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EVIDENSENS KVALITET – DE FIRE NIVEAUER 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For 

yderligere beskrivelse se bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer. 

Høj () 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat ()    

Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav ()  

Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt 

anderledes end den estimerede effekt 

Meget lav () 

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis væ-

re væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

ANBEFALINGENS STYRKE 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interven-

tionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi vurde-

rer, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, eller den tilgængelige evi-

dens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-

deres, at skadevirkningerne er få eller fraværende. Anvendes også, når det vurderes, at pa-

tienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når vi vur-

derer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke er un-

derbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens 

for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig 

at afgøre. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, 

der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi vil 

også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en in-

tervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

God praksis √ 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 
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Centrale budskaber  

 

√ Det er god praksis at vurdere alle patienter med prostatakræft for depression 

mindst en gang årligt.  

 

↑ Overvej at tilbyde moderat til intensiv, superviseret træning til patienter, der på-

begynder kastrationsbaseret behandling (). 

 

↑ Overvej at tilbyde moderat til intensiv, superviseret træning til patienter, der er i 

kastrationsbaseret behandling ().  

 

↑ Overvej at tilbyde superviseret bækkenbundstræning frem for udlevering af in-

struktionsmateriale eller ingen bækkenbundstræning til mænd, som efter prostatek-

tomi for prostatakræft er inkontinente ().  

 

↑ Overvej at tilbyde mænd, der er prostatektomerede, sexologisk rådgivning 

(). 

√ Det er god praksis at overveje, om øvrige patienter med prostatakræft bør tilby-

des sexologisk rådgivning.  

 

√ Det er god praksis at overveje at tilbyde patienter med prostatakræft, der er i ka-

strationsbehandling, regelmæssig undersøgelse for kardiovaskulære risikofaktorer. 

 

↑ Overvej at tilbyde patienter med prostatakræft, der påbegynder kastrationsbase-

ret behandling, undersøgelse for knoglemineraltæthed. 

 

√ Det er god praksis at overveje, om patienter med prostatakræft skal tilbydes indi-

viduel eller gruppebaseret rehabilitering.  

 

 



 

 

 7 / 51  

0 Indledning 

0.1 Formål 

Formålet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af 

ensartet høj kvalitet på tværs af landet, medvirke til hensigtsmæssige patientforløb og vi-

densdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet. 

Det er forventningen, at denne retningslinje vil føre til et mere ensartet og evidensbaseret 

rehabiliteringstilbud til patienter med prostatakræft på inden for de dele af patientforløbet, 

som denne NKR belyser. 

0.2 Afgrænsning af patientgruppe 

Denne nationale kliniske retningslinje omhandler patienter med prostatakræft, som efter 

en faglig vurdering bør tilbydes rehabilitering i forbindelse med nyopstået prostatakræft 

eller tilbagefald af tidligere prostatakræft og behandling heraf. Den nationale kliniske ret-

ningslinje afgrænser sig således fra selve behandlingen af prostatakræft samt terminalple-

je og -behandling. Retningslinjen omfatter dels symptom- og sygdomsspecifikke indsat-

ser og mere generelle sundhedsfaglige rehabiliteringsindsatser ved kræftsygdom. 

0.3 Målgruppe/brugere 

Den nationale kliniske retningslinje for rehabilitering til patienter med prostatakræft retter 

sig primært mod sundhedspersoner der diagnosticerer, ordinerer genoptræning, varetager 

pleje- og omsorg, samt planlægger og udfører specifikke rehabiliterende indsatser rettet 

mod prostatakræft og bivirkningerne af den tilhørende behandling. 

 

Sekundært henvender retningslinjen sig til interesseorganisationer og beslutningstagere 

på nationalt, regionalt og kommunalt niveau, samt til patienter med prostatakræft. 

0.4 Emneafgrænsning 

Denne nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og 

velafgrænsede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforløbet’). Disse pro-

blemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de områder, hvor det er vig-

tigst at få afklaret evidensen. Denne nationale kliniske retningslinje beskæftiger sig såle-

des med udvalgte dele af undersøgelses- og rehabiliteringsindsatser. Metodisk bygger den 

på systematiske litteratursøgninger samt en standardiseret kvalitetsvurdering og efterføl-

gende sammenfatning af evidensen. 

 

Arbejdsgruppen antager, at patienter med prostatakræft i alle tilfælde tilbydes en standard 

behandling, der som minimum omfatter information om sygdommen, sygdommens for-

løb, prognose og rådgivning om rehabilitering samt den nødvendige medicinske eller ki-

rurgiske behandling. 

 

Retningslinjen fokuserer ikke på selve behandlingen af prostatakræft eller terminalpleje 
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og -behandling. 

 

De valgte interventioner omhandler undersøgelse for depression, moderat til intensiv 

styrke- eller konditionstræning, bækkenbundstræning, sexologisk rådgivning, undersøgel-

se for kardiovaskulære risikofaktorer, undersøgelse for knoglemineraltæthed og individu-

el eller gruppebaseret rehabilitering.  

 

Der er ved kortlægning af evidensen for de fokuserede spørgsmål primært søgt efter 

randomiserede studier, hvor interventionen bliver givet som tillæg til anden behandling, 

her kaldet vanlig behandling, idet det vurderes, at alle patienter vil modtage en form for 

rådgivning om de inkluderede interventioner.  

 

Denne vanlige behandling er defineret som den behandling, der sammenlignes med i stu-

dierne, og som den undersøgte intervention er givet i tillæg til. Vanlig behandling er der-

med ikke nøje defineret på forhånd. Arbejdsgruppen valgte denne strategi for at inddrage 

al den publicerede information, der kunne findes. Sundhedsstyrelsen har således forsøgt 

at inddrage evidens, som kunne fortælle om yderligere effekt i forhold til den behandling, 

der blev sammenlignet med. Hvis sådanne studier ikke fandtes, accepteredes studier med 

andre design og tilliden til evidensen blev nedgraderet.  

 

I denne nationale kliniske retningslinje er der ikke stillet spørgsmål til diagnostiske pro-

cedurer, da undersøgelse af depression, kardiovaskulære risikofaktorer og knogletab un-

dersøges som interventioner. 

0.5 Patientperspektivet 

Det er vigtigt, at patientens værdier og præferencer løbende inddrages i patientforløbet.  

I denne retningslinje er patientperspektivet repræsenteret via relevante patientforeninger 

Prostatakræftforeningen, PROPA og Kræftens Bekæmpelse, som har udpeget medlemmer 

i den nedsatte referencegruppe. Derudover har alle interesserede organisationer og for-

eninger haft mulighed for at afgive høringssvar til udkastet til den færdige retningslinje. 

Se medlemmerne af referencegruppen i bilag 9.   

0.6 Juridiske forhold 

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn 

med inddragelse af relevant sagkundskab.  

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, når de skal træffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-

nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgængelige, og patienter kan også orientere sig i 

retningslinjerne. 

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rådgivning, hvilket indebærer, at 

Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at følge retningslinjerne. De nationale 

kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid være det faglige skøn i 
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den konkrete kliniske situation, der er afgørende for beslutningen om passende og korrekt 

sundhedsfaglig ydelse. 

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner føl-

ger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke 

være at foretrække, såfremt den passer bedre til patientens situation.  
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1 Systematisk vurdering for depression 

1.1 Fokuseret spørgsmål 1 

Bør alle patienter med prostatakræft tilbydes systematisk vurdering for depression frem-

for vanlig praksis? 

1.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at vurdere alle patienter med prostatakræft for depression 

mindst én gang årligt.  

1.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Det har til formålet ikke været muligt at finde evidens for at anbefale en specifik systema-

tik til at vurdere depression med. 

Ved mødet med patienter med prostatakræft er det vigtigt at være opmærksom på, om pa-

tienter udviser depressive symptomer. 

