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1. Anbefalinger (Quick guide)

Opfoelgning efter behandling af lokaliseret prostatacancer

1.

Efter kurativ intenderet behandling skal patienterne folges rutinemaessigt med en
sygdomsspecifik anamnese og test af serum prostataspecifikt antigen (PSA). Disse
bor udferes tre, seks og tolv maneder efter behandlingen og derefter om muligt i
form af shared care hos egen lege hver sjette mdned indtil tre ar og derefter arligt
(Steerk).

Ved mistanke om lokalt recidiv, bor der udelukkende foretages billeddiagnostiske
undersggelser herfor, hvis disse har betydning for behandlingsplanlaegning
(Steerk).

Anvend ikke rutinemassigt billeddiagnostiske undersegelser hos asymptomatiske
patienter uden tegn pa biokemisk recidiv (Staerk).

Ved knoglesmerter eller andre symptomer pa eventuel progression, ber restaging
overvejes uanset PSA niveau (Sterk).

Efter radikal prostatektomi betragtes en stigning i PSA > 0,2 ng/ml som klinisk
biokemisk recidiv (Svag).

Efter stralebehandling betragtes en stigning i PSA > 2 ng/ml over PSA nadir snarere
end en specifik terskelvardi for klinisk meningsfuld biokemisk recidiv (Svag).

Opfelgning under forste linje hormonbehandling af hormonsensitiv

prostatacancer (HSPC)

7.

Patienterne skal evalueres med henblik pa effekt (PSA) og bivirkninger tre til seks
maneder efter pabegyndt endokrinterapi (Steerk).

Opfoelgningsstrategien skal individualiseres ud fra sygdomsstadiet, tidligere
symptomer, prognostiske faktorer og den givne behandling (Sterk).

Ved M0-sygdom ber patienter folges hvert halve a&r med som minimum
sygdomsspecifik anamnese, rektaleksploration og PSA-bestemmelse (Staerk).
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ved M1-sygdom ber patienter folges med tre til seks maneders mellemrum, med
som minimum sygdomsspecifik anamnese, rektaleksploration, samt bestemmelse
af PSA, hemoglobin, kreatinin og alkalisk fosfatase. Efter kastration ber
testosteronniveauet kontrolleres i lobet af det forste ar (Staerk).

Mznd i endokrinterapi (ADT) skal rddgives om vigtigheden af gennem en sund
livsstil, at opretholde en sund kropsvagt samt arligt at lade sig screene for diabetes
og hypercholesteroleemi. Anbefal supplerende D-vitamin og calcium samt
denosumab eller bisfosfonat (Steerk).

Mzand skal isaer radgives ved M1-sygdom, om de kliniske tegn pa
rygmarvskompression (Staerk).

Hos patienter med mistaenkt progression skal testosteronniveauet vurderes mhp.
kastrationsresistent prostatacancer (CRPC) (Staerk).

Ved mistanke om sygdomsprogression (CRPC) skal opfelgningen individualiseres
(Steerk).

Ved stabil asymptomatisk sygdom bor der ikke rutinemaessig foretages
billeddiagnostiske undersogelser (Staerk).
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2. Introduktion

Formal
Det overordnede formal med retningslinjen er at understatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet
kvalitet pa tveers af Danmark.

Der er flere formal med opfalgning efter initial behandling af prostatacancer:
— Forbedring af overlevelse
— Opretholdelse af livskvalitet
— Rehabilitering/palliation, herunder forebyggelse af komplikationer
— Evaluering af behandling
— Evidensskabende forskning i bl.a. behandlingseffekt og senfalger

Der findes aktuelt kun meget sparsom evidens for, hvad der er det mest effektive efterbehandlings- og
opfalgningsregime (1-4). | et dansk shared care projekt af patienter med prostatacancer i Region Midt,
genfandt man en udtalt patienttilfredshed ved udslusning af egnede patienter til primaersektoren (5).
Forudseetningen herfor var en individuelt baseret klar skriftlig overfarselsaftale med plan for
opfelgningsintervaller og detaljeret beskrivelse af arsager til umiddelbar genhenvisning til specialafdeling.
Langtidsopfelgning af studiet har siden vist, at patienttilfredsheden var vedvarende og ingen patienter blev tabt
i overgangen mellem sektorer (6).

