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1. Anbefalinger (Quick guide)

Screening af aeldre kvinder for behandling for ovariecancer

1. Screening for skrebelighed anbefales hos patienter >70 dr med avanceret
ovariecancer forud for feelles beslutningstagning vedrerende behandlingsstrategi
(B)

2. G8 og CFS anbefales (Bilagl) som screeningsvarktejer (D)

Udredning af kvinder med positiv screeningstest for skrobelighed

3. Identifikation af skrebelighed hos patienter >70 ar med avanceret ovariecancer ber
folges op af en geriatrisk vurdering og optimering forud for behandling. Dette bor
forega protokolleret® (C)

*Der foregar et randomiseret studie FRAGINOC, som unders@ger, om geriatrisk udredning og optimering
herunder fysioterapeut vejledt individualiseret treening under neoadjuverende kemoterapi, har effekt pa,
om patienten bliver tilbudt intervalkirurgi, pa forbedring af skrabelighed samt pa fysisk formaen. Studiet
fors@ger endvidere at skabe evidens for sammenhangen mellem skrabelighed (vurderet ved G8, mG8,
PS og CFS) og risikoen for komplikationer til den kirurgiske og onkologiske behandling. Pa de afdelinger,
hvor studiet inkluderer patienter, vil ovenstaende retningslinje farst blive implementeret, nar den sidste
patient er inkluderet, forventeligt i efteraret 2026.

Skrebeligheds test og behandling

4. Resultat af skrobelighedstest bor indga ved faelles beslutningstagning om
behandling af ovariecancer (D)

Zldre patienter (>70 ar)

5. Hoj alder alene er ikke kontraindikation for operation (B)

Komorbide patienter

6. Komorbititet og Perfomance Status (PS) bor vagtes hojt i valg af primeer
behandling (PDS vs. neoadjuverende kemoterapi) for at undga komplikationer (C)
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2. Introduktion

| Danmark diagnosticeres cirka 50 % af alle nye kreeftformer blandt patienter =70 ar, og kvinder i alderen 265
ar repraesenterer den hurtigst voksende befolkning (1, 2).

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

Da starstedelen af patienter med ovariecancer er &ldre, og dermed oftere har komorbiditet eller er skrabelige
af andre arsager, kan det vaere ngdvendigt at give denne gruppe ekstra opmaerksomhed far den kirurgiske
behandling

Patientgruppe

Patienter med ovariecancer, der skal handteres seerligt med hensyn til kirurgisk behandling pa grund af alder
(>70 ar), komorbiditet eller skrgbelighed.

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

Screening af aeldre kvinder for behandling for ovariecancer

1. Screening for skrebelighed anbefales hos patienter >70 dr med avanceret
ovariecancer forud for felles beslutningstagning vedrerende behandlingsstrategi
(B)

2. G8 og CFS anbefales (Bilag 1)som screeningsvarktejer (D)

Udredning af kvinder med positiv screeningstest for skrobelighed

3. Identifikation af skrebelighed hos patienter >70 ar med avanceret ovariecancer ber
folges op af Geriatrisk vurdering og optimering forud for behandling (C). Dette bor
forega protokolleret®

*Der foregar et randomiseret studie FRAGINOC, som unders@ger, om geriatrisk udredning og optimering
herunder fysioterapeut vejledt individualiseret treening under neoadjuverende kemoterapi, har effekt pa,
om patienten bliver tilbudt intervalkirurgi, pa forbedring af skrabelighed samt pa fysisk formaen. Studiet
forsgger endvidere at skabe evidens for sammenhaengen mellem skrabelighed (vurderet ved G8, mG8,
PS og CFS) og risikoen for komplikationer til den kirurgiske og onkologiske behandling. Pa de afdelinger,
hvor studiet inkluderer patienter, vil ovenstaende retningslinje farst blive implementeret, nar den sidste
patient er inkluderet, forventeligt i efteraret 2026.

