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Senfelger efter krzeft og kraeftbehandling

Figur2 Personer, der lever med kraeft (praevalens) fordelt pa de fem hyppigste

* Flere kreefttilfeelde og forbedret behandling frformen, 20132020
forer til, at stadig flere mennesker lever med o
kr&ft 60,000 "”:i_’,//
* Udgangen af 2021: 374.286 danskere lever B S
med kraeftdiagnose (cancer.dk) o 2 ma o0
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senfplger efter kraeftbehandling -l
 Forbedret behandling og Livskvalitet og arbejdsevne
overlevelse betyder, at trues af fysiske og psykiske
kraeftoverleveres livskvalitet senfglger efter krzeft og
bliver et stadigt vigtigere tema kreeftbehandling
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Behov for nationale retningslinjer

* Begyndende konsensus om behov for koordineret
indsats pa senfglgeomradet

Kreeftens Bekeempelse

Holdningspapir

Senfoloer * Forudsaetningen for en bred national fagligt kvalificeret
indsats er, at de multidisciplinaere cancergrupper

efter krGeft udvikler nationale retningslinjer for opsporing,

udredning og behandling af de generelle, senfglger pa

tvaers af kreeftdiagnoser og behandlinger (kreftens
Bekaempelse: Holdningspapir om Senfglger, 2023)

* Enredeggrelse for den foreliggende viden om udbredelsen af og
risikofaktorer for de hyppigst forekommende generelle senfglger.

* Enredeggrelse for og anbefaling af relevante PRO-redskaber til
opsporing og udredning af disse senfglger.

* En sammenfatning af den foreliggende evidens for farmakologiske og
nonfarmakologiske behandlinger og formulering af anbefalinger.




Fokus: de generelle, tveergaende senfplger

Generelle senfplger
efter kraeft og
kraeftbehandling

Speci.. K€
lokoregionale sentplger efter

senfr- Behanad. systemisk
inducereu.  behandling
sekundzere
sygdomme

* Kliniske retningslinjer er som regel sygdomsspecifikke:

* Lymfgdem, vandladningsproblemer, mave-tarm-problemer,
lokaliserede straleskader, fgleforstyrrelser, sekundaer
behandlingsinduceret sygdom, etc.

* Bgr handteres indenfor den specifikke sygdom/DMCG (se
f.eks. retningslinjer udviklet for senfglger efter kraeft i
baekkenorganerne)

* Generelle, tveergaende senfglger:

* Opstar pa tveers af de forskellige kreefttyper og deres
behandling

* De hyppigste er depression, angst/frygt for tilbagefald,
sgvnproblemer, fatigue, smerter, kognitive vanskeligheder

* Retningslinjer bgr udvikles pa tveers af de forskellige
sygdomsgrupper
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Sgvnvanskeligheder

Generelle -

senfplger pa
tvaers af
kraefttype og Kognitive

vanskeligheder (nedsat

b@hand"ng hukommelse)
0-45%

Depression/angst/frygt
for tilbagefald

0-87%
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Et symptom kommer sjeldent alene!

KOGNITIVE
VANSKELIGHEDER

SMERTE

TRATHED

S@VNPROBLEMER

Lee et al. 2004; Irwin et al. 2013; Carlotto et al. 2013; Dong et al. 2014; Fagundes, et al.
2015; Marshall et al. 2017; Xu et al. 2018; Nielsen et al. 2021
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Sardeles god evidens ++++
" God evidens +++
Behandllnger Nogen evidens ++

Lovende, men begrzenset evidens +

* Depression
e Kognitiv adfeerdsterapi +++
* Mindfulness-baserede terapier +++
e Digitale interventioner ++

* Frygt for tilbagefald
* Kognitiv adfzeerdsterapi ++

* Tredje-bglge terapier, fx metakognitive
terapier +++

* Online-terapi ++

Study name

Nakamura et al. (2013)

Reynolds et al. (2017)

