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Forord

Kreeftens Bekaempelse har vedtaget nye strategiske mal frem mod 2020. Det er et af male-
ne, at viden i hgjere grad skal omseettes til handling og maerkbare forbedringer for kreeftpati-
enter. Et af delmalene er at fremme effektiv overfgrsel af forskningsresultater til rehabilitering
for kreeftpatienter.

Malsaetningen er, at rehabilitering bliver en uadskillelig del af kraeftbehandlingen, herunder at
kreeftpatienter tilbydes malrettet og tilpasset rehabilitering teet pa hverdagslivet med den
ngdvendige kommunale stgtte.

For at understgtte at den bedst tilgeengelige viden kommer i spil, har Kraeftens Bekaempelse
konsulteret og inviteret danske eksperter til en mgderaekke i 2014 med henblik pa at drafte
praksis og den bedst tilggengelige viden om rehabilitering under og efter kreeftbehandling.
Medlemmerne af arbejdsgruppen fremgar af bilag 1. Denne rapport bygger pa draftelser i
arbejdsgruppen, men er ikke ngdvendigvis udtryk for konsensus i arbejdsgruppen. | denne
rapport opsummeres den viden, de danske eksperter har stillet til rAdighed med henblik pa at
kvalificere den rehabiliterende indsats i bl.a. kommunerne og understgtte Kraeftens Bekaem-
pelses radgivning pa omradet. Notatet henvender sig saledes til sundhedsprofessionelle og
beslutningstagere inden for rehabilitering under og efter kraeft.

Kgbenhavn, februar 2015
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Fra viden til handling i rehabiliteringsindsatsen i forbindelse med
kreeft

Sammenfatning

Kraeftens Bekeempelse vil med foreningens 2020 mal bl.a. understgtte, at viden opnaet ved forskning
implementeres i praksis til gavn for kreeftpatienterne. Derfor invitererede Kraeftens Bekeempelse i 2014
en reekke fgrende danske forskere og fagpersoner med viden om rehabilitering i forbindelse med kraeft
til at deltage i en arbejdsgruppe for at drafte den bedst tilgeengelige viden pa omradet. | denne rapport
opsummeres den viden, de danske eksperter har stillet til rAdighed med henblik pa at kvalificere den
rehabiliterende indsats i bl.a. kommunerne og understatte Kraeftens Bekeempelses radgivning pa om-
radet.

Organisering af rehabiliteringsindsatsen i Danmark

Med kreeftplan Il og forlabsprogrammet for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft er an-
svar og opgaver i forbindelse med rehabilitering beskrevet. En kortleegning af status for implemente-
ring af forlgbsprogrammet viser, at der er valgt forskellige redskaber til behovsvurdering i alle regioner.
Det har ikke veeret muligt at samarbejde om at udvikle et feelles redskab, men der har veeret en vis
inspiration pa tveers af regioner. Samlet betyder dette at patienter, der behandles pa tveers af regioner,
vil blive vurderet med forskellige redskaber i patientforlgbet. Desuden vanskeligggres evalueringen af
implementering af forlgbsprogrammet nationalt set, fordi der ikke er enighed om behovsvurderings-
redskabet. Der er sdledes behov for, at der nationalt skabes enighed om ét redskab.

Alle kommuner har i dag tilbud om rehabilitering malrettet kreeftpatienter, der indeholder elementer
som fysisk traening, psykosocial indsats og fokus pa arbejdsfastholdelse som anbefalet i den danske
MTV om rehabilitering efter kreeft.

Kommunerne er langt i implementering af et rehabiliteringstilbud til kreeftpatienter, og sundhedsfagligt
personale pa sygehuse og i almen praksis skal systematisk vurdere alle kraeftpatienter og ved behov
henvise til kommunal kraeftrehabilitering. Kommunerne tilbyder i dag rehabilitering til kreeftpatienter i
alle faser af patientforlgbet, herunder den palliative fase. Rehabilitering i kommunerne tilbydes séle-
des bade til kreeftpatienter, der har udsigt til helbredelse og til kreeftpatienter, hvor helbredelse ikke er
mulig, under hensyntagen til den enkelte patients behov, sygdomsstatus, performance status mv. Der
bar veere fokus pa behovsvurdering pa sygehuse og i almen praksis, og der er behov for en mere
standardiseret digital henvisningspraksis. Der foreligger ikke systematisk data fra kommunerne vedr.
antallet af henviste kreeftpatienter, baggrundsdata om kgn, alder, kraefttype, deltagelsesprocent, fra-
fald samt potentielle effekter.

Fysisk aktivitet og treening
En dansk MTV fra 2010 om rehabilitering til patienter med bryst-, prostata- og tarmkraeft fandt, at der
er evidens for at indfgre fysisk treening og psykosociale interventioner til de naevnte patientgrupper.

Der er siden publiceret et stort antal undersggelser, der dokumenterer effekten af fysisk traening
blandt kreeftpatienter savel under som efter afsluttet behandling. Blandt effekterne er forbedret fysisk
funktion og kondition samt mindsket traethed, angst, depression og sgvnbesveer. Det er derfor pa
evidensbaseret grundlag, at syv hospitaler tilbyder fysisk treening til kreeftpatienter i kemoterapi, og at
der i alle kommunale rehabiliteringstiloud indgar fysisk treening. Kommunerne modtager kraeftpatienter
til rehabilitering i alle faser af sygdomsforlgbet, herunder patienter i aktiv behandling. Treeningen skal
derfor tilpasses den enkelte patients sygdomsstatus, behandling og generelle sundhedstilstand, og
skal for patienter i behandling ske pa baggrund af den behandlende laeges anbefaling.

Trods den betydelige forskning i effekten af fysisk traening for kreeftpatienter kan der endnu ikke angi-
ves specifikke traeningsprogrammer til specifikke patientgrupper pa baggrund af diagnose, stadie, mv.
Det er en opgave for sundhedsprofessionelle at motivere kraeftpatienter til fortsat egen-traening og
anden fysisk aktivitet bade under og efter behandling.



Psykosocial stgtte

Psykosocial stgtte og intervention til kreeftpatienter har til formal at bidrage til den enkeltes mestring af
de psykologiske reaktioner og falgevirkninger, som kan vaere forbundet med sygdom og behandling,
herunder angst og depression mv. Der er afprgvet en reekke forskelligartede psykosociale interventio-
ner, herunder f.eks. kognitiv terapi, afspaending, psykoedukation, selvhjselpsgrupper, gruppeterapi,
radgivning, patientuddannelse, mindfulness mv.

Samlet set peger litteraturen pa, at effekten af psykosocial stgtte er starst hos patienter, som er i aktiv
behandling, og hvor der er et betydende niveau af angst og depression. Effekten af psykosocial inter-
vention synes desuden at toppe efter 6 maneder, og studierne har typisk kun op til 1 ars opfalgning.
Der er saledes i dag nogen evidens for effekten af psykosocial statte pa en raekke psykologiske falge-
virkninger af diagnose og behandling. Effekten synes at vaere starst hos patienter med udtalte behov,
hvorimod der ikke er pavist forskelle i effekt afhaengig af interventionstype, f.eks. kognitiv terapi, psy-
koedukation/undervisning og almindelig radgivning. Psykosocial statte forudseetter ikke ngdvendigvis
en hgjt specialiseret psykologfaglig indsats og ma og kan derfor indga som et tilbud i rehabiliterings-
programmer malrettet kraeftpatienter.

Hverdags- og arbejdsliv

For mange kreeftpatienter betyder sygdom og behandling en nedsat evne til at varetage hverdagsakti-
viteter, herunder egenomsorg og huslige ggremal. Selvom problemets omfang er dokumenteret, fore-
ligger der ikke interventionsstudier, der kan danne grundlag for, hvordan kreeftpatienter bedst kan
stgttes i at udfgre hverdagsaktiviteter. Identifikation af aktivitetsproblemer og indsats for at fremme
deltagelse i hverdagsaktiviteter bgr indga i rehabiliteringsprogrammet.

For patienter i den erhvervsaktive alder kan kraeftsygdom pavirke arbejdsevnen, og kraeftpatienter har
en gget risiko for fartidspension. Risikoen er saerligt udtalt blandt lavt uddannede. Undersggelser tyder
pa, at forhold pa arbejdspladsen, herunder stgtte fra leder, arbejdstilpasning, mindre fysisk belastende
arbejde mv. har betydning for tilbagevenden til arbejdspladsen. Den rehabiliterende indsats i forhold til
arbejdslivet bar derfor ikke kun omfatte den kropslige funktion, men ogsa jobfunktion og arbejdsfor-
hold.

Seerlige udfordringer

De hidtidige erfaringer og den videnskabelige litteratur peger pa en reekke udfordringer i den rehabili-
terende indsats, ikke mindst i forhold til malgrupper. Saledes henvises patienter med kort uddannelse i
mindre grad til rehabilitering, selvom de har flere uopfyldte behov for rehabilitering. Der er behov for
mere viden om, hvordan rehabilitering tilgodeses hos patienter med kort uddannelse og lav indkomst.
Der skal veere fokus pa ulighed i henvisning til rehabilitering hos de henvisende instanser, og statte
undervejs fra professionelle i rehabiliteringsforlgbet.

Maend udger kun ca. ¥4 af deltagerne i rehabiliteringsprogrammer, og der synes at vaere en raekke
barrierer for maends deltagelse. Der er derfor grund til at afprgve programmer, der tilgodeser maends
behov. Litteraturen tyder pa, at det er vigtigt for maend med kreeft, at tilbuddet giver mulighed for at
bevare kontrol og normalitet, og at rehabilitering startes som en del af behandlingsindsatsen.

Savel danske som udenlandske undersggelser dokumenterer, at pargrende til kreeftpatienter kan have
egne behov for stgtte, som ikke altid tilgodeses af sundhedsvaesenet. Studier tyder pa, at interventio-
ner til pargrende kan reducere den fglelsesmaessige belastning og gge viden, og interventioner til par,
hvor den ene har kreaeft, synes at kunne gavne aspekter af livskvalitet hos patient og partner.

