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Indledning  
I Sundhedsloven er den patientrettede forebyggelse defineret som en delt opgave mellem 
kommuner og regioner (1). Den patientrettede forebyggelse omfatter en række elementer – fra 
tidlig opsporing af sygdom til en række forskellige former for patientuddannelser til 
fastholdelsestilbud i lokalsamfundet efter afsluttet rehabilitering (2). Patientrettet forebyggelse er 
af Sundhedsstyrelsen defineret som:  

En indsats, der forebygger, at sygdom udvikler sig yderligere og søger at begrænse eller 
udskyde dens eventuelle komplikationer. Den patientrettede forebyggelse tager sigte 
på at optimere behandlingen og sætte den enkelte patient i stand til at tage bedst 
muligt vare på sig selv, dvs. få kompetencer, den nødvendige viden og de nødvendige 
færdigheder til at udøve en god egenomsorg, fx ved rehabilitering, patientundervisning 
og genoptræning(3). 

Størstedelen af kommunerne (86 %) tilbyder ifølge en ny rapport patientrettet forebyggelse til 
mindst én af diagnoserne type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdom eller KOL, og lidt under halvdelen af 
kommunerne (44 %) har tilbud til alle tre diagnosegrupper(4). Den patientrettede forebyggelse i 
kommunerne består af et forløb indeholdende fysisk træning og undervisning, men indhold og 
varighed af disse forløb varierer mellem diagnosegrupper og kommuner (4).  
 
I forbindelse med den patientrettede forebyggelse diskuteres tre forhold vedrørende borgernes 
deltagelse, dels rekruttering af borgere til tilbuddene, dels frafald fra tilbuddet og dels fastholdelse 
af de tillærte vaner og kompetencer efter, forløbet er afsluttet.  
 
I dette notat er der fokus på, hvad der kendetegner de deltagere, der falder fra rehabiliteringen 
inden for sygdomsgrupperne diabetes, KOL og hjertesygdom. Der er i Danmark ikke opgørelser 
over omfanget af frafald fra de kommunale patientrettede tilbud. Flere internationale studier 
viser, at der ofte er stort frafald fra rehabiliterings- og patientuddannelsesprogrammer varierende 
fra 20 – 50 % (5-8).  

I dette notat skelnes ikke mellem betegnelserne patientuddannelse og rehabilitering, da skellet 
ofte ikke er tydeligt i praksis, og betegnelserne begge anvendes om ensartede tilbud i de 
internationale studier om frafald.  
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Søgestrategi 
Notatet bygger på eksisterende studier på området, og artikelsøgningen er foretaget i den 
internationale medicinske artikelsøgningsdatabase Pubmed. I søgningen er anvendt følgende 
søgeord og søgestrategi: 

Søgeord for sygdom Søgeord for rehabilitering Søgeord for frafald 
Diabetes 
Cardiac 
COPD 
Pulmonary 
Chronic obstructive pulmonary disease 

Rehabilitation 
Patient education 
Education programme 
Self-management education programme 

Dropout 
Drop-out 
Attrition 
Withdrawal 

Tabel 1 

Det er fravalgt at anvende søgeordene ”adherence”, ”compliance” og ”attendance”, idet de to 
første begreber i høj grad henviser til artikler om at deltagerne skal fastholdes af de principper, 
der undervises i efter, undervisningen er afsluttet, mens artikler om ”attendance” oftest 
omhandler, hvilke karakteristika der er hos de deltagere, der vælger eller fravælger at starte i 
tilbuddet, hvor folk, der fravælger tilbuddet helt, givetvis er anderledes end de, der starter og 
senere falder fra.  

Søgningerne er foretaget i alle tabellens kombinationer af sygdom, søgeord for rehabilitering og 
søgeord for frafald. Ved alle resultater er abstrakt læst igennem. De artikler, hvor abstrakt 
indeholdt information om frafald, blev læst i fuld længde. I de artikler, der blev læst i fuld længde, 
blev litteraturlisterne desuden gennemgået for relevante artikler, der ikke var kommet frem i den 
oprindelige søgning.  

Inden for de tre områder er følgende antal artikler fundet og senere anvendt i notatet: 

 Antal resultater ved søgning Antal udvalgt ud fra abstrakts Antal udvalgt til notat 
Diabetes 339 30 7  
KOL 156 12 5 
Hjertesygdom 268 40 20  
Tabel 2 

Notatets begrænsninger 
Det er i forbindelse med konklusionerne i dette notat vigtigt at være opmærksom på, at der er en 
række begrænsninger ved nogle af studierne og i sammenligningen på tværs af studier. Disse 
begrænsninger skitseres dels i de enkelte artikler og dels i reviewartikler inden for de tre 
sygdomsgrupper.  

