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Kraeftpatienters forlgb i sundhedsvaesenet

Den ringere overlevelse af kreeftsygdomme i Dan-
mark end i de lande, vi normalt sammenligner os
med, har fort til kritiske overvejelser over vores
sundhedsvesens indsats over for patienter med
disse sygdomme. Et resultat blev kraeftpakkerne
med accelererede, planlagte udredningsforlgb.
Som det belyses i artiklerne i dette temanummer,
er det overordentlig komplekst at tilretteleegge

rationelle forlgb. Der har dbenbaret sig et stort
behov for forskning til at understgtte udviklin-
gen, hvilket formentlig ogsa vil fa indflydelse pa
sundhedsvasenets organisation i forhold til an-
dre lidelser.

God laeselyst!

John Sahl Andersen

Fra symptom til laages@gning

Anette Fischer Pedersen & Rikke Sand Andersen

Undersggelser har vist, at 20-30% af de patienter, som
fér stillet en kraeftdiagnose, har ventet i tre méneder
eller lengere med at sgge leege, efter at de oplevede
det forste symptom pé deres sygdom [1]. Tiden fra
forste symptom til leegespgning betegnes patient delay,
og i forskningen inden for omradet har man iser foku-
seret pa at identificere barrierer for legespgning og
faktorer, der er associeret med langt patient delay.
Formélet med denne artikel er at praesentere
nogle af de psykologiske og sociale faktorer, som er
blevet identificeret som barrierer for legesggning.
Endvidere vil anbefalinger til fremtidig forskning i lae-
gesggningsadfaerd og betydningen af de identifice-
rede barrierer for interventioner kort blive bergrt.

PSYKOLOGISKE BARRIERER FOR LAGES@GNING

En vigtig faktor for manglende laegesggning efter opda-
gelsen af et symptom er manglende viden om, at symp-
tomet kan veere tegn pa alvorlig sygdom [2]. Samtidig er
det dokumenteret, at personer, som efter opdagelsen af
et symptom overvejer alvorlig sygdom som f.eks. kreeft,
ogsé kan have langt patient delay [2]. Adskillige psykolo-
giske faktorer er blevet undersggt som forklaring pé pa-
tient delay hos denne gruppe. Blandt de hyppigst under-
spgte faktorer er manglende social stotte, frygt for
alvorlig sygdom og undgéelse som mestringsstrategi.

Manglende social stgtte

Undersggelser har vist, at det at fortelle andre om
det opdagede symptom kan resultere i hurtig laege-
spgning [1]. Forklaringen pa dette kan veere, at andre
personers bekymringer motiverer personen med
symptomet til at sgge leege. Ved en systematisk gen-
nemgang af den eksisterende litteratur p& omradet
har en entydig sammenheang mellem forskellige indi-
katorer for social stgtte, eksempelvis eegteskabelig
status, oplevet social stgtte og leegesggning imidlertid
ikke kunnet dokumenteres [2]. Effekten ser bl.a. ud
til at veere pavirket af kreefttypen, hvilket muligvis
skyldes forskellig kgnsfordeling ved forskellige kreeft-
typer kombineret med forskelle i mands og kvinders
brug af det sociale netveerk. Hvor partneren ofte er
maends eneste fortrolige, ggr kvinder brug af flere
personer i netveerket, herunder veninder og voksne
bgrn [3]. Manglende statistisk kontrol for disse kgns-
forskelle i brugen af det sociale netveerk kan slgre ef-
fekten af social stgtte pa legesggningsadferd.

Frygt for alvorlig sygdom

Frygten for at vaere alvorligt syg medferer hos nogle
personer udsettelse af leegebesgg, hvorimod det hos
andre medfgrer hurtigt besgg hos legen [2]. Det an-
tages, at en afggrende faktor for, om sygdomsfrygten
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Langtfra alle symptomer,
vi oplever, medfgrer et
legebesg@g, og det ville
have store konsekvenser
for sundhedsvaesnet,
hvis de gjorde. Hvornar
er der tale om en rele-
vant selektion, og hvor-
nar er der tale om en
egentlig barriere for lze-
gesggning?

