelt andre behandlingsmodaliteter.
Efterbehandling kan vare pakravet eller gavnlig i tilfzlde, hvor der er stor risiko for recidiv
af kreftsygdom eller hvor kreftsygdommen ikke med operation alene kan kontrolleres. For
nogle kreftsygdommes vedkommende udger strdlehandling og/eller kemoterapi den
primzre behandlingsindsats.

Udviklingen af behandlingsregimer er hastig og et givet regime er ofte kun optimal
behandling i en kortere arreekke. Derfor er der serlig grund til at understrege betydningen af
en stzrk forbindelse mellem forskningsmiljeer og behandlingsmiljeer. Erfaring og
ekspertise i at anvende de ofte meget toksiske kemoterapeutiske behandlinger, der hér kan
vare tale om, opnds bedst i regionale onkologiske centre. Det er derfor af stor betydning, at
decentralt administreret efterbehandling sker i direkte samarbejde med det onkologiske
landsdelscenter.
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Ogsa for efterbehandlingens vedkommende ma der stilles krav om dokumentation af
kvaliteten i form af lebende resultatopsamling. Det er vasentligt at viden om effektivitet og
kvalitet i behandling, som igangszttes p& baggrund af forskningsbaseret evidens, verificeres
gennem registrering af behandlingsforleb i protokoller eller kliniske kvalitetsdatabaser.
Forskningsresultater kan vare baseret pa selekterede patienter, mens den kliniske hverdag
kan omfatte en anden patientsammensatning ("case-mix"). Det er vigtigt, at erfaringer fra
den kliniske hverdag dokumenteres og analyseres.

Krzftsygdom vil hos nogle patienter vare uhelbredelig, og séledes efterhdnden fore til
patientens ded. Dedsfaldet forudgées oftest af det som betegnes "terminalstadiet", som kan
strekke sig fra uger til mange méneder. I dette stadium er krafisygdommen ofte forbundet
med smerter og generel sygdomsfalelse, trethed, vagttab og en reekke generende
symptomer, der skyldes organernes svigtende funktioner. Den pallierende behandling og
pleje, som er sundhedsvasenets indsatsmulighed for disse meget syge medmennesker,
krever samspil mellem de faglige afdelinger, den primare sundhedssektor, den sociale
sektor og de syge selv og deres parerende. Det skal i den forbindelse understreges, at en
reekke meget generende organsymptomer hos kraftpatienter krver kompetent kirurgisk
og/eller onkologisk ekspertindsats, herunder avancerede teknologiske indgreb, der ber
kunne tilbydes uden unedig ventetid, for at lindre den syges situation. I organiseringen af
krzfibehandlingen er det derfor vasentligt, at dette vigtige aspekt af behandlingsindsatsen
ikke glemmes eller undertrykkes i en konkurrence om resurserne. Kraftplanen skal derfor
ogsé omfatte anbefalinger vedrerende den pallierende behandlingsindsats.

Rehabilitering, bade fysisk, psykisk og socialt er en udfordring, som den syge ofte har stéet
alene med. Krzftplanen ber have som intention, at sundhedsvasenets indsats forst er
afsluttet, ndr og hvis den tidligere kreefipatient er videst muligt restitueret. Behov for
optrning, bearbejdelse af de psykiske reaktioner og hjzlp med genindtraden pa
arbejdsmarkedet er vasentlige. Sundheden skal "tilbageerobres” efter en kraftsygdom.
Krafiplanen ber vejlede om hensigtsmassige og validerede indsatsmuligheder i
sundhedssektoren, men der er ogsa brug for accept og indsats pa arbejdspladsen i
kommunen og blandt venner og péarerende til den tidligere kraftpatient.

Organisering og struktur af krzftbehandlingen

Behandlingsindsatsen overfor kreftsygdomme stiller som allerede anfart krav om et
serdeles velfungerende samarbejde bide mellem forskellige specialer og mellem forskellige
niveauer i sygehusvasenet. En vasentlig del af diagnostik og behandling af patienter med
krzftsygdomme foregér i det amtslige basissygehusniveau iszr pé kirurgiske,

gynzkologiske og intern medicinske afdelinger. Diagnostiske og behandlingsmassige
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aktiviteter foregdr ogsd p& andre specialafdelinger f.eks. pd ere-n@se-hals-, neurologiske og
ortopadkirurgiske afdelinger. Tilstedevarelse af en rekke tvargiende diagnostiske
specialer er en forudsatning for virksomheden.

Udfra opfattelsen af, at et rimeligt stort patientunderlag er nedvendig for opretholdelse af
ekspertise og dermed kvalificeret diagnostik og behandling anbefalede Sundhedsstyrelsen i
1994 at den kirurgiske behandling af en bestemt sygdom p det amtslige niveau samledes ét
sted i amtet, athengigt af patientunderlaget. Endvidere at etableret kirurgisk behandling ber
vare en amtslig opgave, bortset fra de tilfzlde, der er s3 sjzldne og/eller komplicerede, at
de er fastlagt som lands- landsdelsfunktioner.

I Sundhedsstyrelsens Vejledning vedr. specialeplanlegning og lands- og
landsdelsfunktioner fra 1996 blev denne anbefaling viderefert og praciseret til, at
kraftkirurgi som hovedregel skal foregéd pa hovedsygehusniveau. Kravene til den kirurgiske
behandling af en rakke forskellige kreftformer blev yderligere specifikt beskrevet under de
enkelte kirurgiske specialer og grenspecialer i vejledningen, herunder hvilke opgaver, der er
lands- eller landsdelsfunktioner inden for det pdgaldende kirurgiske speciale. Tilsvarende
omfatter Vejledningen en beskrivelse af det onkologiske speciale, med anvisninger for de
enkelte kreftsygdommes og behandlingers organisatoriske placering. I dette afsnit nevnes
ogsé de patientgrupper, hvor den medicinske del af behandlingen kan varetages i en
onkologisk basisfunktion.

