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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.
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det ret store antal gange, kræftmistanken rejses. 
Lægen i almen praksis arbejder således i et lavpræva-
lensområde, hvor man skal have en særlig viden om 
en lang række symptomer lige fra specifikke alarm-
symptomer til mere ukarakteristiske symptomer og 
uspecifikke symptombilleder. 

Den viden, som alment praktiserende læger har 
om kræftsymptomer, stammer fra f.eks. medicinske 
lærebøger, hvor man typisk har set på de symptomer, 
man finder hos kræftsyge. Disse symptomer kalder 
man alarmsymptomer. Denne viden er dog oftest util-
strækkelig, når vi ser på den alment praktiserende læ-
ges arbejde i et lavprævalensområde. For det første er 
alarmsymptomer i almen praksis i reglen ikke tegn på 
kræft, og for det andet kommer størstedelen af kræft-
patienterne ikke med et alarmsymptom, men med an-
dre symptomer. 

Således ved vi f.eks. fra engelske undersøgelser, 
at de positive prædiktive værdier (sandsynligheden 
for at en person med symptomet har kræft) for en 
lang række alarmsymptomer er 2-10% afhængigt af 
patientens køn, alder og kræftform [5, 6]. Det bety-
der f.eks., at den alment praktiserende læge skal hen-
vise en langt større andel raske patienter med alarm-
symptomer end det for mange virker klinisk naturligt. 
Som et eksempel skal en alment praktiserende læge 
henvise ca. 20 65-74-årige mænd med blødning per 
rectum for at finde én med kolorektalkræft. Desværre 
er vores viden på dette område ganske minimal, og 
kun i ganske få undersøgelser har man kunnet doku-
mentere særlige positive prædiktive symptomer i 
 almen praksis. I en engelsk oversigtsartikel konklude-
rede man således, at man kun for otte alarmsymp-
tomer, herunder anæmi, ville kunne opnå en positiv 
prædiktiv værdi på over 5% i almen praksis [7]. 
Opgaven for det samlede sundhedsvæsen er således 
at blive ved med at give mulighed for, at almen prak-
sis kan henvise en korrekt del af patienterne for at 
sikre tidlig og optimal diagnostik. En alment praktise-
rende læge må ikke tro, at det er forkert, at de fleste 
henviste patienter ikke har kræft. Det er naturligt for 
arbejdet i et lavprævalensområde. 

Der eksisterer ikke en fast grænse for, hvor stor ri-
sikoen for kræft skal være, for at diagnostisk udred-
ning står mål med besværet, ubehaget og risikoen, der 
er forbundet med undersøgelsen. I det omtalte syste-
matiske review fra 2010, hvor man vurderede den 
prædiktive værdi af en række symptomer på kræft i en 
uselekteret population fra almen praksis, konklude-
rede Shapley et al, at for en gruppe, der henvender sig 
med symptomer, der kan være kræft, er den maksi-
malt acceptable risiko for ikke at udelukke én cancer 
en ud af 20 (5%) [7]. Det er dog en overvejelse, hvori 
der indgår mange faktorer, og som lægen og patienten 

må foretage, så godt det lader sig gøre. Under alle om-
stændigheder betyder det, at almen praksis ofte har 
behov for at kunne henvise patienter til  hurtig og påli-
delig diagnostik med lav risiko for bivirkninger og 
komplikationer, hvilket stiller krav til organiseringen 
af frontlinjen i vores samlede sund heds væsen.

ORGANISERING AF TIDLIG KRÆFTDIAGNOSTIK

Siden 2008 har der i Danmark været såkaldte kræft-
pakker, som også kendes fra andre lande (f.eks. 
2-weeks-referral i Storbritannien). Kræftpakkerne er 
særlige beskrivelser af diagnostiske udredningsfor-
løb, der begynder med, at den alment praktiserende 
læge har begrundet mistanke om kræft. Den begrun-
dede mistanke om kræft er i de nuværende kræftpak-
ker typisk baseret på de klassiske alarmsymptomer, 
som man ser hos diagnosticerede kræftpatienter. 
I den løbende revision vil disse naturligt kunne erstat-
tes af beskrivelser af positive prædiktive værdier for 
symptomer set i almen praksis. 