bliver en barriere for eller en trigger af at spge laege
er personens tillid til egne evner til at handtere hel-
bredstruslen, ogsa kaldet self-efficacy [4]. Sygdoms-
frygt kombineret med en hgj grad af self-efficacy vil
medfgre, at personen vil forsgge at hdndtere hel-
bredstruslen f.eks. ved at sgge laeegehjeelp, hvorimod
sygdomsfrygt kombineret med en lav grad af self-
efficacy vil fa personen til at hndtere frygten i stedet
for selve helbredstruslen. Dette kan ske ved hjalp af
defensive forsvarsstrategier som f.eks. benzgtelse el-
ler fortreengning [4]. En anden faktor, som ser ud til
at veere forbundet med, om sygdomsfrygt bliver en
barriere for eller en trigger af at sgge laege, er det for-
ventede udkomme af leegespgningen. Séledes ser
frygten for alvorlig sygdom (f.eks. lungekreeft) ud til
at kunne fremme laegesggning, hvis legesggningen
har til formal at reducere risikoen for sygdommen
(f.eks. vejledning i rygestop), og at kunne fungere
som barriere for leegesggningen, hvis denne indebae-
rer risiko for pavisning af sygdommen (f.eks. henvis-
ning til rgntgenundersggelse af lungerne) [5].

Undgaelse som mestringsstrategi

I forleengelse af ovenstdende er undgdelse som me-
stringsstrategi en dokumenteret barriere for leegesgg-
ning [6]. I litteraturen inddeles personer af og til i
monitors og blunters [7]. Hvor monitors er optaget af
sundhed og sygdom og gerne sgger detaljeret infor-
mation om symptomer og helbredsfremmende ad-
feerd, stresses blunters derimod af informationer om
sundhed og sygdom og reagerer pé dette ved at af-
lede sig selv fra information eller bruge undgéelses-
adfeerd [7]. Blunters udviser bl.a. lavere grad af kom-

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

SOCIALE BARRIERER FOR LAGES@GNING

Som navnt tidligere fastslas det i flere undersggelser,
at manglende symptomerkendelse er den primeere &r-
sag til forsinket leegesggning [2, 8]. En gennemgang
af litteraturen pd omradet viser imidlertid, at &rsa-
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 heendelser
[8]. I andre studier har man papeget, at folk ikke er-
kender, at de har mulige symptomer pé kreeft, fordi
de har adgang til en raekke 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. kgn og
alder [9] har betydning for, hvordan kropslige foran-
dringer opleves og tolkes. Eksempelvis vil en aldre
kvinde eller en yngre gravid kvinde sandsynligvis
tolke symptomer som traethed eller eendringer i appe-
titten pa en anderledes made end en yngre mand,
som dyrker megen motion og har en forventning om
at veere i god form.

Sociale hensyn og sociale risici

En anden barriere for leegesggning er forskellige for-
mer for sociale hensyn eller sociale risici forbundet
med indtagelse af patientrollen. I en oversigtsartikel
om brystkraeftpatienter er det pavist, at kvinderne pri-
oriterede familiens behov og de huslige pligter hgjere
end deres egne behov og derfor udsked leegespgning
[11].1andre studier har man papeget, at konkurre-
rende hensyn sdsom en partners eller en arbejdsgivers
behov kan pévirke, hvornar folk gar til leege [9, 12].

I litteraturen papeges det ogsa, 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 veere bange for at miste
deres arbejde, deres partner eller mere generelt kon-
trollen over deres eget liv [11]. I et studie om leegespg-
ning blandt maend med testikelkraeft rapporterede
flere meaend saledes, at det at veere syg ikke var i over-
ensstemmelse med deres maskuline selvforstielse
[13]. Overordnet peger denne litteratur p4, at det at
indtage sygerollen ikke kun har fysiske konsekvenser,
men i hgj grad er en social begivenhed, og at det kan
have betydning for leegespgning.