Skrobeligheds test og behandling

4. Resultat af skrobelighedstest bor indga ved falles beslutningstagning om
behandling af ovariecancer (D)

Aldre patienter (>70 ar)

5. Hoj alder alene er ikke kontraindikation for operation (B)

Komorbide patienter

6. Komorbititet og Perfomance Status (PS) ber vagtes hgjt i valg af primeer
behandling (PDS vs neoadjuverende kemoterapi) for at undga komplikationer (C)
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Litteratur og evidensgennemgang

Dette kapitel bygger pa 3 metaanalyser,18 systematisk eller narrative reviews, 6 randomiserede
undersggelser 10 prospektive studier, 26 retrospektive studier, 10 databasestudier og 2 eksperts/konsensus
erkleeringer.

Litteraturen vedrgrende skrgbelighed hos patienter med ovariecancer er sparsom, og en betydelig del af den
fremsggte litteratur omhandler skrabelighed hos patienter med forskellige former for kreeft. Kohortestudierne
bestar som oftest af en kohorte uden mulighed for sammenligning med en kontrol gruppe.

Fragility - Baggrund

Skrabelighed defineres som en tilstand, hvor mennesker far tiltagende sveert ved at handtere dagligdagen
savel som akutte stress situationer. Skrgbelighed er et resultat af aldersbetinget reduktion af den fysiologiske
reservekapacitet og multiorgan funktion (3) og den er til stede hos mere end halvdelen af de eldre patienter
(4).

| relation til starre kirurgiske indgreb er skragbelige patienter i betydelig risiko for dgd, postoperative
komplikationer, sasom sepsis og sarinfektion, og kemoterapiintolerance (4). Det har veeret foreslaet, at en gget
inflammationstilstand med sekundeere aendringer i koagulation er vigtige faktorer i udviklingen af skrabelighed
(5, 6). Immundefekt og specifikke biomarkarer, der afspejler erngering status, styrke og generel sundhed, kan
give et indblik i den @gede inflammatoriske tilstand, der angiveligt er relateret til skrabelighed (7).

Forbedret diagnostik og behandling samt centralisering af kreeftbehandling og hurtige kreeftforlab har aget
overlevelsen i den danske OC befolkning med 8-10 % . Imidlertid er overlevelsen hovedsageligt steget i
blandt de yngre patienter (8-10) .

Ifglge data fra Dansk Gynaekologisk Database bliver 43 % af patienterne aeldre end 70 ar aldrig opereret,
selvom komplet resektion efter operation er den vigtigste prognostisk faktor for overlevelse (8). Flere
unders@gelser har vist, at en hgj procentdel af aeggestokkreeftpatienter bliver underbehandlet. Pa trods af
fravaer af komorbiditet tilbydes de mindre omfattende (11), eller ingen operation, og mindre aggressive
kemoterapi regimer (12, 13). Det er velkendt, at ogsa de aldre vil have gavn af standardbehandling (14-19).
Kronologisk alder alene kan ikke alene forudsige resultaterne og tolerancen af kreeftbehandling, og alder bar
ikke veere et udelukkelseskriterium for kirurgi, adjuverende eller palliativ kemoterapi (20).

Flere videnskabelige selskaber herunder SIOG anbefaler skrgbelighedsscreening og udredning med
Comprehensive Geriatric Assessement (CGA), af alle aeldre kreeftpatienter (> 65 ar) forud for behandling.
Inden for onkologisk geriatri betragtes CGA som golden standard til at identificere udfald i den aldre patients
samlede helbredstilstand gennem udredning af bl.a., fysisk styrke, ernaeringsstatus, mental sundhed, socialt
netvaerk, komorbiditeter, polyfarmaci og geriatriske syndromer. Desvzerre er en CGA bade ressource- og
tidskraevende. Der er derfor et presserende behov for et screeningsveerktgj, der identificerer de skrgbelige
patienter, som vil have gavn af en CGA.

| Danmark er ECOG Performance status (PS), det hyppigst anvendte veerktgj til at evaluere den
sundhedsmaessige basale status for ovariecancerpatienten pa MDT-konferencen. PS er en vigtig prognostisk
faktor hos patienter med fremskreden ovariecancer - bade for progressionsfri overlevelse og total overlevelse
(21), og det har ogsa vist sig at veere praediktivt for postoperative komplikationer hos patienter, der skal
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opereres for gynaekologisk kreeft (22). PS alene er imidlertid ikke velegnet til at forudsige skrgbelighed (CGA)
(23, 24).