Kreeft hos barn og unge under 18 ar er en sjaelden sygdom, og rehabilitering i forbindelse med kraeft
hos bgrn og unge er en specialistopgave, som foregar p& de bgrneonkologiske afdelinger. Indsatsen
tager udgangspunkt i barnets alder med henblik p& at sikre, at barnet falger den aldersvarende udvik-
ling. Der kan pa baggrund af litteraturen ikke peges pa specifikke rehabiliteringsprogrammer til barn.



Behov for forskning

Arbejdsgruppen har i forbindelse med drgftelserne af praksis og den bedst tilgeengelige viden om re-
habilitering under og efter kreeftbehandling identificeret en reekke temaer, hvor forskning vil kunne
bidrage med ny viden i forhold til problemstillinger og indsatser, der aktuelt kun sparsomt eller endnu
ikke er belyst i den hidtidige forskning.

Det drejer sig f.eks. om forskning i tidlig indsats, sakaldt prehabilitering, samt forskning relateret til
behovsvurdering og organisering af indsatsen, herunder anvendelse af behovsvurderingsredskaber
og effekten af rehabiliteringsindsatsen i kommunerne.

Der er desuden behov for mere viden om rehabilitering til saerlige malgrupper, herunder bgrn og unge
med kreeft, sarbare patienter, herunder kraeftpatienter med fremskreden sygdom, aeldre kraeftpatienter
og projekter som belyser, hvordan man kan understatte, at socialt darligt stillede patienter henvises til
rehabiliteringsindsatser og motiveres til at fastholde deltagelsen.

Et andet stort forskningsomrade er efterforlgb og senfalger, hvor der er behov for forskningsprogram-
mer malrettet senfalger efter behandling, herunder forskning, som kan belyse genetiske markarer for

senfglger og rehabiliteringsindsats. Der er desuden begraenset viden om hverdagslivet i hjemmet med
kreeft og seksualitet efter kraeft.



1. Kraeftens Bekaempelse har nye mal

Kreeftens Bekeempelse har vedtaget nye strategiske mal frem mod 2020. Det er et af male-
ne, at viden i hgjere grad skal omseettes til handling og maerkbare forbedringer for kraeftpati-
enter. Et af delmalene er at fremme effektiv overfgrsel af forskningsresultater til individtilpas-
set rehabilitering for kreeftpatienter.

Malsaetningen er, at individtilpasset rehabilitering bliver en uadskillelig del af kraeftbehandlin-
gen, herunder at kreeftpatienter tiloydes malrettet og tilpasset rehabilitering teet pa hverdags-
livet med den ngdvendige kommunale statte.

2. Kreeftens Bekaempelse har konsulteret danske eksperter

For at understatte at den bedst tilgaengelige viden kommer i spil, har Kreeftens Bekaempelse
konsulteret og inviteret danske eksperter til en mgdersekke i 2014 med henblik pa at drafte
praksis og den bedst tilggengelige viden om rehabilitering under og efter kreeftbehandling.
Medlemmerne af arbejdsgruppen fremgar af bilag 1. Denne rapport bygger pa draftelser i
arbejdsgruppen, men er ikke ngdvendigvis udtryk for konsensus i arbejdsgruppen. | denne
rapport opsummeres den viden, de danske eksperter har stillet til rAdighed med henblik pa at
kvalificere den rehabiliterende indsats i bl.a. kommunerne og understgtte Kreeftens Bekaem-
pelses radgivning pa omradet. Notatet henvender sig saledes til sundhedsprofessionelle og
beslutningstagere inden for rehabilitering under og efter kraeft.

3. Hvad er rehabilitering?

Der tages her udgangspunkt i WHO'’s definition af rehabilitering, som ogsa anvendes i For-
lobsprogrammet for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft (1): "Rehabilitering af
mennesker med nedsat funktionsevne er en raekke indsatser, som har til formal at szette den
enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemaessige, intellek-
tuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver mennesker med nedsat
funktionsevne de redskaber, der er ngdvendige for at opna uafhaengighed og selvbestem-
melse. | en dansk "Hvidbog” om rehabiliteringsbegrebet lsegges desuden vaegt pa, at rehabi-
litering ogsa retter sig til borgere, som er i risiko for begreensninger i funktionsevnen (2).

En rehabiliterende tilgang med ICF-modellen som referenceramme (3), er karakteriseret ved
at:
involvere borgeren (patienten) aktivt i processen
- veere funderet pa en helhedsorienteret tilgang
have fokus pa funktionsevne i bredeste betydning
tage udgangspunkt i og inddrage borgerens mal og ressourcer (inkl. netvaerk og omgivel-
ser)
= veere en koordineret og tveerfaglig indsats mellem medarbejdere med social- og sund-
hedsfaglige kompetencer mv.



4. Ansvar og opgaver i forbindelse med kraeftrehabilitering

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2012 forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kreeft (4). Formalet var at give feelles forudsaetninger og forstaelse blandt
sundhedsfagligt personale pa tveers af hospitaler, kommuner og almen praksis i forhold til
ansvarsomrader og planleegning i forbindelse med den faglige indsats ved rehabilitering og
palliation i forbindelse med kraeft. Forlgbsprogrammet beskriver overordnet tre krav til den
faglige indsats:

1. Alle patienter skal have udfgrt en behovsvurdering i forbindelse med behandlingsforlg-
bet, og status evt. med en fornyet vurdering ved afslutning af behandlingsforlgb, i efter-
forlgbet og ved sendringer i tilstanden.

2. Behovsvurderingen kan efterfalges af en uddybende udredning, nar det vurderes rele-
vant. Herefter skal det besluttes, om der skal ydes en relevant indsats, som afstemmes
med patientens og de paragrendes forventninger.

3. Der udarbejdes en plan, nar det besluttes, at der skal ydes en indsats. Planen skal bl.a.
omfatte en tvaerfaglig beskrivelse af indsatsen, hvem der er ansvarlig, formalet og tids-
punkt for evaluering samt samordnes med andre aktgrer, almen praksis, kommune.

Forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft. Sundhedsstyrelsen 2012

Ifglge Forlgbsprogrammet har kommunerne det primaere ansvar for rehabilitering af borgere
med kraeft. Sygehuset har ansvaret for rehabiliteringsindsatsen under indlaeggelse og den
specialiserede rehabilitering. Sygehuset og almen praksis skal allerede i forbindelse med
henvisning ved begrundet mistanke om krzeft vaere opmaerksomme p3, at patienten kan ha-
ve behov for en rehabiliterende indsats, hvis der er tab af funktionsevne eller risiko for det.
Sygehuset skal desuden foretage en vurdering af behovet for rehabilitering ved den initiale
behandling og igen efter endt behandling. Hvis der pavises et behov, henvises patienten til
kommunal rehabilitering og/eller almen praksis, med mindre det afdeekkede behov fordrer en
kompleks indsats med deltagelse af specialister eller hensyntagen til en saerlig sikkerhedsri-
siko. | Forlgbsprogrammet for rehabilitering og palliation i forbindelse med kraeft er der en
beskrivelse af arten og omfanget af problemer og senfalger hos patienter i forbindelse med
kreeft. Ifglge Forlgbsprogrammet bgr kommunen foretage en ny vurdering af borgerens be-
hov for rehabilitering og herefter en rehabiliteringsindsats. Der vil veere tale om en uddyben-
de udredning, som i det omfang, der er behov for det, supplerer behovsvurderingen fra hen-
visningen. Har borgeren med kraeft behov for rehabilitering, er det kommunens opgave |
samarbejde med borgeren at udarbejde en plan for den rehabiliterende indsats. Kommunen
har til opgave at informere sygehus og praktiserende laege om planen for indsatsen. Kom-
munen er desuden forpligtet til at have fokus pa de pargrende til en borger med kreeft, seer-
ligt barn og unge. Kommunen skal ogsa sikre at personalet har de forngdne faglige kompe-
tencer til at lgfte opgaven.

Almen praksis’ rolle i forbindelse med rehabilitering er at veere tovholder i forhold til gvrige
aktgrer i sundhedsvaesnet. Udover tovholderfunktionen skal almen praksis gennemfgre sy-
stematisk behovsvurdering og efterfalgende lsegge planer sammen med patienten. | andre
tilfeelde falge op pa evrige sundhedsprofessionelles indledende behovsvurdering med en
uddybende udredning. Endvidere skal almen praksis udfgre rehabilitering i praksis i form af
f.eks. samtalebehandling, og konkretisere og iveerksaette planer ved at henvise til andre til-
bud eller videre udredning og behandling. Udmgntning af almen praksis’ rolle og opgaver
som beskrevet i forlabsprogrammet forudseetter lokale overenskomstmaessige aftaler mellem
Praktiserende Laegers Organisation, PLO og Danske Regioner.




5. Status for implementering af Forlgbsprogrammet for rehabilitering og
palliation i forbindelse med kreeft

Regioner og kommuner har ansvaret for den lokale tilpasning og implementering af forlgbs-
programmet, som forankres i regi af sundhedsaftalerne. | 2012 skulle implementering af for-
lzbsprogrammet veere begyndt i regioner og kommuner. Nedenfor fremgar status for hver
region primeert i forhold til det valgte behovsvurderingsredskab og implementeringen heraf.
Alle fem regioner har valgt forskellige behovsvurderingsredskaber.

Region Nordjylland

Behovsvurderingsredskabet i Region Nordjylland er inspireret af Region Hovedstadens og
Region Midtjyllands redskaber og pa en tilpasning af "Distress Thermomenter” og Dallund
skalaen. Regionen anvender ikke selve belastningstermometeret, men alene de tilknyttede
spgrgsmal vedr. problemomrader. Pilotafpravningen af behovsvurderingsredskabet har be-
tydet, at flere sygehuse og kommuner i regionen er afventende med implementering af red-
skabet. Kommunerne har gnsket at se resultaterne af pilotafprgvningen, inden de begynder
at tage regionens redskab i brug. Kommunerne anvender deres eget redskab indtil regionens
feelles redskab kommer. En referencegruppe har ansvaret for at udpege indikatorer for moni-
torering og evaluering af forlabsprogrammet.

