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Nyt siden sidst (ændringslog) 
 

Nyt siden version 1.0 

Retningslinjeafsnit 
 

Beskrivelse af ændring 

Titel 
Ændret fra "Funktionelle forstyrrelser efter rectumresektion hos patienter opereret for 
rectumcancer" til "LARS/Funktionelle forstyrrelser efter rectumresektion". 

Anbefalinger 

Væsentlige ændringer i anbefalinger. Udvidet fra 6 til 11 anbefalinger og blevet opdelt i 
følgende afsnit; "kan patienter risikovurderes for LARS præoperativt?", "hvornår skal 
patienter screenes for funktionsforstyrrelse?", "Skal LARS indgå i opfølgning (PRO)?", 
"Loop-ileostomi og LARS" og "Behandling af LARS": 

Litteratur- og 

evidensgennemgang 
Udvidet svarende til ovenstående anbefalinger. 

Patientpræferencer- og værdier Udvidet svarende til ovenstående anbefalinger.  

Rationale Udvidet svarende til ovenstående anbefalinger. 

Bemærkninger og overvejelser Udvidet svarende til ovenstående anbefalinger.  

Referencer Udvidet fra 23 til 35 referencer 

Litteratursøgning Systematisk litteratursøgning foretaget og afrapporteret i retningslinjen.  

Forfattere 

Forfatterlisten er udover Katrine J. Emmertsen, overlæge, kirurgisk afdeling, 

Regionshospitalet Randers suppleret med endnu en forfatter:  

Pia Faaborg, afdelingslæge, organ- og plastikkirurgisk afdeling, Sygehus Lillebælt 

Monitorering 

For nuværende registreres funktionelle resultater ikke i databasen og monitorering kan 
derfor ikke foregå ved udtræk herfra. Vi anbefaler at LARS scoren indføres som 
obligatorisk monitoreringsredskab og registreres i databasen mhp. fremtidig 
monitorering. 
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1. Anbefalinger (Quick guide)

Kan patienter risikovurderes for LARS præoperativt? 

1. Resektion for rektum cancer kan medføre LARS (A)  

2. POLARS prædikterer svær LARS (D) 

Hvornår skal patienter screenes for funktionsforstyrrelse? 

3. Patienter skal informeres om LARS forud for operation (C) 

4. Patienter skal adspørges til LARS symptomer efter operation (C) 

5. LARS score bør udregnes og registreres prospektivt efter hhv. 12 og 36 mdr. (D) 

Skal LARS indgå i opfølgning (PRO)? 

6. Validerede scores anbefales (A) 

Loop-ileostomi og LARS 

7. En aflastende loop-ileostomi øger risikoen for svær LARS (B)  

8. Tidlig tilbagelægning af ileostomi kan overvejes mhp. at nedsætte risikoen for 

svær LARS (D) 

Behandling af LARS 

9. Patienter med svær LARS bør tilbydes behandling (C)  

10. Behandling kan varetages primært af en specialuddannet sygeplejerske og bør 

fokusere på konservativ behandling (D) 

11. Kun i svære tilfælde hvor konservativ behandling ikke er sufficient, bør patienten 

ses af en specialist (kirurg eller gastroenterolog) (D) 
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2. Introduktion
 

Formål 

Det overordnede formål med retningslinjen er at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og ensartet 

kvalitet på tværs af Danmark.

 

Patientgruppe

Patienter opereret for rectumcancer. 

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Denne retningslinje skal primært understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor 

den primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen.
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3. Grundlag

Kan patienter risikovurderes for LARS præoperativt? 

1. Resektion for rektum cancer kan medføre LARS (A)  

2. POLARS prædikterer svær LARS (D) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Der forligger sparsom evidens for præ-operativ prædiktion af svær LARS.  

