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1. Baggrund

| 2001 tradte loven vedrgrende genoptraeningsplankraft (1). Loven indebaerer bl.a., at
sygehusene har til opgave at udarbejde genoptragiamer for patienter, der har veeret indlagt pa
et sygehus, og som har et laegefagligt begrundeivbiem fortsat genoptreening ved udskrivelsen. |
det tidligere Vejle Amt indgik amtet og kommunere& samarbejdsaftale om ansvars- og
opgavefordeling ved treeningsindsatser i forbindetssd indleeggelse pa sygehus. Ansvars- og
opgavefordelingen tog udgangspunkt i ICF (2), hsygyehusene havde ansvar for feerdigtreeningen
pa det kropslige niveau og kommunerne aktivitetsdeltagelsesniveauet.

Treening af apopleksipatienter kan organiseres pagmamader. Med baggrund i, at det er
interaktionen mellem omgivelsernes kontekst og misyaen, som skaber output, er der uden
sansemaessig input ingen kontrol, ingen laering,nngeandring eller udvikling (2). Konteksten

har dermed betydning for indlaeringen, og ved atdagge en del af den terapeutiske traening til
patientens egen bolig, forventes det at patientémerb bedre til at bruge sit opnaede

funktionsniveau til daglige aktiviteter.

Det forventes endvidere, at patientens motivatiordei traditionelt lange og komplicerede
treeningsforlgb vil kunne fremmes ved hyppige tragsseancer i hjemmet under indlseggelsen og
efter udskrivelsen.

Yderligere formodes det, at bade patient og padeeil fgle sig mere trygge ved udskrivelsen, nar

de "kendte” terapeuter fortsat har et ansvar i lbédib@ringen. Samtidig bliver det nemmere at yde

den teette vejledning til hjemmeplejen og intengveamarbejdet med de kommunale terapeuter i
det videre forlgb.

Der er i udlandet og i Danmark afsluttede og ig@ampnde projekter, som viser at traening i
patientens hjem nytter og kan anbefales — se [B#&). Disse undersggelser viser bl.a., at
tilfredsheden blandt patienter og pargrende er, stéar der foretages hjemmetraening under
indlzeggelsen og det tveersektorielle samarbejdenepdis.

Vejle Amt besluttede ved indgaelse af samarbejdisaft at initiere projekter, hvor treening af

patienter i eget hjem blev implementeret for atesitverfagrselsveerdien af traeningen til eget hjem.
Samtidigt med blev der besluttet, at disse "hjemmaaaingsprojekter” skulle evalueres mod hidtidig
praksis (se evt. ogsa (8)).

Neerveerende rapport beskriver evalueringen af tatmetraening i eget hjem (hjemmetraening) til
patienter med apopleksi indlagt pa Kolding Sygediles Braedstrup Sygehus.



1.1. Formal

Formalet med evalueringen er at undersgge, hvopdtienterne bedre kan overfare det indlzerte til
de daglige funktioner i hjemmet, nar en del af tregen foregar i hjemmet, sammenlignet med en
situation, hvor treeningen kun foregar i sygehusregi
Derudover foretages der en vurdering af de gkori@kensekvenser af interventionen.
De forskningsspgrgsmal, undersggelsen og evalwegriisger har til hensigt at besvare, er fglgende:
Hvilke patienttyper/grupper profiterer bedst afrhjaetraeningen
Giver hjemmetraening en gget overfarselsvaerdi, edlatipatienterne bliver bedre til at me-
stre egen hverdag i forhold til treening pa sygetuse
Er hjemmetraening omkostningseffektivt i forholdttdditionel traening pa sygehusene

2. Metode

Evalueringen blev tilrettelagt som et randomisekentrolleret forsgg, hvor de inkluderede
patienter, efter at have givet samtykke, blev ramderet til enten at modtage en del af treeningen i
eget hjem (interventionsgruppen) eller udelukkemaming pa hospitalet (kontrolgruppen).

Nyindlagte patienter, som indenfor den farste ingjetsesperiode vurderedes at opfylde
inklusionskriterierne, blev informeret mundtligt oskriftligt om traeningsprojektét Der var
mulighed for at have en bisidder med i forbindetsed informationen, og patienten blev givet 24
timers betaenkningstid. Ved accept blev der undevstren samtykkeerkleering.

Randomiseringen (lodtraekningen) skete efter "kumetoden”.

Inklusionskriterierne var fglgende:
En af falgende apopleksidiagnosekoder: D161, DI&S ®164 (ICD10-koder)
Indlagt pa enten Braedstrup eller Kolding Sygehus
En forventning om udskrivelse til samme bolig, Hpatienten blev indlagt
Bopeel i (det nu tidligere) Vejle Amt
Transport ved siddende transport med max. én hjgetpen
Skriftligt samtykke

Falgende patienter blev ekskluderet:
| tilfeelde af overfarsel til andre sygehuse end @&Beip og Kolding

! Der blev i protokollen lagt op til, at dette skulke inden for de farste to uger. | projektpenipbliev det dog klart at
en sa tidsmaessig stram inklusionsperiode villeaafskrelevante patienter for at kunne indga i ptejeka de i farste
omgang blev vurderet ikke egnede.



Lette patienter, der forventedes udskrevet indecdo? uger

Patienter, som ikke gnskede at deltage

Specifikke problemstillinger, hvor det ikke varaeant eller ngdvendigt at treene hjemme
(f.eks. ved sveelgparese)

Indlaeggelsens forlgb

P& Kolding Sygehdsbliver apopleksipatienterne indlagt pa APA (apépiafsnittet). Afdelingen
rader over 16 senge. Patienterne indleegges akuligvefter sygdomsdebut. Inden for de farste 14
dage af indleeggelsen afholdes en mal- og plansamtatl patient og pargrende. Her drgftes den
videre rehabilitering. Safremt patienten forveriteflagt til et l&engerevarende rehabiliteringsforlgb
anbefales det, at der sgges om et rehabiliterifgddpa genoptreeningsafdeling D1, Braedstrup
Sygehus, men det oplyses samtidig, at der enfgielsusvalg, og at det dermed patientens eget valg.
Om patienterne veelger Braedstrup eller ej afhaenfjestcaf psykosociale forhold, og om der er
plads pa genoptreeningsafdeling D1, Braedstrup Sygehu

P& Breedstrup Sygehublev hovedparten af apopleksipatienter far 1.fab2005 akut-indlagt pa
afdeling A2 pa Braedstrup Sygehus. Under indleeggetse A2 blev der foretaget en tveerfaglig
vurdering af patientens videre forlgb. Fra A2 kunrmatienten bliver overfart til
genoptraeningsafdelingen D1, for leengerevarende hsgtpaseret rehabilitering. Hvis patienten
havde brug for et kort rehabiliteringsforlgb pa elygset forblev patienten pa A2. Patienten kunne
ogsa overflyttes til stamafdeling (A1, Breedstrug&yus eller P7, Horsens Sygehus).

Efter 1. februar 2005 er alle akut-indleeggelsettdlytil afdeling P7, Horsens Sygehus. Efter
indleeggelse pa P7 skal patienterne i princippetflyties til genoptreeningsafdelingen D1 pa
Braedstrup Sygehus. Tidspunktet for overflytteldeariger af patientens tilstand og belaegningen pa
D1, og i praksis har det vist sig, at der udskrigasdel patienter direkte fra P7, Horsens Sygehus.
Disse patienter er saledes ikke inkluderet i ptejelog ma antages at repreesentere de kortere
indleeggelsesforlgh. Safremt patienterne blev ovetilaBraedstrup Sygehus, kunne de inkluderes i
studiet.

2.1. Interventionen
Principielt bliver der gennemfart samme traening f@vel patienter i interventions- som
kontrolgruppen, dog med faglgende vaesentlige distink

2 patienterne var indlagt p& "matriklen” Kolding ®ymwis, som organisatorisk tilhgrer Fredericia oglitg) Sygehuse.
% patienterne var indlagt p& "matriklen” Braedstrygé&hus, som organisatorisk tilhgrer Regionshoggiitdbrsens,
Braedstrup og Odder.



Interventionsgruppen

Modtager under indleeggelsen traening pa sygehuset,nogle af treeningssessionerne erstattes af
hjemmetraening (minimum 3 gange, maksimum 8) og hjetreening efter udskrivelsen (minimum

3 gange, maksimum 8 gange). Ved behov bliver destdget traditionelt hjemmebesgg. Efter
udskrivelse blev hjemmetraeningen i visse tilfaeldgséo suppleret med ambulant treening pa
sygehuset.

Der har i projektet ikke veeret planlagt et bestamsrval for, hvornar hjemmetraeningssessionerne
skal forega i forlgbet. Dette er afhaengigt af tetdaprnes vurdering ved hver patient.

Kontrolgruppen

Modtager den saedvanlige treening pa sygehuset. ®ealvibliver der foretaget 1 hjemmebesgg og
ambulant treening pa sygehuset svarende til nuvaneradksis. Hvis patienten ikke er feerdigtraenet
svarende til det kropslige niveau ved udskriveldi@er der tilbudt ambulant treening.

Sygehustraening pa Kolding Sygehus foregar 5 gangaigen ved ergoterapeut og 5 gange om
ugen ved fysioterapeut (varighed 30-45 minutter).

Sygehustreening pa Breedstrup Sygehus foregar 5 gangeen ved ergoterapeut og 5-6 gange om
ugen ved fysioterapeut (varighed 30-45 minutter).

2.2. Data
Der er indsamlet data med henblik pd at vurdereestimere omkostninger og effekt ved
genoptraeningen. Data skulle indsamles i periodeaufjust 2004 til 31. juli 2005Data blev
indsamlet prospektivt, og der blev indsamlet fotigeaffektdata:
Data om ADL- aktivitetsudfagrelse vha. AMPS (Assesstrof Motor and Process Skills)
Data om sundhedsrelateret livskvalitet vha. Eurd&Idl(der er testet en udgave af EuroQol
5D, hvor der skelnes mellem 5 niveauer frem fosaklvanlige 3 niveauer i et forsgg pa at
gare instrumentet mere falsomt, s& mindre andringgre registreres)

Disse data/vurderinger blev indsamlet 3 gange ilgbmt under indleeggelsen (1. til 4.
indlaeggelsesuge), ved udskrivelsen og ca. 14 dégreadsluttet behandling. Derudover foretog de
behandlende fysio- og ergoterapeuter lgbende niminsvurderinger. Dette blev gjort i forbindelse
med testningen af patienterne.

Der blev derudover indsamlet data om dgdelighexh fteekke studier af hjemmetraening anvendes
antallet af dede ogs& som et effekfinal

* P& grund af rekrutteringsproblemer blev perioaetednget til den 31.oktober 2006



Med henblik pa en estimering af de inkrementale astrkinger blev der registeret tidsforbrug for de
enkelte hjemmetraeningssessioner samt transporténakgser. Tidsforbruget veerdiseettes med
gennemsnitslgnninger for ergo- og fysioterapeutageledes blev der registreret oplysninger om
indleeggelsesdato og udskrivningsdato med henblik apaberegne indleeggelsestiden. Dvs.
indlaeggelsestiden beregnes som udskrivningsdatasindleeggelsesdato.

