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Emilia-Romagna, anno 2007, popolazione di sesso maschile:
19577 casi incidenti, 7620 decessi
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Emilia-Romagna, anno 2007, popolazione di sesso femminile:
16162 casi incidenti, 6052 decessi
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“’ Le dimensioni del problema

Gli ultimi due decenni hanno visto un progressivo aumento della
sopravvivenza dei pazienti affetti da patologie oncologiche.

Questo risultato ha determinato un aumento proporzionale del numero
dei casi prevalenti, i quali insistono in misura crescente sulle strutture
sanitarie ( in Emilia Romagna nell’anno 2007: 35739 casi incidenti,
13672 decessi, 22067 casi prevalenti)

Gran parte di questi pazienti € in eta avanzata, e presenta spesso
numerose comorbidita, le quali vanno ad aumentare la complessita
delle prestazioni cliniche ed assistenziali che un sistema sanitario
universalistico quale € quello italiano deve garantire a questa
popolazione.
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Le dimensioni del problema

Questo problema si inserisce in un contesto che vede una
progressiva riduzione delle risorse disponibili per il Servizio Sanitario
Nazionale.

Appare quindi evidente la necessita di riconsiderare con una
maggiore attenzione le modalita organizzative con le quali garantire
la continuita dell’assistenza nei pazienti trattati per patologie
oncologiche, concentrandosi sull’appropriatezza delle indagini
diagnostiche prescritte periodicamente, sulla periodicita dei controlli,
sulle figure professionali responsabili della verifica periodica delle
condizioni cliniche del paziente, sul contesto in cui vanno organizzate
tali prestazioni (ospedaliero vs. territoriale).

E’ indispensabile infine comprendere se una periodica attivita di
monitoraggio clinico dopo il trattamento rappresenta effettivamente
un valore aggiunto per i pazienti trattati
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“’ Obiettivi di un programma di follow up

Diagnosticare precocemente una ripresa di malattia, locale o
sistemica (a condizione che la si possa trattare con buone probabilita
di successo, aumentando le probabilita di sopravvivenza dei pazienti
ricaduti)

Monitorare i risultati dei trattamenti eseguiti e degli eventuali effetti
collaterali da essi determinati, allo scopo di accrescere le conoscenze
della comunita clinico assistenziale e di creare una base di dati che,
messa a disposizione di tutti i professionisti interessati possa
rappresentare il punto di partenza per elaborare nuove strategie
terapeutiche

Fornire al paziente indicazioni che ne favoriscano il progressivo
ritorno ad una piena attivita lavorativa e ad una soddisfacente vita di
relazione
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Obiettivo 1

Diagnosticare precocemente una ripresa di malattia, locale o
sistemica (a condizione che la si possa trattare con buone
probabilita di successo, aumentando le probabilita di
sopravvivenza dei pazienti ricaduti)

Intensive diagnostic follow-up after treatment of primary breast cancer. A randomized
trial. National Research Council Project on Breast Cancer follow-up.

Breast Unit, Centro per lo Studio e la Prevenzione Oncologica, Florence, Italy
JAMA 1994 May 25;271(20):1593-7.

The GIVIO trial on the impact of follow-up care on survival and quality of life in
breast cancer patients. Interdisciplinary Group for Cancer Care Evaluation.

GIVIO Coordinating Center, Laboratory of Clinical Epidemiology, Mario Negri Institute,

Milano, Italy.
Ann Oncol 1995;6 Suppl 2:41-6.
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cancer (Review)
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JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY ASCO SPECIAL ARTICLE

American Society of Clinical Oncology Identifies Five Key
Opportunities to Improve Care and Reduce Costs: The Top
Five List for Oncology

Lowell E. Schnipper, Thomas J. Smith, Derek Raghavan, Douglas W. Blayney, Patricia A. Ganz,
herese Marie Mulvey. and Wallins

4. Don't perform surveillance testing (biomarkers) or imaging (PET, CT and radionuclide bone scans) for asymptomatic individuals who have been
treated for breast cancer with curative intent.1220-23