Den alment praktiserende lzege og sundhedsvaesnet
Forskning har ogsa vist, at faktorer, der er relaterede
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til den alment praktiserende lzege og sundhedsvees-
net, kan pavirke tiden til leegesggning. I studier har
man pépeget, at lungekreftpatienter kan fgle sig
uverdige til behandling, serligt hvis de tilskriver de-
res kraeftsygdom egne rygevaner. Andre studier viser,
at folk ikke vil forstyrre deres alment praktiserende
leege [141], at de er flove over at fortelle laagen om de-
res problemer eller er bange for, at han ikke vil tage
dem alvorligt [11]. Dérlige erfaringer med lazgen ge-
nerelt har ogsd vist sig at veere en barriere for leege-
spgning. I enkelte studier har man ligeledes pépeget,
at faktorer relateret til organiseringen af sundheds-
vaesnet kan pavirke 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 tg-
ver med at spge laege, hvis de tvivler pd, om laegen vil
reagere pa deres henvendelse [16]. Det er ogsé blevet
vist, at overvejelser om leegesggning pavirkes af rela-
tionsbevarende mekanismer, dvs. at folk overvejer,
om deres beslutning om at sgge leege kan kompromit-
tere deres (kontinuerlige) relation til leegen [16].

FREMTIDIG FORSKNING

Anbefalinger til fremtidig forskning i patient delay er
bl.a. stgrre konsistens i definitioner og operationali-
seringer af pradiktorer for patient delay, og at der i
hejere grad opnés indsigt i de sociale, samfundsmaes-
sige og kulturelle mekanismer, der har indflydelse p3,
hvornar kropslige forandringer tolkes som sympto-
mer, der bgr udlgse leegesggning. Det retrospektive
design er udbredt i undersggelser af patient delay,
men vi har brug for mere viden om, hvordan erindrin-
gen om intervallet fra forste symptom til legesggning
pavirkes af kreeftdiagnosen, og hvordan skaerings-
punktet mellem et rimeligt og et for langt patient
delay defineres [18].

INTERVENTIONER

I ovenstdende praesentation har fokus vaeret pa at pree-
sentere kendte barrierer for leegesggning. I forbin-
delse med udvikling af interventioner er det dog cen-
tralt, at vi skelner mellem, hvad der er barrierer, som
vi kan g@re noget ved, og hvad der er praeemisser eller
forudseetninger for, hvordan folk erfarer og tolker
symptomer og traeffer beslutninger om at sgge laege.
@get viden om kreeft vil sandsynligvis kunne reducere
patient delay hos den gruppe af patienter, hvor mang-
lende viden om symptomer pé kreeftsygdom er arsag
til den forsinkede legesggning. Det er derimod mere
tvivlsomt, om den gruppe af patienter, som faktisk
havde tanker om kreeftsygdom i delay-perioden, vil
profitere af gget viden om kreaeft. Hos denne

Tiden fra oplevelsen af et symptom til laeges@gning betegnes i litteraturen som patient delay.

20-30% af de patienter, som far stillet en kraeftdiagnose, har et patient delay pa mindst tre maneder.

Et langt patient delay kan veere forarsaget af manglende viden om, at symptomet kan veere udtryk

for malign sygdom.

Et langt patient delay kan ogsa vaere fordrsaget af et samspil af psykologiske og sociale faktorer

som f.eks. manglende social stgtte, frygt for alvorlig sygdom, sociale risici forbundet med

sygerollen og forholdet til den alment praktiserende laege.

Der er brug for mere viden om, hvorvidt faktorer af betydning for patient delay skal ses som

barrierer for laegesggning eller som praemisser for fortolkning af symptomer, der hverken kan eller

skal eendres.

gruppe af patienter er mestringsstrategier og forsvars-
mekanismer pavist at veere barrierer for laegesggning.
Det er imidlertid et &bent spergsmal, om disse strate-
gier er barrierer, der kan og skal andres, eller om de i
virkeligheden er preemisser for, at mennesket kan leve
med bevidstheden om sin egen dgdelighed og — over
tid — kan forlige sig med at veere alvorligt syg. Hvis
man laver interventioner med det formél at reducere
patient delay, bliver man ogsa ngdt til at forholde sig
til det forhold, at omtrent 13% af almenbefolkningen
oplever alarmsymptomer som f.eks. blod i affgring el-
ler urin i lgbet af 12 méneder [19]. Det ville have
store konsekvenser for sundhedsvesnet, hvis alle, som
oplevede et alarmsymptom, sggte laege med det
samme. Beregninger af symptomers positive praedik-
tive veerdi i forhold til kraeft har vist, at sandsynlighe-
den for, at en person i almenbefolkningen, som ople-
ver rektal blgdning, har kolorektal kreeft, er 0,1%,
men at sandsynligheden stiger til 2-3% hos de perso-
ner, som sgger laege [20]. Dette tyder p4, at der fore-
gér en relevant selektionsproces hos patienterne, men
sporgsmalet er, hvad der adskiller en relevant selek-
tionsmekanisme fra en egentlig barriere for laegesgg-
ning. Dette vil veere ngdvendigt at fa afklaret, sdfremt
interventioner skal have den gnskede effekt.
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Almen praksis’ rolle i kraeftdiagnostikken

Peter Vedsted', Rikke Pilegaard Hansen' & Flemming Bro"?

