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1. Anbefalinger (Quick guide)

1. Tilstraeb rygestop pa alle tidspunkter under udrednings- og
behandlingsforlebet, da effekterne kan vare udtalte — pa niveau med
dem der kendes fra den konventionelle lungekraftbehandling (kirurgi,
straling og kemoterapi) (A).

Det er veldokumenteret, at rygestop reducerer risikoen for at udvikle lungekraeft samt forbedrer livs-
kvaliteten, prognosen, og overlevelsen for personer med lungekraeft. Omvendt kan vedvarende rygning
efter diagnosticering af lungekraeft nedseette livskvaliteten, pavirke alle former for behandling negativt
(kirurgi, straling og kemoterapi) samt resulterer i reduceret overlevelse.

2. Radgivning om rygestop ber altid gives sammen med farmakologisk
behandling, da det giver storst chance for rygeophor. Vareniclin ber
overvejes som forstevalg, da det er dokumenteret mest effektivt uden
alvorlige bivirkninger (A).

De anbefalinger, der geelder for alle andre rygere i almenbefolkningen, ger sig ogsa geeldende for
personer med - eller under udredning pa mistanke om - lungekreeft.

Effekten af radgivning i forbindelse med rygestop er veldokumenteret. Nikotinsubstitution (NRT),
Bupropion og Vareniclin er alle veldokumenterede til at befordre rygestop. Vareniclin er dokumenteret
mest effektivt. Der er ingen forskel mellem effekt af Bupropion og NRT eller mellem de enkelte former for
NRT. Kombination af flere NRT (f.eks. plaster i kombination med tyggegummi) eller kombination af
Bupropion og Vareniclin kan muligvis @ge effekten. Der foreligger ingen holdepunkter for additiv effekt af
andre kombinationer. Fraset sjeelden forekomst af kramper ved Bupropion er der ikke dokumenterede
alvorlige bivirkninger ved ovennaevnte praeparater. Det er vigtigt, at instruere i korrekt anvendelse af
rygestopmedicin, f.eks. nikotintyggegummi, for at opna maksimal effekt og minimale bivirkninger.

3. Screeningsprogram for lungekraeft ber have fremme af rygestop
behandling som madls@tning, da succesen af interventionen i sin helhed
i hoj grad vil afhaenge af, om man formar at fremme rygestop (A).

Undersggelser bekreefter, at rygere, der indgar i screeningsprogrammer for lungekreeft, og personer med
nydiagnosticeret lungekreeft, er seerligt motiverede for et umiddelbart rygestop. Der er imidlertid ikke sikre
langtidseffekter. Det synes dog klart, at screening i sig selv ikke er nok — det skal falges op med rad-
givning om rygestop og farmakologisk behandling. Der foreligger ikke randomiserede kliniske studier,
der kan fastsla effekten af rygestopsprogrammer til personer med lungekreeft, men effekten af pagaende
studier afventes.
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2. Introduktion

| Danmark er lungekraeft den naest-hyppigste kreeftform for bade meend (2337) og kvinder (2438), der antals-
og procentvis (=12 % af alle kreefttilfeelde) nu rammes stort set ligeveerdigt. Forekomsten af lungekreeft stiger
med alderen. Det er ualmindeligt at fa lungekreeft far 45-ars alderen — og mest almindeligt i alderen 75 til 84 ar
(1-3).

Prognosen for lungekreeft er i Danmark forbedret veesentligt over de seneste 10 ar, hvor en stigning af 5-ars
overlevelsen fra 9 til 16 % har fundet sted. Arsagen tilskrives bedre muligheder for tidlig og effektiv diagnostik
samt bedre og personaliseret behandling. Imidlertid, er der antalsmaessigt vedvarende en stigning i antallet af
nye lungekreeftstilfaelde over tid (1-3).

| Danmark kan ca. 85 % af lungekreefttilfeeldene tilskrives tobaksrygning, mens de resterende ca. 15 %
udvikles pa baggrund af inhalation af skadelige stoffer — typisk erhvervsrelateret - som asbest, tjeere og sod,
eller forarsages af ioniserende straling fra naturen, herunder fra Radon, samt diagnostisk- og terapeutisk
straling i hospitalsregi (1-3). Der er en latenstid pa rundt regnet 20 ar fra eksponering til lungekreeft
forekommer.