Det understreges at opgavefordelingen mellem det hejt specialiserede niveau og
basisniveauet er dynamisk og @ndrer sig over tid athangig af bl.a. udviklingen i nye
behandlingsmuligheder. Kraftplanen vil sdledes kunne ses som et supplement til
Sundhedsstyrelsens vejledning om specialeplanlegning og lands- og landsdelsfunktioner i
sygehusvasenet. Endvidere skal fremhaves det dokumentationsmateriale som
Sundhedsstyrelsen modtog i forbindelse med det i 1998 udsendte "Debatopleg om kvalitet i
Sygehusvasenet". Dette materiale dannede baggrund for Debatopleggets anbefalinger om
passende og tilstreekkeligt patientunderlag, og vil ogsa blive inddraget i overvejelserne i
forbindelse med udarbejdelse af krftplanen.

Sammenfatning

Sundhedsministeren har nedsat en kreftstyregruppe, for at belyse mulighederne for at
forbedre kraftbehandlingen i Danmark og for at stille forslag hertil, siledes at dedeligheden
som folge af krzft mindskes.



Kraft er ikke én sygdom, men betegner en rekke sygdomme, der rammer forskelligt i
befolknings- og aldersgrupper, kraver forskellige former for diagnostik og behandling, og i
gvrigt, i den udstrekning vi har viden om det, har forskellige arsager.

1 1995 forekom der 28.295 nye krafitilfzlde i Danmark. Ved udgangen af 1995 levede i alt
193.305 danskere med en krzftdisgnose. I sammenligning med en reekke andre gkonomisk
og socialt jevnbyrdige lande ligger Danmark ringere placeret med hensyn til
krzftsygelighed og —dedelighed. I nordisk perspektiv ligger Danmark isr ringere end
Sverige, hvor dedeligheden gennemsnitlig ligger 10% lavere end i Danmark, for
krazftsygdommene set under eet.

Af udfordringer i krefibehandlingen kan nzvnes den danske livsstil, med et hejt indtag af
fed mad, alkohol og is@r tobaksrygning. Tobaksrygning er arsagen til det hoje antal
lungekrafitilfzlde i Danmark. For mendenes vedkommende har stigningen stagneret, mens
der for kvindernes vedkommende ses en markant stigning i forekomsten af lungekraft.
Lungekrzft er oftest en dedeligt forlebende sygdom, hvor behandlingsmulighederne er
begransede nér diagnosen stilles, hvilket sker sent i sygdomsforlgbet. Muligvis spiller det
ogsa en rolle, at der generelt er en opgivende og passiv holdning til diagnostisk undersegelse
for denne sygdom.

Muligheder for at forebygge krefisygdom ber have sterre vagt i indsatsen fremover.
Livsstil og holdninger til kreft ber inddrages i det forebyggende arbejde, som ikke mindst
de praktiserende lzeger ber engageres i at udfere.

Forskning i krefisygdommene og &benhed overfor nybrud i behandlingsmulighederne, er
béade pé kortere og lengere sigt den vasentligste forudsztning for en bedre og mere effektiv
krzftbehandling. Hertil kommer en lebende tilpasning af behandlingsindsatsen i
overensstemmelse med dokumenteret videnskabelig evidens.

Organisering af den danske kraftbehandling og rekruttering, udvikling og fastholdelse af
den dertil herende personalemassige kompetence (leger, sygeplejersker, andet
sundhedsfagligt personale samt teknisk personale) udger en serlig stor udfordring,
Uddannelsesaspektet er vigtigt, da der er mangel pa kyndigt personale i gjeblikket.

Diagnose og kirurgisk behandling er hovedhjernestenen i kreftbehandlingen, men
derudover tilbydes supplerende onkologisk behandling med stréleterapi og medicinsk
kraftbehandling til et stort antal kraftpatienter, med henblik pa at opnd helbredelse eller
lindring. Den onkologiske indsats er det primere tilbud til patienter ramt af visse
kraftsygdomme, og for kraft i fremskredent stadium.
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Sundhedsstyrelsen anbefalede i 1994 en omstrukturering af den kirurgiske kraeftbehandling
med amtslige behandlingsenheder i stedet for kreftkirurgi pa hvert eneste sygehus. Med den
nationale kreftplan ber der ske en yderligere afklaring vedr. organiseringen af
krzftbehandlingen i evrigt.

Ogsa rehabilitering efter behandlingsindsatsen og en forstzerket indsats i det kroniske
krzfiforleb ber ivarkszattes, for at fi en hgj behandlingseffekt og kvalitet. Den palliative
indsats og indsatsen i det terminale krafiforleb er en tvarsektoriel og ofte fagligt krevende
opgave, som krever gode personaleresurser og omsorgsfuld ledelse.

Den nationale krazftplan kommer til at omfatte:

a) Krzfiepidemiologi — opdateret statistik for sygelighed og dedelighed, sammenligning
mellem Danmark og de evrige nordiske lande m.h.t. udvalgte kreftsygdomme
(lungekraft, brystkreft, tarmkreft og testikelkraft). De fundne forskelle skal vurderes
og mulige forklaringer fremlegges.

b) For et udvalg af krefisygdomme beskrives - dels det aktuelle tilbud vedr. undersogelse
og behandling, dels de relevante undersegelser og behandlinger pa basis af tilgzngelig
videnskabelig evidens. Eventuelle forskelle mellem det aktuelle tilbud og hvad der
matte vare relevant identificeres.