1.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

At blive diagnosticeret med prostatakræft kan være psykisk hårdt (1), da patienten både 

skal forholde sig til uvisheden omkring sygdommens forløb og efterfølgende potentielt 

gennemgå omfattende behandlinger med kirurgi, strålebehandling, hormonbehandling 

og/eller kemoterapi (2). Dette kan føre til nedsat livskvalitet (3) og bivirkninger, der be-

grænser daglige aktiviteter. Forekomsten af svær depression blandt de diagnosticerede er 

således 8% (4). For at kunne opspore og tilbyde relevant behandling til de patienter, der 

udvikler en depression ønsker arbejdsgruppen at undersøge, om alle patienter med prosta-

takræft bør tilbydes en systematisk vurdering af depression med et valideret screenings-

værktøj fremfor vanlig praksis. 

1.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af en systematisk 

oversigtsartikel (5), som ikke fandt studier, der kunne svare på det fokuserede spørgsmål. 

Der blev foretaget en opdateret søgning, hvor der heller ikke blev fundet studier, der kun-

ne inkluderes. Detaljerede resultater af litteratursøgningerne fremgår af bilag 8. 

Arbejdsgruppen kunne på grund af manglende evidens på området ikke udarbejde en evi-

densbaseret anbefaling, men formulerede i stedet formulerede en god praksis anbefaling 

baseret på klinisk erfaring.  

1.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Mulig tidligere diagnostik skal opvejes 

imod mulig tids- og følelsesmæssigbe-
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lastning for patienten. 

Patientpræferencer Flertallet vil sige ja til at blive spurgt om 

symptomer på depression, nogen vil fin-

de det for tidskrævende og nogle vil må-

ske finde spørgsmålene belastende. 

 

1.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at det er vigtig at være opmærk-

som på, om patienter udviser depressive symptomer. Grundet manglende studier er der 

for nuværende ikke evidens for, at en mere systematisk screening med validerede scree-

nings-værktøjer vil give en bedre effekt end vanlig praksis. Anbefalingen er en god prak-

sis anbefaling baseret på konsensus i arbejdsgruppen. 
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2 Træning ved påbegyndelse af kastrati-
onsbaseret behandling 

2.1 Fokuseret spørgsmål 2 

Bør patienter med prostatakræft, der påbegynder kastrationsbaseret behandling, tilbydes 

moderat til intensiv superviseret træning fremfor vanlig aktivitet? 

2.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde moderat til intensiv superviseret træning til patienter, der på-

begynder kastrationsbaseret behandling (). 

2.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Arbejdsgruppen vurderer, at der vil være behov for at tilpasse træningen individuelt efter 

patientens funktionsniveau, ressourcer, sygdomsgrad og præferencer. Nogle patienter vil 

skulle motiveres for træning. 

2.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Kastrationsbaseret behandling er vigtig i behandlingen af prostatakræft (3). Behandlingen 

har negative konsekvenser i form af reduceret muskelmasse, større frakturrisiko, forøgel-

se af fedtvæv og kan samtidig påvirke den enkelte patients livskvalitet i negativ retning 

(6,7). Da bivirkninger er særligt markante i de første seks måneder, ønsker arbejdsgrup-

pen med et fokuseret spørgsmål at afdække, hvorvidt moderat til intensiv superviseret 

træning kan mindske bivirkningerne og forbedre livskvaliteten.  

2.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (8), hvorfra der 

er brugt et randomiseret studie (9). Der blev foretaget en opdaterende søgning på det sy-

stematiske reviews søgning, hvor der ikke blev fundet yderligere studier. Evidensgrund-

laget er således et randomiseret studie. Flowcharts findes på høringsportalen. 

2.6 Gennemgang af evidensen 

Det inkluderede studie er et randomiseret studie med 63 patienter. Træningen var organi-

seret i grupper af 8-10 personer. Interventionen bestod af to ugentlige træningspas à 60 

minutters varighed. Træningen bestod af opvarmning, konditions- og styrketræning. 

Konditionstræningen bestod af 20-30 minutters træning på 75-80% af den estimerede 

maksimale puls. Styrketræningen bestod af 8 øvelser med 1-4 sæt per øvelse. Trænings-

fokus var på kroppens store muskelgrupper med en intensitet på 60-85 % af 1 Repetition 

Maximum (1RM). Træningsintensiteten blev løbende justeret. Alle deltagere i studiet på-

begyndte kastrationsbaseret behandling ved indgang i studiet (9).  
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Det er forventeligt, at effekter af træning akkumuleres efter længere tids træning. De 

fundende effekter på de kritiske outcomes livskvalitet målt på mentale parametre og dag-

ligdags aktivitet (ADL) ved moderat til intensiv superviseret træning anses ikke som kli-

nisk relevante efter 12 ugers træning, men det kan forventes, at effekten akkumuleret over 

tid vil blive klinisk relevant. Der blev ikke fundet effekt vedrørende det kritiske outcome 

livskvalitet målt på fysiske parametre. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes 

var samlet set meget lav, da studiet har alvorlig risiko for bias og upræcise effektestima-

ter. Der blev fundet effekt på depressionsscore og muskelstyrke, men ingen effekt på de 

vigtige outcomes hjerte-kar sygdom, diabetes, frakturer og iltoptagelse.  

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige ef-

fekter 

Der vil muligvis ses en forbedring af 

livskvalitet målt på mentale parametre, 

muskelstyrke og færre depressive symp-

tomer hos patienterne.  

Der er tilsyneladende ingen skadelige 

virkninger af interventionen. 

Patientpræferencer Interventionen er formodentlig præfe-

rencefølsom.  

Patienter med træningserfaring vil sand-

synligvis have lettere ved at påbegynde 

træning.  

 

2.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at moderat til intensiv superviseret 

træning muligvis har effekt på mental livskvalitet, depression og muskelstyrke for patien-

ter med prostatakræft, der opstarter kastrationsbaseret behandling. Der var ingen rappor-

terede skadevirkninger, og der er en forventning om, at de fleste patienter med prostata-

kræft vil tage imod tilbuddet om træningen. Kvaliteten af evidensen var meget lav.  

2.9 Evidensprofil 

Træning sammenlignet med vanlig behandling for patienter med prostatakræft, der påbegynder 

kastrationsbaseret behandling 

Population: Patienter med prostatakræft, der påbegynder kastrationsbaseret behandling 

Intervention: Superviseret træning 

Sammenligning: Vanlig behandling 

Outcomes 
(Tidsramme) 

Absolut effekt (95% KI) Relativ 

effekt 

95% 

KI 

Antal del-

tagere 

(studier), 

follow-up 

Evidensniveau 

(GRADE) 

Kommentarer 

Vanlig be-

handling 

Træning Forskel 

med 

Træning 

Frafald  

(Drop out)  

(End of treat-

226 per 

1000 

32 per 

1000 

(4 til 

194 fær-

re per 

1000 

0,14 

(0,02 

til 

63 delta-

gere     

(1 stu-

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af al-

vorlig upræcist 

effektestimat, 
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ment) 239) (221 fær-

re - 14 

flere) 

1,06) die) på grund af al-

vorlig risiko for 

bias 

Diabetes  

(Diabetes)  

(Længste op-

følgning) 

      Outcome ikke 

rapporteret 

Hjertekar-

sygdomme  

(Cardiovascular 

diseases) 

(Længste op-

følgning) 

      Outcome ikke 

rapporteret 

Frakturer  

(Fractures) 

(Længste op-

følgning) 

      Outcome ikke 

rapporteret 

Livskvalitet 

Mental score  

(QoL mental 

score)  

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gennemsnit 

51,8 

 MD 4,2 

højere 

(8,22 hø-

jere til 

0,18 hø-

jere) 

 63 delta-

gere (1 

studie) 

⊕ ⊖ ⊖ ⊖ 

Meget lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias og meget 

alvorlig upræ-

cist effektesti-

mat. 

Livskvalitet 

Fysisk score 

(QoL physical 

score)  

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gennemsnit 

53,1 

 MD 1,6 

lavere 

(2.1 hø-

jere til 

5,3 lave-

re) 

 63 delta-

gere (1 

studie) 

⊕ ⊖ ⊖ ⊖ 

Meget lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias og meget 

alvorlig upræ-

cist effektesti-

mat. 