Alle data er registreret pa individniveau i en eatmappe og er efterfalgende indtastet i en SPSS-
baseret database. Data er analyseret i Excel, SR8SAS.

Der er gennemfart statistiske analyser pa effeatdeet det er testet for forskelle, ligesom det er
testet for forskelle i tidspunkterne for gennemigeeaf vurderingerne (dvs. farste, anden og tredje
maling af AMPS og EuroQol). Safremt der ikke harretestatistisk signifikant forskel i
tidspunkterne for gennemfgrelse af vurderingernmefoeskellene i effektdata gennemfart ved
parametriske eller ikke-parametriske test. Har ddta kunnet antages at veere normalfordelte (der
er gennemfgrt normalfordelingstest), er der genmeimkke-parametriske test (Wilcoxon two-
sample test). Der er testet pa 5 % -niveau (prilnddanglende data er udeladt af analyserne, og er
altsa ikke sggt erstattet med gennemsnitsveerdier kjnende. Dette dog med undtagelse af
enkelte manglende gkonomiske data.

®Se f.eks: Larsen T, Olsen TS, Sorensen J. “Eanmyehsupported discharge of stroke patients: atheathnology
assessment”. Int J Technol Assess Health Care 22(8);313-20 eller

Langhorne P, Taylor G, Murray G et al. “Early sugpd discharge services for stroke patients: a taetdysis of
individual patients' data”. Lancet 2005 Feb 5;3@5):501-6.



3. Resultater

Fra 12. august 2004 til 23. oktober 2006 er delusidret i alt 118 patienter i projektet. Heraf dar
98 patienter gennemfart forlgbet, mens 20 patiedt@ppede ud i forlgbet — dvs. inden
treeningsforlgbets afslutning.

Af de 98 patienter blev 48 randomiseret til intervensgruppen (dvs. randomiset til treening i eget
hjem), mens tilsvarende 50 patienter blev randaomiséil kontrolgruppen (dvs. ssedvanlig
genoptraening). Af de 20 patienter, som droppedefodgbet, var 6 fra Kolding Sygehus mens 14
patienter var fra Braedstrup Sygehus.

Tabel 1. Antal patienter, kens- og aldersfordeling samt gemsnitlig indlseggelsestid for
interventions- og kontrolgruppe.

Interventionsgruppe Kontrolgruppe

Antal patienter: 24
Gns. alder: 74,6 ar

Antal patienter: 27
Gns. alder: 72,9 ar

Kolding Sygehus

Kagnsfordeling (m/k): 50%/50%
Gns. indleeggelsestid: 29,1 dage
Median indleeggelsestid: 23 dage

Kagnsfordeling (m/I§9%/41%
Gns. indleeggals@§tj4 dage
Median indleeggiels&Y dage

Antal patienter: 24
Gns. alder: 66,1 ar

Antal patienter: 23
Gns. alder: 72,0 ar

g;agglﬁ;r:p Kagnsfordeling (m/Kk): 71%/29% Kgnsfordeling (m/I§2%/48%
Gns. indleeggelsestid: 55,3 dage Gns. indleeggealsdstj7 dage
Median indleeggelsestid: 55 dage Median indleeggidisel! dage
Antal patienter: 48 Antal patienter: 50

Total Gns. alder: 69,9 ar Gns. alder: 72,5 ar

Gns. indleeggelsestid: 42,0 dage
Median indlzeggelsestid: 39 dage

Gns. indleeggals@&j4 dage
Median indleeggils&3 dage

Bemaerkning: Som det fremgar af afsnit 2 er det enigmedtl at patienter indlagt pa Kolding Sygehus meisigt til et

leengerevarende indleeggelsesforlgb overflyttes til Biraguls Sygehus.

Seks patienter, blandt de 98 som egefmmte

treeningsforlgbet, blev overflyttet fra Kolding til @dstrup Sygehus, og disse seks patienter er opgjortindlagt pd Braedstrup

Sygehus.
m/k: mand/kvinde.

| Tabel 1 er vist en mere detaljeret oversigt opatientfordelingen i hhv. interventions- og

kontrolgruppe.

Variationen i forhold til gennemsnitsalder og kamdkling er relativ beskeden, dog var der en
hgjere andel af maend i interventionsgruppen BragulSygehus.

Forskellen i den gennemsnitlige indlaeggelsestidhipa Kolding og Breedstrup Sygehus er relativ
stor. Det skyldes primeert at patienter, som indiesgua Breedstrup Sygehus, ligger i den tungere
ende af moderatskadede apopleksipatienter og deafdsehov for laengerevarende rehabilitering.
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Samlet set er den gennemsnitlige indlaeggelsestaemsens for interventions- og kontrolgruppen.
Indleeggelsestiden er dog gennemsnitlig leengst @nientionsgruppen. Der er ikke signifikant
forskel pa den gennemsnitlige indlaeggelsestid metle to grupper (p=0,75). Ses der pa Braedstrup
Sygehus alene, sa er der heller ikke signifikamskiel pd den gennemsnitlige indleeggelsestid
mellem de to grupper (p=0,26).

For interventionsgruppen geelder det dog, at indédsggtiden er signifikant lsengere for patienter
indlagt p& Breedstrup Sygehus sammenlignet med Kgl@ygehus (p=0,0002), ligesom det for
kontrolgruppen ogsa geelder at indlaeggelsestidesigaifikant la&engere i Breedstrup sammenlignet
med Kolding (p=0,004).

Tabel 2. Antal treeninger i eget hjem for interventionsgruppe

Interventionsgruppe
Under indleeggelsen Efter udskrivelse
. Antal patienter: 24 Antal patienter: 28
Kolding Sygehus Gns. antal treeninger: 4,6 ~0.002 Gns. antal treeninger: Sp;O 001
Braedstrup Antal patienter: 24 P=5, Antal patienter: 20 o
Sygehus Gns. antal treeninger: 3,5 Gns. antal treeninger: 2,9

| Tabel 2 er det vist, hvor mange treeninger i elgem der gennemsnitlig er gennemfart
henholdsvis fgr og efter udskrivelse. Det ses,edtginnemsnitlige antal treeninger (savel under
indleeggelsen som efter udskrivelse) er stgrre foldikg Sygehus sammenlignet med Braedstrup,
og denne forskel er signifikant (p=0,002 & p=0,004ys. at der bade under indleeggelsen og efter
udskrivelse er gennemfart signifikant flere treeeingeget hjem for patienter, som var indlagt pa
Kolding Sygehus, ogsa selv om patienterne var gidéengere tid pa Braedstrup Sygehus (jf. Tabel
1).

3.1. Effekt

3.1.1. AMPS - ADL-motorisk

AMPS er et ergoterapeutisk undersggelsesredskab,dev vurderes pa 2 omrader: ADL motorisk
(16 feerdigheder) og ADL processmaessige evne (AMidbmder). Den person, som vurderes, bliver
observeret udfgre daglige aktiviteter. Kvalitetdnparsonens aktivitetsudfgrelse vurderes ved at
male pa graden af fysisk anstrengelse (knytteksigtil ADL motorisk), effektivitet (knytter sig
kun til ADL proces), sikkerhed og selvstaendighenlyfter sig til bade til ADL motorisk og proces).
Kvaliteten af udfgrelsen af hver af feerdighederleeb bedgmt ved hjeelp af en 4 punkts ordinaer
skala. Mal for den ADL motoriske evne angives pdieeeer skala fra — 3 (gget anstrengelse) til + 4
(uden anstrengelse). Mal for den ADL processmeaessige angives ligeledes pa en lineaer skala fra
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— 3 (ineffektivt) til + 4 (effektivt). Malinger aADL motorisk evne teet pa eller under punktet 2, det
motoriske cut-off punkt, indikerer, at udfgrelsevatkendte dagligdags aktiviteter er anstrengende
for personen.

Malinger af ADL procesmaessig evne teet pa eller updektet 1, det procesmaessige cut-off punkt,
indikerer, at udfgrelsen af velkendte dagligdags/aéter er pavirket af nedsat effektivitet.

Figur 1. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motoriskpr hhv. interventions- og
kontrolgruppe.

1,80
1,60 -
1,40 —

"
/./

1,00
/ —e— Interventionsgruppe

—=— Kontrolgruppe
0,80 / grupp

0,60

AMPS-score: ADL-motorisk

0,40

0,20

0,00 T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Antal dage efter indleeggelse

| Figur 1 er vist udviklingen scoren for ADL motski som er vurderet/testet 3 gange efter
indleeggelsen. Farste testning skete indenfor l.inddeeggelsesuge, anden testning fandt sted ved
udskrivelse og tredje test fandt sted 14 dage afsduttet behandling.

Mht. maletidspunkterne, sa er der er ikke signifik@rskel mellem tidspunkterne for interventions-
og kontrolgruppen for de 3 vurderinger (p=0,32, 8508 p=0,08§.

Mht. effekt — dvs. udvikling i AMPS-score (den moske (ADL-motorisk) fysisk anstrengelse,
sikkerhed og selvsteendighed) — sa er der ikke fiéignt forskel i scoren ved nogen af de tre
malinger (p= 0,22, p=0,22 & p=0,10)S& overordnet set har det vha. den motoriskefdaMPS

® |kke-parametrisk test. Det fremgér, at ved derstsidndling er det "taet p&”, at der er signifikaotskel (p& 5%
niveau).
" Parametrisk test (t-test).

12



ikke veeret muligt at pavise signifikant positivekt ved traeningen i eget hjem sammenlignet med
treening pa hospitalet alene. Af figur 1 ses det, dbglen gennemsnitlige score ved alle 3 malinger
ligger hgjere for interventionsgruppen sammenligmetd kontrolgruppen. Der ses sdledes en
tendens i retning af, at interventionsgruppen klaig bedre ved alle tre vurderinger. Endvidere ses
at den gennemsnitlige ADL motoriske score ved alteurderinger for savel interventions- som
kontrolgruppe ligger under "cut off’-punktet 2.

Det ses, at der allerede ved farste maling (efier b3,3 dage og 14,9 dage (gennemsnitligt)) er en
forskel i den gennemsnitlige ADL motoriske scorea(ende til en forskel pa 0,232). Pa sa tidligt et
tidspunkt i forlgbet var en sadan forskel ikke fomtet. Forskellen skyldes bl.a., at der i
interventionsgruppen var en patient, som ved farstbng blev scoret szerlig haijt, samtidig med at
der i kontrolgruppen var en patient, som blev dcageerligt lavt. AMPS-scoringen af disse to
patienter er derfor gennemgaet og vurderet enakstng. Dette har dog ikke givet anledning til
agendringer i AMPS-scoringerne, hvorfor data for eligspatienter fortsat er indeholdt i analyserne.
Desuden kan det heller ikke udelukkes, at forshedléerede ved farste maling skyldes, at der er en
"motivationsfaktor” for patienterne i interventiagrsippen forstdet pa den made, at man gar til
treeningen med endnu stgrre motivation, nar maravesan er i gruppen som vil modtage traening i
eget hjem.

Subgruppeanalyser: AMPS - ADL-motorisk
| det falgende preaesenteres resultaterne af en rsekigguppeanalyser (undergruppeanalyser).

Tabel 3. Sidste AMPS-score (ADL-motorisk) og antal treeninger eget hjem for
interventionsgruppen.

