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A

Rehabilitering
Prævalensen af kroniske sygdomme er stigende. 
Det betyder, at mange danskere lever med kronisk 
funktionsnedsættelse, som ikke kan normaliseres 
med medicinsk eller kirurgisk behandling alene. 
Derfor er der brug for en massiv tværfaglig rehabili-
teringsindsats for at forbedre livskvaliteten hos 
alle, og for at personer i den arbejdsduelige alder 

kan genvinde arbejdskapaciteten. I dette nummer 
af Ugeskrift for Læger har vi samlet en række artik-
ler om forskellige facetter af rehabilitering og læ-
gens rolle i processen. God læselyst.

Peter Lange
Redaktør

Rehabilitering har en lang historie internationalt [1] 
og er traditionelt blevet opdelt i medicinsk, social og 
arbejdsmæssig rehabilitering. I Danmark blev rehabi-
litering initialt udviklet inden for neuroområdet i 
1990’erne [2]. Fokus har indtil da især været på kom-
munal revalidering og genoptræning [3]. Med før-
tids- og fleksjobreformen er rehabilitering nu for før-
ste gang nævnt i dansk lovgivning [4-9] og indgår i 
vejledninger og bekendtgørelser.

Formålet med denne artikel er at beskrive de ele-
menter, der ligger bag tværfaglig helhedsorienteret 
rehabilitering, og hvordan rehabilitering, der er for-
ankret i den bio-psyko-sociale model, kan anvendes i 
praksis.

En ændret demografi, stigende middellevetid og 
øget prævalens af kronisk sygdom har ført til et større 
fokus på rehabilitering. Der er behov for rehabilite-
ring, når funktionsevnen er påvirket i en grad, der 
medfører ændret livsførelse.

Nogle sygdomme påvirker funktionsevnen mid-
lertidigt, men i mange tilfælde ses der blivende kon-
sekvenser. Efter ulykker eller ved kronisk sygdom kan 
funktionsevnen være langvarigt nedsat på trods af 
optimal behandling. Målet med rehabilitering er et 
selvstændigt og meningsfuldt liv med færrest mulige 

gener som følge af funktionsevnetab. Rehabilitering 
adskiller sig således fra behandling, hvor målet er at 
fjerne symptomer eller at forlænge livet.

Hos patienter med samme sygdomsdiagnose og 
biomedicinske sværhedsgrad kan der ses vidt forskel-
lige konsekvenser for funktionsevnen afhængigt af 
sygdommens (evt. flere sygdommes) og kontekstens 
dynamiske samspil. Den forståelsesramme, der ligger 
bag dette samspil kaldes den bio-psyko-sociale model 
[10]. Her forstås sygdom/sundhed og følger af syg-
dom som et dynamisk samspil mellem biologiske, 
psykologiske og sociale faktorer. WHO har med bag-
grund i den bio-psyko-sociale model udarbejdet 
International Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF) [11], der beskriver funktionsevnen 
og funktionsevnenedsættelsen i et samspil mellem 
sygdom og kontekst. Denne tilgang benævnes ICF-
modellen og er en væsentlig forudsætning for at for-
stå bredden i rehabilitering, og hvorledes alle områ-
der og sektorer i samfundet må spille sammen for at 
mennesker kan opnå et langt liv med gode leveår.

TO DEFINITIONER AF REHABILITERING

I Danmark findes der to definitioner af rehabilitering. 
Sundhedsstyrelsens, der er en oversættelse af WHO’s 
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[12], og en definitionen fra »Hvidbog om rehabilite-
ringsbegrebet« [13] (Tabel 1).

I Sundhedsstyrelsens definition er fokus rettet 
mod systemets indsats, og i Hvidbogens definition er 
der fokus på den individorienterede proces.

Mange patienter kan selv håndtere og kompen-
sere for nedsat funktionsevne, men det kræver gode 
personlige resurser, et godt netværk og accepterende 
og støttende omgivelser. Andre patienter er afhæn-
gige af offentlig hjælp, fordi de personlige resurser er 
svage, netværket resursefattigt, og omgivelserne ikke 
kan tilrette sig patientens ændrede funktionsevne.

Det er borgere med betydelig nedsat funktions-
evne, som skal tilbydes rehabilitering. Dette afgræn-
ser rehabiliteringsindsatsen til borgere, som ikke af 
egen drift kan kompensere for nedsat funktionsevne. 