Rehabilitering og palliation planleegges pa basis af en individuel behovsvurdering samt labende opfalgning af
de beskrevne senfalger. Hertil kan komme ikkespecifikke behov, der ligeledes skal vurderes med henblik pa
en evt. indsats. Den faglige indsats bar veere behovsrelateret. Den kommunale indsats indenfor specielt
rehabilitering har med de seneste kreeftplaner faet stort fokus. Pa baggrund af det beskrevne
standardopfelgningsprogram skal der for hver enkelt patient leegges et individuelt program for opfalgning efter
afslutning af den initiale behandling.

— Alle patienter skal have udfgrt en behovsvurdering i forbindelse med behandlingsforlgbet, og status
evt. med en fornyet vurdering ved afslutning af behandlingsforlgb, i efterforlabet ved sendringer i
tilstanden

— Behovsvurderingen kan efterfalges af en uddybende udredning, nar det vurderes relevant. Herefter
skal det besluttes, om der skal ydes en relevant indsats, som afstemmes med patientens og

pargrendes forventninger

Vurderingen bgr omfatte alle aspekter, savel fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle behov. Pa baggrund
heraf besluttes det, hvilke indsatser der skal tilbydes patienten enten af den aktuelle instans eller af andre
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samarbejdspartnere. Der gennemfgres derefter en forventningsafstemning, hvorunder patienten og eventuelle
pargrende informeres om formal, muligheder og forventet udbytte af programmet.

Begrebet opfelgning daekker over en bred vifte af mulige indsatser, herunder opsporing af recidiv og resttumor,
behovsvurdering, rehabilitering og palliation, handtering af senfalger, stette til egenomsorg m.v. Der henvises
til "Opfalgningsprogrammet for prostatacancer” pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside (7), samt
Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje for rehabilitering af patienter med prostatakreeft (8).

Patientgruppe

Alle patienter diagnosticeret med prostatacancer, som overvages mht. ivaerkseettelse af behandling, patienter
som har gennemfgrt en kurativt intenderet behandling eller som pa diagnosetidspunktet har metastatisk
sygdom eller som udvikler metastatisk sygdom i forlabet. Det anslas, at der arligt er ca. 4.500
nydiagnosticerede patienter, samt at praevalensen er ca. 45.000 patienter.

Beskrivelse af malgrupper for opfelgning i denne retningslinjegeelder alene standard urologisk/onkologiske
behandlinger. En typisk udbygget og hyppig opfelgning af patienter, der deltager i kliniske forsag, er defineret i
de respektive forsggsprotokoller.

Malgruppe for brug af retningslinjen

Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle (leger, sygeplejersker og terapeuter i
savel primaer som sekundaersektoren i det danske sundhedsvaesen).
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3. Grundlag

Opfoelgning efter behandling af lokaliseret prostatacancer

1. Efter kurativ intenderet behandling skal patienterne folges rutinemaessigt med en
sygdomsspecifik anamnese og test af serum prostataspecifikt antigen (PSA). Disse
bor udferes tre, seks og tolv maneder efter behandlingen og derefter om muligt i
form af shared care hos egen laege hver sjette maned indtil tre ar og derefter arligt
(Steerk).

2. Ved mistanke om lokalt recidiv, ber der udelukkende foretages billeddiagnostiske
undersggelser herfor, hvis disse har betydning for behandlingsplanlaegning
(Steerk).

3. Anvend ikke rutinemassigt billeddiagnostiske undersogelser hos asymptomatiske
patienter uden tegn pa biokemisk recidiv (Steerk).

