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Rehabilitering af patienter med kraeft omfatter pro-
fessionelle indsatser med fokus pé at afhjalpe tab i
den fysiske eller psykosociale funktionsevne, som pri-
meert skyldes kraeftsygdommen eller kreeftbehandlin-
gen. Indsatsen ydes med det formal, at patienten skal
opnd bedre livskvalitet i et selvsteendigt og menings-
fuldt liv med de forandringer, som sygdommen giver
[1]. I Danmark anvendes to definitioner pa rehabili-
tering: Sundhedsstyrelsens oversettelse af WHO’s de-
finition og Rehabiliteringsforum Danmarks definition
fra »Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet« [2, 3]. For
begge definitioner gaelder, at de tager udgangspunkt i
det enkelte menneskes funktionsevne. Kraftrehabili-
tering er et paraplybegreb uden klar afgraensning [4].
Forskellige indsatser omfattes af begrebet, herunder
indsatser, der har karakter af forebyggelse, genoptree-
ning eller behandling (Tabel 1). Kraftrehabilitering
kan veere relevant bade tidligt og senere i patientens
sygdomsforlgb, og behovet kan skifte undervejs. Om-
rédet har stigende politisk og faglig opmerksomhed,
og leeger har et ansvar for at medvirke til, at rehabili-
tering integreres systematisk i kreftbehandlingen
[1,5-71.

Det ligger uden for rammerne af denne artikel at
gennemgd evidensen for forskellige typer af rehabili-
tering. Formélet er at beskrive relevante patientpo-
pulationer, mulige generelle og kreftspecifikke funk-
tionsevnetab, bredden af kreftrehabilitering, feltets
sarlige udfordringer og behovet for fortsat forskning.

Ved udgangen af 2011 havde knap 234.000
voksne danskere kreeft eller havde tidligere haft
kreeft, og heraf var 90.000 (38%) i alderen 20-64 ar
[8]. For knap 97.000 af patienterne var kreftdiagno-
sen stillet inden for de seneste fem &r. En ukendt an-
del har behov for rehabilitering, og et ukendt antal er

i gang med rehabilitering [1]. 12011 fik 34.000
voksne personer stillet en kreeftdiagnose, og heraf var
13.000 (38%) under 65 &r [8]. De hyppigste kreeft-
former blandt kvinder var brystkraft (n = 4.521),
tyk- og endetarmskraeft (n = 2.188), lungekreeft

(n = 2.185) og malignt melanom (n = 1.144), og
blandt meend var de hyppigste kreeftformer prostata-
kraeft (n = 4,257), lungekreeft (n = 2.251), tyk- og
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Eksempler pa rehabiliteringsindsatser, som har til formal at forbedre
funktionsevnen hos patienter med kraeft.

Fysioterapi

Fysisk treening, motion

lymfgdembehandling

Baekkenbundstraening

Smertelindring

Proteser

Hjeelpemidler

Ergoterapi

ADL-traening

Psykologhistand

Samtaleterapi

Patientgrupper

Pargrendegrupper

Praktisk hjzelp til personlig pleje, husfgrelse, transport m.m.
Sociale foranstaltninger og radgivning
Omsorg og foranstaltninger for familiens bgrn
Arbejdspladsindretning og -aftaler

Stgtte til rygeophgr

Kostvejledning

ADL = activities of daily living
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Kraeftsygdom og be-
handling kan medfgre
symptomer og proble-
mer, der pavirker patien-
tens funktionsevne, dvs.
mulighed for at veere i
aktivitet og deltage i so-
ciale relationer.

endetarmskreeft (n = 2.224) samt kraeft i blaeren og
andre urinveje (n = 1.333).

Den primere kreftbehandling afheenger af kraeft-
type, lokalisation og stadie. Den kan besta i kirurgiske
indgreb, som i visse tilfaelde kan vaere omfattende og
mutilerende, strdlebehandling og/eller medicinsk be-
handling med risiko for béde akutte og sene bivirk-
ninger samt fglger. Det skgnnes, at 40% af patien-
terne behandles med kurativ intention [5]. Kirurgi
indgar som en del af behandlingen for hovedparten af
patienterne, mens 50-60% fér behov for strélebe-
handling pa et eller andet tidspunkt [9]. I et nyligt
publiceret studie fremgik det, at kemoterapi gives til
15%, og blandt de 65+-arige til 10% [10]. Godt halv-
delen af alle danske kraftpatienter lever mere end to
ar efter diagnosen [10]. For hovedparten af disse vil
den primere behandling formentlig have kurativt
sigte, og tidlig opmeerksomhed pé patientens funk-
tionsevne vil veere relevant. For patienter, som pa
diagnosetidspunktet har fremskreden kreeft, kan en
rehabiliteringsindsats ogsé veere relevant, men den
ber i sé fald planlaegges parallelt med eller som en del
af en palliativ indsats [1, 11].