Deltagelse i 

hverdagsliv 

(ADL)  

(3 måneder) 

lavere=bedre 

Gennemsnit 

11,1 

 MD 0,6 

lavere 

(1,64 la-

vere til 

0,44 la-

vere) 

 63 delta-

gere (1 

studie) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias og alvorlig 

upræcist effekt-

estimat. 

Depression 

(Depression) 

(Længste op-

følgning) 

lavere=bedre 

  MD 1,5 

lavere 

(3,24 la-

vere til 

0,24 la-

vere) 

 63 delta-

gere (1 

studie) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias og alvorlig 

upræcist effekt-

estimat. 

Muskelstyrke 

(Muscle 

strength) 

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gennemsnit 

141,7 

 MD 16,2 

højere 

(34,84 

højere 

2,44 la-

vere) 

 63 delta-

gere (1 

studie) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias og alvorlig 

upræcist effekt-

estimat. 

Iltoptagelse 

(VO2 peak) 

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gennemsnit 

22,7 

 MD 0,0 

(1,83 la-

vere til 

1,83 hø-

jere) 

 63 delta-

gere (1 

studie) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias og alvorlig 

upræcist effekt-

estimat. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier. Den 

absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret på den relative effekt i kontrolgruppen. KI: 

Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel. 

GRADE evidensniveauer: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsent-

ligt anderledes end den estimerede effekt. 



 

 

 15 / 51  

 

3 Træning under kastrationsbaseret be-
handling 

3.1 Fokuseret spørgsmål 3 

Bør patienter med prostatakræft, der har været i kastrationsbaseret behandling i mindst 

seks måneder, tilbydes moderat til intensiv superviseret træning? 

3.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde moderat til intensiv superviseret træning til patienter, der er i 

kastrationsbaseret behandling og har været i denne behandling i 6 måneder 

().  

3.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Arbejdsgruppen vurderer, at der vil være behov for at tilpasse træningen individuelt efter 

patientens funktionsniveau, ressourcer, sygdomsgrad og præferencer. Nogle patienter vil 

skulle motiveres til træning. 

3.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Kastrationsbaseret behandling er vigtig i behandlingen af prostatakræft. Behandlingen 

sænker niveauet af det mandlige kønshormon, testosteron, markant hvilket har negative 

konsekvenser blandt andet i form af reduceret muskelmasse, større frakturrisiko og for-

øgelse af fedtvæv og kan samtidig påvirke den enkelte patients livskvalitet i negativ ret-

ning (3). Moderat til intensiv træning har hos raske ældre vist sig at kunne forbedre netop 

muskelmasse, knoglestyrke og reducere mængden af fedtvæv (10,11). Grundet dette øn-

sker arbejdsgruppen med et fokuseret spørgsmål at afdække, hvorvidt moderat til intensiv 

superviseret træning kan mindske bivirkningerne og forbedre livkvaliteten, når patienter-

ne har været i behandlingen i minimum seks måneder. 

3.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (8), hvorfra der 

blev brugt fire randomiserede studier (12–15). Der blev foretaget en opdaterende søgning, 

hvor der blev fundet et yderligere studie (16). Flowcharts findes på høringsportalen. 

3.6 Gennemgang af evidensen 

De inkluderede studier var randomiserede studier. Interventionen bestod af moderat til in-

tensiv superviseret træning (styrketræning af hele kroppen, ved min. 60% af 1RM og/eller 

superviseret konditionstræning ved min. 60% af den maksimale iltoptagelse), minimum 

to gange ugentligt i to måneder. Tre af studierne var kombineret konditions- og styrke-

træning og det ene var idrætsudfoldelse, hvor træningens niveau foregik på over 60% af 

den maksimale iltoptagelse. Studierne inkluderede patienter med prostatakræft, der havde 
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været i kastrationsbaseret behandling i mindst 6 måneder. Der blev fundet en mulig kli-

nisk relevant effekt på de kritiske outcomes, livskvalitet og ADL-funktion, til fordel for 

moderat til intensiv, superviseret træning. Kvaliteten af evidensen for de kritiske out-

comes er samlet set lav, da der er alvorlig risiko for bias i studierne og effektestimaterne 

er upræcise. Der sås effekt på iltoptagelse, men ingen effekt på muskelstyrke, som begge 

var vigtige outcomes.  

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Træning medfører sandsynligvis nogen 

forbedring af livskvalitet og ADL-

funktion. Træning medfører bedret iltop-

tagelse.  

 

Der forventes ingen skadelige virkninger 

af interventionen.  

Patientpræferencer Interventionen er formodentlig præfe-

rencefølsom.  

 

Patienter med træningserfaring vil sand-

synligvis have lettere ved at påbegynde 

træning. Det forventes at de fleste pati-

enter vil tage imod tilbuddet om træ-

ning. 

 

3.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at moderat til intensiv superviseret 

træning sandsynligvis medfører nogen forbedring af livskvalitet og ADL-funktion og 

samtidig medfører forbedret iltoptagelse. Der var ingen rapporterede skadevirkninger, og 

der var en forventning om, at de fleste patienter med prostatakræft vil tage imod tilbuddet 

om træning. Kvaliteten af evidensen var lav.  

3.9 Evidensprofil 

Træning sammenlignet med vanlig behandling for patienter med prostatakræft der har været i kastra-

tionsbaseret behandling i mindst 6 måneder 

Population: Patienter med prostatakræft der har været i kastrationsbaseret behandling i mindst 6 må-

neder 

Intervention: Superviseret træning 

Sammenligning: Vanlig behandling 

Outcomes 
(Tidsramme) 

Absolut effekt (95% KI) Rela-

tiv 

Effekt 

95% 

Antal del-

tagere 

(studi-

er), fol-

Evidensni-

veau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer Vanlig 

behand-

ling 

Træ-

ning 

Forskel 

med 

Træ-
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ning KI low-up 

Hjertekar-

sygdomme  

(Cardiovascu-

lar diseases) 

(Længste op-

følgning) 

      Outcome ikke 

rapporteret. 

Diabetes  

(Diabetes)  

(Længste op-

følgning) 

      Outcome ikke 

rapporteret. 

Frakturer  

(Fractures) 

(Længste op-

følgning) 

      Outcome ikke 

rapporteret. 

Frafald  

(Drop out)  

(End of 

treatment) 

139 per 

1000 

114 per 

1000 

(69 til 

190) 

25 færre 

per 

1000 

(70 fær-

re til 51 

flere) 

0,82 

(0,5 to 

1,37) 

427 del-

tagere (5 

studier) 

⊕ ⊕ ⊕ ⊖ 

Moderat 

På grund af 

alvorlig risiko 

for bias. 

Livskvalitet - 

Total score 

(Qol total 

score)  

(3 måneder) 

Lavere=bedre 

  SMD 

0,26 la-

vere 

(0,54 

lavere 

til 0,02 

højere) 

 277 del-

tagere (3 

studier) 

⊕ ⊕ ⊕ ⊖ 

Moderat 

På grund af 

alvorlig risiko 

for bias. 

Livskvalitet 

Fysisk score 

(QoL physical 

score)  

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gennem-

snit 44,8 

 MD 4,4 

(8,99 

højere 

til 0,19 

højere) 

 56 del-

tagere  

(1 stu-

die) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af 

alvorlig risiko 

for bias og på 

grund af al-

vorlig upræ-

cist effekt-

estimat. 

Livskvalitet 

Mental score  

(QoL mental 

score)  

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gennem-

snit 50,2 

  MD 1,0 

(6,73 

højere 

til 4,73 

lavere) 

 56 del-

tagere  

(1 stu-

die) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af 

alvorlig risiko 

for bias og på 

grund af al-

vorlig upræ-

cist effekt-

estimat. 

Deltagelse i 

hverdagsliv 

(ADL)  

(3 måneder) 

Lavere=bedre 

    SMD     

0,31 la-

vere 

(0,75 

lavere 

til 0,14 

højere) 

 160 del-

tagere  

(3 studi-

er) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af 

meget alvor-

lig risiko for 

bias og på 

grund af al-

vorlig upræ-

cist effekt-

estimat og på 

grund af al-

vorlig risiko 

for bias. 