Ved vurdering af behov og iværksættelse af indsatser 
skal der være fokus på borgerens hverdagsliv og hele 
livssituation, omsat i ICF-terminologi – helbred, tidli-
gere og nuværende funktionsevne samt kontekst. 
Tidsafgrænsning sikrer klart definerede og evaluer-
bare mål. Rehabilitering skal altid involvere borge-
ren, og borgerens netværk skal involveres i situatio-
ner, hvor borgeren ikke selv er i stand til at handle. 
Det er borgeren, der beslutter, om de indsatser, der 
kan tilbydes, skal iværksættes. Rehabiliteringsforløb 
er altid tværfaglige og tværsektorielle, hvilket stiller 
store krav til kommunikation og koordination for at 
sikre sammenhæng. 

Sammenlignes rehabilitering med behandling, 
har man ved behandling på en lang række områder 
bedre diagnostiske redskaber, evidensbaserede ind-
satser og veldefinerede effektmål. Det gælder dog 
både for behandling og rehabilitering, at det i sidste 
ende er politisk bestemt, hvor omfattende, komplekse 
og indgribende indsatser der kan tilbydes. Afgørende 
for borgerinvolvering er på den ene side, at der kon-
stant foretages en afstemning af borgerens forvent-
ninger til, at myndighederne påtager sig ansvar for at 
sikre et problemfrit hverdagsliv og – på den anden 
side myndighedernes forventninger til borgeren og 
dennes netværk om selv at tage ansvar for den æn-
drede situation.

Den helhedsorienterede rehabiliteringsforståelse 
er internationalt drevet på baggrund af et globalt øn-
ske om lighed med hensyn til deltagelse i alle sam-
fundslivets forhold uanset baggrund, kropslige og 
mentale forudsætninger [15].

Konsekvenser af nedsat funktionsevne (handi-
kap) er til stede som følge af manglende muligheder 
for, at borgeren kan kompenseres eller ved egen drift 
kan kompensere for sin nedsatte funktionsevne.

ICD-10 OG ICF

International Classification of Diseases (ICD)-klassifi-
kationen har været et uvurderligt redskab i lægers ud-
vikling af diagnostik og behandling på sygehusene. 
Imidlertid angiver sygdomsdiagnosen ikke, hvordan 
sygdommen påvirker funktionsevnen. Behov for gen-
optræning, hjælpemidler, boligændringer, tilretning 
af arbejdsplads, personlig assistance mv. efter initial 
sygdomsbehandling afhænger ikke alene af diagnose 
og stadium. ICD-klassifikationen kan således kun 
være ét af flere væsentlige bidrag til planlægning og 
gennemførelse af rehabiliteringsforløb. Bl.a. i lyset af 
denne erkendelse udarbejdede WHO den bio-psyko-
sociale ICF-model – og på dette fundament ICF-klas-
sifikationen [11]. ICF-modellen og -klassifikationen 
er tænkt som hhv. en referenceramme og et redskab, 
der kan bruges til beskrivelse af funktionsevnen i et 

TABEL 1

Rehabiliteringsdefinitioner.

Rehabiliteringsdefinition beskrevet i  
Hvidbog om Rehabiliteringsbegrebet 2002-2004
Rehabilitering er en målrettet og tidsbestemt samarbejdsproces 
mellem en borger, pårørende og fagfolk. Formålet er, at borgeren, 
som har eller er i risiko for at få betydelige begrænsninger i sin fysi-
ske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnår et selvstændigt 
og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres på borgerens hele livssi-
tuation og beslutninger og består af en koordineret, sammenhæn-
gende og vidensbaseret indsats [13]

Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering (2012) (fra WHO)
Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en række 
af indsatser, som har til formål at sætte den enkelte i stand til at 
opnå og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemæssige, in-
tellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering 
giver mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er 
nødvendige for at opnå uafhængighed og selvbestemmelse [14]

TABEL 2

Lægens rolle i rehabilitering.

Lægens rolle i rehabilitering er altid afhængig af situationen,  
men vil ofte omfatte
at få belyst patientens problemer biomedicinsk

at få belyst de resurser eller mangel på samme, den enkelte patient 
har i forhold til at følge en behandlingsplan, herunder praktiske,  
økonomiske og sociale

at vurdere hvilke problemstillinger sundhedsvæsenet kan tage sig 
af at vurdere hvor der er behov for anden indsats fra andre faggrup-
per eller sektorer

at støtte patienten i realistiske rehabiliteringsmål og medvirke til  
at formidle viden om disse til de øvrige samarbejdspartnere,  
profes sionelle såvel som private
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helhedsperspektiv – i en tværfaglig og tværsektoriel 
kontekst.