Uanset om patienten behandles med helbre-

dende eller lindrende sigte, kan det at f& en kreeft-
sygdom have forbigdende eller vedvarende konse-
kvenser for patientens hverdagsliv. I Figur 1 vises
eksempler pd symptomer og problemer, som kan op-
sté i forbindelse med sygdom og behandling. De
kropslige og funktionelle folger kan saledes vaere
mange, voldsomme og vidtrekkende. Angst for reci-
div og dod kan veere meget dominerende. Depressive
tanker og symptomer, @ndret rollefordeling og iden-
titetsproblemer som fglge af @ndrede muligheder pa
arbejdsmarkedet, i fritidslivet og i hjemmet kan end-
videre medvirke til, at livet med kreeft opleves som
usikkert og meningslgst. Kraftpatientens fysiske, psy-
kiske og/eller sociale funktionsevne kan séledes veere
vaesentligt nedsat eller i risiko for at blive det. Kraeft-
rehabilitering har som mél at afhjeelpe disse funkti-
onsevnetab, hvoraf nogle skyldes selve kraeftsygdom-
men eller behandlingen af den, mens andre er gene-
relle og tillige ses i forbindelse med andre typer
rehabilitering [1, 5].

Kraft omtales ofte som »en social sygdoms, der
ud over at ramme den enkelte patient kan have stor
indflydelse pé de neere pargrendes hverdagsliv, hel-
bred og velbefindende. Pargrende udger for mange
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Rehabilitering af kraeftpatienter omfatter professionelle indsatser, der skal afhjaelpe fysiske eller
psykosociale funktionsevnetab. Formalet er, at patienten skal opna bedre livskvalitet i et selvstaen-
digt og meningsfuldt liv med de praemisser, som sygdom og behandling giver.

En malrettet indsats med systematisk identifikation af behov for rehabilitering i et samarbejde pa
tveers af fag og sektorer kan bidrage til at gge kraeftpatienters livskvalitet og funktionsevne.

Indsatserne skal prioriteres pa baggrund af evidens og fglges af forskningsmaessig evaluering.

Rehabilitering er ikke systematisk integreret som en del af kraeftbehandlingen, hvilket betyder, at
relevante malgrupper enten ikke far tilboud om rehabilitering, eller at der ikke er lige adgang til ek-

sisterende indsatser.

Omradet har stigende politisk og faglig opmaerksomhed, og laeger har et vigtigt ansvar for at med-
virke til, at rehabilitering integreres systematisk i kraeftbehandlingen.

Rehabilitering af kraeft-
patienter har til formal
at gge livskvalitet og
funktionsevne.

kreeftpatienter en vigtig stotte. For patienten kan det
veere afggrende, at de pargrende far den ngdvendige
stgtte og opmerksomhed i forlgbet, herunder hjelp
til at hdndtere angst, @ndret rollefordeling og kom-
munikation i parforholdet. Ud fra et gnske om at be-
skytte modparten undlader béde patienter og part-
nere at bringe deres bekymringer og spgrgsmal pa
bane, f.eks. omkring eksistentielle emner, sex og inti-
mitet [12]. I trdd med internationale undersggelser
har man i danske studier pavist en gget risiko for de-
pression hos partnere til kvinder med brystkraft i op
til ti r efter diagnosen [13, 14]. Det kan séledes vaere
relevant at inddrage partneren eller andre pargrende
i kraeftpatientens rehabilitering og evt. initiere en ind-
sats, der er malrettet partnerens helbredsbetingede
velbefindende. Hindtering af bgrn i familien er en
anden vigtig udfordring [15].

Der er betydelig sammenheng mellem dérlig

livskvalitet og oplevelsen af ikke at have faet tilstraek-
kelig hjeelp til fysiske og psykosociale fglger af kreeft
[16]. Det er séledes en udfordring for den samlede
indsats, at et ikke ubetydeligt antal patienter udtryk-
ker utilfredshed med den givne stgtte. I danske un-
dersogelser af blandede kreeftpopulationer, der er
blevet spurgt 1-2%4 &r efter diagnosen, udtrykte mel-
lem en tredjedel og godt halvdelen af deltagerne, at
de ikke havde fiet den ngdvendige hjalp, i nogle til-
feelde fordi de ikke var blevet spurgt eller lyttet til
[17-19]. Det m& dog understreges, at konkrete tal er
sveere at generalisere ud fra, da studiernes design har
afggrende betydning. Hyppigst blev smerter og andre
fysiske forhold imgdekommet, mens indsatsen mod
psykiske og tabuiserede forhold som problemer med
seksualitet og inkontinens samt angst for tilbagefald
oftere blev oplevet som utilstreekkelig. Nogle grup-
per, iseer meend, ldre, enlige, personer med kort ud-
dannelse, personer med komorbiditet og patienter
med andre former for kraeft end brystkreeft, oplevede
istgrre grad end andre, at de ikke havde faet den til-
streekkelige hjeelp [17-20].

