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Forord

Denne vidensopsamling omhandler barrierer og facilitatorer i forebyggelse og
rehabilitering for personer med kronisk sygdom. Der foreligger god evidens for effekten af
forebyggelse og rehabilitering, men udbyttet athaenger i hgj grad af, at de borgere, der har
behov, ogsa deltager i relevante forlgb. Forskning viser imidlertid, at ikke alle relevante
malgrupper deltager - enten fordi de ikke modtager et forlgb, ikke finder det relevant,
eller fordi de oplever barrierer for at deltage.

Med denne vidensopsamling gnsker Sundhedsstyrelsen at styrke ligheden i deltagelse ved
at forbedre henvisningssystemet og styrke sundhedsorganisationernes evne til at
reducere barrierer. Formalet med vidensopsamlingen er at belyse, hvorfor nogle borgere
enten ikke far adgang til eller fraveelger forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.

Vidensopsamlingen er udarbejdet af DEFACTUM, Region Midtjylland, pd vegne af
Sundhedsstyrelsen. Undersggelsen er en del af et initiativ i regeringens handlingsplan for
meaend og drenges ligestilling. Opgaven blev formuleret af Sundhedsstyrelsen i april 2024
og blev sdledes initieret, fgr udspillet og aftalen om sundhedsreformen 2024 blev
praesenteret.

Gennem en systematisk gennemgang af nyere forskning, analyseres drsagerne til
manglende henvisning til og/eller deltagelse i forlgb. Derudover er der gennemfgrt
interviews med borgere i malgruppen for at opna en dybere forstaelse af de barrierer og
facilitatorer, de oplever i forbindelse med deltagelse i kommunale forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb. Vidensopsamlingen understgtter gnsket om at fremme social lighed
i bade adgang til og udbytte af forebyggelse og rehabilitering i sundhedsvaesenet.

En stor tak til alle videnspersoner og borgere, der har bidraget til denne vidensopsamling,
samt til Sundhedsstyrelsen, der har finansieret dette arbejde.
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Thomas Maribo

Professor og forskningsleder ved DEFACTUM, Region Midtjylland
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1 Leesevejledning

Fokus i denne vidensopsamling er at praesentere forhold, der kan fremme eller haemme
deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb for personer med kronisk sygdom. De
identificerede faktorer kan bidrage som vidensgrundlag i arbejdet med nye initiativer til,
at skabe gget social lighed i adgang og udbytte af forebyggelse og rehabilitering i det
danske sundhedsvaesen.

Vidensopsamlingen indledes med en sammenfatning af formal, hovedfund og metode
(kapitel 3). Derefter praesenteres opmaerksomhedspunkter for beslutningstagere og
praksis, baseret pa litteraturgennemgang og interviews med personer med kronisk
sygdom (kapitel 4). Herefter fglger et introduktionsafsnit, hvor baggrunden og formalet
med vidensopsamlingen beskrives (kapitel 5).

[ kapitel 6 prasenteres metoden og syntesen fra litteraturgennemgangen, som er opdelt i
de fem udvalgte diagnosegrupper. Hvert analyseafsnit er struktureret omkring fire
tematikker: 1) sociodemografiske karakteristika, 2) individuelle faktorer, som kan have
betydning for deltagelse i rehabiliteringsforlgb, 3) relationelle faktorer, der kan pavirke
deltagelse, og 4) organisatoriske forhold af betydning for deltagelse.
Litteraturgennemgangen afsluttes med en sammenfatning af resultaterne pa tveers af
diagnoser samt en diskussion af metodens styrker og svagheder.

[ kapitel 7 praesenteres metoden og temaerne fra interviewundersggelsen. Der blev i alt
identificeret 3 overordnede temaer, og 6 undertemaer: 1) individuelle forhold, herunder
“temporale aspekter” og "sygdomsmaessige aspekter”, 2) relationelle forhold, herunder
"Betydningen af kommunikation”, og "Faellesskab i forlgbet”, og 3) organisatoriske forhold,
herunder "Vejen til forlgbet” og "Plads til forskelligheder”. Kapitlet afsluttes med en
sammenfatning, samt en diskussion af styrker og svagheder.

[ kapitel 8 prasenteres den samlede diskussion for vidensopsamlingen.

Efterfglgende praesenteres casebeskrivelser, som repraesenterer typiske livssituationer,
sygdomsforlgb og sygdomshistorik for personer med kreeft, hjertesygdom, kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL), type 2-diabetes samt leenderyg-smerter (Bilag 1).
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2 Definitioner

[ dette kapitel defineres de forskellige begreber, som anvendes i denne vidensopsamling.

Kronisk sygdom defineres som en sygdom, der har et langvarigt eller tilbagevendende
forlgb (1). 1 denne rapport er dette afgraenset til at inkludere personer med KOL, kreeft,
hjertesygdom, type 2-diabetes og leenderyg-smerter.

Forebyggelse refererer til patientrettet forebyggelse, der "handler om at forebygge, at en
sygdom udvikler sig yderligere, og om at begraense eller udskyde dens eventuelle
komplikationer” og, at seette den enkelte i stand til at tage bedst muligt vare pa sig selv (1,
2).

Rehabilitering refererer til en malrettet og vidensbaseret samarbejdsproces, der skal
understgtte personer med begranset funktionsevne i at opna et meningsfuldt liv med
stgrst mulig aktivitet, deltagelse og livskvalitet. Rehabilitering forstis som en
helhedsorienteret indsats, der understgtter individets mulighed for at genvinde eller
opretholde funktionsevne, trivsel og selvsteendighed i hverdagen (2).

Genoptrzaning refererer til indsatser malrettet bade fysiske, kognitive, kommunikative og
psykiske funktioner (2).

Patientrettet forebyggelse, rehabilitering og genoptraning anses
derfor som tzet forbundne, da de ofte haenger sammen i praksis og
alle afspejler en helhedsorienteret tilgang, hvor indsatsen samlet set

bidrager til at fremme funktionsevne og livskvalitet.

Derfor inddrages alle tre begreber i undersggelsen.

Barrierer refererer til forhold, der forhindrer eller heemmer adgang til og/eller deltagelse
i forebyggelse, rehabilitering eller genoptraening. Disse barrierer kan have forskellig
karakter og kan hver for sig eller i samspil h&emme henvisning til og/eller deltagelse i
relevante forlgb til personer med kronisk sygdom.

Facilitatorer refererer til forhold, der kan veere med til at fremme henvisning til og/eller
deltagelse i forlgb. Facilitatorerne kan have forskellig karakter og kan hver for sig eller i
samspil fremme henvisning til og/eller deltagelse i relevante forlgb til personer med
kronisk sygdom.



Frafald i rehabiliterings- og forebyggelsesforlgb refererer til situationer, hvor en
person, der af sundhedsprofessionelle vurderes til at have et rehabiliterings- eller
forebyggelsesbehov, veaelger ikke at deltage. Et frafald kan ske pa forskellige tidspunkter:

e Ved henvisning: Personer, der far tilbudt et rehabiliterings- eller forebyggelsesforlgb,
men som takker ne;j.

e Ved den afklarende samtale: Personer, der er henvist til et rehabiliterings- eller
forebyggelsesforlgb, men som takker nej til at deltage under eller efter den fgrste
samtale pa rehabiliteringsenheden.

e Under forlgbet: Personer, der har deltaget i den fgrste samtale pa
rehabiliteringsenheden og takket ja til et forlgb, men som afslutter forlgbet for planlagt
afslutning.

Mestring refererer til de strategier og metoder, som personer bruger til at handtere
udfordrende eller nye situationer samt @endringer i fysisk, psykisk eller kognitiv funktion
og de medfglgende fglelser (2). Her forstds mestring som den enkeltes evne til at handtere
sadanne situationer og @endringer samt til at kompensere og tilpasse sig omgivelserne.
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3 Sammenfatning

Vidensopsamlingen er udarbejdet med henblik pa at belyse de faktorer, der fremmer eller
haemmer henvisning til og deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb blandt
personer med kronisk sygdom. Baggrunden for arbejdet er et gnske om at reducere social
ulighed i sundhed og sikre, at flere personer med behov deltager i relevante forlgb.
Opsamlingen er gennemfgrt af DEFACTUM pa vegne af Sundhedsstyrelsen og bygger pa en
systematisk litteraturgennemgang samt interviews med personer, som har haft kontakt
med forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb i kommunalt regi.

Vidensopsamlingen tager afszet i fem store diagnosegrupper: Kreeft, hjertesygdom, KOL,
type 2-diabetes og leenderyg-smerter. Der er szerligt fokus pa henholdsvis adgang til,
deltagelse i og fastholdelse i forlgbene - samt p3, hvordan sociodemografiske, individuelle,
relationelle og organisatoriske faktorer spiller ind i denne sammenhaeng.

Samlet set peger resultaterne pa:

e Aten mere personcentreret, systematisk og tilgaengelig henvisning til samt
opbygning af indsatser i forebyggelse og rehabilitering, kan gge bade deltagelsen i
og effekten af forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb i Danmark.

e Attid er et afggrende og komplekst vilkar for deltagelse i forebyggelse og
rehabilitering pa tveers af diagnoser, idet tid bade kan udggre en barriere og
fungere som en facilitator. Dette afthaenger af, hvornar i sygdomsforlgbet
forebyggelse/rehabilitering tilbydes, tidspunktet pa dagen for tilbuddet, samt den
enkeltes gvrige livsomstaendigheder og forpligtelser.

e At manglende henvisning til forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb er en
vaesentlig barriere for deltagelse. Flere oplever selv at skulle bede om en
henvisning, hvilket udggr en betydelig barriere og kan medfgre ulighed i adgangen
til et forlgb. Resultaterne viser, at barriererne for henvisning varierer mellem
diagnosegrupperne.

e Atdetikke er muligt at konkludere, om kgn er en vaesentlig barriere for deltagelse.
Enkelte studier har vist, at maend i ringere grad deltager i forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb end kvinder. Evidensen pa dette omrade er ikke steerk, og der
kan ikke angives entydige forhold, der forklarer denne kgnsforskel.
Interviewundersggelsen har heller ikke givet staerke svar pa spgrgsmalet om
kgnnets betydning for deltagelse.



3.1 Sociodemografiske faktorer med betydning for
henvisning og deltagelse

Resultaterne baseret pa litteraturgennemgange peger p3, at flere forskellige
sociodemografiske faktorer kan have betydning for henvisning og deltagelse i
forebyggelse og rehabilitering. Pa tvaers af diagnoserne viser resultaterne, at kgn, alder,
sociogkonomisk position, indkomst, samlivsstatus, tilknytning til arbejdsmarkedet og
etnicitet kan have betydning for henvisning og deltagelse i varierende omfang. Selvom
ikke alle faktorer er identificeret pa alle diagnoserne, betyder dette ikke ngdvendigvis, at
det ikke har betydning - men snarere, at de ikke ngdvendigvis er blevet undersggt i de
inkluderede studier.

[ vidensopsamlingen har der veret et seerligt fokus pa henvisning og deltagelse blandt
meaend. Enkelte studier har vist, at maend i mindre grad deltager i forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb end kvinder. Dette er serligt undersggt inden for kraeftomradet, hvor
meaend generelt deltager i mindre omfang. Udover dette har litteraturgennemgangen dog
ikke givet grundlag for entydige konklusioner om kgnsforskelle. Interviewundersggelsen
har heller ikke givet entydige svar pa spgrgsmalet om kgnnets betydning for deltagelse.

Pa tveers af diagnoseomraderne er det vist, at personer med lavt uddannelsesniveau eller
lav sociogkonomisk status i mindre grad deltager i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.
Hos personer med etnisk minoritetsbaggrund kan sproget veere en barriere og fgre til
lavere deltagelse. Resultaterne viser desuden, at enlige og personer uden netveerk er
mindre tilbgjelige til at tage imod eller fastholde deltagelse i et forlgb. Alder ser ogsa ud til
at spille en rolle i forhold til henvisning og deltagelse, men litteraturgennemgangen viser
ikke enighed om, hvorvidt hgj eller lav alder fungerer som en barriere eller en facilitator,
nar man ser pa tveers af diagnoserne.

3.2 Faktorer der fremmer eller heemmer henvisning og
deltagelse

Pa tveers af de undersggte diagnosegrupper peger resultaterne fra interview-
undersggelsen og litteraturgennemgangen samlet set pa en raekke faktorer, som kan
fremme eller hemme henvisning til og deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.

En faktor er henvisningstidspunktet, som har betydning for deltagelse, idet mange oplever
et mismatch mellem tidspunktet for henvisning og deres behov eller overskud. Dette
geelder seerligt for personer med krzeft, hvor en tidlig henvisning kan virke overvzeldende,
hvis man ikke har det ngdvendige overskud eller energi til at deltage. Samtidig viser
erfaringer fra personer med hjertesygdom, at sen henvisning kan mindske motivationen,
fordi behovet ikke laengere opleves som presserende. Selvom resultaterne ikke viser et
entydigt tidspunkt, hvor forlgb bgr tilbydes, sa understreger de vigtigheden af, at der bgr
veere plads til individuelle tilpasninger og en dben dialog med den enkelte.

En anden faktor relateret til henvisning er manglende systematik og viden om de
eksisterende forlgb blandt de relevante aktgrer. Serligt peges der p4, at der er behov for



et stgrre fokus pa forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb blandt almen praksis, som spiller
en central rolle i at informere og henvise patienter til disse forlgb. Litteraturen peger p3, at
praktiserende laeger kan have begraenset kendskab til de eksisterende tilbud eller opleve,
at henvisningsprocedurerne er uklare og administrativt tidskraevende. Dette kan resultere
i, at personer med kronisk sygdom enten ikke bliver henvist rettidigt eller slet ikke far
kendskab til mulighederne for forebyggelse og rehabilitering. I interviewene fortalte flere
personer, at de selv havde veeret opsggende i at fa adgang til forlgbet. De havde faet
kendskab til forlgbene via andre end deres egen praktiserende laege, enten personlige
relationer, tidligere forlgb, eller andre netvaerk. For personer med kronisk sygdom kan det
vaere en udfordring selv at skulle finde vej til relevante tilbud, seerligt hvis man mangler
overskud eller viden om, hvor informationen findes. Dette kan resultere i, at personer med
kronisk sygdom oplever usikkerhed om, hvor og hvordan de skal henvende sig og gger
risikoen for, at nogle ikke deltager i de relevante forlgb. Nar adgangen til forlgbene i sa hgj
grad athaenger af individets egne ressourcer og netvaerk, kan det medvirke til at forsteerke
eksisterende ulighed i sundhed.

En tredje faktor handler om, at personer med kronisk sygdom kan opleve barrierer
relateret til deres helbredstilstand, funktionsevne og daglige belastninger. Fysisk treethed,
psykisk belastning og komorbiditet er faktorer, der reducerer evnen og overskuddet til at
deltage i forlgb. [ forlgb for personer med KOL og type 2-diabetes fremgar det, at bade lav
fysisk kapacitet og begraenset viden om fordele ved traening og kostomlaegning kan vaere
en barriere for deltagelse. | interviewene med personer med hjertesygdom, var der
desuden flere, der oplevede andre komorbiditeter, som udfordrede dem pa forskellig vis.
Dette var bade relateret til deres egen oplevelse af at kunne deltage i den fysiske del af
forlgbet, men ligeledes en oplevelse af, at deres henvisningsdiagnose var sekundzer. Hos
personer med Kronisk sygdom, der szrligt er udfordret ved deltagelse i fysisk traening pa
hold, kan en personcentreret tilgang, hvor forlgbene tilpasses individuelle behov og
praeferencer, veere en effektiv strategi. Fleksible og skreeddersyede forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb, der tager hgjde for den enkeltes fysiske formden og
livsomstaendigheder, kan gge engagementet og fastholdelse.

En fjerde faktor er digitale lgsninger, som kan have en positiv effekt pa henvisning og
deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb ved at ggre information mere
tilgaengelig, lette koordinationen mellem sundhedsaktgrer og tilbyde mere fleksible
behandlingsmuligheder. Digitale henvisningssystemer kan hjzelpe laeger med hurtigere og
mere praecist at identificere patienter, der har gavn af forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb, og patientportaler kan gge borgernes egen adgang til information.
Der kan dog ogsa vere udfordringer forbundet med dette; nogle vil finde det motiverende
og praktisk at deltage i et digitalt forlgb, mens det for andre kan udggre en barriere.

En sidste faktor er, at det relationelle aspekt har betydning for deltagelse. Opbakning,
statte og praktisk hjzelp kan for nogen veere en forudseetning for deltagelse, navnlig hos
eldre og personer i en socialt sarbar situation, mens manglende stgtte eller belastende
familieforhold kan virke haemmende. Ligeledes kan maden, hvorpa
sundhedsprofessionelle kommunikerer og mgder den enkelte, veere afggrende for
oplevelsen af motivation og tryghed.
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3.3 Metodiske overvejelser

Vidensopsamlingen bygger pa en kombination af litteraturgennemgang og
interviewundersggelse, hvilket har givet os en omfattende viden om faktorer, der fremmer
eller heemmer deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.
Litteraturgennemgangen har bidraget med viden fra eksisterende forskning, mens
interviewundersggelsen har givet os mulighed for at fokusere specifikt pd den danske
kontekst. Ved at inkludere studier fra lande, der er sammenlignelige med Danmark, har vi
sikret, at fundene er relevante og kan overfgres til danske forhold. Tilgangen har gjort det
muligt at kombinere den internationale evidens med dybdegdende indsigt i lokale forhold,
hvilket har styrket det samlede datagrundlag. Sammen har disse metoder suppleret
hinanden og givet en nuanceret forstaelse af de mange forskellige aspekter, der pavirker
deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.

Der blev foretaget forskellige afgreensninger for litteraturgennemgangen. Tidsmaessigt
blev der sggt litteratur fra 2018 og frem for at sikre, at den nyeste viden pa omradet blev
inkluderet. Selvom denne afgraensning blev valgt for at sikre opdateret og relevant
information, kunne en bredere tidsramme have givet et mere omfattende billede af
udviklingen. Ved at fokusere pa nyere studier har vi dog kunnet indfange de seneste
tendenser og forskningsresultater, hvilket styrker relevansen af vores fund i forhold til
praksis og aktuelle udfordringer.

Interviewundersggelsen viste, at det var saerdeles vanskeligt at rekruttere personer med
kronisk sygdom, som takker nej til eller falder fra et forlgb. Pa trods af et teet samarbejde
med flere sundhedsenheder som henviser borgerne, og de, der udbyder forlgb, samt en
rekrutteringsstrategi tilpasset den enkelte praksis, rekrutterede vi faerre personer, som
takkede nej til forlgb end forventet. Det teette samarbejde og den dbne dialog gav os dog en
unik indsigt i aktuelle processer og udfordringer i adgang til forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb.

Det blev tydeligt, at flere enheder allerede har fokus pa denne problemstilling, og nogle
havde ivaerksat initiativer for at reducere frafald. Det blev ligeledes klart, at der er stor
variation i, hvor stort problemet opleves i praksis. Indenfor rammerne af denne
undersggelse var det ikke muligt at iveerksaette yderligere rekrutteringsstrategier. Ved
fremtidige undersggelser med fokus pa personer som takker nej til deltagelse i
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb, er tidlig inddragelse af sundhedsprofessionelle en
vigtig faktor. Derudover bgr andre rekrutteringsprocesser overvejes for at sikre et stgrre
datagrundlag (f.eks. samarbejde med patientforeninger, opslag pa sociale medier, eller
laengerevarende feltarbejde).

Interviewundersggelsen tager udgangspunkt i oplevelser og erfaringer fra personer med
kronisk sygdom. Indledningsvist blev der forsggt at rekruttere personer, som havde takket
nej til forebyggelses- eller rehabiliteringstilbud, men det viste sig at veere vanskeligt. Pa
grund af disse rekrutteringsudfordringer blev der ikke foretaget yderligere selektion i
forhold til ken, alder, etnicitet eller social sarbarhed. Undersggelsen inddrager heller ikke
sundhedsprofessionelles perspektiver, da fokus udelukkende har varet pa oplevelserne
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fra personer med kronisk sygdom. En bredere og mere malrettet rekrutteringsstrategi
kunne muligvis have bidraget med et mere nuanceret billede af forskellige erfaringer med
kronisk sygdom og rehabilitering.

3.4 Videnshuller

For at kunne forbedre forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb for personer med kronisk
sygdom, er det afggrende at identificere og adressere eksisterende videnshuller. Disse
huller udpeger omrader, hvor der mangler tilstraekkelig forskning og viden, hvilket kan
begreaense effektiviteten af den nuvaerende praksis og de anvendte interventioner. Ved at
belyse disse mangler kan vi identificere ngdvendige fokusomrader for fremtidig forskning
og udvikling, som kan bidrage til at optimere forlgb og sikre bedre resultater for personer
med kronisk sygdom. [ det fglgende afsnit praesenteres de mest fremtraedende
videnshuller, som er identificeret gennem litteraturgennemgangen og
interviewundersggelsen.

1. Der er behov for mere forskning om praktiserende laegers kendskab til og
engagement i henvisningsprocessen til forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.
Dette inkluderer deres viden om eksisterende forlgb, oplevelse af
henvisningsprocedurer, og hvordan samarbejdet med rehabiliteringsenheder kan
forbedres.

2. Der mangler viden om, hvordan digitale lgsninger kan pavirke henvisning og
deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Dette inkluderer bade de
positive aspekter, sdsom gget tilgeengelighed og koordination, samt de potentielle
barrierer, som teknologiske udfordringer og lav digital kompetence blandt
personer med kronisk sygdom.

3. Der er behov for mere forskning om, hvordan forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb kan tilpasses individuelle behov og praeferencer. Dette
inkluderer fleksible og skreeddersyede forlgb, der tager hgjde for den enkeltes
fysiske formaen, livsomsteendigheder, og personlige praeferencer, samt hvordan
disse tilpasninger kan gge engagement og fastholdelse.

4. Der mangler viden om, hvordan sociale og kulturelle faktorer pavirker deltagelse i
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Dette inkluderer barrierer relateret til
etnisk minoritetsbaggrund, sprogbarrierer, og kulturelle opfattelser af sundhed og
rehabilitering, samt hvordan sundhedsprofessionelle kan adressere disse barrierer
effektivt.

5. Der er behov for mere forskning om de borgere, som slet ikke bliver tilbudt et
forlgb. Dette inkluderer at identificere arsagerne til, at de ikke bliver tilbudt forlgb,
og hvordan sundhedssystemet kan sikre, at flere far adgang til forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb.
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4 Opmarksomhedspunkter til
beslutningstagere

Vidensopsamlingen peger pa en raeekke opmaerksomhedspunkter til det videre arbejde. Et
tettere samarbejde med praktiserende lzeger kan vaere en god start, da de spiller en
central rolle i henvisningsprocessen. Ved at gge deres kendskab til eksisterende forlgb og
forbedre samarbejdet med rehabiliteringsenheder kan flere personer med kronisk
sygdom fa adgang til ngdvendige forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Derudover kan
inddragelse af den praktiserende leege som tovholder vaere med til at fremme deltagelse i
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.

Derudover kan udvikling og implementering af digitale lgsninger potentielt forbedre
tilgaengeligheden og koordinationen af forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Investering
i teknologiske platforme, der kan lette henvisningsprocessen og ggre information mere
tilgeengelig for bade sundhedsprofessionelle og deltagere, kan veere en god idé. Det er dog
vigtigt at veere opmaeerksom p3, at digitale lgsninger ikke altid er en entydig god idé.
Resultaterne peger p4, at der kan vare personer med Kronisk sygdom, som er udfordret af
teknologiske lgsninger. Teknologiske udfordringer og manglende digital kompetence kan
udggre betydelige barrierer for nogle, og det er derfor ngdvendigt at tage hgjde for disse
udfordringer, nar digitale lgsninger implementeres.

Fleksible og skreeddersyede forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb, der tager hgjde for
individuelle behov og praeferencer, kan ogsa veare en effektiv strategi. Ved at tilpasse
forlgbene til den enkeltes fysiske formaen, livsomstaendigheder og personlige praeferencer
kan engagementet og fastholdelsen gges. Beslutningstagere bgr derfor have fokus pa
udviklingen af sddanne tilpasninger.

Det er ogsa vigtigt at forsta og adressere de sociale og kulturelle barrierer, der pavirker
deltagelse i rehabiliteringsforlgb. Dette inkluderer at sikre, at rehabiliteringsforlgb er
tilgaengelige for personer med etnisk minoritetsbaggrund og sprogbarrierer, samt at
sundhedsprofessionelle er uddannet i kulturel kompetence.

Det er ogsa vigtigt at inddrage sundhedsprofessionelle i praksis, da de besidder vigtig
viden og har iveerksat vigtige initiativer pa lokalt niveau. Deres erfaringer og indsigt kan
veere afggrende for at udvikle og implementere effektive rehabiliteringsforlgb, der er
tilpasset de lokale behov og udfordringer. Endelig er der behov for mere forskning om de
personer med kronisk sygdom, som slet ikke bliver tilbudt rehabilitering.

Samlet set bidrager vidensopsamlingen med vigtig viden om de mange faktorer, der
pavirker personer med kronisk sygdoms vej ind i og udbytte af forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb. Indsigterne kan anvendes til at kvalificere udvikling og
implementering af indsatser, der fremmer social lighed i sundhed og styrker den enkeltes
muligheder for at leve et meningsfuldt liv med kronisk sygdom.
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5 Introduktion

5.1 Baggrund for vidensopsamlingen

Personer med kronisk sygdom og behov for forebyggelse og rehabilitering skal tilbydes
forebyggende og/eller rehabiliterende forlgb. [ Danmark tilbydes disse forlgb med afseet i
sundhedsloven, som genoptraening i §140, samt forebyggelse i §119. Ansvaret for den
patientrettede forebyggelse og rehabilitering har veeret delt mellem kommuner og
regionerne siden strukturreformen i 2007 (3).

Patientrettet forebyggelse har til formal at sikre optimal behandling og muligggre at den
enkelte har de rette forudsaetninger for at tage bedst muligt vare pa sig selv. Rehabilitering
henvender sig til personer med eller i risiko for begreensninger i funktionsevne og
dagligdagen, og har til formal at skabe et meningsfuldt liv med stgrst mulig aktivitet,
deltagelse og livskvalitet. Forebyggelse og rehabilitering er saledes teet forbundne, og der
er flere feellestraek mellem dem, da begge fokuserer pa at optimere behandling og styrke
egenomsorg. Gennem rehabilitering, patientundervisning og genoptraening opnar
personer med kronisk sygdom den ngdvendige viden og kompetencer til at tage bedst
muligt vare pa sig selv (2). I Danmark anvendes bade sundhedslovens §119 og §140 som
afseet til forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb (3). Formalet med disse forlgb er, at give
den enkelte indsigt, redskaber og tro pa egne evner, hvilket pa sigt kan fgre til bedre
handtering af livet med en kronisk sygdom (1). Forlgbene tilpasses den enkeltes behov og
inkluderer en afklarende samtale, sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk aktivitet,
ernaringsindsats og forebyggende samtale om alkohol. Dette skal tilpasses pa baggrund af
en sundhedsfaglig vurdering af den enkeltes funktionsevne og helbredsforhold. Som
udgangspunkt henvises personer med kronisk sygdom til forlgbene via sygehuse,
specialleeger eller almen praksis. Derudover er der mulighed for, at personer med kronisk
sygdom selv kan henvende sig eller henvises af andre forvaltningsomrader som fx
jobcenteret.

Der er evidens for, at rehabiliteringsforlgb og individuelt tilrettelagte forlgb har stor
betydning for funktionsevne hos personer med kronisk sygdom og deres muligheder for at
leve et godt liv med sygdommen (4). En forudsaetning for dette er, at personer med
kronisk sygdom henvises til og deltager i forlgbene.

Til trods for dette, er der stor variation i, hvor mange der deltager. Dette kan skyldes
manglende henvisning til forlgb eller manglende mulighed for eller oplevet relevans af at
deltage i disse forlgb. Eksempelvis fandt en systematisk gennemgang af
lungerehabilitering i 10 forskellige lande henvisningsrater pa under 35% i 93% af de
inkluderede studier (5). Ligeledes fandt et scoping review fra 2023, at 52% af de
inkluderede studier rapporterede lav deltagelse (<50%) og 30% af studierne
rapporterede moderat deltagelse (51-75%) til hjerterehabilitering (6).

16



Forskning peger desuden p43, at der er social ulighed i, hvem der henvises til, og hvem der
deltager i, og hvem der gennemfgrer forlgb. Et dansk studie fandt fx, at lav
sociogkonomisk position var associeret med signifikant lavere deltagelse og hgjere frafald
i hjerterehabilitering sammenholdt med personer med hgj sociogkonomisk position (7).

[ Danmark har vi har et mal om lighed i deltagelse i disse forlgb, og at flere med stort
behov deltager i forlgbene (1). Malet skal opnas ved at styrke den systematiske henvisning
fra sygehus og almen praksis til forebyggelses- og rehabilitering, samt hjaelpe
sundhedsorganisationer med at udvikle organisatorisk sundhedskompetence, der kan
nedbryde de barrierer, der matte sta i vejen for, at nogle borgere deltager i forlgbene.

Pa denne baggrund har DEFACTUM, pa opdrag fra Sundhedsstyrelsen, udarbejdet denne
vidensopsamling. Vidensopsamlingen bestar af to centrale elementer: en systematisk
litteraturgennemgang og en interviewundersggelse med borgere i malgruppen for
forlgbene. I denne rapport er malgruppen afgraenset til at omfatte personer med kreeft,
hjertesygdom, KOL, type 2-diabetes og leenderyg-smerter.

Formadl
Formdlet med vidensopsamlingen er at levere viden og indsigt i,
hvorfor nogle borgere ikke far adgang til, eller vaelger ikke at deltage

i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Rapportens resultater kan

bidrage som vidensgrundlag i arbejdet med nye initiativer at skabe
gget social lighed i adgang og udbytte af forebyggelse og
rehabilitering i det danske sundhedsvzesen.
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6 Litteraturgennemgang

[ dette kapitel opsummeres eksisterende viden om barrierer og facilitatorer for deltagelse
i forebyggelse eller rehabiliteringsforlgb udenfor hospitalet. Litteraturgennemgangen
fokuserer pa forskning i en dansk kontekst eller fra sammenlignelige lande, som er udgivet
i perioden 2018 til juni 2024. Kapitlet indledes med kort metodeafsnit inklusiv en
beskrivelse af in-og eksklusion af studier og rapporter. Herefter fglger fem resultatafsnit,
som er opdelt efter diagnose (krzeft, hjertesygdom, KOL, type 2-diabetes og leenderyg-
smerter). Hvert resultatafsnit indeholder en gennemgang af centrale fund fra de
inkluderede studier i relation til forhold, der kan haemme eller fremme deltagelse i
forebyggelses- eller rehabiliteringsforlgb.

6.1 Metode, litteraturgennemgang

Den systematiske litteraturgennemgang er gennemfgrt som et scoping review. Et scoping
review er en bestemt type videnssyntese baseret pa en systematisk tilgang, som bl.a. kan
anvendes til at kortlaegge viden pa et givent omrade og informere praksis (8). Et scoping
review gennemfgres ud fra de samme strenge principper for systematik og transparens
som et traditionelt systematisk review og udarbejdes i henhold til PRISMA extension for
scoping reviews (9, 10). Med udgangspunkt i konceptualiseringsmodellen; Population,
Interessefelt og Context (PICo), blev en specifik sggestrategi for hver database udarbejdet.
Sggestrategi og udveelgelse af sggetermer blev udarbejdet i teet samarbejde med en
forskningsbibliotekar. Sggningen blev foretaget i fglgende databaser: Medline, Embase,
PsykInfo, Cochrane, CINAHL og Web of Science. Officielle danske evalueringer blev
identificeret ved gennemgang af relevante hjemmesider: Google, REHPA, Krzeftens
Bekaempelse, Statens Institut for Folkesundhed, DEFACTUM (Region Midtjylland), Center
for Forebyggelse i praksis (KL), Center for Patientinddragelse (Region Hovedstaden),
Videns- og Kompetencecenter for Brugerinddragelse i Sundhedsvasenet (ViBIS), VIVE,
Videnscenter for Diabetes, samt relevante patientforeninger. Referencelister til
inkluderede kilder blev ligeledes screenet for at identificere yderligere relevante kilder.

6.1.1 In og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier

e Population: Voksne (18+) med kronisk sygdom, som er henvist til eller som burde
vaere henvist til et kommunalt forebyggelses- eller rehabiliteringsforlgb. Populationen
er afgreenset til personer med fglgende sygdomme: Kreeft, hjerte-kar-sygdom, KOL,
type 2-diabetes og laende- og rygsmerter.

o Interessefelt: Barrierer og facilitatorer relateret til henvisning til, opstart af og/eller
deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb.

o Context (kontekst): Konteksten omfatter forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb, som
blev tilbudt uden for hospitalerne. I en dansk kontekst omfatter forlgbene
genoptraening efter sundhedslovens §140 og forebyggelse (i kommunerne ogsa kaldet
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rehabilitering) efter sundhedslovens §119. Borgerne kan veare henvist fra sygehus,
praktiserende speciallaege eller almen praksis.

e Studietype: Videnskabelige peer-reviewede kvantitative, kvalitative og mixed methods
studier samt dansksprogede "officielle evalueringer” eller undersggelser.

e Oprindelsesland: Litteraturgennemgangen bygger pa viden fra forskning i en dansk
kontekst eller lande, vi sammenligner os med. Studier fra fglgende lande blev
inkluderet: Danmark, Sverige, Norge, Finland, Island, Storbritannien, Tyskland,
Frankrig og Nederlandene. Disse lande blev udvalgt, fordi savel landenes
sundhedssystemer som befolkningens livsstil er sammenlignelig med det danske
sundhedsvzesen samt den danske befolknings livsstil og sundhedstilstand (11).

e Publikationsar: Studier eller rapporter publiceret i perioden 1. januar 2018 til 2. juli
2024.

e Sprog: Studier eller rapporter pa engelsk, dansk, norsk og svensk.

Eksklusionskriterier

e Population: Publikationer omhandlende bgrn og unge under 18 ar.

o Studietyper: Bogkapitler, konferenceabstracts, protokoller, ikke-systematiske
oversigtsartikler, 'Expert opinions’, gkologiske studier samt kvantitative case-serier
med under 20 cases.

6.1.2 Udvelgelse af litteratur

De identificerede referencer blev uploadet til platformen Covidence. Covidence er et
webbaseret referenceprogram, der kan bidrage til at strgmline udarbejdelsen af
systematiske litteraturgennemgange fra screening af abstracts til dataekstraktion. Efter
fjernelse af dubletter blev referencerne screenet af en forsker pa titel- og abstract niveau,
hvor alle studier, der fokuserede pa forebyggelse af udviklingen af kronisk sygdom, blev
frasorteret. Herefter blev de resterende referencer atter screenet pa titel- og
abstractniveau af forskere, uafthaengigt af hinanden, op imod de przaedefinerede inklusions-
og eksklusionskriterier. Referencer som ikke tydeligt opfyldte inklusionskriterierne blev
ekskluderet. De resterende referencer blev gennemgaet pa fuldtekstniveau af to forskere
uafhaengigt af hinanden. Inklusion blev foretaget via konsensus og om ngdvendigt gennem
drgftelse med en tredje forsker. Arsager til eksklusion af alle fuldtekststudier blev
dokumenteret. Inklusion og eksklusion af studier er praesenteret i et flowdiagram (figur
1).

6.1.3 Dataekstraktion og syntese

Relevante data fra de inkluderede studier og rapporter blev udtrukket ved hjeelp af et
dataekstraktionsskema. Information om barrierer og facilitatorer for adgang til og
deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb blev identificeret i studiernes og
evalueringernes resultatafsnit. Syntesen blev udarbejdet som en tematisk analyse baseret
pa Braun og Clarkes tilgang (12). Denne analysetilgang blev valgt, da den kunne bidrage
med at identificere mgnstre og sammenhaenge pa tveers af de inkluderede studier. Braun
og Clarkes tematiske analysemetode bestar af fglgende seks faser: 1) fortrolighed med
data: gennemlaesning af data for at opna et overordnet indtryk og forstaelse af indholdet,
2) generering af indledende koder: data kodes ved at identificere potentielle temaer eller
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mgnstre, 3) sggning efter temaer: kodede data organiseres i indledende temaer, 4)
gennemgang af temaer: identificerede temaer gennemgas ngje med henblik pa
navngivning, vurdering af relevans, meningsfuldhed og sammenhaeng i forhold til det
overordnede forskningsmal, 5) definering af temaer: de endelige temaer defineres, ofte
ved hjeelp af klare beskrivelser og eksempler, og eventuelle underordnede temaer
identificeres og 6) rapportering af temaer: resultaterne af den tematiske analyse
praesenteres i rapporten, inklusiv en beskrivelse af hvert tema, samt illustrative citater
eller eksempler fra dataene. Dette sikrer en klar og sammenhangende praesentation af
temaernes betydning og relevans inden for forskningskonteksten.

6.1.4 Inkluderede studier

[ alt blev 10.565 studier identificeret ved litteratursggningen i de udvalgte databaser.
Derudover blev 28 artikler og rapporter identificeret ved reference- og citationssggning i
relevante systematiske reviews samt via sggning efter danske rapporter. Efter at dubletter
var fjernet, var der 8.176 artikler og rapporter i alt. Disse studier blev screenet pa titel- og
abstract-niveau. 129 artikler og rapporter blev lzest i fuld tekst. 97 studier blev
ekskluderet, da de ikke opfyldte inklusionskriterierne. Systematiske reviews, som opfyldte
eller delvist opfyldte inklusionskriterierne blev anvendst til reference- og citationssggning
med henblik pa at identificere relevante primaerstudier. Inkluderede studiers
referencelister blev ligeledes gennemgaet. I alt opfyldte 32 studier inklusionskriterierne
og blev inkluderet i litteraturgennemgangen.
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Figur 1: Flowdiagram
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6.2 Resultat af litteraturgennemgangen - Kreeft

[ dette afsnit praesenteres den tematiske analyse af de studier, som omhandler
forebyggelse og rehabilitering til personer, som har overlevet et kraeftforlgb
(kreeftoverlevere). Indledningsvist gennemgas karakteristika for de inkluderede studier.
Herefter praesenteres sociodemografiske karakteristika, som ifglge de inkluderede studier
er associeret med lavere sandsynlighed for at blive henvist til og/eller deltage i
kreeftrehabilitering. Dernzest praesenteres resultaterne fra litteraturgennemgangen i
forhold til fremmende og heemmende forhold inddelt pa henholdsvis individuelt,
relationelt og organisatorisk niveau. Hvert afsnit afsluttes med en opsummering af de
identificerede barrierer og facilitatorer (se boks 1-4).

6.2.1 Karakteristika for de inkluderede studier

Syv af de 32 inkluderede studier omhandler rehabilitering til kraeftoverlevere (13-19)
(tabel 1). Tre af studierne er fra Norge, to er fra Danmark og de to sidste er fra henholdsvis
Tyskland og Sverige. Tre af studierne er baseret pa interviews (13-15), to er baseret pa
kvantitative spgrgeskemadata (16, 17) og to er sakaldte mixed method studier, som
anvender bade kvalitative og kvantitative (18, 19). Informanterne er krzeftoverlevere i fire
af studierne, mens de resterende tre studier er baseret pa besvarelser fra
sundhedsprofessionelle, som er involveret i rehabilitering til kraeftoverlevere.
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Tabel 1: Oversigt over studier som omhandler rehabilitering til kreeftoverlevere

(2022)
(19)

nyudviklet multidimensionelt
kreeftrehabiliteringsprogram i Norge

gennemfgrt et
rehabiliteringsforlgb (55)

Forfatter Land Formal Informanter (N) Setting Alder Kgn Studiedesign
(arstal) (mzend) (dataindsamling)
(ref))
Lie etal. (2019) Norge At undersgge kreeftkoordinatorers erfaringer med | Kreeftkoordinatorer, Kommunalt 31-62 ar (51) 8% Kvalitativt
(13) rehabilitering til kraeftoverlevere i det primeere sygeplejersker (12) (Fokusgruppeinterviews)

sundhedsvaesen
Ranes et al. Norge At undersgge erfaringer fra implementeringen af Kreaftoverelvere som har Kommunalt 50-77 ar (64,9) | 57 % Kvalitativt
(2022) et nyt fire-maneders gruppetraeningsprogram for | gennemfgrt et (Fokusgruppeinterviews)
(14) kreeftoverlevere i det kommunale sundhedsvaesen | rehabiliteringsforlgb (14)

efter endt genoptreening i det specialiserede

sundhedsvaesen
Schgnau et al. Danmark At udforske de levede erfaringer, opfattelser og Personer med lungekraeft som Kommunalt 48-84 ar (68) 60% Kvalitativt
(2019) overvejelser hos personer, der har afvist ikke har deltaget i rehabilitering (Individuelle interviews)
(15) deltagelse i et randomiseret klinisk forsgg med (15)

treeningsrehabilitering efter operation for

lungekreeft og hjeelpe med at belyse, hvorfor

denne gruppe er sveer at rekruttere og fastholde
Maiwald et al. Tyskland At undersgge barrierer for rehabilitering til Fagpersoner, der er involveret i Rehabiliteringscentre | (51) 31% Kvantitativt
(2021) kraeftoverlevere henvisning til kraeftrehabilitering (Spergeskema)
(16) (606) (249 leger, 194

socialradgivere, 105
sygeplejersker, 55 psykologer)

Ohlsson-Nevo et Sverige At beskrive patienters interesse for at deltage i Personer med en kraeftdiagnose - 25-96ar (67,9) | 57 % Kvantitativt
al. (2019) kraeftrehabilitering (728) (Spergeskema)
(7
Kristiansen etal. | Danmark At undersgge udviklingen i rehabiliteringstilbudi | Personer, som er ansvarlige for Kommunalt - - Mixed-methods
(2019) danske kommuner i perioden 2013 til 2016 med rehabilitering til kreeftoverlevere i (Spgrgeskema)
(18) fokus pa tilgaengelighed, brug og organisering af kommunen (93 kommuner)

rehabilitering til kraeftoverlevere, herunder

eksisterende muligheder og udfordringer
Ahmedzai et al. Norge At vurdere gennemfgrbarheden og accepten af et Kraeftoverlevere som har Kommunalt 30-69 ar (56) 20 % Mixed-Methods

(Spgrgeskema og
fokusgruppeinterviews)
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6.2.2 Sociodemografiske karakteristika

Fglgende sociodemografiske karakteristika blev i litteraturgennemgangen identificeret
som vearende associeret med lavere henvisning til og/eller lavere deltagelse i
kreeftrehabilitering.

