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1. Anbefalinger (Quick guide)

Forebyggelse af modermeerkekraeft

1. Skyggesogende adfaerd og solbeskyttende paklaedning anbefales. Solcreme med
hgj SPF anbefales som supplement hertil (B)

2. Brug af solarie frarddes (A)

Befolkningsscreening

3. Der foreligger ikke evidens for en gavnlig effekt af generel befolkningsscreening
(B)

Screening af risikogrupper

4. Patienter med vesentligt forhgjet risiko for udvikling af malignt melanom har
gavn af screening (D)

5. Det anbefales at lave et individuelt screeningsprogram baseret pa patientens
samlede risikofaktorer (D)
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2. Introduktion

Malignt melanom (MM) er en hyppig kreeftform i Danmark. Forekomsten af nye melanomer er de seneste 10 ar
steget med naesten 7% om aret. 1 2021 var der over 4000 nye tilfelde af MM inklusive in situ melanomer (1).
Antal dgde per ar pa grund af MM ligger stabilt. Alders-standardiserede mortalitetsrater er for meend og
kvinder henholdsvis 5,4 og 3,2 pr. 100.000. | perioden 2015-2019 dgde 159 meend pr. ar og 111 kvinder pr. ar
af MM (2). Behandling af MM er saedvanligvis med kurativt sigte. Det er anslaet at 93% af MM hos maend og
95% af MM hos kvinder i Danmark kan undgas ved beskyttelse mod UV-straling (3, 4). Det vurderes, at 5-10%
af alle tilfeelde af MM forekommer i familier med familizer ophobning (5).

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

Patientgruppe
Forebyggelse af malignt melanom er relevant for alle borgere i Danmark, inklusiv barn. Screening for
modermaerkekraeft omhandler primeert voksne.

Malgruppe for brug af retningslinjen
Denne retningslinje skal primaert understette det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor
den primaere malgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen.
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3. Grundlag

Forebyggelse af modermeerkekraeft

1. Skyggesogende adfaerd og solbeskyttende paklaedning anbefales. Solcreme med
hgj SPF anbefales som supplement hertil (B)

2. Brug af solarie frarddes (A)

Litteratur og evidensgennemgang

Forebyggelse kan helt overordnet inddeles i sundhedsfremme (primordial profylakse) og profylakse, der
inddeles i primaer, sekundaer og tertizer profylakse. Omtalen vil blive inddelt i forebyggelse af kutant malignt
melanom og okuleert malignt melanom. Slimhinde melanomer, herunder f.eks. tyndtarms-melanomer bliver
ikke omtalt.

Definition af begreber:

SPF = sun protection factor kan beregnes som (MED [solcreme-beskyttet hud]/MED [ubeskyttet hud]), dvs.
SPF = 100 / %-del af UV lys, der gar gennem solcremen. Saledes vil solcreme, hvor halvdelen (50%) af UV-
lyset gar gennem have SPF =2 og solcreme, hvor 5% af UV lyset gar igennem have SPF = 20.

Helsefremme:
Ultraviolet lys er arsagen til mere end 9 ud af 10 tilfeelde af kutant malignt melanom og spiller ifelge nyere
undersggelser ogsa en rolle ved uvealt melanom (6, 7).

Fysisk beskyttelse:
Falger Kreeftens bekaempelses solrad: Skygge, solhat og tej, solcreme.
Byplanlaegning der inddrager skygge fra treeer eller kunstig skygge er foreslaet (8).

Evidens for sammenhang mellem solarie-anvendelse og malignt melanom:

En metaanalyse fra 2021 viste association mellem solarie-anvendelse og melanom med en relativ risiko pa
1,27 (9)[3a]. Solarieanvendelse inden fyldte 20" ar, samt mere en 10 gange solarie-anvendelse arligt agede
den relative risiko til hhv. 1,47 og 1,52. Der blev inkluderet 36 studier i metaanalysen, hvoraf 5 var cohorte
studier og 31 case-kontrol studier. Der er ingen heterogenitet mellem de prospektive studie og dosis-respons
sammenhang og evidensen vurderes derfor som hgj.

