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Resume 

Baggrund: Overlevelse efter cancer er relateret til øget risiko for senfølger, komorbiditeter, 

mortalitet samt nedsat livskvalitet, hvortil fysisk aktivitet har en positiv effekt. Der er imidlertid lav 

tilslutning til vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet blandt canceroverlevere. 

Canceroverlevere har individuelle behov, præferencer og forudsætninger for deltagelse. På 

nuværende tidspunkt anbefales et generisk, cancer-specifikt selvrapporterede spørgeskema, EORTC 

QLQ-C30, som værktøj til individuel behovsvurdering. Der fremkommer dog manglende viden om 

brugen i overgangen til vedvarende rehabilitering indeholdende fysisk aktivitet rettet mod 

canceroverlevere. 

Formål: At bidrage med et vidensgrundlag for EORTC QLQ-C30 med henblik på at undersøge 

potentialet for systematisk anvendelse af værktøjet til behovsafdækning rettet mod canceroverlevere 

i overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Herunder undersøge 

om EORTC QLQ-C30 er et effektivt værktøj til at vurdere canceroverleveres livskvalitet samt 

undersøge, hvilke oplevelser der er forbundet med anvendelsen af værktøjet.  

Metode: Med reference til en guide udviklet af Joanna Briggs Institute udføres et mixed methods 

systematisk review. Der søges i Cochrane Library, Embase, PubMed, PsycINFO, Sociological 

Abstracts og CINAHL efter primære studier. Studiernes metodiske kvalitet kritisk vurderes ud fra 

standardiserede tjeklister udarbejdet af JBI passende til det enkelte studiedesign.  

Resultater: I specialet inkluderes et tværsnitsstudie og syv kohortestudier, der bidrager med evidens 

om i hvilken grad EORTC QLQ-C30 er et effektivt værktøj til at vurdere canceroverleveres 

livskvalitet. Tre kvalitative studier, som bidrager med oplevelsen om anvendelsen af EORTC QLQ-

C30 til canceroverlevere inkluderes også. De inkluderede studier er heterogene på population og 

intervention.  

Konklusion: Resultaterne af det udarbejdet mixed methods systematisk review, der udgør et 

vidensgrundlag for specialet, medfører implikationer for anvendelse af EORTC QLQ-C30 som 

værktøj til behovsafdækning i overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet rettet mod canceroverlevere. Hertil identificeres og anbefales væsentlige fokuspunkter i 

forbindelse med at anvende spørgeskemaet til canceroverlevere. Flere begrænsninger for kvaliteten 

af det udarbejdet mixed methods systematisk review identificeres, hvorfor anbefalingerne bør 

anvendes med forbehold. Der fordres til yderligere forskning med henblik på at teste, at hele EORTC 

QLQ-C30 kan anvendes til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. 
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Abstract 

Background: Survival after cancer is related to increased risk of sequelae, comorbidities, mortality 

and reduced quality of life, to which increasing evidence underlines the positive effects of physical 

activity to these side effects. However, low adherence to ongoing exercise-based rehabilitation 

programs among cancer survivors occur. Cancer survivors seem to have individual needs, preferences 

and conditions for participation in these programs. The generic, cancer specific self-reported 

questionnaire, EORTC QLQ-C30, is recommended as a tool for needs assessment in cancer 

rehabilitation. However, no current knowledge seems to be available at this point to whether EORTC 

QLQ-C30 is a useful tool targeting cancer survivors in the transition to ongoing exercise-based 

rehabilitation programs. 

Purpose: By contributing an evidence-based foundation of knowledge about the EORTC QLQ-C30 

with the opportunity to explore the potential for systematic use of the tool for needs assessment in the 

transition to ongoing exercise-based rehabilitation programs. Further on examine whether the 

EORTC QLQ-C30 is an appropriate tool for assessing the quality of life of cancer survivors as well 

as investigate experiences associated with the use of the EORTC QLQ-C30. 

Methods: A mixed methods systematic review is conducted using a guiden developed by Joanna 

Briggs Institute. The databases searched were Cochrane Library, Embase, PubMed, PsycINFO, 

Sociological Abstracts and CINAHL. The search included primary studies. The included studies were 

critically appraised using the Joanna Briggs Institute’s standardized critical appraisal checklists. 

Results: This master’s thesis includes a cross-sectional study and seven cohort studies that provide 

evidence of the degree to which EORTC QLQ-C30 is an effective tool for assessing the quality of 

life of cancer survivors. Three qualitative studies that contribute to the experience of using EORTC 

QLQ-C30 for cancer survivors are also included. Studies were found to have heterogeneity between 

populations and interventions. 

Conclusion: The results of the mixed methods systematic review contributed with implications for 

the use of EORTC QLQ-C30 as a tool for meeting needs in the transition to ongoing exercise-based 

rehabilitation programs targeting cancer survivors. Reasonable implications for using the tool 

targeting cancer survivors are identified and recommended. Several limitations to the quality of this 

conducted mixed methods systematic review should be noted. Implications should be used with 

caution and further research is needed. 
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Læsevejledning 
Opbygningen af dette speciale tager afsæt i Aalborg-modellen for problembaseret læring (PBL) (1), 

der er udarbejdet af Aalborg Universitet. Dette med intentionen om at udvikle kompetencer til at 

arbejde på tværs af vidensområder, der er forbundet af teori, praksis og videnskabelig viden (1). 

Rammerne for udarbejdelsen af dette speciale dannes således af PBL-modellen, studieordningen og 

læringsmålene.  

Nedenstående figur illustrerer, at afsættet i dette speciale starter i initierende problem, hvor 

problemstillingen identificeres og danner baggrund for en problemanalyse. I problemanalysen 

identificeres et overordnet problem, der leder frem til en afgrænsning, formål og problemformulering. 

Problembearbejdningen indeholder metodiske valg og en syntetisering af resultater, der afføder en 

diskussion om de fremfundne resultater og metodiske valg, som tilsammen danner grundlaget for 

besvarelsen af den opstillede problemformulering (1). Dette med intentionen om at udforme et 

vidensgrundlag og dermed en konklusion på dette speciale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Visuel illustrering af specialets 

opbygning udarbejdet med inspiration fra 

Aalborg-modellen. 
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Begrebsafklaring 

Kommunale cancerrehabiliteringstilbud i Danmark 

I Danmark opdeles sundhedsvæsenet i to sektorer - en primær og en sekundær sektor. Den sekundære 

sektor er ansvarlig for hospitalstjenester og er mere kompleks samt ressourcekrævende pleje og 

behandling af patienter (2). Den primære sektor har ansvaret for den generelle opfølgning af 

behandling, pleje og rehabilitering efter afslutning af hospitalsindlæggelse og indbefatter bl.a. 

kommunale cancerrehabiliteringstilbud. En opdeling af sundhedsvæsenet indbefatter imidlertid også, 

at de to sektorer politisk styres af to forskellige administratorer. Den sekundære sektor håndteres af 

administratorer i regionalt regi, og den primære sektor håndteres af administratorer i kommunalt regi 

(2). Ved afslutning af cancerbehandling på sygehuset tilbydes alle cancerpatienter efterfølgende et 

tidsbegrænset cancerrehabiliteringstilbud på 12-16 uger i kommunalt regi i f.eks. Sundhedscentre (3). 

Disse tidsbegrænsede cancerrehabiliteringstilbud kaldes for umiddelbare rehabiliteringstilbud i dette 

speciale. 

Ved afslutning af umiddelbare rehabiliteringstilbud er det muligt at fortsætte med f.eks. at deltage i 

fysisk aktivitet i forskellige cancerrehabiliteringstilbud ude i kommunerne, placeret i 

canceroverleveres nærmiljø. Disse forskellige cancerrehabiliteringstilbud er knyttet til forskellige 

udbydere (4). Kendetegnet for disse cancerrehabiliteringstilbud er, at de ikke er tidsbegrænset. I dette 

speciale kaldes disse ubegrænsede cancerrehabiliteringstilbud for vedvarende rehabiliteringstilbud.  

Der findes flere typer af vedvarende rehabiliteringstilbud, som varetages af flere forskellige 

organisationer inden for den enkelte kommune (5). En privat organisation som Kræftens bekæmpelse 

tilbyder bl.a. vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet i samarbejde med flere 

udbydere såsom DGI: I form efter sygdom (6), Sundhed i Bevægelse (7), Naturfitness (8) og 

Ældresagen (9). Fælles for disse tilbud er, at gymnastik, dans, yoga, styrke- og konditionstræning 

samt socialt samvær hovedsageligt er i fokus hos disse udbydere (6–9). Det fremgår således heraf, at 

umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud håndteres af forskellige administratorer inden for 

den primære sektor. 

 

Cancerpatienter og -overlevere 

Udtrykket “cancer survivor” oversættes i dette speciale til canceroverlevere og anvendes i litteraturen 

som en måde at beskrive personer, der lever med cancer, men har afsluttet deres cancerbehandling, 

samt dem, der er behandlet for cancer og dermed er cancerfrie (10,11). Fælles for canceroverlevere 

er, at de har afsluttet deres cancerbehandling, såsom kemo-, hormon- og/eller radioaktiv terapi (11). 
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Udtrykket “cancer patient” oversættes i dette speciale til cancerpatient og  anvendes om personer med 

igangværende cancerbehandling (12). Cancerpatienter befinder sig således i aktiv cancerbehandling 

tilknyttet onkologien på hospitalet i den sekundære sektor. Cancerpatienter kan dog godt være startet 

op i aktiviteter relateret til deres cancer uden for sygehuset såsom kommunal rehabilitering (13). Det 

fremgår heraf, at kommunale cancerrehabiliteringstilbud godt kan påbegyndes før cancerpatienten 

har afsluttet sin cancerbehandling. 

 

I en indledende litteratursøgning findes det, at studier om cancer, cancerbehandling og 

canceroverlevere ofte omhandler specifikke cancertyper, køn og cancerbehandling. Samtidigt findes 

der studier, som omhandler canceroverlevere på tværs af cancertyper. For at tydeliggøre hvilken 

studiepopulation, der udgør det empiriske grundlag, vil dette fremgå i problemanalysen og 

problembearbejdningen, når det findes relevant. 
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1. Initierende problem 
Der forekommer en stigende prævalens i overlevelsen efter cancer, både nationalt og internationalt, 

som et resultat af forbedring af både opsporing og cancerbehandling (14–17). Canceroverlevere, der 

enten lever med cancer eller er cancerfrie, er i risiko for at opleve fysiske og psykiske senfølger, 

komorbiditeter, øget mortalitet (18–22), samt nedsat livskvalitet som et resultat af cancer og 

behandlingen heraf (10,18,23,24). Den stigende prævalens i overlevelsen af cancer og risikoen for at 

opleve senfølger, komorbiditeter, øget mortalitet samt nedsat livskvalitet er en medvirkende årsag til, 

at cancer i dag anerkendes som en kronisk sygdom. Overlevelse efter cancer kræver derfor en livslang 

behandlingsform, hvilket skaber behov for et fokus, der ikke alene går på overlevelse (25,26). Der 

opstår således et nyt paradigme i at håndtere den stigende prævalens i canceroverlevere, der retter sig 

mod canceroverleveres livskvalitet ift. livet efter cancer og behandlingen heraf. 

 

Med afsæt i et velfunderet vidensgrundlag reducerer fysisk aktivitet graden af senfølger (18,24,27,28) 

og har endvidere en positiv effekt på komorbiditeter og mortalitet blandt canceroverlevere (20,22) 

samt livskvalitet (29,30). I Danmark eksisterer der umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet, der tilbydes som en del af et helt cancerforløb. På trods af 

canceroverlevere, der udtrykker en interesse i at være fysisk aktive, viser flere studier, at 

canceroverlevere i Danmark har en mere stillesiddende adfærd end individer, der ikke har en historik 

med cancer (31,32). Samtidig deltager kun op mod halvdelen af canceroverlevere i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet (33), hvorfor der findes begrænset succes med 

disse tilbud (34). Der findes endvidere en social ulighed i sundhed blandt canceroverlevere både ift. 

at få cancer (14), og overlevelse efter cancer (14,31,35), men også ift. at blive henvist til vedvarende 

rehabiliteringstilbud med fysisk aktivitet (31,36,37). Det findes problematisk, at canceroverlevere 

ikke deltager i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Hertil fremkommer det 

uklart om en lav tilslutning skyldes manglende henvisning til vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet eller manglende personlig lyst og overskud til at deltage blandt 

canceroverlevere. Det er således uklart, hvori problemet samlet består, men at det er et 

folkesundhedsmæssigt problem, at en stor gruppe af canceroverlevere går glip af de 

sundhedsmæssige gevinster, der er forbundet med at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet. 
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2. Problemanalyse 

Følgende problemanalyse har til hensigt at afdække årsager til en lav tilslutning i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet blandt canceroverlevere for at forstå, hvori 

problemet samlet set består. Relevant forskningslitteratur ud fra en indledende systematisk 

litteratursøgning samt teori anvendes til analyse. Problemanalysen indledes med en analyse af, 

hvordan overlevelse efter cancer kan have konsekvenser på både individ- og samfundsniveau med en 

efterfølgende analyse af, hvilke determinanter der har betydning for canceroverleveres deltagelse i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Endvidere omhandler 

problemanalysen, hvordan cancerrehabilitering i kommunalt regi er organiseret og hvad dette 

medfører. 

 

2.1 Overlevelse efter cancer - en relevant folkesundhedsmæssig problemstilling 

Alene i Danmark diagnosticeres 35.000 personer hvert år med cancer (36). Fremskridt i tidlig 

opsporing og diagnosticering af cancer samt forbedring af behandling heraf (16) har ført til, at der i 

Danmark er der over 300.000 canceroverlevere (4,17), og prævalensen af canceroverlevere estimeres 

samtidig i Europa til at være over 18 millioner i 2017 (14). Endvidere viser tal offentliggjort i 2019 

fra databasen, NORDCAN, at 5-års overlevelsen efter diagnosticering af cancer er steget til 64% for 

kvinder og 60% for mænd (38), hvilket indikerer, at over halvdelen af kvinder og mænd, der 

diagnosticeres med cancer, overlever mindst fem år efter diagnosetidspunktet. 

Som et resultat af cancer samt behandlingen heraf er canceroverlevere i risiko for at opleve fysiske 

og psykiske senfølger, komorbide tilstande, øget mortalitet (18–22) samt nedsat helbredsrelateret 

livskvalitet (HRQoL) (10,18,23,24). Senfølger kan opleves både under hele behandlingen og i flere 

år efter behandlingens afslutning (16,39). Et kvalitativt studie af Treanor og Donnelly (2016) 

udforsker canceroverleveres oplevelser af senfølger som et resultat af cancer og behandling heraf. I 

resultaterne fremkommer det, at deltagernes negative oplevelser af senfølger kan påvirke deres 

selvværd, selvstændighed, arbejdsliv, herunder ansættelses- og uddannelsesforhold, økonomi samt 

begrænse daglige aktiviteter (19). Særligt tyder det på, at senfølger kan påvirke sociale og familiære 

relationer (19,39). I en rapport udarbejdet af Sundhedsstyrelsen (2017) fremgår det, at op imod 40-

60% af canceroverlevere afhængig af cancertype i Danmark oplever mindst én eller flere typer af 

senfølger (15). I relation hertil antages det, at over halvdelen af canceroverlevere i Danmark kan have 

forringet livskvalitet som konsekvens af cancer og behandlingen heraf, herunder oplevet senfølger. 

Det fremgår yderligere i resultaterne af flere studier, at cancer og behandlingen heraf i sig selv øger 
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risikoen for tidlig tilbagetræden fra arbejdsmarkedet. Senfølger, herunder særlig fatigue og kognitive 

problemer kan imidlertid ligeledes forhindre canceroverlevere i at vende tilbage på arbejdsmarkedet 

(10,40,41). Foruden at cancer og behandlingen heraf i sig selv øger risikoen for tidlig tilbagetræden 

fra arbejdsmarkedet optræder omkring 40% af nye cancertilfælde i den arbejdende population (41), 

hvoraf næsten halvdelen af alle canceroverlevere er yngre end 65 år (42). Det fremgår heraf, at en 

stor del af canceroverlevere befinder sig i den arbejdsdygtige alder, men at der på samme tid er risiko 

for tidlig tilbagetræden fra arbejdsmarkedet. 

Det bliver således tydeligt, at selvom senfølger nødvendigvis ikke er livstruende for canceroverlevere, 

kan disse have langvarige konsekvenser og opleves i sådan en grad, at det negativt påvirker og 

forstyrrer canceroverleveres psykiske og fysiske formåen. Derudover kan senfølger påvirke 

canceroverleveres hverdagsliv, beskæftigelsesmuligheder fremadrettet og sociale relationer negativt, 

hvilket kan medføre en forringet livskvalitet. Overlevelse efter cancer kan derfor anskues som en 

folkesundhedsmæssig problemstilling, som er forbundet med konsekvenser på både individ- og 

samfundsniveau. I følgende afsnit er hensigten at opnå en dybere forståelse for, hvilke barrierer og 

facilitatorer, canceroverlevere kan opleve i forbindelse med at deltage i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

 

2.2 Determinanters betydning for deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet 

Afsnittet er struktureret med afsæt i McLeroy et al’s (1988) socioøkologiske model, illustreret i figur 

2 (43) med formålet om at skabe en dybdegående forståelse for, hvilke canceroverlevere barrierer og 

facilitatorer oplever i forbindelse med at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet. Modellen består af fem niveauer; et intrapersonelt-, interpersonelt-, organisatorisk-

, samfundsmæssigt-, samt politisk niveau, der gensidigt influerer hinanden. Mellem niveauerne er der 

interagerende faktorer, som påvirker canceroverleveres sundhedsadfærd (43). 
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Figur 2: Den socioøkologiske model udarbejdet af specialegruppen med inspiration hentet i McLeroy's (1988) socioøkologiske model 

(43). 

Med afsæt i problemstillingen anvendes modellen til at analysere det intra- og interpersonelle niveau, 

der indbefatter den enkelte canceroverleveres fysiske, psykiske og sociale betingelser for at deltage i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. På det organisatoriske niveau 

analyseres de sundhedsprofessionelles rolle mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud. 

Det samfundsmæssige samt miljømæssige- og politiske niveau analyseres ift. strukturelle samt 

politiske initiativer, der kan have betydning for canceroverleveres deltagelse i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. De socioøkologiske determinanters betydning 

opdeles i hhv. barrierer og facilitatorer for deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet. 

 

2.2.1 Barrierer for deltagelse 

Med reference til Brawley et al. (2002) kan barrierer betragtes som enten faktiske eller opfattede 

barrierer, der kan forhindre påbegyndelse eller vedligeholdelse af en sundhedsadfærd. Faktiske 

barrierer er uden for individets kontrol, hvor opfattede barrierer er inden for individets kontrol (44). 

I relation til den socioøkologiske model kan faktiske barrierer således grupperes til at være det 

interpersonelle, organisatoriske, samfundsmæssige samt miljømæssige- og politiske niveau. Ifølge 
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Mcleroy et al. (1988) afspejler det intrapersonelle niveau individets karakteristika såsom adfærd og 

selvopfattelse (43). Opfattede barrierer, der er inden for individets kontrol, antages derfor at være 

synonymt med faktorer på det intrapersonelle niveau. 

 

Faktiske barrierer på det interpersonelle niveau, er f.eks. manglende social støtte. To studier 

undersøger barrierer ift. at deltage i fysisk aktivitet blandt canceroverlevere efter brystcancer. Af 

resultaterne fremgår det, at social støtte har en central betydning for vedligeholdelse af fysisk 

aktivitet, og manglende støtte fra f.eks. familie, ægtefælle eller nære venner kan forhindre 

canceroverlevere i at deltage i interventioner indeholdende fysisk aktivitet (45,46). Canceroverlevere 

med manglende støtte fra familie, ægtefælle eller nære venner er tilsyneladende i større risiko for ikke 

at påbegynde eller vedligeholde deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet. Studierne begrænses imidlertid til kun at omhandle canceroverlevere efter brystcancer, 

hvortil det er uklart om studiernes resultater også gør sig gældende for canceroverlevere med andre 

cancertyper. 

Faktiske barrierer på det organisatoriske niveau er f.eks. manglende hjælp fra 

sundhedsprofessionelle. Et studie af Chubak et al. (2012) undersøger udfordringer i forbindelse med 

sundhedsydelser til canceroverlevere. I resultaterne fremgår det, at en signifikant barriere for 

deltagelse er manglende støtte og vedvarende kontakt. En anden barriere er hjælp til håndtering af 

det videre forløb og opfølgning efter endt umiddelbare rehabilitering fra de sundhedsprofessionelle 

(47). I andre studier findes det, at manglende information om eksisterende tilbud efter afslutning af 

umiddelbare rehabiliteringstilbud samt viden om den positive effekt, fysisk aktivitet har, fra 

sundhedsprofessionelle er en barriere for at påbegynde og opretholde fysisk aktivitet (30,48–50). Et 

kvalitativt studie af Smith et al. (2017) undersøger canceroverleveres oplevet barrierer og facilitatorer 

ift. fysisk aktivitet og viden herom. I resultaterne fremgår, at 84% af deltagerne giver udtryk for et 

ønske om rådgivning i fysisk aktivitet (49). Med afsæt i ovenstående tyder det på, at 

sundhedsprofessionelle tilsyneladende har en vigtig rolle, når canceroverlevere befinder sig i 

overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Det har særlig betydning, at canceroverlevere oplever støtte og hjælp fra de sundhedsprofessionelle 

til opstart i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet efter afslutning af 

umiddelbare rehabiliteringstilbud. Endvidere har støtte og hjælp fra de sundhedsprofessionelle 

tilsyneladende en betydning for, om canceroverlevere påbegynder og/eller vedligeholder deltagelse i 

fysisk aktivitet. Ydermere tyder det på, at etablering af vedvarende kontakt til opfølgning af 
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canceroverleveres videre forløb synes ligeledes at have betydning for påbegyndelse og/eller 

vedligeholdelse af deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Faktiske barrierer på det samfundsmæssige niveau kan f.eks. være tidspunkt på dagen, den fysiske 

aktivitet tilbydes, eller manglende tilgængelighed af tilbud indeholdende fysisk aktivitet, som kan 

hæmme canceroverleveres deltagelse (50,51). En uhensigtsmæssig placering af vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet kan være en barriere for deltagelse. Det kan f.eks. 

opfattes som en barriere blandt canceroverlevere, der er begrænset ift. muligheder for transport. 

Det politiske niveau indbefatter bl.a. overordnede retningslinjer for cancerrehabilitering. Et kvalitativt 

studie af IJsbrandy et al. (2019) udforsker canceroverleveres barrierer og facilitator ift. programmer 

indeholdende fysisk aktivitet. I resultaterne fremkommer det, at usikkerhed om forsikringsdækning 

inden for lovgivningen er en barrierer for deltagelse, fordi deltagerne ikke selv havde råd til at betale 

(50). Manglende lovgivninger ift., hvorvidt canceroverlevere er forsikringsdækket kan tilsyneladende 

opleves som en barriere for deltagelse i fysisk aktivitet. 

 

Opfattede barrierer kan være psykiske barrierer som f.eks. manglende motivation (46,52) og frygt for 

skader (48,53), som alle kan være årsager til, at fysisk aktivitet kan være vanskeligt at deltage i. 

Samtidig kan det være fysiske barrierer, hvor deltagelse i fysisk aktivitet kan være forbundet med 

f.eks. smerte (45,54), funktionelle begrænsninger (48,50) og fatigue (30,49,52). Af resultaterne i flere 

studier findes det, at bl.a. fatigue påvirker og forstyrrer fysisk formåen blandt canceroverlevere på 

tværs af cancertyper og kan medføre vanskeligheder ift. at genoptage fysisk aktivitet (24,27). Med 

afsæt i ovenstående tyder det på, at canceroverlevere er en heterogen gruppe ift. opfattede barrierer, 

hvor barrierer for deltagelse i fysisk aktivitet er mangefacetteret. 

Et andet perspektiv herpå̊, kan findes med reference til Lund et al.`s (2011) fortolkning af Pierre 

Bourdieus habitusbegreb, hvor opfattede barrierer forklares. Ifølge Lund et al. (2011) skabes 

individets habitus løbende gennem livet, og er et produkt af den sociale struktur, samt de ressourcer, 

individet derigennem besidder. Gennem habitusbegrebet kan det forklares, hvorfor grupper af 

individer med forskellig social position, grundet forskelle i levevilkår og ressourcer, har forskellig 

livsstil og adfærd (55). Med afsæt i ovenstående habitusbegreb er canceroverlevere forskelligt 

positioneret socialt, og derfor er en heterogen gruppe ift. livsstil og adfærd. Canceroverleveres sociale 

position kan have en indflydelse på, hvorfor canceroverlevere agerer forskelligt ift. hvorvidt de 

formår at være fysisk aktive både før men også efter cancer og behandlingen heraf. Der tegner sig en 

forståelse af at canceroverlevere, der har været fysisk aktive før deres diagnose, kan være mere 
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tilbøjelige til at være fysisk aktive efter afslutningen af den umiddelbare rehabilitering. Modsat kan 

canceroverlevere, hvor fysisk aktivitet ikke er en del af deres habitus være mindre tilbøjelige til at 

være fysisk aktive efter cancer og behandlingen heraf. 

 

2.2.2 Facilitatorer for deltagelse 

Facilitatorer kan betragtes som positive faktorer, der bidrager til en positiv sundhedsadfærd som f.eks. 

at deltage i fysisk aktivitet blandt canceroverlevere (56). Med afsæt i den socioøkologiske model kan 

faktiske facilitatorer ligeledes grupperes ud fra faktorer som ligger uden for individets kontrol. Disse 

kan facilitere til deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Opfattede 

facilitatorer, der er inden for individets kontrol, er ligeledes synonyme med faktorer på det 

intrapersonelle niveau. 

 

Faktiske facilitatorer på det interpersonelle niveau kan optræde som sociale fællesskaber, fysisk 

aktivitet med ligesindede samt homogenitet, der både kan være ift. køn, cancertype og alder (49,57). 

Endvidere fremkommer det i resultaterne af IJsbrandy et al. (2019), at canceroverlevere oplever større 

tryghed i deltagelse i programmer indeholdende fysisk aktivitet, hvis ligesindede er til stede. 

Involveringen af ligesindede opfattes som en forsikring om, at det fysiske aktivitetsniveau er tilpasset 

de behov, canceroverlevere må opleve (50). Samtidigt findes det i flere studier, at superviserede eller 

gruppebaserede træningsaktiviteter er at foretrække, da det sociale element kan facilitere til sundere 

fysiske vaner blandt canceroverlevere (30,58). Det kan hermed tyde på, at canceroverleveres 

sundhedsadfærd ift. at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet 

positivt influeres af sociale relationer relateret til fysisk aktivitet og ligesindede. Bl.a. i relation til 

ligesindedes fælles forståelser for oplevelsen af cancer, hvilket kan medvirke til at danne et støttende 

fællesskab. Sociale relationer kan således anses som facilitatorer for at deltage i fysisk aktivitet. 

Faktiske facilitatorer på det organisatoriske niveau kan være, at de sundhedsprofessionelle støtter 

canceroverlevere i håndtering og tilrettelæggelse af fysisk aktivitet ved endte, umiddelbare 

rehabiliteringstilbud samt formidler viden om effekten af fysisk aktivitet (47,50). Det antages, at de 

sundhedsprofessionelle spiller en betydelig rolle ift., at canceroverlevere i større grad oplever at blive 

støttet til både ved opstart af fysisk aktivitet samt vedligeholdelse af fysisk aktivitetsniveau. 

Faktiske facilitatorer på det samfundsmæssige niveau er f.eks. lav pris for at deltage i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet, og at disse tilbud indeholder forskellige former 
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for fysisk aktivitet (54,59). Flere typer af fysisk aktivitet kan være med til at skabe betingelserne for, 

at flest mulige præferencer inden for fysisk aktivitet samt individuelle ressourcer imødekommes. 

Faktiske facilitatorer relateret det miljømæssige- og politiske niveau kan være forløb tilpasset det 

enkelte individs behov (37,49,54). Hertil undersøger et kvalitativt studie af Dennett et al. (2019) 

canceroverleveres oplevelse af et rehabiliteringsprogram indeholdende fysisk aktivitet. Af 

resultaterne fremkommer der viden om at individualisering af rehabiliteringstilbud er vigtigt for 

deltagerne. Individuel opfølgning, der er skræddersyet til den enkelte, forstærker deltagernes følelse 

af sikkerhed og tillid til at udføre fysisk aktivitet efter afslutning af umiddelbare rehabiliteringstilbud 

(12). Det tyder på, at et individualiseret cancerforløb med løbende monitorering i overgange mellem 

umiddelbare og vedvarende rehabilitering kan opleves som en facilitator blandt canceroverlevere til 

at deltage i fysisk aktivitet. 

 

Opfattede facilitatorer på det intrapersonelle niveau, dvs. faktorer inden for individets kontrol, er 

f.eks. genfundet tillid til egen krop, der medvirker til en følelse af kontrol, som styrker 

canceroverleveres lyst til at være fysisk aktive (12). Begrebet self-efficacy, dvs. troen på sig selv, er 

introduceret af psykolog, Albert Bandura, og kan anvendes til at skabe en kontekst, som gør det 

muligt for den enkelte canceroverlever at opnå succes ved i stigende grad at udfordre individets 

fysiske formåen mod den ønskede sundhedsadfærd (60). Med reference til McAlister et al’s (2008) 

fortolkning af Albert Banduras begreb, self-efficacy, har en følelse af selvsikkerhed den stærkeste 

betydning for troen på egne evner til at overkomme oplevede barrierer (60). Vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet som kontekst kan skabe muligheden for, at 

canceroverlevere får indsigt i deres fysiske evner, der kan øge deres self-efficacy. 

Inddragelsen af den socioøkologiske model bidrager til en bredere forståelse af, hvorledes forskellige 

socioøkologiske determinanter, der påvirker canceroverleveres sundhedsadfærd, kan have betydning 

for at canceroverlevere deltager i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Samtidig fremanalyseres det, at canceroverleveres sundhedsadfærd tilsyneladende påvirkes af 

faktorer, der ligger uden for den enkeltes betingelser og vilkår. På baggrund af disse omkringliggende 

faktorer, som kan påvirke den enkelte canceroverleveres sundhedsadfærd, kan der derfor være behov 

for at identificere, hvilke behov det enkelte individ finder relevant ift. at få hjælp til at håndtere af de 

sundhedsprofessionelle i rehabiliteringsforløbet. Med en viden om at canceroverlevere har forskellige 

habituelle dispositioner ift. deres livsstil og adfærd, er der risiko for, at der kan opstå social ulighed i 

sundhed blandt canceroverlevere. Følgende afsnit er en analyse af hvilken betydning social ulighed 
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kan have ift., canceroverlevere deltager i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet. 

 

2.3 Social ulighed i deltagelse 

Det er velkendt, at højere forekomst af cancer er associeret med lavere social position i samfundet 

(4), og der eksisterer endvidere social ulighed i overlevelse efter cancer (31,35,61). Der findes en 

social gradient mellem flere forskellige livsstile og positioner i befolkningen, hvor individer med lav 

social position har dårligere helbred og lever kortere end individer med høj social position (55). 

Mønstre i sociale positioner måles traditionelt ud fra parametrene: uddannelse, erhverv og indkomst, 

hvor det især ud fra uddannelsesniveauer er muligt at se tydelige mønstre i sammenhængen mellem 

social position og helbred. I mønstrene ses en social gradient mellem jo højere uddannelsesniveau, jo 

sundere livsstil (55). Der eksisterer således både en social ulighed i, hvem der får sygdommen, cancer, 

og samtidig en social ulighed ift. overlevelse af cancer, hvilket begge er relateret til, at individer med 

højere social position har mindre forekomst af cancer samt mindre risiko for at dø af cancer. På 

baggrund heraf kan det antages, at nogle grupper af canceroverlevere i samfundet er mere udsatte ift. 

sundhed og sygdom allerede inden mødet med sundhedsvæsenet grundet forskellige levevilkår. 

