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Forord

Almen medicin er et speciale placeret solidt midt imellem naturvidenskabelig og 
humanistisk faglighed. Vi er bredt uddannet og trænet i diagnostik, behandling og 
kommunikation. Gennem vores daglige virke opøver vi evnen til at finde og skabe 
mening i de symptomer og bekymringer, som patienterne kommer med, og støtter 
dem i de valg, de må tage.

Vejledningen anviser en aktivt opfølgende metode, der også kan bruges til mange 
andre livstruende tilstande udover kræft.

Den almenmedicinske kræftopfølgning er et eksempel på den kompleksitet, vi kan 
mestre i vores fag. Mange aspekter skal tages med i overvejelse, og ikke to kon-
sultationer er ens, idet patientens prioriteringer og livsomstændigheder altid skal 
inddrages. Den professionelle relation mellem lægen og patienten har betydning 
for, om det lykkes. Det kaldes personcentreret almen medicin.

Det er vores håb, at denne vejledning vil løfte kvaliteten af kræftopfølgningen i al-
men praksis og inspirere til en styrket personcentreret tilgang. Det giver værdi for 
patienten, sundhed for pengene og arbejdsglæde for lægen. Men i grunden er det 
ikke særlig svært:

•	 Lyt til fortællingen
•	 Brug din viden
•	 Læg en individuel plan
•	 Prioritér.

Arbejdsgruppen, september 2019
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Generelt om DSAM’s kliniske 
vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diagno-
stik, behandling, pleje og rehabilitering for specifikke patientgrupper, hvor der er fundet 
særlig anledning til at afdække evidensen i forhold til, om en behandling er gavnlig, 
skadelig eller måske bare utilstrækkeligt undersøgt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud på systematisk 
udarbejdede faglige anbefalinger, der kan bruges til at understøtte de sundhedsfaglige 
skøn, som udøves af læger og andet sundhedspersonale i almen praksis. Vejledninger-
ne indeholder faglige vurderinger og anbefalinger udarbejdet på baggrund af såvel evi-
dens som erfaringer med god klinisk praksis. De er ment som inspiration til det daglige 
virke – ikke som påbud eller forpligtende krav. Sprogligt er dette understreget med brug 
af ordet kan, frem for skal eller bør.

Det stigende antal faglige guidelines fra forskellige kilder gør, at det i mange situationer 
kan være flertydigt, hvad der repræsenterer god praksis. En del patienter har flere syg-
domme, og ofte bliver opgaven for lægen at prioritere, hvilke elementer af evidens, fag-
lige guidelines og medicinsk behandling, der er relevante at inddrage for den enkelte. 
Det sker på baggrund af kendskab til patienten og med inddragelse af dennes situation, 
ønsker og præferencer. Der kan derfor forventes en betydelig variation i, hvad der i den 
konkrete situation kan opfattes som bedst mulige behandling for den enkelte patient.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger kan findes på www.dsam.dk
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1. Indledning

FORMÅL OG BRUG AF VEJLEDNINGEN
Formålet med denne vejledning er at sikre bedre helbred og livskvalitet for den 
voksne patient, som har eller har haft kræft.

Vejledningen indeholder inspiration til brug ved den almenmedicinske opfølgning 
af patienten. Vejledningen omhandler især to tidspunkter i forløbet: når diagnosen 
er stillet og ved ophør af aktiv kræftbehandling.

Vejledningen kan læses fortløbende, eller de enkelte afsnit kan læses hver for sig. 
Kapitlerne om kræftbehandling og senfølger er tænkt som opslagsværk i forbindel-
se med kræftopfølgningskonsultationer. Der er udarbejdet et plastark med det for-
mål at give et hurtigt overblik over den almenmedicinske kræftopfølgning.

En voksende rolle for almen praksis
I den vestlige verden stiger antallet af patienter med en kræftanamnese. Stigende 
levealder øger risikoen for at få en eller flere kræftsygdomme, og bedre behandlings-
metoder øger chancen for at overleve udover de første 5 år (1).

Patienter med kræft henvender sig til den praktiserende læge med psykosociale 
følger, frygt for recidiv, spørgsmål om senfølger og andre kroniske sygdomme, som 
påvirker og påvirkes af kræftforløbet. Både internationalt og nationalt er der derfor 
fokus på, at almen praksis i de kommende år får en voksende betydning for disse 
patienter.

Epidemiologi
I 2016 var der 41.720 nydiagnosticerede kræfttilfælde i Danmark – fraregnet basalcel-
lecarcinom, og 311.494 danskere havde en kræftsygdom i anamnesen (2,3). Hver 3. 
dansker får kræft inden 75-årsalderen (3).
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Figur 1.1 Udviklingen i antallet af danskere, der levede med en 
kræftsygdom 2007-2017
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“Nye kræ�tilfælde i Danmark.  
Cancerregisteret 2018”.  
Sundhedsstyrelsen.

2017

Omkring 85 % af alle kræfttilfælde diagnosticeres ved, at patienten henvender sig 
til den praktiserende læge (1). En praktiserende læge med 1.600 patienter vil hvert 
år se 10 nye kræfttilfælde og har knap 90 patienter, der har eller har haft kræft. Det 
tal vokser stille og roligt (Figur 1.1) og er estimeret til at nå 140 patienter i år 2040 (2). 
I 2012 var der til sammenligning 90 patienter med diabetes i en praksis med 1.600 
patienter og 8 patienter med en ny diabetesdiagnose hvert år (4).

Er der behov for kræftopfølgning i almen praksis?
At få en alvorlig sygdom og gennemgå et behandlingsforløb griber dybt ind i tilvæ-
relsen. Der kan være fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle problemer, og man-
ge patienter forbinder særligt en kræftdiagnose med truende død.

Kræftopfølgning har traditionelt været betragtet som en højtspecialiseret sygehus-
funktion med fokus på brug af højteknologisk udstyr til opsporing af recidiv. For 
mange kræftformer har det imidlertid vist sig, at kontroller med faste intervaller i 
sygehusambulatorier ikke øger kræftoverlevelsen (5), og recidiverne findes hyppigt 
i almen praksis mellem sygehuskontrollerne (6,7,8). Internationalt er der derfor øget 
fokus på primærsektorens rolle i kræftforløbene og på en arbejdsdeling, hvor syge-
huset varetager den specialiserede behandling og opfølgning af kræftpatienterne, 
mens den praktiserende læge varetager den almenmedicinske kræftopfølgning (Fi-
gur 1.4) (10).
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I forlængelse af dette har Sundhedsstyrelsen og regionerne udarbejdet 19 nye 
kræftopfølgningsprogrammer (9). Disse programmer har resulteret i en aftale om, at 
der skal foretages opfølgningskontroller i almen praksis for udvalgte patienter med 
prostatakræft, urinvejs- og blærekræft samt nyrekræft, se kapitel 4. Den almenme-
dicinske kræftopfølgning, beskrevet i denne vejledning, er naturligvis ikke begræn-
set til patienter med disse urologiske kræftformer.

DEN PRAKTISERENDE LÆGES ROLLE
Almen praksis kommer til at spille en stadig større rolle i forebyggelse, diagnosti-
cering, opfølgning og palliativ behandling af kræftpatienter. Almen praksis er med i 
hele kræftforløbet (Figur 1.2).

Der er især to tidspunkter, hvor den praktiserende læge kan være med til at skabe et 
mere sammenhængende forløb for patienterne: når kræftdiagnosen stilles, og når 
den aktive kræftbehandling afsluttes (markeret med stjerner).

Figur 1.2 Oversigt over kræftpatientens forløb

Forebyggelse Diagnose* Behandling

Kræ�opfølgning*
Rehabilitering

Palliativ 
behandling

ALMEN PRAKSIS

Klinisk mistanke 
og udredning

Inspireret af (1) Rubin G. et al. The expanding role of primary care in cancer control. Lancet Oncol 2015 Sep;16(12):1231-
1272. Copyright©: DSAM. Må gengives uændret og med tydelig kildeangivelse.

De almenmedicinske kompetencer i kræftopfølgning
Den almenmedicinske lægefaglighed omfatter kontinuitet, tilgængelighed og en 
professionel relation til patienten. Den praktiserende læge har kendskab til patien-
tens helbredsforhold, familie, netværk og livssituation. Den praktiserende læge har 
derudover kendskab til samarbejdspartnere og de lokale tilbud i nærområdet. Al-
men medicin er kendetegnet ved en personcentreret tilgang, hvor læge og patient 
finder en fælles platform for forståelse og indsats (11). Denne tilgang tilgodeser pa-
tientens dagsorden og kan bidrage til reduktion af helbredsbekymringer og lindring 
af symptomer (12).
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At fastholde kontakten
Nogle kræftpatienter efterspørger en mere proaktiv indsats fra de praktiserende læ-
ger (13). Ved at have kontakt til patienten på diagnosetidspunktet og når kræftbe-
handlingen afsluttes, kan lægen og patienten sammen tilrettelægge indsatsen ved 
kræftopfølgning i almen praksis. Når en patient får stillet en kræftdiagnose, øges 
hyppigheden af kontakter til almen praksis (Figur 1.3) (16). Flere danske praktise-
rende læger har gode erfaringer med en arbejdsform, hvor de er opsøgende og ar-
bejder systematisk med kræftpatienter (14,15). De kan fortælle, at det giver et bedre 
overblik og en større tilfredshed for både lægen og patienten (14) og dermed ikke 
nødvendigvis er forbundet med mere arbejde.

Figur 1.3 Konsultations- og udredningsmønstre for patienter op 
til en kræftdiagnose (17)
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Den lodrette linie angiver diagnosetidspunkt. AP: kontakter til almen praksis, 
Us: diagnostiske undersøgelser, Hosp: hospitalskontakter.

AP reference
AP patienter
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Kilde: Christensen KG et al. Use of general practice, diagnostic investigations and hospital services before and after cancer 
diagnosis - a population-based nationwide registry study of 127,000 incident adult cancer patients. BMC Health Serv Res 
2012 Jul 28;12:224-6963-12-224.