® Surveillance testing with serum tumor markers or imaging has been shown to have clinical value for certain cancers (e.g. colorectal). However, for breast
cancer that has been treated with curative intent, several studies have shown there is no benefit from routine imaging or serial measurement of serum
tumor markers in asymptomatic patients.
® [alse-positive tests can lead to harm through unnecessary invasive procadures, over-treatment, unnecessary radiation exposure, and misdiagnosis.
Sources:
e Locker GY, Hamilton 5, Harris J, et al: ASCO 20068 update of recommendations for the use of tumeor markers in gastrointestinal cancer. J Clin Oncol
24:5313-5327, 2006.
Desch CE, Benson AB 3rd, Somerfield MR, et al: Colorectal cancer surveillance: 2005 update of an American Society of Clinical Oncology practice
guideline. J Clin Oncol 23:8512-8519, 2005.
Carlson RW, Allred DC, Anderson BO, et al: Breast cancer. J Matl Compr Canc Metw 7:122-192, 2009.
Khatcheressian JL, Wolff AC, Smith TJ, et al: American Society of Clinical Oncology 2006 update of the breast cancer follow-up and managemeant
guideline in the adjuwvant setting. J Clin Oncol 24:5091-5097, 2006.
Harris L, Fritsche H, Mennel R, et al: American Society of Clinical Oncology 2007 update of recommendations for the use of tumor markers in breast
cancer. J Clin Oncol 25:5287-6312, 2007.
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Description

History/physical examination
Patient education regarding symptoms of

recurrence

Referral for genetic counseling

Breast self-examination

Mammography

Coordination of care

Pelvic examination

Not recommended

Routine blood tests

Imaging studies

Tumor markers

Every 3 to 6 months for the first 3 years after primary therapy; every 6
to 12 months for years 4 and 5; then annually

Clinicians should counsel patients about the symptoms of recurrence,
including new lumps, bone pain, chest pain, abdominal pain, dyspnea,
or persistent headaches; helpful web sites for patient education include
www.plwc.org and www. cancer.org.

Criteria include

= Ashkenazi Jewish heritage

= History of ovarian cancer at any age in the patient or any first- or
second-degree relatives
Any first-degree relative with a history of breast cancer diagnosed
before age 50 years
Two or more first- or second-degree relatives diagnosed with breast
cancer at any age

= Patient or relative with diagnosis of bilateral breast cancer

= History of breast cancer in a male relative

All women should be counseled to perform monthly breast self-
examination.

First post-treatment mammogram 1 year after the initial mammogram
that leads to diagnosis, but no earlier than 6 months after definitive
radiation therapy; subsequent mammograms should be obtained as
indicated for surveillance of abnormalities.

The risk of breast cancer recurrence continues through 15 years after
primary treatment and beyond. Continuity of care for breast cancer
patients is encouraged and should be performed by a physician
experienced in the surveillance of cancer patients and in breast
examination, including the examination of irradiated breasts.

If follow-up is transferred to a PCP, the PCP and the patient should be
informed of the long-term options regarding adjuvant hormonal
therapy for the particular patient. This may necessitate re-referral for
oncology assessment at an interval consistent with guidelines for
adjuvant hormonal therapy.

Regular gynecologic follow-up is recommended for all women. Patients
who receive tamoxifen should be advised to report any vaginal
bleeding to their physicians.

Complete blood counts (CBCs) and liver function tests are not
recommended.

Chest x-ray, bone scans, liver ultrasonography, computed tomography
(CT) scans, fluorodeoxyglucose (FDG)-positron emission tomography
(PET) scans, and breast magnetic resonance (MR) images are not
recommended.

CA 15-3, CA 27.29, and CEA are not recommended.

