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Nyt siden sidst (eendringslog)

Der henvises til bilag 1 for tidligere versioners sendringslog.

Nyt siden version 3.0

Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet geeldende.

Retningslinjeafsnit

Beskrivelse af @ndring

Anbefalinger

Anbefalinger 1-3 er nye og erstatter den tidligere anb 1

1.

Efter radikal prostatektomi anbefales PSA-kontrol efter 3, 6, 12
og 18 maneder, derefter arligt i op til 10 ar. Hos patienter med
lav og intermediger risiko for recidiv kan kontrolintervallet
forleenges. | det farste ar bar opfelgningen desuden omfatte
vurdering af senfalger (D)

Efter kurativ intenderet stralebehandling for lav og intermedizer
risiko prostata cancer anbefales PSA kontrol efter 3, 6, 12 mdr.
og derefter arligt il 10 ar. | de farste 2 ar bar opfelgningen
desuden omfatte vurdering af senfalger (D)

3. Efter kurativ intenderet stralebehandling for hgj risiko prostata
cancer anbefales PSA kontrol efter 3, 6, 12, 18, 24, 30, 36 mdr.
og derefter arligt til 10 ar. Opfelgning indtil 36 mdr. bar omfatte
bivirkninger til den endokrine behandling og senfalger til
stralebehandling (D)

Referencer

En reference tilfgjet
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Opfelgning efter kurativ behandling af lokaliseret og lokalavanceret

prostatacancer

1.

Efter radikal prostatektomi anbefales PSA-kontrol efter 3, 6, 12 og 18 maneder,
derefter arligt i op til 10 ar. Hos patienter med lav og intermedizer risiko for recidiv
kan kontrolintervallet forlenges. I det forste ar bor opfelgningen desuden omfatte
vurdering af senfolger (D)

Efter kurativ intenderet strdlebehandling for lav og intermedizer risiko prostata
cancer anbefales PSA kontrol efter 3, 6, 12 mdr. og derefter arligt til 10 ar. I de forste
2 ar bor opfelgningen desuden omfatte vurdering af senfelger (D)

Efter kurativ intenderet stralebehandling for hej risiko prostata cancer anbefales
PSA kontrol efter 3, 6, 12, 18, 24, 30, 36 mdr. og derefter arligt til 10 ar. Opfelgning
indtil 36 mdr. ber omfatte bivirkninger til den endokrine behandling og senfolger
til stralebehandling (D)

Ved mistanke om lokalt recidiv, ber der udelukkende foretages billeddiagnostiske
undersogelser, hvis disse har betydning for behandlingsplanlaegning (A)

Anvend ikke rutinemaessigt billeddiagnostiske undersogelser hos asymptomatiske
patienter uden biokemisk recidiv (A)

Ved knoglesmerter eller andre symptomer pa eventuel progression, ber restaging

overvejes uanset PSA niveau (A)

Efter radikal prostatektomi betragtes en stigning i PSA til 0,2 ng/ml som biokemisk
recidiv (B)

Efter strailebehandling betragtes PSA > 2 ng/ml over PSA nadir som biokemisk
recidiv (D)

Efter salvage stralebehandling betragtes PSA > 0.2 ng/ml som biokemisk recidiv (D)
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Opfelgning under hormonbehandling med antiandrogen eller

kastration (ADT) for hormonsensitiv prostatacancer (HSPC)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Patienterne skal evalueres med henblik pa effekt (PSA) og bivirkninger tre til seks
madneder efter pabegyndt endokrin behandling (B)

Opfelgningsstrategien skal individualiseres ud fra sygdomsstadiet, tidligere
symptomer, prognostiske faktorer og den givne behandling (D)

Ved aktiv M0-sygdom beor patienter folges hvert halve dr med som minimum

sygdomsspecifik anamnese og PSA-bestemmelse (B)

Ved M1-sygdom ber patienter folges med tre til seks maneders mellemrum, med
som minimum sygdomsspecifik anamnese samt bestemmelse af PSA og anden

relevant biokemi (B)
Efter kastration ber testosteronniveauet kontrolleres (A)

Mand i kastrationsbehandling skal radgives om vigtigheden af gennem en sund
livsstil at opretholde en sund kropsvagt samt arligt at lade sig screene for diabetes
og hyperkolesteroleemi (D)

Mzand skal iseer ved M1-sygdom radgives om de kliniske tegn pa

rygmarvskompression (D)

Hos patienter med mistaenkt progression skal testosteronniveauet vurderes mhp.

kastrationsresistent prostatacancer (CRPC) (A)

Ved mistanke om sygdomsprogression (CRPC) skal opfelgningen individualiseres
(D)
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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
for rehabilitering har med de seneste krae
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.