ICD-10 og ICF er to komplementære WHO-
klassifikationer. I modsætning til ICD-10 er ICF ikke 
associeret til specifikke diagnoser, men beskriver 
funktionsevnen i interaktion med helbredstilstanden, 
de personlige faktorer og omgivelserne [16]. ICD-10 
og ICF kan sammen repræsentere et mere dækkende 
billede af patientens helbredstilstand. I lighed med 
ICD-10 er ICF er opbygget med et antal koder. Det 
ligger dog uden for denne artikels rammer at præsen-
tere klassifikationen med sine 1.452 kategorier. WHO 
og en række tværfaglige forskergrupper har udarbej-
det Core Sets til udvalgte sygdomsområder. Et Core 
Set er et antal ICF-kategorier, der angiver de vigtigste 
problemområder for målgruppen og gør ICF til et an-
vendeligt redskab i praksis [15].

ICF-modellen

ICF er en bio-psyko-social model, hvor man integre-
rer en biomedicinsk og social tilgang. Her ses hel-
bredstilstand som et dynamisk samspil mellem funk-
tionsevne, der består af krop, aktivitet samt 
deltagelse, og de kontekstuelle faktorer, der består af 
omgivelsesfaktorer og personlige faktorer (Figur 1).

ICF muliggør et fælles sprog på tværs af kliniske 
discipliner, termer og begreber og kan derfor anven-
des af flere faggrupper og i forskellige sektorer. Dette 
gør den velegnet i rehabiliteringssammenhænge, 
hvor en person med funktionsevnenedsættelse kan 
have problemer, der involverer flere sektorer, f.eks. 
det sekundære og primære sundhedsvæsen samt ud-
dannelsesområdet, arbejdsmarkedsområdet og det 
sociale område. Ved at anvende ICF som reference-
ramme er det muligt at analysere og beskrive en pa-
tients resurser og begrænsninger både inden for krop, 
aktivitet og deltagelse til brug i fastsættelse af mål og 
indsatser med henblik på et optimalt hverdagsliv ef-
ter debut af et helbredsproblem og parallelt med eller 
efter behandling. ICF giver på den baggrund mulig-
hed for at fokusere på personens samlede helbredstil-
stand, og hvordan hverdagen kan leves.

Udgangspunktet for udredning af patientens pro-
blemområder kan være baseret på observationer, 
samtale eller registrerede målinger.

LÆGENS ROLLE I REHABILITERING

Lægens opgave er primært at afklare, om nedsættelse 
af funktionsevnen kan tilskrives sygdom, og om den 
kan behandles (Tabel 2). I praksis vil et ensidigt læ-
gefaglig fokus på diagnostik og behandling, uden fo-
kus på patientens hverdagsliv (f.eks. tilknytning til 
arbejdsmarkedet), have udsættende virkning på an-
dre indsatser (f.eks. fra jobcentret). Derfor er det af-

gørende, at lægen forholder sig til, om sygdom og be-
handling hindrer patientens aktivitetsudfoldelse.

Lægens rolle i rehabilitering begynder således i 
tilslutning til initial diagnostik og behandling og fort-
sætter derefter i relation til at sikre effekt af behand-
ling. Lægen skal løbende forholde sig til, om patien-
ten f.eks. kan bøje sit ben eller synke, om han kan gå 
på trapper eller tage føde til sig, om helbredsproble-
met forhindrer ham i at passe sit job, om han kan tage 
vare på sin familie, køre bil og mange andre forhold.

ICF som referenceramme er et redskab til lægen 
og andre faggrupper til at identificere eget bidrag  
til den samlede tværfaglige indsats, der skal sikre,  
at funktionsevnen på alle områder rehabiliteres opti-
malt, så patienten opnår højeste grad af et selvstæn-
digt og meningsfuldt liv. ICF kan i den kliniske hver-
dag anvendes ved anamneseoptagelse, samtale,  
sygdomsmonitorering og i det social-lægelige sam-
bejde.