Det er en generel anbefaling (1, 2) (3) at rektum cancer patienter skal informeres om risikoen for udvikling af 

LARS således at der, via ”shared decision making”, kan tages beslutning om behandlingsvalg. Postoperativ 

evaluering peger på, at risiko for at udvikle svær LARS er associeret til tumor lavt i rektum, præ-operativ 

strålebehandling og kirurgiske komplikationer(3-5). 

Der er udviklet et simpelt, visuelt  beslutningsstøtte værktøj (6) som illustrerer risikoen for at udvikle LARS på 

baggrund af  tumors beliggenhed og ± præ-operativ strålebehandling. Desuden er der udviklet et online 

redskab POLARS https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-cancer-research/polars, som via enkelte 

data, giver et samlet skøn over forventelig post-operativ LARS score(7). For begge gælder dog, at der endnu 

ikke foreligger prospektiv evidens for disses brug.    

 

Patientværdier og – præferencer 

Beslutningsstøtteværktøjer efterspørges af patienterne og patientforeninger. Evaluering af, om patienter finder 

ovennævnte redskaber brugbare og anvendelige foreligger endnu ikke, ej heller viden om brug af redskaberne 

har influeret patienters valg af behandling.   

 

Rationale 

Der er god evidens for at rektum cancer behandling kan føre til LARS symptomer (8, 9). Validering og 

prospektiv rapportering af ovennævnte redskaber foreligger endnu ikke. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

Trods manglende evidens for at post-operative risikomarkører kan bruges præ-operativt til at vejlede i 

behandlingsvalg, kan patienter informeres via disse redskaber (D). Stigende langtidsoverlevelse med LARS 

symptomer har medført behov for præ-operativ vurdering af den enkelte kræftpatients risiko for at udvikle 

LARS således behandlingsvalg kan træffes bedre informeret. 

https://www.pelicancancer.org/our-research/bowel-cancer-research/polars/?doing_wp_cron=1612252038.9086530208587646484375
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Hvornår skal patienter screenes for funktionsforstyrrelse? 

3. Patienter skal informeres om LARS forud for operation (C) 

4. Patienter skal adspørges til LARS symptomer efter operation (C) 

5. LARS score bør udregnes og registreres prospektivt efter hhv. 12 og 36 mdr. (D) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Internationale guidelines anbefaler, at patienter bliver gjort opmærksomme på LARS symptomerne forud for 

operation, og at patienterne adspørges til LARS symptomer ved kontroller efter operation (2, 9, 10). LARS 

symptomerne er sværest lige efter resektion/tilbagelægning af aflastende stomi, men svinder over de næste 

år, for at finde et plateau omkring to år efter operationen (11). Rette tidspunkt at evaluere LARS symptomerne 

gives der ikke anbefalinger på i litteraturen. Men det anbefales, at både almen praktiserende læger og kræft 

specialister kender til LARS symptomer, og adspørger patienterne til disse ved de opfølgende kontroller (1, 2, 

10)(3). 

Der foreligger ikke evidens for de optimale tidspunkter for monitorering af LARS, men for at sikre systematik, 

bør det foregå ved de eksisterende opfølgende kontroller, dvs. efter hhv. 12 og 36 måneder. 

 

Patientværdier og – præferencer 

Rektum cancer overleverne uden stomi føler sig ikke støttet til at klare LARS generne i samme omfang som 

stomi patienterne gør (9), og nogle patienter føler sig skyldige ved at bede om professionel hjælp. Mange 

klarer selv LARS generne (9), og det vurderes, at nogle patienter dermed er underbehandlede. Omvendt 

peger data på, at nogle patienter med høje LARS scores ikke er så generede som deres score antyder (1).   

 

Bemærkninger og overvejelser 

Systematisk obligatorisk opfølgende screening for LARS gener skal indskrives i nationale anbefalinger og 

registreres i DCCG databasen mhp. fremtidig monitorering. På baggrund af klinisk erfaring er dette relevant 

efter 12 og 36 måneder.   
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Skal LARS indgå i opfølgning (PRO)? 

