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1. Inledning

Cancervirden i Sverige dr decentraliserad. Cancerpatienter utreds, behandlas och f6ljs vid manga olika
vérdenheter i varje region. En god och sammanhallen cancervird bygger pa ett nira samarbete mellan dessa
enheter.

Syftet med regionala virdprogram ir att ge ett underlag for samordning av vardinsatserna sa att alla patien-
ter i regionen fir en likvirdig vird som ir den bista med hinsyn dll tillgingliga resurser (Socialstyrelsens
Allminna r&d 1991:6).

I enlighet med Socialstyrelsens rdd och anvisningar skall regionalt virdprogramarbete bedrivas for de vanli-
gaste cancerformerna bland min och kvinnor. Programmens innehdll utarbetas av olika grupper bestiende
av personer frin olika kategorier som ir aktiva i virden av de aktuella patienterna. Medlemmarna i vérdpro-
gramgrupperna representerar den enhet som de verkar vid och de skall forankra virdprogrammet i den
lokala organisationen. Vardprogrammet skall innehdlla en beskrivning av hela virdkedjan inkluderande
prevention och palliation.

Innan ett virdprogram accepteras skall det ha granskats och diskuterats vid ett eller flera storméten dit
representanter frin alla berdrda personalgrupper och enheter i regionen inbjudits. Vid mindre revisioner av
befintliga program tillimpas oftast ett remissforfarande. Onkologiskt Centrum i Stockholm-Gotland-regi-

onen ansvarar for att arbete initieras i syfte att programmen kontinuerligt halls aktuella.

Till virdprogrammen finns vanligtvis en registrering av kliniska data och kvalitetsdata som komplement till
cancerregistret. Cancerregistret innehéller till exempel ingen information om behandling eller sjukdomsre-
cidiv. Vardprogramregistren ger dkade kunskaper om till exempel stadieindelad incidens, behandlingsresul-
tat, komplikationer av behandlingen, osv. Registreringen utgor en grund f6r utvirdering av virdens innehéll

och resultat samt kan vara en bas for klinisk forskning.

Detta virdprogram skall ge riktinjer for prevention, diagnostik, remittering, behandling och uppf6ljning

av patienter med prostatacancer.

Foreliggande program ir avsett att gilla frin och med 2007-01-01 och har férankrats i regionen genom ett

storméte anordnat av Onkologiskt Centrum 2006-02-23 och ett omfattande remissarbete.
1.1 VARDPROGRAMGRUPP
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2. Sammanfattning

Detta vardprogram grundar sig i allt visentligt pd
de nationella riktlinjerna for prostatacancer. Atgiir-
der som i riktlinjerna rangordnats hogt finns alla med
i regionens virdprogram. Atgirder som kategorise-

m"e .. n . . . . . .
rats som "inte gora" i riktlinjerna finns inte med i

virdprogrammet. For en utférlig bakgrund till de
olika delarna av vérdprogrammet samt for referenser
hinvisas till riktlinjernas faktadokument. De natio-
nella rikdinjerna finns publicerade pd Socialstyrel-

sens hemsida (www.sos.se).

2.1 FORANDRINGAR SEDAN FOREGAENDE VARDPROGRAM

Gleasongraderingen har nu inférts som férstahands-
alternativ i virdprogrammet. Virdprogrammets
behandlingsrekommendationer baserar sig nu forut-
om pd kliniskt stadium ocksd pd Gleasonsumma och
inte WHO-grad. Man ser ocksd nu en ¢kande an-
slutning till Gleasongraderingen i regionens kvali-
tetsregister for prostatacancer.

Min skall informeras om PSA-provets fordelar och
konsekvenser innan det tas. En ny patientinforma-

tion kring provet PSA har ersatt den gamla.

Osteoporos med dtfdljande frakeurrisk har upp-
mirksammats som en ldngtidsbiverkan efter testo-
steronhimmande behandling, till exempel GNRH-
behandling och ablatio testis. Vardprogrammet ger
nu rekommendationer for att forebygga detta (se av-
snitt 9.2.1).

Sammansittningen av en multidisciplinir konferens
har definierats liksom de patientkategorier som skall
diskuteras (se kapitel 6). En mitning av detta har pd
forsok inféres i kvalitetsregistreringen.

Rekommendationerna kring uppféljningen av olika
patientkategorier har utvecklats (se kapitel 10).

Rekommendationer kring nutrition vid avancerad
prostatacancer har inférts i virdprogrammet (se av-
snitt 9.5) liksom ett kapitel kring rehabilitering
efter kurativt syftande behandling (se avsnitt 9.1.3).

Kvalitetsmétt har definierats.

Evidensgradering enligt Statens beredning for
medicinsk utveckling (SBU) har inforts dir s& ir
tillimpligt.

2.2 MALSATTNING MED DET NYA VARDPROGRAMMET

Att alla patienter med prostatacancer ska 3 tillging till
likvirdig och effektiv vard. Varden skall vara baserad
pa bista mojliga kunskap och bista méjliga kvalitet.

Att alla patienter i tillimpliga kategorier ska disku-
teras vid mulddisciplinir konferens innan behand-
lingsbeslut tas.

Att alla patienter ska registreras i det regionala kvali-
tetsregistret som ir en del av det nationella kvalitets-
registret for prostatacancer.

2.3 VARDENS KVALITET

Prostatacancervirden i regionen skall vara kunskaps-
baserad och dndamélsenlig. Detta uppnds genom att
vérdprogrammet ir baserat pa bista mojliga kunskap
och anpassat till de férhillanden som rider i regio-
nen. Virdprogrammet kan anpassas till ny kun-
skap genom uppdatering i den elektroniska versio-
nen som publiceras pd Onkologiskt Centrums hem-
sida (www.sll.se/oc).

Virden ska vara siker vilket uppnds via klinikernas
interna kvalitetsarbete och uppféljning av kompli-

kationer etc.

Virden ska vara patientfokuserad med en god pati-

entinformation.

Virden ska vara effektiv vilket tillférsikras via konti-
nuerlig uppféljning av vérdens resultat i virdpro-
gramarbetet.

Varden ska vara jimlik vilket tillforsikras via konsen-
sus kring utredningsging, behandling och uppf6ljning i
regionen. Detta f6ljs i kvalitetsregistreringen via upp-
foljning av virdmaonster pa olika enheter i regionen.

Virden ska ges i rimlig tid vilket f6ljs genom regist-
rering av olika tidsaspekter i kvalitetsregistret.



Relativ 6verlevnad

Alla nya fall skall registreras i det regiona-
la kvalitetsregistret f6r prostatacancer

Patienter som kan bli foreméal for kurativt
syftande behandling ska diskuteras i multi-
disciplinir konferens. Patienten ska informe-
ras om samtliga relevanta behandlingsalterna-
tiv och om han si vill beredas méjlighet till

" M . n
second opinion

2.4 SPECIFIKA KVALITETSMATT FOR DETTA VARDPROGRAM

Alla histologiska preparat (biopsier och ope-
rationspreparat) ska graderas enligt Gleason
graderingen

Tillgéng till kontaktsjukskoterska med defi-
nierat uppdrag ska finnas vid de urologiska

klinikerna och vid onkologiska kliniken



3. Epidemiologi

Prostatacancer idr den nist vanligaste cancerformen
hos min i virlden. Endast lungcancer ir vanligare i
ett globalt perspektiv. I vistvirlden dr prostatacan-
cer den vanligaste manliga cancerformen. Férekom-
sten varierar kraftigt och sjukdomen #r hundrafalt
vanligare i Norden och USA jimfért med Sydost-
asien. Hos min i Sverige ir prostatacancer den vanli-
gaste cancerformen och ocksd den vanligaste cancer-
relaterade dédsorsaken.

Den aldersstandardiserade incidensen av prostatacan-
cer i Stockholm-Gotlandregionen har sedan bérjan
av 1960-talet i det nirmaste férdubblats medan
mortaliteten i stort sett varit konstant. Mellan 1997
och 2005 har den aldersstandardiserade incidensen
okat kraftigt (figur 1) vilket sannolikt beror pd en
okad diagnostisk intensitet med ett 6kat anvindan-
de av PSA (prostataspecifikt antigen). Om incidens-
trenden foljer den som ses i USA kommer den
dldersstandardiserade incidensen sannolikt att nd en
topp inom den nirmaste tiden for att sedan sjunka
och direfter troligen stiga pd nytt. Den f6rvintade
incidenstoppen ir dock dnnu inte nddd.

300

Prostatacancer ir ovanlig fore 50 drs dlder. Den alders-
specifika incidensen och mortaliteten 6kar dock brant
efter 60 &rs &lder (figur 2). Det totala antalet insjuk-
nade ir storst i dldersgruppen 70—79 ar medan tota-
la antalet som dér av prostatacancer 6kar med okan-

de dlder (figur 3).

Fran 1958 dill 2005 har antalet nya fall mer 4n sex-
dubblats frin cirka 250 per ar i borjan av 1960-talet
till mer dn 2 000, &r 2005 (figur 4).

2005-12-31 levde i regionen 11 569 min som nigon
gang ftt en prostatacancerdiagnos och av dessa hade
7 668 fitt sin diagnos under de fem senaste ren.

Figur 5 visar utvecklingen av totaléverlevnad och
overlevnad korrigerad for forvintad dédlighet, sa kal-
lad relativ verlevnad, for prostatacancerfall diagnos-
tiserade under perioden 1960-2004. Det har skett
en kontinuerlig forbittring av den relativa dverlev-

naden under dessa fyra decennier.
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Figur 1. Aldersstandardiserad incidens (1958-2005) och mortalitet
(1958-2003) av prostatacancer i Stockholm-Gotlandregionen.
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Figur 5. Utvecklingen av observerad och relativ 6verlevnad for prostatacancer i
Stockholm-Gotlandregionen. Kurvorna visar perioderna 1958-1964, 1965-1974,
1975-1984, 1985-1994, 1995-2004. De tjockare grda motsvarar relativ Gverlevnad
(RS) och de svarta tunnare observerad dverlevnad (OS). Uppfdljning till 2004-12-31



4. Etiologi

Orsaken till att prostatacancer utvecklas dr okind.
Visterlindska levnadsvanor med en kost innehéllan-
de fet mat och liten andel frukt och gronsaker miss-
tinks ge en 6kad risk for att f prostatacancer. En
stor andel av fet fisk i kosten verkar skydda medan
laga intag av selen och vitamin E méjligen kan oka
risken att f& prostatacancer. Vidare forefaller ett stort
kaloriintag ("over eating") och méjligen ocksd over-
vikt medfora en dkad risk for att utveckla prostata-

cancer. Cirka 10 % av fallen forefaller ha en familjir
koppling medan en ren irftlighet dr mindre vanlig.
Om en eller flera nira anhériga min har eller har
haft prostatacancer 6kar risken att ocksd fi sjuk-
domen, sirskilt om de fitt sjukdomen i relativt ung
dlder. Man har funnit flera méjliga positioner for
"prostatacancergener” i genomet. De specifika gen-
erna ir dock inte karakteriserade Annu.

4.1 PREVENTION

D4 man inte sikert har klarlagt riskfaktorerna for
utveckling av prostatacancer kan man idag inte ge
nigra rdd om specifika forebyggande dtgirder. De
data som antyder en betydelse av kostfaktorer ir idag
inte sikra nog for att vara grund for sirskilda kostre-
kommendationer. Det finns data som antyder att

kemoprevention med finasterid kan minska risken
att utveckla prostatacancer men dessa data méste
analyseras ytterligare innan ndgra rekommenda-
tioner kan ges. Allmin hilsoundersokning (screening)
for prostatacancer med idag tillgingliga metoder
rekommenderas inte (se dven kapitel 7).
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5. Symtom

Prostatacancer ir i tidiga stadier i regel symtomlds.
Vid avancerad lokal vixt kan tuméren ge symtom
beroende pd ett avflodeshinder frdn urinblasan (LUTS).
Sddana symtom hos ildre min beror dock oftast pd
en godartad prostatafrstoring. Virk i perineum och
ljumskar samt besvir frin dndtarmen ir ospecifika
symtom som oftast beror pd andra sjukdomar i
omridet och mycket sillan pd en prostatacancer. Pro-
statacancer uppticks ofta vid undersskning pa grund
av symtom frin urinvigarna eller numera minst
lika ofta d& man av ndgot skil kontrollerat

11

PSA i serum och fitt ett avvikande virde. Numera
stills diagnosen ganska sillan i samband med opera-
tion av godartad prostataforstoring.

Ibland debuterar sjukdomen med symtom av fjirr-
metastaser, vanligen i form av smirtor i skelettet.
Patologiska frakturer eller neurologiska symtom till
foljd av kompression av ryggmirgen kan ocksd vara
forsta symtom. Overvixt pa och dirmed avstingning

av urinledarna kan ge njursvike som forsta tecken.



6. Remitteringsvagar

Patienter med nyupptickt prostatacancer skall, oav-  urolog eller onkolog. Aven forindringar av denna
sett stadium, remitteras till urolog eller onkolog fér  terapi eller insittande av sekundir behandling skall
bedémning och insittande av primir behandling.  goras i samrdd med specialist.

I undantagsfall kan detta ske efter samrdd med

6.1 MULTIDISCIPLINAR BEDOMNING

Viktiga behandlingsrekommendationer bor diskute- o De som har aterfall efter kurativt syftande
ras och dokumenteras i en multddisciplinir konfe- behandling.

rens. | en sddan konferens bér urolog, onkolog och

patolog/cytolog delta samt radiolog, . De som behéver palliativ onkologisk behand-

ling.
Foljande patientkategorier bor diskuteras i multidis- _ )
olindr konf . Patienten ska informeras om samtliga relevanta
ciplinir konferens: i . _
behandlingsalternativ och, om han si vill, beredas
. De som kan bli foremal for kurative syfrande  méjlighet till "second opinion".

behandling.

12



7. Diagnostik

Varje man med misstinkt prostatacancer ska utredas
hos en specialist, antingen urolog, uro-onkolog eller
urologiskt intresserad allminkirurg, som har kun-
skap om sjukdomen.

