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Der har veeret fremgang i overlevelsen for lungekraeft de
seneste 20 ar, specielt i DK. Vil det fortsaette og hvad skal der til
for at ggre det endnu bedre?

* Rygning
* Screening, diagnostik, Al
* Behandling

* Opfelgning
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Incidens og mortalitet af lungecancer i DK
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Overlevelse

5-year colorectal cancer survival in Denmark

5-year lung cancer survival in Denmark
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Politisk beslutning August 2007

NYHEDERNE

”’Cancer er en akut sygdom”

Presse konference, 10. August, 2007



Sﬁndhedsstyrelsen

Lu ngekraftpa kke Sundhedsfaglige elementer som grundlag for

pakkeforlgb for

forlgb LUNGEKRAFT

Udarbejdet for Sundhedsstyrelsen af arbejdsgruppe i 2007

Godkendt af Kreeftstyregruppen, december 2007

Det faglige grundlag er baseret pa kliniske retningslinjer og guidelines fra
Dansk Lunge Cancer Gruppe (DLCG)




Rygning




Rygning og lungekraeft

* Rygning er arsag til ca.95 % af lungekraeft

 Patienter, som far KOL af rygning, er der ogsa flere gange forgget
risiko for kreeft

* KOL reducerer muligheden for kurativ behandling

* Reduktion af tobaksforbruget hos den enkelte vil nedszette risiko for
kreeft og ¢ge mulighed for kurativ behandling

* Rygestop hos lungekrzeftpatienter vil forbedre overlevelsen
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Effekten af rygestop hos patienter med lungekreaeft
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Rygeophgr ved udredning for lungekraeft: en undersggelse af implementering og
effekt af rygestopradgivning og et kvalitativt studie af patienter og
sundhedsprofessionelles holdninger

Forste besgg i LP: Interviews med 3 mdr: 6 mdr: 9 mdr:
Rekruttering -> patienter og Sp.skema Sp.skema Sp.skema
sp.skema personale Cotinin-

test

Rygestatus (P)
Henvisning til kommune

Evaluering

Afhaengighed
Livskvalitet
Sygdom og beh.
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Screening




Nedsat lungekraeft mortalitet ved CT screening (Nelson)
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N engl j med 382;6 nejm.org February 6, 2020




Screeningsstudie i West London, brug af mobil scanner versus hospitalsbaseret
scanner

Formal
* At vurdere betydningen af mobil scanner versus stationzer scanner
* At vurdere 2 forskellige risikomodellers udbytte i forhold til detection af lungekraeft

Via praksis journal blev rygere mellem 60-75 ar inviteret. Deltagere med PLCOM2012 6-ars risiko 21.51 %
og/eller LLPv2 5 ars risiko 22.0 % blev tilbudt lavdosis CT

8366 potentielle deltagere blev inviteret.

Man vurderer begge modeller og mobile samt stationaere scannere som lige effektive.

. 10.1016/j.lungcan.2020.07.027. Epub 2020
Jul 31.

. Lung Cancer. 2020 Oct;148:12-19. doi:




Dansk screening

Fig. 2. LUNGREACH — Et-stops-tilgang ’7 Individuals with lung cancer
. Individuals without lung cancer
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Effekt af avanceret behandling mod lungekraeft

« US studie med data fra Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER).

» Lungekreeft incidens samt overlevelse blev analyseret i forhold til en raekke variable som kgn, alder,
subtype, behandling etc.

» Populations mortaliteten af NSCLC | US faldt betydeligt i 2013 til 2016, og overlevelsen efter
diagnosen steg significant. Analyser peger pa 2 forhold:

* Reduktion i incidens
* Personaliseret targeteret terapi

. - N engl j med 383:7 nejm.org August 13, 2020




A Trends in Incidence and Incidence-Based Mortality
B Observed incidence A Observed incidence-based mortality
— Modeled incidence — Modeled incidence-based mortality
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Osimertinib in Resected EGFR-Mutated Non—-Small-Cell Lung
Cancer

A Patients with Stage Il to Il1A Disease
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n engl j med 383;18 nejm.org October 29, 2020




CRISPR-baseret celle terapi er nu under afprgvning til sen-stadier af
lungekraeft
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Follow-up




Overlevelse i Danmark og Norge,
Follow-up, rygning?

5-year lung cancer survival in Dk and Norway
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FDG-PET/CT-scan replacing CT at months 6, 12, 18 and 24, otherwise as B with CT
scan months 9, 15 and 21. Quality of life assessment and liquid biopsy every 3
months for later analysis.

Experimental arm A s

CT-scan and clinical evaluation every 3 months. Quality of life assessment and liquid
I biopsy at every 3 months for later analysis.

Randomization
1:1

Control arm B

Figur 1: Overview of the SUPE-R trial
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~orbedret overlevelse af patienter med

ungekraeft
* Rygning, flere grunde

* Screening, Al

* Forbedret behandling,
 Kirurgisk, onkologisk (strale, medicinsk)
* Fokus pa de skrgbelige, sarbare grupper,
* Personaliseret behandling

* Follow-up
* Tumor DNA og andre markgrer
e Systematisk opfalgning
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