Der er stor forskel i længden af rehabiliteringsprogrammerne, hvilket kan betyde, at der er stor 
variation i frafald, at der er større risiko for frafald i de programmer, der strækker sig over længere 
tid, samt at det er forskellige mennesker, der deltager og falder fra i de kortere eller længere 
forløb.  



5 
 

Som det beskrives senere, kan forskelle i profilen og frafaldsårsager mellem mænd og kvinder 
samt mellem deltagere, der falder fra på grund af medicinske eller ikke-medicinske årsager, 
påvirke resultaterne i de studier, der ikke laver denne skelnen.  

En anden begrænsning er, at nogle studier anvender bivariate analyser, mens andre anvender 
multivariate analyser, hvor der kontrolleres for andre faktorers indvirkning på fundne 
sammenhænge. Ved nogle studier forsvinder sammenhænge fundet ved bivariate analyser, når 
der foretages multivariate analyser. Dette kan betyde, at parametre, der kun er undersøgt via 
bivariate analyser, er mindre sikre.  

Der er desuden forskel mellem studierne i, hvordan frafald defineres. I nogle studier defineres 
frafald som deltagere, der stopper helt, mens det i andre studier er deltagere, der kun møder få 
gange i løbet af perioden. Antallet af gange, deltagere skal møde, varierer mellem studierne, og 
skæringsgrænsen er arbitrær.  

Der er ligeledes mellem studierne variationer i studiepopulationen. I nogle studier er populationen 
meget lille, i andre er det kun en mindre del, der falder fra, og i andre igen er der både mange 
deltagere og relativt mange, der falder fra, hvor sidstnævnte giver mulighed for bedre og mere 
sikre analyser. En yderligere begrænsning er, at populationen i nogle studier er meget homogen, 
idet der eksempelvis kun eller næsten kun er mænd, at deltagerne ikke er over en vis alder, eller at 
alle er ældre. Angående alder er der desuden nogle studier, hvor aldersvariationen er lille, og de, 
der betegnes yngre, er i gennemsnit omkring 55 år.  

En sidste begrænsning kan være i studiedesignet, idet nogle studier er eksperimentelle forsøg, 
mens andre data er fra tilbud, der afholdes i almindeligt regi.  Fordelen ved de eksperimentelle, 
randomiserede forsøg er, at der er gjort overvejelser om populationens karakter, mens en ulempe 
kan være, at de, der deltager og falder fra eksperimentelle studier, kan være anderledes end 
deltagere, der falder fra ved de almindelige tilbud. Det skal ligeledes bemærkes, at flere af 
studierne omhandler rehabiliteringsforløb i hospitalsregi, og at der muligvis er forskelle i omfang 
og årsager til frafald samt sygdomsspecifikke forhold sammenlignet med forløb i kommunalt regi.  
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Diabetes 
De syv artikler om frafald fra diabetesrehabilitering, hvoraf den ene er en reviewartikel, viser ikke 
tydelige resultater om, hvad der karakteriserer de folk, der falder fra. Studierne inddrager ikke 
konsekvent de samme parametre, og de studier, hvor der er fælles parametre, er der i flere 
tilfælde uenighed om, hvorvidt de har en betydning for frafald (tabel 3).  

Enig om sammenhæng Uenig om sammenhæng Ingen sammenhæng Kvalitative studier  

Arbejde Afstand 
Behandlingstype 
Symptomer 
Varighed af diabetes 
Rygere 
BMI 
Alder 
Køn 
Uddannelse 

HbA1C 
Ægteskabs status 
Lægens opbakning 
Diabetes viden 
Indkomst 
Self-efficacy 
 

Afstand/transportproblemer 
Manglende tid 
Arbejdsskema / tidspunkt 
Påmindelse om tid 
Sygdom/hospitalet 
Sprogvanskeligheder 
Manglende viden om programmet 
Nok i egen læge 
Mener at vide nok 
Varetage egen sygdom 
Oplever sygdommen mindre alvorlig 
Forpligtelser i familien  

Tabel 3 

Den eneste parameter, der viser en sammenhæng med frafald i de studier, den indgår i, er, 
hvorvidt folk er i arbejde. De, der arbejder, har en øget risiko for at falde fra. Forfatterne anser det 
som et udtryk for, at undervisningen er placeret på tidspunkter, der er svære at kombinere med et 
arbejde. Dette understøttes i de kvalitative studier, hvor flere af de, der er faldet fra, giver udtryk 
for, at det skyldes manglende tid, og at det passer dårligt med deres arbejdsskema.  

Ved en stor del af parametrene er der studier, der finder en signifikant sammenhæng med frafald, 
mens andre studier ikke finder nogen sammenhæng. Det drejer sig om sygdomsspecifikke forhold 
som symptomer, behandlingstype, og hvor længe deltageren har haft diabetes. Der er ligeledes 
uenighed om livsstilsfaktorer som rygning og BMI samt forhold som afstanden til tilbuddet, 
deltagerens køn, alder og uddannelse.  