4. Ved knoglesmerter eller andre symptomer pa eventuel progression, ber restaging
overvejes uanset PSA niveau (Sterk).

5. Efter radikal prostatektomi betragtes en stigning i PSA > 0,2 ng/ml som klinisk
biokemisk recidiv (Svag)

6. Efter stralebehandling betragtes en stigning i PSA > 2 ng/ml over PSA nadir snarere
end en specifik terskelvardi for klinisk meningsfuld biokemisk recidiv (Svag)

Litteratur og evidensgennemgang
Litteraturlisten i EAU Prostate Cancer Guidelines - 2020 ligger til grund for anbefalingerne. Se yderligere
information om studierne og deres karakter i EAU Prostate Cancer Guideline 2020, kapitel 7 Follow-up (9).

Opfelgning med prostata-specifikt antigen (PSA)
Biokemisk recidiv forudgar typisk klinisk sygdomsrecidiv (10,11). En enkelt forhgjet PSA test ber bekraeftes,
inden der pabegyndes behandling, hvis denne udelukkende baseres pa PSA forhgijelsen.

Definition af PSA recidiv

PSA niveauet for definitivt behandlingssvigt varierer for radikal prostatektomi (RP) og stralebehandling (RT).
Sygdomsrecidiv efter RP defineres saedvanligvis ved to pa hinanden fglgende PSA malinger = 0,2 ng/ml (12).
Ved PSA stigning pa 2 ng/ml over behandlingsnadir efter kurativ stralebehandling er der i henhold til RTOG-
ASTRO-konsensus definitorisk sygdomsrecidiv (13), hvilket geelder for patienter med eller uden konkomitant
endokrin terapi.
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PSA overvagning efter radikal prostatektomi (RP)

PSA forventes at vaere umaleligt inden for seks uger efter vellykket RP (14). Vedvarende postoperativt forhgjet
PSA antages at skyldes enten metastatisk eller resterende lokal sygdom. Et hurtigt stigende PSA niveau
antyder fiernmetastaser, mens et senere og langsomt stigende niveau sandsynligvis skyldes lokalt recidiv (15).

PSA overvagning efter stralebehandling (RT)

Efter monoterapeutisk RT falder PSA niveauet langsomt sammenlignet med efter RP. Et PSA nadir <0,5 ng/ml
er forbundet med et gunstigt resultat efter RT (16), omend den optimale veerdi er kontroversiel. Ved lokalt
recidiv er PSA fordoblingstiden typisk betydelig lzengere (13 maneder) sammenlignet med ved fiernmetastaser
(3 maneder) (17)).

Prostatapalpation ved rektaleksploration
Den postoperative opfglgning efter RP kan udggres af PSA maling (18).

Billeddiagnostik

Billeddiagnostiske modaliteter har ingen plads i rutinemaessig opfalgning af lokaliseret prostatacancer, ligesom
bioptering af prostatalejet, den urethrovesikale anastomose eller bestralet prostata kun er indiceret, hvis et
lokalt recidiv har behandlingskonsekvens.

Biokemisk recidiv efter behandling for klinisk lokaliseret prostatacancer indtraeder typisk tidligt, selvom det farst
efter flere ar vil manifestere sig klinisk. Patienterne bar derfor folges teet under den farste efterbehandlingstid,
hvor risikoen for behandlingssvigt er hgjest. PSA maling og sygdomsspecifik anamnese anbefales
postoperativt efter tre, seks og tolv maneder, derefter hver sjette maned til tre ar og derefter arligt.

Patienter med lavt differentierede og lokalt fremskredne tumorer eller med positive marginer kan overvejes
fulgt teettere. Hgj alder eller betydende komorbiditet kan overfladiggare opfelgning af symptomfri patienter.

Patientveerdier og — preaeferencer

Opfelgningsprogrammerne er ud over de overordnede anbefalinger baseret pa labende
behovsvurdering/afstemning med patient og pararende. Der er aktuelt ikke god evidens for optimal opfglgning,
hvorfor denne bar s@ges klarlagt.