Kræftpakkerne blev indført, da man fandt, at der 
var tale om en væsentlig systemforsinkelse i Dan-
mark. Således ventede 50% af kræftpatienterne i 
2005 mindst 90 dage fra deres første symptom, til de 
fik en behandling [8]. I et efterfølgende studie af 
symptompræsentation i almen praksis fandt vi, at kun 
ca. halvdelen af alle kræftpatienter henvendte sig 
med symptomer, der af den alment praktiserende 
læge blev vurderet som oplagte alarmsymptomer [9]. 
Et nyligt publiceret studie med patienter med kolo-
rektalkræft viste, at netop for dem, der henvendte sig 
med alarmsymptomer, havde ventetiden til diagno-
sen en prognostisk betydning målt på overlevelse 
[10]. Af den anden halvdel af symptomerne ved præ-
sentation i almen praksis karakteriserede lægerne ca. 
halvdelen som almensymptomer, der tydede på, at 
patienten var alvorligt syg, men ikke umiddelbart 
kunne placeres i en bestemt kræftpakke, og den reste-
rende del af patienterne havde ukarakteristiske symp-

Den alment praktise-

rende læge skal se 

mange med symptomer 

og vælge præcis de rig-

tige ud.
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tomer, som ikke umiddelbart gav anledning til mis-
tanke om kræft eller anden alvorlig sygdom. 

Det er således vigtigt for udredningen af kræft, at 
man i Danmark har indført kræftpakker, og man skal 
samtidig bemærke, at denne organisation kun tilgo-
deser en del af alle udredningsforløb for kræft. Ud 
over strategien med at lave accelererede udrednings-
forløb for alarmsymptomer bør man derfor også un-
dersøge betydningen af at lave accelererede forløb 
for patienter med uspecifikke og alvorlige symptomer 
og give almen praksis mulighed for hurtig henvisning 
til udredning for mere ukarakteristiske symptomer. 
Hvis disse forløb glemmes, kan det få alvorlige konse-
kvenser for ventetiden [11].

Et forhold, der har tiltrukket sig særlig interesse i 
den senere tid, er den måde, man organiserer udred-
ningen i det samlede sundhedsvæsen eller samarbej-
det om den primære udredning på. I nogle lande har 
almen praksis mulighed for inden for ganske kort tid 
at få foretaget selv avancerede diagnostiske undersø-
gelser. Traditionelt har vi i Danmark ikke haft fokus 
på frontlinjediagnostik, men derimod haft succesrig 
fokus på udredning i forbindelse med behandlingens 
begyndelse og ved kontrol. I et nyligt publiceret stu-
die er det således blevet påvist, at i lande med et tra-
ditionelt gatekeeper-system og listesystem som i Dan-
mark har man en lavere kræftoverlevelse end i lande, 
hvor patienterne har mere direkte adgang til avance-
ret udredning [12]. Alligevel findes der enkelte gate-
keeper-lande som Holland, der har en bedre overle-
velse af kræft [13], og hvor man da også oftest har 
hurtig adgang til diagnostiske undersøgelser. Vi ved 
dog ikke, om der er en direkte sammenhæng, hvilket 
bør undersøges i fremtidige studier.

Der er således god grund til at fokusere på foræd-
lingen af de nuværende kræftpakker i forhold til at 
have langt bedre symptombilleder inkorporeret i kræft-
pakkerne. Samtidig skal vi have langt bedre forsknings-
mæssig fokus på diagnostiske centre, hvortil den al-
ment praktiserende læge kan henvise med henblik på 
hurtig og bred udredning af patienter, der har alvorlige 
symptomer på kræft eller anden sygdom, samt adgang 
til frontlinjediagnostik på teknologisk passende niveau.

FRA SYMPTOM TIL KRÆFTDIAGNOSE

Ved at forstå dynamikken i at gå fra symptom til at 
stille kræftdiagnosen er der gode muligheder for at 
optimere udredningsforløbene [14]. I Tabel 1 ses ek-
sempler på, hvad der sker med risikoen for kræft, når 
man går fra at være almindelig borger, søger læge 
med et alarmsymptom, og til man undersøges på en 
specialafdeling. Når en person vælger at gå til læge 
med et alarmsymptom, stiger risikoen for, at perso-
nen har kræft overordentlig meget, på trods af at 
nogle klinikere ville betegne den positive prædiktive 
værdi i almen praksis som lav. Efter henvisning til 
specialudredning stiger risikoen for kræft ikke i 
samme grad. 

Kræftdiagnosen skal stilles hurtigt og på et tidligt 
stadie for at sikre optimale resultater af vores indsats. 
Vi bør derfor forske meget mere i, hvordan vi skal til-
godese specifikke kliniske behov i udredningen for al-
vorlig sygdom. Vi skal vide mere om de specifikke 
symptomer på kræft, således at den alment praktise-
rende læge kan reagere tidligt. Samtidig skal vi er-
kende, at den alment praktiserende læge skal henvise 
relativt mange, som viser sig ikke at have kræft, for at 
vi kan stille diagnosen tidligt hos de få, der har kræft. 

Vi skal forske i de uspecifikke, alvorlige sympto-
mer og i, hvordan vi kan sikre en organisation, hvor 
alment praktiserende læger kan henvise til relativ 
hurtig, bred specialmedicinsk udredning med henblik 
på at be- eller afkræfte, om patienten har en alvorlig 
sygdom, herunder kræft. Dertil kan der være behov 
for at udrede ukarakteristiske symptomer, der måske 
viser sig at være af benign karakter, men som under-
vejs må vurderes med en lettilgængelig frontlinje-
diagnostisk adgang. 