6. Validerede scores anbefales (A) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Internationale guidelines anbefaler at der screenes for LARS symptomer (2, 12). Det anbefales at bruge 

validerede scores for LARS symptomerne, hvoraf der findes to: LARS scoren og the MSKCC Bowel Function 

Instrument (4, 13) sidstnævnte bliver aktuelt valideret på dansk. Der er god overensstemmelse mellem de to 

scores(14). Kritik mod den 18 spørgsmål lange the MSKCC Bowel Function Instrument er tidsforbrug for 

patienter. Desuden er de enkelte spørgsmål/symptomer ikke vægtede i forhold til deres påvirkning for 

patienterne. Kritik mod den mindre omfangsrige LARS score er dens manglende evne til at vise ændringer 

over tid. Det anbefales, at validerede scores benyttes i opfølgning og i forskning af symptomerne (8). 

 

Patientværdier og – præferencer 

LARS scoren anbefales til screening af symptomer, da den er hurtig at udfylde for patienterne og da den er 

vægtet i forhold til symptomernes negative indflydelse på patienternes hverdag. Den er et brugbart instrument i 

en klinisk situation. 

 

Rationale 

LARS scoren er udviklet og valideret i Danmark, og efterhånden valideret på mange sprog, således den 

udbredes bredt i klinisk forskning internationalt. 

Loop-ileostomi og LARS 

7. En aflastende loop-ileostomi øger risikoen for svær LARS (B)  

8. Tidlig tilbagelægning af ileostomi kan overvejes mhp. at nedsætte risikoen for 

svær LARS (D) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Anlæggelse af en af aflastende loop-ileostomi reducerer risikoen for klinisk anastomoselækage og benyttes 
derfor hos størstedelen af patienter der får en lav anastomose. 

Der er efterhånden evidens for at en aflastende loop-ileostomi øger risikoen for tarmdysfunktion på lang 
sigt(15, 16)(IIa). Gadan et al publicerede i 2017 langtids-outcome af det svenske RCT hvor patienter var 
randomiserede til +/- aflastende ileostomi i forbindelse med en lav anterior resektion for cancer. Efter 12 års 
follow-up undersøgte de funktionen hos de overlevende (n=87), og fandt at der var signifikant forskel i LARS 
Score til fordel for patienterne uden ileostomi (LARS score 32,0 vs 26,5, p=0.04)(17)(Ib).  

Et New Zealandsk studie fra 2015 viste at loop-ileostomi var en højsignifikant selvstændig risikofaktor for 
tarmdysfunktion – og at forskellen i funktion mellem aflastede og ikke-aflastede tiltog med tiden, hvor patienter 
der havde været aflastet havde en øget risiko for LARS med OR 2,49 (p=0,04) efter 2 år, stigende til OR 49,6 
(p=0.02) efter 5 år(18) (IIb). 
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The QoLiRECT study (Quality of Life in RECTalcancer) er et Skandinavisk prospektivt multicenterstudie 
inkluderende 1248 patienter med rectal cancer, heraf 552 opereret med en anterior resektion. Patienterne 
besvarede spørgeskemaer ved diagnosetidspunktet og efter 1, 2 og 5 år. Data fra baseline og efter 1- and 2-
års follow-up blev publiceret i 2020. Her fandt man at aflastende ileostomi var en selvstændig risikofaktor for 
svær LARS med en RR 1,77 (p<0.001) korrigeret for tumorhøjde (16) (Ib). 

I 2019 publiceredes langtids-opfølgning på The EASY trial hvor patienterne randomiseredes til tidlig (8-13 
dage) vs sen (efter 12 uger) tilbagelægning af loop-ileostomi (n=112), hvor man undersøgte funktion efter 
median 49 mdr efter stomi-tilbagelægning (n=82). Her fandt man højere grad af inkontinens, hyppige 
afføringer, urgency, og fragmentering i den sene gruppe, om end forskellene ikke var signifikante. Dog måtte 
man konstatere at 6 patienter i den sene gruppe vs. 1 patient i den tidlige gruppe, havde fået en permanent 
stomi – heraf 2 grundet dårlig tarmfunktion i den sene gruppe. De måtte konkludere at studiet var 
underpowered til at undersøge funktionen sufficient(19) (IIIb). 