Rationale

Sygdoms- og behandlingsopfalgningen er tilrettelagt for de forskellige sygdomsstadier og inkluderer Igbende
behovsvurderinger/afstemninger med patient og pargrende samt individuel differentiering. Ungdvendigt
fremmgde og undersggelser sgges undgaet og der er i opfalgningsprogrammet lagt vaegt pa medinddragelse
af det naere sundhedsvaesen inkl. de praktiserende laeger og kommunale rehabiliteringscentre.

Bemeerkninger og overvejelser

| opfelgning af kreeftsygdomme er der generelt behov for en medinddragelse af det naere sundhedsvaesen inkl.
de praktiserende laeger og kommunale rehabiliteringscentre. Der vil i den forbindelse veere behov for at styrke
primaersektoren og sikre ensartede kompetencer og tilbud i hele landet.
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Opfelgning under forste linje hormonbehandling af hormonsensitiv
prostatacancer (HSPC)

7. Patienterne skal evalueres med henblik pa effekt (PSA) og bivirkninger tre til seks
maneder efter pabegyndt endokrinterapi (Steaerk).

8. Opfoelgningsstrategien skal individualiseres ud fra sygdomsstadiet, tidligere
symptomer, prognostiske faktorer og den givne behandling (Sterk).

9. Ved M0-sygdom ber patienter folges hvert halve dr med som minimum
sygdomsspecifik anamnese, rektaleksploration og PSA-bestemmelse (Staerk).

10. Ved M1-sygdom ber patienter folges med tre til seks maneders mellemrum, med
som minimum sygdomsspecifik anamnese, rektaleksploration, samt bestemmelse
af PSA, hemoglobin, kreatinin og alkalisk fosfatase. Efter kastration ber
testosteronniveauet kontrolleres i lobet af det forste ar (Staerk).

11. Mand i endokrinterapi (ADT) skal rddgives om vigtigheden af gennem en sund
livsstil, at opretholde en sund kropsvaegt samt arligt at lade sig screene for diabetes
og hypercholesteroleemi. Anbefal supplerende D-vitamin og calcium samt
denosumab eller bisfosfonat (Staerk).

12. Meand skal iser radgives ved M1-sygdom, om de kliniske tegn pa
rygmarvskompression (Staerk).

13. Hos patienter med mistenkt progression skal testosteronniveauet vurderes mhp.
kastrationsresistent prostatacancer (CRPC) (Steerk).

14. Ved mistanke om sygdomsprogression (CRPC) skal opfelgningen individualiseres
(Steerk).

15. Ved stabil asymptomatisk sygdom ber der ikke rutinemaessig foretages
billeddiagnostiske undersogelser (Staerk).

Litteratur og evidensgennemgang

Litteraturlisten i EAU Prostate Cancer Guidelines - 2020 ligger til grund for anbefalingerne. Se yderligere
information om studierne og deres karakter i EAU Prostate Cancer Guideline 2020, kapitel 7 Follow-up (9).
Opfelgning ved HSPC ber individualiseres, da biokemisk recidiv kan veere forbundet med hurtig radiologisk og
symptomatisk progression. Den individuelle opfalgning af kastrationsresistent prostatacancer (CRPC)
beskrives i retningslinje afsnit 6.5. Hovedmalene med opfalgning ved CSCP er at sikre behandlings
compliance, overvage behandlingsrespons og bivirkninger, samt at sikre individualiseret behandlingsskift ved
udvikling af CRPC. Af ressourcemaessige arsager bar supplerende undersggelser begraenses til, hvor disse
har klinisk konsekvens.
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Klinisk opfelgning

Den regelmaessige kliniske opfalgning kan ikke erstattes af hverken laboratorieundersggelser eller
billeddiagnostiske undersagelser. Ved metastatisk sygdom er det vigtigt at radgive patienter om tidlige tegn pa
rygmarvskompression, risiko for knoglebrud samt komplikationer ved obstruktion af @vre og nedre urinveje.

