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Fra symptom pa kreaftsygdom til at sgge laege.
En analyse og opleg til at forkorte tiden mellem symptom og handling.

Indledning.

Den observerede overlevelse efter kraeftsygdom er for danskeres vedkommende generelt ringere
end den der ses i vore nabolande. Overlevelsen efter en kraeftsygdom er resultatet af summen af
viden, erkendelse, valg, beslutninger og handlinger i alle faser af det samlede forlgb, fra far man
bliver kraeftpatient til man dgr. Den populere betegnelse for forlgbet er "kreaeftrejsen” — en rejse
man kan undga hvis man fglger sundhedsfremme og forebyggelsesrad og samtidig er heldig ved at
have de rette gener. Men det er ogsa en rejse hvor man bade uforskyldt (fordi sygdommen er uden
symptomer) og af egen drift (fordi man ignorerer symptomer eller invitationer til fx screening) kan
komme pa et forkert tog, der karer til endestationen — dad — far det er gnskeligt.

| denne rapport beskaftiger vi os med perioden fra personen har faet et eller flere symptomer pa
sygdom til henvendelsen til sundhedsvasenet; det der defineres som ”patient delay” (fig 1). Patient
delay indgar i summen af ventetid for den enkelte patient. Ventetiden bestar yderligere af leegedelay
og systemdelay. Leege delay, der er tiden fra patienten henvender sig til leegen reagerer diagnostisk
adaekvat, og systemdelay, der bade kan vere fejl i forbindelse med det diagnostiske og
behandlingsmassige forlab, eller alene uhensigtsmassig organisering der medfarer forsinkelser, er
ikke medtaget i denne redeggrelse om end den samlet kan summere til maneder og halve ar.



Diagnostisk delay - typer
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*) Der kan forekomme “ger"” af patient- og leegedelay efter pdbegyndt udredning
Figur 1 - Forsinkelser fra symptom til diagnose og behandling af kreeft

| 1950’erne lanceredes en kampagne med udsagnet ”Kraft der konstateres i tide kan helbredes”, et
udsagn som i mange tilfeelde giver et urealistisk lgfte, men som havde til formal at fa patienterne til
at henvende sig til lzege tidligt. At tidlig diagnose er vigtig, og har konsekvenser for behandling og
oftest ogsa for prognosen, stattes af mange videnskabelige undersggelser. Det er derfor vigtigt at fa
afdeekket:

= Erder et problem med for sen henvendelse af patienter til leegerne i Danmark med
symptomer og mistanke om kreeftsygdom, og hvor stort er problemet?

= Er der litteratur der beskriver forsinket henvendelse til sundhedssystemet for
kreeftpatienter?, og om det har konsekvens for forlgbet?

= Skyldes forsinkelser manglende viden, personlige faktorer som angst, eller manglende
opmarksomhed pa symptomer?

= Har der veeret oplysningskampagner rettet mod at nedseette patientdelay?, og har de haft
effekt?

= Erder kendskab til barrierer mod henvendelse til leege med symptomer og hvordan kan de
overvindes?

= Er der erfaringer fra andre lande? Og i hvilket omfang kan de bruges?

= Huvilke tiltag kan foreslas for at forkorte perioden mellem symptom og henvendelse af
patient til leege og hermed behandling?

Arbejdsgruppen takker for materiale modtaget fra arbejdsgruppen over patientforlgb, specielt beskrivelser af
symptomatologien som ses i almen praksis for de 4 behandlede kreaftsygdomme ved Per Grindsted.



Embedslaege Niels Hermann, Sundhedsstyrelsen og psykolog Anne Vinkel, Kreeftens Bekeempelse takkes for deres hjalp
til at afgreense indholdet i denne rapport.