Maend: Ifglge flere studier er deltagelsen i kraeftrehabiliteringsforlgb lavere blandt maend
end blandt kvinder (17-19). I et norsk rehabiliteringsforlgb var andelen af maend, som
deltog 20% (19). Ifglge en spgrgeskemaundersggelse baseret pa besvarelser fra 728
kreeftoverlevere, kan kgn ligeledes have betydning for, hvilke typer af indsatser, personer
gnsker at deltage i (17). Ifglge dette studie gnsker maend generelt at deltage i feerre
aktiviteter end kvinder. Den eneste type af aktivitet, som mand var mere interesseret i
end kvinder var seksuel radgivning (17). Ifglge sundhedsprofessionelle kan nogle maend
have en negativ attitude i forhold til kreeftrehabilitering, der opfattes som graedeklubber
og noget, hvor man 'sidder i rundkreds’ (18). Samme studie fremhaever kgnsopdelte hold
som en facilitator for at gge deltagelsen blandt maend (18).

Unge: Ifglge Kristiansen et al. er unge kreeftoverlevere mindre tilbgjelige til at deltage
sammenlignet med voksne (18).

Zldre: Studiet af Ohlsson-Nevo et al. finder, at interessen for at deltage i organiserede
kreeftrehabiliteringsforlgb falder efter 60-arsalderen (17).

Kort uddannelsesniveau: Ifglge Ohlsson-Nevo et al. falder interessen for at deltage i
rehabiliteringsforlgb med lavere uddannelsesniveau (17). I et norsk rehabiliteringsforlgb
var andelen af deltagerne med kort uddannelse 8 % sammenlignet med 43 % blandt
personer med lang uddannelse (19).

Social sarbarhed: En spgrgeskemaundersggelse med besvarelse fra 93 danske
kommuner viser, at personer i en socialt sarbar situation sjeldnere henvises til
kraeftrehabilitering sammenlignet med resten af befolkningen (18). Dette skyldes ifglge
Kristiansen et al., dels at sundhedsprofessionelle pa hospitalerne vurderer, at socialt
sarbare ikke har ressourcerne til at kunne gennemfgre et rehabiliteringsforlgb, og dels at
de sundhedsprofessionelle mangler indsigt i de kommunale forlgb (18).

Etnisk minoritetsbaggrund eller sprogbarrierer: Ifglge flere studier deltager personer
med etnisk minoritetsbaggrund i lavere grad i kommunale kreeftrehabiliteringsforlgb (16,
18). Dette skyldes dels, at denne gruppe sjeldnere bliver henvist, dels at de oftere takker
nej til forlgbet, og dels at de ikke selv opsgger det (16, 18). I studiet af Kristiansen et al.
tilkendegiver sundhedsprofessionelle, at manglende danskkundskaber er en barriere for
deltagelse i gruppebaserede rehabiliteringsforlgb for denne gruppe (18).
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Boks 1: Opsummering af sociodemografiske karakteristika som er associeret med deltagelse i kreaeftrehabilitering

Sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere deltagelse i
kreeftrehabilitering

e Meaend

e Unge

o Aldre

o Kort uddannelsesniveau

e Social sarbarhed

o Etnisk minoritetsbaggrund og/eller sprogbarrierer

6.2.3 Individuelle forhold som pdvirker deltagelse

Her preesenteres den viden, litteraturgennemgangen har tilvejebragt om, hvilke
individuelle forhold, der har betydning for deltagelse i rehabilitering for krzaeftoverlevere.
De individuelle forhold er opdelt i to kategorier: Situationsspecifikke forhold og mestring.

Situationsspecifikke forhold

Litteraturen peger ogsa pa at deltagelse i kraftrehabilitering kan afthaenge af
situationsspecifikke forhold, som fx jobsituation og timing i forhold til tidspunkt efter
diagnose. Disse situationsbaserede forhold er beskrevet i dette afsnit.

Manglende stgtte og fleksibilitet fra arbejdsgiver: Flere studier peger pa, at manglende
stgtte og fleksibilitet fra arbejdsgiveren udggr en barriere for deltagelse i
rehabiliteringsforlgb efter tilbagevenden til arbejde (14, 15, 19). Ifglge Ranes et al. kan det
vaere svert for personer at balancere arbejde med traening, da de oplever kognitive
udfordringer, nedsat koncentration og nedsat evne til at multitaske, som fglge af deres
kreaeftbehandling (14). Manglende stgtte fra arbejdsgiveren kan ggre det vanskeligt at
deltage i rehabiliteringsforlgb:

"Du ved, i mit tilfeelde var det bare ikke muligt [at deltage i rehabilitering], fordi
jeg var ngdt til at komme tilbage til mit arbejde. Og jeg skulle beslutte mig for,
om jeg skulle bruge ekstra tid. Jeg synes ikke, jeg kunne finde tid til det”.

(64-arig mand som ikke har deltaget i kraeftrehabilitering) (15).

Stgtte og gkonomisk kompensation fra arbejdsgiveren kan derimod fungere som en
faciliterende faktor for deltagelse i rehabiliteringsforlgb (14, 19).

Type af kraeftdiagnose: Ifglge Ohlsson-Nevo afthaenger graden af deltagelse af, hvilken
kreeftdiagnose personen har (17). Personer diagnosticeret med underlivs- eller brystkraeft
var mest interesseret i at deltage i kraeftrehabiliteringsforlgb (17).
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Mestring

Flere studier belyser, hvordan individers mestringsstrategier og tidligere livserfaringer
har betydning for deltagelse i kreeftrehabilitering. Dette er uddybet nedenfor.

Tidligere erfaringer med fysisk aktivitet: Tidligere erfaring med fysisk aktivitet kan
have betydning for oplevelsen af rehabilitering som vaerende vigtigt og meningsfuldt (15,
18). For personer, som ikke har veeret fysisk aktive fgr deres kraeftforlgb, opleves fysisk
aktivitet ikke som en meningsfuld aktivitet. For denne gruppe vaegter 'det gode liv’ hgjere
end de sociale normer om at skulle veere fysisk aktiv:

“leg kan ikke lide at traene, og jeg har aldrig treenet, men jeg kan lide at lzese -
noveller, magasiner osv. Jeg kan lide mit liv som det er, og jeg gnsker ikke at
aendre noget”.

(84-arig kvinde som ikke har deltaget i kraeftrehabilitering) (15).

Manglende erfaring med fysisk aktivitet kan saledes veere en barriere for deltagelse i
rehabilitering blandt kraeftoverlevere. Personer som tidligere har veeret fysisk aktive, kan
imidlertid ogsa fravaelge rehabilitering - dog af andre arsager. Denne gruppe kan ifglge
Schgnau et al. fraveaelge rehabilitering, fordi de hellere selv vil tilretteleegge og strukturere
deres traening. Det, at vende tilbage til tidligere motionsvaner pa egen hand, kan for denne
gruppe veare en made at genvinde kontrol og tage ansvar for eget liv efter sygdom (15).

Mangel pa selvoplevet behov: Flere studier viser, at manglende selvoplevet behov har
indflydelse pa villigheden til at deltage i rehabiliteringsforlgb (15, 16). Ifglge Maiwald et al.
er troen pa, at man kan komme sig bedre pa en anden méade, en afggrende faktor for
deltagelse (16). Hvis en person ikke oplever et personligt behov for at deltage i et
rehabiliteringsforlgb, opleves det ikke som meningsfyldt at deltage (15). Et studie peger
desuden p3, at der blandt krzeftoverlevere kan vaere en opfattelse af, at sundhed er
individets eget ansvar. Dette medfgrer, at man ikke ser det som samfundets opgave at
tilbyde rehabilitering (15). Denne opfattelse kan ifglge Schgnau et al. medfgre en fglelse af
skyld eller skam, hvis man ikke kan leve op til det individuelle ansvar (15).

Boks 2: Opsummering af individuelle forhold som kan fremme eller heemme deltagelse i kreeftrehabilitering

Individuelle forhold som kan fremme
deltagelse i kraeftrehabilitering

Individuelle forhold som kan haamme
deltagelse i kraeftrehabilitering

Situationsspecifikke forhold:

Situationsspecifikke forhold:

e Manglende stgtte og fleksibilitet fra
arbejdsgiver

e Type af kreeftdiagnose

Mestring:

Mestring:

o Tidligere erfaringer med fysisk
aktivitet

e Mangel pa selvoplevet behov

27



6.2.4 Relationelle forhold som padvirker deltagelse

Det fglgende afsnit omhandler barrierer og facilitatorer, som knytter sig til relationer
mellem mennesker. Afsnittet er opdelt i temaerne: interaktionen mellem den
sundhedsprofessionelle og borgeren/patienten og interaktionen mellem deltagerne.

Interaktion med sundhedsprofessionelle

Som uddybet nedenfor har sundhedsprofessionelle viden og interaktion med deltagerne
betydning for deltagelse.

Sundhedsprofessionelles viden: Ifglge Ranes et al. har sundhedsprofessionelles viden
om rehabilitering, kraeftdiagnose samt bevidsthed om deres faciliterende rolle betydning
for deltagelse (14). Disse faktorer er medvirkede til at skabe et trygt rehabiliteringsmiljg
med individuelt tilpassede forlgb (14).

Interaktion med andre deltagere

Litteraturgennemgangen viste, at gruppebaserede forlgb med plads til socialt samveer kan
veere en facilitator for en deltagelse og fastholdelse i et rehabiliteringsforlgb. Dette er
uddybet nedenfor.

Faellesskab i forlgb: Interviews med kraeftoverlevere viser, at deltage i gruppebaserede
rehabiliteringsforlgb er en steerk motivation for deltagelse (14). Oplevelsen af
sammenhold skaber en fglelse af forpligtigelse og engagement i forlgbet (14):

"En ting er, at vi presser hinanden, men en anden ting er, at vi har leert hinanden
godt nok at kende til at se, om den anden person har en off-dag. Det handler ikke
kun om at tage hensyn, men om at passe pd hinanden”.

(Person som har deltaget i kraeftrehabilitering) (14).

Ifglge Ranes et al. kan forlgb med andre kreeftoverlevere fremme et omsorgsfuldt miljg,
hvor deltagerne stgtter og motiverer hinanden - searligt pa dage, hvor bivirkninger og
utilpashed fylder (14). Dog kan bekymringen for at blive konfronteret med andres sygdom
og problemer have en negativ indvirkning pa deltagelsen, ifglge Maiwald et al. (16).
Hvorvidt gruppeforlgbene bgr vaere diagnosespecifikke eller ej, er der ifglge litteraturen
delte meninger om. Kristiansen et al. fremhaever, at diagnosespecifikke hold kan vare en
facilitator for deltagelse (18). Diagnosespecifikke hold for personer med hoved-hals-,
bryst- eller prostatakreeft fremhaeves, da disse kraeftformer kan medfgre
diagnosespecifikke senfglger, som kreever szerlige kompetencer blandt
sundhedsprofessionelle (fx synkebesveer, havelse af arm, inkontinens og hormonelle
forandringer). I modseaetning hertil finder Ahmedzai et al., at det ikke var afggrende,
hvorvidt de gvrige deltagere havde samme diagnose (19). Deltagerne fremhaevede
tveertimod forskelle i diagnoser, behandling, kgn og alder som positive faktorer (19). Dette
skyldes, at fokus i rehabiliteringsforlgbet ikke relaterede sig til selve kraeftsygdommen,
men snarere pa overlevelse, at se fremad og ikke dvzle ved det forlgb, deltagerne havde
vaeret igennem(19). Ligeledes fandt Ranes et al., at sygdom sjeeldent blev naevnt under
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kreeftrehabiliteringsforlgbet, og deltagerne oplevede i feellesskab et skifte i fokus fra
sygdom til sundhedsfremme (14).

Det sociale miljg: Det sociale miljg vurderes at vaere lige sa vigtigt som det fysiske miljg
(14). Et rum til socialt samveer fgr eller efter traening fremhaeves som veerdifuldt, da det
bidrager til fglelsen af at hgre til i et feellesskab. At dele en kop kaffe eller have en samtale
efter treening styrker det mentale helbred og ggr deltagerne bedre rustet til at handtere de
darlige dage:

"Du ved, jeg hadede min kraeft. Men sd fandt jeg denne fantastiske gruppe! Med
dig og kaffebordet, og det blev ugens hgjdepunkt!”.

(Peron som har deltaget i kreeftrehabilitering) (14).

Boks 3: Opsummering af relationelle forhold som kan heemme eller fremme deltagelse i kreaeftrehabilitering

Relationelle forhold som kan fremme Relationelle forhold som kan haemme
deltagelse i kreeftrehabilitering deltagelse i kreeftrehabilitering
e Sundhedsprofessionelles viden ° =

o Fallesskab i forlgb
e Detsociale miljg

6.2.5 Organisatoriske og strukturelle forhold som pdvirker deltagelse

Her opsamles den viden, litteraturgennemgangen har genereret om, hvilke
organisatoriske og strukturelle forhold, der fremmer eller haemmer deltagelse i
rehabilitering blandt kraeftoverlevere. Afsnittet er opdelt i to temaer, nemlig forhold der
relaterer sig til henvisning til rehabilitering og forhold der vedrgrer organisering og
tilrettelaeggelse af rehabiliteringsforlgb.

Henvisning

Litteraturen peger pa betydelige organisatoriske og lovgivningsmaessige udfordringer i
henvisningen til rehabilitering efter et kraeftforlgb. Nedenfor gennemgas centrale
barrierer samt bud pa lgsninger ud fra de inkluderede studier.

Mangelfuld koordinering og samarbejde pa tveers af sektorer: Ifglge flere studier er
der mangel pa feelles retningslinjer for henvisning til kreeftrehabilitering og en uklar
ansvarsfordeling i leveringen heraf, seerligt nar patienter skifter mellem forskellige
sektorer i sundhedsvasenet (13, 16). Lie et al. finder, at det er uklart, hvem der har
ansvaret for at henvise kraeftoverlevere til rehabilitering. Badde det specialiserede
sundhedsvasen og praktiserende leeger mangler tilstraekkelig viden om
rehabiliteringsforlgb, og kommunen yder heller ikke den tilstraekkelige stgtte. Dette
efterlader ansvaret pa den enkelte til selv at finde relevante forlgb - en opgave, de ifglge
Lie et al. ofte ikke lykkes med (13). En anden arsag til manglende henvisning fra hospitalet
er lav tiltro til de kommunale sundhedsprofessionelles kompetencer (18). Ifglge
Kristiansen et al. resulterer den manglende kvalitet i henvisningssystemet i, at alt for
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mange kraeftoverlevere ikke bliver henvist, hvilket iseer rammer de mest sarbare (18).
Deltagelse athaenger derfor ofte af engagement fra kraeftoverlevere, deres pargrende eller
dedikerede sundhedsprofessionelle, hvilket skaber ulige adgang til rehabilitering for
kreeftoverlevere (13). Ifglge flere studier er der behov for systematiske behovsvurderinger
og bedre samarbejde og koordinering pa tveers af sektorer, som kan sikre, at personer i
hgjere grad henvises fra hospitaler til kommuner og kan sikre lige adgang til
kreeftrehabilitering (13, 16, 18).

Timing i henvisning og opstart: Tid fra diagnose til opstart af rehabilitering kan have
betydning for deltagelsen (15, 17, 18). Studier viser enstemmigt, at interessen for at
deltage gges med tiden fra diagnose. Da mange kreeftforlgb er langvarige, har
kraeftoverlevere ofte ikke overskud eller ressourcer til at opstarte rehabilitering, mens de
er i kemoterapi eller stralebehandling (18). Faktorer som traethed, manglende energi og
usikkerhed omkring forandringer naevnes som barrierer for tidlig deltagelse (15).
Tidspunkt for henvisning og opstart stemmer saledes ofte ikke overens med de
ressourcer, den enkelte har til radighed pa det givne tidspunkt (18). Der er derfor behov
for fleksible rehabiliteringsplaner, der giver kreeftoverlevere mulighed for at modtage
indsatsen, nar de har de ngdvendige ressourcer til at deltage (18).

Rigide regler og lovkrav: Rigide regler og lovkrav for henvisning og opstart opleves som
en barriere for deltagelse i rehabiliteringsforlgb (16, 18). Et dansk studie finder, at mange
kreeftforlgb er langvarige, og der er behov for rehabiliteringsplaner, der sikrer, at
patienterne kan deltage, nar de har de tilstraekkelige ressourcer til det (18). De nuvaerende
lovkrav indebaerer, at kraeftoverlevere henvist til rehabilitering efter § 140 skal starte
rehabilitering inden for 7 dage efter henvisning, hvilket ikke ngdvendigvis stemmer
overens med patientens aktuelle ressourcer og behov.

Praktiserende laege som tovholder: Praktiserende lzege bliver naevnt som en
nggleperson og samarbejdspartner i forhold til kraeftrehabilitering:

"Der er behov for et system, som raekker ud til [patienter med
rehabiliteringsbehov] (...) Der er behov for at fd det her problem lgst, og jeg kan
ikke se, at det kan ggres af andre end den praktiserende laege, som modtager
journalnotater og som skal vaere den krog, der fanger patienterne”.

(Kommunal kraftkoordinator) (13).

Organisering og tilrettelaeggelse
Udover udfordringer relateret til henvisning, blev der i litteraturen identificeret fglgende

barrierer og facilitatorer for deltagelse i rehabilitering for kraeftoverlevere.

Fragmenterede tilbud: De nuvaerende rehabiliteringsforlgb beskrives som
fragmenterede, hvilket udggr en barriere for deltagelse (13). Rehabiliteringsforlgbene
leveres primert som enkeltstdende interventioner efter behandling (fx fysioterapi),
hvilket begraenser deres anvendelighed for personer med flere sygdomme (13).
Rehabilitering opdeles i siloer, hvor hold og tilbud er sygdomsspecifikke, hvilket ikke
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imgdekommer behovene hos personer med flere samtidige sygdomme (16). Dette skaber
udfordringer for kreeftoverlevere, der har brug for en mere helbredsorienteret og
sammenhangende tilgang i deres rehabiliteringsforlgb. I Lie et al. beskrives de
sundhedsprofessionelles viden som mangelfuld og begranset til deres eget medicinske
felt. Sundhedsprofessionelle gnsker, at rehabiliteringen i hgjere grad adresserer den
enkeltes biopsykosociale rehabiliteringsbehov (13).

Afklarende samtale og patientinddragelse: En afklarende samtale og
patientinddragelse kan facilitere deltagelse i rehabiliteringsforlgb (13, 14, 19). Flere
studier fandt at individuelt tilpassede rehabiliteringsforlgb baseret pa individuelle
ressourcer, behov og mal medfgrte tryghed og mindre bekymring blandt deltagerne (13,
14, 19).

Lokale og nationale politikker: Et norsk studie fandt, at der blandt
sundhedsprofessionelle opleves et behov for fremtidige lokale og nationale politikker for
at fremme kreeftrehabilitering i kommunerne (13).

Samarbejde mellem kommuner: Et dansk studie fandt, at etablering af samarbejde pa
tveers af kommunerne kan give mulighed for at etablere diagnosespecifikke
gruppebaserede aktiviteter, fx for personer med hoved-hals-, bryst- eller prostatakraeft
(18).

Lokaltforankrede tilbud: To norske studier viser en bred enighed om vigtigheden af
lokalt forankrede rehabiliteringsforlgb (13, 19). Rehabilitering bgr finde sted i
hverdagslivet, sa det kan tilpasses andre aktiviteter og forpligtigelser. Lange geografiske
afstande kan veere tidskreevende og udmattende. Mange har desuden hverken mulighed
for eller lyst til at veere veek hjemmefra - iszer ikke, hvis de har bgrn. Flere nzaevner, at
lokalt forankrede forlgb er at foretraekke fremfor hospitalsbaserede forlgb, da hospitalet
ofte forbindes med negative oplevelser relateret til kraeftbehandling:

"Det [at det var lokalt] har betydet alting. Jeg ville ikke vaere kommet tilbage til
det sted [hospitalet] igen”.

(Person som har deltaget i kraeftrehabilitering) (19).

Fastlagte tidspunkter: Ifglge Ranes et al. udggr faste traeeningsdage og tidspunkter en
vigtig stgtte for kraeftoverlevere til at prioritere og fastholde rehabiliteringsforlgbene (14).
Den faste struktur ggr det lettere at integrere forlgbet i hverdagen og at koordinere med
bade familie og arbejdsgiver (14). For mange er strukturen afggrende for at genoptage
normale rutiner og fa daglig aktivitet ind i hverdagen (14). Et studie finder, at traening 2
gange om ugen er passende og acceptabelt til trods for at nogle deltagere synes, det var
hardti starten (19).
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Boks 4: Opsummering af organisatoriske forhold som kan ha&emme eller fremme deltagelse i kreeftrehabilitering

Organisatoriske forhold som kan fremme
deltagelse i kreeftrehabilitering

Organisatoriske forhold som kan haemme
deltagelse i kreeftrehabilitering

Henvisning:
e Timing i henvisning og opstart
e Praktiserende laege som tovholder

Henvisning:

e Mangelfuld koordinering og
samarbejde pa tvers af sektorer

e Timing i henvisning og opstart

e Rigide regler og lovkrav

Organisering og tilretteleeggelse:

o Afklarende samtale og
patientinddragelse

o Lokale og nationale politikker

e Samarbejde mellem kommuner

¢ Lokaltforankrede tilbud

o Fastlagte tidspunkter

Organisering og tilretteleeggelse:
e Fragmenterede tilbud
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6.3 Resultat af litteraturgennemgangen - Hjertesygdom

[ dette afsnit praesenteres resultaterne af litteraturgennemgangen for de studier, der
omhandler forebyggelse og rehabilitering til personer med hjertesygdom. Indledningsvist
gennemgas karakteristika for de inkluderede studier. Herefter praesenteres
sociodemografiske forhold som ifglge de inkluderede studier er associeret med lavere
sandsynlighed for at blive henvist til og/eller deltage i hjerterehabilitering. Dernaest
praesenteres resultaterne fra litteraturgennemgangen i forhold til fremmende og
haemmende forhold inddelt pa henholdsvis individuelt, relationelt og organisatorisk
niveau. Hvert afsnit afsluttes med en opsummering af de identificerede barrierer og
facilitatorer (se boks 5-8).

6.3.1 Karakteristika for de inkluderede studier

Der er 13 studier, som omhandler barrierer og facilitatorer for hjerterehabilitering (tabel
2). Syv af disse studier er fra Danmark (7, 20-25), mens de resterende er fra Norge (26),
Holland (27, 28), Irland (29, 30) og Skotland (31). Halvdelen af studierne er kvalitative,
mens den anden halvdel er baseret pa kvantitative analyser. Ti af studierne omhandler
patientperspektiver, mens to omhandler professionelles perspektiver.
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Tabel 2: Oversigt over studier som omhandler rehabilitering til personer med hjerte-kar-sygdom

Forfatter Land Formal Informanter (N) Setting Alder Kgn Studiedesign
(arstal) (maend) Dataindsamling
[ref]
Bourke etal. | Irland At identificere de vigtigste faktorer, der Patienter med hjerte-kar sygdom som enten Udenfor (67,3) 50 % Kvalitativt
(2022) har indflydelse pa deltageres adherence er faldet fra eller har gennemfgrt hospital (Interviews)
(29) og tidlig frafald i hjerterehabilitering rehabilitering (14)
Ravnetal. Danmark At undersgge refleksioner og perspektiver | Patienter med hjerte-kar sygdom som er Kommune 40-71+ ar 87,5% Kvalitativt
(2024) hos patienter, der fraveelger frafaldet* hjerterehabilitering (8) (Semistrukturerede
(24) hjerterehabilitering individuelle interviews)
Ravn et al. Danmark At undersgge facilitatorer og barrierer i Sundhedsprofessionelle, der arbejder med Kommune 25-56+dr 12,5% Kvalitativt
(2023) overgangen fra sygehus til kommunal hjerterehabilitering pa hospital eller (Deltagerobservation og
(23) hjerterehabilitering kommune (16) fokusgruppeinterviews)
Ravn et al. Danmark At undersgge arsager til frafald fra Patienter med hjerte-kar sygsygdom som Kommune 38-88ar 81 % Kvalitativt
(2022) hjerterehabilitering ikke har gennemfgrt rehabilitering(118) (65) (Retrospektiv audit af
(22) patienters journaler)
Ravn et al. Danmark At undersgge facilitatorer for adherence Sundhedsprofessionelle, der er specialisereti | Kommune Kvalitativt
(2022) til hjerterehabilitering og arbejder med (Fokusgruppeinterviews)
(21) kommunalhjerterehabilitering (11)
Thompson et | Irland At undersgge faktorer der har betydning Patienter som har deltaget i Udenfor Patienter: Patienter: Kvalitativt
al. (2021) for deltagelse i hjerterehabilitering hjerterehabilitering (10) og deres pargrende | hospital 37-77 ar 80 % (Semistrukturerede
(30) (10) (64) interviews)
Pargrende: | Pargrende:
29-87 ar 40 %
(56)
Brouwerset | Holland At undersgge i hvilket omfang og pa Patienter, der har vaeret indlagt pa hospitalet | Udenfor (69 + 66% Kvantitativt
al. (2021) hvilket tidspunkt patienter falder fra med en blodprop i hjertet (640) hospital 12,8) (Journaldata)
27) hjerterehabilitering, og at vurdere hvilke
patientrelaterede karakteristika, der kan
forudsige frafald
Jones et al. Skotland At undersgge determinanter for Personer som er henvist til Udenfor 62 ar (24- 80% Kvantitativt
(2018) deltagelse i hjerterehabilitering hjerterehabilitering (inkluderer bade hospital 86 dr) (Spgrgeskema og elektronisk
(31) deltagere og ikke-deltagere) (214) dagbog)
Olsen et al. Norge At undersgge hvor mange der deltager i Patienter med hjerte-kar-sygdom (7.068) Udenfor (63 + 75 % Kvantitativt
(2018) hjerterehabilitering samt hvilke hospital 10,2) (Spgrgeskema)
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(26)

karakteristika der har betydning for
deltagelse

Pedersen et Danmark At undersgge sammenhangen mellem Patienter med hjerte-kar-sygdom (inkluderer | Kommune 34-94 ar 72% Kvantitativt
al. (2018) sociogkonomisk position og deltagelse i bade deltagere og ikke-deltagere (302) (Spgrgeskema og
(20) hjerterehabilitering samt at undersgge elektroniske

andre karakteristikas betydning for denne patientjournaler)

sammenhaeng.
Sommer et Danmark 1)At undersgge frafaldsrate i lgbet af et 12 | Patienter som er indlagt pa et hjerteafdeling Hospital og 68 ar 77% Mixed-methods
al. (2021) ugers rehabiliteringsforlgb pa tvers af og som er henvist til et 12 ugers kommune (sd=10,3) (telefoninterviews)
(25) sektorer med saerligt fokus pa overgangen | rehabiliteringsforlgb hvoraf de farste 6 uger

mellem hospital og kommune. foregar pa hospitalet og de efterfglende 6

2) At undersgge patientkarakteristika uger foregdr i en kommunal setting (265)

forbundet med frafald i overgangen

mellem hospital og kommune
Svendsen et Danmark At undersgge sammenhaengen mellem Patienter som er henvist til Kommune (65,5 4ar) 72% Kvantitativt
al. (2022) sociopkonomisk status og deltagelse i hjerterehabilitering (2.018) (Registerstudie)
(7) rehabilitering
Vonk et al. Holland At beskrive tidstendenser i Patienter som er henvist til Udenfor Deltagere: Deltagere: Kvantitativt
(2024) hjerterehabiliteringsdeltagelse mellem hjerterehabilitering (106.212) hospital (65 +10) 71 % (Registerstudie)
(28) 2013 0g 2019 og give indsigt i brug af

komponenter i hjerterehabilitering Ikke- Ikke-

deltagere: deltagere:
(70 £12) 54 %

* Frafaldet defineres af Ravn et al. som manglende opstart (n: 6) eller manglende gennemfgrelse af hjerterehabilitering (n: 2) (24)
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6.3.2 Sociodemografiske karakteristika

Fglgende sociodemografiske karakteristika blev i litteraturgennemgangen identificeret
som vearende associeret med lavere henvisning til og/eller lavere deltagelse i
hjerterehabilitering.

Kgn: Baseret pa de inkluderede studier, er der ikke et entydigt svar pa, hvorvidt der er
kgnsmaessige forskelle pa deltagelse i hjerterehabilitering. To danske studier fandt ingen
signifikant sammenhang mellem kgn og deltagelse i hjerterehabilitering blandt personer,
som var henvist til hjerterehabilitering (20, 25). To studier fra Holland fandt, at kvinder i
lavere grad deltager i hjerterehabilitering sammenholdt med maend (27, 28). Blandt
kvinderne, var der 27 %, der deltog i hjerterehabilitering, mens 43 % af maendene deltog
(28).1 et af studierne var resultaterne opdelt p3, hvorvidt man bliver henvist til
hjerterehabilitering, og hvorvidt man dropper ud af hjerterehabilitering (27). Dette studie
fandt, at kvinder har signifikant lavere sandsynlighed for at blive henvist til
hjerterehabilitering. Der var imidlertid ikke signifikant forskel mellem kgnnene i forhold
til hvem, der falder fra (27). I modseetning hertil fandt et norske studie, at maend har 28 %
lavere sandsynlighed for at deltage i hjerterehabilitering sammenlignet med kvinder (26).
Ifglge studiet kan en mulig forklaring pa denne tilsyneladende forskel i forhold til andre
studier vaere, at kvinder har tendens til at deltage senere i sygdomsforlgbet end mand. Og
eftersom opfglgningstiden i dette studie er relativ lang (tre ar), kan det teenkes, at
forskellen er blevet udjeevnet (26).

Alder: Undersggelsen peger p3, at der ikke er enighed i, om alders betydning for
deltagelse i hjerterehabilitering. Tre studier fandt at sandsynligheden for at deltage i
hjerterehabilitering faldt med stigende alder (26-28) . To danske studier fandt dog ingen
signifikante forskelle i deltagelse baseret pa alder blandt personer, som var henvist til
hjerterehabilitering (20, 25).

Kort uddannelse: To danske og et norsk studie fandt, at kort uddannelse er associeret
med lavere deltagere i hjerterehabilitering sammenlignet med personer med leengere
uddannelse (7, 20, 26).

Lav indkomst: Ligeledes fandt et dansk studie af Svendsen et al. at personer med lav
(familie)indkomst i mindre grad deltager i hjerterehabilitering (7). Det gaelder bade for
opstart og gennemfgrelse af et hjerterehabiliteringsforlgb (7).

Manglende tilknytning til arbejdsmarkedet: Det samme studie af Svendsen et al. fandt
at personer i den arbejdsdygtige alder, som star uden for arbejdsmarkedet, har lavere
sandsynlighed for at opstarte og for at gennemfgre et hjerterehabiliteringsforlgb (7).

Bor alene: Ifglge to danske studier deltager personer, der bor alene i mindre grad i
hjerterehabilitering sammenlignet med personer, der bor sammen med andre.
Sandsynligheden for ikke at deltage i hjerterehabilitering er dobbelt sa hgj, hvis du bor
alene sammenlignet med at bo med andre (7, 20).
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Boks 5: Sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere henvisning til og/eller lavere deltagelse i
hjerterehabilitering

Sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere deltagelse i hjerterehabilitering

e Deter ikke entydigt hvordan kgn og alder pavirker deltagelse i hjerterehabilitering
e Kortuddannelse

e Lavindkomst

e Manglende tilknytning til arbejdsmarkedet

e Boralene

6.3.3 Individuelle forhold som pdvirker deltagelse

Dette afsnit omhandler individuelle forhold, som har betydning for henvisning til,
deltagelse i og gennemfgrelse af hjerterehabilitering. Disse er opdelt i to kategorier:
Situationsspecifikke forhold og mestring.

Situationsspecifikke forhold

[ dette afsnit gennemgas situationsbaserede forhold som ifglge de inkluderede studier har
betydning for deltagelse i hjerterehabilitering.

Darligt fysisk helbred: Darligt fysisk helbred er forbundet med lavere deltagelse i
hjerterehabilitering (20, 22, 26-29). Personer med lav fysisk funktion deltager i lavere
grad (27, 29). Ligeledes fandt studier, at komorbiditet samt graden af alvorlighed af
hjertesygdom er forbundet lavere deltagelse og gennemfgrelse (komorbiditet: (20, 22, 28,
29)) (alvorlighed af hjertesygdom: (26-28)). Et studie fandt dog ingen forskel i deltagelse
afhaengig af alvorligheden af sygdommen (20).

Darligt mentalt helbred: Psykiske udfordringer, som fx stress, angst og depression, er
ifglge sundhedsprofessionelle en barriere for gennemfgrelse af og deltagelse i
hjerterehabiliteringsforlgb (22). Humgr kan desuden pavirke deltagelse (22, 31). Mangel
pa energi og initiativ er forbundet med lavere deltagelse (22). Personer som oplever
negativ affekt (stress, vrede, tristhed, frustration, nervgsitet), har lavere sandsynlighed for
at deltage, mens personer, der er glade og energiske deltager i hgjere grad (31). De
personer, der er mest bekymrede for deres hjertesygdom, er mindst villige til at deltage i
hjerterehabiliteringsforlgb (31). Dog fandt et studie, at angst og depression faktisk var
forbundet med gget deltagelse (20).

BMI under 25: Et studie fandt at personer med et BMI over 25 i hgjere grad deltog i
hjerterehabilitering sammenholdt med personer med BMI under 25 (26).

Lang transporttid: Leengere afstand til hjerterehabilitering er ifglge flere studier
forbundet med lavere sandsynlighed for at deltage i hjerterehabilitering (20, 27, 29).

Familiemaessige forpligtigelser: Familiemzessige forpligtigelser i hverdagslivet, som fx at
tage vare pa en syg egtefeelde, pavirker ligeledes deltagelse negativt (21, 29).
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Manglende stgtte og fleksibilitet fra arbejdsgiver: Litteraturgennemgangen viser, at
manglende stgtte og fleksibilitet fra arbejdsgiver udggr en barriere for deltagelse i
rehabilitering efter tilbagevenden til arbejde (21-24, 29).

For personer, der er pa arbejdsmarkedet, er det at vende tilbage til arbejde essentielt. Det
kan opleves som overvealdende at skulle deltage i hjerterehabilitering samtidig med, at
man skal starte pa arbejde (22, 24). I Danmark kan arbejdsgivere modtage gkonomisk
kompensation, nar en medarbejder skal holde fri til at deltage i rehabilitering. Til trods for
dette, kan det at skulle balancere mellem arbejde og deltagelse i hjerterehabilitering
opleves som en stor udfordring:

"Det lyder godt, ndr du siger, at min arbejdsgiver kan sgge kompensation, men
det sker ikke. Der er ingen aflgser, mine kollegaer skal bare arbejde hurtigere”.

(Person som er frafaldet hjerterehabilitering)(24).

For nogle personer med hjertesygdom, kan det at droppe ud af hjerterehabilitering veere
en ambivalent fglelse af at skulle vaelge imellem ens helbred og det at vende tilbage til
arbejde og opretholde en gkonomisk stabil situation. Nogle personer kan fgle sig presset
til at droppe ud af hjerterehabilitering af gkonomiske arsager eller fordi de fgler sig
forpligtet over for arbejdsgivere, jobcentret eller kollegaer (22-24). Lgsningsforslag til at
imgdekomme denne barriere omfatter information til arbejdsgiver omkring vigtigheden af
deltagelse i hjerterehabilitering samt oprettelse af hold, som ligger uden for normal
arbejdstid (21, 23, 29).

Mestring

Nedenfor gennemgas resultaterne fra de inkluderede studier i relation til
mestringsstrategier og tidligere livserfaringers betydning for deltagelse i
hjerterehabilitering.

At fa en blodprop (udlgsende arsag): Ifglge to studier er den traumatiske oplevelse i
forbindelse med at fa en blodprop i hjertet ofte drivkraften bag den enkeltes beslutning
om at deltage i hjerterehabilitering (29, 30). Deltagelse ses som et bidrag til at forebygge
endnu en blodprop og til at hdndtere de psykologiske fglgevirkninger (30). Ifglge
interviews med personer som deltager i hjerterehabilitering, er de fglelsesmaessige og
fysiske konsekvenser/omkostninger nok til at motivere dem til at deltage i forlgbet (29).

Viden om fordele og effekt: Ligeledes har viden og forstdelse af de positive effekter af
hjerterehabilitering betydning for den enkeltes deltagelse (29-31). Hvis man oplever
hjerterehabilitering som ngdvendig og effektiv, er man mere tilbgjelig til at deltage (31).
Dog er viden ikke en tilstraekkelig forudsaetning for at deltage, da andre faktorer kan
pavirke motivationen:
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"Patienten er bekymret for, om smerten i hans ben vil forvarres, ndr han trzener,
og dette har betydning for hans motivation for at fortszette. Han er dog
bekymret for sit helbred, hvis han ikke begynder at trane”.

(Note fra sundhedsprofessionel) (22).

Selvom man kender fordelene ved at deltage i hjerterehabilitering, sa kan der veere
forskellige barrierer for, at man kan ikke overskue det. Fysiske eller mentale udfordringer
kan veere barrierer, som fgrer til en indre kamp (22).

Genvinde kontrol: En dansk interviewundersggelse med personer, som ikke har
gennemfgrt hjerterehabilitering fandt, at det at genvinde kontrol over eget liv kan veere en
made at handtere den nye livssituation for personer med hjertesygdom (24). @nsket om at
genvinde kontrol kan fgre til, at personer fgler sig selvsikre i at handtere deres
hjertesygdom pa egen hand, og derfor er rehabilitering ikke vigtig for dem (22, 24).

"Jeg har en god instrukter. Vi kender hinanden, og hun er dygtig og ved, hvad jeg
har brug for. Jeg kan lave de samme gvelser hos hende, som jeg kan til
hjerterehabilitering”.

(Person som er frafaldet hjerterehabilitering) (24).

Nogle vurderer, at de selv kan opfylde deres behov for fysisk aktivitet og andre
livsstilseendringer, og mener derfor ikke at frafald fra hjerterehabilitering har en
betydning (24).

Tiltro til egne evner: Undersggelsen peger p3, at der ikke er enighed i, om tiltro til egne
evner er en barriere eller en facilitator for deltagelse i hjerterehabilitering. Et studie fandt,
at hgj tiltro til at kunne handtere og kontrollere rehabilitering, var positivt associeret med
deltagelse i hjerterehabilitering (31), mens et andet studie fandt, at der ingen
sammenhang var (20).

Selvoplevet behov: Ifglge en interviewundersggelse blandt sundhedsprofessionelle, har
nogle personer med hjertesygdom et negativt syn pa hjerterehabilitering som et forlgb,
der er malrettet personer, som er syge. Personer, der ikke opfatter sig selv som syge, kan
derfor have sveert ved at se relevansen ved at deltage i hjerterehabilitering (22, 23).
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Boks 6: Opsummering af individuelle forhold som kan heemme eller fremme deltagelse i hjerterehabilitering

Individuelle forhold som kan fremme Individuelle forhold som kan haemme
deltagelse i hjerterehabilitering deltagelse i hjerterehabilitering
Situationsbaserede forhold: Situationsbaserede forhold:

e BMI over 25 e Darligt fysisk helbred

e Darligt mentalt helbred

e Lang transporttid

e Familiemaessige forpligtigelser

e Manglende stgtte og fleksibilitet fra

arbejdsgiver
Mestring: Mestring:
e At fa enblodprop (udlgsende arsag) ¢ Genvinde kontrol pa egen hand
e Viden om fordele og effekt e Det er ikke entydigt hvordan tro pa
e Deter ikke entydigt hvordan tro pa egne egne evner pavirker deltagelse i
evner pavirker deltagelse i hjerterehabilitering
hjerterehabilitering e Mangel pa selvoplevet behov for
rehabilitering

6.3.4 Relationelle forhold som pdvirker deltagelse

Relationer mellem mennesker har betydning for deltagelse i hjerterehabilitering. I det
folgende afsnit praesenteres barrierer og facilitatorer, som relaterer sig til forholdet til
sundhedsprofessionelle, samt relationen til andre deltagere og til familie og venner.