Interventionsgruppe
. Antal treeninger under
Sidste AMPS-score indleeggelsen Antal treeninger efter udskrivelse
ADL-motorisk 1 (n=10) Gns.=3,8 (min.=3; maks=6) Gns.=4,6 (minmaks=7)
1< ADL-motorisk 2 (n=22) Gns.=4,2 (min.=3; maks=8) Gns.=4,5 (minmaks=8)
2<ADL-motorisk (n=15) Gns.=4,0 (min.=2; maks=8) Gr%1 (min.=1; maks=5)

| Tabel 3 er vist en oversigt over en eventuel samtmeng mellem den sidste (dvs. tredje) AMPS-
score (ADL-motorisk) og antallet af treeninger i edgem under savel indleeggelse som efter
udskrivelse. Det ses, at det gennemsnitlige arftalaaninger under indleeggelse ligger pa ca. 4
gange, uanset om patientens sidste AMPS-score valrenend eller lig 1, starre end 1 og mindre
end eller lig 2 eller stgrre end 2. | forhold tittallet af treeninger efter udskrivelse ses der en
tendens i retning af at patienter med den hgjest®3-score (>2) har faet feerre traeninger i eget
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hjem (3,1 versus 4,5 og 4%6Men generelt ma det konkluderes, at der ikke fr@vises nogen
sammenhaeng mellem antallet af treeninger og AMP&sco

| figur 2 er udviklingen i scoren for ADL motoriskppdelt pa sygehus for henholdsvis

interventions- og kontrolgruppe, vist. Denne scerevurderet/testet 3 gange efter indlseggelsen.
Det ses, at for savel Kolding Sygehus som Braedshygehus, at den gennemsnitlige score ved
anden og tredje maling er hgijere for interventiomsgen sammenlignet med kontrolgruppen. Det
geelder imidlertid, at forskellene mellem malingefoe grupperne pa de to tidspunkter ikke er

signifikanté.

Pa Kolding har man i gennemsnit AMPS-testet patier® 12 dage (standard afvigelse 6,8) efter
indleeggelse (interventions og kontrolpatienter sfynbg pa Breedstrup er patienterne testet 16,6
dage (standard afvigelse 7,4) efter indleeggelse.eDaignifikant forskel mellem de to sygehuse

for, hvor mange dage der er gaet mellem indlaegggderste AMPS-test.

Hvis man ser isoleret pa de enkelte sygehuse, gatienterne i interventionsgruppen pa Braedstrup
sygehus i gennemsnit blevet testet farste gangAMIeS 15,25 (standard afvigelse 6,2) dage efter
indleeggelse. For patienterne i kontrolgruppen eri dg@nnemsnit gaet 18 (standard afvigelse 8,4)
dage. For patienterne fra Kolding er der hhv. gdie¥ (standard afvigelse 7,9) og 12 (standard
afvigelse 5,7) dage.

Ved farste maling er den gennemsnitlige score péiKg Sygehus, som forventet, nogenlunde den
samme, og for de to efterfalgende malinger stigeren altsd hurtigere for de patienter, som
modtog treening i eget hjemmen forskellen er altsa ikke signifikant (p=0,3pp=0,54).

For Braedstrup Sygehus er den gennemsnitlige sclieeede fra farste maling hgjere for
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgrapoget af denne forskel skyldes bl.a., at
der i interventionsgruppen var en patient, som fegste maling blev scoret szerlig hgjt. En anden
forklaring er, at patienterne er scoret senere @atienterne fra Kolding sygehus. For
apopleksipatienter geelder det, at de omkring ind&sgstidspunktet vil have et darligt
funktionsniveau. Der sker i starten af indlaeggelsematurlig forbedring, som ikke er betinget af
treening. Patienterne pa Braedstrup sygehus hameuéengere indlaeggelse inden testtidspunktet,
haft leengere tid til at komme sig end patienteraekiolding sygehus.

For alle tre maling geelder det, at der ikke er ifikemt forskel pa den gennemsnitlige AMPS score.

8 Der er ikke foretaget statistisk test for forskahtal traeninger.
° Parametrisk test (t-test), alle p-vaerdier>0,05.
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Figur 2. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motoriskpr hhv. interventions- og
kontrolgruppe, sygehusopdelt.
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Interventions og kontrolpatienterne fra Kolding sligs starter med stort set samme AMPS-score.
Der sker dog et gevaldigt hop i interventionsgrupgammenlignet med kontrolgruppen herfra.
Dette kunne evt. haenge sammen med hjemmetreenifggur. 3 viser, at Kolding har veeret
hurtigere ude mht. hvornar i forlgbet patienterne gennemsnit har modtaget deres
hjemmetraeningsseancer. P4 Kolding har man i gemiem®dtaget farste hjemmetraening 14,5
dage efter indleeggelse, mens der i gennemsnitet12§36 dage pa Braedstrup (se ogsa Tabel 4).

Alle hjemmetraeningsseancer modtages inden andenSAigitning.
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Figur 3. Hvornar i forlgbet ligger hjemmetraeningsseancen?

1. hjemmetreening

5. hjemmetraening 2. hjemmetraening

O Breedstrup
B Kolding

Bemaerk. Der indgéar kun data fra de farste fem hjetreningsseancer, da kun meget fa patienter haragetdfere
hjemmetraeningsseancer end det. Tallene 0, 10,02@03% 50 angiver indlaeggelsestid i dage.

Der er endvidere gennemfgrt en analyse, hvor diretaget en opdeling efter skadens placering —
dvs. hgjre eller venstre hemisfeere (storhjerneded)\eller begge sider. Der var i alt 39 patienter,
hvor skaden var placeret i hgjre hemisfere. Udwkli gennemsnitig AMPS-score (ADL
motorisk) for disse patienter (opdelt pa intervems- og kontrolgruppe) er vist i figur 3. Ved den
anden og tredje maling er der ikke signifikant keisp& scoren (p& 5%-niveau, p=0,07 & p=0-69)

— men det er populaert sagt "teet pa” (pa 10%-nivestmiveau er der tale om en signifikant forskel i
scoren). Der er altsé en tendens i retning afatiepter, hvor skaden er placeret i hgjre hemisfeere
alt andet lige, har mere gavn af treening i eganhjdet yderligere analyser viste, at for patienter
hvor skaden var placeret i venstre hemisfaere (n=48)der ikke signifikant forskel i AMPS-score
(ADL motorisk) ved nogen af de tre malinger (p=0,680,89 & p=0,97).

Der var kun 10 patienter, hvor det var anfgrt,kaiden var placeret i begge sider, og da der er tale
om et mindre antal er der ikke testet for forskefiellem interventions- og kontrolgruppe (af de 10
patienter tilhgrte 3 interventionsgruppen og 7 kalgtuppen).

1% parametrisk test (t-test).
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Figur 4. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motoriskpr hhv. interventions- og
kontrolgruppe for patienter, hvor skaden var platehgjre hemisfeere.
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Tilsvarende er der gennemfgrt en analyse, hvoredesket en opdeling efter hvor motiveret for
treening patienten initialt blev vurderet at veeralvs. henholdsvis "meget motiveret”, "noget
motiveret”, "lidt motiveret”, "ikke motiveret” samkan ikke vurderes”.

Udviklingen i patienternes gennemsnitlige motivasiniveau ses af efterfalgende figur. Jo lavere
scoren er, jo mere motiverede er patienterne (magéteret = scoren 1; ikke motiveret = scoren
5). Motivationsvurderingen er terapeuternes subjekturdering af, hvor motiverede patienterne er
for at deltage i treeningen. Motivationsniveaul @meret fgr patienterne har modtaget treening, og
afspejler terapeutens vurdering af hvor motiveedtemten er for at komme i gang med traeningen.
Motivationsniveau2 er foretaget i forbindelse matsfe testning (1-4 indlaeggelsesuge pa sygehus),
vurderingen af motivationsniveau3 er gjort i fordb@tse med anden testning (i forbindelse med
udskrivning fra sygehus), og den sidste motivattondering er foretaget i forbindelse med tredje
testning, ca. 14 dage efter den afsluttede behapdéd sygehusterapeuten.

17



Figur 5. Udviklingen i patienternes motivationsniveau.
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Bemaerk: Motivationsniveaul: n=50 i kontrolgruppenrn=46 i interventionsgruppen. For motivation2 drhv. lig 46
og 43, for motivation3 er n hhv. lig 41 og 44 og fiootivation4 er n hhv. lig 50 og 48.

Af figuren ses, at der er tendens til, at kontropgren over tid bliver mindre motiverede for
treeningen end interventionsgruppen. Der er ikkeniBkant forskel interventions- og
kontrolgrupperne imellem pa de tre farste vurdesingMed hensyn til den sidste
motivationsvurdering er forskellen teet pa at vaggeifikant (p = 0,087).

Der var i alt 61 patienter, som blev vurderet somme@iet motiveret” ved farste
motivationsvurdering (hhv. 30 i interventionsgruppeg 31 i kontrolgruppen). Udvikling i
gennemsnitlig AMPS-score (ADL motorisk) for dissatipnter (opdelt pa interventions- og
kontrolgruppe) er vist i figur 4. Ved den andentoegje maling er der ikke signifikant forskel pa
scoren (p& 5%-niveau, p=0,08 & p=0,89} men det er igen populeert sagt "teet p&”. Dettsd @n
tendens i retning af, at patienter, som vurderéaeget motiveret”, alt andet lige har mere gavn af
treening i eget hjem, idet yderligere analyser vastior patienter, som vurderedes "noget motiveret”
(n=30), var der ikke signifikant forskel i AMPS-sed ADL motorisk) ved nogen af de tre malinger
(p=0,66, p=0,86 & p=0,99). Desuden var der 5 pédierder vurderedes "lidt motiveret”, og for 2
patienter var motivationsvurderingen ikke udfyldt.

" parametrisk test (t-test).
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Figur 6. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motoriskpr hhv. interventions- og
kontrolgruppe for patienter, som initialt blev vardt som meget motiveret.
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Derudover er der gennemfgrt subgruppeanalyser for:

- Alder, dvs. det er undersggt, om der var forskel AMPS-score (ADL motorisk) mellem
interventionsgruppe og kontrolgruppe for patiewl@r var henholdsvis 70 ar eller derunder og for
patienter over 70 ar. For disse to aldersgruppev.(hlder 70 ar og alder>70 ar) kunne der ikke
pavises nogen forskel i AMPS-score (ADL motorisleliem de to grupper.

- Indlaeggelsestid, dvs. det er undersggt, om derfarakel pa AMPS-score (ADL motorisk)
mellem interventionsgruppe og kontrolgruppe foiguaer, der var indlagt 30 dage eller derunder
(n=42), og patienter, der indlagt mere end 30 dag®&6). For disse to grupper kunne der ikke
pavises nogen forskel i AMPS-score (ADL motorisk).

- Intervaller af farste AMPS-score, dvs. det er usdgt, om der var forskel pA AMPS-score (ADL
motorisk) mellem interventionsgruppe og kontrolgrepfor patienter hvis farste score (ADL
motorisk) var under 0 (score<0), starre end elgeOlmen mindre end 1 (8core<l) eller starre
end 1 (score>1). For disse tre undergrupper kuenékile pavises nogen forskel i AMPS-score
(ADL motorisk) mellem de to grupper.