Problemets omfang & litteratur

Arbejdsgruppen har valgt at koncentrere sig om de fire store kraeftsygdomme: brystkreft, tyk- og
endetarmskreeft og lungekraft, der ogsa er genstand for vurdering i arbejdsgruppen for
epidemiologi og statistik. Det betyder ikke at problemerne kan overskues ved andre
kreeftsygdomme, men at vi koncentrerer os om de antalsmaessigt store kraeftsygdomme hvor den
kirurgiske behandling er kritisk for et godt resultat, og hvor det er fastslaet at behandlingsresultatet
afhaenger af om patienterne kommer tidligt i forlgbet. For alle disse sygdomme galder at
overlevelsen efter diagnosen er markant bedre ved en lokaliseret kraeftsygdom end ved en
kreeftsygdom der har spredt sig (Engeland et al. 1998, Storm et al. 1999).

Generelt tales der meget om problemet “for sen henvendelse til egen leege”, men der foreligger ikke
en samlet dansk litteratur som har kvantificeret problemet. Der findes en raekke publikationer i den
internationale litteratur, der beskriver forsinket henvendelse til l&ege, og forsinkelsens effekt pa
overlevelse og behandlingsresultater, men det kreever en ngjere gennemgang af litteraturen at
uddrage generelle mgnstre for de sene henvendelser, som kan bruges til at imgdega problemet. Den
internationale litteratur er resumeret nedenfor i forbindelse med de enkelte kraeftsygdomme.

Screeningsundersggelser af en asymptomatisk befolkning er vist effektive til at nedbringe
dedeligheden af livmoderhalskreeft, brystkraeft og tyk/endetarmskraeft. Ved lungekraeft har
forsggene med screening gennem rgntgenundersggelser vist sig uden gavnlig effekt pa
dagdeligheden. Saledes foreligger der for nogle fa kraeftsygdomme dokumentation for at tidlig
henvendelse og behandling — far der er symptomer, er gavnligt for overlevelsen.

Tidlig henvendelse pa basis af symptomer, som f.eks. knude i brystet, muliggar en mere skansom
behandling. Det er dog dokumenteret at selvundersggelse af brystet ikke giver nogen gevinst i form
af nedsat dgdelighed (Thomas et al. 2002). Undersggelser af veerdien af tidlig henvendelse pa basis
af symptomer og betydningen af leengden af en evt. forsinkelse mangler, men da sterrelsen og
udbredelsen af en kreeftsygdom har betydning for behandling og prognosen, jo starre og mere
udbredt desto vanskeligere behandling og darligere prognose, sa ma den tidlige henvendelse alt
andet lige veere til fordel for patienten. Dette understgttes til dels af modeller for tumorvaekst, hvor
stadieskift og metastasering i de relativt langvarige vaekstforlgb sker indenfor maneder omkring
diagnosetidspunktet (Friberg & Mattson 1997), om end der rejses tvivl om diagnoserne stilles tidligt
nok nar der er symptomer, og dermed problematiseres betydningen af delay som defineret her.

Kvantificering af for sen henvendelse:

En nylig gennemfart kvalitativ dansk undersggelse over patienters viden om tegn pa kraeft viste et
godt kendskab til sygdomstegn ved sene stadier af kraeft (Hansen BL, 2005), men ikke for de tidlige
symptomer. Da der ikke foreligger publikationer der er malrettet det spgrgsmal der stilles — hvor
stort er problemet i Danmark?, ma vi betjene os af surrogat mal. Vi ved at overlevelsen efter
kreeftsygdom er bedre hvis sygdommen ikke er spredt ved diagnosen, og vi ved at overlevelsen for
de valgte kraeftsygdomme er bedre i de gvrige nordiske lande. Derfor har vi valgt at se pa andelen
der henvender sig med lokaliseret sygdom i Danmark, Norge og Finland (Sverige har ikke indtil ar
2000 haft registrering af sygdomsstadie i deres cancerregister). Registreringen af stadie ved
diagnosen varierer mellem landene. | vurderingen skal man derfor vaere opmarksom pa andelen af



patienter med uoplyst stadie. En stor andel uoplyste kan bade signalere darlig anmeldelse til
registrene og en ikke optimal klinisk praksis. Cancerregistrene har kun sporadisk undersggt
kvaliteten af stadierapporteringen, o fordeler de uoplyste sig forholdsmaessigt pa kategorierne
lokaliseret og ikke lokaliseret som forholdet er mellem de der har oplyst stadie.