PERSPEKTIVERING

Vi skal forske i, hvordan man kan optimere en indika-
tionsstyret frontlinjediagnostik, hvor bl.a. viden om 
symptomer i almen praksis danner basis for, hvem 
der skal udredes. På Aarhus Universitet er der opret-
tet et center for tidlig kræftdiagnostik i praksis base-
ret på en ligelig donation fra Novo Nordisk Fonden og 
Kræftens Bekæmpelse samt stipendier fra Aarhus Uni-
versitet. Her har man særlig fokus på det nævnte om-
råde, og i de kommende år vil det være vigtigt at 
sikre, at forskningsresultaterne fra dette center og 
centrets mange samarbejdspartnere bliver implemen-
teret i kræftarbejdet. 
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Eksempler på hvad der sker med risikoen for at have kræft, når man går fra at være almindelig bor-

ger, søger læge med et alarmsymptom, og til man udredes på en specialafdeling.

Kolorektalkræft, % Lungekræft, % Faktor 

Befolkning (50-årige) 0,15 0,15 

Almen praksis (alarmsymptom) 3-8 3-8 

Kræftpakke 8-12 20-25 
2-4

50

TABEL 1
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Nye og kommende diagnostiske undersøgelser for kræft

Liselotte Højgaard

Billeddiagnostik er central i udredning og opfølgning 
ved kræftsygdom, fordi den rigtige diagnose er 
grundlag for den rigtige behandling. Billeddiagnostik 
anvendes til: primær diagnostik, stadieinddeling, 
evaluering af behandlingseffekt af kirurgi, kemote-
rapi og stråleterapi, kontrolforløb og diagnostik ved 
recidiv. Computertomografi (CT), magnetisk reso-
nans (MR)-skanning og positronemissionstomografi 
(PET)/CT anvendes som grundlag for planlægning af 
stråleterapi. Med nye kurative og palliative behand-
lingsmuligheder er kravene til billeddiagnostik skær-
pede.

Denne statusartikel omhandler nye og kom-
mende diagnostiske undersøgelser. En bredere gen-
nemgang af de specifikke billeddiagnostiske undersø-
gelser i forbindelse med de mange kræfttyper må 
findes andetsteds [1]. 

DIAGNOSTISK STRATEGI

Fremtidens udfordring bliver at vælge den billeddiag-
nostiske undersøgelse, hvormed man bedst muligt kan 
stille diagnosen bedømt med sensitivitet og specificitet 
og med de færreste bivirkninger. Single photon emis-
sion computer tomography (SPECT) er gammakamera-
skintigrafi med en tracer, der falder hen via gamma-
stråler, og med et gammakamera cirkulerende rundt 
om patienten, så der kan skabes tredimensionelle bille-
der ligesom med CT og MR-skanning, der er velkendte 
teknikker. Ved PET benytter man tracere, der henfal-
der via positroner, hvor patienten undersøges i et PET-
kamera. Både SPECT og PET kombineres ofte med CT. 

Stråledosis ved både konventionel røntgen, CT, 
SPECT og PET gør, at man bør vælge ultralyd eller 

MR, hvis den diagnostiske værdi er tilstrækkelig god. 
Pris, tilgængelighed og lokal ekspertise spiller i disse 
år ind for valget af undersøgelsestype, men ideelt bør 
undersøgelser vælges efter evidensbaseret medicin 
(EBM)-principper. 

Feltet er ikke tilstrækkeligt dækket af prospek-
tive, klinisk kontrollerede, sammenlignende undersø-
gelser af den diagnostiske værdi (sensitivitet og spe-
cificitet) for alle de billeddiagnostiske modaliteter, 
der anvendes på de indikationer, der er nævnt i fakta-
boksen, og for de mange hundrede undertyper af 
kræftsygdom. Medicinsk teknologivurdering (MTV)-
analyser af høj kvalitet foretaget på basis af gode 
forskningsresultater er essentielle til udvælgelse af 
fremtidens billeddiagnostik [2]. Den manglende 
forskning på et meget stort område vanskeliggør ro-
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Billeddiagnostik ved kræftsygdom. Kræftpatienter henvises til billed-

diagnostik med ultralyd, computertomografi, magnetisk resonans-

skanning, single photon emission computer tomography, eller po-

sitronemissionstomografi/computertomografi, afhængigt af hvilken 

sygdom der er mistanke om. Valget foretages efter gældende diagno-

stiske strategier udformet på baggrund af »relevante kræftpakker«.

Billeddiagnostik anvendes til 

Diagnose

Stadieinddeling

Monitorering af behandlingseffekt (kirurgi, kemoterapi, stråleterapi)

Kontrolforløb

Recidivdiagnostik

Planlægning af stråleterapi