Indsatser, der sikrer professionel opmaerksom-
hed pé den enkelte patients behov og mulighed for
malrettet rehabilitering pé forskellige tidspunkter,
bgr indga som en integreret del af kraeftbehandlin-
gen, jf. Sundhedsstyrelsens forlgbsprogram for reha-
bilitering og palliation [1]. I udenlandske studier fra
onkologiske ambulatorier har man pavist, at inddra-
gelse af et kraeftrelevant spgrgeskema, som patienten
har udfyldt inden konsultationen (f.eks. det tosiders
livskvalitetsskema EORTC QLQ C-30), kan bidrage
til, at relevante emner italesattes og efterfglgende
handteres [21-24]. De faglige muligheder, ambitio-
ner og prioriteringer varierer imidlertid betydeligt i
den Kkliniske hverdag, sa til trods for Sundhedsstyrel-
sens gnske om brug af et og samme veerktgj til at
identificere behov for rehabilitering og palliation var
det ikke muligt at opné enighed herom i de faglige
kredse [25]. Samme skema kan ikke give god mening
i alle ssmmenhaenge [24]. F.eks. vil man pé den hgjt
specialiserede afdeling opleve, at sygdoms- og be-
handlingsspecifikke forhold mangler, mens den prak-
tiserende laege prioriterer sammenhaengen med ind-
satsen for patientens andre sygdomme. Status er, at
der pa flere sygehusafdelinger, i almen praksis og i
flere kommuner afprgves og implementeres forskel-
lige eksisterende og nykonstruerede patientspgrge-
skemaer og metoder. Screening i sig selv endrer
imidlertid ikke patientens tilfredshed eller hverdags-
liv. De mest ngdvendige forudsatninger, herunder
tid, viden, relevante indsatser og henvisningsmulig-
heder, skal vaere til stede, og det er vigtigt at sikre, at
de gnskede effekter opnds [26]. Om nye it-systemer
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kan understgtte udvikling, afprevning og implemen-
tering, undersgges bl.a. i igangvaerende studier.
Kraftbehandling involverer mange leegefaglige
specialer og sundhedsprofessionelle i bdde primaer-
og sekundersektoren [7]. For at patienten kan op-
leve, at der pa tveers af sektorer og fagligheder er
sammenheng i indsatsen, er det ngdvendigt, at kom-
munikationen mellem de professionelle foregér inden
for en felles forstielsesramme og med et fzlles
sprogbrug. Problemstillinger, som er belyst i sygehus-
regi, skal ofte adresseres andre steder, f.eks. i almen
praksis, og omvendt [15]. For rehabilitering er det en
serlig udfordring, at International Classification of
Functioning, Disability and Health, WHO’s interna-
tionale klassifikation af helbredsrelateret funktions-
evne, er udgangspunkt for rehabilitering i kommu-
nalt regi, men kun kendes af et fatal af laeger [1, 2, 7].
Kraftrehabilitering er et relativt nyt indsatsom-
réde sdvel i Danmark som internationalt. Evidensen
for forskellige typer indsatser er fortsat mangelfuld
eller ukendt. Som et godt eksempel kan fremhaves,
at randomiserede studier pé bl.a. Rigshospitalet har
vist god evidens for fysisk traeening. Forskellige typer
motion under og efter aktiv behandling har positiv ef-
fekt pa treethed (fatigue), depressive symptomer, livs-
kvalitet, behandlingens negative indvirkning pa fy-
sisk form, bevegelighed, kondition og styrke [27-31].
Motion har saledes positiv virkning pé bade den fysi-
ske og den psykosociale funktionsevne. Traning i
grupper gor det muligt for deltagerne at lade syg-
dommen glide i baggrunden og giver mulighed for at
skabe feelles gleede midt i bekymringen [32]. Tid-
ligere anbefalinger om hvile bgr erstattes af anbefa-
linger om motion og traening flere gange ugentlig
samt fysisk aktivitet i forbindelse med hverdagslivs-
aktiviteter (husholdning, transport og friluftsliv).
Fremtidens kraftrehabilitering skal organiseres
og prioriteres pa et fundament af evidens, sd bade
menneskelige og gkonomiske resurser hos patien-
terne, de sundhedsprofessionelle og i samfundet an-
vendes hensigtsmaessigt. Selv om man i en del studier
med forskellige populationer af patienter med kreeft
har belyst forekomsten af flere typer problemer,
mangler der fortsat viden om behovet for specifikke
rehabiliteringsindsatser, hvornér i forlgbet indsat-
serne bgr iveerkszttes, og hvordan indsatsen skal or-
ganiseres. Der er massivt behov for studier, hvor man
identificerer mélgrupper og i solide design belyser ef-
fekten af forskellige typer rehabilitering og indsatser,
der har til formal at identificere patienter, der har be-
hov for rehabilitering. En del studier af denne type er
pa vej. Endelig er det vigtigt at udvikle og afprgve or-
ganisatoriske modeller, der styrker rekruttering af
begge kgn og af de mest sdrbare patienter som f.eks.