Brystkreeft.
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Som det kan ses af figurerne er andelen af lokaliserede brystkrefttilfeelde i Danmark svagt faldende
fra 49 % i 1991 til 46,5 % i 2000. Samtidig ses at andelen af tilfeelde med uoplyst stadie mindskes,
og andelen af ikke lokaliserede gges. Dette er i modsetning 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. | Norge er der noget nar ideale forhold med hgj
andel af lokaliserede og maske en svag bevaegelse mod faerre med spredning ved diagnosen. |
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 brystkreeft

De symptomer der farer til patientens henvendelse til lzegen er ifglge litteraturen, og vurderingen fra
almen praksis i Danmark: gmhed og spanding i bryst, fglelig knude eller fortykkelse, udflad (evt.
blodigt) fra brystvorten, indtraekninger i brysthuden (evt. appelsinhud), sardannelse,
varmefornemmelse. Flere af de navnte symptomer, som starre knuder, indtraekning i hud, tyder pa
en ganske alvorlig forsinket henvendelse fra patientside. Udover symptomer henvender patienten
sig med bekymring i forbindelse med hormonbehandling eller brystkrafttilfeelde i familien.

| flere undersggelser er tidsperioden for den sene henvendelse gjort op, og resultaterne varierer
betydeligt fra O til 60 maneder, men typisk 2-4 mdr. | to undersggelser (Montella 2001, Arndt 2002)
fremgar det at 65 % af patienterne henvender sig uden forsinkelse (dvs < 1 maned efter
symptomstart), mellem 15-20 % med 1-3 maneders forsinkelse og 17-20 % med en forsinkelse der
er leengere end 3 maneder. Forsinkelser pa 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 brystkreeft, og na&evner patienten eller legens fejltolkning af symptomerne som varende
godartede (cyste, godartet tumor), frygt for diagnosen og habet om at det gar i sig selv, manglende
tillid til legen, og gnsket om farst at prove alternative metoder.

Tekst tabel 1 - litteraturgennemgang, ’delay” brystkraeft

Forfatter, publikationsar.

Forsinkelse fra symptom til henvendelse

Dennis, 1975

0-36 méaneder, mean 4.8 maneder

Fischer, 1977+1980

0-9 maneder, median 2 maneder

Wilkinson, 1979

0-60 méaneder, mean 2.5 maneder

Afzelius, 1994

0-365 dage, median 13 dage

Raabe, 1996

1 dag - 9 ar 11 maneder, median 2 maneder

Burgess, 1998+2001

<2uger—>1ar

Richards, 1999

Mean > 12 uger

Ramirez, 1999

Stiger med patientalder

Nosarti, 2000

0-958 dage, median 13 dage

Thongsuksai, 2000

median 1 méned

Montella, 2001

<1 (65%), 1-3 (15%), >3 maneder (20%)

Arndt, 2002 <1 (64%), 1-3 (19%), >3 maneder (17%)
Montazeri, 2003 1-60 maneder, mean 3.8 maneder
Love, 2004 median 6 maneder




Tyk og endetarmskreeft.
Tyktarmkreaeft — beskrives sammen med endetarmskraeft nedenfor

Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%)
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Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%)
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Tyk og endetarmskraft findes i et mere favorabelt stadie i bade Norge og iser i Finland. Ca. 80 %
af tyktarmskreefttilfeldene 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 ar der vises i grafen. |
Finland er andelen af tilfeelde med spredning derimod faldet svagt. | sammenligningen skal man
holde sig for gje at forekomsten af iser tyktarmskraeft er steget voldsomt i Norge i den viste
periode. Dette kan have haft betydning for rapporteringen af stadieinddelingen da diagnostik og
behandling nu foretages pa flere sygehuse.