Siden 1950’erne for maend og siden 1970’erne for kvinder er andelen af rygere faldet stadt frem til omkring
2011, hvorefter der har vaeret stagnation frem til 2016, og de seneste par ar en statistisk signifikant stigning i
andelen af rygere, der nu samlet ligger omkring 23 % (se figur 1). Daglige rygere udger 17 % og storrygere
(mere end 15 cigaretter dagligt — eller tilsvarende) 8 % med en ligelig kansfordeling (4).

Faldet til trods, er den ventede nedgang i incidens af lungekraeft udeblevet. Formentlig delvist grundet det
faktum, at det er primeert er festrygere og personer med et lavt tobaksforbrug, der er ophart med rygning.
Ganske paradoksalt kan lungekreeft forebygges; men det har vist sig meget sveert at fa forebyggelsen til at
fungere — selv efter fire nationale kraeftpakker er rygning usendret problematisk (1-3). Arsagerne hertil er
komplekse og mange. En forklaring er, at rygning i Danmark har en social slagside — med alt, hvad det
indebaerer. Imidlertid har fokus nok langt overvejende veeret pa hurtig og bedre udredning, diagnostik og
traditionel behandling (kirurgi, straling og kemoterapi), og i langt mindre grad pa vejledning, hjeelp og statte til
rygestop.

Det er sveert at opdrive valide tal for praevalensen af patienter med lungekreeft, der er rygere. Blandt deltagere
i screeningsstudierne er andelen af rygere omkring 50 %; men praevalensen er nok overestimeret, da man i
disse studier netop har forsggt at op-koncentrere risikopatienter — herunder rygere (5-7). | den senest
offentliggjorte arsrapport, 2018 fra Dansk Lunge Cancer Gruppe & Dansk Lunge Cancer Register (8) fremgar
det, at 71,5% af lungekreeftpatienterne er rygere eller eksrygere og 4,8 % er aldrig rygere; men ogsa at 23,8 %
har uoplyst rygestatus.

Anslaet — blandt andet pa baggrund af tal fra Dansk Register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (DRKOL),
hvor omkring 30-35 % af patienterne er rygere (8, 9) - er den faktiske procentdel af patienter med ny-

Skabelon v. 9.0 3



Klinisk Retningslinje | Kraeft DLCG

diagnosticeret lungekreeft, der er aktive rygere, i omegnen af 40 %. Unders@gelser synes at bekreefte, at disse
rygere er saerligt motiverede for et umiddelbart rygestop (4).

Figur 1: Danskernes rygevaner 1953 — 2018: Procentdel af danskerne, der ryger dagligt*
100 -+

——Meend
=—=A|le
80 - ==Kvinder
60 | ‘
0. ’A\\
20 - "\
0

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

*Lodrette streger markerer skift i spgrge- eller indsamlingsmetode

Gengivet fra: https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2019/Danskernes-rygevaner-2018/Danskernes-rygevaner-
2018 _nggletal.ashx?la=da&hash=55335DED0545970499485950C4E375CEC5A465AF.

Det er veldokumenteret, at rygestop reducerer risikoen for at udvikle lungekraeft — ligesom rygestop forbedrer
livskvaliteten, prognosen, og overlevelsen for personer med lungekreeft. Omvendt kan vedvarende rygning
efter diagnosticering af lungekraeft nedsaette livskvaliteten, pavirke alle former for behandling negativt (kirurgi,
straling og kemoterapi), @ge risikoen for udviklingen af sekundaere kraeftformer, der ofte er fatale, samt
resultere i reduceret overlevelse.