Region Midtjylland

| Region Midtjylland er der valgt et behovsvurderingsredskab, som er inspireret af Dallund
skalaen. Der arbejdes fortsat pa at fa behovsvurderingsskemaet implementeret pa hospitals-
afdelingerne i regionen. Det er f& kommuner i regionen, som anvender det feelles redskab.
Hovedparten af kommunerne anvender andre behovsvurderingsredskaber.

Fagpersoner skal dokumentere individuelle behov og handlinger i den elektroniske patient
journal (EPJ), samt udlevere den til borgeren. Sygehusene er farst begyndt at dokumentere
elektronisk i EPJ, saledes at kommunerne far besked elektronisk om borgere med behov for
rehabilitering. Kommunerne skal beskrive deres tilbud pa sundhed.dk, saledes at information
er tilgeengelig for sundhedsprofessionelle i alle sektorer.

Region Syddanmark

Der er ikke valgt et specifikt behovsvurderingsredskab i Region Syddanmark. Man har udar-
bejdet en pjece til de sundhedsprofessionelle, som beskriver, hvad en behovsvurdering skal
leve op til og hvilke emner, der bgr indga. Fravaelgelsen af et specifikt behovsvurderingsred-
skab begrundes ud fra, at der ikke eksisterer et dansk anerkendt screeningsredskab til at
vurdere behov for rehabilitering. Pjecen til de sundhedsprofessionelle er suppleret med en
pjece til patienten, som patienten kan bruge i forbindelse med forberedelsen til samtalen med
personalet.

Som en del af implementeringen skal alle sektorer orientere hinanden, nar der laves en be-
hovsvurdering via en elektronisk korrespondancemeddelelse, hvilket endnu ikke fungerer
efter hensigten. Derudover skal kommunerne beskrive deres rehabiliteringstilbud pa Visinfo-
Syd, s& information om tilbud er tilgaengelig for samarbejdsparterne sa de kan henvise til
tilbuddene. Evaluering af forlabsprogrammet vil ske med udgangspunkt i eksisterende kvali-
tetsinitiativer, herunder Den landsdaekkende undersggelse af Patientoplevelser (LUP). Der-
udover vil der veere en lokal opfalgning af forlgbsprogrammet forankret i de lokale samord-
ningsfora.



Region Hovedstaden

Regionen har udviklet et samtaleredskab, som understgtter behovsvurderingen. Redskabet
er patientens og anvendes som forberedelse til en samtale mellem patient, pargrende og
sundhedsprofessionelle i behandlings- og opfalgningsforlgbet. Samtalen skal opfylde for-
lgbsprogrammets krav om, at alle kraeftpatienter skal have en behovsvurdering, der identifi-
cerer behov for rehabilitering.

Redskabet afdaekker problemer, som bade kan skyldes kreeft, behandling eller andre syg-
domme. Det skal besluttes i de regionale kraeftpakkegrupper, hvornar i pakkeforlgbene sam-
taleredskabet skal udleveres og anvendes. Redskabet er inspireret af Distress Thermometer,
som pa dansk kaldes Belastningstermometeret (5) samt elementer fra Guidet Egen Beslut-
ning og ICF modellen. Region Hovedstaden har foretaget en afprgvning af redskabet gen-
nem tre pilottest pa udvalgte hospitalsafdelinger og kommuner. Implementeringsplanen er
farst blevet godkendt i november 2014, da de stipulerede udgifter er hgjere end forudset, og
regionen samtidigt er blevet beskaret pa sundhedsomradet. Dette er en del af arsagen til den
manglende implementering af redskabet i flere af regionens kommuner, som i stedet anven-
der deres eget behovsvurderingsredskab. Det forventes, at redskabet efter den politiske
godkendelse vil blive taget i brug i bade kommuner og hospitaler.

Personalet pa sygehusene skal anvende korrespondancemeddelelsen til kommuner og al-
men praksis til formidling af konkrete individuelle behov for rehabilitering. It platformen un-
derstgtter imidlertid ikke muligheden for at dele feelles dokumenter et sted, men kun informa-
tioner. Det er malet at redskabet skal kunne sendes elektronisk ved udgangen af 2017. En
arbejdsgruppe skal udarbejde plan for monitorering og evaluering af forlabsprogrammet og
konkretisere hvilke indikatorer, der er centrale.

Region Sjeelland

Region Sjeelland har udarbejdet et behovsvurderingsredskab pa baggrund af de gvrige regi-
oners redskaber og dels byggende pa elementer fra "Distress Thermometer” og Dallund ska-
laen. Regionen anvender spgrgsmal fra de tilknyttede problemomrader fra belastningster-
mometeret. Redskabet er blevet pilottestet i 2013 pa udvalgte hospitalsafdelinger og kom-
muner. Brugen af behovsvurderingsskemaet er fortsat begraenset pa sygehuse og kommu-
ner i regionen.

Ifalge implementeringsplanen skal alle sektorer orientere hinanden, nar der laves en be-
hovsvurdering via en elektronisk korrespondancemeddelelse ved brug af MedCom-
standarder. Der er der planlagt evaluering af implementering af forlgbsprogrammet, der skal
foreleegges for Sundhedskoordinationsudvalget.

Samlet status pa behovsvurdering i regioner og kommuner

Gennemgangen af de fem regioner viser, at der er valgt forskellige redskaber til behovsvur-
dering i alle regioner. Der har ikke veeret et samarbejde om at udvikle et feelles redskab, men
der har veeret en vis inspiration pa tveers af regioner. Hovedparten af regionerne har saledes
valgt et redskab, som er inspireret af Distress Thermometer og Dallund skalaen. Det er dog
forskelligt, hvilke elementer fra de to redskaber, man har valgt at anvende i behovsvurderin-
gen.

Samlet betyder dette, at patienter, der behandles pa tveers af regioner, vil blive vurderet med
forskellige redskaber i patientforlgbet. Desuden vanskeligggres evalueringen af implemente-
ring af forlgbsprogrammet nationalt set, fordi der ikke er enighed om behovsvurderingsred-
skabet. Der er saledes behov for, at der nationalt skabes enighed om ét redskab. Aktuelt er
det vigtigt, at der sker en behovsvurdering pa baggrund af det valgte redskab, og at patienter
med behov henvises til rehabilitering.
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Implementering af behovsvurdering i almen praksis

I Almen praksis er der ikke aktuelt udviklet redskaber til behovsvurdering, eller etableret
overenskomstmeessige aftaler, der understgtter implementering i den Kkliniske hverdag. Det
betyder, at de behovsvurderingsredskaber, der skal anvendes i almen praksis regionalt, vil
afhaenge af, hvilke overenskomstmaessige aftaler der indgas med de praktiserende leeger i
hver region.

Oplysninger om indholdet i genoptreeningsplaner og individuelle rehabiliteringsbehov fremgar
i varierende omfang i de epikriser, som den praktiserende leege modtager. Informationerne
kan veere vigtige som udgangspunkt for den praktiserende laeges henvisning til kommunal
rehabilitering og mulighed for at motivere patienten til at deltage og fa koordineret en kraeft-
indsats med patientens gvrige problemer og behov. P& nuveerende tidspunkt mangler der
viden om, hvordan den praktiserende leeges rolle kan styrkes p& en made, der er malbar pa
patientniveau, da der endnu ikke er gennemfgrt implementeringsstudier i almen praksis, der
undersgger effekten af at implementere behovsvurderingssamtaler og behovsvurderingsin-
strumenter.

Almen praksis’ generelle rolle i kreeftforlgbet

Praktiserende lseger kan bidrage med en anden form for leegefaglig behandling og opfalg-
ning i et kraeftforlab end leegerne pa sygehusene. Den praktiserende laege er ofte en af de
kontinuerlige sundhedsfaglige personer i sundhedsveesenet og kan have et godt kendskab til
patienten og vedkommendes livssituation fra fgr kreeftdiagnosen. Egen lsege har derfor mu-
lighed for at fungere som et fast holdepunkt og spille en ngglerolle i mange kreeftforlab.

Pa trods af, at egen laege kan spille en afggrende rolle i mange kreeftforlgb, har flere rando-
miserede studier af en styrket information til egen laege fra behandlende sygehusafdeling
kombineret med en styrket indsats i almen praksis ikke kunne pavise veesentlige effekter.
Bl.a. har en dansk undersggelse vist, at en telefonisk og skriftlig orientering af egen laege fra
hospitalet om patientens rehabiliteringsbehov, hvor egen laege opfordres til at kontakte pati-
enten for at statte patienten i det videre forlgb, ikke havde effekt pa patientens livskvalitet,
psykologiske belastning, deltagelse i rehabilitering eller laegens proaktivitet (6,7). Andre stu-
dier der har haft til formal at bedre patientens velbefindende gennem styrkelse af den prakti-
serende laeges rolle, har ligeledes ikke kunne pavise veesentlige effekter (8).

6. Status for den kommunale rehabilitering ved kraeftsygdom

Kommunerne tilbyder i dag rehabilitering til kraeftpatienter i alle faser af patientforlgbet, her-
under den palliative fase. Rehabilitering i kommunerne tilbydes saledes bade til kraeftpatien-
ter, der har udsigt til helbredelse og til kreeftpatienter, hvor helbredelse ikke er mulig, under
hensyntagen til den enkelte patients behov, sygdomsstatus, performance status mv. Pa det
tidspunkt, hvor diagnosen stilles, har ca. halvdelen af kraeftpatienter sygdom med spredning.

