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Fra symptom på kræftsygdom til at søge læge. 
En analyse og oplæg til at forkorte tiden mellem symptom og handling. 
 
Indledning. 
 
Den observerede overlevelse efter kræftsygdom er for danskeres vedkommende generelt ringere 
end den der ses i vore nabolande. Overlevelsen efter en kræftsygdom er resultatet af summen af 
viden, erkendelse, valg, beslutninger og handlinger i alle faser af det samlede forløb, fra før man 
bliver kræftpatient til man dør. Den populære betegnelse for forløbet er ”kræftrejsen” – en rejse 
man kan undgå hvis man følger sundhedsfremme og forebyggelsesråd og samtidig er heldig ved at 
have de rette gener. Men det er også en rejse hvor man både uforskyldt (fordi sygdommen er uden 
symptomer) og af egen drift (fordi man ignorerer symptomer eller invitationer til fx screening) kan 
komme på et forkert tog, der kører til endestationen – død – før det er ønskeligt. 
 
I denne rapport beskæftiger vi os med perioden fra personen har fået et eller flere symptomer på 
sygdom til henvendelsen til sundhedsvæsenet; det der defineres som ”patient delay” (fig 1). Patient 
delay indgår i summen af ventetid for den enkelte patient. Ventetiden består yderligere af lægedelay 
og systemdelay. Læge delay, der er tiden fra patienten henvender sig til lægen reagerer diagnostisk 
adækvat, og systemdelay, der både kan være fejl i forbindelse med det diagnostiske og 
behandlingsmæssige forløb, eller alene uhensigtsmæssig organisering der medfører forsinkelser, er 
ikke medtaget i denne redegørelse om end den samlet kan summere til måneder og halve år.  
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Figur 1 - Forsinkelser fra symptom til diagnose og behandling af kræft
  

 
eredes en kampagne med udsagnet ”Kræft der konstateres i tide kan helbredes”, et 
nge tilfælde giver et urealistisk løfte, men som havde til formål at få patienterne til 

til læge tidligt. At tidlig diagnose er vigtig, og har konsekvenser for behandling og 
rognosen, støttes af mange videnskabelige undersøgelser. Det er derfor vigtigt at få 

 problem med for sen henvendelse af patienter til lægerne i Danmark med 
er og mistanke om kræftsygdom, og hvor stort er problemet?  

teratur der beskriver forsinket henvendelse til sundhedssystemet for 
enter?, og om det har konsekvens for forløbet? 

forsinkelser manglende viden, personlige faktorer som angst, eller manglende 
omhed på symptomer? 

æret oplysningskampagner rettet mod at nedsætte patientdelay?, og har de haft 

ndskab til barrierer mod henvendelse til læge med symptomer og hvordan kan de 
es? 

faringer fra andre lande? Og i hvilket omfang kan de bruges? 

ltag kan foreslås for at forkorte perioden mellem symptom og henvendelse  af 
l læge og hermed behandling? 

ker for materiale modtaget fra arbejdsgruppen over patientforløb, specielt beskrivelser af 
om ses i almen praksis for de 4 behandlede kræftsygdomme ved Per Grindsted. 
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Embedslæge Niels Hermann, Sundhedsstyrelsen og psykolog Anne Vinkel, Kræftens Bekæmpelse takkes for deres hjælp 
til at afgrænse indholdet i denne rapport. 
 
Problemets omfang & litteratur 
 
Arbejdsgruppen har valgt at koncentrere sig om de fire store kræftsygdomme: brystkræft, tyk- og 
endetarmskræft og lungekræft, der også er genstand for vurdering i arbejdsgruppen for 
epidemiologi og statistik. Det betyder ikke at problemerne kan overskues ved andre 
kræftsygdomme, men at vi koncentrerer os om de antalsmæssigt store kræftsygdomme hvor den 
kirurgiske behandling er kritisk for et godt resultat, og hvor det er fastslået at behandlingsresultatet 
afhænger af om patienterne kommer tidligt i forløbet. For alle disse sygdomme gælder at 
overlevelsen efter diagnosen er markant bedre ved en lokaliseret kræftsygdom end ved en 
kræftsygdom der har spredt sig (Engeland et al. 1998, Storm et al. 1999). 
 