¢) Organiseringen af krefibehandling i Danmark beskrives og sammenlignes med
organiseringen af kreftbehandlingen i lande, vi normalt sammenligner os med

d) Det kraftbehandlende personales - herunder leegernes - kompetence, herunder grund-
og videreuddannelse samt forskningen sammenlignes med den tilsvarende kompetence
hos krzftbehandlende personale i udlandet.



e) Der fremlzgges:

- forslag til organisering af den fremtidige indsats,
herunder: forebyggelse, befolkningsundersegelser, den kirurgiske kreftbehandling, den
medicinske kraftbehandling, den palliative indsats, rehabilitering,

- forslag til forsterket kreftuddannelse af sundhedspersonale.

- forslag vedr. dokumentation, kvalitetsudvikling og forskning.

f) Endelig rundes den nationale kreftplan af med overvejelser om implementering af de
udarbejdede forslag, herunder en vurdering af de gkonomiske aspekter.

Den allerede udarbejdede delrapport 1 omtaler specifikt stralebehandling. Stralebehandling
indtager en plads i spektret af behandlingsmodaliteter for kreft, ssmmen med kirurgi og
medicinsk krzftbehandling. I afsnittet om baggrunden for delrapportens udarbejdelse er det
forklaret, hvorfor delrapport 1 offentliggeres praliminzrt i forhold til rapportering og
anbefalinger vedrerende de gvrige indsatsomréder.
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I efterdret 1998 optradte der behandlingsproblemer i form af akut kapacitetsmangel pa de
danske onkologiske afdelinger. Pa denne baggrund besluttede Kraftstyregruppen, at
nedsatte en undergruppe, der skulle belyse den eksisterende strdlebehandlingskapacitet i
Danmark samt behovet for udskiftning af udtjent apparatur og behovet for stralebehandling
de kommende ar som folge af nye forskningsresultater og indikationsomrader.

Kommissoriet for denne undergruppe var falgende:

1. Tilvejebringelse af et overblik over den eksisterende stralebehandlingskapacitet. Dette
overblik skal indga i et sken over behovet for udskiftning af udtjent apparatur bade pa
kort og mellemlangt sigt.

2. Estimere behovet for strdlebehandlingskapacitet (apparatur og personale) i de kommende
5 &r med indregning af den forventede stigning i hyppigheden af krefisygdomme og
forventede udvidede indikationsomrader og &ndringer af behandlingsstrategi affodt af de
seneste ars forskning indenfor behandlingen af kreftsygdommene samt betydningen af et
nyt EU-regulativ pa omridet.

3. Inddrage personale-uddannelsesaspekter, samt spergsmalet om antallet af
behandlingsteder, personalebehov og tidsplan for udbygningen.

Undergruppen fik folgende sammenscetning:

Sygeplejerske Anette Buchwald, Strdlebehandlingsafsnittet, Onkologisk afdeling R, Odense
Universitetshospital.

Cheffysiker Jesper Carl, Radiofysisk Laboratorium, Onkologisk afdeling, Aalborg Sygehus
Syd.

Klinikchef, overlage, dr. med. Svend Aage Engelholm, Stréleterapeutisk klinik,
Rigshospitalet.

Professor, overlage, dr. med. Jens Overgaard, Afdelingen for eksperimentel klinisk
onkologi, Arhus Universitet

Amtssundhedsdirekter Leif Vestergaard Pedersen, Vejle Amt.

Overlage, dr. med. Lena Specht, Onkologisk afdeling R, KAS-Herlev.

Overlage, ph.d. Niels Holm, onkologisk afdeling R, Odense Universitetshospital (formand).



Stralebehandling (radioterapi) omfatter den medicinske anvendelse af radioaktiv straling.
Strilebehandlingen gives enten i form af ekstern bestrdling (som regel med sdkaldt
hajvoltsapparatur) eller i form af sakaldt infrakaviter eller interstitiel bestraling, hvorved
radioaktive kilder i et tidsrum direkte placeres i kroppen (brachyterapi). Sidstnazvnte
behandlingsform anvendes bl.a. ved kreft i livmoderen og livmoderhalsen samt med
radioaktive ndle som supplement til behandling af brystkraft eller hoved-halskrzft. Dette
princip anvendes ikke meget i Danmark, og vil ikke blive omtalt yderligere i nervarende
delrapport.

Virkningen af ioniserende striler'* er afhzngig af den totale striledosis og af
behandlingstiden, og da det omgivende normale vav beskadiges ved medbestraling, er det
vigtigt at koncentrere stralingen. Tolerancen i det normale vav er siledes den begransende
faktor for hvor stor dosis, der kan gives. Udviklingen inden for straleterapi gr bl.a. derfor i
retning af en mere velafgranset strdlebehandling, som er baseret pd omhyggelig
planlzgning i kombination med nye diagnostiske metoder til beskrivelse af svulster (f.eks.
tredimensional MR- eller CT-scanning). Den mest avancerede form for en sddan type
“conformal therapy” er den sdkaldte stereotaktiske straleterapi, der anvendes til
behandlingen af visse intrakranielle tumorer.