STATUSARTIKEL Hvert ar fér ca. 30.000 danskere stillet kreeftdiagno-
1) Forskningsenheden for ~ S€D for forste gang. Langt hovedparten af disse, nem-
Almen Praksis i Aarhus, lig 90%, vil have mere eller mindre oplagte sympto-
Institut for Folkesundhed, ~ mer pa kraeft. Under optimale omstandigheder og
Aarhus Universitet, og med den nuvarende teknologi, vil kun 5-8% af tilfzl-

2) Cente,r for FOTSkn'ng : dene blive fundet ved screening. I det danske sund-
Cancerdiagnostik i

Praksis, Aarhus hedsveesen med almen praksis som leegefaglig front-
Universitet linje vil ca. 85% af samtlige krafttilfzelde have en
diagnostisk vej via almen praksis. Almen praksis har
derfor en overordentlig vigtig rolle i sikring af tidlig
og veltilrettelagt diagnostik af kreeft i Danmark.

Denne artikel har til formél at give en oversigt
over almen praksis’ rolle i kreeftdiagnostikken i
Danmark. Der bliver fokuseret pé de overordnede
Kkliniske aspekter af kreeftudredningen, og vasentlige
organisatoriske forhold af betydning for kreeftdiagno-
stikken i Danmark bliver bergrt.

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

Flertallet af kraeftpatienter ses i almen praksis i forbindelse med diagnosen.
Sakaldte alarmsymptomer pa kraeft har en positiv praediktiv veerdi pa 2-10% i almen praksis.

Symptomerne kan vaere specifikke, uspecifikke eller ukarakteristiske, og det stiller krav om mulig-
heder for adgang til relevant, hurtig frontlinjediagnostik.

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

nigne, og som vi typisk ikke tilleegger serlig betyd-
ning. Selv alvorlige symptomer forekommer hyppigt i
befolkningen og fgrer typisk ikke til leegehenven-
delse, men gér i sig selv igen. I en undersopgelse fra
Fyn fandt man, at omkring 15% af den voksne befolk-
ning i det seneste ar havde haft et sdkaldt alarmsymp-
tom pé nogle af de hyppigst forekomne kraftformer
[1]. Fra andre undersggelse ved vi, at kun en mindre
del af dem, der oplever symptomer f.eks. blgdning fra
endetarmen, sgger laeege for det [2]. Vi taler saledes
om, at der i befolkningen er et »symptomhavx«. Det er
af dette »symptomhav, at leegesggningen for kraeft-
symptomer kommer, men vores viden om, hvor ofte
og hvorfor dette sker, er yderst sparsom.

Nér en borger har valgt at sgge leege for et symp-
tom, ved vi kun ganske lidt om, hvordan leegen be-
tragter dette symptom. I en nyligt publiceret under-
spgelse af kontakt- og sygdomsmgnsteret i almen
praksis [3] blev det fundet, at alment praktiserende
leeger i neesten 8% af konsultationerne havde mis-
tanke om kraft eller anden alvorlig sygdom. Fra nor-
ske undersggelser ved vi, at ca. 4% af konsultation-
erne i almen praksis medfgrte yderligere tiltag pga.
frygt for kraeft [4]. Med ca. 20 mio. konsultationer
arligt i Danmark rejses mistanken altsa 800.000-
1.600.000 gange arligt eller mindst 1-2 gange dagligt
for en alment praktiserende laege.

For den alment praktiserende laege er den helt
store udfordring at vaere i stand til at fange netop de
8-10 kreefttilfeelde, som laegen skal diagnosticere i
gennemsnit i lgbet af et &r. Det skal ses i forhold til