Klare aftaler om samarbejde
Klare aftaler mellem samarbejdspartnerne er vigtige for det optimale patientforløb 
(1,18,19). Overgangen fra sygehus til almen praksis og kommune medfører en risiko 
for, at information går tabt, og at patienten ’falder mellem to stole’ (10,21). Derfor er 
kommunikation mellem forskellige sektorer en forudsætning for det optimale pa-
tientforløb.
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SHARED CARE I KRÆFTOPFØLGNING
Shared care kan defineres som et tværsektorielt samarbejde mellem almen praksis 
og hospital (Figur 1.4) (20). Den behandlende afdeling har specialviden om patien-
tens kræftsygdom, prognose, behandling, senfølger og tegn på recidiv, og afdelin-
gen leverer epikrisen. Den praktiserende læge følger patienten gennem hele for-
løbet (Figur 1.4), kontrollerer patientens andre kroniske sygdomme og tager hånd 
om de fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle konsekvenser af kræftsygdommen, 
herunder bekymring for recidiv. Det er afgørende, at den praktiserende læge har let 
adgang til udredning ved mistanke om recidiv samt adgang til specialistrådgivning 
i sekundærsektoren vedrørende senfølger (10,19,21).

Det er helt centralt for et godt kræftopfølgningsforløb, at der er en god kommunika-
tion mellem den behandlende afdeling og almen praksis.

Shared care er et nøgleord i patientens kræftopfølgning, og modeller for optimal 
shared care er fortsat under udvikling og må tilpasses lokale og nationale forhold 
(1,19). 

Figur 1.4 Shared care i kræftopfølgningen
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Copyright©: DSAM. Må gengives uændret og med tydelig kildeangivelse.
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Den gode kræftopfølgningsepikrise
Epikrisens formål er at sikre videregivelse af alle lægefagligt relevante oplysninger 
med henblik på at sikre patientens videre behandlingsforløb (22).

En detaljeret epikrise – med et resume af patientens kræftbehandling og anbefa-
linger for opfølgning – er central for at kunne yde kræftopfølgning af høj kvalitet 
(18,23).

Det er vigtigt for kvaliteten af kræftopfølgningen, at epikrisen indeholder føl-
gende: 

•	 Resume af kræftforløbet
•	 Diagnose 
•	 Sygdomsstadie 
•	 Behandling 
•	 Bivirkninger.

Information om forløb efter ophør af kræftbehandling: 

•	 Opfølgning:
❒	 Senfølger
❒	 Alarmsymptomer og tegn på recidiv 
❒	 Recidivudredning.

Symptomer på recidiv kan være anderledes end de symptomer, der var, da diag-
nosen blev stillet, specielt ved metastaser. Patienterne passer ikke altid ind i noget 
kræftpakkeforløb. Når der opstår en begrundet mistanke om recidiv, vil det oftest 
være hensigtsmæssigt at henvise til et nyt kræftpakkeforløb, diagnostisk center el-
ler en relevant udredende/behandlende afdeling.
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2. Kontakten til kræftpatienten

Erfaringen viser, at kontaktmønsteret til den praktiserende læge ændres, når en pa-
tient får kræft (Figur 1.3 side 11) (23). Undersøgelser har vist, at patienterne ofte har 
svært ved at genoptage kontakten, glemmer kontroller af andre kroniske sygdom-
me eller ikke ved, hvad den praktiserende læge kan byde ind med under et kræftbe-
handlingsforløb (13).

Vi foreslår, at den praktiserende læge:

•	 tilbyder sin støtte og rådgivning, når kræftdiagnosen er stillet, og undervejs i 
behandlingsforløbet tilbyder en konsultation om kræftopfølgning

•	 tilbyder årsstatus, når det findes relevant.

Nedenfor gives forslag til, hvordan kontakten mellem kræftpatienten og den prakti-
serende læge kan etableres og fastholdes.

Formål med kontakten
•	 At bevare kontakten til patienten
•	 At gøre det nemmere for patienten at tage kontakt til den praktiserende læge 
•	 At fastholde kontroller for andre kroniske sygdomme
•	 At tilbyde almenmedicinsk kræftopfølgning.

At fastholde kontakten
Ved ny diagnose:

•	 Når du modtager epikrise med ny kræftdiagnose.

Når patienten er i aktiv behandling i sekundærsektoren: 

•	 Efter en vurdering af patientens individuelle behov 
•	 Når der kommer epikriser med ændringer i tilstanden
•	 Ved fortsatte kontroller for øvrige kroniske sygdomme.

Når aktiv kræftbehandling ophører:

•	 Når aktiv kræftbehandling afsluttes, selv om patienten stadig følges i behandlende 
afdeling.
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Praktisk organisering
Det er vigtigt, at den praktiserende læge er opmærksom på at tilbyde konsultatio-
ner om kræftopfølgning til de patienter, der har et behov for kontakt til den prakti-
serende læge, men ikke selv formår at henvende sig.

Inspiration til, hvordan vi kontakter patienten

•	 Telefonisk ved praksispersonale eller den involverede læge. Eksempler:

❒	 ”Jeg har set, at du har fået en alvorlig diagnose”

❒	 ”Jeg følger med i breve fra sygehuset om, hvad der sker ... Jeg er her, hvis du 
har brug for mig”

❒	 ”Vi skal stadig holde øje med din anden kroniske sygdom, og du har en tid hos 
mig den ...”

•	 Ved mail 

•	 Ved brev.

OBS: Fasthold kontakten til patienten. Se også bilag 1. Fasthold kontakten til kræft-
patienten og bilag 2. Kræftopfølgningsbrev, der begge kan downloades fra www.
dsam.dk

Inspiration til logistik
•	 Sæt patienten på en huskeliste til opfølgning, når du henviser til kræftpakke.

•	 Aftal med patienten, hvordan og hvornår I fortsat har kontakt pr. telefon/mail/konsul-
tation/besøg. 

•	 Lav eventuelt en ny aftale/reminder i tidsskemaet ved lægen eller personalet.

•	 Læs gerne epikriser med opmærksomhed på ændringer. Fasthold oftest kontroller/
årlig status for andre kroniske lidelser, se kapitel 6. Andre kroniske sygdomme.

Konsultation om kræftopfølgning
•	 Vurder behov for opfølgningskonsultationer (besøg/konsultation), når aktiv behand-

ling afsluttes, eller patienten overgår til palliativ behandling.

•	 Tal om, hvem der skal deltage udover patienten og lægen: Pårørende? Praksisperso-
nale? Hjemmesygepleje? Andre?

Eksempel på organisering
I artiklen Omsorg for kræftpatienter – Organisering hos Allerødlægerne beskrives, hvor-
dan man kan organisere kræftopfølgning i almen praksis (14).
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3. Opfølgning efter afsluttet aktiv 
kræftbehandling

I konsultationen vurderer patienten og den praktiserende læge behovet for en indivi-
duel plan for opfølgning efter afsluttet strålebehandling/kemoterapi/operation. Der er 
brug for en helhedsorienteret tilgang (10) med fokus på både medicinske og psykoso-
ciale forhold samt information (25). Planen skal være skræddersyet til patientens behov 
og prioriteringer (25).

Kræftopfølgningen har et overordnet fokus på patientens helbred og livskvalitet. Den 
inddrager patientens kræftdiagnose, alder, øvrige kroniske sygdomme, psykosociale 
forhold samt behovsvurderingen og epikrisen fra den behandlende hospitalsafdeling.

Konsultationens indhold

•	 Lyt til fortællingen
•	 Brug din viden og epikrisen 
•	 Læg en individuel plan 
•	 Prioritér.

LYT TIL FORTÆLLINGEN
Livet ændrer sig fra det ene øjeblik til det andet, når en patient får besked om en alvorlig 
sygdom, og alt kan opleves som kaos. Ved at fortælle om kaos er det muligt at skabe 
en modvægt til magtesløsheden (26). Alene det at fortælle om kaos kan være med til at 
ændre et liv levet i kaos til en historie om kaos (27). Derfor er fortællingen nødvendig.

“My story is broken, can you help me fix it?” (28)

“My story is broken, can you help me fix it?”, beskriver den oplevelse en patient har, når 
en alvorlig diagnose stilles. Men udsagnet beskriver også, hvordan fortællingen bliver 
en del af behandlingen.
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At invitere til fortællingen
En del kræftpatienter efterlyser muligheden for at kunne tale med den praktiserende 
læge om sygdomsforløbet, behandlingen, senfølger og de pårørendes reaktion (13,24).

Nogle patienter har behov for kontakt til den praktiserende læge, men formår ikke selv 
at henvende sig. Patienterne har et ønske om, at lægen er opsøgende i disse situationer 
(13,24). Den praktiserende læge kan være opmærksom på dette og invitere til konsulta-
tion om kræftopfølgning, hvis det findes relevant.

Konsultationerne om kræftopfølgning hører til blandt de mere komplicerede professi-
onelle samtaler og forudsætter en god læge-patient-relation, som bygger på tillid. Ved 
opbygning af tillid kan PEARLS-modellen være til hjælp.

PEARLS
•	 Partnerskab: Patienten skal ikke fratages ansvaret, når budskabet er afleveret 

til lægen: ”Lad os sammen arbejde med …”

•	 Empati: Lægen kan give udtryk for en forståelse af patientens følelser og reakti-
oner, men samtidig bevare sit professionelle overblik: «Det må være svært …»

•	 Accept: Patienten skal opleve lægens accept af problemstillingen, og hvad den 
betyder for patienten: ”Det betyder meget for dig at …”

•	 Respekt: Patientens egne løsningsmodeller, men også patientens eventuelle 
utilfredshed kommer til orde: ”Jeg fornemmer, at du ikke er tilfreds med …”

•	 Legitimitet: Patientens emotioner bliver hørt: ”Jeg kan godt forstå, du er be-
kymret for …” 

•	 Støtte: Lægen giver udtryk for at være der for patienten: ”Jeg vil gerne hjælpe 
dig …” PEARLS (11).

At fremme fortællingen
Den praktiserende læge har en vigtig opgave i at skabe rum til fortællingen (31). Pa-
tienten, der er velbehandlet i alle tekniske termer, men som ikke har fået mulighe-
den for at fortælle eller nytænke sin historie, har ikke oplevet helbredelse (29).