Der mangler større studier til nærmere belysning af sammenhængen mellem tid med stomi og LARS.   

Der foreligger ikke evidens for den præcise ætiologi bag den forværrede tarmfunktion efter aflastende stomi, 
men teorien går på at svær diversions-colit kan medføre blivende transmurale forandringer i colon, med mulig 
påvirkning af funktionen på lang sigt(20, 21).  

Patientværdier og – præferencer 

Anbefalingerne er ikke evaluerede i målgruppen, men er baseret på gennemgang af litteraturen på området. 

Baseret på litteraturen og klinisk erfaring bør patienterne informeres om fordele og ulemper ved en aflastende 

ileostomi forud for operationen. 

 

Rationale 

Der er god evidens for at en ileostomi kan påvirke langtidsresultaterne negativt, men da der fortsat ikke er 

evidens for at tidlig tilbagelægning nedsætter risikoen, kan man ikke give entydige anbefalinger. Da en 

ileostomi nedsætter risikoen for at få en klinisk betydende anastomoselækage med potentielt dødeligt 

udkomme, kan man for nuværende ikke anbefale at undlade at lave ileostomier generelt. En vurdering af 

patientens risiko for anastomoselækage kan medvirke til evaluering af om en ileostomi er nødvendig. 
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Behandling af LARS 

9. Patienter med svær LARS bør tilbydes behandling (C)  

10. Behandling kan varetages primært af en specialuddannet sygeplejerske og bør 

fokusere på konservativ behandling (D) 

11. Kun i svære tilfælde hvor konservativ behandling ikke er sufficient, bør patienten 

ses af en specialist (kirurg eller gastroenterolog) (D) 

Litteratur og evidensgennemgang 

Der er stor mangel på evidens for behandlingen af LARS. Flere studier beskriver forskellige algoritmer for 

behandling af LARS, men evidensen for de enkelte behandlingsmodaliteter er sparsom (22-26). 

 

Behandlingen kan opdeles i konservativ behandling (kost-, fiber- og væskeråd, medikamentel behandling, 

toilettræning og bækkenbundstræning/biofeedback) og invasiv behandling (transanal irrigation og 

nervestimulation (sakralnervestimulation (SNS) eller perkutan tibial nervestimulation (PTNS)). En ultimativ 

løsning for de sværeste tilfælde kan være en permanent sigmoideostomi.  

Enkelte tilfælde hvor diare/vandtynd afføring er vedvarende, kan hjælpes med udredning og behandling obs 

bakteriel overvækst eller galdesyremalabsorption ved en gastroenterolog (27). 

 

Generelt tilrådes multimodal behandling med forskellige kombinationer af konservativ behandling afhængigt af 

patientens specifikke funktion. En stor del af patienter henvist til behandling for svær LARS kan med god effekt 

behandles af en specialiseret sygeplejerske, og 92% kan afsluttes med tilfredsstillende funktion uden at skulle 

se en kirurg/gastroenterolog (28) (IV). 

 

Konservativ behandling:  

Basis for konservativ behandling er en grundig anamnese med fokus på afføringskonsistens, hyppighed, 

tømningsvanskeligheder, væske og kostvaner samt motion. Herefter bør alle patienter modtage forklarende 

information om anatomi og effekten af kirurgien og strålebehandlingen hvis relevant (29). Alle bør rådgives 

med hensyn til kost, væske samt motion og dets indflydelse på tarmfunktionen og instrueres i gavnlige 

toiletvaner. Medikamentel behandling bør individualiseres afhængigt at patientens specifikke tarmfunktion, og 

kan inkludere fibertilskud (HUSK el. lign), laksantia eller stoppende midler, suppositorier/klystersprøjte til 

tarmtømning, og basale bækkenbundsøvelser. Behandlingen bør opfølges og justeres efter 6-8 uger for at 

opnå tilstrækkelig effekt. Flere kombinationer kan forsøges ved insufficient effekt. Efterfølgende kan man 

supplere med biofeedback hvis nødvendigt (28).  