I et studie af Dalton et al. (2019) undersøges social position, henvisning og deltagelse i rehabilitering 

efter en cancerdiagnose. Af resultaterne fremgår det, at der generelt eksisterer sociale forskelle i 

danske rehabiliteringstilbud for cancerpatienter og -overlevere (61). Ydermere fremgår det, at 

deltagere i cancerrehabilitering er i højere grad er canceroverlevere med en høj social position, og 

kun omkring 19% af deltagerne henvises til cancerrehabiliteringstilbud i kommunalt regi inden for 

de første 2.5 år efter diagnosen er stillet (61). I andre danske studier findes det, at cancerpatienter og 

-overlevere med en høj socioøkonomisk status, i højere grad bliver henvist til både umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud (33,35,62). I forlængelse heraf findes det i flere studier, at det særligt 

er kvinder med en høj uddannelsesbaggrund, som bliver henvist og deltager i 

cancerrehabiliteringstilbud, eftersom denne gruppe er mere opsøgende end f.eks. mænd eller 

individer med en lavere socioøkonomisk status (61,63). At canceroverlevere ikke systematisk 

henvises til kommunale cancerrehabiliteringstilbud stiller i højere grad krav til den enkelte 

canceroverleveres ressourcer samt overblik over eget forløb ift. selv at opsøge vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Med viden om at canceroverlevere har forskellige 

habituelle dispositioner antages det, at der kan være risiko for opstå social ulighed for at deltage i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 
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I studiet af Dalton et al. (2019) fremgår det, at op imod 30-90% af alle cancerpatienter afhængig af 

cancertype på et givent tidspunkt vil have behov for rehabilitering (61). Hertil findes det i et studie af 

Handberg et al. (2017), der undersøger mangel på behovsvurdering i både den primære og sekundære 

sektor, at cancerpatienter og -overlevere er usikre ift. at udtrykke og adressere deres behov for 

rehabilitering (64). I relation til at det i højere grad er kvinder med høj uddannelsesbaggrund, der 

henvises og deltager i cancerrehabiliteringstilbud, fordi de selv er opsøgende overfor tilbuddene, kan 

det antages på baggrund af det de to ovenstående studier, at denne gruppe ikke er de eneste 

cancerpatienter og -overlevere, der har et behov om rehabilitering. Omend kan det tyde på at selvom 

en stor del af cancerpatienter og -overlevere på et eller andet tidspunkt til have behov for 

rehabilitering opstår der usikkerhed ift. at udtrykke og adressere disse behov. Den sociale ulighed i 

overlevelse efter cancer bliver hermed særlig tydelig, når det fremanalyseres, hvem der deltager i 

cancerrehabiliteringstilbud, men også ift. hvem, der bliver henvist til både umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Der tegner sig et komplekst billede af 

virkeligheden, hvor det fremkommer, at ansvaret for deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet ikke udelukkende kan placeres hos den enkelte canceroverlever. 

 

2.3.1 Utilsigtede konsekvenser af en dansk forebyggelsespolitik 
Med reference til Signild Vallgårda (2001) er der i en dansk forebyggelsespolitik tradition for at 

fokusere på livsstil og adfærd som determinerende faktorer til at forklare, hvorfor der er sociale 

forskelle i sundhed (65). Samfundets omkringliggende rammer og strukturer for det enkelte individ 

er derfor stort set fraværende som forklaringer og faktorer ift. social ulighed i sundhed (66). Faktorer 

uden for individets kontrol medtænkes tilsyneladende ikke i forståelsen af canceroverleverens 

sundhedsadfærd. Et manglende fokus på omkringværende faktorers indflydelse på 

canceroverleverens sundhedsadfærd kan være problematisk, i det socioøkologiske determinanter 

uden for individets kontrol kan påvirke den enkelte canceroverleveres sundhedsadfærd, som det 

fremanalyseres i afsnit 2.2.1 og 2.2.2. Denne problematik vedr. et fokus på udelukkende livsstil og 

adfærd kan forklares ud fra Link og Phelans (1995) kontekstualisering af proksimale - (livsstil og 

adfærd) og distale (levevilkår) faktorer (67). Med fokus på proksimale faktorer skal 

individorienterede risikofaktorer med reference til Link og Phelan (1995) først kontekstualiseres for 

at forstå proksimale faktorer (67). Det er nødvendigt at forstå, hvorfor den enkelte canceroverlever 

bliver eksponeret for risikofaktorer, hvilket indbefatter at identificere distale faktorer dvs. sociale 

omstændigheder og levevilkår, som relaterer sociale risikofaktorer til sygdom (67). Endvidere er det 
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essentielt for enhver indsats, der forsøger at reducere risikofaktorer ved at ændre sundhedsadfærd, og 

således mindske social ulighed i sundhed, at interventioner kan være ineffektive, hvis der ikke er en 

klar forståelse af processen, som leder til eksponering af risikofaktorer (67). Samtidig er det ved et 

manglende fokus på distale faktorer i en forebyggelsespolitik ifølge Link og Phelan (1995) ikke 

muligt at kontekstualisere individorienterede risikofaktorer for at forstå proksimale faktorer, der er et 

resultat af levevilkårene, dvs. de distale faktorer. Der er risiko for, at ansvaret i stedet kommer til at 

ligge hos individet selv (67). Når ansvaret placeres hos individets selv, er der risiko for en utilsigtet 

konsekvens i form af blaming the victim. Ved blaming the victim tages der ikke forbehold for 

samfundets omkringliggende rammer og strukturer uden for individets kontrol i den socioøkologiske 

model, som alle indeholder interagerende faktorer, der påvirker den enkeltes canceroverleveres 

sundhedsadfærd, herunder at deltage i fysisk aktivitet (66). På baggrund heraf kan der opstå sociale 

forskelle i deltagelse, fordi canceroverlevere har forskellige levevilkår, der resulterer i forskellig 

sundhedsadfærd. Blaming the victim og fravær af levevilkår som forklaring på sociale forskelle i 

sundhed kan anses som utilsigtede konsekvenser af den forebyggelsespolitik, der bliver fremført. 

Med en viden om at den enkelte canceroverleveres sundhedsadfærd er under påvirkning af 

strukturelle- og samfundsmæssige faktorer, der interagerer på tværs af de forskellige niveauer i den 

socioøkologiske model, anses sundhedsadfærd således ikke som noget, den enkelte vælger. Hertil 

fremanalyseres det at canceroverlevere kan betragtes som en heterogen gruppe med både vekslende 

individuelle behov og forudsætninger for deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet. Endvidere med viden om fordelene ved fysisk aktivitet sammenholdt med at 

canceroverlevere i højere grad er inaktive og har en stillesiddende adfærd, er relevant rehabilitering 

et aktuelt kommunalt fokusområde. Canceroverlevere er stadig i kontakt med sundhedsvæsenet de 

første 5 år siden diagnosen (31). Denne periode rummer derfor en særlig mulighed for at vejlede og 

støtte canceroverlevere med færre ressourcer ift. deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet således, at flere canceroverlevere, uafhængig af socioøkonomisk status, 

opnår de sundhedsmæssige gevinster, der er forbundet hermed. 

 

2.4 Patientinvolvering 

Ifølge Rossen et al. (2020) bør cancerrehabilitering basere sig på individuelle behov tilsvarende den 

livssituation canceroverlevere befinder sig i på det pågældende tidspunkt, fordi identifikation af 

individuelle behov har en signifikant forøgelse af deres livskvalitet (68). Et patientcentreret 

perspektiv kan ifølge Pelzang (2010), der udfører et litteratur review om patientcentreret pleje, 
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bidrage til, at patientens medbestemmelse i højere grad inddrages i beslutninger vedr. et patientforløb 

(69). Denne medbestemmelse kan resultere i øget trivsel hos patienten, og der er således muligt at 

identificere patientens behov, ønsker og præferencer (69). Med det formål at gøre perspektivet mere 

operationaliserbart inddrages begrebet, ”shared decision making” (69–71), der i specialet oversættes 

til patientinvolvering. Begrebet kan anskues som en funktionel tilgang til at skabe en proces om, at 

den enkelte patient, og evt. familiære relationer, er i den bedste position til at rapportere deres behov, 

præferencer og symptomer, og at de sundhedsprofessionelle er i den bedste position til at styrke 

patientens rolle i sundhedsplejen gennem information, tryghed og støtte (69). Med afsæt i et 

patientcentreret perspektiv og en patientinvolveret tilgang bliver samarbejdet med den enkelte 

canceroverlever således et meget centralt aspekt gennem et helt cancerforløb. Gennem 

patientinvolvering inviteres til en dialog mellem sundhedsprofessionelle og den enkelte 

canceroverlever, der i fællesskab træffer beslutninger om f.eks. deltagelse i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Både ud fra sundhedsprofessionelles faglige viden 

om, hvilke vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet der findes, og den enkelte 

canceroverleveres viden om individuelle behov, præferencer og forudsætninger for at deltage i disse 

tilbud. 

 

2.5 Hvordan er cancerrehabilitering i kommunalt regi organiseret og hvad medfører dette? 

Med afsæt i ovenstående analyse om patientinvolvering ses der i følgende afsnit nærmere på 

strukturen og organiseringen af cancerrehabilitering i kommunalt regi med det formål at skabe et 

overblik over, hvornår og hvordan patientinvolvering finder sted i et helt cancerforløb. 

Med reference til et studie af Siegel et al. (2012) er der mindst tre forskellige overgange i et helt 

cancerforløb. Disse tre overgange indbefatter tiden fra diagnose til påbegyndelse af den primære 

behandling, overgangen fra den primære behandling til udvidet overlevelse samt overgangen mellem 

udvidet overlevelse og langvarig overlevelse (21). Jf. specialets begrebsafklaring om kommunale 

cancerrehabiliteringstilbud i Danmark gør samme tre overgange sig gældende i en dansk kontekst. 

Udvidet overlevelse er synonymt med umiddelbare rehabiliteringstilbud, og langvarig overlevelse er 

synonym med vedvarende rehabiliteringstilbud. Et helt cancerforløb vil typisk bestå af flere 

overgange, der styres af forskellige administratorer, som illustreres i nedenstående figur 3. 
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Figur 3: Illustrerede overgange og organisering i et helt cancerforløb. 

 

Med henblik på at sikre sammenhæng i vurdering og planlægning af et helt cancerforløb med afsæt i 

cancerpatienter og -overleveres individuelle behov er der udarbejdet eksisterende retningslinjer og 

politiske anbefalinger om individuel behovsvurdering i cancerrehabilitering (2,72). Ifølge flere 

studier bør cancerrehabiliteringstilbud systematisk imødekomme canceroverleveres behov gennem 

integration af systematisk identificering af individuelle behov (33,64,68). Det fremgår endvidere i 

Dalton et al. (2019), at det især er nødvendigt at sikre systematisk identificering af individuelle behov 

blandt de patienter, som ikke er specielt proaktive i forbindelse med at kommunikere deres behov. 

Det kan være ift. deltagelse i fysisk aktivitet, hvorfor det kræver særlig støtte til at udtrykke deres 

behov (61). Med inddragelse af den socioøkologiske model tyder det på, at individuel 

behovsvurdering kan være medvirkende til at anbefalinger og tilrettelæggelsen af det videre forløb 

efter afslutning af umiddelbare rehabiliteringstilbud netop baseres på individuelle behov for den 

enkelte canceroverlever. På baggrund heraf kan det antages, at determinanter på det politiske niveau 

kan facilitere til deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet blandt 

canceroverlevere. Gennem individuel behovsvurdering stilles canceroverlevere, uafhængigt af 

socioøkonomisk status, ligeledes bedre ift. at træffe beslutninger om deltagelse i vedvarende 

rehabilitering indeholdende fysisk aktivitet på et informeret grundlag. 

 

2.5.1 Nuværende anbefalinger om individuel behovsvurdering 

Med reference til forløbsprogram for rehabilitering og palliation i forbindelse med kræft (2018) blev 

der i 2015 indgået sundhedsaftaler mellem regioner, kommuner og Praktiserende Lægers 

Organisation, PLO (2). Sundhedsaftalerne har til hensigt at sikre, at alle cancerpatienter modtager en 

behovsvurdering. På sygehuset udarbejdes en indledende behovsvurdering omkring 

diagnosetidspunktet i samarbejde med den enkelte cancerpatient med henblik på at identificere behov 

samt give informationer om sygdommen. Behovsvurderinger i kommunalt regi udføres kun, hvis der 
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er indikation om yderligere udredning af f.eks. symptomer (2). Det tyder derfor på, at individuel 

behovsvurdering i den primære sektor kun udføres, hvis det vurderes nødvendigt af den 

sundhedsprofessionelle. Stjernerne i nedenstående figur 4 illustrerer, hvornår individuel 

behovsvurdering principielt finder sted i et helt cancerforløb jf. sundhedsaftalen 2015. 

 

 

Figur 4: Hvornår behovsafdækning principielt finder sted i et helt cancerforløb. 

Af udmøntningsaftalen 2017-2020 fremgår det som et af de overordnede nationale mål, at formålet 

med Kræftplan IV er at tilrettelægge og sikre sammenhæng i hele patientens cancerforløb med plads 

til individuelle behov (73). I forlængelse heraf fremgår det imidlertid ikke af udmøntningsaftalen 

2017-2020 for Kræftplan IV, hvorledes der er medtænkt initiativer vedr. det videre forløb efter 

afslutningen af den umiddelbare rehabilitering, dvs. overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Endvidere er det uklart, hvordan organiseringen 

og ansvarsfordelingen forløber sig i den sidste overgangsfase i kommunalt regi. I relation hertil, 

hvilken betydning det har for både sammenhængende overgange mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet samt, hvorvidt der udføres behovsvurderinger. 

Samtidig er der ved manglende sammenhæng i et helt cancerforløb risiko for, at ansvaret om at 

navigere rundt mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet 

pålægges den enkelte canceroverlever. Som tidligere fremanalyseres det, at canceroverlevere har 

forskellige ressourcer og forskellige forudsætninger for at håndtere at navigere rundt mellem 

umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Af resultaterne i 

studiet af Dennett et al. (2019) fremgår det, hvordan der stadig findes en kløft mellem umiddelbare 

og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet placeret i kommunalt regi (12). 

Samtidig er det i denne overgangsfase, at canceroverlevere ofte oplever at blive tabt og overladt til 

dem selv (12,74). Det findes således problematisk, at det er uklart, hvorledes der er medtænkt 

initiativer i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet. Særligt fordi canceroverlevere kan opleve at blive overladt til dem selv i denne 
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overgangsfase og med risiko om, at ansvaret pålægges den enkelte canceroverlevere ift. at deltage i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

På baggrund af ovenstående kan overgange mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet i et cancerforløb anses som særlig sårbare for canceroverlevere, fordi 

der på et strukturelt plan ikke skabes sammenhængende overgange mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Gennem en indledende systematisk 

litteratursøgning har det imidlertid ikke været muligt at identificere viden om sammenhænge i 

overgange mellem rehabilitering og vedligeholdelse af fysisk aktivitet i en dansk kontekst. Det 

betyder, at der i specialet mangler viden om overgangen fra umiddelbare til vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet i en dansk kontekst. 

 

2.5.2 Nuværende anbefalinger om anvendelsen af værktøj til behovsvurdering 

Et dansk studie af Hansen et al. (2013) undersøger associationer mellem behov, der ikke bliver mødt, 

og livskvalitet blandt canceroverlevere. I resultaterne fremgår det, at validerede selvrapporterede 

spørgeskemaer kan anvendes som værktøj til behovsafdækning i cancerrehabilitering og samtidig 

anvendes med henblik på at kvalitetssikre en intervention eller indsats (75). I Kræftplan III 2010-

2016 foreslås det at anvende ét værktøj til individuel behovsvurdering, men at det på samme tid ikke 

har været muligt at udvikle ét værktøj, som kan anvendes systematisk hverken i den primære eller 

sekundære sektor (72). Af udmøntningsaftalen 2017-2020 fremkommer der fortsat manglende 

præcisering af ét værktøj til individuel behovsvurdering (73). På baggrund af ovenstående er der 

tilsyneladende fortsat ikke konsensus om at anvende ét værktøj til individuel behovsvurdering. Dog 

stilles der politisk krav i Kræftpakkerne om systematisk at anvende et værktøj til behovsafdækning i 

et helt cancerforløb. Det er imidlertid uklart, hvilket værktøj, der skal anvendes, og kvaliteten af dette. 

Konsekvensen af at der ikke anvendes et fælles redskab er, at der ikke er mulighed for at foretage en 

systematisk indsamling af sammenlignelige data med henblik på at monitorere, planlægge, vurdere 

og kvalitetssikre indsatser rettet mod canceroverlevere. 

I et notat, der er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, vedr. Forløbsprogram for rehabilitering og 

palliation i forbindelse med kræft anbefales det, at anvende et selvrapporteret spørgeskema, EORTC 

QLQ-C30, som værktøj til behovsafdækning i cancerrehabilitering (76). Spørgeskemaet, EORTC 

QLQ-C30, er et valideret og internationalt anerkendt generisk, selvrapporteret spørgeskema udviklet 

af European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) til at vurdere 

cancerpatienters livskvalitet. EORTC QLQ-C30 består af 30 spørgsmål, der inkluderer ni multi-items 
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skalaer: fem funktionelle skalaer (fysisk, rolle, kognitiv, emotionel og social funktion); tre symptom 

skalaer (fatigue, smerte og kvalme); og en global QoL-skala. Seks enkelte item skalaer inkluderes 

ligeledes (dyspnø, søvnløshed, appetitløshed, forstoppelse, diarre og finansielle vanskeligheder) (77). 

Patienten vurderer et problems styrke på en skala fra 1 til 4 i form af; 1) slet ikke, 2) lidt, 3) en del 

eller 4) meget, hvorimod den globale livskvalitet måles på en skala fra 1-7 (77). Ifølge studiet af 

Rossen et al. (2020) fremgår det, at patientrapporteret oplysninger med fordel kan anvendes på 

individniveau til behovsvurdering i dialogen mellem patient og sundhedsprofessionel. Samtidig kan 

det samlede resultat af indsamlet PRO-data anvendes til evaluering af effekt og informere om 

kvalitetsforbedringer i indsatsen (68). Anvendelse af EORTC QLQ-C30 kan således facilitere til 

patientinvolvering i det en individuel behovsvurdering tager afsæt i et selvrapporteret spørgeskema 

udfyldt af den enkelte canceroverlever. Dermed er det muligt at inddrage den enkelte 

canceroverlevers medbestemmelse i dialogen ved individuel behovsvurdering. Ved anvendelse af 

værktøjet, EORTC QLQ-C30, synes det muligt at identificere, hvilke behov den enkelte 

canceroverlever kan opleve. Jf. afsnit 2.1.2 kan sundhedsprofessionelles støtte og hjælp 

facilitere  deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Ved at en 

individuel behovsvurdering tager afsæt i værktøjet, EORTC QLQ-C30, er det muligt, at 

sundhedsprofessionelle mere målrettet kan støtte og hjælpe den enkelte canceroverlevere med det 

videre forløb efter afslutning af umiddelbare rehabilitering. Endvidere at canceroverlevere oplever en 

forsikring om, at den fysiske aktivitet tager udgangspunkt i deres præferencer og eventuelle 

begrænsninger grundet problemer og symptomer relateret til overlevelse efter cancer, kan facilitere 

til at deltage i fysisk aktivitet. I relation til det organisatoriske niveau i den socioøkologiske model 

fremanalyseres det, at sundhedsprofessionelles støtte til håndtering og tilrettelæggelse af videre 

forløb ved afslutning af umiddelbare rehabiliteringsforløb har betydning for canceroverleveres 

deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Endvidere fremanalyseres 

det på det miljømæssige- og politiske niveau i den socioøkologiske model, at retningslinjer og 

politiske anbefalinger ift. interventioner, der tilpasses individuelle behov kan facilitere  deltagelse i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Der synes på baggrund heraf at være 

et potentiale i at anvende EORTC QLQ-C30 som et værktøj til individuel behovsvurdering i 

overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 
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2.6 Afgrænsning 

I problemanalysen fremanalyseres det, at den enkelte canceroverlevers sundhedsadfærd er under 

påvirkning af strukturelle og samfundsmæssige faktorer, der interagerer på tværs af de forskellige 

niveauer i den socioøkologiske model. Sundhedsadfærd, herunder deltagelse i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet, er således påvirket af faktorer, der ligger både 

inden- og udenfor individets kontrol. Et relevant kommunalt fokusområde i overgangen mellem 

umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet er at identificere 

individuelle behov, præferencer og forudsætninger, den enkelte canceroverlever har for deltagelse i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Med viden om at der fremkommer 

manglende initiativer om sammenhængende overgange mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet, afgrænses der i specialet til at fokusere på denne 

overgang. I specialet afgrænses der yderligere til at afdække potentialet i EORTC QLQ-C30 og 

hvilket vidensgrundlag, der findes for at anvende det cancer-specifikke selvrapporterede 

spørgeskema, EORTC QLQ-C30, rettet mod canceroverlevere i overgangen mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. I forbindelse hermed vurdere, om 

spørgeskemaet, EORTC QLQ-C30, er egnet til at opsamle relevante oplysninger relateret til 

overlevelse efter cancer. Endvidere vurdere, hvilke oplevelser er der forbundet med brugen af 

EORTC QLQ-C30 i en kontekst svarende til overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

 

2.7 Formål 

At afdække et vidensgrundlag for spørgeskemaet, EORTC QLQ-C30, med henblik på at undersøge 

potentialet for systematisk anvendelse af værktøjet til behovsafdækning i overgangen til vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Systematisk anvendelse af et valideret værktøj, 

såsom EORTC QLQ-C30, til individuel behovsvurdering muligvis kan bidrage til, at flere 

canceroverlevere deltager i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. I specialet 

udføres et mixed methods systematisk review af den eksisterende forskningslitteratur, kritisk 

kvalitetsvurdering af inkluderede studier samt syntetisering af aktuel viden for en vurdering af 

EORTC QLQ-C30. Syntetiseringen af denne viden stilles til rådighed for aktører i kommunalt regi 

ift. fremtidige beslutningsprocesser med henblik på anvendelse af værktøjet til behovsafdækning i 

overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet.  
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2.8 Reviewspørgsmål 

Hvordan kan EORTC QLQ-C30 anvendes som værktøj til behovsvurdering rettet mod 

canceroverlevere i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet? 

 

Undersøgelsesspørgsmål: 

- I hvilken grad er EORTC QLQ-C30 et effektivt værktøj ift. at vurdere livskvalitet hos 

canceroverlevere? 

- Hvilke oplevelser er der ved brugen af EORTC QLQ-C30 i en kontekst svarende til 

overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet? 
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3. Paradigmer, forskningstyper og videnskabsteori 

I følgende afsnit præsenteres det videnskabelige paradigme, forskningstyper og den 

videnskabsteoretiske positionering, der indtages i dette speciale med henblik på at styrke grundlaget 

for øvrige refleksioner og metodevalg. 

 

3.1 Paradigmer og forskningstyper 

Et videnskabeligt paradigme omhandler den måde verden anskues, hvorfor der tages afsæt i 

grundlæggende antagelser, som forskeren arbejder ud fra. I forlængelse heraf, er 

problemformuleringen og de tilhørende forskningsspørgsmål bestemmende for, hvilket paradigme 

hvorfra problemfeltet anskues (78). I specialet består reviewspørgsmålet af to 

undersøgelsesspørgsmål, der dels forsøger at forklare i hvilken grad spørgeskemaet EORTC QLQ-

C30 er et effektivt værktøj til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. Endvidere dels forstå, hvilke 

oplevelser der er forbundet med anvendelsen af spørgeskemaet i overgangen til vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet, som kontekst. Første undersøgelsesspørgsmål i 

specialet placeres ifølge Launsø et al. (2017) i den forklarende forskningstype, som placeres inden 

for det empirisk-analytiske paradigme (78). Andet undersøgelsesspørgsmål placeres i den forstående 

forskningstype, som placeres inden for det fortolkningsvidenskabelige paradigme (78). Med 

reference til Launsø et al. (2017) kan det ikke antages, at nogle forskningstyper er bedre end andre, 

men at de enkelte forskningstyper derimod har hver deres styrker og svagheder ift. et bestemt 

fænomen. Forskning kan således være en kombination af forskellige forskningstyper (78). Samlet 

positioneres specialet i både det empirisk-analytiske og det fortolkningsvidenskabelige paradigme, i 

det der tages afsæt i to forskellige tilgange til anskuelse af fænomenet, EORTC QLQ-C30, hvilket 

medvirker til en flervidenskabelig tilgang. 

 

3.2 Videnskabsteoretisk ståsted  

Videnskabsteori dækker over refleksion af begrænsninger og muligheder ift. hvordan viden opnås 

om verden (78). Der tages afsæt i metodiske fremgangsmåder, der relaterer sig til de to 

underspørgsmål. Med undersøgelsesspørgsmålet, i hvilken grad EORTC QLQ-C30 er et effektivt 

værktøj ift. at vurdere livskvalitet hos canceroverlevere, positioneres specialet i positivismen som 

videnskabsteori (79). Med ståsted i positivismen, som placeres i det empirisk-analytiske paradigme 

(78), tages der afsæt i en ontologi om, at der foreligger en eksisterende og observerbar virkelighed. 
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Der søges at observere fysiske fænomener med hensigten om at forklare (79). Her forstås forskeren 

som en objektiv og neutral iagttager med udeblivelse af kulturelle og historiske fordomme (79). Her 

er  fremgangsmåden at anvende kvantitativ empiri, der danner objektive gengivelser af virkeligheden, 

med henblik på at besvare første undersøgelsesspørgsmål. 

En forskers objektive iagttagelse anses imidlertid ikke som gyldig i alle former for videnskab, i det 

kultur og historie danner rammerne for forståelsen inden for human- og samfundsvidenskaben (79). 

Undersøgelsen af oplevede aspekter for anvendelsen af EORTC QLQ-C30, indebærer på samme tid, 

at der for specialet indtages en position inden for hermeneutikken (79). Med reference til Launsø et 

al. (2017) placeres hermeneutikken i det fortolkningsvidenskabelige paradigme og vil som 

videnskabsteori producere viden om virkeligheden med afsæt i de udforskedes perspektiv og kontekst 

(78). I specialet udgør oplevelsen om brug af EORTC QLQ-C30 en betydelig del af den empiri, der 

indsamles. Herigennem er hensigten at afdække holdninger, vurderinger og erfaringer om brug af 

EORTC QLQ-C30 i en kontekst, der er sammenlignelig med overgangen mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

 

3.1.3 Specialegruppens forforståelse  

Specialegruppen består af to medlemmer, der hver især tilgår specialet med en forforståelse, der 

omfatter oplevet cancer blandt familiemedlemmer. Endvidere har specialegruppens to medlemmer 

kendskab til lav tilslutning i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet for 

canceroverlevere gennem et tidligere projekt på 9. semester af kandidaten, Folkesundhedsvidenskab. 

Interessen for denne del af cancerområdet opstår på baggrund heraf. Før specialets start har begge 

medlemmer dog intet kendskab til det problemfelt, som reviewspørgsmålet tager afsæt i. Med 

reference til Dahlager og Fredslunds (2015) tolkning af Gadamers hermeneutik, vil udgangspunktet 

for forforståelse være specialegruppens forståelseshorisont. Her vil forståelse opstå i mødet mellem 

to horisonter gennem en horisontsammensmeltning (80). I specialet inddrages kvantitativ og 

kvalitativ empiri, der skal bidrage med hver deres forståelseshorisont. Inddragelse af disse bidrager 

til en ny forståelse, i det der opstår nye forståelser gennem en horisontsammensmeltning mellem den 

kvantitative og kvalitative horisont. Specialegruppens to medlemmer sætter sin egen forståelse på 

spil og skaber en horisontsammensmeltning. Således opnås en ny forståelse af EORTC QLQ-C30 til 

at vurdere canceroverleveres livskvalitet og oplevelse ved brug af værktøjet. 
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3.2 En evidensbaseret tankegang 

Viden og evidens er centrale aspekter i relation til sundhedsindsatser, der som sådan bør have 

oprindelse i sikker viden (81). Med reference til Rieper og Hansen (2007) kan en evidensbaseret 

tankegang bidrage til en kvalitetssikring og prioritering af sundhedsindsatser i et dansk 

sundhedsvæsen med knappe ressourcer. Evidensbevægelsens rationale forankres bl.a. i ønsket om at 

bidrage til ikke at bruge ressourcer på interventioner, der ikke har sin oprindelse i sikker viden (82). 

Den institutionaliserede del af evidensbevægelsen fokuserer på at opsummere og syntetisere allerede 

foreliggende viden fra flere forskellige enkeltstående undersøgelser i form af systematisk reviews. 

De enkeltstående undersøgelser kaldes for primære studier, dvs. studier som formidler ny viden inden 

for et bestemt forskningsfelt og er som oftest peer reviewed (83). Ifølge Booth et al. (2016) er det 

hensigtsmæssigt at syntetisere og integrere forskellige typer af viden, der stilles til rådighed for 

beslutningstagere (84). Med formålet om at syntetisere foreliggende aktuel viden om EORTC QLQ-

C30 kan anvendes som værktøj til behovsafdækning i overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet udføres et mixed methods systematisk review. Denne syntetisering af 

viden stilles til rådighed for aktører i kommunalt regi ift. fremtidige beslutningsprocesser. I 

udarbejdelsen af et systematisk review undersøges i hvilken grad EORTC QLQ-C30 er et effektivt 

værktøj til at vurdere canceroverleveres livskvalitet, og hvilke oplevelser, der er ved brug af værktøjet 

i en kontekst svarende til umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet. Til besvarelse af undersøgelsesspørgsmål i specialet kræves studier, hvor to grupper 

sammenlignes,  og studier, hvor det er muligt at udforske oplevelser, holdninger, synspunkter mv. 

4. Metode 

Følgende afsnit omhandler metodiske overvejelser og valg for udarbejdelsen af et mixed methods 

systematisk review, der etableres og fastsættes på forhånd. En af grundprincipperne for at udarbejde 

et systematisk review er, at metodiske overvejelser og processen i udarbejdelsen af et systematisk 

review udføres stringent og er transparent (83). JBI, som er forkortelsen for Joanna Briggs Institute, 

er en del af evidensbevægelsens organisering og har udviklet en formel guide til at udarbejde et mixed 

methods systematisk review, der kan forkortes til MMSR (85). I specialet udarbejdes et MMSR med 

reference til JBI-guiden, der anvendes som guide for, at strukturering af metode og analyse udføres 

stringent og er transparent for læseren. Som et supplement anvendes også PRISMA afrapporterings 

tjekliste for systematisk review til at sikre stringens og transparens, se bilag 1. Endvidere inddrages 

anden relevant litteratur som supplement i enkelte afsnit i metodeafsnittet. 
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4.1 Mixed methods systematisk review 

Et systematisk review udføres gennem en systematisk indsamling, bearbejdning og syntetisering af 

foreliggende viden inden for et givent problemfelt (86). Med reference til JBI-guiden indeholder et 

MMSR de universelle trin for udarbejdelse af et systematisk review. Disse trin er metodiske 

overvejelser om formulering af reviewspørgsmål, etablering af in- og eksklusionskriterier, udvikling 

af søgestrategi og foretage en systematisk litteratursøgning, kritisk vurdering af inkluderede studier, 

dataekstraktion og syntese. Et MMSR indeholder derudover også trin ift. at kombinere og integrere 

kvantitative og kvalitative studier til en samlet syntese. Det dominerende design for integration i et 

MMSR er det konvergente design, hvor syntese af hhv. kvantitative og kvalitative evidens sker på 

samme tid (85). Med reviewspørgsmål og hertil undersøgelsesspørgsmål i specialet er der fokus på 

forskellige dimensioner af fænomenet, EORTC QLQ-C30, som ikke kan adresseres af både 

kvantitativ og kvalitativ forskningslitteratur. Med reference til JBI-guiden følges en adskilt tilgang 

for syntetisering og den efterfølgende integration involverer en konstant sammenligning af kvantitativ 

og kvalitativ evidens med henblik på at organisere evidens i en sammenhængende helhed (85). I 

udarbejdelsen af et MMSR vælges derfor et konvergent, adskilt design. Kvantitativt og kvalitativt 

data ekstraheres på samme tid, hvorefter der udføres en separat kvantitativ syntese og kvalitativ 

syntese. Synteserne integreres efterfølgende. Nedenstående figur 5 illustrerer udarbejdelsen af et 

MMSR: 
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Figur 5: Oversigt, der er udarbejdet af specialegruppen, over processen for udarbejdelsen af et MMSR i dette speciale. 

 

4.2 PIO og PICo 

Med reference til JBI-guiden bør PICO og PICo anvendes til at definere et reviewspørgsmål samt 

inklusionskriterier, hvilket bidrager til en mere effektiv systematisk litteratursøgning og skaber 

struktur for udarbejdelsen af et review (85). Ifølge Booth et al. (2016) kan det være nyttigt at bruge 

en formel struktur til at udfolde et reviewspørgsmål videre ud i dets komponenter (84). Med afsæt i 

to undersøgelsesspørgsmål, der hver især adresseres af hhv. kvantitativ og kvalitativ 

forskningslitteratur udvikles to separate formelle strukturer. 