Enhver patient indgår i mange forskellige kontekster (familie, venner, arbejde, geo-
grafi, tidligere erfaringer med sundhedsvæsenet, religion). Når konsultationen fejler, 
er det ofte, fordi en vigtig kontekst ikke er bemærket, defineret eller diskuteret (29).
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Inspiration til at fremme fortællingen

Eksempler på spørgsmål, der kan være med til at skabe rum til fortællingen, ind-
drage konteksten i konsultationsrummet og skabe en tillidsfuld relation (29):

Som indledende spørgsmål: 

•	 ”Kan du fortælle ...”
•	 ”Hvordan har du det?”
•	 ”Hvad betyder sygdommen for dig? For andre vigtige personer omkring dig?”
•	 ”Hvad er dit største problem?”

For at inddrage ressourcepersoner i nærmiljøet:

•	 ”Hvem er mest opmærksom på din sygdom ud over dig selv?”

Hvis noget er et vilkår, der ikke umiddelbart lader sig ændre (f.eks. fatique):

•	 ”Hvis det ikke er muligt at fjerne din træthed, hvad er så det mest hjælpsomme, 
der kan gøres for dig?” 

For at mobilisere patientens egenomsorg og netværk:

•	 ”Hvor tror du ellers, du vil kunne søge hjælp?”
•	 ”Hvis du og jeg ikke kan løse dette problem, hvad vil du så gøre som det næste?” 
•	 ”Hvor finder du din styrke?”

At spørge
En god kommunikation kræver, at der opbygges en tillidsfuld relation ved hjælp af yd-
myg spørgen. Ydmyg spørgen er den ædle kunst at stille spørgsmål af nysgerrighed og 
interesse, som får den anden til at fortælle frit (30). En spørgeguide til at kortlægge pa-
tientens eksistentielle problemer og ressourcer, som kan anbefales, er EMAP – Eksisten-
tiel koMmunikation i Almen Praksis (bilag 5).
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At lytte
Det niveau, lægen lytter på, er med til at sætte rammerne for det niveau, patienten for-
tæller på. At lægen lytter aktivt, er en forudsætning for, at patienten fortæller.

Der kan være mere empati i at tie sammen end i at tale sammen og mere forståelse i at 
være end i at gøre (11).

Aktiv lytning

•	 Verbale signaler: ord, uddybende spørgsmål eller gensvar. Virkning: 5-10 % 

•	 Vokale signaler: stemmeføring, pauser, toneleje, ”hmm?” Virkning 35-40 %

•	 Nonverbale signaler: mimik, kropsholdning, berøring, nik, øjenkontakt, åben 
kropsholdning. Virkning 50-60 % (11).

BRUG EPIKRISEN
Den praktiserende læge orienterer sig i epikrisen og behovsvurderingen fra den behand-
lende afdeling, hvor følgende fremgår:

Sygdomskategori

•	 Er patienten helbredt for kræft?
•	 Er patienten i fortsat kræftbehandling, f.eks. antihormonel behandling? 
•	 Er det en patient, hvor yderligere behandling er pallierende?

Senfølger

•	 Er der fysiske, psykiske eller sociale senfølger? 
•	 Hvad er forventelige senfølger?

Andre kroniske sygdomme

•	 Er der ændringer under kræftforløbet og behov for opfølgning?

Henvisninger 

•	 Har epikriseskrivende afdeling henvist til andre instanser?
•	 Rehabilitering? Palliative team? Andet?

Anbefalet opfølgning

•	 Alarmsymptomer og tegn på recidiv samt udredningsmuligheder 
•	 Planlagte undersøgelser i sekundærsektoren
•	 Undersøgelser, som fremover skal planlægges i almen praksis.

Vær opmærksom på, om epikrisen eller behovsvurderingen beskriver noget, som pa-
tienten ikke har inddraget i sin fortælling, og som er vigtigt at få talt om.
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LÆG EN INDIVIDUEL PLAN
Den praktiserende læge og patienten lægger den individuelle plan på baggrund af pa-
tientens kræftsygdom og andre kroniske sygdomme.

Spørgsmål til afklaring

Nedenstående spørgsmål kan indgå i den individuelle kræftopfølgning:

•	 Hvad er relevant at gøre hvornår?

❒	 Har patienten senfølger, som kræver separat opfølgning?
❒	 Har patienten behov for separat opfølgning af andre kroniske sygdomme?
❒	 Er der behov for henvisning til kræftrehabilitering og andre samarbejds

partnere?

•	 Hvad skal vi være opmærksomme på i årene fremover?

❒	 Alarmsymptomer og tegn på recidiv
❒	 Risiko for udvikling af senfølger
❒	 Egenomsorg
❒	 Skal der fremover gøres årsstatus for kræft?

•	 FMK ajourføres.

Hvis man beslutter også at gøre en årlig status fremover, vil denne status omfatte 
kræftopfølgningens forskellige indsatsområder.

KRÆFTOPFØLGNINGENS INDSATSOMRÅDER 
Recidivmistanke, senfølger, andre kroniske sygdomme, forebyggelse, rehabilitering og 
netværk udgør områder, hvor patienten kan have behov for en indsats fra egen læge 
(18).

Indsatsen kan bestå af information, lægelig vurdering, opfølgning i almen praksis og 
henvisning til andre sundhedsfaglige samarbejdspartnere.

Recidivmistanke

•	 Alarmsymptomer og tegn på recidiv, som skal føre til lægekontakt.

Senfølger, se også kapitel 8

•	 Fysiske, f.eks. lymfødem, neuropati, ændret tarmfunktion, dyspnø
•	 Psykiske, f.eks. angst og depression
•	 Sociale, f.eks. arbejdsløshed, nedsat livskvalitet
•	 Eksistentielle, f.eks. ”Hvorfor lige mig?” samt følelser af skyld, skam, meningsløshed, 

tab af tro.
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Andre kroniske sygdomme, se også kapitel 6

•	 Fysiske 
•	 Psykiske.

Forebyggelse

•	 Livsstil
•	 Egenomsorg og livskvalitet
•	 KRAM-faktorer (Kost, Rygning, Alkohol, Motion), solbeskyttelse og ”dobbelt-KRAM”- 

faktorer (Kompetencer, Relation, Accept, Mestring)
•	 Screening, de nationale screeningsprogrammer
•	 Vaccination, se kapitel 9
•	 Rehabilitering og netværk, se kapitel 5.

Figur 3.1 Indsatsområder i den almenmedicinske kræftopfølgning

KRÆFTRELATEREDE OMRÅDER

Recidivmistanke

Alarmsymptomer  
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Recidivmistanke
Patienter, der har været igennem et kræftforløb, frygter recidiv af sygdommen 
(32,33,34,35). Det kan være godt at tale om, at det altid er i orden, at patienten hen-
vender sig ved sygdomsbekymring, og at lægen vil starte en udredning ved alarm-
symptomer eller andre tegn på recidiv.
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Patienter har generelt et ændret henvendelsesmønster med flere kontakter til al-
men praksis forud for en kræftdiagnose (17) Se evt. mere i afsnittet om komorbiditet 
kapitel 8. Henvendelsesmønsteret kan formentlig også ændre sig 3-6 måneder, før 
et recidiv diagnosticeres. Foreløbige forskningsresultater viser, at patienter har et 
øget antal henvendelser til almen praksis op til en diagnose med recidiv (94).

Symptomer på recidiv – især metastaser – kan være anderledes end de symptomer, 
der var, da kræftdiagnosen blev stillet. Recidivudredning vil være individuel og ba-
sere sig på anamnese, symptomer, objektive fund samt den lokale organisering og 
kontakt til sekundærsektoren.

Patienterne passer ikke altid ind i noget kræftpakkeforløb. Når den praktiserende 
læge har en begrundet mistanke om recidiv, vil det oftest være hensigtsmæssigt at 
henvise til nyt kræftpakkeforløb, diagnostisk center eller eventuelt den udredende/
behandlende afdeling, hvis patienten stadig har et åbent forløb i afdelingen.

Livsstil og egenomsorg
Kræftdiagnosen kan være et åbent vindue til ændring af livsstil (45,46). KRAM-fak-
torerne – Kost, Rygning, Alkohol og Motion – indgår i forebyggelse af ny kronisk 
sygdom, reducerer risikoen for recidiv og forlænger overlevelsen ved flere kræft-
sygdomme (44,83,84). Husk også solprofylakse – specielt i forhold til malignt me-
lanom. Udlever evt. brochure.

Indenfor rehabilitering er man begyndt at arbejde med begrebet dobbelt-KRAM, 
hvor KRAM også står for Kompetencer, Relationer, Accept og Mestring (Figur 3.2) (85). 
Begrebet er opstået inden for mental sundhed, men giver også god mening hos pa-
tienten, der har overlevet kræft.

Figur 3.2. Det dobbelte KRAM
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En rapport fra Center for Kræft & Sundhed i København konkluderer: ”Oven på et 
svært behandlingsforløb kan der være brug for at genfinde livsglæden, og få fokus 
på hygge, nydelse, den sanselige krop, sociale fællesskaber, naturen og bekym-
ringsfri glæde.” (86).

Den praktiserende læge kan støtte patientens proces ved at spørge til de ting, der 
giver glæde og mening. Henvis gerne til det kommunale rehabiliteringsprogram for 
kræft. Patientpjecen Godt helbred efter kræft – 10 ting du selv kan gøre kan des-
uden rekvireres på www.cancer.dk, søg i webshoppen.

PRIORITÉR
Det er individuelt, hvilke elementer der skal indgå i kræftopfølgningen, f.eks. er be-
hovet forskelligt for patienter, som er helbredt for kræft, og for de patienter, der fort-
sat er i behandling eller har uhelbredelig kræft.

Den praktiserende læge og patienten prioriterer den individuelle kræftopfølgnings-
plan og lægger en plan for patientens næste kontakt til almen praksis.

Prioritér!

Afdæk, hvad der er vigtigst for din patient: 

•	 Hvad mener patienten?
•	 Hvad er vigtigst med dine øjne? 