Interaktion med sundhedsprofessionelle

Sundhedsprofessionelles radgivning har stor betydning for deltagelse i
hjerterehabilitering — bade i forhold til, om man siger ja til at opstarte et forlgb og i forhold
til, om man gennemfgrer forlgbet. Dette er uddybet nedenfor.

Sundhedsprofessionelles viden og attitude: Sundhedsprofessionelles generelle syn pa
hjerterehabilitering er vaerdifuld og veerdsat af personer med hjertesygdom (24, 30).
Sundhedsprofessionelles radgivning forud for opstart i hjerterehabilitering har stor
betydning for den enkeltes motivation for at deltage (24, 30). Det at blive anbefalet at
deltage i hjerterehabilitering af en sundhedsprofessionel, bliver beskrevet som en
indiskutabel arsag til at opstarte hjerterehabilitering:

“Da jeg var pad hospitalet, var der en hjertesygeplejerske, som fortalte om
hjerterehabilitering ... Jeg vaerdsatte dette rad fra sundhedsprofessionelle meget,
fordi de kun ville gare det af berettigede grunde for at prioritere mit helbred og
recovery. Hvorfor skulle man ikke hgre pd det? Det er som at blive givet
vindernumrene i lotto og beslutte sig for ikke at tage dem”.

(52-arig mand som har gennemfgrt hjerterehabilitering) (30).
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Viden om deres muligheder i forhold til hjerterehabilitering og at hjeelpe den enkelte med
at forsta hjerterehabilitering, var eksempler pa radgivning, som blev givet af de
sundhedsprofessionelle (23). Omvendt kan sundhedsprofessionelles negative holdning til
rehabilitering virke demotiverende for personer med hjertesygdom, i forhold til at skulle
opstarte hjerterehabilitering (24). Det omhandler bade sundhedsprofessionelles attitude
og udtryk for, om det er det rigtige for dem at deltage i hjerterehabilitering (24).

Ifglge sundhedsprofessionelle, er der behov for et feelles sprog om hjerterehabilitering pa
tveers af sektorer (21). Personer med hjertesygdom bliver praesenteret for
hjerterehabilitering pa forskellige mader, og det er essentielt, at hjerterehabilitering bliver
omtalt som en vigtig del af behandlingen og ikke blot som et tilbud eller som noget, der
udelukkende bestar af fysisk traening. Dette underminerer vigtigheden af
hjerterehabilitering, fordi det ikke fremgar vaesentligt for den enkelte at deltage (21).

Sundhedsprofessionelles stgtte og ekspertise: Stgtte og ekspertise fra
sundhedsprofessionelle undervejs i rehabiliteringsforlgbet kan virke motiverende for
deltagere i forhold til at fortsaette forlgbet (29). Hjerterehabilitering uden for hospitalet
kan opleves som utrygt, fordi der fx ikke er nogen monitorering af puls. Det kan skabe
usikkerhed omkring de sundhedsprofessionelles ekspertise og det at traene uden for en
hospitalssetting (29). At opbygge et trygt og et tillidsfuldt forhold til deltagerne, er en
facilitator for sikre et godt samarbejde med personer med hjertesygdom (23). Radgivning
fra kyndige sundhedsprofessionelle under et rehabiliteringsforlgb, er en veesentlig faktor
for deltagelse. Ifglge sundhedsprofessionelle, er det at fa etableret en fglelse af
sammenhold i relationen til de sundhedsprofessionelle vaesentligt i forhold til deltagelse i
hjerterehabilitering (21).

Social stotte

Gruppebaserede forlgb med et forpligtende feellesskab kan facilitere deltagelse og
fastholdelse i hjerterehabilitering. Den enkeltes sociale netveerk har ligeledes betydning
for deltagelse. Mens opbakning og stgtte kan facilitere deltagelse, kan pargrendes
manglende viden og bekymring vaere en barriere. Dette er uddybet nedenfor.

Faellesskab i forlgb: At deltage i gruppebaserede rehabiliteringsforlgb, er ifglge
litteraturen en staerk motivator for deltagelse (23, 29). Deltagerne giver udtryk for, at det
at tale med andre, der har vaeret igennem det samme som en selv, motiverede dem til at
fortseette i forlgbet. Det giver en fglelse af omsorg og bekraeftelse, nar man taler med
andre, der ogsa har oplevet de fysiske og mentale pavirkninger, man gennemgar i et
hjerterehabiliteringsforlgb (29). Ifglge sundhedsprofessionelle, er det fordelagtigt for den
enkelte at dele deres erfaringer og deltage i et faellesskab med andre, som oplever de
samme situationer som dem selv (21). At lytte til andre deltageres forteellinger om, hvad
man kan forvente i de forskellige faser i hjerterehabilitering ,var et vigtigt element i den
stgtte, mange vaerdsatte. Deltagerne gav udtryk for, at de var mindre bekymrede og mere
villige til at prgve nye ting (23, 29). Det at se andre deltagere pa samme alder og med
samme funktionsevne, der giver den gas og bliver bedre over tid, var meget motiverende
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for mange deltagere. Det giver et billede af, "hvad det kan blive til,” hvis man arbejder
hardt (29).

Det kan give en fglelse af, at de ikke er alene og det kan give hab for nydiagnosticerede, at
de kan komme tilbage til livet, som det var fgr sygdommen (23). Deltagerne naevner ofte,
at det sociale element har haft betydning for deres beslutning om at deltage i
hjerterehabilitering. | et af studierne beskrives det som en fglelse af, at
hjerterehabilitering udlgste et socialt miljg, som fremmer kammeratskab, hvilket
motiverer til at veere fysisk aktivitet gennem gget gleede, en fglelse af et forpligtende
faellesskab og en fglelsesmaessig lettelse ved, at man kan betro sig til ligesindede (30). To
studier naevner dog, at gruppeforlgb kan opleves som en barriere. Denne barriere kan
bade skyldes en fglelse af lavere fysisk formden end gennemsnittet i gruppen (29), samt
manglede behov for at mgde andre personer med hjertesygdom (24).

Stgtte fra familie: Stgtte og opbakning fra familie har betydning for deltagelse (29, 30).
Omvendt kan pargrendes manglende viden om hjerterehabilitering have negativ
betydning for den enkeltes deltagelse i rehabilitering (30). Pargrende som mangler viden
om rehabilitering, szerligt fysisk aktivitet, kan frarade dem til at deltage i rehabilitering,
grundet frygt og bekymring for, om det kan vaere farligt at deltage. Omvendt kan
pargrende, som har viden om rehabilitering stgtte op om deltagelse (30).

Boks 7: Opsummering af relationelle forhold som kan fremme eller haemme deltagelse i hjerterehabilitering

Relationelle forhold som kan fremme Relationelle forhold som kan heemme
deltagelse i hjerterehabilitering deltagelse i hjerterehabilitering

e Sundhedsprofessionelles viden og o =
attitude

e Sundhedsprofessionelles stgtte og
ekspertise

o Fallesskab i gruppeforlgb

o Stgtte fra familie

6.3.5 Organisatoriske og strukturelle forhold som pdvirker deltagelse

[ dette afsnit opsamles den viden, litteraturgennemgangen har genereret om, hvilke
organisatoriske og strukturelle forhold, der fremmer eller heemmer deltagelse i
hjerterehabilitering. Afsnittet er opdelt i to temaer, nemlig forhold, der relaterer sig til
henvisning til rehabilitering og forhold, der vedrgrer organisering og tilretteleeggelse af
hjerterehabilitering.

Henvisning til hjerterehabilitering

Samarbejde, koordinering og informationsflow pa tvaers af sektorer beskrives som et
centralt element for at fremme deltagelse i hjerterehabilitering. Dette er uddybet
nedenfor.

42




Samarbejde inden for og pa tvaers af sektorer: Samarbejde mellem
sundhedsprofessionelle inden for og pa tveers af sektorer, er ifglge 2 danske studier
essentielt (21, 23). Samarbejde mellem hospital og kommune er vigtigt i relation til
henvisning til og opstart af hjerterehabilitering. I den forbindelse fremhaeves vigtigheden
af et sammenhaengende forlgb (21). De sundhedsprofessionelle pointerer, at rehabilitering
bgr igangseettes tidligt i behandlingsforlgbet (21, 23). Der er behov for bedre flow af
information mellem de forskellige sektorer, og det er vigtigt at dele mere end den kliniske
information om personer med hjertesygdom. Fx for dem, der ikke taler dansk, vil simpel
information omkring hvilket sprog, de taler, kunne hjzalpe i forhold til fa etableret den
farste kontakt. Derudover er information om jobsituation og arbejdsforhold ogsa en vigtig
faktor for organiseringen af rehabiliteringsforlgbet (21).

Timing i henvisning: Timing i forhold til henvisning har ifglge et dansk studie betydning
for den enkeltes oplevede behov for hjerterehabilitering (24). Hjerterehabilitering
opstartes normalt i forbindelse med en ambulant opfglgning pa hospitalet. Tiden fra
udskrivelse til denne ambulante opfglgning atheenger af den behandling, som personen er
blevet tildelt pd hospitalet. Der er stor forskel pa, om personen udelukkende har modtaget
medicinsk behandling, eller om de har faet foretaget et sternotomi i forhold til, hvornar de
er klar til at blive henvist til hjerterehabilitering. Ifglge Ravn et al. oplever nogle personer,
at ventetiden har betydning for deres deltagelse (23, 24). Og nar personerne bliver
vurderet klar til at vende tilbage pa deres arbejde, sa kan de opfatte sig selv som helbredt
og finde hjerterehabilitering mindre meningsfuldt (24).

"Pa det tidspunkt var der gdet sd lang tid, at jeg var “rask nok” til at starte pd
arbejde igen. Og det var far jeg overhovedet var opstartet i hjerterehabilitering”.

(Person som er frafaldet hjerterehabilitering) (24).

Organisering og tilrettelaeggelse

Som uddybet nedenfor beskrives en personcentreret tilgang i de inkluderede studier som
en vigtig forudsaetning for deltagelse og fastholdelse i hjerterehabilitering.

Personcentreret tilgang: De sundhedsprofessionelle beskriver, at en personcentreret
tilgang, som tager hgjde for individuelle praeferencer, behov og mal, er en vigtig facilitator
for deltagelse i rehabilitering (21). I den forbindelse beskrives en individuel afklarende
samtale, hvor den sundhedsprofessionelle i dialog med hver enkelt far indsigt i deres
gnsker og udfordringer. Nogle personer med hjertesygdom har brug for mere stgtte og
motivation, mens andre har brug for mindre. Der er ikke nogen one size fits all. Ligeledes
laegges der vaegt pd individuel tilpasning af programmet, som kan variere fra individuelle
sessioner for personer, der finder det vanskeligt at deltage i gruppeforlgb til
skraeddersyede forlgb, som tager hgjde for den individuelles fysiske formden (21).
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Boks 8: Opsummering af organisatoriske forhold som kan fremme eller heemme deltagelse i

hjerterehabilitering

Organisatoriske forhold som kan fremme
deltagelse i hjerterehabilitering

Organisatoriske forhold som kan haemme
deltagelse i hjerterehabilitering

Henvisning:

o Samarbejde inden for og pa tveers af
sektor

e Timing i henvisning

Henvisning:

Organisering og tilrettelaeggelse:
e Personcentreret tilgang

Organisering og tilrettelaeggelse:
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6.4 Resultat af litteraturgennemgangen - KOL

Dette kapitel omhandler barrierer og facilitatorer for deltagelse i forebyggelse og
rehabilitering af personer med KOL. Kapitlet indledes med en praesentation af de
inkluderede studier. Herefter gennemgas centrale fund fra studierne i forhold til barrierer
og facilitatorer for lungerehabilitering, inddelt pa henholdsvis individuelt, relationelt og
organisatorisk niveau. Hvert afsnit afsluttes med en opsummering af de identificerede
barrierer og facilitatorer (se boks 9-13).

6.4.1 Karakteristika for de inkluderede studier

[ alt blev der identificeret fem studier, der omhandler rehabilitering til personer med KOL
(tabel 3). Ingen af studierne er danske; alle fem studier stammer fra Storbritannien. To af
studierne anvender kvalitative metoder (32, 33), mens to benytter en mixed-methods
tilgang (34, 35). Det femte studie af Stone et al. er en kvantitativ analyse baseret pa
journaldata fra almen praksis pa mere end 80.000 personer med KOL (36). I tre af
studierne er personer med KOL, informanter (32, 34, 36), mens to studier er baseret pa
data fra sundhedsprofessionelle i primaersektoren (33, 35).
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Tabel 3: Oversigt over studier som omhandler rehabilitering til personer med KOL

Forfatter Land Formal Informanter (N) Setting Alder Kgn Studiedesign

(arstal) (maend) (dataindsamling)

(ref.)

Meshe et al. England At forsta deltagernes erfaringer med fordele, barrierer og Personer med KOL som har Udenfor (74.33) 42 % Kvalitativt

(2019) facilitatorer for fastholdelse i et treeningsprogram deltaget i treeningsforlgbet hospital (Semistrukturerede

(32) (12) interviews)

Watson etal. | England At forsta henvisningsprocessens barrierer og facilitatorer, Sundhedsprofessionelle i Udenfor - - Kvalitativt

(2020) med henblik pa at kunne gge henvisningsraterne til primeersektoren, der henviser | hospital (Semistrukturerede

(33) lungerehabilitering,, patienter med KOL til interviews)

lungerehabilitering (19)

Fernandes- England At undersgge sammenhangen mellem psykologisk Patienter indlagt med akut - (67,7 ar) 44 % Mixed-methods

James et al. fleksibilitet og villighed til at takke ja til henvisning til forvaerring af KOL (interview | (Spgrgeskema (n=41) og

(2019) lungerehabilitering s =39 %) interviews (n=23))

(34)

Watson etal. | England At identificere og forsta de psykologiske og strukturelle Sundhedsprofessionelle i - - - Mixed-methods

(2022) faktorer, der pavirker praktiserende primeersektoren, der henviser (Semistrukturerede

(35) sundhedsprofessionelles henvisningspraksis til patienter med KOL til interviews og spgrgeskema)
lungerehabilitering,, lungerehabilitering (252)

Stone et al. Wales At undersgge hvilke karakteristika der kan praedikere Personer med KOL - - 50% Kvantitativt

(2020) henvisning til lungerehabilitering fra primzersektoren (82.678) (Journaldata)

(36)
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6.4.2 Sociodemografiske karakteristika

Baseret pa litteraturgennemgangen er det at veere kvinde, ldre og/eller have lav
sociogkonomisk position forbundet med lavere chance for at blive henvist til
lungerehabilitering. Faktorerne er uddybet nedenfor.

Kvinder: Stone et al. finder at kvinder har lavere sandsynlighed for at blive henvist til
lungerehabilitering sammenlignet med maend. Resultatet er baseret pa data fra mere end
80.000 personer med KOL (36).

Zldre: Samme studie finder at sandsynligheden for at blive henvist til lungerehabilitering
falder med stigende alder (36).

Lav sociogkonomisk position: Ligeledes viser studiet af Stone et al. at personer med lav
sociogkonomisk position i mindre grad henvises til KOL-rehabilitering sammenlignet med
personer med hgjere sociogkonomisk position (36).

Boks 9: Opsummering af sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere deltagelse i
lungerehabilitering

Sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere deltagelse i
lungerehabilitering

e Kvinder
o Aldre
e Lav sociogkonomisk position

6.4.3 Individbaserede forhold der pdvirker deltagelse

Nedenfor praesenteres de individuelle faktorer, som i litteraturgennemgangen er
identificeret som vaerende afggrende for henvisning til, deltagelse i og fastholdelse i
lungerehabilitering. Faktorerne er inddelt i to kategorier: Situationsspecifikke forhold og
mestringsevne.

Situationsspecifikke forhold

[ dette afsnit gennemgas situationsspecifikke barrierer for deltagelse. De identificerede
barrierer omfatter darligt fysisk helbred, familiemaessige eller jobmaessige forpligtelser
samt lang transporttid. Ligeledes naevnes rygestatus som en mulig barriere.

Darligt fysisk helbred: Flere studier finder at darligt fysisk helbred er en barriere for
deltagelse i KOL-rehabilitering (32, 34). Ifglge Fernandes-James et al. har personer med
KOL, der har komorbiditet i form af diabetes, astma eller en smertetilstand lavere
sandsynlighed for at blive henvist til KOL-rehabilitering (34). Stone et al. finder dog, at
antallet af akutte forveaerringer (exacerbationer) gger sandsynligheden for at blive henvist
(36).
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Rygestatus: En kvantitativ analyse af journaldata fra mere end 80.000 patienter finder, at
rygere har lavere sandsynlighed for at blive henvist til lungerehabilitering sammenholdt
med eks-rygere (36). Et kvalitativt studie baseret pa interviews med sundheds-
professionelle stgtter dette fund (33):

"Hvis en patient ikke vil stoppe med at ryge, hvad er sd naesten formdlet [med at
henvise til lungerehabilitering (red)]”.

(Praksismanager fra almen praksis) (33).

Et studie baseret pa spgrgeskemabesvarelser blandt sundhedsprofessionelle fandt dog, at
der ikke var enighed om, hvorvidt lungerehabilitering primeert er relevant for personer,
der er stoppet med at ryge (35).

Familiemaessige forpligtigelser og veerdier: Interviews med personer med KOL viste, at
familien ofte prioriteres hgjere end deltagelse i lungerehabilitering. Det kan bl.a. omfatte
at tage vare pa en syg agtefelde eller vaere sammen med bgrnebgrn (32, 34).

Jobsituation: Ifglge Watson et al. kan det at veere i arbejde vaere en barriere for deltagelse
(33, 35). Derudover betragter sundhedsprofessionelle ofte personer, som er i arbejde, som
vaerende for "raske” til at fa gavn af et forlgb (33):

“"Den stgrste faktor er, ndr de stadig er i arbejde, og hvor det at skulle sette tid af
til at deltage, vil bringe deres arbejdssituation i fare, og at de ikke er syge nok”.

(Sygeplejerske fra almen praksis) (33).

Personer med KOL fremhaever ligeledes, at det at veere pensioneret, er en facilitator for
deltagelse (32).

Tid og udgifter pa transport: Lang transporttid og udgifter til transport angives i fire af
studierne som en barriere for deltagelse i lungerehabilitering (32-35) - seerligt for
personer, som er afhaengig af iltapparat (34):

"Placeringen af lungerehabilitering er for langt vaek for patienter at rejse til og
krzever for meget engagement. Patienterne er typisk aeldre mennesker med
generelt lave indkomster. En del af mine patienter ville deltage, hvis det var taet
pd og uden omkostninger”.

(Sundhedsprofessionel) (35).
Hvis personer ikke selv har en bil, kan det at skulle tage en offentlig transport veere en

barriere (32, 33). En facilitator for deltagelse er, at forlgbet foregar et sted, som er teet pa
deltagernes hjem, og som er tilgaengeligt i bil (32).

Mestring

Som beskrevet nedenfor angives angst og manglende motivation som en barriere for
deltagelse i lungerehabilitering blandt personer med KOL.
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Angst: Angst beskrives i flere studier som en central barriere for deltagelse blandt
personer med KOL (33, 34):

"Jeg tror stgrstedelen af patienter, der siger nej er pd grund af den angst de har
for at ga ud. Jeg tror, det er nemmere at sige nej”.

(Sygeplejerske i almen praksis) (33).

Motivation: Manglende motivation for at deltage er ifglge sundhedsprofessionelle en
betydelig barriere blandt personer med KOL (33):

"Den stgrste forhindring er at overbevise folk om at deltage”.

(Praktiserende laege) (33).

Ifglge Watson et al. oplever sundhedsprofessionelle, at mange personer med KOL ikke
gnsker at deltage i lungerehabilitering . Arsagen til den manglende motivation skyldes,
ifglge studierne bl.a. det stigma, der er forbundet med at have KOL samt bekymring for,
hvad lungerehabilitering omfatter. Ifglge Watson et al. kan selve navnet
‘lungerehabilitering” virke afskraekkende for personer med KOL (33). Manglende gnske
om deltagelse kan ifglge Watson et el. medfgre at sundhedsprofessionelle i lavere grad
henviser personer med KOL til rehabilitering (35).

Oplevede gevinster: Meshe et al. finder at blandt personer, der er opstartet i
lungerehabilitering, kan de oplevede fysiske, psykiske og sociale gevinster ved forlgbet
vaere en motiverende faktor for at fortseette (32):

"Jeg mener, jeg har aldrig gjort det [dyrket motion], du ved, bare det at komme
til treening i et center to gange om ugen er bedre end det var. Jeg plejede ikke at
gore det, og jeg foler mig fysisk staerkere og bedre”.

(Kvinde med KOL som har deltaget i lungerehabilitering)” (32).

Boks 10: Opsummering af individuelle forhold som kan fremme eller haemme deltagelse i lungerehabilitering

Individuelle forhold som kan fremme Individuelle forhold som kan heemme
deltagelse i lungerehabilitering deltagelse i lungerehabilitering
Situationsbaserede forhold: Situationsbaserede forhold:

° o Darligt fysisk helbred

e Rygestatus

e Familiemaessige forpligtigelser og
vaerdier

e Jobsituation:

e Tid og udgifter pa transport

Mestring: Mestring:
e Oplevede gevinster ved at deltage e Angst
e Manglende motivation
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6.4.4 Relationelle forhold som pdvirker deltagelse

[ de folgende afsnit gennemgds barrierer og facilitatorer, der relaterer sig til interaktionen
og relationen mellem mennesker. Afsnittet er opdelt i forhold, der relaterer sig til
interaktionen til sundhedsprofessionelle og forhold, der relaterer sig til social stgtte.

Interaktion med sundhedsprofessionelle

Som uddybet nedenfor, kan henvisning til lungerehabilitering vaere forbundet med flere
udfordringer og etiske overvejer blandt sundhedsprofessionelle. Under
rehabiliteringsforlgbet har stgtte og supervision stor betydning for deltagernes tryghed.

Sundhedsprofessionelles viden, kendskab og attitude: Ifglge sundhedsprofessionelle,
som skal henvise til lungerehabilitering, har det betydning, hvordan forlgbet italeszettes.
Watson et al. finder at sundhedsprofessionelle ofte forsgger at nedtone den fysiske
treening overfor personer med KOL for ikke at skreemme dem veaek. For nogle
sundhedsprofessionelle, kan der ogsa veere en bekymring omKkring at tilbyde
lungerehabilitering til personer, som de ikke tror vil fa gavn af det. Manglende kendskab til
og viden om de positive gevinster ved lungerehabilitering hos de sundhedsprofessionelle,
kan vanskeligggre henvisning (33, 35). Ifglge Watson et al. undervurderede
sundhedsprofessionelle i almen praksis veerdien af lungerehabilitering sammenlignet med
anden behandling (33):

"Ofte er de allerede pa triple-inhalationsterapi og sd teenker man, hvad kunne
ellers hjzlpe, og sd er det der, man mdske kommer i tanke om, at
lungerehabilitering mdske kunne vare velegnet”.

(Leege i almen praksis) (33).

@get kendskab til indsatser og viden om sygdommen kan vaere en facilitator for
henvisning til lungerehabilitering (35). Her naevnes kurser og videndeling med kollager
med specialviden om lungemedicin som vigtige kilder til viden. I studiet af Watson et al.
forteller en praktiserende laege en anekdote som andrede hendes syn pa
lungerehabilitering (33):

”...[den praktiserende laege] spurgte konsulenten "hvilken inhalator er bedst?”
Den respiratoriske konsulent svarede "Lungerehabilitering”.

(Laege i almen praksis) (33).

Stgtte og supervision fra sundhedsprofessionelle: Tryghed har ifglge personer med
KOL afggrende betydning for deltagelse i lungerehabilitering. Nogle personer oplever det
at skulle begynde at traene som intimiderende og utrygt (32). Baseret pa interviews med
deltagere, kan stgtte og supervision fra en instruktgr gge oplevelsen af tryghed, da
vedkommende kunne ggre forlgbet sjovt og mindre skreemmende. Stgtten fra instruktgren
medfgrte gget tro pa evnen til at kunne traene pa egen hand efter forlgbet (32).
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Social stgtte

Social stgtte fra andre deltagere og fra familie er en facilitator for deltagelse i
lungerehabilitering. Dette er uddybet i fglgende afsnit.

Fzellesskab i gruppeforlgb: Det at deltage i gruppeforlgb og mgde andre personer i
samme situation som en selv, medfgrte ifglge et kvalitativt studie mange positive sociale
gevinster (32). Det at veere en del af en gruppe gjorde deltagerne bevidste om, at de ikke
var alene, og at der er andre mennesker, der oplever de samme udfordringer, hvilket
pavirkede gensidig omsorg og stgtte. En anden oplevet gevinst ved forlgbet var et
forbedret psykisk helbred. Dette blev ifglge deltagere i lungerehabilitering beskrevet som
reduceret depression og reduceret angst forbundet med dndengd under fysisk aktivitet.
Deltagerne knyttede disse gevinster til de sociale aspekter i forlgbet, hvilket udover
sammenholdet i gruppen gav mulighed for at komme vaek hjemmefra og mgde og tale med
personer samt deltage i aktiviteter (32):

"Jeg lider af depression. Jeg fdr medicin for min depression, men ser du, det er
vigtigt at komme her, fordi det hjeelper pd min depression. At komme her hjzelper
helt klart til at komme over depressionen. Fordi - jeg tror at det at tale med folk
og fd forskellige synspunkter, jeg tror det - det hjalper helt klart, ja”.

(Kvinde med KOL som har deltaget i lungerehabilitering) (32).

Stgtte fra familie: Social stgtte fra familie blev ogsa vurderet som en vigtig faktor for
deltagelse (32).

Boks 12: Opsummering af relationelle forhold som kan fremme eller heemme henvisning til og/eller deltagelse
i lungerehabilitering

Relationelle forhold som kan fremme Relationelle forhold som kan haeemme

deltagelse i lungerehabilitering deltagelse i lungerehabilitering

o Sundhedsprofessionelles viden, e Manglende kendskab til og viden om
kendskab og attitude positive gevinster ved

o Stgtte og supervision fra lungerehabilitering blandt
sundhedsprofessionelle sundhedsprofessionelle

o Fellesskab i gruppeforlgb

e Stgtte fra familie

6.4.5 Organisatoriske og strukturelle forhold som padvirker deltagelse

[ dette afsnit opsummeres den viden litteraturgennemgangen har tilvejebragt om, hvilke
organisatoriske og strukturelle forhold der fremmer eller heemmer deltagelse og
efterlevelse af rehabilitering for personer med KOL. Afsnittet er opdelt i organisatoriske
forhold, der pavirker henvisning til lungerehabilitering og forhold, der relaterer sig til
organisering og tilrettelaeggelse af forlgbet.
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Henvisning

Hvilke personer bgr tilbydes lungerehabilitering og hvornar? Det er nogle af faktorer der
ifglge litteraturen har betydning for henvisning til lungerehabilitering. Dette er uddybet
nedenfor.

Kriterier og timing for henvisning: Forud for henvisning til lungerehabilitering fortages
en vurdering af patientens fysiske og psykiske funktionsevne (deres egnethed) (33). Ifglge
et engelsk studie, beskriver sundhedsprofessionelle i almen praksis lungerehabilitering
som en indsats til patienter med KOL i en forvaerret tilstand mdlt som dndengd, nedsat
lungefunktion og tiltagende akutte forveerringer ogsa kaldet exacerbationer (33). Ifglge
studiet, neevner sundhedsprofessionelle ofte at kriteriet for henvisning er en score pa =3
pa en skala som gar fra 1-5 (Medical Research Counsil (MRC)). Dog sker henvisning pa
baggrund af en subjektiv vurdering af patientens tilstand (33). Ifglge Watson et al. kan
praktiserende laeger veaere tilbageholdende i forhold til at henvise patienter, som far
ilttilskud, grundet en bekymring for hvorvidt, de far noget ud af forlgbet (33). Omvendt
kan leegerne afholde sig fra at henvise personer med en hgjere funktionsevne, da
malgruppen for rehabilitering beskrives som ‘personer i forveerret tilstand’, hvor mange
patienter vurderes for gode til at deltage (33). Der vil sdledes veare en stor gruppe som
enten vurderes at veare for 'darlige’ eller for 'gode’ til at deltage i lungerehabilitering. I
almen praksis beskrives konsultationstid og prioritering som en barriere for henvisning til
rehabilitering (33):

"Den stgrste barriere for enhver henvisning er tid ... [KOL-rehabilitering] er
naermest et valgfrit element, du kan overveje, ikke noget du skal gare”.

(Sygeplejerske fra almen praksis) (33).

Timingen for henvisning bliver ogsa naevnt som en udfordring, idet det ikke anses som
hensigtsmaessigt at henvise til lungerehabilitering, nar patienten henvender sig pa grund
af en akut forveerring. Her naevnes en opfglgende konsultation efter den akutte forveaerring
som en facilitator for henvisning til rehabilitering er (33).

Samarbejde og vidensdeling: Et engelsk studie finder, at sundhedsprofessionelle, der
henviser til lungerehabilitering, oplever mangel pa engagement og information om
rehabiliteringsforlgb fra dem, der varetager forlgbene, hvilket kan pavirke
henvisningsprocessen negativt (33).

Organisering og tilrettelaeggelse

Lokalt forankrede forlgb: Lokalt forankrede forlgb fremhaves som vigtig for deltagelse,
ifglge bade patienter og sundhedsprofessionelle (32, 33, 35). Derudover fremhaeves
vigtigheden af tilretteleggelse af tilbuddet i forhold til tidspunkt og varighed af
sessionerne (32).
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Boks 13: Opsummering af organisatoriske forhold som kan fremme eller h&emme deltagelse i lungerehabilitering

Organisatoriske forhold som kan fremme
deltagelse i lungerehabilitering

Organisatoriske forhold der kan heemme
deltagelse i lungerehabilitering

Henvisning:
e Kriterier og timing for henvisning
e Samarbejde og vidensdeling

Henvisning:

Organisering og tilretteleeggelse:
e Lokalt forankrede forlgb

Organisering og tilretteleeggelse:
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6.5 Resultat af litteraturgennemgangen - Type 2-diabetes

[ dette kapitel opsummeres viden fra litteraturgennemgangen om barrierer og facilitatorer
for deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb for personer med type 2-diabetes.
Indledningsvist er der en oversigt over de inkluderede studier. Herefter opsummeres
studiernes resultater i forhold til barrierer og facilitatorer for diabetesforlgb inddelt pa
henholdsvis individuelt, relationelt og organisatorisk niveau. Hvert afsnit afsluttes med en
opsummering af de identificerede barrierer og facilitatorer (se boks 14-17).

6.5.1 Karakteristika for de inkluderede studier

Der blev inkluderet tre studier, som omhandler forlgb for personer med type 2-diabetes
(tabel 4) (37-39). To af studierne er fra Storbritannien, mens det sidste er fra Frankrig.
Alle tre studier er baseret interviews med personer med type 2-diabetes. I to af studierne
er informanterne personer, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb, mens det tredje
studie omhandler personer i en socialt sarbar situation, som har deltaget i et
diabetesforlgb. Alle resultater er saledes baseret pa, hvordan personer med type 2-
diabetes oplever forhold, der fremmer eller heemmer deltagelse i diabetesforlgb.
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Tabel 4: Oversigt over studier som omhandler forlgb til personer med type 2-diabetes

Forfatter Land Formal Informanter (N) Setting Alder Kgn Studiedesign
(arstal) (meend) (dataindsamling)
(ref)
Allory et al. Frankrig At identificere oplevede facilitatorer og Personer med lav sociogkonomisk position | Udenfor 41-79 47 % Kvalitativt
(2020) barrierer for deltagelse i lokale og type 2-diabetes som har gennemfgrt et hospital (60,1+9,7 (Semistrukturerede
37) diabetesforlgb varetaget af diabetesforlgb (19) ar) interviews)
sundhedsprofessionelle
Findlay- England og At fa en dybdegdende forstaelse af, Personer med type 2-diabetes som ikke Udenfor 32-79ar 53 % Kvalitativt
White et al. Nordirland hvordan det er at leve med type 2- deltager i diabetesforlgb (20) hospital (Interviews)
(2020) diabetes, og hvordan det relaterer sig til
(38) personlige arsager til ikke at deltage i
diabetesforlgb
Lawal et al. England At undersgge barriererne for deltagelse i Personer, med nydiagnosticeret type 2- Udenfor 44-68 54 % Kvalitativt
(2018) diabetesforlgb diabetes som ikke har deltaget i hospital (52.9) (Semistrukturerede
39) diabetesforlgb (24) telefoninterviews)
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6.5.2 Sociodemografiske karakteristika

Ingen af de inkluderede studier har fokus pa at afdaekke sociodemografiske karakteristika,
der kan pavirke deltagelse.

Boks 14: Opsummering af individuelle karakteristika som er associeret med lavere deltagelse i diabetesforlgb

Individuelle forhold som er associeret med lavere deltagelse i diabetesforlgb

6.5.3 Individuelle forhold som pdvirker deltagelse

[ dette afsnit praesenteres den viden, litteraturgennemgangen har tilvejebragt om, hvilke
individuelle forhold, der har betydning for deltagelse i diabetesforlgb. De individuelle
forhold er opdelt i to kategorier: Mestring og situationsspecifikke forhold.

Situationsspecifikke forhold

Nedenfor praesenteres forhold knyttet til personer med type 2-diabetes’ aktuelle
livssituation, som har betydning for deltagelse i diabetesforlgb. Litteraturgennemgangen
finder, at geografisk neerhed kan fremme deltagelse i diabetesforlgb. Omvendt kan
forpligtelser som fx arbejde, sundhedsaftaler og pasning af bgrn eller bgrnebgrn haeemme
deltagelse.

Jobsituation: Ifglge flere studier, er det for nogle personer med type 2-diabetes vanskeligt
at integrere diabetesforlgbet i deres arbejdsliv (37-39):

"Men efter opstart pd forlgbet, sd fik jeg et job, mit farste job, jeg kunne ikke sige
nej til det! Derfor kunne jeg ikke deltage i alle forlgbsgangene”.
(61-arig kvinde med type 2-diabetes som har deltaget i et diabetesforlgb) (37).

Mange sundhedsaftaler: Ifglge Allory et al. har personer med type 2-diabtes ofte mange
sundhedsaftaler, hvilket kan fgre til, at diabetesforlgbet ikke prioriteres i szerlig hgj grad:

"Jeg har travlt for tiden. Jeg har problemer med mine taender. Jeg har en aftale

hver uge. Sd jeg prioriterer tandlaegebesggene”.

(63-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (37).
Familiemaessige forpligtigelser: Ligeledes kan familiemaessige forpligtigelser i

hverdagslivet, som fx at passe bgrnebgrn, og atholdelse af ferie pavirke deltagelse negativt
(37-39).

Mestring

Litteraturgennemgangen viser at mestringsstrategier har stor betydning for motivationen
for at deltage i diabetesforlgb. Type 2-diabetes er en usynlig sygdom, der ofte optraeder
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uden symptomer i de fgrste ar. Derfor kan det for nogle vere sveert at se formalet med at
deltage i diabetesforlgb, hvis man fgler sig frisk og rask. Oveni i dette har nogle personer
ikke lyst til at forholde sig til deres sygdom, hvilket medfgrer, at de takker nej til at deltage
i et diabetesforlgb. De enkelte faktorer relateret til mestringsstrategier er uddybet i det
folgende.

Undgaelsesadfzerd: Flere studier fandt, at personer takker nej til at deltage i
diabetesforlgb, fordi de ikke gnsker at forholde sig til deres diabetes (38, 39):

"Man skubber det vk ... og, hvad kan de fortzlle mig, som er nyt? Ingenting. Det
er selvfornaegtelse, det er, hvad det er”.

(73-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).

"Nej, jeg er ret glad, selv om jeg ikke ved alting. Nej tak. Det er ungdvendigt, og
jeg ved ikke, hvorfor de forstyrrer mig”.

(Person med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (39).

Ifglge Findlay-White fungerer undgaelsesadfeerd som en mestringsstrategi, der beskytter
individer fra den stress, der kan veere forbundet med at blive diagnosticeret og leve med
diabetes (38). Det at deltage i forlgb, kan for nogle veere udfordrende, fordi man
eksponeres for realiteten af ens stress eller oplever andres problemer (38).

Usynlig sygdom: I alle tre studier beskrives sygdommens 'usynlige’ natur som en barriere
for deltagelse i diabetesforlgb. Nogle personer opfatter ikke diabetes som en alvorlig
sygdom, fordi de ikke har symptomer, og ikke er opmaerksomme pa at sygdommen kan
give usynlige skader, som kan have negative konsekvenser for helbredet pa lang sigt (37-
39):

"Jeg har det godt, nok lige sd godt, som jeg havde det for 9-10 mdneder siden, du
ved, sd det er nok en anden grund til, at jeg ikke synes, at der var behov for at
tage af sted”.

(59-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).
De manglende symptomer kan ggre det sveert at forholde sig til, at man er syg (38):

"Du ved, smerte og funktionstab er en motiverende faktor og problemet med
type 2-diabetes er, at det faktisk ikke giver dig nogen [symptomer]. Som jeg
siger, sd er det primeere problem med den [type 2-diabetes], at det er en score pd
en maskine”.

(56-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).

Fordelene ved at deltage i et diabetesforlgb er ikke altid tydeligt for deltagerne:
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"Sd leenge jeg har det fint fysisk, kan jeg ikke se behovet for at tage af sted og
seette mig ned og lytte, "pas pd!”, det rgde flag er der ikke endnu til at skubbe
mig afsted”

(55-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (37).

"Jeg har ikke lyst til at komme, fordi jeg har det fint”.

(Person med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (39).

De fleste deltagere siger, at de vil deltage, hvis de oplever forvaerring og udvikler senfglger,
hvilket antyder, at de har en begraenset forstaelse for forebyggelse og deres egen rolle i
forhold til at handtere diabetes:

"Mdske hvis mine tzeer faldt af eller noget i den stil, hvis noget forfaerdeligt som
det begyndte at ske, sd ville jeg taenke "dh du godeste, mdske har jeg brug for at
lzere noget om min sygdom,” men for mig er alt godt”.

(50-arig kvinde med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).

Fatalisme: En anden mestringsstrategi er, ifglge Findlay-White et al. en mere fatalistisk
tilgang, hvor der er en manglende tro p4, at diabetes er en tilstand, der kan andres (38).
Personer, som oplever, at deres personlige indflydelse er begraenset, kan ikke se nogen
grund til at deltage i et diabetesforlgb:

"Det betgd ikke noget for mig af den simple drsag, at det var i familien ... Man
kan ikke gore noget ved det. Du kan ikke skrue tiden tilbage ... Du ved, du skal
bare glemme det”.

(68-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).

Ansvarsfralaggelse: Flere studier fandt, at nogle personer med type 2-diabetes laegger
ansvaret for handteringen af deres sygdom over pa sundhedsprofessionelle eller
familiemedlemmer. Denne gruppe oplever ikke handteringen af diabetes som et aktivt
partnerskab mellem individet og de sundhedsprofessionelle (38). For andre bliver
ansvaret lagt over pa familiemedlemmer (38, 39):

"Det sidste, du gnsker er at sidde og blive undervist i to eller tre timer,
sandsynligvis blive fortalt ting, fordi igen min kone er som hun er, er pd
internettet og tjekker alting igennem, det man ma og ikke md, og de giver dig en
masse laesestof, som min kone laeser fra ende til anden”.

(59-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).

Manglende selvoplevet behov: [fglge Findlay-White et al. gnsker nogle personer ikke at
deltage, fordi de synes, at de har nok viden om diabetes i forvejen (38):

"Da jeg blev diagnosticeret, fortalte sygeplejersken alt om diabetes og gav mig
alt den information, jeg havde brug for”.

(42-arig mand med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (38).
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Boks 15: Opsummering af individuelle forhold som kan fremme eller haemme henvisning til og/eller deltagelse i

diabetesforlgb

Individuelle forhold som kan fremme
deltagelse i diabetesforlgb

Individuelle forhold som kan heemme
deltagelse i diabetesforlgb

Situationsspecifikke forhold:

Situationsspecifikke forhold:

* = ¢ Jobsituation
e Mange sundhedsaftaler
e Familiemaessige forpligtelser

Mestring: Mestring:

° = e Undgaelsesadferd

e Usynlig sygdom. Sygdommens
‘usynlige’ natur

¢ Fatalisme. Manglende tro p3, at
diabetes er en tilstand, der kan a&ndres

o Ansvarsfraleggelse

e Manglende selvoplevet behov

6.5.4 Relationelle forhold som kan pavirke deltagelse

[ dette afsnit praesenteres viden fra litteraturgennemgangen vedr. barrierer og
facilitatorer relateret til interaktion med sundhedsprofessionelle og social stgtte.

Interaktion med sundhedsprofessionelle

Som uddybet nedenfor peger litteraturgennemgangen p4, at sundhedsprofessionelles
kendskab til sociale forhold og til lokalomradet, kan gge motivationen for deltagelse i
diabetesforlgb.

Relation til egen laege: En god relation til egen laege er en facilitator for deltagelse (37).
At henvisning foregdr gennem egen lzege, naevnes som en facilitator for deltagelse, da det
er en let tilgeengelig made at fa adgang til information om forlgbet, og det etablerede
relationelle forhold styrker motivationen for deltagelse (37).

