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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Ældre patienter med kræft diagnosticeres hyppigere end yngre i forbindelse med en akut indlæggelse

Symptomer, som kan være tegn på kræft, forekommer hyppigere med stigende alder.

Det er en faglig og strukturel udfordring at sikre, at en større andel af kræfttilfælde blandt ældre diagnosticeres i
kræftpakker.

Med stigende alder medfører den demografiske udvikling en markant stigning i ældre patienter med kræft.
Alder er den største risikofaktor for at udvikle kræft og er sammen med avanceret stadie og akut præsentation
blandt de faktorer, der er stærkest associeret med forringet prognose [1, 2].

Sammenlignet med yngre patienter stilles kræftdiagnosen blandt ældre patienter oftere i forbindelse med et
ikkeplanlagt forløb eller en akut indlæggelse [3] og i mindre omfang efter elektiv udredning i kræftpakke [2, 4, 5].
Desuden er der tegn på, at kræftdiagnostik med histopatologisk verifikation af mistænkt cancer aftager blandt de
ældste borgere [6]. Derudover omfatter screeningsprogrammerne for livmoderhalskræft, brystkræft og
kolorektalkræft ikke de ældste borgere, da programmerne ophører ved henholdsvis 65, 70 og 75 år. Forekomsten
af kroniske sygdomme (komorbiditet) stiger med alderen [7], hvilket kan influere udredningstid [8], prognose [9]
og behandlingsmuligheder [10]. Dette kan resultere i en markant stigning i ældre patienter med kræft samt
avanceret sygdomsstadie, komplicerede forløb, nedsat livskvalitet og dårlig prognose i fremtiden.

Med denne statusartikel fokuserer vi på vejen til kræftdiagnosen for ældre patienter med det formål at øge
opmærksomheden på nogle af de forhold, der aktuelt medfører, at kræftdiagnostik i den aldersgruppe oftere
sker ved ikkeplanlagte forløb.

ER DET KRÆFT? – ALDER, SYMPTOMER OG LÆGESØGNINGER DET KRÆFT? – ALDER, SYMPTOMER OG LÆGESØGNING

Symptomer, der kan være tegn på kræft, opleves dagligt af mange personer i befolkningen [11]. Kun en mindre
del af disse bliver præsenteret til almen praksis, og den positive prædiktive værdi (PPV) af det enkelte symptom
for kræft er lav, men stiger ved flere samtidige eller gentagne symptomer [12-15]. Desuden stiger incidensen af
alarmsymptomer (f.eks. hæmaturi, hæmoptyse, dysfagi og rektal blødning) med alderen blandt patienter i
almen praksis. Tilsvarende stiger PPV for de »tilhørende« kræftsygdomme også med stigende alder [16]. For
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eksempel er PPV for kolorektalkræft inden for tre år efter rektal blødning 0,1% for < 45-årige, 3,4% for 55-64-
årige og 5,1% for ≥ 85-årige mænd [16].

Flertallet af alle kræftforløb starter i almen praksis [2, 5, 17]. Blandt de mange patienter med symptomer, som
kunne være kræft, deltager den praktiserende læge hvert år i udredningen af ca. ti patienter, som ender med en
kræftdiagnose. For den enkelte læge er det derfor en faglig udfordring at finde disse tilfælde blandt de mange
patientkontakter hvert år [17]. Størstedelen af patienter med kræft henvender sig med et eller flere symptomer,
som enten kan være organspecifikke som en palpabel knude, blod i afføringen og hoste eller almene som
smerter, vægttab og feber [18].

Forud for kræftdiagnosen henvender patienter sig til deres alment praktiserende læge med tiltagende hyppighed
gennem 7-10 måneder både i forbindelse med en primær kræftdiagnose, tilbagefald af kræft eller en ny primær
kræftsygdom [19-21]. Dog er stigningen oftest minimal med 1-2 ekstra kontakter 4-6 måneder før diagnosen [22].
Overordnet er der ikke noget, der taler for, at dette henvendelsesmønster er influeret af patientens alder [21].

Patienter med kræft har uspecifikke symptomer med flere differentialdiagnoser, som også afspejler sig i et
markant stigende forbrug af flere lægemidler blandt ældre patienter seks måneder forud for en kræftdiagnose
[23]. Det er mest udtalt for analgetika og for lægemidler mod mavesår/refluks såvel som for antibiotika og
diuretika [23].

For patienter i udredning på hospital er der flere eksempler på, at alder også er en væsentlig prædiktor i
vurderingen af kræftrisiko. For eksempel var alder alene en næsten lige så stærk, prædiagnostisk indikator for
kræft som en mere kompliceret prædiktionsmodel med flere anamnestiske data og objektive fund blandt
kvinder henvist til specialiseret udredning for mistænkt brystkræft [24]. For mistanke om kolorektalkræft
afspejles stigende alder også i andelen med kræft efter undersøgelse i det specialiserede sundhedsvæsen [13]. I
en undersøgelse steg f.eks. andelen med kolorektalkræft med ca. fem procentpoint for hvert
femårsaldersinterval fra under 1% med kræft ved < 40-årige til 30-35% med kræft ved ≥ 80-årige for en
kombination af perianale og afføringssymptomer [13].