Vær opmærksom på følgende hensyn:

•	 Patientens præferencer.
•	 Hvad der betyder mest for patientens livskvalitet 
•	 Compliance
•	 Alder og forventet restlevetid 
•	 Komorbiditet.

Vær opmærksom på polyfarmaci

Læg en realistisk plan

Brug dit personale

Henvis til relevante samarbejdspartnere.

POLYFARMACI
Et stort problem for patienter med kræft kan være, at de får meget medicin, og det 
kan have betydning for livskvaliteten. Der kan derfor være brug for i samarbejde 
med patienten at prioritere medicinen. Gode redskaber til dette er Seponeringsli-
sten fra IRF, Sundhedsstyrelsen og DSAM’s vejledning, Den ældre patient.
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4. Kontrol af visse urologiske 
kræftformer

Sundhedsstyrelsens opfølgningsprogrammer for kræft indebærer opgaveoverdra-
gelse til almen praksis inden for opfølgning af kræft i prostata, urinveje/blære og 
nyre (87,88,89).

Formål med opfølgning

•	 Forbedring af overlevelse 
•	 Senfølger 
•	 Rehabilitering/palliation. 

PROSTATAKRÆFT
Prostatakræft er med en incident på 4.500 den hyppigste mandlige kræftform. Der 
forventes en samlet patienttilgang i almen praksis på ca. 2.000 patienter om året, 
som skal kontrolleres med PSA og eventuelt have behandling med kastrationsinjek-
tion. Ved afslutning til almen praksis fra urologisk eller onkologisk afdeling skal der 
foreligge en plan for den videre opfølgning, opfølgningsintervaller, genhenvisnings-
kriterier og plan for håndtering af eventuelle senkomplikationer (87).

Opfølgning og behandling i almen praksis
Efter kurativ behandling med radikal prostatektomi eller strålebehandling: 

•	 PSA-kontrol 1-2 gange årligt iht. epikrise fra urologisk afdeling.

Aktiv overvågning/watchfull waiting:

•	 PSA-kontrol 1-2 gange årligt iht. epikrise fra urologisk afdeling.

Antihormonel behandling/kastrationsbehandling:

•	 PSA-kontrol og kastrationsinjektion 1-2 gange årligt iht. epikrise.

Ved forhøjelse af PSA eller stigende PSA kontrolleres epikrisen for, hvornår patien-
ten skal genhenvises til hospitalsafdeling.
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For nogle patienter, der har modtaget antihormonel behandling eller strålebehand-
ling, kan epikrisen indeholde anbefaling om screening for osteoporose og metabo-
lisk syndrom.

URINVEJS- OG BLÆREKRÆFT
Der forventes en tilgang på 210 nye patienter til almen praksis om året.

Patienterne afsluttes efter 5 år til almen praksis. De afsluttede patienter er oftest be-
handlet med cystektomi og er uden recidiv, men kan have risiko for påvirket urinaf-
løb og dermed tab af nyrefunktion. Ved afslutning til almen praksis fra urologisk 
afdeling skal der foreligge en plan for den videre opfølgning, opfølgningsinterval-
ler, genhenvisningskriterier og plan for håndtering af eventuelle senkomplikationer 
(88).

Opfølgning i almen praksis
•	 Kontrol af creatinin iht. epikrisen, ofte 1 gang årligt

•	 Ved stigende creatinin kontrolleres epikrisen for, hvornår patienten skal genhenvises 
til urologisk afdeling. 

NYREKRÆFT
Der forventes en tilgang på 400 nye patienter med nyrekræft om året.

Patienterne, der afsluttes, er recidivfrie. Patienterne er oftest opererede og har fået 
foretaget nefrektomi eller partiel nefrektomi og kan udvikle nyrepåvirkning. Ved af-
slutning til almen praksis fra urologisk afdeling skal der foreligge en plan for den 
videre opfølgning, opfølgningsintervaller, genhenvisningskriterier og plan for hånd-
tering af eventuelle senkomplikationer (89).

Opfølgning i almen praksis
•	 Kontrol af creatinin efter anvisning i epikrise, ofte 1 gang årligt

•	 Ved stigende creatinin kontrolleres epikrisen for, hvornår patienten skal genhenvises 
til urologisk afdeling.
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5. Samarbejde

Ud fra en vurdering af patientens behov, ressourcer og prioriteringer tager patienten 
og den praktiserende læge stilling til, hvilke tilbud der er relevante.

SEKUNDÆRSEKTOREN
Tilfælde hvor henvisning til sekundærsektoren kan overvejes: 

•	 Mistanke om recidiv
•	 Senfølger
•	 Nyopstået anden kræftsygdom 
•	 Palliativt behov.

ANDRE SAMARBEJDSPARTNERE
Kommune
•	 Kræftrehabiliteringen 
•	 Genoptræning 
•	 Hjemmeplejen/hjemmesygeplejen 
•	 Diætist (ikke alle kommuner har en) 
•	 Socialrådgiveren
•	 Hjælpemiddelcentralen
•	 Se også Tilbud om kommunal rehabilitering, side 28.

Psykolog
Muligheder for henvisning til psykolog med ydernummer efter vanlige kriterier, se 
www.sundhed.dk, søg på Tilskud til psykolog og følg anvisningen derfra. 

De relevante kategorier er følgende:

•	 Personer ramt af alvorlig, invaliderende sydom
•	 Pårørende til personer ramt af en alvorlig invaliderende sygdom
•	 Pårørende ved dødsfald
•	 Personer fra 18 år med let til moderat depression 
•	 Personer mellem 18 og 38 år med let til moderat angstlidelse, herunder let til mode-

rat OCD. 
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Er patienten terminalerklæret, kan der søges om vederlagsfri psykologbehandling 
med dækning af egenbetalingen i henhold til servicelovens § 122, se tekstforslag i 
bilag 3, kan downloades fra www.dsam.dk.

Fysioterapeut
•	 Kommunal genoptræning efter genoptræningsplan og behovsvurdering lavet af sy-

gehuset inden udskrivelsen (gratis for patienten)
•	 Genoptræning via kommunens rehabiliteringshold (gratis for patienten)
•	 Henvisning til fysioterapeut efter almindelig henvisning (med egenbetaling).

Er patienten terminalerklæret, kan der søges om vederlagsfri fysioterapi med dæk-
ning af egenbetalingen i henhold til servicelovens § 122, se tekstforslag i bilag 4, kan 
downloades fra www.dsam.dk.

Sexolog
Mulighederne varierer efter geografisk område. Det kan være et tilbud i sekundær-
sektoren, via Kræftens Bekæmpelse (www.cancer.dk), REHPA i Nyborg (www.rehpa.
dk) eller via kommunernes kræftrehabilitering.

REHABILITERING
Målgruppen for rehabilitering er patienter, der er i risiko for eller har fået nedsat 
funktionsevne som følge af en kræftsygdom eller behandlingen heraf (36).

Definition af rehabilitering

“Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en bor-
ger, pårørende og fagfolk. Formålet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at 
få betydelige begrænsninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, 
opnår et selvstændigt og meningsfuldt liv.

Rehabilitering baseres på borgerens hele livssituation, og beslutninger består af en 
koordineret, sammenhængende og vidensbaseret indsats.” (37)
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Figur 5.1. Et helbredsperspektiv på patienten og pårørendes 
ressourcer og behov ved rehabilitering og palliation
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Kilde: www.sst.dk/publ/Publ2012/SYB/Kraeft/RehabPalliationForloebsprog.pdf

Behov for rehabilitering
Udgangspunktet er en vurdering af den enkelte patients ressourcer og behov (90). 
I vurderingen anlægges et helhedssyn, der tager højde for fysiske, psykiske, sociale 
og eksistentielle/åndelige problemstillinger.

Det er vigtigt, at den praktiserende læge tager initiativ til at henvise de patienter, der 
har et behov for rehabilitering. Opgørelser viser, at der er patienter, der ikke får hjælp 
til et oplevet behov (13,38).

Tilbud om kommunal rehabilitering
Som en del af Kræftplan IV er kommunerne forpligtede til at lave en behovsvurde-
ring og tilbyde rehabilitering til den enkelte kræftpatient ud fra en henvisning fra 
praktiserende læge eller en genoptræningsplan og behovsvurdering fra sygehuset. 
Der er et rehabiliteringstilbud i alle kommuner. Tilbuddene varierer fra kommune til 
kommune. Der er desuden kommuner, hvor henvisning ikke er påkrævet.

Den praktiserende læge kan få et overblik over tilbuddene i de(n) kommune(r), som 
lægen samarbejder med på www.sundhed.dk, søg på Sundhedstilbud og følg an-
visningen derfra.
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REHPA, Videncenter for Rehabilitering og Palliation, tilbyder rehabiliteringsforløb 
for borgere fra hele landet. Rehabiliteringsforløbet foregår i Nyborg og er del af vi-
dencenterets forskning i rehabilitering og palliation. Se www.rehpa.dk, søg på re-
hpa-ophold.

Behov for palliativ indsats
Ved behov for palliativ indsats er der især brug for samarbejde mellem den prakti-
serende læge, kommunen og evt. det palliative team. Der henvises til DSAM’s vej-
ledning Palliation 2014.

Andre aktører
•	 Kræftens Bekæmpelse
•	 Gruppetilbud (diagnose, alder, køn, pårørende) 
•	 Sorggrupper
•	 Senfølgegrupper
•	 Åben rådgivning (telefonisk eller i Kræftrådgivningerne) 
•	 Patientforeninger
•	 Frivillige organisationer i lokalområdet 
•	 Netværk for pårørende.

Alternativ behandling
5 spørgsmål lægen kan stille til patienten, der ønsker at tale om alternativ behand-
ling:

•	 Hvad er dit formål med at søge alternativ behandling?

•	 Hvor ofte og hvor længe vil du bruge den alternative behandling?

•	 Er der bivirkninger ved den alternative behandling, og kan du bruge den samtidig 
med din kræftbehandling? 

•	 Hvor meget tid og hvor mange penge kan og vil du bruge på alternativ behandling?

•	 Hvad er behandlerens faglige baggrund, og hvilke erfaringer har behandleren med 
kræft?