Chambers et al. (2017)

Monti et al. (2013)

Garland et al. (2014) & Garland et al. (2015)
Johns et al. (2016) & Johns et al. (2016)
Johannsen et al. (2016) & Johannsen et al. (2018)
Bruggeman-Everts et al. (2017)

Henderson et al. (2012)

Lerman et al. (2012)

Lengacher et al. (2016) & Reich ef al. (2017)
Wirtzen et al. (2013) & Wortzen et al. (2015) & Andersen et al. (2013)
Schelekens et al. (2017)

Branstrom et al. (2010) & Branstrom et al. (2012)
Kingston et al. (2015)

Bower et al. (2015) & Boyle et al. (2017)

Kenne Sarenmaim et al. (2017)

Hoffman et al. (2012)

Carlson et al. (2013)

Lengacher et al. (2009)

Zemicke et al. (2014)

Speca et al. (2000)

Compen &t al. (2018)

Zhang et al, (2017)

Foley et al. (2010)

Hedges's g

0,161
0,105
0,074
0,095
0,132
0,133
0,152
0,164
0,172
0,198
0228
0,230
0238
0,303
0321
0,323
0,329
0,339
0,350
0,359
0,451
0,509
0,555

p

0614
0,662
0611
0511
0,492
0,572
0,388
0433
0,355
0,453
0,041
0,040
0419
0,202
0,546
0,175
0,080
0,014
0,036
0,104
0,076
0,018
0,001

Hedges's g and 95% Cl
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Sterba et al. (2015)
Shields et al. (2010)
Merckaert et al. (2016)
Herschbach et al. (2010)
Manne et al. (2017)
Victorson etal. (;
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Dieng et al. (201
Lichtenthal et al. (2017)

Dodds et al. (2015) E—

Boweer et al. (2015)
Lengacher et al.

Butow etal. (201,
Heinrichs et al. (2012)
Crane-Okada et al. (2012)
Lengacher et al. (2009)
Tomei et al. (2018)
Cameron et al. (2007)

e Third-wave therapies, g =

Bannaasan et al. (2015)
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Sardeles god evidens ++++

Behandlinger ..

Lovende, men begrzenset evidens +

* Sgvnvanskeligheder
* Kognitiv adfeerdsterapi for insomni ++++
 Digital kognitiv adfeerdsterapi for insomni +++
* Mindfulness-baserede terapier ++
* Melatonin ++

* Treethed (fatigue)

* Fysisk treening +++

* Psykologisk behandling (veerdibaseret
adfaerdsaktivering) +++

 Kombination af fysisk og psykologisk +++

Fra: Tomlinson et al. 2018

Insomnia severity
Insomnia severity
Insomnia severity

Study name Time point  Outcome
Moon (2020) Pre-post
Mercier (2018) Pre-post
Irwin (2017) Pre-post
Garland (2019) Pre-post
Garland (2014) Pre-post

Roscoe (:

=G nsomnia severity, CBT-I, Hedges’

Hall (202:

Savard (20U5)
Zachariae (2018)
Casault (2015)
Oswald (2022)
Ritterband (2012)
Pooled

Fre-post
Pre-post
Pre-post
Pre-post
Pre-post

In preparation ...

EPO 14

Stimulanser
(methylphenidate, modafinil)

Kortikosteroider

Fysisk treening

Insomnia severity
Insomnia severity

Insomnia severity
Insomnia severity
Insomnia severity
Insomnia severity
Insomnia severity