Biokemisk overvagning

PSA er en ngglemarker i opfglgningen af behandlingsrespons samt prognose ved HSPC (19). PSA-niveauet
stiger normalt flere maneder forud for kliniske symptomer, uden at PSA-niveauet alene er tilstreekkeligt il at
definere progression, da klinisk progression i form af typisk knoglesmerter ved stabilt PSA er rapporteret.
Testosteronkoncentrationen bgr hos meend i kastrationsbehandling sikres i kastrationsniveau (<50 ng/dl). |
flere tilfeelde opnas ikke kastrationsniveau og skift til en anden agonist/antagonist eller orkektomi bar
overvejes. Herudover ses hos op mod hver fierde patient i langtidsbehandling midlertidige
testosteronstigninger > 50 ng/dl (20). Ved stigende PSA og/eller klinisk progression skal serumtestosteron
evalueres for at udelukke evt. udvikling af CRPC. Et stigende kreatinniveau kan veere forbundet med bilateral
ureteral obstruktion eller urinretention. Heemoglobinfald i forbindelse med kastrationsbehandling har udover
betydelig treethed (fatique) vist sig forbundet med kortere progressionsfri- og overordnede overlevelse (21).
Leverfunktionen bgr under antiandrogenbehandling monitoreres pga. risiko for toksicitet. Alkalisk fosfatase kan
stige sekundeert til progression af knoglemetastaser samt androgen-induceret osteoporose (22).

Billeddiagnostisk overvagning

Asymptomatiske patienter med stabilt PSA-niveau ber ikke med jeevne mellemrum underkastes
billeddiagnostik (23). Ligesom ved PSA-progression, der tyder pa udvikling af CRPC-status, vil nye
symptomatiske knogleleesioner samt overvejelser om behandlingsmodifikation kreeve en billeddiagnostisk
undersagelse (der henvises til kapitel 8 vedr. billeddiagnostik). Behovet for supplerende billeddiagnostik
afhaenger af symptomer eller mulige efterfalgende behandlinger.

Overvagning af metaboliske komplikationer

Kastrationsbehandling medfarer risiko for en lang reekke komplikationer. Blandt de alvorligste hgrer metabolisk
syndrom, kardiovaskuleere sygdomme og knogletab. Under kastrationsbehandling ber alle patienterne ved
behandlingsstart og herefter regelmaessigt screenes for diabetes med kontrol af fastende blod-glucose, HbA1c
samt blodlipidniveau. Maend med nedsat glukosetolerance og/eller diabetes bar henvises til en endokrin
konsultation, ligesom en kardiologisk konsultation inden kastration bgr overvejes hos maend med anamnestisk
hjerte-karsygdom. Overvagning af serum D-vitamin og calciumniveauet ber rutinemaessigt kontrolleres under
behandling med kastration (24), ligesom antihormonel behandlingsinduceret osteoporose profylaktisk bar
minimeres ved samtidig behandling med denosumab/bifosfonat, hvilket understattes af et randomiseret dansk
studie (25)[1b] samt flere systematiske reviews (26-29)[1a].

Patienter i kastrationsbehandling ber radgives om livsstileendringer (kost, motion og rygestop) og behandles

for eksisterende diabetes, hyperlipideemi og hypertension (20,22). Hos patienter med forhgjet risiko for
udvikling af kardiovaskulezere komplikationer bar kastrationen om muligt overvejet udsat.
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Efter pabegyndt kastration anbefales patienter ved et gunstigt behandlingsrespons og acceptable bivirkninger
som udgangspunkt fulgt med tre til seks maneders intervaller. Den enkelte patient ber tilrades til at reagere pa
tilkommende symptomer.

Patientveerdier og — preeferencer

Opfelgningsprogrammerne er ud over de overordnede anbefalinger baseret pa lgbene
behovsvurdering/afstemning med patient og pargrende. Der er aktuelt ikke god evidens for optimal opfelgning,
hvorfor denne ber sgges klarlagt.