J Clin Oncol. 2006; 24(1):5091-5097; with permission. © 2009 American Society of Clinical Oncolog
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American Society of Clinical Oncology Identifies Five Key
Opportunities to Improve Care and Reduce Costs: The Top
Five List for Oncology

Lowell E. Schnipper, Thomas J. Smith, Derek Raghavan, Douglas W. Blayney, Patricia A. Ganz,

The majority of patients with breast cancer diagnosed today
present with early-stage, node-negative disease that is found on
screening mammography.”* As a result of earlier diagnosis and the
efficacy of adjuvant therapies (chemotherapy, radiation, endocrine
therapy), most of these women have a normal life expectancy and a
low risk for recurrence. Surveillance for breast cancer recurrence in
this setting is particularly low yield given the low prevalence of recur-
rence. For a surveillance or screening test to be considered useful, it
must have high sensitivity and specificity, as well as a significant
positive predictive value, the latter being highly dependent on the
prevalence of the condition. Furthermore, screening tests need to add
value through detecting early-stage disease for which treatment will
improve survival outcomes. To date, there is no evidence from ran-
domized trials that earlier detection of asymptomatic breast cancer
recurrence (outside of the breast, as a local recurrence, or new pri-
mary) improves survival outcomes.”>**”""" In addition, these studies
suggest that most breast cancer recurrence is detected through clinical
symptoms and not through screening. Thus, making patients aware of
the potential symptoms of a breast cancer recurrence (eg, pain, new
lumps, dyspnea) is an important strategy in breast cancer surveillance.
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Monitorare i risultati dei trattamenti eseguiti e degli eventuali effetti collaterali da
essi determinati, allo scopo di accrescere le conoscenze della comunita
scientifica e di creare una base di dati che, messa a disposizione di tutti |
professionisti interessati possa rappresentare il punto di partenza per elaborare
nuove strategie terapeutiche CTCAE v3.0: Develo

11_)lment of a Comprehensive
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e Adverse Effects
of Cancer Treatment
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- Obiettivo 2
Monitorare i risultati dei trattamenti eseguiti e degli eventuali effetti collaterali da
essi determinati, allo scopo di accrescere le conoscenze della comunita
scientifica e di creare una base di dati che, messa a disposizione di tutti |
professionisti interessati possa rappresentare il punto di partenza per elaborare
nuove strategie terapeutiche

» Grande eterogeneita dei sistemi di classificazione della tossicita

» Grande eterogeneita negli end points di efficacia

* Impiego sistematico solo nelllambito di studi clinici

» Difficolta nel tradurre i risultati degli studi clinici nella pratica quotidiana

* Registri di patologia? Sistemi informatici relativi all’assistenza ospedaliera o
territoriale?
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Obiettivo 2
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Figure 2. Cumulative Risks of Death from Ischemic Heart Disease and of at Least One Acute Coronary Event.

We conducted a population-based case—control study of major coronary events (i.e.,
myocardial infarction, coronary revascularization, or death from ischemic heart
disease) in 2168 women who underwent radiotherapy for breast cancer between
1958 and 2001 in Sweden and Denmark; the study included 963 women with major
coronary events and 1205 controls. Individual patient information was obtained

from hospital records. For each woman, the mean radiation doses to the whole heart
and to the left anterior descending coronary artery were estimated from her radio-

therapy chart.
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( Obiettivo 3:
Fornire al paziente indicazioni che ne favoriscano il progressivo ritorno ad
una piena attivita lavorativa e ad una soddisfacente vita di relazione
Il punto di vista dei pazienti e dei professionisti

Patients’ and healthcare
professionals’ views of

cancer follow-up:
systematic review

Dyfrig A Hughes, Ian Russell, Nicholas SA Stuart, David Weller and Clare Wilkinson

Revisione sistematica di 19 studi

4 studi: punto di vista del medico ospedaliero e
dell'infermiere

4 studi. punto di vista del MMG

15 studi: punto di vista dei pazienti su follow up
ospedaliero

3 studi: “nurse led” follow up
2 studi: follow up condotto dal MMG
Focus group, interviste, questionari