Patient og pårørende kan finde vejledning på www.cancer.dk/alternativ
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6. Andre kroniske sygdomme –  
komorbiditet

Hvilken betydning har komorbiditet?
Komorbiditet defineres her som en eller flere kroniske sygdomme ud over kræft-
sygdommen. Patienter i kræftopfølgningsforløb har ofte en anden kronisk sygdom 
at tage højde for. Komorbiditet forværres ofte under kræftforløb (39) og kan forringe 
udbyttet af kræftbehandling. Derfor er det vigtigt, at den praktiserende læge fast-
holder opmærksomheden på andre kroniske sygdomme og kontrollerer disse som 
vanligt på trods af en nyopstået eller eksisterende kræftdiagnose.

•	 Kræftpatienter har ofte komorbiditet, og risikoen stiger med alderen (40).

•	 Kræftpatienter har dårligere compliance i forhold til at fastholde kontrol af an-
dre kroniske sygdomme (16).

•	 Ny komorbiditet opstår ofte som følge af kræftbehandlingen (16).

•	 Overlevelsen for kræftpatienten forringes med antallet af øvrige kroniske syg-
domme (41,42,91).

Der er en del risikofaktorer, som er fælles for kræft og andre sygdomme, og komor-
biditet er derfor hyppig hos kræftpatienter. På diagnosetidspunktet for en kræftsyg-
dom, har næsten 40 % af patienterne en komorbid sygdom ud over kræftdiagno-
sen. De hyppigste komorbide sygdomme er hjertesygdom, KOL og diabetes, som 
tilsammen udgør 23 % (tabel 6.1) (91).
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Tabel 6.1 Oversigt over de hyppigste komorbide sygdomme til 
kræft
Komorbiditet for 152.224 danskere med en kræftsygdom, diagnosticeret i perioden 
2009-2014 (91).

Sygdom Antal Procent

Hjertesygdom 20.080 13,2

KOL 15.692 10,3

Diabetes 12.264   8,0

Andre sygdomme   8.548   5,6

(Kilde: Sundhedsstyrelsen. Vidensopsamling på senfølger efter kræft hos voksne. 2017)

Dette stemmer godt overens med patienternes egne oplysninger (Figur 6.1). I 
Kræftens Bekæmpelses barometerundersøgelse (13) oplyser 42 % af patienterne 
således, at de ud over kræft havde en anden sygdom i den periode, hvor de blev 
behandlet for kræft. De hyppigste selvoplyste sygdomme er hjerte-kar-sygdom, li-
delser i muskler og led samt diabetes efterfulgt af lungesygdom og psykisk lidelse. 
Blandt de patienter, som havde en anden sygdom, svarede flere end hver tredje, at 
der ikke blev taget optimalt hensyn til denne sygdom (13).

Komorbiditet og alder
Med alderen stiger risikoen for at udvikle kroniske sygdomme (40). Ældre patienter 
med kræft vil derfor have større sandsynlighed end yngre patienter for at have kro-
niske sygdomme med behov for opfølgning i almen praksis (f.eks. ved årlig status) 
(43).

Personer med komorbiditet vurderer behandlingsforløbet, kontrolforløbet samt 
afslutningen på sygehus signifikant dårligere end patienter uden komorbiditet. De 
oplever især problemer, der knytter sig til manglende samarbejde mellem specialer 
og følelsen af selv at måtte tage ansvaret for behandlingen af den anden sygdom 
(14). Den praktiserende læge har som patientens gennemgående sundhedsperson 
en vigtig opgave med at støtte patienten til at følge relevante kontroller for andre 
kroniske sygdomme.
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Figur 6.1 Antal kroniske sygdomme i forhold til alder (Skotland) 
(40)
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Figur: Barnett K et al. Epidemiology of multimorbidity and implications for health care, research, and medical education: a 
cross-sectional study. Lancet 2012 Jul 7;380(9836):37-43.

Komorbiditet og overlevelse
Der er stor forskel i kræftoverlevelsen, afhængigt af om patienten har komorbide 
sygdomme på diagnosetidspunktet. Der er således en ringere overlevelse i takt 
med, at antallet af komorbide sygdomme stiger (Figur 6.1) (40). I det følgende ses en 
kurve for danske patienter med kræft i forhold til deres Charlson komorbiditetssco-
re (CCI), der viser sammenhængen mellem komorbiditet og overlevelse (Figur 6.2) 
(91). CCI er baseret på diagnoser registreret ved kontakt til et hospital og inkluderer 
kroniske sygdomme og sygdommenes alvor.
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Figur 6.2 Overlevelse efter komorbiditet (Charlson)
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Figur: Overlevelse i forhold til Charlson komorbiditetsscore (CCI) for danske patienter med kræft (tegnet efter figur i ”Videns-
opsamling på senfølger efter kræft hos voksne”. Sundhedsstyrelsen, 2017.
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7. Kræftbehandling

Mange faktorer har betydning for, hvilken behandling patienten tilbydes. Behand-
lingen vil ofte blive fastlagt af et team af kirurger, onkologer, patologer og radiologer.

Behandlingen afhænger af følgende: 

•	 Størrelsen af kræftknuden 
•	 Sygdomsstadie (TNM-klassifikation)
•	 Histologisk gradering/hormonreceptoranalyse 
•	 Patientens generelle helbredstilstand.

Akutte bivirkninger til onkologisk behandling er en specialistopgave, og skal 
varetages af den behandlende afdeling. Patienter i kemoterapi med tempera-
tur ≥ 38° C bør oftest henvises akut til onkologisk afdeling eller konfereres med 
afdelingen.

ANTIHORMONBEHANDLING
Generelt
Antihormonbehandling anvendes primært til brystkræft, prostatakræft og endome-
triekræft. Hormoner spiller en vigtig rolle i reguleringen af væksten i det normale 
væv.

Antihormonbehandling virker ved at hæmme kræftcellernes vækst.

Omkring 75 % af alle brystkræfttumorer har østrogen- og progesteron-receptorer.

Antiøstrogenbehandling øger overlevelseschancerne, når den gives adjuverende til 
brystkræftpatienter med receptorpositive tumorer.

Tumorvækst hæmmes hos op til 80 % af patienter med prostatakræft.

Se mere i Lægehåndbogen på www.sundhed.dk. Søg på Antihormonbehandling.
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ENDOKRINE BEHANDLINGSFORMER
Ophævelse af hormonproduktion

Fjernelse/hæmning af hormonproducerende kirtler: 

•	 Operation med ooforektomi/orkiektomi
•	 Strålebehandling af ovarier
•	 Medicinsk kastration ved administration af gonadotropin-frigørende hormon.

Medicinsk antihormonbehandling

Virkningsmekanisme:

•	 Hindrer dannelsen af hormon
•	 Blokerer hormonets virkning på kræftcellen.

Behandling

Brystkræft:

•	 Aromatasehæmmere (letrozol, anastrazol, exemestan) hæmmer dannelse af østro-
gen og gives til postmenopausale kvinder.

•	 Hormonreceptorhæmmere (tamoxifen, fulvestrant) blokerer østrogens virkning på 
kræftcellerne og gives til præmenopausale kvinder.

Prostatakræft:

•	 Antiandrogen, GnRH-analoger, GnRH-antagonister.

Hyppige bivirkninger

Brystkræft:

•	 Osteoporose
•	 Vægtøgning, ændret lipidmetabolisme Artralgier, vasomotoriske bivirkninger, hårtab.

Prostatakræft:

•	 Hedeture
•	 Nedsat libido, erektil dysfunktion
•	 Gynækomasti
•	 Ændret lipidmetabolisme 
•	 Osteoporose.
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STRÅLEBEHANDLING
Generelt
Halvdelen af alle kræftpatienter vil i løbet af deres sygdomsforløb få strålebehand-
ling. Strålebehandling er anvendelse af ioniserende stråling til behandling af kræft.

Virkningen skyldes beskadigelse af cellens DNA.

Målet er at begrænse vækst eller dræbe kræftceller i det bestrålede område, samti-
dig med at skaden på det omgivende normale væv begrænses mest muligt.

Se mere i Lægehåndbogen på www.sundhed.dk. Søg på Strålebehandling.

Behandlingsformer
•	 Ekstern strålebehandling: Den hyppigst anvendte behandlingsform, Ioniserende strå-

ler, gives i en accelerator (’strålekanon’).

•	 Brachyterapi: Intern strålebehandling, hvor strålekilden er tæt ved tumor, f.eks. i vagi-
na ved livmoderhalskræft.

•	 Systemisk behandling: Injektion af radioaktiv substans, som ophobes i det væv, 
der ønskes bestrålet, f.eks. radioiodbehandling ved thyroideakræft.

•	 Protonbehandling: Protoner har samme celledræbende effekt som røntgenstråler, 
men pga. deres særlige egenskaber er det muligt at stråle mere specifikt mod en 
kræftknude uden at ramme det omkringliggende normale væv. Protonterapi er ofte 
mere skånsom end røntgenbestråling. Tilbydes aktuelt kun til meget udvalgte patien-
ter.

Behandling
•	 Behandlingen gives enten med kurativ eller pallierende sigte.

•	 Strålebehandling gives oftest i flere små doser – fraktioner – for at øge effekten af be-
handlingen og reducere risiko for senbivirkninger.

•	 Patienten mærker ikke noget under selve behandlingen.

Bivirkninger og senfølger
Bivirkninger afhænger af, hvilket område der bestråles. Det skyldes, at både tumo-
ren og en del af det omkringliggende normale væv vil være inkluderet i strålefeltet. 
Bivirkninger inddeles i akutte bivirkninger (opstår inden for de første 90 dage) og 
senfølger.

Akutte bivirkninger kommer efter 2-5 behandlinger, og bivirkningerne begynder at 
aftage omkring 2 uger efter afsluttet behandling.
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Risiko for bivirkninger og senfølger øges ved høj stråledosis og ved strålebehandling 
af et stort volumen.

Akutte bivirkninger

Særligt i væv med hurtig celledeling:

•	 Knoglemarv
•	 Hud og slimhinder 
•	 GI-kanalen 
•	 Urogenitalt.

Symptomer

•	 Træthed, anoreksi, kvalme, dyspepsi, opkastning, diarré, dermatit, smerter 
•	 Ved kraniel bestråling: Forværring af neurologiske symptomer og alopeci.