Alle kommuner har i dag rehabiliteringstiloud malrettet kreeftpatienter og en opgerelse over
den kommunale rehabiliteringsindsats fra slutningen af 2013 viste, at naesten alle tilbuddene
indeholder elementer som fysisk treening, psykosociale indsats og fokus pa arbejdsfasthol-
delse som anbefalet i den danske MTV om rehabilitering efter kraeft. MTV’en anbefaler over-
ordnet, at rehabiliteringsindsatser til kreeftpatienter bar indeholde fysisk treening, psykosocia-
le interventioner, statte til livsstilseendringer og intervention over for specifikke senfalger. |
ca. 90 % af kommunerne har rehabiliteringstilbuddet en varighed pa 8 uger eller leengere.
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En anden opggrelse over kommunal kreeftrehabilitering fra starten af 2013 viste, at 98 % af

kommuner tilbyder fysisk treening i grupper og 64 % individuel fysisk treening (9). Der forelig-
ger p& nuveerende tidspunkt ikke systematiske data fra kommunerne vedr. antallet af henvi-
ste kreeftpatienter, baggrundsdata om kan, alder, kreefttype og sociogkonomi, hvorvidt pati-

enterne har afsluttet eller er i behandling, deltagelsesprocent, frafald samt potentielle effek-

ter. Det er derfor ikke muligt at vurdere den kommunale rehabilitering efter kraeft.

Henvisning til kommunal rehabilitering kan ske via en genoptraeningsplan eller en henvisning
til et kommunalt forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud, ligesom en del kommuner mod-
tager kraeftpatienter til rehabilitering efter henvisning fra andre kommunale instanser eller
efter selvhenvendelse. Personalet pa sygehusene skal vurdere behovet og udfeerdige en
genoptraeningsplan (GOP), hvis der foreligger et funktionstab og henvise ved hjeelp af blan-
ketten Ref01, hvis patienten har behov for patientrettet forebyggelse og sundhedsfremme.
Praktiserende laeger kan udelukkende udfeerdige en Ref01. De kommunale sundhedsfrem-
me- og forebyggelsestilbud til kraeftpatienter fremgar af sundhed.dk.

Information fra kommunerne og data fra Kreeftens Bekaempelse tyder p3, at ikke alle kraeft-
patienter med behov for genoptraening far en genoptreeningsplan. Saledes oplever 48 % af
kreeftpatienter, der angiver at have haft et behov for genoptraening, at de ikke har modtaget
en genoptraeningsplan (10). Opggrelser over omfanget af genoptraening i de enkelte regioner
i 2012 viste, at der er regional forskel pa antallet af kreeftpatienter, som registreres med en
genoptreeningsplan. Saledes er der flere kraeftpatienter bosat i region Midtjylland (17,8 %) og
Region Sjeelland (17,7 %), som far en genoptraeningsplan ved udskrivning fra sygehuset end
kreeftpatienter bosat i Region Syddanmark (16,4 %), Hovedstaden (13,5 %) og Nordjylland
(13 %) (11). Forklaring pa den regionale forskel udledes ikke i rapporten, men der synes at
veere en uens praksis pa de enkelte sygehusafdelinger. Der findes ikke data for, hvor stor en
andel af kreeftpatienter, der henvises til rehabilitering som et forebyggelses- og sundheds-
fremmetilbud, eller hvor mange, der deltager i kommunal rehabilitering efter henvisning fra
anden kommunal instans eller efter selvhenvendelse. | nogen kommuner kan samme kraeft-
patient deltage i savel individuel genoptraening pa baggrund af en genoptraeningsplan og i et
gruppebaseret treeningstilbud som led i rehabilitering efter henvisning til et forebyggelses- og
sundhedsfremmetilbud.

Der findes ligeledes ikke data for, i hvilkket omfang kommunerne udelukkende tilbyder rehabi-
litering efter endt kreeftbehandling eller tillige har tilbud under behandling (medicinsk kreeft-
behandling og stralebehandling).

Kommunerne er langt i implementering af et rehabiliteringstilbud til kraeftpatienter, og sund-
hedsfagligt personale pa sygehuse og i almen praksis skal systematisk vurdere alle krzeftpa-
tienter og ved behov henvise til kommunal kraeftrehabilitering. Henvisning skal alene inde-
holde en vurdering af den enkelte patients behov for genoptraening eller patientrettet fore-
byggelse, og ikke henvise til konkrete rehabiliteringsindsatser. Et detaljeret kendskab til ind-
holdet i rehabiliteringstilbuddet i patientens hjemkommune sk@nnes ikke at veere en forud-
seetning for henvisning, men vil veere en fordel. Kommunen kan ikke tilsidesaette den laege-
ligfaglige vurdering af patientens genoptraeningsbehov, dvs. vurderingen af, om patienten har
behov for genoptraening/rehabilitering.

En genoptraeningsplan skal veere leegefagligt begrundet, men opgaven med at udfeerdige
genoptraeningsplanen kan uddelegeres til andre faggrupper med journaladgang, f.eks. fysio-
terapeuter, ergoterapeuter og sygeplejersker. Det er en laegelig opgave at vurdere, om der er
restriktioner og kontraindikationer, som kommunen skal tage hensyn til.

Bekendtggrelsen om genoptraeningsplaner og om patienters valg af genoptreeningstilbud
efter udskrivning fra sygehus er netop blevet revideret i 2014, hvilket har medfert justeringer,
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herunder bl.a. i forhold til stratificering og kompetenceniveauer. Bekendtggrelsen definerer
fire niveauer: henholdsvis genoptreening pa basalt, avanceret, specialiseret niveau og spe-
cialiseret rehabilitering.

Da kommunerne varierer med hensyn til stgrrelse, ressourcer, geografisk placering og be-
folkningsgrundlag, er de kommunale kreeftrehabiliteringstilbud ogsa baseret pa meget for-
skellige vilkar og forudsaetninger i forhold til starrelse, antal borgere, geografisk udstraekning
og ressourcer. Der er derfor behov for undersggelser, som kan bidrage med viden om den
faglige kvalitet i indsatserne, og om rehabiliteringsindsatserne i kommunerne har effekt.

7. Det aktuelle vidensgrundlag for rehabilitering i forbindelse med kraeft

7.1 En dansk MTV om rehabilitering

Sundhedsstyrelsen udgav i 2010 en dansk MTV om rehabilitering i forbindelse med kraeft
(12). Pa baggrund af den videnskabelige litteratur vedrgrende rehabilitering til patienter diag-
nosticeret med bryst-, prostata- eller tyk- og endetarmskraeft fandt MTVen, at der er viden-
skabelig evidens for at indfgre fysisk traening, psykosociale interventioner og udvikle og gen-
nemfgre lymfgdembehandling til kvinder opereret for brystkraeft samt indfere baekkenbunds-
gvelser til maend opereret for prostatakreeft. Det blev papeget, at det endnu ikke var klarlagt
hvor store effekter, der kan forventes gennem disse interventioner, og at der i hgj grad er
brug for flere undersggelser indenfor samtlige omrader.

MTVen fandt, at fysisk traening under og efter behandling kan forbedre kondition, social funk-
tionsevne, selvveerd, kropsopfattelse og reducere stressniveau og fatigue samt omfanget af
angst og depression.

MTVen fandt desuden, at der i litteraturen er evidens for, at maend og kvinder diagnosticeret
med de tre udvalgte kreeftsygdomme skal tilbydes psykosocial stgtte. Dette bar ske efter en
screening for de psykologiske og sociale forhold, man @nsker at pavirke, typisk, psykologisk
belastning, depression/depressivitet og angst. MTVen fandt desuden, at dokumentationen er
steerkest i relation til kvinder med brystkraeft, moderat i forhold til patienter med tyk-og ende-
tarmskreeft og svag i forhold til maend med prostatakreeft. Interventionerne daekker et bredt
spektrum af metoder, og mange af interventionerne bestod af flere komponenter, sdsom un-
dervisning i kreeftsygdommen og dens behandling, emotionel stgtte, traening af coping me-
kanismer, kognitiv terapi og afslapningsgvelser. Interventionerne synes dog generelt at vise
en gavnlig effekt p4 omfanget af angst og depression, og eftersom ubehandlet forekomst af
angst og depression kan have betydning for andre udfald malt som personens generelle hel-
bred, kognitive funktion, udvikling af sveer depression og fatigue, fandt MTVen, at kraeftpati-
enter bar tilbydes psykosocial intervention.

7.2 Fysisk aktivitet og treening under og efter kraeftbehandling

The American Society of Clinical Oncology (ASCO) og The American Cancer Society anbe-
faler i deres guidelines for fysisk aktivitet til kreeftpatienter (13) ugentligt 150 minutters trae-
ning af moderat intensitet eller 75 minutters intens traening., hvilket svarer til anbefalingerne
for raske personer i USA. Disse anbefalinger understgttes af American College of Sports
Medicine’s guidelines, der understreger at den fysiske aktivitet (dosis, intensitet, varighed)
ivaerksaettes pa laegelig indikation og tilpasses den enkelte kreeftpatients diagnose, syg-
domsstatus, behandlingsprotokol og sundhedstilstand (komorbiditet) (14). | overensstemmel-
se med de internationale rekommandationer anbefaler Sundhedsstyrelsen moderat til hgj
fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen, og mindst 2 gange om ugen skal der indga fy-
sisk aktivitet af hgj intensitet af mindst 20 minutters varighed.
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Der er siden 2010 publiceret cirka 400 randomiserede undersggelser af effekten af fysisk
treening blandt kreeftpatienter. Resultaterne indikerer forbedring af fysisk funktion, treethed og
kondition (12,15,16,). Desuden dokumenterer metaanalyser effekt af fysisk aktivitet pa angst,
sgvnbesveer og depression (17,18,19,20).

Karakteristisk for studierne er, at de inkluderer sma populationer, anvender forskellige effekt-
parametre og metoder, og ikke stringent skelner mellem hvornar i behandlingsforlgbet den
fysiske aktivitet gennemfgres. Der er ligeledes begraenset viden om patienter med avanceret
sygdom. Saledes foreligger der i dag ikke tilstreekkelig viden, som ggr os i stand til at skraed-
dersy treeningsprogrammer for de specifikke diagnosegrupper, samt pa hvilket tidspunkt,
traeningsinterventioner bgr integreres i behandlingsforlgbet.