Kan man ikke opnå tilfredsstillende funktion ved ovennævnte tiltag, kan man overveje tillæg af TAI og/eller 

nervestimulation. 

 

Transanal irrigation (TAI): Enkelte mindre prospektive studier har undersøgt brugen af TAI til behandling af 

LARS og fundet det effektivt til at forbedre inkontinens, tømning, afføringshyppighed og livskvalitet (30, 31). 
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Antallet af inkluderede patienter i begge studier er dog lavt, og ingen af studierne har brugt LARS som 

endepunkt, så den præcise effekt på LARS forbliver usikker (IIb). 

 

Nervestimulation: Flere studier har undersøgt brugen af neuromodulation på LARS, både i form af SNS og 

PTNS og fundet en gavnlig effekt af begge (32, 33). Et nyligt systematisk review viste at SNS formentlig er lidt 

mere effektiv end PTNS, og kan forbedre LARS symptomer hos op til 74% af patienterne (22). En 

metaanalyse viste at SNS medførte en overordnet forbedring i symptomer på 67% med en reduktion i LARS 

score på 17,9 point (p < 0.00001) (34) (IIIa). 

 

Patientværdier og – præferencer 

Ikke alle patienter ønsker henvisning til behandling for svær LARS. Dette kan skyldes at de ikke kan overskue 

flere besøg på sygehuset, men kan også skyldes at de havde LARS symptomerne inden deres behandling. 

Det er vist at ca. 15% af en aldersmatchet referencepopulation har symptomer sv.t. svær LARS, ofte som del i 

irritabel tyktarm (35). 

 

Bemærkninger og overvejelser  

Har man i de enkelte afdelinger ikke kompetencer i udredning og behandling af svær LARS, kan patienterne 

henvises til klinikker med særlig fokus på senfølger. Der eksisterer for nuværende flere klinikker rundt omkring 

i landet hvor man kan behandle LARS. 
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5. Metode
 

Litteratursøgning 

Søgning for de enkelte emner gennemgås nedenfor:  

  

Kan patienter risikovurderes for LARS præoperativt? 

Søgestreng: 

((low anterior resection syndrome [Title/Abstract]) OR (faecal incontinence[Title/Abstract]) OR (bowel 

function[Title/Abstract])) AND ((preoperative prediction of bowel function) AND (rectal cancer) AND 

(2010:2020[pdat])) 

2/2-2021: 4 hits på pubmed. 

 

Hvornår skal patienter screenes for funktionsforstyrrelse? 

Søgestreng: ((low anterior resection syndrome [Title/Abstract]) OR (faecal incontinence[Title/Abstract]) OR 

(bowel function[Title/Abstract])) AND (surveillance) AND (rectal cancer) AND (2010:2020[pdat]) NOT (stoma) 

2/2-2021: 82 hits på pubmed. 

 

Loop-ileostomi og LARS 

Søgestreng: 

(((anterior resection syndrome [Title/Abstract]) OR (faecal incontinence[Title/Abstract]) OR (bowel 

function[Title/Abstract])) AND (danish[Filter] OR english[Filter])) AND (((((ileostomy[Title/Abstract]) OR 

(surgical stoma[Title/Abstract])) OR (stoma[Title/Abstract])) OR (loop ileostomy[Title/Abstract])) OR 

(ostomy[Title/Abstract]) AND (danish[Filter] OR english[Filter])) AND ((danish[Filter] OR english[Filter]) AND 

(2010:2020[pdat])) 

 

11/12-2020: 218 hits på pubmed.  