PICO vælges til at udvikle første undersøgelsesspørgsmål, der ifølge Booth et al. (2016) indeholder 

komponenterne; population, intervention, comparison, outcome (84). Population indbefatter 

canceroverlevere jf. specialets begrebsafklaring, dvs. har afsluttet deres behandling af cancer. Der 

afgrænses ikke til en specifik aldersgruppe, køn,  cancertype, tumorstadie eller komorbiditeter. Det 

selvrapporterede spørgeskema, EORTC QLQ-C30, skal indgå i interventionerne til at måle deltageres 

livskvalitet, der er outcome. Da der ikke er interesse i ét bestemt komparativ f.eks. at sammenligne 
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EORTC QLQ-C30 med et alternativ, undlades comparison. Den formelle struktur består således af 

komponenterne, PIO. I nedstående tabel 1 fremgår komponenterne af PIO: 

 

PIO 

  

 

Population Canceroverlevere jf. specialets begrebsafklaring, dvs. har afsluttet 

cancerbehandling. Alle aldersgrupper. Mand og kvinde. Alle cancertyper, 

tumorstadie. Ingen restriktioner ift. komorbiditeter.  

Intervention  Det selvrapporterede spørgeskema, EORTC QLQ-C30, skal indgå i 

interventionerne. 

Outcome Livskvalitet.  

Tabel 1: Komponenterne i PIO udarbejdet af specialegruppen med inspiration i Booth et al. (2016) (84). 

 

PICo vælges til at udvikle andet undersøgelsesspørgsmål, der med reference til JBI-guiden indeholder 

komponenterne; population of interest, phenomena of interest, context (85). Population og fænomen 

af interesse er de samme som ovenstående. Konteksten bestemmes til at være cancerrehabilitering, 

der er sammenlignelig med overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet. I nedenstående tabel 2 fremgår komponenterne af PICo: 

PICo 

  

 

Population Canceroverlevere jf. specialets begrebsafklaring, dvs. har afsluttet 

cancerbehandling. Alle aldersgrupper. Mand og kvinde. Alle cancertyper, 

tumorstadie. Ingen restriktioner ift. komorbiditeter.  

Phenomena of 

interest 

Det selvrapporterede spørgeskema, EORTC QLQ-C30, skal indgå i 

interventionerne. 

Context En kontekst, der er sammenlignelig med overgangen mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet.  

Tabel 2: Komponenterne i PICo udarbejdet af specialegruppen med inspiration hentet i JBI-guiden (85). 
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4.3 Inklusionskriterier 

Med reference til JBI-guiden etableres og fastsættes så præcis og entydige inklusionskriterier som 

muligt forud for en systematisk litteratursøgning. Hermed begrundes eksplicit, hvilke studier der 

inkluderes i specialet. Inklusionskriterierne anvendes i udvælgelsesprocessen og skal bidrage til, at 

denne proces og søgningens resultater heraf er transparent for læseren (85). Til at sikre at kun 

relevante primære studier indgår i besvarelsen af begge undersøgelsesspørgsmål, ekskluderes studier, 

som ikke opfylder inklusionskriterierne (86). Nedenstående tabel 3 er en oversigt over de valgte 

inklusionskriterier, der på samme tid også har en ekskluderende funktion. 

 

Inklusionskriterier 
 

Population Canceroverlevere jf. specialets begrebsafklaring, dvs. har afsluttet 

cancerbehandling. Alle aldersgrupper. Mand og kvinde. Alle cancertyper, 

tumorstadie. Ingen restriktioner ift. komorbiditeter. 

Intervention/fænomen Det selvrapporterede spørgeskema, EORTC QLQ-C30, skal indgå i 

interventionerne. 

Outcome Livskvalitet. 

Kontekst En kontekst, der er sammenlignelig med overgangen mellem umiddelbare 

og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Studiedesigns RCT, Ikke-randomiserede kontrollerede forsøg, kohortestudier, 

casekontrolstudier, tværsnitsstudier og kvalitative studiedesigns. 

Sprog Studier på engelsk, dansk, norsk eller svensk. 

Tabel 3: Oversigt over inklusionskriterierne for dette MMSR. 

 

 

Med reference til JBI-guiden skal populationen i et MMSR, der følger en konvergeret, adskilt tilgang 

være den samme (85). Dvs. at populationen for både første og andet undersøgelsesspørgsmål er den 

samme. Primære studier med en definition af deres målgruppe, der er sammenlignelig jf. 

begrebsafklaringen for canceroverlevere inkluderes. Både kvalitative og kvantitative studier 
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inkluderes, hvis EORTC QLQ-C30 indgår i interventionen. Med reference til JBI-guiden vedrører 

outcome kun den kvantitative komponent, og kontekst vedrører kun den kvalitative komponent (85). 

Dvs. kvantitative studier, der har livskvalitet som outcome, inkluderes. Kvalitative studier, der 

foregår i en kontekst sammenlignelig med overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet, inkluderes. Med reference til JBI-guiden skal 

studiedesigns og eventuelle tid- og sprogbegrænsninger angives i inklusionskriterierne (85). Kriterier 

for studiedesigns er uddybet i afsnit 3.2. Pga. specialegruppens sproglige færdigheder afgrænses der 

til primære studier på enten engelsk, dansk, svensk eller norsk. Publicering af de enkeltstående studier 

afgrænses ikke til en bestemt periode, da formålet er at syntetisere foreliggende aktuel viden om 

anvendelse af EORTC QLQ-C30 som værktøj til behovsvurdering. 

 

4.3 Databaser 

Med reference til JBI-guiden skal oplysninger om alle relevante databaser, der søges i, beskrives og 

begrundes (85). Da kun primære studier inkluderes i specialet foretages søgningen i flere 

videnskabelige databaser med henblik på at foretage en udtømmende systematisk litteratursøgning til 

besvarelse af begge undersøgelsesspørgsmål. Søgningen foretages i PubMed, Embase, Sociological 

Abstracts, CINAHL, PsycINFO og Cochrane Library. Selvom Cochrane Library kun indeholder 

studier med RCT som studiedesign foretages en søgning for besvarelse af andet 

undersøgelsesspørgsmål også i denne database (87). En uddybende beskrivelse og begrundelse for de 

enkelte databaser findes i bilag 2. 

 

4.4 Søgestrategi 

En veldokumenteret søgestrategi for hver database udarbejdes med henblik på at tilrettelægge en 

systematisk litteratursøgning i relevante databaser således, at specialets to undersøgelsesspørgsmål 

kan besvares. En søgestrategi skal være så veldokumenteret og transparant, at søgestrategien er 

reproducerbar (88). Med reference til JBI-guiden kan søgestrategien inddeles i tre faser, hvor der i 

første fase udføres indledende søgestrategier i to databaser, der er typemæssigt er forskellige med 

henblik på at identificere studier indeholdende relevante søgetermer (85). De indledende 

søgestrategier anvendes til at udvikle en endelige søgestrategi i hver database for at få en dybere 

forståelse for, hvilke søgeord og fagtermer, der er væsentlige at anvende i en endelig systematisk 

litteratursøgning (89). I søgestrategiens anden fase identificeres relevante søgetermer og 
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indekseringer for hver af databaserne, og i søgestrategiens tredje faste udføres en systematisk 

litteratursøgning i relevante databaser (85). I følgende afsnit uddybes søgestrategiens tre faser. 

 

4.4.1 Søgestrategi til en indledende systematisk litteratursøgning 

I forbindelse med problemanalysen foretages en indledende systematisk litteratursøgning med 

henblik på at afsøge viden om problemfeltet i dette speciale, der foretages i relevante databaser og 

suppleres med fund fra fagbøger samt grå litteratur for en nuanceret forståelse af problemstillingens 

kompleksitet. Udarbejdelsen af indledende søgestrategier med henblik på at tilrettelægge en 

indledende systematisk litteratursøgning danner også udgangspunkt for første fase i udarbejdelsen af 

søgestrategi til at foretage en endelig systematisk litteratursøgning. Søgestrategier for en indledende 

systematisk litteratursøgning findes i bilag 3. 

 

4.4.2 Søgestrategi til en endelig systematisk litteratursøgning 

Til relevante databaser udarbejdes en søgestrategi for hver database, i det forskellige databaser har 

hver deres indekseringer og kontrollerede emneord (88,89). I anden fase for udarbejdelsen af 

søgestrategi til en endelig systematisk litteratursøgning identificeres indekseringer og kontrollerede 

emneord. Hver søgestrategi i hver database tilpasses med afsæt i  PIO og PICo, hvorefter en endelig 

systematisk litteratursøgning udføres. Med reference til Buus et al. (2008) er det ved brug af 

fritekstsøgninger muligt at medtage termer, som endnu ikke er indekseret som kontrollerede emneord. 

Ved fritekstsøgning kan et søgeords betydning være af flere varianter afhængig af konteksten, hvilket 

kan føre til upræcise søgninger (90). Med henblik på at imødekomme disse upræcise søgninger, 

anvendes trunkering, der med reference til Buus et al. (2008) er anvendeligt til at identificere varians 

i stavemåder- og endelser. Endvidere anvendes frasesøgning, i det det naturlige sprogbrug kan være 

af forskellig betydning og databaserne genkender kun kombinationen af bogstaver (90). Yderligere 

med reference til Stenbæk og Jensen (2007) samt Kristensen og Sigmund (1997) anvendes 

kontrollerede emneord med henblik på at medtage studier, som anvender andre termer og synonymer 

end dem, der afsøges (88,89). Samtidig anvendes søgeteknikker i form af boolske operatorer, der 

bestemmer, hvordan søgeordene kombineres (88,89). I søgningen anvendes der i de enkelte facetter 

operatoren, OR, til at samle de forskellige synonymer og søgeord indenfor den enkelte facet. På denne 

måde sikres en bred søgning af synonymer i de enkelte facetter. Når de forskellige facetter 

kombineres anvendes operatoren, AND, hvormed søgningen indsnævres til en konkret søgning 

indeholdende alle facetterne (88,89). 
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Kontrollerede emneord kan sikre, at der i en systematisk litteratursøgning er præcision og systematik, 

hvormed relevant tilgængelig videnskabelig empiri inkluderes i specialet. Definitionen af 

kontrollerede emneord kan variere databaserne imellem, hvorfor der ligeledes tages udgangspunkt i 

en afdækning af, hvad de enkelte kontrollerede emneord består af i hver database. Fritekstsøgning 

anvendes til at imødekomme den nyeste forskning ift. problemfeltet og samtidig medtage søgetermer, 

der endnu ikke er indekseret. Specifikke søgetermer i friteksten afsøges indledningsvist for at sikre 

en acceptabel systematisk søgning uden støj. For at anvende søgetermer, der beskriver 

problemstillingen nøjagtigt, er det væsentligt at tilgå databasernes tesaurus og derved undersøge, 

hvilke definitioner de kontrollerede emneord er behæftet med i de enkelte databaser. Gennem en øget 

forståelse af søgetermernes præcise betydning, kan termerne bedre udvælges med henblik på øget 

præcision i søgningen. Som hjælp til udformningen af en endelig systematisk litteratursøgning i 

specialet vejledes specialegruppens to medlemmer af en bibliotekar/cand.scient.bibl. tilknyttet 

Aalborg Universitetsbibliotek. Den fulde søgestrategi for de valgte databaser samt tidspunkt og dato 

for søgningen, findes i bilag 4. Nedenstående tabel 4 er et eksempel på søgestrategi fra databasen, 

PubMed: 

 

PubMed 

Søgt d. 17.04.2020 kl. 11.00 

A B C1 C2 

Mesh: 

"Cancer 

survivors"[MeSH 

Terms] 3.214 

 

 

 

 

 

 

Kombineret med OR: 

3.214 

Mesh: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kombineret med OR: 

Mesh: 

"Quality of 

life"[MeSH Terms] 

190.845 

 

 

 

 

 

 

Kombineret med OR: 

190.845 

Mesh: 

"Primary health 

care"[MeSH Terms] 

256.507 

Rehabilitation[MeSH 

Terms] 300.728 

"Community health 

centers"[MeSH 

Terms] 12.239 

 

Kombineret med OR: 

459.704 

Fritekst: 

"Cancer survivor" 

1.857 

"Cancer survival" 

5.765 

"Cancer post 

treatment" 16 

"Cancer survivorship" 

2.545 

Fritekst: 

"EORTC QLQ-C30" 

2.823 

“European 

Organisation for the 

Research and 

Treatment of Cancer 

Quality of Life 

Fritekst: 

"Health-related 

quality of life" 43.274 

"Quality of life" 

325.217 

"Life quality" 7.171 

“HRQoL” 393.730 

 

 

Fritekst: 

"Clinical practice" 

184.713 

”Rehabilitation 

program" 8.895 

"Clinician practice" 

94 

"Cancer 

rehabilitation" 752 
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"Cancer patient" 

11.513 

"Patient with cancer"  

1.071 

"Oncology patient" 

675 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kombineret med OR: 

22.858 

Questionnaire Core 

30” 587 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Kombineret med OR: 

2.823 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kombineret med OR: 

328.429 

"Clinical 

rehabilitation" 3.910 

"Community care" 

6.722 

"Primary health care" 

600 

Rehabilitation 

619.339 

"Multidisciplinary 

Care Team" 176 

"Community health 

centers" 8.314 

"Community health 

center" 2.189 

"Primary care" 

152.710 

"Oncology 

rehabilitation" 73 

 

Kombineret med OR: 

988.781 

Mesh og fritekst 

kombineret med OR: 

25.376 

Mesh og fritekst 

kombineret med OR: 

3.135 

Mesh og fritekst 

kombineret med OR: 

328.429 

Mesh og fritekst 

kombineret med OR: 

1.055.685 

#A AND #B AND #C1: 138 

#A AND #B AND #C2: 22 
Tabel 4: Eksempel på søgestrategi for databasen, PubMed. 

 

4.5 Udvælgelsesproces 

Med reference til JBI-guiden er udvælgelsesprocessen en gennemgang af resultaterne for en 

systematisk litteratursøgning. De forhåndsbestemte inklusionskriterier anvendes til at beslutte, hvilke 

studier inkluderes. Når der for et MMSR følges en konvergent, adskilt tilgang, er denne 

udvælgelsesproces universel og kan inddeles i 8 trin (85): 1) Screening på titel for resultater af en 

systematisk litteratursøgning ift. inklusionskriterier foretages uafhængig af specialegruppens to 

medlemmer; 2) Screening på abstract for resultater ift. inklusionskriterier foretages uafhængig af 

specialegruppens to medlemmer, der efterfølgende diskuteres i plenum. Åbenlyse irrelevante studier 

fjernes; 3) Studier med full-text tilgængelig importeres til referencehåndteringsprogrammet, 

Mendeley; 4) Dernæst skimmes og gennemlæses full-text; 5) Studier med samme studiedesign 

placeres i samme subfolder i referencehåndteringsprogrammet, Mendeley og full-text diskuteres i 

plenum ift. inklusionskriterier, hvor eventuelle studier fjernes med begrundelse herom; 6) Endelige 

beslutninger om resterende relevante studier inkluderes og diskuteres i plenum; 7) Studiernes 
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metodiske kvalitet kritisk vurderes ud fra passende tjekliste for det enkelte studiedesign. 8) Screening 

for relevante studier i alle inkluderede studier. Identificerede studiers metodiske kvalitet kritisk 

vurderes. 

Med henblik på at læseren tydeligt kan følge, hvordan de inkluderede studier identificeres og 

inkluderes i et review, skal der med reference til JBI-guiden være en narrativ beskrivelse af processen 

ledsaget af et PRISMA-flowchart (85). Et PRISMA-flowchart inddeles i fire trin: identifikation, 

screening, tilgængelighed og inkludering af studier fra de valgte databaser med henblik på at vise 

læseren, hvordan de inkluderede studier identificeres og inkluderes i et review (91). 

 

4.6 Vurdering af metodologisk kvalitet i de inkluderede studier  

Med reference til JBI-guiden beskrives processen for vurdering af metodisk kvalitet i de inkluderede 

studier eksplicit, herunder hvordan eventuelle uoverensstemmelser løses, og hvorvidt alle studier 

medtages uanset metodisk kvalitet. I guiden anbefales relevante standardiseret tjeklister til at foretage 

kritisk vurdering, der er udarbejdet af Joanna Briggs Institute, som citeres i protokollen og vedlægges 

som bilag (85). 

I udarbejdelsen af et MMSR foretages kritisk vurdering uafhængigt af specialegruppens to 

medlemmer vha. JBI-vurderingsværktøjer passende til studiedesign i de enkelte studier. Hvilket 

kritisk vurderingsværktøj, der anvendes, citeres i afsnit 5.2.2. Tjeklisterne fungerer som 

kvalitetskriterier for de enkelte studier. Med reference til Rieper og Hansen (2007) vurderes 

kvantitative studier ud fra i hvilken grad principperne for metoden er fulgt, dvs. hvor god er studiets 

reliabilitet samt intern og ekstern validitet (82). Reliabilitet refererer til, hvorvidt det er muligt for 

andre forskere at reproducere samme resultater på baggrund af metodemæssige valg (86). Intern 

validitet refererer til, hvorvidt der er  risiko for bias, confounding mv. og om studiets metode tillader 

forskeren at måle det, som studiet er designet til at undersøge, hvor ekstern validitet refererer til, 

hvilke andre studiepopulationer og kontekster, studiets resultater kan generaliseres til (86). Endvidere 

kan kvantitative studier rangordnes ift. deres placering i evidenshierarkiet, hvor studiedesignet afgør 

placeringen, se 4. En højere placering indikerer god validitet (82). 

 

 

 

 

 



 39 

 

Niveau Studietype 

1 Randomiserede, kontrollerede eksperimenter (Dobbeltblindede, enkeltblindede 

eller ublindede) 

2 Kvasi-eksperimenter: Kontrollerede forsøg baseret på matching 

3 Forløbsstudier 

4 Tværsnitsundersøgelser 

5 Procesevaluering, aktionsforskning o.lign. 

6 Kvalitative casestudier og etnografiske feltstudier 

7 Erfaringer og eksempler på god praksis 

8 Ekspertvurderinger 

9 Brugervurderinger 
Tabel 5: Oversigt over evidenshierarki indeholdende ni niveauer med reference til Rieper og Hansen (2007) (82). 

 

Med reference til Tangaard og Brinkman (2015) kan kvalitetskriterier for kvantitative studier 

oversættes til kvalitetskriterier for kvalitative studier: reliabilitet oversættes til transparens, der 

refererer til, at det er muligt at kigge forskeren over skulderen; intern validitet oversættes til 

gyldighed, som referer til anvendt studiedesign er passende til problemstillingen; ekstern validitet 

oversættes til overførbarhed, der referer til undersøgelsens resultater kan overføres til en anden 

kontekst (92). Til at vægte kvalitative studier er det med reference til Rieper og Hansen (2007) mere 

hensigtsmæssigt at vægte kvalitative studier ud fra evidenstypologi frem for evidenshierarkiet, dvs. 

de enkelte studiedesigns relevans ift. en given problemstilling. En typologi angiver skematisk de 

enkelte studiedesigns relevans ift. en given problemstilling (82), se tabel 6. 

 

 Kvalitative 

under-

søgelser 

Survey Case-

kontrol 

undersøgel

ser 

Kohorte 

undersøgel

ser 

RCT Kvasi- 

Experimen- 

tal 

undersøgels

er 

Effektivitet 

Virker det? Virker det 

bedre end det 

eksisterende? 

   + ++ + 

Proces for 

servicelevering. 

Hvordan virker det? 

++ +     

Salience 

Betyder det noget? 

++ ++     

Sikkerhed 

Vil det gøre mere 

godt end skade? 

+  + + ++ + 

Accept ++ +   + + 
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Vil canceroverlevere 

være villige til eller 

tage imod den 

tilbudte service? 

Omkostnings- 

effektivitet 

Er det værd at købe 

den service? 

    ++  

Det hensigtsmæssige 

Er det den rigtige 

service for 

målgruppen? 

++ ++     

Tilfredshed med 

servicesen 

Er brugere, udbydere 

og andre interessenter 

tilfredse med 

servicesen? 

++ ++ + +   

Tabel 6: Oversigt over et eksempel på evidenstypologi med reference til Rieper og Hansen (2007) (82). 

 

Evidenshirarkiet og evidenstypologien anvendes til at lave en overordnede rangering af de 

inkluderede studier, hvor kvantitative studier rangeres ift. evidenshierarkiet og kvalitative studier 

rangeres ift. evidenstypologien. Herefter foretages kritisk vurdering af studiernes metodiske kvalitet 

ud fra anvendt tjekliste passende til det enkelte studiedesign. Denne proces foretages uafhængig af 

specialegruppens to medlemmer. Kritisk vurdering af de inkluderede studier diskuteres i plenum, 

hvor eventuelle uoverensstemmelser løses. Såfremt uoverensstemmelserne ikke kan løses i plenum, 

inddrages vejleder som tredjepart. Inkluderede studier ekskluderes såfremt det ikke er muligt at 

vurdere studiets metodiske kvalitet i forbindelse med kritisk vurdering vha. tjekliste passende til 

studiets studiedesign. 

 

4.8 Dataekstraktion 

Med reference til JBI-guiden beskrives processen for dataekstraktion eksplicit, herunder de værktøjer, 

der anvendes, og hvordan eventuelle uoverensstemmelser løses i denne proces (85). Ifølge Li et al. 

skal uddannelse af dataekstraktion finde sted ved begyndelsen af dataekstraktions processen og 

kontinuerligt i løbet af udarbejdelsen af et review gennem et værktøj, der er aftalt på forhånd mellem 

de ansvarlige for dataekstraktion (93). Specialegruppens to medlemmers forståelse for 

dataekstraktion sker således i sammenhæng med processens forløb. Processen for dataekstraktion fra 

hhv. kvalitative og kvantitative studier sker uafhængigt af specialegruppens to medlemmer ved brug 
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af en formular udarbejdet til dataekstraktionen, der findes i bilag 5. Denne dataekstraktionsformular 

er udarbejdet af specialegruppen med afsæt i JBI-guiden om dataekstraktion, når der følges en 

konvergent, adskilt tilgang til syntetisering og integration af kvalitativ og kvantitativ evidens (85). 

Der udføres et pilottest på mindst ét studie med til at sikre fælles forståelse af formularens enkeltvise 

elementer. Via dataekstraktionsformularen ekstraheres der for både kvantitativ og kvalitative studier 

specifikke detaljer om population, metode, dataindsamling ift. EORTC QLQ-C30, kontekst og 

resultater, der findes relevante for undersøgelsesspørgsmålene. Specifikt ekstraheres der ved de 

kvantitative studier databaserede resultater såsom deskriptiv statistik samt eventuelle statistiske 

(ikke) signifikante sammenhænge, der er relevante for undersøgelsesspørgsmålene. Dataekstraktion 

fra kvalitative studier indbefatter specifikke oplysninger om undersøgelsens fund, herunder temaer 

eller undertemaer. De inkluderede studier præsenteres samlet i en matrice, der udarbejdes i plenum 

og med afsæt i begge formularer for hvert studie, hvor eventuelle uoverensstemmelser løses 

kontinuerligt. 

 

4.9 Syntese og integration 
I følgende afsnit beskrives, hvordan data syntetiseres, kombineres og rapporteres. Når der foretages 

en konvergent, adskilt tilgang foregår syntetisering af hhv. kvantitativ og kvalitativ evidens separat 

efterfulgt af integration af de to synteser (85). I det følgende afsnit uddybes syntetisering af hhv. 

kvantitativ og kvantitative studier. 

 

4.9.1 Syntese af kvantitative studier 
Med reference til JBI-guiden foretages en metanalyse, såfremt data ligner hinanden. Hvis det ikke er 

muligt at udføre en metaanalyse foretages en narrativ opsummering, der kan suppleres med relevante 

tabeller og figurer (85). Ifølge Munn et al. (2014) er en metaanalyse ikke et synonym for et 

systematisk review, men blot en del af processen i at udarbejde et review. Endvidere kan en 

metaanalyse bruges til systematisk at vurdere samt kombinere resultaterne fra mindst to studier, der 

ligner hinanden med formålet om at producere et samlet resumé af fund i resultaterne af disse studier 

(94). En metaanalyse foretrækkes, men det forudsætter, at resultaterne fra de enkeltstående 

undersøgelser statistisk kan kombineres, hvilket ikke er muligt, hvis undersøgelserne er heterogene. 

Klinisk heterogenitet henviser til forskelle i studiepopulationer, interventioner og resultater; metodisk 

heterogenitet til forskelle i undersøgelsesdesign og kvalitet; og statistisk heterogenitet til forskelle i 

effekt size, der er forårsaget af klinisk eller metodologisk heterogenitet eller blot ved en tilfældighed 
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(94). Inden syntetiseringen af resultater fra de inkluderede kvantitative studier undersøges det, om 

studierne ligner hinanden med henblik på at bestemme, om data kan syntetiseres til en metaanalyse. 

 

4.9.2 Syntese af kvalitative studier 
Med reference til JBI-guiden foretages en metasyntese, der referer til en syntese af fund på tværs af 

kvalitative studier og derved kommer frem til en ny erkendelse (85). Ifølge Deborah L. Finfgeld 

(2003) er der flere forskellige tilgange til en kvalitativ metasyntese, hvor metaaggregering og 

metaetnografi er de mest anerkendte tilgange (95). En metaaggregering kan ifølge Munn et al. (2014) 

beskrives som en proces, der til dels ligner processen for en metaanalyse, men er mere følsom over 

for den kontekst, der fremkommer i de kvalitative studier. Denne tilgang er f.eks. nyttig, når forfattere 

forsøger at sammenfatte fund ift. et bestemt fænomen med henblik på at stille syntetiserede fund til 

rådighed for beslutningstagere på klinisk eller politisk niveau. Målet med en metaggregering er at 

kategorisere fund i grupper ud fra en ensartethed i betydning og generere et sæt udsagn på baggrund 

af denne aggregering (94). Hvis det ikke er muligt at udføre en metaggregering, vil der med reference 

til JBI-guiden foretages en narrativ opsummering af fund (85). Inden syntetiseringen af fund fra de 

inkluderede kvalitative studier undersøges det, om det er muligt at kategorisere fund af samme 

betydning. 

 

4.9.3 Integration af kvantitativ og kvalitativ evidens 

Med reference til JBI-guiden indebærer en konvergent, adskilt tilgang til integration, at den 

kvantitative og kvalitative evidens konstant sammenlignes. Det undersøges om kvalitativ evidens 

understøtter eller modstrider kvantitativ evidens. Endvidere om der fremkommer fund i resultaterne 

af de kvantitative studier men ikke i de kvalitative studier og vice versa (85). Processen for integration 

består således i at konstant sammenligne kvantitativ og kvalitativ evidens med henblik på at 

undersøge, om syntesen af kvantitative studier er i overensstemmelse med erfaringer og oplevelser 

fra deltagere i de kvalitative studier. 

5. Resultater af endelig systematisk litteratursøgning 

I følgende afsnit præsenteres resultaterne af en endelig systematisk litteratursøgning i relevante 

databaser. Først beskrives udvælgelsesprocessen af de inkluderede studier, der er resultatet af en 

endelig systematisk litteratursøgning, hvilket ledsages med en beskrivelse af studiernes metodiske 
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kvalitet på baggrund af en kritisk vurdering for hvert studie. Til sidst præsenteres karakteristika for 

de inkluderede studier i en samlet matrice. 

 

5.1 Udvælgelsesprocessen af inkluderede studier 

Udvælgelsesprocessen visualiseres i et PRISMA-flowchart, se figur 6. I alt inkluderes 9 studier i dette 

review på baggrund af en systematisk litteratursøgning. Efter kritisk vurdering af disse studier 

identificeres yderligere 1 studie ved gennemgang af de inkluderede studiers referenceliste. Studiet 

opfylder inklusionskriterier og inkluderes. Studiets metodiske kvalitet kritisk vurderes ligeledes. 

Ingen studier ekskluderes efter kritisk vurdering af studiernes metodiske kvalitet og 10 studier 

inkluderes i specialet. En uddybende beskrivelse af udvælgelsesprocessen af inkluderede studier kan 

findes i bilag 6. 
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Figur 6: Flowchart over udvælgelsesprocessen af inkluderede studier med inspiration hentet i Liberati et al. (2009) (91). 
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5.2 Vurdering af metodisk kvalitet for de inkluderede studier 

I følgende afsnit rangordnes inkluderede kvantitative studier ud fra evidenshierarki og inkluderede 

kvalitative studier ud fra evidenstypologi med henblik på at foretage en overordnet vurdering af 

studiernes metodiske kvalitet ift. hinanden. Herefter foretages en kritisk vurdering af de enkelte 

studiers metodisk kvalitet vha. JBI-tjekliste passende til de enkelte studiedesigns. Den kritiske 

vurdering af de enkelte studier foretages med formålet om at vurdere den metodiske kvalitet af studiet. 

Herunder vurdere i hvilket omfang der i de kvantitative studier tages forbehold for potentielle bias 

ved valgt studiedesign, udførelse og analyse, og om der er kongruens mellem metode og 

undersøgelsesspørgsmål i de kvalitative studier. 

 

5.2.1 Rangordning af inkluderede studier ud fra studiedesign 
Studiet af Hinz et al. (2018) er et tværsnitsstudie og rangeres som studiedesign til at være 4 på 

evidenshierarkiet, se tabel 5. Studiet af Koch et al. (2013), Zandbergen et al. (2019), Faller et al. 

(2019), Kjaer et al. (2011), Gerlich et al. (2016) og Holt et al. (2015) er kohorteundersøgelser og 

rangeres til at være 3 på evidenshirarkiet, se tabel 5. Det forventes på baggrund heraf, at studiet af 

Hinz et al. (2018) vil være af ringere metodisk kvalitet end de resterende kvantitative studier, såfremt 

principperne for videnskabelig metode er fulgt, da studiets studiedesign placeres lavere på 

evidenshierarkiet. 

I studiet af Leeuwen et al. (2018) er der fokus på accepten af en intervention, hvorfor et kvalitativt 

design har stor udsagnskraft ift. studiets undersøgelsesfelt. Studiet tildeles ++ ud fra 

evidenstypologien, se tabel 6. Studiet af Wilson et al. (2013) er en kvalitativ undersøgelse, hvor 

holdninger ift. anvendelsen af EORTC QLQ-C30 udforskes. Et kvalitativt studie har stor 

udsagnskraft, når der i studiet udforskes tilfredsheden og betydningen af en problemstilling. Studiet 

tildeles således ++ ud fra evidenstypologien, se tabel 6. I studiet af Giesinger et al. (2018) undersøges 

aspekter af et symptom eller et problem, som for canceroverlevere er klinisk vigtige. Når en 

problemstilling omhandler betydningen af en intervention, og hvorvidt interventionen er 

hensigtsmæssig for målgruppen, vurderes studiet til at få ++ ud fra evidenstypologien. Et kvalitativt 

studiedesign har stor udsagnskraft ift. spørgsmål om betydning og hensigtsmæssighed, se tabel 6. Det 

forventes på baggrund heraf at de kvalitative studier er troværdige ift. at besvare 

undersøgelsesspørgsmålet i hvert studie. De inkluderede studier er rangeres ift. deres studiedesign i 

nedenstående tabel 7: 
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Titel, forfatter og årstal  Design  Evidenshierarki 

Impact of symptom burden on health-related 

quality of life of cancer survivors in a Danish 

cancer rehabilitation program: A longitudinal 

study 

 

Trille Kristina Kjaer et al. (2011)  

Kohorte undersøgelsesdesign   3 

Goal setting in cancer rehabilitation and 

relation to quality of life among women with 

gynaecological cancer 

 

Kamilla Holt et al. (2015)  

Kohorte undersøgelsesdesign  3 

Quality of life in long-term breast cancer 

survivors – a 10-year longitudinal 

population-based study 

 

Lena Koch et al. (2013)  

Kohorte undersøgelsesdesign  3 

Changes in health-related quality of life 

among gynecologic cancer survivors during 

the two years after initial treatment: a 

longitudinal analysis. 

 

Nathalie Zandbergen et al. (2019)  

Prospektivt kohorte 

studiedesign  

3 

Prostate cancer patients' quality of life 

assessments across the primary treatment 

trajectory: 'True' change or response shift? 

 

Christian Gerlich et al. (2016)  

Kohorte undersøgelsesdesign  3 

Supportive care needs and quality of life in 

patients with breast and gynecological cancer 

attending inpatient rehabilitation. A 

prospective study. 

 

Hermann Faller et al. (2019)  

Prospektivt kohorte 

studiedesign  

3 

Quality of life in cancer patients - a 

comparison of inpatient, outpatient, and 

rehabilitation settings 

 

Andreas Hinz et al. (2018)  

Tværsnitsstudie 4 

Titel, forfatter og årstal Studiedesign Evidenstypologi 

A cross‐cultural convergent parallel mixed 

methods study of what makes a cancer‐

related symptom or functional health 

problem clinically important. 