Hovedparten af studier med fysisk aktivitet har inkluderet kvinder med brystkreeft, som har
afpravet treeningsprogrammer efter den afsluttede initialbehandling (kemoterapi, straleterapi,
etc.). P& baggrund af den foreliggende evidens anbefales det kraeftpatienter at falge den
nationale anbefaling for fysisk aktivitet, som er gaeldende for raske personer (21,22).

Enkelte studier viser, at forskellige former for fysisk aktivitet (gature, cykling, svemning, yo-
ga) kan veere af sundhedsmeessig veerdi for kraeftpatienter med og uden avanceret sygdom
og ligeledes kan anvendes understgttende for den enkelte patient (23). Den sundhedspro-
fessionelle bgr rutinemaessigt spgrge ind til den enkelte patients aktivitetsvaner og tilbyde
radgivning og vejledning, saledes at patienterne fastholder/forbedrer deres funktionelle sta-
tus. Det er dokumenteret, at leegens anbefaling til kraeftpatienter befordrer deres motivation
for fysisk aktivitet ligesom patienter udtrykker preeference for fysisk aktivitet/traening i forbin-
delse med rehabilitering (24,25).

Som et led i kraeftbehandlingen tilbydes fysisk treening til kreeftpatienter i kemoterapi pa 7
hospitaler (Rigshospitalet, Arhus, Alborg, Vejle, Odense, Neestved, Herning) initieret pa bag-
grund af positive effekter dokumenteret i Krop og Kreeft programmet fra Rigshospitalet i Ka-
benhavn (26). Patienterne inkluderes i de specialiserede rehabiliteringsprogrammer under
behandlingen pa baggrund af behandlende laeges indikation ud fra fastsatte inklusions- og
screeningskriterier. For at sikre, at den fysiske aktivitet kan gennemfgres uden risici for pati-
enterne superviseres treeningen af tvaerfaglige kliniske traeningsteams, der har adgang til
patientdata.

Alle danske kommuner har aktuelt tilbud om rehabilitering af kreeftpatienter, hvori der indgar
fysisk treening pa hold eller som individuel treening. Kommunerne modtager krzeftpatienter til
rehabilitering i alle faser af sygdomsforlgbet, herunder patienter i aktiv behandling. Som ud-
gangspunkt er fysisk traening sikker bade under og efter de fleste typer kreeftbehandling, men
visse risikofaktorer forekommer for seerlige patientgrupper, f.eks. haematologiske patienter,
og der skal i tilrettelseggelse af treeningen tages hgjde herfor.

Fysisk treening tilbudt til patienter i initial kreeftbehandling bgr i landets kommuner ske efter
tilsagn fra behandlingsansvarlige laege og folge fastlagte sikkerhedsmeessige procedurer,
herunder eksklusionskriterier og monitorering under traening. Traeningen skal tilpasses den
enkelte kreeftpatients diagnose, sygdomsstatus, behandlingsprotokol, komorbiditet og gene-
relle sundhedstilstand, og skal ivaerksaettes pa onkologens/laegens anbefaling ud fra konkret
risikovurdering (f.eks. knogle- og hjernemetastaser og blgdningsrisici).

Pa baggrund af den foreliggende evidens er fysisk traening under og efter kraeftbehandling
et vigtigt element i den rehabiliterende indsats. Det kan efter afsluttet behandling anbefales
kreeftpatienter at fglge de nationale anbefalinger vedr. fysisk aktivitet som er geeldende for
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raske, med mindre seerlige risikoforhold gar, at der bgr foretages en laegefaglig vurdering,
f.eks. hos den praktiserende leege, for fysisk treening iveerkseettes.

Det anbefales, at den sundhedsprofessionelle rutinemaessigt sparger ind til den enkelte pati-
ents aktivitetsvaner og tilbyder raddgivning og vejledning, saledes at patienterne fasthol-
der/forbedrer deres funktionelle status ved hjaelp af fysisk aktivitet (gature, cykling, svem-
ning, yoga) og/eller deres fysiske kapacitet (konditions- og muskelstyrketraening) under og
efter behandling for kraeftsygdom.

Samarbejdet mellem de specialiserede tilbud og de kommunale tilbud bgr udbygges. Kom-
munerne bgr monitorere og indsamle data til belysning af effekten af rehabiliteringstilbud til
kreeftpatienter, med henblik pa at synliggere effekten af de kommunale tilbud.

Det er vigtigt, at kreeftpatienter fortsaetter traeningen efter den professionelt ledede treening i
hospitals- og kommunalt regi. Det er en opgave for den sundhedsprofessionelle at motivere
kraeftpatienter til fortsat egentraening og anden fysisk aktivitet ud fra patientens forudsaetnin-
ger, herunder at pege pa muligheder for fysisk aktivitet i lokalsamfundet.

7.3 Psykosocial stgtte under og efter kreeftbehandling og kombinerede rehabilite
ringsprogrammer

Psykosocial stgtte og intervention til kreeftpatienter omfatter her de indsatser, som retter sig
mod psykologiske og sociale problemstillinger, og som ikke omfatter farmakologisk behand-
ling som f.eks. medicin mod depression. Den psykosociale stgtte har typisk til formal at bi-
drage til den enkeltes mestring af de psykologiske reaktioner og fglgevirkninger, som kan
veere forbundet med en kreeftdiagnose og —behandling, herunder angst og depression, treet-
hed og smerter. Der er afprgvet en raekke forskelligartede psykosociale interventioner, her-
under f.eks. kognitiv adfeerdsterapi, afspaending, psykoedukation, social netveerksdannelse
(selvhjeelpsgrupper og gruppeterapi), radgivning, patientuddannelse, mindfulness mv.

En metaanalyse (27) af litteraturen vedrgrende psykosociale interventioner til kraeftpatienter
pegede pa, at sddanne interventioner har en moderat/middelstor effekt pa emotionel tilpas-
ning, symptomhandtering og livskvalitet. Der er ikke pavist betydelige forskelle i effekten af-
haengig af interventionstype, f.eks. kognitiv adfeerdsterapi, undervisning, almindelig radgiv-
ning og social stgtte. En metaanalyse af dialogbaseret individuel psykosocial statte til nyligt
diagnosticerede kreeftpatienter (28) konkluderede, at der var en effekt pa sindsstemning
(humgr) og i mindre grad livskvalitet. En anden metaanalyse (29) af psykosociale interventi-
oner til meend med prostatakreeft konkluderede, at der kan veere en effekt pa kreeftrelateret
livskvalitet, men at studierne forelgbig er for fa og af for darlig kvalitet til at drage endelige
konklusioner. Studier har generelt vist starst effekt af psykosociale interventioner, nar disse
rettes med specifikke problemstillinger. En metaanalyse (30) har saledes vist god effekt af
psykosociale interventioner, f.eks. undervisning og feerdighedstreening i form af afslapnings-
teknikker og kognitive teknikker i smertekontrol hos kreeftpatienter.

Samlet set peger litteraturen pa, at effekten af psykosocial stgtte er starst hos patienter, som
er i aktiv behandling, og hvor der er et betydende niveau af angst og depression. Effekten af
psykosocial intervention synes desuden at toppe efter 6 maneder, og studierne har typisk
kun op til 1 ars opfelgning.

Rehabiliteringsprogrammer vil typisk indeholde en kombination af fysisk treening og en psy-
kosocial komponent. En metaanalyse (31) har set pa effekten af professionelt ledede, kom-
binerede rehabiliteringsprogrammer til kreeftpatienter, hvor programmet indeholdt savel fysisk
treening som en psykosocial indsats, f.eks. radgivning, kognitiv adfeerdsterapi eller psyko-
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edukation. Analysen konkluderede, at der er evidens for effekt pa den fysiske komponent i
SF-36, og der er samme effekt i sdvel blandede som diagnosespecifikke grupper. En anden
metaanalyse (32) har set pa effekten af rehabiliteringsprogrammer med enten fysisk aktivitet
eller psykosocial intervention eller en kombination heraf hos kvinder med brystkreeft. | studier
med psykosocial intervention fandtes effekt pa fatigue, depression, angst og stress.

Et systematisk review (33) af kombinerede rehabiliteringsprogrammer konkluderede, at der
er effekt af sddanne programmer i forhold til fysisk funktion og fatigue, og at programmerne
synes kost-effektive.

Mindfulness er en psykologisk behandlingsform, der er steget i popularitet igennem de sidste
5 ar. En dansk undersggelse (34) har vist, at kvinder opereret for brystkraeft (stadie I-11l), som
deltog i et 8-ugers gruppeforlab med mindfulness-baseret stress reduktion, scorede betyde-
ligt lavere i angst og depression 12 maneder efter inklusion i forsgget i sammenligning med
kvinder, som alene modtog standardbehandling. Det bemeerkes, at effekten var starst blandt
de kvinder, som i udgangspunktet rapporterede om udtalte symptomer pa angst og depres-
sion, og at de kvinder, der tog imod tilbud om mindfulness, typisk var yngre og bedre uddan-
net, end de, der afviste tilbuddet (35). Fundene i den danske undersggelse bekraeftes i en
metaanalyse (36), der sammenfatter i alt 22 uafhaengige undersggelser med mindfulness,
heraf 9 RCT studier med i alt 955 patienter med forskellige kreeftdiagnoser. Metaanalysen
konkluderer, at der trods varierende kvalitet i de inkluderede studier, er positiv evidens for
brugen af mindfulness i behandling af symptomer pa angst og depression hos voksne kreeft-
overlevere.

Der er saledes i dag nogen evidens for effekten af psykosocial statte pa en raekke psykologi-
ske fglgevirkninger af diagnose og behandling. Effekten synes at vaere starst hos patienter
med udtalte behov, hvorimod der ikke er pavist forskelle i effekt afhaengig af interventionsty-
pe, f.eks. kognitiv adfaerdsterapi, psykoedukation/undervisning og almindelig radgivning.
Psykosocial statte forudsaetter ikke ngdvendigvis en hgijt specialiseret psykologfaglig indsats
0og ma og kan derfor indga som et tilbud i rehabiliteringsprogrammer malrettet kraeftpatienter.