Rehabilitering og palliation planleegges pa basis af en individuel behovsvurdering samt labende opfalgning af
de beskrevne senfalger. Hertil kan komme ikke-specifikke behov, der ligeledes skal vurderes med henblik pa
en evt. indsats. Den faglige indsats bar veere behovsrelateret. Den kommunale indsats inden for rehabilitering
har med de seneste kreeftplaner faet stort fokus. Pa baggrund af det beskrevne standardopfelgningsprogram
skal der for hver enkelt patient laegges et individuelt program for opfalgning efter afslutning af den initiale
behandling (6).

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

e Behovsvurderingen kan efterfolges 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 ber 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
samarbejdspartnere. Der gennemfares derefter en forventningsafstemning, hvorunder patienten og eventuelle
pargrende informeres om formal, muligheder og forventet udbytte af programmet.

Begrebet opfalgning deekker over en bred vifte af mulige indsatser, herunder opsporing af recidiv og resttumor,
behovsvurdering, rehabilitering og palliation, handtering af senfglger, statte til egenomsorg m.v. Der henvises
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til Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje for rehabilitering af patienter med prostatakreeft fra 2021

(7).

Patientgruppe

Alle patienter diagnosticeret med prostatacancer, som overvages mht. iveerkseettelse af behandling; som har
gennemfart en kurativ intenderet behandling; som pa diagnosetidspunktet har metastatisk sygdom eller som
udvikler metastatisk sygdom i forlgbet. Det anslas, at der arligt er ca. 4.600 nydiagnosticerede patienter, samt
at praevalensen er ca. 50.000 patienter (Nordcan database).

Beskrivelse af malgrupper for opfelgning i denne retningslinje geelder alene standard urologisk/onkologiske
behandlinger. En typisk udbygget og hyppig opfelgning af patienter, der deltager i kliniske fors@g, 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
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).

Skabelon v. 10.0 7
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3. Grundlag

Opfelgning efter kurativ behandling af lokaliseret og lokalavanceret

prostatacancer

1.

9.

Efter radikal prostatektomi anbefales PSA-kontrol efter 3, 6, 12 og 18 maneder,
derefter arligt i op til 10 ar. Hos patienter med lav og intermedizer risiko for recidiv
kan kontrolintervallet forlenges. I det forste ar bor opfelgningen desuden omfatte
vurdering af senfolger (D)

Efter kurativ intenderet strdlebehandling for lav og intermedizer risiko prostata
cancer anbefales PSA kontrol efter 3, 6, 12 mdr. og derefter arligt til 10 ar. I de forste
2 ar bor opfelgningen desuden omfatte vurdering af senfelger (D)

Efter kurativ intenderet stralebehandling for hej risiko prostata cancer anbefales
PSA kontrol efter 3, 6, 12, 18, 24, 30, 36 mdr. og derefter arligt til 10 ar. Opfelgning
indtil 36 mdr. ber omfatte bivirkninger til den endokrine behandling og senfolger
til stralebehandling (D)

Ved mistanke om lokalt recidiv, ber der udelukkende foretages billeddiagnostiske
undersogelser, hvis disse har betydning for behandlingsplanlegning (A)

Anvend ikke rutinemaessigt billeddiagnostiske undersogelser hos asymptomatiske
patienter uden biokemisk recidiv (A)

Ved knoglesmerter eller andre symptomer pa eventuel progression, ber restaging

overvejes uanset PSA niveau (A)

Efter radikal prostatektomi betragtes en stigning i PSA til 0,2 ng/ml som biokemisk
recidiv (B)

Efter strailebehandling betragtes PSA > 2 ng/ml over PSA nadir som biokemisk
recidiv (D)

Efter salvage stralebehandling betragtes PSA > 0.2 ng/ml som biokemisk recidiv (D)