Senfølger

Senfølger afhænger af, hvilket organ der er blevet bestrålet. Risikoen for senfølger 
øges, jo længere tid efter strålebehandlingen patienten lever.

CNS:

•	 Hjerne: Reduceret koncentration, hukommelsesbesvær, indlæringsvanskeligheder, 
øget træthed 

•	 Medulla spinalis: myelopati.

Hjerte:

•	 Perikardit,kardiomyopati
•	 Øget risiko for koronarsygdom (arteriosklerose).

OBS: Patienter, som har fået strålebehandling mod venstre bryst/thoraxhalvdel i en ung 
alder, er særligt udsatte.

Lunge:

•	 Fibrose og restriktiv lungefunktionsnedsættelse.

Hoved-hals-område: 

•	 Mundtørhed
•	 Fibrose af hud og slimhinder 
•	 Karies, tandskader.

Gastrointestinalt:

•	 Stråleskadet tarm/stråleenteritis.
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Urogenitalt:

•	 Inkontinens
•	 Erektil dysfunktion 
•	 Vaginal stenose 
•	 Blærespasmer.

Hud:

•	 Pigmentforandringer 
•	 Telangiektasier 
•	 Atrofi/fibrose.

Knogler:

•	 Osteoporose/øget frakturrisiko
•	 Lymfødem.

Sekundær kræftsygdom:

•	 Strålebehandling giver en lille øget risiko for sekundær kræftsygdom.

KEMOTERAPI
Generelt
Cytostatika hæmmer cellevækst ved at lave skade på cellens DNA eller enzymer. 
Cytostatika virker på celler, som befinder sig i celledeling.

Doseringen er afgørende for effekten af kemoterapi. Det tilstræbes at give den høje-
ste tolerable dosis. Bivirkninger skyldes, at væksten hæmmes for både kræftceller 
og normale celler.

Den maksimale knoglemarvsdepression (også kaldet nadir) nås 10-12 dage efter 
kemobehandlingen, og knoglemarven er normalt restitueret efter cirka 3 uger.

Gives enten som adjuverende eller pallierende behandling.

Se mere i Lægehåndbogen på www.sundhed.dk. Søg på Cytostatikabehandling.

Behandling
Forudsætning for kemoterapibehandling er, at patientens almentilstand og organ-
funktion tillader behandling.

Kemoterapi gives oftest som kombination af flere stoffer for at øge effekten og ned-
sætte risiko for resistens og toksicitet.

IV-behandling gives ofte hver 2.-4. uge, og effekten af behandlingen vurderes efter 
2-3 behandlinger (’behandlingsserier’).
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Bivirkninger
Der skelnes mellem generelle og specifikke bivirkninger. Celler med hyppige celle-
delinger påvirkes mest af kemoterapi og giver de generelle bivirkninger.

Generelle bivirkninger: 

•	 Kvalme, opkastning 
•	 Knoglemarvspåvirkning 
•	 Diarré/forstoppelse 
•	 Træthed
•	 Muskel- og ledsmerter 
•	 Alopeci
•	 Stomatit 
•	 Hudgener.

Specifikke bivirkninger:

– er knyttet til de enkelte typer af cytostatika. Ved disse bivirkninger kan det være 
nødvendigt at reducere dosis eller stoppe behandlingen:

•	 Polyneuropati (cisplatin, taxaner, vinkaalkaloid) 
•	 Cystitis (cyclofosfamid)
•	 Nyretoxicitet (cisplatin, carboplatin)
•	 Hjerterytmeforstyrrelser (antimetabolitter, gemcitabin, floururacil, methotrexat)
•	 Kardiomyopati (doxorubicin, epirubicin)
•	 Lungefibrose (bleomycin) Ototoksicitet (cisplatin).

BIOLOGISK BEHANDLING/TARGETERET BEHANDLING
I de seneste år er der kommet en række nye behandlingsmuligheder i form af mål-
rettede, biologiske behandlinger til solide tumorer (f.eks. brystkræft, lungekræft, 
tarmkræft, nyrekræft) og til hæmatologiske kræftformer.

Generelt
Mange kræftceller har øget antal vækstfaktorer (GF) eller vækstfaktor-receptorer 
(GFR), som stimulerer kræftcellernes vækst og celledeling og/eller angiogenese i tu-
moren.

Den biologiske behandling kan blokere og regulere GF/GFR og derved hæmme eller 
kontrollere kræftcellers vækst.
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Bivirkninger
•	 Kardiovaskulær toxicitet: hypertension, kardiomyopati, nedsat venstresidig pumpe-

funktion (LVEF) 

•	 Gastroentestinalt: kvalme, stomatitis, diarré

•	 Hud: acneiformt udslæt, dermatitis, negleforandringer, palmar/plantar erytrodysæ-
stesi (smertefuld hudrødme på hænder/fødder)

•	 Træthed

•	 Muskel- og ledsmerter.

IMMUNTERAPI
Generelt
Ved immunterapi styrker man patientens eget immunforsvar til målrettet at be-
kæmpe kræftceller. Immunterapi anvendes til behandling af bl.a. lymfom, leukæmi, 
nyrekræft og malignt melanom og er under afprøvning til en række andre kræftfor-
mer.

Virkningsmekanismer:

•	 Styrker immunforsvarets evne til at genkende og angribe kræftceller
•	 Svækker kræftcellernes evne til at forsvare sig.

Immunterapi kan påvirke kræftcellerne:

•	 Immunaktiverende stoffer kan stimulere til øget immunaktivitet.

•	 Antistoffer kan binde sig til kræftcellerne og gøre dem tilgængelige for immunsyste-
met. 

•	 Antistoffer kan fjerne naturlige blokeringer i immunforsvaret og dermed øge immun
aktiviteten.

Kræftvacciner – hvor man forsøger at gøre patientens eget immunforsvar i stand til at 
genkende kræftceller og dræbe dem – foregår aktuelt på forsøgsbasis.

Cellebaseret immunterapi foregår aktuelt på forsøgsbasis. Det gælder f.eks. T-celle-
terapi, hvor behandlingen består i at aktivere patientens egne immunceller uden for 
kroppen og give dem retur til patienten.
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Bivirkninger
Når immunforsvaret stimuleres kraftigt, kan der komme en række bivirkninger, af-
hængigt af typen af stimulation. Immunreaktion kan bl.a. give følgende:

•	 Kraftige influenzalignende symptomer 
•	 Reaktioner fra f.eks. tarm eller hormonsystemet 
•	 Træthed
•	 Udslæt.

Behandling med kortikosteroider til patienter i immunterapi kan hæmme ef-
fekten af immunterapien og bør derfor kun opstartes i samråd med den be-
handlende afdeling.

Kilder til afsnit om kræftbehandling
Lægehåndbogen: www.laegehaandbogen.dk

Den lille onkolog:  
http://ekstern.infonet.regionsyddanmark.dk/Files/bookframes183.htm 

Kræftens Bekæmpelse: www.cancer.dk
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8. Senfølger

Overlevelsen ved de fleste kræfttyper er øget betydeligt i de senere år, og dermed er 
der behov for øget fokus på senfølger af kræftbehandling (47). Senfølger er helbreds-
problemer, der opstår under primær behandling og bliver kroniske, eller som opstår og 
manifesterer sig måneder eller år efter, behandlingen er afsluttet (91).

Kræftpatienternes øgede morbiditet, mortalitet og nedsatte livskvalitet kan skyldes fle-
re faktorer (18): 

•	 Selve kræftsygdommen
•	 Tilstedeværelsen af andre kroniske sygdomme 
•	 Senfølger til kræftbehandlingen.

Ved den almenmedicinske kræftopfølgning er det vigtigt at have fokus på både fysiske, 
psykiske og sociale følgevirkninger.

Senfølger er symptomer, der kan opstå under primær kræftbehandling, eller som opstår 
fra måneder til årtier efter, at kræftbehandlingen er afsluttet.

Senfølgerne omfatter fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle forandringer, der er en 
følge af kræftsygdommen og/eller behandlingen af denne (91). Psykiske og sociale sen-
følger ses hos omkring 25-30 % af kræftpatienterne (1).
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Fysiske senfølger

•	 Kardiovaskulær sygdom, f.eks. ændret lipidprofil, metabolisk syndrom, kardi-
omyopati, koronarsygdom

•	 Osteoporose
•	 Nyreinsufficiens og blæresymptomer 
•	 Thyreoideasygdomme
•	 Lungefibrose 
•	 Lymfødem 
•	 Neuropati 
•	 Diarré
•	 Hormonelle senfølger 
•	 Infertilitet 
•	 Hudforandringer 
•	 Kognitiv dysfunktion 
•	 Fatigue
•	 Ny primær kræftsygdom.

Psykiske senfølger

•	 Angst 
•	 Depression
•	 Ændret kropsopfattelse
•	 Seksuel dysfunktion.

Sociale senfølger

•	 Tab eller nedsættelse af erhvervsevne 
•	 Økonomiske forhold
•	 Påvirkning af familie og netværk.

Eksistentielle senfølger

•	 Skyld og skam
•	 Meningsløshed – hvorfor?
•	 Håbløshed - tro og håb
•	 Magtesløshed - kontrol og balance.



44 	 KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS • KRÆFTOPFØLGNING I ALMEN PRAKSIS

FYSISKE SENFØLGER
Kardiovaskulær sygdom

Kræftoverlevere har en højere prævalens af kardiovaskulære risikofaktorer som hy-
pertension, dyslipidæmi og diabetes (48).

Hjertesygdom hos kræftpatienter kan skyldes flere mekanismer: Flere kræftsygdom-
me og hjertesygdomme har de samme risikofaktorer, og en række kræftbehand-
linger øger risikoen for kardiovaskulær sygdom (48,49). Blandt kræftoverlevere er 
kræftrecidiv, sygdomsprogression og sekundær kræftsygdom de hyppigste dødsår-
sager, og derefter kommer kardiovaskulær sygdom som hyppig dødsårsag (50,51).