3.1.2. AMPS - ADL-proces

Som neaevnt angives ADL procesmaessige evne pa emrligkala fra -3 til +4. Malinger af ADL
procesmaessig evne teet pa eller under punktet lprdeesmaessige cut-off punkt, indikerer, at
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udfgrelsen af velkendte dagligdags aktiviteter @riget af nedsat sikkerhed, selvstaendighed eller
@get tidsforbrug.

Figur 7. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL procesprf hhv. interventions- og
kontrolgruppe.
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| forhold til udviklingen af ADL- proces (effektitet, sikkerhed og selvstaendighed) jf. Figur 7) — sa
er der ikke for nogen af de 3 vurderinger signifikéorskel i scoren (p=0,70, p=0,53 & p=0,60)
Alle vurderinger, med undtagelse af den sidste etingd i interventionsgruppen, ligger under "cut
off’-punktet 1. Billedet her er lidt mere "grumsetia de to kurver krydser hinanden, sa man kan
ikke entydigt sige, at der en tendens i retningatafnterventionsgruppen klarede sig bedre end
patienterne i kontrolgruppen. Endvidere ses at gemnemsnitlige ADL proces score ved alle
vurderinger for savel interventions- som kontrofipa (med undtagelse af den sidste maling for
interventionsgruppen) ligger under "cut off”-punkie

Subgruppeanalyser: AMPS - ADL-proces

Som ved resultaterne for ADL-motorisk er der for IAproces gennemfert de samme
subgruppeanalyser. Dvs. at fglgende analyser evegeimrt:

- Opdeling pa sygehus

- Opdeling efter skadens placering

2 parametrisk (t-test).
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- Opdeling efter patienternes motivation

- Aldersopdeling (hhv. aldei70 ar og alder>70 ar)

- Indlaeggelsestid (hhv. indleeggelsest8D dage og indleeggelsestid>30 dage)
- Opdeling i intervaller af farste AMPS-score

For alle disse analyser geelder, at der ikke han&upavises nogen signifikant forskel i AMPS-
scoren (ADL-proces) mellem interventions- og kolgfrappe.

3.1.3. Sundhedsrelateret livskvalitet (EuroQol 5D)

Den sundhedsrelaterede livskvalitet (selvvurderetnalt tre gange efter indlaeggelse vha. EuroQol
5D (EQ5D). Resultatet af disse malinger fremgdicafr 6. Der er ikke signifikant forskel mellem
maletidspunkter for de to grupper ved de 3 vurdgnir(p=0,13, p=0,53 & p=0,11). Det ses, at den
selvvurderede sundhedsrelaterede livskvalitet gyenlinde ens for de to grupper ved alle tre
malinger, og der er ikke signifikant forskel i sinedsrelateret livskvalitet mellem de to grupper pa
nogen af de 3 maletidspunkter (p=0,74, p=0,74 &,84D

Figur 8. Udvikling i gennemsnitlig EQ5D-score (livskvalitethterventions- og kontrolgruppe.
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Bemeerkninger: 1,00 angiver perfekt helbred pa ettdidspunkt, mens livskvalitet<1,00 saledes aegiet helbred,
som ikke vurderes at vaere perfekt.
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Subgruppeanalyser: EuroQol 5D

Som ved resultaterne for AMPS er der for EuroQol gdhnemfart subgruppeanalyser. Dvs. at
folgende analyser er gennemfgart:

- Opdeling pa sygehus

- Opdeling efter skadens placering

- Opdeling efter patienternes motivation

- Aldersopdeling (hhv. aldei70 ar og alder>70 ar)

- Indlaeggelsestid (hhv. indleeggelsestBD dage og indleeggelsestid>30 dage)

For alle disse analyser geelder det at der ikke Ko@net pavises nogen signifikant forskel i
gennemsnitlig EQ5D-score mellem interventions- ogtkolgruppe.

3.1.4. Dgdelighed

Blandt de 98 patienter, som gennemfgarte traeninigdfet, dede 3 patienter indenfor det farste ar
efter udskrivelsen. Gennemsnitsalderen for de Bmar var 78 ar. 2 af de 3 patienter "tilharte”
interventionsgruppen (dvs. de modtog treening i ebgm), mens 1 patient "tilhgrte”
kontrolgruppen. Nar der er tale om sa fa patieetater ikke muligt at konkludere om dadeligheden
har veeret hgjere.

Som neevnt var der i alt 20 inkluderede patientan sSdroppede ud” inden treeningsforlgbets
afslutning (jf. afsnit 3). Blandt disse 20 patientizde 4 patienter indenfor det farste ar efter
indlzeggelsen (gennemsnitsalder 83 ar), og for 8isde patienter er dgdsfaldet — som indtraf
indenfor 2% maned efter indleeggelsesdagen — angoratden direkte "drop out™arsag. Af de 4
patienter "tilhgrte” 2 interventionsgruppen og Bhigrte” kontrolgruppen.

3.1.5. Delkonklusion

Resultaterne i dette afsnit 3.1 viser altsa overerdet, at der ikke har kunnet konstateres nogen
(statistisk signifikant) effekt af treening i eggemm af apopleksipatienter sammenlignet optreening i

hospitalsregi, hverken i forhold til udferelse afgtigdags aktiviteter eller sundhedsrelateret

livskvalitet.

| forhold den motoriske del (ADL-motorisk) af AMPSoren ma det dog siges, at der en tendens i
retning af, at interventionsgruppen klarer sig eegind kontrolgruppen. Subgruppeanalyserne viste,
at der er noget der tyder pa at ‘'meget motiver@aéienter har mest gavn af treening i eget hjem,
ligesom resultaterne ogsa indikerer at patientesr kkaden er placeret i hgjre hemisfaere, har mest
gavn af treening i eget hjem.
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For den procesmaessige del af AMPS-scoren og dedhedsrelaterede livskvalitet (malt ved
EQ5D) kunne der ikke konstateres nogen forskelenelhterventions- og kontrolgruppen.

For AMPS-scorerne (bade motorisk og proces) ggrsitptgaeldende, at scoren stiger for hver
maling (dvs. over tid) for begge grupper, mens aador livskvalitet (EQ5D-scoren) for begge
grupper falder lidt mellem anden og tredje maliBamtidig geelder det at scoren for livskvalitet
ligger meget teet/er neesten ens for interventiogskamtrolgruppen (jf. figur 6). Den naesten ens
scoring i livskvalitet mellem de to grupper, karteanskyldes, at der rent faktisk ikke er forskel,
eller ogsa at EQ5D ikke er i stand til/ikke er tatg nok til at pavise forskellen (dvs. EQ5D ikke er
det rigtige instrument at anvende i denne kontekst)en uanset hvad er apopleksi en meget stor
livseendring.

3.2. Omkostninger

| forbindelse med hjemmetreening af apopleksipatiensammenlignet med den geengse
genoptreening i hospitalsregi, palgber der vissee”ngmkostninger til bl.a. transport og
transporttid. | forbindelse med dataindsamlingemearindsamlet informationer om, hvem der har
deltaget i hjemmetraeningen — dvs. fysio- eller s¥gpeut — samt hvor mange terapeuter.
Ligeledes hvilket transportmiddel, der blev anvemdnsportpris i alt (ud og hjem), tidsforbrug pa
transport, og tidsforbrug pa selve treeningsindsaidgiemmet. Herudover er der registreret, om
man har oplevet eventuel ventetid pa transporten.

Bruttomanedslgnnen for en fysioterapeut er i gersmén25.872 og for en ergoterapeut 25.789
kr' Da der ikke er nogen naevneveerdig forskel mellensdserne er der til beregningen
anvendt en gennemsnitlig manedlig bruttosats p&3P560 kroner, svarende til en arslgn |pa
309.966 kroner (2005 prisniveau).

Et nggletal for antal effektive arbejdstimer paeer 1.628 (dvs. man fratreekker 6 ugers ferig og
sggnehelligdage), hvorfor den effektive bruttotiameler 190,40 kroner. Det er denne timesats
der er anvendt i forbindelse med beregningen afastmkngerne.

1. Kilde: Det feelleskommunale Landatakonteww.fldnet.dk
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Tabel 4.Oversigt over hvilke terapeuter, der har forestd@nmetraeningen, og antal
hjemmetraeningssessioner givet (interventionsgruppen

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@)
c c c c c c c c c
c ¢© & & ¢ ¢ ¢c c c
g 8 B 8 8 8 8 8 8
? ©® © © © © © © o
E € E E E€ E £ & E
E € E E € E & & E
g 2 2 2 ¢ 2 2 o Q2
e e e e e c e c c
A o M & 1B Y8 N © o
Under indleeggelse pa sygehus
fysio- og ergoterapeut 1
Breedstrup kun fysioterapeut 5 13 8 3 1 2 1 1 1
kun ergoterapeut 18 11 14 3 2
Antal patienter 24 24 22 6 3 2 1 1 1
fysio- og ergoterapeut 2
) kun fysioterapeut 7 7 12 3 5 3 1
Kolding
kun ergoterapeut 15 17 12 14 6 4 3
Antal patienter 24 24 24 17 11 7 3 1
Efter udskrivelse fra sygehus
kun fysioterapeut 12 11 13 1 1
Braedstrup
kun ergoterapeut 12 12 7 1
Antal patienter 24 23 20 2 1
kun fysioterapeut 5 10 5 8 3 4 2 1
Kolding kun ergoterapeut 19 14 19 10 10 5 5 3
Antal patienter 24 24 24 18 13 9 7 4

Det ses, at alle patienterne har modtaget minimum hj@mmetraeningsseancer under
indlaeggelsestiden pa sygehuset. Starstedelen Barmgdtaget en tredje. P& Kolding sygehus har
71% modtaget en fijerde hjemmetreeningssession, ™en&un ggr sig geeldende for 25% af
patienterne pa Braedstrup. Knap halvdelen af patieatpa Kolding sygehus har modtaget en femte
hjemmetraening, mens det kun geelder 12,5% af patmenfra Breedstrup. Samme tendens gar sig
geeldende efter patientens udskrivelse fra sygehDsgtses en tendens til, at man i gennemsnit
modtager flere hjemmetraeningssessioner pa Koldimgelfus end pa Braedstrup (jf. ogsa tabel 2),
til trods for at den gennemsnitlige indlaeggelsestitbeengere i Braedstrup (jf. Tabel 1).

Forskellen pa& antallet af hjemmetraeningssessioneet gved de to sygehuse, skyldes en

"paskyndelsesfaktor”. Afdelingsterapeuten i Koldimar paskyndet sine terapeuter til at fa udfart sa
mange treeningssessioner i hjemmet som muligt. Dettelen ledende terapeut fra Braedstrup ikke
gjort i samme omfang.
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Tabel 5 viser en oversigt over den gennemsnitligasportpris, gns. transporttid, ventetid og
treeningstid for hhv. hjemmetraening under og eftdleeggelsen. Endvidere ses den gennemsnitlige
pris for det opfglgende besgg (protokolbaseret)ootkostninger i forbindelse med fysio- og
ergoterapi pa sygehuset under og efter indleeggdbisse er opgjort og beregnet pa baggrund af de
indberettede tidsregistreringer og vha. den effektiruttotimelgnsats.