Muskelstyrke 

(Muscle 

strength) 

(3 måneder) 

Lavere=bedre 

    SMD      

0,50 la-

vere 

(1,20 

lavere 

til 0,21 

højere) 

 161 del-

tagere  

(3 studi-

er) 

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

På grund af 

meget alvor-

lig risiko for 

bias og på 

grund af al-

vorlig upræ-

cist effekt-

estimat og på 

grund af al-

vorlig risiko 
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for bias. 

Iltoptagelse 

(VO2 peak) 

(3 måneder) 

Lavere=bedre 

    SMD     

0,54 la-

vere 

(0,83 

lavere 

til 0,25 

lavere) 

 188 del-

tagere    

(3 studi-

er) 

⊕ ⊕ ⊕ ⊖ 

Moderat 

på grund af 

alvorlig risiko 

for bias. 

Depression  

(Depression) 

(Længste op-

følgning) 

       

  

   Outcome ikke 

rapporteret. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studi-

er. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret på den relative effekt i kon-

trolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel. 

GRADE evidensniveauer: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på 

denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes 

end den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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4 Bækkenbundstræning 

4.1 Fokuseret spørgsmål 4 

Bør mænd, som efter prostatektomi for prostatakræft er inkontinente, tilbydes bækken-

bundstræning? 

4.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde superviseret bækkenbundstræning frem for udlevering af in-

struktionsmateriale eller ingen bækkenbundstræning til mænd, som efter prostatek-

tomi for prostatakræft er inkontinente ().  

4.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Superviseret bækkenbundstræning kan foregå som individuel træning eller holdtræning 

ved fagperson med relevante kompetencer (eksempelvis fysioterapeut, praktiserende læge 

eller sygeplejerske).  

 

Træningen bør som minimum indeholde individuel vurdering med palpation og vurdering 

af knibefunktionen, samt instruktion i udførelse af øvelser. Samlet træningstid bør være 

op til et år. Patienter, der ikke opnår forbedring, bør henvises til videre udredning. 

 

Træningen bør tilrettelægges ud fra almindelige fysiologiske træningsprincipper. Konti-

nuerlig instruktion, vejledning og progression i træningen tilrettelægges, så både muskel-

styrke, statisk og dynamisk udholdenhed samt koordination tilgodeses.  

4.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Mænd, der får bortopereret deres prostata, er i risiko for at blive inkontinente (17). Bæk-

kenbundstræning er en enkel og ikke skadelig behandlingsform ved inkontinens. Bæk-

kenbundstræning udføres ved, at man systematisk og gentagne gange udfører specifikke 

knibeøvelser med det formål at øge bækkenbundsmuskulaturens styrke og parathed (18). 

Muskulaturen omkring urinrøret indvirker på evnen til at kontrollere vandladningen (19).  

Der er forskellige øvelses- og træningstilgange til bækkenbundstræning,  og disse varierer 

i intensitet, træningshyppighed og varighed (18).  

Formålet med det fokuserede spørgsmål er at undersøge, om bækkenbundstræning med 

forudgående vurdering af knibefunktion og instruktion i øvelser har større effekt end van-

lig behandling, som er defineret ved blot udlevering af folder og kort information om 

bækkenbundstræning eller ingen information. 

4.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (20), hvorfra 

der blev brugt 10 randomiserede studier (21–30). Ved en opdateret søgning på det syste-

matiske reviews søgning, blev der ikke fundet yderligere studier. Flowcharts findes på 

høringsportalen. 
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4.6 Gennemgang af evidensen 

De inkluderede studier var randomiserede studier. Interventionen bestod af bækkenbunds-

træning i minimum otte uger med forudgående vurdering af knibefunktionen og instrukti-

on i øvelser. Sammenligningerne var kort instruktion i bækkenbundsanatomi og knibe-

teknik og udlevering af materiale eller ingen intervention. Populationen var mænd, som 

grundet prostatakræft havde gennemgået prostatektomi og var inkontinente. Der blev 

fundet klinisk relevant effekt på det kritiske outcome, antal inkontinente til fordel for de 

patienter, der modtog bækkenbundstræning. Der blev ikke fundet evidens vedrørende de 

kritiske outcomes, livskvalitet og inkontinensrelateret livskvalitet. 

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set meget lav grundet risiko 

for bias og inkonsistente resultater. Der blev ikke fundet resultater på de vigtige out-

comes: seksuel relateret livskvalitet, tilfredshed med seksuel funktion, deltagelse i hver-

dagsliv samt søvnmængde, eftersom ingen af de inkluderede studier havde undersøgt dis-

se. 

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Bækkenbundstræning hjælper muligvis 

flere patienter til at blive kontinente.  

Der er umiddelbart ingen skadelige 

virkninger af bækkenbundstræning. 

Patientpræferencer De fleste patienter, der er inkontinente, 

vil formodentlig tage imod interventio-

nen. 

 

4.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at bækkenbundstræning havde ef-

fekt på antal inkontinente. Der var ingen rapporterede skadevirkninger, og der var en for-

ventning om, at de fleste mænd som er inkontinente efter prostatektomi for prostatakræft, 

vil tage imod tilbud om bækkenbundstræning. Kvaliteten af evidensen var meget lav. 

4.9 Evidensprofil 

Bækkenbundstræning sammenlignet med vanlig behandling for mænd, som har gennemgået prostatek-

tomi for prostatakræft og som er inkontinente 

Population: Mænd som har gennemgået prostatektomi for prostatakræft og som er inkontinente  

Intervention: Bækkenbundstræning 

Sammenligning: Vanlig behandling 

Outcomes Absolut effekt (95% KI) Re- Antal Evidens- Kommen-
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(Tidsramme) Vanlig 

behandl

hand-

ling 

Bækken-

bundstræ 

ning 

Forskel med 

Bækkenbunds-

træning 

lativ 

ef-

fekt 

95% 

CI 

deltage-

re 

(stu-

dier), 

fol-

low-

up 

niveau 

(GRADE) 

tarer 

Antal inkonti-

nente  

(Number with 

incontinence)  

(3 måneder) 

759 per 

1000 

569 per 1000 

(462 til 690) 

190 færre per 

1000 

(296 færre til 68 

færre) 

0,75 

(0,61 

til 

0,91) 

1281 

delta-

gere  

(10 

studi-

er) 

⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 

Meget lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

meget al-

vorlig in-

konsisten-

te resulta-

ter. 

Antal inkonti-

nente  

(Number with 

incontinence)  

(12 måneder) 

448 per 

1000 

220 per 1000 

(125 til 376) 

228 færre per 

1000 

(323 færre til 72 

færre) 

0,49 

(0,28 

til 

0,84) 

977 

delta-

gere 

(6 stu-

dier) 

⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 

Meget lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

meget al-

vorlig in-

konsisten-

te resulta-

ter. 

Livskvalitet 

Mental score  

(QoL mental 

score)  

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gen-

nemsnit 

51,4 

  MD 1,1 højere 

(3,69 højere til 

1,49 højere) 

 122 

delta-

gere 

(1 stu-

dier) 

⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 
Meget lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

meget al-

vorlig 

upræcist 

effekt-

estimat. 

Livskvalitet 

Mental score  

(QoL mental 

score)  

(12 måneder) 

Højere=bedre 

Gen-

nemsnit 

53,3 

  MD 0,7 lavere 

(1,01 højere til 

2,41 lavere) 

 381 

delta-

gere 

(1 stu-

die) 

⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 

Meget lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

meget al-

vorlig 

upræcist 

effekt-

estimat. 

Livskvalitet  

Fysisk score  

(QoL physical 

score)  

(3 måneder) 

Højere=bedre 

Gen-

nemsnit 

48,7 

  MD 2,2 højere 

(3,71 højere til 

0,69 lavere) 

 122 

delta-

gere 

(1 stu-

die) 

⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 

Meget lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

meget al-

vorlig 

upræcist 

effekt-

estimat. 