Screenings metoder for skrebelighed

Vurdering af skrabelighed kan foretages ved hjeelp af en reekke validerede tests, som vurderer en kombination
af kognitiv status, depression, funktionsniveau, komorbiditet, ernzering, fysisk styrke og socialt netvaerk.
Desuden er det nationalt blevet obligatorisk af screene indlagte patienter >80 ar med CFS (Clinical Frailty
Scale) (Bilag 1). Feelles for alle instrumenter er, at den prediktive veerdi af det enkelte instrument ikke er
tilbundsgaende undersggt pa patienter med c ovarie og der foreligger ikke nogen systematisk
sammenlignende undersggelser, som kan udpege det optimale screeningsveerktgj. Dansk Selskab for
Geriatrisk Onkologi har udarbejdet en oversigt over validerede test som kan anvendes til udredning af
skrabelighed til brug ved forskning (G-code PDF), men der findes ikke en lignende anbefaling til klinisk
vurdering.

Optimalt set er et screeningsveerktej en kort, enkel vurdering, som kun tager nogle fa minutter, har hgj
falsomhed og negativ preediktiv veerdi. Der findes ingen screeningsveerktgjersom kan erstatte CGA.
Screeningen har til formal at begreense antallet af ikke skrabelige patienter, der ungdigt henvises til CGA (25),
da denne er bade ressource- og tidskraevende.

Adskillige veerktgier til skrgbelighedsscreening er blevet udviklet og undersggt blandt patienter med forskellige
kreeftformer. G8 har vist sig at veere mere eller lige sa falsom som andre screeningsveerktgijer, der bruger CGA
som den gyldne standard (25, 26), og er blevet valideret som et veaerdifuldt vaerktgj til at forudsige svaekkelser i
CGA hos zldre patienter med kreeft i forbindelse medoperation (27).Screeningen i forbindelse med ovarie
cancer er dog mindre ideel da 2 af de 8 domeaener i G8 screeningen vedrgrer veegttab og BMI bgr man veere
seerlig opmaerksom pa ascites ved ovariecancer, der kan skjule et underliggende veegttab. En metaanalyse
finder, at G8 score < 15 preedikterer gget komplikationsfrekvens postoperativt (28) G8 har i et systematisk
review den starste sensitivitet som screeningsveerktgj for at afslgre behovet for CGA mens VES13 har den
starste specificitet (26).

| Danmark anvendes G8 aktuelt i forskningsmaessig sammenhaeng i et multicenter randomiseret prospektivt
studie, som tester fysisk traening far intervalkirurgi hos patienter >70 ar med avanceret ovariecancer.

Baseret pa evidens kan man ikke anbefale et specifikt screeningsvaerktej (25) . Nogle screeningsvaerktgjer
forudsiger specifikke resultater sasom funktionsnedgang, kemoterapirelateret toksicitet og postoperativ
morbiditet (29-32). Men selv de veerktgjer med hgjeste sensitivitet, har darlig specificitet og negativ praediktiv
veerdi, hvilket indebeerer utilstraekkelig diskriminerende styrke til at udveelge patienter til yderligere vurdering
(33). Kombinationen af flere screeningsveerktgjer kunne derfor vaere en mulighed for at forbedre
skrgbelighedsvurderingen (34-36). Et af disse kombinationsveerktgjer er funktionelle tests, som bruges til at
vurdere patientens styrke og derfor tilstedeveerelsen af sarkopeni, et kendt geriatrisk syndrom, der vides at
veere ansvarlig for funktionsnedsaettelse. Handtrykstyrke og 30 sekunders stoletest er blandt andre
preediktorer for skrabelighed og kan vejlede i vurderingen af skrabelighed, inden et evt. operativt indgreb.
Biologiske markgrer og immunologisk profilering er et andet kombinationsveerktgj, der kan forbedre
ngjagtigheden af skrabelighedsscreening. Evalueringen af forskellige biomarkarer og deres niveauaendringer
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kan give et indblik i patientens ernaering status, fysisk styrke og almentilstand, samt definere den
inflammatoriske tilstand forbundet med skrgbelighed og kreeft (37).

Ved kreeft i &2ggestokkene er skrabelighed et almindeligt fund og en selvsteendig faktor for darligere kirurgiske
resultater og darligere samlet overlevelse (38). Desveerre udfares screening af skrabelighed eller GCA ikke
rutinemaessigt. En fuld CGA vurdering er den optimale tilgang (39) til bedre at kunne identificere risici og
falgelig gribe ind og foretage en malrettet optimering af patienter og behandling, nar screening tyder pa
potentielle skrabeligheder.