Det ses, at den gennemsnitlige transportpris f@aedtrup under indleeggelsen i gennemsnit er
noget hgjere end for Kolding sygehus. Det skyldesgle her ofte har gjort brug af karselskontoret i
forbindelse med hjemmetraeningen. Denne kosterGtak&ner pr. gang, uanset om man skal kare
10 min eller %2 time. Terapeuterne fra Kolding sygehar primaert anvendt taxa, som i gennemsnit
er noget billiger®®. Efter indleeggelsen har terapeuterne fra Braedgirimpeert anvendt egen bil,
mens terapeuterne fra Kolding fortsat har gjortgbafi taxa, hvorfor denne nu ligger hgjere end
transportprisen for Braedstrup, til trods for dentée gennemsnitlige transporttid.

Omkostningerne i forbindelse med fysio- og erggiep@ sygehus er stik imod forventning hgjere

for interventionsgruppen end for kontrolgruppentt®gear sig geeldende bade for Braedstrup og for
Kolding Sygehus. Pa Breedstrup modtager patienteim&rventionsgruppen i gennemsnit 4.019

min. fysio- og ergoterapi under indlseggelsen, nmeatenterne i kontrolgruppen i gennemsnit har

modtaget 3.185 min. P& Kolding sygehus er tallemeshtet noget mindre, nemlig hhv. 1.976 min.

for patienter i interventionsgruppen og 1.719 nfon patienterne i kontrolgruppen.

Det blev bemaerket, at til trods for at man pa KwjdiSygehus i gennemsnit modtog 4,6 antal
treeninger mod Braedstrups 3,5 (jf. Tabel 2 og Tddetda modtog man mere hjemmetraeningstid
under indleeggelsen pa Braedstrup (gns. 231 min.périblding sygehus (gns. 224 min.), jf. Tabel
5. Denne "uoverensstemmelse” skyldes, at varighedete enkelte treeningssessioner pa Kolding
Sygehus var kortere end pa Breedstrup. Pa Braedfkrupan ved farste hjemmetraening under
indleeggelsen 59 min. treening, mens man “ngjedest @é min. pa Kolding. Ved anden
hjemmetraening var tallene hhv. 65 min. og 49 mied tredje hjemmetraening 64 min. og 45 min.
etc. Sammenholdt med en lang gennemsnitlig trattgghoda bliver omkostningerne i forbindelse
med hjemmetraening i under indleseggelse noget higjeirsedstrup end for Kolding sygehus.

| Tabel 2 ses, at man efter udskrivelse pa Koldiygehus i gennemsnit har modtaget 5,1 antal
treeninger, mens tallet for patienter fra Breedstaup2,9. Igen viser data, at varigheden af
hjemmetraeningssessionen i gennemsnit er noget teepgeBraedstrup end pa Kolding Sygehus.

13 Anvendelse af taxa er benyttet, da man brugtéafug tid p& at vente pd kerselskontoret. Ligelestes man, nar man
anvender kgrselskontoret ofte hente 2 — 3 andieret, hvorfor transporttiden ligeledes gges.
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Tabel 5. Oversigt over tidsforbrug og estimerede omkostaingd hjemmetraening.

Omkostninger i forbindelse med hjemmetraening
— under indleeggelsen

Gns. Gns. Gns. Gns. Pris
transportpris transporttid ventetid treening (kr)*
(kr) (min) (min) (min)
Breedstrup Sygehus
Intervention 4 544 248 33 231 3.217
(n=24)
Kontrol
(n=21) 0 0 0 0 0
Kolding Sygehus
Intervention 4 556 169 20 224 2316
(n=24)
Kontrol
(n=27) 0 0 0 0 0

Omkostninger i forbindelse med hjemmetreening
— efter indleeggelsen

Transportpris Transporttid Ventetid Traening Pris
(kr) (min) (min) (min) (kr)*
662 206 1 183 1.897
0 0 0 0 0
1036 152 15 234 2.310
0 0 0 0 0

Gns. pris
opfglgende

Omkostninger i forbindelse
med fys- og ergoterapi pa sygehus
Gns pris for Gns pris for
terapiunder terapiefter

besag (kA indleeggelse (kr) indleeggelse (kr)

440

367

347

298

12.754 1.745
10.106 787

6.271 2.310
5.455 2.106

Bemeerk: to respondenter er udeladt fra de gkonomiske barger pga. manglende data for omkostninger i fatbise med terapi pa sygehus
1) | prisen (for hhv. under og efter indlaeggelse) @rdgansportprisen (opgivet af terapeuterne, kame axa, kgrselskontor, egen bil eller andet), samt
anvendt til transport, ventetid p& transportmidsiphnvendt treeningstid med patienten. Tiden er omelatil kroner ved anvendelse af terapeuternes

effektive bruttolgnsats.

2) Dette er en omkostning i forbindelse med undersegelsom er uafhaengig af gruppe/intervention, bvalénikke skal indgé i de samlede omkostninger, der

er forbundet med undersggelsen.

Pa baggrund af resultaterne i Tabel 5 er det maligheregne de gennemsnitlige omkostninger peemtafor hhv. interventions- og

kontrolgruppen, jf. Tabel 6.

Tabel 6.Beregning af inkrementale omkostninger.

Gennemsnitlige omk. Gennemsnitlige omkostninger i Gns. omk. Inkrementale
for hjemmetraening  forbindelse med terapi (fys og ergoper patient omk. (kr.)
IV(n=48) 4.870 11.540 16.411 7392
K (n=48) 0 9.019 9.019 '

1) Omkostningerne er ekskl. omkostningerne ved detlgphde besgag

Det fremgar, at interventionen har en meromkostpié@.392 kr. per patient
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Iveerkseettelse af genoptraening for patienter i egen sker for de fleste studier med forventningen
om, at indlaeggelsestiden kan reduceres i forhbfghtienter, som ikke tilbydes genoptraening i eget
hjem, og at denne reducerede indlaeggelsestid uilfane reducerede indleeggelsesomkostninger.
Resultaterne i naerveerende analyse viser, at inelssggiden maske nok i gennemsnit er kortere
for patienter fra Kolding Sygehus, men at den é¢ihggeld er leengere for interventionsgruppen pa
Braedstrup sygehus end for kontrolgruppen. Der &ladss ikke vaeret en reduceret indleeggelsestid
for de patienter, som har modtaget genoptreeninget @jem, jf. Tabel 1. Der er derfor ikke
reducerede indleeggelsesomkostninger, og de sanilddementale omkostninger ved gen-
optraeningen estimeres til 7.392 kroner., jf. Tdbel

3.3. Omkostningseffektivitet

Formalet med at vurdere og estimere omkostningdgfieten ved en given intervention
sammenlignet med et alternativ er at gennemfgmvaluering, hvor omkostningerne ved traening i
eget hjem seettes i forhold til de sundhedsmaessigeekvenser. Det indebeerer, at der estimeres
inkrementale omkostninger pr. inkremental effekeshh(inkremental omkostningseffekt-ratio),
hvor effekten typisk males som gevinst i levetitbrebevinst i kvalitetsjusteret levetid (gevinst i
kvalitetsjusteret levetid kan fx estimeres vha. BQp. figur 6). Med andre ord kan man estimere
omkostningerne pr. vundet levear.

De inkrementale omkostninger ved interventionerswerdet ssedvanlige genoptraeningstiloud er
estimeret til 7.392 kr. (jf. afsnit 3.2), hvorimaigt overordnet set ikke har vaeret muligt at pavise
nogen forskel i effekt mellem interventions- og koigruppen. Derfor er det ikke muligt at
estimere omkostningseffektratioer, men resultatefiser, at interventionen har veeret forbundet
med ggede omkostninger, uden at der har kunnesgmnogen signifikant effekt.

3.4. Frafaldsanalyse

3.4.1. Drop out

| alt var der 20 patienter, der faldt fra underjpktforlgbet. Heraf var 9 i interventionsgruppen og
11 i kontrolgruppen.

| Tabel 7 er der vist en oversigt over informatioaedrgrende drop-out patienterne. Det drejer sig
om sygehus, tidspunkt for drop-out og arsag tipeoat.
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Tabel 7. Oversigt over drop-out patienter

Interventionsgruppe Kontrolgruppe

Braedstrup 5 9
Sygehus Kolding 4 2
Inden 1. hjemmetraening 4
: Mellem 1. og 2. hjemmetraening 2
g'rgzzlézlft for Efter udskrivningen fra sygehuset 5
Efter 1. indlseggelses uge 5
Efter udskrivningen 3
Interkurrent sygdom 0 1
Arsager til Mildt apopleksitilfeelde 0 1
drop-out Dgdsfald 2 1
Anden arsag 7 8

1. der mangler drop-out information vedrgrende eboptidspunkt for en patient i kontrolgruppen.

Anden arsag deekker over: a) anden bolig/pa plajebjesendring af diagnose c) flytning til andet anfald med
sygehusindlaeggelse pga. braekket ben e) kan ikkeegefiare AMPS da patienten kognitivt er for dar)igihsker ikke
at deltage g) hurtig udskrivning, sa testning ikkket.

3.4.2. Ikke-inkluderede tilfeelde

| alt (549+de inkluderede) blev indlagt og vurderdorbindelse med apopleksiundersggelsen i
perioden pa Kolding Sygehus (408+de indlagte hg@edstrup sygehus (141+de indlagte her).

Pa Kolding Sygehus blev der i alt inkluderet 57iquatr, hvoraf de 6 droppede ud, og der blev
ekskluderet 408. Forholdet er 12%/88%. Pa Breedstangler inkluderet 61 patienter, hvor de 14
droppede ud, og der blev ekskluderet 141. Forha@dber 30%/70%.

Tabel 8 giver en summarisk oversigt over nogle af ptoblemer/arsager, der er gengivet i
forbindelse med apopleksi patienter, der ikke imdgédersagelsen.
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Tabel 8. Oversigt over opfyldelse af inklusions- og ekskbmskriterier for patienter, som ikke
inkluderedes.

Ja Nej Missing

Inklusionskriterier

Opfylder diagnosekode 298 13 238
Indlagt pa Braedstrup eller Kolding Sygehus 147 0 402
Forventes udskrevet til samme bolig 109 77 363
Har bopeel i Vejle Amt 138 17 394
Kan transporteres med max 1 hjselper? 104 52 393
@nsker at deltage? 15 44 490
Afgivet samtykke? 14 49 486
Eksklusionskriterier

TClI 2 73 474
Overfgrsel til andre sygehuse 34 87 428
Vurderes veerende velfungerende igen indenfor cge? 298 53 198

Specifikke problemstillinger, hvor det ikke er ned@t el. ngdv. at treene
hjemme (fx sveelgpartese)
MORS 49 500

16 57 476

Flere end halvdelen af dem, der ikke er inkludestudiet, er ikke med da man forventede, at de
var velfungerende igen inden for ca. 2 uger. (54 %)

Igen er der en del, der afgik ved daden (9 %), fovate heller ikke kunne indga.

Ligeledes var der en del, som man ikke forventedie, bliver udskrevet til samme bolig (14 %),
eller som blev overfgrt til andre sygehuse (6 %Wgresom ikke kunne transporteres med maks. 1
hjeelper (9 %).
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4. Diskussion og konklusion

Der opstod i dataindsamlingsperioden enkelte afseydra protokollen.