VEJEN TIL KRÆFTDIAGNOSE FOR ÆLDRE I OG UDEN FOR KRÆFTPAKKERVEJEN TIL KRÆFTDIAGNOSE FOR ÆLDRE I OG UDEN FOR KRÆFTPAKKER

Kræftpakkerne dækker omkring 40 kræftsygdomme og beskriver standardiserede forløb, som flertallet af
patienter skal kunne følge lige fra mistanke om kræft, over udredning til behandling, opfølgning og
rehabilitering samt palliation. Efter kræftpakkernes indførelse er tiden fra første lægekontakt til diagnose som
hovedregel nedbragt betydeligt [25]. Parallelt hertil så man overordnet en forbedret prognose for patienter
diagnosticeret efter kræftpakkernes indførsel sammenlignet med før [26]. Dog synes denne effekt hovedsageligt
at være blandt de knap 40% af patienterne, der blev henvist i en kræftpakke, og i mindre grad for dem, som ikke
var henvist til et pakkeforløb, med forskelle mellem kræftsygdomme [26]. Prognosen var justeret for relevante
konfoundere som tumorstadie, alder, køn, komorbiditet og socioøkonomiske faktorer, men tog ikke højde for,
om udredningen involverede en ikkeplanlagt indlæggelse [26]. Indførelsen af strukturerede pakkeforløb har
ændret mulighederne og dermed vejen til kræftdiagnose for mange både i og uden for Danmark [2, 4, 5].

Vejen til kræftdiagnosen var fokus for en dansk undersøgelse fra 2022 af 137.876 patienter med 143.389
kræfttumorer diagnosticeret i perioden 2014-2017 [5]. Studiet viste, at 46,2% fik diagnosen via kræftpakker startet
i primærsektoren (hovedsageligt almen praksis) og 20,1% via kræftpakker startet i sekundærsektoren.
Herudover blev 15,9% diagnosticeret i forbindelse med en akut indlæggelse og resten på anden vis i form af
screening (6,9%), elektiv indlæggelse (1,0%), ambulant udredning uden for kræftpakke (6,3%) og alene via
dødsattest (0,4%) [5]. Selv om diagnosen via kræftpakke fra primærsektoren var den hyppigst forekommende i
alle aldersgrupper, var andelen lavere blandt de ældste end i aldersgruppen 50-79 år (Figur 1Figur 1). Blandt 50-79-årige
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blev 50-52% udredt i kræftpakke, mens det var 48% for de 80-89-årige og 41% for de ≥ 90-årige [5]. Tilsvarende så
man, at diagnosen stillet i forbindelse med en akut indlæggelse forekom 1,2 gange hyppigere for de 70-79-årige,
1,8 gange hyppigere for de 80-89-årige og 3,0 gange hyppigere for de ≥ 90-årige i forhold til 60-69-årige. Fundene
var konsistente, selv når man tog højde for, at nogle kræftpakker gælder for bestemte aldersgrupper samt på
tværs af niveauet af komorbiditet. Hvis man alene så på de fire hyppigste kræftsygdomme (bryst-, lunge-,
prostata- og kolorektal kræft), var den øgede forekomst af diagnose ved en akut indlæggelse alene til stede for
lunge-, prostata- og kolorektal kræft [5]. Dette kunne tyde på, at det overvejende er komplikationer til canceren
som f.eks. ileus, urinretention og pneumothorax, der medfører den akutte indlæggelse, og ikke komorbiditet.
Dog viser et nyt, dansk studie, at nogle komorbide tilstande betyder meget for vejen til diagnose, idet der blandt
≥ 80-årige patienter med psykisk sygdom og/eller misbrug var 30-40%, som fik stillet deres cancerdiagnose i
forbindelse med en akut indlæggelse [27].

Sammenhængen mellem vejen til kræftdiagnose og dødelighed er også undersøgt i Danmark [2]. Her fandt man,
at etårsdødeligheden var ca. 3,5 gange højere (ujusteret, absolut risiko 53,0% vs. 15,6%) blandt dem, som fik
diagnosen i forbindelse med akut indlæggelse, i forhold til gruppen »kræftpakke startet i primærsektoren«.
Associationen bestod ved justering for relevante konfoundere i form af alder, kræfttype og komorbiditet.
Bemærkelsesværdigt var etårsdødeligheden 30-35 procentpoint højere efter akut indlæggelse end efter
kræftpakkeudredning i alle tiårsaldersklasser fra 50 år til ≥ 90 år (f.eks. 41,9% vs. 9,7% for 50-59-årige, 54,2% vs.
17,8% for 70-79-årige og 77,0% vs. 38,7% for ≥ 90-årige) [2]. Oplysninger om cancerstadie manglede for 48% af de
registrerede diagnoser, men som forventet viste de tilgængelige tal, at akut indlæggelse var associeret med mere
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avanceret stadie [2].