Angående deltagerens afstand til tilbuddet viser et studie, at en længere afstand betyder øget 
risiko for frafald (9), mens et andet viser, at de, der har kortest afstand, oftere falder fra (10). I de 
kvalitative studier beskrives frafald i flere tilfælde, at de skyldes en for lang afstand eller 
transportproblemer (10;11).   

Angående de sygdomsspecifikke forhold er det vanskeligt at drage nogle konklusioner. 
Behandlingstype (eksempelvis insulin eller ej) indgår i tre studier (6;9;12), hvoraf to studier med 
multivariate analyser ikke finder, at det har betydning (6;12), mens det studie, der finder 
signifikant sammenhæng, anvender bivariate analyser, hvor der ikke er kontrolleret for andre 
faktorers indvirkning (9). Angående symptomer, sygdomsvarighed og en generel parameter 
angående sygdomsrelaterede forhold finder tre af fem studier, hvor det ene er med multivariate 
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analyser samt en reviewartikel, at der ikke er sammenhæng (6;9;11;13), mens to studier med 
multivariate analyser finder en signifikant sammenhæng (12;14).  

Hvorvidt rygere oftere falder fra end ikke-rygere er undersøgt i tre studier, hvor to studier finder, 
at rygere oftere falder fra (9;12), mens det tredje studie ikke finder en sammenhæng (6). Det 
studie, der ikke finder nogen sammenhæng, er med multivariate analyser, mens de to andre 
studier er dels et med bivariate og et med multivariate analyser. Angående BMI indgår det i tre 
studier samt i reviewartiklen (6;9;10;12). De fleste studier finder dog ingen sammenhæng (6;9;10).   

Med hensyn til deltagernes køn finder kun to (10;12) af de 10 studier, hvor denne parameter 
indgår, en sammenhæng (de seks af disse tolv studier er fra reviewartiklen) (6;9-12;14). Af de 
studier, der inddrager deltagernes alder, er der to af fem studier, der finder en sammenhæng 
(6;14), mens tre studier samt størstedelen af reviewartiklens studier ikke finder nogen 
sammenhæng (9-12). De to studier, der finder en sammenhæng, anvender multivariate analyser 
og finder, at det er deltagere over 65 år og under 45 år, der er i størst risiko for at falde fra (6;14). 
Det er således muligt, at nogle af de øvrige studier er påvirket af, at aldersfordelingen i 
studiepopulationen har været for smal, idet deltagerne i nogle studier er 62 ±5 år (11), hvilket kan 
betyde, at det ikke har været muligt at registrere aldersforskelle.  

Angående deltagernes uddannelsesniveau indgår det i tre af studierne, hvor det ene finder en 
sammenhæng (11), mens de to andre ikke gør (12;14). Det studie, der finder sammenhæng, har 
kun anvendt bivariate analyser, mens det ene studie, der konkluderer, at der ikke er sammen-
hæng, fandt en sammenhæng ved de bivariate analyser, som imidlertid forsvandt ved brugen af 
multivariate analyser, hvor der blev kontrolleret for andre faktorer (14). Det tyder således på, at 
der ikke er en reel sammenhæng mellem deltagernes uddannelse og risikoen for frafald.  

De forhold, hvor ingen studier finder sammenhæng med risikoen for frafald, er HbA1C, 
ægteskabelig status, lægens opbakning, diabetes-viden, indkomst og deltagerens self-efficacy 
(9;12;14). Der dog ved alle disse faktorer kun ét enkelt studie, der har inddraget parameteren.  

Tre af studierne har anvendt kvalitativ metode og spurgt de deltagere, der var faldet fra, hvad 
årsagen var hertil (11;14;15). De årsager, der nævnes, er for lange afstande og transport-
problemer, at tilbuddet ligger på et dårligt tidspunkt i forhold til arbejdsskema og manglende tid 
på grund af arbejde og familiemæssige forpligtelser. Der nævnes endvidere sygdom og 
hospitalsindlæggelse samt manglende viden om programmets anvendelighed, oplevelsen af at 
have styr på egen sygdom, samt at sygdommen opleves mindre alvorlig.  

  



8 
 

KOL 
Der er kun få artikler om frafald ved KOL-rehabilitering, og der er generelt tale om mindre 
anvendelige studier. I dette notat indgår kun fem artikler, og de fleste af studierne er små, og et 
enkelt måler ikke frafald, men sammenligner gode og mindre gode deltagere i forhold til, hvor 
mange gange, de er mødt op ud fra et arbitrært fastsat mål. Kun enkelte studier anvender 
statistiske analyser, og en reviewartikel på området omhandler randomiserede studier, hvor kun 
én til to deltagere er noteret ved hver fraværsårsag, hvormed der ikke kan drages egentlige 
konklusioner. Med disse begrænsninger er der dog i modsætning til studierne inden for diabetes 
ikke uenighed om, hvilke parametre der har betydning. Det er dog en svaghed, at kun få 
parametre anvendes i flere studier.   