Det var planlagt, at data skulle indsamles i penodl. august 2004 til 31. juli 2005.
Dataindsamlingsperioden blev, grundet rekruttepngislemer, udskudt, sa den faktiske
dataindsamlingsperiode forlgb frem til ultimo okéot2006.

Et af de store rekrutteringsproblemer har veerematge af de indkomne patienter har veeret "for

raske” til at kunne indgd i studiet. Et andet penblkan skyldes, at man som udgangspunkt har haft
for restriktive inklusionskriterier. Bl.a. kritetieom, "at patienten forventes udskrevet til samme

bolig” har muligvis veeret for restriktiv. Man kunrsledes formode, at en patient netop kunne
udskrives til egen bolig — og ikke anden bolig fres&it denne havde vaeret hjemme og traene.

Det var intentionen, at nyindlagte patienter skwilederes egnede eller ej til at indga i projektet
allerede inden for de farste to uger af deres igdise. Dette kunne ikke altid overholdes. Det
viste sig dog at det kun drejede sig om fa patiesten farst blev vurderet efter de farste to uggr,
derfor har sendringer i inklusionskriterierne iklkattmogen reel indflydelse.

Der er visse forskelle i resultaterne de to sygehusiellem. Dette kan til dels afheenge af den
kultur, der preeger de to steder. Braedstrup er g¢hsys uden akut-modtagelse, hvor patienterne
kommer med henblik pa rehabilitering. Kolding emktit-sygehus, hvor man bl.a. har meget fokus
pa indleeggelsestiden, hvilket implicerer at maatiet tidligt planlaegger en udskrivlesesdato. Det
resulterer i, at patienterne hurtigere bliver hjentt fra Kolding sygehus sammenlignet med
patienterne fra Braedstrup sygehus.

| mod forventningen har interventionsgruppen ow#met set veeret indlagt i leengere tid end
kontrolgruppen. Man skulle sadledes forvente, aepstrne her i gennemsnit har haft det vaerre end
patienterne i kontrolgruppen. Resultaterne visay, da patienterne i interventionsgruppen ligger
hgjere pa ADL-motorisk end kontrolgruppen, hvilkalt andet lige, burde betyde, at de har det
bedre og derfor ogsa burde vaere udskrevet tidligack patienterne i kontrolgruppen. En af de
mulige forklaringer pa denne uoverensstemmelsatefprskellen i indleeggelsestiden skyldes, at
terapeuterne ved hjemmetraeningsseancerne har aggsigke forhold i hjemmet, der har gjort, at
man har traenet disse laengere. Terapeuterne kagesaled hjemmetraeningsseancerne opleve
mulige problemer ved treening i hjemmet, som mae ik&vde oplevet i forbindelse med traening pa
sygehuset.
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Den overordnede konklusion pa evalueringen er,efitikke har veeret muligt at pavise nogen
forskel i effekt mellem interventions- og kontralgpen, og at treeningen i eget hjem for patienterne
i interventionsgruppen har veeret forbundet medraksinkostninger pa gennemsnitligt 7.392 kr.
Den forventede effekt af interventionen er altséhielvet, men omkostningerne har vaeret hgjere.
Det skal dog bemaerkes at subgruppeanalyserne atstiet tyder pa at patienter, der i starten blev
vurderet som veerende 'meget motiverede’ umiddelbart mest gavn af treening i eget hjem,
ligesom resultaterne ogsa indikerer at patientesr bkaden er placeret i hgjre hemisfaere, har mest
gavn af treening i eget hjem. For disse to undepgupf patienter, dvs. 'meget motiverede’
patienter og patienter, hvor skaden er placergjrebthemisfeere, var der faktisk signifikant forskel
effekt mellem interventions- og kontrolgruppe pa%iveau (hhv. p=0,07 & p=0,09 og p=0,08 &
p=0,09 ved 2. og 3. maling).

lveerkseettelse af genoptreening for patienter i dgem sker med en forventning om, at
indlaeggelsestiden kan reduceres i forhold til peégie som ikke tilbydes genoptraening i eget hjem.
Denne reducerede indlaeggelsestid vil medfgre reddeeindlaeggelsesomkostninger, og disse
sparede omkostninger kan populeert sagt finansenmegeéde omkostninger til traening i eget hjem.
Resultaterne i naerveerende analyse viser, at derhiék veeret en reduceret indleeggelsestid for de
patienter, som har modtaget genoptraening i eget,hjeen blandt det behandlende personale har
der heller ikke veeret seerlig fokus pa tidligerekudelse for de patienter, som modtog traening i
eget hjem. Holdningen er — og dette gor sig maskst geeldende i Braedstrup, som ikke har akut-
modtagelse — at patienten skal veere indlagt sadlggaigenten profiterer af indleeggelsen.

Safremt treening i eget hjem for apopleksipatient@erksaettes, er det vigtigt, at det initialt
klarleegges hvilke patienter der vil have gavn afrtingen, og safremt hjemmetraeningen ogsa (som
minimum) skal veere omkostningsneutral, skal der tsbgn veere en forventning om at
indleeggelsestiden kan reduceres.
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Baggrund

| 2001 tradte loven vedrgrende genoptraeningspliakmft. Herunder fik sygehusene til opgave at
udarbejde genoptreeningsplan for patienter, dervearet indlagt pa et sygehus og som har et
leegefagligt begrundet behov for fortsat genoptrgenied udskrivelsen. | samarbejdsaftalen om
treening og treeningsplaner pa sygehusene og i psekder i Vejle Amt er det defineret under
genoptreeningsplaner, at det er en amtslig forglédgie at treene patienterne feerdig pa kropsniveau
(Bilag 3).

Traening af apopleksipatienter kan organiseres péggeanader, men det formodes, at konteksten
betyder meget for indleeringen. Ved at henlseggeetraidden terapeutiske treening til patientens
egen bolig forventes det, at patienten herved bkaneimplementere sit opnaede funktionsniveau
til daglige aktiviteter.

Det forventes endvidere, at patientens motivatiomlei traditionelt lange og komplicerede
treeningsforlgb vil kunne fremmes betydeligt ved pigp treeningsseancer i hjemmet under
indlaeggelsen og efter udskrivelsen.

Yderligere formodes det, at bade patient og padereil fale sig mere trygge ved udskrivelsen, nar
de "kendte” terapeuter fortsat har et ansvar i béir@ringen og kan hjeelpe patienten med den
sveere krisebearbejdning, som typisk farst stafter adskrivelsen. Samtidig bliver det nemmere at
yde den teette vejledning til hjemmeplejen og intere samarbejdet med de kommunale terapeuter
i det videre forlgb.

Der er i udlandet og i Danmark flere afsluttedeigangvaeerende projekter, som viser at traening i
patientens hjem nytter og kan anbefales:

Stockholm: “Early supported hospital discharge and continueldabilitation at home after
Stroke”. 2000/ Kongl. Carolinska midco Chirurgiskatitute af Lena von Koch. 81 patienter
indgik i projektet, heraf fik 41 hjemmetraening d@tdaditionel sygehustraening.

Konklusion: Signifikant stgrre patienttilfredshed hos pat@gemhed hjemmetraening pa grund af
at patienterne kunne deltage aktivt i planlaegnirafesteres traeningsforlgb. Projektet viser ikke
signifikant gkonomisk og funktionsmeessig fordel viegmmetraening sammenlignet med
sygehustraening.

Ringkgbing: ,Traening pa tveers“ Ringkebing Sygehus, Ringkgbikm@mmune, Holmsland
Kommune. Evalueringsrapport marts 2000, udgivet oaferfysioterapeut Deidre Tofft,
ergoterapeut Anette Gaasdal, fysioterapeut Elirk Bmrensen.

Konklusion: Patientens angst reduceres, og patienten blivenmsamlignet med far
interventionen hurtigere mentalt klar til udskrisel 6 maneder efter udskrivelsen har 60% af
alle projektpatienter det samme eller et hgjer&tionsniveau end fgr det traume, som farte til
indlaeggelse. Der er skabt et velfungerende santwrbmjellem primaer- og sekundaersektor.
Rapporten er ikke en videnskabelig dokumentatid@, tordi der ikke var en kontrolgruppe i
projektet.

Lemvig: "Rehabilitering i hjemmet ggr en forskel” 2001 Mifkkel Hvid og Projektgruppen,
ISBN 87-980889-9-3



konklusion: Den nye rehabiliteringsmetode er signifikant leeend den traditionelle og pa
niveau med den amerikanske. Der sker, i modseetilimgn traditionelle metode, markante
forbedringer ogsa efter udskrivningen. Der er taie en ikke-randomiseret sammenligning af
resultater, fra uselekteret patientmateriale, higlgves fra ny behandling med resultater fra
apopleksi afsnit og offentliggjorte resultater &raerikanske rehabiliteringscentre

Sygehus Fyn, Ringe “Hjemmetraening” 1999-2000. Udviklingsprojekt, uwet december
2001. Ergoterapeut Birgitte Jepsen.

Konklusion: Projektgruppen oplever en bedre indleeggelse ofrivdtse. Livskvaliteten er
massivt forbedret. Teamet formar at tilretteleeggebehandling, der i hgjere grad opleves
afpasset de individuelle behov. @get fagligt udbydf det tveersektorielle arbejde. Ingen
signifikante forskelle i funktionsmalingerne. Hjeratreening reducerer signifikant hyppigheden
af plejehjemsindstillinger. | projektet indgar emnkrolgruppen som var registeret inden
projektgruppen.

Marselisborg  Hospital:  “Integreret  tveerfaglig = genoptreening og  optimeret
vedligeholdelsestraening for patienter med blodmaihing i hjernen. Et projekt mellem
Arhus Amt og Arhus Kommune. Evaluering af Genopiragsafdelingen C3 — Geriatrisk
Afdeling Marselisborg Hospital September 2001.

Konklusion: Tveerfaglig integreret genoptreening ser ud tilealucere indlseggelsestiden uden
at ga ud over kvaliteten, hvorimod 7 opfalgendeabesdfert efter udskrivelsen generelt ikke
havde nogen effekt pa hverken funktionsniveau ddieoruget af ydelser fra hjiemmeplejen. |
projektet indgar en kontrolgruppe af patienterBraedstrup Sygehus.

Syddansk Universitet Medicinsk Teknologivurdering af hjemmetraening tienter med
falger efter apopleksi v/ikonsulent Torben Larsen.sigstematisk, medicinsk litteratursggning
med udgangspunkt i Cochrane Review 000443 harifaeméet 6 randomiserede EHSD-forsgg
med 994 patienter, som har relevante data om piqtdarende tilfredshed, liggetid og "Poor
outcomes” (dad eller plejehjem).

Konklusion: Sammenstilling som viser, at tilfredsheden hos epaétir og pargrende er
signifikant stgrre ved hjemmetraeningen end i kotiverl sygehusrehabilitering, hvilket
bidrager til den hurtige rehabilitering. Resultatdbrhold til liggetid og Poor-outcomes kan
derimod diskuteres, da litteraturen ikke viser gigant reduktion. Problemet er, at der mangler
tilstreekkelig dokumentation i den kliniske og suedsgkonomiske forskning.