Studierne i de refererede metaanalyser beskriver meget forskelligartede interventioner, og
generelt mangler forskning af hgj kvalitet. Det er vanskeligt at konkludere pa tveers af studi-
erne, og da studierne har fa sammenlignelige data, er effektestimaterne i metaanalyserne
baseret pa et meget lille udsnit af den samlede datamaengde i studierne. Desuden indgar de
samme studier i flere forskellige metaanalyser. Generelt er der behov for mere teoribaserede
interventioner med henblik pa en mere praecis beskrivelse af, hvilke elementer af interventio-
nen, der har effekt og med hvilken styrke.

Deltagelse (37) i psykosociale interventioner understgttes af malrettet og klar kommunikation
til patienter om deltagelse i tilbud og oplysning om formalet med den psykosociale stgtte.

7.4 Hverdagsaktiviteter

Mange kreeftpatienter har, som faglge af sygdommen og/eller behandlingen, nedsat evne til at
udfare hverdagsaktiviteter (38,39,40), herunder egenomsorg og huslige gagremal. Disse go-
remal kaldes ogsa activities of daily living, forkortet ADL. ADL omfatter aktiviteter sdsom ind-
kgb, madlavning, paklaedning og generelt husholdning. Studier har vist, at mere end 40%
havde besvaer med ADL og gvrige hverdagsaktiviteter, sdsom fritidsaktiviteter (41,42). Lig-
nende problemer bekreeftes i et dansk studie, hvor 29% af kraeftpatienter rapporterede pro-
blemer med hverdagsaktiviteter og udaekkede behov. Studiet viste desuden, at en stor andel
oplevede at have uindfriede behov i forhold til hverdagens aktiviteter og frustrationer over
ikke at kunne udfgre de aktiviteter, som de tidligere var i stand til (43).
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Flere studier har vist en sammenhaeng mellem livskvalitet og evnen til at udfare hverdagens
aktiviteter hos personer med kreeft (44,45). Den eksisterende forskning viser, at personer
med kraeft har betydelige problemer med at klare hverdagsaktiviteter og oplever forringet
livskvalitet som fglge heraf.

Hidtidige rehabiliteringsindsatser til kreeftpatienter har manglet fokus pa hverdagsaktiviteter,
og den eksisterende forskning p& omradet er sparsom (46,47). Et dansk randomiseret kon-
trolleret studie har undersggt effekten af en aktivitets- og hospitalsbaseret intervention til
personer med kraeft (48). Interventionen bestod isser af ADL-treening, udlevering og instrukti-
on i brug af mindre hjeelpemidler og prioritering af ressourcer og kraefter i forhold til de dagli-
ge aktiviteter. Studiet paviste imidlertid ikke effekt af hospitalsbaseret intervention. Det bar
undersgges, om interventioner rettet mere specifikt mod patienternes daglige levemiljger,
som eget hjem, kan have bedre effekt.

Samlet set viser den eksisterende forskning, at kreeftpatienter har problemer og udeekkede
behov i forhold til hverdagsaktiviteter. Evidensgrundlaget for preecisering af problemer med
hverdagsaktiviteter og behov er stadig sparsomt, og der mangler studier af aktivitetsoriente-
rede rehabiliterings- og palliative indsatser, som kan fremme kreaeftpatienters muligheder for
at udfgre og deltage i daglige ngdvendige og gnskede aktiviteter.

Kreeftpatienter bgr screenes for problemer med at udfare hverdagsaktiviteter som et led i den
generelle behovsvurdering, der skal forega gentagne gange i sygdomsforlgbet. Safremt der
identificeres behov relateret til at afhjeelpe aktivitetsproblemer bgr personen henvises til ind-
satser som direkte retter sig mod at fremme deltagelse i hverdagsaktiviteter (ADL og fritid),
herunder aktivitetstraening, kompenserende strategier, samt tilpasning af omgivelser. Endelig
er det vigtigt at indsatser rettet mod hverdagsliv og fremme af aktivitet og deltagelse oppriori-
teres og samordnes med andre indsatser som fysisk aktivitet og psykosocial stgtte i den
samlede rehabilitering.

7.5 Arbejdsfastholdelse

Generelt er arbejdsrettet rehabilitering et vaesentligt gode for patienten, idet fordelene ved at
arbejde er stagrre end ulemperne ved de negative effekter af langvarig arbejdslgshed og
langvarigt sygefraveer (49). Beskeeftigelse eller manglende beskzeftigelse er saledes nogle af
de veesentligste faktorer for den sociale ulighed i forhold til fysisk og psykisk sundhed og ded
(50).

Kreeftsygdom pavirker arbejdsevnen, og i forhold til raske har krzeftpatienter nedsat arbejds-
evne (51) og 2-3 gange gget risiko for fartidspension (52). Der er en betydelig social ulighed,
og chancen for at vende tilbage til arbejdslivet er ca. 5 gange hgjere blandt hgjt uddannede i
forhold til lavt uddannede.

De vaesentligste faktorer for, at kreeftpatienter ikke vender tilbage til arbejdspladsen, er

alder, kreefttype, behandling, multisygdom, jobkrav, manglende arbejdstilpasning, manglende
stgtte fra neermeste leder, langvarigt sygefraveer efter kreeftdiagnose og lav sociogkonomisk
status.

Der er nogen evidens for, at multidisciplingere indsatser, som inddrager arbejdspladsen, har

effekt og er kost-effektive (53). Indsatser, der alene er rettet mod den kropslige funktion og
ikke involverer jobfunktionen og arbejdsforhold, synes at have lille effekt.
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Et veesentligt element i indsatsen er derfor, at kreeftpatientens arbejdsplads involveres og
inddrages i en hurtig tilbagevenden til jobbet, hvis patienten gnsker dette.

8. Seerlige udfordringer i rehabilitering i forbindelse med kreaeft

8.1 Social ulighed

Selv om der kun er fa undersggelser, nationalt og internationalt, der belyser, hvordan behov
for rehabilitering og brug af rehabilitering fordeler sig pa uddannelses- og indkomstniveau er
der meget der tyder pd, at der er betydelig social ulighed.

Projektspecifikke opgarelser tyder saledes p4, at kreeftpatienter, der deltager i rehabilitering,
er mere hgjtuddannede og velstillede end den samlede population af kreeftpatienter (54,55).
Der findes ikke preecise nationale opggrelser over, hvordan brugerne af kommunale rehabili-
teringstiloud fordeler sig pa uddannelsesniveau og indkomstniveau i Danmark. En undersg-
gelse af kreeftramtes behov i efterforlgbet tyder pa, at kraeftpatienter med lavt uddannelses-
niveau i mindre grad end andre patienter oplever, at der pa sygehuset bliver taget stilling til
behovet for fysisk genoptreening og i mindre grad far en genoptreeningsplan (10). En ny un-
dersggelse blandt alle kraeftpatienter i Kgbenhavns Kommune viser da ogsa, at hgjtuddan-
nede patienter har 33 % stgrre sandsynlighed for at blive henvist til rehabilitering end de kor-
test uddannede, selv nar der bliver taget hgjde for bl.a. kreefttype, kan, og alder (56). | for-
leengelse heraf fandt et andet forskningsprojekt, at patienter med lav uddannelse og lav ind-
taegt deltager mindre i rehabiliteringsaktiviteter, men ogsa at samme gruppe kreeftpatienter
har flere uopfyldte behov for rehabilitering end de mere veluddannede og velstillede kreeftpa-
tienter (55). En anden vaesentlig social faktor, som gar igen i disse undersggelser er, at enli-
ge kreeftpatienter ogsa udviser mindre brug af, men i hgjere grad har uopfyldte behov for
rehabilitering (57).

Sundhedsadfeerd og falgesygdomme af uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd er socialt fordelt
i befolkningen og iszer blandt visse grupper af kreeftpatienter. En sadan ophobning af sarbar-
hedsfaktorer ggr, at visse patientgrupper ikke bare vil veere socialt sarbare men ogsa fysisk
og psykisk sarbare og derved stiller starre krav til rehabiliteringsindsatsen.

Der er behov for mere viden om, hvordan rehabiliteringsbehov i forbindelse med kreeftsyg-
dom tilgodeses hos patienter med kort uddannelse og lavt indkomstniveau. Erfaringer fra
hjerterehabilitering tyder pa, at deltagelse blandt enlige og kortuddannede understattes af en
malrettet og udvidet rekrutteringsprocedure og statte undervejs i forlgbet fra professionelle til
brugeren (58).

Den sociale ulighed i kreeft og senfglger stiller krav til kommunikationen med patienter med
forskellige behov, sundhedsforstaelse og ressourcer i forhold til at navigere i et sundhedssy-
stem, der er opdelt mellem sektorer. Systematisk udredning af behov hos alle patienter samt
differentieret information om tilbud vil kunne sikre, at kreeftpatienter uanset socialgruppe far
mest relevante behovsbaserede tilbud om rehabilitering. Sarbarhed er hyppigere relateret til
socialt darligt stillede grupper, men sarbarhed findes i alle sociale lag.
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8.2 Kgnsmeessige forhold

Maend deltager i betydeligt mindre omfang i rehabiliterende indsatser end kvinder, saledes at
ca. kun hver ¥, deltager i et kommunalt rehabiliteringstiloud er en mand (59). Et dansk ph.d.
studie undersgger mandlige kreeftoverleveres perspektiver pa deltagelse i rehabilitering i
forbindelse med kraeftsygdom (60).

Den videnskabelige litteratur, samt resultater fra feltstudier af - og interviews med - danske
meend (61) med kreeft tyder pa, at meends opfattelse af rehabilitering kan veere pavirket af to
overordnede barrierer for deltagelse i rehabilitering; frygt for at miste kontrollen og straeben
efter normalitet.