 

Johannes M.  Giesinger (2018)  

Den kvalitative komponent af 

et mixed methods 

studiedesign  

++ 

Understanding the quality of life (QOL) 

issues in survivors of cancer: Towards the 

Kvalitativt 

undersøgelsesdesign  

++ 
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development of an EORTC QOL cancer 

survivorship questionnaire. 

 

Marieke V. Leeuwen et al. (2018)  
Pitfalls in the interpretation of standardized 

quality of life instruments for individual 

patients? A qualitative study in colorectal 

cancer.  

 

Timothy R. Wilson et al. (2013)  

Kvalitativt 

undersøgelsesdesign.   

++ 

Tabel 7: Oversigt over inkluderede studier med afsæt i evidenshirarkiet og evidenstypologien. 

 

5.2.2 Samlet kritisk vurdering af metodisk kvalitet for inkluderede kvantitative studier 
I følgende afsnit præsenteres den overordnede samlede kvalitetsvurdering af de kvantitative studier. 

Da studierne af Faller et al. (2019), Kjaer et al. (2011), Holt et al. (2015), Koch et al. (2013), 

Zandbergen et al. (2019) og Gerlich et al. (2016) er kohortestudier foretages kritisk vurdering 

vha. tjekliste udarbejdet af JBI for kohorteundersøgelser (96). For studiet af Hinz et al. (2018) 

foretages kritisk vurdering vha. tjekliste udarbejdet af JBI for tværsnitsstudier (96). Tjeklisterne 

anvendes til at vurdere i hvilken grad, studierne adresserer muligheden for bias i design, udførelse og 

analyse. Udfyldt tjekliste til de enkelte studier kan findes i bilag 7. 

 

Faller et al. (2019): Studiets undersøgelsesfelt, metodiske valg og analyse er velbeskrevet, og giver 

læseren mulighed for at vurdere undersøgelsens relevans, formål og udførelse af studiet. Tiden 

mellem follow-up er imidlertid ikke ret stor, men da rehabilitering i Tyskland kun varer 3 uger, og 

bortfald rapporteres, vurderes tiden til at være passende. Samme deltagere ved baseline og follow-up 

sammenlignes, hvorfor det vurderes, at grupperne er sammenlignelige. Desuden angives tydelige in- 

og eksklusionskriterier, hvorfor begrundelse for deltagelse er velbeskrevet. Bortfald rapporteres, 

hvilket indikerer, at undersøgelsen er veludført. Det har dog betydning for konklusionen af studiet, 

da datasættet ikke er komplet. Da det ikke fremgår i studiet, om deltagerne har kendskab til 

undersøgelsens formål, er der risiko for systematisk over- eller undervurdering af livskvalitet. Det 

beskrives, hvordan eksponeringen måles, og det vurderes til at være klart defineret og detaljeret 

beskrevet. Kun funktionel skala i EORTC QLQ-C30 anvendes til at vurdere canceroverleveres 

livskvalitet, der er et valideret spørgeskema. Dog anvendes et ikke-valideret spørgeskema til at 

rapportere behov for støtte, hvorfor der anvendes Cronbach’s alpha til at teste korrelationen mellem 

items. Med brug af to selvrapporterede spørgeskemaer baseres resultaterne af studiet på data, der er 

selvrapporteret. Her er der risiko for enten over- eller underrapportering. De statistiske analyser, der 
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anvendes, vurderes til at være passende for undersøgelsen. Potentielle confounders identificeres og 

justeres for ved brug af regressionsmodel. Studiet omhandler kun kvindelige canceroverlevere efter 

bryst-, livmoder-, livmoderhals- eller æggestokcancer. Studiets resultater kan kun overføres til en 

lignende målpopulation. Samlet vurderes studiets metodiske kvalitet til at være god. 

 

Zandbergen et al. (2019): Formål med undersøgelsen, metodiske valg og udførelsen af den statiske 

analyse er velbeskrevet, der giver læseren mulighed for at vurdere undersøgelsens relevans. Samme 

studiepopulation sammenlignes ved baseline og follow-up, og det vurderes til, at deltagerne er 

sammenlignelige og relevante for studiets undersøgelsesspørgsmål. Funktionel skala i EORTC QLQ-

C30 anvendes til at vurdere deltageres livskvalitet, der er et valideret spørgeskema. Der testes i hvor 

høj grad items i EORTC QLQ-C30 korrelerer indbyrdes ved brug af Cronbach’s alpha, hvilket 

vurderes til at være en styrke for den interne validitet i studiet. Der justeres for potentielle 

confounders, der er identificeret på forhånd, ved brug af regressionsmodel. Målemetoder til at 

undersøge eksponeringsvariablerne og de statistiske analysemetoder vurderes passende for 

undersøgelsen. Et flowchart illustrer follow-up runderne, hvor der ved hvert follow-up fremgår 

årsager til bortfald. Årsager til bortfald uddybes ikke yderligere, men missing data indgår i 

resultaterne som MAR, hvorfor follow-up betragtes komplet. Det kan ikke udelukkes, at resultaterne 

er påvirket af informationsbias, da deltagerne har indflydelse på outcome via. selvrapportering, og 

der ikke fremkommer oplysninger om, hvorvidt deltagerne var maskeret for undersøgelses formål. 

Endvidere er der øget risiko for under- eller overrapportering, da et selvrapporteringsspørgeskema 

anvendes. Med formålet om at vurdere HRQoL i en sygdomsfri population og grundet 

eksklusionskriterier om progressiv sygdom samt tilbagefald kan resultaterne i undersøgelsen kun 

generaliseres til kvindelige canceroverlevere efter livmoder- eller æggestokcancer, der er cancerfrie. 

På baggrund af ovenstående vurderes studiets metodiske kvalitet til at være middel. 

 

Kjaer et al. (2011): Metodiske beslutninger og udførelsen af dataindsamling beskrives 

fyldestgørende, hvilket gør det muligt for andre af gentage undersøgelsen. Hertil vurderes 

undersøgelsens længde at være passende ift. studiets formål. Deltagere er rekrutteret fra samme 

population, og der anvendes EORTC QLQ-C30 ved alle follow-up runder. Deltagernes symptomer 

rapporteres ud fra et ikke valideret spørgeskema, hvilket truer studiets interne validitet. Kliniske og 

sociodemografisk data er koblet op på data fra registre, hvilket anses som en styrke. Information er 

indsamlet uden relation til studiets formål, hvilket mindsker risikoen for differentieret 



 49 

misklassifikation. Der fremgår en beskrivelse af årsager til bortfald, men ikke alle årsager beskrives. 

Statistisk analysemetode vurderes passende for studiets undersøgelse og det anses som en styrke for 

den interne validitet, at der justeres for flere variabler, der på forhånd betragtes som potentielle 

confoundere. Da deltagerne i studiet stammer fra deltagelse i et rehabiliteringsprogram, hvor de er 

evalueret til at have behov for rehabilitering, består studiepopulationen således af en selekteret 

gruppe. Studiets resultater kan derfor i højere grad generaliseres til en lignende målpopulation og i 

mindre grad til f.eks. canceroverlevere, der ikke har fået evalueret et behov for rehabilitering og 

gennemgået rehabilitering. Studiet er dog repræsentativt ift. både køn og flere cancertyper. Studiets 

metodiske kvalitet vurderes samlet til at være middel. 

 

Koch et al. (2013): Studiets metodiske valg og udførelsen af den statiske analyse beskrives klart. 

Deltagere rekrutteres fra samme population som matches og sammenlignes med referencegruppen 

ift. data om livskvalitet. Samme gruppe af deltagere følges over en 10-årig periode, hvorfor det er 

muligt at undersøge ændringer over tid. Bortset fra baseline, hvor deltagere først interviewes og 

samtykker til deltagelse i kohorteundersøgelsen, foretages målinger ved hvert follow-up ens med brug 

af kernespørgeskemaet, EORTC QLQ-C30 samt modulet, QLQ-BR23, der begge er validerede 

spørgeskemaer. Follow-up perioden vurderes passende ift. studiets undersøgelsesspørgsmål. Et 

flowchart illustrer follow-up runderne, hvori der bl.a. beskrives årsager bortfald ved follow-up. Af 

resultaterne fremgår det, at bortfald i studiet bl.a. skyldes død, hvilket kan medvirke til, at QoL over 

tid forbedres, hvorfor kun deltagere, der har responderet i alle follow-up runder inkluderes i studiets 

resultater. Med risiko for selektionsbias, hvilket kan lede til en overestimering af livskvalitet, vurderes 

det til at øge studiets interne validitet, at det kun er deltagere i alle follow-up runder, der inkluderes i 

resultaterne. Valgte måleredskaber til at undersøge eksponeringsvariablerne og analysemetoder 

vurderes til at være passende for undersøgelsen. Der justeres for alder som en forhåndsbestemt 

confounder. Da studiet omhandler kvindelige canceroverlevere efter brystcancer i alderen 18 til +65 

år kan studiets resultater generaliseres til en lignende målpopulation. Studiets metodiske kvalitet 

vurderes til at være middel. 

 

Holt et al. (2016): Undersøgelsens formål, metodologiske valg og udførelse af analyse vurderes til 

at være velbeskrevet og passer til studiets valgte studiedesign, hvilket øger studiets reliabilitet. Det 

validerede kernespørgeskema, EORTC QLQ-C30, og tilhørende moduler ift. hver cancertype, 

anvendes som måleredskab til at vurdere deltageres livskvalitet, hvilket styrker studiets interne 
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validitet. Den interne validitet trues dog af, at outcome, livskvalitet, måles med selvrapporterede 

spørgeskemaer med risiko for, at undersøgelsens resultater over- eller underestimeres. Frafaldsraten 

er højere end 5%, hvilket med reference til Joanna Briggs tjekliste kan true studiets interne validitet 

(96). Om end redegøres der for årsagerne til frafald i studiet, og missing data håndteres i 

overensstemmelse med reference til EORTC’s guidelines. Datasættet kan dog ikke betragtes som 

komplet, hvilket har betydning for studiets konklusion, der ikke er så overbevisende. Det vurderes 

imidlertid, at der kan være risiko for misklassifikation af målsætninger, da disse ikke er kategoriseret 

på forhånd. Statistiske analysemetoder findes passende, hvor der bl.a. justeres for potentielle 

confoundere identificeret på forhånd. Artiklens eksterne validitet mindskes, da undersøgelsen kun 

foretages på tre cancertyper og kvinder mellem 45-63. Studiets resultater kan ikke generaliseres til 

f.eks. mænd. Follow-up tiden vurderes ikke til at være lang nok ift., at studiets resultater kan overføres 

til andre studier med populationer langvarige canceroverlevere og senfølger heraf, da undersøgelsen 

foregår forholdsvist kort tid efter afslutning af kirurgisk behandling for cancer. Samlet vurderes 

studiets metodiske kvalitet til at være middel. 

 

Hinz et al. (2018): Indsamling af både deltagere og referencegruppen beskrives udførligt og giver 

læseren mulighed for indsigt i, hvor undersøgelsen finder sted og relevansen heraf. Både deltagere 

og referencegruppe matches således, at grupperne ligner hinanden aldersmæssigt. Aldersgrupper 

beskrives eksplicit samt at grupperne er repræsentative for målpopulationerne. Det vurderes at både 

studiepopulationen og referencegruppen er velbeskrevet. In- og eksklusionskriterier beskrives 

eksplicit og i en tilstrækkelig detaljeret grad for undersøgelsen. EORTC QLQ-C30 anvendes til at 

vurdere deltagernes livskvalitet, hvilket vurderes til at være et passende værktøj. Det fremgår dog 

ikke af studiets metode, om deltagernes er maskeret ift. studiets formål, hvilket kan medføre 

informationsbias. Det kan ikke udelukkes, at outcome i undersøgelsen er påvirket af informationsbias, 

hvis deltagerne har kendskab til undersøgelsen, som kan have påvirket deres rapportering om 

livskvalitet. Missing data indgår i resultaterne, hvorved studiets konklusion er baseret på 

ufuldstændige data og ikke så overbevisende som hvis konklusionen var baseret på et komplet 

datasæt. Det fremgår ikke, hvordan missing data håndteres og begrænser muligheden for, at 

undersøgelsen kan gentages af andre. Forskel i deltagergrupperne ift. cancertyper er en potentiel 

confounder, der ikke justeres for, og kan have indflydelse på undersøgelsens resultater. Da der 

anvendes et selvrapporterede spørgeskema, er der risiko for over- eller underrapportering, hvorved 

objektiviteten kompromitteres. Spørgeskemaet er dog valideret. ANOVA anvendes til som statistisk 
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analysemetode til at analysere, hvordan outcome variabler differentieres mellem grupperne. Det 

vurderes at den statiske analytiske strategi er hensigtsmæssigt ift. studiets undersøgelsesspørgsmål. 

Studiets studiepopulation består af en forholdsvis stor sample size med deltagere både på tværs af 

cancertyper, kontekster, alder, køn mv. Studiets resultater kan således generaliseres til andre 

populationer på tværs af cancertyper, køn mv. samt til flere kontekster, der eksisterer i et cancerforløb. 

Samlet vurderes studiets metodiske kvalitet til at være middel. 

 

Gerlich et al. (2016): Overordnet beskrives formålet med undersøgelsen, metodiske valg og 

udførelse af analyse godt, hvilket giver læseren mulighed for at få indblik i undersøgelsens placering 

og dens relevans. Samme studiepopulation sammenlignes over tid, hvormed det vurderes, at deltagere 

ligner hinanden ved baseline og follow-up. EORTC QLQ-C30, der er et valideret selvrapporteret 

spørgeskema, anvendes til at måle outcome. Da et selvrapporteret spørgeskema anvendes, øges 

risikoen for over- eller underrapportering, hvilket medvirker til at objektiviteten kompromitteres.  Det 

vurderes som en svaghed, at potentielle confounders ikke identificeres, og der ikke justeres herfor. 

Frafaldsraten er højere end 5%, der med reference til  tjekliste for kohorteundersøgelser udarbejdet 

af JBI, kan true studiets interne validitet (96). Resultater om responsskifte vedrører hele gruppen af 

deltagere, og resultaterne er således ikke gældende for responsskifte på et individuelt niveau, som er 

studiets formål. Der redegøres ikke for bortfald men angives blot i procentdel, hvilket vurderes som 

en svaghed for den interne validitet i studiet. Det vurderes til, at follow-up tiden ikke har været 

tilstrækkelig til at identificere, om der opstår responsskifte senere i et helt cancerforløb, og studiet 

omhandler kun mandlige deltagere med prostatacancer, hvilket svækker studiets eksterne validitet. 

Studiets metodiske kvalitet vurderes til at være lav. 

 

5.2.3 Samlet kritisk vurdering af metodisk kvalitet for inkluderede kvalitative studier 

I følgende afsnit præsenteres den overordnede samlede kritisk kvalitetsvurdering af de kvalitative 

studier. Da studierne af Wilson et al. (2013), Giesinger et al. (2018) og Leeuwen et al. (2018) er 

kvalitative studier foretages kritisk vurdering vha. tjekliste udarbejdet af JBI for kvalitative 

undersøgelser (97). Formålet med at anvende tjeklisterne er at vurdere kongruens mellem 

forskningsmetodologi og undersøgelsesspørgsmål samt valgt metode til dataindsamling. Udfyldte 

tjeklister for kvalitative studier kan findes i bilag 7. 
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Studie af Wilson et al. (2013): En kvalitativ undersøgelse, hvor anvendelsen af EORTC QLQ-C30 

udforskes med afsæt i et fortolkende perspektiv. Det vurderes, at der er kongruens mellem det angivet 

perspektiv, forskningsmetodologi og undersøgelsesspørgsmålet, hvilket styrker studiets gyldighed. 

Til at udforske deltageres oplevelser og holdninger anvendes interviews som kvalitativ metode. Det 

vurderes, at der er kongruens mellem forskningsmetodologien og anvendt metode for indsamling af 

data. Deltagere bliver spurgt ind til deres erfaringer om udvalgte validerede spørgeskemaer samt bedt 

om at gennemgå nøjagtigheden af deres egne HrQoL-data, der er indsamlet i de foregående måneder. 

For nogle deltagere kan det dog være svært at huske relativ lang tid tilbage i tiden, hvilket truer 

studiets gyldighed. Studiets beskrivelse af artiklens metode er tydelig, herunder tydelig 

argumentation for studiets relevans, valg af design samt en detaljeret indsigt i studiernes 

analysestrategi, hvilket øger studiets transparens. Resultater suppleres med citater fra transskription, 

hvilket giver læseren indblik i deltageres holdninger og oplevelser, hvilket styrker både studiets 

transparens og gyldighed. Der fremgår ikke overvejelser ift. interviewers rolle, hvilket vurderes som 

en svaghed for resultaterne i studiet. Deltagernes karakteristika er forskellige ift. uddannelse, køn, 

alder, og deltagere er både cancerpatienter og -overlevere. Samlet vurderes studiets metodologiske 

kvalitet til at være middel. 

 

Studie af Leeuwen et al. (2018): Studiet har til formål at undersøge om udviklingen af et nyt 

perspektiv på EORTC QLQ-C30 kan accepteres af canceroverlevere med afsæt i en teoretisk ramme. 

Det vurderes, at der er kongruens mellem undersøgelsesspørgsmål og studiedesign, hvilket styrker 

studiets gyldighed. Studiets undersøgelsesfelt og metodiske valg beskrives klart med detaljeret 

indsigt i design og analysestrategi, hvilket giver læseren mulighed for at kigge forskeren over 

skulderen. Om end der fremgår ikke citater af deltageres holdninger, oplevelser mv., hvilket svækker 

studiets transparens. Kvalitative interviews anvendes som metode til at indsamle data om fysiske, 

mentale og sociale problemer relateret til HRQoL, som canceroverlevere oplever. Metoden vurderes 

således passende ift. studiets studiedesign. Der vurderes ligeledes til at være kongruens mellem 

anvendt undersøgelsesmetode og indsamling af data, da der foretages interviews med først åbne 

spørgsmål og herefter indsnævres interviews til at omhandle spørgsmål i EORTC QLQ-C30. 

Deltagere beskrives omhyggeligt, og det vurderes, at antallet af informanter er omfattende nok til at 

give en fyldestgørende beskrivelse af hvilke problemer, canceroverlevere oplever. Det vurderes, at 

det tilsigtede undersøges i studiet, hvilket styrker studiets gyldighed, der dog er truet af manglende 

citater fra transskription, der ikke illustreres i undersøgelsen. Deltagere er canceroverlevere på tværs 
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af cancertyper og sociodemografiske karakteristika, hvilket er en styrke for studiets overførbarhed. 

Det vurderes at studiets studiepopulation er overførbar til canceroverlevere af flere forskellige 

cancerdiagnoser og med forskellige sociodemografiske karakteristika. Samlet vurderes studiets 

metodologiske kvalitet til at være middel. 

 

Studie af Giesinger et al. (2018): Studiet indeholder udmærket argumentation og beskrivelse af 

metode og analysestrategi, hvortil der anvendes supplerende citater til at understøtte resultaterne, 

hvilket øger studiets transparens og gyldighed. Det beskrives blot, at der foretages en kvalitativ 

undersøgelse, men der bliver ikke afgivet nogen erklæring om filosofisk orientering. Det er derfor 

uklart, om der er kongruens mellem forskningsmetodologi og anvendt undersøgelsesmetode. Til at 

indsamle data anvendes interviews som kvalitativ metode. Det vurderes, at der er kongruens mellem 

anvendt metode for indsamling og undersøgelsesspørgsmålet. Deltagere er cancerpatienter og -

overlevere fra flere lande i Europa, begge køn er ligeligt repræsenteret, og flere cancertyper er 

repræsenteret. Tid siden sidste diagnose rangerer fra under 6 mdr. til over 24 mdr., hvilket styrker 

overførbarhed af studiets resultater til andre kontekster. Interviews foretages af 

sundhedsprofessionelle i de centre, hvor undersøgelsen foregår og har tidligere erfaring med at 

interviewe deltagere om deres livskvalitet. Det vurderes som en styrke for studiets transparens og 

gyldighed, at der fremgår oplysninger om de personer, der foretager interviews. Det fremgår klart, 

hvem forskerne er, hvilket indikerer, at studiet er af høj kvalitet. Det fremgår endvidere, at 

interviewere ikke har kendskab til deltagere på forhånd, hvilket øger studies gyldighed. Hertil 

mindskes interviewers potentielle påvirkning af dataindsamlingen. Samlet vurderes studiets 

metodologiske kvalitet til at være god. 

 

5.3 Karakteristika af de inkluderede studier 

Med afsæt i dataekstraktion for hvert studie præsenteres karakteristika af de inkluderede studier i en 

samlet matrice med information om kontekst, geografisk placering, metodologi, karakteristika for 

undersøgelsens deltagere, intervention/fænomen samt undersøgelsens resultater. Anvendt formular 

til dataekstration kan findes i bilag 5, hvor pilottest af denne formular ligeledes beskrives. Formålet 

med nedenstående matricer er at give læseren et overblik over de inkluderede studier. Endvidere med 

henblik på at give en præsentation af studiernes karakteristika indeholdende tiltrækkelige detaljer 

således, at det er muligt for læseren at bekræfte, at de inkluderede studier stemmer overens med 

inklusionskriterier i specialet. Studierne rangordnes ikke i matricen. Efterfølgende præsenteres en 
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samlet beskrivelse af hhv. inkluderede kvantitative og kvalitative studier ift. inklusionskriterier i 

specialet beskrives i to separate afsnit. I de to afsnit undersøges det, om studierne ligner hinanden 

med henblik på at bestemme, om data kan syntetiseres.
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5.3.1 Karakteristika af de inkluderede studier i en samlet matrice 
Matrice 1: 

Titel: Quality of life in cancer patients - a comparison of inpatient, outpatient, and rehabilitation settings 

Forfattere: Andreas Hinz et al. 

Årstal: 2018 

Studiedesign: Tværsnitsstudie 

 

In- og eksklusionskriterier: 

Malign tumor og alder mellem 18 

og 75 år inkluderes. Alvorlig 

fysisk/kognitiv/verbal handicap, der 

forstyrrer evnen til at give 

informeret samtykke ekskluderes. 

 

Metodologi:  

ANOVA: sammenligne grupperne 

på køn, alder og livskvalitet.  

 

Effektstørrelse (d): Forskelle i 

mean score mellem deltagere og 

den generelle befolkning. d>0.80 = 

stor forskel, d<0.50 = lille forskel. 

 

Klinisk signifikant forskel i 

livskvalitet: Minimal important 

difference (MID), en forskel på 

mere end 10 point. 

 

 

Geografisk placering: Tyskland i 5 

områder; Freiburg, Hamborg, Heidelberg, 

Leipzig og Würzburg. 

 

Kontekst: Opdeles i tre forskellige 

kontekster og følgende institutioner i de 5 

områder involveres; hospital (n = 48), 

ambulante faciliteter (n = 45) og 

rehabiliteringsklinikker (n = 19). 

 

Studiepopulation: 4.020 ud af 5.900 

adspurgte cancerpatienter og -overlevere 

deltager. Indlagte patienter (n = 1.735), i et 

ambulant rehabiliteringsforløb  

(n = 1.324) og i forløb på rehabiliterings 

klinik (n = 961). Gns. alder total 58.6 år, 

hospital 59.1 år, ambulant 58.8 år og 

rehabilitering 56.8 år, hvor kønsfordelingen 

af kvinder er hhv. 51.3, 44.3, 59.3 og 53.6%. 

Gruppen er heterogen ift. køn, alder og 

cancertyper. Referencegruppen (den 

generelle population) (n = 4.476), herunder 

kvinder (n = 2.448) (54.7%) med en gns. 

alder på 49.8 år. 

Formål: 1) At sammenligne 

data om livskvalitet (QoL) 

blandt cancerpatienter og -

overlevere i forskellige 

kliniske kontekster med den 

generelle population 2) at 

undersøge QoL-forskelle 

mellem cancerpatienter og -

overlevere, der befinder sig i 

tre forskellige kliniske 

kontekster. 

 

Intervention: At 

sammenligne tre kontekster 

(indlagt, ambulant og 

cancerrehabilitering) med 

hensyn til QoL hos 

cancerpatienter og -

overlevere med forskellige 

cancertyper og sammenligne 

disse resultater med QoL-

data fra den generelle 

population. EORTC QLQ-

C30 anvendes som generisk 

værktøj for dataindsamling. 

Resultater: 

Sammenlignet med den 

generelle population 

rapporterer 

cancerpatienter og -

overlevere generelt 

markant værre QoL. Der 

er klinisk signifikante 

forskelle i 14 ud af de 15 

skalaer i EORTC QLQ-

C30, undtaget 

kvalme/opkast. Indlagte 

cancerpatienter 

rapporterer den dårligste 

QoL, efterfulgt af 

cancerpatienter og -

overlevere i forløb på 

rehabiliteringsklinik. 
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Matrice 2: 

Titel:  Impact of symptom burden on health related quality of life of cancer survivors in a Danish cancer rehabilitation program: A longitudinal 

study. 

Forfattere:  Trille Kristina Kjaer et al. 

Årstal: 2011 

Studiedesign: Prospektivt 

kohortestudie med follow-up hhv. 1, 

6 og 12 mdr. efter baseline.  

 

In- og eksklusionskriterier: +18 år, 

færdigbehandlet for cancer og 

vurderes til at have behov for 

rehabilitering af lægen inkluderes. 

Der er ingen restriktioner ift. tid 

siden diagnose eller cancertype. 

 

Metodologi: 

Multivariate lineære 

regressionsmodeller: Undersøge 

sammenhængen mellem   

QoL og de dikotome variabler for 

opfattet symptoms alvorlighed (høj 

vs. lav) og cancerstadie (høj vs. lav) 

med justering for alder, køn, udd. og 

tid siden diagnosen ved baseline og 

scoren ved den 12 måneders 

opfølgning. Befolknings- og 

cancerspecifikke oplysninger via. 

registerdata.  

Geografisk placering: 

Danmark.  

 

Studiepopulation: 3.855 

canceroverlevere, der har 

deltaget i et 

rehabiliteringsprogram i 

perioden 2002-2005, inviteres 

til deltagelse, n = 2.486 

deltager (gns. alder 55.6 år). 

85% er kvinder, hvoraf 73% 

med brystcancer. 53% har haft 

cancer på et højt stadie ved 

baseline, 88% af disse har haft 

hoved- og halscancer). 65% af 

deltagerne er gift eller 

samboende. 62% af deltagerne 

befinder sig på 

arbejdsmarkedet mens 6% er 

arbejdsløs eller sygemeldt. 

50% af deltagerne har en 

højere udd. Canceroverlevere 

efter bryst-, tarm-, æggestok-, 

livmoderhals-, lunge-, lymfom-

, hoved/hals-, og 

prostatacancer deltager.   

Formål: Evaluere langsigtede 

virkninger af cancerrehabilitering. 

Undersøge om potentiel forøgelse 

af selvrapporterede symptomers 

alvorlighed har indflydelse på 

livskvaliteten (QoL).  

 

Intervention: Deltagere 

gennemfører et selvrapporteret 

spørgeskema tre uger før 

afslutningen af 

rehabiliteringsprogram (baseline) 

og 1, 6 og 12 måneder efter. QoL 

ved baseline og ved follow-up 

runder sammenlignes.  

Global QoL-skala og funktionel 

skala i EORTC-QLQ-30 anvendes 

som værktøj for dataindsamling, 

med undtagelse af rolle funktion. 

Symptomskala og enkelt items 

anvendes ikke.   

Empirisk tjekliste for 18 hyppigt 

rapporterede symptomer forbundet 

med flere cancertyper anvendes 

også. 

Resultater: 2.379 deltagere 

rapporterer om at have en eller 

flere symptomer, hvoraf 1.479 

af deltagerne (62%) 

rapporterer, at disse 

symptomerne er meget 

generende. 

Høje frekvenser af symptomer 

hos canceroverlevere er 

associeret med alle 

cancertyper. Deltagere som 

rapporterer at opleve mindst ét 

af symptomerne, der opfattes 

som meget generende, har en 

markant lavere score for både 

global QoL og for funktionelle 

skalaer i EORTC QLQ-C30 

ved baseline, sammenlignet 

med deltagere, der ikke 

opfatter deres symptomer som 

meget generende.  

På tværs af cancertyper 

rapporteres fatigue som det 

hyppigste symptom. 39% af 

deltagerne oplever seksuelle 

problemer. 
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Matrice 3: 

Titel:  Prostate cancer patients' quality of life assessments across the primary treatment trajectory: “True” change or response shift? 

Forfattere: Christian Gerlich et al.  

Årstal: 2016 

Studiedesign: Kohortestudie 

med follow-up 3 mdr. efter 

baseline. 

 

In- og eksklusionskriterier: 

Nydiagnosticeret 

prostatacancerpatienter og er 18 

år eller ældre inkluderes. 

Patienter med svær fysisk, 

kognitiv og/eller verbal 

svækkelse, der forstyrrer evnen til 

at give informeret samtykke 

ekskluderes.  

 

Metodologi: Målevarians på 

tværs af baseline- og opfølgning 

undersøges efter en strukturel 

ligningsmodelleringsmetode, der 

består af 4 trin. Herefter udføres 

statistiske analyser ift. 

komparativ pasformsindeks.  

 

Effektstørrelse (d): Forskelle i 

responsskifte.  

Geografisk placering: 

Tyskland, Würzburg og 

Hamborg. 

 

Kontekst: Institutioner ved 

to tyske universitets-

medicinske centre. 

 

Studiepopulation: I alt 

opfylder 522 cancerpatienter 

inkluderingskriterierne og n 

= 402 (87,6%) deltager i 

studiet gns. alder 65 år. 

Heterogen gruppe ift. 

cancerstadie og 

behandlingsform. 81.6% af 

deltagere er færdigbehandlet 

ved sidste måling, der 

foretages ved en 3 mdr. 

opfølgning af behandlingen.  

Formål: Undersøger ændring af 

rapportering af livskvalitet på 

forskellige tidspunkter, der går under 

termen, 'Responsskifte', ift. tre facetter: 

Rekonceptualisering, dvs. at nogle 

komponenter kan udelades fra 

konstruktionen, mens andre medtages. 

Omprioritering, dvs.  at nogle 

komponenter kan blive mere vigtige 

for at repræsentere konstruktionen af 

livskvalitet, mens andre kan blive 

mindre vigtige. Genkalibrering, dvs. at 

en ændring af skaleringen kan enten 

kan hæves eller sænkes. 

 

Intervention: Målingerne vedr. 

patienternes livskvalitet er 

selvrapporteret data med brugen af 

funktionel skala i EORTC QLQ-C30. 

Global QoL-skala og symptom skala 

medtages ikke. Målinger foretages en 

gang ved påbegyndelsen af 

cancerbehandling (baseline) og igen 

ved en tre måneders opfølgning, hvor 

QoL sammenlignes. 

 

Resultater: 

Omprioriteringseffekter for fysisk 

og rolle funktion i EORTC QLQ-

C30, hvilket indikerer, at begge 

har betydning for at repræsentere 

den latente konstruktion af QoL 

ved opfølgningen.  

Genkalibreringseffekter for 

emotionel og kognitiv funktion, 

hvilket indikerer, at vurdering af 

skala er lettere over tid.  

Effekterne modvirker 'ægte' 

negative ændringer og skjuler 

væsentlige ændringer i den 

samlede score.  
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Matrice 4: 

Titel:  Goal setting in cancer rehabilitation and relation to quality of life among women with gynaecological cancer. 

Forfattere: Kamilla Holt et al. 

Årstal: 2015  

Studiedesign:  

Kohortestudie med follow-up 

hhv. 3 og 5. mdr. efter baseline. 

 

In- og eksklusionskriterier: 

Deltagere, der er kirurgisk 

behandlet for cancer i livmoder, 

æggestokke eller livmoderhals på 

universitetshospitalet i perioden 

maj 2012 til juli 2013, taler 

dansk, alder mellem 20 år og 75 

år og ingen demens inkluderes.  

 

Metodologi:  

Logistisk regressionsanalyse: 

Estimere sammenhængen mellem 

QoL-dimensioner og tilsvarende 

mål for rehabilitering. 

 

 

Geografisk placering: Danmark. 

 

Kontekst: Instituttet for 

Gynækologi, Odense 

Universitetshospital, 2 

konsultationer på ca. 1 time. 

Hospitalsbaseret 

cancerrehabilitering. 

 

Studiepopulation: I alt opfylder 

151 (63.1%) kvinder 

inklusionskriterierne og n = 123 

deltager i 

rehabiliteringsprogrammet. 43 

med livmoder cancer, 48 med 

æggestokcancer og 32 med   

livmoderhalscancer. Deltagere 

med livmoderhalscancer er 

signifikant yngre og i arbejde, 

hvor deltagere med de to andre 

cancertyper hovedsageligt er 

pensioneret. 