Utredningen av en méjlig prostatacancer skall an-
passas till patientens symtom, lder och allmin-
tillstind. Man skall géra en preliminir bedomning
om patienten limpar sig for en kurativt syftande
behandling (strdlbehandling eller kirurgi) eller om
endast palliativ behandling kan komma ifriga. Den
tidiga prostatacancern har ofta ett lingsamt f6rlopp
och dirfor finns det patienter med kort férvintad
overlevnad som inte idr betjinta av att utredas med

avsikt att hitta en sidan tumor.

Nir man funnit en ny tumér ska en klinisk sta-
diebedomning enligt TNM-systemet géras och
dokumenteras. I det nationella kvalitetsregistret for
prostatacancer anvinds nu en modifierad version av
2002 ars UICC-Kklassifikation (bilaga IX). Hos
patienter med tidig sjukdom ir det viktigaste still-
ningstagandet om tuméren vixer innanfér kapseln

(T2) eller om den bryter ut till omgivningen (T3).

Allmin hilsoundersskning (screening) av symtom-
fria min med avsikt att finna prostatacancer rekom-
menderas inte. Detta beror bland annat pa oklar-
heter kring omfattningen av en eventuell dverdiag-
nostik och dirmed 6verbehandling. Det pagar for
nirvarande randomiserade studier som avser utvir-
dera effektiviteten av screening med PSA och &tfol-
jande behandling. Anvindningen av PSA har okat i
samband med utredning av urinvigssymtom och
ocksd i anslutning till hilsoundersskning. PSA ir inte
diagnostiskt for prostatacancer men indikerar vilka
individer som har en 6kad risk att ha sjukdomen
(se avsnitt 7.3). Beslutet om fortsatt utredning vid
ett forhojt PSA méste grunda sig pd patientens sym-
tom, alder och allmintillstdnd.

Innan PSA-provet tas méste patienten informeras om
de mojliga konsekvenserna av ett forhojt virde. Ett
forslag till sddan information ges i bilaga 1. Speciellt
yngre min med stark hereditet (tre eller flera forsta-
handssliktingar med prostatacancer eller tvd sidana
sliktingar som debuterat i tidig alder) bor informe-

till och

information enligt ovan ska ges innan PSA tas.

ras om mdjligheten diagnostik,

7.1 LOKALUTREDNING

Vid utredning av prostatacancer skall man gora
en undersokning av prostata via indtarmen. Om
tumdren gir att palpera kinns den som en forhérd-
nad eller ojimnhet i kérteln. Ett f6rhoje PSA-virde
ir ofta en orsak till utredning trots att palpations-
fyndet per rekrum upplevs som normalt.

For att verifiera diagnosen tas vanligen vivnadsprov
transrektalt med mellannal f6r histologisk bedém-
ning. Detta kan goras i lokal transrektal infiltrations-
bedévning. Man kan ocksd i vissa fall anvinda
finnal for cytologisk provtagning och analys (se av-
snitt 7.4.1). Transrektal ultraljudsundersokning av
prostata anvinds i huvudsak for att rikta systematis-
ka biopsier och ir inte i sig tillf6rlitlig nir det giller
att avgdra om prostatacancer finns eller inte och inte

heller fér att bedéma lokal tumérutbredning. Om
man vid undersékningen ser tumdrmisstinkta par-
tier eller om sidana kan palperas, riktas komplette-
rande biopsier mot dessa omrdden. Om tumdrmiss-
tanke kvarstér trots att den mikroskopiska undersok-
ningen inte kan bekrifta den bor nya biopsier tas.
Om man trots detta inte finner en cancer ger ytter-
ligare biopsier vanligen ringa utbyte. Magnetkame-
raundersdkning erbjuder till skillnad frin dator-
tomografi mojlighet till viss beddmning av férind-
ringar i prostata och kan ocksi ge mojlighet att un-
dersoka tumérspridning utanfor korteln. Metoden
dr inte tillrickligt utvirderad for att kunna anvindas

i rutinmissig stadieindelning.

7.2 METASTASUTREDNING

De forsta (regionala) lymfkortelstationerna dill vilka
tumdrcellerna sprider sig, dr beligna lings de storre
Iirlen och obturatoriusnerverna i lilla bickenet. For
att undersdka dessa kortlar krivs att man utfor
en bilateral lymfkértelutrymning i lilla bickenet.
Operationen, som kan gbras som dppen operation
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eller laparoskopiskt, bor efter vissa givna kriterier
(se nedan i detta stycke) utforas som ett led i utred-
ningen infor planerad kurativt syftande behandling.
Datortomografi och magnetkameraundersékning kan
anvindas for att pavisa lymfkértar men undersok-
ningarna har alltfor lig specificitet och bér dirfor



inte anvindas rutinmissigt. Internationellt pagr flera
studier med idnnu inte kliniske tillgingliga lymfkor-
telspecifika kontrastmedel f6r magnetkamera, som
kan forindra forutsittningarna i framtiden.

Vid T-stadium <2 kan Gleasonsumma och PSA ge
god information om sannolikheten att kunna pavisa
lymfkértelmetastaser med obturatoriusutrymning.

I foljande fall 4r sannolikheten f6r metastaser i de
regionala lymfkértlarna liten och kértelutrymning
behover inte utforas:

. Gleasonsumma <7 och PSA <20 pg/l
. Gleasonsumma 7 och PSA <10 pg/l

I fall med en tumér med Gleasonsumma 8-10 (lagt
differentierad) kan man inte lita pd PSA och lymf-
kortelutrymning maste goras om utfallet dr avgoran-
de for valet av behandling.

Utvidgad kértelutrymning i bickenet har rapporte-
rats kunna pévisa fler fall av kortelmetastaser men
den terapeutiska betydelsen hirav dr tveksam och
operationen ir férenad med komplikationsrisker
varfor den for nirvarande inte rekommenderas rutin-

missigt.

Skelettskintigrafi anvinds for att pdvisa skelettmeta-
stasering. I takt med det 6kade anvindandet av PSA
har behovet av undersokningen minskat och
behdver bara utféras om resultatet har betydelse
for behandlingen. Samma resonemang och PSA-
grinser som for lymfkortelutrymning giller (se ovan
i detta stycke) . Metastasering till andra lokaler 4n
skelettet dr ovanliga och behéver inte utredas primirt.
Magnetkameraundersékning 4r en kinsligare metod
in skelettskintigrafi for att pavisa patologiska forind-
ringar i benmirgen/skelettet och kan anvindas dir
skelettskintigrafin inte ger tillrickligt med informa-
tion eller dir skelettskintigrafi inte visar ndgot men

didr stark misstanke om metastasering kvarstar.

7.3 PROSTATASPECIFIKT ANTIGEN (PSA)

Utredningen av en mdijlig prostatacancer skall
anpassas till mannens symtom, dlder och allmin-
tillstand. Infor art PSA tas som led i en urred-
ning av en mijlig prostatacancer skall information ges
om mdjligheter och mdijliga konsekvenser. Exempel
pd sdadan information finns i bilaga I. Aven
Cancerfondens informationsskrift kan anvindas
(www.cancerfonden.se). Under 2007 kommer en
nationell informationsskrift utgiende frin arbetet med
de nationella riktlinjerna for prostatacancer vid Social-
styrelsen att ges ut.

PSA ir ett protein som specifikt bildas i prostataepi-
telet. PSA-virdet kan vara f6rhojt vid prostatacancer,
godartad forstoring av prostata, prostatit, urinvigs-
infektion samt efter instrumentering i prostatiska
uretra till exempel efter en cystoskopi. PSA dr med
andra ord inte specifikt for prostatacancer. Hittills
har den 6vre grinsen for "normalt” PSA satts vid
4 pg/l. PSA har dock inget normalvirde och redan
en liten PSA-f6rhojning kan indikera tumérfére-
komst, sirskilt hos yngre min. Risken f6r cancer i
prostatakorteln 6kar kontinuerligt med dkande PSA-
virden upp till virden kring 50 pg/l, 6ver vilket
sd gott som alla har prostatacancer om inte provet
tagits i samband med akut urinvigsinfektion eller in-
grepp i prostatakorteln Vid hogre PSA-virden
minskar andelen lokaliserad, potentiellt botbar

cancer. Brytpunkten/dtgirdsgrinsen for PSA ir alle-
sd en kompromiss mellan sensitivitet och specifici-
tet. Vid en lag atgirdsgrins okar chansen att hitta
potentiellt botbar cancer men samtidigt 6kar ande-
len min utan cancer med PSA-virden 6ver dtgirds-
grinsen exponentiellt och dven andelen fynd av
"latent prostatacancer". Det finns dirmed en risk for
overdiagnostik samtidigt som min i onddan utsitts
for utredning. Vid hég atgirdsgrins har en storre
andel av minnen med PSA &ver denna en kliniske
betydelsefull cancer och en storre andel friska min
har PSA under dtgirdsgrinsen och slipper dirmed
utredning. Risken idr dock att man inte hittar tidiga
fall som behover behandling samtidigt som att de
man hittar har tumérer dir botande behandling ir
mindre effektiv.

Flertalet min 6ver medeldldern utvecklar en ling-
samt tilltagande benign prostatahyperplasi (BPH).
BPH ger ofta en 6kning av PSA i plasma upp till
nigra pg/l, i enstaka fall upp till omkring 20 pg/l
eller mer. Medianvirdet f6r PSA 6kar med ¢kande
ilder, frén omkring 0,6 pg/l i fyrtiodrsdldern till
1,7 pg/l i sjuttiofemdrsaldern. Den &ldersbetingade
PSA-okningen hinger mest sannolikt ihop med den
gradvisa benigna tillviixten av prostatakorteln. Nir
man bedémer ett PSA-virde miste man alltsd ta hin-
syn till mannens alder och storleken pd prostata.
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Svérigheterna att bestimma ett PSA-virde som besluts-
grins for vidare utredning har lett till att man for-
sokt hitta analysmetoder med hogre specificitet. En
sddan metod ir den sé kallade PSA-kvoten som base-
ras pd att PSA forekommer i en fri och i en till blod-
proteinerna bunden form. Vid cancer forekommer
den fria formen i en relativt ligre koncentration.
Kvoten mellan fritt och bundet PSA har visat sig
anvindbar foér att 6ka specificiteten vid PSA-
nivder fran 1,25 upp till 20 pg/l. Precis som for
totalt PSA avspeglar PSA-kvoten en kontinuerlig
variation av risken foér prostatacancer och nigot nor-
malvirde finns dirfor inte i egentlig mening. En ligre
kvot innebir en storre risk for prostatacancer dn en
hogre. Om PSA-kvoten ligger under 0,18 (18 %)
okar risken for prostatacancer. PSA-kvoten har fram-
for allc anvints for ace dka specificiteten i intervallet
4-10 pg/l av totalt PSA. Aven i PSA-intervallet
1-4 pg/l kan en lig kvot indikera en okad risk for
forekomst av prostatacancer. Vid benignt palpations-
fynd och totalt PSA mellan 3 och 10 pg/l ir risken
for cancer omkring 25 %. I detta intervall kan ana-
lys av PSA-kvoten differentiera risken for cancer,
exempelvis ir risken dver 50 % vid kvot som ir
under 0,10, medan en kvot 6ver 0,20 innebir att
risken f6r cancer dr omkring 15 %, vilket ir i nivd
med risken vid totalt PSA under 3 pg/l. Aven efter
upprepade benigna biopsier innebir en lig kvot en
klart hogre risk fér cancer.

Risken for att fi en behandlingskrivande prostata-
cancer inom 4-8 &r 4r nirmast forsumbar om PSA ir
under 1 pg/l. Vid diagnos av prostatacancer hos sym-
tomfria min med PSA mellan 3 och 10 pg/l kan
omkring tre fjirdedelar av patienterna komma i
friga for botande behandling. Det finns ett klart
samband mellan den preoperativa PSA-nivén och
resultatet av kirurgisk behandling av prostatacancer.
Chansen for bot av prostatacancer diagnostiserad i
PSA-intervallet 4-5 pg/l dr bara obetydligt ligre 4n
i intervallet 3—4 pg/l, varfér uppféljning och biopsi
endast om PSA stiger 6ver 4 pg/l dr ett rimligt alter-
nativ till omedelbar biopsi vid PSA-virden mellan
3 och 4 pg/l. Undersokningar har ocksd visat att
andelen botade patienter pa ling sikt dr mindre

redan vid en preoperativ PSA-nivd som overstiger
6 pg/l. Vanligen brukar man vara terhillsam med
att operera patienter med PSA 6ver 10 pg/l. Trots
detta maste framhéllas att en relativt stor grupp min
med lokaliserad prostatacancer och PSA-virden upp
mot 20 pg/l sannolike kan botas med kurativt syf-
tande behandling.

Beslutet om fortsatr utredning vid ett forhijt PSA mdste
grunda sig pd patientens symtom, forvintade jverlevnad
och allméntillstand. Vid kort forviintad sverlevnad bor ur-
redning av ett forhijt PSA endast giras om behandling pa
ett meningsfullt siitt kan paverka symrom och eventuellt iver-
levnad. Botbar prostatacancer har oftast god prognos pd
10-15 drs sikt dven utan botande behandling. Hos miin
med forviintad kvarvarande livstid under 10—15 dr iir der
diirfor siillsynt med prostatacancer som samtidigt iir sdviil
botbar som pa sikt livshotande.

[ intervaller 1-3 pg/l kan en lig kvot mellan fritr och
bundet PSA indicera vidare utredning hos min med
forvintad dverlevnad pa mer in 10—15 dr. I interval-
let 3—4 ugll kan vidare utredning ske hos min med
forviintad overlevnad pd mer in 1015 dr men man
kan, under forutsitining atr palpation av prostata ir
normal, ocksi avvakta utredning och ta ett nytt PSA
inom ett dr. I detta intervall kan en lig PSA-kvot ika
indikationen for vidare utredning. 1 fall med PSA sver
4 ugll bor utredning ske om meningsfull behandling
kan ges med hinsyn till forvintad overlevnad. I inter-
vallet 4—10 pg/l kan kvoten vara viigledande till exem-
pel vid en krafiig prostataforstoring.

PSA ir som tumérmarkdr utmirke for ace folja for-
loppet och behandlingsresultatet hos patienter med
kind prostatacancer. Vid lyckad kurativt syftande
behandling skall PSA vara omitbart eller ligga
stabilt pd en ldg nivd. En nytillkommen forhéjning
signalerar en aktiv kvarvarande tumér. Aven vid
avancerad prostatacancer avspeglar vanligen PSA
tumdrens aktivitet respektive effekten av behandling.
Ett undantag frin detta kan vara patienter med
Gleasonsumma 8-10 (ligt differentierad) dir PSA
kan vara ldgt dven i ett mycket sent skede.