Generelt tales der meget om problemet ”for sen henvendelse til egen læge”, men der foreligger ikke 
en samlet dansk litteratur som har kvantificeret problemet. Der findes en række publikationer i den 
internationale litteratur, der beskriver forsinket henvendelse til læge, og forsinkelsens effekt på 
overlevelse og behandlingsresultater, men det kræver en nøjere gennemgang af litteraturen at 
uddrage generelle mønstre for de sene henvendelser, som kan bruges til at imødegå problemet. Den 
internationale litteratur er resumeret nedenfor i forbindelse med de enkelte kræftsygdomme. 
 
Screeningsundersøgelser af en asymptomatisk befolkning er vist effektive til at nedbringe 
dødeligheden af livmoderhalskræft, brystkræft og tyk/endetarmskræft. Ved lungekræft har 
forsøgene med screening gennem røntgenundersøgelser vist sig uden gavnlig effekt på 
dødeligheden. Således foreligger der for nogle få kræftsygdomme dokumentation for at tidlig 
henvendelse og behandling – før der er symptomer, er gavnligt for overlevelsen. 
 
Tidlig henvendelse på basis af symptomer, som f.eks. knude i brystet, muliggør en mere skånsom 
behandling. Det er dog dokumenteret at selvundersøgelse af brystet ikke giver nogen gevinst i form 
af nedsat dødelighed (Thomas et al. 2002). Undersøgelser af værdien af tidlig henvendelse på basis 
af symptomer og betydningen af længden af en evt. forsinkelse mangler, men da størrelsen og 
udbredelsen af en kræftsygdom har betydning for behandling og prognosen, jo større og mere 
udbredt desto vanskeligere behandling og dårligere prognose, så må den tidlige henvendelse alt 
andet lige være til fordel for patienten. Dette understøttes til dels af modeller for tumorvækst, hvor 
stadieskift og metastasering i de relativt langvarige vækstforløb sker indenfor måneder omkring 
diagnosetidspunktet (Friberg & Mattson 1997), om end der rejses tvivl om diagnoserne stilles tidligt 
nok når der er symptomer, og dermed problematiseres betydningen af delay som defineret her. 
 
Kvantificering af for sen henvendelse: 
 
En nylig gennemført kvalitativ dansk undersøgelse over patienters viden om tegn på kræft viste et 
godt kendskab til sygdomstegn ved sene stadier af kræft (Hansen BL, 2005), men ikke for de tidlige 
symptomer. Da der ikke foreligger publikationer der er målrettet det spørgsmål der stilles – hvor 
stort er problemet i Danmark?, må vi betjene os af surrogat mål. Vi ved at overlevelsen efter 
kræftsygdom er bedre hvis sygdommen ikke er spredt ved diagnosen, og vi ved at overlevelsen for 
de valgte kræftsygdomme er bedre i de øvrige nordiske lande. Derfor har vi valgt at se på andelen 
der henvender sig med lokaliseret sygdom i Danmark, Norge og Finland (Sverige har ikke indtil år 
2000 haft registrering af sygdomsstadie i deres cancerregister). Registreringen af stadie ved 
diagnosen varierer mellem landene. I vurderingen skal man derfor være opmærksom på andelen af 

 3



patienter med uoplyst stadie. En stor andel uoplyste kan både signalere dårlig anmeldelse til 
registrene og en ikke optimal klinisk praksis. Cancerregistrene har kun sporadisk undersøgt 
kvaliteten af stadierapporteringen, o fordeler de uoplyste sig forholdsmæssigt på kategorierne 
lokaliseret og ikke lokaliseret som forholdet er mellem de der har oplyst stadie. 
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Brystkræft. 
 
 

Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%) 
Brystcancer Danmark 1991-2000
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Brystcancer Norge 1991-2000
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Brystcancer Finland 1991-2000
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Som det kan ses af figurerne er andelen af lokaliserede brystkræfttilfælde i Danmark svagt faldende 
fra 49 % i 1991 til 46,5 % i 2000. Samtidig ses at andelen af tilfælde med uoplyst stadie mindskes, 
og andelen af ikke lokaliserede øges. Dette er i modsætning til forholdene i Finland, hvor andelen af 
ikke lokaliserede er konstant, medens andelen af lokaliserede, falder – til dansk niveau, samtidig 
med at andelen der ikke er stadiebestemt er steget. I Norge er der noget nær ideale forhold med høj 
andel af lokaliserede og måske en svag bevægelse mod færre med spredning ved diagnosen. I 
forhold til situationen i Norge og Finland har 10-15 % af patienterne i Danmark et sygdomsstadie 
der er for avanceret ved diagnosen. 
 