 

((((anterior resection syndrome [Title/Abstract]) OR (faecal incontinence[Title/Abstract]) OR (bowel 

function[Title/Abstract])) AND (danish[Filter] OR english[Filter])) AND (((((ileostomy[Title/Abstract]) OR 

(surgical stoma[Title/Abstract])) OR (stoma[Title/Abstract])) OR (loop ileostomy[Title/Abstract])) OR 

(ostomy[Title/Abstract]) AND (danish[Filter] OR english[Filter])) AND ((danish[Filter] OR english[Filter]) AND 

(2010:2020[pdat])) AND (danish[Filter] OR english[Filter])) AND (((early[Title/Abstract]) OR 

(late[Title/Abstract])) AND ((reversal[Title/Abstract]) OR (closure[Title/Abstract])) AND (danish[Filter] OR 

english[Filter])) 

 

11/12: 12 hits på pubmed 
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Behandling af LARS 

Søgestreng: 

(((anterior resection syndrome [Title/Abstract]) OR (faecal incontinence[Title/Abstract]) OR (bowel 

function[Title/Abstract])) AND (Rectal cancer)) AND ((treatment[Title/Abstract]) OR 

(rehabilitation[Title/Abstract])) AND ((danish[Filter] OR english[Filter]) AND (2010:2020[pdat])) 

 

28/1-2021: 209 hits på Pubmed  

Litteraturgennemgang

Det er valgt at foretage en søgning efter primær og sekundær litteratur alene for at identificere alle originale 

studier med relation til emnet. Det blev søgt efter primær og sekundær litteratur i PubMed (Medline). 

Søgningen er foretaget i perioden december 2020 – februar 2021. Litteraturtyper som blev inkluderet var dels 

originale studier, systematiske reviews, meta-analyser, randomiserede kontrollerede forsøg og dels 

eksisterende guidelines. Inklusion af litteratur blev afgrænset til dansk og engelsk litteratur publiceret fra 2000 

og frem. Resultat af søgningen gav 521 artikler. Endelig resultat af litteraturgennemgangen gav 35 artikler som 

blev brugt som grund til denne retningslinje. 

 

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er formuleret af forfatterne (se nedenstående) og godkendt af kirurgisk arbejdsgruppe i marts 

2021. 

 

Interessentinvolvering

Patienter og andre ikke lægefaglige personer har ikke været involveret i udarbejdelsen af denne retningslinje 

 

Høring og godkendelse

Retningslinjen er godkendt af DCCG’s kirurgiske arbejdsgruppe som er en lægefaglig, videnskabeligt 

understøttende arbejdsgruppe med reference til DCCG’s bestyrelse i henhold til DCCG’s vedtægter 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift

Anbefalingerne er ikke forbundet med betydelige merudgifter. 

 

Forfattere og habilitet

 Katrine J. Emmertsen, overlæge, kirurgisk afdeling, Regionshospitalet Randers 

 Pia Faaborg, afdelingslæge, organ- og plastikkirurgisk afdeling, Sygehus Lillebælt 

 

Ovenstående forfattere har ingen interessekonflikter

 

Version af retningslinjeskabelon 

Retningslinjen er udarbejdet i version 9.1 af skabelonen. 
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6. Monitorering
 

Alle patienter med kolorektal cancer bliver registreret i DCCGs database. For nuværende registreres 

funktionelle resultater ikke i databasen og monitorering kan derfor ikke foregå ved udtræk herfra. Vi anbefaler 

at LARS scoren indføres som obligatorisk monitoreringsredskab og registreres i databasen mhp. fremtidig 

monitorering.
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7. Bilag 
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8. Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i 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 følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens 

situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for 

anbefalingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er 

udarbejdet efter ”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of 

Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-

vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde: https://www.sst.dk/   

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og RKKP.
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http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/