7.4 PATOLOGI

Prostatacancer ir nistan undantagslést adenokar-
cinom. Lymfom och sarkom kan férekomma men ir

sillsynta. Terapi vid annat in adenokarcinom
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behandlas inte i virdprogrammet. I fall av lymfom
och sarkom skall kontakt tas med specialister p& dessa
sjukdomar.



7.4.1 Biopsityper

Provtagning frin prostata fér cancerdiagnostik kan
ske med antingen finndlspunktion eller mellan-
nélsbiopsier. Finndlspunktion ir en snabb och billig
metod med ldg komplikationsfrekvens och oftast ringa
obehag for patienten. Mellannélsbiopsier kan ge
viss tilliggsinformation i form av Gleasonsumma
(som bittre relaterar till graderingen av eventuella
efterfoljande operationspreparat), tumérutbredning,
invasion i sidesblasor och i enstaka fall kapselgenom-
brott. Infor kurativt syftande behandling (radi-
kal prostatektomi och strilbehandling) skall dirfor
6-10 systematiska mellannilsbiopsier i ultraljuds-
ledning goras. Om enbart sex biopsier tas skall samt-
liga tas lateralt i prostataloberna. Om fler in sex biop-
sier tas skall minst sex tas lateralt. Provtagningen skall

upprepas om vivnadsprovet ir utan tumérfynd men

fortsatt misstanke om tuméor finns. Om 4dven den
upprepade biopsiomgangen ir utan tecken till can-
cer har man mycket déligt utbyte av flera biopsi-
omgéingar och omedelbara sidana ska bara goras i
undantagsfall. I ett senare skede kan ombiopsi goras
om cancermisstanke kvarstdr. Hos de min som inte
kommer i friga for kurativt syftande behandling kan
finnndls- och mellannélsbiopsier uppfattas som lik-
virdiga och den lokala traditionen och kompetensen
bor avgora vilken biopsityp som anvinds.

Efter provtagning med mellannél kan patienten éver-
gdende f& blod i urinen, i vissa fall feber och tecken
pa urinvigsinfektion. For att motverka det senare ska
antibiotikaprofylax ges rutinmissigt i samband med
provtagningen.

7.4.2 Preparathantering

Detta kapitel baserar sig pd de kvalitetsrekommen-
dationer som utarbetats av KVAST-gruppen i Svensk
Férening for Patologi.

TUR-P-preparat

Ett urval av resektionsbitarna underséks av pato-
logen. Minst 9 gram (motsvarande sex dosor) bér

inkluderas.
Mellannalsbiopsier

Varje mellanndlsbiopsi skall fixeras i eget kirl med
angivande av biopsilokalisationen. Biopsierna ska
ddrefter biddas i separata klotsar. Detta underlittar
planbiddning och dirigenom minskar materialfor-
lusten vid snittning. Patologen har nytta av att veta
var i prostata en biopsi tagits, eftersom normalhisto-
login varierar med biopsilokalen. Vid eventuell ny
biopsering p& grund av malignitetssuspekt fynd ir
det en fordel att veta vilket omrdde som biopsierna
skall koncentreras till. Mellannélsbiopsier fragmente-
ras ofta under hanteringen och om inte biopsierna
biddas i separata klotsar, kan patologen inte ange

hur ménga biopsier som innehéller cancer.

Vid snittning av mellannalsbiopsier rekommende-
ras att man tar 2-3 tita snitt frin varje klots. Fler
snitt gor att onddigt mycket av klotsen konsumeras
och vid diagnostiska svirigheter kan man inte gora
immunhistokemisk firgning, eftersom det svar-
bedémda omridet ofta redan snittats bort.

Totala prostatektomipreparat

Totala prostatektomipreparat bér antingen skickas
firske till patologavdelningen eller omgiende fixeras
i riklig mingd formalin. Transport av firskt preparat
skall ske skyndsamt och helst pa is. Vid formalinfix-
ering bor preparatet liggas i en liten hink eller i en
preparatburk som helst rymmer minst 1 000 ml, s&
att formalinmingden blir tillricklig. Suturmirkning
av preparatet ir inte nédvindig om patologen ir vil
fortrogen med prostatas anatomi.

Prostatektomipreparatet skall undersékas noggrant
av patologen sd att tumdorutbredning, tumdrgrad och
resektionsytornas status samt forekomst av kapsel-
genombrott och invasion i sidesbldsorna kan beskri-
vas. Detta sker sikrast genom totalbiddning av pre-
paratet, eftersom tumdorutbredningen dr omdjlig att
bedéma makroskopiskt. Tuschfirgning av resektions-
ytorna rekommenderas. Preparatet horisontalskivas
efter fixering. Skivorna kan antingen storsnittas eller
skdras i mindre bitar som passar i standardkassetter.
Det sistnimnda forutsitter noggrann mirkning och
orientering av klotsarna, sd att preparatet kan rekon-

strueras efter snittning.
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7.4.3 Gradering

Cytologiska preparat graderas av tradition enligt
tregradig skala och Gleason-gradering ir inte tillimp-
lig. Gradering av prostatacancer pa histologiskt mate-
rial skall alltid ske enligt Gleason. Man anger grad
enligt annan typ av gradering som tilliggsinfor-
mation. En Gleasonsumma (Gleason score) bildas

genom att man adderar den vanligaste och nist van-
ligaste graden (eller dubblerar graden om morfolo-
gin ir monoton). For att undvika sammanblandning
av begreppen grad och summa, bér man konsekvent
skriva till exempel Gleasonsumma 3 + 4 = 7 i PAD-

svarets sammanfattning.

7.4.4 Utlatandets innehall

Typ av prov och kvantitet skall anges samt i fore-
kommande fall hur stor del av materialet som har
undersokts.

Vid avsaknad av cancer skall eventuell forekomst av
hoggradig PIN (PIN 2-3) anges. Liggradig PIN ska
inte rapporteras. Vid prostatacancer anges gradering
enligt Gleason (se ovan).

I PAD-svar pd mellannalsbiopsier skall det anges métt
pd mingden cancer i varje biopsifraktion. I forsta
hand f6reslds att man anger cancerlingden i milli-
meter samt den totala cancerlingden i samtliga
biopsier. Vidare bor den totala biopsilingden anges.
Likasd bor antal biopsier respektive antal biopsier
innehallande cancer anges. I PAD-svaret skall det
tydligt framga vilka biopsier som innehéller cancer.
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For TUR-P och enukleationspreparat uppskattas can-
cerutbredningen i procent av preparatytan (det vill
siga ytan av det histologiska snittet). Observera att
vid stadium pT1la fir det finnas hogst 5 % cancer.

For prostatektomipreparat skall uppgift om even-
tuellt kapselgenombrott, vixt i vesikel eller vixt i
resektionsyta anges. Om mojligt anges i svaret ett
formellt pT-stadium enligt TNM-klassifikationen.



8. Prognosgrupper

Prognosen for olika grupper av patienter med pros-
tatacancer varierar kraftigt och beror ocksa pé vilken
tidshorisont som avses. Vad som nedan sigs
avser prognosen pd 10-15 ars sike.

Patienter med lokaliserad tumér (T1-2) och Glea-
sonsumma <6 (hogt eller medelhdgt differentierad)
har ofta en mycket god prognos.

De med lokaliserad tumor (T1-2) och Gleason-
summa 7 (medelhdgt differentierad) utgor prognos-
missigt en mellangrupp. Det finns indikationer pd
att de med stérst andel Gleasongrad 4 (Gleasonsum-
ma 4+3) har en mer aggressiv tumér in de med over-

vigande Gleasongrad 3 (Gleasonsumma 3+4).

De med lokalt avancerade tumoérer (T3—4) och/eller
Gleasonsumma 8-10 (lagt differentierad tumér) har
simre prognos liksom de som har metastaser i de
regionala lymfkértlarna (N1).

De patienter som har metastaser (M1) har en dilig
prognos dven om enstaka patienter kan leva linge

med sin tumor.

Generellt giller att de som har en tumér med Glea-
sonsumma <7 (hdgt eller medelhdgt differentierad
tumdr) och ett ldgt initialt PSA-virde har bittre prog-
nos in de med motsvarande tumér men ett hogt PSA-
virde. Vid tumérer med Gleasonsumma 8-10 (lagt
differentierad) kan inte PSA-virdet anvindas f6r prog-
nosbedomning di ocksd patienter med mycket lingt
gingen sjukdom kan ha liga PSA-virden.
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9. Behandling

9.1 BEHANDLING AV LOKALISERAD OCH LOKALT AVANCERAD
ICKE METASTASERAD TUMOR

Infér kurativ syftande behandling skall patienten
diskuteras vid en multidisciplinir konferens. Patien-
ten ska informeras om samtliga tillgingliga behand-

lingsalternativ och om han s vill beredas méjlighet
till "second opinion".

9.1.1 Lokaliserad prostatacancer

Foér att patienter skall komma i friga for kurativt
syftande behandling krivs att deras tumér inte har
fjarrmetastaser samt att de har ett gott allmintill-
stdnd och en f6rvintad dverlevnad pd omkring tio ar

eller mer.

Tla — Patienter med tumdor uppticke vid TUR-P
utgdr en sirskild grupp. Om mindre 4n 5 % av
resektionsmaterialet (T1a) innehéiller Gleasonsum-
ma <7 (hogt eller medelhdgt differentierad tumor)
behévs ingen behandling om patientens férvintade
overlevnad 4r mindre 4n tio dr och uppféljning ir d&
inte heller alltid nédvindig. Patienter med lingre
forvintad overlevnad eller med Gleasonsumma
8-10, (lagt differentierad tumor) bor dock utredas
vidare med systematiska mellannélsbiopsier och om
kvarvarande tumdr pacriffas skall kurativt syfrande
behandling &vervigas.

T1b-2 — For patienter med Gleasonsumma <7 (hogt
eller medelhogt differentierad tumér) lokaliserad inom
kapseln (T1b-2) kan radikal prostatektomi, kura-
tivt syftande strilbehandling eller symtomstyrd be-
handling 6vervigas. I vissa fall kan ocksi testosteron-
himmande behandling ges primirt. Beslut om

behandling paverkas ocksd av patientens instillning
till den "trade-oft" som skillnader i biverkningsmons-
ter f6r de olika behandlingsalternativen innebir.

Det finns idag data frin en nordisk randomiserad
studie som visar minskad risk fér metastaser och
en minskad risk att d6 av prostatacancer efter radikal
kirurgi jimfort med symtomstyrd behandling
(initial exspektans, watchful waiting) 10 ar efter diag-
nos. Aven en statistiskt sikerstilld skillnad i overgri-
pande dverlevnad pavisades (evidensgrad I). Storle-
ken pd den pdvisade effekten (absolut skillnad i ris-
ken att d6 av prostatacancer var 5,3 %) gor att 19 min
mdste opereras for att en man ska riddas undan en
déd i prostatacancer. Studien tyder pd att effekten

var storre hos min under 65 ir.

For att bedoma status hos de regionala lymfkortlar-
na skall lymfkortelutrymning i lilla bickenet utforas
infér kurativt syftande behandling (enligt tidigare
definierade kriterier (se avsnitt 7.2)). Ingreppet ska
endast goras i den man det paverkar det slutliga still-

ningstagandet till behandling.

9.1.2 Lokalt avancerad prostatacancer

Patienter med Gleasonsumma <7 (hdgt eller medel-
hogt differentierad tumér) som inte ir lokaliserad
inom kortelns kapsel (T3, NX, M0) samt patienter
med Gleasonsumma 8-10 (ligt differentierad tumar)
didr man inte kunnat pdvisa lymfkértelmetastaser i
lilla bickenet (T1-3, NO, M0) kan ges kurativt syf-
tande strilbehandling. Aven patienter med tuméor
som lokalt vixer fast mot bickenviggen eller med
viixt in i andra organ (T4, MO0) kan ha nytta av stril-
behandling om man kunnat utesluta kértelmetasta-
ser (NO).
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Primir testosteronhimmande behandling kan ocksé
overvigas for dessa kategorier och di behover inte
lymfkortelutrymning utféras. Symtomstyrd behand-
ling dr ett alternativ ocksd vid en lokalt avancerad
tumér med Gleasonsumma <7 (hogt eller medel-
hogt differentierad tumér).

I enstaka fall kan radikal prostatektomi overvigas. I
dessa fall ska utrymning av de regionala lymfkortlar-
na i lilla bickenet 6vervigas enligt ovan (se avsnitt

7.2).



9.1.3 Behandlingsalternativ

Radikal prostatektomi

For att ingreppet skall ha forutsittning att bota
patienten krivs att tuméren kan avligsnas i sin hel-
het. Framfor allt yngre patienter med tidiga tumé-
rer, det vill siga med PSA under 10 pg/l, limpar sig
for radikal prostatektomi. Med allt mer férfinad ope-
rationsteknik och 6kad erfarenhet har biverkningar i
form av postoperativ inkontinens minskat. Mer in
hilften av de opererade riskerar permanent bortfall
av den spontana erektionsférmégan. Likasd tenderar
penis att bli kortare efter operationen. Dessa kom-
plikationer miste diskuteras med patienten fore
ingreppet. Radikal prostatektomi gors idag anting-
en som Oppen operation eller laparoskopiskt med
eller utan hjilp av operationsrobot. Det finns dnnu
inte beskrivet ndgra avgdrande skillnader nir det
giller de tumérkirurgiska resultaten eller biverknings-

monstren av de olika operationsalternativen.

Hos en andel av patienterna finns i operationsprepa-
ratet fynd, som talar for okad risk for dterfall. Detta
kan vara vixt av tumdéren utanfor kérteln, vixt ut i
resektionsranden och invasion i sidesbldsorna. I tvd
randomiserade kliniska studier har man funnit att
adjuvant strilbehandling gav en forbittrad biokemisk
och klinisk recidivfri 6verlevnad efter fem &r vid
positiv marginal, pT3 och eller infiltration i sides-
blasorna efter radikal prostatektomi (evidensgrad I).
Man ség vid denna relativt tidiga tidpunkt inte
nigon effekt pa den totala verlevnaden. D& man
dnnu endast funnit en effeke pa recidiviri 6verlevnad
och di stralbehandlingen medférde en 6kad kom-
plikationsfrekvens kan detta 4nnu inte rekommen-

deras som rutinbehandling.