Litteratur om forsinket henvendelse ved brystkræft 
De symptomer der fører til patientens henvendelse til lægen er ifølge litteraturen, og vurderingen fra 
almen praksis i Danmark: ømhed og spænding i bryst, følelig knude eller fortykkelse, udflåd (evt. 
blodigt) fra brystvorten, indtrækninger i brysthuden (evt. appelsinhud), sårdannelse, 
varmefornemmelse. Flere af de nævnte symptomer, som større knuder, indtrækning i hud, tyder på 
en ganske alvorlig forsinket henvendelse fra patientside. Udover symptomer henvender patienten 
sig med bekymring i forbindelse med hormonbehandling eller brystkræfttilfælde i familien.  
 
I flere undersøgelser er tidsperioden for den sene henvendelse gjort op, og resultaterne varierer 
betydeligt fra 0 til 60 måneder, men typisk 2-4 mdr. I to undersøgelser (Montella 2001, Arndt 2002) 
fremgår det at 65 % af patienterne henvender sig uden forsinkelse (dvs < 1 måned efter 
symptomstart), mellem 15-20 % med 1-3 måneders forsinkelse og 17-20 % med en forsinkelse der 
er længere end 3 måneder. Forsinkelser på 2-3 mdr. er vist at have betydning for overlevelsen, 
(Dennis 1975, Fisher 1977, Feldman 1983,Afzelius 1994, Raabe 1996, Richards 1999, Love 2004). 
Ramirez (1999) offentliggjorde et review om de faktorer der medvirker til en forsinket henvendelse 
for brystkræft, og nævner patienten eller lægens fejltolkning af symptomerne som værende 
godartede (cyste, godartet tumor), frygt for diagnosen og håbet om at det går i sig selv, manglende 
tillid til lægen, og ønsket om først at prøve alternative metoder. 
 
Tekst tabel 1 – litteraturgennemgang, ”delay” brystkræft  
Forfatter, publikationsår. Forsinkelse fra symptom til henvendelse 
Dennis, 1975 0-36 måneder, mean 4.8 måneder 
Fischer, 1977+1980 0-9 måneder, median 2 måneder 
Wilkinson, 1979 0-60 måneder, mean 2.5 måneder 
Afzelius, 1994 0-365 dage, median 13 dage 
Raabe, 1996 1 dag – 9 år 11 måneder, median 2 måneder 
Burgess, 1998+2001 < 2 uger – > 1 år 
Richards, 1999 Mean > 12 uger 
Ramirez, 1999 Stiger med patientalder 
Nosarti, 2000 0-958 dage, median 13 dage  
Thongsuksai, 2000 median 1 måned 
Montella, 2001  <1 (65%), 1-3 (15%), >3 måneder (20%)      
Arndt, 2002  <1 (64%), 1-3 (19%), >3 måneder (17%) 
Montazeri, 2003  1-60 måneder, mean 3.8 måneder 
Love,  2004 median 6 måneder 
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Tyk og endetarmskræft. 
 Tyktarmkræft – beskrives sammen med endetarmskræft nedenfor 
 

 

Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%) 
Coloncancer Danmark 1991-2000
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Coloncancer Norge 1991-2000
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Coloncancer Finland 1991-2000
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Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%) 
Rectumcancer Danmark 1991-2000
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Rectumcancer Norge 1991-2000
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Rectumcancer Finland 1991-2000
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Tyk og endetarmskræft findes i et mere favorabelt stadie i både Norge og især i Finland. Ca. 80 % 
af tyktarmskræfttilfældene diagnosticeres med spredning i Danmark, mod hhv. 70 % i Norge og 40-
50 % i Finland. Der er stort set ikke sket nogen udvikling i Danmark i de 10 år der vises i grafen. I 
Finland er andelen af tilfælde med spredning derimod faldet svagt. I sammenligningen skal man 
holde sig for øje at forekomsten af især tyktarmskræft er steget voldsomt i Norge i den viste 
periode. Dette kan have haft betydning for rapporteringen af stadieinddelingen da diagnostik og 
behandling nu foretages på flere sygehuse.  
 