Rationale

Sygdoms- og behandlingsopfalgningen er tilrettelagt for de forskellige sygdomsstadier og inkluderer Igbene
behovsvurderinger/afstemninger med patient og pargrende samt individuel differentiering. Ungdvendigt
fremmade og undersggelser sgges undgaet og der er i opfalgningsprogrammet lagt veegt pa medinddragelse
af det naere sundhedsvaesen inkl. de praktiserende laeger og kommunale rehabiliteringscentre.

Bemeerkninger og overvejelser

| opfalgning af kreeftsygdomme er der generelt behov for en medinddragelse af det naere sundhedsveesen inkl.
de praktiserende laeger og kommunale rehabiliteringscentre. Der vil i den forbindelse vaere behov for at styrke
primaersektoren og sikre ensartede kompetencer og tilbud i hele landet.
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5. Metode

Retningslinjen er adapteret fra EAU Prostate Cancer Guidelines — 2020 (9). Da man i 2015 i
Sundhedsstyrelsesregi har udarbejdet et nationalt opfglgningsprogram for patienter med prostatacancer (7), er
litteraturen i forbindelse med shared-care baseret varetagelse af dele af opfelgningen i primaersektoren
udvidet i forhold til bl.a. danske erfaringer pa omradet.

Litteratursegning

EAUs litteratursggning (EAU Prostate Cancer Guidelines — 2020 (9)) har ligget til grund for anbefalingeme.
Der er foretaget en supplerende og opdaterende s@gning pa PUBMED [shared care, prostate cancer].

Litteraturgennemgang

Litteraturgennemgangen (10-24) er ligesom anbefalingernes styrkeangivelse adapteret fra EAU Prostate
Cancer Guidelines — 2020 (9). EAU anvender en modificeret version af GRADE og Oxford 2009 som metode
til gradering af litteratur og anbefalinger, hvorfor anbefalingerne i denne version af retningslinjen vil veere
preesenteret med (strong) eller (weak). For yderligere information om basis for at gradere (strong) eller (weak)
henvises der til EAU's EAU Handbook for Guidelines Development fra 2017 (30).

Formulering af anbefalinger

Anbefalingens formulering er primaert adapteret fra EAU Prostate Cancer Guidelines — 2020 (9).
Formuleringen har veeret forelagt medlemmerne i DAPROCA og afslutningsvist endeligt godkendt i plenum.
Herudover over henvises til Sundhedsstyrelsens "Opfglgningsprogram for prostatacancer” fra 2015 (7).

Interessentinvolvering
Der har ikke i denne version af retningslinjen vaeret involvering af patienter.

Hering og godkendelse
DAPROCA’s medlemmer har foretaget review og kommenteret retningslinjen, hvorefter den i plenum er
gennemgaet med henblik pa endelig godkendelse.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Ingen af de aktuelle anbefalinger vurderes at udigse merudgifter, men en udvidet medinddragelse og
udbygning af primeersektoren/det naere sundhedsvaesen vil medfare yderligere udgifter.

Behov for yderligere forskning

Retningslinjerne for opfalgning bar sa vidt muligt veere evidensbaserede. Specielt anbefalinger i forhold til
hyppighed af fremmgder og billeddiagnostiske undersggelser samt shared care med inddragelse af
primeaersektoren bygger pa henholdsvis tradition og intentioner. Der er derfor pa mange omrader behov for
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mere forskning og systematisk erfaringsopsamling inden for opfelgning. Kun derved kan kvaliteten i
indsatserne fastholdes og forages fremover.

Forfattere
Pa vegne af DAPROCA:

e Michael Borre, Urolog. Leerestolsprofessor, overlaege, dr.med., Ph.d., Urinvejskirurgi, Aarhus
Universitetshospital.