Stralbehandling

Kurativt syftande strilbehandling utgor ett alter-
nativ till radikal prostatektomi. Denna behandling
ges till samma patientkategorier som ir aktuella for
radikal prostatektomi. Patienter med tumér som vix-
er utanfor prostata (T3—4) samt patienter med Glea-
sonsumma 8—10 (l&gt differentierad cancer) kan ocksd
komma ifrdga for kurativt syftande strilbehandling.

Strilbehandlingen ges idag endast mot prostata-
korteln. Regionala lymfkortlar behandlas inte. Kura-
tive syftande strilbehandling ges dirfor bara till
patienter som vid lymfkortelutrymning visats inte
ha regionala lymfkértelmetastaser eller som har ett
PSA under 20 pg/l enligt rikdinjer i detta vardpro-
gram (se avsnitt 7.2). Vid konventionell extern stral-
behandling har vanligen en sammanlagd stréldos
motsvarande 68-70 Gy givits med en fraktionering
av 1,8-2,0 Gy 5 dagar per vecka under 7-8 veckor.

Med modern dosplanering och behandlingsteknik
ir komplikationerna frin urinbldsa och dndtarm som
tringningar och blédningar, inte lika vanliga som
tidigare. Likasa ir idag intensiteten p& dessa biverk-
ningar mindre men sirskilt tringningar till uri-
nering och avféring kan fortfarande vara mycket
besvirande for enstaka individer. Cirka hilften av de
patienter som fore strilbehandlingen kunde genom-
fora samlag kan inte detta efter behandlingen till f6ljd

av en forsimrad erektionsformaga.

Under senare &r har interstitiell hégdosrat stralbe-
handling (hégdosrat brakyterapi) utnyttjats som tilliggs-
behandling till extern stralbehandling. Bakgrunden till
denna behandling ir att man kan ge betydligt hogre stral-
dos till prostatakérteln jimfort med enbart extern strdl-
behandling. Vid den interstitiella strilbehandlingen
sticks, med ultraljudsledning, ndlar in i prostatakorteln
genom perineum i spinalanestesi. Med hjilp av s kal-
lad efterladdningsteknik fors ett radioaktivt preparat (Iri-
dium-192) tillfilligt in i var och en av de cirka 8-18
nilarna, vilket ger en mycket hog tilliggsdos till
prostatakdrteln och tuméren. Ingreppet, som tar cirka
1,5-2 timmar, medfor vanligen ingen postoperativ smirta
och patienten kan som regel gd hem niista dag. Behand-
lingen upprepas efter ungefir tvé veckor.

Kombinationsbehandling med extern strilbehandling
och hégdosrat brakyterapi anvinds nu i regionen.
Den totala behandlingstiden ir sju veckor med tvé
veckors paus i mitten. Kombinationsmetoden ir for-

hallandevis ny och ir féremal for utvirdering.

Interstitiell strdlbehandling kan ocksd ges med
radioaktiva stift (seeds) som implanteras permanent
i prostatakérteln. Denna behandling kombineras inte
med yttre strilbehandling. Sidan behandling har

nyligen inforts i regionen.
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Det finns 4nnu inga data som visar ngon avgorande
skillnad mellan de olika stralbehandlingsteknikerna
nir det giller tumérresultatet.

Det finns data som talar f6r att en kombination av
endokrin behandling och strilbehandling ir bittre
in enbart strilbehandling vid lokalt avancerad
tumdr (evidensgrad I) och sidan tilliggsbehandling,
vanligen som GnRH-behandling eventuellt med fla-
reskydd, rekommenderas i regionen. Det forefaller
som om den bista effekten uppnds om den endokri-

Symtomstyrd behandling (initial

Symtomstyrd behandling innebir att man aktivt tar
stillning att primirt inte behandla patienten utan
att behandling ges férst om och nir patienten fir
symtom av sin cancer. Detta kriver utférlig informa-
tion till patienten samt ocksa en fortsatt noggrann
klinisk uppfoljning med PSA.

Bakgrunden ir erfarenheten att tidig prostatacancer
ofta har ett mycket langdraget férlopp och man har
kunnat visa att de flesta som dér inom 10-15 ar
efter diagnosen dér av nigon annan anledning 4n
prostatacancer. Hos min med forvintad kvarvarande
livstid under 10-15 &r dr det dirfor sillsynt med
prostatacancer som samtidigt 4r sdvil botbar som livs-
hotande inom 10 dll 15 &r.

Fér de patienter som med tiden fir behandling ir
det oftast endokrin behandling som kommer i friga.

na behandlingen startar fore strilbehandlingen (neo-
adjuvant). Mekanismen bakom detta 4r dnnu okind
men vissa data frdn litteraturen tyder pa att prosta-
tacellernas kinslighet for joniserande strilning okar.
Idag startas hormonbehandling som regel tre ména-
der fore strdlbehandling och avslutas efter det att strdl-
behandlingen givits. Det finns dock data som tyder
pd att man fir en bittre effekt om den endokrina
behandlingen pdgér upp till tre &r efter strdlbehand-
lingen (evidensgrad II).

exspektans, watchful waiting)
Symtomstyrd behandling 4r i forsta hand ett alter-
nativ for patienter med Gleasonsumma <7 (hogt
eller medelhogt differentierad), lokaliserad, icke
symtomgivande tumdr och med forvintad dver-
levnad begrinsad till 10-15 4r. Vid lokala symtom
pé avflodeshinder frin urinblisan kan transuretral
resektion eller transuretral mikrovigsbehandling av
prostata Overvagas.

Symtomstyrd behandling skall inte anvindas om pati-
enten upplever oro av att leva med sin tumér
obehandlad. Nytillkommen oro fér sin situation
under uppfoljningen ir ocksd att betrakta som ett
symtom och skall innebira att behandling 6vervigs
och diskuteras med patienten.

Aktiv monitorering

Aktiv monitorering ir en ny strategi fér patienter
med tidig prostatacancer och lingre forvintad over-
levnad. Bakgrunden ir att det idag sannolikt sker en
overdiagnostik och éverbehandling av tidig pros-
tatacancer. Vinsten med denna strategi dr att san-
nolikt kan mdinga patienter vara utan behandling
fram till sin déd av andra orsaker 4n prostatacancer
och att de patienter som till slut behandlas, fir en
period utan behandlingsbiverkningar innan behand-

ling ges.

Liksom vid symtomstyrd behandling tas ett aktivt
beslut att inte behandla direkt vid diagnos och
patienten f6ljs noggrant med PSA. I denna strategi
ingdr att ge patienten kurativt syftande behandling
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om vissa givna kriterier uppfylls. Detta kan vara en
ovre grins for PSA och/eller en dubbleringstid for
PSA som underskrider ett visst virde. Meningen med
dessa grinser 4r att tuméren fortfarande skall vara
botbar om de 6verskrids. Det finns idag inga siker-
stillda sddana grinser dven om till exempel en PSA-
dubbleringstid pd mindre 4n tre &r i ndgra studier
har visat sig kunna ge en diskrimination nir det gil-
ler risken att fi en progredierande sjukdom. Andra
behandlingsindikationer som féreslagits dr palpabel
progress, betydande utbredning av Gleasongrad 4 i
nya biopsier samt patientens dnskemdl. Ytterligare
studier for att definiera limpliga indikationer pdgar.



Testosteronhammande behandling vid icke metastaserad
prostatacancer

For patienter som av olika skil inte kan komma
ifrdga for kurativt syftande behandling kan man 6ver-
viga testosteronhimmande behandling. Detta
giller vid lokalt avancerad tuméor (T3-4) och hos
patienter som visats ha metastaser i de regionala lymf-
kortarna (N1). Till exempel har bikalutamid 150 mg
dagligen visats ge en forlingd Gverlevnad hos min

med lokalt avancerad prostatacancer (evidensgrad I).
For patienter med kliniskt lokaliserad prostatacan-
cer (T 1-2) 6verviger sannolikt nackdelarna med en

behandling

bikalutamid och detta rekommenderas dirfor inte

testosteronhimmande inklusive

for denna patientkategori.

Rehabilitering efter behandling av lokaliserad prostatacancer

Impotens ir en vanlig f6ljd av behandling f6r pro-
statacancer. Vid hormonell behandling férsvinner
vanligen ocksé den sexuella driften. Vid radikal pro-
statektomi och stralbehandling uppstir ocksd ofta
impotens till f5ljd av en direkt skada p& de nerver
som formedlar impulserna till svillkropparna. Hos
de som 6nskar en formaga till erektion kan detta van-
ligtvis dstadkommas med hjilp av peroral behand-
ling med sildenafil, tadalafil eller vardenafil. Man
kan ocksd ge injektioner i svillkropparna, alternativt
applikation i urinréret av alprostadil for att &stad-
komma en erektion. Sddan behandling bor startas
sd snart som mojligt efter till exempel en radikal
prostatektomi. Forutom farmakologisk behandling
kan man ocksd 6verviga anvindning av vacumpump
och i sillsynta fall implantation av erektionspro-
teser. Patienterna ska informeras om risken for
impotens men ocksd mojligheterna till behandling i
samband med behandlingsbeslutet. Det ir ocksa vik-
tigt att informera om en mojlig forkortning av penis
samt att upplevelsen av utldsningen vanligen forind-
ras efter radikal kirurgi. Efter strilbehandling upp-
lever patienterna ofta en forsimrad erektionsfor-
mdga som dock inte alltid leder till en oférméga till
samlag pd samma sitt som efter radikal kirurgi. Sam-
ma behandlingsalternativ som f6r impotens efter
radikal prostatektomi kan anvindas.

Kronisk inkontinens av stresstyp kan uppkomma
efter radikal prostatektomi. Vanligen ir det bestien-
de lickaget av mindre grad och de fall av total
inkontinens som tidigare sigs ir idag mycket sill-
synta. For det mesta ricker det att patienten anvin-
der droppskydd som byts en eller flera ginger per
dag. Patienterna bor instrueras om bickenbottentri-
ning helst av en uroterapeut innan operationen och
vid bestdende lickage skall patienten omhindertas
av uroterapeut for bickenbottentrining och utprov-
ning av hjilpmedel. Upplevelsen av ett urinlickage
ar mycket individuell och #ven ett ringa lickage kan

uppfattas som forodande.

Besvirande urintringningar ir relativt vanliga under
strilbehandlingsperioden men brukar som regel klinga
av under de nirmaste veckorna. Patienten skall upp-
manas att ta kontakt med likare vid misstanke pd
urinvigsinfektion (feber, 6kad tringningsintensitet
etc.) Vid utdragna besvir kan behandling med tol-
terodin eller alfa-blockerare vervigas. Vid sveda/
smirta utan pagdende infektion kan antiflogistika vara
effektiva. Urininkontinens 4r en ovanlig komplika-
tion till strilbehandling. Vid sen strélreaktion i bla-
san kan i undantagsfall skéljning med steroidlésning

eller silverklorid bli aktuell.

Forekomst av 16s avforing och tringningar till av-
foring dr inte helt ovanligt under strilbehandlings-
perioden men brukar, i likhet med vattenkastnings-
besviren, som regel klinga av under de nirmaste
veckorna efter avslutad behandling. Patienten skall
rekommenderas att undvika alltfor fiberrik foda
under de nirmaste veckorna efter strilbehand-
lingsperioden eftersom fibrer okar besviren. Behand-
ling med loperamid brukar som regel vara effektiv.

Efter nigot dr kan en period med si kallad sen
stralreaktion med till exempel nya tringningar till
vattenkastning och/eller avféring uppkomma. Den-
na brukar som regel klinga av. Den individuella
variationen ir stor. Besviren liknar de akuta som
beskrivs ovan och behandlingen ir densamma. For
de f3 patienter som fir kvarstdende besvir kan livs-
kvaliteten péverkas kraftigt.

Eftersom strilbehandlingen av anatomiska skil och
radikalitetsskil skall innefatta en del av blisbotten
och den frimre dndtarmsviggen, kan episoder av
blédning frén bade urinblisan och indtarmen upp-
std. Dessa avstannar oftast av sig sjilva och episo-
derna brukar bli mindre frekventa varefter tiden gar.
I undantagsfall kan dndtarmen behéva skoljas med
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steroidklysma eller "etsas" med formalin. Kirurgiska

ingrepp, som till exempel biopsier av slemhinnan i

frimre dndtarmsviggen bor undvikas eftersom sida-
na forsvarar likningen av strilreaktionen.

9.2 BEHANDLING AV METASTASERAD (M1) TUMOR

Alla patienter med kind fjirrmetastasering (M1) och
symtom skall erbjudas testosteronhimmande be-
handling som palliation. Formen for denna (kirur-
gisk eller farmakologisk) viljs efter diskussion med
patienten.

Symromstyrd behandling. Vid prostatacancer finns
patienter med metastaser utan eller med mycket ringa
symtom. I sidana fall kan man avvakta med aktiva
dtgirder till dess att patienten fir symtom. Detta
under forutsittning att han sjilv kan acceptera
ett sddant forhallningssitt. Idag finns dock data som
talar for ate tidigt insatt hormonell behandling
skulle kunna minska metastasrelaterade komplika-
tioner (evidensgrad II). Patienten ska dirfor noggrant

informeras om symtom som bér leda till snar likar-

kontake (se kapitel 10). Tyvirr dr neurologiska bort-
fallssymtom till foljd av ryggmirgskompression en
inte helt ovanlig f6ljd av metastaserad prostatacan-
cer. Patienten ska instrueras att snarast kontakta li-
kare eller akutmottagning om han fir pirrningar,
domningar och svaghet i benen. Sddana symtom skall
alltid bedomas snarast mojligt for att minska risken
for ate irreversibla nervskador uppstdr innan neuro-
kirurgisk/ortopedkirurgisk eller radioterapeutisk at-
gird kan sittas in (for nirmare information se Vird-
program for skelettmetastaser). Stillningstagande till
behandling av uremi madste tas i varje enskilt fall.
Vid lokala symtom pd avflddeshinder frén urinbli-
san kan transuretral resektion av prostata dvervigas.