For endetarmskræft er forholdene de samme, dog med betydelig flere lokaliserede kræfttilfælde i 
alle lande end set for tyktarmskræft. 
 
Samlet tyder stadiefordelingen på at mellem 10-20 % af endetarmskræftpatienterne og mellem 5-
30 % af tyktarmskræftpatienterne diagnosticeres sent, vurderet ved forskellen mellem Finland og 
Norge/Danmark. 
 
Litteratur om forsinket henvendelse ved tyk-endetarmskræft  
Det anføres fra praktiserende læger at tyk-endetarmskræft er karakteriseret ved et stort patientdelay. 
Årsagen skal findes i de ofte vage, ikke alarmerende symptomer. Det kræver at den praktiserende 
læge er særlig opmærksom på de klager patienterne henvender sig med. Det man skal være 
opmærksom på, fortrinsvis for patienter over 40 år er, ændret afføringsmønster af over 4 ugers 
varighed, frisk blod per rectum, blodtilblandet afføring (også gammelt og sort), uforklarlig 
dyspepsi, jernmangelanæmi og almensymptomer som nedsat appetit, vægttab og træthed, hvor de 
sidstnævnte oftest optræder sent i forløbet.  
 
Patientens forsinkede henvendelse varierer fra få måneder til et halvt år. Typisk er forsinkelsen 3-4 
måneder. I Danmark fandt Hansen (1997) en forsinkelse der oversteg 3 måneder for halvdelen af 
patienterne. Generelt er der en større forsinkelse for endetarmskræft end for tyktarmskræft. For 
tyktarmskræfts vedkommende findes de højresidige – svarende til starten på tyktarmen - at være 
mere avancerede ved diagnosen, dvs. med større forsinkelse, men her er det et problem at flere af de 
højresidige først giver symptomer sent i forløbet. Årsagerne til patientens forsinkede henvendelse er 
ifølge den eksisterende litteratur: fejltolkning af symptomer, midlertidig svækkelse af symptomer, 
en for travl hverdag, frygt for behandlingen, utilfredshed med lægen, at være ugift, og særligt at 
være mand. 
 
Tekst tabel 2 - Litteraturgennemgang – ”delay” tyk-endetarmskræft 
Forfatter, publikationsår Forsinkelse fra symptom til henvendelse 
Holliday, 1979 mean (colon) 3 mdr., (rectum) 4 mdr. 
Nilsson, 1982 38% > 6 mdr. 
Funch, 1985 mean 3 mdr. 
Graffner, 1986 43% > 3 mdr. 
Robinson, 1986 28%  6 uger- 6 mdr. 
Goodman, 1993 11% > 12 uger 
Heys, 1994 27% > 4 mdr. 
Stebbing, 1995 mean 61 dage 
Hansen, 1997 50% > 3 mdr. 
Langenbach, 2003  mean 93 dage colon, 157 dage rectum 
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Lungekræft 

 

Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%) 
Lungecancer Danmark 1991-2000
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Lungecancer Norge 1991-2000
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Lungecancer Finland 1991-2000
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Lungekræft adskiller sig fra de øvrige kræftformer ved at der er næsten samme forhold mellem 
lokaliserede og ikke lokaliserede tilfælde i de nordiske lande. I Norge og Danmark er andelen af 
ikke lokaliserede tilfælde steget, medens den har været nogenlunde konstant i Finland. I Danmark er 
ca. 20 % af lungekræfttilfældene lokaliseret ved diagnosen, hvilket med ca. 3400 nye tilfælde per år 
betyder at op mod 600 tilfælde burde være tilgængelige for resektion hvert år. 
 