"Min egen laege sagde: 'Der er en kvinde for enden af korridoren; hun er en
sygeplejerske; lad os ga hen og tale med hende’. Sygeplejersken tog sig af mig, og
foreslog mig at gd til det her patientuddannelse”.

(70-arig mand med type 2-diabetes) (37).

Derudover, det at lzegen har kendskab til, at man har gang i et forlgb, kan de lgbende tale
med patienten om det i forbindelse med deres vanlige konsultationer:

"Min lzege spgrger tit, om jeg folger diabetesforlpbet. Ja, for nu falger jeg stadig
programmet”.

(55-arig kvinde med diabetes) (37).
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Omvendt er darlig relation til egen laege, hvor man oplever en distance og mangel pa stgtte
en barriere for deltagelse. Mangel pa stgtte indebeerer, at man ikke fgler sig anerkendt for
den indsats, man ggr, fx i forhold til vaegttab, rygestop etc. (38).

Det eksisterende forhold til de sundhedsprofessionelle, som skal varetage diabetesforlgbet
er en motiverende faktor. Et lokalt forlgb med kendte og motiverede
sundhedsprofessionelle, der lerte deltagerne om handtering af deres diabetes, beskrives
som motiverende. Den familizere atmosfaere og de sundhedsprofessionelles involvering
blev veaerdsat (37).

Sundhedsprofessionelles kendskab til sociale og kulturelle forhold: Ifglge flere
studier, har sundhedsprofessionelles viden om sociale og kulturelle forhold betydning for
deltagelse (37, 38). Deltagerne veerdsatte de sundhedsprofessionelles viden om
sociogkonomiske og kulturelle forhold og deres patientcentrerede tilgang, som faciliterede
en tryg relation:

"Jeg kender lzege x godt, han er en rar mand, som kender omrdadet godt, han
kender til vores problemer. Han er den fgrste person, der har talt om sociale
udfordringer i vores lokalomrade”.

(79-arig mand med type 2-diabetes, som har deltaget i et diabetesforlgb) (37).

Gruppeforlgb: Det at mgde andre mennesker med type 2-diabetes kan, ifglge flere
studier, veere en facilitator for deltagelse (37, 39):

”... Selv hvis jeg var for sent pd den, ville jeg dukke op — bare for at vaere en del af
gruppen ...”.

(Person med type 2-diabetes, som har deltaget i et diabetesforlgb) (39).

Deltagerne satte ifglge Allory et al. desuden pris pa muligheden for at mgde mennesker fra
samme kultur, som bor i samme lokalomrade:

"Det var en forngjelse for mig at mgde andre patienter fra lokalomrddet, som
talte om diabetes, og ogsa at fd nye venner. Venner som jeg faler, forstar mig og
som jeg forstar”.

(48-arig kvinde med type 2-diabetes, som har deltaget i et diabetesforlgb) (37).

Allory et al. fandt desuden at deltagelse reducerede social isolation og fremmede sociale
relationer. Det at se ens egne vaner og udfordringer blandt andre deltagere, hjaelper dem
med at acceptere deres egen sygdom (37).

Pa den anden side oplever nogle personer, at det kan vaere sveaert at tale om ens sygdom
foran en gruppe (37):

60



"Det er ikke nemt for folk at komme og deltage i programmet. De er bange for at
mgde andre. De er bange for at tale om dem selv, om deres sygdom, om deres
personlige liv! Det er ikke nemt!”.

(57-arig kvinde med type 2-diabetes) (37).

Boks 16: Opsummering af relationelle forhold som kan fremme eller heemme deltagelse i diabetesforlgb

Relationelle forhold der kan fremme Relationelle forhold der kan heemme
deltagelse i diabetesforlgb deltagelse i diabetesforlgb
o Relation til egen laege ° =

¢ Sundhedsprofessionelles kendskab til
sociale og kulturelle forhold
e Gruppeforlgb

6.5.5 Organisatoriske og strukturelle forhold

[ dette afsnit praesenteres viden fra litteraturgennemgangen vedr. barrierer og
facilitatorer relateret til organisatoriske og strukturelle forhold.

Henvisning

Henvisningsprocedure: Ifglge et engelsk studie kan proceduren omkring henvisning til
et rehabiliteringsforlgb udggre en barriere for deltagelse (39). I et studie foregik
henvisningen telefonisk, hvilket medfgrte mangelfuld information til at vejlede
personerne i deres deltagelse:

"Nej, jeg havde ikke et brev til at specificere stedet; det var en telefonbesked fra
en dame”.

(Person med type 2-diabetes, som ikke har deltaget i et diabetesforlgb) (39).

Manglende opfelgning og manglende viden om, hvem der har ansvaret i
henvisningsprocessen, pavirker desuden deltagelse negativt:

"leg har ventet pd, at nogen skulle ringe til mig for at booke en ny session, men
det er ikke sket".

(Person med nydiagnosticeret type 2-diabetes) (39).

Organisering og tilrettelaeggelse

Lokalt forankrede tilbud: Diabetesforlgb naer geografisk afstand fra eget hjem fremmer,
som tidligere naevnt, adgang til og deltagelse i rehabiliteringsforlgb (37). Ifalge et fransk
studie, er lokalt forankrede forlgb serligt fordelagtige, da deltagerne ofte kender stedet,
de sundhedsprofessionelle og de gvrige deltagere. Desuden fremhzaeves det som en fordel,
at bade forebyggelse og behandling foregar pa samme sted fremfor at skulle flere
forskellige steder hen (37).
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Tvaerfagligt team: Den tvarprofessionelle tilgang har betydning for rekruttering og i at
forbedre deres viden omkring forskellige aspekter af at handtere livet med diabetes (37).

Opfalgning og stgtte ved udeblivelse: Et britisk studie pointerer, at opfglgning og stgtte
til at finde alternative tidspunkter for et forlgb er vigtigt for at fremme deltagelse blandt
personer, der udebliver grundet praktiske forhold eller forglemmelse (38).

For lange sessioner: Findlay-White et al. Fandt, at l&engden pa sessionerne har stor
betydning for deltagelsen (38). Tre timer lange sessioner blev oplevet som udfordrende af
deltagere, der skulle balancere andre forpligtigelser som arbejde eller daglige ggremal.
Derudover udtrykte nogle deltagere manglende tiltro til deres evne til at handtere tre
timers information, hvilket ofte blev forbundet med tidligere skoleerfaringer (38).
Negative oplevelser fra uddannelse kunne resultere i modvilje mod at deltage i et sddant
forlgb. Bekymringen over sessionernes laeengde kan afspejle en indre usikkerhed omkring
evnen til at tilegne sig ny viden og nye faerdigheder (38).

Boks 17: Opsummering af organisatoriske forhold som kan fremme eller heemme deltagelse i diabetesforlgb

Organisatoriske forhold som kan fremme | Organisatoriske forhold som kan heemme

deltagelse i diabetesforlgb deltagelse i diabetesforlgb
Henvisning: Henvisning:

o e Henvisningsprocedure
Organisering og tilrettelaeggelse: Organisering og tilretteleeggelse:
o Lokalt forankrede tilbud e Forlange sessioner

o Tveerfagligt team
e Opfglgende kontakt ved udeblivelse
o Tveerprofessionel tilgang
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6.6 Resultat af litteraturgennemgangen - Leenderyg-
smerter

[ dette afsnit praesenteres resultaterne af litteraturgennemgangen for de studier, der
omhandler forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb til personer med laenderyg-smerter.
Herefter gennemgas centrale fund fra studierne i forhold til barrierer og facilitatorer for
rehabilitering, inddelt pa henholdsvis individuelt, relationelt og organisatorisk niveau.
Hvert afsnit afsluttes med en opsummering af de identificerede barrierer og facilitatorer
(se boks 18-21).

6.6.1 Karakteristika for de inkluderede studier

Der er inkluderet to danske delrapporter og to danske artikler, som omhandler barrierer
og facilitatorer for deltagelse i rehabilitering for personer med laenderyg-smerter (tabel

5). De to delrapporter (AP2a og AP3) (40, 41) og én af artiklerne, er en del af et stgrre
forsknings- og udviklingsprojekt kaldet '"Min Ryg’ (42) (januar 2020 til januar 2023).
Projektet 'Min Ryg’ havde til formal at kvalificere kommunale forlgb for personer med
langvarige rygsmerter, som er henvist fra en hospitalsafdeling til kommunal genoptraening
med en genoptraeningsplan i en mellemstor kommune. De resultater fra projektet, som
indgar i denne vidensopsamling, er baseret pa interviews med borgere med leenderyg-
smerter samt sundhedsfaglige terapeuter og ledere fra et kommunalt
genoptraeningscenter. Studiet af Petersen et al har til formal at undersgge, hvordan
personer med leenderyg-smerter oplever deres forlgb pa tveers af sektorer. Resultaterne er
baseret pa interviews med personer med leenderyg-smerter (43).
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Tabel 5: Oversigt over studier som omhandler rehabilitering til personer med leenderyg-smerter

Forfatter Land Formal Informanter (N) Setting Alder Kgn Studiedesign
(arstal) (meend) (dataindsamling)
(ref)
Petersen et al. Danmark At undersgge hvordan personer med leenderyg- Personer med leenderyg-smerter Hospital, Almen 18-60 ? Kvalitativt
(2020) smerter oplever deres forlgb pd tvaers af sektorer | som er blevet undersggt og praksis og (Interviews)
(43) behandlet i bade den primeere og kommunalt
sekundaere sektor (25)
Junge et Dahler | Danmark 1) At skabe viden om omfang af og karakteristika | Ledere og medarbejdere i Kommunalt ? ? Kvantitativt
(2023) for malgruppen af borgere som er henvist via treeningsafdelingen og jobcentret (Administrative data
(AP2a) Sundhedslovens §140 til genoptraening ift. (4). Borgere, der er henvist via fra treeningsafdeling og
(40) rygproblematik i Svendborg Kommune Sundhedslovens §140 til jobcenter)
2) At beskrive infrastrukturen i de sundheds- og genoptreening ift. rygproblematik i Kvalitativt
beskaeftigelsesfaglige indsatser for malgruppen. Svendborg Kommune (415). (Interviews)
Dahler et Danmark 1) At belyse hvordan den herskende diskurs om Borgere med rygproblematik som Kommunalt ? ? Kvalitativt
Miiller (2023) at alle skal veere produktive og bidrage til er henvist fra hospitalsafdelinger (Interviews)
(42) samfundet fletter sig ind i selvforstaelse og til kommunal genoptraning med
identitetsarbejde hos mennesker med rygsmerter | en genoptraeningsplanien
2) At belyse dilemmaer relateret til kommunale mellemstor dansk kommune (14)
rehabiliteringsindsatser for personer med
rygproblematikker
Dahler et al. Danmark At undersgge borgers og fagprofessionelles Borgere (14), Terapeuter fra Kommunalt ? ? Kvalitativt
(2021) erfaringer og oplevelser i borgerens forlgb med treeningsafdelingen (4), (Gruppeinterviews)
(AP3) rygsmerter, samt samarbejdet mellem relevante Sagsbehandlere fra jobcenteret (3)
(41) aktgrer.
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6.6.2 Sociodemografiske karakteristika

Anden etnisk herkomst: [fglge interviews med sundhedsfaglige terapeuter, kan personer
med anden etnisk baggrund end dansk, opleve sarlige udfordringer i forhold til at deltage
i genoptraeningsforlgb. Dette kan blandt andet skyldes lav tillid til det offentlige system
samt tidligere darlige erfaringer med offentlige instanser. Derudover kan denne gruppe
have en anderledes opfattelse af kroppen og smerter, hvilket kan medfgre en frygt for at
bevaege sig. Denne frygt kan negativt pavirke deres deltagelse i genoptraeningen (41).

Boks 18: Opsummering af sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere deltagelse i rehabiliteringsforlgb
til personer med leenderyg-smerter

Sociodemografiske karakteristika som er associeret med lavere deltagelse (eller
darligere udbytte) af laenderyg-forlgb

Sociodemografiske faktorer:
e Anden etnisk herkomst end dansk

6.6.3 Individuelle barrierer som pdvirker deltagelse

[ dette afsnit praesenteres den viden, litteraturgennemgangen har tilvejebragt om, hvilke
individuelle forhold, der har betydning for deltagelse i rehabilitering for personer med
leenderyg-smerter. De individuelle forhold er opdelt i to kategorier: Situationsspecifikke
forhold og mestring.

Situationsbaserede forhold, som pdvirker deltagelse og udbytte

Langvarige og uspecifikke rygsmerter og konkurrerende lidelser, som fx social angst eller
PTSD, kan veere en barriere i forhold til at opna et godt udbytte af genoptraeningsforlgb.
Derudover kan pres fra jobcenter eller arbejdsgiver veere en barriere for at deltage i
genoptraening. Ydermere naevnes transport til og fra treeningen som en barriere.

Langvarige uspecifikke rygsmerter og komorbiditet: Ifglge sundhedsfaglige
terapeuter, har personer med langvarige og uspecifikke rygsmerter ofte et mere
komplekst genoptraeningsforlgb end personer, der har vaeret opereret, f.eks. for en
diskusprolaps. For personer med uspecifikke og langvarige rygsmerter, er der, udover en
grundig udredning, ofte behov for tvaerfaglige forlgb, der inddrager flere faggrupper og
som fokuserer pa en biopsykosocial tilgang. Denne tilgang er vigtig for at sikre, at den
enkelte far et optimalt udbytte af behandlingen (41). Hos nogle af disse personer kan
forlgbet yderligere kompliceres af samtidige lidelser, som f.eks. social angst eller PTSD.
Denne gruppe har ofte svart ved at deltage i gruppeforlgb og vil derfor have gavn af et
seerligt tilrettelagt forlgb, der indeholder en mere intensiv peedagogisk og psykologisk
indsats (40).

Jobsituation: Pres fra arbejdsgiver og/eller jobcentret beskrives som en vaesentlig
barriere for et godt genoptraeningsforlgb. Presset fra jobcenteret er uddybet i afsnittet om
organisatoriske og strukturelle barrierer (41).
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Transport: Ifglge interviews med sundhedsprofessionelle kan transport til og fra treening
veere en barriere for deltagelse i genoptraening. Offentlig transport kan veere udenfor
raekkevidde, bade geografisk og pga. rygsmerterne og transport i egen bil kan veere
udelukket grundet smertestillende medicin (40).

Mestring

Tillid: Tillid til bade sagsbehandler og terapeut har betydning for forlgbet. Manglende
tillid kan ifglge sundhedsprofessionelle medfgre, at personer med leenderyg-smerter
holder sig vaek fra traeningen (41).

Boks 19: Opsummering af individuelle forhold som kan fremme eller hemme henvisning til og/eller deltagelse i
rehabiliteringsforlgb til personer med leenderyg-smerter

Individuelle forhold som kan fremme Individuelle forhold som kan haemme

deltagelse i leenderyg-forlgb deltagelse i leenderyg-forlgb

Situationsspecifikke forhold: Situationsspecifikke forhold:

° = e Langvarige uspecifikke smerter og
komorbiditet

¢ Jobsituation
e Transport

Mestring: Mestring:
° = e Manglende tillid til systemet

6.6.4 Relationelle forhold der har betydning for deltagelse

Interaktionen med terapeuterne pa traeningsenhederne har stor betydning for den
enkeltes forlgb i forhold til at fa et godt udbytte af et rehabiliteringsforlgb, uanset om man
deltager i et gruppeforlgb eller varetager genoptreeningen med individuelle forlgb. I det
fglgende afsnit praesenteres barrierer og facilitatorer, som relaterer sig til forholdet til
sundhedsprofessionelle, samt relationen til andre deltagere.

Interaktion med sundhedsprofessionelle

Interaktion og stgtte fra terapeuter i genoptraningsenheden: Interview med
personer med lzenderyg-smerter viser, at kontakten med terapeuterne i
genoptraeningsafdelingen er afggrende for at "komme tilbage" efter en operation, smerter
eller ulykke. Forlgbene hjzlper individet med at meerke efter, hvad de kan og ikke kan, og
leerer dem at balancere mellem smerter og et aktivt liv. Ifglge kortleegningen, er
fysioterapeuterne i genoptraeningsenheden ofte den primeere kontaktperson, som de har,
og de er ogsa den fgrste kontakt, ud over (eventuelt) den praktiserende laege. Det er ogsa
ofte fysioterapeuterne, som personer med lzenderyg-smerter oplever kan hjelpe dem i
deres daglige liv (41). Ifglge interviews, spiller terapeuterne i genoptraningsenheden en
central rolle i at fastholde og stgtte individerne i deres genoptraening - ogsa for dem, der
veelger at fravaelge gruppeforlgb. Eksemplerne viser, at personer, der har valgt
individuelle gvelser frem for gruppeforlgb, fortsaetter deres genoptraning derhjemme
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med de gvelser og den radgivning, de har modtaget fra terapeuterne i
genoptraeningsenheden. Denne individuelle og helhedsorienterede tilgang beskrives som
central for genoptraeningsforlgbet af dem, der deltager (41).

Social stgtte

Gruppeforlgb: Ifglge personer med leenderyg-smerter har feellesskabet og det at mgde
ligesindede stor betydning for motivationen for at deltage i genoptreening (41).

Boks 20: Opsummering af relationelle forhold som kan fremme eller heemme henvisning til og/eller deltagelse i
rehabiliteringsforlgb for personer med leenderyg-smerter

Relationelle forhold som kan fremme Relationelle forhold som kan haemme
deltagelse i leenderyg-forlgb deltagelse i leenderyg-forlgb
¢ Interaktion og stgtte fra terapeuter i o =
genoptraeningsenheden
e Gruppeforlgb

6.6.5 Organisatoriske og strukturelle forhold

Litteraturgennemgangen viser, at der indenfor leenderyg-omradet er betydelige barrierer
pa det organisatoriske og strukturelle niveau. Barriererne omfatter bl.a. manglende
koordinering og samarbejde af forlgb samt en siloopdelt praksis, hvor forskellige
lovgivninger, fagligheder, logikker og malfokus modarbejder hinanden, hvilket kan
resultere i uhensigtsmaessige rehabiliteringsforlgb for personer med leenderyg-smerter.
Seerligt beskrives modsatrettede krav og forventninger mellem jobcentret og
genoptraeningscentret som en barriere for rehabiliteringsforlgb. Barriererne er uddybet
nedenfor.

Organisering og tilrettelaeggelse

Manglende koordinering og samarbejde i forlgb: Ifglge et dansk studie er
behandlingsforlgb for personer med leenderyg-smerter ikke linezere, men snarere en
sammenblanding af forskellige undersggelser og behandlinger i det primaere
sundhedsvasen (43). Personer med leenderyg-smerter bevager sig mellem disse enheder
i en raekkefglge, som de ofte beskriver som tilfeeldig, uden nogen struktur og uden at vide,
hvad der kommer efter eller hvorfor (43). Personer med leenderyg-smerter udtrykker et
klart behov for en koordinator, der kan bevare overblikket og sikre sammenhaeng mellem
de forskellige undersggelser og behandlinger pa tveers af sundhedsenhederne. Desuden
efterspgrger de en person, der kan fglge op pa deres situation og hjeelpe dem med at
navigere i deres behandlingsforlgb. Mange oplever en fglelse af at blive "kastet rundt” i
systemet og fgler sig ofte overladt til sig selv i laeengere perioder (43):

67



"Jeg folte at jeg drev rundt og at jeg selv skulle finde ud af om jeg skulle se en
fysioterapeut eller en kiropraktor, om jeg skulle gd hjem og laegge mig eller om
jeg skulle treene? Skulle jeg putte is pa eller varme? Er det ok at det ggr ondt ndr
jeg traener? Der var sGd mange forskellige mennesker, som sagde forskellige
ting...”

(Person med rygsmerter) (43).

Flere personer med leenderyg-smerter naevner ogsa en markant mangel pa koordinering
og samarbejde mellem sundhedsprofessionelle pa tvaers af sektorer. En af de stgrste
frustrationer blandt personerne, er det manglende samarbejde mellem de kommunale
jobcentre og sundhedssystemet. Her oplever de, at de professionelle ofte har forskellige
dagsordener, eller at de ikke er enige om forlgbets mal eller plan (43). I kortleegningen
"Min ryg" fremhaeves ligeledes manglende koordinering af forlgb, bade fra
medarbejdernes og personer med lzenderyg-smerters side, som en betydelig udfordring.
Terapeuterne beskriver samarbejdet med praktiserende laeger som vanskeligt, da egen
lege officielt er tovholder for behandlingen, men sjeeldent fungerer som sadan i praksis.
Ligeledes beskrives koordineringen med jobcentre som tilfeeldig og athaengig af relationen
mellem terapeut og sagsbehandler pa jobcenteret (40). Der eksisterer ikke formelle
samarbejds- eller mgdefora mellem traeningsenhedens terapeuter og jobcenterets
medarbejdere, hvilket betyder, at det ofte er den sygemeldte, der fungerer som bindeled
mellem de to enheder, eksempelvis ved overfgrsel af information mellem jobcenter og
treeningsafdeling (40).

Siloopdelt praksis med forskellige lovgivninger, fagligheder, logikker og malfokus:
Ifglge kortleegningen "Min ryg" er rehabilitering til personer med leenderyg-smerter
praeget af en siloopdelt praksis, hvor forskellige lovgivninger, fagligheder, logikker og
malfokus spiller ind (40). Denne opdeling skaber udfordringer for bade borgere og
fagprofessionelle, da de ofte opererer inden for forskellige rammer og mal, hvilket kan fgre
til misforstaelser og ineffektivitet i rehabiliteringsforlgbene (40). Borgere med leenderyg-
smerter, som er sygemeldte fra job, har sidelgbende med deres genoptraeningsforlgb et
forlgb i det kommunale jobcenter. Borgerne modtager derfor rehabiliterende indsatser
og/eller genoptraening efter sundhedsloven, serviceloven og beskzaftigelseslovgivningen
(42). Ifglge Dahler & Miiller er opgavelgsningen pa sundheds- og beskaeftigelsesomradet
siloopdelt, hvilket skaber udfordringer for den enkelte. Traeningsafdelingen arbejder efter
sundhedsloven, hvor fokus er pa den enkeltes fysiske funktionsevne og smertehdndtering.
Jobcentret arbejder derimod efter sygedagpengeloven, som har til formal at sikre
gkonomisk stgtte under sygdom og hjzelpe den enkelte tilbage pa arbejdsmarkedet sa
hurtigt som muligt (42).

Personer som er sygemeldte med laenderyg-smerter oplever, at de fra starten bliver mgdt
med et pres om hurtigt at vende tilbage til arbejdet, samtidig med at deres
rygproblematikker ikke tages alvorligt. Flere angiver, at jobcentrets krav om
arbejdsparathed er urealistiske i forhold til deres fysiske begraensninger, og de fgler sig
ofte presset til enten at raskmelde sig for tidligt eller arbejde mere, end de faktisk kan
handtere med deres rygproblemer (41). En tilbagevendende frustration blandt personer
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med lzenderyg-smerter er den kontrast, de oplever mellem jobcentrets krav om at blive
arbejdsparat og genoptraningscentrets mal om at "blive rask". Ifglge terapeuterne, kan
denne konflikt fgre til, at genoptraeningen bliver sat pa pause eller ikke udnyttes optimalt.
Mange personer med lzenderyg-smerter fgler sig stressede af jobcentrets konstante pres,
hvilket ifglge terapeuterne ogsa kan maerkes pa deres forlgb i genoptraeningsenheden,
iseer nar der sker eendringer i jobcentrets lovgivning eller rammer (41).

Deltagerne i genoptraeningen fgler, at deres smerter og fysiske begraensninger bliver
anerkendt, og de laerer at lytte til deres krop og tage pauser, hvilket de beskriver som en
positiv del af forlgbet. Genoptraeningen giver dem en fglelse af kontrol og forstaelse af
deres egen krop. I jobcentret er fokus derimod pa arbejdsevne og ikke pa kroppens
smerter og begraensninger. Informanterne oplever, at jobcentret kun er interesseret i, om
de kan arbejde, og i hvor mange timer de kan arbejde. Flere borgere oplever, at der seettes
spgrgsmalstegn ved deres smerter og begraensninger. En af deltagerne siger (42):

"Det foles som om, man har begdet en kriminel handling, som man ikke burde
have gjort. Nogle gange foler man det sddan".

Peter, borger med rygproblematik (42).
En anden deltager beskriver sin oplevelse af jobcentrets tilgang:

"leg folte mig misforstdet, som om det ikke kunne passe, at jeg havde sd ondt”.

Michael, borger med rygproblematik (42).

Flere borgere oplever, at de bliver presset til at vende tilbage til arbejde, far de er Kklar.
Borgere oplever saledes, at mens deres fysiske smerter og behov for rehabilitering bliver
anerkendt i treeningsafdelingen, er det kun deres produktive selv, der bliver fokuseret pa i
jobcentret. Denne opdeling af rehabiliteringsindsatserne, hvor arbejdsevne overskygger
kroppens helbredelse, kan fgre til, at borgerne ikke far den ngdvendige stgtte til at blive
helt raske, fgr de vender tilbage til arbejdsmarkedet (42).

Dahler & Miiller papeger, at der et behov for et opggr med siloteenkningen, hvor
rehabilitering i praksis overskygges af en urealistisk forventning om hurtigt at komme
tilbage pa arbejde, uden at den enkeltes egne erfaringer og behov bliver taget
tilstraekkeligt alvorligt. Dette kraever en helhedsorienteret tilgang, der integrerer bade
arbejdsevne og fysisk rehabilitering pa en made, der tager hensyn til deres individuelle
behov og udfordringer (42). Som Dahler & Miiller konstaterer, kaster
beskaeftigelsespolitikken et langt lys ind over rehabiliteringen i dag. De
lovgivningsmaessige rammer for rehabilitering har i de seneste ar veeret praeget af et gget
fokus pa beskaeftigelse og selvforsgrgelse (workfare), hvilket blandt andet afspejles i
reform af fgrtidspension og sygedagpengereformen fra 2013. Dette har ifglge Dahler et al.
bidraget til en politisk ramme, der prioriterer arbejdsmarkedstilknytning over individets
helbredelse, hvilket kan have negative konsekvenser for borgerens rehabilitering (41).
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Mangel pa datadeling: De lovmaessige begransninger for datadeling udggr en potentiel
organisatorisk barriere for samarbejde og videndeling pa tveers af sundheds- og

beskeftigelsesomradet (40).

Boks 21: Opsummering af organisatoriske forhold som kan fremme eller haemme deltagelse i rehabiliteringsforlgb for

personer med leenderyg-smerter

Organisatoriske forhold som kan fremme
deltagelse i l&enderyg-forlgb

Organisatoriske forhold som kan haemme
deltagelse (og udbytte) i leenderyg-forlgb

Organisering og tilrettelaeggelse:

e Manglende koordinering og samarbejde
i forlgb

e Siloopdelt praksis med forskellige
lovgivninger, fagligheder, logikker og
malfokus

e Mangel pa datadeling
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6.7 Sammenfatning

6.7.1 Sammenfatning af resultater

Formalet med denne litteraturgennemgang var at samle eksisterende viden om faktorer,
der henholdsvis kan haeemme eller fremme henvisning til og/eller deltagelse i
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb for personer med kronisk sygdom.
Litteraturgennemgangen er baseret pa danske rapporter samt nyere studier fra Danmark
og andre lande med sundhedssystemer og livsstilsforhold, der er sammenlignelige med
danske. Forskningslitteraturen, der er publiceret i perioden 2018 til juni 2024, bidrager
med viden, der potentielt kan understgtte udviklingen af nye initiativer med henblik pa at
skabe gget social lighed i adgang til og udbytte af forebyggelse og rehabilitering i det
danske sundhedsvaesen.

[ alt blev 30 studier og to rapporter inkluderet, heraf 18 kvalitative, 9 kvantitative og 4
mixed-methods-studier. Litteraturen undersggte barrierer og facilitatorer i forhold til
forskellige diagnosegrupper: kraeftoverlevere (7 studier), personer med hjertesygdom (13
studier), personer med KOL (5 studier), personer med diabetes (3 studier) og personer
med leenderyg-smerter (4 studier). Den systematiske litteraturgennemgang er gennemfgrt
som et scoping review. Den analytiske tilgang er baseret pa principperne for tematisk
analyse, som anvendes til at identificere, organisere og beskrive centrale temaer i
datamaterialet. Resultaterne praesenteres i fire centrale temaer: Sociodemografiske
karakteristika forbundet med lavere deltagelse, samt individuelle, relationelle og
organisatoriske forhold som kan fremme eller haamme deltagelse i forebyggelse og
rehabilitering.

Sociodemografiske karakteristika

Pa tveers af diagnoser ses det, at personer med lav sociogkonomisk position i mindre grad
henvises til og/eller deltager i forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Dette mgnster ggr
sig geeldende, uanset om sociogkonomisk position males ud fra kort uddannelse, lav
indkomst, etnisk minoritetsbaggrund eller det at bo alene.

Hvad angar kgn og alder, tegner litteraturen ikke et entydigt billede af, hvorvidt disse
faktorer systematisk pavirker henvisning og deltagelse pa tvers af diagnoser. Blandt
kreeftoverlevere sds en lavere deltagelse blandt maend, mens resultaterne for personer
med KOL viste, at kvinder har en lavere sandsynlighed for at blive henvist til
lungerehabilitering sammenlignet med maend. For personer med hjertesygdom, var der
ikke konsensus i litteraturen om, hvorvidt kgn spiller en rolle for deltagelse i
rehabilitering. Tilsvarende sas et varieret mgnster i forhold til alder. Blandt
kreeftoverlevere var yngre personer mindre tilbgjelige til at deltage i rehabiliteringsforlgb,
mens hgj alder blandt personer med KOL reducerede sandsynligheden for henvisning til
lungerehabilitering. For personer med hjertesygdom, var der ikke entydige resultater, der
kan fastsla alders betydning for henvisning og/eller deltagelse i hjerterehabilitering.
Derudover identificerede litteraturgennemgangen ingen studier, der specifikt har
undersggt kgn- og alders betydning for deltagelse blandt personer med type 2-diabetes
eller lzenderyg-smerter.
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Individuelle forhold

Darligt fysisk og/eller psykisk helbred samt hyppige sundhedsaftaler naevnes pa tvaers af
flere diagnoser som en barriere for deltagelse i forlgb. Derudover fremhaeves
jobsituationen som en vaesentlig hindring pa tveers af alle diagnoser. Barrierer relateret til
arbejdslivet omfatter blandt andet manglende stgtte og fleksibilitet fra arbejdsgiver. For
personer med lzenderyg-smerter opleves sarligt presset fra jobcentret som en stor
udfordring. Derudover naevnes familiemaessige forpligtelser, sdsom at tage sig af en syg
agtefzelle, samt lang transporttid som barrierer. I forhold til mestringsstrategier beskrives
gnsket om at vende tilbage til et normalt liv og genvinde kontrol som en haemmende
faktor for deltagelse blandt bade kreeftoverlevere og personer med hjertesygdom. Mangel
pa selvoplevet behov naevnes ligeledes blandt disse grupper. Blandt personer med type 2-
diabetes beskrives fraveeret af en subjektiv sygdomsoplevelse samt fatalisme og
ansvarsfralaeggelse som centrale barrierer for personer med type 2-diabetes. Da type 2-
diabetes ofte er en usynlig sygdom uden symptomer i de fgrste ar, kan nogle have sveert
ved at se formadlet med at deltage i et diabetesforlgb, hvis de fgler sig raske. For personer
med leenderyg-smerter fremhaeves desuden manglende tillid til sundhedsprofessionelle og
sagsbehandlere som en vaesentlig udfordring.

Relationelle forhold

Pa tveers af diagnoser fremhaeves stgtte og viden fra sundhedsprofessionelle som en
afggrende faktor for deltagelse. Derudover spiller gruppeforlgb med fokus pa socialt
feellesskab en central rolle som motivationsfaktor. Oplevelsen af sammenhold skaber en
falelse af forpligtelse og engagement i forlgbet, hvilket styrker deltagelsen. At skabe et
rum for socialt samveer fgr eller efter treening fremhaeves som vardifuldt, da det bidrager
til fglelsen af at hgre til i et fellesskab. Blandt kraeftoverlevere navnes det, at det at dele
en kop kaffe eller have en samtale efter treening styrker det mentale helbred og gagr
deltagerne bedre rustet til at handtere sveere dage. Det er dog vigtigt at veere opmaerksom
p4, at det ikke er alle, der trives med gruppeforlgb, og at det for nogen kan opleves
graenseoverskridende at skulle tale om sin sygdom foran en gruppe eller treene sammen
med andre.

Organisatoriske forhold

[ relation til henvisning til forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb blev der identificeret en
raekke barrierer og facilitatorer, der varierede athaengigt af diagnose, forlgb og kontekst.
For kreeftrehabilitering udggr manglende retningslinjer og uklar ansvarsfordeling ifglge
litteraturgennemgangen en vasentlig udfordring, seerligt nar patienter skifter mellem
sektorer. Derudover identificeres utilstraekkelig viden blandt sundhedsprofessionelle samt
rigide regler og lovkrav som barrierer for rettidig adgang til rehabilitering. Flere
facilitatorer kan dog ifglge studierne understgtte en mere effektiv henvisning, herunder
systematiske behovsvurderinger, bedre samarbejde og koordinering pa tvers af sektorer
samt fleksible rehabiliteringsforlgb, der giver den enkelte mulighed for at opstarte
forlgbet, nar de har de ngdvendige ressourcer til at deltage. Derudover fremhaves
vigtigheden i at den praktiserende laege far en stgrre rolle som tovholder i forhold til at
styrke kontinuiteten i henvisningsprocessen. I forhold til lungerehabilitering oplever
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praktiserende leeger udfordringer med at vurdere patienters egnethed, begreenset tid til at
drgfte rehabilitering samt en opfattelse af, at henvisning ikke bgr ske under en akut
forveerring. Derudover oplever sundhedsprofessionelle i almen praksis manglende
engagement og information fra dem, der varetager forlgbene. Inden for
diabetesrehabilitering beskrives mangelfuld information til patienter i forbindelse med
henvisning samt uklarhed om ansvaret for henvisning og opfglgning som vaesentlige
barrierer. For leenderyg-forlgb fremhaeves manglende koordinering og samarbejde pa
tveers af sektorer og forvaltningsomrader, herunder lovgivningsmaessige begraensninger
for datadeling, som centrale udfordringer. I forhold til hjerterehabilitering fremhaeves
flere facilitatorer, der kan understgtte deltagelse. Et bedre samarbejde og gget
koordinering pa tveers af sektorer kan styrke henvisningsprocessen, ligesom en tidlig
igangseettelse af rehabilitering kan gge deltagelsen. Derudover bgr rehabilitering i hgjere
grad italesaettes som en integreret del af behandlingen. Endelig kan et bedre flow af ikke-
kliniske informationer mellem sektorer bidrage til en mere malrettet og
sammenhangende rehabiliteringsindsats. Samlet set peger de identificerede barrierer og
facilitatorer pa behovet for styrket koordinering, klarere retningslinjer og bedre
kommunikation pa tveers af sektorer for at sikre en mere systematisk henvisning til
rehabiliteringsforlgb.

Litteraturgennemgangen identificerer en reekke barrierer og facilitatorer for organisering
og tilrettelaeggelse af rehabiliteringsforlgb pa tveers af diagnoser. En veesentlig facilitator,
der fremhzeves pa tveers af studierne, er lokal forankring af rehabiliteringsforlgb.
Rehabiliteringsforlgb taet pa borgernes bopael gger tilgeengeligheden og fremmer bade
deltagelse og fastholdelse. Derudover kan lokalt forankrede forlgb, ifglge studierne, skabe
tryghed, da deltagerne ofte kender stedet, de sundhedsprofessionelle og de gvrige
deltagere. Ifglge studier, er det en fordel, hvis bade forebyggelse og behandling foregar pa
samme sted, fremfor at skulle flere forskellige steder hen.

Inden for kraftrehabilitering identificeres fragmenterede forlgb og enkeltstaende
interventioner efter behandling som vaesentlige barrierer. Sygdomsspecifikke forlgb, der
ikke tager hgjde for individer med flere samtidige sygdomme, udggr ligeledes en
udfordring for bade deltagelse og fastholdelse. Studierne peger p3, at en styrket
organisering af kreeftrehabilitering bgr fokusere pa sammenhangende forlgb, der
adresserer biopsykosociale rehabiliteringsbehov. Patientinddragelse gennem afklarende
samtaler samt klare retningslinjer pa bade lokalt og nationalt niveau fremhaves som
centrale elementer i en forbedret indsats indenfor kraeftrehabilitering. Pa hjerteomradet
understreger litteraturen ligeledes betydningen af en personcentreret tilgang, hvor
rehabiliteringen tilpasses den enkeltes praeferencer, behov og mal. For diabetesforlgb
naevnes en tvaerprofessionel tilgang samt opfslgende kontakt ved udeblivelse som vigtige
faktorer for at gge deltagelse og fastholdelse i forlgbene. Samlet set peger studierne p3, at
en mere helhedsorienteret og koordineret indsats, kombineret med lokalt forankrede og
fleksible forlgb pa tveers af diagnoser kan have betydning for deltagelse i forlgb.
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6.7.2 Metodediske overvejelser

[ dette afsnit diskuteres styrker og svagheder ved den metodiske tilgang anvendt i
litteraturgennemgangen, der er gennemfgrt som et scoping review. En af de vaesentligste
styrker ved denne tilgang er den systematiske metode, der er anvendt i bade
litteratursggningen og udveelgelsen af studier. Litteraturgennemgangen er gennemfgrt i
overensstemmelse med PRISMA-retningslinjerne, hvilket bidrager til gget transparens og
reproducerbarhed. Sggningen blev udfgrt i samarbejde med en erfaren
forskningsbibliotekar og inkluderede bade sundhedsvidenskabelige og
samfundsvidenskabelige databaser, hvilket sikrer en bred deekning af relevante studier.
Med henblik pa at gge sggningens sensitivitet, blev der anvendt en bred sggestrategi,
hvilket resulterede i identifikationen af et betydeligt antal potentielt relevante studier; i alt
blev over 10.000 videnskabelige artikler og rapporter screenet. Desuden var inklusions-
og eksklusionskriterier fastlagt pa forhand, og screening af studier blev udfgrt uafhaengigt
af to forskere, hvilket gger reliabiliteten i udveelgelsesprocessen. En yderligere styrke er
anvendelsen af tematisk analyse, som muligggr en systematisk identifikation og
organisering af centrale temaer pa tveers af de inkluderede studier. Denne metode er
seerligt velegnet i lyset af den betydelige variation mellem studierne med hensyn til
studiedesign, diagnose og kontekst. Ved at sammenholde fund pa tveers af studierne
identificeres overordnede mgnstre, hvilket styrker resultaternes forklaringskraft.
Derudover omfatter analysen bade kvalitative og kvantitative studier, hvilket giver en
mere nuanceret forstaelse af de faktorer, der fremmer eller h&mmer deltagelse i
rehabiliteringsforlgb. For at gge gennemsigtigheden af resultaterne, er der udarbejdet et
resumé af de inkluderede studier, hvor de identificerede facilitatorer og barrierer er
opsummeret.

Trods disse styrker har litteraturgennemgangen ogsa metodiske begraensninger. En
vaesentlig begransning er afgransningen af litteratursggningen til studier publiceret fra
2018 og frem. Denne afgreensning blev valgt pa baggrund af tids- og
ressourcebegransninger, hvilket potentielt kan have fgrt til eksklusion af zldre, men
relevante studier. Omvendt sikrer denne afgreensning, at litteraturgennemgangen
afspejler den nyeste viden pa omradet, hvilket er en fordel, da tilretteleeggelse og
organisering af forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb kan have udviklet sig over tid. En
anden metodisk begreaensning er resultaternes overfgrbarhed til en dansk kontekst. Dette
er szerligt relevant for studierne om type 2-diabetes og KOL, hvor ingen danske studier
blev identificeret inden for den valgte tidsperiode. Overfgrbarheden kan iszer veere
begraenset i forhold til organisatoriske og strukturelle forhold, hvilket betyder, at
resultaterne bgr fortolkes med forsigtighed. Endelig blev der ikke foretaget en
kvalitetsvurdering af de inkluderede studier, hvilket er en generel begraensning ved
scoping reviews. Formalet med et scoping review er at give et overblik over den
eksisterende litteratur frem for at vurdere studiernes metodiske kvalitet.
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Interviewundersggelse




7 Interviewundersggelse

Formalet med interviewundersggelsen var at undersgge barrierer og facilitatorer for
deltagelse i kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb blandt personer, som er
henvist til disse forlgb. Undersggelsen fokuserer pa oplevede barrierer for deltagelse, samt
de facilitatorer, der kan fremme deltagelse i forlgb.