¢ Klinisk onkolog. Overlzege, klinisk lektor, Ph.d. Lise Bentzen, Onkologisk afdeling, Aarhus
Universitetshospital.

e Urolog. Professor, overleege, Ph.d. Klaus Brasso, Urologisk afdeling, Rigshospitalet.

e Klinisk onkolog. Overlzege Anne Juel Christensen, Onkologisk afdeling, Sjeellands Universitetshospital,
Naestved Sygehus.

e Patolog. Afdelingsleege Johanna Elversang. Patologiafdelingen, Rigshospitalet.

o Klinisk onkolog. Overlzege, Ph.d. Steinbjern Hansen, Onkologisk afdeling, Odense Universitetshospital.

e Patolog. Afdelingslaege Frederik Harving. Patologiafdelingen, Aalborg Universitetshospital

e Urolog. Overleege Henrik Jakobsen, Afdeling for Urinvejssygdomme, Herlev og Gentofte Hospital.

¢ Klinisk onkolog. Overleege, Ph.d. Henriette Lindberg, Afdeling for kreeftbehandling, Herlev og Gentofte
Hospital.

e Radiolog. Overleege Vibeke Lagager, Radiologisk afdeling, Herlev og Gentofte Hospital.

e Epidemiolog. Epidemiolog (faglig leder), professor, dr.med. Henrik Mgller, Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).

e Urolog. Afdelingslaege Marie Thue Pank, Urologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital

e Patolog. Overleege Astrid Petersen. Patologiafdelingen, Aalborg Universitetshospital.

e Klinisk onkolog. Overlzege, Ph.d. Peter Meidahl Petersen, Onkologisk afdeling, Rigshospitalet.

e Urolog. Overleege, Ph.d. Mads Hvid Aaberg Poulsen, Urologisk afdeling, Odense Universitetshospital.

¢ Klinisk onkolog. Overlaege, Ph.d. Jimmi Sgndergaard. Onkologisk afdeling, Aalborg Universitetshospital.

e Urolog. Ledende overlzege Hans-Erik Wittendorff, Urologisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital,
Roskilde.

o Kilinisk fysiolog og nuklearmediciner. Overleege, Ph.d., klinisk lektor Helle D Zacho, Nuklearmedicinsk
afdeling, Aalborg Universitetshospital.

Interessekonflikter: Hovedparten af forfatterne til denne retningslinje har haft samarbejde med
medicinalfirmaer i 2020. Samarbejdet omfatter forsggsprotokoller, undervisning, rejser og deltagelse i
ekspertmader i forskellige sammenhange og med forskellige medicinalfirmaer. Det er vores opfattelse, at
aktiviteterne er bredt ud over alle potentielle interessenter og derfor ikke samlet set kan opfattes som en
interessekonflikt. For detaljerede samarbejdsrelationer henvises til Leegemiddelstyrelsens
hjemmeside:laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-virksomheder/lister-
over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere,-laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger
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6. Monitorering

Standarder og indikatorer

Det er vanskeligt at monitorere retningslinjen uden adgang den nationale kvalitetsdatabases adgang il
laboratoriedata — seerligt PSA er ngglevariablen. PRO vil som fremtidigt redskab udgere en vigtig
informationskilde.

Plan for audit og feedback

Den udtalte og til stadighed strammere persondatalovgivning ger "patient reported outcome” (PRO) til en
afggrende vigtig fremtidig datakilde til opsamling af opfalgningsdata. PRO bar geninkorporeres i den kliniske
kvalitetsdatabase for prostatacancer.

7. Bilag

Bilag 1 — Sogestrategi

EAUs sagning er at finde via: https://uroweb.org/wp-content/uploads/2019-EAU-EANM-ESTRO-ESUR-SIOG-
Prostate-Cancer-Search-Strategiesv2.pdf S@gningerne er foretaget i Medline, EMBASE og Cochrane Libraries
og er foretaget i perioden 1. august 2020 — december 2020.
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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 Kraeftomradet 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 sundhedsveesen 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 afgarende 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 foretraekke, 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 meerket A er steaerkest,
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 anskede kapitler.

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

Denne retningslinje er udarbejdet med skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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