I forbindelse med stralebehandling kan der opst4 forskellige bivirkninger'’, der er athangige
af svulstens lokalisering og i hvilket cmfang normalt vav er medbestralet. Disse
bivirkninger kan groft karakteriseres som henholdsvis akutte eller sene. Akutte bivirkninger
skyldes skader pa organer med hurtig cellevekst som f.eks. hud, knoglemarv og tarm. Disse
skader vil give sig udtryk i forskellige symptomer, afhangig af det involverede vav, og vil
med de striledoser der normalt anvendes, som regel vare af forbigdende natur. Sene
stralebivirkninger er derimod ofte permanente og skyldes ofte tiltagende arvavsdannelse
(fibrose) i det bestrdlede omrade. Desuden kan ses en lang rekke organ- og vavsskader,
som i alvorlige tilfelde kan medfere svakkelse eller edeleggelse af organfunktioner, f.eks.
nyreskader eller skader pé centralnervesystemet. Stralebehandling skal derfor doseres
omhyggeligt, og risikoen for sene, permanente bivirkninger skal tages i betragtning'®. De
seneste &rs forskning har imidlertid vist, at resultaterne af strilebehandling kan blive bedre,

4 G.G.Steel (ed.) Basic Clinical Radiobiology. 2nd ed. pp. 87-97, Amold, London, 1997.

15 Bentzen, S.M. & Overgaard, J.: Clinical normal-tissue radiobiology. In: Tobias, J.S. & Thomas,
P.R M. (eds.): Current Radiation Oncology, vol 2, pp. 37-67, Amold, London 1995

16 Lundby, L.: Jensen, V.J., Overgaard, J. & Laurberg, S.: Long-term colorectal function after

postoperative radiotherapy for colorectal cancer. Lancet 350: 564, 1997.
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jo mere man raffinerer behandlingen ved anvendelse af flere felter og flere behandlinger
(fraktioner) til den enkelte patient. Disse forbedrede behandlingsresultater kan opnds uden at
hyppigheden af senbivirkninger gges.

Saledes kan man f.eks. forbedre effekten af strdlebehandling gennem @ndringer i den made
hvorpa strilebehandlingen gives (kortere behandlingstid og et sterre antal enkeltbestralinger
med mindsket dosis pr. gang). Saledes har det vist sig, at bl.a. sterrelsen af de enkelte
behandlingsdoser har stor betydning for risikoen for sene normalvavsskader, og tilsvarende
har hurtig stralebehandling, hvor man giver flere behandlinger pr. dag, en sterre
svulstskadende effekt ved visse tumorformer, samtidig med at det raske vaev skanes. Den
kliniske forskning pa dette omrdde har medfert, at strélebehandling ved en reekke
sygdomme er blevet betydeligt mere effektiv, og samtidig har man set en markant reduktion
af fremkomsten af alvorlige bivirkninger. Samtidig med den fysiske udvikling af straleterapi
arbejdes der ogsa med at optimere de biologiske betingelser for stralebehandling ved at gaore
svulsten mere folsom for bestréling,

Kurativ stralebehandling gives enten som primer straleterapi alene eller eventuelt i
kombination med kemoterapi. Dvs. at man bestraler en svulst og eventuelt de omliggende
lymfeknuder. Denne form for stralebehandling anvendes iser, hvor svulsterne sidder i
organer og strukturer, hvor de er vanskelige at fjerne med kirurgi. Et eksempel pa sddan
primer kurativ stralebehandling er ved hoved-halskraft, hvor bl.a. svulster i svalg og strube
behandles p& denne méde. Kurativ strdlebehandling anvendes ogsé i kombination med
kirurgi som sikaldt adjuverende strilebehandling. I den forbindelse fierner man den synlige
svulst med kirurgi og bruger stralebehandlingen til at odelegge en eventuel mikroskopisk
rest af kreeftceller, som maétte vaere i omradet. Et typisk eksempel pa en sddan adjuverende
stréleterapi er ved brystkraft, hvor der er et samspil mellem kirurgi og stralebehandling i
behandling af sdvel svulsten som de regionale lymfeknuder (lokal-regional behandling).

Strélebehandling anvendes ikke alene i kurativt gjemed, men er ogsé serdeles effektiv som
palliativ behandling. Ofte kan der med nogle fé bestralinger opnés serdeles god og
langvarigt smertestillende effekt. De seneste érs forskning har séledes vist, at man ved
smertegivende knoglemetastaser undertiden kan opna nasten fuldsteendig smertelindring
ved blot en enkelt stralebehandling. Sddanne palliative behandlinger er ikke serligt
belastende for patienten men kan vare af meget vasentlig betydning, idet der opnas
symptomlindring i 40-90% af tilfzldene, athengig af, hvilke symptomer man seger at
lindre. Denne lindring opnas sedvanligvis ved meget fa (1-10) stralebehandlinger, og kan
oge patientens livskvalitet f.eks. ved at forbruget af smertestillende medicin kan reduceres.
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Effekt af strilebehandling

Stralebehandling er nzstefter kirurgi den behandlingsmodalitet der helbreder flest
krzftpatienter. Strilebehandling er ogsd i mange tilfelde livsforlengende, for mange
patienter endog med en hej grad af bevaret livskvalitet. Endvidere er strilebehandling i
mange tilfelde den bedste mulighed for pallierende (lindrende) behandling af
krftpatienters smerter og invaliderende symptomer. Baseret pd sdvel danske som
udenlandske erfaringer regner man med, at ca. 50-60% af alle kreftpatienter pd et eller
andet tidspunkt far behov for strdlebehandling.

Som eksempler pé effektiviteten af strdlebehandling kan nzvnes udviklingen indenfor
brystkraft- og hoved- halskraft behandling.

Stralebehandling ved brystkraeft
Strilebehandling af brystkraft er et eksempel p& en behandlingsform hvor stralebehandling

bruges sammen med kirurgi til at fierne mikroskopisk sygdom, dvs. som adjuverende (dvs.
tillegs) behandling. Ved brystkreft anvendes strilebehandling med kurativt sigte forst og
fremmest i forbindelse med brystbevarende behandling'” og som adjuverende behandling
hos patienter med hej risiko for recidiv i brystregionen'®, . Sidstnavnte er f.eks. patienter
med knuder storre end 5 cm og/eller med spredning til lymfeknuderne i armhulen. Dette er
talmassigt de hyppigste indikationer for stralebehandling til brystkraeftpatienter. Herudover
anvendes strilebehandling ogsi med palliativt sigte til patienter med lokalt fremskreden
sygdom, hvor primar operation ikke er mulig, samt ved lokalrecidiv af sygdommen i
brystregionen.