Litteratur og evidensgennemgang
Litteraturlisten i EAU Prostate Cancer Guidelines - 2025 ligger til grund for anbefalingerne. Se yderligere

information om studierne og deres karakter i EAU Prostate Cancer Guideline 2025 kapitel 7 Follow-up (8).
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Opfelgning - hyppighed og varighed

Biokemisk recidiv efter kurativ behandling for lokaliseret sygdom forudgar typisk radiologisk og klinisk
sygdomsrecidiv (9, 10) [2c, 2b]. Med baggrund i dette bar patienterne fglges teet under den farste
efterbehandlingstid. Opfelgningen ber ud over maling af PSA ogsa indeholde en afklaring af behov for
rehabilitering. Den optimale varighed for opfelgning kendes ikke, men i opfglgningsprogrammet fra
Sundhedsstyrelsen anbefales et forlgb pa 10 ar (11). Patienter med lavt differentierede og lokalt fremskredne
tumorer kan overvejes fulgt teettere. Der pagar aktuelt et samarbejde pa tveers af regionerne vedrgrende
ensartet og effektiv brug af kontroller for bl.a. prostatakreeft.

Opfolgning - prostata-specifikt antigen (PSA)

Anbefalingen er bl.a. baseret pa et systematisk review af retrospektive data med en meta-analyse, der
undersggte, om der var forskel pa udvikling af metastatisk sygdom (DM), Prostata Cancer Specifik Mortalitet
(PCSM) og samlet overlevelse (OS) for patienter, som fik PSA recidiv efter kurativ behandling i forhold til
patienter, som ikke fik PSA recidiv. Baseret pa disse data er PSA recidiv en uafhaengig prognostisk faktor for
udvikling af metastaser og PCSM og i mindre grad for OS (12) [2a]. En enkelt forhgjet PSA test bar bekreeftes,
inden der pabegyndes behandling.

Definition af PSA recidiv
PSA niveauet for definitivt behandlingssvigt efter hhv. radikal prostatektomi (RP) og stralebehandling (RT) er

forskelligt. Sygdomsrecidiv efter RP defineres saedvanligvis ved to pa hinanden fglgende PSA malinger = 0,2
ng/ml (13) [2c]. Ved PSA stigning pa 2 ng/ml over behandlingsnadir efter RT er der i henhold til RTOG-
ASTRO-konsensus definitorisk sygdomsrecidiv (14), hvilket geelder, uanset om stralebehandlingen gives med
og uden konkomitant endokrin terapi.

PSA efter radikal prostatektomi (RP)
PSA forventes at vaere umaleligt inden for 2 mdr. efter vellykket RP (15). Vedvarende postoperativt forhgjet

PSA antages at skyldes enten resttumor eller metastatisk sygdom. Et hurtigt stigende PSA niveau antyder
fiernmetastaser, mens et senere og langsomt stigende niveau mere sandsynligvis skyldes lokalt recidiv(16).

PSA efter stralebehandling (RT)

Efter monoterapeutisk RT falder PSA niveauet langsomt sammenlignet med faldet efter RP. Ved RT i
kombination med medicinsk kastration ses ofte et hurtigt PSA fald, hvor PSA kan blive umaleligt. Et PSA nadir
<0,5 ng/ml er forbundet med et gunstigt resultat efter RT(17), omend den optimale veerdi er kontroversiel. Ved
lokalt recidiv er PSA fordoblingstiden typisk betydelig leengere (13 maneder) sammenlignet med ved
fiernmetastaser (3 maneder)(18)).

PSA efter salvage stralebehandling (RT)
PSA forventes at falde til umaleligt 3 mdr. efter salvage stralebehandling. Recidiv efter salvage
stralebehandling falger samme definition som efter radikal prostatektomi.

Opfelgning - billeddiagnostik

Billeddiagnostiske modaliteter har ingen plads i rutinemaessig opfalgning efter behandling af lokaliseret
prostatacancer (der henvises til retningslinjen "Billeddiagnostik), ligesom bioptering af prostatalejet, den
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urethrovesikale anastomose eller af en bestralet prostata kun er indiceret, hvis et lokalt recidiv har
behandlingskonsekvens (der henvises til retningslinjen "Behandling ved PSA recidiv”).

