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Undersøgelser har vist, at 20-30% af de patienter, som 
får stillet en kræftdiagnose, har ventet i tre måneder 
eller længere med at søge læge, efter at de oplevede 
det første symptom på deres sygdom [1]. Tiden fra 
første symptom til lægesøgning betegnes patient delay, 
og i forskningen inden for området har man især foku-
seret på at identificere barrierer for lægesøgning og 
faktorer, der er associeret med langt patient delay. 

Formålet med denne artikel er at præsentere 
nogle af de psykologiske og sociale faktorer, som er 
blevet identificeret som barrierer for lægesøgning. 
Endvidere vil anbefalinger til fremtidig forskning i læ-
gesøgningsadfærd og betydningen af de identifice-
rede barrierer for interventioner kort blive berørt. 

PSYKOLOGISKE BARRIERER FOR LÆGESØGNING

En vigtig faktor for manglende lægesøgning efter opda-
gelsen af et symptom er manglende viden om, at symp-
tomet kan være tegn på alvorlig sygdom [2]. Samtidig er 
det dokumenteret, at personer, som efter opdagelsen af 
et symptom overvejer alvorlig sygdom som f.eks. kræft, 
også kan have langt patient delay [2]. Adskillige psykolo-
giske faktorer er blevet undersøgt som forklaring på pa-
tient delay hos denne gruppe. Blandt de hyppigst under-
søgte faktorer er manglende social støtte, frygt for 
alvorlig sygdom og undgåelse som mestringsstrategi. 

Manglende social støtte

Undersøgelser har vist, at det at fortælle andre om 
det opdagede symptom kan resultere i hurtig læge-
søgning [1]. Forklaringen på dette kan være, at andre 
personers bekymringer motiverer personen med 
symptomet til at søge læge. Ved en systematisk gen-
nemgang af den eksisterende litteratur på området 
har en entydig sammenhæng mellem forskellige indi-
katorer for social støtte, eksempelvis ægteskabelig 
status, oplevet social støtte og lægesøgning imidlertid 
ikke kunnet dokumenteres [2]. Effekten ser bl.a. ud 
til at være påvirket af kræfttypen, hvilket muligvis 
skyldes forskellig kønsfordeling ved forskellige kræft-
typer kombineret med forskelle i mænds og kvinders 
brug af det sociale netværk. Hvor partneren ofte er 
mænds eneste fortrolige, gør kvinder brug af flere 
personer i netværket, herunder veninder og voksne 
børn [3]. Manglende statistisk kontrol for disse køns-
forskelle i brugen af det sociale netværk kan sløre ef-
fekten af social støtte på lægesøgningsadfærd. 

Frygt for alvorlig sygdom

Frygten for at være alvorligt syg medfører hos nogle 
personer udsættelse af lægebesøg, hvorimod det hos 
andre medfører hurtigt besøg hos lægen [2]. Det an-
tages, at en afgørende faktor for, om sygdomsfrygten 
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bliver en barriere for eller en trigger af at søge læge 
er personens tillid til egne evner til at håndtere hel-
bredstruslen, også kaldet self-efficacy [4]. Sygdoms-
frygt kombineret med en høj grad af self-efficacy vil 
medføre, at personen vil forsøge at håndtere hel-
bredstruslen f.eks. ved at søge lægehjælp, hvorimod 
sygdomsfrygt kombineret med en lav grad af self-
efficacy vil få personen til at håndtere frygten i stedet 
for selve helbredstruslen. Dette kan ske ved hjælp af 
defensive forsvarsstrategier som f.eks. benægtelse el-
ler fortrængning [4]. En anden faktor, som ser ud til 
at være forbundet med, om sygdomsfrygt bliver en 
barriere for eller en trigger af at søge læge, er det for-
ventede udkomme af lægesøgningen. Således ser 
frygten for alvorlig sygdom (f.eks. lungekræft) ud til 
at kunne fremme lægesøgning, hvis lægesøgningen 
har til formål at reducere risikoen for sygdommen 
(f.eks. vejledning i rygestop), og at kunne fungere 
som barriere for lægesøgningen, hvis denne indebæ-
rer risiko for påvisning af sygdommen (f.eks. henvis-
ning til røntgenundersøgelse af lungerne) [5]. 