Enig om sammenhæng Uenig om sammenhæng Ingen sammenhæng Kvalitative studier  

Depression 
Angst 
Håbløshed, hjælpeløshed og 
fremmedgørelse  
Irritabilitet 
Lårbensstyrke 
Rygning  
SGRQ score 
Høj dyspnø score 
Flere indlæggelser  
Længere rejsetid 

 
 

Alder 
Køn 
Ægteskabelig status 
BMI  
Lungefunktion 
 

Medicinske årsager 
Andre aktiviteter 
Programorganisering  
Svaghed 
Træthed 
Vejrtrækningsproblemer 
hindrer fysisk træning 

Tabel 4 

Der er overordnet en række psykologiske faktorer, som har betydning for frafald - herunder 
depression, angst, irritabilitet og følelser som håbløshed, hjælpeløshed og fremmedgørelse 
(15;16).  Af sygdomsspecifikke forhold er der fundet sammenhæng mellem frafald og en højere 
dyspnø-score, en højere SGRQ-score, samt hvis deltagerne har haft flere indlæggelser på grund af 
exacerbationer (8;16). Der er desuden fundet en øget risiko for frafald for rygere, deltagere med 
en lavere lårbensstyrke (quadriceps strength) (16) samt deltagere, der bor længere fra tilbuddet 
(8). 

I de kvalitative studier, hvor der er spurgt ind til, hvorfor deltagerne stopper, nævnes medicinske 
årsager (exacerbationer og ikke KOL-relateret sygdom), andre aktiviteter (arbejde og hobbyer), 
utilfredshed med programmet (eksempelvis tidspunktet), vejrtrækningsproblemer, der hindrer 
fysisk træning, træthed og svaghed (5;15). 

De parametre, hvor der i studierne ikke findes nogen sammenhæng med frafald, er deltagernes 
alder, køn, ægteskabelige status, BMI og lungefunktion (FEV1) (8;15). 
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Hjerterehabilitering 
Frafald fra hjerterehabilitering er undersøgt i flere studier i modsætning til diabetes- og KOL- 
rehabiliteringen. I dette notat indgår 20 artikler. Der er i studierne undersøgt mange forskellige 
parametre, men flere parametre er dog kun undersøgt i én eller enkelte artikler. De parametre, 
der er undersøgt i flere studier, er alder, køn, depression, rygning, vægt, social status (arbejde og 
uddannelse). For en række parametre er studierne enige om, hvorvidt der er eller ikke er en 
sammenhæng med frafald, men der er ligeledes en række parametre, hvor studierne er uenige 
om, hvorvidt de er mere udbredte blandt de deltagere, der falder fra.  

Enig om sammenhæng Uenig om sammenhæng Ingen sammenhæng Kvalitative studier  

Depression  
Angst  
SF36 MCS/PCS score  
 
Faglærte og ufaglærte arbejdere  
Lavere social status 
Bor alene 
Arbejdsløs (kun mænd) 
 
Hoste og sputum 
Angina pectoris 
Myokardieinfarkt 
Træthed 
Diabetes 
Muskelproblemer 
Lungefunktion 
Medicinske problemer 
Bedre selvvurderet helbred 
 
Parkeringsproblemer 
Falder sammen med arbejde 
Transport 
 
Manglende støtte fra ægtefællen 
For lidt individuel opmærksomhed 
Tro med effekten af træning 
Oplever sygdom alvorlig 
Lav behandlingskontrol 
Høj personlig kontrol 
 
Inaktivitet i fritiden 

Køn  
Alder 
Rygning  
Blodtryk 
Vægt, BMI 
Ægteskabelig status 
Uddannelse 
 

Venstre ventrikel 
dysfunktion  
Livskvalitet 
Hjertemedicin 
Medicin 
 

Konflikt med arbejde 
Tidspunktet  
Tilbage til arbejde 
Transport 
Økonomiske årsager 

 
Kardiovaskulært tilfælde 

 
Flov over at dyrke motion med andre 
Træning for hård  
De andre deltagere  
Manglende tro på effekt 
Manglende motivation  
Dårlig oplevelse af undervisere 

Tabel 5 

De parametre, hvor studierne er enige om en sammenhæng med frafald, er overordnet psyko-
logiske faktorer som depression, angst og en lavere score på SF36 mentale score (MCS) (17-21), 
sociale faktorer (faglærte og ufaglærte arbejdere, lavere social status, arbejdsløse og folk, der bor 
alene) (7;22-24) og sygdomsfaktorer (hoste, sputum, angina pectoris, diabetes, dårlig lunge-
funktion, myocardieinfakt frem for bypassoperation, muskelproblemer og træthed) (22;24-27). 
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Angående sygdomsfaktorerne indgår de dog hver kun i ét studie. En modsatrettet tendens ses 
desuden i et studie, der finder, at de deltagere, der har et godt selvvurderet helbred, også er i 
større risiko for at falde fra (18). Af livsstilsfaktorer er der fundet en sammenhæng med større 
risiko for frafald blandt de deltagere, der er inaktive i deres fritid (7;24).  