For endetarmskreeft er forholdene de samme, dog med betydelig flere lokaliserede kreaefttilfeelde i
alle lande end set for tyktarmskraeft.

Samlet tyder stadiefordelingen pa at mellem 10-20 % af endetarmskraftpatienterne og mellem 5-
30 % af tyktarmskraeftpatienterne diagnosticeres sent, vurderet ved forskellen mellem Finland og
Norge/Danmark.

Litteratur om forsinket henvendelse ved tyk-endetarmskraeft

Det anfares fra praktiserende laeger at tyk-endetarmskraeft er karakteriseret ved et stort patientdelay.
Arsagen skal findes i de ofte vage, ikke alarmerende symptomer. Det kraver at den praktiserende
lege er sarlig opmaerksom pa de klager patienterne henvender sig med. Det man skal vare
opmarksom pa, fortrinsvis for patienter over 40 ar er, &ndret affgringsmanster af over 4 ugers
varighed, frisk blod per rectum, blodtilblandet affering (ogsa gammelt og sort), uforklarlig
dyspepsi, jernmangelanaemi og almensymptomer som nedsat appetit, vaegttab og traethed, hvor de
sidstnaevnte oftest optraeder sent i forlgbet.

Patientens forsinkede henvendelse varierer fra fa maneder til et halvt ar. Typisk er forsinkelsen 3-4
maneder. | Danmark fandt Hansen (1997) en forsinkelse der oversteg 3 maneder for halvdelen af
patienterne. Generelt er der en starre forsinkelse for endetarmskraft end for tyktarmskreeft. For
tyktarmskreefts vedkommende findes de hgjresidige — svarende til starten pa tyktarmen - at vere
mere avancerede ved diagnosen, dvs. med starre forsinkelse, men her er det et problem at flere af de
hgjresidige farst giver symptomer sent i forlgbet. Arsagerne til patientens forsinkede henvendelse er
ifalge den eksisterende litteratur: fejltolkning af symptomer, midlertidig sveekkelse af symptomer,
en for travl hverdag, frygt for behandlingen, utilfredshed med leegen, at veere ugift, og serligt at
veere mand.

Tekst tabel 2 - Litteraturgennemgang — delay” tyk-endetarmskraeft

Forfatter, publikationsar 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




Lungekreeft

Stadie ved anmeldelse til det nationale Cancerregister (%)
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Lungekreeft adskiller sig fra de gvrige kraeftformer ved at der er naesten samme forhold mellem
lokaliserede og ikke lokaliserede tilfelde i de nordiske lande. I Norge og Danmark er andelen af
ikke lokaliserede tilfeelde steget, medens den har varet nogenlunde konstant i Finland. | Danmark er
ca. 20 % af lungekrafttilfeeldene lokaliseret ved diagnosen, hvilket med ca. 3400 nye tilfeelde per ar
betyder at op mod 600 tilfeelde burde veere tilgaengelige for resektion hvert ar.

Operationsstatistikkerne viser nogle andre forhold, nemlig at kun 227 fik foretaget operation i ar
2000. Men patienter med lokaliseret lungekreft har en betydelig hgjere overlevelse. Bedemt ud fra
SEER statistikken fra National Cancer Institute i USA, er 5 ars relativ overlevelse for disse sa hgj
som 49 % i perioden 1992-99, hvilket i USA giver en samlet overlevelse pa 15 % imod den danske
pa 9 %. Overlevelsen efter en lungekraftdiagnose varierer i nogen grad mellem de Nordiske lande,
specielt for kvinder, hvor overlevelsen bortset fra Danmark er pa hgjde med den der er observeret i
USA. Danske kvinder var da ogsa kendt for at have en af de hgjeste rygepraevalenser blandt kvinder
i Europai 1970’erne og 80’erne. Generelt er overlevelsen darlig og primeer forebyggelse med en
ragfri befolkning er den bedste strategi i dag.