Undgåelse som mestringsstrategi

I forlængelse af ovenstående er undgåelse som me-
stringsstrategi en dokumenteret barriere for lægesøg-
ning [6]. I litteraturen inddeles personer af og til i 
monitors og blunters [7]. Hvor monitors er optaget af 
sundhed og sygdom og gerne søger detaljeret infor-
mation om symptomer og helbredsfremmende ad-
færd, stresses blunters derimod af informationer om 
sundhed og sygdom og reagerer på dette ved at af-
lede sig selv fra information eller bruge undgåelses-
adfærd [7]. Blunters udviser bl.a. lavere grad af kom-

plians og deltager mindre i sundhedsfremmende 
aktiviteter som screeningsundersøgelser [7]. 

SOCIALE BARRIERER FOR LÆGESØGNING

Som nævnt tidligere fastslås det i flere undersøgelser, 
at manglende symptomerkendelse er den primære år-
sag til forsinket lægesøgning [2, 8]. En gennemgang 
af litteraturen på området viser imidlertid, at årsa-
gerne til patienternes manglende symptomerken-
delse ikke er entydigt dokumenteret. I enkelte studier 
er det beskrevet, at den manglende symptomerken-
delse skyldes, at patienterne trivialiserede deres 
symptomer eller tillagde dem dagligdags hændelser 
[8]. I andre studier har man påpeget, at folk ikke er-
kender, at de har mulige symptomer på kræft, fordi 
de har adgang til en række fortolkninger af de krops-
lige forandringer, de oplever [9, 10]. Fortolkninger af 
kropsoplevelser er ofte indlejrede i en given sociokul-
turel kontekst [10], hvor faktorer som f.eks. køn og 
alder [9] har betydning for, hvordan kropslige foran-
dringer opleves og tolkes. Eksempelvis vil en ældre 
kvinde eller en yngre gravid kvinde sandsynligvis 
tolke symptomer som træthed eller ændringer i appe-
titten på en anderledes måde end en yngre mand, 
som dyrker megen motion og har en forventning om 
at være i god form. 

 
Sociale hensyn og sociale risici

En anden barriere for lægesøgning er forskellige for-
mer for sociale hensyn eller sociale risici forbundet 
med indtagelse af patientrollen. I en oversigtsartikel 
om brystkræftpatienter er det påvist, at kvinderne pri-
oriterede familiens behov og de huslige pligter højere 
end deres egne behov og derfor udskød lægesøgning 
[11]. I andre studier har man påpeget, at konkurre-
rende hensyn såsom en partners eller en arbejdsgivers 
behov kan påvirke, hvornår folk går til læge [9, 12]. 
I litteraturen påpeges det også, at det at indtage syge-
rollen for nogen kan opfattes som en trussel mod deres 
sociale identitet, dvs. den position og rolle, de gerne vil 
indtage i familien, i vennekredsen og blandt kollega-
erne. Folk kan for eksempel være bange for at miste 
deres arbejde, deres partner eller mere generelt kon-
trollen over deres eget liv [11]. I et studie om lægesøg-
ning blandt mænd med testikelkræft rapporterede 
flere mænd således, at det at være syg ikke var i over-
ensstemmelse med deres maskuline selvforståelse 
[13]. Overordnet peger denne litteratur på, at det at 
indtage sygerollen ikke kun har fysiske konsekvenser, 
men i høj grad er en social begivenhed, og at det kan 
have betydning for lægesøgning.