Der er endvidere en række praktiske årsager til, at folk falder fra rehabiliteringstilbuddene, hvilket 
ses i et studie, hvor de svarer, at de har parkeringsproblemer, transportproblemer, og at 
undervisningen falder sammen med deres arbejde (25).  

Deltagernes oplevelse af selve tilbuddet, af deres sygdom og egne evner, og deres sociale støtte 
har ligeledes betydning (26;27). Et studie viser, at manglende støtte fra ægtefællen, oplevelsen af 
for lidt individuel opmærksomhed i undervisningen samt manglende tro på træningseffekten, øger 
risikoen for frafald (26). Et andet studie viser i forhold til sygdomsoplevelse, at følgende 
komponenter i spørgeskemaet ”Illness perception questionaire” - oplevelse af sygdom som mindre 
alvorlig, høj personlig kontrol og lav behandlingskontrol - hang sammen med en større risiko for 
frafald (27).  

De parametre, som studierne er uenige om, er deltagernes alder, køn, uddannelse, ægteskabelig 
status, rygning, vægt/BMI, puls og blodtryk. Der er ikke generelle forskelle i kvaliteten af de 
studier, der inden for de enkelte parametre finder en sammenhæng eller ikke finder en 
sammenhæng i forhold til, om der eksempelvis er anvendt bi- eller multivariate analyser eller 
studiernes størrelse.  

Angående alder finder flere af studierne (seks af ti studier), at de yngre deltagere har en større 
risiko for at falde fra (17-19;22;26;27), mens fire af studierne ikke finder nogen sammenhæng 
(20;23;27;28). Et studie finder, at de ældre deltagere har en øget risiko for at falde fra (7). Der er 
generelt ikke tale om unge deltagere i hjerterehabiliteringen, og de yngre deltagere i studierne er i 
gennemsnit i midten af 50’erne.  

To studier har undersøgt betydningen af uddannelsesniveau, hvor det ene studie finder, at de, der 
har en lavere uddannelse, har større risiko for at falde fra (23), mens det andet studie ikke fandt 
nogen sammenhæng (21). To studier inddrager parameteren ægteskabelig status (23;26), hvor det 
ene studie finder, at de gifte har større risiko for at falde fra (23), mens det andet finder, at det er 
de ugifte, der har den største risiko (26). Rygning undersøges i fem af studierne (7;22-24;26), hvor 
de fire finder en øget risiko for frafald blandt de deltagere, der ryger (7;22;24;26). Det ene af 
studierne finder dog, at sammenhængen kun gælder for mænd (24). Kun fire studier inddrager 
vægt eller BMI som parameter. Et studie finder, at overvægt er en risikofaktor for frafald (20), og 
et andet studie finder, at en højere relativ vægt (vægten sammenholdt med forventet vægt i 
forhold til højde) var en risiko for kvinder, men ikke for mænd (28). Tre studier finder ingen 
sammenhæng mellem deltagernes vægt eller BMI og risiko for frafald (7;27;28). Tre studier har 
undersøgt, om deltagernes blodtryk var en markør for en øget risiko for frafald, hvor et studie 
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finder, at de, der falder fra, har et højere blodtryk (22), mens de to andre studier ikke finder nogen 
sammenhæng (23;28).  

Ved de studier der undersøger om der er forskel på mænd og kvinders risiko for at falde fra 
rehabiliteringen, viser tre studier, at kvinder har en større risiko for at falde fra (17;19;27), mens 
fire studier ikke finder nogen sammenhæng mellem køn og frafald (23;24;26;29). Et studie finder i 
forbindelse med sammenhængen mellem køn og frafald, at kvinder falder oftere fra end mænd i 
alle aldersgrupper (26), og at det således ikke kun skyldes, at kvinder, der får hjertesygdom og 
deltager i rehabilitering, generelt er ældre end mændene, som andre artikler har foreslået (30). I 
studiet konkluderes det dog endvidere, at køn i sig selv ikke er en prædiktor for frafald, idet 
sammenhængen for køn forsvandt ved kontrol for andre variable i de multivariate analyser. Det 
konkluderes således i studiet, at det ikke skyldes kønsparametren i sig selv, men den profil 
kvinderne har ved baseline (ældre, højere blodtryk, dårligere lungefunktion, overvægt og 
antidepressiv medicin), samt at der er flere kvinder, der falder fra som følge af medicinske årsager, 
primært muskelskeletlidelser (26).  