Rehabilitering og forebyggelse er i Danmark forankret og udgvet, dels af kommunerne og
dels af regionerne (44, 45). 1 denne undersggelse er der fokus pa forlgb til personer med
kronisk sygdom i kommunalt regi. Henvisning til rehabilitering malrettet kronisk sygdom
foregar som udgangspunkt gennem praktiserende lzege eller hospital, men der er ogsa
mulighed for, at personer med kronisk sygdom selv kan henvende sig.
Forlgbsprogrammer og sundhedsaftaler beskriver samarbejdet og ansvarsfordelingen i de
enkelte regioner. Sundhedsaftalerne giver mulighed at lave lokale tilpasninger og
struktureringer pa tveers af almen praksis, hospitalerne og kommunerne og der er derfor
variation pa tveers af regionerne i, hvordan henvisningsprocessen er struktureret, samt
selve opbygningen af rehabiliteringsforlgbet (46).

7.1 Metode, interviewundersggelse

For at fa et indblik i barrierer og facilitatorer har vi valgt et kvalitativt metodedesign med
interviews som primaer metode. For at sikre en forstaelse og indsigt i praksis, er disse
interviews desuden suppleret med deltagerobservationer.

7.1.1 Informanter og adgang

Malgruppen i undersggelsen omfatter personer med kreeft, hjertesygdom, KOL, type 2-
diabetes, og leenderyg-smerter, som har faet tilbudt et forebyggelses- eller
rehabiliteringsforlgb. I vores oprindelige strategi havde vi fokus pa at rekruttere personer,
der har takket nej til eller er frafaldet et forebyggelses- eller rehabiliteringsforlgb. Da det
viste sig vanskeligt at fa fat i denne gruppe, pa trods af ganske ihaerdige forsgg, (beskrevet
nedenfor), tilpassede vi rekrutteringsmetoden og inkluderede personer i
rehabiliteringsforlgb, som kunne bidrage med deres overvejelser om barrierer og
facilitatorer for at deltage. Rekrutteringsstrategien har derfor vaeret dynamisk; med fase 1
som den oprindelige plan, og fase 2 med en udvidelse af studiepopulationen.

[ fase 1 var fokus at rekruttere personer, som havde takket nej eller var frafaldet et
rehabiliteringsforlgb. Der blev udvalgt én region til interviewundersggelsen. Valget af
region blev foretaget ud fra eksisterende samarbejdspartnere for at facilitere
rekrutteringsprocessen, samt sikre en effektiv gennemfgrelse af undersggelsen. Vi indgik
en dialog med sundhedsprofessionelle pa hospitaler og praktikere i kommuner for at blive
klogere pa de forskellige indgange til et rehabiliteringsforlgb, herunder
henvisningsprocessen for de enkelte kroniske sygdomme samt deres tanker om barrierer
og facilitatorer og ideer til rekruttering af personer som takkede nej eller frafaldt.
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Rekrutteringen blev gennemfgrt ud fra den viden vi opndede, samt overvejelser baseret pa
tidligere samarbejde og eksisterende kontakter i de relevante hospitals- og kommunale
rehabiliteringsenheder. Det blev indledningsvist besluttet, at to diagnosegrupper (KOL og
kreeft) skulle rekrutteres fra hospitalsafdelinger, mens de resterende diagnoser skulle
rekrutteres fra kommunale enheder. Vi monitorerede rekrutteringen og var i lgbende
kontakt med enhederne for at optimere indsatsen, og der blev lgbende kontaktet flere
enheder med fokus pa at gge rekrutteringen. Kontakten til de praktiserende laeger forlgb
via en kommunal rehabiliteringsenhed, som pa vegne af DEFACTUM udleverede en kort
beskrivelse af projektet og materiale, som de kunne udlevere til personer med kronisk
sygdom.

Rekrutteringen blev organiseret via en kontaktperson pa de respektive enheder, som
indsamlede skriftligt samtykke fra personer, der enten havde afvist rehabiliteringsforlgbet
eller var frafaldet. De sundhedsprofessionelle blev bedt om at identificere personer, der
opfyldte fglgende kriterierne:

e Alder og sygdom: Voksne over 18 ar med en kronisk sygdom (kreeft, hjertesygdom,
KOL, type 2-diabetes, eller leenderyg-smerter), som er henvist til et forebyggelses-
eller rehabiliteringsforlgb efter §140 eller §119.

o Afslag til tilbud: Personer, der far tilbudt et kommunalt rehabiliterings- eller
forebyggelsesforlgb pa hospitalet, men takker nej.

o Afslag fgr/efter samtale: Personer, der er henvist til et kommunalt rehabiliterings-
eller forebyggelsesforlgb, men takker nej til at deltage for eller efter den
afklarende samtale.

e Afslutning efter fa gange: Personer, der har deltaget i den afklarende samtale i
kommunen og takket ja til at deltage i et forlgb, men derefter afslutter forlgbet
efter maksimalt to traenings- eller undervisningsgange.

Efter samtykke blev informanterne kontaktet telefonisk og inviteret til at deltage i et
interview.

Da denne indsats ikke genererede et tilstraekkeligt antal informanter og desuden ikke
repraesenterede alle kroniske sygdomme, supplerede vi rekrutteringen med personer,
som deltager i et rehabiliteringsforlgb, for at fa deres overvejelser om deltagelse i
rehabilitering/forebyggelse og eventuelle barrierer og facilitatorer for deltagelse.
Rekrutteringen blev styrket gennem et teet samarbejde med én specifik kommunal
rehabiliteringsenhed. Her var der mulighed for at deltage i en traeningssession pa et
rehabiliteringsforlgb for hver af de inkluderede diagnoser. Deltagelsen blev primaert
anvendt som en rekrutteringsstrategi, men der blev ogsa skrevet feltnoter i forbindelse
med deltagelse i holdene. Efter traeningssessionerne inviterede forskerne deltagerne til at
deltage i fokusgruppeinterviews. Pa denne made blev der skabt en mere direkte kontakt til
potentielle informanter, samtidig med at forskerne fik en dybere forstaelse af konteksten
for rehabiliteringsforlgbene.

Rekrutteringen fandt sted fra ultimo august 2024 til ultimo december 2024 i en dansk
region. | alt blev 7 kommunale rehabiliteringsenheder, 4 hospitalsafdelinger og en klynge
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af privatpraktiserende leeger pa tveers af regionen kontaktet med henblik pa rekruttering.
Tre enheder (to hospitalsafdelinger og én kommunal enhed) meldte fra;
hospitalsafdelingerne oplevede ikke, at personer fravalgte rehabilitering, mens den
kommunale enhed havde andre forpligtelser.

Figur 2 viser en oversigt over rekrutteringen og de forskellige enheder. En hospitalsenhed
og en kommunal enhed lykkedes med at rekruttere personer, der enten takkede nej til
eller frafaldt rehabilitering, mens en anden kommunal enhed lykkedes med at rekruttere
personer, der deltog i et rehabiliteringsforlgb.
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Figur 2: Oversigt over
rekruttering
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7.1.2  Dataindsamling

[ fase 1 blev individuelle interviews valgt som metode for at opna dybdegaende indsigt i
fravalg af rehabilitering. I fase 2 blev der udarbejdet fokusgruppeinterviews med de
personer, som deltog i et rehabiliteringsforlgb. Dette blev valgt af bade en pragmatisk
arsag for at sikre flere informanter i undersggelsen, men ligeledes fordi et feelles interview
kan skabe vardifulde refleksioner pa tveers af informanterne (47).

Der blev i alt aftholdt 6 individuelle interviews med personer, som var frafaldet (5 med
hjertesygdom, 1 med KOL), og 5 fokusgruppeinterviews med personer, som deltog i et
forlgb. I alt deltog 19 personer i fokusgruppeinterviewene, se tabel 7.

Tabel 7: Oversigt over informanterne i interviewundersggelsen

Kgn Antal
Maend 12
Kvinder 13
Sygdom Antal
KOL 2
Hjertesygdom 8
Diabetes 6
Kreeft 5
Leenderyg 4

Begge interviewtyper fulgte en semistruktureret interviewguide. Fgrst blev den
udarbejdet til de individuelle interviews med personer, der havde takket nej til forlgb og
derefter blev den tilpasset fokusgruppeinterviewene med deltagere pa forlgb.
Interviewene fulgte en semistruktureret interviewguide, som var baseret pa to
overordnede temaer: “Dig, din historie og din hverdag” og "Forlgbet”. Der var udarbejdet
primere og opfglgende spgrgsmal indenfor hvert af temaerne. Dette valg var baseret pa
overvejelser om, hvordan den enkelte kommer ind i et rehabiliteringsforlgb, samt tidligere
samarbejde og eksisterende kontakter i de pageeldende afdelinger. Herunder er der
eksempler pa spgrgsmal til hver af de to former for interviews.
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Boks 22:Eksempler pa spgrgsmal fra interviewguide

Spgrgsmal til personer som har takket nej | Spgrgsmal til deltagere pa

til forlgb rehabiliteringshold

o Kan du forteelle lidt om, hvornar du e Hvilke overvejelser gjorde I jer i forhold
blev introduceret for forlgbet? til at takke ja, da I fik tilbudt forlgbet?

e Hvad teenker du, at forlgbet indebar? (hverdagsliv, fremtid, gevinst/effekt)

e Ved du hvorfor du er blevet tilbudt e Har I oplevet nogen udfordringer
forlgbet? undervejs, hvor I har overvejet at

o Hvorfor har du valgt at takke nej til stoppe forlgbet?
forlgbet? e Baseret pd jeres egne erfaringer, hvilke

e Hvilke hindringer eller barrierer har aspekter er med til at man siger ja til et
der vaeret for at deltage? tilbud og hvilke barrierer kan der veere?

De individuelle interviews blev alle atholdt telefonisk. Alle informanter blev tilbudt enten
et fysisk eller et telefonisk interview for at imgdekomme eventuelle logistiske
udfordringer. Fokusgrupperne blev derimod afholdt fysisk og i direkte forlaengelse af en
treeningssession pa et rehabiliteringsforlgb og blev faciliteret af 1-2 forskere. Alle
interviewene blev lydoptaget og efterfglgende verbatim transskriberet .

7.1.3 Dataanalyse

Analysen blev gennemfgrt som en tematisk analyse med inspiration fra Braun og Clarke
(12), dog uden en direkte opdeling i deres faser.

Indledningsvist blev alle transskriptioner gennemlzest for at opna et overordnet indtryk af
datamaterialet. Transskriptionerne fra de individuelle interviews blev indledningsvist
gennemgdet med henblik pa at identificere potentielle temaer og mgnstre, hvorefter der
blev noteret forelgbige koder. Denne del er lavet induktivt, hvor formalet med
interviewundersggelsen var styrende for kodningen. Herefter blev transskriptionerne af
fokusgruppeinterviewene gennemgaet, og der blev ligeledes noteret forelgbige koder.
Denne del af analysen blev udarbejdet i Word.

De indledende koder blev samlet i ét dokument for at muligggre en tveergaende analyse af
dataszettet med henblik pa at identificere overordnede temaer. P4 baggrund af dette
arbejde blev der udviklet et forelgbigt kodetrzae, hvorefter data blev kodet i NVIVO. Efter
den fgrste kodning blev indholdet af de enkelte koder eksporteret fra NVIVO og
gennemleest, hvorefter en feelles drgftelse af sammenhaengen mellem indhold og temaer
fandt sted. Som resultat af disse diskussioner blev kodetraeet justeret og revideret,
hvorefter data blev kodet pa ny i NVIVO. I denne proces blev de overordnede temaer fra
litteraturgennemgangen inddraget i tematiseringen, for at skabe sammenhaeng pa tvaers af
de to elementer af vidensopsamlingen. Denne iterative proces fortsatte, indtil de endelige
temaer var fastlagt. Afslutningsvis blev relevante citater udvalgt til at understgtte
analysens resultater.
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7.1.4  Etiske overvejelser

Interviewundersggelsen er anmeldt til Region Midtjyllands forordning (1-16-02-306-24).
Alle informanter har modtaget bade mundtlig og skriftlig information om projektet og har
efterfolgende givet samtykke til at deltage i interviewene. Alle rehabiliteringsenheder og
informanter er fremstillet i anonymiseret form i afrapporteringen.
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7.2 Resultater af interviewundersggelse

[ alt blev der fundet 3 overordnede temaer og 6 undertemaer, som er relateret til
deltagelse i rehabilitering. Temaerne blev fundet pa tveers af interviewene med personer
som har valgt at takke nej til forlgb og personer der deltog og dermed ogsa pa tveers af
diagnoser.

7.2.1 Individuelle forhold

Forskellige individuelle forhold kan have betydning for deltagelse i et
rehabiliteringsforlgb, men informanter naevnte saerligt temporale aspekter og
sygdomsmaessige aspekter.

Temporale aspekter

Blandt informanter var tid et tema, som bade kunne vare en barriere og en facilitator. Tid
handlede dels om, hvornar i deres sygdomsforlgb, de blev tilbudt rehabilitering, tid pa
dagen for rehabiliteringsforlgb, samt en afvejning om tid brugt pa rehabilitering i forhold
til andre forpligtelser.

Flere informanter havde en klar oplevelse af, at tidslinjen i deres forlgb og deres
symptomer havde indflydelse pa, hvornar rehabilitering gav mening for dem. Flere
papegede, at de havde sveert ved at overskue at deltage i forlgb, mens de gennemgik
behandling for kreeft eller hjertesygdom. Flere interviewdeltagere med kraeft
understregede, at de oplevede en traethed, som i hgj grad havde pavirket deres mulighed
for at deltage i rehabilitering.

Torkild er gaet pa pension og deltog i et kraeftrehabiliteringsforlgb. Han havde veeret
igennem mere end 10 kemobehandlinger og sagde selv, at det havde veret rigtig hardt.
Det havde desuden pavirket hans hukommelse, sa han skrev efterhanden alt ned for ikke
at glemme det. Han fortalte om den fglelse af treethed, som saerligt var forbundet med et
kreeftforlgb:

“Der er den almindelige traethed, hvor man bare bliver traet, fordi man har gjort
noget. Det er ikke det, vi snakker om. Det er en dybdegdende indre traethed, som
er haermest lammende”.

(Mand som deltager i kraeftrehabilitering)

Selvom flere informanter talte om denne traethed og vigtigheden af at fa tilbudt
rehabilitering pa det rette tidspunkt, sa var der ikke et entydigt svar pa, hvornar dette var.
En af deltagerne sagde direkte, at han ikke kunne overskue rehabilitering, mens han
modtog kemobehandling, mens andre var i kemobehandling under rehabiliteringsforlgbet.

Tidspunktet pa dagen, hvor rehabilitering blev tilbudt, havde betydning for flere af de
informanter, som arbejdede fra kl. 8.00-16.00. For Torben, en 60-arig selvsteendig
erhvervsdrivende, var det en udfordring, at rehabiliteringen 1a om formiddagen. Som den
eneste fuldtidsansatte i sit firma, hvor han kun lejlighedsvis gjorde brug af vikarer, fortalte
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han, at det var sveert for ham at friggre den ngdvendige tid til at deltage i
hjerterehabilitering:

“Og jeg havde sadan set ogsd sagt ja til det [rehabilitering] og hdbede pd, at
kunne fd det puttet ind, men det er meget sveert, ndr du er selvstaendig ...Det var
jo lidt nogle tossede tidspunkter. Det var klokken 11 om formiddagen ... Ja, men
jeg ndede ikke at komme derop [til rehabilitering]. De forste to gange, jeg havde
regnet med at skulle derop, der mdtte jeg melde fra. Der var der kommet noget i
vejen. Og sd ringede jeg bagefter og sagde, det her det er squ hdblgst. Jeg blev
bare mere stresset af, hvis jeg skulle det”.

(Mand som har takket nej til hjerterehabilitering)

Det var seerligt forpligtelserne ved at veere selvsteendig, som besveerliggjorde deltagelsen i
et rehabiliteringsforlgb for Torben. Selvom han fremhaevede det at veere selvsteendig som
en barriere, sa fremhaevede en af deltagerne med leenderyg-smerter det at veaere
selvsteendig som en facilitator for hendes deltagelse. Det gav hende en seerlig fleksibilitet,
som muliggjorde, at hun kunne deltage. De arbejdsbetingelser og rammer, man har, kan
derfor udggre en barriere eller en facilitator.

Familiemaessige forpligtelser kunne ogsa spille en rolle i beslutningen om at takke ja eller
nej til rehabilitering. Nogle deltagere afvejede tid brugt pa rehabilitering i forhold til
familiemaessige forpligtelser. En deltager oplevede det som en udfordring at passe et
rehabiliteringsforlgb samtidig med at fa hverdagen til at heenge sammen med sma bgrn og
daglige ggremal, mens en anden overvejede, om han turde lade sin syge hustru vaere alene
hjemme. Hverdagens krav og forventninger kan derfor pavirke, hvorvidt man takker ja til
rehabilitering.

[ et fokusgruppeinterview diskuterede informanterne muligheden for rehabilitering
udenfor almindelig arbejdstid, dvs. om aftenen eller i weekenden. Selvom dette kunne fa
rehabilitering og arbejdsliv til at haenge bedre sammen, kunne det dog vere udfordrende
at deltage i rehabilitering om aftenen.

Helene eri 70’erne og deltager i diabetesrehabilitering. Hun har haft type 2-diabetes i
mere end 20 ar, og selvom hun har oplevet nogle fysiske udfordringer ved at deltage i
rehabilitering, sa har hun aldrig overvejet at stoppe. Men i diskussionen om, hvorvidt
rehabilitering kunne forega om aftenen, bliver hun alligevel i tvivl om sin egen deltagelse:

“Ja ja, men jeg tror ogsd fx ndr man er blevet zldre, og sa skal ud om aftenen, jeg
tror det er sveert ... Skal du mdske forst starte kl. 20 fordi der skal laves mad og
der skal spises af inden, sd tror jeg godt man kan tenke, nej det orker jeg
simpelthen ikke”.

(Kvinde som deltager i diabetesrehabilitering)

Som citatet illustrerer, kan rehabilitering om aftenen skabe nye barrierer for nogen.
Helene gav udtryk for, at selvom et aftenforlgb potentielt kunne gavne nogle deltagere,

84



ville det for hende veere en udfordring at skulle tage afsted sent pa dagen, hvor energien er
lavere.

Temporale aspekter kan saledes pavirke deltagelsen i rehabilitering. Fundene i denne
undersggelse understreger vigtigheden af at tage individuelle hensyn i planlaegningen.
Den rette timing kan veere afggrende for, hvorvidt rehabiliteringen opfattes som
meningsfuld og gavnlig. Hvis rehabilitering tilbydes for tidligt, kan personer med kronisk
sygdom mangle energi og overskud, hvis rehabilitering tilbydes for sent, kan behovet ikke
leengere fales relevant .

Sygdomsmeaessige aspekter

For mange kan sygdommens fysiske og psykiske konsekvenser vare en vasentlig barriere
for deltagelse i rehabilitering. Bekymringer for, hvordan kroppen vil reagere pa traening,
oplevelsen af funktionstab og udfordringer med motivation, kan alle spille en rolle i
beslutningen om at deltage eller ej.

Flere deltagere nzevnte usikkerhed omkring, hvordan traening ville pavirke deres sygdom.
Troels, der har levet med praediabetes og diabetes i flere ar, var bekymret for risikoen for
insulinchok i forbindelse med motion:

"Men man far en bedre insulinfpling ndr man treener. Sd jeg havde jo en eller
anden hjemmestrikket filosofi om, at man risikerer at fa insulinchok [ved
traening]. Men det er ikke noget som vi har vaeret inde pd i undervisningen”.

(Mand som deltager i diabetesrehabilitering)

Selvom han gav udtryk for bekymringer for at traene med sin diabetes, var det for ham
ikke bekymrende nok til at takke nej til rehabiliteringsforlgbet. Men han havde forventet
en mere dybdegdende undervisning i netop dette emne.

For andre var det sygdommens fysiske begransninger, der skabte udfordringer i
hverdagen og deltagelse i rehabilitering.

Karenmarie er netop blevet pensionist og har haft KOL i mange ar. Hun stoppede med at
ryge for ganske fa maneder siden, men hendes KOL er nu blevet sa slem, at det er
ngdvendigt at bruge iltapparat. Hun oplever store funktionsnedsaettelser pga. diagnosen.
Da hun blev spurgt, om placeringen af rehabiliteringen og transporten frem og tilbage
havde betydning for hendes beslutning om at takke nej, svarede hun:

"Det kan det da i aller hgjeste grad. Jeg kan jo ikke gd ret langt til nogen ting.
For eksempel, ndr jeg skal til min tandplejer inde i [byen], det er jo et frygteligt
sted at komme til. SG min nabo karer mig ind og saetter mig af foran dgren, sd
tager jeg elevatoren op til hende og ned igen og sd henter de mig igen. Jeg har
helt mistet gnisten til at kgre derind. Altsd jeg kan ikke gd derhen. Der er
simpelthen for langt. Jeg er blevet meget, hvad hedder sddan noget, handicappet
altsd pd det sidste her. Og jeg har ogsd taget helt vild meget pd, jeg er helt holdt
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med at ryge. Det gar det jo heller ikke bedre. Hvis man ikke kan rare sig og man
bliver tykkere og tykkere og nej, det bider sig lidt i halen det hele”.

(Kvinde som har takket nej til lungerehabilitering)

Karenmaries forteelling viser, hvordan sygdommens udvikling kan fgre til en ond cirkel,
hvor begranset mobilitet, zendringer i veegt og tab af energi forstaerker hinanden.

Ud over de fysiske begraensninger oplevede flere deltagere ogsa psykiske udfordringer,

som pavirkede deres deltagelse i rehabilitering. Betina, der har leenderyg-smerter, fortalte,

hvordan det psykiske aspekt gjorde det sveert for hende at komme afsted. For hende var
det en facilitator, at hun kendte nogen pa forlgbet i forvejen:

” Vi [personer med laenderug-smerter] har ogsd tit noget af det psykiske inde og
det har i hvert fald gjort, at jeg normalt ikke kommer afsted. Jeg far tilmeldt mig
mange ting og mister mange penge og kommer aldrig ud af deren for det kraever
noget overtalelse og mod og alt det der man ikke har. Nu har jeg sd haft
samtalen med fysioterapeuten [pd forlgbet] inden, sd jeg ligesom kender hende,
eller kender og kender, men jeg har snakket med hende. Det gor det lidt
nemmere. [ stedet for at man ligesom skal troppe op pa et hold, hvor man er helt
fremmed med alle, det synes jeg det er svaert. Det er godt man har en at kunne
holde lidt i hdnden pad en eller anden mdde”.

(Kvinde som deltager i leenderyg-rehabilitering)

For Betina var det afggrende at have en kendt kontaktperson og en tryg ramme, hvilket
understreger, at det for nogen har betydning at fa lidt stgtte i forbindelse med
rehabilitering.

Sygdomsmaessige aspekter behgver ikke udelukkende at omhandle den diagnose, som
informanterne er henvist med. Tidligere sygdomsforlgb kan ogsa praege oplevelsen af
rehabilitering. Lotte, som deltager i lungerehabilitering, fortalte om en sveer tid efter sin
kreeftoperation, hvor hun fglte sig overladt til sig selv. Dengang fik hun ikke tilbudt
rehabilitering, og hun forteeller om nogle serlige sygdomsmaessige oplevelser, som hun
ville gnske, at hun havde kunnet dele med andre:

"Jeg mistede sddan gnisten. Det er en ret speciel oplevelse, at man egentlig ikke
rigtig tror pd noget, eller har lyst til noget, sd jeg synes det gik meget ned af
bakke ... jeg kom tilfeeldigt i kontakt med en dame som solgte garn og snakkede
lidt med hende og sd sagde hun; du skal altsa lige vide jeg er sygeplejerske og det
er helt normalt det du oplever, at du har den her depression, det er s normalt.
Og det var en, det var simpelthen en gave for mig at hun sagde det”.

(Kvinde som deltager i lungerehabilitering)

Lottes oplevelse peger pa, hvor vigtigt det kan vaere at fa stgtte og anerkendelse af de
folelsesmaessige aspekter ved sygdom.
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Samlet set viser disse forteellinger, at sygdom ikke kun pavirker kroppen, men ogsa det
mentale velbefindende, motivationen og oplevelsen af normalitet. Sygdommens fysiske og
psykiske konsekvenser kan derfor have stor betydning for deltagelse i rehabilitering. Mens
nogle oplever, at bekymringer og begraensninger bliver en barriere, kan stgtte, tryghed og
feellesskab veaere afggrende faktorer for at overvinde disse udfordringer.

7.2.2 Relationelle forhold

Relationelle forhold var et gennemgaende tema pa tveers af interviewene. Der blev fundet
to undertemaer; (1) "Betydningen af kommunikation”, som omhandler kommunikationen
mellem personer med kronisk sygdom og sundhedsprofessionelle, og (2) "Feellesskab i
forlgbet”, som omhandler sociale relationers betydning blandt deltagere i et
rehabiliteringsforlgb.

Betydningen af kommunikation

Kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og personer med kronisk sygdom er en
central del af rehabiliteringsforlgb og blev italesat i stort set alle interviews.
Kommunikation deekker bade over oplevelser og erfaringer i det aktuelle forlgb, men ogsa
tidligere erfaringer, som informanterne delte.

Flere informanter fremhaevede kommunikationen med sundhedsprofessionelle, som
seerdeles positiv. De oplevede, at de sundhedsprofessionelle var kompetente og
velforberedte ved opstart af et rehabiliteringsforlgb og at de blev mgdt med forstaelse for
individuelle behov og potentielle begraensninger i forbindelse med den fysiske traening.
Derudover var der generelt enighed om, at de fleste sundhedsprofessionelle var bade
venlige og kompetente.

Til trods for de overvejende positive erfaringer, er der ogsa eksempler pa mindre
tilfredsstillende kommunikation med sundhedsprofessionelle. Kristian, som er i 70’erne,
har takket nej til hjerterehabilitering. Han har haft mange mgder med forskellige
sundhedsprofessionelle, og har oplevet ikke at blive lyttet til, hvilket i et tilfaelde
resulterede i en fejldiagnose og fejlbehandling. En fejl, som har resulteret i, at han i dag har
en vasentlig nedsat funktionsevne. Han pointerer, at kommunikation ikke alene handler
om faglighed og kompetencer, men ogsa om kemi og evnen til at lytte:

"Jeg var til en samtale ved en fysioterapeut og nu siger jeg det helt erligt, hans
og min kemi passede absolut ikke sammen. Han talte ned til mig ... Sd valgte jeg
at sige nej, ogsd ud fra den betragtning at ham troede jeg ville have svart ved at
Iytte til mig og forstd mig, samtidig med, at jeg havde ikke lyst til at vaere pd et
hold, hvor jeg folte at jeg hurtigt, pd grund af mine darlige ben, var begraenset i
hvor meget jeg kunne spankulere rundt”.

(Mand som har takket nej til hjerterehabilitering)

For Kristians vedkommende var barrieren for deltagelse i rehabilitering bade en oplevelse
af ikke at blive mgdt respektfuldt og samtidig en bekymring for ikke at kunne fglge med.
Ligeledes har Emilie, som er i 20’erne og deltager i et rehabiliteringsforlgb malrettet

87



leenderyg-smerter, oplevet udfordringer med kommunikationen i sundhedsvaesenet. Hun
har selv veeret meget opsggende i forhold til at fa adgang til forlgbet. Hendes laege har
gentagende gange anbefalet hende at opsgge en fysioterapeut, selvom hun hver gang
forteeller, at hun ikke har rad. Emilie beskriver en langvarig kontakt med
sundhedsvaesenet, hvor hun oplever, at leegerne ofte baserer deres vurderinger pa
tidligere journalnotater, frem for at lytte til hendes aktuelle oplevelse:

"Jeg synes, leegerne skal vaere bedre til at lytte til mig og lytte til hvad jeg siger i
stedet for at lytte til hvad journalen siger. Hver enkelt lzege du kommer ind til
burde Iytte til dig som person og hvordan jeg har det, for de ved ikke, hvordan
jeg har det i min krop. Og det synes jeg simpelthen, at der er rigtig mange laeger,
der er sddan jamen jeg ved bedst, Og det gor du bare ikke. Det kan godt vaere du
ved bedst omkring, hvad der mdske kan hjalpe mig, men jeg ved bedst ift.,
hvordan jeg har det, sd Iyt til hvordan jeg har det, ikke hvad en anden person har
skrevet om, hvordan jeg havde det sidst”.

(Kvinde som deltager i le&enderyg-rehabilitering)

Kommunikation mellem sundhedsprofessionelle og personer i rehabilitering opleves
generelt som positiv, iser nar de sundhedsprofessionelle er velforberedte og lytter til
deres individuelle behov. For personer med kronisk sygdom, kan kommunikationen med
sundhedsprofessionelle bade facilitere tilslutning til forlgbet, men ogsa udggre en
barriere.

En anden del af temaet kommunikation omhandlede digitale lgsninger i rehabilitering.
Under en observationssession blev der vist et online treeningsprogram pa en storskaerm.
Dette blev efterfglgende diskuteret i et interview med Lotte, som er i 60'erne og deltager i
et KOL-rehabiliteringsforlgb. Hun fremhaevede, at det var szerdeles gavnligt at fa vist, hvor
pa hjemmesiden man kunne finde treeningsvideoer:

“Men det synes jeg var SA godt, det skal jeg sige. For mange af os der kommer
med kronisk sygdom, vi er jo ogsd +50 eller det der er vaerre ikke. Og jeg synes
det var sd fedt det der med, at hun smed skaermen op pd leerredet der, for det er
tit jeg far den jamen du kan gd ind pd deres hjemmeside, det er lige som ndr man
kommer ind til isenkreemmeren og de sd siger, det stdr dernede (griner). SG man
kunne se, ndh du gdr ind der, ndh sd det er den der og sd klikker du det. Altsa det
synes jeg var fedt. Fordi det var bare, for der blev man ligesom ogsa lige ... (I:
taget i hdnden?) ja ... for det er en barriere for mange af os det der med
computere og hjemmesider og alt det der”.

(Kvinde som deltager i lungerehabilitering)

Udfordringerne ved at opsgge information pa diverse hjemmesider blev ligeledes
adresseret i et interview med Sgren, som er i 40’erne og har takket nej til
hjerterehabilitering. Han er i gjeblikket jobsggende, men ellers har han arbejdet pa det
samme vaerksted i mange ar. Han har de seneste ar presset sig selv, bade fysisk og psykisk.
Samtidig med at han fik hjertesygdommen, begyndte han at opleve problemer med ryggen.

88



Han sagde nej til hjerterehabilitering, fordi han ikke fglte, at han kunne holde til det i
ryggen pa davaerende tidspunkt. Han fortalte dog, at han godt kunne tzenke sig at deltage i
rehabilitering nu, efter ryggen har faet det bedre. Sgren blev spurgt, om han havde
overvejet at tage kontakt til rehabiliteringsenheden igen:

"Jeg ved sgu egentlig taget ikke hvem det er jeg skal kontakte derinde for at
komme i gang med det for at vaere arlig”.

(Mand som har takket nej til hjerterehabilitering)

Informanter, som havde takket nej til rehabilitering blev spurgt, om det ville have gjort en
forskel, hvis forlgbet havde foregaet online. Her fortalte en, at hun ikke havde en
computer, men kun en telefon, sa for hende havde det ikke ngdvendigvis gjort en forskel i
forhold til at deltage. En anden fortalte, at det maske havde gjort det nemmere at deltage,
men at han foretrak at treene udenfor. Digital kommunikation spiller en stigende rolle i
rehabiliteringsforlgb, men adgang til teknologi kan fortsat veere en udfordring for nogle.
For nogen er det meget simpelt og nemt, at man bare kan ga ind pa en hjemmeside og
finde noget information. Mange sundhedsprofessionelle er vant til at arbejde med en
computer og for manges vedkommende, ogsa vant til at bevaege sig rundt pa internettet.
Men som det netop bliver fremhaevet her, sa kan det for andre veere en stor udfordring,
som faktisk ender med at veere en barriere.

Kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle og personer med kronisk sygdom har
en betydning for deltagelse i rehabiliteringsforlgb. Ifglge personer med kronisk sygdom, er
det vigtigt, at sundhedsprofessionelle bade fastholder en empatisk og lyttende tilgang i
den personlige kommunikation, samt tager individuelle hensyn. Derudover er det vigtigt,
at de kan tage hgjde for den enkeltes forskellige forudszetninger for at navigere i digitale
lgsninger.

Fzellesskab i forlgbet

Feellesskabets rolle i rehabiliteringsforlgb kan have stor betydning for den enkeltes
oplevelse og motivation. I fokusgruppeinterviewene fremhzevede flere deltagere, hvordan
det at veere en del af et hold kunne skabe en fglelse af stgtte og samhgrighed, mens andre
ikke tillagde feellesskabet samme vaegt.

[ fokusgruppeinterviewene med deltagere beskrev flere, hvordan det at veere en del af et
hold kunne give en fglelse af stgtte og feellesskab. Seerligt for dem, der oplevede smerter
eller fysiske begransninger, var det veerdifuldt at vaere omgivet af andre i samme
situation.

Sarah er i 40’erne og deltager i laenderyg-rehabilitering. Hun har haft laanderyg-smerter i
adskillige ar. Hun har sma bgrn og bor sammen med sin mand. Sarah forteeller, at
gruppedelen af rehabiliteringsforlgbet havde stor betydning for hende:

"Jeg var ogsa til gruppeforlgb, altsd det der med at have et faellesskab om
tingene, det synes jeg ogsd var enormt betydningsfuldt. For man kan fale sig
meget alene, ndr man har ondt. Og det at vaere sammen med nogen, der kan
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relatere til det, eller som kan .. hvad kan man sige bakke en op (griner) det synes
jeg var, altsd jeg havde brug for at vaere pa et hold. Og jeg kan ogsd maerke, jeg
gdr jo ikke pa laenderyg-holdet laengere og det gor en forskel for mig. Det der
med ndr man sd kommer tilbage og skal std med det selv og fordi, ja jeg synes
det betyder noget at man er et fellesskab”.

(Kvinde som har deltaget i leenderyg-rehabilitering)

Det blev dog ogsa tydeligt, at det sociale element ikke var en veaesentlig del af
kreeftrehabiliteringsforlgbet. Her fortalte deltagerne, at de faktisk ikke havde talt
ordentligt sammen pa holdet, fgr under dette interview. Generelt oplevede deltagerne ikke
dette som et problem, men der var dog en af deltagerne, som fortalte, at han faktisk
savnede denne del og at han havde efterspurgt det hos de sundhedsprofessionelle. Han
boede alene og havde generelt ikke et seerlig stort netvaerk at dele sine oplevelser og
eventuelle bekymringer med. Selvom han ikke havde overvejet at afslutte forlgbet, sa viste
interviewet, at det sociale aspekt for nogle var motiverende. Karl, som ogsa deltog i
kraeftrehabilitering, der modtog immunterapi, fortalte om, hvordan han blev opfordret til
at deltage i traening for at bevare sin muskelmasse. Selvom hans kone, der er
fysioterapeut, ofte havde opfordret ham til treening derhjemme, var det fgrst, da han blev
en del af et hold, at han fandt motivationen.

"Min kone er fysioterapeut, sd alt hvad jeg forteller, det har hun jo fortalt mig
hundredvis af gange (alle griner) men ndr jeg s gdr rundt om spisebordet og
har lavet det der én gang, sa teenker jeg det md veere nok. Jeg kan jo ikke gd
rundt om spisebordet 20 gange, og det er det gode ved at komme pd sddan et
hold. For der er vi jo et hold, ikke? Og vi skal lave de her gvelser i en time, og det
skal vi alle sammen. Det synes jeg, for mig er det absolut positivt”.

(Mand som deltager i krzeftrehabilitering)

Samlet set viser interviewene, at feellesskabet i rehabiliteringsforlgbene kan vaere en vigtig
motivationsfaktor for nogle, mens det for andre ikke spiller en veesentlig rolle.

7.2.3  Organisatoriske forhold

Organisatoriske forhold handler her om, hvordan den eksisterende organisering af
rehabiliteringsforlgb har betydning for deltagelse. Der blev fundet to undertemaer; (1)
"Vejen til forlgbet”, som handler om, hvordan personer med kronisk sygdom bliver
orienteret om og far adgang til rehabiliteringsforlgb, og (2) "Plads til forskelligheder”, som
handler om, hvorvidt den enkelte fgler, at der er plads til individuelle tilpasninger i
rehabiliteringsforlgbet.

Vejen til forlpbet

[ Danmark er der flere indgange til et rehabiliteringsforlgb. Informanterne i undersggelsen
var henvist fra hospital, praktiserende lzege, eller havde selv henvendt sig til den
kommunale rehabiliteringsenhed. Informanternes kroniske sygdomme daekker bade over
akut opstéet kronisk sygdom (krzeft og hjertesygdom), samt kronisk sygdom, som de
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potentielt har gadet med i arevis (KOL, type 2-diabetes og leenderyg-smerter). Flere har
desuden tidligere erfaring med rehabiliteringsforlgb, herunder indgangen til forlgbet.
Mens flere informanter fandt, at henvisning og indgangen til rehabilitering havde foregaet
upaklageligt, oplevede andre forskellige barrierer i henvisning og indgangen til
rehabilitering.

Deltagerne med type 2-diabetes, KOL og leenderyg-smerter fremhaevede iseer manglende
information om rehabiliteringsmuligheder som en barriere for at pabegynde et
rehabiliteringsforlgb. Mange af deltagerne havde haft deres diagnose i mange ar, og flere
oplevede information om rehabiliteringsforlgb som utilstraekkelig, og at de selv skulle
opsgge tilbud om hjeelp. I flere af tilfeeldene har rehabiliteringsforlgbet derfor kun vaeret
muligt efter aktiv forespgrgsel fra dem selv. Betina i 50’erne, som er fgrtidspensionist, har
haft leenderyg-smerter i mange ar, inden hun fandt ud af, at det var muligt at komme pa
rehabiliteringsforlgb. Hun deltager nu i et rehabiliteringsforlgb malrettet l&enderyg-
smerter:

"Man fdr ikke oplyst nogen steder, hvad der er af muligheder. Nu har jeg haft det
i mange dr, og jeg har aldrig nogensinde hgrt om det [rehabilitering]. Og det var
tilfeeldigt at jeg kom ned i det der dbne fleksible rddgivning, og hvis jeg ikke var
kommet det, sd ved jeg sandelig ikke. [Laegen] skulle oplyse om, at man faktisk
kunne fd lidt hjeelp”.

(Kvinde som deltager i le&enderyg-rehabilitering)

Deltagerne udtrykte en forventning om, at deres praktiserende laege, eller deres
tilknyttede specialleege, havde et overblik over sundhedsforlgb og kunne informere,
vejlede og henvise dem til relevante forlgb.

En deltager med hjertesygdom havde desuden oplevet at fgle sig overset eller misforstaet,
som resulterede i at hun selv matte bede om rehabilitering. Ketty i 80’erne ar deltager i
hjerterehabilitering. Hun er pensioneret paedagog og har deltaget i forskellige
rehabiliteringsforlgb tidligere, bade med hjertesygdom og en anden kronisk sygdom
(kreeft). Ketty sammenligner nuvaerende og tidligere oplevelser med rehabilitering og
reflekterer over, at hun har veeret ngdt til at veere opsggende ift. at fa hjaelp. Indgangen til
rehabilitering har kraevet, at hun selv var aktiv:

"Jeg tror, de havde misforstdet mig derude [pd hospitalet], at jeg ikke var
interesseret i rehabilitering. Og der var der jo sd ikke andet at ggre end at ringe
derud og sige at det var jeg absolut, da jeg pludselig fandt ud af, at jeg var ikke
blevet henvist ... Sd .. altsd nogen gange synes jeg, at man skal vare for meget
udfarende for at fa den hjaelp man eventuelt har brug for. Man skal selv
simpelthen veaere opsggende, meget. Og det har jeg sd 0gsd oplevet under mit
kraeftforlgb, der har altsd ogsd veeret nogen problemer der”.

(Kvinde som deltager i hjerterehabilitering)
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Ketty brugte desuden bekendte og venner som informationskilder til at drgfte muligheder
for rehabilitering i hendes kommune. Hendes oplevelse var, at
rehabiliteringsmulighederne maske endog er bedre i hendes kommune end i andre - men
man skal jo lige kende til dem.

Undersggelsen viste, at sundhedsprofessionelle var vigtige ngglepersoner i indgangen til
rehabilitering, bade i forhold til at informere, vejlede om og henvise til rehabilitering. Som
eksemplerne med Betina og Ketty viser, formidles information om
rehabiliteringsmuligheder ikke altid systematisk af sundhedsprofessionelle, men kan
afthaenge af den enkeltes egen opsggende indsats. Blandt de 11 interviewede personer, der
deltog i et rehabiliteringsforlgb malrettet KOL, type 2-diabetes eller leenderyg-smerter,
havde de 6 personer selv opsggt kommunen for at fa adgang til forlgbet. Da vi ikke har
interviewet sundhedsprofessionelle tilknyttet deres forlgb, kan vi dog ikke vide, hvilke
arsager, der kan ligge til grund for, at de ikke er blevet henvist.

Undersggelsen viste, at personer med kronisk sygdom ogsa selv fungerede som vigtige
ngglepersoner for indgangen til rehabilitering, da flere selv sggte information og opsggte
rehabilitering. Udover personen selv og fagprofessionelle, spiller ogsa sociale netvaerk -
sasom familie, venner og bekendte - en vaesentlig rolle som kilde til information om og
opmearksomhed pa eksisterende rehabiliteringsforlgb. Dette understreger, at adgangen til
rehabilitering ikke alene atheenger af sundhedsvaesenets struktur, men ogsa af den
enkeltes egne ressourcer, netveerk og evne til at navigere i systemet, samt en viden om, at
rehabilitering er en mulighed.