Den alment praktiserende læge og sundhedsvæsnet
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til den alment praktiserende læge og sundhedsvæs-
net, kan påvirke tiden til lægesøgning. I studier har 
man påpeget, at lungekræftpatienter kan føle sig 
uværdige til behandling, særligt hvis de tilskriver de-
res kræftsygdom egne rygevaner. Andre studier viser, 
at folk ikke vil forstyrre deres alment praktiserende 
læge [14], at de er flove over at fortælle lægen om de-
res problemer eller er bange for, at han ikke vil tage 
dem alvorligt [11]. Dårlige erfaringer med lægen ge-
nerelt har også vist sig at være en barriere for læge-
søgning. I enkelte studier har man ligeledes påpeget, 
at faktorer relateret til organiseringen af sundheds-
væsnet kan påvirke folks opfattelse af adgang til ud-
redning og behandling [15, 16]. Nogle studier viser, 
at gatekeepersystemer kan skabe mistillid og util-
fredshed hos de patienter, der ikke bliver henvist 
[17]. For nogle patienter kan det resultere i, at de tø-
ver med at søge læge, hvis de tvivler på, om lægen vil 
reagere på deres henvendelse [16]. Det er også blevet 
vist, at overvejelser om lægesøgning påvirkes af rela-
tionsbevarende mekanismer, dvs. at folk overvejer, 
om deres beslutning om at søge læge kan kompromit-
tere deres (kontinuerlige) relation til lægen [16]. 

FREMTIDIG FORSKNING

Anbefalinger til fremtidig forskning i patient delay er 
bl.a. større konsistens i definitioner og operationali-
seringer af prædiktorer for patient delay, og at der i 
højere grad opnås indsigt i de sociale, samfundsmæs-
sige og kulturelle mekanismer, der har indflydelse på, 
hvornår kropslige forandringer tolkes som sympto-
mer, der bør udløse lægesøgning. Det retrospektive 
design er udbredt i undersøgelser af patient delay, 
men vi har brug for mere viden om, hvordan erindrin-
gen om intervallet fra første symptom til lægesøgning 
påvirkes af kræftdiagnosen, og hvordan skærings-
punktet mellem et rimeligt og et for langt patient 
delay defineres [18]. 

INTERVENTIONER

I ovenstående præsentation har fokus været på at præ-
sentere kendte barrierer for lægesøgning. I forbin-
delse med udvikling af interventioner er det dog cen-
tralt, at vi skelner mellem, hvad der er barrierer, som 
vi kan gøre noget ved, og hvad der er præmisser eller 
forudsætninger for, hvordan folk erfarer og tolker 
symptomer og træffer beslutninger om at søge læge. 
Øget viden om kræft vil sandsynligvis kunne reducere 
patient delay hos den gruppe af patienter, hvor mang-
lende viden om symptomer på kræftsygdom er årsag 
til den forsinkede lægesøgning. Det er derimod mere 
tvivlsomt, om den gruppe af patienter, som faktisk 
havde tanker om kræftsygdom i delay-perioden, vil 
profitere af øget viden om kræft. Hos denne 

gruppe af patienter er mestringsstrategier og forsvars-
mekanismer påvist at være barrierer for lægesøgning. 
Det er imidlertid et åbent spørgsmål, om disse strate-
gier er barrierer, der kan og skal ændres, eller om de i 
virkeligheden er præmisser for, at mennesket kan leve 
med bevidstheden om sin egen dødelighed og – over 
tid – kan forlige sig med at være alvorligt syg. Hvis 
man laver interventioner med det formål at reducere 
patient delay, bliver man også nødt til at forholde sig 
til det forhold, at omtrent 13% af almenbefolkningen 
oplever alarmsymptomer som f.eks. blod i afføring el-
ler urin i løbet af 12 måneder [19]. Det ville have 
store konsekvenser for sundhedsvæsnet, hvis alle, som 
oplevede et alarmsymptom, søgte læge med det 
samme. Beregninger af symptomers positive prædik-
tive værdi i forhold til kræft har vist, at sandsynlighe-
den for, at en person i almenbefolkningen, som ople-
ver rektal blødning, har kolorektal kræft, er 0,1%, 
men at sandsynligheden stiger til 2-3% hos de perso-
ner, som søger læge [20]. Dette tyder på, at der fore-
går en relevant selektionsproces hos patienterne, men 
spørgsmålet er, hvad der adskiller en relevant selek-
tionsmekanisme fra en egentlig barriere for lægesøg-
ning. Dette vil være nødvendigt at få afklaret, såfremt 
interventioner skal have den ønskede effekt. 
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Almen praksis’ rolle i kræftdiagnostikken