Brystbevarende behandling blev introduceret i Danmark i begyndelsen af 80'erne, hvor Den
Danske Brystkraftgruppe (DBCG) gennemfarte en stor klinisk kontrolleret undersegelse
der inkluderede mere end 900 patienter. Man sammenlignede effekten af fjernelse af brystet
overfor brystbevarende operation (tumorektomi) og efterfolgende stralebehandling.
Resultatet af denne undersagelse var, at effekten af brystbevarende operation med
efterfolgende strilebehandling er ligeveerdig med fiernelse af brystet, bdde hvad angér
recidiv af kreftsygdom i brystomridet samt langtidsoverlevelse. Udenlandske undersogelser

17 Early Breast Cancer Trialists' Collaborative Group. Effects of radiotherapy and surgery in early breast cancer. An
overview of the randomized trials. New Engl J Med 1995; 333: 1444-1455.

18 Overgaard, M., Hansen, P.S., Overgaard, J., Rose, C., Andersson, M., Bach, F., Kjer, M., Gadeberg, C.C., Mouridsen,
HT,, Jensen, M-B. & Zedeler, K. Postoperative radiotherapy in high-risk premenopausal breast patients given adjuvant sys-
temic therapy. Report from the Danish Breast Cancer Cooperative Group DBCG 82b Trial. N. Engl. J. Med. 337: 949-955,
1997.

19 Overgaard M, Jensen M-B, Overgaard J et. al.: Postoperative radiotherapy in high-risk postmenopausal breast-cancer
patients given adjuvant tamoxifen: Danish Breast Cancer Cooperative Group DBCG 82¢ randomised trial. Lancet 353:1641-
1648, 1999.
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(europziske og amerikanske) viser overensstemmende resultater, og pa den baggrund er der
i dag international konsensus om, at brystbevarende operation kan tilbydes som
standardbehandling til kvinder, der far konstateret sygdommen i tidligt stadium (smé
knuder).

I Danmark behandles i gjeblikket kun ca. 20% af kvinder med brystkraft med
brystbevarende operation. I Fyns amt og Kebenhavns kommune, hvor der tilbydes
mammografiscreening til kvinder i aldersgruppen 50-69 &r, kan brystbevarende operation
foretages hos ca. 60% af de kvinder, der far pavist brystkreft ved screening, idet disse
patienter, pa grund af den tidligere diagnose, har mindre svulster.

Indikationen for adjuverende stralebehandling efter fjernelse af brystet til hgjrisikopatienter
er ligeledes blevet vurderet i to store klinisk kontrollerede undersegelser udfert af DBCG i
perioden 1982-1990. Formalet med disse undersegelser var at vurdere, om
stralebehandlingen ogs var nedvendig efter fjernelse af brystet hos patienter, som tillige fik
medicinsk efterbehandling (kemoterapi, antihormonbehandling). Langtidsresultaterne af
disse to undersegelser foreligger nu og viser, at strlebehandling medferer en betydelig
reduktion i risikoen for recidiv i operationsomradet (fra 32% til 8%%) og desuden at
langtidsoverlevelsen hos de strélebehandlede patienter forbedres med 9-10%. De relativt 2
og sma udenlandske undersegelser, der er udfert med samme form4l, viser overens-
stemmende resultater. Pa baggrund af iser de to store danske undersegelser, som inkluderer
mere end 3.000 patienter, er det i dag standard, efter den operative fjernelse af brystet at
tilbyde strdlebehandling til hejrisikopatienter, uanset at disse patienter ogsa far medicinsk
efterbehandling.

For at opné bedst mulig effekt og feerrest komplikationer i forbindelse med stralebehandling,
bade efter brystbevarende operation og efter fjernelse af brystet, er det afgerende, at
stralebehandlingen er af hgj kvalitet. Der er i DBCG's regi udfert et mangeérigt
udviklingsarbejde m.h.p. at udforme en optimal strdlebehandling mht. teknik, fraktionering
og behandlingsplacering i relation til medicinsk og kirurgisk behandling osv. Der er
udarbejdet landsdaekkende retningslinier, og der foretages kvalitetskontrol pa de 6
stralebehandlingsafdelinger, bl.a. i takt med en lgbende revision af behandlingen.

Stralebehandling af hoved-hals kraeft.
Behandling af hoved-hals kreft er et eksempel pa en kreftsygdom som man ofte kan kurere

med strélebehandling alene, sikaldt primeer kurativ stréleterapi. Formélet med behandling
af hoved-hals cancer er at opna helbredelse samtidig med det bedst mulige funktionelle og




kosmetiske resultat. Behandlingen er lokal-regional, dvs. rettet mod savel primartumor som
mod lymfeknuderne p4 halsen. Af hensyn til ensket om at bevare tale og strubefunktionen
behandles alle strube- og svalgcancere i Danmark primert med stralebehandling, medens
kirurgi seedvanligvis ferst anvendes ved recidiv af kreftsygdommen.

Stralebehandling foregir efter landsdakkende principper som er vedtaget af den danske
hoved-hals cancer gruppe DAHANCA ( The Danish Head and Neck Cancer Study Group
)*°, 21 Formalet med kurativ strilebehandling er at drabe kraficeller i det bestrilede
omride. For at skine det normale vav mest muligt gives behandlingen i sma daglige
fraktioner over 5-7 uger. Der anvendes som regel ekstern hgjvoltbestraling (4-6 megavolt
rontgenstréler). Strilerne gives fra begge sider af halsen for at f2 en god homogen
dosisfordeling i det bestralede omréde. Kurativ straledosis er 62-68 Gy pa 31-34 daglige
behandlinger med 5 eller 6 behandlinger om ugen (mandag til fredag).