Patientveerdier og — preeferencer

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

Rationale

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

Opfelgning under hormonbehandling med antiandrogen eller
kastration (ADT) for hormonsensitiv prostatacancer (HSPC)

10. Patienterne skal evalueres med henblik pa effekt (PSA) og bivirkninger tre til seks
maneder efter pabegyndt endokrin behandling (B)

11. Opfoelgningsstrategien skal individualiseres ud fra sygdomsstadiet, tidligere

symptomer, prognostiske faktorer og den givne behandling (D)

12. Ved aktiv M0-sygdom ber patienter folges hvert halve ar med som minimum

sygdomsspecifik anamnese og PSA-bestemmelse (B)

13. Ved M1-sygdom ber patienter folges med tre til seks maneders mellemrum, med
som minimum sygdomsspecifik anamnese samt bestemmelse af PSA og anden

relevant biokemi (B)
14. Efter kastration beor testosteronniveauet kontrolleres (A)

15. Mand i kastrationsbehandling skal radgives om vigtigheden af gennem en sund
livsstil at opretholde en sund kropsvagt samt arligt at lade sig screene for diabetes

og hyperkolesteroleemi (D)

16. Mand skal iser ved M1-sygdom radgives om de kliniske tegn pa
rygmarvskompression (D)

Skabelon v. 10.0 10
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17. Hos patienter med mistenkt progression skal testosteronniveauet vurderes mhp.
kastrationsresistent prostatacancer (CRPC) (A)

18. Ved mistanke om sygdomsprogression (CRPC) skal opfelgningen individualiseres
(D)

Litteratur og evidensgennemgang

Litteraturlisten i EAU Prostate Cancer Guidelines - 2025 ligger til grund for anbefalingerne. Se yderligere
information om studierne og deres karakter i EAU Prostate Cancer Guideline 2025, kapitel 7 Follow-up (19).
Opfelgning ved HSPC ber individualiseres, da biokemisk progression kan veere forbundet med hurtig
radiologisk og symptomatisk progression. Den individuelle opfalgning ved HSPC beskrives i retningslinjen 6.4
og ved kastrationsresistent prostatacancer (CRPC) beskrives i retningslinjen 6.5. Hovedmalene med
opfelgning ved HSPC er at sikre behandlings-compliance, overvage behandlingsrespons og bivirkninger, samt
at sikre individualiseret behandlingsskift ved udvikling af CRPC. Af ressourcemaessige arsager ber
supplerende undersg@gelser begraenses til, hvor disse har klinisk konsekvens.

Klinisk opfelgning

Den regelmaessige kliniske opfalgning kan ikke erstattes af hverken laboratorieunders@ggelser 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 opfalgning

PSA er en naglemarker i opfglgningen af behandlingsrespons samt prognose ved HSPC (20) [2b]. PSA
niveauet stiger ofte forud for kliniske symptomer, men klinisk progression i form af typisk knoglesmerter ved
stabilt PSA er rapporteret. Testosteronkoncentrationen skal males hos maend i kastrationsbehandling mhp. at
sikre, at testosteron er supprimeret (kastrationsniveau < 50 ng/dl eller < 1.7 nM/L). | flere tilfeelde opnas ikke
kastrationsniveau og hos op mod hver fjerde patient i langtidsbehandling ses midlertidige testosteronstigninger
> 50 ng/dl eller > 1.7 nM/L (21) [1b]. Testosteron veerdier over kastrationsniveau bgr kontrolleres ved en ny
uafhaengig maling inden skift til en anden agonist/antagonist eller orkiektomi overvejes. Ved stigende PSA
og/eller klinisk progression skal testosteronniveauet males for at afklare evt. udvikling af CRPC. Et stigende
kreatinin-niveau kan veere forbundet med bilateral ureteral obstruktion eller urinretention. Heemoglobinfald er
en kendt bivirkning til kastrationsbehandling og har udover betydelig traethed (fatique) vist sig forbundet med
kortere progressionsfri- og overordnede overlevelse (22) [2b]. Leverfunktionen bar monitoreres under
antiandrogenbehandling pga. risiko for toksicitet. Alkalisk fosfatase kan stige sekundeert til progression af
knoglemetastaser samt androgen-induceret osteoporose (23) [5].