enlige og patienter med komorbiditet og kort uddan-
nelse. Det er afggrende for feltets udvikling og frem-
tidens patienter med kreeft, at de metoder, der afprg-
ves, kan implementeres og anvendes i den kliniske
dagligdag, og at ambitionsniveauet forbliver hgjt med
hensyn til bAde gkonomisk og faglig prioritering.

Rehabiliteringsindsatsen til patienter med kreeft
kan indimellem veere sveer at adskille fra andre ind-
satser, herunder palliation, understgttende behand-
ling, kontrolforlgb, opfglgning, behandling af bivirk-
ninger og senfglger — svarende til de engelske begre-
ber palliation, supportive care, survivorship care, fol-
low-up og late effects. Et forsknings- og udviklings-
maessigt teet samarbejde mellem de forskellige omré-
der pé tvaers af sektorer og faggraenser vil styrke
fremtidens behandlingsindsatser og skabe sammen-
hangende forlgb for kreeftpatienterne pa alle tids-
punkter i deres sygdomsforlgb.
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Regeringens udvalg om psykiatri har netop barslet
med rapporten »En moderne, dben og inkluderende
indsats for mennesker med psykiske lidelser«, og i
denne rapport fastslés det, at recovery-orienteret re-
habilitering er en vigtig ramme og retning i psykia-
trien, hvilket denne artikels forfattere er enige i. Men
hvad vil det sige at tilbyde recovery-orienteret rehabi-
litering, og hvad er status p4 omradet?

Denne artikel har til formal at belyse dette.
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Det er vanskeligt at komme med et pracist tal for,
hvor mange danskere der har en psykisk lidelse, men
10-20% af den danske befolkning skgnnes pa et givet
tidspunkt at have en psykisk lidelse af varierende
sveerhedsgrad, godt 2% af befolkningen oplever at
have haft en langvarig psykisk lidelse, og af denne
gruppe opfatter ca. 30% sygdommen som varende
meget heemmende [1], men der findes ikke tal p&,
hvor mange mennesker med psykiske lidelser, der har
behov for en rehabiliterende indsats. Mélgruppen for
denne indsats er mennesker, der har et handikap som
folge af den psykiske sygdom, men malgruppen er
sveerere at definere yderligere, idet man ikke ud fra
den kategorisering, vi bruger i dag i form af psykiatri-

ske diagnoser, kan udsige noget om behovet for en
rehabiliterende indsats. Der er dog fire diagnostiske
grupper, der oftest forbindes med funktionsnedseet-
telser, nemlig skizofreni, affektive sindslidelser,
angsttilstande og forstyrrelser pga. emotionel ustabil
personlighedsstruktur af borderlinetype, men f.eks.
tyder mere og mere litteratur pd, at der blandt men-
nesker med spiseforstyrrelser ogsé er personer, der
vil kunne profitere af en rehabiliterende indsats

[2].

Psykiatrisk og psykosocial rehabilitering har ud-
viklet sig parallelt med udviklingen inden for soma-
tikken og har tilsvarende sine rgdder i forskellige hi-
storiske epoker, men der er i dag konsensus om, at
hvidbogens definition, alternativt Sundhedsstyrelsens
definition pé rehabilitering [3], er lige s brugbar i
psykiatrien som i somatikken [2]. Det fglgende er dog
vigtigt at fremhaeve som et seerkende ved udviklingen
af psykiatrisk og psykosocial rehabilitering. I 1947
mgdtes en mindre gruppe af personer pa trappen til
et offentligt bibliotek i New York og dannede en klub
med navnet »We Are Not Alone Anymore«. Falles for
dem var, at de alle havde veeret indlagt pa et psykia-
trisk hospital. Dette var forlgberen for det, der her-
hjemme kendes som Fountain House, men i USA fik