Overordnet helbredes i dag ca. 60% ved primar behandling og evt. recidivbehandling.
Prognosen er afhangig af det primare tumor- og lymfeknudestadie og lokalisationen.
Saledes er 5-irs sygdomsfii overlevelsesrate mere end 90% for stadium I
stemmebéndscancer, men mindre end 10% for stadium IV svelgcancer. Kvinder klarer sig
generelt bedre end mand. Derudover er hemoglobinkoncentrationen, almen tilstand,
histologisk differentiering, samt tobaksrygning under og efter behandling, vigtige
uafhengige prognostiske parametre. Gennem de seneste 20 &r har behandlingen af hoved-
hals cancer i Danmark vazret koordineret gennem DAHANCA. Denne tvarfaglige
arbejdsgruppe under Dansk Selskab for Hoved- og Halsonkologi har gennemfart en rekke
betydningsfulde studier®?, #*, ** som bl.a. har medfert at den lokale tumor behandling ved
avanceret svalgkraft og supraglottisk strubekreft er forbedret fra 26% 1975 til 64% i 1999
(se Figur 4). Erfaringer fra store udenlandske undersegelser tyder p4, at man kan opné en
yderligere terapeutisk gevinst ved at ege antallet af stralebehandlinger fra 33-34 til 50-60.
Behandling om aftenen og i weekenden er nedvendig for at opné maksimal behandlings-

effekt.

20 Hansen, H.S., Overgaard, J. & Jergensen, K.: DAHANCA - 20 4rs samarbejde. Ugeskr. leeg. 821-826, 1998.

2 Grau, C., Specht, L., Sand Hansen, H., Overgaard, M. & Overgaard, J.. Centraliseret efterkontrol hos patienter behandlet
for hoved-hals kreeft. Ugeskr. leg. 159: 1104-1108, 1997.

= Overgaard, J., Sand Hansen, H., Overgaard, M., Bastholt, L., Berthelsen, A., Specht, L., Lindelov, B. & Jergensen, K.:
Randomized double-blind phase III study of nimorazole as a hypoxic radiosensitizer of primary radiotherapy in supraglottic
larynx and pharynx carcinoma. Results of the Danish Head and Neck Cancer Study (DAHANCA) protocol 5-85. Radio-
therapy and Oncology 46: 135-146, 1998.

23 Hansen, O., Overgaard, J., Sand Hansen, H., Overgaard, M., Hoyer, M, Jergensen, K., Bastholt, L. &
Berthelsen, A.: The importance of overall treatment time for the outcome of radiotherapy of advanced head and
neck carcinoma. Dependency on tumor differentiation. Radiotherapy and Oncology 43: 47-51, 1997.

2 Overgaard, J., Sand Hansen, H., Overgaard, M., Grau, C., Bastholt, L., Jergensen, K., Hansen, O., Specht, L.,
Pedersen , M. & Evensen, J.: Importance of overall treatment time for the outcome of radiotherapy in head and
neck carcinoma - Experience from the Danish Head and Neck Cancer Study. In: Kogelnik. H.D. & Sedlmayer,

E. (eds.): Progress in Radio-Oncology VI. Monduzzi Editore, Bologna, pp 743-752, 1998.
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Udvikling i stralebehandling af avanceret strube og sveelg kraft som falge af nationale randomiserede
behandlingsstudier. I den forste periode undersogte man virkningen of sakaldse hypoxiske
stralesensitizere resulterende i en signifikant forbedring (2), og i den sidste periode har man Sokuseret pd
at reducere den samlede behandlingstid (3,4). Alt i alt er der sket en markant forbedring af savel lokal
tumorfrihed som korrigeret overlevelse (ded af cancer) og total overlevelse. Disse udviklede
behandlingsprincipper er nu standard i Danmark og anvendes desuden i stigende omfang ogsd i udlandet.

Prognostisk betydning af ventetid for stralebehandling
Biologisk karakteriseres en krzftsvulst som en tumor i eksponentiel vaekst med tendens til

spredning (metastasering). Savel tumors fordoblingstid som metastaseringsgrad varierer
afhengig af tumortype og den enkelte tumors svarhedsgrad. For de fleste kreftsygdomme
er der sammenhzng mellem tumors sterrelse og prognose, hvorfor der tilstrzbes tidlig og
hurtig behandling, da helbredelsesmulighederne alt andet lige m anses for at vare sterre jo
tidligere behandling kan gives i forlobet af en kreftsygdom. Dette har varet en del af
baggrunden for Sundhedsstyrelsens udmeldinger om maximale, fagligt forsvarlige
ventetider for udredning og behandling af forelgbig 3 krzftformer; brystkraft, lungekraft
og tarmkraft. Lignende anbefalinger foreligger fra England®

Man ved om flere krefisygdomme, at afbrydelse af et pabegyndt strilebehandlingsforleb
forveerrer prognosen®®. Der foreligger derimod ikke sikker dokumentation af betydningen af
tidsforlebet fra diagnosen er stillet og indtil strdlebehandlingen pibegyndes. Der foreligger
en nyere dansk oversigt over den tilgzngelige viden pa omridet fra perioden 1965 - oktober