Evidens for sammenhang mellem arbejdsbetinget eksposition for UV-straling og melanom incidens
og mortalitet:

| en WHO publikation fra 2021 baseret pa en metaanalyse af 53 originalarbejder fremgar det, at evidensen for
sammenhang mellem arbejdsbetinget UV-straling og savel incidens (nye tilfeelde) som mortalitet betinget af
kutant malignt melanom er lav (10)[3a].



Klinisk Retningslinje | Kraft DMCG

Arbejdsmiljgmaessigt er udendgrsarbejde foreslaet at forega i skygge seerligt pa tidspunkter, hvor
soleksponeringen er hgjest. Solhat og -tgj (lange &rmer og bukser), hvor SPF angives, kan anskaffes.
Solcreme kan anvendes til hudomrader, der ikke kan deekkes af tgj.

Evidens for beskyttende effekt af solcreme pa incidens af malignt melanom, nar der ikke tages hensyn
til andre solbeskyttende tiltag:

En metaanalyse fra 2018 baseret pa 28 publicerede studier, hvor 23 var case-kontrol, 3 kohorte studier, et
randomiseret studie og et "ecological study” viste stor heterogenitet mellem studierne (11)[3b]. Det bemaerkes
at det enkeltstaende randomiserede studie viste en beskyttende effekt. | gvrigt stikker resultaterne i forskellige
retninger, da seerligt personer med soldyrker adfeerd anvender solcreme, og solcremen derfor bestyrker en
risikoadfeerd for sa vidt angar UV-eksposition.

Der er fundet lavere forekomst af solskoldninger (som menes at veere associeret il udvikling af malignt
melanom) ved skyggesggende adfeerd, odds-ratio = 0,70, eller anvendelse af tgjdeekke, OR = 0,73
sammenlignet med anvendelse af solcreme (12).

Der er saledes ikke evidens for at anbefale anvendelse af solcreme for at forleenge ophold i direkte sollys med
henblik pa @gning af hudpigmenteringen medens det har en plads som supplement til skyggesegende adfeerd
og solbeskyttende pakleedning.

Evidens for nedbringelse af melanomrisiko ved anvendelse af solcreme med hgj SPF:

Et norsk prospektivt populationsstudie viste lavere risiko for malignt melanom ved anvendelse af SPF >15
sammenlignet med SPF<15, hazard ratio: 0,67 (13)[1b]. Der blev fundet association mellem
solcremeanvendelse og solferier, solarieanvendelse og rapporterede solskoldninger sammenlignet med
personer, der ikke anvendte solcreme. Studiet giver god evidens for, at personer der gnsker at opholde sig i
solen kan nedbringe deres risiko for udvikling af malignt melanom ved anvendelse af solcreme med SPF > 15.

Evidens for reduktion af risiko for udvikling af malignt melanom med perorale solbeskyttelsesmidler:
En reekke antioxidanter har veeret foreslaet som perorale solbeskyttelsesmidler. Det drejer sig bl.a. om beta-
caroten, lycopen, nicotinamid, vitamin E og mange andre. Der er mindst to opmaerksomhedspunkter overfor
disse midler: det ene er, at de ikke bar erstatte solbeskyttelse med skygge, tgj og solcreme (14). Den
amerikanske sundhedsstyrelse, FDA, har advaret mod at opfatte perorale midler som erstatning for solcreme.
Det andet opmaerksomhedspunkt er, at nogle antioxidanter har vist gget risiko for brystkreeft og metastasering
af malignt melanom i dyremodeller (15, 16). Et in vitro og dyreforsgg har pa den anden side vist en
haammende effekt af nicotinamid pa melanomceller (17). Et randomiseret studie, ligeledes med nicotinamid,
har vist reduktion i forekomst af planocelluleert carcinom i hud hos ikke immunsupprimerede patienter, der
havde haft to tilfeelde af non-melanom hudkreeft inden for fem ar fgr inklusion i undersagelsen (18), men der er
utilstraekkelig viden i forhold til anbefaling som primaer melanom profylakse og som tilskud til patienter, der har
sygdommen (sekundaer og tertier profylakse).
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Evidens for brug af solbriller:

Mere end 98% sollys bremses af cornea hos barn og over 99% hos voksne. Muligvis spiller UV-straling ogsa
en rolle for udvikling af visse uveale melanomer (7) og gjennaere tumorer udger en behandlingsmaessig
udfordring. Solbrillers effektivitet afhaenger af transmittansen, hvor de fleste glas yder beskyttelse mod UV lys.
Effektiviteten afhaenger ogsa af solbrillernes udformning, og hvordan soludseettelsen finder sted. Ideelt bar
solbriller beskytte mod direkte sollys, indirekte (refleksion fra sand, vand, sne m.v.) og spredt UV lys.
Dykkermasker og skibriller yder beskyttelse mod bade direkte lys og indirekte UV lys, medens almindelige
solbriller med mindre glas kan medfare en nedseettelse af det direkte sollys, som kan mindske
pupilkonstriktionen, saledes at det indirekte lys traenger igennem i stgrre omfang (19).

Patientveerdier og — preeferencer
Der er store individuelle forskelle pa solvaner, brug af solarie og behov for solbeskyttelse.

Rationale

Det er ikke muligt at udfere randomiserede, blindede studier omhandlende skygges@gende adfeerd eller brug
af solbeskyttende pakleedning, hvilket afspejles i evidensen pa omradet. Det har vaeret vigtigt for
arbejdsgruppen, at anbefalingerne er pa linje med Kraeftens Bekaempelses solrad.

Befolkningsscreening

3. Der foreligger ikke evidens for en gavnlig effekt af generel befolkningsscreening

(B)

Litteratur og evidensgennemgang
| et Cochrane Review fra 2019 med to inkluderede RCT konkluderes, at der ikke foreligger evidens for eller
imod generel befolkningsscreening for malignt melanom (20)[1a].

Farste studie inkluderet i reviewet: 1356 personer (41,7% maend, gennemsnitsalder 53,2 ar) inkluderet fra 11
almen praksis i USA. Interventionen bestod af opleering i grundig selvundersggelse af huden. Primary outcome
var, hvor ofte personerne udfgrte selvundersggelse af huden.

Andet studie inkluderet i reviewet: 63035 personer over 30 ar deltog i 18 geografiske omrader i Australien,
hvor der blev tilbudt screeningsundersggelser samtidig med oplysningskampagner i en trearig periode. De
personer, som tog imod screeningstilbuddet var i gennemsnit 46,5 ar og 51,5% var maend. Primary outcome
var mortalitet af malignt melanom. Det var planen at udvide studiet til at inkludere flere omrader, men grundet
manglende funding blev dette aldrig ivaerksat og der blev aldrig rapporteret pa mortaliteten forarsaget af
malignt melanom i dette pilotstudie.

Ingen af disse studier rapporterede pa morbiditet eller mortalitet af malignt melanom, overdiagnosticering,
psykologiske konsekvenser eller falsk positiv/falsk negativ rate.

| Cochrane Reviewet kommenteres et ikke-inkluderet screeningsstudie fra Nordtyskland, som rapporterede et
fald i melanom mortalitet pa 48% (21). Dette tilskrives primaert hgj risiko for bias i studiet. Ved efterfalgende
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indfarelse af screening for hudkreeft i hele Tyskland, har man ikke kunnet se nogen effekt pa melanom
mortaliteten (22).

| et prospektivt kohorte studie fra Australien fandt man, at patienter med malignt melanom, som blev opdaget
ved rutinemeessig hudundersg@gelse, havde en signifikant lavere all-cause mortalitet, men ikke en signifikant
lavere melanom-specifik mortalitet i forhold til patienter, som selv havde opdaget deres maligne melanom
(23)[3b]. Studiet inkluderede 2452 patienter med malignt melanom i 2006/2007 (61% maend,
gennemsnitsalder 65 ar). Der blev udfyldt et baseline spargeskema med bl.a. oplysning om, hvordan canceren
blev opdaget: af patienten selv, ved rutinemaessig hudundersagelse, tilfeeldigt i forbindelse med tjek af anden
hudforandring, pa anden vis eller “ved ikke”. Gennemsnitlig follow-up tid pa 11,9 ar. Primary outcome:
melanom-specifik og all-cause mortalitet.