I forlængelse heraf viser enkelte studier, at der er forskelle på en række parametre mellem de 
mænd og kvinder, der deltager i rehabiliteringen. Et studie viser, at de kvinder, der deltog, i 
sammenligning med de mænd, der deltog i tilbuddet, sjældnere er hvide, i arbejde eller gifte og 
oftere har forhøjet blodtryk, forhøjet kolesterol eller diabetes (29). Et andet studie viser, at 
mændene er bedre til at tolerere fysisk træning, har en større self-efficacy og mindre angst, mens 
der ikke findes forskelle mellem mænd og kvinder i forhold til demografiske karakteristika som 
alder, ægteskabelig status, uddannelse og arbejde (31). Et tredje studie viser, at kvinderne oftere 
scorer højere på depressionsskalaerne, scorer lavere i SF36, både den fysiske og psykiske 
komponent, samt har en dårligere gangtest (19).   

To af studierne viser endvidere, at der er forskelle i, hvorfor mænd og kvinder falder fra (29;31). 
Det ene studie viser, at for mænd er der større risiko for at falde fra, hvis de ikke har fået bypass- 
operation og har en større self-efficacy, mens der for kvindernes vedkommende er en større risiko, 
hvis de ikke har fået en bypass-operation og har en lav self-efficacy (31). Ved de deltagere, der har 
fået bypass-operation, findes der ingen sammenhæng med self-efficacy, hverken hos mænd eller 
kvinder (31). Det andet studie (29) finder ligeledes, at der ikke er forskelle i frafald mellem mænd 
og kvinder, men derimod forskelle i, hvad der kendetegner de mænd og kvinder, der falder fra. De 
kvinder, der falder fra, er oftere rygere og yngre end de kvinder, der ikke falder fra, mens de 
mænd, der falder fra, oftere er rygere, oplever stress i hjemmet og har familiemedlemmer med 
hjertesygdom sammenlignet med de mænd, der bliver i tilbuddet.   

To studier har i analyserne opdelt frafaldsårsager i medicinske og ikke-medicinske årsager (26;32). 
Det ene studie opdeler kønsforskelle i frafald i medicinske og ikke-medicinske årsager. Studiet 
viser, at kvinderne oftere end mænd falder fra på grund af medicinske årsager, samt at der inden 
for de ikke-medicinske frafaldsårsager er forskel i, hvorfor mænd og kvinder stopper. Mænd 



12 
 

stopper på grund af arbejdsforpligtelser og manglende interesse, mens kvinderne stopper på 
grund af transportproblemer og familiemæssige forpligtelser (26). Det andet studie viser, at de 
deltagere, der falder fra af medicinske årsager, er kendetegnet ved en bestemt række parametre, 
mens de, der falder fra af ikke-medicinske årsager, af nogle andre parametre, når de sammen-
lignes med hinanden og sammenlignes med dem, der fuldfører rehabiliteringen (32).  

Studiet viser, at de, der falder fra af medicinske årsager, sammenlignet med de, der falder fra af 
ikke-medicinske årsager, i henhold til følgende karakteristika har et dårligere helbred: 

• Ældre  

• Færre i arbejde 

• Færre overvægtige 

• Lavere fysisk aktivitetsniveau 

• Lavere fysisk SF36 score 

• Dårligere 6-min gangtest 

• Højere risikostratificering 

• Flere med diabetes 

Ved de, der falder fra af ikke-medicinske årsager, sammenlignet med de, der fuldfører, ligger 
forskellen blandt andet i arbejde og livsstilsfaktorer, idet der er:  

• Flere mænd 

• Flere i arbejde 

• Færre med diabetes 

• Flere overvægtige 

• Flere rygere 

• En dårligere 6-min gangtest 

De, der falder fra af medicinske årsager, sammenlignet med de, der fuldfører rehabiliteringen, er 
ifølge disse parametre generelt mere syge:  

• Har en høj risikostratificering 

• Dårligere 6-min gangtest 

Forskelle mellem baseline karakteristika og frafaldsårsager blandt mænd og kvinder og blandt de 
deltagere, der falder fra af enten medicinske og ikke-medicinske årsager, kan måske forklare noget 
af uenigheden mellem de øvrige studier om, hvilke parametre, der har betydning for frafald, idet 
noget af forklaringen kan ligge i, at forskellige grupper har forskellig risikoprofil for frafald. Da der 
kun er tre studier, der stratificerer mellem forskellige gruppers risikoparametre for frafald, er det 
imidlertid vanskeligt at konkludere, hvilke faktorer der kendetegner forskellige undergrupper med 
risiko for at falde fra i rehabiliteringen.  