En af hurdlerne for at opna bedre resultater med hensyn til rygestop er desveerre, at mange
sundhedsprofessionelle anser opfordringer til rygestop som nyttelgst og maske ligefrem, at det er synd for
patienterne, nar de nu skal slas med en ny-diagnosticeret og meget alvorlig kraeftform (10-13). En anden
hurdle er, at lungekraeftpatienter typisk er mangearige storrygere — pa lige fod med personer med kronisk
obstruktiv lungesygdom, og derfor ma antages at veere tilsvarende nikotin-athaengige, hvorfor farstevalget ikke
ngdvendigvis skal vaere nikotinsubstitution — jeevnfar nedenstaende.

Formal

Det konkrete formal er at sikre patientgruppen af rygere med verificeret lungekreeft, eller som er under
udredning pa mistanken om lungekraeft optimal hjeelp og vejledning i forhold til rygestop, da potentialet og
muligheder ved en kombination af
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radgivning om rygestop og farmakologisk behandling er lavt haengende frugter og relativt ubenyttede
indsatsomrader med et enormt potentiale til at forbedre alle outcomes for disse patienter — bade pa den korte
og den lange bane.

Neervaerende retningslinje belyser effekterne af og vejen til et rygestop ved patienter med — eller under
mistanke for — lungekraeft.

Patientgruppe

Alle rygere med verificeret - eller under udredning pa mistanken om — lungekraeft.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Retningslinjen er seerligt rettet mod, sundhedspersoner i primaer og sekundaer-sektoren — primeert laeger og
sygeplejersker, der arbejder med udredning og/eller behandling af lungekreeft.
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3. Grundlag

1. Tilstraeb rygestop pa alle tidspunkter under udrednings- og
behandlingsforlgbet, da effekterne kan veaere udtalte — pa niveau med
dem der kendes fra den konventionelle lungekraeftbehandling (kirurgi,
straling og kemoterapi) (A).

Litteratur- og evidensgennemgang

Effekterne af rygestop kan veere udtalte — pa niveau med dem der kendes fra den konventionelle
lungekraeftbehandling (kirurgi, straling og kemoterapi) (11)[1b], (14)[1b], (15)[2b].

Vigtigheden af rygestop fremhaeves da ogsa i flere internationale guidelines, som for eksempel The National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) (16), The National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
(17) og American College of Clinical Pharmacy (ACCP) (18).

Randomiserede, kliniske studier (RCT)

Seneste Cochrane undersggelse fra 2019 fandt ingen randomiserede, kliniske studier (RCT), som kan fastsla
effekten af nogen former for rygestops-programmer for personer med lungekreeft. Ligeledes var det heller ikke
muligt med sikkerhed at afgare, i hvilken udstraekning rygestops-interventioner er effektive for personer med
lungekreeft (13)[1a]. Resultaterne af mindst tre igangveerende RCT-studier afventes for nuvaerende (19)[1b].

Nyere forskning peger pa, at rygere, der overlever deres kraeftdiagnose, har hgjere risiko for at vedblive med
rygning, jo leengere tid, de har re@get, og hvis de bor sammen med en ryger. Selve kreefttypen har ogsa
betydning, og her er lungekreeftpatienter, som overlever deres sygdom, mest tilbgjelige blandt de undersagte
kreeftformer il at stoppe med at ryge (20)[2b].

Et nyligt studie har pavist sammenhaeng mellem generne (CHRNA3 (rs578776) samt CHRNA4 (rs1044396 og
rs2229959)) og sandsynligheden for et succesfyldt rygestop efter en lungekreeftdiagnose, hvilket kan have
betydning for den fremtidige rygestopradgivning (21)[3b].

Rygestops-programmer til patienter med lungekreeft har veeret anset som mere omkostningstunge end
gavnlige — ikke mindst for patienterne, der har nok at slas med; men livskvaliteten bedres, som ovenfor anfart,
0g en lang reekke nationale og internationale studier har dokumenteret, at rygestop generelt er den mest
omkostnings-effektive intervention, man kan indfgre i sundhedsvaesenet (22)[2c], (23)[2c], (24)[1a]. Studier
specifikt pa rygestop forud for lunge-resektion pa grund af lungekreeft, har ogsa vist sig omkostnings-effektive
— bade nar opgjort 1 og 5 ar efterfalgende (25)[4].
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2. Radgivning om rygestop ber altid gives sammen med farmakologisk
behandling, da det giver storst chance for rygeopher. Vareniclin ber
overvejes som forstevalg, da det er dokumenteret mest effektivt uden
alvorlige bivirkninger (A).