Ovennaevnte undersggelser viser isaer, at patieatépite tilfredsheden er stor, nar der foretages
hjemmetraening under indlaeggelsen, og det tveerselkkosamarbejde optimeres. Der er ikke lavet
undersggelser, som direkte tager sigte pa at bélgmgingens funktionsmaessige overfaringsvaerdi
eller de gkonomiske forhold ved hjemmetraening samhigreet med vores nuveaerende
treeningstilbud pa sygehus.

1. Formal

Formalet med evalueringen er at undersgge ovegsrardien af treeningen af dagligdagens
funktioner ved treening pa sygehus kombineret mecdhhjetraening sammenlignet med nuveerende
treening pa sygehus. Derudover gnskes en vurderinglea gkonomiske konsekvenser af

interventionen.



De forskningsspgrgsmalindersggelsen har til hensigt at besvare, eodfafgende:
Hvilke patienttyper/grupper profiterer bedst afrhjaetraeningen
Giver hjemmetreening en gget overfgrselsveerdi, sdled patienterne bliver bedre til at
mestre egen hverdag i forhold til traening pa sygehu
Er hjemmetraening omkostningseffektivt i forholdttaditionel treening pa sygehusene

2. Etiske aspekter

Der er ingen kendte etiske problemstillinger i fodelse med deltagelse i projektet, idet patiertern
far samme treening som hidtil blot i deres eget hjeatienterne pafares hverken ubehag, ulejlighed
eller udgifter, og de kan til enhver tid treekke sidjaf projektet og modtage treening udelukkende
pa sygehuset. De projektansvarlige er bekendt atddrsagspersonerne har ret til mindst 24 timers
betaenkningstid og ret til at have en bisidderntéts ved afgivelse af den mundtlige information.

3. Population/oplysninger vedrgrende forsggspersonerne
Aktionsdiagnosen er apopleksi (diagnosekoder: I&3 eller 164)

3.1. Inklusionskriterier

Folgende diagnosekoder: 161, 163 eller 164

Indlagt pa enten Braedstrup eller Kolding Sygehus
Forventes udskrevet til den bolig, hvorfra de bledlagt

Har bopeel i Vejle Amt

Forventes at kunne flyttes med max. 1 hjeelpepdarbmmet
Patienten gnsker at deltage i undersggelsen

Har afgivet skriftligt informeret samtykke

3.2.Eksklusionskriterier

Overfarsel til andre sygehuse end Braedstrup ogikgld
Lette patienter, der forventes udskrevet indenéor2cuger
@nsker ikke at deltage

Specifikke problemstillinger, hvor det ikke er nedat eller ngdvendigt at treene hjemme
(f.eks. ved sveelgparese)

Oprindelig var TCI et eksklusionskriterium, men @etikke relevant, idet diagnosekoderne ved
apopleksi slet ikke daekker TCI, dvs. ungdvendigese at sortere TCI fra, da de slet ikke i farste
omgang ville kunne inkluderes.

3.3.Rekruttering og indhentelse af samtykke

Projektet gennemfgres fra 1. august 2004 til 31 2j005 pa Braedstrup Sygehus og Fredericia - og
Kolding Sygehuse. Idet der kun er tale om, at jxtejekarer pa apopleksiafsnittene pa henholdsvis
Breedstrup Sygehus og Kolding Sygehus vil kun dissesygehuse blive omtalt i resten af
protokollen



Nyindlagte apopleksipatienter pa Braedstrup Sygelukolding Sygehus vurderes med henblik pa
projektets in - og eksklusionskriterier. De patentder vurderes at opfylde inklusionskriterierne
modtager mundtlig og skriftlig patientinformatioredrgrende projektet (bilag 7). Patienterne
sparges efterfalgende, om de vil deltage i projelgatienterne gives en beteenkningstid pa mindst
24 timer. Safremt patienten indvilliger heri, skaltienten give sit skriftige samtykke hertil (lgjla
7). Dokumentet med patientens underskrift indsagtresjektmappen, der opbevares aflast pa hvert
sygehus. Det noteres i patientjournalen, at pareitdgar i projektet. Patienter, der ikke gnsker a
deltage i projektet, modtager den nuveerende treemiatpde, som foregar pa sygehuset.

3.4. Randomisering

De patienter, der har givet skriftligt samtykkeatldeltage i projektet, indgar i en lodtreekning om
hvilken af de to typer treening, der skal modtagiesitraekningen foretages af en neutral person fra
hvert sygehus, og den anvendte randomiseringsmetddevertmetoden.

Kuvertmetoden indebzaerer, at den randomiserede drekwverfares til sedler, hvorpa der pa
halvdelen er skrevet "interventionsgruppe” og p& @aden halvdel "kontrolgruppe”. Sedlerne
randomiseres i blokke af 10 med 50 procent intdrgeagruppe og 50 procent kontrolgruppe.
Efterfglgende leegges sedlerne i lukkede kuverter, meerkes patient nr. 1, patient nr. 2 mv.
Kuverterne er fremstillet far projektperiodens star en person, der ikke er direkte involveret i
projektet og i et antal, der rigeligt overstiget tigventede patient antal. Hvert sygehus frenestill
et saet kuverter. Disse opbevares i et aflast dhabuden har de kliniske projektledere en forseglet
kuvert med randomiseringslisten.

4. Behandlingsprocedure

Interventionsgruppe: Modtager under indleeggelsen traening pa sygehusppleset med
hjemmetraening (minimum 3 gange, maksimum 8) og hjetreening efter udskrivelsen (minimum
3 gange, maksimum 8 gange). Ved behov foretagehtitmraelt hjemmebesgg og supplerende
ambulant traening pa sygehuset.

Kontrolgruppe: Modtager den saedvanlige treening pa sygehuset. hMtbv foretages 1
hjemmebesgg og ambulant traening pa sygehuset sieaienuveerende praksis.

Sygehustreening pa Kolding Sygehus foregar 5 gangaigen ved ergoterapeut og 5 gange om
ugen ved fysioterapeut, varighed 30-45 minultter.

Sygehustreening pa Breedstrup Sygehus foregar 5 gengeen ved ergoterapeut og 5-6 gange om
ugen ved fysioterapeut, varighed 30 — 45 minutter.

5. Forsggsplanlaegning

5.1. Studiedesign

Projektet gennemfares som et prospektivt randostik@ntrolleret studie. Safremt der er patienter,
der afbryder midt i hjemmetreeningsforlgbet, udgésal af projektet og fortseetter med den
konventionelle treeningsmetode ligesom kontrolgrmppeigeledes kan det teenkes, at der er
patienter, der deltager i kontrolgruppen, der ikkesker at indgd i projektet. Arsager til drop-out



registreres for begge grupper. Ressourceforbrugetifop-out patienter registreres fortsat, hvis
muligt, sa ’intention to treat’ analyser, hvor ogié udgaede patienter inkluderes i beregningerne,
kan foretages. Ligeledes skal disse patienter,idnwligt, indga i de videre AMPS-tests, hvis
patienten accepterer dette.

Patienter, der evt. far en interkurrent sygdomtstetter i forsgget med undtagelse af de patienter,
hvor den interkurrente sygdom har sa vaesentliglyiddise, at det giver problemer med
gennemfgrelsen af det aktuelle treeningsforlgb.

Der gennemfgres en sundhedsgkonomisk evalueringnée¢som hhv. cost-effectiveness og cost-
utility analyse.

5.2. Estimering af stikprgvestgrrelse

Beregningen af det gnskede antal inkluderede patien baseret pa, at AMPS er den vaesentligste
parameter. Der er taget udgangspunkt i et studidhdgtrom og Bernspan§ hvor AMPS for
apopleksipatienter i et 2arigt follow-up studieregistreret. Her 1& den gennemsnitlige AMPS for
'motor skills’ ved 6 mdr. efter apopleksi-tilfaeldpf 2,28 med SD=0,99, og ved 'process skills’
blev der fundet en gennemsnitlig score pa 1,79 ®Bd¢0,81. Den mindste relevante forskel i
AMPS-score mellem hjemmetraeningsforlgb og seedvadigab anses for at veere 0,5 logits (dvs.
= 0,5) pa hhv. 'motor skills’ og ved 'process &kilDen standardiserede forskelgD) er derfor
0,5 ved 'motor skills’, og 0,6 ved 'process skills’

Tabel 1: Scenarioer for stikprgvestarrelser

Signifikansniveay  Styrke* Stikprgvestgrrelse
Motor skills
5% 90% 160
5% 80% 120
Process skills
5% 90% 115
5% 80% 85

Bemaerkning: Altmans nomogram er anvendt til beregningen af stikprgvestarrelsen
* Et tests styrke er sandsynligheden for at etistatlen given stgrrelse vil finde, at
en forskel af en given starrelse er statistiskifilgmt.

Det forventes, at Kolding og Braedstrup sygehusariimen har ca. 400 patienter arligt med den
relevante aktionsdiagnose, og at ca. 50% opfyla&tusionskriterierne. Med baggrund i de
beregnede stikpragvestarrelser vurderes det, atlalfgatienter, der opfylder inklusionskriterierrge o
gnsker at indga i studiet, skal medtages. Hervegbstahgjde for evt. frafald i lgbet af
undersggelsesperioden.

| undersggelsesperioden gennemfgres supplerendkelstyegninger og evt. justeringer af
rekruttering og inklusion af patienter, ligesom @@ende beregninger af stikprgvestgrrelsen
gennemfares pa de farst registrerede projektdata.

14 Anlstrom S.,B. Bernspang (2003): Occupational performarfggeosons who have suffered a stroke: a follow-up
study. Scandinavian Journal of Occupational Ther&afy88-94.
13 Altman, D.G. (1991): Practical statistics for medicale@sh. Chapman & Hall, London.



5.3. Blinding og kodebrydningsinstrukser

Forskrifter herfor er ikke relevante, da der ikk@nkgennemfgres blinding af hverken terapeuter
eller patienter.

5.4. Analyseplan

| efterfalgende tabel preesenteres de parametraibarider indgar i de forskellige analyser.
Udover tabellen indeholder afsnittet ogsa en namnimskrivelse af de statistiske tests og
evaluering generelt, som teenkes gennemfgrt i fdddg®e med de valgte analyser.

Variable Dataindsamlingsmetode Maletidspu Veerdisaetning Stat|§t|sk test/
nkt evaluering generelt
Ressourceforbrug
Indleeggelse Register/journal 3t DRG- eller Indgar i
sengedagstakst omkostningsmodel som
beskrevet nedenfor.
Forskelle mellem
behandlingstyper testes
ved t-test
Traening pa sygehus Register/journal 3 t Gennemsnitlig Summeres og indgar i
lgnomkostning omkostningsmodel som
beskrevet nedenfor.
Forskelle mellem
behandlingstyper testes
ved t-test
Terapeuttimer i forbindelse Dataindsamlingsark Lobende Gennemsnitligoo
med interventionsgruppen lsnomkostning
(hjemmetraening)
Transport Dataindsamlingsark Lgbende Tid, deekt Do
transportomkos
tning
Ventetid Dataindsamlingsark Lgbende Gennemsnitlipo
lgnomkostning
Klinisk parameter
AMPS-test Dataindsamlingsark Lbogt Random effects model
Patient parameter
EuroQol 5D Dataindsamlingsark b ogt Random effects model.