International Society for Geriatric Oncology (SIOG) anbefaler brugen af et screeningsveerktgj til at identificere
patienter med kreeft, som er svage og kan have gavn af yderligere evaluering, ideelt set CGA, som er et
velkendt veerktgj til at forudsige og forebygge komplikationer og toksicitet afledt af den onkologiske behandling
til seldre patient med cancer (40-44). CGA vurdering er associeret til andelen af sldre patienter, der afslutter
adjuverende kemoterapi (45) og kan korreleres til 1- og 5-ars overlevelse hos patienter efter kreeftoperation
(43).

| Danmark udfarer geriatere CGA, som bestar af en geriatrisk vurdering ved forskellige spergeskemaer og
veerktgijer til at identificere psykologiske, medicinske og funktionelle begraensninger hos den svage patient,
med henblik pa at udvikle en overordnet plan for praehabilitering for forbedring af patientens helbredstilstand til
behandling og langsigtet opfalgning. Konsekvensen kan variere fra justering af medicinen, forbedring af
ernaerings-, psykisk og fysisk status og veere med til at skabe de bedste sociale rammer for patienten (46).

Klinisk anvendelse af Fragilty scores

Screeningsveerktgjer erstatter ikke Geriatrisk vurdering (GA), men anbefales i en travl praksis for at identificere
de patienter med behov for fuld GA. Hvis unormalt, bar screening falges af GA og guidede tveerfaglige
interventioner.

Adskillige veerktgjer er tilgeengelige med forskellig ydeevne for forskellige parametre (inklusive falsomhed for
at imgdekomme behovet for yderligere GA). Yderligere forskning ber fokusere pa screeningsveerktajers evne
til at bygge kliniske veje og forudsige forskellige resultatparametre (25).

Til dato er der ingen data vedrarende effekten af geriatrisk vurdering og intervention hos patienter
diagnosticeret med primeer epitelial ovariecancer, men der foregar fem kliniske fors@g, som evaluerer disse
problemer, to af dem hos eeldre patienter (47-51).

Dertil er et prospektivt af 42 OC-patienter henvist til Geriatrisk Klinik til preeoperativ evaluering. Alle
gennemfarte den elektroniske Rapid Fitness Assessment (€RFA) og blev fulgt af Geriatrics Service under det
postoperative forlgb. Endpoints var 30-dages intensivafdeling (ICU) indleeggelse, skadestuebesag (ER),
genindlaeggelse, dadelighed og kirurgiske komplikationer. Der blev brugt deskriptiv statistik. Af de 42 kvinder
(medianalder 79, interval 74-88), havde 38 nyligt diagnosticeret st llic-IV OC, hvor af 42% fik primaer operation
og de resterende fik intervalkirurgi. Fire patienter havde recidiv. Alle gennemgik cytoreduktiv kirurgi mellem
5/2015 og 1/2018. Preeoperative aldersrelaterede sveekkelser pr. eRFA: hgjt niveau af funktionsnedsaettelse
(71%), funktionel afhaengighed (59%), begreenset social aktivitet (59%), depression (57%), langsom Time Up
and Go (54%), Karnofsky Performance Score (KPS) < 80 (41%), darlig social statte (43%), polyfarmaci (35%),
stort (25 %), faldhistorik (244 %), kognitiv sveekkelse (13 %).Halvdelen af patienterne havde 3 eller flere
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komorbide tilstande En patient blev indlagt pa intensivafdeling, 26 % havde skadestuebesag indenfor 30-dage,
10 % blev genindlagt. Forekomsten af samtlige, milde og sveere komplikationer var hhv 58 %, 55 % og 8 %..
Mediantid fra operation til postoperativ kemoterapi var 34,5 dage (interval 19-66). Median opfglgning var15,7
maneder (interval 3,7-38,0), 12 maneders overlevelse var 93,3%. Der var ingen 180 dages dedelighed. Man
konkluderede, at cytoreduktiv kirurgi blandt zldre kvinder med fremskreden OC og skrgbelighed kan udfgres
sikkert i et terticert center med adgang praeoperativ/postoperativ geriatrisk og kirurgisk samarbejde (52) [1b].

| et andet studie fandt man, at frailty,scoret med preoperative frailty index (pFl) og John Hopkins Adjusted
Clinical Group failty indikator (ACG)i en population pa mere end 20.000 patienter med gynaekologisk cancer,
var signifikant associeret til bade korttids (<30 dages) og langtidsoverlevelse (365 dage). . Blandt de
henholdsvis 1405 med pos pFl og 1144 med pos ACG var den gennemsnitlige overlevelse 235 og 248 dage
sammenlignet med 308 og 306 dage i grupperne med negativ score (P<0.0001) (53) [2b].