Operationsstatistikkerne viser nogle andre forhold, nemlig at kun 227 fik foretaget operation i år 
2000. Men patienter med lokaliseret lungekræft har en betydelig højere overlevelse. Bedømt ud fra 
SEER statistikken fra National Cancer Institute i USA, er 5 års relativ overlevelse for disse så høj 
som 49 % i perioden 1992-99, hvilket i USA giver en samlet overlevelse på 15 % imod den danske 
på 9 %. Overlevelsen efter en lungekræftdiagnose varierer i nogen grad mellem de Nordiske lande, 
specielt for kvinder, hvor overlevelsen bortset fra Danmark er på højde med den der er observeret i 
USA. Danske kvinder var da også kendt for at have en af de højeste rygeprævalenser blandt kvinder 
i Europa i  1970’erne og 80’erne.  Generelt er overlevelsen dårlig og primær forebyggelse med en 
røgfri befolkning er den bedste strategi i dag.  
 
Litteratur om forsinket henvendelse ved lungekræft.  
Patienter med respirationsvejsymptomer er hyppigt forekommende i almen praksis. Det er derfor en 
stor udfordring at udvælge de patienter der primært og hurtigt skal undersøges for diagnosen 
lungecancer. Man bør være opmærksom på følgende symptomer/forhold: tobaksforbrug og debut, 
vedvarende hoste > 4 uger, åndenød, hæshed, hæmoptyse, thoraxsmerter, vægttab og 
almensymptomer.  
 
I litteraturen opgøres forsinket henvendelse fra patienterne i måneder, for nogen helt op til 1-2 år. 
En dansk undersøgelse af Christensen (1997) angiver forsinkelsen til at være lidt over 4 mdr. 
Årsagen til den sene henvendelse anføres som værende fejltolkning af symptomer som vedvarende 
kronisk lidelse, angst for diagnosen og apati. 
 
Tekst tabel 3 - Litteraturgennemgang – ”delay” lungekræft 
Forfatter, publikationsår Forsinkelse fra symptom til henvendelse 
Silva, 1992 70% > 30 dage 
Christensen, 1997 0-22 mdr., mean 4½ mdr. median 6 mdr. 
Lim, 2000 Median delay: 166 dage 
Mor, 1990 Mean delay 3.07 mdr. 
Koyi, 2002 0-256 dage, mean 43 dage 
Özlu, 2004 2-365 dage, median 30 dage 
Dische, 1996 Mean delay 3-4 uger 
Quarterman, 2003 1-641 dage, mean 126, median 82 dage 
 
Konklusion for de 4 sygdomme 
Samlet set peger eksisterende publikationer på at der er et problem. Det skal kortlægges yderligere 
både gennem forskning i mønstre for forsinkelser og symptomer for den enkelte sygdom, længden 
af forsinkelsen, viden, handlekompetence, barrierer for henvendelse til læge og omgivelsernes 
(herunder familiens) betydning for den enkelte patients handling. Denne forskning vil kræve en 
oprustning af forskningen i primærsektoren, herunder etablering af en målrettet registrering af 
forløb, tidspunkt for symptomer, handlinger mv. indtil lægens handling, og senere henvisning til 
udredning og behandling af kræftsygdommen.  
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Symptomer og handling 
 
Da langt de fleste kræftsygdomme debuterer med almensymptomer, og den prædiktive værdi af 
såkaldte alarmsymptomer er lav (ofte under 10 %)( Rørth M 2002, Meineche-Schmidt 2003, 
Fransen 2004), så trænger flere problemer sig på som alvorlige. Det ene er lægens ”ledvogterrolle”, 
som ud af 100 patienter med de samme symptomer skal sortere måske 1-2 fra til videre 
undersøgelse. Der kommer forståeligt let en ”vent og se holdning”, der som oftest glæder patienten, 
men som samtidig giver et ”alibi” til at ignorere symptomer, og derved en for sen genhenvendelse. 
Modsat vil et åbent ”led”, der oversvømmer sygehusene og specialsektoren med ”ligegyldigheder”, 
også være problematisk, idet opmærksomheden sløves og ressourcerne flyttes fra de virkelig syge. 
En vej frem må derfor være at få patienterne til at reagere hurtigere på symptomer, og få lægerne til 
at levere for en bedre og hurtigere udredning og sortere bedre uden at falde i grøften ”vent og se”.  
Samtidig hermed må der være kapacitet og rum til at flere patienter lukkes gennem ”leddet” til 
udredning. 
 