For enkelte parametre er der ikke uenighed om, at der ingen sammenhæng er med frafald, men 
hver parameter er kun undersøgt i ét studie. Det drejer sig om deltagernes livskvalitet, medicin og 
venstre ventrikel dysfunktion.  
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Fire studier har desuden anvendt kvalitative data og spurgt de deltagere, der falder fra tilbuddene, 
hvad deres begrundelser er (23;28;33;34). Der er overordnet nogle praktiske årsager, som konflikt 
mellem tilbuddet og arbejde, at tidspunktet passer dårligt, at de har genoptaget deres arbejde, 
transportproblemer og økonomiske årsager. Der er endvidere årsager, som omhandler 
deltagernes oplevelse af tilbuddet. Nogle deltagere oplever, at de er for dårlige til at gennemføre, 
idet de finder, at træningen er for hård, og de er flove over at lave motion med andre. Andre 
oplever, at de har det for godt i forhold til de andre på holdet, idet de oplever, at de andre er 
ældre, mere syge og mere sygdomsorienterede end dem selv. Andre begrundelser for frafald er 
manglende tro på forløbets effekt, manglende motivation, en dårlig oplevelse af undervisernes 
tilgang som præget af tvang, negativitet og værende for intens samt frafald på grund af forværring 
af hjerteproblemer.  
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Diskussion 
Inden for diabetes er der generel uenighed om, hvilke faktorer der har sammenhæng med frafald. 
Den eneste parameter, alle studier er enige om, er, at folk i arbejde har større risiko for at falde 
fra, hvilket tyder på, at undervisningstidspunktet passer dårligt med arbejde og andre forpligtelser. 
For størstedelen af parametrene er studierne uenige om, hvorvidt der er en sammenhæng. Det 
drejer sig om sygdomsspecifikke forhold, rygning, BMI, afstanden til tilbuddet, deltagerens køn, 
alder og uddannelse. Ved en vurdering af studiernes kvalitet er der en tendens til, at afstand har 
betydning, mens sygdomsspecifikke forhold og rygning ikke har det. Angående deltagernes alder 
tyder det på, at analyseresultaterne er påvirket af en for homogen studiegruppe, idet ét studie 
med en bredere gruppe viser, at de ældste og de yngste oftere falder fra. De forhold, hvor ingen 
studier finder sammenhæng med risikoen for frafald, er HbA1C, ægteskabelig status, lægens 
opbakning, diabetes viden, indkomst og deltagerens self-efficacy. Hver af disse parametre er dog 
kun undersøgt i ét studie, og det reducerer sikkerheden af resultatet.  

Der er kun få artikler om frafald ved KOL rehabilitering, og der er generelt tale om mindre 
anvendelige studier. Der er dog, i modsætning til studierne inden for diabetes, ikke uenighed om, 
hvilke parametre der har betydning. Det er dog en svaghed, at kun få parametre anvendes i flere 
studier. De faktorer, der har betydning, kan overordnet inddeles i psykologiske faktorer 
(depression, angst), sygdomsspecifikke faktorer (dyspnø, SGRQ score, exacerbationer) samt en 
større risiko for rygere, deltagere med en lavere lårbensstyrke og med en længere afstand til 
tilbuddet. De parametre, hvor der i studierne ikke findes nogen sammenhæng, er deltagernes 
alder, køn, ægteskabelige status, BMI og lungefunktion.  

Frafald fra hjerterehabilitering er i sammenligning med diabetes og KOL-rehabiliteringen 
undersøgt i flere studier. På tværs af studierne er der undersøgt mange forskellige parametre, 
men flere parametre er imidlertid kun undersøgt i ét eller enkelte studier. For en række parametre 
er studierne enige om, hvorvidt der er sammenhæng med frafald, men der er også en del 
parametre, hvor studierne er uenige.  

De parametre, hvor studierne inden for hjerterehabiliteringen er enige, er der overordnet 
psykologiske faktorer (depression, angst og SF36 mentale score), sociale faktorer (faglærte og 
ufaglærte arbejdere, social status, arbejdsløse og folk, der bor alene) og sygdomsfaktorer (bl.a. 
hoste, angina pectoris, diabetes, lungefunktion og myocardieinfakt). Sygdomsfaktorerne indgår 
dog hver kun i ét studie, hvilket gør konklusionerne mere usikre. Der er endvidere fundet 
sammenhæng med praktiske forhold som afstand og transport, med deltagernes oplevelse af 
selve tilbuddet, af deres sygdom og egne evner samt med deres sociale støtte. 