Komorbiditet

Der findes tilsvarende scoringssystemer for perioperativ risiko associeret med komorbiditet hos den eeldre
patient. Zhao et al fandt i en retrospektiv opgarelse (54) (2b) af 222 aldre kvinder med ovariecancer, hvoraf
164 patienter accepterede debulking kirurgi, at blandt dem, der gennemgik operation, forekom Clavien-Dindo
grad lll+perioperative komplikationer eller utilsigtede intensiv afdeling (ICU) indlaeggelse signifikant oftere hos
patienter med hgj ACE-27 score (oddsforhold [OR]: 4,21, 95 % konfidensinterval [Cl], 1,28-14,35, p=0,018).
Kaplan-Meier overlevelseskurver analyseret ved log-rank test viste, at den samlede overlevelse (OS) for
patienter med sveere komorbiditeter, var kortere end for dem med ingen til moderat comorbiditet (HR 3,25,
95% Cl 1,55-6,79, p=0,002). Yderligere stratificerede analyser efter alder, BMI, FIGO-stadium og patologi
viste, at OS hos patienter med en alvorlig Clavien Dindo grad var kortere end for patienter uden eller med
moderat Clavien Dindo score, i kohorten af henholdsvis alder <70, BMI <25 kg/m2, FIGO |Il stadium og
patologi af sergst adenocarcinom,

De konkluderer derfor, at ACE-27 er velegnet til at forudsige grad Ill+ perioperative komplikationer eller
utilsigtet ICU-indlaeggelse og overlevelse hos ldre patienter med ovariecancer (54).

Mallen et al har i en retrospektiv journalgennemgang identificerede 351 patienter, der gennemgik cytoreduktiv
kirurgi (CRS), hvor 100/351 (28,5%) var = 70 ar. Demografisk og klinisk patologisk information blev analyseret,
og man scorede patienterne med CIRS-G (Cumulative lliness Rating Scale-Geriatric), som maler den
medicinske og psykiatriske funktionsnedseettelse hos aldre voksne. Man fandt, at den aldre kohorte havde
darligere CIRS-G-score (5,9 vs 4,3; p = 0,0001), men ingen sterke sammenhange mellem komorbiditet og
behandlingskarakteristika, men mindre optimale CRS-rater (75% vs 86,9%; p = 0,007) trods lignende kirurgisk
kompleksitet og mindre platinfglsomhed. Forfatterne konkluderede, at komorbide tilstande hos aeldre patienter
med fremskreden EOC kan have mindre indflydelse end tumorbiologi (55) [4].