FIGUR 1

ICF–modellen.
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Den klassiske lægejournal omfatter primært tre 
områder fra ICF: helbred/diagnose, kropsfunktion og 
omgivelser. En helhedsvurdering, som lægen f.eks. 
anmodes om ved udfærdigelse af den generelle hel-
bredsattest eller rehabiliteringsattest, kan imidlertid 
med fordel foretages ved at fokusere på alle ICF-
komponenterne, således at »aktivitet«,  »deltagelse« 
og  »personlige resurser« inddrages.

ICF-modellen antyder med sine pile, at helbred 
og kropsfunktion er under indflydelse af behandling 
og genoptræning, men også af forhold, der er relate-
ret til aktivitet, deltagelse, personlige og omgivelses-
mæssige faktorer. Kan behandling ikke bidrage til-
strækkeligt til at generhverve tidligere funktionsevne, 
må koordineret rehabilitering iværksættes. Indsat-
serne kan være målrettet omgivelserne (f.eks. bolig-
indretning, forandringer i arbejdsforhold, hjælp i 
hjemmet, pårørenderådgivning, kontaktperson til 
mindreårige børn, økonomisk rådgivning, medicintil-
skud og bostøtte) eller borgeren (f.eks. patientskoler, 
psykoedukation, selvhjælpsgrupper, samtaleterapi, 
træning for sygemeldte i jobcenterregi, uddannelse 
og omskoling) og medvirke til at styrke den enkelte 
patients evner og muligheder for at mestre den nye 
livssituation. 

ANVENDELSE AF ICF I FORSKNING

ICF beskriver funktionsevne og funktionsevnenedsæt-
telse i en sammenhæng med helbredstilstand og kon-
tekstuelle faktorer. Hvor de negative aspekter i form 
af funktionsevnenedsættelse primært er i fokus i kli-
nisk arbejde, er det snarere de positive aspekter i form 
af funktionsevne og sundhed, der er udgangspunktet i 
den epidemiologiske og forskningsmæssige anven-

delse af ICF. Som epidemiologisk model bygger ICF på 
to centrale og forbundne træk i forståelsen af funk-
tionsevne og funktionsevnenedsættelse. Dels en uni-
versel tilgang i modsætning til andre modeller, der er 
målrettet diagnosegrupper, og dels et kontinuum af 
funktionsevne frem for en tærskelværdi, der adskiller 
funktionsevne fra funktionsevnenedsættelse [17].

Den universelle ICF-tilgang bygger på, at funk-
tionsevne forstås som et kontinuum, hvor den ideale 
tilstand er en tilstand af fuldstændig fysisk, mental og 
social velbefindende og ikke blot fravær af sygdom eller 
svækkelse [12]. Set i forhold til en sådan idealtilstand 
bliver alle gjort mindre end perfekte. Ethvert menne-
ske udviser en eller anden grad af funktionsevnened-
sættelse i forhold til krop, aktivitet og deltagelse, som 
er relativ i forhold til den ideale tilstand. Ethvert 
menneske kan ligeledes ved en forandring i helbredet 
eller konteksten opleve funktionsevnenedsættelse. 
Funktionsevnenedsættelse er på den baggrund et for-
hold, som ikke blot kan tilskrives en diagnose alene, 
men afhænger også af individuelle, kulturelle og sam-
fundsmæssige forhold – tid og sted. 

Den universelle ICF-tilgang kan være vanskelig 
at operationalisere i praksis, hvor det primært vurde-
res, om funktionsevnen er nedsat eller ikke nedsat (er 
patienten syg eller rask). Syg eller rask defineres i for-
hold til tærskelværdier (f.eks. »blodtryk højere end 
120/80 mmHg« eller »let, moderat eller alvorlig de-
pression«). Disse værdier er dog relative og ikke abso-
lutte, og derfor bliver vurderingen snarere et spørgs-
mål om mere eller mindre funktionsevnenedsættelse.

En udfordring i rehabiliteringsforskningen base-
ret på ICF-tilgangen bliver således at gøre denne uni-
verselle tilgang målbar, så der skabes grundlag for 
komparative studier både over tid og på tværs af 
lande og kulturer. En anden udfordring, som ikke er 
omtalt her, er at udvikle evalueringsmetoder af kom-
plekse interventioner, som rummer både skræddersy-
ede individualiserede indsatser og indsatser af struk-
turel samfundsmæssig karakter.