Pa baggrund heraf foreslas, at rehabiliterende indsatser rettet mod maend har fokus pa at:

e udvikle forskningsbaseret kraeftrehabilitering for meend med fokus pa at bevare kon-
trol og normalitet

« genoprette optimal funktionsevne og et meningsfuldt hverdagsliv (og ikke pa sygdom)

» nye tilgange, adfeerd og kommunikation i rehabilitering

- starte rehabiliteringen som en del af den velkendte kontekst pa hospitalet

» tage hgjde for ke@n i udviklingen og planlaegningen af rehabilitering

» udvikle strukturerede gruppeinterventioner i kreeftrehabilitering for maend

» udvikle et trygt rehabiliteringsmiljg hvor det er muligt for maend at bevare og oprethol-
de kontrol og normalitet.

Der er behov for at undersgge de k@nsmaessige perspektiver yderligere bl.a. de sundheds-
professionelles adfeerd i forhold til de mandlige kreeftpatienter, som formodes at have betyd-
ning for maendenes fravalg af rehabilitering.

8.3 De pargrendes rolle

En spargeskemaundersggelse af danske pargrendes oplevelse af problemer og uopfyldte
behov blev gennemfeart i 2010. Naesten en tredjedel af pargrende var utilfredse med maden,
hvorpa sundhedspersonalet havde involveret dem i patientens sygdomsforlgb. Ca. halvde-
len af pargrende rapporterede, at sundhedspersonalet sjeeldent eller aldrig havde vist inte-
resse for, hvordan den pargrende havde det, eller om vedkommende var i stand til at handte-
re situationen. Endvidere rapporterede ca. halvdelen, at sundhedspersonalet sjeeldent eller
aldrig havde bemazerket eller reageret pa den pargrendes signaler om, at vedkommende
havde det darligt (62).

Et review af psykosociale interventioner for paragrende til kraeftpatienter fandt, at forsknings-
baserede interventioner til pargrende kan reducere fglelsesmaessig belastning og gge viden,
evne til at handtere situationen og livskvalitet hos de pargrende. Endvidere kan sadanne
interventioner gge patientens livskvalitet. Pa trods af de paviste effekter er det dog sjeeldent,
at sddanne interventioner bliver implementeret i praksis (63). Et review af interventioner til
par, hvor den ene partner har kreeft (64), fandt sma, men gavnlige effekter pa forskellige
aspekter af livskvalitet for bade patienter og partnere. Man skal dog veere opmaerksom pa, at
en stor del af de forskningsbaserede interventionsstudier har metodiske begraensninger som
f.eks. et begraenset antal deltagere. Mange interventionsstudier er gennemfgrt pa bryst- og
prostatakreeftpatienter og deres pargrende. Der er en mangel pa viden om effekten af sa-
danne studier pa andre kraeftpopulationer.
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| "Styrket indsats pa kraeftomradet — et sundhedsfagligt oplaeg” bliver det fremheevet at parg-
rende er en ressource for patienten, men at de ogsa har egne behov. Patienter og pargrende
kan have forskellige behov, og disse individuelle behov skal vurderes af sundhedspersona-
let. Professionel psykologisk og psykosocial statte skal vaere til radighed for pargrende som
har brug herfor (Sundhedsstyrelsen, 2010). P& nuvaerende tidspunkt er der dog ingen sy-
stematiske behovsvurderinger eller tilbud om psykosocial statte til pararende eller familien
som samlet enhed, fraset Kreeftens Bekeempelses tilbud.

8.4 Bgrn med kraeft

Kreeft er en sjeelden sygdom hos bgrn, og der diagnosticeres ca. 200 kreefttilfzelde arligt
blandt barn og unge under 18 ar. Behandlingen sker pa de barneonkologiske afdelinger for
barn under 15 ar, mens bgrn i alderen 15-18 ogsa behandles pa voksenafdelinger. Inden for
de senere ar er behandlingen af unge med kreeft forsagt centraliseret pa f.eks. ungestuer og
ungdomsafdelinger i regionerne. Rehabilitering i forbindelse med kreeft hos bgrn og unge er
en specialistopgave som skal tage udgangspunkt i barnets alder. Formalet med rehabiliterin-
gen er, at barnet bade felger den almindelige alderssvarende udvikling og vender tilbage til
en sa normal hverdag som muligt. Der er en klar forventning om, at barnet vil overleve (mere
end 80% overlever i dag), og derfor begynder rehabilitering allerede ved diagnosen.

Systematiske psykosociale studier om rehabilitering til barn med cancer under og efter be-
handling er sparsomme. Der findes en del studier, som pa forskellig vis sgger at gge livskva-
liteten generelt for bgrn under og efter behandlingen. Eksempelvis skoleinterventionspro-
grammer (65,66) terapeutisk rekreation (f.eks. camp-programmer, musikterapi) (67), natur-
baseret rehabilitering (68), 0.l. Samlet set er der ikke en entydig og overbevisende effekt af
disse tiltag, hvilket ogsa skal ses i relation til, at der er fa systematiske undersggelser, og at
disse inkluderer et begraenset antal barn.

Fysisk aktivitet blandt barn under behandling er ogsa sparsomt undersggt. | et Cochrane
review (69) fra 2013 kunne der inkluderes i alt fem studier (her af et RCT studie). Studierne
inkluderede udelukkende bgrn med ALL, og der deltog i alt 131 (14-51) bgrn i studierne.
Treaeningsinterventionen varede mellem 15-60 minutter per session og havde en varighed pa
mellem 10 uger til to ar. Effekten af fysisk treening hos bgrn med krzeft er ikke overbevisende
pavist pa nuvaerende tidspunkt, men der er en trend i retning af, at interventionsgrupperne
far en bedre fysisk funktion end kontrolgrupperne, specielt i forhold til kropssammensaetning,
fleksibilitet og cardio-vaskuleer fitness. Der mangler flere og starre studier, der bade inklude-
rer fysisk aktivitet til barn med kreeft og andre typer af kreeft end leukaemi.

En indikation pa, at fysisk aktivitet maske har afgarende betydning for b@rnenes fysiske re-
habilitering ogsa mange ar efter endt behandling, er et nyt registerbaseret studie med 1187
overlevere efter Hodgkin lymfom i barndommen, der viser, at fysisk aktivitet er associeret
med en lavere risiko for cardiovaskulaer morbiditet og mortalitet (70).

En registerbaseret undersggelse har vist, at 31 % af kraeftbehandlede bgrn far specialunder-
visning 1 ar efter afsluttet behandling, og 15 % gar i skole pa nedsat tid. Desuden gar 18 %
en klasse om (ikke publicerede data, RESPECT projektet). Lignede tal findes fra internatio-
nale undersggelser. En anden registerbaseret undersggelse har dog vist, at kreeftbehandle-
de barn ikke far kortere uddannelse end aldersmatchede raske bgrn (71). Dette indikerer, at
barn under og efter behandling keemper med at opretholde og genvinde et alderssvarende
fagligt niveau, et tilhgrsforhold i bgrnegrupper og sociale netveerk, hvilket er forhold der gen-
findes i litteraturen.
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Samlet set er der pa baggrund af litteraturen ikke steerk evidens for, hvorledes rehabilitering
af bgrn med kreeft skal organiseres.

9. Forskningstemaer

Arbejdsgruppen har i forbindelse med dragftelserne af praksis og den bedst tilgeengelige vi-
den om rehabilitering under og efter kraeftbehandling identificeret en raekke temaer, hvor
forskning vil kunne bidrage med ny viden i forhold til problemstillinger og indsatser.

Listen nedenfor afspejler en del af de dragftede temaer og er ikke udtemmende i forhold til
forskningsbehovet pa omradet.

Forskning i tidlig indsats
e Projekter, som belyser muligheden for og effekten af indsats inden behandlingsstart
(prehabilitering)

Forskning relateret til behovsvurdering og organisering af indsatsen
¢ Anvendelse af behovsvurderingsredskaber — herunder udfordringer i behovsvurdering
og effekten af behovsvurdering
e Belysning af hvilke patienter, der har behov for rehabilitering
o Effekten af rehabiliteringsindsatsen i kommunerne
¢ Hvordan kan rehabilitering implementeres i praksis?

Forskning i rehabilitering malrettet saerlige patientgrupper

¢ Rehabilitering af bgrn og unge med kraeft, herunder studier af indleering efter kreeft

¢ Rehabilitering malrettet sarbare patienter

e Rehabilitering malrettet kraeftpatienter med fremskreden sygdom/patienter i den palli-
ative fase

e Nar familien rammes af kreeft: Projekter, som har fokus pa familielivet, nar et medlem
rammes af kreeft. Hvordan pavirker det familien og hvilken indsats skal familien tilby-
des?

e Social ulighed: Projekter som belyser, hvordan man kan understgtte, at socialt darligt
stillede patienter henvises til rehabiliteringsindsatser i kommunerne

¢ Rehabilitering til eldre patienter

Forskning i efterforleb og senfalger
e Forskningsprogrammer malrettet senfalger efter behandling, herunder forskning, som
kan belyse genetiske markarer for senfglger og rehabiliteringsindsats
Senfglger efter intensiv behandling for barnekraeft
Kognitive og hukommelsesproblemer
Hverdagslivet i hjemmet med kraeft - krop, aktivitet, deltagelse
Seksualitet og kreeft

10.En skabelon for rehabilitering i forbindelse med kreaeft

Det er pa baggrund af den foreliggende viden ikke muligt at give anbefalinger vedrgrende
diagnosespecifikke rehabiliteringsprogrammer til kreeftpatienter. Den samlede litteratur peger
pa, at rehabilitering i forbindelse med krzeft bar indeholde felgende tilbud:
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Systematisk behovsafdeekning gennem anamnese og brug af et afprgvet, valideret scree-
ningsredskab og eventuelt fortsaetter med en uddybende udredning (4)

Farmaling og opstilling af mal i samarbejde med patienten

Fysisk treening under hensyntagen til kreeftpatientens behov og eventuelle risikofaktorer
Psykosociale indsatser

Indsatser, der retter sig mod at fremme deltagelse i hverdagsaktiviteter og arbejdsfastholdelse
Behandling af specifikke senfglger

Patientrettet forebyggelse/livsstilsfaktorer

Ved behov ernaeringsvejledning ved dieetist

Hensynstagen til seerlige udfordringer i den rehabiliterende indsats, herunder social ulighed,
kgnsmeessige forhold, de pargrendes behov og rolle

Om muligt effektmaling af indsatsen, inkl. evaluering af mélopfyldelse.