Patientveerdier og — preeferencer
Generelt vil resursesteerke personer eftersparge screening i hgjere grad end personer med mindre overskud.

Rationale

Der foreligger ingen studier, hvor inkluderede personer randomiseres til screening for malignt melanom eller
ingen screening. Dette ville kraeve et stort antal inkluderede personer med lang opfglgning og vurderes
vanskeligt gennemfarbart. | forhold til det Australske studie naevnt ovenfor kan resultaterne formentlig tilskrives
'the healthy screenee effect', altsa at personer, som deltager i screening ofte er sundere og har fokus pa
sundhed og sund livsstil generelt (24).

Screening af risikogrupper

4. Patienter med vasentligt forhgjet risiko for udvikling af malignt melanom har
gavn af screening (D)

5. Det anbefales at lave et individuelt screeningsprogram baseret pa patientens
samlede risikofaktorer (D)

Litteratur og evidensgennemgang

Nedenfor gennemgas de studier, som ligger til grund for anbefalingerne. For patienter med familieer forekomst
af melanom henvises desuden til DMCG guideline "Arvelig disposition for melanom” (25).

Systemisk review af 34 guidelines for screening og opfalgning af MM fra 20 lande: 21 af de 34 guidelines
beskriver evidensniveau og graderer anbefalinger. Der findes konsensus for, at patienter med forhgjet risiko
for malignt melanom far gavn af screening. Der findes ikke konsensus for definering af "veesentligt forhgjet” og
"forhgjet” risikofaktorer. | de fleste guidelines klassificeres > 100 naevi, > 5 atypiske neevi, tidligere MM hos
indeks, = 3 melanomer hos familiemedlemmer, kongenit naevus (CMN) > 20cm i udvokset starrelse som
"vaesentligt forhgjet” risikofaktorer. | de fleste guidelines anbefales en individuel risikovurdering ud fra evt. flere
risikofaktorer for at definere behov for screening og screeningsintervaller. | alt er evidensniveau for
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anbefalinger for screening af risikogrupper for MM kategoriseret som lavere evidensniveau (Oxford level 3-4)
eller som konsensus baseret evidens (Oxford 5) i alle guidelines. Der findes ikke data pa, at screening af
risikogrupper reducerer mortalitet (26)[1a].

Et tysk studie, som re-analyserer data fra et tysk gkologisk screenings studie SCREEN (N= 354 635), finder at
det er mere omkostningseffektivt og der er forbedret "benefit to harm” balance ved at screene patienter med
forhgjede risikofaktorer for at udvikle MM. Atypiske naevi [odds ratio (OR): 17.4; 95% confidence interval
(C1):14.4-20.1], personlig historie for melanom (OR: 5.3; 95% CI:3.6-7.6), og multiple (=40) common naevi
(OR: 1.3; 95% CI: 1.1-1.6) var associeret med en forhgjet risiko for melanom detektion. De finder at "number
needed to treat” (NNT) er 559 (95% Cl:514-612) for individer = 35 ar uden risikofaktorer og 178 (95% Cl: 163-
196) for individer = 20 ar med mindst en risikofaktor (27)[2a].

Der findes flere studier som beskriver risikofaktorer for MM i case-control setting. Soura et al. definerer
patienter, som har veesentligt @get risiko for malignt melanom (28). Disse patienter har familier disposition, har
selv multiple naevi og flere atypiske naevi, men der er ikke ngdvendigvis fundet en sygdomsdisponerede
mutation i familien; sakaldt FAMMM syndrom. Patienter med dysplastiske naevi og mindst to
familiemedlemmer med malignt melanom har 500 gange forhgijet risiko for melanom sammenlignet med
baggrundsbefolkning. Der findes ikke prospektive studier pa outcome af screening af patienter med FAMMM
syndrom.

| flere studier ses forhgjet risiko for MM med > 100 nzevi (RR 6.9, OR 7.6-7.7.), familiehistorie af MM hos 1.
grads familiemedlem (OR 1.8), tidligere MM (standardiseret incidensratio 4.5-25.6, RR 8.6), 1-4 atypiske naevi
(OR 1.7-7.3), = 5 atypiske naevi (RR 10.5) (28-30)[3b].

| prospektive follow-up studier med patienter med kongenitte naevi (CMN) findes forhgjet risiko for MM (kutant
og ekstrakutant) med CMN > 20cm i udvokset starrelse med RR 239-1.224 (31, 32). | et prospektivt follow-up
studie fra Kinsler et al. med over 300 patienter, gennemsnitlig opfelgning 9.2 ar og total 2679 ar, blev der kun
pavist melanomer hos patienter med gigantiske naevi > 60cm i udvokset starrelse eller med multiple CMN
(33)[1b].