Psykologisk behandling

Fysisk + psykologisk

Farmakologisk

Hedges's
g
-0,518

0,094
0,101
0,542
0,883

1,213
1,229
1,326
1,362
1,801
0,860

9

69
34
10
14

p-Value

0,257
0,758
0,650
0,001
0,000

0,00U
0,000
0,001
0,001
0,001
0,000

Hedges's g and 95% ClI

-3,00 -1,50 0,00

Favours control

Favours CBT-l

0.52
0.16

0.43
0.30
0.27
0.26
0.09

Zachariae

*



Behandlinger

* Smerter

* Farmakologiske behandlinger (f.eks. tricykliske == :
antidepressiva) +

* Fysiske og kirurgiske behandlinger + 8 L
* Psykologiske behandlinger +++

ognitive vanskeligheder
* Psykoedukation ++

 Kompensatoriske strategier ++
* Kognitiv traening ++

Sardeles god evidens ++++
God evidens +++

Nogen evidens ++
Begraenset evidens +

EoucOMBINED 424
Aahuzk 1884 24
caan, 2000 @
Lengacher,2000 82
Vadirsja, 2008 75
peadAndiens, 2010 17
igar, 2010 E
Bower, 2014 1
Lengasher 2011 17

Spleqel, 1983 54
Gondein. 2001 148
Fobair, 2002 »

Lieberman, 2003 20
Ghangranl, 2008 62

™.
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Udredning af symptom-klynger/netvaerk

* Hvad er vigtigst for
.? patienten?
* Hvad vil jeg helst have
DEPRES hj&lp til?

 Hvad er arsagskaeden?

 Hvad skal behandles
forst?

VANSKELIGHEDER / o * Hvem tager ansvar?
ni * Regionale
senfalgeklinikker og

kompetencecentre

TRATHED S@VNPROBLEMER



Behov for kliniske retningslinjer

* Baggrund

* Definitioner, incidens og praevalens

* Konsekvenser
e Risikofaktorer

* Diagnostiske kriterier

e Opsporing og udredning

* Anbefalinger

* Behandling
* Behandling A
* Behandling B
* Etc.
e Anbefalinger

Formulering

af anbefalinger

Version 1.2

« Udfordringer og behov for fremtidig forskning
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SPECIAL ARTICLE

Anxiety and depression in adult cancer g
Guideline'
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INTRODUCTION Ass
Aniety and depression are the most commen psychological O
symptoms in patients with cancer, irrespective of disease 1
stage, primary eancer site and phase of treatment. Symp. 93t
toms may range from nonpathological states, such as con- :""

e

cerns, worry, sense of uncertainty, sadness and increased
levels of hopelessness, to spedfic psychistric syndromes — POS
{i.e. anxiety and depressive disorders). The latter are asso- ST
ciated with significant distress and marked disability, poor 9%
quality of life (QoL), increased physical symptoms [e.g. pain "¢
or nausea), poor adherence to treatment, increased riskof 2™
suicide (in people with depression), poorer prognosis and 1P
higher mortality." * It is important for clinicians to under-  1€C
stand the difference between nonpathological fluctuations
in anxious or depressive states, which are not intense and
are shortlived emotional responses to life challenges, and
the more spedfic and impactful psychepathological cond
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INCIDENCE AND PREVALENCE

tions, such as anxiety andfor depressive disorders. There is a
spectrum o highly comorbid syndromes which can be cat-
egorised by the aiteria of the World Health Organization
International Classification of Diseases (ICD), 11th edition
{updated chapter on ‘Mental, behavioural or neuro-
developmental disorders’)* and the American Psychiatric

*Correspendence tax BSMO Guidelines Commives, TSMO Head Office, Via
Gineura 4, CH.6500 Lugano, Swicerand
Eanaik clricaluidcline sies mo.org (ESMO Guidelines Committee).
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Anxdety and depressive disorders are highly prevalent in the
general population, with an estimated 264 million pecple
globally (3.6% of the global population) living with
depression and 322 million (4.4% of the global population)
living with anxiety in 2015.” In recent years, the incidence
and prevalence of both discrders has rapidly increased, with
an estimated additional 53.2 million [85% confidence in-
terval (CI) 44.8-62.9 million] w@ses of major depressive dis-
arder and 762 millicn (85% CI 64.3-80.6 million) cases of
anxiety disorder globally in 2020, compared with pre-
coronavirus disease (COVIDF19 pandemic levels® The
burden from these diseases is becoming an increasingly
important worldwide problem® Major depression, of
depression alone, is estimated to be the primary cause of
disability, ahead of cardiovascular diseases and cancer

1



Stgtte fra Kraeftens Bekaempelse til
igangsaetning af retningslinjearbejdet C:9,

Bevilling af 500.000 kr. til kick-off seminar

Procesplan:

1.