9.2.1 Testosteronhimmande behandling vid metastaserad prostatacancer

Prostatacancer ir hos flertalet patienter beroende av
testosteron for sin tillvixt och testosteronhimman-
de behandling (benimns ocksé endokrin behandling,
hormonell behandling eller kastration) avser att eli-
minera denna effekt och dirmed paverka de hormon-
beroende tumércellerna. Effekten kan uppnés genom
att testosteronet elimineras (kirurgisk eller farmako-
logisk kastration) eller genom att férhindra upptag
eller bindning av testosteron till cellerna i prostata.

Nir testosteroneffekten forsvinner drabbas patien-
terna vanligen av impotens och minskad sexualdrift.
Minga patienter fir besvir av virmekinsla och
svettningar. De senare symtomen kan behandlas med
exempelvis cyproteronacetat eller éstrogen. Andra
bieffekter av testosteronhimmande behandling ir
smirtsam gynekomasti (antiandrogener och 6strogen),
mittligt uttalad anemi, osteoporos (ej dstrogen),
reduktion av muskelmassan, viktuppgéing, trotthet
och depression. For att minska risken f6r smirtsam
gynekomasti bér strélbehandling i engéngsdos
om 10-15 Gy ges lokalt mot brostkortlarna tvéd
veckor innan behandlingen med 6strogen eller anti-
androgen startas (evidensgrad I). Osteoporosutveck-
ling kan motverkas med rokstopp, skelett-
belastande fysisk aktivitet, behandling med vitamin
D och kalcium. Bisfosfonater har i en studie visats
kunna forebygga skelettkomplikationer men andra
studier har inte kunna pévisa en sddan effekt. Rutin-
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missig anvindning av dessa preparat som férebyg-
gande for osteoporos rekommenderas dirfor inte.
Vid metastaserad prostatacancer ir effekten av testo-
steronhimmande behandling otvetydig (klinisk
observation, evidensgrad IV) och flera effektmiissigt
likviirdiga behandlingsformer finns (evidensgrad I).

J Kirurgisk kastration (ablatio testis eller orkid-
ektomi) ir ett litet ingrepp som kan utforas
i lokalanestesi. Kastrationsnivier av serum-
testosteron uppnds nistan momentant och i
regel fir man en snabb effekt pd exempelvis
skelettsmirtor.

o Farmakologisk kastration astadkommes med
GnRH (LHRH)-agonister eller éstrogener.
GnRH-agonister ger kastrationsvirden av
serumtestosteron. Effekten uppnds via en
uttrétening av hypofysen (takyfylaxi). Dirfor
fir man en 6kning av testosteronproduk-
tionen under de forsta behandlingsveckorna,
vilket kan ge okade smirtor frin skelettmeta-
staser och péskynda en begynnande rygg-
mirgs- eller uretirkompression ("flare-up").
Fér att undvika detta skall ett antiandrogen
ges som tilligg till GnRH under de forsta fyra
behandlingsveckorna. Flera GnRH-agonist-
preparat finns tillgingliga pd marknaden som
depaberedningar med effekt pa 4-12 veckor.



. Polyestradiolfosfat (6strogen) intramuskulirt
har i hogdos (240 mg intramuskulirt varan-
nan vecka de forsta tvd doserna, direfter var
fjirde vecka) visat sig ge kastrationsnivder av
serumtestosteron med en acceptabel kompli-
kationsfrekvens. Preparatet finns i depbered-
ning och administreras var fjirde vecka. Till
skillnad fran kirurgisk kastration och GnRH-
agonistbehandling fir inte patienterna svett-
ningar och virmekinsla. I en jimférande stu-
die med total androgen blockad sigs ingen
signifikant 6kad hjirt-kirldédlighet men
en okad frekvens av icke dédliga hjirt-kirl-
hindelser i polyestradiolfosfatgruppen (evi-
densgrad I). Det senare mdste beaktas nir
denna behandling sitts in. Ostrogena substan-
ser ger ofta smirtande gynekomasti som kan
forebyggas enligt ovan.

. Peroral ostrogenbehandling medfér stor risk
for allvarliga kardiovaskulira biverkningar och
skall dirfér inte anvindas. Undantag frén
detta dr estramustinfosfat (Estracyt) som ir ett
ostrogen i kombination med cytostatiskt verk-
sam drog (kvivesenapsgas).

. Antiandrogener blockerar testosteronrecepto-
rerna och dstadkommer pé detta vis en kastra-
tionseffekt. Det finns tvd huvudgrupper ste-
roidliknande (cyproteronacetat) och icke
steroidliknande preparat (flutamid, bikaluta-
mid, nilutamid). I allt visentligt anviinds idag
bara de senare. Fordelen med dessa preparat
dr att manga patienter behdller sin sexuella
funktion. Biverkningarna kan dock vara
patagliga som levertoxicitet och tarmbiverk-
ningar (flutamid), smirtsam gynekomasti
(bikalutamid, forebyggs enligt ovan i detta av-
snitt) och synrubbningar samt alkoholintolerans
(nilutamid).

Vid metastaserad prostatacancer forefaller bika-
lutamid i monoterapi inte ha samma anti-
tumorala effekt som man fir av kirurgisk
kastration eller GnRH-behandling (evidens-
grad I). De 6vriga antiandrogenerna ir inte
prévade i monoterapi. Hos patienter som
absolut vill forsoka behilla sin sexuella for-
mdga kan dock antiandrogener dvervigas efter
noggrann information till patienten. Anti-
androgener forefaller i vissa fall efter en tids
behandling kunna stimulera tillvixten av
prostatacancer. Hos en patient som visar
progress under pigiende behandling med
antiandrogener skall dessa i forsta hand ut-
sittas, varvid i vissa fall patientens symtom
avklingar och PSA gir ned, en s kallad
"withdrawal"-effekt (kliniska observationer,
evidensgrad IV). Denna effekt brukar dock
vara overgdende. Samtidig behandling med till
exempel GnRH-agonist skall inte sittas ut.

] Total androgenblockad (TAB). Lingtids-
behandling med antiandrogener i kombina-
tion med kastration, si kallad total andro-
genblockad (TAB), har i stora metaanalyser
visats ge en liten éverlevnadsvinst jimfért med
enbart GnRH-agonister eller orkidektomi
(evidensgrad I). Det iir dock tveksamt om den-
na effekt ir kliniskt relevant. Denna kombi-

nation rekommenderas dirfor inte.

Hittills har den endokrina behandlingen givits kon-
tinuerligt, men som alternativ talas idag om inter-
mittent behandling. Detta innebir att man efter en
initial endokrin behandling med god effekt pd PSA
och symtom avslutar behandlingen och &terinsitter
den vid stigande PSA eller nya symtom. Det bér
poingteras att denna behandlingsstrategi fortfaran-
de dr att betrakta som experimentell och den ir fore-

mal f6r utvirdering.

9.2.2 Cytostatikabehandling

Cytostatika har inte givits rutinmissigt vid metasta-
serande prostatacancer som fortfarande ir tillginglig
for testosteronhimmande behandling. Frigestill-
ningen huruvida cytostatikabehandling har nigon
plats som adjuvant terapi till exempelvis kastrations-
behandling och kurativt syftande behandling hos

patienter med hogrisksjukdom har 4dnnu inte besva-

rats. Data frin litteraturen antyder att ett forlingt
symtomfritt intervall kan uppnés d& cytostatika sitts
in primirt tillsammans med endokrin behandling
vid nyupptickt metastasering. Ytterligare dokumen-
tation behdvs emellertid innan detta koncept kan

utnyttjas rutinmaissigt.
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9.3 ATERFALLSBEHANDLING

9.3.1 Hormonkanslig prostatacancer

Patienter som fir dterfall och som tidigare inte
hormonbehandlats skall ges testosteronhimmande
behandling. Strilbehandling mot prostatalogen kan

ges i fall av tecken pa lokalt recidiv efter tidigare ra-
dikal prostatektomi.

9.3.2 Hormonrefraktar prostatacancer

Patienter aktuella f6r palliativ behandling har vanligen
en tumdr som progredierat trots pigdende endokrin
behandling (hormonrefraktir cancer). For patienter
vars tumor gdtt i progress trots testosteron-
himmande behandling har det hittills inte funnits
nigra dokumenterade effektiva behandlings-
alternativ. De flesta av dessa patienter har troligen
en tumdor som bestdr av en blandning av hormon-
kinsliga och icke hormonkinsliga celler. Tuméren
torde dirfor fortfarande vara i viss min hormon-
kinslig och man skall vid insittande av annan terapi
inte avsluta den testosteronhimmande behandlingen
(evidensgrad 1V). Detta giller dock inte fér anti-
androgener som forsoksvis skall utsittas vid progress
av tumoren. I de fall dir patienten enbart haft
antiandrogen behandling skall i sa fall kirurgisk eller

farmakologisk kastration erbjudas.

Byte av testosteronhimmande behandling till exem-
pelvis estramustinfosfat (280 mg x 2 per os) eller
hogdos polyestradiolfosfat (240 mg intramuskulirt
varannan vecka de forsta tvi doserna, direfter var
fjirde vecka) kan 6vervigas. Vid bada behandlingarna
finns risk for kardiovaskuldra biverkningar som méste
beakrtas.

Cytostatikabehandling. Data frin studier som
genomforts pa senare tid har visat att ett flertal cytostatika
och cytostatikakombinationer har en symtomlindrande
och sjukdomsbromsande effekt vid hormonrefrakeir
sjukdom. Mitoxantron har i kombination med kortison
visat sig vara bittre in behandling med enbart kortison
ur sdvil symtomlindrande som sjukdomsbromsande
synvinkel (evidensgrad I). Taxaner har som hittills enda
cytostatikum visats ge en forlingning av dver-
levnaden vid hormonrefraktir prostatacancer
pd ett par ménader jimfért med en kombina-
tion av mitoxantron och kortison (evidensgrad I).
Fortfarande anvinds vid flera sjukhus i landet cyto-
statikakombinationen doxorubicin, mitomycin C och
5-fluorouracil (AMF). Aven denna regim kan
inducera tumdrregress och symtomlindring men till
priset av en relative hég toxicitet. Estramustinfosfat
dr ett annat exempel pa cytostatikum som kan ges
men det har bara en palliativ effekt.

9.4 PALLIATION AV SPECIFIKA SYMTOM

All palliativ behandling skall ges snarast och med
hégsta prioritet.

Smiirta till 6ljd av metastaser i skelettet dr ett
mycket vanligt symtom vid avancerad prostata-
cancer. Tidigare har smirtproblemen ofta undervir-
derats och patienterna har inte fitt den behandling
som deras tillstdnd krivt. For utférlig beskrivning av
omhindertagande och behandling av patienter med
skelettmetastaser, se Vardprogram for skelettmeta-
staser. Smirtans karaktir och intensitet skall pene-
treras strukturerat och dokumenteras infér behand-
ling. Primir smirtlindring kan oftast dstadkommas
med analgetika, men man bér striva efter att kom-
plettera med behandlingsmetoder som ger mer var-
aktig smirtfrihet.
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Svarbehandlade smirttillstind skall bedomas av smiirt-
specialist. Smirtklinisk konsultverksamhet finns vid
samtliga storre sjukhus i regionen (bilaga II). Vid
terapiresistent smirta i bél eller rygg skall rygg-
mirgspaverkan misstinkas och magnetresonanstomo-
grafi (MRT) bor goras for att tidigt kunna ingripa
och forebygga bestdende forlamningar. Analgetika-
behandling skall vara systematisk och skall utvirde-
ras kontinuerligt till exempel med VAS-skala. Litt
smirta kan lindras med en kombination av paraceta-
mol och antiinflammatoriska medel av NSAID-typ.
Vid svérare smirta provas morfin som tilligg till ovan-
stdende kombination. Morfin ska ges i stigande dos
till dess att smirtfrihet eller oacceptabla biverkning-
ar intrider. Laxantia och antiemetika skall ges rutin-
miissigt vid morfinbehandling.



Lokal strilbehandling har ofta god effekt vid lokal
skelettsmirta till foljd av en pé skintigrafi eller kon-
ventionell rontgen pavisad metastas. Patologiska frak-
turer kan forekomma vid skelettmetastasering och
smirtfrihet kan da vanligen dstadkommas med orto-
pediska atgirder (se Vardprogram for skelettmeta-

staser, www.sll.se/oc).

Cytostatikabehandling har ofta god effeke pé skelett-
smirtor och skall évervigas vid multipel smirtloka-
lisation. Den kan ocksd ha god effekt pd mjukdels-
metastaser, exempelvis symtomgivande lymfkor-
telmetastasering. Under senare &r har tillkommit
dokumenterat verksamma cytostatikaregimer med
ligre toxicitet jimfort med tidigare anvinda prepa-
rat.

Systemisk radionuklidbehandling ir ett alternativ till
cytostatika och extern strilbehandling vid skelett-
metastasering med multipla smirtlokalisationer.
De radionuklidpreparat som idag finns registrerade
for detta indamél 4r strontium-89-klorid och sama-
rium-153-EDTMP. Bada radionukliderna ackumu-
leras i metastasomridden med ckad metabol aktivi-
tet. Preparaten ir benmiirgstoxiska liksom cytostati-
ka, varfor majligheten att i ett senare skede erbjuda
cytostatikabehandling kan begrinsas.

Kortikosteroider enbart eller i kombination med an-
nan behandling ger vanligen snabb smirtlindring.
Behandlingen ger ofta en avsevird forbittring av all-
mintillstdndet, dock oftast under en begrinsad tid.
Hogdosbehandling under en kortare tid kan férbittra
patientens allmintillstdnd och smirtsituation.

Hyperkalcemi skall behandlas med bisfosfonater.

Vattenkastningsbesvir till f6ljd av avfldeshinder frin
urinbldsan kan dtgirdas med transuretral resektion eller
testosteronhimmande behandling om sidan inte givits
tidigare. Om allmintillstdndet inte tilldter operation kan
kronisk kateteravlastning vara enda alternativet och en
suprapubisk kateter kan vara enklare och bekvimare
for patienten in en vanlig KAD.

Blédningar som utgdr frin prostatalogen upphér
oftast spontant. I fall dir s inte sker kan trans-
uretral koagulation eller resektion av prostata préo-
vas. Lokal strilbehandling kan minska blédnings-
benigenheten och dven lindra andra lokala symtom

sdsom smirta och tringningar.