Cirka 1-8 % af patienter med et tidligere MM udvikler multiple primaere melanomer (MPM) (34-36). | et
retrospektive studie med 99 MPM patienter, fik 70% af patienter deres andet melanom indenfor 2 ar (37).
Risiko for at udvikle multiple melanomer er vaesentligt hajere, hvis patienten har atypiske naevi sammenlignet
med patienter uden atypiske naevi, 23.6% vs 9.7%, dette uden familizer disposition (38). De efterfglgende
melanomer er tyndere og hyppigere in situ melanomer, hvilket kan skyldes tidligere diagnose grundet
opfalgende screening. Retrospektive studier har vist, at patienter med multiple melanomer, som bliver
regelmaessigt screenet, havde betydeligt tyndere efterfalgende melanomer sammenlignet med patienter, som
ikke blev fulgt op (39, 40). Aitken et al. fandt i et population-baseret case-control studie af alle beboere i
Queensland mellem 20-75 ar med et primaert melanom (N=3762 cases and 3824 controls), at patienter med et
tyndt melanom (<0.75mm) havde faet undersgagt deres hud for nylig hyppigere end patienter med tykkere
laesioner (>0.75mm), OR 1.38 (95%Cl 1.22-1.56) vs.0.86 (95% CI 0.75-0.98) (41).
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Patientveerdier og — preeferencer

Hurtig adgang til vurdering af bekymrende hudforandringer er vigtigt for patienterne. Dette sikres ved hjeelp af
filterfunktion og pakkeforlgb (42). Imidlertid har et dansk studie papeget forskelle i, hvor fremskreden
modermaerkekraeften er pa diagnosetidspunktet athaengigt at ken, alder, sociogkonomiske forhold og bopzel
(43). Brugen af telemedicinske I@sninger forventes at kunne understgtte lige adgang til hurtig vurdering,
uanset patientens bopeel. Et dansk studie har vist hgj accept af teledermoskopi blandt patienter (44).

Rationale

Der findes ingen prospektive studier pa outcome af screening af patienter med forhgjet risiko for malignt
melanom. Anbefalinger for screening af MM hos patienter med forhgjet risiko for MM er baseret pa "expert
opinions” og indirekte studier pa risikofaktorer associeret med melanom. Der findes konsensus om, at
patienter med vaesentligt forhgjet risiko for at udvikle melanom har gavn for screening. Der findes konsensus
om at indikation og hyppighed for screening skal laves efter en individuel risikovurdering. Nedenstaende tabel
fra DMCG guidelinen_"Arvelig disposition for melanom” kan anvendes som rettesnor (25).

Klinisk anbefaling i familier, hvor der ikke pavises sygdomsdisponerende genvariant

Moderat risiko familier: Evidensgrad:
Patienter med multiple primaere Falges med jeevnlig B
melanomer (2 eller derover) eller | hudundersggelse hos dermatolog

FAMMM* livslangt

1.gradsslaegtninge: Vurdering C
efter 15-ars alderen ved
dermatolog om indikation for
arlige kontroller athaengig af
hudfeenotype og tegn pa solskade

Familier med to Afficerede: Klinisk vurderingved | C
1.gradssleegtninge med melanom | dermatolog afhaengig af
hudfaenotype om der er indikation
for arlige kontroller ud over
behandlingsforlab

Raske 1.gradssleegtninge: C
Vurdering ved dermatolog efter
15-arsalderen, om der er
indikation for arlige kontroller
afheengig af hudfaenotype, alder,
og tegn pa solskade

Hgj-risiko familier uden genvariant: Evidensgrad

Familier med tre 1. Afficerede og 1. gradsslaegtninge | C
gradssleegtninge med melanom anbefales arlig hudundersggelse
fra 15-arsalderen (dermatolog),
ved klinisk FAMMM fglges
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patienten pa en dermatologisk
afdeling (regionsfunktion).