Formål: Analysere sammenhængen 

mellem sundhedsrelateret 

livskvalitet (HRQoL) og mål 

defineret for rehabilitering. 

 

Intervention:  

En uge før hver session bliver alle 

kvinder mailet EORTC QLQ-C30 

(undtaget rolle funktion og 

symptomskala), og det 

sygdomsspecifikke (EORTC QLQ-

EN24 til livmoder cancer, QLQ-

OV28 æggestokcancer eller QLQ-

CX24 til livmoderhalscancer) til 

fuldførelse derhjemme og 

medbringes. Kvinderne bliver bedt 

om at sammenfatte de aktuelle 

problemer og at formulere mål. Hvis 

hun formulerede mere end tre mål, 

bliver hun bedt om at prioritere tre. 

Respondenternes QoL ved baseline 

og follow-up runderne 

sammenlignes. 

 

Resultater: Alle patienter 

definerer mål på den første 

session, 76,4% definerer tre 

mål, 21,9% to og 1,6% har et 

mål. Fysiske mål falder over 

tid, men det er de hyppigst 

rapporterede på begge 

sessioner (98% og 89%). Mål 

ift. sociale, emotionelle og 

seksuelle problemer er de næst 

hyppigste. 

Deltagernes livskvalitet øges 

fra 63.0 til 71.9 mellem de to 

sessioner (p < 0.001). 

Regressionsanalyse viser 

signifikant sammenhæng 

mellem livskvalitet og 

målsætning inden for de 

sociale og emotionelle 

domæner. 
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Matrice 5: 

Titel: Supportive care needs and quality of life in patients with breast and gynecological cancer attending inpatient rehabilitation.  

A prospective study. 

Forfattere:  Faller et al.  

Årstal: 2019 

Studiedesign: Prospektivt 

kohortestudie med begyndelsen af 

rehabilitering som baseline og 

afslutningen af rehabilitering som 

follow-up.  

 

In- og eksklusionskriterier: 18+ 

år og har deltaget tre uger i et af de 

tre rehabiliteringscentre inkluderes.  

 

Metodologi:  

Wilcoxon signed-rank test: Lineær 

regressionsanalyser, hvor 

ændringer i skalaer sammenlignes 

med rapporteret behov for støtte, 

justeret for baseline af de 

funktionelle skalaer.  

 

Cronbach`s alfa: Den totale 

sumscore for styrken af 

cancerpatienternes og -overlevernes 

behov på tværs af 12 domæner er 

på 0.81. 

 

Svarrate: 88%.  

Geografisk placering: 

Tyskland.  

 

Kontekst: Tre 

rehabiliteringscentre i 

Tyskland.  

 

Studiepopulation: n = 386 

patienter er egnet til deltagelse, 

hvoraf n = 338 vælger at 

deltage. Gns. alder 55 år. 

Bryst- og gynækologisk cancer. 

Cancertype mest repræsenteret 

er brystcancer (71%). Hos 73% 

af cancerpatienterne og -

overleverne er tiden siden 

diagnosen 6 mdr. 49% har et 

uddannelsesforløb på 10 år.  

 

Formål: At udforske 

cancerpatienter og -overleveres 

behov for støtte i begyndelsen og 

slutningen af en ambulant 

rehabilitering, og undersøge om 

opfyldelse af disse behov 

resulterer i forbedret QoL.  

 

Intervention: Undersøge 

cancerpatienter og -overleveres 

behov for støtte målt på 12 

udvalgte domæner, som hyppigt 

rapporteres til at være vigtige. 

Cancerpatienterne og -

overleverne bliver dertil bedt om 

at vurdere behovets styrke. Måler 

QoL vha. den funktionelle skala i 

EORTC QLQ-C30, undtaget 

global og symptoms skala.  

Resultater: Forbedringer på 

tværs af de funktionelle skalaer i 

EORTC QLQ-C30 er associeret 

med reduktion af behov for støtte, 

når der sammenlignes med 

baseline og follow-up.  

 

Mellem 40% og 50% af 

cancerpatienterne og -overleverne 

rapporterer et stærkt behov for 

koordination af behandling og 

efterpleje, medicinsk information, 

rådgivning ift. seksuelle 

problemer og lindring af fysiske 

symptomer ved begyndelse af 

rehabilitering og efter 3 uger ved 

afslutning af rehabilitering. 
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Matrice 6: 

Titel: Changes in health-related quality of life among gynecologic cancer survivors during the two years after initial treatment: a longitudinal 

analysis. 

Forfattere: Zandbergen et al.  

Årstal: 2019 

Studiedesign: Prospektivt kohorte 

studie med 2-års follow-up. 

 

In- og eksklusionskriterier: +18 år, der 

kan udfylde et hollandsk spørgeskema 

inkluderes. Deltagere, der modtager 

palliativ pleje, progressiv cancer eller 

recidiv cancer og ikke fik helbredende 

behandling, diagnosticeret med 

tilbagevendende cancer før eller inden 

for en måned efter udfyldelse af 

opfølgningsspørgeskemaet og mangler 

data på alle HRQoL-skalaer ved 

baseline ekskluderes. 

 

Metodologi: Data stammer fra 

Registreringssystemet Oncological 

GYnecology (ROGY).  

Lineære mixed-models: vurdere 

ændringer i HRQoL over tid og 

karakteristika forbundet med disse 

ændringer. 

Effektstørrelse (CES): Klinisk relevant 

forskel i skalaer. Cronbach`s alpha for 

studiets population: 0.83-0.86 

Geografisk placering: Holland. 

 

Kontekst: Deltagere stammer 

fra et RCT-studie, hvor 12 

hospitaler præ-randomiseres til 

enten at give patienter en 

'Survivorship Care Plan' (SCP) 

eller yde pleje som sædvanligt. 

Randomiseringen har ikke 

direkte effekt på HRQoL, 

hvilket muliggør at anvende data 

som et kohortestudie til at 

besvare studiets 

forskningsspørgsmål. 

 

Studiepopulation: 544 kvinder 

opfyldte inkluderingskriterierne, 

hvoraf 296 kvinder har 

livmodercancer og 248 har 

æggestokcancer. I alt deltager 

canceroverlevere med cancer i 

livmoder n=221, æggestokke 

n=173, diagnosticeret mellem 

2011-2014. 

Formål: At vurdere ændringer 

i sundhedsrelateret livskvalitet 

hos canceroverlevere efter 

cancer i livmoder eller 

æggestokke i løbet af to år 

efter den indledende 

behandling og vurdere kliniske 

og sociodemografiske 

egenskaber forbundet med 

disse ændringer. 

 

Intervention: Kliniske 

egenskaber (fase, behandling 

og komorbiditeter) og 

sociodemografiske data (alder, 

ægteskabelig status og 

socioøkonomisk status) 

indsamles fra det nederlandske 

cancerregister og gennem 

EORTC QLQ-C30 (undtaget 

symptomskala), der anvendes 

til at vurdere HRQoL efter den 

indledende behandling og efter 

6, 12 og 24 måneder. HRQoL 

ved baseline og follow-up 

runderne sammenlignes. 

Resultater: Øget HRQoL ses 

inden for de første 6 mdr. efter 

første behandling. Ændringer i 

HRQoL er hovedsageligt 

forbundet med kliniske 

karakteristika, herunder 

komorbiditeter, behandling og 

tumorstadie og i mindre grad 

med sociodemografiske 

egenskaber, såsom 

socioøkonomisk status. 
Deltagere, der har rapporteret 

om mindst én komorbiditeter 

ved baseline, har lavere score i 

HRQoL skalaer sammenlignet 

med deltagere, der ikke har 

rapporteret om komorbiditeter 

op til 24 mdr. efter indledende 

cancerbehandling. Score kan 

skyldes responsskifte. 

De fleste fungerende domæner 

bliver genvundet til niveauer 

af canceroverlevere efter 

æggestokcancer uden 

kemoterapi eller med tidlig 

sygdomsfase efter 12 måneder, 

men kognitiv og social 

funktion forbliver forringet. 
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Matrice 7: 

Titel: Quality of life in long-term breast cancer survivors – a 10-year longitudinal population-based study. 

Forfattere: Koch et al.  

Årstal: 2013   

Studiedesign:  

Kohortestudie med en 10-års 

follow-up.  

 

In- og eksklusionskriterier: 

Bor i Saarland og har haft 

brystcancer. Alder 18-80 år, 

taler tysk. 

 

Metodologi:  

Variansanalyse (ANOVA): 

Canceroverleveres QoL 

sammenlignes med den tyske 

generelle befolkning efter 

justering for alder. 

 

Poweranalyse: 90% 

 

Klinisk signifikant forskel i 

livskvalitet: Minimal 

important difference (MID), 

en forskel på mere end 10 

point. 

 

Geografisk placering: Tyskland, 

Saarland. 

 

Kontekst: Data blev hentet fra en større 

langsgående, populationsbaseret kohorte 

undersøgelse i Saarland fra 1996 med 

dataindsamling ved baseline (få dage 

efter diagnosen) og fire følgende 

tidspunkter efter et (FU1), tre (FU3), 

fem til syv (FU5) og 10 til 12 (FU10) år 

efter diagnosen. Alle hospitaler, der 

tilbyder behandling inden for det 

geografiske område, deltog i 

rekruttering af patienter. 

 

Studiepopulation: 387 kvindelige 

canceroverlevere af brystcancer ved 

baseline og udgør studiepopulationen til 

den aktuelle analyse.  I alt svarede 182 

ud af 238 canceroverlevere (76,5%) i 

løbet af 10 år, 160 patienter (67,2%) 

deltog i alle opfølgninger. Gns. alder for 

deltagere, der har svaret ved alle follow-

up runder er 55.4 år og ved 10 års 

follow-up 55.6 år. 

 

Formål: Undersøger i hvor høj 

grad senfølger i 

canceroverlevere efter 

brystcancer varer ved, og om 

ændringer eller forværringer i 

QoL forekommer over tid.  

 

Intervention: EORTC QLQ-

C30 og QLQ-BR23 som 

værktøj for dataindsamling. 

Deltagere interviewes ved 

baseline med afsæt i 

spørgeskemaerne. Derefter 

udsendes spørgeskemaerne til 

deltagere i live og fortsat 

opfylder inklusionskriterierne 

samt indvilliger i deltagelse. 

Follow-up runderne er hhv. 1, 

3, 5 og 10 år efter deltagerne er 

diagnosticeret med brystcancer 

 

Resultater: Sammenlignes 

canceroverlevere efter 

brystcancer med den generelle 

befolkning ses der klinisk 

relevante restriktioner i 

størstedelen af QoL-scores 10 år 

efter cancerdiagnosen. 

Restriktioner er størst for rolle, 

kognitiv og social funktion og 

fatigue.  

 

Størstedelen rapporterer om 

mindst en komorbiditeter, hvortil 

det ses, at disse har generelt 

lavere HRQoL ved baseline. 

QLQ-BR23: Seksuelle problemer 

er statistisk signifikante ved alle 

follow-up runder. 
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Matrice 8: 

Titel: Pitfalls in the interpretation of standardized quality of life instruments for individual patients? A qualitative study in colorectal cancer 

Forfattere: Wilson et al. 

Årstal: 2013 

Studiedesign: Kvalitativt studie.  

 

In- og eksklusionskriterier: 

Udfyldt mindst fire af de 

selvrapporteret spørgeskemaer. 

 

Metodologi: Enkelt 

semistrukturerede interviews. I 

den tematiske analyse genereres 

et passende kodningsskema, hvor 

data for hver kode er hentet og 

kortlagt vha. af analyserammen, 

der inkluderede nye temaer og 

instrumentskalaer. 

Geografisk placering: England, 

York. 

Kontekst: Interviews foretages 

hjemme hos canceroverlevere (n 

= 19) eller i et lokale tilknyttet et 

universitet (n = 1) 

 

Studiepopulation: 20 

canceroverlevere behandlet for 

kolorektal cancer, som udvælges 

fra en kohorte med 210 

cancerpatienter og aktivt har 

deltaget i en prospektiv 

undersøgelse af livskvalitet. 

Heterogen gruppe af deltagere ift. 

køn, alder, uddannelse og 

behandlingsform.  

Formål: At udforske praktiske 

vanskeligheder ved at fortolke 

standardiserede værktøjer, der 

måler livskvalitet. 

 

Intervention: Forud for 

interviews udfylder deltagere fire 

standardiserede selvrapporteret 

spørgeskemaer, der måler 

livskvalitet; SF12, EQ-5D, 

FACT-C og QLQ-C30. Disse 

udfyldes 1 uge efter 

hospitalsudskrivning og derefter 

6 uger, 3 måneder, 6 måneder og 

1 år senere. Hernæst interviewes 

deltagere mellem 6-18 mdr. efter 

afslutning af deres operation for 

cancer ift. erfaringer med disse 

selvrapporteret spørgeskemaer, 

bl.a. problemer med at forstå 

spørgsmålene.  

Resultater: Følgende 

hovedtemaer fremgår af analysen:  

1) Svagt formulerede 

spørgsmål, der 

overvurderer 

helbredsproblemer. 

2) Inkongruente items i 

skalaer, der medfører 

uforudsigelige scorer.  

3) Utilstrækkelige niveauer 

af respons, der forårsager 

ufølsomhed.  

4) Ikke anerkendt 

omvendelse af items 

retning, der forårsager 

modstridende score.  
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Matrice 9: 

Titel: A cross‐cultural convergent parallel mixed methods study of what makes a cancer‐related symptom or functional health problem 

clinically important. 

Forfattere: Giesinger et al. 

Årstal: 2018 

Studiedesign:  

Mixed methods studie, hvor 

kun kvalitativ komponent 

medtages. 

 

In- og eksklusionskriterier: 

Cancerpatienter og -overlevere 

uanset cancertype, cancerstadie 

eller behandlingsform, +18 år 

inkluderes. 

Sundhedsprofessionelle 

inkluderes, hvis de har mere 

end 1 års erhvervserfaring og 

har arbejdet som f.eks. psyko-

onkolog eller sygeplejerske. 

 

Metodologi: Enkelt 

interviews. Samme 

interviewguide anvendes for 

både cancerpatienter og -

overlevere og 

sundhedsprofessionelle. Data 

kodes induktivt. Til 

fortolkning og diskussion af 

data anvendes Grounded 

Theory tilgang. 

Geografisk placering: Østrig 

(Innsbruck), Italien (Rom), Holland 

(Amsterdam), Polen (Krakow), Spanien 

(Pamplona), og i Storbritannien 

(London og Basingstoke). 

 

Kontekst: Studiecentre i de respektive 

lande. 

 

Studiepopulation: 83 med patienter 

(45,1% modtog kemoterapi, og 24,4% 

er færdigbehandlet) og 67 

sundhedsprofessionelle deltager. 

Spanien (n = 35), Polen (n = 30), 

Storbritannien (n = 30), Østrig (n = 27), 

Holland (n = 17) og Italien (n = 11). 

Gns. alder for patienter 60,3 år og 

50,6% var mandlige. De mest 

almindelige diagnoser for studiet er 

brystcancer (24,1%), kolorektalcancer 

(19,3%) og lungecancer (10,8%). 

Sundhedsprofessionelle gns. alder 44,2 

år og i gennemsnit 18,1 års 

erhvervserfaring.  

 

Formål: Sammensat af to formål: (1) 

undersøger cancerpatienter og -

overleveres og sundhedsprofessionelles 

oplevelser vedr. aspekter af et symptom 

eller funktionelt problem, der gør det 

klinisk vigtigt og (2) baseret på 

resultaterne at vælge ankerelementer til 

at generere sammensatte eksterne 

kriterier til bestemmelse af de faktiske 

tærskler for EORTC QLQ‐C30. 

 

Intervention: Parallel dataindsamling 

ved de forskellige studiecentre. Der 

gennemføres 150 interviews med 

cancerpatienter og 

sundhedsprofessionelle. Til 

dataindsamling anvendes der EORTC 

QLQ‐C30, undtaget global skala. 

Interviewene indeholder en liste over 

alle domænerne af EORTC QLQ-C30, 

undtaget global skala. Deltagerne 

fremlægger endvidere et eksempel på et 

symptom eller et problem, der for nyligt 

drøftes i en konsultation og årsagen 

hertil. 

Resultater: For 

cancerpatienter og -

overlevere scorer 

aspekter vedr. 

bekymringer fra 

partner eller familie, 

begrænsninger i 

hverdagen og behov 

for hjælp fra det 

medicinske personale 

højest. 

Sundhedspersonale 

vurderede 

begrænsninger i 

hverdagen og behovet 

for, at hjælp fra det 

medicinske personale 

som de vigtigste 

aspekter, der er klinisk 

relevante.  
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Matrice 10: 

Titel: Understanding the quality of life (QOL) issues in survivors of cancer: Towards the development of an EORTC QOL cancer survivorship 

questionnaire. 

Forfattere: Leeuwen et al.  

Årstal: 2018 

Studiedesign:  

Kvalitativt studie  

 

In- og eksklusionskriterier: 

Canceroverlevere +18 år på 

diagnosetidspunktet og ikke har 

alvorlige psykologiske eller 

kognitive problemer inkluderes 

både i fase 1a og 1b. 

 

Metodologi: I fase 1a foretages der 

semistrukturerede enkelt interviews 

med henblik på at genere en 

udtømmende liste over relevante 

HRQOL-spørgsmål. Data inddeles 

efter tematisk analysestrategi. 

Herefter udsendes denne generet 

liste samt EORTC QLQ-C30 til en 

anden studiepopulation, der er 

undersøgelsen fase 1b, der inddeles 

i tre tidsgrupper siden sidste 

behandling: (1) 0,5 til 1 flere år; (2) 

1 til 2 år; og (3) 2 år eller mere 

siden afslutning af behandling. Der 

undersøges om items i QLQ-C30 er 

relevante for tidsgruppen.  

Geografisk placering: 

Storbritannien, Danmark, Tyskland, 

Holland, Norge, Sverige, Cypern, 

Frankrig, Grækenland, Israel, Italien, 

Spanien, Østrig og Polen.   

Kontekst: 23 studiecentre i de 

pågældende lande. 

 

Studiepopulation: 1a) Der foretages 

interviews med 117 

canceroverlevere, der har cancertyper 

bryst-, kolorektal-, prostata-, blære-, 

gynækologisk-, hoved og hals- og 

lungecancer mhp. at identificere 

helbredsrelaterede problemer. 1b) 

458 interviews med canceroverlevere 

mellem nov. 2015 og aug. 2016 i 14 

forskellige lande. Gruppen er 

heterogen ift. cancertype, land, tid 

siden diagnosetidspunkt, siden sidste 

cancerbehandling. Gns. alder 59 år, 

og 46% er kvinder. 60 % 

diagnosticeret med kræft i fase I eller 

II, og 16% havde oplevet tilbagefald. 

Den gns. tid siden sidste behandling 

er 3,6 år. 

Formål: Studiets formål består af 

to faser 1a) udvikle EORTC 

spørgeskema, der opfanger alle 

problemer relateret til 

canceroverleveres livskvalitet og 

1b) bestemme hvornår 

spørgeskemaet skal anvendes 

tidligst efter afslutning af 

cancerbehandling.  

 

Intervention: Interviews foretages 

mellem nov. 2015 og aug. 2016. 

Deltagere interviewes ift. oplevelse 

af relevante problemer relateret til 

cancer og behandlingen heraf. 

Efterfølgende blev deltagere vist 

EORTC QLQ-C30, undtaget global 

skala, og bedt om at bedømme 

QLQ-C30’s relevans samt 

identificere problemer vedr. 

overlevelse, som de mente var 

vigtige, og som ikke var inkluderet 

i QLQ-C30. 1b inddeles i 

tidsgrupper til at bestemme den 

minimale tid siden afslutningen af 

behandlingen.  

Resultater: Der genereres 

116 generiske problemer 

relateret til 

canceroverleveres 

livskvalitet, der dækker 

over kropsbillede, 

kognitiv funktion, 

sundhedsadfærd, 

negativ/positivt syn, 

mental sundhed, fatigue, 

søvnløshed, fysisk 

funktion, smerter, flere 

fysiske symptomer, social 

funktion og seksuelle 

problemer. 

Canceroverlevere 

vurderer størstedel af de 

akutte symptomer på 

cancer og dens 

behandling i EORTC 

QLQ-C30 (f.eks. 

kvalme/opkast), som ikke 

længere relevante cirka et 

år efter afslutning af 

cancerbehandling. 
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5.3.2 Samlet beskrivelse af inkluderede kvantitative studier ift. inklusionskriterier 
De kvantitative studier har til hensigt at bidrage til besvarelsen af undersøgelsesspørgsmålet: “I 

hvilken grad er EORTC QLQ-C30 et effektivt værktøj ift. at vurdere livskvalitet hos 

canceroverlevere?”. 

Studiet af Hinz et al. (2018) er et tværsnitsstudie (98), mens studierne af Koch et al. (2013), 

Zandbergen et al. (2019), Holt et al. (2015), Kjaer et al. (2011), Faller et al. (2019) og Gerlich et al. 

(2016) er kohorteundersøgelser. Det fremgår heraf, at inkluderede kvantitative studier er primære 

studier, hvormed studierne opfylder inklusionskriterier om studiedesign.  

I alt deltager 8.262 canceroverlevere på tværs af de inkluderede studier, hvor gns. alderen (mean) er 

59.7 år, og deltagere på tværs af de inkluderede studier ligner hinanden aldersmæssigt. Dog er 

deltagere, der er canceroverlevere efter livmoderhalscancer, yngre med en gns. alder (mean) på 48.6 

år (99,100). Samlet er de inkluderede studier meget heterogene både ift. cancertype, -stadie og køn, 

se bilag 8 for uddybende beskrivelse af de enkelte studiers karakteristika. Cancertyper, bryst-, lunge-

, mave/tarm-, prostata-, og gynækologisk cancer optræder hyppigst på tværs af de inkluderede studier, 

hvor canceroverlevere efter brystcancer er bedst repræsenteret (98,100–104). På tværs af de 

inkluderede kvantitative studier er 65.6% af deltagerne kvinder (98–104). Begge køn er repræsenteret 

i de inkluderede kvantitative studier, hvor kvindelige canceroverlevere er bedst repræsentative. Af 

resultaterne på tværs af de inkluderede studier fremgår det, at deltagere angives hyppigst til at være 

gift og har uddannelsesniveau svarende til gennemført gymnasie (98,100–104). Det fremgår i 

resultaterne af Gerlich et al. (2016) og Holt et al. (2015), at deltagere hyppigst angives til at være 

pensioneret (99,102). I resultaterne af Faller et al. (2019), Kjaer et al. (2011) og Holt et al. (2015) 

fremgår det, at størstedelen af deltagerne er aktive på arbejdsmarkedet (99,100,103). Deltagere i de 

inkluderede kvantitative studier kan samlet beskrives som canceroverlevere, der enten er pensioneret 

eller befinder sig på arbejdsmarkedet, typisk er gift og har et uddannelsesniveau svarende til 

gennemført gymnasiet. Fælles for alle syv studier er dog, at der i studiepopulationen indgår 

canceroverlevere jf. speciales begrebsafklaring. Det vurderes, at studierne opfylder 

inklusionskriterier ift. population.  

Fælles for alle syv studier er endvidere, at EORTC QLQ-C30, indgår i interventionen. EORTC QLQ-

C30 anvendes som værktøj for dataindsamling om deltageres livskvalitet, der er outcome for 

studierne, men studiernes intervention er imidlertid meget forskellige. Outcome, livskvalitet, måles 

forskelligt (98–104). De inkluderede kvantitative studier vurderer alle ud fra funktionelle skalaer i 

EORTC QLQ-C30 og global QoL-skala, bortset fra studierne af Gerlich et al. og Faller et al. 2019, 
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der ikke medtager global QoL-skala. To af studierne medtager enkelt item, om fysisk formåen eller 

medicinske tilstande har medført finansielle vanskeligheder (98,101). Det fremgår heraf, at det kun 

er studierne af Hinz et al. (2018) og Koch et al. (2013), hvor alle skalaer i EORTC QLQ-C30 anvendes 

til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. I de resterende studier anvendes dele af spørgeskemaet 

til at rapportere canceroverleveres livskvalitet. Da EORTC QLQ-C30 indgår i interventionen, og 

livskvalitet er outcome, opfylder studierne inklusionskriterierne om intervention og outcome. 

Dermed opfylder studierne inklusionskriterier i specialet. 

 

5.3.3 Samlet beskrivelse af inkluderede kvalitative studier ift. inklusionskriterier 
De kvalitative studier har til hensigt at bidrage til besvarelsen af undersøgelsesspørgsmålet: ”Hvilke 

oplevelser er der ved brugen af EORTC QLQ-C30 i en kontekst svarende til overgangen mellem 

umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet?”. 

Giesinger et al. (2018), Wilson et al. (2013) og Leeuwen et al. (2018) er alle kvalitative undersøgelser 

(105–107). Det fremgår heraf, at de inkluderede kvalitative studier er primære studier og opfylder 

dermed inklusionskriterier om studiedesign. I alt deltager 663 cancerpatienter og -overlevere samt på 

tværs af de inkluderede kvalitative studier, hvor gns. alderen er 59.7 år, og 52.9% af deltagerne er 

mænd (105–107). I studiet af Giesinger et al. (2018) deltager yderligere 67 sundhedsprofessionelle, 

hvor gns. alderen (means) er 44.2 år (106). Studiepopulationen i studiet af  Leeuwen et al. (2018) og 

Giesinger et al. (2018) består af en heterogen gruppe af canceroverlevere ift. cancertyper, hvor 

studiepopulationen i Wilson et al. (2013) består af en homogen gruppe af canceroverlevere ift. 

cancertypen, prostatacancer. Cancertyper; bryst-, mave/tarm-, lunge-, hoved/hals- og prostatacancer 

optræder hyppigst på tværs af de inkluderede studier, hvor deltagere med brystcancer er bedst 

repræsenteret (105–107). Det fremgår heraf, at studiepopulationerne i de inkluderede kvalitative 

studier meget heterogene ift. køn og cancertype. En uddybende beskrivelse af deltagernes 

karakteristika i de enkelte studier kan findes i bilag 9. Fælles for de inkluderede kvalitative studier er 

dog at canceroverlevere, jf. begrebsafklaring om cancerpatienter og -overlevere, indgår i 

studiepopulationerne. Således opfylder studierne inklusionskriterier ift. studiepopulation. I alle tre 

studier indgår EORTC QLQ-C30 i interventionen, der foregår i vestlige lande i en kontekst svarende 

til cancerrehabilitering (105–107). I studiet af Wilson et al. (2013) anvendes kun funktionel skala og 

global QoL-skala i EORTC QLQ-C30 til at vurdere canceroverleveres livskvalitet (105). I studierne 

af Giesinger et al. (2018) og Leeuwen et al. (2018) anvendes alle skalaer af EORTC QLQ-C30, med 

undtagelse af global QoL-skala (106,107). Studierne udforsker yderligere fænomenet, EORTC QLQ-
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C30 forskelligt. I studiet af Wilson et al. (2013) udforskes praktiske vanskeligheder ved at fortolke 

værktøjet (105), i studiet af Giesinger et al. (2018) undersøges patienters og sundhedsprofessionelles 

oplevelser af, hvilke symptomer eller problemer, der klinisk vigtige for en samtale (106). I studiet af 

Leeuwen et al. (2018) udforsker problemer relateret til canceroverleveres livskvalitet med afsæt i 

EORTC QLQ-C30 (107). De kvalitative studier er således ikke sammenlignelige ift. den måde 

fænomenet, EORTC QLQ-C30, udforskes. EORTC QLQ-C30 indgår dog i interventionen og 

undersøgelsen foregår i en kontekst, der er sammenlignelig med overgangen mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliterings indeholdende fysisk aktivitet, hvorfor studierne opfylder 

inklusionskriterier om intervention og kontekst. 

6. Fund 
Med reference til JBI-guiden omhandler afsnittet en præsentation af resultaterne for syntese samt 

resultaterne af integrationen for kvantitativ og kvalitativ evidens (85). Som det fremkommer i afsnit 

5.3.2 er de kvantitative studier både metodisk og klinisk heterogene ift. studiepopulation, intervention 

og resultater, hvorfor det ifølge Munn et al. (2014) ikke er muligt at udføre en metaanalyse. Der 

foretages i stedet en narrativ opsummering af fund fra resultaterne af de kvantitative studier. 

Studiernes metodiske kvalitet, herunder styrker og svagheder ved de enkelte studier, fremgår i afsnit 

5.2.2. Endvidere har det ikke været muligt at danne kategorier ud fra fund af samme betydning i de 

kvalitative studier. Studierne er forskellige ift., hvordan fænomenet, EORTC QLQ-C30, udforskes, 

hvilket også fremgår i afsnit 5.3.3. Særligt indgår hele EORTC QLQ-C30 kun i fire af de i alt 10 

inkluderede studier, hvor der i de andre studier kun anvendes dele af spørgeskemaet. Viden om 

EORTC QLQ-C30 er et effektivt værktøj til at vurdere cancerovereleveres livskvalitet er derfor knap. 

Det medfører endvidere, at der i følgende afsnit præsenteres fund fra resultaterne i de inkluderede 

studier ud fra de enkelte skalaer, der anvendes i det enkelte studie. Efterfølgende integreres kvantitativ 

og kvalitativ evidens. 

 

6.1 Narrativ opsummering af fund i inkluderede kvantitative studier 
Hinz et al. (2018): Af resultaterne i studiet fremkommer en klinisk signifikant forskel i mean score 

for funktionelle skalaer (fysisk, rolle, emotionel, kognitiv og social) hhv. -18.2, -30.2, -15.9, -15.6, -

29.9. Effektstørrelsen på tværs af de funktionelle skalaer er stor med en forskel mellem d=-0.68 og -

1.14. For symptom skalaer og enkelte item skalaer er forskellen størst for fatigue og søvnløshed med 

en klinisk signifikant forskel i mean score på hhv. 29.2 og 25.8 Effektstørrelsen for fatigue og 

søvnløshed er stor med en forskel på hhv. d=1.10 og d=0.80. For symptom, kvalme/opkast, findes 
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en ikke klinisk signifikant forskel i mean score mellem grupperne, der er 8.8, men en effektstørrelse, 

der er middel, med en forskel på d=0.57. For smerte findes en klinisk signifikant forskel i mean score 

på 13.3, hvor der for effektstørrelsen findes en lille forskel på d=0.45 (98). Det fremgår af resultaterne 

at cancerpatienter og -overlevere på tværs af cancertyper i alle tre kontekster rapporterer om flere 

restriktioner i alle funktionelle skalaer sammenlignet med referencegruppen. Denne forskel er klinisk 

signifikant (matrice 1), hvormed den observerede forskel er af betydning for cancerpatienter og -

overleveres livskvalitet, der befinder sig i alle tre kontekster. Yderligere fremgår det, at deltagerne i 

højere grad rapporterer om symptomer relateret til fatigue og søvnløshed end referencegruppen. Da 

effektstørrelsen er >0.80, er forskellen mellem deltagere og referencegruppen klinisk signifikant. Det 

betyder, at denne forskel mellem deltagere og referencegruppen ift. at rapportere om fatigue og 

søvnløshed er af betydning for cancerpatienter og -overleveres livskvalitet på tværs af cancertyper i 

alle tre kontekster. For smerte findes også en klinisk signifikant forskel, men effektstørrelsen er lille. 

Forskellen mellem grupperne er altså irrelevant. Ifølge Hinz et al. (2018) kan den lille forskel skyldes, 

at referencegruppen rapporterer om anden type smerte, f.eks. rygsmerter, hvor deltagerne i højere 

grad rapporterer om smerte relateret til cancer og behandlingen heraf (98). Eftersom forskellen er 

klinisk relevant, er smerter af betydning for cancerpatienter og -overleveres livskvalitet på tværs af 

cancertyper i alle tre kontekster. EORTC QLQ-C30 er et generisk cancer-specifikt spørgeskema, der 

refererer til almene helbredstilstande, og spørgsmålene kan tilsyneladende fortolkes på flere måder. I 

resultaterne fremgår det, at effektstørrelsen mellem deltagere og referencegruppen for symptomet, 

kvalme/opkast, er middel, dvs. at forskellen er til dels relevant. Forskellen er imidlertid ikke klinisk 

relevant, hvilket kan indikere, at spørgsmålet er skævt ift. det, som cancerpatienter og -overlevere på 

tværs af cancertyper i alle tre kontekster opfatter at have betydning for deres livskvalitet.  

For global QoL-skala er forskel i mean score -13.6 mellem cancerpatienter og -overlevere på tværs 

af cancertyper i alle tre kontekster og referencegruppen. For effektstørrelsen på tværs af cancertyper 

i alle tre kontekster findes en stor forskel i global QoL-skala d=0.62. Effektstørrelsen for sum score, 

der er alle skalaer aggregeret, på tværs af cancertyper i alle tre kontekster er større med en forskel på 

d=1.16 (98). Det fremgår heraf, at cancerpatienter og -overlevere rapporterer om en klinisk 

signifikant lavere QoL end referencegruppen både for global QoL-skala og sum score. 