Litteratur- og evidensgennemgang

Det er vigtigt at fremhaeve rygeophgr som helt essentielt. For en tilbundsgaende gennemgang af emnet
henvises til: "Behandling af tobaksafhaengighed — Anbefalinger til en styrket klinisk praksis” (24)[1a], der
omhandler en raekke relevante emner — herunder blandt andet rygestopradgivning, medicin til rygestop,
rygestop interventioner bade far, under og efter et rygestop, rygestop til personer med seerlige behov, hvor
ogsa nogle patienter med lungekraeft kan figurere. Seerligt skal fremhaeves kapitlerne om rygestops-
intervention til den motiverede ryger, til personer, der er holdt op med at ryge, og til rygere med tilbagefald,
hvori der er brugbare, konkrete anvisninger (s.29-36). Fra samme publikation kan nedenfor ses dels figur 2,
der er et forlabsprogram over systematisk rygestops indsats og dels tabel 1, der viser en ganske simpel, kort
og anvendelig ABC-metode til radgivning om rygestop.

Skabelon v. 9.0 7



Klinisk Retningslinje | Kraeft

Figur 2: Forlobsdiagram over den systematiske rygestopindsats — baseret p& de 5 A’er

ASK (Sperg) ,
M
Ryger du eller har du nogensinde reget? + i

"4 p¥

Ja, jeg er ryger nu Ja, jeg har reget for
ADVISE (Radgiv) ADVISE (Radgiv)
Anbefal rygestop Anbefal fortsat rygestop
ASSES [Vurder)
ASSES (Wurder) Har du stadig rygetrang?
Vil du gerne holde op med at ryge nu? Er der stadig noget der er svaert efter
rygestop?
Ja Mej Ja MHej

1 1 1 1

ASIST (Giv stette) ASIST (Giv stette) ASIST (Giv stette) ASIST (Giv stette)
Tilbyd optimal Intervener for at ege  Forebyg tilbagefald Giv opmuntring og

behandling af tobaks- motivationen til stette til fortsat
afhazngighed rygestop regfrihed
ARRAMGE [Arranger)
Arranger opfelgning
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Tabel 1: Den simple ABC-metode, der er velegnet til ganske kort rygestopsradgivning.

Trin Formal Elcs.ﬁnp_ler pa samtale og vigtige
anbefalinger

DLCG

A Ask Sperg om personen “Ryger du eller har du nogensinde reget?”
[sporg) e "Ma jeg gerne tale med dig om din ryg-
ning?”
(Et nej skal respekteres.)
Registrer rygestatus
B Brief advice Anbefal rygestop “Er du villig til at yde det der skal til for
(kort radgivning) at opna det bedste, du kan gere for dit

Ger helbredsskaden
ved rygning personlig
relevant

Bekraeft at tilbagefald

helbred?”

“At holde op med at ryge er det bedste,
du kan gere for dit helbred.”

"Hvis du holder op med at ryge, vil din
psoriasis formodentlig bedres/du vil fa
faerre lungebetzendelser..”

"Mange rygere har brug for flere ryge-

er almindelige oghyp-  stopforseg fer det lykkes at blive regfri,
pige og hvert rygestopforseg er en nyttig
erfaring.”
Registrer at tilbud er “Jeg vil gerne hjzlpe dig til at blive regfri.”
Eivet
€ Cessationsupport  Giv rygestopstotte “Jeg vil meget staerkt anbefale dig at fa

stette til dit rygestop. Du kan ringe til
Stoplinien, tif. 80 31 31 31 (rummer udle-
veres), melde dig pa et rygestophold eller
tale med vores rygestopradgiver®”

“Lad os aftale en rygestopdato og finde
ud af, hvilken rygestopstette der vil vaere

[rygestopstotte) Herwis til andre

Eller tilbyd selv radgiv-
ning, medicin og op-

felgning den bedste til dig” (Dette tager mere end
et par minutter)

Registrer hvad der er

aftalt

* Klinikeren bar have kendskab til, hvilke henvisningsmuligheder der findes.
Stoplinien, tif. 80313131, er tilgeengelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne rygestopradgivere.