Informanternes forventninger til og viden om rehabilitering varierede. Nogle informanter
gav udtryk for usikkerhed eller manglende viden om, hvad rehabiliteringsforlgbet indebar.
Andre fortalte, at de ikke havde en klar forventning til forlgbet pa forhdnd, men blot sagde
ja uden stgrre overvejelser. Usikkerheden om, hvad rehabilitering przecist indebar, blev
dog drgftet af bade personer som takkede nej og de, der takkede ja.

Ingerlise og Carl deltager begge i kraeftrehabilitering. De er begge blevet henvist fra
hospitalet og forteller, at de egentlig ikke var klar over indholdet af rehabilitering, inden
de takkede ja:

Carl: "Jeg taenkte bare, det skal nok vaere fint, men jeg havde ingen idé om, om
man nu skulle sidde i rundkreds .. men igen, det er jo rart at veere sammen med
rare mennesker, hvor man laver det samme. Det har kun vearet positivt”.
Ingerlise: "Men jeg ved da ikke, hvad jeg havde forventet. Jeg blev bare spurgt,
om jeg ville med i sddan et genoptraeningsforlgb, og sd siger jeg bare ja tak. Jeg
synes da bare det har veret dejligt. Jeg vidste heller ikke, hvad det gik ud pad”.

(Mand og kvinde som deltager i kraeftrehabilitering)
Selvom de gav udtryk for, at de ikke havde nogle szerlige forventninger til
rehabiliteringsforlgbet, sa var de begge glade for deres beslutning om at deltage. At de

ikke havde sa meget viden om forlgbet pa forhand, havde umiddelbart ingen betydning for
deres beslutning om at deltage. Selvom ingen af de personer som takkede nej til forlgbet
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sagde, at deres viden og forventninger til rehabilitering var direkte arsag til, at de havde
sagt nej, blev det alligevel naevnt i flere interviews. F.eks. Richard, i 40’erne, som takkede
nej til hjerterehabilitering. Han fortalte om hans oplevelse med at fa information om
forlgbet, samt dialogen med den sundhedsprofessionelle omkring forlgbet:

"Jo, men .. nu kan jeg simpelthen ikke huske, hvad hun hedder hende jeg
snakkede med, men hun var egentlig god til at forklare og ssette mig ind i, hvad
det egentlig kunne veere, at det ogsd kunne veere lidt, kan man kalde det
coaching i og ligesom forstd og komme videre fra en blodprop. Sd jeg synes
egentlig, hun kom godt omkring og hun gav ikke op (griner), men hun kunne
godt se... hun kunne godt forstd mig i hvert fald. Men hun holdt den dben sa lang
tid hun kunne, hvis nu jeg skulle &endre mening”.

(Mand som har takket nej til hjerterehabilitering)

Han neaevnte sin erfaring som personlig traener, som har styrket hans forstaelse af bade
sygdommen og rehabiliteringsforlgbet. Han sagde selv, at der ikke havde veeret noget
efterspil i forbindelse med hans hjertesygdom og at det er en af grundene til, at han godt
turde takke nej til rehabilitering.

Der ses en forskel i, hvorvidt borgerne havde fglt sig tilstreekkeligt informeret om
rehabilitering, og hvorvidt deres forventninger blev indfriet. Nogle oplevede, at de havde
faet god vejledning, mens andre fortalte, at de ikke helt havde vidst, hvad de gik ind til.
Dette gjorde sig geeldende for bade de der takkede nej og de der takkede ja.

Nar viden om rehabiliteringsmuligheder ikke systematisk formidles af
sundhedsprofessionelle, risikerer personer med kronisk sygdom at ga glip af et forlgb, der
kunne have veeret gavnligt for dem. Fundene i denne undersggelse understreger derfor
vigtigheden af en systematisk henvisning til rehabiliteringsforlgb. Personer med kronisk
sygdom, der enten selv har ressourcerne til at undersgge mulighederne eller et netveerk,
der kan guide dem, vil muligvis opsgge rehabilitering pd egen hand. Derimod er der en
risiko for, at personer med feerre ressourcer, uden netveerk eller med manglende overskud
ikke far den ngdvendige stgtte, hvilket kan fgre til gget ulighed i sundhed.

Plads til forskelligheder

Plads til forskelligheder handler om, hvordan informanterne oplevede at passe ind i
rehabiliteringsforlgbet, og om der blev taget hensyn til deres funktionsevne. Behovet for
individuel tilpasning varierede fra person til person og blev navnti stort set alle
interviews. Nogle oplevede fleksibilitet i forlgbet, mens andre fglte, at faste rammer og
manglende hensyn blev en barriere for deltagelse.

[ fokusgruppeinterviewet med deltagere med type 2-diabetes, blev der talt saerligt om
individuel tilpasning. Det rehabiliteringsforlgb som de deltog i, fulgte et saerligt program
og der var derfor et forholdsvist fastsat treeningsforlgb og deltagerne naevnte, at halvdelen
af deres hold enten var faldet fra eller kun deltog i patientundervisningen. De vurderede,
at den faste struktur kunne vere en af arsagerne til frafaldet. Laura og Poul deltager begge
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i type 2-diabetes forlgbet. Der er stor forskel pa, hvor lang tid de hver iseer har haft
diabetes, men de har dog det til feelles, at de selv har opsggt kommunen for at kunne
deltage i rehabiliteringsforlgbet og er derfor ret motiverede for at deltage. Da de blev
spurgt, hvorfor de tror holdet er halveret, svarede de:

Poul: "De har nogle fysiske udfordringer som ggr, at det er vanskeligt for dem at
gennemfgre”.

Laura: "Vi har 3 nu, som kommer om torsdagen til undervisningen, som har
holdt fast i undervisningsdelen, men som simpelthen ikke kunne holde til den
fysiske traening”.

(Mand og kvinde som deltager i diabetesrehabilitering)

Begge fremhzevede aldersbetingede fysiske begreensninger som en faktor, der kunne
hindre deltagelse i rehabiliteringsforlgb. De oplevede dog, at rehabiliteringsforlgbet over
tid blev mere fleksibelt, bl.a. ved at tilbyde gvelser i forskellige sveerhedsgrader.

Individuel tilpasning af treeningsniveauet blev ogsa naevnt i interviews med personer, der
har takket nej til rehabilitering.

Kristian i 70’erne har takket nej til hjerterehabilitering. Han har tidligere deltageti et
sadant forlgb, men valgte denne gang at sige nej tak. Han oplever fysiske udfordringer,
som ikke skyldes hans hjertesygdom, og det var szerligt denne nedsatte funktionsevne, han
fandt udfordrende i forhold til at kunne deltage i rehabiliteringsforlgbet:

"Ja, og jeg var som sagt ogsd bange for, at jeg skulle traekke folk ned. Fordi da jeg
var til hjerterehabilitering sidst, der var jeg nok den bedste pd holdet, for at sige
det pd den mdde, havde mest energi og jeg skulle ligesom bevise for mig selv, at
det her skulle fandme ikke sl mig ud, jeg skal ovenpd igen. Men der kunne jeg
godt fole, med den situation jeg var i med mine udfordringer, der vil det vaere
begraenset, hvad jeg kunne praestere pd det der genoptraening”.

(Mand som har takket nej til hjerterehabilitering)

Han vurderede, at han ville have deltaget, hvis der havde vaeret mulighed for enetraening
eller stgrre hensyn til hans nedsatte funktionsevne. En anden person, som takkede nej til
hjerterehabilitering, havde desuden gigt og begranset traeeningserfaring og fglte derfor
ikke, at der var plads til “sddan nogen som ham” pa holdet. Samtidig var der dog ogsa
deltagere, der oplevede, at der blev taget individuelle hensyn, hvilket understreger, at
oplevelsen af fleksibilitet kan veere afggrende for deltagelse.

En stor del af den individuelle tilpasning handlede om smerter i forbindelse med traening
og folelsen af, om der var plads til tage hensyn til dette i rehabiliteringsforlgbet. Smerter
hang for de personer som takkede nej til rehabilitering ikke ngdvendigvis sammen med
den diagnose, som de var henvist med, men kunne veere forbundet med andre sygdomme
eller problematikker. For nogen af disse personer blev rehabiliteringsforlgbet og den
tilhgrende diagnose sekundaert.
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[ to fokusgruppeinterviews blev udetraening naevnt som en mulig barriere. Tre deltagere
oplevede, at treening udenfor var problematisk, bade pga. vejret og fysiske udfordringer.
Hans er i 80’erne og som er pensioneret forteeller, at han tidligere har deltaget i et
hjerterehabiliteringsforlgb, hvor de havde udetraening:

"Og vi skulle ogsd udenfor pd en greesplene og lobe og gd omkring og man skal
vist ikke veere sammen med mig ret laenge for at se, at jeg har en elendig balance,
det havde jeg ogsd dengang. Og jeg kunne altsd simpelthen ikke lgbe rundt
sammen med alle de andre der, sd jeg faldt og slog hovedet ned i graesplaenen
(banker hdnden i bordet) og det skete der jo i og for sig ikke ret meget ved,
grasplaenen er jo ret blgd, men sddan et stykke fra, ld der en sten. Hvis mit hoved
havde ramt den sten (sldr igen i bordet), sa havde jeg enten ligget i min grav i
dag, eller bestemt ikke siddet her, men siddet pa et plejehjem som en grgntsag ...
Da jeg fik det [rehabilitering] naeste gang sa spurgte jeg, skal det foregd udenfor
0gsd? Nej nej nej, det var kun indenfor. Jeg fortalte den historie, og de sagde
jamen der skulle nok blive taget vare pd mig. Sd det var altsd en barriere for

”

mig”.

(Mand som deltager i hjerterehabilitering)

For ham handlede hans overvejelser om at deltage i hjerterehabilitering denne gang om, at
han skulle fgle sig tryg i forlgbet, og at der ville blive taget hensyn til hans fysiske
funktionsevne. En deltager fra et KOL-rehabiliteringsforlgb naevnte, at kun tre personer
mgdte op til en planlagt udendgrstraening, primeert fordi det var vinter. Samtidig foretrak
en anden ikke-deltager netop udetraening, hvilket viser, at bade fysiske begraensninger og
personlige preaeferencer bgr overvejes i tilretteleeggelsen af rehabiliteringsforlgb.

Oplevelsen af individuel tilpasning havde stor betydning for, om det blev en facilitator
eller en barriere. Nogle oplevede manglende fleksibilitet i traeningen, hvilket atholdt dem
fra at deltage eller fortszette. Saerligt fysiske udfordringer og smerter kunne vaere
barrierer, hvis der ikke blev taget tilstraekkelige hensyn. Udetraening var ogsa en faktor,
hvor nogle oplevede det som en barriere pga. vejrforhold eller balanceproblemer, mens
andre foretrak udetraening. Disse forskelle understreger vigtigheden af fleksibilitet og
individuel tilpasning i rehabiliteringsforlgb.
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7.3 Sammenfatning

7.3.1 Sammenfatning af resultater

Interviewundersggelsen omfatter 25 personer med kronisk sygdom, hvoraf 6 var faldet fra
et rehabiliteringsforlgb, og 19 deltog i et forlgb. Resultaterne viser, at opfattelsen af hvilke
faktorer, der kan udggre enten en barriere eller en facilitator varierer individuelt. Som i
litteraturgennemgangen er resultaterne overordnet inddelt i individuelle, relationelle og
organisatoriske faktorer. De mange feellestrak mellem litteraturgennemgangen og
interviewundersggelsen understreger resultaternes relevans.

Blandt de individuelle faktorer, der pavirker deltagelse i rehabiliteringsforlgb, fremstar
tid som seerlig central i interviewundersggelsen. Det omfatter tidspunktet for henvisning,
tidspunktet pa dagen for rehabiliteringsforlgbet og prioriteringen af tid til rehabilitering.
For personer med en krzeftdiagnose spillede henvisningstidspunktet en vaesentlig rolle i
forhold til at have det ngdvendige overskud til at deltage. Timingen af henvisningen var
ogsa et vaesentligt fund i litteraturgennemgangen (15, 18, 24). Der er saledes ikke et
entydigt svar pa, hvornar henvisningen til et rehabiliteringsforlgb er mest hensigtsmaessig.
Derimod viser resultaterne, at timingen af henvisningen bgr tilpasses den enkeltes
situation og sygdomsforlgb. Mens en tidlig henvisning kan veere en barriere for nogle, kan
en forsinket henvisning have negative konsekvenser for andre. Det samme ggr sig
gaeldende for tidspunkt pa dagen for forlgbet, som ligeledes bade kunne vaere en facilitator
og en barriere. En anden individuel faktor er de sygdomsmaessige aspekter. Fysiske og
psykiske konsekvenser af sygdom kan vare barrierer for deltagelse i rehabilitering.
Bekymringer om traening, funktionsnedszettelse, manglende energi og motivation samt
tidligere sygdomserfaringer spiller en rolle. Darligt selvoplevede fysisk og mental helbred
blev ligeledes fundet som barrierer for deltagelse i litteraturgennemgangen (26, 27).

Ligeledes fandt vi, at der kan veere nogle relationelle forhold, som kan facilitere eller
vaere en barriere for deltagelse. Relationelle forhold relaterer sig bade til kommunikation
med forskellige sundhedsprofessionelle i forbindelse med behandling og forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb, men ligeledes de sociale relationer, som kan veere i et
rehabiliteringsforlgb. Et godt samarbejde med de sundhedsprofessionelle handlede ifglge
informanterne bl.a. om fglelsen af, at de sundhedsprofessionelle havde god indsigt i den
enkeltes diagnose og forlgb. Samtidig blev en positiv relation med sundhedsprofessionelle
af informanterne beskrevet som lyttende og forstdende og hvor deres egne behov og
erfaringer blev inddraget. Vigtigheden af sundhedsprofessionelles viden, stgtte og relation
til den enkelte blev ligeledes fundet pa tveers af diagnoserne i litteraturgennemgangen (14,
30). Foruden kommunikation, sa viste interviewundersggelsen ligeledes, at digitale
lgsninger i rehabilitering bade kan facilitere eller veere en barriere for deltagelse. Der er
stor forskel p3, hvor stor erfaring den enkelte har med at navigere rundt pa hjemmesider.
For nogen kan svaret; "det kan du finde inde pa vores hjemmeside” i sig selv vaere en
barriere, ligesom mangel pa dette rette udstyr kan vaere en barriere. Selvom der kan veaere
motivation til at deltage i et rehabiliteringsforlgb online, sa kan der ogsa her veere
udfordringer ved at navigere i digitale lgsninger. Det andet relationelle forhold handler om
feellesskab. Resultaterne fra interviewundersggelsen viser, at der ikke er entydighed i
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feellesskabets betydning. For nogle fungerer feellesskabet i rehabiliteringsforlgbene som
en vigtig motivationsfaktor, mens det for andre ikke spiller en veesentlig rolle. Dette var
ligeledes et fund i litteraturgennemgangen (14, 23).

Derudover kan organisatoriske forhold have betydning for deltagelse. Vejen til forlgbet
blev adresseret i alle interviews. Resultaterne viste at barrierer ved henvisningsprocessen
kan vanskeligggre adgang til et rehabiliteringsforlgb. Flere deltagere i undersggelsen
havde selv henvendet sig til rehabiliteringsenheden, hvilket fordrer et kendskab til forlgbet.
Da ikke alle har dette kendskab, skaber dette derfor en vasentlig udfordring i lige adgang.
Udfordringer ved henvisning var desuden et vaesentligt fund i flere studier fra
litteraturgennemgangen (13, 16, 18, 21, 23, 33, 39, 48). Indgangen til sundhedsindsatser
spiller en vaesentlig rolle i ulighed i sundhed, da ulige adgang bade kan forsteerke
eksisterende uligheder og danne grundlag for nye. [ arbejdet med at reducere ulighed i
sundhed, er det derfor vigtigt med et sundhedsvaesen, der sikrer universel adgang til
indsatserne og har fokus pa at tilgodese forskellige behov for at opnd lighed i sundhed. En
anden veesentlig organisatorisk faktor var, hvorvidt der var plads til forskelligheder i
forlgbene og handlede om, hvordan informanterne oplevede at passe ind i
rehabiliteringsforlgbet, og om der blev taget hensyn til deres funktionsevne. Her blev det
tydeligt, at det blev oplevet som en barriere, hvis den enkelte ikke kunne se sig selv i
forlgbet eller ikke fglte, at der blev taget hensyn til eventuelle udfordringer. Et behov for
en personcentreret tilgang med plads til individuelle tilpasninger var ligeledes et fund i
litteraturgennemgangen (13, 18, 21).

Resultaterne fra interviewundersggelsen underbygger fundene fra
litteraturgennemgangen og bekraefter, at deltagelse i rehabilitering pavirkes af en raekke
individuelle, relationelle og organisatoriske faktorer. Resultaterne understreger behovet
for en mere fleksibel tilgang til rehabilitering, hvor individuelle behov og ressourcer i
hgjere grad inddrages. En stgttende og lyttende tilgang fra sundhedsprofessionelle,
fleksibilitet i forlgbene samt opmaerksomhed pa patienternes individuelle forudsaetninger
er afggrende for at fremme deltagelse. Derudover er det vigtigt at sikre let adgang til bade
fysiske og digitale rehabiliteringsforlgb, sa flere kan fa gavn af indsatsen, uanset deres
tekniske feerdigheder eller praktiske begransninger.

7.3.2  Metodiske overvejelser

Denne undersggelse bygger pa data fra individuelle interviews og fokusgruppeinterviews,
suppleret med observationer af praksis. Der er bade styrker og svagheder ved
undersggelsen.

Undersggelsen har veeret udfordret af, at det har veeret vanskeligt at fa adgang til
personer, der siger nej til deltagelse i forlgb. Datagrundlaget baerer sdledes praeg af dette,
men den rummer samtidig flere styrker. En af de vaesentlige styrker har veeret processens
dynamiske karakter med mulighed for lgbende tilpasning. Trods et gnske om at inkludere
flere personer, som ikke deltog i rehabilitering, sa har fleksibiliteten gjort det muligt at
inkludere en bredere studiepopulation inklusiv personer, der deltager i et forlgb.
Inklusion af informanter fra forskellige stadier af rehabilitering har givet en nuanceret
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forstaelse af facilitatorer og barrierer, hvor iszer deltagere i forlgb pegede pa udfordringer
ved henvisningsprocessen.

En anden styrke ved rekrutteringsprocessen har veeret, at vi har veeret i dialog med en
bred vifte af enheder. Konkret har vi veeret i dialog med 7 kommunale
rehabiliteringsenheder, 4 hospitalsafdelinger, samt en klynge af privat praktiserende
laeger. Vi oplevede stor interesse blandt de sundhedsprofessionelle for undersggelsen og
et gnske om at kunne bidrage, men generelt ogsa en oplevelse af, at fa personer takkede
nej eller frafaldt rehabilitering. Flere enheder havde allerede implementeret forskellige
tiltag mod frafald og udvist opmaerksomhed omkring barrierer ved deltagelse. Den brede
inddragelse af enheder har muliggjort et mere nuanceret billede af de
rehabiliteringsforlgb, som personer med kronisk sygdom gennemgar.

Kun fa enheder endte med at identificere og rekruttere personer, der enten takkede nej til
eller frafaldt rehabilitering. I dialogen med de sundhedsprofessionelle i de enkelte
enheder, blev det tydeligt, at definitionen af et rehabiliteringsforlgb og ikke mindst et
frafald spillede en essentiel rolle. I denne undersggelse defineres frafald som personer, der
trods en sundhedsfaglig vurdering af behov, vaelger ikke at deltage, hvilket kan have fgrt til
en selektiv udveelgelse af informanter. Der er derfor en risiko for, at denne
selektionsproces har pavirket sammenszetningen af potentielle informanter. I denne
undersggelse rekrutterede vi desuden udelukkende via de sundhedsprofessionelle. En
anden made at rekruttere pa kunne have veaeret via sociale medier, via
patientforeningerne, gennem yderligere observationer pa flere afdelinger eller
rehabiliteringsenheder.

Denne undersggelse er udarbejdet for Sundhedsstyrelsen og er gennemfgrt efter fastsatte
rammer for gkonomi og tid. For at sikre, at projektet kunne gennemfgres inden for disse
rammer, har det i nogle tilfeelde veeret ngdvendigt at treeffe pragmatiske valg. Disse valg er
foretaget med fokus pa at opretholde undersggelsens kvalitet og relevans inden for de
givne betingelser.

Rekrutteringen og antallet af informanter har betydning for undersggelsens
udsigelseskraft. Undersggelsen mangler perspektiver fra personer med kreeft, type 2-
diabetes og leenderyg-smerter som ikke deltager. De barrierer og facilitatorer, som disse
grupper potentielt oplever i forbindelse med et rehabiliteringsforlgb, samt hvorvidt deres
oplevelser adskiller sig fra resultaterne, er derfor ikke fuldt belyst. Antallet og
sammensatningen af informanter som er frafaldet et rehabiliteringsforlgb har haft
betydning for variationen i vores resultater og dermed udsigelseskraft i forhold til
personer der frafalder. En stgrre repraesentation af personer der faldt fra forlgb kunne
muligvis have bidraget med flere nuancer og en stgrre variation i resultaterne.

Interviewundersggelsen bidrager med et indblik i de refleksioner og overvejelser, som
personer der deltager og ikke deltager i rehabiliteringsforlgb har, og giver et indblik i de
forskelligartede facilitatorer og barrierer de har oplevet.
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8 Konklusion

Denne vidensopsamling viser, at en reekke centrale faktorer pavirker deltagelse i
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb pa tveers af forskellige sygdomsgrupper, herunder
type 2-diabetes, kreeft, hjertesygdomme, KOL og leenderyg-smerter. Deltagelse i
rehabilitering athaenger af en raekke forhold, herunder individuelle, relationelle,
sociogkonomiske og organisatoriske faktorer. Sociodemografiske faktorer som kgn, alder,
sociogkonomisk status, uddannelsesniveau og etnicitet spiller en vaesentlig rolle. Meend
deltager generelt mindre i rehabilitering, og personer med lav sociogkonomisk status eller
minoritetsetnisk baggrund mgder ofte flere barrierer, herunder sprogbarrierer og
manglende kulturel forstielse. Derudover viser resultaterne, at tidspunktet for henvisning
kan veere en barriere. Tidlig henvisning kan virke overvaeldende, mens sen henvisning kan
mindske motivationen. Manglende systematik og viden om eksisterende forlgb blandt
sundhedsprofessionelle, iszer i almen praksis, kan ogsa hindre rettidig henvisning.
Personer med kronisk sygdom oplever ofte barrierer relateret til deres helbredstilstand,
funktionsevne og daglige belastninger, hvilket kan reducere deres evne og overskud til at
deltage. Fleksible og skreeddersyede rehabiliteringsforlgb, der tager hgjde for individuelle
behov og preeferencer, kan gge engagementet og fastholdelsen. Digitale lgsninger kan
forbedre tilgeengeligheden og koordinationen af rehabiliteringsforlgb, men det er vigtigt at
vaere opmaerksom p43, at disse lgsninger ogsa kan udggre barrierer for nogle. Endelig
understreger vidensopsamlingen vigtigheden af det relationelle aspekt, hvor opbakning,
stgtte og god kommunikation fra sundhedsprofessionelle kan vaere afggrende for
motivation og tryghed hos deltagerne.

Samlet set peger resultaterne p3, at en mere personcentreret, systematisk og tilgeengelig
tilgang til forebyggelse og rehabilitering kan gge deltagelsen og effekten af
rehabiliteringsforlgb i Danmark. Ved at imgdekomme bade individuelle og strukturelle
barrierer, vil det vaere muligt at styrke rehabiliteringens rolle i det danske sundhedsvaesen
og sikre, at flere far gavn af de eksisterende forlgb.
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Bilag 1 - Casebeskrivelser

[ dette kapitel praesenteres beskrivelser af individers sygdomsforlgb. Casebeskrivelserne
er fiktive, men genkendelige for sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvaesen. De
repraesenterer typiske livssituationer, sygdomsforlgb og sygdomshistorik for personer
med kreeft, hjertesygdom, KOL, type 2-diabetes samt leenderyg-smerter. Der er udarbejdet
to casebeskrivelser om lzenderyg-smerter: Den ene omhandler en person med en
ukompliceret diskusprolaps, mens den anden beskriver et laengerevarende forlgb for en
person med uspecifikke le&enderyg-smerter. Der er forskel p3, hvilke forlgb disse borgere
tilbydes, samt hvilke barrierer de oplever. De to casebeskrivelser er udarbejdet, for bedre
at kunne inkludere nuancer mellem de to typer af forlgb. Selvom casebeskrivelserne er
fiktive, bygger de pa data fra interviews i den kvalitative undersggelse samt information
fra de inkluderede studier i litteraturgennemgangen. Datagrundlaget for hver case
fremgar af nedenstdende tabel.

Casebeskrivelserne kan anvendes til at belyse barrierer og facilitatorer for deltagelse i
forebyggelses- og rehabiliteringsforlgb. Formalet med casebeskrivelserne er at skildre
personer, der enten takker nej til at pabegynde et forebyggelses- eller
rehabiliteringsforlgb eller falder fra undervejs. Det forudsaettes saledes, at personen er
blevet henvist til et sddant forlgb. Udfordringer relateret til manglende henvisning fra
hospital eller almen praksis fremgar derfor ikke tydeligt af disse beskrivelser - til trods
for, at dette udggr en vaesentlig barriere for deltagelse i forebyggelses- og
rehabiliteringsforlgb.

Tabel: Datagrundlag for udarbejdelse af casebeskrivelser

Forlgb Datagrundlag

Kraeft Interviewundersggelse: 5 personer med kraeft (interviews)

Litteraturstudie: 29 personer med kreeft (interviews), 728 personer med kraeft
(spgrgeskema), 55 personer med kreeft (spgrgeskema og interviews), 12
sundhedsprofessionelle (interviews), 699 sundhedsprofessionelle (spgrgeskema)

Hjertesygdom | Interviewundersggelse: 8 personer med hjertesygdom (interviews)

Litteraturstudie: 108.988 personer med hjertesygdom (journaldata), 32 personer med
hjertesygdom (interviews), 265 personer med hjertesygdom (telefoninterviews), 7.584
personer med hjertesygdom (spgrgeskema), 16 sundhedsprofessionelle (observationer og
interviews), 11 sundhedsprofessionelle (interviews)

KOL Interviewundersggelse: 2 personer med KOL (interviews)

Litteraturstudie: 82.678 personer med KOL (journaldata), 35 personer med KOL
(interviews), 41 personer med KOL (spgrgeskema), 19 sundhedsprofessionelle
(interviews) og 252 sundhedsprofessionelle (interviews og spgrgeskema)

Type 2- Interviewundersggelse: 6 personer med type 2-diabetes (interviews)

diabetes Litteraturstudie: 63 personer med type 2-diabetes (interviews)

Laenderyg- Interviewundersggelse: 4 personer med leenderyg-smerter (interviews)

smerter Litteraturstudie: 39 personer med leenderyg-smerter (interviews), 415 personer med

leenderyg-smerter (journaldata), 7 sundhedsprofessionelle (interviews)
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Casebeskrivelse - Kraeft

Jamal er 38 ar. Han er fgdt og opvokset i Danmark. Hans forzeldre flygtede fra Libanon til
Danmark i begyndelsen af 1990'erne. Jamal taler bade dansk og arabisk flydende. Han har
en akademisk uddannelse og arbejder som IT-specialist i en stgrre virksomhed. Han bor
sammen med sin kone Sarah og deres bgrn pa 2 og 4 ar i et villakvarter lidt udenfor en
stgrre provinsby.

Jamal elsker at lave mad sammen med sin familie, isaer i weekenderne, hvor han har mere
tid til at forberede maltider. Derudover holder han af at vaere fysisk aktiv med lgb og
cykling og spiller desuden paddeltennis et par gange om ugen med sine kollegaer. Jamal
har et godt netvaerk og fgler han lever et sundt liv; han ryger ikke, spiser sundt og drikker
kun sjeeldent alkohol.

For tre mdneder siden meerkede Jamal en gmhed og en lille haevelse i den ene testikel. |
starten ignorerede han det og teenkte at det maske skyldtes en lang cykeltur. Efter et par
uger blev haevelsen stgrre, og smerten begyndte at blive mere vedvarende. Jamal
kontaktede sin laege, som sendte ham videre til yderligere undersggelser pa hospitalet. En
uge senere fik Jamal diagnosen testikelkreaeft. Leegen forklarede, at kreeften var lokaliseret
til den ene testikel uden tegn pa spredning, og at det var en mild form for testikelkraeft
med gode prognoser. Efter en vellykket operation fik Jamal et behandlingsforlgb med
kemoterapi.

Kemobehandlingen gar godt og virker efter hensigten. Men Jamal oplever voldsomme
bivirkninger i form af kvalme, treethed og manglende overskud. Behandlingen er ogsa en
stor psykisk belastning for ham og hans familie. Han har svaert ved at acceptere, at han er
blevet syg, og han er bekymret for, hvordan sygdommen vil pavirke hans fremtid, arbejde
og evne til at veere der for familien. Han synes ogs3, at det er svaert at tale om sygdommen,
iseer noget sa intimt som testikelkreaeft. Jamal er sygemeldt fra sit arbejde og er bekymret
for de gkonomiske konsekvenser, selvom hans arbejdsgiver har udvist forstaelse og statte.

Efter kemobehandlingen er afsluttet, spgrger en af sygeplejerskerne pa hospitalet Jamal,
om han kunne teenke sig at deltage i et rehabiliteringsforlgb. Han far at vide, at det er et
gruppeforlgb, hvor man kan traene og udveksle erfaringer med andre, som ogsa har veeret
igennem et krzeftforlgb. Selvom han gerne vil have hjzelp og stgtte til at komme tilbage til
en aktiv hverdag, sa er han stadig meget traet og mangler energi. Han fgler ikke, at han har
ressourcerne eller overskuddet til at starte i forlgbet, da han har brug for at fokusere pa at
blive rask nok til at vende tilbage til en normal hverdag. Han ender derfor med at takke nej
til forlgbet.
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Casebeskrivelse - Hjertesygdom

Henning er 66 ar og arbejder som el-installatgr i et mindre firma. Han har planlagt at gd pa
pension om et halvt ar, nar han fylder 67 ar. Han ser frem til at ga pa pension, da han
oplever tiltagende smerter i skuldre og knze pga. leddegigt. Smerterne ggr det daglige
arbejde mere udfordrende, og han fgler, at han ikke lzengere kan yde det samme, som han
har veret vant til. Henning bor alene med sin hund, efter at han for fem ar siden gik fra sin
keereste. Hans hverdag er praeget af en rutine, hvor han gar med hunden og ser sporti TV.
Engang imellem bowler han med vennerne i den lokale bowlinghal.

Henning har i en periode oplevet, at han lettere bliver forpustet, iseer nar han gar tur med
hunden, eller ndr han arbejder. For to maneder siden, mens han er pa arbejde, far Henning
pludselig kraftige smerter i brystet og i ryggen. Han teenker fgrst, at det nok bare er fordi,
han "har taget lidt for hardt fat”. Men hans kollega overtaler ham til at opsgge sin laege, og
efter en kort undersggelse bliver Henning hurtigt kgrt til hospitalet. Her far han
konstateret en blodprop i hjertet, og efterfglgende bliver der indsat to stents.

Allerede efter operationen far Henning det hurtigt bedre og far beskeden at "nu er du sa
god som ny”. Efter et dggns observation bliver Henning udskrevet. En uges tid efter
udskrivelse, er han til en opfglgende samtale pd hospitalet med en leege og en
sygeplejerske. Her gennemgar de hans medicin, eventuelle bivirkninger, og de spgrger ind
til hans arbejdssituation og fremtid. Henning har veeret sygemeldt en uges tid siden
indlaeggelsen, men laegen vurderer, at han nu er i stand til at vende tilbage til arbejdet.

Under samtalen fortzeller leegen om hjerterehabilitering - at det er et tilbud om bl.a.
treening i kommunen. Henning ender dog med at takke dog nej til hjerterehabilitering. Han
faler sig ikke leengere forpustet, og da leegen jo har sagt, at han er "rask nok” til at vende
tilbage til arbejdet, fgler han ikke behov for yderligere behandling. Derudover er han
bekymret for, om den fysiske treening vil vaere for udfordrende, iszer pga. sine knaesmerter.
Desuden, sa planleegger Henning at ga pa pension om et halvt ar, og han haber, at det vil
give ham den tid og ro, han behgver for at hdndtere sin hjertesygdom og sit helbred
generelt.
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Casebeskrivelse - KOL

Tove er 76 ar. Hun mistede sin mand, Tom, for to ar siden og bor nu alene. Hendes to
voksne bgrn og bgrnebgrnene pa 10 og 15 ar bor en times kgrsel vaek. Begge familier har
travle hverdage med arbejde, skole og fritidsaktiviteter, men kommer pa besgg ca. en gang
om maneden. Tove har arbejdet i hjemmeplejen, siden hun var ung. Da hun var i starten af
50’erne, kunne hun ikke holde til det fysisk kraevende arbejde og kom pa fgrtidspension.

Tove har haft KOL i mange ar, men har indenfor de seneste ar oplevet en forveerring i sine
symptomer. Hun har ofte sveert ved at fa luft, og hun fgler sig traet og uoplagt. Pa grund af
disse symptomer er hun begyndt at undga fysiske aktiviteter og har isoleret sig socialt.
Derudover har hun nedsat appetit og hendes tgj begyndt at haenge mere end det plejer.

For en maned siden blev Tove indlagt med en akut forveerring af KOL. Efter indleeggelsen
fik Tove et iltapparat med hjem, som skal hjzlpe hende, sa hun bedre kan klare hverdagen
derhjemme. Tove har rgget, siden hun var 12 ar, men stoppede, for med iltapparatet "pd
sleb” sa dur det jo ikke at “risikere at springe i luften pd grund af en smgg”, som Tove
udtrykker det. Udover KOL har Tove forhgjet blodtryk og type-2 diabetes. Efter Toms dgd
har Tove i perioder fglt sig ensom. Hun savner hans gode humgr og det at vaere to om
opgaverne i hjemmet.

14 dage efter udskrivelsen bliver Tove indkaldt til en afklarende samtale pa hospitalet. Her
mgder hun en laege og en sygeplejerske og de drgfter hendes inhalationsmedicin og hun
far vejledning i, hvordan hun skal tage den korrekt. Derudover drgfter de Toves hverdag
og leegen foresldr, at Tove skal henvises til et forlgb i kommunen. Hun kan ikke huske
praecist, hvordan forlgbet blev praesenteret for hende, men hun ved at det i hgj grad
handler om fysisk treening. Hun vzelger at takke nej til at deltage i rehabilitering. Hendes
andengd gor, at hun ikke kan ga ret langt uden pauser, og hun er derfor afhaengig af at
kunne parkere meget teet pa indgangen. Det ggr hende stresset at taenke pad bgvlet med at
fa en P-plads. Hun fgler ikke, hun har det fysiske og mentale overskud til at starte i et
rehabiliteringsforlgb, “selvom jeg jo udmaerket godt ved, at det vil gavne mig at vaere mere
fysisk aktiv i hverdagen.” Hun vil ikke bede bgrnene om hjzlp, da hun vil ikke veere til
besveer.

Tove er blevet tilbudt et online forlgb, men “det vil da gad helt galt, jeg har ikke forstand pd
det der teknik”. Desuden har hun hverken computer eller tablet.
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Casebeskrivelse - Type 2-diabetes

Se@ren er 54 ar og arbejder som kok i en travl kantine pa en lokal fabrik. Han bor sammen
med sin kone Susanne og deres to bgrn pa 16 og 12 ar. De bor i en mellemstor by, hvor de
har et travlt hverdagsliv med arbejde, skole og fritidsaktiviteter. Sgren har haft
praediabetes i nogle ar. Selvom laegen dengang opfordrede Sgren til at teenke i sund mad og
motion, sa har han ikke aendret sin livsstil synderligt.

Sgren har en travl arbejdsdag og er som kok omgivet af mad hele dagen. Han har tendens
til at smaspise og veelge de hurtige og energitaette lgsninger. Arbejdet er fysisk kraevende,
men han far ikke regelmaessig motion. Han har desuden taget pa i vaegt de seneste ar. Han
taler sjeeldent med sine venner og kolleger om sine egne kost- og motionsvaner, eller om
sit helbred generelt.

Susanne har leenge vaeret bekymret for Sgrens helbred og kostvaner og har forsggt at fa
ham til at tage til lzege. Sgren gar til sidst med til at tage til en helbredsundersggelse. Da
han skal have svaret pa undersggelserne, tager Susanne med. Her forteeller laegen, at
Sgrens blodtryk er en smule forhgjet. Han informerer ogsa om, at Sgren har faet type 2-
diabetes. Laegen ordinerer derfor medicin, og udleverer samtidig nogle sma pjecer om
brugen af medicinen. Susanne spgrger, om der er andre tiltag, man burde overveje ved
type 2-diabetes, og naevner, at hun selv fik tilbud om genoptraening, da hun tidligere
braekkede foden. Laegen tjekker hurtigt kommunens hjemmeside og finder et
diabetesrelateret tilbud, som han henviser Sgren til.

Sgren fgler egentlig ikke det store behov for at skulle deltage i et diabetesforlgb "jeg har
det jo fint fysisk, det er jo ikke fordi mine taeer er ved at falde af”. Han tager dog imod
tilbuddet om at komme til en samtale i kommunen. Samtalen ligger midt pa dagen, sa han
er ngdt til at tage en halv fridag for at komme til den. Han mgder en sundhedsprofessionel,
som er veaeldig s@d og ogsa er lidt nemmere at forstd end leegen. Han ender dog med at
takke nej til diabetesforlgbet, fordi han synes, det er for tidskraevende og ikke fgler
behovet for det.
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Casebeskrivelse - Leenderyg-smerter

Diskusprolaps

Marianne er 43 ar og bor med sin hustru Dorthe og deres 6-arige datter. Familien lever et
aktivt liv teet pa kysten, hvor de ofte svgmmer, ror kajak og vandrer. Marianne arbejder
som gkonomimedarbejder og cykler hver morgen forbi skolen med deres datter, inden
hun fortseetter til arbejde.

For tre maneder siden oplevede Marianne et smaeld i ryggen under roning og oplevede
samtidig steerke smerter i leenden og ned i den venstre balle. Den fgrste tid forsggte hun
med hjemmearbejde og korte dage pa kontoret. Hun var desuden ngdt til at hvile sig meget
og havde svert ved daglige ggremal som at stgvsuge, handle og cykle med sin datter. Efter
ca. 3 uger kontaktede Marianne egen leege, som sendte hende videre til hospitalet med en
mistanke om, at hun havde faet en diskusprolaps. Marianne blev tilbudt konservativ
behandling og hun blev desuden henvist til et lzenderyg-forlgb. Marianne blev indkaldt til
et indledende mgde med de sundhedsprofessionelle, som hun fandt bade kompetente og
stgttende. De opfordrede hende til at lytte til kroppen, acceptere genoptreeningens
tidsperspektiv og tage pauser efter behov. Hun oplevede desuden, at de var dygtige til at
vejlede om hvilke gvelser, der var gode for hendes problemstilling, og ogsa hvad hun selv
kunne lave derhjemme.

Kort efter opstarten pa rygforlgbet bliver Marianne kontaktet af jobcenteret, da hun har
nu veeret sygemeldt i 8 uger. Til en afklarende samtale om hendes job- og helbredsituation
oplever hun et pres for at give en tidshorisont for hendes tilbagevenden til arbejde. Hun
faler, at jobkonsulenten fokuserer mere pd, at hun hurtigst muligt skal tilbage pa arbejde,
end at hun skal fa det bedre. Presset fgrer til, at hun langsomt starter op pa arbejde igen,
selvom hun stadig har mange smerter og egentlig ikke fgler sig klar. Marianne har ikke
overskud til bade at pabegynde arbejde og deltage i leenderyg-forlgbet. Hun fgler sig
derfor ngdsaget til at stoppe leenderyg-forlgbet fgr tid, selvom hun egentlig er motiveret
for at fortsaette.
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Langvarige uspecifikke leenderyg-smerter

Lone er 45 dr og bor sammen med sine tre bgrn: Magnus pa 10 ar, Frederik pa 14 ar og
Isabella pa 16 ar. Lone blev skilt fra sin eksmand, da Magnus var to ar gammel. Eksmanden
har et alkoholoverforbrug, hvilket har haft store konsekvenser for familien. Frederik og
Isabella ser ikke leengere deres far, mens Magnus opholder sig hos ham hver anden
weekend, nar det kan lade sig ggre. Lone har et begraenset socialt netveerk. Hendes mor
dgde af kraeft som 61-arig, og hun har ikke haft kontakt med sin far i mange ar. Hendes
lillebror bor langt veek og har travlt med sin egen familie og karriere, sa kontakten er
sporadisk.

Lone har gennem mange ar dgjet med smerter i leenden, som har pavirket hendes liv
betydeligt. Da bgrnene var sma arbejdede Lone i det lokale byggemarked. Nar hun kom
hjem fra arbejde var hun ofte udkert og traet og matte laegge sig pa sofaen for at udholde
smerterne. Lone har vaeret hos egen leege et utal af gange pga. sine rygsmerter, og hun har
veeret til bade fysioterapeut, kiropraktor og zoneterapeut. For nogle ar siden henviste
laegen hende til udredning pa sygehuset, men laegen konstaterede blot ‘at der ikke var
nogen objektive fund, som kunne forklare hendes smerter’. Efter det forlgb oplevede Lone at
laegen mistede interessen for hende og hun fglte sig overladt til sig selv.