Baseret pa data fra 5.317 patienter med ovariecancer i Dansk Gynaekologisk Cancer Database undersagte et
studie, publiceret i 2017, sammenhangen mellem komorbiditet, valg af behandling, forleenget tid til
behandlingsstart og overlevelse. Komorbiditet blev klassificeret ved hjaelp af en modificeret udgave af
Charlson Komorbiditetsindeks (CKIl). Herudover blev Ovarian Cancer Comorbidity Index (OOCI), som
kombinerer alder og CKI il klassifikation af patienterne i lav, moderat eller hgj risiko, anvendt til vurdering af
forskelle i overlevelse. Ifalge OOCI var lidt ver halvdelen af patienterne i moderat risiko (2.743 patienter; 51,6
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%) og 1.311 patienter (24,7 %) i hgjrisiko. Primeer kirurgi blev udfert hos 3.945 patienter (74,2 %), 1.160
patienter (21,8 %) modtog neoadjuverende kemoterapi, mens 212 patienter (4 %) ikke kunne tilbydes kurativ
behandling. Korrigeret for FIGO-stadie og alder fandtes ingen signifikant sammenhaeng mellem komorbiditet
og valg af behandling (CKI=1: OR 1,11 [95 % CI 0,87-1,41]; CKI > 2: OR 1,16 [95 % CI 0,87-1,56)).
Ligeledes var der ingen signifikant sammenhaeng mellem graden af komorbiditet og forlaenget tid til
behandlingsstart blandt patienter, der modtog neoadjuverende kemoterapi. Derimod havde patienter med CKI
> 2, som fik tilbudt primaer kirurgi, en gget risiko for forlaenget tid til behandlingsstart (OR 1,54 [95 % CI 1,19-
1,98], p < 0,001); denne sammenhaeng var fortsat signifikant efter justering for alder (OR 1,49 [95 % CI 1,21-
1,85], p < 0,001). Der sas ingen signifikant forskel i overall survival (OS) mellem patienter, der modtog
neoadjuverende kemoterapi, og dem, der blev behandlet med primaer kirurgi. Graden af komorbiditet
klassificeret ud fra bade CKI og OOCI, var signifikant associeret med darligere overlevelse, men ved samtidig
inddragelse af performance status (PS) viste analysen, at PS medierede en vaesentlig del af den prognostiske
effekt af komorbiditet (56).

Der kan pa nuvaerende tidspunkt ikke anbefales en specifik metode til at score comorbiditet hos patienter med
kreeft i ggestokken.

Ernaering

Erneeringstilstand kan delvist vurderes ud fra praeoperativ serum Albumin koncentration. | et studie med 533
ovariecancer patienter var 90 dages mortalitet (4,5%) hgjest hos patienter med Albumin <35 g/L og i denne
gruppe havde fragilty score ingen signifikant selvstaendig betydning. Blandt patienter med normal albumin var
90 dages mortalitet dobbelt sa hyppig blandt patienter med hgj fragilty score(5,5% vs 2%, p=0,08) (57).

Alder

Alder i sig selv har maske ikke vaesentlig betydning. Et studie fra So et al, har set pa i alt 131
operationspatienter: 53 (40,5%) med ovarie- eller primaer peritoneal cancer (OC), 44 (33,6%) med
endometriecancer (EC), 30 (22,9%) med livmoderhalskreeft og 4 (3,1%) med leiomyosarkom. Man inddelte i
grupper i henhold til alderen pa diagnosetidspunktet: <75 ar (ung-gammel) og 275 ar (gammel-gammel).
Patienternes gennemsnitsalder var 70 (interval, 65-83) ar; 106 (80,9 %) var unge og 25 (19,1 %) var gamle.
Postoperative komplikationer forekom hos 19 (14,5%) patienter. Fire patienter dgde inden for seks maneder
efter operationen, og tre dede pa grund af sygdomsprogression. Der var ingen forskel i overlevelsesraterne
mellem de to grupper blandt dem med OC og EC. Deres konklusion var, at eeldre patienter med gynaekologisk
cancer talte operationen godt, med tolerable postoperative komplikationer, og man kan trygt tilbyde kirurgisk
behandling til zeldre patienter (58) [2b].

Ogsa Park et al, der opgjorde perioperative data pa 120 patienter i alderen 65-80+, konkluderer at gget alder
er ikke den afggrende arsag til aget sygelighed og dadelighed hos aldre patienter, som gennemgar optimal
debulking-operation ved ovariecancer. Der er andre aspekter, der beskriver en patients helbredstilstand, som
kan forudsige prognose bedre frem for alder, hvorfor alderdom i sig selv ikke behaver vaere en
kontraindikation, nar man udfgrer optimal debulking-kirurgi hos eeldre patienter med fremskreden ovariecancer
(59) [2c] Man bar veere opmaerksom pa, at gruppen af &ldre patienter, som opereres for ¢ ovarie i
retrospektive og prospektive opgarelser er en steerkt selektereret gruppe udvalgt til operation grundet deres
gode alment tilstand. Denne gruppe er som udgangspunkt ikke repraesentativ for aldersgruppen.
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Patientveerdier og — preeferencer

Ogsa zeldre patienter eftersparger optimal behandling for ovariecancer. | den sammenhaeng er en generel
vurdering af den aeldre patient med fokus pa et behandlingsforlgb med bedst mulig livskvalitet vigtig. Den
praeoperative vurdering inkl. screening for skrabelighed er en ngdvendighed for, at patienten kan informeres
bedst muligt forud for en feelles beslutningstagning vedr. behandling