Litteratur om forsinket henvendelse ved lungekraeft.

Patienter med respirationsvejsymptomer er hyppigt forekommende i almen praksis. Det er derfor en
stor udfordring at udveelge de patienter der primart og hurtigt skal undersgges for diagnosen
lungecancer. Man bgr veere opmeerksom pa falgende symptomer/forhold: tobaksforbrug og debut,
vedvarende hoste > 4 uger, andengd, haeshed, h&moptyse, thoraxsmerter, vaegttab og
almensymptomer.

| litteraturen opgeres forsinket henvendelse fra patienterne i maneder, for nogen helt op til 1-2 ar.
En dansk undersggelse af Christensen (1997) angiver forsinkelsen til at veere lidt over 4 mdr.
Arsagen til den sene henvendelse anfares som verende fejltolkning af symptomer som vedvarende
kronisk lidelse, angst for diagnosen og apati.

Tekst tabel 3 - Litteraturgennemgang — ”delay” lungekraft

Forfatter, publikationsar Forsinkelse fra symptom til henvendelse
Silva, 1992 70% > 30 dage

Christensen, 1997 0-22 mdr., mean 4% 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

Ozlu, 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 pa at der er et problem. Det skal kortleegges yderligere
bade gennem forskning i manstre for forsinkelser og symptomer for den enkelte sygdom, leengden
af forsinkelsen, viden, handlekompetence, barrierer for henvendelse til leege og omgivelsernes
(herunder familiens) betydning for den enkelte patients handling. Denne forskning vil kreeve en
oprustning af forskningen i primaersektoren, herunder etablering af en malrettet registrering af
forlgb, tidspunkt for symptomer, handlinger mv. indtil legens handling, og senere henvisning til
udredning og behandling af kreeftsygdommen.
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Symptomer og handling

Da langt de fleste kraeftsygdomme debuterer med almensymptomer, og den praediktive veerdi af
sakaldte alarmsymptomer er lav (ofte under 10 %)( Rerth M 2002, Meineche-Schmidt 2003,
Fransen 2004), sa treenger flere problemer sig pa som alvorlige. Det ene er leegens "ledvogterrolle”,
som ud af 100 patienter med de samme symptomer skal sortere maske 1-2 fra til videre
undersggelse. Der kommer forstaeligt let en "vent og se holdning™, der som oftest glaeder patienten,
men som samtidig giver et "alibi” til at ignorere symptomer, og derved en for sen genhenvendelse.
Modsat vil et dbent ”led”, der oversvgmmer sygehusene og specialsektoren med "ligegyldigheder”,
ogsa vere problematisk, idet opmaerksomheden slaves og ressourcerne flyttes fra de virkelig syge.
En vej frem ma derfor veere at fa patienterne til at reagere hurtigere pa symptomer, og fa leegerne til
at levere for en bedre og hurtigere udredning og sortere bedre uden at falde i graften ”vent og se”.
Samtidig hermed ma der vere kapacitet og rum til at flere patienter lukkes gennem "leddet” til
udredning.

Forskningen i primarsektoren skal kombineres med udnyttelse af de centrale registere til vurdering
af den kvantitative betydning af eventuelle endringer i henvendelsesmgnstre, ligesom der bar
opstilles indikatorer pa omradet der kan bruges til at sikre fortsat monitorering og kvalitet.

For at fa en fremtidig mere malrettet og effektiv indsats, ma forskning i patient og leege adfeerd
intensiveres, herunder hvordan man kan &ndre adfeerden hos begge. Ikke mindst bar der i almen
praksis vare en ngjere registrering af symptomer og andre forhold der farer til patientens
henvendelse, og laegens valg af strategi for patientforlgbet. Forskningen skal fokuseres pa viden om
faktorer der er knyttet til forsinket henvendelse savel som forsinkelser i udredningen. Vi skal have
kvantificeret problemerne, for begge kan, kortlagt om det berarer seerlige patientgrupper,
socialklasser, eller hvorvidt et socialt netveerk har betydning. Vi skal have afdaekket betydningen af
manglende viden om symptomer og personlige faktorer sa som tendens til angst, depression og
fornzegtelse samt selve leege-patientforholdet.