Udover rygsmerterne keemper Lone med at fa familielivet til at ha&enge sammen. Hendes
yngste sgn Magnus mistrives i skolen. Magnus har store udfordringer med at leere at laese
og skrive og har ofte konflikter med sine klassekammerater. Lone bliver tit kontaktet af
Magnus’ leerer og af de andre foraeldre pga. Magnus’ adfzerd. Lone er stresset, og
kombinationen af det, hendes egne rygproblemer og bekymringerne for Magnus fgrer til,
at hun bliver sygemeldt Efter langvarig sygemelding mister Lone sit job og kommer pa
kontanthjeelp. Lone oplever et stigende pres fra jobcentret i forhold til at vende tilbage til
arbejdsmarkedet. Hun er presset gkonomisk og har sveert ved at fa tingene til at haenge
sammen.

En dag mgder Lone en tidligere kollega i Brugsen, som forteeller at hendes mand er startet
i et kommunalt rygforlgb, som har hjulpet ham meget. Lone har aldrig hgrt om dette
forlgb, men hun tager chancen og ringer til det nummer hendes kollega har givet hende.
Lone bliver indkaldt til samtale og starter derefter op i et gruppeforlgb. Det er rart at veere
sammen med andre, der har vaeret igennem det samme som hende selv og hun fgler sig set
og forstdet af de sundhedsprofessionelle og de andre deltagere pa holdet. Selvom
rygsmerterne stadig er der, fgler hun at hun kan klare mere i hverdagen, og at fremtiden

ser lidt lysere ud.
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Bilag 2 - Beskrivelse af de inkluderede studier

Litteraturoversigt.

Kreeft

Forfattere (ar)

Land Titel

Ohlsson-Nevo et al.
(2019)

Sverige Cancer patients' interest in participating in cancer rehabilitation.

Om studiet Formal: At beskrive patienters selvopfattede interesse i at deltage i
kreeftrehabilitering
Informanter (N): Personer med en kreeftdiagnose der ikke er henvist til
kreeftrehabilitering (728)
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 25-96 ar (67,9) / 57 %
Dataindsamling: Spgrgeskema
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Mand og aldre over 60 ar har mindre interesse
facilitatorer Facilitatorer:
o Patienter med hgjere uddannelsesniveau udviser stgrre interesse.
¢ Diagnosticeret med kreeft inden for de seneste 12 maneder.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:

¢ Interesse for psykoedukative stgttegrupper med andre med samme
kraeftdiagnose (34%).

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:

e Geografisk placering: Rehabiliteringscentre er ikke tilgeengelige i alle omrader.
Facilitatorer:

L]

Forfattere (ar)

Land Titel

Kristiansen et al.
(2019)

Danmark A three-year national follow-up study on the development of
community-level cancer rehabilitation in Denmark

Om studiet

Formal: At undersgge udviklingen i kraeftrehabiliteringen i danske kommuner
mellem 2013 og 2016 med fokus pa tilgeengelighed, udnyttelse og organisering af
kreeftrehabiliteringstilbud, herunder eksisterende muligheder og udfordringer.
Informanter (N): De ansvarlige for kreeftrehabiliteringstilbud i kommunen (93
kommuner).

Alder (gennemsnit) /Kgn (mand): Ikke relevant

Dataindsamling: Spgrgeskema

Intrapersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Kgn: Meend deltager mindre end kvinder, pga. en negativ holdning til
kreeftrehabilitering.
e Etnicitet: Kulturelle forskellige og sprogbarrierer.
o Alder: Aldre deltager mindre.
e Manglende ressourcer hos socialt sdrbare, herunder manglende netverk og
indsigt i tilbuddene fra kommunerne.
Facilitatorer:
[ ]
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Interpersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Personer som vurderes til at vaere socialt sarbare, og bliver derfor ikke henvist.
e Manglende deltagelse i gruppeaktiviteter pga. sprogbarrierer

Facilitatorer:

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Manglende behovsvurderingsveerktgjer, for at sikre korrekt henvisning.
o Utilstraekkelig systematiske henvisnings- og rekrutteringsprocedurer.
e Samarbejdsudfordringer mellem hospitaler og kommuner, med manglende
kommunikation som fgrer til informationstab og forsinkelser.
o Utilstraekkelig evidens for rehabiliteringens effekt, herunder ensartet og
systematisk dokumentation.
Facilitatorer:
e Samarbejde mellem kommunerne, som fgrer til ressourcedeling og
erfaringsudveksling.
o Malrettede diagnosespecifikke gruppeaktiviteter for at imgdekomme
diagnosespecifikke senfglger.
o Fokus pa fysisk aktivitet.
o Kpgnsspecifik og tveerkommunal gruppe for maend.

Forfattere (ar) Land Titel
Ahmedzai et al. (2022) Norge Community-Based Multidimensional Cancer Rehabilitation in Norway: A
Feasibility Study
Om studiet Formal: At vurdere gennemfgrligheden og accepten af et nyudviklet multidimensionelt
kreeftrehabiliteringsprogram i kommunen.
Informanter (N): Kraeftoverlevere, der gennemfgrte et nyudviklet 12 ugers gruppebaseret
rehabiliteringsprogram (55)
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 30-69 ar (56) / 20 %
Dataindsamling: Ingen beskrivelse af dataindsamling af kvantitative data. Kvalitative data
indsamlet ved fokusgruppeinterviews.
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Bekymring for egen selvopfattede fysiske kapacitet til at kunne deltage i rehabilitering.
facilitatorer e Sveertat integrere i hverdagen pga. arbejdet og familieforpligtigelser.
e Sveertved at mgde op regelmaessigt pga. anden sygdom, traethed samt mentale
helbredsproblemer.
Facilitatorer:
o Etgnske om at fokusere pa fremtiden
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Manglende stgtte og fleksibilitet fra arbejdsgiver
facilitatorer e Manglende kendskab til rehabiliteringsprogrammet.

Facilitatorer:
e De sociale aspekter i gruppen med stgtte fra meddeltagere og et fokus pa fremtiden, frem
for diagnose

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Manglende henvisning til rehabilitering fra sundhedspersonale.
Facilitatorer:
o Fleksibilitet i programstruktur. Individuelt tilpasset program efter deltagernes behov og
ressourcer.
e Lokal placering af rehabiliteringsprogrammet.
e Gratis adgang til rehabiliteringsprogrammet.

Forfattere (ar)

Land Titel

Maiwald et al. (2021)

Tyskland Barriers to utilisation of cancer rehabilitation from the expert's view: A

cross-sectional survey
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Om studiet Formal: At undersgge en bred vifte af barrierer for brug af kraeftrehabilitering, fra
sundhedspersonalets perspektiv.
Informanter (N): Fire forskellige typer af sundhedspersonalet, involveret i henvisning til
kreeftrehabilitering (606).
249 leeger, 194 socialradgiver, 105 sygeplejersker, 55 psykologer, 5 anden profession.
Alder (gennemsnit) /Kgn (maend): (51) / 31%
Dataindsamling: Spgrgeskema
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og o Patienternes mestringsstrategier: Patienternes egne negative holdninger til rehabilitering
facilitatorer og deres manglende tro pa dens effektivitet.
o Patienternes uopfyldte krav: Forventninger eller behov ikke kunne imgdekommes af
rehabiliteringsprogrammerne.
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og o Lavanerkendelse af rehabilitering fra fagpersoner: Sundhedspersonale undervurderer
facilitatorer betydningen af rehabilitering.
Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske o Utilstraekkelig koordinering: Manglende samarbejde mellem institutioner og darlige
barrierer og henvisningsprocedurer.
facilitatorer o Utilstraekkelig ansggningsprocedure: Ansggningsprocessen kompleks og svaer at forsta.

Facilitatorer:
L]

Forfattere (ar)

Land Titel

Schgnau et al. (2019)

Danmark The Lived Experiences, Perceptions, and Considerations of Patients After
Operable Lung Cancer Concerning Nonparticipation in a Randomized

Clinical Rehabilitation Trial

Om studiet

Formal: At udforske de levede erfaringer, opfattelser og overvejelser hos personer, der har
afvist deltagelse i et randomiseret klinisk forsgg med rehabilitering efter operation for
lungekreeft, med henblik pé at belyse, hvorfor denne gruppe er sveer at rekruttere og fastholde
i forskningsprojekter.

Informanter (N): Personer med lungekraeft (15) Ikke-deltagere

Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 48-84 ar (68) / 60%

Dataindsamling: Individuelle interviews.

Intrapersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Prioritering af andre aktiviteter som gav mere mening og veerdi for den enkelte, og gav
dem livskvalitet.
o Fglelse af manglende energi og ressourcer
e Etgnske om uafhangighed og autonomi, og derfor selv tilretteleegge og strukturere
traening.
e Manglende tidligere erfaring med treening, og sa derfor ikke traening som noget der gav
mening.
Facilitatorer:
L]

Interpersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Sociale relationer: Prioritering og ansvar for familie og venner, kan begraense tid og
overskud til rehabilitering.
Facilitatorer:
L[]

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
o Ufleksibelt og sveert at integrere rehabiliteringen i dagligdagen pga. arbejde
e Rehabiliteringen tilbydes for tidligt efter operationen. De havde brug for mere tid til at
komme sig.
o Utilstraekkelig information om rehabiliteringens formal og indhold.
Facilitatorer:
L]
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Forfattere (ar) Land Titel

Ranes et al. (2022) Norge Determinants of exercise adherence and maintenance for cancer survivors:
Implementation of a community-based group exercise program. A qualitative
feasibility study.

Om studiet Formal: At undersgge erfaringer fra implementeringen af et nyt fire-maneders
gruppetraeningsprogram for kreeftoverlevere i det kommunale sundhedsvasen efter endt
genoptraening.

Informanter (N): Kraeftoverelvere der havde gennemfgrt det nye program (14).
Alder (gennemsnit) /Ken (maend): 50-77 ar (64,9) / 57 %
Dataindsamling: Fokusgruppeinterviews

Intrapersonelle Barrierer:

barrierer og e Svertat kombinere arbejde og traening i dagligdagen pga. nedsat koncentration.

facilitatorer Facilitatorer:

e Egenviden om traeningens fordele
o Selvtillid og en tro pa at kunne udfgre traeningen

Interpersonelle Barrierer:

barrierer og .

facilitatorer Facilitatorer:

o Feallesskabsfolelse og stgtte fra de andre deltagere pd holdet.
e Stgttende og kompetente instruktgrer.

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
L]
Facilitatorer:
e Fast struktur med traeningsdage og -tider der skabte forudsigelighed og rutiner i
dagligdagen.
e Individuelt tilpasset traening med hensyntagen til behov og ressourcer.

Forfattere (ar)

Land Titel

Lie etal. (2019)

Norge "A limited focus on cancer rehabilitation”-A qualitative study of the
experiences from Norwegian Cancer Coordinators in Primary Health Care

Om studiet Formal: At undersgge norske kreeftkoordinatorers erfaringer med kreeftrehabilitering i
primaersektoren.
Informanter (N): Kreaeftkoordinatorer, sygeplejersker (12)
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 31-62 ar (51) 8 %
Dataindsamling: Fokusgruppeinterviews
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og o Sundhedspersonalets begraensede viden om kreaeftrehabilitering herunder manglende
facilitatorer viden om patienters biopsykosociale rehabiliteringsbehov.

o Utilstreekkelig kommunikation mellem patienter og sundhedspersonale som fgrer til
patienters mangelfuld viden om rehabiliteringens fordele.
Facilitatorer:
¢ Involvering af patienternes individuelle hensyn, veerdier og mal.
e Behovsafdaekning samt give patienter en gget bevidsthed om rehabiliteringens fordele.

Strukturelle og

Barrierer:

organisatoriske e Manglende henvisning til rehabilitering
barrierer og e Manglende sammenhang og koordinering i kreaeftrehabiliteringen, som fgrer til
facilitatorer fragmenterede ydelser.
Facilitatorer:
L]
Litteraturoversigt. Hjerte
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Forfattere (ar) Land Titel

Bourke et al. (2022) Irland Barriers to and motives for engagement in an exercise-based cardiac
rehabilitation programme in Ireland: a qualitative study

Om studiet Formal: At identificere de faktorer, der pavirker fastholdelse og frafald i et treeningsbaseret
hjerterehabiliteringsprogram

Informanter (N): Personer med hjerte-kar-sygdom, som enten var faldet fra eller gennemfgrt
programmet.

Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: (67,3) / 50%

Dataindsamling: Semistrukturerede individuelle interviews

Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Selvbevidsthed: En fglelse af at ikke kunne udfgre gvelserne, samt smerter efter traening.
facilitatorer e Oplevelsen af at ikke kunne fglge med resten af gruppen pga. manglende fysiske kreefter.
e Fysiske skader eller anden sygdom
Facilitatorer:

e Oplevelsen af helbredsmaessige fordele, bade fysiske og mentale

Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:

e Professionel stgtte og vejledning
e Social interaktion fra de andre deltagere
o Stgtte fra familie og venner

Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Lang transport, samt udgifter til transport

barrierer og e Tidspunkt for rehabiliteringen pga. arbejdsforpligtigelser.
facilitatorer Facilitatorer:

e Uddannet personale og medicinsk overvagning

Forfattere (ar) Land Titel
Ravn etal. (2024) Danmark Opting out of cardiac rehabilitation in local community healthcare services:
Patients' perspectives and reflections
Om studiet Formal: At undersgge perspektiverne hos patienter der fravaelger hjerterehabilitering
Informanter (N): Patienter med hjerte-kar-sygdom der fravaelger hjerterehabilitering (8).
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 40-71+ ar / 87,5%
Dataindsamling: Deltagerobservationer, telefoniske opfglgninger og semistrukturerede
individuelle interviews.
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og o Etbehov for at tage kontrol over egen situation, og derfor selv varetager egen
facilitatorer rehabilitering.
e Ser sig selv som rask, og har derfor ikke behov for rehabilitering
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Manglende forstaelse fra arbejdsgiver
facilitatorer e Sundhedsprofessionelles negative holdning til hjerterehabilitering.
Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske o Lange ventetider til hjerterehabilitering pga. udredninger, behandlinger eller
barrierer og ferieperioder.
facilitatorer e UKklar information og manglende kommunikation mellem hospital og kommune
Facilitatorer:
L[]
Forfattere (ar) Land Titel
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Ravnetal. (2023)

Danmark Understanding Facilitators and Challenges to Care Transition in Cardiac
Rehabilitation: Perspectives and Assumptions of Healthcare Professionals

Om studiet Formal: At undersgge Sundhedsprofessionelles perspektiver pa de faktorer der pavirker
overgangen fra hospital til kommunal hjerterehabilitering.
Informanter (N): Sundhedsprofessionelle, der arbejder med hjerterehabilitering pé hospital
eller kommune (16).
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 25-56+ ar / 12,5%
Dataindsamling: Deltagerobservationer og fokusgruppeinterviews.
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Patienternes opfattelse af at ikke vere syge efter behandling pa hospitalet, kan fgre til at
facilitatorer hjerterehabilitering ikke ses som relevant.
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Forskellige perspektiver pa vigtig viden: Hospitalspersonalet har mere fokus pa det
facilitatorer biomedicinske, mens det kommunale personale gnsker mere information om patientens

psykosociale situation.
Facilitatorer:

e At patienterne har tillid til sundhedspersonalet, kan fgre til en dbenhed for at deltage i
rehabilitering.

e Gruppeforlgb, hvor patienterne far sparring fra de andre patienter. De far en fglelse af, at
de ikke er alene og det kan give hdb.

e Etteet samarbejde og en god kommunikation, samt en mulighed for at konsultere
hinanden mellem hospital og kommune.

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Manglende fleksibilitet fra arbejdsgiver, samt et pres pa (bade fra arbejdsgiver og den
enkelte patient) at vende tilbage til arbejdet.
e Lang ventetid og manglende information mellem udskrivelse fra hospital og opstart i
hjerterehabilitering i kommunen.
e Udfordringer i samarbejdet mellem de to sektorer, pga. der ikke er tilstraekkelig indsigt i
hinandens arbejdsgange og dokumentationspraksis.
e Manglende detaljeret viden om de konkrete rehabiliteringstilbud i kommunen
e Mangel pa viden om arbejdsmarkedslovgivning.
Facilitatorer:
o Tilpasning af hjerterehabiliteringsprogrammet til den enkelte patient og livssituation.

Forfattere (ar) Land Titel
Ravnetal. (2022) Danmark Why Do Patients with Ischaemic Heart Disease Drop Out From Cardiac
Rehabilitation in Primary Health Settings. A Qualitative Audit of Patient
Charts
Om studiet Formal: At identificere arsagerne til at patienter med hjerte-kar-sygdom afbryder deres
hjerterehabiliteringsforlgb.
Informanter (N): Patienter med hjerte-kar-sygdom som var pabegyndt hjerterehabilitering,
men som ikke gennemfgrte.
Alder (gennemsnit)/Kgn, mand: 38-88 ar (65) / 81%
Dataindsamling: Audit af patientjournaler
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Patienterne fgler sig ikke syge eller oplever nogen begransninger
facilitatorer e Psykologiske vanskeligheder som stress, angst og depression.
e Ubehag ved treening som muskelgmhed, samt oplevelsen af, at gvelserne er for avanceret.
e Manglende energi og overskud, pa trods af en viden om rehabiliteringens fordele.
e En praeference for selvtraning.
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
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Strukturelle og

Barrierer:

organisatoriske e Logistiske udfordringer som sveert at kombinere hjerterehabilitering med arbejde samt
barrierer og transport problemer
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Forfattere (ar) Land Titel
Ravn et al. (2022) Danmark How to Facilitate Adherence to Cardiac Rehabilitation in Primary Health
Settings for Ischaemic Heart Disease Patients. The Perspectives of Health
Professionals
Om studiet Formal: At undersgge sundhedspersonalets perspektiver pa, hvordan man kan fremme
patienternes overholdelse af hjerterehabilitering.
Informanter (N): Sundhedsprofessionelle der arbejder med kommunal hjerterehabilitering
(11).
Alder (gennemsnit)/Kgn, maend:
Dataindsamling: Fokusgruppeinterviews.
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Patienters forudindtagelse om at hjerterehabilitering kun er et treeningsprogram, samt at
facilitatorer det ikke er en ngdvendig del af deres behandling.
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Familiemaessige forpligtigelser som fx en syg aegtefeelle.
facilitatorer Facilitatorer:
o Fglelsen af tilhgrsforhold til andre patienter.
e En tillidsfuldt relation til sundhedspersonalet.
e Felles sprog og forstaelse mellem sundhedspersonalet, om at rehabilitering er en
ngdvendighed frem for en mulighed.
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske e Manglende sammenhzeeng i forlgbet bade tveersektionel, samt i primeersektor.
barrierer og o Utilstraekkelig informations-flow at relevant information, som fx komorbiditeter, psykiske
facilitatorer problemer og sprogbarrierer.

e Logistiske udfordringer og manglende fleksibilitet, fx i forhold at kombinere
rehabilitering med patientens arbejde.
Facilitatorer:
e En personcentreret tilgang til borgeren.
e Introduktion til hjerterehabilitering tidligt i behandlingsforlgbet.
e Fleksibilitet i hjerterehabiliteringsprogrammet med individuel tilpasning.

Forfattere (ar)

Land Titel

Thompson etal. (2021)

Irland “Why would you not listen? It is like being given the winning lottery
numbers and deciding not to take them”: semi-structured interviews with
postacute myocardial infarction patients and their significant others
exploring factors that influence participation in cardiac rehabilitation and
longterm exercise training

Om studiet

Formal: At undersgge faktorer der pavirker deltagelse i hjerterehabilitering og langvarig
traening.

Informanter (N): Patienter (med post-myokardieinfarkt) som har deltaget i
hjerterehabilitering (10) og deres pargrende (10).

Alder (gennemsnit)/Kgn, mand: Patienter: 37-77 ar (64).

Pargrende: 29-87 ar (56) / Patienter: 80%. Pargrende: 40%

Dataindsamling: Semistrukturerede interviews

Intrapersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
L]
Facilitatorer:
e Etgnske om at forbedre helbredet og forebygge tilbagefald
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e Indsigt og forstaelse i de sundhedsmeessig fordele af hjerterehabilitering og langvarig

treening.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Pargrendes manglende viden om de sundhedsmaessige fordele ved rehabilitering.
facilitatorer Facilitatorer:

e Gruppebaseret treening. Socialt samvaer med andre i lignede situation
o Tillid til sundhedspersonalet
e Stgtte fra pargrende

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
L]
Facilitatorer:
e Patientundervisning i viden om deres tilstand og hvordan de kunne forbedre deres
livsstil.
e Supervision og overvigning under traeningen.
e Mulighed for at forseette til naeste fase som var langvarig traening.

Forfattere (ar)

Land Titel

Brouwers et al. (2021)

Holland
acute myocardial infarction: an exploratory study

Predictors of cardiac rehabilitation referral, enrolment and completion after

Om studiet Formal: At undersgge praediktorer for henvisning, tilmelding og gennemfgrelse af
hjerterehabilitering. Samt vurdere hvor mange der falder fra hjerterehabilitering, og hvilke
patientrelaterede karakteristika der kan forudsige frafald.

Informanter (N): Patienter, der har veeret indlagt pa hospitalet med en blodprop i hjertet
(640).

Alder (gennemsnit)/Kgn, maend: (69 + 12,8) / 66%

Dataindsamling: Patientjournaler.

Intrapersonelle Barrierer:

barrierer og o Barrierer for henvisning: Hgj alder, kvinder, lang rejseafstand, non-ST-elevation

facilitatorer myokardieinfarkt, ingen koronar revaskulering og tidligere kendt med

koronararteriesygdom.

o Barrierer for gennemfgrelse: Hgj alder og darligere fysisk traeningskapacitet,
hypertension, diabetes, tidligere kendt med hjertesygdom, ingen arbejde og darligere
livskvalitet.

Facilitatorer:

L]

Interpersonelle Barrierer:

barrierer og .

facilitatorer Facilitatorer:

L]

Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske .

barrierer og Facilitatorer:

facilitatorer .

Forfattere (ar) Land Titel

Jones etal. (2018) Skotland Intention, beliefs and mood assessed using electronic diaries predicts

attendance at cardiac rehabilitation: An observational study

Om studiet Formal: At undersgge hvordan patienters sygdomsrelaterede overbevisninger og humgr
pavirker deres deltagelse i hjerterehabilitering
Informanter (N): Personer som er henvist til hjerterehabilitering (214)
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 24-86 ar (62 ar) / 80%
Dataindsamling: Spgrgeskema og elektronisk dagbog.
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e En pa forhold lav intention om at deltage
facilitatorer
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e En bekymret eller deprimeret fglelse over sin tilstand
e Darligt humgr
o Lav selvtillid (self-efficacy) i evnen til at opretholde funktionsevne, og at kunne héndtere
de fysiske udfordringer i hjerterehabiliteringen.
Facilitatorer:
o En hgj opfattelse af ngdvendigheden af hjerterehabilitering.

Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Lavsocial status
barrierer og e Nuveerende ryger
facilitatorer e Patienter med NSTEMI
Facilitatorer:
L]
Forfattere (ar) Land Titel
Olsen et al. (2018) Norge Cardiac rehabilitation after percutaneous coronary intervention: Results
from a nationwide survey

Om studiet Formal: At estimere andelen af patienter der deltager i hjerterehabilitering, og identificere
faktorer der praediktere deltagelse.
Informanter (N): Patienter med hjerte-kar-sygdom der gennemgik deres fgrste percutan
koronar intervention (PCI), (7.068).
Alder (gennemsnit) /Ken, maend: (63 + 10,2) / 75%
Dataindsamling: Spgrgeskema
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e (getalder
facilitatorer e Maend
Facilitatorer:
e Hgj uddannelses niveau
e (get BMI
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske o Forskellig tilgeengelighed og tilbud i sundhedsregionerne.
barrierer og Facilitatorer:
facilitatorer e Patienter med akut koronarsyndrom

Forfattere (ar)

Land Titel

Pedersen et al. (2018)

Danmark Social inequality in phase II cardiac rehabilitation attendance: The impact of

potential mediators

Om studiet Formal: At undersgge social ulighed i deltagelse i hjerterehabilitering, samt hvilke
mekanismer der kan forklare deltagelsesraten.
Informanter (N): Patienter med akut koronarsyndrom (302).
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 34-94 ar / 72%
Dataindsamling: Spgrgeskema og elektroniske patientjournaler.
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Multisygdom
facilitatorer Facilitatorer:

e Angst og depression

123




Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Samlivsstatus: Patienter der bor alene
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Lang transporttid
barrierer og e Lavt uddannelsesniveau
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Forfattere (ar) Land Titel
Sommer et al. (2021) Danmark Dropout during a 12-week transitional exercisebased cardiac rehabilitation
programme: a mixed-methods prospective cohort study

Om studiet Formal: At undersgge andelen af frafald til hjerterehabilitering i overgangen fra hospital til
kommune, samt hvilke patientkarakteristika der er forbundet med frafald i
overgangsperioden.

Informanter (N): Patienter indlagt med hjerte-kar-sygdom henvist til hjerterehabilitering
(265).

Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 68 ar (SD=10,3) / 77%

Dataindsamling: Telefon interviews, spgrgeskema og patientjournaler.

Intrapersonelle Barrierer:

barrierer og e Arbejdssituation: At veere tilknyttet arbejdsmarkedet.

facilitatorer e Fylte ikke behov for yderligere superviseret treening

e Foretrak et andet traeningssted end kommunen
e Multisygdom.

Facilitatorer:
L]

Interpersonelle Barrierer:

barrierer og .

facilitatorer Facilitatorer:

L]

Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Overgangsfasen mellem hospital og kommune. 70 % frafald.

barrierer og Facilitatorer:

facilitatorer .

Forfattere (ar) Land Titel

Svendsen et al. (2022) Danmark To what extent is socioeconomic status associated with not taking up and

dropout from cardiac rehabilitation: a population-based follow-up study

Om studiet Formal: At undersgge sammenhangen mellem sociogkonomisk status og deltagelse i
hjerterehabilitering.
Informanter (N): Patienter med iskaemisk hjertesygdom henvist til hjerterehabilitering
(2018)
Alder (gennemsnit)/Ken, maend: (65,5 ar) / 72%
Dataindsamling: Nationale sundheds- og socialdatabaser
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Lav sociogkonomisk status: kort uddannelse, lav indkomst, manglende tilknytning til
facilitatorer arbejdsmarkedet og bor alene.
e Multisygdom
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
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Strukturelle og

Barrierer:

organisatoriske .
barrierer og Facilitatorer:
facilitatorer .
Forfattere (ar) Land Titel
Vonk et al. (2024) Holland Temporal Trends in Cardiac Rehabilitation Participation and Its Core
Components
Om studiet Formal: At evaluerer udviklingen i deltagelsen i hjerterehabilitering, samt at vurdere brugen
af de forskellige elementer i programmet.
Informanter (N): Patienter med nydiagnosticeret hjerte-kar-sygdom henvist til
hjerterehabilitering og med sundhedsforsikring (106.212).
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: Deltagere: (65 + 10). Ikke-deltagere: (70 + 12) /
Deltagere: 71 %. Ikke-deltagere: 54 %.
Dataindsamling: Registerdata fra sundhedsforsikring
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e (getalder
facilitatorer e Kgn: Kvinder
¢ Diagnoser: Stabil angina pectoris eller hjertesvigt.
e Multisygdom
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske o Kostvejledning og psykologisk radgivning i rehabiliteringsprogrammet.
barrierer og Facilitatorer:
facilitatorer e Introduktion til hjerterehabilitering tidligt i behandlingsforlgbet.
e Treaeningssessionerne i rehabiliteringsprogrammet.
Litteraturoversigt. KOL
Forfattere (ar) Land Titel
Stone et al. (2020) Wales, Predictors of Referral to Pulmonary Rehabilitation from UK Primary Care
Storbritannien
Om studiet Formal: At undersgge faktorer der er forbundet med henvisning til lungerehabilitering fra
almen praksis.
Informanter (N): Patienter med Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) registreret hos
almen praksis (82.696).
Alder (gennemsnit)/Kgn, maend:
Dataindsamling: Patientjournaler fra 407 almene praksisser. Data stammer fra "National
CORD Audit Programme”
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Patient karakteristik som pavirker henvisning til lungerehabilitering: hgj alder (=70 &r),
facilitatorer kvinder, komorbiditeter og rygere.
Facilitatorer:
o Patient karakteristika som pavirker henvisning: flere tilfaelde med eksacerbationer, gget
andengd og tidligere rygere.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
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Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Lavsociogkonomisk status

barrierer og Facilitatorer:

facilitatorer .

Forfattere (ar) Land Titel

Meshe et al. (2019) England Participants’ experiences of the benefits, barriers and facilitators of

attending a community-based exercise programme for people with chronic
obstructive pulmonary disease

Om studiet Formal: At undersgge deltagernes erfaringer med fordele, barrierer og facilitatorer ved
deltagelse i og overholde et feellesskabsbaseret traeningsprogram.

Informanter (N): Personer med KOL som deltog i overholde et feellesskabsbaseret
treeningsprogram (12).

Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 68-79 ar (74.33) / 42 %

Dataindsamling: Semistrukturerede interviews

Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og o Darligt fysisk helbred og vintervejr
facilitatorer Facilitatorer:

e Atveere pensionist med tid og fleksibilitet.
e Enoplevelse af at treeningsprogrammet giver en fysisk og psykisk forbedring.

Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Familiemaessige forpligtelser i hverdagslivet.
facilitatorer Facilitatorer:

e Stgtte, vejledning og opmuntring fra instruktgr
e Fallesskab og samhgrighed med andre deltagere i samme situation

Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Transportproblemer med at komme til og fra traening.

barrierer og Facilitatorer:

facilitatorer e Lettilgeengelighed og kort afstand til faciliteterne.

Forfattere (ar) Land Titel

Fernandes-James et al. England Association of psychological flexibility with engagement in pulmonary

(2019) rehabilitation following an acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease

Om studiet Formal: At undersgge sammenhangen mellem psykologisk fleksibilitet og deltagelse i lunge

rehabilitering, samt hvordan psykologisk fleksibilitet kommer til udtryk.
Informanter (N): Patienter indlagt med akut forveerring af KOL og henvist til
lungerehabilitering (41/23).

Alder (gennemsnit) /Ken, maend: (67,7 &r) / 44%

Dataindsamling: Spgrgeskema (n=41), Interviews (n=23)

Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og Psykologisk infleksibilitet:
facilitatorer e Fokus pd at undgd ubehag som fx dérligt humgr og angst.

e En opfattelse af at ikke kan ggre noget ved sin tilstand, som fgrte til en fglelse af
hablgshed og begraensning.

e En selvopfattelse som unormal pga. darlig fysisk tilstand og athaengig af medicinsk udstyr
(ilt), som farte til isolation og manglende motivation,

Facilitatorer:
Psykologisk fleksibilitet:

e En evne til at hdndtere ubehagelige tanker og fglelser og derfor handle i
overensstemmelse med egne veerdier, og derfor i stand til at opretholde meningsfulde
aktiviteter samt rehabilitering (sget engagement).

e En”jeg gor hvad jeg kan” -indstilling, som fgrte til en kontrol over hvilke aktiviteter de
deltog i med fokus pa muligheder frem for begraensninger.
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e En bevidsthed om egne verdier, samt hvad der er meningsfuldt for en,

Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske .
barrierer og Facilitatorer:
facilitatorer .
Forfattere (ar) Land Titel
Watson et al. (2020) England Referral of patients with chronic obstructive pulmonary disease to

pulmonary rehabilitation: a qualitative study of barriers and enablers for
primary healthcare practitioners

Om studiet Formal: At forstd henvisningsprocessens barrierer og facilitatorer, med henblik pé at kunne
gge henvisningsraterne til lungerehabilitering.
Informanter (N): Praktiserende sundhedsprofessionelle i primarsektoren (19)
Alder (gennemsnit)/Kgn, maend:
Dataindsamling: Semistrukturerede interviews
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Sundhedspersonales begranset og overfladiske viden om lungerehabilitering
facilitatorer e Sundhedspersonales vurdering af patientegnethed baseret pa formodninger og
patientkarakteristika frem for klinisk evidens.
Facilitatorer:
e En forstdelse for og indgadende viden lungerehabiliteringens effektivitet.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Sundhedspersonalets oplevelse af at patienten ikke har tillid til dem.
facilitatorer e En oplevelse af at patienterne ikke er motiverede, som fgrer til at lungerehabiliteringen

opfattes som en behandling frem for en forebyggende indsats.
e Manglende feedback fra udbyderne af lungerehabiliteringen om patientens forlgb og
resultater.
Facilitatorer:
e Positive patienttilbagemeldinger (succeshistorier).
o Tillid i langvarige patientrelationer.

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Tidsbegraensninger i konsultationer. Manglende tid til at diskutere og henvise.
e Manglende kendskab til og usikkerhed om tilgeengelige og lokale rehabiliteringstilbud.
e Manglende systematisering i henvisningsprocessen
e Manglende (lokal) promoveringsmateriale der kan hjzlpe med at beskrive fordelene ved
lungerehabilitering.
o Afstand og transportbesvaer
Facilitatorer:

o (konomiske incitamenter for praksis.
e Aktiv promovering og information fra de lokale rehabiliteringscentre.

Forfattere (ar)

Land Titel

Watson et al. (2022)

Storbritannien | Investigating primary healthcare practitioners’ barriers and enablers to
referral of patients with COPD to pulmonary rehabilitation: a mixed-

methods study using the Theoretical Domains Framework

Om studiet

Formal: At identificere og forsta de psykologiske og strukturelle faktorer, der pavirker
praktiserende sundhedsprofessionelles henvisningspraksis til lungerehabilitering.
Informanter (N): Praktiserende sundhedsprofessionelle i primaersektoren (19/252)
Alder (gennemsnit)/Kgn, maend:

Dataindsamling: Interviews (19). Spgrgeskema (252).
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Intrapersonelle
barrierer og

Barrierer:
o Sundhedspersonalet antagelser om at patienten ikke er motiveret i rehabilitering

facilitatorer e Sundhedspersonalet bekymring om patientens fysiske forméen, iseer dem med dndengd
eller iltbehandling.
e Manglende dybdegdende viden om de specifikke programmer og de lokale tilbud
Facilitatorer:
e En forst3else for og en tro pé lungerehabiliteringens fysiske og psykologiske fordele
o Sundhedspersonale med en uddannelse indenfor respiration.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Manglende kommunikation og feedback fra udbyderen af rehabilitering
facilitatorer e Mangel pa etablerede, velfungerende relationer mellem den henvisende

sundhedsprofessionelle og rehabiliteringsudbyderen.
o Huvis patienten ikke selv beder om rehabilitering
o Patienters negative oplevelser med rehabilitering.
Facilitatorer:
e Sparring og stgtte fra kollegaer med interesse i luftvejssygdomme.

Strukturelle og

Barrierer:

organisatoriske o UKklare henvisningsprocedurer inkl. uklarhed hvem der er ansvarlig for henvisningen.
barrierer og e Manglende informationsmateriale om lungerehabilitering
facilitatorer e Manglende tid i konsultationerne til at motivere og informere om lungerehabilitering.
e Manglende finansielle incitamenter.
Facilitatorer:
o Dedikeret tid til henvisning, fx under de arlige kontroller.
o Elektroniske henvisningspamindelser, fx som en skabelon der indgar i de arlige
kontroller eller ved forvarring af KOL.
Litteraturoversigt. Diabetes
Forfattere (ar) Land Titel
Findlay-White et al. England og “What’s the Point?”: Understanding Why People With Type 2 Diabetes
(2020) Nordirland Decline Structured Education
Om studiet Formal: At f en forst3else af drsagerne til at personer med type 2-diabetes afviser tilbud om
struktureret diabetesuddannelse, samt hvordan de personlige oplevelser der pavirker/fgrer til
denne beslutning.
Informanter (N): Personer med type 2-diabetes der er henvist til struktureret
diabetesuddannelse (19).
Alder (gennemsnit) /Kgn, maend: 32-79 ar / 53%
Dataindsamling: Interviews
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og o Fglte sig rask, havde ingen symptomer. Sveert ved at forst3, at type 2 diabetes kunne
facilitatorer forarsage skade.
e Manglende forstaelse for sygdommens alvor
e Brugte undgaelsesadfeerd, at forholde sig til egen sygdom, som mestringsstrategi.
o Fatalistisk holdning. En tro p4, at deres tilstand var forudbestemt.
e Manglende motivation for en selvsteendig sygdomshandtering, idet andre passede pa dem.
e En holdning om at de allerede havde tilstraekkelig viden om deres tilstand.
Facilitatorer:
e Ingen navnt.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og e Manglende stgtte fra sundhedsprofessionelle, pga. upersonlig fokus pa tal-
facilitatorer vaerdier/diagnose.
Facilitatorer:

¢ God stgtte og personcentreret tilgang fra de sundhedsprofessionelle

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Livet kommer i vejen. Svaert at integrere i hverdagen pga. arbejde, sygdom, ferie mm.
e For lange undervisningssessioner.
o Utilstraekkelig forklaring og begrundelse for diabetesuddannelse.
Facilitatorer:
e Ingen navnt.
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Forfattere (ar)

Land Titel

Lawal et al. (2018)

England Barriers to structured diabetes education attendance: Opinions of people
with diabetes

Om studiet

Formal: At undersgge barriererne forbundet med ikke at deltage i diabetes
uddannelsessessioner i Storbritannien

Informanter (N): Nydiagnosticerede personer med type 2-diabetes, som ikke deltogi den
henviste diabetesundervisning (24).

Alder (gennemsnit)/Ke¢n, maend: 44-68 ar (52,9) / 54%

Dataindsamling: Semistrukturerede telefoninterviews

Intrapersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Sveert at integrerer undervisningen i deres privatliv, pga. arbejde, familiemaessige
forpligtelser, anden sygdom, vejr og glemsomhed.
e Manglende interesse idet deres diabetes var velreguleret og de fglte sig raske, derfor ikke
behov for undervisning.
e Overbevisning om at vaere tilstraekkeligt informeret fra andre kilder.
Facilitatorer:
o Tydelig kommunikation. Nogle udtrykte interesse for at deltage naeste gang, hvis de fik
tilstraekkelig med skriftlig information.

Interpersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
L]
Facilitatorer:
o Positiv indstilling til gruppeundervisning, samt mulighed for erfaringsudveksling med de
andre deltagere.

Strukturelle og
organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Manglende eller utilstraekkelig information om den henviste diabetesundervisning.
e Problemer med at finde vej eller manglende opfglgning efter aflysning.
Facilitatorer:
L]

Forfattere (ar)

Land Titel

Allory etal. (2020)

Frankrig Perspectives of deprived patients on diabetes self-management
programmes delivered by the local primary care team: a qualitative study on

facilitators and barriers for participation, in France.

Om studiet

Formal: At identificere oplevede facilitatorer og barrierer blandt patienter for deltagelse i
lokale "diabetes self-management education” programmer.

Informanter (N): Patienter med type-2-diabetes og som bor i et sociogkonomisk depriveret
omrade og gennemfgrte programmet "diabetes self-management education” (19).

Alder (gennemsnit)/Kgn (maend): 41-79 ar / 47 %.

Dataindsamling: Semistrukturerede interviews.

Intrapersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Sveertat integrerer DSME programmet i deres egen tidsplan, pga. arbejde,
sundhedsaftaler, familiemaeessige forpligtelser.
o Fglte sig rask, derfor ikke behov for deltagelse.
e Svert at bevare motivationen for at handtere sin diabetes
Facilitatorer:
e Ingen naevnt.

Interpersonelle
barrierer og
facilitatorer

Barrierer:
e Svertatudtrykke sigi en gruppesammenhaeng.
e En frygt for interaktion og sveert at overvinde fglelsen af at vare utilpas i sociale
situationer.
Facilitatorer:
e Eniforvejen god relation mellem patienter og sundhedsudbyder (inkl. egen laege),
herunder kendskab til deres sociogkonomiske og kulturelle miljg.
e Mulighed for sociale interaktioner med andre fra samme lokale sociogkonomiske og
kulturelle miljg.

Strukturelle og
organisatoriske

Barrierer:
o Fleksibilitet i programmet tidsplan.
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barrierer og

Facilitatorer:

facilitatorer e Geografisk neerhed. Lokalt forankrede tilbud.
o Effektiv promovering af programmet i den lokale sundhedspraksis.
Litteraturoversigt. Leenderyg-smerter

Forfattere (ar)

Land Titel

Petersen et al.
(2020)

Danmark Experiences and challenges to crosssectoral care reported by patients with
low back pain. A qualitative interview study

Om studiet Formal: At undersgge hvordan personer med leenderyg smerter oplever deres
behandlingsforlgb pa tveers af sektorer.
Informanter (N): Patienter med leenderyg smerter (25).
Alder (gennemsnit)/Kgn (maend): 18-60 ar
Dataindsamling: Semistruktureret interviews
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:
organisatoriske e Manglende samarbejde mellem sundhedsvaesenet og kommunale jobcentre
barrierer og e Manglende koordinering og vidensdeling mellem sektorerne og til patienten.
facilitatorer e Manglende anerkendelse. At leenderyg smerterne bliver taget alvorligt.