Livskvalitet  

Fysisk score  

(QoL physical 

score)  

(12 måneder) 

Højere=bedre 

Gen-

nemsnit 

51,2 

  MD 0,2  højere 

(1,88 højere til 

1,48 lavere) 

 381 

delta-

gere 

(1 stu-

die) 

⊕ ⊖ ⊖ 

⊖ 

Meget lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

meget al-

vorlig 
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upræcist 

effekt-

estimat. 

Inkontinens-

relateret livs-

kvalitet (in-

continence re-

lated QoL)  

(3 måneder) 

Lavere=bedre 

    SMD 0,16 lave-

re 

(0,33 lavere til 

0,02 højere) 

 518 

delta-

gere 

(2 stu-

dier) 

⊕ ⊕ ⊖ 

⊖ 

Lav 

På grund 

af alvorlig 

risiko for 

bias og på 

grund af 

alvorlig 

upræcist 

effekt-

estimat. 

Seksuel rela-

teret livskvali-

tet  

(sexual related 

QoL) 

(End of treat-

ment) 

       

  

   Outcome 

ikke 

rapporte-

ret. 

Tilfredshed 

med seksuel 

funktion 

(satisfaction 

with sexual 

function) 

(Længste op-

følgning) 

       

  

   Outcome 

ikke 

rapporte-

ret. 

Deltagelse i 

hverdagsliv  

(ADL) 

(End of treat-

ment) 

       

  

   Outcome 

ikke 

rapporte-

ret. 

Søvnmængde 

(sleep length) 

(End of treat-

ment) 

       

  

   Outcome 

ikke 

rapporte-

ret. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studi-

er. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret på den relative effekt og den 

absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig for-

skel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor ef-

fekt). 

GRADE evidensniveauer: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på 

denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes 

end den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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5 Sexologisk rådgivning  

5.1 Fokuseret spørgsmål 5 

Bør alle patienter med prostatakræft tilbydes sexologisk rådgivning? 

5.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde mænd, der er prostatektomerede sexologisk rådgivning 

(). 

√ Det er god praksis at overveje, om øvrige patienter med prostatakræft bør tilby-

des sexologisk rådgivning.  

5.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Så vidt muligt bør en eventuel partner inddrages i den sexologiske rådgivning. 

Seksuel dysfunktion af ren biologisk årsag vil kunne forsøges behandlet medicinsk som 

første valg. 

5.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Patienter med prostatakræft, behandles blandt andet kirurgisk, stråleterapeutisk og/eller 

medicinsk for deres kræftsygdom (3,31). Disse behandlinger er afgørende for patienternes 

prognose, men kan bl.a. give gener, som manifesterer sig ved at reducere både den seksu-

elle funktion og tilfredshed (32). Årsagerne til den seksuelle dysfunktion vil alt efter be-

handlingens karakter være forskellige (33). Såfremt dysfunktionen er af ren biologisk år-

sag vil medicinsk behandling være førstevalg. For mange er en opstået seksuel dysfunkti-

on dog sjældent af ren biologisk årsag og i de tilfælde, hvor kræftbehandlingen har intro-

duceret varige skader, der umuliggør genskabelse af patientens tidligere seksuelle funkti-

on, er sexologisk rådgivning en mulighed både i tillæg til medicinsk behandling for den 

seksuelle dysfunktion, men også når medicinsk behandling ikke skønnes indiceret. Ar-

bejdsgruppen finder det derfor relevant at undersøge, om patienter med prostatakræft vil 

have gavn af seksuel rådgivning. 

5.5 Litteratur 

Efter litteratursøgning blev der kun fundet evidens vedrørende patienter, der havde gen-

nemgået prostatektomi, derfor opdeles anbefalingen i to. En evidensbaseret og en god 

praksis anbefaling. 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er et systematisk review (34) hvorfra der 

blev brugt to randomiserede studier (35,36). Ved en opdateret søgning på det systemati-

ske reviews søgning, blev der ikke fundet yderligere studier. Flowcharts findes på hø-

ringsportalen. 



 

 

 24 / 51  

5.6 Gennemgang af evidensen 

Interventionen i det ene studie (35) bestod af sexologisk rådgivning i tillæg til medicinsk 

behandling med Prostaglandin E1, som begge grupper modtog. Det andet inkluderede 

studie havde en telefonbaseret, sexologisk rådgivning leveret af en sygeplejeske (36). Po-

pulationen i begge studier var patienter med prostatakræft, der havde gennemgået prosta-

tektomi. Der blev fundet nogen forbedring af det kritiske outcome, tilfredshed med sek-

suel funktion, til fordel for de patienter, der modtog sexologisk rådgivning. Der blev ikke 

fundet evidens vedrørende de kritiske outcomes: livskvalitet og seksuel relateret livkvali-

tet. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes var samlet set meget lav på grund af 

alvorlig risiko for bias og manglende overførbarhed.  

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Interventionen medfører muligvis nogen 

forbedring af tilfredshed med seksuel 

funktion.  

 

Der er umiddelbart ingen skadelige 

virkninger af interventionen.  

Patientpræferencer Interventionen er præferencefølsom. Et 

aktivt seksualliv før operationen vil 

formentlig øge interessen for interventi-

onen.  

 

5.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at sexologisk rådgivning muligvis 

havde nogen effekt på tilfredshed med seksuel funktion. Der var ingen rapporterede ska-

devirkninger, og der var en forventning om, at de fleste patienter med prostatakræft, som 

har et aktivt seksualliv før prostatektomi, vil tage imod tilbud om sexologisk rådgivning. 

Kvaliteten af evidensen var meget lav.  

Prostatakræft i sig selv, samt det, at de øvrige behandlingsformer udover prostatektomi 

kan nedsætte både mænds seksuelle funktion og lyst danner således grundlag for at brede 

anbefalingen ud til at omfatte alle patienter med prostatakræft. 

5.9 Evidensprofil 

Sexologisk rådgivning sammenlignet med vanlig behandling for patienter med prostatakræft 

Population: Patienter med prostatakræft 

Intervention: Sexologisk rådgivning 

Sammenligning: Vanlig behandling 

Outcomes       
(Tidsramme) 

Absolut effekt (95% KI) Rela-

tiv 

effekt 

95% 

Antal del-

tagere 

(studi-

er), fol-

Evidensni-

veau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer Vanlig 

behand-

ling 

Sexolo-

gisk råd-

givning 

Forskel 

med Se-

xologisk 
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rådgiv-

ning 

CI low-up 

Livskvalitet  

(QoL)  

(End of tre-

atment) 

       

  

   Outcome ik-

ke rapporte-

ret. 

Seksuel re-

lateret livs-

kvalitet  

(Seksual re-

lated QoL) 

(End of 

treatment) 

       

  

   Outcome ik-

ke rapporte-

ret. 

Tilfredshed 

med seksuel 

funktion 

(satisfaction 

with sek-

sual func-

tion) 

(End of 

treatment) 

Lave-

re=bedre 

    SMD 0,36 

lavere 

(0,72 la-

vere til 0) 

 156 del-

tagere  

(2 studi-

er) 

⊕ ⊖ ⊖ ⊖ 

Meget lav 

På grund af 

meget alvor-

lig risiko for 

bias og på 

grund af al-

vorlig mang-

lende over-

førbarhed. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studi-

er. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret på den relative effekt og den 

absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig for-

skel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium effekt, 0,8= stor ef-

fekt). 

GRADE evidensniveauer: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på 

denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes 

end den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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6 Undersøgelse af kardiovaskulære risiko-
faktorer 

6.1 Fokuseret spørgsmål 6 

Bør patienter med prostatakræft i kastrationsbaseret behandling tilbydes regelmæssig un-

dersøgelse for kardiovaskulære risikofaktorer? 

6.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at overveje, om patienter med prostatakræft, der er i kastrati-

onsbehandling, skal tilbydes regelmæssig undersøgelse for kardiovaskulære risiko-

faktorer. 

6.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Patientens risiko for at udvikle kardiovaskulær sygdom og have symptomer fra en sådan 

bør indgå i overvejelsen om at gennemføre undersøgelsen.  

Undersøgelserne kan med fordel udføres med de blodprøver patienterne allerede i dag af-

leverer for at monitorere kræftsygdommens udvikling. 