Rationale

/ldre kreeftpatienter er en heterogen gruppe, der spaender fra aktive og raske patienter til svage og kognitivt
svaekkede personer. Aldring og skrebelighed ger dem seerligt sarbare over for stressfaktorer som kreeft (60).
Aldring i sig selv repraesenterer flere biologiske gendringer, der farer til begraensninger i fysisk funktion,
immundefekt, nedsat reserve kapacitet og evne til at tilpasse sig metabolisk stress, og som fglge heraf hgjere
risiko for komorbiditet og polyfarmaci (61, 62), komplikationer og darligere tolerance over for behandling, sterre
forekomst af begraensninger i dagligdagens aktiviteter (ADL) og nedsat livskvalitet (QoL) (63) Handtering af
praeoperativ skrgbelighed er en udfordring, der skal tage hgjde for faktorer som svaekkelse, komorbiditet og
kognitive udfordringer; herunder det forhold, at forskellige patienter kan vaere mere eller mindre udfordret pa
forskellige parametre (64) .

Bemearkninger og overvejelser
Link til G8 screeningsveerktgj: The G8 (Geriatric 8) health status screening tool
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5. Metode

Litteratursegning

Ovenstaende anbefalinger er opnaet ved en gennemgang af den eksisterende litteratur ved forfatterne. Alle
studietyper blev inkluderet i segningen. Den systematiske sagning er foretaget i PubMed (Keywords: ovarian
cancer, comorbidity, frailty, fragility, age, geriatric oncology, perioperative care).

Litteraturgennemgang
Ovariecancerarbejdsgruppen har gennemgaet litteraturen, veegtet publikationerne, syntetiseret resultaterne og
vurderet evidensen i forhold til Oxford hierarkiet.

Formulering af anbefalinger

Anbefalingerne er skrevet af enkeltpersoner med starst faglig kendskab pa det pageeldende emne, rundsendt
til gruppens @vrige medlemmer, hvorefter der tilrettes med indkomne konstruktive forslag og litteratur.

Interessentinvolvering
Patientorganisationer har ikke veeret inddraget i denne anbefaling.

Horing
Retningslinjen har ikke veeret i offentlig haring.

Godkendelse

Faglig godkendelse:

Anbefalingerne har veeret til haring i DGCGs bestyrelse og pa DGCGs hjemmeside i en maned, hvorefter
anbefalingerne revideres i forhold til indkomne forslag. Herefter vedtages anbefalingerne endeligt.

Administrativ godkendelse:
26. november 2025.

Anbefalinger, der udleser betydelig merudgift
Anbefalingerne forventes ikke at medfare en vaesentlig @get udgift, da skrabeligheds screening allerede er
anbefalet af SST, og geriatrisk vurdering, forelabig anbefales at forega protokolleret.

Behov for yderligere forskning
Ej anfart.
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Forfattere og habilitet
Pa vegne af DGCG:
e Gynakolog. Overlaege, ph.d. Berit Jul Mosgaard, Gynaekologisk afd Rigshospitalet.
e Professor, Overleege, Dr. Med. Lone Kjeld Pedersen, Gynaekologisk afd, Odense Universitethospital
e Gynakolog. Overlaege PhD Tine Schnack Henriksen, Gynaekologisk afdeling, OUH
e Gynakolog Overleege, PhD Mette Schou Mikkelsen, Gynaekologisk afdeling AUH
e Gynakolog Afdelingslaege Catrine Carlstein, Gynaekologisk afdeling Rigshospitalet
e Onkolog. Overleege Mette Heee, Onkolog afdeling., Regionshospitalet Gadstrup
e Onkolog, Overlaege PhD Trine Zeeberg Iversen, onkologisk afdeling Herlev.
e Onkolog, Overlaege, PhD Trine Lembrecht Jargensen, Onkologisk afdeling, OUH
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e Nuklearmediciner. Overleege, ph.d, Mie Vilstrup, Nuklearmedicinsk afd., Esbjerg Sygehus
e Radiolog Overlaege Diana Spasojevic, Radiologisk afdeling OUH

Ingen af ovenstaende forfattere vurderes at have interessekonflikter i forhold til denne retningslinjes
anbefalinger.