Forskningen i primærsektoren skal kombineres med udnyttelse af de centrale registere til vurdering 
af den kvantitative betydning af eventuelle ændringer i henvendelsesmønstre, ligesom der bør 
opstilles indikatorer på området der kan bruges til at sikre fortsat monitorering og kvalitet. 
 
For at få en fremtidig mere målrettet og effektiv indsats, må forskning i patient og læge adfærd 
intensiveres, herunder hvordan man kan ændre adfærden hos begge. Ikke mindst bør der i almen 
praksis være en nøjere registrering af symptomer og andre forhold der fører til patientens 
henvendelse, og lægens valg af strategi for patientforløbet. Forskningen skal fokuseres på viden om 
faktorer der er knyttet til forsinket henvendelse såvel som forsinkelser i udredningen. Vi skal have 
kvantificeret problemerne, for begge køn, kortlagt om det berører særlige patientgrupper, 
socialklasser, eller hvorvidt et socialt netværk har betydning. Vi skal have afdækket betydningen af 
manglende viden om symptomer og personlige faktorer så som tendens til angst, depression og 
fornægtelse samt selve læge-patientforholdet.  
 
Uddannelse af befolkningen til større opmærksomhed på symptomer og tegn og til overvindelse af 
de barrierer der er mod at henvende sig til undersøgelse og behandling vil kræve en bred indsats der 
både rejser opmærksomhed med jævne mellemrum, samt indeholder en basal uddannelse helt fra 
grundskolen med henblik på at give en grundlæggende viden om sygdomme, behandling og 
symptomer. 
 
Opmærksomheds skabende kampagner og deres effekt. 
 
Gennem tiden har der været få og sporadiske opmærksomheds eller informationskampagner. De 
fleste er kendetegnet ved at blive gennemført løsrevet fra en overordnet planlægning og derved med 
meget ringe chance for at få større gennemslagskraft. Et andet kendetegn er total mangel på 
evaluering af kampagnerne med hensyn til det der ønskes – adfærdsændring der fører til tidligere 
henvendelse med en symptomgivende kræftsygdom. Herved adskiller kræftkampagnerne sig ikke 
fra andre, idet sådanne informationskampagner sjældent evalueres, da der stort set ikke er udviklet 
metoder til at måle deres effekt (Poulsen 1996).  
 
Hvor reklamekampagners effekt kan måles relativt let, er evaluering af informationskampagners 
effekt langt mere kompliceret. Det gælder om at ændre holdninger og vaner hvor ændringerne knap 
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nok registreres af den enkelte (Poulsen 1996). Et eksempel på en succesfuld kampagne er STOP – 
kampagnen – rygningen falder i Danmark, men hvad det præcist er der virker kan man ikke udpege. 
En anden succesfuld kampagne for tiden er ”6 om dagen” hvor både budskabet er kendt og hvor der 
er sket adfærdsændring med et øget konsum af frugt og grønt. Men hvilke af de mange forskellige 
aktiviteter der har ført til adfærdsændringerne, ved man ikke. Poulsen (1996) anfører at 
mediepåvirkning først og fremmest konsoliderer eller spiller sammen med viden og holdninger som 
allerede findes i modtagerens bevidsthed i påvirkningsøjeblikket. Et eksempel på enkeltstående 
kampagner og information kan få markant effekt, er Sundhedsstyrelsens forebyggelse af pludselig 
uventet spædbørnsdød i 1990’erne, hvor informationsindsatsen om ændret lejring af børnene 
umiddelbart fik stor effekt (Iversen L 2002) 
 
Kamper-Jørgensen og Almind (1998) anfører i deres bog, at tidligere tiders opfattelse af at viden 
skaber holdning og siden handling, ikke nødvendigvis fører til ønskede adfærdsændringer. De 
anfører massekommunikation som meningsdannende (sætter dagsordenen), og bruger 
diffusionsteorien som eksempel med basis i rollemodeller. Her er erkendelsen at der skal tilbydes 
forskellige informationer til frontløbere og efternølere. Medløberne har brug for handleanvisninger. 
De anfører nødvendigheden af at bruge et medie miks og at overveje alternativer strategisk. Dertil 
anføres som noget meget vigtigt, at mindst 10 % af udgifterne til kampagner bør sættes af til 
evaluering af kampagnen. 
 