Opfelgning af metaboliske komplikationer

Kastrationsbehandling medfarer risiko for en lang raekke komplikationer. Blandt de alvorligste harer metabolisk
syndrom, kardiovaskulaere sygdomme og knogletab. Under kastrationsbehandling bar alle patienterne ved
behandlingsstart og herefter regelmaessigt screenes for diabetes med kontrol af fastende glukose, HbA1c
samt blodlipidniveau. Meend med nedsat glukosetolerance og/eller diabetes bar henvises til en endokrin
konsultation, ligesom en kardiologisk konsultation inden kastration bgr overvejes hos maend med anamnestisk

Skabelon v. 10.0 11
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hjerte-karsygdom. D-vitamin og calcium ber fglges under behandling med kastration(24), og der bar screenes
for osteoporose ved behandlingsstart og under kastrationsbehandlingen m.h.p at starte relevant behandling
ved behov

Patienter i kastrationsbehandling bar radgives om livsstileendringer (kost, motion og rygestop) og om
opmaerksomhed pa mentale og kognitive endringer samt behandles for eksisterende diabetes, hyperlipideemi
0g hypertension (22, 25) [1b, 2b]. Hos patienter med forhgjet risiko for udvikling af kardiovaskulaere
komplikationer bgr kastrationen om muligt overvejes udsat.

Efter pabegyndt kastration anbefales patienter med behandlingsrespons og acceptable bivirkninger som
udgangspunkt fulgt med tre til seks maneders intervaller. Den enkelte patient ber tilrades til at reagere pa
nytilkomne symptomer.

Patientveerdier og — preeferencer

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 lgbende
behovsvurderinger/afstemninger med patient og pargrende samt individuel differentiering. Ungdvendigt
fremmade og undersggelser sgges undgaet og der er i opfalgningsprogrammet lagt vaegt pa medinddragelse
af det naere sundhedsvaesen inkl. de praktiserende lzeger og kommunale rehabiliteringscentre.
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5. Metode

Retningslinjen er adapteret fra EAU Prostate Cancer Guidelines — 2025 (19). Da man i 2015 i
Sundhedsstyrelsesregi har udarbejdet et nationalt opfglgningsprogram for patienter med prostatacancer (11),
er litteraturen i forbindelse med shared-care baseret varetagelse af dele af opfglgningen i primaersektoren
udvidet i forhold til bl.a. danske erfaringer pa omradet.

Litteratursegning

EAUs litteratursggning (EAU Prostate Cancer Guidelines — 2024 (19)) har ligget til grund for anbefalingerne.
Der er foretaget en supplerende og opdaterende sggning pa PUBMED [shared care, prostate cancer].

Litteraturgennemgang

Litteraturgennemgangen (9, 10, 12-18, 20-25) er ligesom anbefalingernes styrkeangivelse adapteret fra EAU
Prostate Cancer Guidelines — 2024 (19). Anbefalingerne er graderet pa baggrund af "The Oxford 2009 Levels
of Evidens” som anfert i http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-
vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf, dog er anbefaling 2), 3) og 4) om billeddiagnostik
forelabigt graderet efter EAU sv t graderingen i retningslinjen "Billeddiagnostik”._ EAU anvender en modificeret
version af GRADE og Oxford 2009 som metode til gradering af litteratur og anbefalinger, og de 3 anbefalinger
er 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 (26).

Formulering af anbefalinger

Anbefalingens formulering er primaert adapteret fra EAU Prostate Cancer Guidelines — 2025 (19).
Formuleringen har veeret forelagt medlemmerne i DAPROCA og afslutningsvist endeligt godkendt i plenum.

Herudover henvises til Sundhedsstyrelsens "Opfglgningsprogram for prostatacancer” fra 2015 (11).

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

Horing
Har ikke veeret i offentlig haring.

Godkendelse

Faglig godkendelse:

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

Administrativ godkendelse:
25. november 2025.
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Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Denne retningslinje forventes at kunne reducere udgifterne til opfalgning, da antallet af planlagte kontroller er
reduceret.