Endelig skal Sundhedsstyrelsens: "Den lille rygestops-guide” til patienter fremhaeves som et nyttigt redskab.
Den kan tilgas pa felgende link: hitps://www.sst.dk/~/media/BC45E09692D44AF0B39A789A38D3954D.ashx
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3. Screenings-studier for lungekraeft bor have fremme af rygestop ved
hjelp af en kombination af rddgivning om rygestop og farmakologisk
behandling som malsatning, da succesen af interventionen i hoj grad
vil afh@nge af, om man formar at fremme rygestop (A).

Litteratur og evidensgennemgang

CT-screening:
Samlet set resulterer screening for lungekraeft med CT-skanning af lungerne ikke i rygestop; men deltagerne i

disse screenings-programmer er mere motiverede for rygestop end baggrundsbefolkningen er, og godt og vel
10 % opharer med rygning i lgbet af en 4-5 ars periode — uden sammenhaeng med tidspunktet for CT-
skanningen.

Noget kunne tyde pa, at et positivt skanningssvar er forbundet med en agning i rygestopfrekvensen hos rygere
samt reduktion i tilbagefald hos personer med et nyligt rygestop, men der er imidlertid ikke sikre
langtidseffekter.

Det synes dog klart, at screening i sig selv ikke er nok — det skal falges op med radgivning og farmakologisk
behandling (jeevnfer nedenstaende) (26)[1b].

Hvorvidt fremtidige screenings-studier for lungekreeft opnar succes, vil nok i hgj grad afhaenge af, om man
formar at fremme rygestop (5)[1b], (6)[1b], (7)[1b].

Et nyt studie fra USA har pavist, at andelen af rygestopinterventioner steg efter implementering af nye
guidelines for screening for lungekreeft (27)[1b], og i omrader med mange socialt udsatte borgere, synes
screening ogsa at fare til @get rygestop (28)[4].

Dertil kommer data fra et starre prospektivt studie blandt 1,2 millioner engelske kvinder, der viser, at 2 ud af 3
dedsfald blandt rygende kvinder i 50-70 ars-alderen skyldes rygning, samt at rygere mister mindst 10 ar af
deres forventede livsleengde. Samme studie viser, at et rygestop far 40-ars alderen reducerer
overdgdeligheden blandt rygere med mere end 90% (97% ved rygestop far 30-ars alderen) (29)[3b].

En nylig metaanalyse har set pa risikoreduktionen over tid, og denne synes kun at falde langsomt. Det var
saledes fortsat ca. 27% oget risiko selv 15 ar efter et rygestop, og man skulle helt ud pa 40 ar efter et
rygestop, far risikoen for lungekreeft var tilbage til baseline-niveau (30)[2b].

Hvis tobaksforbruget derimod kun reduceres, sanker risikoen for udvikling af lungekreeft en smule; men det
uklart, om det pavirker all-cause-mortaliteten (31)[1a], (32)[1a].

Dette er vigtig ny viden i forhold til planlaegning af fremtidige screeningsprogrammer for lungekraeft.

De vigtigste statements vedragrende rygestop:

e Selv om radgivning om rygestop og farmakologisk behandling er virksomme hver for sig, bar radgivning
om rygestop altid gives sammen med farmakologisk behandling, da det giver starst chance for rygeophar
(24)[1a].

o Effekten af radgivning i forbindelse med rygestop er veldokumenteret med omtrentlige effekter, som
skitseret i tabel 2.
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o Nikotinsubstitution (NRT), Bupropion og Vareniclin er alle veldokumenterede til at befordre rygestop —
specielt i kombination med radgivning/rygestopkurser (33)[1a], (34)[2b], (35)[1a], (36)[1b], (37)[1b],
(38)[1b], (39)[1b], (40)[1a], (41)[1b].