?* A National Audit of Waiting Times for Radiotherapy, Board of Faculty of Clinical Oncology. The Royal College of
Radiologists, June 1998
% Bentzen, S.M. & Overgaard, J.: Time-dose relationships in radiotherapy. In: G.G.Steel (ed.) Basic Clinical Radiobiology.
2nd ed. pp. 98-105, Amold, London, 1997.
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1998%". Hovedkonklusionen er, at det ikke er muligt ud fra den eksisterende litteratur at
fastsatte maksimale acceptable ventetider til strdlebehandling. Dog foreligger der data for
visse kraefttyper (hoved/halscancer), hvor der synes at forekomme en forringet overlevelse,
jo lengere ventetid, der gar, inden stralebehandling ivaerksattes. Ved denne kreftform ses
der helt op til i sterrelsesorden 8% fald i lokal tumorkontrol ved 4 ugers ventetid efter at
diagnosen er stillet*®. For lokalkontrol af f.eks. brystkrzft er konklusionerne ikke entydige,
men der synes at vare faglige holdepunkter for at anbefale, at adjuverende stralebehandling
ikke udszttes ud over 6 uger efter operation. Ud fra logiske betragtninger om, at der
biologisk ma veare negativ effekt af ventetid ud over en ikke definerbar tidsramme, ma det
indtil der foreligger sterre valide undersagelser, der kan danne baggrund for egentlige
evidensbaserede konklusioner vurderes, at ventetid pa strdlebehandling fortsat skal sages
gjort s& kort som muligt.

Man skal endvidere vere opmarksom p4, at ventetid i forbindelse med pabegyndelse af
stralebehandling kan vare sterkt psykisk belastende og herudover indvirke pa patientens
arbejdssituation og mulighed for at vende tilbage til arbejdsmarkedet, si ogsd pa denne
baggrund ma4 si kort ventetid som muligt tilstrabes. Hvad der skal anbefales med hensyn til
ventetid kan dog variere, afh@ngig af tumortype og sygdommens svarhedsgrad. En
arbejdsgruppe i onkologi nedsat under specialeplanlegningsgruppen i Sydregionen?” har
anbefalet ventetider ned til 1 uge til diagnostisk udredning og at efterfolgende behandling
skal ivaerksa®ttes senest 2 uger herefter (f.eks. ved livmoderhalskreft). For kraft i
livmoderkroppen anbefales en udredningsfase pa hejst 2 uger, og ventetid til kirurgisk
behandling ber ikke overstige 3 uger; postoperativ strdlebehandling ber iverksattes
indenfor 6 uger.

Konklusion: Der foreligger data, der tyder p3, at chancen for at give en helbredende
strélebehandling forringes, jo leengere tid der gér fra diagnosen er stillet og indtil
stralebehandling pdbegyndes. Der kan dog ikke med udgangspunkt i den foreliggende
litteratur gives én fast gvre granse for maksimal tolerabel ventetid pa stralebehandling for
de forskellige krzftformer, ndr der tilstrebes kurativ behandling. Ved palliativ (lindrende)
strilebehandling, vil patienterne ofte have en yderst begrenset forventet levetid (fa
méneder). Det m4 derfor anses for uacceptabelt med en ventetid der overstiger fa uger, da
patienterne sa ikke kan fa gavn af strdlebehandlingen, og opnd en foraget livskvalitet i deres
sidste maneder. Endelig pavirker enhver ventetid patienternes psykiske og sociale funktion i
negativ retning; ogsd derfor mé sa kort som mulig ventetid tilstrabes.

%7 Anni Ravnsbek Jensen og Jens Overgaard. Ventetid i radioterapi, har det en prognostisk betydning?, indsendt til
publikation i Ugeskrift for Lager

% O’Sullivan B, Mackilliop WJ, Grice, B. et al.: The influence of delay in the initiation of definitive radiotherapy in
carcinoma of the tonsillar region. Clin. Invest. Med. Suppl. 1998.
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Okonomiske aspekter

Med henblik pa at vurdere behovet for investering i strilebehandlingsudstyr i Sverige, blev
der for fa 4r siden foretaget en systematisk gennemgang af evidensen for hvor stor nytte,
man har af strilebehandling. Udgangshypotesen var, at strilebehandling ikke var szrligt
effektiv og meget kostbar. Hovedkonklusionen blev imidlertid den modsatte;
strilebehandling er szrdeles effektiv og meget billig. Denne konklusion er baseret p4 en
gennemgang af al tilgengelig videnskabelig litteratur frem til 1993 omfattende mere end
1700 publicerede undersegelser og mere end 700.000 patienter™’.

QOkonomien blev belyst i relation til personaleforbrug samt en gennemgang af alle patienter,
der fik strdlebehandling igennem en 12 ugers periode i efteriret 1992 i Sverige.
Konklusionen var, at udgifterne til strilebehandling var pd i alt 330 mio. svenske kroner ud
af den totale omkostning for at behandle kreftpatienter, som blev anslaet til skensmassigt
6.900 mio. De direkte udgifter relateret til strélebehandling var sdledes lidt under 5% af de
samlede udgifter til krzftbehandlingen i Sverige.

% Onkologi i Region Syd, maj 1998 (Rapport)
¥ Acta Oncologica 1997 supplementum 6 og 7: Radiotherapy for Cancer, Volume 1 & 2.



Tilretteleggelse af strilebehandling

Nedenstiende figur (CART>?) skitserer de trin, der indgér i planlagning og behandling.
Afhengig af sygdommens udbredelse, patientens almentilstand og formélet med
behandlingen kan denne proces vare mere eller mindre omfattende.

CART

/

Verification

(=)

Patient Dosimetry

/»

el
Oversigt over de trin der indgdr i stralebehandling. Tallene i figuren
svarer til "Trin 17, "Trin 2" osv. i teksten.

Trin 1. Diagnostiske undersogelser og valg af behandling

Hvis de diagnostiske undersegelser viser, at stralebehandling er indiceret, kan det gives
enten alene eller i kombination med kirurgi og/ eller kemoterapi i henhold til protokolleret
behandlingsprogram. Mélet med behandling er enten kurativ (radikal) eller palliativ
(lindrende). Eftersom formaélet med kurativ behandling er at helbrede patienten, kan
bivirkninger af behandlingen oftest accepteres. Palliativ behandling har alene til formal at
lindre patientens symptomer. Derfor skal man her vare tilbageholdende med at acceptere
for store behandlingsbivirkninger.