De parametre, som studierne inden for hjerterehabiliteringen er uenige om, er deltagernes alder, 
køn, uddannelse, ægteskabelig status, rygning, vægt/BMI, puls og blodtryk. Der er ikke generelle 
forskelle i kvaliteten af de studier, der ved de enkelte parametre finder eller ikke finder en 
sammenhæng med frafald. Angående alder finder de fleste af studierne dog, at de yngre deltagere 
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har en større risiko for at falde fra. Næsten alle de studier, der inddrager rygning, viser, at rygere 
oftere falder fra. Med hensyn til kønsforskelle i frafald er der uenighed om, hvorvidt kvinder har 
en større risiko for at falde fra, eller om der ingen sammenhæng er. De fleste studier finder ingen 
sammenhæng, men det tyder på, at der kan være en forskel i mænd og kvinders profil (sygdoms- 
og sociale profil) og frafaldsårsager, som kan betyde, at nogle studier finder en sammenhæng, 
mens andre ikke gør. Der kan imidlertid ikke konkluderes noget endeligt om forskellen i kønnenes 
profil og frafaldsårsager. Det kan desuden tyde på, at der er forskel i, hvem der falder fra af 
medicinske og ikke-medicinske årsager, idet et studie viser, at de, der falder fra af medicinske 
årsager, oftere har et dårligere helbred end de, der falder fra af ikke-medicinske årsager eller som 
fuldfører rehabiliteringen, mens de, der falder fra af ikke-medicinske årsager, oftere er i arbejde 
og er overvægtige og rygere sammenlignet med de, der fuldfører rehabiliteringen. Gruppeforskelle 
i profil og frafaldsårsager mellem køn og de, der falder fra af medicinske og ikke-medicinske 
årsager, kan muligvis påvirke de øvrige studier, der ikke opdeler analyserne i undergrupper. For 
enkelte parametre er der ikke uenighed om, at der ingen sammenhæng er med frafald fra 
hjerterehabilitering, og det drejer sig om deltagernes livskvalitet, medicin og venstre ventrikel 
dysfunktion. Ligesom ved diabetes og KOL er disse parametre kun undersøgt i ét studie, hvilket 
reducerer sikkerheden af resultatet.  

På tværs af de tre sygdomsgrupper er der stor lighed i de begrundelser, deltagerne selv giver for 
deres frafald. Begrundelserne kan opdeles i praktiske årsager som afstande, transportproblemer, 
undervisningstidspunkt, manglende tid og andre forpligtelser, sygdomsmæssige forhold som 
forværring af sygdom, oplevelsen af tilbuddet som eksempelvis manglende viden om programmet, 
tro på effekten eller undervisningstilgangen samt oplevelsen af, hvorvidt man passer til 
programmet - at man enten er for dårlig og har fysiske problemer med at gennemføre, eller at 
man oplever sig som for velfungerende i forhold til de øvrige deltagere og vurderer, at man selv 
kan håndtere egen sygdom.  

  



16 
 

Konklusion  
Der er mellem studier om frafald fra diabetes- og hjerterehabilitering stor uenighed om, hvilke 
parametre der hænger sammen med en øget risiko for frafald. Inden for KOL-rehabiliteringen er 
der ikke modstridende resultater, men der er imidlertid kun lavet få studier om frafald, og de 
enkelte parametre undersøges kun i ét eller to studier. Ved de parametre inden for alle tre 
sygdomsgrupper, hvor studierne ikke er uenige om, at der ingen sammenhæng er med frafald, er 
de enkelte parametre kun undersøgt i ét eller to studier, hvilket reducerer sikkerheden af 
resultatet. 

Ved diabetesrehabilitering er det eneste alle studier er enige om, at risikoen for frafald er større 
for folk i arbejde. De parametre, hvor studierne inden for hjerterehabiliteringen er enige om en 
sammenhæng, kan overordnet inddeles i en række psykologiske, sociale og sygdomsfaktorer samt 
praktiske forhold og deltagernes oplevelse af tilbuddet, egen sygdom, egne evner og deres sociale 
støtte. Inden for KOL-rehabilitering kan de faktorer, der har betydning, inddeles i psykologiske og 
sygdomsspecifikke faktorer samt en større risiko for rygere, deltagere med en lavere lårbensstyrke 
og med en længere afstand til tilbuddet. Begrundelserne hos de deltagere, der falder fra 
rehabiliteringen inden for alle tre diagnoser, er dels en række praktiske forhold, sygdomsmæssige 
forhold og dels oplevelsen af tilbuddet, og hvorvidt man passer til programmet.  

Det er således vanskeligt på nuværende tidspunkt, på tværs af studierne om frafald fra 
rehabilitering, at beskrive, hvad der karakteriserer de deltagere, der falder fra tilbuddet og 
dermed, hvilke grupper man skal være særlig opmærksom på.  
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