6.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Kastrationsbaseret behandling er vigtig i behandlingen af prostatakræft (3). Mange pati-

enter med prostatakræft dør dog af andre årsager end kræftsygdommen (37) eksempelvis 

iskæmisk hjertesygdom. Samtidig har den kastrationsbaserede behandling negative kon-

sekvenser, blandt andet i form af en metabolisk syndromlignende tilstand med bl.a. over-

vægt og forøgelse af kroppens fedtdepoter (38). På baggrund af dette ønsker arbejdsgrup-

pen at afdække, om regelmæssig undersøgelse for kardiovaskulære risikofaktorer gavner 

patienterne. 

6.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet studier, der kunne inkluderes. Detaljerede resultater af litteratursøg-

ningerne fremgår af flowcharts, som findes på høringsportalen. Den gode praksisanbefa-

ling baserer sig således på erfaringer i arbejdsgruppen. 

6.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Undersøgelserne vil muligvis forebyg-

gelse af kardiovaskulære sygdomme.  

Patientpræferencer Det vurderes, at flertallet af patienter vil 

acceptere en undersøgelse. 
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6.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at regelmæssige undersøgelser for 

kardiovaskulære risikofaktorer kan sikre, at patienter med prostatakræft i risiko for meta-

bolisk syndrom, overvægt og forøgelse af kroppens fedtdepoter modtager relevant vejled-

ning i forhold til at forebygge dette samt potentielle sygdomme afledt af de metaboliske 

ændringer. Det forventes desuden ikke, at undersøgelsen vil lede til yderligere belastning 

for patienten, da undersøgelserne kan udføres med de blodprøver patienterne allerede i 

dag afleverer for at monitorere kræftsygdommens udvikling. Der blev ikke fundet brug-

bar evidens på området. Anbefalingen er derfor en god praksisanbefaling baseret på kon-

sensus i arbejdsgruppen. 



 

 

 28 / 51  

7 Undersøgelse for knoglestyrke 

7.1 Fokuseret spørgsmål 7 

Bør patienter med prostatakræft, der påbegynder kastrationsbaseret behandling, tilbydes 

undersøgelse for knoglemineraltæthed? 

7.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde patienter med prostatakræft, der påbegynder kastrationsbase-

ret behandling, undersøgelse for knoglemineraltæthed. 

7.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

DEXA-scanning af hofte og lænd muliggør vurdering af knoglemineraltæthed. Tidspunkt 

for undersøgelse kan med fordel ligge ved påbegyndelse af kastrationsbaseret behandling 

og 12-24 måneder efter. I vurderingen af scanningsresultatet skal der tages højde for, 

hvornår i patientforløbet undersøgelsen er udført. 

7.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Kastrationsbaseret behandling er vigtig i behandlingen af visse former for prostatakræft 

(3). Behandlingen har dog negative konsekvenser blandt andet i form af øget frakturrisiko 

(39) og accelereret tab af knoglemineraltæthed (40), som kan lede til knogleskørhed og 

hermed øget fraktur risiko. Knogleskørhed defineres ved T-score under eller lig med -2,5 

ved en DEXA scanning (41). Arbejdsgruppen ønsker at afdække, om en undersøgelse af 

knoglemineraltæthed gavner patienternes forløb i forhold til frakturer og knoglemineral-

tæthed. 

7.5 Litteratur 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet randomiserede studier, der 

kunne besvare det fokuserede spørgsmål. Et observationelt studie har undersøgt effekten 

af monitorering af knoglemineraltæthed (42). Studiet var en retrospektiv undersøgelse af 

henholdsvis de patienter, som var blevet undersøgt med DEXA scanning (n=1071) og de 

patienter, som ikke var blevet undersøgt med DEXA scanning (n=411). Gruppefordelin-

gen var ikke sket ved randomisering, der sikrede, at alle var faktorer fordelt ligeligt imel-

lem grupperne. Studiet analyserer antallet af hoftenære frakturer imellem de to grupper og 

studiets konklusion falder ud til fordel for gruppen, der blev DEXA scannet. Studier med 

denne type undersøgelsesdesign kan dog ikke belyse en mulig årsagssammenhæng mel-

lem en given intervention og et udfald hos patienten.  

7.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade- Undersøgelsen er forbundet med rønt-
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lige effekter genstråling. Det vurderes dog at være af 

en så lille dosis, at det ikke har klinisk 

betydning.  

Muligheden for forkert vurdering af ri-

sikoen er til stede, da DEXA scanning 

kan identificere patienter med lav knog-

lemineraltæthed, som ikke vil få fraktu-

rer. Imens er der dog mulighed for at 

begrænse behandlingstiltag til kun at 

omfatte de patienter, som er i risiko for 

frakturer dvs. har en lav t-score. 

Patientpræferencer Det forventes, at flertallet vil sige ja til 

undersøgelsen, mens nogen vil finde det 

for tidskrævende. 

 

7.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at undersøgelse for knoglemineral-

tæthed kan sikre, at patienter i risiko for knogleskørhed modtager relevant vejledning og 

behandling. Undersøgelse for knoglemineraltæthed vil desuden medføre, at det kun er de 

patienter, der er i risiko for knogleskørhed, som vil modtage behandling. Patienter, der 

ikke er i risiko for knogleskørhed, men stadig har en knoglemineraltæthed under det nor-

male, vil på baggrund af undersøgelsen kunne anbefales livsstilsændrende tiltag såsom 

rygestop og træning.  

7.8 Evidensprofil 

DEXA undersøgelse sammenlignet med ikke-DEXA undersøgelse for patienter med prostatakræft, der 

påbegynder kastrationsbaseret behandling 

Population: Patienter med prostatakræft, der påbegynder kastrationsbaseret behandling 

Intervention: DEXA 

Sammenligning: Ingen-DEXA 

Outcomes        
(Tidsram-

me) 

Absolut effekt (95% KI) Rela-

tiv 

effekt 

95% 

CI 

Antal del-

tagere 

(studi-

er), fol-

low-up 

Evidensni-

veau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer Ingen 

DEXA un-

dersøgelse  

DEXA un-

dersøgelse 

For-

skel 

mel-

lem 

DEXA 

eller 

ingen  

Overlevel-

se 

(Survival)  

(Længste 

opfølg-

ning)) 

       

  

   Outcome ik-

ke rapporte-

ret. 

Frakturer  

(Fractures) 

(Længste 

41 per 1000 16 per 1000 

(8 til 31) 

24 fær-

re per 

1000 

0,4 

(0,2 til 

0,78) 

1482 

deltage-

re 

⊕ ⊖ ⊖ ⊖ 

Meget lav 

På grund af 

alvorlig 

upræcist ef-
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opfølg-

ning))  

(33 

færre - 

9 fær-

re) 

(1 stu-

die) 

fektestimat 

og på grund 

af alvorlig 

manglende 

overførbar-

hed. 

Livskvalite

t 

(Quality of 

Life) 

(End of 

treatment) 

       

  

   Outcome ik-

ke rapporte-

ret. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studi-

er. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er baseret på den relative effekt og den 

absolutte risiko i kontrolgruppen. KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, OD: Odds ratio, MD: 

Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle (0,2=lille effekt, 0,5 medium ef-

fekt, 0,8= stor effekt). 

GRADE evidensniveauer: 

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på 

denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes. 

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes 

end den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være 

væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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8 Gruppe- eller individbaseret rehabilite-
ring 

8.1 Fokuseret spørgsmål 8 

Bør patienter med prostatakræft tilbydes gruppebaseret fremfor individbaseret rehabilite-

ring? 

8.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at overveje, om patienter med prostatakræft skal tilbydes indi-

viduel eller gruppebaseret rehabilitering.  

8.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

I overvejelserne om organiseringen af rehabiliteringstilbuddet skal indsatsens indhold 

indgå, samt balancen mellem fordele og ulemper i forhold til at møde andre patienter, 

som er i lignende situation. Rehabiliteringen bør så vidt muligt kunne tage hensyn til pati-

enternes individuelle præferencer, således at patienter, som ikke ønsker at indgå i grupper 

også har mulighed for et individuelt rehabiliteringstilbud. 