3! »Computer Aided Radiotherapy, a Nordic R&D project”



Trin 2. Behandlingsplanlegning

Planlegning af strdlebehandling omfatter en pracis lokalisation af de anatomiske strukturer,
som skal behandles ("target volume") og det sunde vav, som man gnsker at undg at ramme
(risikoorganer). Behandlingen kan sigte p4 at omfatte enten en paviselig tumor (fx
stralebehandling for kirurgi) eller vaev, hvor tumorvav ikke kan pavises, men hvor der
erfaringsmessigt alligevel er risiko for, at der er tumorvav tilstede ( fx regionale
lymfeknuder, hvor der ikke ved klinisk undersggelse kan pavises tegn pd kraft). Den sidste
situation er ogsé aktuel ved radikalt opererede tumorer, hvor erfaringen viser, at lokalrecidiv
er sandsynligt med mindre man giver strilebehandling til det opererede omride. P4 denne
baggrund kan det vare nadvendigt at definere multiple "target volumes" for den enkelte
patient. Planlzgning af strilebehandling involverer ogsd bestemmelse af den tilstreekkelige
dosis af straler for de respektive "target volumes" samt hvor mange behandlinger
(fraktioner), der skal gives og den totale behandlingstid.

Trin 3. Dosisplanlegning/ kvalitetskontrol

Nar stralebehandlingen er ordineret, placeres patienten i en behandlingslejring. For at sikre,
at "target volume" er defineret s pracist som muligt, skal der indhentes preecis information
om de anatomiske strukturer. Det kan sedvanligvis geres med en CT-scanning af den
kropsdel, der skal bestréles, idet CT-scanningen foregar med patienten i samme lejring som
under behandlingen. Ud fra CT-skanningsbillederne kan lzgen udarbejde en dosisplan,
hvori de forskellige "target volumes" og risikoorganer afgrenses. Dette gores sedvanligvis
direkte pd dosisplanlegningscomputeren.

I samarbejde med en ansvarlig fysiker diskuteres valg af strélebehandlingsmetode, f.eks.
hvor mange strélefelter, der er nedvendige og deres geometriske position, hvorefter
dosisfordelingen kan beregnes af en computer. Disse beregninger baseres pa data opsamlet
ved maling pa den enkelte accelerator. Da strdlemangden fra den enkelte accelerator kan
zndre sig over tid, er en fortsat kvalitetskontrol af acceleratorens ydelse helt essentiel i
stralebehandlings-planlegning.

Nedenstiende figur illustrerer en dosisplan. Patienten er i dette eksempel blevet opereret
for brystkreft med en sékaldt brystbevarende operation, hvor alene tumor er fjernet. Figuren
viser et tversnit gennem den centrale del af brystet baseret p& en CT-skanning. Hos denne
patient er det vurderet, at der er risiko for spredning af krzften sdvel i, som udenfor det
opererede omréde i brystet. I dette tilfzelde planlegges en strdledosis pa 50 Gy til hele det
venstre bryst (target volume 1), som gives over 25 behandlinger (fraktioner) i lobet af 5
uger. Gennem hver fraktion bestréles brystet med 2 tangentielle felter, sdledes at sd lidt

straling som muligt rammer lungerne (risiko-organ). For at fa en ensartet fordeling i brystet
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indsattes en metalkile i behandlingslejringen, der kompenserer for, at brystet er bredere
mod brystvaggen end mod brystvorten.

Stralebehandlingen gives af en accelerator, som udsender rentgenstralinger af moderat hoj
energi.

Der er storst risiko for, at der er efterladt kreficeller, hvor krazftknuden har siddet. Derfor
giver man ekstra straledosis (et boost) til dette omride (target volume 2). I dette tilfelde er
striledosis14 Gy der gives over 7 fraktioner over 1,5 uge. Her gives der elektronbestraling
direkte mod det opererede omride. Energien i elektronbestraling er sidan, at de fleste
elektroner udsender deres stréledosis i brystvavet, og kun lidt straling ndr ind til
lungevavet. Den totale dosisfordeling beregnes af en computer og vises pd en 1.1 skala.

Fig. 2. Dose distribution for irradiating a breast tumor, illustrated
by isodose curves for the doses 20, 50, 60, and 64 Gy. The
cross-sectional image is obtained from computed tomography.
Two tangential radiation beams of 6 MV x-rays are aimed to
distribute the dose cvenly across the breast (target volume, light
shaded area) after filtration through a metal wedge. An extra dose
(bbost) of electron radiation is delivered to the tumor bed (target
volume, dark shaded area), sec text.

Ved dosisplanlzgningen vurderes fordele og ulemper ved forskellige mader at give
stralebehandlingen. Sterre felter og hejere doser mindsker risikoen for lokalt recidiv, men
det ager ligeledes risikoen for bivirkninger eller komplikationer. Det er vigtigt at alle dele af

"target volume" rammes. Samtidig md man si vidt muligt undga at bestréle risikoorganer,
hvor der ikke er vurderes at vaere krzftceller.

Patientens behandlingslejring bliver reproduceret sa praecist som muligt ved hver
behandlingssession, men der vil altid vere lidt usikkerhed pa dette punkt. i
dosisplanlzgningen mi man tage hejde for denne usikkerhed i fastleggelsen af
feltstarrelserne. Denne usikkerhed kan tillige mindskes ved f.eks. at bruge individuelt
fremstillede plastikskaller, som fastholder patienten under sessionerne. Oftest ma der
endvidere foretages afskeermning af risikoorganer enten med blyafdekninger, som er
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