Effektstørrelsen, der repræsenterer distancen til mean score for referencegruppen, er større for sum 

score. Det kan tyde på at en målt QoL ud fra sum score er mere sygdomsrelateret end global QoL-

skala, der i højere grad afspejler deltagernes livskvalitet mere generelt. 



 69 

For enkelte items skalaer, finansielle vanskeligheder, findes det, at effektstørrelsen for forskel mellem 

cancerpatienter og -overlevere på tværs af cancertyper i alle tre kontekster og referencegruppen er 

d=0.80 med forskel i mean score på 21.4 (98). Dvs. cancerpatienter og -overlevere på tværs af 

cancertyper i alle tre kontekster, der deltager i undersøgelsen, rapporterer om flere finansielle 

vanskeligheder ift. referencegruppen. Da effektstørrelsen er d=0.80, er forskellen mellem grupperne 

stor. Endvidere da der fremkommer en klinisk signifikant relevant forskel i mean score ved finansielle 

vanskeligheder på tværs af deltagere og referencegruppen er den ændring, som observeres, af 

betydning for cancerpatienter og -overleveres livskvalitet i alle tre kontekster. 

 

Kjaer et al. (2011): Ved baseline findes det, at deltagere på tværs af cancertyper, der har rapporteret 

mindst ét symptom som meget generende, har signifikant lavere score i funktionelle skalaer associeret 

med deltagere på tværs af cancertyper, som ikke rapporterer deres symptomer som meget generende 

(100). Ved 12 mdr. follow-up er score i de funktionelle skalaer imidlertid kun signifikant lavere for 

canceroverlevere efter brystcancer, når de to grupper sammenlignes. Canceroverlevere efter 

livmoderhals- eller æggestokcancer, der opfatter mindst ét symptom som meget generende, har en 

signifikant lavere score i de fysiske og sociale funktionelle skalaer sammenlignet med deltagere med 

denne cancertype, som ikke rapporterer mindst ét symptom som meget generende. Samtidig har 

canceroverlevere efter lungecancer, der opfatter mindst ét symptom som meget generende, en 

signifikant lavere score i de fysiske og emotionelle funktionelle skalaer ved 12 mdr. follow-up 

sammenlignet med canceroverlevere efter lungecancer, som ikke rapporterer mindst ét symptom som 

meget generende. Endvidere har canceroverlevere efter lymfomcancer, der rapporterer mindst ét 

symptom som meget generende, en signifikant lavere score i sociale funktionelle skalaer ved 12 mdr. 

follow-up, sammenlignet med canceroverlevere efter lymfomcancer, som ikke har rapporteret mindst 

ét symptom som meget generende.  

Canceroverlevere på tværs af cancertyper, der rapporterer mindst ét symptom som meget generende, 

har en signifikant lavere score i global QoL-skala ved baseline sammenlignet med canceroverlevere 

på tværs af cancertyper, der ikke rapporterer mindst ét symptom som meget generende. Ved 12 mdr. 

follow-up findes det, at canceroverlevere efter bryst- og lungecancer, der rapporterer mindst ét 

symptom som meget generende, har en signifikant lavere score sammenlignet med canceroverlevere 

efter bryst- og lungecancer, der ikke rapporterer mindst ét symptom som meget generende  (100). 

Cancertyper fremgår i matrice 2.  

Af resultaterne fremgår det at canceroverlevere, der har rapporteret mindst ét symptom som meget 

generende samtidig har tendens til at have en lavere score på tværs af de funktionelle skalaer. 
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Endvidere fremgår det at canceroverlevere efter bryst- og lungecancer fortsat har en signifikant lavere 

score i global QoL efter 12 mdr., når der rapporteres mindst ét symptom, som er meget generende.  

Det tyder således på, at graden af symptomer kan påvirke, hvordan canceroverlevere scorer i de 

funktionelle skalaer og global QoL-skala, der dog varierer ift. cancertype. Til måling af symptomer i 

studiet af Kjaer et al. (2011) er der imidlertid ikke anvendt et valideret spørgeskema, hvilket truer 

studiets gyldighed ift., hvorvidt studiet måler det, som det ønsker at måle jf. afsnit 5.2.2. 

 

Koch et al. (2013): Af resultaterne findes en negativ klinisk relevant forskel for de enkelte items 

skalaer dyspnø og forstoppelse i mean score hhv. fra scoren 15.8 til 30.1 (p<0.0001) og scoren 8.3 til 

18.4 (p<0.0001), når første (1 år) og sidste follow-up (10 år) runde sammenlignes på tværs af 

canceroverlevere efter brystcancer og den generelle befolkning (referencegruppen) (101). Det 

fremgår heraf, at deltagerne oplever en forværring af forstoppelse og dyspnø over en 10-årig periode 

efter diagnosetidspunktet, og forskellen over tid er klinisk relevant. For symptom skalaer 

omhandlende kvalme/opkast rapporteres der ikke  om en klinisk relevant forskel i mean score 10 år 

efter diagnosetidspunktet på tværs af aldersgrupper, når deltagere sammenlignes med 

referencegruppen (101). Symptom skalaer omhandlende kvalme/opkast er tilsyneladende ikke af 

betydning for canceroverlevere efter brystcancer og deres livskvalitet. Yderligere findes en negativ 

klinisk forskel for symptom skalaer omhandlende fatigue i alle follow-up runder, som er statistisk 

signifikant, når deltagerne sammenlignes med referencegruppen. Således tyder det på, at fatigue 

ligeledes er af betydning for canceroverleveres livskvalitet over tid. Heraf fremgår det, at deltagere i 

højere grad oplever fatigue end referencegruppen i op til 10 år efter diagnosetidspunktet, og det tyder 

på, at fatigue er af vigtig betydning for canceroverlevere efter brystcancer. På baggrund af resultaterne 

kan det antages, at fatigue, dyspnø, søvnløshed, smerte og forstoppelse fortsætter med at være klinisk 

relevante op til 10 år efter diagnosetidspunktet. 

I resultaterne fremgår der yderligere forskelle i funktionelle skalaer omhandlende emotionel, social, 

rolle og kognitiv funktion fra 1 års follow-up til 10 års follow-up, som er statistisk signifikant og 

klinisk relevant, når der sammenlignes med den generelle befolkning. Fysisk funktion er dog kun 

statistisk signifikant ved 10 års follow-up (101). Det kan således antage, at der findes en klinisk 

relevant og statistisk signifikant forskel på tværs af aldersgrupper for emotionel, social, rolle og 

kognitiv funktion over en 10-årig periode, sammenlignet med referencegruppen, hvilket tyder på, at 

denne forskel over tid er relevant for deltagernes livskvalitet. Resultaterne indikerer at 

canceroverlevere kan opleve relevante begrænsninger i skalaerne emotionel, social, rolle og kognitiv 

funktion. 
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Af resultatet af Koch et al. (2013) findes det hos canceroverlevere efter brystcancer på tværs af 

aldersgrupper, at scoren for global QoL-skala falder fra 84,8 (1 år) til 75,6 (10 år) over en 10-årig 

periode, når der sammenlignes med referencegruppen. På tværs af aldersgrupper er forskellen ikke 

klinisk relevant og kun statistisk signifikant for alderen over 65 år (101). Samtidig er ingen af 

resultaterne for  global QoL-skala klinisk relevant, hvilket kan betyde at den ændring ikke opfattes 

som relevant for canceroverlevere efter brystcancer.   

For enkelte items skalaer omhandlende finansielle vanskeligheder findes en  klinisk relevant forskel 

i mean score på over 10 point (p<0.0001) ved 1 år, 5 år og 10 år efter diagnosetidspunktet mellem 

canceroverlevere af brystcancer på tværs af aldersgrupper og referencegruppen (101). Det fremgår 

heraf at canceroverlevere af brystcancer i større grad rapporterer om finansielle vanskeligheder ift. 

referencegruppen. Da den observerede ændring er klinisk relevant, tyder det på, at finansielle 

vanskeligheder er af betydning for canceroverleveres livskvalitet i op til 10 år efter 

diagnosetidspunktet. 

 

Holt et al. (2015): I Holt et al. (2015) anvendes funktionelle skalaer som en overordnede 

standardiserede ramme ift. formulering af målsætninger foruden at vurdere deltagernes HRQoL over 

tid. Hvilke mål deltagerne definerer, kan aflæses i matrice 4. Deltagere rapporterer en bedre score 

over tid i tre ud af fem funktionelle skalaer (social, emotionel og fysisk) samt global QoL-skala, der 

alle er statistisk signifikant (p<0.05). Samtidig fremgår der i resultaterne en signifikant OR på 0.81 

(CI 0.66:0.99) for social funktion og sætte et socialt mål i 2. session. Samtidig en signifikant OR på 

hhv. 0.76 (CI 0.63:0.93) og 0.75 (CI 0.60:0.93) mellem emotionel funktion og det at sætte et 

emotionelt mål i første og anden session (99). Det vil sige, at med en bedre score i funktionelle skalaer 

er odds for at formulere et mål inden for disse domæner reduceres. Som det fremgår i matrice 4 

optræder målsætning relateret til seksuelle problemer hyppigt blandt deltagerne både ved 1. og 2. 

session. Domænet indgår imidlertid ikke i de funktionelle skalaer eller generelt i EORTC QLQ-C30. 

Det kan derfor tyde på, at EORTC QLQ-C30 ikke kan anvendes som en overordnet ramme eller skal 

suppleres ift. at etablere og fastsætte målsætning, da spørgeskemaet ikke afdækker alle relevante 

problematikker, canceroverlevere efter livmoder-, livmoderhals-, og æggestokcancer kan opleve. 

 

Zandbergen et al. (2019): I resultaterne fremgår det, canceroverlevere efter livmodercancer har 

klinisk signifikant forbedret score i de sociale og fysiske funktionelle skalaer 6 mdr. efter indledende 

cancerbehandling. For canceroverlevere efter æggestokcancer findes en klinisk signifikant forbedret 

score i de sociale, rolle og fysiske funktionelle skalaer samt global QoL-skala 6 mdr. efter indledende 
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cancerbehandling (104). Det fremgår heraf, at HRQoL blandt canceroverlevere efter æggestok- og 

livmodercancer generelt forbedres de første 6 mdr. efter indledende cancerbehandling. Det fremgår 

yderligere at score i de fysiske og rolle funktionelle skalaer forværres efter 12 mdr. på tværs af 

cancertyperne i studiet (104). Resultaterne i studiet indikerer, at en ændring i score over tid kan 

skyldes komobiditeter og ikke problemer eller symptomer relateret til overlevelse efter cancer. 

 

 

Faller et al. (2019): I studiet identificeres flere behov i begyndelsen af rehabilitering blandt deltagere, 

der er cancerpatienter og -overlevere med enten æggestok-, livmoder-, livmoderhals-, eller 

brystcancer. Der identificeres et stærkt behov om adgang til en koordinator for pleje efter afslutning 

af cancerbehandling, information om medicin og lindring af fysiske symptomer blandt 40-50% af 

deltagerne. Et stærkt behov om forbedring af sundhedsadfærd identificeres ved 35% af deltagerne, 

hvor  et stærkt behov om tilbagevenden til arbejdsmarkedet og finansiel rådgivning identificeres ved 

25-30% af deltagerne. Ved afslutning af rehabilitering identificeres et stærkt behov om adgang til en 

koordinator for pleje efter afslutning af cancerbehandling, information om medicin og lindring af 

fysiske symptomer blandt 24-38% af deltagerne. Et stærkt behov om forbedring af sundhedsadfærd 

identificeres ved 19.9% af deltagerne, hvor et stærkt behov om tilbagevenden til arbejdsmarkedet og 

finansiel rådgivning identificeres ved 13-20% af deltagerne ved afslutning af rehabilitering. Denne 

forskel i behov er statistisk signifikant (p<0.001). Yderligere forbedres deltageres livskvalitet for alle 

skalaer i EORTC QLQ-C30 (p<0.001) (103). Det fremgår heraf, at ved reducering af behov er 

associeret med en bedre score i funktionelle skalaer ved afslutning af rehabilitering, og denne 

forbedret ændring er statistisk signifikant. Om end deltagere fortsat udtrykker er stærkt behov inden 

for disse domæner. Det kan således tyde på, at identificering af behov er associeret med en bedre 

score for funktionelle skalaer i EORTC QLQ-C30. 

 

Gerlich et al. (2016): I studiet findes det, at ved justering for alle tre facetter af responsskifte (se 

matrice 3), findes der omprioriteringseffekt for fysisk og rolle funktion, hvilket indikerer, at begge 

skalaer har fået større betydning for at repræsentere den latente konstruktion af canceroverleverens, 

altså den samlede score for livskvalitet over tid. Omprioriteringseffekten kan forværre scoringen af 

den latente konstruktion mere end hvis en ‘ægte’ ændring fandt sted ved tidspunktet fra baseline til 

follow-up (102). Det er således svært at tolke, om det er ‘ægte’ forværring af den latente konstruktion 

som har fundet sted over tid. Når der findes en effekt for omprioritering ift. fysisk og rolle funktion, 
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har disse funktionelle skalaer en større betydning for den samlede score for livskvalitet, den latente 

konstruktion, hvilket betydeligt medvirker til den observerede ændring over tid. 

Ved både emotionel og kognitiv funktion findes der effekter for en ensartet genkalibrering, hvilket 

indikerer at canceroverleveres bedømmelse af spørgsmålene bliver mildere over tid og spørgsmålene 

er derfor blevet lettere at besvare. En ‘ægte’ negative ændring vil derfor ikke blive observeret (102). 

Således kan det antages, at hvis der er effekter for genkalibrering ved enkelte skalaer, kan det 

modvirke ‘ægte’ negative ændring og derfor skjule væsentlige observerede ændringer af livskvalitet 

over tid. Der kan være risiko for at vurdere en ændring, som ikke er sand, mens det omvendt kan 

risikeres, at en reel ændring ikke opfanges. I begge tilfælde vil der ikke observeres en ‘ægte’ ændring 

af livskvaliteten hos canceroverlevere. I resultaterne fremgår det, at når EORTC QLQ-C30 anvendes 

ved både baseline og ved tre mdr. follow-up, er det nødvendigt at omprioritere og genkalibrere 

EORTC QLQ-C30, da der forekommer responsskifte i deltagernes selvrapportering ud fra de 

funktionelle skalaer i EORTC QLQ-C30. På baggrund heraf skal ændringer ved livskvalitet over tid 

påpasseligt vurderes, idet ændringer kan være påvirket af deltagerenes ændrede standard for 

vurdering af egen livskvalitet. 

 

6.2 Narrativ opsummering af fund i inkluderede kvalitative studier 

Leeuwen et al. (2018): Problemer vedr. finansielle vanskeligheder opfattes som et relevant 

spørgsmål op til 1 år efter afslutning af cancerbehandling, hvorefter relevansen heraf stabiliseres 

(107). Det fremgår heraf, at fysisk funktion eller medicinske behandlinger, der forårsager finansielle 

vanskeligheder er af betydning blandt canceroverlevere i starten af afslutning af cancerbehandling. 

Det tyder dog på, at finansielle vanskeligheder opfattes som mindre relevant blandt canceroverlevere 

over tid.  

Det fremgår endvidere af resultaterne, at deltagerne vurderer funktionelle skalaer som værende 

relevante, og relevansen af disse stiger over tid siden diagnosetidspunktet. Symptomer er faldende 

over tid. Søvnløshed betragtes dog fortsat som særlig relevant blandt canceroverlevere mindre end 2 

år efter diagnosetidspunktet samt fatigue for canceroverlevere mindre end 5 år efter 

diagnosetidspunktet. Særligt vurderes bestemte spørgsmål i EORTC QLQ-C30 omhandlende appetit, 

kvalme/opkast, diarre og forstoppelse som irrelevante blandt deltagerne, når der er gået mere end 1 

år efter afslutning af sidste cancerbehandling. Disse spørgsmål vurderes irrelevante i forbindelse med, 

at sygdoms- og behandlingsrelaterede symptomer reduceres over tid efter behandlingens afslutning. 

På baggrund heraf markeres 1 år efter afslutning af cancerbehandling som tidspunktet for, at dele af 
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EORTC QLQ-C30 ikke længere er relevant at anvende til at vurdere canceroverleveres livskvalitet 

(107). Det fremgår heraf, at flere enkelt items i EORTC QLQ-C30 findes irrelevante, når der er gået 

mere end 1 år siden afslutning af cancerbehandling ift. at vurdere canceroverleveres livskvalitet, fordi 

disse symptomer er faldende i forbindelse med afslutning af cancerbehandling. 

I matrice 10 fremgår det, at der gennem interviews genereres 116 problemer relateret til overlevelse 

efter cancer, der er rapporteret som relevant af mindst 6 diagnosegrupper. 34% af disse problemer 

adresserede fysisk funktion (f.eks. smerter, neuropati, muskelkramper), 32% adresserede problemer 

med mental funktion (f.eks. kropsbillede, angst, positiv påvirkning), 19% adresserede problemer 

relateret til sociale og rollefunktion (f.eks. seksuelle problemer, følelser af tilhørighed) og 16% 

adresserede problemer ift. generel sundhedsopfattelse (f.eks. negativt sundhedsmæssigt syn og 

sundhedsadfærd). Af de 116 problemer er 106 ikke inkluderet i EORTC QLQ-C30, hvoraf flere af 

problemerne også identificeres ved interviews i både første og anden fase (107). Således tyder det på 

at canceroverlevere på tværs af cancertyper oplever problemer og symptomer, der ikke afspejles i det 

nuværende EORTC QLQ-C30. 

 

Giesinger et al. (2018): Af resultaterne fremgår det, at 77,6 % af de sundhedsprofessionelle vurderer 

begrænsninger i hverdagen som det vigtigste og mest klinisk relevant (106). Af de interviewede 

cancerpatienter og -overlevere nævner 65,1% ligeledes, at et symptom eller problem er klinisk vigtigt, 

hvis det begrænser dem i deres hverdag, og begrænsninger i hverdagen scorer højest hos begge 

grupper af de interviewede (106). Udtalelser fra cancerpatienter og -overlevere fremhæver, hvordan 

især manglende søvn, smerte og fatigue er symptomer, der kan påvirke og begrænse fysiske 

aktiviteter i hverdagen. Flere cancerpatienter og -overlevere nævner: “If this level of fatigue interferes 

with my leisure activities, for example walking and taking care of the garden” og “When my physical 

status limits my leisure activities” (106 s.550). Citaterne kan tolkes som et udtryk for at fatigue særligt 

begrænser fysiske aktiviteter og kan være barrierer for fysisk udførelse af aktiviteter i hverdagen, 

såsom gåture og havearbejde. 

I forlængelse af ovenstående angiver 57.3% af cancerpatienter og -overlevere, at bekymringer fra 

partner eller familie er vigtigt i samtalen mellem den sundhedsprofessionelle og den enkelte 

cancerpatient og -overlever. Flere af de interviewede cancerpatienter og -overlevere uddyber 

følgende: “If my partner is worried by my appetite loss.” og “I would only discuss this, if my family 

would be worried about this”(106 s.551). I citaterne fortæller cancerpatienter og -overlevere, hvordan 

bekymringer fra partner og familie har en betydning for om symptomer og problemer defineres og 

vurderes som klinisk relevant. Omvendt giver 37.3% af de sundhedsprofessionelle udtryk for, at 
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aspektet er mindre vigtigt i en samtale mellem den sundhedsprofessionelle og den enkelte 

cancerpatient og -overlever (106). 83.3% af sundhedsprofessionelle vurderer imidlertid, at 

symptomer eller problemer, der er en begrænsning for hverdagen er den vigtigste og af mest relevans 

i en samtale: “If the symptom creates limitations in the patient's daily activities. For example, 

prevents the patient from working” (106 s.551) (106). Således peger det på, at de 

sundhedsprofessionelle og cancerpatienter og -overlevere har divergerende opfattelser af, hvad der er 

klinisk relevant i en samtale. Bekymringer fra partner eller familie er relevante aspekter synes at være 

af klinisk betydning for cancerpatienter og -overlevere, mens de sundhedsprofessionelle omvendt 

fremhæver begrænsninger i hverdagen som det vigtigste i dialogen. For cancerpatienter og -

overlevere kan klinisk relevans ligeledes relateres til forholdet mellem specifikke symptomer og 

problemer, som kan medføre situationer, hvor intimitet begrænses; “If I feel my physical status limits 

my intimacy with my husband” (106 s.550). Denne begrænsning i fysisk status betyder at 

vedkommende oplever at have svært ved at være intim med sin mand. Det medfører implikationer 

om, at cancerpatienter og -overlevere kan opleve seksuelle problemer, som er af betydning for 

canceroverleveres livskvalitet. Det kan være en barriere for anvendelsen af EORTC QLQ‐C30 til 

canceroverlevere, hvis der ikke i tilstrækkelig grad spørges ind til, hvad canceroverlevere oplever 

som værende af betydning for deres livskvalitet. 

 

Wilson et al. (2013): Studiet omhandler flere selvrapporterede spørgeskemaer til at rapportere om 

livskvalitet. Kun fund relateret til EORTC QLQ-C30 præsenteres (105). Som det fremgår i matrice 8 

fremkommer fire hovedtema som et resultat af analysen, der er med til at forklare hvorfor der opstår 

forskel mellem patienternes oplevelser og det data, som spørgeskemaerne indeholder i pågældende 

situationer, hvor patienterne har udfyldt skemaet tidligere. 

I resultaterne fremgår det, at én deltager oplever en mindre forringelse af deres fysiske formåen efter 

3 mdr., hvilket deltageren oplever, at fysisk funktion i EORTC QLQ-C30 repræsenterer godt. Et andet 

eksempel fremgår, hvor en deltager rapporterer om hurtig fremgang i aktivitetsniveau gennem en 3 

mdr. follow-up. Deltageren oplever, at ændringen er velrepræsenteret for rolle funktion i EORTC 

QLQ-C30. Et tredje eksempel fremgår, hvor en patient rapporterer om forbedring i fysisk formåen 

mellem 6 uger og 3 mdr., som fysisk funktion i EORTC QLQ-C30 afspejler korrekt (105). Det 

fremgår heraf, at fysisk og rolle funktion i EORTC QLQ-C30 er i stand til at repræsentere den score, 

deltageren giver og opfange ændringer over tid. 

Ifølge Wilson et al. (2013) er skalaer, der kun indeholder et eller to elementer, som igen kun har tre 

eller fire svar, producerer data, der er mindre følsomme over for den enkeltes oplevelse. Små, men 
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klinisk relevante ændringer i en persons erfaringer var nogle gange utilstrækkelige til at rapportere 

en skift til næste responsniveau. Hermed registreres der ingen ændring i den resulterende HrQoL-

score, hvor patienten mente, at der skulle have været en. Omvendt, når en lille ændring i HrQoL var 

tilstrækkelig til at registrere en step-up ændring i spørgsmålene, blev ændringen ofte 

uhensigtsmæssigt repræsenteret af en større end forventet ændring i den resulterende skala score 

(105). Da funktionelle skalaer, symptomskalaer samt enkelte item skalaer kun indeholder 4-punkts 

skala, er der risiko for, at disse skalaer ikke er følsomme nok til at opfange små ændringer i en score. 

Ændringer som opfanges overvurderes svarer ikke til det, respondenten egentlig mener. Ligeledes 

findes det i studiets resultater, at patienter, der udfylder generiske spørgeskemaer, er mere tilbøjelige 

til at besvare et selvrapporterede spørgeskema ud fra problemer og symptomer relateret til 

komorbiditeter. Dvs. ændringer i en score kan skyldes problemer og symptomer relateret til 

komorbiditeter snarere end problemer og symptomer relateret til cancer og behandlingen heraf. 

Et andet problem, der fremkommer er, at spørgsmål mellem skalaer ofte er omvendte med henblik på 

at minimere tilskyndelses bias, der opleves forvirrende for deltagerne og kræver 

koncentrationsniveauer for at undgå fejl. I studiet citeres en deltager fra et interview: ”You had to 

make sure that you checked along the top before you answered, because sometimes the answer was 

not appropriate for the numbers at the top”(105). Som et resultat af analysen i Wilson et al. (2013) 

findes det, at hvis patienterne ikke opfangede at spørgsmålene har skiftet retning, resulterer det i at 

data vedrørende patientens livskvalitet ikke afspejler det, som patienten i virkeligheden oplever (105). 

Omvendte spørgsmål kan opleves som en barriere for deltagere i forbindelse med at udfylde 

spørgeskemaet, hvortil der ligeledes kan opstå fejl, fordi deltageren ikke opfanger retningsskift i 

spørgsmålene. Den selvrapporterede livskvalitet afspejler derfor ikke den reelle livskvalitet. 

 

6.3 Integration af kvantitativ og kvalitativ evidens 

I ovenstående afsnit foretages en narrativ opsummering af fund for hhv. kvantitative og kvalitative, 

pga. studiernes forskelligheder. En narrativ opsummering har betydning for integrationen 

af kvantitativ og kvalitativ evidens, og der vil være flere steder, hvor det kun er muligt at integrere 

fund fra enkeltstående kvantitative studier med fund fra enkeltstående kvalitative studier. I 

nedenstående afsnit præsenteres resultatet af integration for hhv. kvantitativ og kvalitativ evidens, 

hvilket involverer en konstant sammenligning mellem fund fra kvantitative og kvalitative studier. Her 

med henblik på at analysere, hvilke fund i kvalitative studier, der kan forklare fund i kvantitative 

studier. Ligeledes hvilke fund i kvantitative studier, der ikke fremkommer af fund i kvalitative studier 
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og vice versa. Processen for integration af kvantitativ og kvalitativ evidens resulterer i følgende 

fokuspunkter, som fremgår i nedenstående figur 7: 

 

Figur 7: Oversigt over fokuspunkter, der er resultatet af integrationen af kvantitativ og kvalitativ evidens. 

 

6.3.1 Effektive skalaer og enkelte items i EORTC QLQ-C30 

I følgende afsnit præsenteres resultatet af integration for kvantitativ og kvalitativ evidens ift. enkelte 

item skalaer, fysisk formåen eller medicinske behandlinger, der forårsager finansielle vanskeligheder. 

Endvidere præsenteres resultatet af integration for kvantitativ og kvalitativ evidens ift. symptom 

skalaer og enkelte item skalaer (dyspnø, appetitløshed, forstoppelse og diarre) samt funktionelle 

skalaer.  

 

Enkelte item skalaer, finansielle vanskeligheder: I resultaterne af Hinz et al. (2018) fremgår en 

klinisk signifikant forskel i mean score mellem cancerpatienter og -overlevere i tre forskellige 
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kontekster sammenlignet med den generelle population for enkelte item skalaer, finansielle 

vanskeligheder. I studiet af Koch et al. (2013) findes der for enkelte item skalaer, finansielle 

vanskeligheder, en klinisk signifikant forskel i mean score for canceroverlevere efter brystcancer 

både 1 år og op til 10 år efter diagnosetidspunktet. Om end differentierer studierne sig ift. 

studiepopulation og follow-up, hvilket beskrives i matrice 1 og 7. 

En klinisk relevant forskel i det kvantitative studie af Hinz et al. (2018) kan forklares ud fra 

resultaterne i det kvalitative studie af Leeuwen et al. (2018). I studiets resultater fremgår det, at 

enkelte item skalaer, finansielle vanskeligheder, er af betydning blandt canceroverlevere 0.5-1 år efter 

afslutningen af cancerbehandling. Om end optræder der divergerende fund i Leeuwen et al. (2018) 

og fund i Koch et al. (2013) ift. relevansen af enkelte item skalaer, finansielle vanskeligheder, over 

tid. I resultaterne af Leeuwen et al. (2018) fremkommer det, at enkelte item skalaer, finansielle 

vanskeligheder, tilsyneladende opleves som mindre relevant over tid. Deltagere i studierne ligner 

imidlertid ikke hinanden, hvorfor integration af kvantitativ og kvalitativ evidens ift. enkelte item 

skalaer, finansielle vanskeligheder, i EORTC QLQ-C30 skal fortolkes med forsigtighed. 

 

Symptom skalaer og enkelte items skalaer: Af fund i det kvantitative studie af Hinz et al. (2018) 

fremgår det, at fatigue, dyspnø, appetitløshed, diarre, forstoppelse, søvnløshed og smerte opleves som 

klinisk signifikant blandt cancerpatienter og -overlevere på tværs af cancertyper i alle tre kontekster. 

Studiepopulationen består dog ikke udelukkende af canceroverlevere. I resultaterne af Koch et al. 

(2013) fremgår det, at dyspnø og forstoppelse er klinisk signifikante over en 10-årig periode blandt 

canceroverlevere efter brystcancer. Endvidere findes det at fatigue og søvnløshed er klinisk 

signifikante ved alle follow-up runder, når deltagere sammenlignes med referencegruppen. Disse 

fund kan forklares med fund i studiet af Leeuwen et al. (2018), hvor alle symptom skalaer og enkelte 

items skalaer opfattes som relevante op til to år efter diagnosetidspunktet. Især søvnløshed, smerte 

og fatigue bliver opfattet som relevante symptomer af canceroverlevere, når tid siden diagnose er 5 

år eller mere. Hertil kan fund i resultaterne af Giesinger et al. (2018) bidrage til en forklaring om, at 

hvis symptomer medfører begrænsninger i canceroverleveres hverdag, er det et vigtigt fokuspunkt i 

en samtale mellem sundhedsprofessionelle og den enkelte canceroverlever. 

Om end giver deltagere i studiet af Leeuwen et al. (2018) udtryk for, at enkelte items skalaer såsom 

forstoppelse, appetitløshed, diarre og dyspnø bliver mindre relevante, når tiden siden 

diagnosetidspunktet er mere end 2 år. Der optræder divergerende fund ift. forstoppelse, appetitløshed 

og dyspnø i de kvantitative og kvalitative studier. Resultatet af integrationen af hhv. kvantitativ og 
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kvalitativ evidens indikerer således, at særligt smerte, fatigue og søvnløshed er af betydning for 

canceroverleveres livskvalitet på tværs af cancertyper op til flere år efter diagnosetidspunktet. Det 

medfører implikationer om, at symptomskalaer og enkelte item skalaer omhandlende smerte, fatigue 

og søvnløshed i EORTC QLQ-C30 er effektive ift. at vurdere canceroverleveres livskvalitet på tværs 

af cancertyper. Denne viden medtages videre i udformningen af et vidensgrundlag. Der optræder 

imidlertid divergerende resultater ift., hvorvidt symptomerne, dyspnø og forstoppelse, er af betydning 

for canceroverleveres livskvalitet, hvor tiden siden diagnosetidspunktet er mere end 2 år. 

Modstridende fund kan relateres til at de enkelte studier indeholder forskellige studiepopulationer, 

der befinder sig både i forskellige kontekster og tid siden diagnose, hvorfor yderligere forskning om 

dyspnø, appetitløshed, diarre og forstoppelse er er symptomer relateret til overlevelse efter cancer 

kræves. 

 

Funktionelle skalaer: Af resultaterne fra opsummeringen af kvantitativ evidens findes det, at fysisk, 

emotionel, rolle, kognitiv og social funktion både er klinisk relevante og statistisk signifikante i 

studierne af Hinz et al. (2018) og Koch et al. (2013). Således antages det, at funktionelle skalaer i 

EORTC QLQ-C30 er af  betydning for canceroverleveres livskvalitet. I studiet af Kjaer et al. (2011) 

ses en signifikant lavere score i fysisk, social, emotionel og kognitiv funktion på tværs af cancertyper 

ved 12 måneders opfølgning, når deltager har angivet mindst ét symptom som meget generende. 

Hertil fremgår det af symptomer kan have en betydning for, hvordan canceroverlevere scorer i 

funktionelle skalaer. Med afsæt i studierne af Kjaer et al. (2011), Hinz et al. (2018) og Koch et al. 

(2013) kan det antages, at canceroverlevere oplever restriktioner i funktionelle skalaer på tværs af 

cancertyper, køn og alder (se matrice 1, 2 og 7). Opsummeringen af Leeuwen et al. (2018) kan 

understøtte de funktionelles skalaers kliniske relevans, i det canceroverlevere på tværs af cancertyper 

udtrykker, hvordan alle de funktionelle skalaer er relevante, og uddyber endda at relevansen stiger 

over tid. I resultaterne af Zandbergen et al. (2019) observeres ændringer i HRQoL ved follow-up 

perioder hhv. 6, 12 og 24 mdr. efter afslutning af cancerbehandling. En signifikant forbedring i 

HRQoL observeres efter 6 mdr. for alle skalaer undtagen kognitiv funktion for canceroverlevere efter 

livmoder- og æggestokcancer. Score i rolle og fysisk funktion forværres signifikant efter 12 mdr. hos 

canceroverlevere efter livmodercancer. Opsummeringen af fund i det kvalitative studie af Wilson et 

al. (2013) kan forklare, hvordan forskellige deltagere oplever, at skalaerne, fysisk og rolle funktion, 

i EORTC QLQ-C30 både repræsenterer en mindre forringelse af fysisk formåen og hurtig fremgang 

i aktivitetsniveau godt. Det medfører implikationer om, at EORTC QLQ-C30 afspejler ændringer i 
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restriktioner og forbedringer relateret til fysisk og rolle funktion svarende til de ændringer, som 

canceroverlevere oplever.  