2.

|dentifikation af centrale personer/tovholdere
(medio 2023)

Tovholdere: Indledende vurdering af den
tilgeengelige evidens og udarbejdelse af
g;sesentation til seminar (efterar-vinter 2023-

Konsensus-seminar (forar 2024)
Etablering af arbejdsgrupper (forar 2024)

Review af evidens og formulering af
anbefalinger understgttet af RKKP

Afslutning af arbejdet, evt. med publikation
(forar 2025)

Planlaegningsgruppen:

Anders Bonde Jensen, Birgitte Offersen, Bobby
Zachariae, Bente Bergheim Rodt og Peer
Christiansen, Dansk Center for Brystkraeftsenfglger
(DCCL), AUH

Christoffer Johansen, Nationalt Center for
Senfglger hos kraeftoverlevere (CASTLE),
Rigshospitalet

Peter Christensen, Klinik for Senfglger efter Kraeft i
Bxkkenorganerne, AUH
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Invitationer til seminaret

* De 3 senfplgecentre: CASTLE, Senfglger i baekkenorganerne, DCCL (maks. 4 per center)
* De 25 grupper organiseret i DMCG.dk (maks. 3 per DMCG)

* Etablerede senfglgeklinikker i Region Syd, Sjeelland og Hovedstaden (maks. 2 per center).
* Faglig sammenslutning for kraeftsygeplejersker (maks. 2)

» Senfglgerforeningen (maks. 2)

* Praktiserende laeger (maks. 2)

 Kommunernes Landsforening (maks. 4)

* Danske regioner (maks. 5)

* RKKP Retningslinjesekretariatet (maks. 2)

» Kreeftens Bekeempelse (maks. 2)

e Sundhedsstyrelsen (maks. 2)

| alt kan der vaere op til til 100 deltagere



Program for seminar om tveergaende
senfplger

Indledende oversigtsforedrag med beskrivelse af problemstillingerne
For hvert af de 5 omrader afvikles en sektion med fglgende indhold:

* Indledning med oversigt givet af tovholderne, hvor der preesenteres
den umiddelbart tilgaengelige evidens fra litteraturen

* Drgftelse med fokus pa afdeekning af den geeldende praksis
e Udredning - hvor og af hvem?

* Behandlingstilbud — speciel fokus pa, om etablerede behandlingsmodaliteter
er tilgeengelige overalt og for alle

* Etablering af arbejdsgrupper og arbejde i grupperne



Det videre arbejde

e Udfeerdigelse af kliniske retningslinjer tilpasset den tilgeengelige
skabelon fra RKKP

* De enkelte grupper aftaler hvordan rollerne fordeles i forhold til det
videre arbejde med
* litteratursggning og evidensevaluering
 skriftlig gennemgang af den relevante litteratur

» udfeerdigelse af anbefalinger med fokus pa bl.a.
 definitioner
e udredning
* behandlinger



Supplerende tveerfaglig arbejdsgruppe

e Baggrund: De tvaergaende senfglger
ofte optraeder i klynger og forsteerker
og vedligeholder hinanden

e Udfaerdiger overordnede anbefalinger
for opsporing, udredning og behandling
med reference til de individuelle
retningslinjer.

* Det primeere formal er at priotere
indsatsen — ‘hgste de
lavtheengende frugter farst’

KOGNITIVE
VANSKELIGHEDER

SMERTE

TRATHED

S@PVNPROBLEMER



Tak for opmaerksomheden