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

Plan for opdatering
Retningslinjen bar opdateres inden november 2028. Ovariecancergruppen under DGCD er ansvarlig for dette.

Version af retningslinjeskabelon
Retningslinjen er udarbejdet i version 10.0 af skabelonen.
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6. Monitorering

Udvikling af kvaliteten pa dette omrade understettes af viden fra DGCG i regi af Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), idet indikatorerne i databasen skal belyse relevante kliniske retningslinjer

Den Kliniske kvalitetsdatabases styregruppe har mandatet til at beslutte databasens indikatorsaet, herunder
hvilke specifikke processer og resultater der monitoreres i databasen.
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7. Bilag

Bilag 1

G8 Score

DMCG

Items

Possible answers

Food intake in the last 3
months

Weight loss during the
last 3 months

Mobility

Neuropsychological problems

Body Mass Index (BMI)

Takes more than 3
medications per day

Self-rated health status
(compared to other people of
the same age)

Age

0: severe reduction in

food intake

1: moderate reduction in food
intake

2: normal food intake

0: weight loss >3kg

1: does not know

2: weight loss between 1 and 3
kg

3: no weight loss

0: bed/chair bound

1: able to get out of bed/chair
but does not go out

2: goes out
0: severe dementia

or depression
1: mild dementia or depression

: no psychological problems

: BMI <19

: BMI 19 to <21

: BMI 21 to <23

: BMI 23 or greater
' yes

! no

: not as good

.5: does not know
: as good

. better

» >85

: 80-85

: <80

NFHFONFHROO O WNFRON

Total score (0-17)
[Cut-off < 14 indicating

imnairmantl
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CFS - Clinical Frailty Scale

CLINICAL FRAILTY SCALE

!
t
!
A

MEGET GOD
FORM

GOD
FORM

KLARER 316
oot

LEVER MED
MEGET MILD
SKROBELIGHED

LEVER MED
MiLD
SKROBELIGHED

MMenmnesker der er robiushe, aktive
energiske og motiverede, De motionerner
typisk regelmaessigt og er blandt dem i
bedst form for deres alder

tennesker uden aktive symptomer pa
sygdom, men | mindre god form end
kategaor 1. Ofte motionarer de eller ar
meget aktive en gang imellem. feks pa
bestermite arstider

rtenmesker med velkontrollerede
sygdomsproblemer, sehom de
ndimelien har symptomer. Oftest er de
ikka regelmaessigt aktive udover

rulinemaessige gature

Denne kategon markerer en
begymdende overgang fra kormplet
uafhzengighed. Mennesker der ikke er
afhaengige af andre til daglige garemal,
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Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) bestar af folgende elementer:

Socialt
Netvaerk

Kognition

Komorbiditet Polyfarmaci

Ernzring
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8. Om denne kliniske retningslinje

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG.dk) og Sundhedsveesenets Kvalitetsinstitut. Indsatsen med retningslinjer er forsteerket i forbindelse
med Kreeftplan IV og har til formal at understgatte en evidensbaseret kreeftindsats af hgj og ensartet kvalitet i
Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante DMCG. Sekretariatet
for Kliniske Retningslinjer pa Kreaeftomradet har foretaget en administrativ godkendelse af indholdet. Yderligere
information om kliniske retningslinjer pa kreeftomradet kan findes pa: www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer

Retningslinjen er malrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen og
indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstette af fagpersoner og
patienter, nar de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske
situationer.

De kliniske retningslinjer pa kraeftomradet har karakter af faglig radgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk
bindende, og det vil altid veere det faglige skan i den konkrete kliniske situation, der er afggrende for
beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt
behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner fglger anbefalingerne. | visse tilfelde kan en
behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens
situation.

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

Anbefalinger maerket A baserer sig pa steerkeste evidens og anbefalinger meaerket D baserer sig pa svageste
evidens. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er udarbejdet efter "Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of Recommendations”, findes her:

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er ogsa
beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de gnskede kapitler.

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

For information om Sundhedsstyrelsens kreeftpakker — beskrivelse af hele standardpatientforlgbet med
angivelse af krav til tidspunkter og indhold - se for det relevante sygdomsomrade: https://www.sst.dk/

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