Behov for yderligere forskning

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

Forfattere og habilitet
Pa vegne af DaProCa 2025

¢ Klinisk onkolog. Overleege, Ph.d. Simon Buus, Kreeftafdelingen, Aarhus Universitetshospital.

e Urolog. Professor, overlzege, dr.med., Ph.d., Michael Borre, Urinvejskirurgi, Aarhus
Universitetshospital.

e Urolog. Speciallege Simone Braun, Afdeling for Urinvejskirurgi, Sygehus Lillebeelt, Vejle.

e Urolog. Specialleege, klinisk lektor, Ph.d. Kasper Drimer Berg, Afdeling for Urinvejskirurgi,
Regionshospitalet Gadstrup.

o Klinisk genetiker. Uddannelsesansvarlig ledende overlaege, Ph.d. Christina Daugaard, Klinisk

Genetisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital.

Patolog. Overlaege Johanna Elversang, Afdeling for Patologi, Rigshospitalet.

Urolog. Speciallaege Grzegor Lukasz Fojecki, Urologisk Afdeling, Odense Universitetshospital.

Klinisk onkolog. Specialleege Anne Fia Grann, Kreeftafdelingen, Regionshospitalet Gadstrup.

Klinisk onkolog. Overlaege, klinisk lektor, Ph.d. Steinbjern Hansen, Onkologisk Afdeling, Odense

Universitetshospital.

Patolog. Speciallaege Frederik Harving. Patologiafdelingen, Aalborg Universitetshospital.

¢ Klinisk onkolog. Overleege, Ph.d. Henriette Lindberg, Afdeling for Kreeftbehandling, Herlev
Universitetshospital.

e Urolog. Overleege Lisa Lindeborg, Urologisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital, Roskilde.

e Radiolog. Overleege Vibeke Lagager, Afdeling for Rentgen og Scanning, Herlev og Gentofte
Universitetshospital.

e Klinisk onkolog. Ledende overleege, Ph.d. Christine Vestergard Madsen, Onkologisk afdeling,
Sygehus Lillebeelt, Vejle.

e Urolog. Speciallzege, klinisk lektor, Ph.d. Torben Kjeer Nielsen, Afdeling for Urinvejskirurgi,
Rigshospitalet.

e Urolog. Ledende overlzege Anne Buchhave Olsen, Urologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital.

e Klinisk onkolog. Overlege, Ph.d. Peter Meidahl Petersen, Afdeling for Kreeftbehandling,
Rigshospitalet.

e Urolog. Overlaege, klinisk lektor, Ph.d. Mads Hvid Aaberg Poulsen, Urologisk Afdeling, Esbjerg
Sygehus, Syddansk Universitetshospital.

¢ Klinisk onkolog. Overlaege, Ph.d. Jimmi Sgndergaard. Onkologisk afdeling, Aalborg
Universitetshospital.
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¢ Klinisk fysiolog og nuklearmediciner. Overlzege, Ph.d., dr.med., professor Helle D Zacho,
Nuklearmedicinsk Afdeling, Aalborg Universitetshospital.

e Urolog. Overleege, klinisk lektor, Ph.d. Peter Busch @stergren, Afdeling for Urinvejssygdomme, Herlev
og Gentofte Universitetshospital.

Interessekonflikter: Hovedparten af forfatterne til denne retningslinje har haft samarbejde med
medicinalfirmaer i 2024. Samarbejdet omfatter forsagsprotokoller, undervisning, rejser og deltagelse i
ekspertmgder i forskellige sammenhaenge 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.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer: https:/laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/tilknytning-o0g-oekonomisk-stoette,-for-
fag-og-sundhedspersoner/offentliggjort-liste/liste-over-personer-der-modtager-oekonomisk-stoette-eller-har-
tilknytning-til-virksomheder/

Plan for opdatering
Opdateres arligt i DaProCa regi.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 10 af skabelonen.
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra DaProCa i regi af Sundhedsvaesenets
Kvalitetsinstitut, idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer.

Den kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorseet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.

Det har frem til 2020 veeret vanskeligt at monitorere retningslinjen, da der ikke har veeret adgang til den
nationale kvalitetsdatabases laboratoriedata — saerligt PSA er ngglevariablen. Fra 2020 har dette veeret muligt i
4 af 5 regioner (Region Midt er undtagelsen) og det muligger fremadrettet monitorering. Der er ogsa en
forventning om at "patient reported outcome” (PRO) kommer til at udgare en vigtig informationskilde.