Facilitatorer:
o At praktiserende laege tager ansvar for opfglgning og koordinering af forlgbet.

Forfattere (ar)

Land Titel

Junge et Dahler
(2023)

Danmark Min Ryg! Kortleegning af kommunal praksis for borgere med langvarigt
rygbesveer. Arbejdspakke 2a.

Om studiet Formal: At kortleegge omfanget og karakteristika for borgere med rygproblemer, samt at
beskrive nuvaerende praksis inden for sundheds- og beskeeftigelsesfaglige indsatser.
Informanter (N): Ledere og medarbejdere i treeningsafdelingen og jobcentret (4). Borgere,
der er henvist via Sundhedslovens §140 til genoptraening ift. rygproblematik i Svendborg
Kommune (415).
Alder (gennemsnit) /Kgn (mand):
Dataindsamling: Semistrukturerede interviews (4). Data fra kommunens KMD IT-systemer,
Nexus i Traeningsafdeling og Momentum i Jobcentret (415).
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Transportudfordringer for borgeren
facilitatorer e Langvarige og uspecifikke rygsmerter
e Samtidige lidelser som fx social angst eller PTSD
Facilitatorer:
L]
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:
L]
Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske
barrierer og
facilitatorer

o Siloopdelt praksis pga. forskellige lovgivninger, fagligheder, logikker og malfokus, som
farer til at det er sveert at skabe et sammenhaengende forlgb.

e Sparsomt samarbejde mellem treeningsafdelingen og jobcentret, bide pd medarbejder- og
ledelsesniveau, som fgrer til manglende koordinering og vidensdeling.
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e Borgeren er koordinator og fungerer som bindeled mellem forskellige instanser ved fx
videregivelse af informationer.
e Manglende samarbejde med praktiserende laege.

Facilitatorer:
L]

Forfattere (ar) Land Titel

Dahler et Miiller (2023) | Danmark "Jeg er ikke sddan én, der ligger pa sofaen” - dilemmaer for mennesker med

langvarige rygproblemer.

Om studiet Formal: At belyse hvordan den herskende diskurs om produktivitet fletter sig ind i
identitetsarbejdet hos mennesker med rygsmerter, samt de dilemmaer, de oplever i forhold til
kommunale rehabiliteringstiltag.

Informanter (N): Borgere med rygproblemer, der visiteres til kommunal genoptrzening efter
Sundhedslovens §140 (14).

Alder (gennemsnit) /Kgn (mand):

Dataindsamling: Semistrukturerede interviews.

Intrapersonelle Barrierer:

barrierer og e Borgeren er udfordret af hvad de kan. De vil gerne veere aktive og bidragende ud over

facilitatorer hvad deres rygproblemer tillader.
Facilitatorer:

L]

Interpersonelle Barrierer:

barrierer og e Borgerne har pa jobcentret en oplevelse af at blive misforstaet.

facilitatorer Facilitatorer:

L]

Strukturelle og Barrierer:

organisatoriske e Modsatrettede fokus i kommunen. P4 treeningsafdelingen er der fokus pa kroppen og

barrierer og smerterne, mens der i jobcenteret er fokus pa arbejdsevnen.

facilitatorer o Beskeftigelsespolitikken pavirker rehabiliteringen, idet der er gget fokus pa

beskzeftigelse og selvforsgrgelse.
Facilitatorer:
L]
Forfattere (ar) Land Titel
Dahler et al. (2021) Danmark Kommunal rehabiliteringsindsats for borgere med langvarig rygbesveer:
Erfaringer - borgere, terapeuter og sagsbehandlere (AP3)

Om studiet Formal: At undersgge borgers og fagprofessionelles erfaringer og oplevelser i borgerens
forlgb med rygsmerter, samt samarbejdet mellem relevante aktgrer.
Informanter (N): Borgere (?), Terapeuter fra traeningsafdelingen (4), Sagsbehandlere fra
jobcenteret (3).
Alder (gennemsnit) /Kgn (mand):
Dataindsamling: Gruppeinterviews
Intrapersonelle Barrierer:
barrierer og e Anden etnisk herkomst end dansk
facilitatorer o Psykiske problemer som angst, stress og PTSD.
Facilitatorer:
e Mental fleksibilitet og god til at tilpasse sig nye livsomstaendigheder.
Interpersonelle Barrierer:
barrierer og .
facilitatorer Facilitatorer:

o Tillid til de fagprofessionelle

Strukturelle og
organisatoriske

Barrierer:
e Manglende koordinering og kommunikation mellem sundhedssektor, jobcenter og
treeningsafdeling.

131




barrierer og
facilitatorer

Asynkrone systemer, bl.a. fordi tidsperspektivet for at blive i stand til at komme i arbejde

strider mod lovens tidsrammer.

Facilitatorer:
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Bilag 3 - S@gestrenge

Search strategy in MEDLINE
Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to July 01, 2024>

exp Rehabilitation/ or rehabilitation*.ti. or exp Secondary prevention/ or exp Tertiary prevention/
or preventi*.ti. or exp Patient Education as Topic/ or patient* educat™*.ti

764283

exp Diabetes Mellitus, Type 1/ or exp Diabetes Mellitus, Type 2/ or exp Pulmonary Disease,
Chronic Obstructive/ or exp neoplasms by site/ or exp Cardiovascular Diseases/ or exp Low Back
Pain/ OR (diabetes or diabetic* or Chronic Obstructive or pulmonar* or lung or respiratory or
COPD* or COAD* or cancer* or cardiovascular or cardiac or “low* back”).ti,ab,kw.

638846

exp "Patient Acceptance of Health Care"/ or exp "Treatment Adherence and Compliance"/ or exp
"Referral and Consultation”/ or exp Patient Dropouts/ or (barrier* or facilitat* or enabl* or
motivat* or acceptan® or nonaccept* or complian* or noncompli* or referral* or adhere* or refusal
or participat* or dropout*).ti,ab,kw.

3296076

exp Primary Health Care/ or exp Community Health Services/ or exp Outpatients/ or (community
health* or "out-of-hospital" or primary health* or primary care).ti,ab,kw.

676150

1and 2 and 3 and 4

8765

afghanistan/ or africa/ or africa, northern/ or africa, central/ or africa, eastern/ or "africa south of
the sahara"/ or africa, southern/ or africa, western/ or albania/ or algeria/ or andorra/ or angola/
or "antigua and barbuda"/ or argentina/ or armenia/ or azerbaijan/ or bahamas/ or bahrain/ or
bangladesh/ or barbados/ or belize/ or benin/ or bhutan/ or bolivia/ or borneo/ or "bosnia and
herzegovina"/ or botswana/ or brazil/ or brunei/ or bulgaria/ or burkina faso/ or burundi/ or
cabo verde/ or cambodia/ or cameroon/ or central african republic/ or chad/ or exp china/ or
comoros/ or congo/ or cote d'ivoire/ or croatia/ or cuba/ or "democratic republic of the congo"/
or cyprus/ or djibouti/ or dominica/ or dominican republic/ or ecuador/ or egypt/ or el salvador/
or equatorial guinea/ or eritrea/ or eswatini/ or ethiopia/ or fiji/ or gabon/ or gambia/ or "georgia
(republic)"/ or ghana/ or grenada/ or guatemala/ or guinea/ or guinea-bissau/ or guyana/ or
haiti/ or honduras/ or independent state of samoa/ or exp india/ or indian ocean islands/ or
indochina/ or indonesia/ or iran/ or iraq/ or jamaica/ or jordan/ or kazakhstan/ or kenya/ or
kosovo/ or kuwait/ or kyrgyzstan/ or laos/ or lebanon/ or liechtenstein/ or lesotho/ or liberia/ or
libya/ or madagascar/ or malaysia/ or malawi/ or mali/ or malta/ or mauritania/ or mauritius/ or
mekong valley/ or melanesia/ or micronesia/ or monaco/ or mongolia/ or montenegro/ or
morocco/ or mozambique/ or myanmar/ or namibia/ or nepal/ or nicaragua/ or niger/ or nigeria/
or oman/ or pakistan/ or palau/ or exp panama/ or papua new guinea,/ or paraguay/ or peru/ or
philippines/ or gatar/ or "republic of belarus”/ or "republic of north macedonia"/ or romania/ or
exp russia/ or rwanda/ or "saint kitts and nevis"/ or saint lucia/ or "saint vincent and the
grenadines”/ or "sao tome and principe"/ or saudi arabia/ or serbia/ or sierra leone/ or senegal/
or seychelles/ or singapore/ or somalia/ or south africa/ or south sudan/ or sri lanka/ or sudan/
or suriname/ or syria/ or taiwan/ or tajikistan/ or tanzania/ or thailand/ or timor-leste/ or togo/
or tonga/ or "trinidad and tobago"/ or tunisia/ or turkmenistan/ or uganda/ or ukraine/ or united
arab emirates/ or uruguay/ or uzbekistan/ or vanuatu/ or venezuela/ or vietnam/ or west indies/
or yemen/ or zambia/ or zimbabwe/

1352919

"organisation for economic co-operation and development"/

610

australasia/ or exp australia/ or austria/ or baltic states/ or belgium/ or exp canada/ or chile/ or
colombia/ or costa rica/ or czech republic/ or exp denmark/ or estonia/ or europe/ or finland/ or
exp france/ or exp germany/ or greece/ or hungary/ or iceland/ or ireland/ or israel/ or exp italy/
or exp japan/ or korea/ or latvia/ or lithuania/ or luxembourg/ or mexico/ or netherlands/ or new
zealand/ or north america/ or exp norway/ or poland/ or portugal/ or exp "republic of korea"/ or
"scandinavian and nordic countries"/ or slovakia/ or slovenia/ or spain/ or sweden/ or
switzerland/ or turkey/ or exp united kingdom/ or exp united states/

3568634

european union/

18064

10

developed countries/

21576

11

or/7-10

3585031

12

6not11

1261746

13

5not 12

8210

14

limit 13 to yr="2018 -2024"

2164

15

limit 14 to (danish or english or norwegian or swedish)

2099

16

remove duplicates from 15

2098

Embase




‘rehabilitation’/exp OR 'rehabilitation*':ti OR 'secondary prevention'/exp OR 'tertiary
prevention'/exp OR preventi*:ti OR "patient education’/exp OR 'patient* educat*':ti

1040988

'insulin dependent diabetes mellitus'/exp OR 'non insulin dependent diabetes mellitus'/exp OR
'chronic obstructive lung disease'/exp OR 'neoplasms subdivided by anatomical site'/exp OR
'cardiovascular disease'/exp OR 'low back pain'/exp OR (diabetes or diabetic* or Chronic
Obstructive or pulmonar* or lung or respiratory or COPD* or COAD* or cancer* or cardiovascular
or cardiac or 'low* back'):ti,ab,kw

13834315

'patient attitude'/exp OR "patient compliance'/exp OR 'patient referral’/exp OR 'patient
dropout'/exp OR (barrier* or facilitat* or enabl* or motivat* or acceptan* or nonaccept* or
complian* or noncompli* or referral* or adhere* or refusal or participat* or dropout*):ti,ab,kw

4,359,496

'primary health care'/exp OR 'community care'/exp OR 'outpatient’/exp OR (‘community health*'
or 'out-of-hospital’ or 'primary health*' or 'primary care'):ti,ab,kw

655,412

#1AND # 2 AND # 3 AND # 4

9705

'afghanistan’/de or 'africa’/de or "africa, northern'/de or 'africa, central'/de or 'africa, eastern'/de
or 'africa south of the sahara'/de or 'africa, southern'/de or 'africa, western'/de or 'albania’/de or
'algeria’/de or 'andorra’/de or 'angola’/de or 'antigua and barbuda'/de or 'argentina’/de or
'armenia’/de or 'azerbaijan'/de or 'bahamas’'/de or 'bahrain’'/de or 'bangladesh'/de or
'barbados'/de or 'belize'/de or 'benin'/de or 'bhutan’/de or 'bolivia'/de or 'borneo’/de or 'bosnia
and herzegovina'/de or 'botswana'/de or 'brazil'/de or 'brunei'/de or 'bulgaria’/de or 'burkina
faso'/de or 'burundi'/de or 'cabo verde'/de or 'cambodia’/de or 'cameroon’/de or 'central african
republic’'/de or 'chad’/de or 'china’/exp or 'comoros'/de or 'congo'/de or 'Cote d'Ivoire'/de or
‘croatia’/de or 'cuba'/de or 'democratic republic of the congo'/de or 'cyprus'/de or 'djibouti'/de or
'dominica’/de or 'dominican republic'/de or 'ecuador’/de or 'egypt'/de or 'el salvador'/de or
'equatorial guinea'/de or 'eritrea’/de or 'eswatini'/de or 'ethiopia’/de or 'fiji'/de or 'gabon'/de or
'gambia’/de or 'georgia (republic)’/de or 'ghana’/de or 'grenada’/de or 'guatemala’/de or
'guinea’/de or 'guinea-bissau'/de or 'guyana'/de or 'haiti'/de or 'honduras'/de or 'independent
state of samoa'/de or 'india'/exp or 'indian ocean islands'/de or 'indochina’/de or 'indonesia’/de
or'iran'/de or 'iraq'/de or 'jamaica’/de or 'jordan'/de or 'kazakhstan'/de or 'kenya'/de or
'kosovo'/de or 'kuwait'/de or 'kyrgyzstan'/de or 'laos'/de or 'lebanon’/de or 'liechtenstein'/de or
'lesotho’/de or 'liberia’/de or 'libya’/de or 'madagascar’'/de or 'malaysia’/de or 'malawi'/de or
'mali'/de or 'malta’/de or 'mauritania’/de or 'mauritius'/de or 'mekong valley'/de or
'melanesia’/de or 'micronesia’/de or 'monaco’/de or 'mongolia’/de or 'montenegro’/de or
'morocco’/de or 'mozambique’/de or 'myanmar’/de or 'namibia’/de or 'nepal’/de or
'nicaragua'/de or 'niger'/de or 'nigeria'/de or 'oman’/de or 'pakistan’/de or 'palau’/de or
'panama’/exp or 'papua new guinea'/de or 'paraguay'/de or 'peru’/de or 'philippines’/de or
'qatar’/de or 'republic of belarus'/de or 'republic of north macedonia’/de or 'romania’/de or
'russia’/exp or 'rwanda’/de or 'saint kitts and nevis'/de or 'saint lucia'/de or 'saint vincent and the
grenadines'/de or 'sao tome and principe'/de or 'saudi arabia'/de or 'serbia’/de or 'sierra
leone'/de or 'senegal’/de or 'seychelles'/de or 'singapore'/de or 'somalia’/de or 'south africa’/de
or 'south sudan'/de or 'sri lanka'/de or 'sudan’/de or 'suriname’/de or 'syria’'/de or 'taiwan'/de or
'tajikistan’/de or 'tanzania'/de or 'thailand'/de or 'timor-leste'/de or 'togo'/de or 'tonga'/de or
'trinidad and tobago'/de or "tunisia’/de or 'turkmenistan'/de or 'uganda'/de or 'ukraine'/de or
'united arab emirates'/de or 'uruguay'/de or 'uzbekistan'/de or 'vanuatu'/de or 'venezuela'/de or
'vietnam'/de or 'west indies'/de or 'yemen'/de or 'zambia'/de or 'zimbabwe'/de

1817113

'Organisation for Economic Co-operation and Development'/de

2975

'australasia’/de or 'australia’/exp or 'austria’/de or 'baltic states'/de or 'belgium'/de or
'canada’/exp or 'chile'/de or 'colombia’/de or 'costa rica'/de or 'czech republic'/de or
'denmark’/exp or 'estonia’/de or 'europe’/de or 'finland'/de or 'france’/exp or 'germany'/exp or
'greece'/de or 'hungary'/de or 'iceland’/de or 'ireland’/de or 'israel’/de or 'italy’'/exp or
'japan’'/exp or 'korea'/de or 'latvia’/de or 'lithuania'/de or 'luxembourg'/de or 'mexico’/de or
'netherlands'/de or 'new zealand'/de or 'north america'/de or 'norway'/exp or 'poland’/de or
'portugal’/de or 'republic of korea'/exp or 'scandinavian and nordic countries'/de or 'slovakia'/de
or 'slovenia'/de or 'spain’/de or 'sweden'/de or 'switzerland'/de or "turkey'/de or 'united
kingdom'/exp or 'united states'/exp

4014485

'European Union'/de

32228

10

'developed country'/de

36596

11

#70R#80OR#90R# 10

4059587

12

# 6 NOT # 11

1613302

13

#5NOT # 12

8975

14

# 5 NOT # 12 AND [2018-2024]/py

3284

15

# 5NOT # 12 AND [2018-2024]/py AND ([danish]/lim OR [english]/lim OR [norwegian]/lim OR
[swedish]/lim)

3247

Cochrane




1 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 55035
2 (rehabilitation*):ti (Word variations have been searched) 19216
3 MeSH descriptor: [Secondary Prevention] explode all trees 4237
4 MeSH descriptor: [Tertiary Prevention] explode all trees 9
5 (preventi*):ti (Word variations have been searched) 61453
6 MeSH descriptor: [Patient Education as Topic] explode all trees 10897
7 (patient* NEXT educat*):ti (Word variations have been searched) 1195
8 (OR#1-#7) 141836
9 MeSH descriptor: [Diabetes Mellitus, Type 1] explode all trees 7612
10 MeSH descriptor: [Diabetes Mellitus, Type 2] explode all trees 26412
11 MeSH descriptor: [Pulmonary Disease, Chronic Obstructive] explode all trees 8294
12 MeSH descriptor: [Neoplasms by Site] explode all trees 95647
13 MeSH descriptor: [Cardiovascular Diseases] explode all trees 156387
14 MeSH descriptor: [Low Back Pain] explode all trees 6162
15 (diabetes OR diabetic* OR "Chronic Obstructive” OR pulmonar* OR lung OR respiratory OR COPD* 606518

OR COAD* OR cancer* OR cardiovascular OR cardiac OR (low NEXT back)):ti,ab,kw (Word

variations have been searched)
16 (OR # 9-# 15) 704648
17 MeSH descriptor: [Patient Acceptance of Health Care] explode all trees 23327
18 MeSH descriptor: [Treatment Adherence and Compliance] explode all trees 37690
19 MeSH descriptor: [Referral and Consultation] explode all trees 3404
20 MeSH descriptor: [Patient Dropouts] explode all trees 2387
21 (barrier* OR facilitat* OR enabl* OR motivat* OR acceptan* OR nonaccept* OR complian* OR 361895

noncompli* OR referral* OR adhere* OR refusal OR participat* OR dropout*):ti,ab,kw (Word

variations have been searched)
22 (51-#21) 371985
23 MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all trees 11907
24 MeSH descriptor: [Community Health Services] explode all trees 19605
25 MeSH descriptor: [Outpatients] explode all trees 2004
26 ((community NEXT health*) OR "out-of-hospital” OR (primary NEXT health*) OR (primary NEXT 35229

care)):ti,ab,kw (Word variations have been searched)
27 (OR # 23-# 26) 56969
28 # 8 AND # 16 AND #22 AND #27 2493
29 [mh Afghanistan] OR [mh "Africa] OR [mh *"Africa, Northern"] OR [mh *"Africa, Central”] OR [mh 41474

A"Africa, Eastern"] OR [mh *"Africa South of the Sahara"] OR [mh *"Africa, Southern"] OR [mh

A"Africa, Western"] OR [mh Albania] OR [mh Algeria] OR [mh Andorra] OR [mh Angola] OR [mh

"Antigua and Barbuda"] OR [mh Argentina] OR [mh Armenia] OR [mh Azerbaijan] OR [mh

Bahamas] OR [mh Bahrain] OR [mh Bangladesh] OR [mh Barbados] OR [mh Belize] OR [mh Benin]

OR [mh Bhutan] OR [mh Bolivia] OR [mh Borneo] OR [mh "Bosnia and Herzegovina"] OR [mh

Botswana] OR [mh Brazil] OR [mh Brunei] OR [mh Bulgaria] OR [mh "Burkina Faso"] OR [mh

Burundi] OR [mh "Cabo Verde"] OR [mh Cambodia] OR [mh Cameroon] OR [mh *"Central African

Republic"] OR [mh Chad] OR [mh China] OR [mh Comoros] OR [mh Congo] OR [mh "Cote d'Ivoire"]

OR [mh Croatia] OR [mh Cuba] OR [mh "Democratic Republic of the Congo"] OR [mh Cyprus] OR

[mh Djibouti] OR [mh Dominica] OR [mh "Dominican Republic"] OR [mh Ecuador] OR [mh Egypt]

OR [mh "El Salvador"] OR [mh "Equatorial Guinea"] OR [mh Eritrea] OR [mh Eswatini] OR [mh

Ethiopia] OR [mh Fiji] OR [mh Gabon] OR [mh Gambia] OR [mh "Georgia (republic)"] OR [mh

Ghana] OR [mh Grenada] OR [mh Guatemala] OR [mh Guinea] OR [mh "Guinea-Bissau"] OR [mh

Guyana] OR [mh Haiti] OR [mh Honduras] OR [mh "Independent State of Samoa"] OR [mh India]

OR [mh "Indian Ocean Islands"] OR [mh Indochina] OR [mh Indonesia] OR [mh Iran] OR [mh Iraq]

OR [mh Jamaica] OR [mh Jordan] OR [mh Kazakhstan] OR [mh Kenya] OR [mh Kosovo] OR [mh

Kuwait] OR [mh Kyrgyzstan] OR [mh Laos] OR [mh Lebanon] OR [mh Liechtenstein] OR [mh

Lesotho] OR [mh Liberia] OR [mh Libya] OR [mh Madagascar] OR [mh Malaysia] OR [mh Malawi]

OR [mh Mail] OR [mh Malta] OR [mh Mauritania] OR [mh Mauritius] OR [mh "Mekong Valley"] OR

[mh Melanesia] OR [mh Micronesia] OR [mh Monaco] OR [mh Mongolia] OR [mh Montenegro] OR

[mh Morocco] OR [mh Mozambique] OR [mh Myanmar] OR [mh Namibia] OR [mh Nepal] OR [mh

Nicaragua] OR [mh Niger] OR [mh Nigeria] OR [mh Oman] OR [mh Pakistan] OR [mh Palau] OR [mh

Panama] OR [mh "Papua New Guinea"] OR [mh Paraguay] OR [mh Peru] OR [mh Philippines] OR

[mh Qatar] OR [mh "Republic of Belarus"] OR [mh "Republic of North Macedonia"] OR [mh

Romania] OR [mh Russia] OR [mh Rwanda] OR [mh "Saint Kitts and Nevis"] OR [mh "Saint Lucia"]

OR [mh "Saint Vincent and the Grenadines"] OR [mh "Sao Tome and Principe"] OR [mh "Saudi

Arabia"] OR [mh Serbia] OR [mh "Sierra Leone"] OR [mh Senegal] OR [mh Seychelles] OR [mh

Singapore] OR [mh Somalia] OR [mh "South Africa"] OR [mh "South Sudan"] OR [mh "Sri Lanka"]

OR [mh Sudan] OR [mh Suriname] OR [mh Syria] OR [mh Taiwan] OR [mh Tajikistan] OR [mh

Tanzania] OR [mh Thailand] OR [mh "Timor-Leste"] OR [mh Togo] OR [mh Tonga] OR [mh

"Trinidad and Tobago"] OR [mh Tunisia] OR [mh Turkmenistan] OR [mh Uganda] OR [mh Ukraine]

OR [mh "United Arab Emirates"] OR [mh Uruguay] OR [mh Uzbekistan] OR [mh Vanuatu] OR [mh

Venezuela] OR [mh Vietnam] OR [mh "West Indies"] OR [mh Yemen] OR [mh Zambia] OR [mh

Zimbabwe]
30 [mh "Organisation for Economic Co-Operation and Development"] 1




31

[mh *Australasia] OR [mh Australia] OR [mh Austria] OR [mh ~"Baltic States"] OR [mh Belgium]
OR [mh Canada] OR [mh Chile] OR [mh Colombia] OR [mh "Costa Rica"] OR [mh "Czech Republic"]
OR [mh Denmark] OR [mh Estonia] OR [mh *Europe] OR [mh Finland] OR [mh France] OR [mh
Germany] OR [mh Greece] OR [mh Hungry] OR [mh Iceland] OR [mh Ireland] OR [mh Israel] OR
[mh Italy] OR [mh Japan] OR [mh “Korea] OR [mh Latvia] OR [mh Lithuania] OR [mh Luxembourg]
OR [mh Mexico] OR [mh Netherlands] OR [mh "New Zealand"] OR [mh "North America"] OR [mh
Norway] OR [mh Poland] OR [mh Portugal] OR [mh "Republic of Korea"] OR [mh "Scandinavian
and Nordic Countries"] OR [mh Slovakia] OR [mh Slovenia] OR [mh Spain] OR [mh Sweden] OR [mh
Switzerland] OR [mh Turkey] OR [mh "United Kingdom"] OR [mh "United States"]

91541

32

[mh "European Union"]

117

33

[mh "Developed Countries"]

93

34

(52-#33)

91653

35

#29 NOT #34

39422

36

#28 NOT #35

2350

37

#36 with Cochrane Library publication date from Jan 2018 to Dec 2024

923

38

English:la OR Danish:la OR Norwegian:la OR Swedish:la

2066504

39

#37 AND #38

911

Web of Science

Database: Web of Science Core Collection

ti=(rehabilitation* OR preventi* OR (patient* NEAR/3 educat*))

422756

TS=(diabetes or diabetic* or Chronic Obstructive or pulmonar* or lung or respiratory or COPD* or
COAD* or cancer* or cardiovascular or cardiac or (low* NEAR back)

7225046

TS=(barrier* or facilitat* or enabl* or motivat* or acceptan* or nonaccept* or complian* or
noncompli* or referral* or adhere* or refusal or participat* or dropout*)

6219336

TS=((community NEAR health*) or "out-of-hospital” or (primary NEAR health*) or (primary
NEAR care) or outpatient®)

709534

#4 AND #3 AND #2 AND #1

3246

TS=(Afghanistan OR Africa OR Albania OR Algeria OR Andorra OR Angola OR "Antigua and
Barbuda" OR Argentina OR Armenia OR Azerbaijan OR Bahamas OR Bahrain OR Bangladesh OR
Barbados OR Belize OR Benin OR Bhutan OR Bolivia OR Borneo OR "Bosnia and Herzegovina” OR
Botswana OR Brazil OR Brunei OR Bulgaria OR "Burkina Faso" OR Burundi OR "Cabo Verde" OR
Cambodia OR Cameroon OR "Central African Republic” OR Chad OR China OR Comoros OR Congo
OR "Cote d'Ivoire" OR Croatia OR Cuba OR "Democratic Republic of the Congo" OR Cyprus OR
Djibouti OR Dominica OR "Dominican Republic" OR Ecuador OR Egypt OR "El Salvador” OR
"Equatorial Guinea" OR Eritrea OR Eswatini OR Ethiopia OR Fiji OR Gabon OR Gambia OR
"Georgia (republic)” OR Ghana OR Grenada OR Guatemala OR Guinea OR "Guinea-Bissau" OR
Guyana OR Haiti OR Honduras OR "Independent State of Samoa" OR India OR "Indian Ocean
Islands” OR Indochina OR Indonesia OR Iran OR Iraq OR Jamaica OR Jordan OR Kazakhstan OR
Kenya OR Kosovo OR Kuwait OR Kyrgyzstan OR Laos OR Lebanon OR Liechtenstein OR Lesotho
OR Liberia OR Libya OR Madagascar OR Malaysia OR Malawi OR Mail OR Malta OR Mauritania OR
Mauritius OR "Mekong Valley" OR Melanesia OR Micronesia OR Monaco OR Mongolia OR
Montenegro OR Morocco OR Mozambique OR Myanmar OR Namibia OR Nepal OR Nicaragua OR
Niger OR Nigeria OR Oman OR Pakistan OR Palau OR Panama OR "Papua New Guinea" OR
Paraguay OR Peru OR Philippines OR Qatar OR "Republic of Belarus" OR "Republic of North
Macedonia"” OR Romania OR Russia OR Rwanda OR "Saint Kitts and Nevis" OR "Saint Lucia” OR
"Saint Vincent and the Grenadines” OR "Sao Tome and Principe" OR "Saudi Arabia" OR Serbia OR
"Sierra Leone" OR Senegal OR Seychelles OR Singapore OR Somalia OR "South Africa" OR "South
Sudan” OR "Sri Lanka" OR Sudan OR Suriname OR Syria OR Taiwan OR Tajikistan OR Tanzania OR
Thailand OR "Timor-Leste" OR Togo OR Tonga OR "Trinidad and Tobago" OR Tunisia OR
Turkmenistan OR Uganda OR Ukraine OR "United Arab Emirates" OR Uruguay OR Uzbekistan OR
Vanuatu OR Venezuela OR Vietnam OR "West Indies” OR Yemen OR Zambia OR Zimbabwe)

4509896

TS=(Australasia OR Australia OR Austria OR "Baltic States" OR Belgium OR Canada OR Chile OR
Colombia OR "Costa Rica" OR "Czech Republic” OR Denmark OR Estonia OR *Europe OR Finland
OR France OR Germany OR Greece OR Hungry OR Iceland OR Ireland OR Israel OR Italy OR Japan
OR Korea OR Latvia OR Lithuania OR Luxembourg OR Mexico OR Netherlands OR "New Zealand"
OR "North America" OR Norway OR Poland OR Portugal OR "Republic of Korea" OR "Scandinavian
and Nordic Countries" OR Slovakia OR Slovenia OR Spain OR Sweden OR Switzerland OR Turkey
OR "United Kingdom" OR "United States")

4963228

TS=("European Union")

109002

Nel

TS=("Developed countr*")

60851

TS=("organisation for economic co-operation and development")

2556




11 #7 OR #8 OR #9 OR #10 5067803
12 #6 NOT #11 4020159
13 #5 NOT #12 2911
14 (#5 NOT #12) AND LA=(Danish OR English OR Norwegian OR Swedish) 2763
15 #14 Timespan: 2018-01-01 to 2024-12-31 (Publication Date) 1242
Cinahl
1 (MH "Rehabilitation+") 341263
2 TI rehabilitation* 48121
3 TI preventi* 103385
4 (MH "Patient Education+") 83568
5 TI patient* educat* 4599
6 S1 ORS2 ORS3 OR S4 OR S5 536954
7 (MH "Diabetes Mellitus, Type 1+") OR (MH "Diabetes Mellitus, Type 2") 94090
8 (MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive+") 22883
9 (MH "Neoplasms by Site+") 470064
10 (MH "Cardiovascular Diseases+") 675712
11 (MH "Low Back Pain") 23184
12 TI (diabetes OR diabetic* OR Chronic N Obstructive OR pulmonar* OR lung OR respiratory OR 1202350
COPD* OR COAD* OR cancer* OR cardiovascular OR cardiac OR low N back) OR AB (diabetes OR
diabetic* OR "Chronic Obstructive" OR pulmonar* OR lung OR respiratory OR COPD* OR COAD*
OR cancer* OR cardiovascular OR cardiac OR low N back)
13 S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 ORS12 1854318
14 (MH "Patient Compliance+") 58822
15 (MH "Treatment Refusal+") 6960
16 (MH "Referral and Consultation+") 60530
17 (MH "Patient Dropouts") 2346
18 TI (barrier* OR facilitat* OR enabl* OR motivat* OR acceptan* OR nonaccept* OR complian* OR 763044
noncompli* OR referral* OR adhere* OR refusal OR participat* OR dropout*) OR AB (barrier* OR
facilitat* OR enabl* OR motivat* OR acceptan*® OR nonaccept* OR complian* OR noncompli* OR
referral* OR adhere* OR refusal OR participat* OR dropout*)
19 S14 ORS150R S16 OR S17 OR S18 828591
20 (MH "Primary Health Care") 74983
21 (MH "Community Health Services+") 571400
22 (MH "OQutpatients") 49604
23 TI (community N health* OR "out-of-hospital” OR primary N health* OR primary N care) OR AB 8370
(community N health* OR "out-of-hospital" OR primary N health* OR primary N care)
24 S20 OR S21 OR S22 OR S23 671415
25 S6 AND S13 AND S19 AND S24 11312
26 (MH Afghanistan) OR (MH Africa) OR (MH "Africa, Northern") OR (MH "Africa, Central”) OR (MH 448489

"Africa, Eastern") OR (MH "Africa South of the Sahara") OR (MH "Africa, Southern") OR (MH
"Africa, Western") OR (MH Albania) OR (MH Algeria) OR (MH Andorra) OR (MH Angola) OR (MH
"Antigua and Barbuda") OR (MH Argentina) OR (MH Armenia) OR (MH Azerbaijan) OR (MH
Bahamas) OR (MH Bahrain) OR (MH Bangladesh) OR (MH Barbados) OR (MH Belize) OR (MH
Benin) OR (MH Bhutan) OR (MH Bolivia) OR (MH Borneo) OR (MH "Bosnia and Herzegovina") OR
(MH Botswana) OR (MH Brazil) OR (MH Brunei) OR (MH Bulgaria) OR (MH "Burkina Faso") OR
(MH Burundi) OR (MH "Cabo Verde") OR (MH Cambodia) OR (MH Cameroon) OR (MH "Central
African Republic") OR (MH Chad) OR (MH China+) OR (MH Comoros) OR (MH Congo) OR (MH
"Cote d'Ivoire") OR (MH Croatia) OR (MH Cuba) OR (MH "Democratic Republic of the Congo") OR
(MH Cyprus) OR (MH Djibouti) OR (MH Dominica) OR (MH "Dominican Republic") OR (MH
Ecuador) OR (MH Egypt) OR (MH "El Salvador") OR (MH "Equatorial Guinea") OR (MH Eritrea)
OR (MH Eswatini) OR (MH Ethiopia) OR (MH Fiji) OR (MH Gabon) OR (MH Gambia) OR (MH
"Georgia (republic)") OR (MH Ghana) OR (MH Grenada) OR (MH Guatemala) OR (MH Guinea) OR
(MH "Guinea-Bissau") OR (MH Guyana) OR (MH Haiti) OR (MH Honduras) OR (MH "Independent
State of Samoa") OR (MH India+) OR (MH "Indian Ocean Islands") OR (MH Indochina) OR (MH
Indonesia) OR (MH Iran) OR (MH Iraq) OR (MH Jamaica) OR (MH Jordan) OR (MH Kazakhstan)
OR (MH Kenya) OR (MH Kosovo) OR (MH Kuwait) OR (MH Kyrgyzstan) OR (MH Laos) OR (MH
Lebanon) OR (MH Liechtenstein) OR (MH Lesotho) OR (MH Liberia) OR (MH Libya) OR (MH
Madagascar) OR (MH Malaysia) OR (MH Malawi) OR (MH Mail) OR (MH Malta) OR (MH
Mauritania) OR (MH Mauritius) OR (MH "Mekong Valley") OR (MH Melanesia) OR (MH
Micronesia) OR (MH Monaco) OR (MH Mongolia) OR (MH Montenegro) OR (MH Morocco) OR
(MH Mozambique) OR (MH Myanmar) OR (MH Namibia) OR (MH Nepal) OR (MH Nicaragua) OR
(MH Niger) OR (MH Nigeria) OR (MH Oman) OR (MH Pakistan) OR (MH Palau) OR (MH Panama+)
OR (MH "Papua New Guinea") OR (MH Paraguay) OR (MH Peru) OR (MH Philippines) OR (MH
Qatar) OR (MH "Republic of Belarus") OR (MH "Republic of North Macedonia") OR (MH Romania)
OR (MH Russia+) OR (MH Rwanda) OR (MH "Saint Kitts and Nevis") OR (MH "Saint Lucia") OR




(MH "Saint Vincent and the Grenadines") OR (MH "Sao Tome and Principe") OR (MH "Saudi
Arabia") OR (MH Serbia) OR (MH "Sierra Leone") OR (MH Senegal) OR (MH Seychelles) OR (MH
Singapore) OR (MH Somalia) OR (MH "South Africa™) OR (MH "South Sudan") OR (MH "Sri
Lanka") OR (MH Sudan) OR (MH Suriname) OR (MH Syria) OR (MH Taiwan) OR (MH Tajikistan)
OR (MH Tanzania) OR (MH Thailand) OR (MH "Timor-Leste") OR (MH Togo) OR (MH Tonga) OR
(MH "Trinidad and Tobago") OR (MH Tunisia) OR (MH Turkmenistan) OR (MH Uganda) OR (MH
Ukraine) OR (MH "United Arab Emirates") OR (MH Uruguay) OR (MH Uzbekistan) OR (MH
Vanuatu) OR (MH Venezuela) OR (MH Vietnam) OR (MH "West Indies") OR (MH Yemen) OR (MH
Zambia) OR (MH Zimbabwe)
27 (MH "Organisation for Economic Co-Operation and Development") 286
28 (MH australasia) OR (MH australia+) OR (MH austria) OR (MH "baltic states") OR (MH belgium) 687881
OR (MH canada+) OR (MH chile) OR (MH colombia) OR (MH "costa rica") OR (MH "czech
republic") OR (MH denmark+) OR (MH estonia) OR (MH europe) OR (MH finland) OR (MH
france+) OR (MH germany+) OR (MH greece) OR (MH hungary) OR (MH iceland) OR (MH ireland)
OR (MH israel) OR (MH italy+) OR (MH japan+) OR (MH korea) OR (MH latvia) OR (MH lithuania)
OR (MH luxembourg) OR (MH mexico) OR (MH netherlands) OR (MH "new zealand") OR (MH
"north america") OR (MH norway+) OR (MH poland) OR (MH portugal) OR (MH "republic of
korea"+) OR (MH "scandinavian and nordic countries") OR (MH slovakia) OR (MH slovenia) OR
(MH spain) OR (MH sweden) OR (MH switzerland) OR (MH turkey) OR (MH "united kingdom"+)
OR (MH "united states"+)
29 (MH "European Union") 6169
30 (MH "Developed Countries") 4429
31 S27 OR S28 OR S29 OR S30 696380
32 S26 NOT S31 427820
33 S25 NOT S32 10216
34 S25 NOT S32 3036
Limiters - Publication Date: 20180101-20241231
35 S34 AND LA (danish or english or norwegian or swedish) 2930
Limiters - Publication Date: 20180101-20241231
PsycINFO
Database: PsycINFO EBSCO Host
1 DE "Rehabilitation” OR DE "Criminal Rehabilitation" OR DE "Language Therapy" OR DE 52254
"Neurorehabilitation” OR DE "Occupational Therapy"” OR DE "Physical Therapy" OR DE
"Psychosocial Rehabilitation" OR DE "Speech Therapy" OR DE "Telerehabilitation”
2 DE "Prevention” 38576
3 DE "Client Education” 4814
4 TI (rehabilitation* OR preventi* OR patient* educat*) 63019
5 S1 ORS2 OR S3 OR S4 126387
6 DE "Type 1 Diabetes” OR DE "Type 2 Diabetes" 4982
7 DE "Chronic Obstructive Pulmonary Disease" OR DE "Bronchial Disorders" OR DE "Pulmonary 1911
Emphysema"
8 DE "Neoplasms" 49058
9 DE "Cardiovascular Disorders"” OR DE "Aneurysms" OR DE "Arteriosclerosis” OR DE "Blood 45355
Pressure Disorders” OR DE "Cerebrovascular Disorders” OR DE "Embolisms" OR DE "Heart
Disorders” OR DE "Hemorrhage" OR DE "Hypertension" OR DE "Ischemia” OR DE "Thromboses
10 DE "Back Pain" 5329
11 TI ( diabetes or diabetic* or Chronic Obstructive or pulmonar* or lung or respiratory or COPD* or 182749
COAD* or cancer* or cardiovascular or cardiac or “low back” ) OR AB ( diabetes or diabetic* or
Chronic Obstructive or pulmonar* or lung or respiratory or COPD* or COAD* or cancer* or
cardiovascular or cardiac or “low back” )
12 S6 ORS7 OR S8 OR S9 ORS10 OR S11 216990
13 DE "Treatment Compliance” OR DE "Health Care Seeking Behavior” 24890
14 DE "Professional Referral” 3958
15 DE "Treatment Dropouts” 2943
16 TI ( barrier* or facilitat* or enabl* or motivat* or acceptan* or nonaccept* or complian* or 973797
noncompli* or referral* or adhere* or refusal or participat* or dropout®) OR AB ( barrier* or
facilitat® or enabl* or motivat* or acceptan*® or nonaccept* or complian* or noncompli* or
referral* or adhere* or refusal or participat* or dropout* )
17 S13 OR S14 ORS15 OR S16 982016
18 DE "Primary Health Care" 26861
19 DE "Community Services" 18660




20 DE "Outpatients” 11127

21 TI ( community health* or "out-of-hospital” or primary health* or primary care ) OR AB ( 49658
community health* or "out-of-hospital" or primary health* or primary care )

22 S18 OR S19 OR S20 OR S21 82014

23 S5 AND S12 AND S17 AND S22 416

24 S5AND S12 AND S17 AND S22 138
Limiters - Publication Year: 2018-2024

25 S5 AND S12 AND S17 AND S22 137

Limiters - Publication Year: 2018-2024; Language: Danish, English, Norwegian, Swedish
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