Anemi férekommer ofta och ir vanligen tumdor-
betingad och inte beroende pd blodningar. Anemi
ska dtgirdas i de fall dir den ger en paverkan pi all-
mintillstdndet. Man bér undvika en situation dir
patienten kriver regelbundna och tita blodtrans-
fusioner. I sidana fall kan behandling med erytro-
poetin Gvervigas.

Lymfodem i nedre extremiteterna och i yttre geni-
talia 4r inte ovanligt. Orsaken kan vara lokal tuméor-
vixt i lilla biackenet som férsvérar lymfdrinaget.
Lymfstas kan ocksd uppkomma efter stérre ingrepp i
lilla bickenet. Odemet debuterar oftast proximalt
pa laret intill ljumsken och sprider sig successivt nedét
benet och foten. Odemdebut distalt i foten kan
forekomma. Behandlingen kan innefatta manuellt
lymfdrinage, bandagering, kompression, rid om
hudvérd, rérelsedvningar, sjilvbehandling samt all-
minna férhillningsregler. Patienten skall remitteras till
sjukgymnast med specialistutbildning i lymfédemtera-
pi. Dessa kan nds via konsultverksamheten (se bilaga

V).

Uremi kan utvecklas tll f6ljd av bilateralt avflodes-
hinder frin 6vre urinvigarna. D4 bér en ensidig per-
kutan nefropyelostomi 6vervigas till den njure som
bedoms ha bist funktion. Ett ensidigt hinder kan
limnas obehandlat si linge patienten inte har sym-
tom eller tecken pd uremi. Om endokrin behand-
ling tidigare inte givits bor sidan ges dd tuméren
ofta krymper, vilket kan gora att nefrostomin kan
tas bort. Vid hormonrefrakeir cancer kan lokal stral-
behandling ofta, for en tid, ge samma effeke.

Ryggmiirgskompression till f6ljd av kotmetastasering
forekommer och tidiga symtom sisom radierade
intermittenta smirtor, ostadighet i benen och/eller
sensoriska och motoriska bortfallssymtom méste
uppmirksammas hos patienter med utbredd skelett-
metastasering. Utredningen innefattar akut under-
sokning med magnetkamera av ryggmirgen for
definitiv diagnos. Snabb kirurgisk intervention och
/eller strilbehandling, eventuellt i skydd av stora
doser kortikosteroider, kan forhindra en permanent
forlamning (se Vardprogram for skelettmetastaser,

www.sll.se/oc).
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9.5 NUTRITION

Patienter med avancerad prostatacancer, som har
fungerande hormonell behandling, har oftast inte
svara nutritionsproblem och kan fortsitta dta sin
vanliga kost.

Nir patienterna pa grund av metastaser i skelett eller
pa andra stillen behdver smirtstillande medel, ofta
morfinpreparat, NSAID eller palliativ strilning kan
detta ge biverkningar (illaméende, krikning,
forstoppning, diarré) som forsimrar nutritionen.
For att forebygga och férhindra ett déligt nutri-
tionsstatus hos patienter med prostatacancer ir det
av stor vike att f6lja och dokumentera viktutveckling
samt nutritionsrelaterade problem. Det ir viktigt att
finga upp riskpatienter for att i tid kunna sitta in
och sedan fortlépande utvirdera dtgirderna for att
om mdjligt férhindra eller minska avmagring. Ménga
nutritionsrelaterade problem kan férebyggas med
farmaka och patientundervisning men det ir ocksd
onskvirt att kontakt med dietist etableras i tid.

Vid sjukdomsprogress, speciellt vid hormonrefrakeir
prostatacancer i sent stadium, dkar nutritionsproble-
men och viktférlusten vilket delvis orsakas av en
kronisk ¢kad inflammationsaktivitet p& grund av
tumérsjukdomen och andra paramaligna fenomen.
Kostrad och dietistkontakt kan vara av virde men minga
patienter upplever maten och pratet om maten till slut
som en borda. All mat som patienten lyckas ita och
behalla kan anses vara bra mat. Niringsdryckerna i
olika smaker kan ocksd vara bra lésning pd
nutritionsproblemen bade fér patienten och for
dennes anhdoriga.

Bedémning av nutritionsstatus samt bedémning om

patienten riskerar att bli undernird:

e Viktanamnes: vikt for sex minader sedan, vikt
for en minad sedan och aktuell vikt.

e Friga om eventuella nutritionsbesvir (till exem-
pel illamdende, nedsatt aptit, forstoppning,
passagehinder, smakférindringar, tidig mict-
nadskinsla).

e Rikna ut vikeférlust i procent. 10 % vikeforlust
under senaste sex minaderna eller 5 % vikt-
forlust under senaste minaden och/eller ett eller
flera nutritionsproblem gor att patienten ir en
riskpatient.

For att finga upp riskpatienter kan olika typer av
bedémningsmallar anvindas. Ett exempel dr modi-
fierad SGA, Subjective Global Assessment, som finns
att bestilla kostnadsfritt frin Fresenius Kabi,
fax: 018-644 920. Alternativt kan ocksi enklare
typer av bedomning anvindas dir nedan nimnda
kriterier finns medtagna och dokumenteras i pati-

entjournal.

9.5.1 I:\tgéirdsplan vid risk for undernaring

e Bedom aktuellt energiintag, energibehov och
mélsittning for nutritionsbehandlingen.

e Planera nutritionsbehandlingen utifrin
aktuellt energiintag, energibehov och mal-
sdttning.
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e Kontakta dietist for beddmning av &tgirds-

behov.

e Vid 6verrapportering, ange tydligt dtgirder,
syfte och mil med nutritionsbehandlingen
i epikrisen.



10. Uppfoljning

Uppféljning av patienter med prostatacancer: Om
sjukdomen ir stabil efter given behandling kan upp-
foljningen ske i primirvirden eller hos specialut-
bildad sjukskoterska (prostatacancerdispensir).
Annars bor kontroller ske hos urolog, onkolog eller
kirurg med sirskilt intresse for prostatacancer. Vid
stabil sjukdom ir en dll tvd kontroller per ar oftast
tillfyllest. PSA och S-kreatinin bor kontrolleras vid
varje uppfoljningstillfille d& ocksd specifik anamnes
avseende miktionsbesvir och skelettsmirtor tas och
en allmin undersokning inkluderande palpation per
rektum skall géras. Ovriga blodprover som Hb, SR,
ALP etc bor bara tas om resultatet har betydelse for
behandlingen av sjukdomen.

Patienter som fitt kurativt syftande behandling
eller som f6ljs aktivt i syfte att ge kurativt syftande
behandling vid progress: Dessa patienter bér initi-
alt kontrolleras vid urologisk/onkologisk enhet.
Om snabbt recidiv forvintas (till exempel stor, lgt
differentierad tumér, utbredda positiva marginaler)

rekommenderas kontroll oftare 4n ovan.

Obehandlade patienter utan symtom dir kurativt
syftande behandling inte kan bli aktuell. Bor aktivt
kontrolleras av specialist eller distriktslikare en till
tvd ginger per &r. Vid snabbt stigande PSA eller vir-
de dver 100 bor urolog konsulteras, liksom vid
stigande kreatinin. Behandlingskrivande symtom
orsakade av cancersjukdomen, till exempel miktions-
besvir eller skelettsmirtor skall foranleda konsulta-
tion med eller dterremiss till urolog fér behandling.

Patienter under endokrin behandling:

a, Patienter i remission kan kontrolleras hos distrikts-
likare eller av skoterska pd prostatacancerdispen-
siren. Man fir dock notera att PSA inte alltid lika
vil som vid obehandlad sjukdom avspeglar sjukdoms-
aktiviteten, och man ska siledes vara uppmirksam
pd skelettsymtom dven vid liga PSA-virden. Patien-
ter med symtomgivande progress dterremitteras till
urolog.

b, Patienter med skelettmetastaser kontrolleras som
ovan, men med kortare intervall (¢j mer 4n 6 ména-
der). Stigande PSA och ALP, liksom sjunkande Hb,
talar for att symtomgivande progress snart kan for-
vintas och bor foranleda titare kontroller, alterna-
tivt kontakt med urolog. Patienten méste informeras
om att snarast hora av sig vid skelettsymtom (se nedan
1 detta avsnitt).

&

Sirskild observans fordras pa risken f6r ryggmirgskompression: nytillkommen svaghet,
domningar eller pirrningar i benen vilket skall foranleda omedelbar telefonkontakt med
nirmaste jourhavande urolog eller kirurg. Ett varningssymtom fér ryggmirgkompression
dr kraftigt 6kad segmentell smirta i brostrygg eller évre lindryggen. Vid skilig misstanke
om detta ska 8 mg (=16 tabl.) Betapred ges som engidngsdos och patienten ska akut remit-
teras till sjukhus for snabbt omhindertagande och MRT av hela ryggraden.

J

Det ir viktigt att patienten informeras att sjilv upp-

mirksamma vissa symtom.

Patienter med metastaser i kotpelaren skall uppma-
nas att sdka akut vid symtom som ger misstanke om
hotande ryggmirgskompression. Sidana symtom kan
vara accentuerade och radierande smiirtor, ostadig-
hetskinsla i benen, pirrande kinsla och nedsatt kin-

sel 1 benen.

Nytillkommen eller accentuerad lokal belastningssmir-
ta kan vara en hotande patologisk fraktur och skall for-
anleda snar kontakt med behandlande mottagning.

Uttalad trotthet och illamdende, sirskilt 1 kombination
med flanksmiirta eller nytillkommen inkontinens, skall
inge misstanke om postrenalt betingad uremi.
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11. Omvardnad vid prostatacancer

Patienter med prostatacancer ir i minga olika stadi-
er av sin sjukdom och omvérdnaden blir dirfor indi-
viduell for varje enskild person. Att leva med prosta-
tacancer ir en killa dll oro for patienten och anhéri-
ga. Gemensamt for alla patienter dr behovet av att
vara vil informerad och kinna sig delaktig i behand-
ling av sin sjukdom. Genom att vara det ir det moj-
ligt for patienten att kiinna kontroll 6ver sin tillvaro.

Foér en patient som genomgitt en kurativt syftande
behandling kan inkontinens vara ett bekymmer.
Detta bér inte komma som en 6verraskning utan
vara med vid 6vervigande av individens behandlings-
beslut. Denna biverkan ir vilkind och med férnya-
de operationsmetoder ofta av vergdende natur. Alla
patienter som genomgér radikal prostatektomi bor
fa triffa en uroterapeut/sjukgymnast fore och efter
operationen for information om bickenbottentri-
ning. Likaledes ir tillgdng till fungerande inkonti-
nenshjilpmedel viktigt f6r rehabilitering tillbaka till
det dagliga livet. For ménga patienter ir impoten-
sen en stor forlust och de bor ges majlighet att dis-
kutera detta.

Fér patienter som ir i palliative skede av sin sjuk-
dom kan en rad olika problem uppstd som kan pa-
verka deras livskvalitet. En god information om hur
problemen kan avhjilpas ir av stdrsta vikt. Meta-
stasorsakad smirta kriver oftast behandling med
opiater och patienterna méste forstd att behandling-
en inte ska avbrytas vid uppnddd smirtfrihet. Efter
lyckad palliativ strilning kan det vara aktuellt med
minskad dos men detta maste ske efter nedtrapp-
ning for att undvika utsittningssymtom. Upprepad
information bér ges till patienten om behov av anti-
emetika och regelbunden laxantia samt hur han tar
extra korttidsverkande opiater vid behov. Dosrelate-
rad forvirring orsakad av opiater, trotthet och efter-
foljande forstoppning kan upplevas virre idn sjilva
smirtan. Patienter med inslag av neurogen smiirta
kan behéva kontakt med specialister pd smirtklinik
for att fi adekvat smirtbehandling. Patienten méste,
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vid uremi orsakad av postrenalt hinder, fi kunskap
om hur han skall skéta sin KAD/punktionsnefro-
stomi och vart han skall vinda sig om det blir pro-
blem. Patienter i ett palliativt skede drabbas ofta forr
eller senare av avmagring. Med noggrann nutritions-
anamnes kan i bista fall orsak till avmagring och
illaméende upptickas och dtgirdas tidigt. Dietist bor
kopplas in i ett tidigt stadium for att tillsammans
med likare och sjukskoterska planera patientens
nutritionsbehandling. I livets slut kan det vara av
virde att anhoriga forstdr att behovet av nutrition

minskar.

Lymfédem i underkroppen ger vanligen stora besvir.
Det dr av stor vikt att patienten informeras om att
vara uppmirksam pd att lymfédem kan ge problem
med vattenkastningen. I s fall bor patienten avlas-
tas med KAD eller suprapubiskateter. Tidig uppticke
av lymfédem kan forebygga komplikationer och till-
gang till lymfterapi dr av vike (se kap 9.4).

Patientens omvérdnadsbehov ir ofta komplext och
hjilp fran sjukgymnast/arbetsterapeut kan vara av
virde. De kan bedéma behovet av hjilpmedel till
hemmet och lira ut funktionella vilostillningar. Ro-
relser som inte okar eller utloser smirta kan behélla
patienten fysiskt aktiv. Syftet ir att livet skall vara s&

normalt som mojligt.

Prostatacancer har, till och med i sent palliative ske-
de, ofta lingsamt foérlopp och anhdriga bir stort
ansvar under ling tid vilket kan resultera i behov av
psykosocialt stod till dem.

Patientfreningar spelar en viktig roll for kunskaps-
inhimrtandet. De ger dessutom patienten en méj-
lighet att triffa andra med samma problematik.

En kontaktsjukskoterska som ir littillginglig dr en
bra 16sning for att 6ka kontinuiteten och vara ett
stod for patienten. Tillging till kontaktsjukskdter-
ska med definierat uppdrag ska finnas vid de urolo-

giska klinikerna och vid onkologiska kliniken.



12. Psykosociala aspekter

Prostatacancer och dess behandling péverkar pé
ménga sitt patientens livskvalitet. Hos patienter med
tidig cancer medfor ofta behandlingen komplikatio-
ner (potenstorlust efter kirurgi och strilbehandling,
inkontinens efter radikal prostatektomi), som varak-
tigt kan forsimra livskvaliteten. Patienter med tidig
cancer stills ocksd ofta infor svira val dd det som kan
uppnds med behandlingen maste stillas i relation
till de komplikationer som kan uppkomma. Vilken
behandling patienten in viljer behover han fi tid
till reflektion 6ver sina valmojligheter eftersom han
kommer att leva vidare med sitt beslut. Eftersom
detta beslut péverkar patienten och hans livspartner
kan det vara av virde att bida 4dr med vid likarbess-
ken. Oro, depression och dngest méste uppmirksam-
mas och omhindertas pd adekvat sitt.