8.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Patienter med prostatakræft har forskelligt rehabiliteringsbehov alt efter deres situation og 

behandling (43). Rehabilitering tilbydes både organiseret i grupper og individuelt (44). 

Rehabilitering sammen med andre i samme situation som en selv kan give støtte og ind-

sigt i sygdomssituationen. Imidlertid kan rehabilitering sammen med andre muligvis ska-

be en situation, hvor den enkelte holder igen i forhold til at udtrykke egne behov og end-

videre begrænse adgangen til sundhedsprofessionel vejledning. På baggrund af dette øn-

sker arbejdsgruppen at afdække, om gruppebaseret rehabilitering fremfor individbaseret 

gavner patienternes rehabiliteringsforløb.    

8.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet studier, der kunne inkluderes til at belyse spørgsmålet. Detaljerede 

resultater af litteratursøgningerne, som det fremgår af flowcharts, der findes på hørings-

portalen. Den gode praksis anbefaling baserer sig således på erfaringer i arbejdsgruppen 

8.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området.  

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Patienterne vil ved gruppebaserede in-

terventioner kunne have gavn af at ud-

veksle erfaringer med andre i samme si-

tuation, som dem selv. Omvendt kan re-

habilitering i grupper mindske opmærk-

somheden på og villigheden til at gøre 
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opmærksom på egne behov. 

Patientpræferencer Patienter vil have forskellige præferen-

cer for henholdsvis individuel eller 

gruppebaseret rehabilitering. Præferen-

cerne kan være forskellige alt efter typen 

af rehabiliteringsindsatsen  

 

8.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at det er væsentligt at være op-

mærksom på patienternes samlede udbytte og præferencer i spørgsmålet om, hvorvidt re-

habiliterende indsatser skal tilbydes som gruppe- eller individbaseret. Anbefalingen er en 

god praksis anbefaling baseret på konsensus i arbejdsgruppen, idet der ikke er fundet evi-

dens. 
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Bilag 1: Baggrund  

 

I Danmark lever 18.000 mænd med prostatakræft (45). 4.300 diagnosticeres hvert år.  

Langt de fleste diagnosticeres efter, at de har passeret 55 år og de fleste patienter er ældre 

end 65 år (45). Det forventes endvidere, at andelen af patienter med prostatakræft er sti-

gende (46). Patienterne gennemgår vidt forskellige behandlinger alt efter alvorligheden af 

den fundne type af prostatakræft (31). De forskellige behandlingstiltag, gående fra aktiv 

overvågning, kirurgisk fjernelse af prostata, strålebehandling af prostata, endokrin samt 

kemoterapeutisk behandling, er afgørende for forløbet af kræftsygdommen, men kan give 

patienterne særskilte bivirkninger. Blot det af få stillet diagnosen prostatakræft kan påvir-

ke sindstilstanden (1). Kirurgisk fjernelse af prostata giver i nogle tilfælde inkontinens og 

erektil dysfunktion (47), hvilket også er tilfældet for en andel af de patienter, der modta-

ger strålebehandling (48). Endokrin behandling øger risikoen for frakturer, diabetes og 

kardiovaskulære sygdomme (49). Rehabiliterende indsatser bruges for at afhjælpe eller 

lindre ovenstående bivirkninger.  

I Sundhedsstyrelsens forløbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med 

kræft anbefales behovsvurdering i forhold til rehabilitering (50). I opfølgningsprogram-

met for prostatakræft beskrives, hvornår patienternes behov forventes afdækket samt 

hvornår rehabiliterende indsatser kan indgå (51).  

Denne nationale kliniske retningslinje forventes at komplementere de to ovennævnte pro-

grammer ved at bidrage med viden om specifikke nedslagspunkter i rehabiliteringen af 

mænd med prostatakræft. Således er formålet med den kliniske retningslinje at kunne un-

derstøtte en større ensartethed i de valgte rehabiliteringsindsatser samt give en mere ens-

artet tilgang og praksis hos aktører på tværs af sektorer til gavn for patienterne.  
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Bilag 2: Implementering  

Målgruppen for denne retningslinje er urologer, onkologer, almen praktiserende læger 

psykologer og psykiatere samt sygeplejersker og fysioterapeuter der i deres arbejde med-

virker til behandling og rehabilitering af patienter med prostatakræft.  

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understøtte implementerin-

gen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold 

og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understøtte retningslin-

jens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje sam-

stemmes med eller integreres i de forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som al-

lerede anvendes her. Regionerne bør således sikre, at de anbefalinger, som må være rele-

vante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejled-

ninger i den pågældende region. 

For almen praksis indebærer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje 

indarbejdes i regionernes forløbsbeskrivelser for prostatakræft. Således vil de evidensba-

serede relevante anbefalinger indgå i de patientvejledninger, som alment praktiserende 

læger allerede anvender, og som forholder sig til organisering i øvrigt i den pågældende 

region. Forløbsbeskrivelserne kan med fordel indeholde et link til den fulde nationale kli-

niske retningslinje. 

Der kan med fordel indsættes et link til den nationale kliniske retningslinje i Lægehånd-

bogen. Samtidig opfordres regionernes praksiskonsulenter at tage stilling til den konkrete 

implementering. 

Sundhedsstyrelsen foreslår, at den nationale kliniske retningslinje omtales på DAPRO-

CAs hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebærer for specialerne og med et 

link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslår ligeledes, at ret-

ningslinjen præsenteres på årsmøder i regi af de faglige selskaber og på lægedage. Infor-

mation kan også formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.  

Sundhedsstyrelsen foreslår endvidere, at retningslinjens indhold også formidles via pro-

statakræftforeningen (PROPA) samt via Kræftens Bekæmpelse.  

Implementering af national klinisk retningslinje for rehabilitering af patienter med prosta-

takræft er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt ansvar. Dog ønsker Sundheds-

styrelsen at understøtte implementeringen. I foråret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen 
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således en værktøjskasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgængelig 

som et elektronisk opslagsværk på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Værktøjskassen byg-

ger på evidensen for effekten af interventioner, og den er tænkt som en hjælp til lederen 

eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist 

omfang. 

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version 

på 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-

ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.  

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog.aspx
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Bilag 3: Monitorering  

Proces- og effektindikatorer 

Som procesindikatorer kan tilgængelighed af informationsmøder, artikler og andet im-

plementeringsmateriale kvantificeres. Effekten på kendskab til retningslinjen kan følges 

ved stikprøver hos urologer, onkologer, almen praktiserende læger, psykologer og psykia-

tere samt sygeplejersker og fysioterapeuter, der i deres arbejde medvirker til behandling 

at patienter med prostatakræft i form af spørgeskemaer eller interviewundersøgelser. 

Relevante effektindikatorer kan være henvisninger til de rehabiliterende indsatser. Kort-

lægningen af patienternes brug af disse ydelser før og efter udgivelsen af den kliniske ret-

ningslinje med henblik på at følge forbruget af ydelser og vurdere, om de er i tråd med 

denne retningslinjes anbefalinger. Denne kortlægning kunne for eksempel gøre brug af 

Landspatientregistret og evt. relevante kliniske databaser.  

Datakilder 

Til ovenstående brug kan Landspatientregistret, Cancerregistret samt evt. relevante klini-

ske database bruges til datasamling. Særligt kan en samlet database af de nyligt indførte 

behovsvurderinger (PROMs) danne et ønskeligt datagrundlag. 
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning  

Opdatering 

Retningslinjen bør opdateres maksimalt 3 år efter udgivelsesdato, med mindre ny evidens 

eller den teknologiske udvikling på området tilsiger tidligere opdatering. 

Videre forskning 

Der er efter arbejdsgruppens mening behov for en omfattende indsats for at tilvejebringe 

yderligere evidens inden for stort set alle aspekter af rehabilitering til patienter med pro-

statakræft. 

Randomiserede kontrollerede forsøg til at afdække, hvorvidt et tiltag er effektfuldt på 

klinisk relevante outcomes er ønskelige inden for følgende områder: 

 Specifikke screenings/undersøgelsesredskaber til vurdering af depression samt 

depressive symptomer hos patienter med prostatakræft. 