Flere årtier efter endt kræftbehandling har kræftoverleverne en 10-fold øget risiko 
for kardiovaskulær sygdom i forhold til kontroller (49,52). Alle dele af hjertet og de 
centrale kar kan påvirkes, og skaderne kan opstå både akut, subakut og årtier efter 
endt behandling (47). Der er aktuelt ingen konsensus om, hvordan man bør følge 
disse patienter.

Kræftbehandlinger som øger risiko for kardiovaskulær sygdom (49)

•	 Hjertenær strålebehandling af venstre thoraxhalvdel eller mediastium
•	 Nogle former for kemoterapi (antracycliner (epirubicin, doxyrubicin) og cisplatin) 
•	 Biologisk behandling: trastuzumab (Herceptin®)
•	 Antihormonbehandling.

Kardiovaskulære senfølger

•	 Kardiomyopati 
•	 Hypertension 
•	 Klapsygdom 
•	 Koronar sygdom
•	 Perikakardiesygdom.

Risikofaktorer

•	 Traditionelle risikofaktorer 
•	 Livsstilsfaktorer
•	 Den kræftbehandling, patienten har fået.

Udredning

Regelmæssig screening for kardiovaskulær sygdom: EKG, lipidprofil, HbA1c. Patienter i 
særlig risiko for udvikling af nedsat pumpefunktion (LVEF) tilbydes ekkokardiografi med 
regelmæssige mellemrum (49).
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Behandling

Hjertesygdom hos kræftoverlevere skal behandles på samme måde som hos andre 
hjertepatienter.

Osteoporose ved prostatakræft
Mænd, der har prostatakræft og behandles med medicinsk eller kirurgisk kastrati-
on, har øget risiko for osteoporose og frakturer (53).

Udredning

•	 Ioniseret S-calcium, D-vitamin og evt. DXA-scanning.

Behandling

•	 Følger standardbehandling for mænd med osteoporose.

Osteoporose ved brystkræft
Op til 80 % af brystkræftpatienterne har et øget knogletab, som er større end det norma-
le aldersrelaterede knogletab (54).

Risikofaktorer

•	 Præmatur menopause pga. kemobehandling
•	 Antihormonbehandling med aromatasehæmmere (letrozole, aromasin) – gives til 

postmenopausale kvinder 
•	 Prednisolonbehandling
•	 Familiær disposition og livsstilsfaktorer.

Udredning

•	 DXA-scanning.

Behandling

•	 Calcium og D-vitamin 
•	 Bisfosfonater.

I udvalgte tilfælde gives zoledronsyre via onkologiske afdelinger.

Blæresymptomer/strålecystitis
Strålebehandling mod det lille bækken kan give stråleskader på blæren og føre til over-
aktiv blære (55,56).
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Symptomer

•	 Urgency/urininkontinens 
•	 Pollakisuri
•	 Nykturi 
•	 Blærespasmer
•	 Mikro- og makroskopisk hæmaturi.

Behandling

•	 Tolterodin (Detrusitol Retard®) 2,8 mg dagligt. 
eller
•	 Solifenacin (Vesicare®) 5-10 mg dagligt.

Lymfødem
Lymfødem er en kronisk hævelse, som optræder efter operation og/eller strålebehand-
ling. Lymfødem kan både opstå umiddelbart efter operation og strålebehandling og 
mange år efter endt behandling. Det forekommer hyppigst efter behandling for bryst-
kræft, gynækologisk kræft og malignt melanom (57).

Risikofaktorer

•	 Omfang af lymfeknudefjernelse
•	 Lokal strålebehandling (mod aksil, lyske, pelvis eller supraklavikulært)
•	 Fedme
•	 Forsinket sårheling.

Diagnose

•	 Pitting ødem
•	 2 cm forskel i omfang mellem ekstremiteterne 
•	 Udeluk infektion, dyb venetrombose, kræftrecidiv.

Behandling

•	 Livslang kompressionsbehandling 
•	 Øvelser
•	 Fysioterapi, specialuddannede i lymfødemterapi 
•	 Vægttab
•	 Hudpleje – mindsker risiko for hudinfektion 
•	 Operation med fjernelse af fedtvæv i svære tilfælde.

Se mere i Lægehåndbogen på www.sundhed.dk. Søg på Lymfødem.
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Neuropati
Neuropati er en af de hyppigste senfølger og optræder hos omkring 38 % af patienterne 
behandlet med kemoterapi (58). Det kan nedsætte patientens livskvalitet væsentligt. 
Neuropati kan ikke forebygges, men er delvist reversibelt og bedres 2-6 måneder efter 
endt behandling. Risikoen for udvikling af neuropati stiger med patientens alder (58,59).

Symptomer

•	 Nedsat sensibilitet, prikken/stikken 
•	 Smerter
•	 Lokalisation: symmetrisk i ’handske- og strømpeområde’ 
•	 Faldtendens, specielt hos ældre.

Risikofaktorer

•	 Høj alder
•	 Tidligere behandling med kemoterapi 
•	 Diabetes mellitus
•	 B12-mangel 
•	 Alkoholoverforbrug.

Behandling

•	 SNRI/duloxetin, f.eks tbl Cymbalta® 60 mg dagligt.

Neuropati udløst af kemoterapi er sværere et behandle end andre former for neuropati. 
Der er bedst dokumenteret effekt af behandling med SNRI (60). Tricycliske antidepres-
siva (TCA) og neuroleptika (Gabapentin) kan forsøges, men der er begrænset dokumen-
tation for effekten (58,61).

Diarré
Kronisk diarré kan optræde efter operation og strålebehandling. Det er defineret ved 
diarré, der varer i mere end 4 uger, og som nedsætter patientens funktionsniveau og 
livskvalitet. Omkring 50 % af patienterne behandlet for tarmkræft har kronisk diarré (62).

Symptomer

•	 Øget afføringsfrekvens 
•	 Inkontinens for afføring 
•	 Perianal irritation 
•	 Dårlig tarmtømning 
•	 Korttarmssyndrom.

Behandling

•	 Tbl loperamid (Imodium®) 2 mg x 2-4 dagligt
•	 Tbl kodein 25-50 mg som tablet eller mikstur 2-4 gange dagligt Psylliumskaller med 

calcium (HUSK® med kalk) ved lette diarrétilstande
•	 Diæt: Se kostråd ved diarré på Kræftens Bekæmpelse hjemmeside (www.cancer.dk) 

Overvej i svære tilfælde henvisning til gastroenterolog.
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Hormonelle senfølger hos kvinder
Nogle kræftbehandlinger hæmmer produktionen af kønshormon. Når koncentration af 
kønshormon nedsættes, går kvinder i menopause.

Præmatur menopause
Kvinder i kræftbehandling kan opleve pludselige og svære symptomer pga. præmatur 
menopause (63). Dette kan ske efter følgende behandlinger:

•	 Kirurgi med fjernelse af ovarier
•	 Kemoterapi med påvirkning af ovariefunktionen 
•	 Antihormonbehandling, som nedsætter østrogenniveau.

Symptomer

•	 Vasomotoriske symptomer 
•	 Hedeture og natlig svedtendens.

Behandling (63)

•	 Venlafaxin 37,5 mgx1 dagligt stigende til 75 mg x 1 dagligt ved manglende effekt Ga-
bapentin 300 mg x 3 dagligt – virker specielt ved symptomer domineret af nattesved 
Clonidin 25-50 mikrogr 2-3 gange dagligt

•	 Undgå udløsende faktorer: varme, alkohol, stærkt krydret mad.

Urogenitalt
Symptomer

•	 Seksuel dysfunktion, vaginal tørhed, nedsat libido, dyspareuni.

Behandling (54,63)

•	 Lubrikerende midler
•	 Lidokain appliceret omkring introitus vaginae før coitus 
•	 Vagifem® kan anvendes i lavest mulige dosering Overvej henvisning til sexolog ved 

svære symptomer.

Infertilitet
Symptomer

•	 Nedsat ovariefunktion og amenoré.

Behandling (54)

•	 Nedsat fertilitet kan være midlertidig, ovariefunktionen kan vende tilbage efter endt 
behandling og give regelmæssig menstruationscyklus.

•	 Nogle kvinder kan opnå fertilitet efter endt behandling.
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Hos unge kvinder/piger kan man udtage æg eller ovarievæv til nedfrysning inden op-
start af kræftbehandling. Henvisning til gynækolog ved uhonoreret graviditetsønske i 6 
måneder.

Hormonelle senfølger hos mænd
Mænd i antihormonbehandling for prostatakræft får nedsat koncentration af kønshor-
mon. Hos 80 % af patienterne kommer der generende hedeture (63,64).

Symptomer

•	 Erektil dysfunktion 
•	 Hedeture 
•	 Gynækomasti 
•	 Vægtøgning 
•	 Nedsat fertilitet
•	 Øget risiko for metabolisk syndrom 
•	 Øget risiko for osteoporose.

Behandling

•	 Erektil dysfunktion: medicinske behandling (Sildenafil,Tadalafil, Vardenafil, Avanafil) 
pubesring.

•	 Svære hedeture (63): Gabapentin 300 mg x 3 dagligt eller Venlafaxin 37,5 mg stigende 
til 75 mg x 1 dagligt.

•	 Undgå udløsende faktorer: varme, alkohol, stærkt krydret mad.

Mænd i kemo-/antihormonbehandling for testikelkræft kan også få infertilitet. Se i øv-
rigt ovenstående.

Kognitiv dysfunktion/’kemo-hjerne’
Kognitiv dysfunktion optræder hos nogle patienter under og efter kemoterapi. Mekanis-
men er ukendt (54).

Symptomer

•	 Nedsat hukommelse 
•	 Påvirket koncentrationsevne 
•	 Nedsat kognitivt tempo.

Udredning

•	 MMSE-test.

Behandling

•	 Der er aktuelt ingen veldokumenteret behandling (54).
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Fatigue/træthed
Fatigue er en vedvarende følelse af fysisk, følelsesmæssig og kognitiv træthed, som er 
relateret til kræftsygdommen eller kræftbehandlingen. Trætheden forsvinder ikke efter 
hvile eller søvn. Fatigue nedsætter patientens funktionsniveau og påvirker livskvalite-
ten. Årsagen er ukendt, men andre fysiske og psykiske lidelser skal udelukkes. Omkring 
35 % af kræftoverleverne oplever fatigue 1-5 år efter endt behandling (66). Fysisk træ-
ning reducerer fatigue både under og efter kræftbehandling, mens farmakologisk og 
psykosociale interventioner har en begrænset effekt (67,69).