*FAMMM: Er en Klinisk diagnose, hvor der skal veere familicer anamnese i form af mindst et tilfeelde af
melanom hos 1. gradssleegtning eller to eller flere tilfeelde af melanom pa samme side i familien, og patienten
har multiple atypiske naevi og mindst 50 naevi primeert pa trunkus.
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5. Metode

Dermatologi udvalget under Dansk Melanom Gruppe har udfeerdiget denne retningslinje.

Litteratursegning

Der er primeert sggt pa PubMed med fokus pa internationale guidelines og hovedstudier pa omradet. HS + HL
har s@gt pa forebyggelse, TV pa befolkningsscreening og KEK + KHK pa screening af risikogrupper. Desuden
er Dansk Dermatologisk Selskabs guideline for malignt melanom inddraget i gruppens arbejde.

Litteraturgennemgang
HL har gennemgaet litteraturen om forebyggelse, TV om befolkningsscreening og KEK + KHK om screening af
risikogrupper. De inkluderede studier er graderet efter Oxfordskalaen af ovennaevnte personer.

Formulering af anbefalinger
HL, TV og KEK + KHK er kommet med udkast til formuleringer for hhv. forebyggelse, befolkningsscreening og
screening af risikogrupper. Herefter er anbefalingerne diskuteret i gruppen og der er opnaet konsensus.

Interessentinvolvering
Ingen.

Heoring
Retningslinjen har veeret i hgring internt i Dansk Melanom Gruppe.

Godkendelse

Faglig godkendelse:
Retningslinjen er endelig godkendt af Forretningsudvalget i DMG den 11.december 2023.

Administrativ godkendelse:
Godkendt af Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer pa Kreeftomradet den 3. januar 2024.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Det forventes ikke, at denne retningslinje udlgser betydelige merudgifter.

Forfattere og habilitet
e Tine Vestergaard, ledende overleege, PhD, Hudafdeling | og Allergicentret, Odense
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter.
e Katrine Elisabeth Karmisholt, overleege, PhD, Dermato-Venerologisk Afd. D, Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital. Ingen interessekonflikter.
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e Kati Hannele Kainu, overleege, PhD, Afdeling for allergi, hud- og kenssygdomme, Herlev og
Gentofte Hospital. Ingen interessekonflikter.

e Henrik Salvsten, praktiserende hudlzege, PhD, Hudlaege Center Nord, Alborg. Ingen
interessekonflikter.

e Henrik F. Lorentzen, Uddannelsesansvarlig overlaege, Hud-og kenssygdomme, Aarhus
Universitetshospital. Ingen interessekonflikter.

Jf. Habilitetspolitikken henvises til deklaration via Leegemiddelstyrelsens hjemmeside for detaljerede
samarbejdsrelationer; https://laegemiddelstyrelsen.dk/da/godkendelse/sundhedspersoners-tilknytning-til-
virksomheder/lister-over-tilknytning-til-virksomheder/apotekere -laeger,-sygeplejersker-og-tandlaeger

Plan for opdatering
Retningslinjen skal opdateres i regi af DMG om 3 ar.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 9.3 af skabelonen.

6. Monitorering

Vedrgrende anbefaling 4: Det kunne veere interessant at monitorere hvem der opdagede melanomet:
patienten selv, paragrende, sundhedsperson i anden sammenhaeng eller i screeningsforlgb. Ligeledes kunne
der anfares, om patienten vurderes som kandidat til screening fremadrettet. Endeligt kunne faresignaler ved
melanomet registreres: aendring, sardannelse, asymmetri m.v.

7. Bilag

Bilag 1 — Segestrategi

Ingen.
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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 Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er
forsteerket 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 sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstgtte af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veaere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfeelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, 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 meaerket 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 gnskede 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 skonomisk statte fra Sundhedsstyrelsen (Krzeftplan 1V) og RKKP.
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