Plan for audit og feedback

Den udtalte og til stadighed strammere persondatalovgivning ger (PRO) til en afggrende vigtig fremtidig
datakilde til opsamling af opfglgningsdata. PRO ber geninkorporeres i den kliniske kvalitetsdatabase for
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7. Bilag

Bilag 1 — ZAndringslog fra tidligere versioner

Nyt siden version 2.2
Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet geeldende.

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af eendring

Anbefaling 1 er formuleret mere bredt saledes at den daekker den
geldende praksis.

Der er tilfgjet anbefaling 7 omkring definition af PSA recidiv efter
salvage stralebehandling

Anbefalinger
Anbefaling vedrarende billeddiagnostik ved M1 sygdom er fiernet, da
den indgar i afsnit vedrgrende billeddiagnostik "Ved M1-sygdom begr
regelmaessig billeddiagnostik overvejes, hvis det har en
behandlingsmaessig konsekvens (B)"

Referencer En reference tilfgjet

Nyt siden version 2.1
Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet geeldende. Ud
over &ndring i ordlyden af en anbefaling er der er ingen veesentlige aendringer i forhold til version 2.1.

Retningslinjeafsnit Beskrivelse af ndring

Anbefaling 16 er ordet regelmaessigt slettet. Sa den tidligere udgave

Ved M1-sygdom bar regelmaessig billeddiagnostik overvejes, hvis det har
Anbefalinger en behandlingsmaessig konsekvens (B) er aendret til

\Ved M1-sygdom bar billeddiagnostik overvejes, hvis det har en
behandlingsmaessig konsekvens (B)

Referencer Enkel reference er opdateret.

Nyt siden version 2.0

Retningslinjen er kritisk gennemlaest af arbejdsgruppen og anbefalinger og indhold er vurderet gaeldende. Ud
over en tilfgjet reference er der udelukkende foretaget endring af versionsnummer, faglig- og administrativ
godkendelsesdato samt dato for revision.
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Nyt siden version 1.2

DAPROCA

Retningslinjeafsnit

Beskrivelse af andring

Anbefalinger

Anbefaling 11: Afsnittet om Kalk, D-vitamin og behandling af osteoporose
flyttes til retningslinjen om behandling af hormonfglsom prostatacancer.

Anbefaling 15: Formuleringen om brug af billeddiagnostik i opfglgningen af
patienter med M1-hormonfglsom sygdom, er sendret fra;

Ved stabil asymptomatisk sygdom bar der ikke rutinemaessig
foretages billeddiagnostiske undersggelser (steerk)

Til;

Ved M1-sygdom bgr regelmaessig billeddiagnostik overvejes, hvis
det har en behandlingsmaessig konsekvens (B)

Litteratur- og
evidensgennemgang

Referencerne er evidensgraderet int. Oxford 2009 og
anbefalingernes level of evidens er eendret fra EAUs "steerk” og "svag’,
hvor muligt.

Referencer

Reference 12, 13, 23 er &endret

Reference 18 samt 25 — 29 er udgaet

Anbefalinger, der udleser
betydelig merudgift

Brug af regelmaessig billeddiagnostik til patienter med M1-hormonfalsom
sygdom kan medfare en gget merudgift.

Forfattere

Forfatterlisten er opdateret.
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Bilag 2 — Segestrategi
EAUs s@gning er at finde via: EAU-Search-Strategy-imaging-Prostate-Cancer-2021.pdf
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplingere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forstaerket i forbindelse
med Kreeftplan IV og har til formal at understette 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 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 kreeftomradet 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 falger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

Retningslinjen indeholder, ud over de centrale anbefalinger (kapitel 1 — quick guide), en beskrivelse af
grundlaget for anbefalingerne — herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3), referencer (kapitel 4) og
anvendte metoder (kapitel 5).

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger meerket D baserer sig pa svageste
evidens. 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:

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.

Retningslinjeskabelonen er udarbejdet pa baggrund af internationale kvalitetskrav til udvikling af kliniske
retningslinjer som beskrevet af bade AGREE |I, GRADE og RIGHT.

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/

Denne retningslinje er udarbejdet med gkonomisk stgtte fra Sundhedsstyrelsen (Kreeftplan V) og
Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut.
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