Helt tilsvarende resultater findes i et studie fra England, hvor man i 2000 introducerede det såkaldte two-week-
wait (TWW)-udredningssystem for patienter henvist på mistanke om kræft [4]. Studiet inkluderer data
vedrørende alle kræftdiagnoser i England i perioden 2006-2008, og vejen til diagnose kunne fastslås for 739.667
cancere, hvoraf 26% udredtes via TWW, 21% via andre henvisninger fra almen praksis og 24% i forbindelse med
en akut indlæggelse [4]. I lighed med de danske resultater er brugen af TWW-henvisninger systematisk lavere for
de ældste patienter (20% for ≥ 85-årige), og tilsvarende stilles kræftdiagnosen med stigende forekomst efter en
akut indlæggelse med stigende alder, f.eks. for 25% ved 70-79 år og 43% ved de ≥ 85-årige [4]. Helt som i de
danske data er etårsdødeligheden betragteligt højere for patienter, der diagnosticeres ved en akut indlæggelse,
svarende til 20-40 procentpoint højere for alle cancertyper. Forfatterne konkluderer, at dette blandt andet
skyldes, at de akut indlagte patienter med cancer er ældre end de elektivt udredte [4].

Andelen af patienter med kræft, som udredes via en akut indlæggelse, og den øgede dødelighed forbundet med
denne vej til diagnose er for nylig vist at være gældende i 14 sundhedssystemer i de seks lande Australien,
Canada, Danmark, New Zealand, Norge og Storbritannien [28]. Studiet inkluderede 857.068 patienter med kræft
udgående enten fra øsofagus, ventrikel, colon, rectum, lever, pancreas, lunge eller ovarie og viste, at de ældste
patienter på tværs af lande og sundhedssystemer konsistent hyppigere diagnosticeres efter en akut indlæggelse.
Forfatterne til studiet konkluderer tilmed, at noget af forskellen i kræftprognose, som man ser mellem landene,
muligvis kan tilskrives forskellige andele af diagnoser i forbindelse med akutte indlæggelser [28].

Symptomer fra kroniske, ikkemaligne sygdomme kan let forveksles med symptomer på kræft og vice versa og
dermed influere vejen til kræftdiagnose [17]. Ydermere kan visse kroniske sygdomme som f.eks. demens
medføre, at visse symptomer som smerter opdages sent. Flere studier har vist, at patienter, som diagnosticeres i
forbindelse med en akut indlæggelse, oftere har komorbiditet – også når der korrigeres for alder [9, 27, 29, 30].
En sådan association kan ligeledes observeres, hvis forværring i komorbiditet medfører akut indlæggelse,
hvorunder kræften diagnosticeres. I et studie af risikofaktorer for, at kolorektalkræft blev diagnosticeret i
forbindelse med en akut indlæggelse, sås, at forekomst af komorbiditet var 10-45% point højere blandt akut
indlagte [30]. I dette studie var de faktorer, der var stærkest associeret med akut indlæggelse, høj alder og
forekomst af demens, men næsten samtlige af de undersøgte, kroniske sygdomme forekom hyppigere hos akut
indlagte [30].

KONKLUSIONKONKLUSION

Hos ældre ses en øget, ikkeplanlagt diagnostik af kræft, hvilket kan have en negativ effekt på kræftprognosen, og
hvor effektivt sundhedsvæsenet agerer. At ældre oftere indlægges akut kan skyldes maskering af
kræftsymptomer eller ændret prioritering hos ældre personer. Der er dog ikke sikker viden om, at en øget brug
af kræftpakker hos denne gruppe vil føre til mere effektiv udredning og bedre prognose. Der er derfor behov for
særlig forskning i, hvordan den faglige og strukturelle udfordring bedst overkommes. Det er nødvendigt at
tilvejebringe ny viden om, hvordan vi kan optimere kræftudredningen for ældre og samtidig tilgodese den øgede
forekomst af skrøbelighed og komorbiditet hos ældre.
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SUMMARY
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Older cancer patients are more often than younger diagnosed via an unplanned hospital admission which may
negatively influence the prognosis. An increasing number of cancers is expected due to ageing of populations,
and these phenomena are likely to result in an increase in older cancer patients with multiple complications,
extended hospital stays, and reduced quality of life and survival. In this review, we present recent data about
routes to cancer diagnosis for older vs younger patients to emphasize that diagnostic pathways need
improvements to avoid an increase in unplanned hospital admissions due to cancer.
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