IL FOLLOW UP IN ONCOLOGIA CLINICA:
QUALE RUOLQO ?
Il punto di vista dei pazienti

[l timore di una ricaduta € il motivo principale di ansieta e determina il
bisogno di essere rassicurati.

|| follow up aumenta paradossalmente 'ansia e il bisogno di
rassicurazione

Gli elementi percepiti come fondamentali sono la disponibilita di
conoscenze mediche specialistiche e un rapido accesso ai test
diagnostici

| pazienti ritengono di non aver ricevuto informazioni sufficients
sull’efficacia del follow up

| pazienti ritengono di non ricevere informazioni adeguate
durante le visite di follow up Patients’ and healthcare

professionals’ views of
cancer follow-up:
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QUALE RUOLO ?
Il punto di vista dei pazienti e dei professionisti

E’ ritenuto importante vedere sempre lo stesso medico e poter avere
tempo per fare domande

E’ ritenuto importante che vi sia la possibilita di ricevere un supporto
psico-sociale in occasione delle visite

Non si ritiene che il MMG possa essere un riferimento adeguato
nell’intervallo tra le visite

Vengono riferiti importanti problemi di comunicazione tra specialista e
MMG

Patients’ and healthcare
professionals’ views of
cancer follow-up:
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QUALE RUOLQO ?
Il punto di vista dei professionisti

Si ritiene che un programma di follow up condotto da infermieri di
oncologia possa essere in grado di soddisfare meglio i bisogni dei
pazienti, ma si percepisce un’ostilita a questa soluzione da parte degli
altri professionisti sanitari

Non si ritiene che il MMG abbia la volonta o I'esperienza sufficiente per
farsi carico del follow up.

Le opinioni sul “patient-initiated” follow up sono contrastanti

Patients’ and healthcare
professionals’ views of
cancer follow-up:
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Raccomandazioni

Proporre al paziente al termine del trattamento un programma di
follow up discusso con lui (preferenze del paziente): “nurse led”,
“patient-initiated”, telefonico ecc.

Fornire ai pazienti informazioni chiare e complete su:

rischio di recidiva e come ridurlo

efficacia dei test diagnostici richiesti

effetti collaterali del trattamento e loro gestione
segni e sintomi di una possibile ricaduta: cosa fare

Dedicare alle visite il tempo necessario e incoraggiare i
pazienti a fare domande

Patients’ and healthcare
professionals’ views of

cancer follow-up:
systematic re
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Raccomandazioni

Fornire ai pazienti la possibilita di un supporto psicologico

Richiedere esami solo quando vi sono evidenze scientifiche che cio
vada fatto o se vi € un motivo clinico

Indicare al paziente chi contattare in caso di bisogno e come

Prevedere un sistematico scambio di informazioni tra team
specialistico e MMG

Fornire al paziente informazioni sul supporto che puo ricevere fuori
dall’ospedale

Patients’ and healthcare
professionals’ views of

cancer follow-up:
systematic re
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Conclusioni

(@% ) Pergamon

0959-8049(95)00079-8

Is There a Need to Follow-up Cancer Patients?

M. Brada

* Pur assorbendo il follow up una grande quantita di risorse non vi € evidenza
che a tale investimento corrisponda il raggiungimento degli obiettivi proposti

* In particolare non vi € evidenza che permetta un miglioramento della
sopravvivenza, se non in casi selezionati, che consenta I'acquisizione di
informazioni utili a migliorare le strategie terapeutiche, che sia in grado di favorire
il ritorno dei pazienti ad una normale vita sociale e di relazione

» E’ indispensabile una personalizzazione del modello di presa in carico dopo |l
trattamento, discutendo con il paziente le diverse opzioni e scegliendo insieme
quella piu appropriata

* E’ necessario che al di fuori degli studi clinici si sviluppino modalita di integrazione
tra i diversi data base informatici esistenti, allo scopo di acquisire in maniera
automatica le principali informazioni su esiti e tossicita