Behandling

•	 Fysisk aktivitet 
•	 Rehabilitering
•	 Psykosocial intervention: kognitiv terapi, psykoedukation
•	 Body-mind-intervention: mindfulness, yoga, akupunktur (lavt evidensniveau).

Hyppige barrierer for fysisk aktivitet hos kræftoverlevere

•	 Smerter, fatigue, svaghed
•	 Mangel på interesse/motivation, tid, egnede faciliteter 
•	 Mangel på opbakning fra familie/netværk.

Ny primær kræftsygdom
Aktuelt optræder 17-19 % af alle nye primære kræftsygdomme hos kræftoverlevere (74). 
Der er flere årsager til, at nogle kræftoverlevere udvikler ny primær kræftsygdom. Ud 
over disponerende faktorer hos patienten har det vist sig, at nogle kræftbehandlinger, 
som med succes behandler en kræftsygdom, senere kan føre til ny primær kræftsyg-
dom. Kræftsygdom induceret af strålebehandling optræder oftest først 10 år eller mere 
efter endt strålebehandling.

Årsager til udvikling af ny primær kræftsygdom: 

•	 Disponerende genetiske faktorer 
•	 Livsstilsfaktorer
•	 Immundefekt
•	 Tidligere kræftbehandling 
•	 Strålebehandling
•	 Nogle typer kemoterapi 
•	 Hormonbehandling.
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PSYKISKE SENFØLGER 
Angst og depression
Halvdelen af kræftoverleverne kommer igennem behandlingen uden at få psykiske pro-
blemer, mens den anden halvdel af kræftoverlevere har svært ved at vende tilbage til 
et ’normalt’ liv efter endt behandling. En del patienter frygter, at der kommer recidiv af 
sygdommen (35). Angst og depression er hyppigt forekommende blandt kræftoverleve-
re. I et udenlandsk studie har man blandt kræftoverlevere fundet en prævalens af angst 
og depression på henholdsvis 17,9 % og 11,6 % (70). Omkring halvdelen af patienterne 
med depression, har også angst (65). Det er derfor væsentligt at screene patienterne for 
angst/depression ved mistanke.

Eksempler på screeningsspørgsmål:

•	 ”Føler du dig deprimeret?”
•	 ”Har du i de seneste uger været nedtrykt, deprimeret eller følt det hele håbløst, og har 

du været mindre interesseret i det, du plejer ar være glad for?” (71)
•	 ”Har du haft indre uro?”
•	 ”Har du haft hjertebanken, vejrtrækningsproblemer, svedtendens?”

Risikogrupper (72,73)

•	 Yngre kræftpatienter 
•	 Tidligere depression
•	 Tidligere psykisk sygdom
•	 Kortere tid fra diagnosetidspunktet
•	 Lav socioøkonomisk status eller arbejdsløshed 
•	 Kvinder.

Udredning

•	 Angst- og depressionsscore, f.eks. ASS (Angst-Symptom-Spørgeskemaet) 
•	 Diagnosen stilles ud fra anamnese og ICD-10.

Behandling (65,68)

•	 Behandling af medicinske årsager til depressive symptomer, f.eks. smerter og fatigue 
•	 God søvnhygiejne, afspænding, motion
•	 Psykologbehandling.

Medicinsk behandling af depression/angst følger DSAM’s vejledning om depression og 
DSAM’s vejledning om palliation.

Hvis man vælger at behandle med antidepressiva, og patienten har flere symptomer, 
vil det være en god idé at udnytte, at nogle af præparaterne har sideeffekter ved f.eks. 
at ordinære mirtazapin ved søvnbesvær eller appetitløshed, duloxetin ved neurogene 
smerter og venlafaxin ved hedeture.
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SOCIALE SENFØLGER 
Jobforhold og økonomi
Et forløb med kræftsygdom og kræftbehandling kan give anledning til tab eller nedsæt-
telse af erhvervsevne og påvirkning af økonomiske forhold. Patienter kan i forbindelse 
med kræftforløb været bekymrede over risikoen for at miste job, at måtte opgive tidli-
gere arbejdsansvar pga. nedsat arbejdsevne og at gå ned i indtægt med konsekvenser 
for familien (75).

Den praktiserende læge kan støtte patienten i at bevare kontakten til arbejdspladsen 
under en sygdom, oplyse om muligheder for hel eller delvis sygemelding, paragraf 56-af-
tale, og opfordre patienten til at søge rådgivning hos en socialrådgiver. Patienten kan 
læse mere om sine rettigheder på www.cancer.dk. Søg på Rettigheder.

Pårørende og netværk
Kræft kan kaldes en social sygdom, som påvirker familien og netværket. Pårørende er 
ofte en stor støtte for patienten gennem et sygdomsforløb, men de har en øget risiko 
for at udvikle en depression sammenlignet med baggrundsbefolkningen (76). I en un-
dersøgelse af pårørende til patienter i palliative forløb (registreret med terminaltilskud) 
oplevede 1/3 af de pårørende svær belastning i forbindelse med omsorgen for den syge, 
svære symptomer på depression og/eller intens sorg (77).

Der er således behov for, at den praktiserende læge i forbindelse med et kræftforløb 
spørger til de pårørende, herunder også patientens mindreårige børn, og tilbyder indivi-
duelle konsultationer til pårørende. Samtaler med pårørende kan have fokus på at hjæl-
pe familiens kommunikation om svære emner og støtte den pårørendes i håndteringen 
af egen angst (78). Som beskrevet i kapitel 5 er pårørende til alvorligt syge berettiget 
til tilskud til psykologsamtaler. Nogle kommuner samt Kræftens Bekæmpelse og Børn, 
Unge og Sorg har tilbud til hhv. børn og unge i kræftramte familier og voksne pårørende 
til kræftpatienter.

Patient og pårørende har brug for et godt samarbejde mellem den praktiserende læge og 
de øvrige samarbejdspartnere, f.eks. med hjemmeplejen. Pårørende til patienter med al-
vorlig sygdom har mulighed for plejeorlov, se mere på www.borger.dk. Søg på Plejeorlov.

Ved patientens død kan der være brug for, at den praktiserende læge kontakter de nær-
meste pårørende i efterforløbet. Vær opmærksom på, hvordan de pårørende tilpasser 
sig i løbet af året efter dødsfaldet, da de er i risiko for at udvikle en kompliceret sorgre-
aktion (79,80,81).

Hvis den pårørende tilhører en anden lægepraksis end patienten, kan den pårørende 
opfordres til at søge sin egen praktiserende læge med henblik på støttende samtaler. 
Nogle gange kan det give mening, at den pårørende får en enkelt konsultation hos den 
læge, der har/har haft patienten i behandling – måske især efter dødsfald. Hvis man 
vælger at yde denne hjælp til en pårørende, som er tilmeldt anden lægepraksis, er det 
en konsultation til en passant. Husk at orientere den pårørendes praktiserende læge 
om samtalen, hvis patienten samtykker.
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EKSISTENTIELLE SENFØLGER
Mennesker, som har eller har haft kræft, gør sig eksistentielle overvejelser.

Vi ved, at der ofte er svære eksistentielle overvejelser, især ved diagnosen af en kræftsyg-
dom, ved afslutning af behandlings- eller kontrolforløb, ved recidiv af en kræftsygdom 
og hvis sygdommen bliver uhelbredelig (92).

Det er især tanker omkring, hvorfor man har fået sygdommen, hvad man eventuelt skal 
lære af den, angsten for at dø eller opleve varige funktionstab samt tabet af relationer, 
håb og mening (93). For nogle kan krisen åbne for en ny positiv udvikling. Det kan føre til 
en bedre livskvalitet, når patienten får større fokus på sine værdier, prioriteringer og valg 
i livet. For andre går det den modsatte vej, ofte fordi de ikke ved, hvordan de skal gribe 
de eksistentielle udfordringer an. Tilværelsen kan da blive præget af tab og af fysisk, 
psykosocial eller eksistentiel lidelse.

Det er vigtigt, at den praktiserende læge er opmærksom på de eksistentielle senfølger, 
og hvordan de kan påvirke livskvaliteten. Lægen kan invitere patienten til at tale om 
aspekter af livet og sygdommen eller hjælpe patienten til samtaler og støtte ved psyko-
log, præst, imam eller anden relevant person.
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9. Influenzavaccination til patienter i 
kemoterapi

Patienter i kemoterapi er i øget risiko for at få infektioner, herunder influenza, som kan 
føre til både øget morbiditet og mortalitet. Influenza kan desuden føre til sub-optimal 
kræftbehandling, idet en infektion kan føre til udskydelse af kemoterapibehandling (82).

Influenzavaccination til patienter i kemoterapi

•	 Vaccinationen gives efter Sundhedsstyrelsens retningslinjer/anbefalinger. 
•	 Den kan gives til patienter i kemoterapi.
•	 Der er respons på vaccinen (vaccinen er virksom).
•	 Den bør gives længst mulig tid fra seneste kemobehandling. 
•	 Der er ikke alvorlige bivirkninger.

I normalbefolkningen forebygger influenzavaccination infektion hos 70-90 % af patien-
terne og reducerer influenza- relaterede hospitalsindlæggelser med 90 %. Patienter i 
kemoterapi opnår immunrespons efter influenzavaccination, dog er responset mindre 
end hos raske personer. Mindre studier tyder på, at patienter i kemoterapi får det bedste 
immunrespons efter influenzavaccination, hvis vaccinen gives længst mulig tid fra den 
seneste kemobehandling. Der er ikke beskrevet alvorligere bivirkninger til influenzavac-
cination (83).
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Bilagsfortegnelse

Følgende bilag kan downloades fra www.dsam.dk

1. 	 Fasthold kontakten til kræftpatienten
2. 	 Kræftopfølgningsbrev
3. 	 Bevilling til psykologbehandling
4. 	 Bevilling af pallierende fysioterapi
5. 	 EMAP
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