Hormonellt behandlad prostatacancer kan leda till
en forindrad sjilvbild och sexualitet hos patienten

som paverkar samlivet.

Symtomstyrd behandling/aktiv monitorering kan med-
fora speciella problem. Oron som kan uppsté av att leva
med en obehandlad cancer miste diskuteras med
patienten och, om han sa vill, hans anhériga. I det sena

palliativa skedet och i déendefasen kan de tidigare
nimnda sensymtomen smirta, avflodeshinder frin
urinbldsa och njurar samt neurologiska symtom kraf-
tigt forsimra livskvaliteten. Ett adekvat medicinske
omhindertagande ir dirfor viktigt.

Utover de kroppsliga symtomen kommer ocksd de
naturliga psykiska reaktionerna pa cancerdiagnosen
som sidan och bordan av att leva med en cancer-
sjukdom och dess behandling. Det primira psyko-
sociala omhindertagandet kan ofta ske pé lokal nivd
till exempel via kontakesjukskoterska och kurator. P4
denna niva kan man ocksé ta hand om den vardagli-
ga problematik som kan uppkomma under sjukdo-
mens ging. Sjukskdterskor och kuratorer ska ocksd
kunna vara ett grundliggande stéd till patientens
nirmast anhériga. Vil fungerande och littitkomliga
kontaktvigar till behandlande kliniks likare, sjuk-
skdterskor samt kuratorer ir en sjilvklarhet och fasta
rutiner en dnskvirdhet. Fér mer omfattande stod i
det psykosociala omhindertagandet kan remittering
ske till den psykosociala enheten vid Karolinska
Universitetssjukhuset, Solna (se bilaga VI).
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13. Registrering

Inom ramen fér virdprogrammet skall en registre- Registreringen sker idag via speciell blankett
ring av samtliga nyupptickta prostatacancerfall till ~ (www.sll.se/oc) som ocksa giller som canceranmilan
det nationella kvalitetsregistret for prostatacancer ske.  for prostatacancer i regionen. Riktlinjer for tillging och
Registreringen avser kategorisering av patientens tu-  nyttjande av data frén registret finns beskrivna i "Policy
mér enligt TNM-systemet (se sidan 13), maligni-  for utnyttjande av databaser vid Onkologiskt Centrum
tetsgrad, markdrstatus samt primir behandling.  Stockholm-Gotlandregionen" (www.sll.se/oc).
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BILAGA I

INFORMATION OM TIDIG DIAGNOSTIK AV
PROSTATACANCER MED BLODPROVET PSA

Tidig prostatacancer ger mycket sillan symtom, men
kan forekomma samtidigt med symtomgivande god-
artad prostatafdrstoring.

Med blodprovet PSA kan man identifiera min med
okad risk att ha sjukdomen. Vid liga virden ir ris-
ken for cancer liten medan hégre virden innebir en
storre risk. Aven om PSA-virdet ir under det si kal-
lade normalvirdet kan man ha en prostatacancer.

Risken for att utveckla prostatacancer skar med
dldern och sjukdomen ir ovanlig fore 50 &rs dlder. Det
finns ocksd en viss irftlighet for sjukdomen.

Vid misstanke om prostatacancer p& grund av for-
héjc PSA-virde tar man vivnadsprov frin prostata.
Provet tas via dndtarmsdppningen och gérs vid ett
vanligt likarbesok. Detta kan av en del patienter upp-
levas som smirtsamt, och di kan smirtstillande medel
ges antingen i form av tabletter eller som lokal-
bedévning.

En tidig prostatacancer som uppticks pa detta sitt
kan behandlas i botande syfte. Det ir viktigt att fram-
halla att prostatacancer som uppticks i ett tidigt skede
oftast inte utvecklas till symtomgivande sjukdom f6rr-
dn efter bortdt tio &r eller mer dven om undantag

forekommer.

En konsekvens av att sjukdomen uppticks tidigt ir
att det inte 4r sd brittom att bestimma och genom-
fora behandling. Férindringar av betydelse intriffar

inte pd ndgra méinader.

Eftersom symtomgivande sjukdom oftast inte utveck-
las forrdn efter tio r eller mer, bor den som har
andra allvarliga sjukdomar tinka &ver om han har si

stor nytta av att kontrollera sitt PSA. Samma sak gil-
ler den som ir sd gammal att livet av det skilet san-
nolikt inte varar mer in tio ar till. Om man ir allvar-
ligt sjuk eller gammal och man 4nd& har visat sig ha
en tidig prostatacancer, ir det oftast aktuellt att bara
overvaka sjukdomen utan aktiv behandling. I sidana
fall kan man i ett senare skede erbjuda effektiv, sd
kallad endokrin behandling om symtomgivande sjuk-
dom trots allt skulle utvecklas.

Behandling i syfte att bota en tidigt uppticke
prostatacancer har stdrre chans att gagna patienten, ju
yngre han dr. Man kan antingen genomgd en radi-
kal operation som innebir att man opererar bort pro-
statakorteln, eller sd kan man med olika tekniker strdl-
behandla prostatakérteln. Savil operation som stril-
behandling innebir en betydande risk for bieffek-
ter. Dessa ir frimst impotens som uppkommer hos
minst femtio procent efter sivil operation som stril-
ning. En del patienter kan fungera sexuellt med hjilp
av tabletter men ofta krivs injektionsbehand-
ling i penis for att kunna fi erektion. Inkontinens
forekommer ocksd, sirskilt efter operation men ir en
mindre vanlig komplikation 4n impotens. Vid ki-
rurgisk behandling rapporteras betydande inkonti-
nens upptrida hos fem till sju procent av patienter-
na, medan littare inkontinensbesvir ir betydligt van-
ligare.

Om man ir beredd att acceptera dessa nackdelar
erbjuder PSA-provet en méjlighet att hitta och
behandla prostatacancer hos yngre friska min och
ddrigenom bota minga. Manga viljer att kontrollera
PSA frén 50 &rs dlder. Gamla min diremot bér inte
kontrollera sitt PSA om de inte har besvir. Skilet ar
att en liten prostatacancer oftast inte kommer att
hinna utvecklas till symtomgivande sjukdom hos

dessa min.

s N
For ytterligare information kring
prostatacancer och provtagning se
www.infomedica.se
\ Y,
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BILAGAII

SMARTKLINISK KONSULTVERKSAMHET

Sedan 1976 har ett samarbete byggts upp mellan
den onkologiska konsultverksamheten och den
smirtkliniska verksamheten, utgdende frin hogspe-
cialiserad anestesisiologisk smirtverksamhet vid akut-
sjukhusen.

Socialstyrelsen har i sin rapport om behandling av
lingvarig smirta (SoS-rapport 1994:4) specifike
patalat att man vid behandling av smirta vid tumér-
sjukdom maste ha ett etablerat kontaktnit med
smirtspecialister inom anestesi. Motsvarande pépe-
kas dven i "Fokusrapport — Smirta” (Stockholms Lins
Landsting 2006). Kontakt med anestesiologiskt spe-
cialiserad smirtverksamhet bér overvigas tidigt vid
sviktande effekt av smirtbehandlingen vid tumérre-
laterad smiirta.

Den intratekala smirtbehandlingen ir ett exempel
pd en avancerad smirtbehandlingsmetod f6r denna
patientgrupp som for sitt genomforande kriver sivil
kompetens knuten till akutsjukhusens hagspeciali-
serade smirtvird som hemsjukvérdens resurser. Ett
vilfungerande samarbete med rutiner for uppféljning
och kunskapsoverforing mellan samtliga aktdrer i
virdkedjan kring dessa patienter krivs for optimalt
utnytgjande av dessa metoder.

Exempel pd indikationerna for spinal smirtbehand-

ling vid tumérrelaterad smirta ir:

* smirta med bristande kinslighet for systemisk
analgetikabehandling trots optimal dosering och

administrationsvig.

* kvarstiende, inte behandlingsbara, opioidbiverk-
ningar vid systemisk behandling.
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Erfarenhet av ovanstdende metodik vid landstingets
olika organisationer for smirtklinisk konsultverk-
samhet finns for lingvarig terapi (6ver 1 4r), med
goda resultat.

Den smirtkliniska konsultverksamheten innefattar
utbildningsprogram visavi bdde likare och sjuk-
skoterskor i hela vardkedjan.

Adresser och telefonnummer

Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Smirtsektionen, anestesikliniken

Tel 08-517 746 07

Fax 08-517 731 32

Dancderyds sjukhus
Smirtsektionen, anestesikliniken
Tel 08-655 73 35

Fax 08-622 59 26

Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge
Smirtsektionen, anestesikliniken

Tel 08-585 863 80/81

Fax  08-585 864 40

S:t Girans sjukhus

Smirtsektionen, anestesikliniken

Tel 08-587 012 20

Fax 08-587 014 93
Sidersjukhuset

Smirtsektionen, anestesikliniken
Tel 08-616 22 21

Fax 08-616 22 34



BILAGA III
REMISS TILL PALLIATIV

VARDAVDELNING / HEMSJUKVARDSTEAM

Nedan fsljer information om vad som bér framgé av en remiss till en palliativ enhet/avancerad hemsjukvard

nir en patient remitteras for palliativ vard.

. Diagnos

. Symtom

] Pagiende behandlingar, syfte/mal samt ansvarsférdelning

] Virdbehov, medicinskt och omvirdnadsmaissigt

. Information om nirstdende och hemsituation

. Har information givits till patient och nirstiende om att sjukdomen inte ir botbar?

. Har patient och nirstdende sjilva onskat vard vid palliativ enhet/vird i hemmet?

. Har/behéver patienten kontakt med bistdindsbedémare/hemtjinse?

. Har/behover patienten kontakt med arbetsterapeut/dietist/kurator/sjukgymnast/annan?
. Har/behéver patienten hjilpmedel?

Vardprogramgruppen for palliativ vard
2005-05-18
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BILAGA IV
SPECIALISERADE PALLIATIVA ENHETER OCH

ENHETER MED PALLIATIVA PLATSER | STOCKHOLMS LAN

Stockholms stad

ASIH Léngbro Park Avancerad hemsjukvird och Tel 08-578 355 00
specialiserade slutenvérdsplatser Fax  08-578 355 06
Brommageriatriken AB
ASIH 1 Avancerad hemsjukvird Tel 08-687 51 80
Fax  08-687 51 84

ASIH Avancerad hemsjukvard Tel 08 687 51 02
Fax  08-687 51 05

Avd 2 Geriatrisk avd med palliativa platser Tel 08-687 52 51
Fax 08-687 52 01

Ersta Sjukhus, Hospicekliniken
ASIH Avancerad hemsjukvard Tel 08-714 66 15
Fax 08-714 66 67

Vardavdelning* Specialiserade slutenvérdsplatser Tel 08-714 66 05
Fax 08-714 66 67

Maria Regina Hospice* Specialiserade slutenvérdsplatser Tel 08-716 00 71
Fax 08-718 19 70

StockholmsGeriatriken
ASIH Avancerad hemsjukvard Tel 08-672 26 34
Fax 08-672 19 73

Avd 71 Geriatrisk avd med palliativa platser Tel 08-672 10 71
Fax 08-672 19 71

Stockholms Sjukhem
ASIH Avancerad hemsjukvard Tel 08-617 12 91
Fax  08-617 93 40

Avd 3* Specialiserade slutenvérdsplatser Tel 08-617 12 30
Fax  08-617 93 30

Avd 4* Specialiserade slutenvardsplatser Tel 08-617 12 40
Fax 08-617 93 40

Sidra Stockholms geriatriska klinik (tidigare Rosenlund och Dalen)

Palliativa enheten ASTH Avancerad hemsjukvird och Tel 08-686 56 61

Avd 60 Nord-Ost specialiserade slutenvérdsplatser Fax  08-686 50 19

Palliativa enheten Avancerad hemsjukvird och Tel 08-686 56 62

Avd 60 Syd-Vist specialiserade slutenvirdsplatser Fax  08-686 50 19
Vidarkliniken

Avd 3* Specialiserade slutenvardsplatser Tel  08-551 509 30

Fax  08-551 509 31

* Tar emot patienter frdn hela Stockholms lin
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Norra linsdelen

ASIH Jirfilla/Upplands Bro

ASIH Norrtiilje AB

ASIH Solnal/Sundbyberg

Danderydsgeriatriken
Avd 33

Jakobsbergsgeriatriken
Avd 7

Lidingi Hospice

Lowet Néirvird AB
Avd 61 Palliativ vard

Visby/Sigtuna ASIH

Sollentuna ASITH

Norrtilje sjukhus
Avd 1

Avancerad hemsjukvard

Avancerad hemsjukvard

Avancerad hemsjukvard

Geriatrisk avd med palliativa platser

Geriatrisk avd med palliativa platser

Specialiserade slutenvérdsplatser

Specialiserade slutenvérdsplatser

Avancerad hemsjukvérd

Avancerad hemsjukvérd

Geriatrisk avd med palliativa platser

Palliativa vérdenheten Forenade Care AB

Byle Gérd vardavd

ASiH Team Tiby

ASiH Team Osteriker

ASiH Team Lidingo

Ersta Sjukhus, Hospicekliniken
Maria Regina Hospice
Stockholms Sjukhem
Vidarkliniken

Specialiserade slutenvérdsplatser

Avancerad hemsjukvérd

Avancerad hemsjukvard

Avancerad hemsjukvérd

Se sidan 35
Se sidan 35
Se sidan 35
Se sidan 35

* Tar emot patienter frdn hela Stockholms lin
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Tel

Fax

Tel
Fax

Tel
Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

Tel

Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

Tel

Fax

Tel

Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

08-587 327 70
08-580 257 49

0176-556 56
0176-556 96

08-730 56 80
08-730 55 66

08-655 54 33
08-756 04 89

08-587 322 74
08-587 322 76
08-731 36 94
08-731 48 75
08-587 331 07
08-587 330 58