Inspireret af et diagram udviklet af Integraal Kankercentrum i Holland (72), er der nedenfor -
pa baggrund af den foreliggende viden - udarbejdet et diagram over elementerne i rehabilite-
ring i forbindelse med kreeft.

Diagram over elementerne i rehabilitering i forbindelse med kraeft

Oversigt: | Behovsvurdering og henvisning

Behovsvurdering i forhold til rehabilitering (brug af
behovsvurderingsredskab), typisk fra diagnosetidspunktet og

derefter flere gange i patientforlgbet og senest ved udskrivning: Seedvanlig sundhedsfaglig
*  Fysisk funktion vejledning til patient om sund
* Psykosociale problemstillinger livsstil. Evt. vejledning om

* Hverdagsaktivitet og arbejde kommunale tilbud, Kraeftens
* Behov ift. komorbiditet, alder, social status, kgn, pargrende mv. Bekaempelses stgttetilbud mv.

Behovsvurdering viser behov for rehabilitering?

v

( Vurdering af eventuelle risici ved fysisk traening \
Behov for taet monitorering og taet Ingen saerlige risiko
sundhedsfaglig/legefaglig opfelgning

[ Rehabilitering pa sygehus ] [ Rehabiliteringi kommune ]

Rehabiliteringsindhold, evt. pa baggrund af uddyb. udredning

v Se oversigt I1-1V:

[ Fermaling, opstilling af mal i samarbejde med patient

Fysisk indsats

. Psykosocial indsats,

r

\.

Fysisk traening under vejledning

» arbejdsfastholdelse,
hverdagsaktiviteter

. Sarlige udfordringeri
rehabilitering i forbindelse
med kreeft

[ Psykosocial indsats

[ ADL traening, fritid, hverdagsteknologi

[ Understgttelse af arbejdsfastholdelse

De enkelte oversigter I-IV viser
elementerneien
rehabiliteringsindsats. Den
nzaermere opgavefordeling
mellem kommune og region
fremgar af Forlgbsprogrammet

Behandling af specifikke senfglger, f.eks.
inkontinens og lymfgdem

[ Patientrettet forebyggelse, livsstilsfaktorer

) [ Eventuelt ernaringsvejledning

for rehabilitering og palliation i

[ Eftermaling, vurdering af malopfyldelsei samarbejde med patient

forbindelse med kraeft

J
J
J
J
] = Forudsatter tvaerfaglig koordination
J
J
J
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Oversigt II: Fysisk indsats/traening

Grad af funktionstab

Anden komorbiditet

Sproglige problemer/etnicitet/kultur

Vurdering ifbm. traening af kraeftpatienter:

Behov for fysisk treening under vejledning af en professionel
Behov for leegefaglig vurdering ved specialiseret traening

Begransninger ifht. patienters sygdomsstatus /knogle-,
hjernemetastaser og blgdningsrisici mv.
Hjerte- eller lungekomplikationer

Fysisk traening i grupper

« Aerob trening af moderat/
hgj intensitet minimum to
gange om ugen

* Moderat styrketraening af
store muskelgrupper
afhaengig af personens form

Personligt tilpasset traening

Tager udgangspunkt i
program for grupper, men
tilpasses den enkelte
patients sygdomsstatus,
behandling og risikoprofil

Anbefalingeri forhold til fysisk traening

* Kraeftpatienter bgr fglge de nationale anbefalinger
vedr. fysisk aktivitet som geelder for raske:
* Moderat til hgj fysisk aktivitet mindst 30
min. om dagen
* Fysisk aktivitet af hgj intensitet af mindst 20
min. varighed to gange pr. uge

Alle kraeftpatienter bgr konsultere egen lzege eller
behandlingsansvarlig laege fgr traening
Kreeftpatienter med knogle- og hjernemetastaser,
og blgdningsrisici bgr konsultere onkologen fgr
traening

Traening bgr tilpasses kraeftpatientens
sygdomsstatus, behandling og risikoprofil
Monitorering m.h.p. at male effekt af fysisk traeening
til kreeftpatienter

Kraeftpatienter bgr fortsaette traening efter
rehabiliteringsforlgb, f.eks. i eget hjem,
fitnesscenter, sportsklub- og foreninger mv.

Oversigt 111 Psykosocial indsats, arbejdsfastholdelse og hverdagsaktiviteter

Vurdering ifbm. psykosocial indsats til kraeftpatienter:

Vurdering af risiko for/tegn pa behandlingskraevende depression og

angst

* Hgj, moderat, lav, ingen

* Krisereaktion
* @konomi

« Familie, pargrende og sma bgrn mv.

Eksempler pa metoder i den psykosociale indsats

* Kognitiv terapi

* Psykoedukation/undervisningi psykologiske
reaktioner i forbindelse med kreeft, livsstilsfaktorer og

handtering af senfglger

* Psykosocial vejledning i grupper eller individuelt

* Afspanding og mindfulness

* Kombineret fysisk traening og psykosocial indsats

Eksistentielle samtaler i grupper eller individuelt

ﬂormél med den psykosociale indsats

* Mestre psykologiske reaktioner

* Mulighed for netveaerksdannelse/erfaringsudveksling

* Redskaber til at handtere sygdom og eventuelle fysiske
begraensninger (symptomer og senfglger)

* Mestre rollen i familien og sociale relationer

* Forebygge eller deempe angst og depression

.

.

( Arbejdsfastholdelse

Jobfunktion og arbejdsforhold, herunder fysisk belastning
pa arbejde og stgtte fra leder, har betydning

Hvis patienten gnsker det, anbefales at kraeftpatientens
arbejdsplads involveres

.

s

Hverdagsaktiviteter

Kraeftpatienter med problemer i forhold til
hverdagsaktiviteter bgr tilbydes indsatser som afhjaelper
problemerne, f.eks. ADL traening, hjaelpemidler mv.
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Oversigt IV: Szerlige udfordringer i forhold til rehabilitering i forbindelse med kraeft

Social ulighed Kgnsmaessige forhold

Saerligt fokus pd malrettede rehabiliteringstilbud til meend herunder at
have opmaerksomhed pa maends behov for at:

Bevare kontrol og normalitet

Genoprette optimal funktionsevne og hverdagsliv uden fokus pa
sygdom

Starte rehabilitering pa hospitalet

Tage hgjde for kgn i planlaegning og udvikling af rehabilitering
Udvikling af gruppetilbud for maend

Seerligt fokus pa rehabilitering malrettet brugere med kort

uddannelse og lav indtaegt, herunder:

* Fokus pa at tilgodese deres specifikke behov

* Malrettet rekruttering til rehabilitering for socialt sarbare og
stptte fra professionelle til deltagerne

Pargrende

Seerligt fokus pa de pargrendes rolle

« De sundhedsprofessionelle skal veere opmaerksomme pa de pa-
rgrendes behov og problemer

* De pargrende kan vaere en ressource i forhold til patientens
rehabilitering
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Bilag 1
Den nationale arbejdsgruppes medlemmer:

Deltagerne

Danske forskere og fagpersoner med indsigt i rehabilitering efter kreaeft. Arbejdsgruppen har
en tveerfaglig og tveersektoriel sammensaetning. Medlemmerne af arbejdsgruppen repraesen-
terer sig selv og ikke deres organisation og anseettelsessted.

Arbejdsgruppen har fglgende medlemmer:

Professor Lis Adamsen, Universitetshospitalernes Center for Sundhedsfaglig Forskning,
UCSF, leder af CIRE, The Centre for the Integrated Rehabilitation of Cancer Patients
Kreeftrehabiliteringssygeplejerske Vibe Rasmussen, Rigshospitalet
Sundhedsfremmemedarbejder og fysioterapeut Solvejg Brusgaard, Skanderborg Kommune
Postdoc., projektleder Hanne Baekgaard, CIRE, The Centre for the Integrated Rehabilitation
of Cancer Patients, Rigshospitalet.

Lektor Karen la Cour, Forskningsenheden for Almen Praksis, Syddansk Universitet
Seniorforsker Susanne Dalton, Kreeftens Bekeempelse

Centerchef, sygeplejerske, ph.d., Karin Brochstedt Dieperink, Rehabiliteringscenter Dallund
Forsker Charlotte Handberg, Klinisk Socialmedicin og Rehabilitering, Institut for Folkesund-
hed, Aarhus Universitet

Centerleder Dorte Gilsa Hansen, Nationalt Forskningscenter for Kraeftrehabilitering, Syd-
dansk Universitet

Forsker, ph.d. Bjarne Hjortbak, Marselisborgcentret

Professor Anders Bonde Jensen, Aarhus Universitetshospital, neestformand i dansk selskab
for klinisk onkologi

Professor Christoffer Johansen, Rigshospitalet/Kraeftens Bekeempelse

Professor Henning Langberg, Kgbenhavns Kommune/Kgbenhavns Universitet
Seniorforsker Julie Midtgaard, Universitetshospitalernes Center for Sundhedsfaglig Forsk-
ning, UCSF

Professor Claus Vinther Nielsen, Klinisk Socialmedicin og Rehabilitering, Institut for Folke-
sundhed, Aarhus Universitet

Centerchef Jette Vibe-Petersen, Center for Kreeft og Sundhed

Ph.d. studerende, videnskabelig assistent, cand. psych., Nina Rottmann og ph.d. studeren-
de, cand.scient.san. Anne Nicolaisen har bidraget med afsnittet 8.3 De pargrendes rolle.
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