 
Specifikke informationskampagner i Danmark om kræftsygdom 
 
Kampagner i forbindelse med øget opmærksomhed på kræftsygdom, med det formål at patienterne 
henvender sig tidligere, kendes fra tidligt i 1950’erne. Der gennemførte Landsforeningen til 
Kræftens Bekæmpelse en flerårig kampagne fra 1951-55 der gjorde kvinderne opmærksom på 
selvundersøgelse af brystet gennem plakater og brochurer. Sidst i kampagneperioden blev 
problemer som kræftfrygt og neuroser nævnt som uheldige bivirkninger. Clemmesen og Stancke 
(1964) evaluerede effekten ud fra overlevelseskurverne efter brystkræft. Ud fra en markant bedre 
overlevelse for de berørte årgange sammenholdt med tidligere for kvinder under 55 år ved 
diagnosen, konkluderede de at kampagnen ikke havde været forgæves. 
 
I begyndelsen af 1990’erne udsendte Kræftens Bekæmpelse ”en lille bog om kræft” til alle 
husstande. Bogen indeholdt oplysninger om de større kræftsygdomme, forekomst, symptomer og 
behandlingsmuligheder og dertil anvisning om hvor man kunne henvende sig for yderligere 
information. Den umiddelbare interesse var stor, og en senere opfølgning ved forespørgsel et år 
efter udsendelsen viste at ca. 20 % havde gemt pjecen. Til fortsættelse af den oplysningskampagne 
etablerede Kræftens Bekæmpelse sine sygdomsinformationspjecer. Aktuelt udleveres 120.000 per 
år, hvor vi har lidt over 30.000 nye kræfttilfælde. Samtidig er informationen placeret på Kræftens 
Bekæmpelses hjemmeside hvor der er ca. 24.000 unikke besøgende per måned. Behovet for seriøs 
information er stort. 
 
I 1980’erne etableredes programmet Europa mod kræft. Det betød årlige opmærksomhedsskabende 
kampagner styret fra EU med TV spots, annoncer, plakater og anden information. Den mest 
omfattende var udsendelsen af de 10 Europæiske kræftråd med tilhørende baggrundsmateriale der 
beskrev den videnskabelige dokumentation for rådene. Den blev i Danmark udsendt til samtlige 
praktiserende læger, medens senere opdateringer udelukkende er publiceret i den engelsksprogede 
faglitteratur. Den seneste kampagne hvor Danmark deltog, var kampagnen om mænd og kræft, hvor 
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et glimrende oplysningsmateriale blev produceret, med tilhørende TV og radio obs. spots. Desværre 
var det ikke midler til at udsende det trykte informationsmateriale. 
 
 
Internationale litteratur - kampagner  
 
Det er få kampagner der findes beskrevet i den medicinske faglitteratur. De fleste har drejet sig om 
opmærksomhed på hudkræft, herunder melanom, og er ofte kombineret med forebyggelsesaspekter 
(Miles 2005). Andre har været relateret til screening for at øge deltagerprocenter. I Utah, USA 
valgte man at fokusere både på hudkræft og tyktarmskræft (Broadwater 2004). Efter to kampagner 
havde man øget opmærksomheden fra 18-36 % kendskab til 76-79 %.  
 
Kampagner har også været målrettet mod professionelle, som fx den amerikanske 
tandlægeorganisations kampagne om cancer i mundhulen (Stahl 2004). Her lykkedes det at få 
interessen for tidlig diagnose af mundhulecancer øget, samt stimuleret tandlægernes interesse og 
involvering i sundhedsfremme. 
 
En generel opmærksomheds og informationskampagne om de fem førende kræftformer blev 
lanceret i 2002 i Georgia USA (Parker 2004). Det var en integreret kommunikationskampagne med 
annoncering, brug af offentlige kanaler for opmærksomhed, netværk i lokalmiljøer, historier i 
nyhedsmedier, dokumentarfilm og særlige arrangementer kombineret med multimedia. Budgettet 
for det første år beløb sig til 3,1 million $ - beløb der svarer til det årlige beløb der er anvendt på de 
effektive antitobaks kampagner i Californien der har nedbragt tobaksforbruget markant.  
 
Hvad kan og bør der gøres for at forkorte tid fra symptom til handling. 
 
Undervisning/viden: 
  
- Befolkningen. 
 