Uddannelse af befolkningen til starre opmarksomhed pa symptomer og tegn og til overvindelse af
de barrierer der er mod at henvende sig til undersggelse og behandling vil kreeve en bred indsats der
bade rejser opmarksomhed med jeevne mellemrum, samt indeholder en basal uddannelse helt fra
grundskolen med henblik pa at give en grundleeggende viden om sygdomme, behandling og
symptomer.

Opmearksomheds skabende kampagner og deres effekt.

Gennem tiden har der veret fa og sporadiske opmarksomheds eller informationskampagner. De
fleste er kendetegnet ved at blive gennemfart lgsrevet fra en overordnet planleegning og derved med
meget ringe chance for at fa stgrre gennemslagskraft. Et andet kendetegn er total mangel pa
evaluering af kampagnerne med hensyn til det der gnskes — adfeerdsaendring der farer til tidligere
henvendelse med en symptomgivende kraeftsygdom. Herved adskiller kraeftkampagnerne sig ikke
fra andre, idet sddanne informationskampagner sjeldent evalueres, da der stort set ikke er udviklet
metoder til at male deres effekt (Poulsen 1996).

Hvor reklamekampagners effekt kan males relativt let, er evaluering af informationskampagners
effekt langt mere kompliceret. Det geelder om at a&ndre holdninger og vaner hvor &ndringerne knap
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nok registreres af den enkelte (Poulsen 1996). Et eksempel pa en succesfuld kampagne er STOP —
kampagnen — rygningen falder i Danmark, men hvad det praecist er der virker kan man ikke udpege.
En anden succesfuld kampagne for tiden er ”6 om dagen” hvor bade budskabet er kendt og hvor der
er sket adfeerdseendring med et gget konsum af frugt og grant. Men hvilke af de mange forskellige
aktiviteter der har fart til adfeerdsendringerne, ved man ikke. Poulsen (1996) anfarer at
mediepavirkning farst og fremmest konsoliderer eller spiller ssmmen med viden og holdninger som
allerede findes i modtagerens bevidsthed i pavirkningsgjeblikket. Et eksempel pa enkeltstaende
kampagner og information kan fa markant effekt, er Sundhedsstyrelsens forebyggelse af pludselig
uventet spaeedbgrnsded i 1990’erne, hvor informationsindsatsen om a&ndret lejring af bgrnene
umiddelbart fik stor effekt (Iversen L 2002)

Kamper-Jargensen og Almind (1998) anfarer i deres bog, at tidligere tiders opfattelse af at viden
skaber holdning og siden handling, ikke ngdvendigvis farer til gnskede adferdsaendringer. De
anfagrer massekommunikation som meningsdannende (setter dagsordenen), og bruger
diffusionsteorien som eksempel med basis i rollemodeller. Her er erkendelsen at der skal tilbydes
forskellige informationer til frontlgbere og efternglere. Medlgberne har brug for handleanvisninger.
De anfgrer ngdvendigheden af at bruge et medie miks og at overveje alternativer strategisk. Dertil
anfagres som noget meget vigtigt, at mindst 10 % af udgifterne til kampagner bar settes af til
evaluering af kampagnen.