I studiet af Faller et al. (2019) fremgår det, hvordan en reduktion i behov for støtte er associeret med 

statistisk signifikant forbedret score for funktionelle skalaer i EORTC QLQ-C30. Det kan således 

antages, at et reduceret behov for støtte er associeret med signifikante forbedringer på tværs af 

funktionelle skalaer i EORTC QLQ-C30. På baggrund heraf kan det formodes, at forringede niveauer 

på tværs af de funktionelle skalaer i EORTC QLQ-C30 medfører et større behov for støtte. 

Forbedringer i funktionelle skalaer er forbundet med et mindre behov for støtte. Studiet af Holt et al. 

(2015) fremhæver, hvordan der rapporteres en signifikant bedre QoL i social, emotionel og fysisk 

funktion blandt deltagerne. I studiet findes det, at en forbedring af livskvalitet ved en af de 

funktionelle skalaer er associeret med større odds for at reducere mål inden for den pågældende skala. 

På trods af at forbedret fysisk funktion, er mål relateret til fysisk funktion imidlertid mest 

fremtrædende blandt deltagerne. Disse tendenser til at øget funktion i de respektive funktionelle 

skalaer i EORTC QLQ-C30 er forbundet med reduktion i hhv. behov for støtte eller målsætning, kan 

forklares og understøttes vha. opsummeringen for det kvalitative studie af Giesinger et al. (2018). I 

studiet fremgår det, hvordan flere deltagere nævner, at fatigue særligt begrænser fysiske aktiviteter 

og kan være en barriere for fysisk udførelse af aktiviteter i hverdagen. På baggrund heraf formodes 

det, at symptomer eller problemer relateret til den fysiske funktion er relevante fokusområder, i det 

det tyder på, at fatigue særligt kan medføre at fysiske aktiviteter kan opleves som en begrænsning hos 

canceroverlevere, og derfor kan kræve ekstra opmærksomhed. Studierne er imidlertid klinisk 

heterogene, især ift. population. Integrationen af kvantitativ og kvalitativ evidens ift. funktionerne for 

funktion skala i EORTC QLQ-C30 skal derfor fortolkes med forsigtighed. 

 

6.3.1 Ineffektive skalaer i EORTC QLQ-C30 

I afsnittet præsenteres resultatet af integration for kvantitativ og kvalitativ evidens ift. 

symptomskalaer omhandlende kvalme/opkast. 

 

Symptomskalaer omhandlende kvalme/opkast: I studierne af Hinz et al. (2018) og Koch et al 

(2013) findes det, at kvalme/opkast er det eneste symptom, hvor der ikke er en klinisk relevant forskel 

i mean score, når deltagere sammenlignes med referencegrupperne. Kvalme/opkast, der indgår i 

symptom skalaer, synes ikke længere at være et relevant symptom skala efter cancerbehandlingens 

afslutning. Disse fund i de kvantitative studier kan forklares med fund i resultaterne af Leeuwen et 
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al. (2018) studiet. Deltagere giver udtryk for, at symptomskalaer omhandlende kvalme/opkast ikke 

er væsentlige for deres livskvalitet allerede 1 år efter afslutning af cancerbehandling. Således kan det 

antages, at symptomskala relateret til kvalme/opkast ikke er en effektiv skala i EORTC QLQ-C30, 

når spørgeskemaet anvendes til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. Deltagere i ovenstående 

studier ligner imidlertid ikke hinanden, hvorfor integration af kvantitativ og kvalitativ evidens for 

symptomskalaer omhandlende kvalme/opkast skal tolkes med forsigtighed. 

 

6.3.3 Andre relevante symptomer og problemer relateret til overlevelse efter cancer på tværs af 

cancertyper 

I afsnittet præsenteres integrationen af kvantitativ og kvalitativ evidens ift. andre relevante fund, der 

ikke omhandler EORTC QLQ-C30.  

 

Seksuelle problemer: Af resultaterne fra den kvantitative opsummering findes det i studiet af Holt 

et al. (2015), at målsætninger ift. seksuelle problemer optræder hyppigt blandt canceroverlevere efter 

æggestok-, livmoder- og livmoderhalscancer. Disse fund kan forklares med fund i resultaterne af 

Leeuwen et al (2018) og Giesinger et al. (2018) studierne. Her fremkommer det, at cancerpatienter 

og -overlevere på tværs af cancertyper giver udtryk for at opleve problemer og symptomer relateret 

til seksualitet og samleje. Hertil uddybes det i studiet af Leeuwen et al. (2018), hvordan seksuelle 

problemer kan påvirke rolle og social funktion, hvorfor aspektet tyder på at være af betydning for 

canceroverleveres livskvalitet. Således kan det formodes, at seksuelle problemer ligeledes bør indgå 

som en del af vurderingen af canceroverleveres livskvalitet, idet der fremgår specifikke 

problematikker relateret til seksualitet som værende relevant i årene efter overlevelse af cancer. 

Problemer relateret til seksualitet og samleje indgår imidlertid ikke i funktionel skala eller generelt i 

EORTC QLQ-C30. Integrationen af kvantitativ og kvalitativ evidens ift. seksuelle problemer skal 

dog fortolkes med forsigtighed, i det studiepopulationerne er forskellige fra hinanden. Det antages, 

at hvis EORTC QLQ‐C30 ikke indeholder aspekter relateret til overlevelse af cancer, risikeres det, at 

relevante målinger af livskvalitet, der er relateret til overlevelse efter cancer ikke identificeres. 

 

Andre generiske symptomer og problemer relateret til overlevelse efter cancer: I 

opsummeringen af det kvalitative studie af Leeuwen et al. (2018) identificeres 116 generiske 

symptomer og problemer af mindst 6 cancertyper som er forbundet med overlevelse efter cancer, 

hvoraf 106 af disse ikke indgår i EORTC QLQ-C30. Studiet er det eneste af de inkluderede studier, 
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hvori der identificeres problemer og symptomer relateret til overlevelse efter cancer, der på 

nuværende tidspunkt ikke indgår i EORTC QLQ-C30. Studiet er dog et kvalitativt studie og derfor 

ikke kan påvise en statistisk tendens. Disse fund kan formodes at have en betydning for fremtidig 

forskning målrettet at identificere generiske problemer og symptomer, der er relateret til overlevelse 

efter cancer. 

 

6.3.4 Forståelse af spørgeskemaet, EORTC QLQ-C30 

I afsnittet præsenteres integrationen af kvantitativ og kvalitativ evidens ift. forståelser af 

spørgeskemaet. 

 

Omvendte spørgsmål ift. Global QoL-skala: Denne skala anvendes i fem ud af syv inkluderede 

kvantitative studier, hvor en forskel i score observeres enten over tid eller mellem deltagere og 

referencegruppe, hvilket fremgår i fund for de enkelte studier afsnit 6.1. En klinisk signifikant forskel 

i score for global QoL-skala fremkommer imidlertid kun af resultaterne i Hinz et al. (2018) og 

Zandbergen et al. (2019). Det optræder således modstridende resultater i de kvantitative studier, 

hvilket kan forklares med fund i det kvalitative studie af Wilson et al. (2013). Her giver deltagerne 

udtryk for, at skift i angivelse af score i et spørgeskema kan opleves forvirrende og medføre fejl, hvis 

vedkommende ikke opdager dette skift. I EORTC QLQ-C30 vurderes et problems styrke for 

funktionelle skalaer, symptom skalaer og enkelte items skalaer fra 1-4, hvor 1 er slet ikke og 4 er 

meget, hvor enkelte item global QoL-skal måles fra 1-7, hvor 1 er meget dårligt. Resultatet af 

integration af kvantitativ og kvalitativ evidens kan således indikere, at omvendte spørgsmål i EORTC 

QLQ-C30 kan medføre fejl, når respondenten besvarer det selvrapporterede spørgeskema, hvormed 

den selvrapporterede score for global QoL-skala nødvendigvis ikke afspejler den reelle livskvalitet. 

Deltagere i studierne er imidlertid meget forskellige, hvorfor denne integration af kvantitativ og 

kvalitativ evidens skal fortolkes med forsigtighed. 

 

Responsskifte: I opsummeringen af Gerlich et al. (2016) fremgår det, hvordan der i anvendelsen af 

EORTC QLQ-C30 over tid kan være risiko for responsskifte i deltagernes selvrapportering ved 

funktionel skala. På baggrund heraf kan der således være risiko for, at der ved follow-up af EORTC 

QLQ-C30, enten kan opfanges en ‘uægte’ ændring, som vurderes til at være sand, eller der ikke 

opfanges en reel ‘ægte’ ændring. Ved begge scenarier, vil den sande ændring af livskvaliteten hos 

canceroverlevere risikere ikke at blive observeret, hvilket kan formodes at være barriere for 



 83 

anvendelsen af EORTC QLQ-C30 over tid. Derfor tyder det på, at der ved follow-up af EORTC 

QLQ-C30 skal anvendes andre spørgsmål end de som EORTC QLQ-C30 indeholder ved baseline for 

at undgå responsskifte i deltagernes selvrapporteringer. Det kvalitative studie af Wilson et al. (2013) 

kan være med til at forklare, hvorfor responsskifte kan finde sted ved anvendelsen af EORTC QLQ-

C30 til canceroverlevere over tid. Studiet forklarer responsskifte ved, at når der anvendes værktøjer 

til måling af livskvalitet, finder canceroverlevere det svært at tyde eller vurdere, om rapporteringen 

af bekymringer relateret til symptomer eller problemer skal relatere sig til både komorbiditeter, som 

f.eks. diabetes, eller kun symptomer eller problemer relateret til den specifikke cancertype. 

Integration af kvantitativ og kvalitative evidens fra de to studier kan indikere, at der er forskel på både 

opfattelsen af EORTC QLQ-C30, men også i hvilken grad EORTC QLQ-C30 er i stand til at opfange 

problemer relateret til symptomer samt om der ved selv-rapporteringerne i større eller mindre grad 

tages afsæt i canceroverleveres potentielle komorbiditeter. Studiet af Wilson et al. (2013) og Gerlich 

et al. (2016) differentiere dog ift. deres studiepopulationer, idet Gerlich et al. (2016) består af 

udelukkende canceroverlevere af prostatacancer og Wilson et al. (2013) består af udelukkende 

canceroverlevere efter kolorektalcancer. Derfor skal integrationen af kvantitativ og kvalitativ evidens 

fortolkes med forsigtighed. 

 

Sundhedsprofessionelle vs. canceroverlevere: I opsummeringen af det kvalitative studie af 

Giesinger et al. (2018) findes der aspekter, som ikke er testet i de inkluderede kvantitative studier.  

Et fund i resultaterne af studiet omhandler, at der blandt cancerpatienter samt -overlevere og 

sundhedsprofessionelle optræder divergerende opfattelser af, hvilke problemer og symptomer er 

vigtige i en samtale mellem den sundhedsprofessionelle og den enkelte cancerpatient eller -overlever. 

Disse fund kan formodes at have betydning for fremtidig forskning herunder forskelle i oplevet 

anvendelse af EORTC QLQ‐C30 og klinisk relevans. 

7. Diskussion af resultater 

I følgende afsnit diskuteres fund fremkommet i resultaterne fra de inkluderede studier, og hvilken 

betydning disse fund har ift. at anvende EORTC QLQ-C30 i overgangen mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Endvidere diskuteres fund 

fremkommet i resultaterne fra de inkluderede studier i sammenligning med anden ekstern litteratur 

samt fund, der fremanalyseres i problemanalysen. Diskussionen inddeles to overordnede temaer, der 

er fremkommet på baggrund af fund i resultaterne for de inkluderede studier. Første tema omhandler 
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anvendelse af EORTC QLQ-C30 i de inkluderede studier og andet tema omhandler et generisk 

spørgeskema til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. Diskussionen vil ikke indeholde nye  fund, 

der ikke er præsenteret i resultatafsnittet. 

 

7.1 Anvendelse af EORTC QLQ-C30 i de inkluderede studier 

I analysen af fund i de inkluderede studier fremkommer det, at studiernes anvendelse af EORTC 

QLQ-C30 differentierer sig fra hinanden. I følgende afsnit sættes der fokus på studiernes tilgang ift. 

fortolkning af score og forståelsen af spørgeskemaet. 

 

7.1.1 Fortolkning af score i EORTC QLQ-C30 

Resultaterne af de inkluderede kvantitative studier tager udgangspunkt i forskellige tilgange til at 

facilitere fortolkning af en score med henblik på at vurdere en klinisk relevant forskel i score enten 

mellem grupper eller ændringer over tid. I studierne af Hinz et al. (2018) og Koch et al. (2013) 

anvendes en såkaldt “minimal important differences”, der også forkortes som MID. 10 point til 

forskel i score mellem grupper eller ændringer for en cancerpatient og -overlever over tid anses som 

klinisk relevant (98,101). I studierne af Gerlich et al. (2016) og Zandbergen et al. (2019) bestemmes 

en klinisk relevant forskel i HRQoL skalaer med reference til et studie af Cocks et al. (2012), der har 

udarbejdet guidelines til fortolkning af ændringer i mean score over tid i EORTC QLQ-C30 fra 

grupper af cancerpatienter. Disse guidelines opdeles i enten triviel, lille eller medium forskel i mean 

score for hver sub-skala og ved forværring eller forbedring af score separat, hvor triviel er ingen 

forskel i ændring mellem grupperne eller over tid (102,104). Fortolkning af score i EORTC QLQ-

C30 enten ud fra en 10 point til forskel i mean score eller ud fra guidelines udarbejdet af Cocks et al. 

(2012) kan altså anvendes på grupper af deltagere over tid, hvor mean score for grupperne beregnes 

og derefter sammenlignes forskellen imellem dem. Med intentionen om at EORTC QLQ-C30 kan 

anvendes i forbindelse med individuel behovsvurdering i overgangen mellem umiddelbare og 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet synes denne tilgang til fortolkning af 

score ikke at være hensigtsmæssig. Som det fremanalyseres i problemanalysen foregår en 

behovsvurdering med afsæt i den enkelte canceroverlever og ikke en hel gruppe. Anvendelse af 

EORTC QLQ-C30 som et værktøj til behovsafdækning kan facilitere til patientinvolvering og 

identificering af den enkelte canceroverlevers behov, præferencer og forudsætninger for at deltage i 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. En sammenligning mellem grupper 
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synes at være mere hensigtsmæssig i forskning end i en klinisk kontekst, f.eks. i overgangen mellem 

umiddelbare og vedvarende rehabilitering indeholdende fysisk aktivitet. 

I resultaterne af Giesinger et al. (2018) studiet identificeres aspekter som begrænsninger i hverdagen, 

behov for medicinsk hjælp og følelsesmæssig indflydelse på patienten eller familien/partner til at 

være klinisk relevante. Disse aspekter anvendes som et led i et større studie med henblik på at udvikle 

tærskelværdier for, hvornår en absolut score i EORTC QLQ-C30 er klinisk relevant (106). Denne 

tilgang i at fortolke score i EORTC QLQ-C30 synes i højere grad anvendelig i forbindelse med 

individuel behovsvurdering mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet. 

I studiet af Giesinger et al. (2020) etableres disse tærskelværdier for klinisk relevans for funktionel 

skala, symptom skala og enkelt items i EORTC QLQ-C30. Formålet med disse tærskelværdier er at 

fortolke absolutte score fra individuelle cancerpatienter på tværs af cancertyper på ét tidspunkt (108). 

Resultaterne af studiet bidrager til at fortolke score i funktionel og symptom skala, dvs. 3 symptomer 

i symptom skala, og 5 enkelt items, dvs. søvnløshed, dyspnø, appetitløshed, forstoppelse, diarre og 

finansielle vanskeligheder. Score kan aflæses direkte ud fra tærskelværdierne af de 

sundhedsprofessionelle, hvilket fremmer anvendelsen af EORTC QLQ-C30 i dansk kontekst. Det 

fremgår dog, at disse tærskelværdier for skalaer i EORTC QLQ-C30 er etableret ud fra en 

studiepopulation med cancerpatienter på tværs af cancertyper. I fund af de inkluderede studier 

indikeres det, at canceroverleveres symptomer og problemer adskiller sig fra cancerpatienter, da 

symptomer og problemer tæt relateret til cancer og behandlingen heraf er aftagende over tid. Score i 

de enkelte skalaer skal derfor tolkes med forsigtighed, da de etablerede tærskelværdier for klinisk 

relevans af Giesinger et al. (2020) ikke nødvendigvis afspejler, hvordan tærskelværdier for klinisk 

relevans skal fastsættes for canceroverlevere. 

 

7.1.2 Forståelsen af spørgeskemaet 

I studierne af Gerlich et al. (2016), Wilson et al. (2013) og Zandbergen et al. (2019) ses det, at der 

kan opstå responsskifte i respondentens svar. Fund i resultaterne af disse studier indikerer, at der er 

risiko for, at en score i en skala, f.eks. en lav score for fysisk funktion i funktionelle skalaer, i højere 

grad er associeret med komorbiditeter end begrænsninger i fysisk formåen som et resultat af cancer 

eller behandlingen heraf. I studiet af Zandbergen et al. (2019) findes det at canceroverlevere, der 

rapporterer om mindst én komorbiditet ved baseline, har lavere score i HRQoL skalaer sammenlignet 

med canceroverlevere, der ikke rapporterer om komorbiditeter op til 24 mdr. efter indledende 
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cancerbehandling (104). I studiet af Wilson et al. (2013) udforskes canceroverleveres oplevelse ift. 

at komorbiditeter påvirker, hvordan de rapporterer deres livskvalitet (105). Da studiet er et kvalitativt 

studie er det ikke muligt at generalisere resultaterne. Disse fund understøttes dog af lignende studier, 

hvor det fremgår i resultaterne, at canceroverlevere, der har angivet at have mere end én komorbiditet, 

rapporterer en lavere HRQoL end canceroverlevere, der ikke har angivet at have komorbiditeter 

(109,110). I relation til problemanalysen fremanalyseres det, at en betydelig del af canceroverlevere 

kan have komorbiditeter både før eller efter cancer og behandling heraf. På baggrund heraf vurderes 

det således relevant at identificere betydningen af komorbiditeter hos den enkelte canceroverlever i 

forbindelse med anvendelsen af EORTC QLQ-C30 både over tid og ved ét tidspunkt. En lavere score 

for en skala i EORTC QLQ-C30 kan være relateret til komorbiditeter og ikke cancer eller 

behandlingen heraf. Samtidig antages det, at komorbide tilstande er associeret med en lavere HRQoL 

hos canceroverlevere og kan være en barriere for at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet. Som det fremgår af initierende problem i specialet har fysisk aktivitet 

en positiv effekt på komorbiditeter og livskvalitet blandt canceroverlevere. Det synes relevant at 

identificere forekomst af komorbiditeter hos den enkelte canceroverlever ift. at tage højde for 

responsskifte i besvarelsen af det selvrapporterede spørgeskema, EORTC QLQ-C30. Endvidere med 

henblik på at canceroverlevere får muligheden for at opnå de sundhedsmæssige gevinster, der er 

forbundet med at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Et studie af Götze et al. (2018) undersøger komorbide tilstande og HRQoL blandt canceroverlevere. 

Til dataindsamling anvendes EORTC QLQ-C30 til at vurdere canceroverleveres livskvalitet og et 

modificeret selvrapporteret spørgeskema, der er udviklet af Bayliss et al. (2009), som værktøj til at 

identificere komorbiditeter (111). Et selvrapporterede spørgeskema som værktøj til identificering af 

komorbiditeter kan være hensigtsmæssigt som et supplement til anvendelse af EORTC QLQ-C30 i 

forbindelse med behovsafdækning. Her med henblik på at identificere yderligere individuelle behov, 

præferencer og forudsætninger for at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet, der nødvendigvis ikke identificeres ved udelukkende brug af værktøjet, EORTC QLQ-C30. 

Ved anvendelse af selvrapporterede spørgeskemaer i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet er det imidlertid vigtigt at tage højde for, at der kan 

opstå informationsbias og responsskifte. Derfor vurderes det til, at en vurdering om behov for 

vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet ikke bør baseres udelukkende 

selvrapporterede spørgeskemaer, men at disse anvendes som supplement til behovsafdækning. 
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7.2 Et generisk spørgeskema til at vurdere canceroverleveres livskvalitet 

Det fremkommer i analysen af fund i de inkluderede studier, at canceroverlevere er en kompleks og 

meget heterogen gruppe med forskellige individuelle problemer og symptomer, der varierer afhængig 

af bl.a. cancertype og cancerbehandling. I afsnittet er der fokus på at diskutere studiernes resultater 

med formålet om at vurdere, hvorvidt EORTC QLQ-C30, der er et generisk og cancer-specifikt 

selvrapporteret spørgeskema, er et anvendeligt værktøj til behovsafdækning i overgangen mellem 

umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

 

7.2.1 Skalaer i EORTC QLQ-C30 

I resultaterne af de inkluderede studier optræder der divergerende fund for alle skalaer i EORTC 

QLQ-C30 grundet studiernes forskelligheder, særligt på population og intervention. Sammenholdt 

med fund i problemanalysen kan canceroverlevere betragtes som en meget heterogen gruppe ift. 

hvilke problemer og symptomer, de er i risiko for at opleve som et resultat af cancer og behandlingen 

heraf. Samtidig er flere af deltagerne i de inkluderede studier cancerpatienter i starten af 

undersøgelsen, hvorfor resultaterne af de inkluderede studier formodes at afspejle canceroverlevere i 

perioden lige efter afslutning af cancerbehandling. Studiet af Leeuwen et al. (2018) er det eneste af 

de inkluderede studier, hvor der identificeres i alt 106 problemer og symptomer, der på nuværende 

tidspunkt ikke indgår i EORTC QLQ-C30 blandt canceroverlevere mere end 3.6 år efter afslutning 

af cancerbehandling. Studiet er dog et kvalitativt studie og derfor ikke kan påvise en statistisk tendens. 

Yderligere forskning målrettet at identificere generiske problemer og symptomer, der er relateret til 

overlevelse efter cancer er nødvendigt. 

Til trods for divergerende resultater fremkommer en tendens i analysen af resultaterne fra de 

inkluderede studier, at de funktionelle skalaer er af betydning for canceroverleveres livskvalitet. 

Samtidig scorer canceroverlevere lavere i disse skalaer ved sammenligning med den generelle 

befolkning, som det fremgår i resultaterne af Hinz et al. (2018) og Koch et al. (2013) studiet. 

Sammenholdt med fund i problemanalysen tyder det på, at særligt sociale og fysiske begrænsninger 

er relateret til manglende deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Det findes ligeledes i andre studier at canceroverlevere, der befinder sig mellem 5-16 år efter 

diagnosetidspunktet, generelt oplever signifikant lavere scoringer i de funktionelle skalaer, social, 

rolle, emotionel, kognitiv og fysisk funktion, når der sammenlignes med den generelle 

befolkning (111,112). Ligeledes fremgår det i studiet af Leeuwen et al. (2018), at canceroverlevere 
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giver udtryk for, at de funktionelle skalaer findes mere relevante over tid siden diagnosetidspunktet 

og op til 5 år efter. Samtidig fremgår det i Wilson et al. (2013), at deltagere giver udtryk for, at en 

score i rolle og fysisk funktion afspejler det, som respondenten mener. Det tyder derfor på, at de 

funktionelle skalaer er væsentlige at anvende til vurdering af canceroverleveres livskvalitet.  

Endvidere fremkommer en tendens i analysen af resultaterne for studierne Hinz et al. (2018), Koch 

et al. (2013) og Leeuwen et al. (2018). Symptomskalaer og enkelte item skalaer omhandlende smerter, 

fatigue og søvnløshed synes at være af særlig betydning ift. canceroverleveres livskvalitet på tværs 

af cancertyper op til flere år efter diagnosetidspunktet. Samtidig findes det, at symptomskalaer 

omhandlende kvalme/opkast tilsyneladende ikke er af betydning for canceroverleveres livskvalitet. 

Studiedesigns af de kvantitative studier er dog rangeret til evidensniveau hhv. 4 og 3, og studiet af 

Leeuwen et al. (2018) er et kvalitativt studie, hvormed resultaterne i studiet ikke er statistisk 

generaliserbar. Fund i resultaterne af de inkluderede studier stemmer dog overens med fund i andre 

studier, der vurderer livskvalitet blandt canceroverlevere på tværs af cancertyper med EORTC QLQ-

C30. Hertil findes det, at deltagere har en signifikant højere symptombyrde ift. smerter, fatigue og 

søvnløshed op til 16 år siden diagnosetidspunktet. Samtidig er score for symptomskalaer 

omhandlende kvalme/opkast den laveste på tværs af studierne (111–114). Deltagere i studierne er 

dog hovedsageligt canceroverlevere efter enten bryst- eller prostatacancer, hvilket medfører en 

begrænsning ift. at generalisere studiernes resultater til andre cancertyper. Studiernes studiedesign 

medvirker endvidere til, at det ikke er muligt at påvise en kausalitet. Der forekommer endvidere en 

overensstemmelse med fund i problemanalysen, hvor det fremanalyseres, at særligt fatigue og smerter 

kan påvirke canceroverleveres fysisk formåen og medføre vanskeligheder ift. at være fysisk aktiv. 

Det vurderes på baggrund heraf, at symptomer såsom søvnløshed, fatigue og smerter synes at være 

særlig relevante at identificere ved behovsafdækning i overgangen til vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

Studierne af Hinz et al. (2018) og Koch et al. (2013) finder begge en klinisk signifikant forskel i mean 

score for finansielle vanskeligheder med studiepopulationer med hhv. en gns. alder på 58.6 og 55.6 

år ved follow-up (98,101). Fund i resultaterne af Hinz et al. (2018) og Koch et al. (2013) studierne 

stemmer overens med fund fra anden eksisterende forskningslitteratur, hvori helbredsrelateret 

livskvalitet sammenlignes med forskellige aldersdifferentieringer af canceroverlevere og den 

generelle befolkning  vha. EORTC QLQ-C30 (111,115). I studiet af Poel et al. (2014) findes det, at 

der hos hollandske canceroverlevere i alderen 18-59 optræder flere finansielle vanskeligheder 

sammenlignet med den generelle befolkning (p < 0.01) samt med aldersgrupperne 60-75 og 76-85 år 
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(p < 0.01) (115). Det kan betyde, at finansielle vanskeligheder er problematikker som særligt er 

relateret til canceroverlevere under 65 år. I et tysk tværsnitsstudie af Götze et al. (2018) findes det 

samtidigt, at cancer er relateret til langsigtet økonomiske indvirkninger på canceroverleveres 

økonomiske situation, som et resultat af behandling af cancer. Særligt ift. økonomiske omkostninger 

til medicin og supplerende behandling (111). Som det fremanalyseres i problemanalysen kan f.eks. 

lav pris facilitere til deltagelse i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Derfor 

kan finansielle vanskeligheder ligeledes formodes at være væsentlig i overgangen til vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet med henblik på at tage den finansielle situation i 

betragtning. 

 

72.2 Seksuelle problemer relateret til overlevelse efter cancer 

Seksuelle problemer er et aspekt, der optræder i flere af studierne i forbindelse med canceroverleveres 

livskvalitet. I studierne af Holt et al. (2015), Koch et al. (2013), Kjaer et al. (2011) og Faller et al. 

(2019) ses det, at seksuelle problemer er associeret med ændringer i livskvalitet hos canceroverlevere 

efter enten bryst-, livmoder-, livmoderhals- eller æggestokcancer. Deltagere i de kvalitative studier 

af Leeuwen et al. (2018) og Giesinger et al. (2018) giver samtidig udtryk for, at seksuelle problemer 

påvirker deres livskvalitet. Det kan således tyde på, at der forekommer en sammenhæng mellem 

seksuelle problemer og livskvalitet for canceroverlevere efter bryst-, æggestok-, livmoder- og 

livmoderhalscancer. I relation til de inkluderede studier undersøger et dansk studie af Hansen et al. 

(2013) associationer mellem behov, der ikke bliver mødt og livskvalitet blandt 3.439 

canceroverlevere på tværs af cancertyper 14 mdr. efter diagnosetidspunktet. I resultaterne fremgår 

det, at 33.4% af deltagerne på tværs af køn og cancertyper har behov relateret til seksuelle problemer, 

der ikke bliver mødt i dansk cancerrehabilitering (75). Samtidig fremkommer det i flere studier med 

canceroverlevere efter bryst-, gynækologisk eller prostatacancer, at problemer relateret til seksualitet, 

herunder manglende femininitet, overvægt og en følelse af ikke at føle sig attraktiv, påvirker 

canceroverleveres lyst til at dyrke fysisk aktivitet (20,116,117). Studiernes resultaterne kan imidlertid 

ikke generaliseres til canceroverlevere på tværs af cancertyper. Det fremgår på baggrund af 

ovenstående at seksuelle problemer tilsyneladende påvirker både canceroverleveres livskvalitet men 

også i forbindelse med at deltage i f.eks. vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet. Endvidere at seksuelle problemer optræder på tværs af køn og cancertyper blandt 

canceroverlevere. Seksuelle problemer synes at være et centralt aspekt at identificere og afdække i 
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forbindelse med individuel behovsvurdering i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet.  

Seksuelle problemer er et aspekt, der ikke indgår i EORTC QLQ-C30 på nuværende tidspunkt. 

Samtidig giver sundhedsprofessionelle udtryk for, at seksuelle problemer er et mindre relevant aspekt 

i en samtale mellem sundhedsprofessionelle og den enkelte canceroverlever ved interviews i det 

inkluderede kvalitative studie af Giesinger et al. (2018). Sundhedsprofessionelles opfattelse over for 

seksuelle problmer relateret til overlevelse efter cancer kan ifølge Christian Graugaard (2017), der er 

professor i almen sexologi på Sexologisk Forskningscenter ved Aalborg Universitet, skyldes, at 

sundhedsprofessionelle undgår at emner relateret til patientens seksualitet. Hertil føler de 

sundhedsprofessionelle ikke, at de besidder kompetencer til at håndtere følsomme emner såsom 

seksuelle problemer eller føler, at de overskrider patientens og egne grænser (118). Der kan opstå 

utilsigtede konsekvenser i forbindelse med at anvende et værktøj som EORTC QLQ-C30, der ikke 

afdækker alle problemer og symptomer relateret til overlevelse efter cancer som afsæt for en 

behovsafdækning. Endvidere at sundhedsprofessionelle tilsyneladende undgår emner omhandlende 

seksualitet, hvormed der er risiko for, at centrale aspekter relateret til både canceroverleveres 

livskvalitet og forudsætninger ift. at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet ikke identificeres.  

Resultater ift. seksuelle problemer identificeres i Holt et al. (2015) studiet i forbindelse med at 

fastsætte mål i cancerrehabilitering, og i Kjaer et al. (2011) studiet identificeres seksuelle problemer 

ud fra en tjekliste ift. symptomer. Begge måleredskaber er dog ikke validerede, hvorfor resultaterne 

er af ringe kvalitet. I studiet af Faller et al. (2019) identificeres et stærkt behov for støtte ift. seksualitet 

ud fra etablerede behovs domæner udviklet af forfatterne. I studiet testes korrelation mellem items 

ved Cronbach’s alpha = 0.81, dvs. korrelationen mellem items er god. I studiet af Koch et al. (2013) 

anvendes et valideret spørgeskema, QLQ-BR23, til at supplere EORTC QLQ-C30, der bl.a. anvendes 

til at indsamle data om ændringer i livskvalitet blandt deltagere relateret til seksuelle problemer. I et 

studie af Velikova et al. (2012), der udvikler et system for moduler til måling af HRQoL, beskrives 

disse supplerende spørgeskemaer som moduler. Modulerne er i højere grad sygdomsspecifikke 

spørgeskemaer ift. én cancertype og indeholder bl.a. skalaer relateret til seksuelle problemer. Moduler 

udviklet til de hyppigste former for cancertyper er valideret og er udviklet til cancerpatienter (119). 