e Vareniclin er dokumenteret mest effektivt (33)[1a], (34)[2b], (41)[1b].

e Der eringen forskel mellem effekt af bupropion og NRT eller mellem de enkelte former for NRT (33)[1a],
(35)[1a], (36)[1b].

e Kombination af flere NRT (f.eks. plaster i kombination med tyggegummi) eller kombination af bupropion og
vareniclin kan muligvis @ge effekten (36)[1b], (40)[1a].

e Der foreligger ingen holdepunkter for additiv effekt af andre kombinationer (37)[1b], (38)[1b], (39)[1b].

e Det er vigtigt, at instruere i korrekt anvendelse af rygestopmedicin, f.eks. nikotintyggegummi, for at opna
maksimal effekt og minimale bivirkninger (24)[1a].
se evt. http://pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupper/Grupper/315353 for yderligere information.

e Der hari en arreekke hersket en del bekymring om sikkerheden af specielt Vareniclin — saerligt i forhold til,
om det kunne fare til depression og selvmordstanker/adfeerd. Efter gennemfarslen af Eagles-studiet kan
disse bekymringer trygt skrinleegges - fraset sjeelden forekomst af kramper ved bupropion er der ikke
dokumenterede alvorlige bivirkninger ved ovennaevnte praeparater (40)[1a].

e Andre stoffer, som tricykliske antidepressiva (nortriptylin) og klonidin, er dokumenteret effektive, men er
uegnede som standardbehandling pga. bivirkningsprofil (33)[1a].

e Cytisin er dokumenteret effektivt (33)[1a], men har ikke markedsfgringstilladelse i Danmark.

o E-cigaretter og sakaldte "harm reduction” produkter i form af "heat not burn” tobak anbefales ikke som
middel eller alternativ til rygestop, blandt andet fordi tilstraekkelig viden om de kort- og langsigtede
potentielle skadevirkninger mangler.

Tabel 2: Andelen af patienter som ophearer tobaksrygning

Effektzf Radgivning Radgivning Radgivning
radgivning plusiNRT plus@Bupropion | plus@areniclin
alene
10®6 2036 2036 3036

Gengivet fra: https://www.lungemedicin.dk/fagligt/101-dansk-kol-vejledning-2017.html
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5. Metode

Litteratursegning

Litteratursggningen er gennemfart i perioden 1. november 2020 til 24. november 2020 af overleege Anders
Lakke.

Der er foretaget en selektiv sagning efter eksisterende guidelines — herunder NICE, NCCN og SST.

Endvidere er der sagt efter danske og nordiske databaser og hjemmesider omhandlende hhv. lungekreeft og
rygning. Der er ogsa sagt efter (systematiske) reviews, metaanalyser og sekundzerlitteratur i Medline, Embase
og Cochrane.

Herudover er der sagt efter litteratur med fokus pa originale- og randomiserede studie i Medline og Embase.
Endelig er der foretaget snowball-sggning i det omfang, det er vurderet relevant.

Der har veeret fokus pa lungekreeft, screening, rygestop, rygeopher, behandling og udredning, ligesom der har
vaeret sggt efter specifik rygestopmedicin — seerlig nikotinsubstitution (NRT), bupropion og vareniclin.
Folgende MeSH-termer, har veeret anvendt: Tobacco; smoking cessation; lung cancer screening; tobacco
treatment; lung cancer

Ved farste sagning blev der i PubMed-s@gningen afgreenset pa sprog (dansk, engelsk, svensk, tysk, norsk) og
pa alder (voksne) for at begraense antallet af hits. Ved de efterfalgende segninger, blev der ikke afgreenset i
forhold til alder, sprog, studiedesign eller andet, for at finde sa meget relevant litteratur som muligt.

Til de farste litteratursggninger blev der opstillet falgende inklusions- og eksklusionskriterier til udveelgelse af
studier pa baggrund af abstract gennemlaesning.