 Der er et problem med sene henvendelser til læge med symptomer på kræft. Derfor er 
der behov for at sikre at befolkningen har viden om symptomer, men også om 
behandlingsmuligheder, så der ikke opstår barrierer mod at henvende sig til lægen.  

 
 Befolkningen skal også uddannes, og her må man som foreslået af flere, få indført 

obligatorisk undervisning i sundhed og sygdom allerede i grundskolen. Selvom sundhed 
og seksualundervisning er nævnt, findes der i dag ingen skematimer (Kamper-Jørgensen 
1998). 

 
 De Europæiske kræftråd, bør integreres i undervisningen 

 
 

- De sundhedsfaglige 
 

 Lægen  skal reagere på symptomerne. Det kalder på større viden ikke mindst af de 
praktiserende læger og men også af læger på medicinske og kirurgiske afdelinger som 
beskrevet af Østergaard (2002). En fortsat uddannelse af læger er påkrævet, både 
målrettet almen praksis og målrettet yngre læger.  
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 De Europæiske kræftråd bør analogt med tidligere oversættes sammen med den 

videnskabelige redegørelse til brug i almen praksis. 
 
Standarder/vejledninger: 
 

 Der bør udarbejdes standard for god praksis ved symptomer der kan være fra 
kræftsygdom, så læger ikke undlader undersøgelser af fx. økonomiske hensyn. 

 
 Der bør være mulighed for at henvise til en ”udredningspakke” – en symptombaseret 

standardudredning. 
 

 Da man ikke kan forvente at patienterne henvender sig spontant 2 gange om samme 
symptomer, er det vigtigt at få aftalt opfølgning og kontakte patienten med henblik på 
vedvarende symptomer. Der bør udarbejdes standarder for god praksis med opfølgning 
ved symptomer der kan være fra kræftsygdom. 

 
Adfærdsændringer/ informationskampagner: 
 

 Det er på basis af erfaringer fra Danmark såvel som udlandet vist at der er behov for en 
sammenhængende strategi for at ændre på befolkningens adfærd. Kampagner der sætter 
dagsordenen og skaber viden og opmærksomhed om problemerne knyttet til sen 
henvendelse til læge, er væsentlige i en samlet strategi. Kampagnerne skal indeholde 
information om symptomer og handleanvisninger. Sådanne kampagner skal gentages 
med jævne mellemrum under hensyn til opnåede adfærdsændringer i målgruppen, og 
evaluering af relevante mål skal også sikres.  

 
 Som i Georgia, USA, må man benytte et miks af medier og strategier og sikre at den 

professionelle lægelige opbakning og det lokale netværk er til stede. Det betyder at man 
samtidig med eller i forbindelse med en kampagne må have gennemført en tilsvarende 
kampagne målrettet det sundhedsfaglige niveau i primærsektoren for at sikre forståelse 
for strategien, så der derfra kommer støtte til at opnå det fælles mål.  

 
 Der bør være offentlig finansieret central opdateret information for både patienter og 

læger om symptomer, diagnostik og behandling af kræftsygdomme, herunder 
handleanvisninger, der både kan nås via Internet, telefonrådgivning og på papir 

 
Forskning og registrering: 
 

 For at sikre en fremtidig mere målrettet og effektiv indsats, må der tilknyttes forskning i 
adfærd og ændringer af adfærd til perioden fra symptom til læge.  

 
 Der bør der være en nøjere registrering i almen praksis af forløbet, herunder symptomer, 

andre forhold af betydning for henvendelse og valget af strategi for den enkelte patient. 
Ved enhver kampagne vil en sådan registrering være essentiel for at kunne evaluere 
effekten og målrette kommende kampagner bedre. 
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 Den centrale registrering af mål, som fx stadie, der kan bruges til at kvantificere 
problemer ved forsinket henvendelse, diagnose og behandling skal forbedres, og løbende 
valideres. Peger forskningen på vigtige variable for risikoprofiler bør den centrale 
registrering kunne udvides med sådanne variable. 

 
 
Screening: 
 

 Screening  bør hvor det er muligt, indføres med god og dækkende information så valget 
om deltagelse bliver let, idet det for nogle kræftsygdomme giver mulighed for at stille 
diagnosen  før symptomer opstår. 
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