Med reference til en manual udarbejdet af Wintner et al. (2016) for anvendelse af EORTC QLQ-C30 

og moduler for hver cancertype i klinisk praksis, er modulerne designet til at supplere EORTC QLQ-

C30. Validiteten af et modul påvirkes, såfremt det anvendes i en sammenhæng uden brug af EORTC 
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QLQ-C30 (120). I forbindelse med individuel behovsvurdering mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabilitering indeholdende fysisk aktivitet kan EORTC QLQ-C30 suppleres med et modul for bl.a. 

at identificere mere specifikke problemer og symptomer relateret til overlevelse efter cancer, 

herunder seksuelle problemer. Kombinationen af disse værktøjer til behovsafdækning synes at øge 

muligheden for, at flere behov identificeres og canceroverleveres medbestemmelse inddrages i en 

behovsafdækning, da den enkelte canceroverlever selv udfylder det selvrapporterede spørgeskemaer. 

Ligeledes kan anvendelse af disse værktøjer facilitere til en nemmere proces for de 

sundhedsprofessionelle ift. at adressere sårbare emner såsom seksuelle problemer. 

8. Vidensgrundlag 

I det følgende afsnit fremlægges den foreliggende viden, der udledes på baggrund af analyse og 

diskussion i udarbejdelsen af et MMSR med henblik på at besvare det overordnede reviewspørgsmål 

i specialet: Hvordan kan EORTC QLQ-C30, der er et generisk, cancer-specifikt spørgeskema 

anvendes til canceroverlevere i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet? Evidensen udgør et vidensgrundlag, der er resultatet  af det udarbejdede 

MMSR i specialet. Vidensgrundlaget vurderes og stilles til rådighed for aktører i kommunalt regi ift. 

fremtidige beslutningsprocesser om anvendelse af  EORTC QLQ-C30 som et værktøj til 

behovsafdækning til canceroverlevere i overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet. Nedenstående figur 8 er en viderebygning af figur 7 og illustrerer implikationer for 

anvendelse af EORTC QLQ-C30 rettet mod canceroverlevere, der fremkommer i analysen og 

diskussion af de inkluderede studier. 
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Figur 8: Fokuspunkter for anvendelse af EORTC QLQ-C30 som værktøj til behovsafdækning i overgangen til vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

 

Funktionelle skalaer i EORTC QLQ-C30 fremkommer som tilsyneladende at være relevante til at 

vurdere canceroverleveres livskvalitet på tværs af aldersgrupper, køn, cancertyper og tid siden 

diagnosen i de inkluderede studier i specialet. På baggrund heraf kan det antages, at de funktionelle 

skalaer omhandlende fysisk, social, rolle, kognitiv og emotionel funktion er af betydning for 

canceroverleveres livskvalitet og velegnet at anvende. Om end der optræder divergerende resultater 

ift. hvilke funktionelle skalaer er mere relevante afhængig af køn, alder, cancertype og tiden siden 

diagnose. Det anbefales derfor at score i funktionelle skalaer fortolkes med forsigtighed og kun 

anvendes som afsæt for en individuel behovsvurdering i dialogen mellem den sundhedsprofessionelle 

og den enkelte canceroverlever.  

Det forekommer endvidere, at dele af symptom skalaer og enkelte items skalaer i EORTC QLQ-C30 

er effektive og velegnet til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. Særligt symptom skalaer 

omhandlende fatigue, smerter og søvnløshed optræder tilsyneladende op til 10 år siden diagnosen. 

Hertil fremgår det på tværs af de inkluderede studier, at symptom skalaer omhandlende 

kvalme/opkast ikke er af betydning for canceroverleveres livskvalitet, fordi symptomer relateret 

kvalme/opkast af aftagende efter afslutning af cancerbehandling. Enkelte items skalaer omhandlende 

finansielle vanskeligheder synes også at være af betydning for canceroverleveres livskvalitet. 

Omkostninger forbundet med behandling og medicinering kan have en betydning for 

canceroverleveres muligheder for at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk 

aktivitet. På baggrund af analysen og diskussionen af fund, optræder der divergerende fund ift. 
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relevansen af enkelte items skalaer såsom appetitløshed, forstoppelse og diarre. Derfor anbefales det 

at undersøge og teste disse enkelte item skalaer yderligere. Symptomer kan være relateret til 

eftervirkninger af cancerbehandling, og derfor kan aftage i årene efter behandlingen, som det kan 

formodes at være tilfældet med kvalme/opkast. Samlet vurderes det på baggrund af den foreliggende 

viden, der er fremkommet på baggrund af analyse og diskussion af de inkluderede studier, at 

canceroverlevere kan beskrives som en meget heterogen gruppe. Hertil at canceroverlevere har 

forskellige opfattelser af i hvilken grad problemer og symptomer som et resultat af cancer og 

behandlingen heraf opleves som relevante ift. deres livskvalitet.  

Ligeledes kan canceroverlevere opleve flere problemer og symptomer relateret til overlevelse efter 

cancer, der ikke indgår i EORTC QLQ-C30. Det kan f.eks. være seksuelle problemer og 

komorbiditeter, der er af mere betydning for canceroverleveres livskvalitet end cancer og behandling 

heraf i årene efter afslutning af cancerbehandling. Det anbefales at anvende EORTC QLQ-C30 med 

forbehold som værktøj til at behovsafdækning i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Særligt med begrundelsen om, at EORTC QLQ-

C30 er et generisk selvrapporteret spørgeskema, der er udviklet til cancerpatienter, og spørgsmålene 

derfor mere relaterer til problemer og symptomer under behandlingsperioden. Med henblik på at 

identificere symptomer relateret til cancertype for den enkelte canceroverlevere anbefales det at 

anvende moduler, der er designet som et supplement til EORTC QLQ-C30, hvoraf flere af modulerne 

til specifikke cancertyper er validerede og derfor anses som velegnet at anvende. Modulerne er dog 

udviklet til cancerpatienter, og det anbefales at anvende modulerne med forsigtighed til 

canceroverlevere og kun som et supplement i forlængelse med anvendelse af EORTC QLQ-C30. 

Dog bør der rettes opmærksomhed på, at de inkluderede studier er af lavere kvalitet og kun fire ud af 

de ti inkluderede studier anvender alle funktionelle og symptom skalaer samt enkelte items skalaer. 

Det er et udtryk for, at den foreliggende viden, som udgør et vidensgrundlag i specialet om 

anvendelsen af hele EORTC QLQ-C30 til at vurdere canceroverleveres livskvalitet, er knap. Det 

vurderes, at vidensgrundlaget i specialet ikke bidrager med viden om, hvorvidt hele spørgeskemaet 

er et anvendeligt værktøj til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. Mere forskning om brugen af 

hele spørgeskemaet til at vurdere canceroverleveres livskvalitet, der endvidere er testet på 

canceroverlevere, anbefales. 

 

I analysen og diskussion fremkom det, at der er forskellige måder at fortolke score for funktionelle 

skalaer, symptom skalaer og enkelte items skalaer i EORTC QLQ-C30, hvortil det anbefales at 
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aktører i kommunalt regi tager udgangspunkt i etablerede tærskelværdier for klinisk relevans. Med 

anvendelse af disse tærskelværdier er det muligt at fortolke absolutte score fra den enkelte 

canceroverlever på ét tidspunkt og kan aflæses direkte, hvilket vurderes til at være hensigtsmæssigt i 

forbindelse med individuel behovsvurdering i overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud 

indeholdende fysisk aktivitet. Etablerede tærskelværdier for skalaer i EORTC QLQ-C30 kan bl.a. 

findes og aflæses i studiet af Giesinger et al. (2020). Dog rettes der opmærksomhed mod, at disse 

tærskelværdier er baseret på en studiepopulation med cancerpatienter og derfor skal fortolkes med 

forsigtighed, når disse tærskelværdier anvendes til at fortolke absolutte score i EORTC QLQ-C30, 

hvor respondenten er canceroverlever. For at der kan udarbejdes et vidensgrundlag for tærskelværdier 

til at fortolke, hvornår en absolut score for en skala i EORTC QLQ-C30 er klinisk relevant, kræves 

der yderligere forskning på tærskelværdier for klinisk relevans til canceroverlevere. 

 

Den foreliggende viden, der fremkom på baggrund af analyse og diskussion af de inkluderede studier 

indikerer, at der kan opstå utilsigtede konsekvenser ved anvendelsen af EORTC QLQ-C30 rettet mod 

canceroverlevere. Ikke alle  problemer og symptomer, der er forbundet med overlevelse efter cancer, 

indgår i EORTC QLQ-C30, og der synes samtidig at være forskellige opfattelser af, hvad der er 

relevant i en dialog mellem den sundhedsprofessionelle og de enkelte canceroverlevere. Samtidig 

giver canceroverlevere udtryk for, at de kan have svært ved at give udtryk for behov om 

cancerrehabilitering. Der kan opstå negative utilsigtede konsekvenser ved at anvende EORTC QLQ-

C30 som værktøj til behovsafdækning i overgangen mellem umiddelbare og vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet, i det relevante problemer og symptomer ikke 

identificeres. Manglende identificering af canceroverleveres individuelle behov, præferencer og 

forudsætninger kan være en barriere for at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende 

fysisk aktivitet.  Som konsekvens heraf går den enkelte canceroverlever glip af muligheden for at 

opnå de sundhedsmæssige gevinster, der er forbundet med at deltage i vedvarende 

rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

9. Diskussion af metode 
Diskussion af metode indledes med en diskussion af placering ift. forskningstype og 

videnskabsteoretiske ståsted for i specialet. I efterfølgende afsnit diskuteres de på forhånd etablerede 

og fastsatte metodiske strategier for udarbejdelsen af et MMSR. Med reference til JBI-guiden 

afhænger kvaliteten af et review meget af, i hvilket omfang metoder følges for at minimere risikoen 

for fejl og bias under et review (85). Kriterierne om reliabilitet og validitet anvendes til at vurdere 
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kvaliteten for udarbejdelsen af et MMSR. (86). Processen og de på forhånd etablerede og fastsatte 

metodiske strategier diskuteres ud fra kriterierne om reliabilitet og validitet med henblik på at vurdere 

i hvor høj grad principperne for metode er fulgt. Formålet med en diskussion af metode er at vurdere 

kvaliteten af dette review, herunder styrker og begrænsninger, der kan have betydning for den 

vurdering af den evidens, der udgør vidensgrundlag om EORTC QLQ-C30, som er resultatet af dette 

MMSR.  

 

9.1 Forskningstype og videnskabsteoretisk ståsted 

Ifølge Birger Hjørland (2010) er det essentielt for al videnskabsteori at erkende forskellige 

videnskabsteoretiske metoders styrker og svagheder med henblik på at opnå den bedste evidens (121). 

I dette speciale indebærer det en erkendelse af positivismens og hermeneutikkens forskellige 

antagelser om, hvilken empiri, der indsamles til at besvare første og andet undersøgelsesspørgsmål. 

Med formålet om at udarbejde et vidensgrundlag, der enten styrker eller svækker anbefalingerne for 

anvendelsen af EORTC QLQ-C30 til canceroverlevere, er det afgørende at fremsøge 

forskningslitteratur, der vægtes højt inden for både positivismen og hermeneutikken.  

Ved den forklarende forskningstype forsøges det særligt at forklare forholdet mellem en indsat og 

dens effekt, hvilket refereres til som kausalitet (78). De undersøgte indsatser og effekter kan 

imidlertid påvirkes af flere forhold i de fleste sociale sammenhænge, hvorfor en begrænsning kan 

bestå af, om det er selve indsatsen der fører til de observerede effekter, eller om der findes andre 

forhold i omverden, der kan medføre effekterne (78). Inden for denne forskningstype er RCT-studier 

at foretrække, fordi eksperimenter med randomiseret kontrol kan være med til at nedsætte graden af 

årsagsforveksling (122). Til første undersøgelsesspørgsmål om i hvilken grad EORTC QLQ-C30 er 

et effektivt værktøj til at vurdere livskvalitet hos canceroverlevere, kan det anses som væsentligt at 

RCT-studier inkluderes med henblik på at minimere risikoen for årsagsforveklsling. I specialet har 

det imidlertid ikke været muligt at fremsøge RCT-studier, hvilket medfører en ringere kvalitet af 

evidens (82,88). Derimod er der fremfundet kohorte og tværsnitsundersøgelser for det kvantitative 

undersøgelsesspørgsmål. Disse typer af studier i højere grad kan være behæftet med systematiske fejl 

og derfor skal fortolkes med større forsigtighed (86). Resultater med en høj grad af intern validitet 

medfører nødvendigvis ikke stor grad af ekstern validitet, hvorfor det heller ikke vides, hvorvidt 

resultater af høj intern validitet er gyldige, når resultaterne skal anvendes i andre kontekster (78). 

Metodiske fremgangsmåder i den forklarende forskningstype forsøger at reducere kontekstens 

betydning, hvilket er med til at sikre den højere grad af intern validitet, men som på samme tid 
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medvirker til at forringe den eksterne validitet (78). Det kan formodes, at forskning der befinder sig 

i den forklarende forskningstype har en begrænsning ift., hvorvidt resultaterne fra de kvantitative 

studier også er anvendelige, når resultaterne skal anvendes i andre kontekster. Dette kan risikere at 

have en betydning for undersøgelsen af, om EORTC QLQ-C30 er anvendelig for canceroverlevere 

og en yderligere positionering i hermeneutikken synes hensigtsmæssigt til en forståelse af kontekstens 

betydning. I den forstående forskningstype er konteksten omvendt en integreret del af en 

fortolkningsproces, hvilket indebærer at sociale og samfundsmæssige sammenhænge er med til at 

forstå, hvorfor mennesker handler som de gør i konkrete sammenhænge (78). Uden at kende den 

sammenhæng hvori mennesker interagerer og færdes, kan forskeren ikke foretage en fortolkning af 

høj ekstern validitet (78). Gennem metodetriangulering kombineres én metodes styrke med en andens 

metodes svaghed, hvilket ifølge Morten Frederiksen (2014) bidrager til, at de respektive metoders 

svagheder kontrolleres med den anden metodes styrker og omvendt (123). Metodetriangulering kan 

bidrage til øget validitet af en undersøgelse såfremt principperne for metode er fulgt (123). 

Inddragelsen af kvalitative studier bidrager således til at kontekstens betydning i større grad medtages 

i forståelsen for anvendelsen af EORTC QLQ-C30. På denne måde kan der ved en positionering i 

hermeneutikken sikres, at et vidensgrundlag for anvendelsen af EORTC QLQ-C30 bygger på bedste 

evidens for afsæt i en kontekst, der er væsentlig for canceroverlevere og sammenlignelig med 

overgangen mellem umiddelbare og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

 

9.2 PIO og PICo 
Med ønsket om at konceptualisere et reviewspørgsmål indeholdende både i hvilken grad EORTC 

QLQ-C30 er effektiv værktøj ift. at måle canceroverleveres livskvalitet, og hvad oplevelsen er af at 

bruge værktøjet i cancerrehabilitering vælges to separate, tilpassede strukturer af PICO. Brug af PIO 

og PICo har bidraget til at konceptualisere et fokuseret reviewspørgsmål og hertil 

undersøgelsesspørgsmål, der er muligt at besvare. Dette har medvirket til udvikling af 

inklusionskriterier og søgestrategi samt lette udvælgelsesprocessen af de inkluderede studier.  

Ifølge Booth et al. (2016) afspejler de fire komponenter i PICO-strukturen et traditionelt klinisk fokus, 

der gør det muligt for forskeren at definere kvantitative nøgleelementer i et reviewspørgsmål. PICO-

strukturen har udviklet sig fra sin oprindelse i epidemiologi til at blive et anerkendt værktøj i både 

evidensbaseret  praksis og systematiske reviews (84). Det har medvirket til, at PICO-søgestrategien 

anvendes i vid udstrækning i systematiske reviews af kvantitativ evidens, hvorfor vi betragter det som 

et velegnet og pålideligt værktøj for vores anvendte søgestrategi. Derudover er det den bedste metode 

til udformning af spørgsmål, når man udfører et kvantitativt systematisk review og er vedtaget af 
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Cochrane Collaboration (124). Ifølge Cooke et al. (2012) er PICO-strukturen imidlertid ikke en 

optimal struktur til at definere kvalitative nøgleelementer i et reviewspørgsmål, fordi 

delkomponenterne i PICO-strukturen er designet til at henvise til studier af kvantitativ evidens. De få 

hits, der var resultatet af søgningen, #A AND #B AND #C2, kan indikere, at PICO-strukturen ikke 

er optimal til udformning af spørgsmål, der kræves besvaret med kvalitative studier. Dette kan til dels 

også skyldes, at evidensbevægelsen har fordret til at udvikle indekseringer i medicinske databaser 

med henblik på, at RCT-studier er lettere at identificere, mens indekseringer med henblik på at 

identificere kvalitative studier stadig kan forbedres (95,125). SPIDER-strukturen er blandt de flere 

alternativer, der findes, til at definere nøgleelementer i et reviewspørgsmål, som kan besvares med 

kvalitative eller mixed methods undersøgelser. Strukturen indeholder delkomponenterne: sample, 

phenomena of interest, design, evaluation, research type. Af resultaterne fremgår det dog, at 

SPIDER-strukturen endnu ikke er et bedre alternativ end PICO-strukturen til at  definere kvalitative 

nøgleelementer i et reviewspørgsmål (126). Det vurderes på baggrund heraf, at brugen af PIO og 

PICo har været de mest anvendelige og relevante til at definere både kvantitative og kvalitative 

nøgleelementer til udvikling af et reviewspørgsmål i dette speciale, hvilket endvidere er i 

overensstemmelse med JBI-guiden. 

 

9.2.1 Reviewspørgsmål udformet på baggrund af PIO og PICo 

Retrospektivt indikerer de inkluderede studiers heterogenitet både ift. population, intervention, 

outcome og kontekst, at reviewspørgsmålet i dette speciale ikke har været tilstrækkelig fokuseret. 

Med reference til JBI-guiden og Booth et al. (2016) har manglende fokuseret reviewspørgsmål 

betydning for både udarbejdelsen af søgestrategi og de opstillede inklusionskriterier, hvilket i sidste 

ende har betydning for kvaliteten af et review (84,127). Ifølge Annie L. Raich og Andrea C. Skelly 

(2013) er formulering af et fokuseret reviewspørgsmål en tidskrævende proces, der kræver kendskab 

til styrker og svagheder i den foreliggende forskningslitteratur (128). Det vurderes, at 

specialegruppens forforståelse om canceroverlevere og senfølger, denne gruppe er i risiko for at 

opleve som et resultat af cancer og behandlingen heraf, ikke har været tilstrækkelig i dette speciale. 

Det har medvirket til et bredt formuleret reviewspørgsmål og hertil undersøgelsesspørgsmål, der har 

haft betydning for udvælgelsesprocessen af de inkluderede studier og dermed også kvaliteten af det 

udarbejdet MMSR i specialet. 

Der blev ikke anvendt comparison, som oprindeligt er en del af PICO-strukturen, med en interesse 

om at identificere primære studier specifikt omhandlende EORTC QLQ-C30 og ikke sammenligne 
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spørgeskemaet med et alternativ. I stedet kan det med reference til Booth et al. (2016) være 

hensigtsmæssigt at konsultere med beslutningstagere, når formålet med et systematisk review er at 

stille viden til rådighed for beslutningstagere (84). Som supplement til PIO og PICo kan inddragelse 

af input fra interessenter, der er interesseret eller påvirkes af det vidensgrundlag, som er resultatet af 

det udarbejdet MMSR, muligvis have bidraget til et mere fokuseret reviewspørgsmål i dette speciale.  

 

9.3 Søgestrategi 
JBI-guiden anvendes til udformning af en endelig systematisk litteratursøgning til specialets MMSR 

med henblik på at sikre, at processen er så tilpas stringent og transparent, at søgningerne i de relevante 

databaser kan reproduceres. Søgestrategien for hver enkelt database, herunder opbygning af blokke, 

søgeterme og anvendelse af boolske operatorer, er vedlagt som bilag. Af disse bilag fremgår det 

endvidere, hvornår søgningen i de enkelte databaser er påbegyndt og afsluttet. Det vurderes på 

baggrund heraf, at en endelig systematisk litteratursøgning i specialet beskrives detaljeret og er 

reproducerbar, hvilket øger en endelig systematisk litteratursøgnings reliabilitet i dette speciale.  

I overensstemmelse med JBI-guiden udføres en endelig systematisk litteratursøgning i tre trin med 

henblik på at skabe en kontinuerlig identificering og analyse af relevante fritekst- og indekserede 

søgetermer. Endvidere søges der vejledning hos en bibliotekar, som har større kendskab til relevante 

databaser, der er søgt i, end specialegruppens to medlemmer. Det vurderes, at disse valg øger 

validiteten af en endelig systematisk litteratursøgning, der er foretaget i specialet. Det vælges at søge 

på ordet “cancerpatienter”, der medførte en del støj og forekomst af irrelevante studier for specialets 

reviewspørgsmål. Det vurderes dog, at dette blot har haft en tidsmæssig konsekvens for 

udvælgelsesprocessen og således ikke truer validiteten af en endelig systematisk litteratursøgning, 

der er foretaget i specialet. 

Ved gennemlæsning af de inkluderede studier identificeres relevante ord som “inpatient”, 

“outpatient”, “curative treatment”, der bl.a. findes i overskrifterne på nogle af de inkluderede studier. 

Ligeledes identificeres det, at professionelles oplevelse af EORTC QLQ-C30 har relevans for dele af 

reviewspørgsmål i dette speciale, hvilket kan undersøges med en udvidet blok A. Det kan derfor ikke 

udelukkes at processen om at opbygge søgestruktur samt identificere alle relevante fritekst- og 

indekserede søgetermer i hver database ikke har været tilstrækkelig. Dette svækker validiteten af en 

endelig systematisk litteratursøgning, der er foretaget i specialet. Det kan ikke udelukkes, at relevant 

evidens ift. at besvare første og andet undersøgelsesspørgsmål ikke er fremfundet, hvilket kan have 

betydning for det vidensgrundlag, der præsenteres i dette speciale, på baggrund af evidensen fundet 

i en endelig systematisk litteratursøgning. 
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9.4 Udvælgelsesproces af inkluderede studier 
Med et fokus på tydeligt at vise læseren, hvordan de inkluderede studier identificeres og inkluderes i 

udarbejdelsen af dette MMSR foretages en narrativ beskrivelse af udvælgelsesprocessen og et 

tilhørende PRISMA-flowdiagram, hvilket er i overensstemmelse med JBI-guiden. Til beslutning om 

hvilke studier inkluderes, anvendes opstillet inklusionskriterier med henblik på at sikre en stringent 

udvælgelsesproces. Endvidere med henblik på at sikre, at de inkluderede studier er relevante ift. at 

besvare at besvare første og andet undersøgelsesspørgsmål i specialet. Udvælgelsesprocessen 

foretages endvidere uafhængigt at specialegruppens to medlemmer, hvilket anses som en styrke ift. 

at reducere risikoen for, at relevante studier bliver overset. Med reference til JBI-guiden skal årsagen 

til eksklusion af studier som minimum rapporteres ved skimming på full-text (127). Årsagen til 

eksklusion fremgår i et flowchart, se figur 6. For at øge transparens kan årsagen til eksklusion uddybes 

med en forklaring. Det fremgår dog ikke i JBI-guiden, hvor eksplicit årsagen til eksklusion skal 

dokumenteres. Det vurderes derfor, at årsagen til eksklusion beskrives tilstrækkeligt. 

 

9.5 Kritisk vurdering af inkluderede studiers metodiske kvalitet 
Med reference til JBI-guiden er der for de inkluderede studier foretaget en kritisk vurdering vha. 

tjeklister udarbejdet af JBI. Den kritiske vurdering af de inkluderede studier og vurderingen ift. de 

opstillede kvalitetskriterier samt klassificering ift. enten evidenshierarkiet eller -typologi foretages af 

specialegruppens to medlemmer uafhængigt af hinanden og diskuteres efterfølgende i plenum. Det 

vurderes som en styrke for analysen , at denne proces er foretaget uafhængigt. Samtidig vurderes det 

som en styrke, at specialegruppens to medlemmer tager udgangspunkt i samme standardiserede 

vurderingsværktøjer. Således forholder specialegruppens to medlemmer sig systematisk  og så 

objektivt som muligt i vurderingen af metodisk kvalitet for de inkluderede studier. Med reference til 

Dahlagers fortolkning af Gadamers begreb om forforståelse er det dog ikke muligt for de udforskende 

subjekter at adskille sig fra det objekt, der udforskes (80). Specialet er bl.a. positioneret i 

hermeneutikken, hvormed det er et vilkår, at specialegruppens to medlemmers subjektivitet har 

påvirket resultaterne. Anvendelse af anerkendte tjeklister og uafhængig kritisk vurdering af studiernes 

metodiske kvalitet samt en efterfølgende dialog bidrager til, at denne proces i udarbejdelsen af et 

MMSR er transparent og reflekteret. 

Det anses som en styrke, at der anvendes standardiserede tjeklister, i det brugen af værktøjer til kritisk 

kvalitetsvurdering udgør en dokumentation af studiernes gyldighed (127). I specialegruppen blev det 

diskuteret, hvilket værktøj, som skulle anvendes til den kritiske kvalitetsvurdering, i det der ikke blot 
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findes et velanset værktøj (129), hvorfor flere relevante værktøjer identificeres. Udfordringen i valg 

af værktøjer er ifølge Buccheri og Sharifi (2017), at der er varians ift. bedømmelsen af god kvalitet 

grundet forskelle i kontekstuelle formål (129). Der har for de kvalitative studier f.eks. har været 

overvejelser om enten brug af CASP eller tjeklister udarbejdet af JBI ift. kvalitativ forskning. Begge 

vurderes som relevante herfor, da de er udviklet til anvendelse inden for sundhedsområdet (127,129). 

Ved en diskussion i plenum i specialegruppen vurderes det, at tjeklisten udarbejdet af JBI har mere 

fokus på det kontekstuelle formål end CASP (97,130). Valget faldt derfor på tjeklisten udarbejdet af 

JBI. Ved kritisk vurdering af kvalitative studier vægtes kontekstens betydning for anvendelsen af 

EORTC QLQ-C30. Det anses ydermere som en styrke, at JBI har udviklet tjeklister passende til alle 

typer af studiedesigns med tilhørende uddybelse af, hvordan de enkelte kritikpunkter skal forstås. 

Hermed forsøges objektivitet at øges og subjektiviteten af vurderingerne mindskes. 

Ifølge JBI-guiden kan processen for kritisk vurdering understøttes af tabeller, der viser resultaterne 

af den kritiske vurdering, foretaget af de enkelte forfattere (127). Selvom resultaterne af begge 

tjeklister for hvert studie vedlægges i bilag, kan resultaterne af den kritiske vurdering med fordel også 

fremvises i en tabel i specialet. Hertil en opsummering af diskussionen, der foregik i plenum, med 

henblik på tydeligt at vise læseren processen i forbindelse med at vurdere de enkelte studiers 

metodiske kvalitet. Det vurderes dog, at den manglende oversigt over resultaterne af vurdering og 

tilhørende opsummering af diskussionen, der foregik i plenum, ikke udgør en væsentlig begrænsning 

for dette reviews reliabilitet. 

 

9.6 Dataekstraktion 
Strategien for dataekstraktion har været at, data fra de inkluderede studier foretages uafhængigt af 

specialegruppens to medlemmer, dvs. at der har foregået dobbelt dataekstraktion, hvilket er i 

overensstemmelse med JBI-guiden. Ifølge Buscemi et al. (2006) sker der ved denne proces i 

udarbejdelsen af et systematisk review færre fejl, når der foretages uafhængig dataekstraktion af to 

forfattere resulterer end dataekstraktion af en enkelt forfatter efterfulgt af verifikation af en anden 

(131). Med ønsket om at udføre et ikke-biased systematisk review har dobbelt dataekstraktion været 

den ideelle strategi i specialet. Ligeledes med henblik på at imødekomme eventuelle fejl i udtrækning 

af data fra de inkluderede studier er denne proces varetaget af begge specialegruppens to medlemmer. 

Særligt på grund af speciale gruppens to medlemmer ikke havde kendskab til dataekstraktion i 

forbindelse med at udarbejdelsen af et MMSR. Uddannelsen i udtrækning af data fra de inkluderede 
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studier gennem en forudbestemt struktureret formular for specialegruppens to medlemmer er sket 

kontinuerligt i denne proces. 

Det vurderes dog, at valideringsprocessen af den forudbestemte og strukturerede formular, der 

anvendes til dataekstraktions, som er udviklet af specialegruppens to medlemmer med inspiration 

hentet i JBI-guiden, ikke har været tilstrækkelig. For at styrke valideringen af formularen og sikre 

fælles forståelse ift. formularens enkeltvise elementer, kan der foretages flere pilottests af 

dataekstraktion med brug af formularen. Den tidsmæssige ramme for specialet er imidlertid en 

begrænsning, og der foretages kun ét pilottest af Hinz et al. (2018) studiet, der er et kvantitativt 

tværsnitsstudie. Det vurderes til at påvirke den interne validitet for dataekstraktion. Matricerne 

udarbejdes dog i plenum og med afsæt i begge formularer for hvert studie, hvor eventuelle 

uoverensstemmelser løses løbende. Endvidere bidrager formularen til at foretage dataekstraktion med 

en systematisk tilgang og udarbejdes med afsæt i JBI-guiden, hvor det specificeres, hvilke data 

ekstraheres. Det vurderes, at denne proces i udarbejdelsen af et MMSR i specialet beskrives detaljeret 

således, at dataekstraktion af de inkluderede studier med brug af formularen kan foretages af andre. 

At foretage dobbelt dataekstraktion uafhængig af specialegruppens to medlemmer og udarbejdelse af 

den samlede matrice for de inkluderede studier med afsæt i begge formularer for hvert studie medfører 

færre fejl og vurderes til ikke at påvirke reliabiliteten for dataekstraktion. 
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10. Konklusion 

Canceroverlevere kan beskrives som en heterogen gruppe med individuelle behov, præferencer og 

forudsætninger for at deltage i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Der er 

behov for systematisk at anvende et valideret værktøj således, at en individuel behovsvurdering tager 

afsæt i behov og præferencer, den enkelte canceroverlever måtte have. Der tages afsæt i 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om at anvende EORTC QLQ-C30 som værktøj til behovsvurdering. 

Formålet er at bidrage med et vidensgrundlag, om EORTC QLQ-C30 er et anvendeligt værktøj til 

behovsafdækning i overgangen til vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Til 

anskuelse af problemstillingen og udarbejdelse af et vidensgrundlag positioneres specialet både i 

positivismen og hermeneutikken. Positioneringen bidrager med en flervidenskabelig tilgang til 

EORTC QLQ-C30 rettet mod canceroverlevere, der befinder sig i overgangen mellem umiddelbare 

og vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. 

I specialet udføres et mixed methods systematisk review med afsæt i en guide udviklet af Joanna 

Briggs Institute for udarbejdelse af et MMSR. Resultaterne af dette MMSR, der udgør et 

vidensgrundlag i specialet, fører til implikationer om anvendelse af EORTC QLQ-C30 rettet mod 

canceroverlevere. Aktører i kommunalt regi, herunder sundhedsprofessionelle, kan anvende EORTC 

QLQ-C30 til canceroverlevere med forsigtighed som værktøj til behovsafdækning i overgangen til 

umiddelbare rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet. Her med muligheden om at flere 

canceroverlevere deltager i vedvarende rehabiliteringstilbud indeholdende fysisk aktivitet og dermed 

opnår de sundhedsmæssige gevinster, der er forbundet med deltagelse i disse tilbud. EORTC QLQ-

C30 kan suppleres med moduler udarbejdet af EORTC med henblik på at identificere problemer og 

symptomer relateret til overlevelse efter cancer specifikt for cancertyper.  Hertil kan etablerede 

tærskelværdier anvendes til at fortolke absolutte score. Der bør rettes særligt opmærksomhed mod, at 

EORTC QLQ-C30, moduler og tærskelværdier er udviklet og baseret på cancerpatienter. Værktøjet 

bør udelukkende anvendes som et afsæt for en mere dybdegående dialog mellem den 

sundhedsprofessionelle og den enkelte canceroverlever ved behovsafdækning. Hertil er det vigtigt at 

tage forbehold for at anvende et spørgeskema udviklet til cancerpatienter, hvor konsekvensen kan 

være, at relevante problemer og symptomer relateret til overlevelse efter cancer ikke identificeres. 

Flere begrænsninger for kvaliteten af det udarbejdet mixed methods systematiske review 

identificeres. Viden om anvendelse af hele spørgeskemaet til canceroverlevere er knap i specialet. 

Implikationer for anvendelse af EORTC QLQ-C30 rettet mod canceroverlevere i specialet bør 
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anvendes med forbehold. Der er behov for yderligere forskning til at identificere om hele 

spørgeskemaet kan anvendes til at vurdere canceroverleveres livskvalitet. 
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