08-587 331 50
08-590 708 34

08-587 307 00
08-35 40 90

0176-27 52 99
0176-557 10

08-514 440 00

08-514 440 27

08-514 440 15
08-514 440 28

08-514 440 15
08-514 440 28

08-731 74 90
08-731 74 81



S6dra linsdelen

ASIH Léngbro Park

ASIH Nacka

Handens Geriatriska klinik
Palliativa enheten
ASIH Haninge
ASIH Tyreso

Maria Regina Hospice®

Nackageriatriken AB
Palliativa enheten SAH

Palliativa enheten Avd 52

Nyniis vird AB
ASIH

Geriatrisk vardavdelning

Avancerad hemsjukvéird och

specialiserade slutenvirdsplatser

Avancerad hemsjukvard

Specialiserade slutenvardsplatser
Avancerad hemsjukvérd
Avancerad hemsjukvérd

Specialiserade slutenvérdsplatser

Avancerad hemsjukvard

Specialiserade slutenvérdsplatser

Avancerad hemsjukvard

Geriatrisk avd med palliativa platser

Sidertiilje sjukhus Geriatriska kliniken

ASIH

Palliativa enheten avd 27

Ersta Sjukhus, Hospicekliniken
Maria Regina Hospice
Stockholms Sjukhem
Vidarkliniken

Avancerad hemsjukvard

Specialiserade slutenvérdsplatser

Se sidan 35
Se sidan 35
Se sidan 35
Se sidan 35

* Tar emot patienter frin hela Stockholms lin
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Tel

Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

Tel

Fax

Tel
Fax

Tel
Fax

Tel
Fax

Tel
Fax

08-578 355 00
08-578 355 06

08-718 69 40
08-718 63 77

08-606 10 91
08-606 11 70

08-716 00 71
08-718 19 70

08-718 65 27
08-718 65 10
08-718 61 52
08-718 65 10
08-520 719 08
08-520 719 23

08-520 718 03
08-520 719 47

08-550 247 89

08-550 247 90

08-550 247 22
08-550 243 45



BILAGAV

ONKOLOGISK KONSULTVERKSAMHET

Inom Stockholms lins landsting finns en onkologisk
konsultverksamhet. Kompetensen dr multiprofes-
sionell och omfattar specialutbildade likare, sjuk-
skoterskor, dietister, sjukgymnaster, kurator och
sekreterare.

Verksambetens mdl dr

- att erbjuda higkvalitativ, omfattande, integrerad och
flexibel kunskap for arr mita virdpersonalens
behov av en helpetssyn i virden av cancerpatienten
och dennes niirstiende utanfor specialistkliniken

- att genom samarbete med hemsjukvird, geriatrik, sjuk-
hem och priméirvird uppnd ett optimalt ombinder-
tagande bide medicinskt, omvdrdnadsmdissigt och
psykosocialt av patienten med misstiinkt eller diagnos-
tiserad tumorsjukdom i ett kurative eller palliative skede.

- art mojliggora lingtidsuppfolining med bibehillen
onkologisk kvalitet av symtomfria patienter, som
tidigare behandlars for maligna sjukdomar och som
dverforss till primdirvirden for forssart kontroll.

Samarbetet mellan konsultverksamheten och dess
kunder sker genom regelbundna méten, telefon-
konsultationer samt i vissa fall gemensam undersok-
ning och diskussion av patienten. Vid behov kan dven
hembessk goras, di alltid tillsammans med berérd
personal.

Konsultverksamheten 6vertar aldrig patientansvaret
utan fungerar som diskussionspartner nir det giller
medicinska och omvérdnadsmissiga stillningstagan-

den.

Konsultverksamhetens personal ger undervisning i
onkologisk sjukdomslira och omvérdnad utifrin ett
multiprofessionellt och patientcentrerat synsitt.

Konsultverksamhetens arbetssitt bygger pa konti-
nuitet, tillginglighet och delaktighet av berérd per-

sonal.

Adresser och telefonnummer

Konsultverksamheten, Onkologiska kliniken, Karolin-
ska Universitetssjukhuset

Sédersjukhuset
Tel 08-616 44 73
Fax 08- 616 44 44

Radiumhemmet
Tel 08-517 748 47
Fax 08-517 729 24
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BILAGA VI

ENHETEN FOR PSYKOSOCIAL ONKOLOGI
OCH REHABILITERING

Psykologiska och sociala aspekter pé sjukdom och sjuk-
vird uppmirksammas alltmer inom olika specialite-
ter. Hir har cancersjukvérden varit foregéngare,
mycket pd grund av den starka kulturella och psyko-
logiska laddning som cancersjukdomar har. Si-
lunda skapades redan 1970 en enhet vid Radium-
hemmet, d& kallad psykosomatiska avdelningen.
Sedan verksamhetsomradet har breddats kallas enhe-
ten nu psykosociala enheten.Vid enheten finns psy-
kiater, psykologer, onkologer under vidareutbildning,
sjukskéterskor, musik- och bildterapeut och sekrete-
rare. Enheten har sina lokaler inom Radiumhemmet
och arbetar dels mot den egna kliniken, dels mot

regionen.

Det psykosociala arbetet inom cancersjukvérden
genomfdrs endast till en mindre del av specialister.
Vi vill pa olika sitt stédja ordinarie sjukvardsperso-
nal och likare att uppmirksamma psykiska och soci-
ala behov och att anpassa arbetssitt och rutiner efter
dessa. Sjukvardspersonalen kan utgéra ett stort stod
for anhoriga, men #dven detta 4r en friga om resurser

och kunskap.

Psykosociala enheten arbetar med foljande verksambers-
omrédden:

- Samtalskontakter med cancerpatienter. Patienter remit-
teras vanligen av likare, kuratorer eller sjukskiterskor
pa grund av psykiska besvir eller andra problem under
och efter behandling. Patienterna kommer for samtals-
terapi och eventuell medicinering i forsta hand frin
Radiumhbemmers kliniker, men i mdn av mojlighet iiven
[fran andra kliniker inom landstinget.

- Rddgivning i ekonomiska och sociala fragor samt
planering av rebabiliteringsinsatser

- Stidkontakter med anhiriga. I min av resurser tar
vi emot anhiriga, men i stor utstrickning mdste dessa
héiinvisas till de  psykiatriska sektorsmottagningar el-
ler de enheter som erbjuder stid for sirjande.

- Utbildning av medicine kandidater, sjukskiterskor
under vidareutbildning och likare under specialist-
utbildning i psykosociala aspekter av cancersjukvird.

- Handledning, vidareutbildning och stod av perso-
nalgrupper i olika former av cancervird i Stockholms-
regionen.
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- Utvecklingsarbete och forskning. Enbeten bidrar med
egna projekr rirande rehabilitering och livskvaliter.
Enbheten bistdr ocksd med psykosocial konsultation
till andra grupper som vill starta urvecklingsarbete.

Onkeologiskt RehabiliteringsCentrum tillkom 1998 med
dndamélsenliga lokaler for rehabilitering — till kropp
och sjil. Det dr ett samarbetscentrum for psykoso-
ciala enhetens personal och sjukgymnaster, dietis-
ter m fl.

Vid enheten kan erbjudas:

- Gruppverksambet for cancerpatienter: Kom-iging-
programmet, Ma bittre-grupper, anhiriggrupper m m.

- Enskilda stodkontakter for patienter, par eller
Jfamiljer.

- Musik- och konstterapi.
- Kostinformation och nutritionsbehandling.

- Sjukgymnastisk behandling, enskilt eller i grupp.
Vattengymnastik.

- Lymfodembebandling och akupunkrtur.

- Interdiscipliniirt samarbete omkring multiproblem-
situationer, dagvéird i samband med kurativ respek-
tive palliativ behandling samt stod for barnfamiljer
i cancervirden.

Adress och telefonnummer

Overliikare Christina Bolund
Psykosociala mottagningen
Radiumhemmet

Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
171 76 STOCKHOLM

Tel 08-517 741 07

Fax 08-31 15 85

Virdenhetschef Ulla-Lena Gustafsson
Onkologiskt RehabiliteringsCentrum
Radiumhemmet

Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
171 76  STOCKHOLM

Tel 08-517 733 87

Fax 08-517 746 50



BILAGA VII

CANCERUPPLYSNINGEN

Behovet av och kraven pd information och radgiv-
ning till patienter, deras nirstiende och allmin-
heten i frigor som rér cancer, cancersjukdomar och
dess behandling okar allt mer. Som komplement till
sjukvdrden finns sedan 1981 pd Radiumhemmet,
mdjlighet att via telefon ge denna service. Under
senare ar har verksamheten utékats med frige-
lada via e-post och ett informationscenter i
Radiumhemmets stora entréhall.

Vir mélsittning dr att:

*  Gka patientens forutsitining att kunna delta i beslur
om vérd och behandling

*  Gka nirstdendes forutsittningar att bli delaktiga i
virden

* stidja och inspirera virdpersonalens arbete med
patientinformation

* Gka den allminna forstielsen och kunskapen om
cancer och cancersjukdomar

Patienter och nirstdende kan besska Radiumhem-
mets Cancerupplysning och hir kan de i lugn och ro
lisa informationsbroschyrer, annan litteratur och ve-
tenskapliga artiklar eller fi hjilp med att soka infor-
mation pd Internet. De kan ocksd om s& onskas f3
tala enskilt med en sjukskoterska, erfaren inom on-
kologisk vérd. Hit kan virdpersonal hinvisa patien-
ter och nirstdende som har frigor och funderingar

som ror cancer.

Besoksadress

Karolinska Universitetssjukhuset, Solna Radium-

hemmets stora entréhall

Oppettider:  mindag till torsdag kl 09.00-15.00

Telefonnummer

08-517 766 00

Telefontider: mandag till fredag kI 09.30-12.00
samt kl 13.00-15.00

Internet
E-post: cancerinfo@karolinska.se
Hemsida: www.karolinska.se
www.rahfo.se
CANCERFONDEN
Cancerfondens informations- och stédlinje ir beman- ~ Telefonnummer

nad av legitimerad virdpersonal med erfarenhet av
cancervrd. Hit kan du vinda dig om du har frigor
och funderingar om cancer, vill ha stéd eller skriftlig

information.

020-222 111 informations- och stddlinje
08-677 1000 vixel

Telefontider: ~ méndag-fredag kl 09.00-16.30
Internet

E-post: infostodlinjen@cancerfonden.se
Hemsida: www.cancerfonden.se
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BILAGA VIII

CANCERANMALAN

Vem éar skyldig lamna canceranmalan?
Sverige har ett nationellt tickande register 6ver can-
cerinsjuknande sedan 1958.

Enligt hilsodataregisterlagen (2001:709) och fore-
skriften "Andring i foreskrifterna och allminna
riden (SOSFS 2003:13) om uppgiftsskyldighet till
Cancerregistret vid Socialstyrelsen" (SOSES 2006:15
(M)) skall alla nyupptickta fall av cancer anmilas av
bade kliniker och patolog/cytolog. Sedan 1976
kodas och registreras dessa anmiilda fall f6r Stock-
holm-Gotlandregionen vid Onkologiskt Centrum,
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna. Arligen sinds
sedan uppgifter till nationella cancerregistret pd
Socialstyrelsen.

Alla likare, som genom klinisk undersékning och
provtagning medverkat till att en cancerdiagnos stillts
skall snarast gora canceranmilan. Nir t ex punktion
vidtagits av en knuta i brést eller cellprov pé liv-
modertappen tagits och undersskningen visat can-
cer in situ eller invasiv cancer, skall den likare som
remitterat till provtagningen, och séledes medverkat
till att diagnosen stillts, gora canceranmiilan.

Aven kliniska cancerdiagnoser som inte grundar sig

pa vivnadsprov ska canceranmiilas.

Ar remitterande likare ledig eller har avslutat sin
tjinstgdring skall den likare, vilken har att ta still-
ning till provsvaret, dven ansvara for att canceranmi-
lan blir gjord. Aven nyupptickta fall av cancer, som
¢j leder till behandling, omfattas av anmilningsplike.
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Hur g6r man canceranmaélan?

Anmilan frin ansvariga kliniker, savil i offentlig som
enskild tjinst, som medverkat till att cancerdiagnosen
stillts, sker pd sirskild blankett "canceranmilan”.

Blanketter kan rekvireras frin:

Tel 08-795 28 00
Tel 08-709 59 90
Fax 08-709 59 45

Medicarrier
Kommentus Blanketter

Blanketter finns ocksd tillgingliga pd Onkologiskt

Centrums hemsida www.sll.se/oc

Anmilan frin ansvarig patolog/cytolog bor goras
genom att en kopia av det diagnostiska utlitandet

skickas till Onkologiskt Centrum.

Vilka sjukdomar omfattas av anmailnings-
plikten?

Alla maligna tumdrer, maligna sjukdomar i blodbil-
dande organ, vissa s k precancerdsa tillstind samt ett
antal ¢j sikert maligna tumérsjukdomar eller tumor-
liknande tillstdnd, vilka specificerats i foreskriften.
Lista finns pé Socialstyrelsens hemsida www.sos.se/epc.
Tumdrutbredning enligt TNM eller FIGO (gynekologi-
ska tumérer) ska anges.

Adress och telefonnummer

Regionala cancerregistret

Onkologiskt Centrum, M8:01
Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
171 76  STOCKHOLM

Tel 08-517 750 05/06

Fax 08-34 86 40



BILAGA IX
TNM KLASSIFIKATION 2002 (ENLIGT UICOC)

T - lokalt tumoérstadium

TO  Primirtumér ej pavisad

Tla Ej palpabel, upptickt vid TUR-B <5 % tumérvivnad

T1b Ej palpabel, upptickt vid TUR-B, >5 % tumérvivnad

T1lc Uppticke vid nalbiopsi, exempelvis vid forhojt PSA

T2  Palpabel, begrinsad till prostata

T3  Palpabel, vixer genom kapseln och eventuellt in i sidesblisorna
T4  Palpabel, invaderar andra strukturer 4n sidesbldsorna

TX Ej mojligt att bedoma

N - regionala lymfkortlar

NO Inga lymfkértelmetastaser
N1 Lymfkortelmetastaser finns

NX  Prov frin lymfkortlar ej tagna

M - fjarrmetastaser

MO Fjirrmetastaser saknas, negativ skelettskintigrafi
M1 Fjirrmetastaser pavisade

MX  Skelettskintigrafi ¢j utford
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