Specifikke informationskampagner i Danmark om kraeftsygdom

Kampagner i forbindelse med gget opmarksomhed pa kraeftsygdom, med det formal at patienterne
henvender sig tidligere, kendes fra tidligt i 1950’erne. Der gennemfgarte Landsforeningen til
Kraeftens Bekeempelse en flerarig kampagne fra 1951-55 der gjorde kvinderne opmaerksom pa
selvundersggelse af brystet gennem plakater og brochurer. Sidst i kampagneperioden blev
problemer som kreeftfrygt og neuroser naevnt som uheldige bivirkninger. Clemmesen og Stancke
(1964) evaluerede effekten ud fra overlevelseskurverne efter brystkreeft. Ud fra en markant bedre
overlevelse for de berarte argange sammenholdt med tidligere for kvinder under 55 ar ved
diagnosen, konkluderede de at kampagnen ikke havde varet forgaeves.

| begyndelsen af 1990’erne udsendte Kreeftens Bekeempelse “en lille bog om kreeft” til alle
husstande. Bogen indeholdt oplysninger om de starre kreeftsygdomme, forekomst, symptomer og
behandlingsmuligheder og dertil anvisning om hvor man kunne henvende sig for yderligere
information. Den umiddelbare interesse var stor, og en senere opfalgning ved forespargsel et ar
efter udsendelsen viste at ca. 20 % havde gemt pjecen. Til fortsaettelse af den oplysningskampagne
etablerede Kraftens Bekaempelse sine sygdomsinformationspjecer. Aktuelt udleveres 120.000 per
ar, hvor vi har lidt over 30.000 nye krafttilfelde. Samtidig er informationen placeret pa Kraftens
Bekaempelses hjemmeside hvor der er ca. 24.000 unikke besggende per maned. Behovet for serigs
information er stort.

| 1980°erne etableredes programmet Europa mod kraft. Det betagd arlige opmarksomhedsskabende
kampagner styret fra EU med TV spots, annoncer, plakater og anden information. Den mest
omfattende var udsendelsen af de 10 Europeiske kraftrad med tilhgrende baggrundsmateriale der
beskrev den videnskabelige dokumentation for radene. Den blev i Danmark udsendt til samtlige
praktiserende leeger, medens senere opdateringer udelukkende er publiceret i den engelsksprogede
faglitteratur. Den seneste kampagne hvor Danmark deltog, var kampagnen om mand og kraft, hvor
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et glimrende oplysningsmateriale blev produceret, med tilhgrende TV og radio obs. spots. Desvarre
var det ikke midler til at udsende det trykte informationsmateriale.

Internationale litteratur - kampagner

Det er fa kampagner der findes beskrevet i den medicinske faglitteratur. De fleste har drejet sig om
opmarksomhed pa hudkraft, herunder melanom, og er ofte kombineret med forebyggelsesaspekter
(Miles 2005). Andre har veret relateret til screening for at @ge deltagerprocenter. | Utah, USA
valgte man at fokusere bade pa hudkraft og tyktarmskraeft (Broadwater 2004). Efter to kampagner
havde man gget opmarksomheden fra 18-36 % kendskab til 76-79 %.

Kampagner har ogsa veret malrettet mod professionelle, som fx den amerikanske
tandlaeegeorganisations kampagne om cancer i mundhulen (Stahl 2004). Her lykkedes det at fa
interessen for tidlig diagnose af mundhulecancer gget, samt stimuleret tandlaegernes interesse og
involvering i sundhedsfremme.

En generel opmarksomheds og informationskampagne om de fem farende kreaeftformer blev
lanceret i1 2002 i Georgia USA (Parker 2004). Det var en integreret kommunikationskampagne med
annoncering, brug af offentlige kanaler for opmarksomhed, netveerk i lokalmiljger, historier i
nyhedsmedier, dokumentarfilm og serlige arrangementer kombineret med multimedia. Budgettet
for det farste ar belgb sig til 3,1 million $ - belgb der svarer til det arlige belgb der er anvendt pa de
effektive antitobaks kampagner i Californien der har nedbragt tobaksforbruget markant.