Peter Vedsted1, Rikke Pilegaard Hansen1 & Flemming Bro1, 2

Hvert år får ca. 30.000 danskere stillet kræftdiagno-
sen for første gang. Langt hovedparten af disse, nem-
lig 90%, vil have mere eller mindre oplagte sympto-
mer på kræft. Under optimale omstændigheder og 
med den nuværende teknologi, vil kun 5-8% af tilfæl-
dene blive fundet ved screening. I det danske sund-
hedsvæsen med almen praksis som lægefaglig front-
linje vil ca. 85% af samtlige kræfttilfælde have en 
diagnostisk vej via almen praksis. Almen praksis har 
derfor en overordentlig vigtig rolle i sikring af tidlig 
og veltilrettelagt diagnostik af kræft i Danmark. 

Denne artikel har til formål at give en oversigt 
over almen praksis’ rolle i kræftdiagnostikken i 
Danmark. Der bliver fokuseret på de overordnede 
 kliniske aspekter af kræftudredningen, og væsentlige 
organisatoriske forhold af betydning for kræftdiagno-
stikken i Danmark bliver berørt.

FRA SYMPTOMHAV TIL KRÆFTDIAGNOSE

Hver dag oplever en meget stor del af os symptomer, 
der for langt hovedpartens vedkommende er be-

nigne, og som vi typisk ikke tillægger særlig betyd-
ning. Selv alvorlige symptomer forekommer hyppigt i 
befolkningen og fører typisk ikke til lægehenven-
delse, men går i sig selv igen. I en undersøgelse fra 
Fyn fandt man, at omkring 15% af den voksne befolk-
ning i det seneste år havde haft et såkaldt alarmsymp-
tom på nogle af de hyppigst forekomne kræftformer 
[1]. Fra andre undersøgelse ved vi, at kun en mindre 
del af dem, der oplever symptomer f.eks. blødning fra 
endetarmen, søger læge for det [2]. Vi taler således 
om, at der i befolkningen er et »symptomhav«. Det er 
af dette »symptomhav«,  at lægesøgningen for kræft-
symptomer kommer, men vores viden om, hvor ofte 
og hvorfor dette sker, er yderst sparsom. 

Når en borger har valgt at søge læge for et symp-
tom, ved vi kun ganske lidt om, hvordan lægen be-
tragter dette symptom. I en nyligt publiceret under-
søgelse af kontakt- og sygdomsmønsteret i almen 
praksis [3] blev det fundet, at alment praktiserende 
læger i næsten 8% af konsultationerne havde mis-
tanke om kræft eller anden alvorlig sygdom. Fra nor-
ske undersøgelser ved vi, at ca. 4% af konsultation-
erne i almen praksis medførte yderligere tiltag pga. 
frygt for kræft [4]. Med ca. 20 mio. konsultationer 
 årligt i Danmark rejses mistanken altså 800.000-
1.600.000 gange årligt eller mindst 1-2 gange dagligt 
for en alment praktiserende læge.

For den alment praktiserende læge er den helt 
store udfordring at være i stand til at fange netop de 
8-10 kræfttilfælde, som lægen skal diagnosticere i 
gennemsnit i løbet af et år. Det skal ses i forhold til 

Flertallet af kræftpatienter ses i almen praksis i forbindelse med diagnosen.

Såkaldte alarmsymptomer på kræft har en positiv prædiktiv værdi på 2-10% i almen praksis.

Symptomerne kan være specifikke, uspecifikke eller ukarakteristiske, og det stiller krav om mulig-

heder for adgang til relevant, hurtig frontlinjediagnostik.

Vi mangler i høj grad bedre og mere viden i almen praksis om symptomer og deres betydning.

FAKTABOKS