 Træning samt dosis respons af forskellige træningsformer i de forskellige stadier 

af prostatakræft. 

 Sexologisk rådgivning, særligt studier med klar afgræsning og beskrivelse af in-

terventionen samt minimering af bias.  

 Undersøgelse af kardiovaskulære risikofaktorer for patienter i kastrationsbaseret 

behandling samt timingen. 

 Undersøgelse af knoglestyrke for patienter, der påbegynder kastrationsbaseret 

behandling. 
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode  

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-

håndbog version 2.1. Metodehåndbogen kan tilgås her. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website


 

 

 44 / 51  

Bilag 6: Fokuserede spørgsmål 

For en uddybet beskrivelse af de spørgsmål, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-

ligst dokumentet vedr. fokuserede spørgsmål på høringsportalen. 
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingerne styr-
ke og implikationer 

Ved evidens vælges en af de første fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens 

vælges i stedet en god praksis anbefaling. 

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger 
En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention.  En anbefaling kan en-

ten være stærk eller svag/betinget. Der er således følgende fire typer af anbefalinger: 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at 

de samlede fordele ved interventionen er klart større end ulemperne. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger.  

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-

ventionen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen.  

 Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Ordlyd: Overvej at… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, når det vurderes, 

at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den tilgængelige 

evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med 

at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

Følgende vil trække i retning af en svag/betinget anbefaling for: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 

 Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 
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 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller 

lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når ulemperne 

ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor man ikke har høj tiltro 

til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes også hvor der 

er stærk evidens for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem 

dem er vanskelig at afgøre. 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og 

skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske 

den.  

 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, 

at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det samme gælder, hvis der er stor 

tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er 

lille.  

 Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger. 

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventio-

nen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen.  
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 Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen 

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst: 

http://www.gradeworkinggroup.org 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

God praksis √ 

For:  

Det er god praksis at… 

 

Imod:  

Det er ikke god praksis at… 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 

Det er god praksis at undlade at… 

Det er god praksis at undlade rutinemæssigt at… 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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Bilag 8: Søgebeskrivelse og evidensvurde-
ringer 

Søgebeskrivelser samt evidensvurderinger er offentliggjort på Sundhedsstyrelsens hjem-

meside. 

• Søgebeskrivelser kan tilgås på høringsportalen. 

• AGREE-vurderinger kan tilgås på høringsportalen. 

• AMSTAR-vurderinger kan tilgås på høringsportalen. 

• RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse 

af in- og eksluderede studier kan tilgås på høringsportalen. 

• Flowcharts kan tilgås på høringsportalen. 
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen 

Arbejdsgruppen 

Arbejdsgruppen vedr. NKR for rehabilitering af patienter med prostatakræft består af føl-

gende personer: 

 Karsten Junker (formand), Sundhedsstyrelsen 

 Ali Amidi, Dansk Psykolog Forening 

 Anna Thir Johnsen, Dansk Psykolog Forening 

 Annamaria Giraldi, Dansk Psykiatrisk Selskab 

 Annette Mollerup, Dansk Sygepleje Selskab 

 Charlotte Fryland Filtenbrog, Dansk Selskab for Fysioterapi 

 Helle Hvarness, Dansk Urologisk Selskab 

 Joen Sveistrup, Dansk Selskab for Klinisk Onkologi 

 Johnny Wejlgaard, Dansk Selskab for Fysioterapi 

 Mads Hvid Poulsen, Dansk Urologisk Selskab 

 Mette Moe, Dansk Selskab for Klinisk Onkologi 

 Ynse de Boer, Dansk Selskab for Almen Medicin 

 

Fagkonsulenten Eik Bjerre her som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, været overordnet 

ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til retningslinjen til drøf-

telse i arbejdsgruppen.  

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet 

af en konkret sag, må ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, 

er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger 

habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne kan til-

gås på Sundhedsstyrelsens hjemmeside.   

Referencegruppen 

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-

te interessenter på området, og dens opgave har bestået i at kommentere på afgrænsnin-

gen af og det faglige indhold i retningslinjen. 

Referencegruppen vedr. NKR for rehabilitering af patienter med prostatakræft består af 

følgende personer: 

 Karsten Junker (formand), Sundhedsstyrelsen 

 Bettina Nørby, Region Syddanmark 
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 Christina Birkemose, Region Sjælland  

 Claus Finne, Prostatakræftforeningen  

 Grazvydas Tuckus, Region Nordjylland 

 Jens Nielsen, Prostatakræftforeningen 

 Kirstine Korsager, Sundheds-og Ældreministeriet 

 Linea Ohm Søndergaard, Danske Regioner 

 Lone Jørgensen, Kommunernes Landsforening   

 Marianne Eriksen, Kommunernes Landsforening   

 Martin Mørck Mortensen, Region Midtjylland  

 Mogens Munch Nielsen, Kræftens Bekæmpelse  

 

Sekretariat 

Sekretariatet for begge grupper: 

 Eik Bjerre, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen 

 Julie Bolvig Hansen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen 

 Kirsten Birkefoss, søgespecialist, Sundhedsstyrelsen 

 Rasmus Trap Wolf, projektleder, Sundhedsstyrelsen 
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Bilag 10: Forkortelser og begreber 

Absolut effekt: Effekten af en given intervention målt i absolutte tal. Hvis risikoen for at 

dø af en sygdom f.eks. er 3 per 1,000 og en behandling nedsætter denne risiko til 2 per 

1,000, er den absolutte effekt 1 per 1,000. Den tilsvarende relative effekt er en 33 % re-

duktion af dødeligheden, hvilket kan synes mere imponerende, men kan give et misvisen-

de indtryk af den virkelige effekt. Derfor foretrækkes det normalt at præsentere absolutte 

effekter frem for relative effekter. Bemærk, at den absolutte effekt vil variere med hyp-

pigheden (prævalensen) af et givent udfald, selvom den relative effekt er konstant. Dette 

kan have betydning, f.eks. ved vurdering af be-handlingers relevans i forskellige 

subgrupper af patienter. 

ADL: Hverdagsaktivitet. 

DEXA: Dual-Energy X-ray Absorptiometry, scanningsundersøgelsen til at bestemme 

knoglemineraltætheden af knogler. 

Drop-out: Forsøgsdeltagers frafald fra studiet. 

Konfidensinterval (KI): Det område indenfor hvilket den sande værdi med 95% sand-

synlighed befinder sig, den usikkerhed, der knytter sig til estimatet. 

Mean Difference (MD): Den gennemsnitlige forskel mellem to sammenligninger, bruges 

når outcomes er målt på samme skala. 

Randomiserede studier: Studier hvor forsøgsdeltagere fordeles tilfældigt mellem to eller 

flere grupper, der får forskellige (eller ingen) behandling. Den tilfældige forde-ling skal 

sikre, således at de to studiegrupper bliver så ens, at den eneste variation mellem grup-

perne udgøres af, hvilken behandling personerne tilbydes. 

Randomiseret: Tilfældig fordeling, i randomiserede studier af deltagerne mellem in-

terventions og kontrolgrupper. 

RCT: Forkortelse for randomiseret kontrolleret studie, ”randomized controlled trial”. Se 

under Randomiseret. 

Relativ risiko: En ratio mellem to rater af udfald. Hvis raten af dødsfald i en inter-

ventionsgruppe for eksempelvis er 10 per 100, mens den er 20 per 100 i kontrol-gruppen, 

er hazard ratio 2. Angives normalt med et konfidensinterval. 

Risiko Difference (RD): Forskel i risiko for et givet outcome mellem to grupper. 

RM: repetition maksimum, den maksimale vægt man kan løfte ved et givent antal genta-

gelser i en given øvelse. 

SMD: Den standardiseret gennemsnitlige forskel mellem to sammenligninger, bruges når 

outcomes er målt på forskellige skalaer. 

T-score: Reference værdien som patientens score sammenlignes med. En t-score på un-

der eller lig med -2.5 er definitionen på knogleskørhed. 