Kriterier for inklusion:
e Studier, der evaluerede effekten af screening for lungekreeft i forhold til rygestop

e Studier, der evaluerede effekten af rygestop eller mangel pa samme pa udvikling, livskvalitet, prognose,
og overlevelse for personer med lungekreeft

o Studier, der evaluerede effekten af rygestopmedicin
e Studier pa dansk, engelsk, norsk eller svensk.

Skabelon v. 9.0 15



Klinisk Retningslinje | Kraeft DLCG

Litteraturgennemgang
De inkluderede studier er vurderet med udgangspunkt i vejledninger fra Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer
pa Kreeftomradet — dog er den fremkomne litteratur kun kritisk kvalitetsvurderet af undertegnede.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er formuleret af Anders Lekke ud fra en vurdering af den forhdndenvaerende og ganske
entydige evidens pa omradet.

Rygestop har helt overvejende positive effekter — og ikke kun i forhold til lungekreeft, og er umiddelbart uden
oplagt skadevirkning, hvilket har medfart et overvejende fokus pa de positive effekter i anbefalingerne.

Da rygestop er helt essentielt og et naturligt farstevalg i behandlingen af lungekreeft, anvendes ordet skal i
forhold til at tilstreebe rygestop, da det ikke kan fraviges.

Da effekten af en kombination af radgivning og rygestop er markant starre end enkeltkomponenterne hver for
sig, bar kombination tilstreebes, men er dog ikke et obligat krav. Ligeledes bar screening for lungekraeft
indeholde ovennaevnte kombination, da succesen af screening i hgj grad vil afhaenge heraf.

Interessentinvolvering
Der har ikke veeret interessentinvolvering

Hering og godkendelse

Retningslinjen har veeret sendt i faglig hering blandt Dansk Lunge Cancer Gruppes bestyrelsesmedlemmer og
medlemmer af DLCG'’s undergrupper. Retningslinjen er herved tilrettet efter de indkomne kommentarer ved
formand for Dansk Lunge Cancer Gruppe, overleege, PhD Torben Riis Rasmussen. Slutteligt er retningslinjen
administrativt godkendt ved Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreeftomradet under Regionernes
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne vurderes ikke at udlgse betydelig merudgift — tvaertimod. Rygestop er veldokumenteret, som
den mest kost-effektive enkelt intervention i sundhedsvaesenet.

Forfattere

Anders Lokke, specialeansvarlig overleege, Medicinsk Afdeling, Vejle, Sygehus Lillebeelt og Klinisk Lektor,
Institut for Regional Sundhedsforskning, Syddansk universitet

Har indenfor de sidste 5 ar modtaget honorarer og faglige kongres-rejser fra medicinalfirmaer, som szelger
medicin til behandling af lungelidelser, herunder lungekreeft, KOL og il rygestop, i forskellige arbejdsrelaterede
sammenheange. Er Principal Investigator pa en raekke firma-initierede forsgg gennem lungemedicinsk
forskningsafdeling. Har modtaget unrestricted forskningsmidler fra flere medicinalfirmaer. Bestrider
bestyrelsesposter i Danmarks Lungeforening og har deltaget i nationale- og regionale udvalg under
Sundhedsstyrelsen, RADS og Region Midt — primeert vedrgrende KOL og medicinsk behandling af

patienter med lungesygdomme.
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6. Monitoreringsplan

Standarder og indikatorer
85 % af alle rygere med verificeret - eller under udredning pa mistanken om — lungekreeft bar have anfert
aktuel rygestatus.

85 % af alle rygere med verificeret - eller under udredning pa mistanken om — lungekreeft ber radgives om
rygestop og tilbydes farmakologisk behandling.

Plan for audit og feedback
Journal audit.

7. Bilag

Denne kliniske retningslinje har ingen bilag.
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket i forbindelse med Kreeftplan IV og har til formal at understatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj
og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante
DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreaeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af
indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa:
www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete Kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for
anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger maerket A er steerkest,
Anbefalinger maerket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er
udarbejdet efter "Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of
Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade:
https://lwww.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kraeft/pakkeforloeb/beskrivelser

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan IV) og RKKP.
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