Hvad kan og ber der gares for at forkorte tid fra symptom til handling.
Undervisning/viden:
- Befolkningen.
= Der er et problem med sene henvendelser til lege med symptomer pa kraft. Derfor er
der behov for at sikre at befolkningen har viden om symptomer, men ogsa om
behandlingsmuligheder, sa der ikke opstar barrierer mod at henvende sig til laegen.
= Befolkningen skal ogsa uddannes, og her ma man som foreslaet af flere, fa indfart
obligatorisk undervisning i sundhed og sygdom allerede i grundskolen. Selvom sundhed
0g seksualundervisning er naevnt, findes der i dag ingen skematimer (Kamper-Jgrgensen

1998).

» De Europaiske kraftrad, ber integreres i undervisningen

- De sundhedsfaglige

= Leagen skal reagere pa symptomerne. Det kalder pa sterre viden ikke mindst af de
praktiserende laeger og men ogsa af leeger pa medicinske og kirurgiske afdelinger som
beskrevet af @stergaard (2002). En fortsat uddannelse af laeger er pakraevet, bade
malrettet almen praksis og malrettet yngre leeger.
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De Europeaiske kraftrad bar analogt med tidligere oversattes sammen med den
videnskabelige redeggrelse til brug i almen praksis.

Standarder/vejledninger:

Der bgr udarbejdes standard for god praksis ved symptomer der kan veere fra
kreeftsygdom, sa leeger ikke undlader undersggelser af fx. gkonomiske hensyn.

Der bar veere 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 fa aftalt opfglgning og kontakte patienten med henblik pa
vedvarende symptomer. Der bgr udarbejdes standarder for god praksis med opfglgning
ved symptomer der kan vere fra kraeftsygdom.

Adferdsaendringer/ informationskampagner:

Det er pa basis af erfaringer fra Danmark savel som udlandet vist at der er behov for en
sammenhangende strategi for at eendre pa befolkningens adfeerd. Kampagner der satter
dagsordenen og skaber viden og opmarksomhed om problemerne knyttet til sen
henvendelse til laege, er vaesentlige i en samlet strategi. Kampagnerne skal indeholde
information om symptomer og handleanvisninger. Sadanne kampagner skal gentages
med jeevne mellemrum under hensyn til opnaede adferdsandringer i malgruppen, og
evaluering af relevante mal skal ogsa sikres.

Som i Georgia, USA, ma man benytte et miks af medier og strategier og sikre at den
professionelle lzegelige opbakning og det lokale netveerk er til stede. Det betyder at man
samtidig med eller i forbindelse med en kampagne ma have gennemfart en tilsvarende
kampagne malrettet det sundhedsfaglige niveau i primarsektoren for at sikre forstaelse
for strategien, sa der derfra kommer statte til at opna det feelles mal.

Der bgr veare offentlig finansieret central opdateret information for bade patienter og
leeger om symptomer, diagnostik og behandling af kraeftsygdomme, herunder
handleanvisninger, der bade kan nas via Internet, telefonradgivning og pa papir

Forskning og registrering:

For at sikre en fremtidig mere malrettet og effektiv indsats, ma der tilknyttes forskning i
adfeerd og endringer af adfeerd til perioden fra symptom til leege.

Der bar der vaere en ngjere registrering i almen praksis af forlgbet, herunder symptomer,
andre forhold af betydning for henvendelse og valget af strategi for den enkelte patient.
Ved enhver kampagne vil en sadan registrering veere essentiel for at kunne evaluere
effekten og malrette kommende kampagner bedre.
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Den centrale registrering af mal, som fx stadie, der kan bruges til at kvantificere
problemer ved forsinket henvendelse, diagnose og behandling skal forbedres, og lgbende
valideres. Peger forskningen pa vigtige variable for risikoprofiler bar den centrale

registrering kunne udvides med sadanne variable.

Screening:

Screening bar hvor det er muligt, indfares med god og dekkende information sa valget
om deltagelse bliver let, idet det for nogle kraeftsygdomme giver mulighed for at stille

diagnosen far symptomer opstar.
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