PERSPEKTIVERING

Genoptræning og rehabilitering forveksles ofte, men 
rehabilitering er mere og andet end genoptræning, 
som primært har fokus på kroppen. Rehabilitering 
kræver en bredere tilgang og inkluderer både funk-
tionsevne, personlige faktorer og de samfundsmæs-
sige betingelser (omgivelser), der bl.a. gør det muligt 
for personen at tage ansvar for sit eget liv.

Rehabilitering er ligeledes tværfaglig, hvilket ud-
fordrer lovgivningen i forhold til mål og delmål, sam-
tykke og udveksling af helbredsoplysninger og sociale 
oplysninger. I organisatoriske forhold, hvor der ikke 
blot skal arbejdes tværfagligt, men også tværsektori-

FAKTABOKS

Målet med rehabilitering er et selvstændigt og meningsfuldt liv med bedst mulig funktionsevne. 

Rehabilitering adskiller sig fra behandling, hvor målet er helbredelse.

Moderne rehabilitering bygger på den bio-psyko-sociale model, hvor sygdom og funktionsevne op-
fattes som et dynamisk samspil mellem biologiske, psykologiske og sociale faktorer. 

WHO har udarbejdet International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). 

ICF fokuserer på patientens samlede helbredstilstand og hverdagsliv.

Rehabilitering kræver en bred tilgang og inkluderer både helbred, funktionsevne, personlige fakto-
rer og samfundsmæssige betingelser (omgivelser).

Rehabilitering skal tilrettelægges på baggrund af patientens samlede behov og ikke alene på en 
diagnose.

Patienten og dennes netværk skal inddrages i hele rehabiliteringsprocessen fra vurdering af behov 
for indsats over målsætning til evaluering. 

Lægen har en koordinerende rolle og skal sikre, at funktionsevnen på alle områder rehabiliteres 
optimalt. 
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elt internt i kommuner eller mellem kommune og re-
gion, er både økonomiske, praktiske og tidsmæssige 
resurser en udfordring. Hvis rehabilitering alene er 
tilrettelagt på baggrund af diagnose frem for den en-
kelte patients samlede behov, er der risiko for, at der 
skabes social ulighed.

Forudsætningen for en effektiv rehabilitering er 
et koordineret og velfungerende patientforløb, og en 
afgørende forudsætning er patientens involvering og 
ejerskab til mål og delmål. Hvis patientens indsats og 
engagement er forhindret pga. den samlede helbreds-
tilstand eller stopper af anden grund, er de fagprofes-
sionelles vigtigste opgave at forsøge at inddrage pa-
tienten eller dennes netværk. Det er dog vigtigt, at 
rehabilitering altid foregår på patientens præmisser 
og dermed også i patientens tempo. Dette kan til tider 
være særdeles svært at acceptere for fagpersonen, 
men er forudsætningen for et succesfuldt resultat. 
Det betyder, at patienten skal være involveret i hele 
processen fra behovsvurdering til afslutning. At der 
tages udgangspunkt i patientens mål medfører, at re-
habilitering ikke altid følger en lige linje, oftest går 
rehabilitering endog ad krogede veje. Dette indebæ-
rer en særlig udfordring for monitorering af og forsk-
ning i rehabilitering, da både målet og indsatsen ofte 
vil være varierende for forskellige patienter med 
samme diagnose.
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Rehabilitering af ældre mennesker

»Hospital doctors and general practitioners should be 
aware of the core principles of rehabilitation, be able to 
recognise rehabilitation need in their patients, and have 
sufficient knowledge of their local rehabilitation services 
to trigger the referral process« [1].

Aldring rummer en vidtfavnende individualitet 
og mangfoldighed. Hvis vi benytter den nuværende 
pensionsalder på 65 år som usynlig aldersgrænse, vil 
langt de fleste over denne alder have mulighed for at 
leve et selvstændigt og aktivt liv i dagligdagen med 
oplevelser og samvær, som de selv finder relevante. 

Den forøgede levetid har ikke medført flere år med 
afhængighed, men tværtimod flere år med bevaret 
funktionsevne – såvel fysisk, psykisk som socialt [2]. 
Generelt sagt rummer gamle en stor diversitet – fra 
helt velfungerende mennesker uden kroniske syg-
domme over velfungerende og velbehandlede med 
begyndende nedsat funktionsevne til svækkede med 
stærkt nedsat funktionsevne. 

Alderen er således ikke i sig selv det centrale i 
forbindelse med rehabilitering. Det er funktions-
evnen til gengæld. 
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