Anvendes i CUA, hvor
danske tariffer benyttes til
veerdiseetning.
Data til logistisk regression  Patientinformationer  Ved

dataindsamlingsark, dvs. inklusion

diagnosekode, alder, kan,

hgjde, vaegt (BMI),

skadens placering,

civilstand, boligform,

hjemmehjeelp og

motivationshiveau

Noter: t = indleeggelsen (1. — 4. indleeggelsesuge) pa sygehused udskrivningen fra sygehuset (test pa sygehus
= 14 dage efter afsluttet behandling ved sygehagearter (test i hjemmet).

Analyse af kliniske data og sundhedsstatus



Ved analysen af de kliniske parametre samt skal fdeztages sammenligninger mellem 2
behandlingsgrupper og 3 maletidspunkter i forlgligts. den anvendte statistiske model skal
handtere en simultan analyse af tidsserier og hitedsta. Derfor estimeres resultaterne ud fra en
random effects model

Den generelle model er specificeret saledes:

Yy = b, + b X, +m+e

Cost-effectiveness analyse

For at belyse den bedste anvendelse af sundhedstgsdemappe ressourcer gennemfgres en
sundhedsgkonomisk evaluering, hvor omkostningered treeningen seettes i forhold til de
sundhedsmeessige konsekvenser i en cost-effectavanalyse (CEA).

Det primaere f#fektmaler 'eendring i AMPS’.

Analysen gennemfgres i @bspitalsperspektjvdvs. at omkostninger, der afholdes af hospitalet
estimeresTidshorisonterfor den sundhedsgkonomiske evaluering er ¥ ariefieeggelse.

Maling af omkostningesker prospektivt og patientspecifikt, dvs. at dgminem studiet registreres
ressourceforbrug relateret til den enkelte patiBette muligger en testning af datas robusthed ved
statistiske analyser.

Beregningen af konsekvenser baseres pa en costieffeess tilgang, hvor effekter og

omkostninger for sammenligningerne rangordnes efteret regime er bade bedre og billigere,
bedre og dyrere eller billigere og darligere. Fer td sidstneevnte muligheders vedkommende
beregnes de inkrementale cost-effectiveness ratie@m anfgrt nedenfor. Den fagrste formel
specificerer, hvorledes den generelle cost-effeags ratio udregnes:

C

+C +C

terapeuttmer + C

Effekter

indlaeggele transport ventetid

m|O

Den inkrementale cost-effectiveness ratio beregatsles:

C,-C
Ez' E1

ICER=

hvor tallene 2 og 1 star for hhv. hjemmetreeningnogeerende praksis.

Cost-utility analyse

Undersggelsen suppleres med et generisk sundhedsséh, EuroQol 5D, der maler patienternes
helbredstilstand (helbredsrelateret livskvalitet)5pdimensioner. EuroQol 5D er udviklet til at male
personers helbredsrelaterede livskvalitet badeaosundhedsprofil og som et en-dimensionelt mal
for patienternes nytte af behandlingen. Pa baggairgidstnaevnte samt danske tariffer, beregnes
kvalitetsjusterede levear (QALY) for hhv. hjemmatiag og traditionel treening pa sygehuset,



hvorudfra forskellen i funktionsniveauet veerdisgettiestudiet testes en udgave af EuroQol 5D,
hvor der skelnes mellem 5 niveauer frem for de seslthye 3 niveauer.

Gevinsten i QALY seettes i forhold til omkostningskellene ved de to behandlingsseancer i en
inkremental cost-effectiveness ratio, jf. foregéeatbnit.

Formalet med gennemfgrelsen af en cost-utilityym®aér, at resultatet yderligere kan anvendes ved
mere overordnede prioriteringsovervejelser i artat hvorvidt ressourcerne er anvendt optimalt
ved hjemmetraening, idet det ogsd er muligt at samligre interventioner pa tveers af flere
forskellige typer behandlinger for flere forsketligygdomme med et sadant globalt mal.

Der gnskes ogsa en vurdering af hvilke patienter,pdofiterer bedst af treening i hjiemmet. | en
multivariat analyse identificeres de parametre, ltlar betydning for succes ved hjemmetraening.
Sandsynlige parametre vil veere patientens diagoosckfunktionsniveau, motivationsniveau,
skadens placering (hgjre/venstre hemisfeere), kegrfitnktion samt tidligere hjerneskade.
Ligeledes kan det teenkes, at sociodemografiskeari bl.a. alder, hgjde/veegt (BMI), ken og
civilstand kan have en betydning. Relevante panamietisamles via dataindsamlingsark, sa de
patienter med mest nytte af hjemmetraening kan ifiseres ud fra de undersggte parametre. Selve
dataanalysen gennemfgres ved logistisk regression.

5.5. Dataindsamling

Dataindsamlingen gennemfares af projektdeltagerdede involverede hospitaler. Blandt de
deltagende patienter i studiet registreres AMPS ridling af den funktionsmaessige
overfgringsveerdi, og der gennemfares en vurderfngaientens sundhedsstatus ved brug af et
globalt instrument (EuroQol 5D). AMPS og EuroQol bidfyldes pa 3 forskellige tidspunkter i
forlgbet: ved indlaeggelsen i 1. til 4. indleeggalsey, ved udskrivelsen og ca. 14 dage efter
afsluttet behandling ved sygehusterapeuter.

Det er ikke samme terapeut som tester og treengmpatt i undersggelsesperioden. EuroQol 5D
udfyldes af patienten selv (hvis i stand herti). @dialog med/af den treenende terapeut.

Ressourceforbruget registreres i dataregistrerrkgdarapeuttimer, transport, ventetid) efter hver
treeningsseance, samt fremskaffes fra patientjogrifatimaert indlseggelsestiden).

5.6. Datahandtering

Alle registreringsskemaer samt randomiseringssk@aradomiseringskode og patientoplysninger
pafgres et skema) samles pa hhv. Kolding og Braguistygehuse og opbevares aflast. Skemaerne
opbevares og destrueres i henhold til geeldendereDer etableres en database, hvor alle data
indgar i anonymiseret form. Denne anvendes i apalyg data. Det vil saledes ikke veere muligt at
henfgre resultater til specifikke personer.

6. Regulerings- og administrative procedurer

6.1. Videnskabsetisk komité

Projektet er sendt til behandling i Den Videnskéiske Komité i november 2003, hvor projektet er
godkendt efter revideret projektbeskrivelse med difrettet patientinformation og



samtykkeerkleering i marts 2004. Projektbeskrivelsarvideret patientinformation genindsendes
med nye rettelser samt sendret patientinformatijomii 2004. Projektet inkl. tilleeg er godkendt jf.
brev af 9. juli 2004.

6.2. Datatilsynet

Undersggelsen er anmeldt til datatilsynet, idet oeleholder oplysninger om patienternes rent

private forhold (bl.a. helbredsoplysninger). Deregadog opmaerksom pa, at disse data foreligger i
anonymiseret form for de forskere, der skal genmeenflatabehandlingen og analysen. Projektet er
godkendt af datatilsynet.

6.3. Andre anmeldelses-/tilladelsesprocedurer

Der sgges tilladelse til at anvende de i forsagg¢holdte maleinstrumenter hos rettighedshaverne
til disse. Der er opnaet tilladelse til at anverdg-5D.

6.4. Publicering

Resultatet af dataanalyserne formidles via en eviagsrapport.
Som garant for kvaliteten, sikres evalueringsraseithe ekstern validitet via peer review.

Rapporten planleegges med faglgende afsnit:
anvendte metoder for dataindsamling
de kliniske forskelle ved de to interventioner
interventionsomkostninger
CEA og CUA
sammenfatning

6.5. Projektorganisering

Projektgruppe
Projektgruppen har ansvar for den daglige fremdpitojektet. Mere specifikt har terapeuterne det
overordnede ansvar for inkludering af patienter tsalataindsamling, mens CAST har det
overordnede ansvar for dataindtastning, analysafi@pportering. Opgaverne vil naturligvis blive
lgst i feellesskab. Projektgruppen bestar af:

Dorthe Hansen (Braedstrup Sygehus)

Anne Mette Dalgaard (Fredericia og Kolding Sygehuse

Gitte Tarring (Fredericia og Kolding Sygehuse)

Charlotte Horsted (CAST)

Rikke Juul Larsen (CAST) - projektleder

Neutrale personer:
Pa Braedstrup Sygehus: Ann Kragh Leth, leegesekr8tappleant: Sonja Knudsen
Pa Kolding Sygehus: Celia Riis Skarsge, Else-Maaisen

Falgegruppe
Der etableres en fglgegruppe feelles med projekt. wethdgaende terapeutteam ved patienter med
hoftenaer fraktur bestaende af repraesentanter gehsgene, kommunerne, sundhedsforvaltningen,



CAST samt projektgruppen. Fglgegruppen skal mgdggange i Igbet af projektperioden, hvor
formalet er at informere de forskellige parter orojgktet og dets fremdrift, diskutere resultater
samt i det store hele at falge projektet. Farstdarskal placeres i begyndelsen af projektopstarten.

Falgegruppen udggres af:

Jane Charlotte Andersen (Vejle Amt, Sundhedsfrenmogesygesikringsafdelingen)
Anita Fogh (formand for fglgegruppen, Vejle Amtf8hedsfremme- og sygesikringsafdelingen)
Dorthe Maagaard (Fredericia og Kolding Sygehuse)

Dorthe Hansen (Braedstrup Sygehus)

Helle Tiedemann (Vejle og Give Sygehus)

Inge Hansen Bruun (Fredericia Sygehus)

Dorthe Skjgdt, oversygeplejerske, ortopaedkir. &ckdericia & Kolding Sygehuse
Dorthe Lund, oversygeplejerske, ortopaedkir. afejjé/& Give Sygehuse

Birgit Richter, fysioterapeut, Breedstrup Kommune

Anne Sloth-Egholm, leder af genoptraeningscented&ncia Kommune

Jens Olsen, projektleder, CAST, Syddansk Univdrsite

Rikke Juul Larsen, projektleder, CAST, Syddanskversitet

6.6. Tids- og handlingsplan

Patienterne forventes rekrutteret i perioden 1.uati@004 frem til den 31. august 2005. Efter
follow-up pa de sidste patienter falger en perioded databearbejdning og rapportering, og
projektet ventes feerdigt i april 2006.

Oversigt over tids-og handlingsplan
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Mgader i projektgruppen

Detailplanleegning, herunder feerdigggerelse af pmitek dataindsamlingsar
samt udarbejdelse af procedurer for dataregisge@gindsamling

Patientinklusion

Dataindsamling

Etablering af forskningsdatabase og indtastnindpad

Gennemfgrelse af analyser

Interim rapporteringer til Sundhedsforvaltningen

Rapportering
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Bilag 1. Kliniske retningslinier for fysioterapi og ergoterapi

1.1. Kliniske retningslinier for fysioterapi, jf. apopleksiprogramledelsen

Den fysioterapeutiske behandling tager udgangspunéen om motorisk kontrol og motorisk
leering. Grundlaeggende funktioner som symmetrithgegng, rotation, koordination og balance
bar indga i patientens rehabilitering og dagliggvitketer.

Fysioterapeuten tager i sin behandling hensyratieptens evt. tale- og forstaelsesproblemer samt
kognitive dysfunktioner og stimulerer disse.

Fysioterapeuten deltager i koordinering af indlatggsforigbet.

Fysioterapeuten medvirker til at patienten genanwresit tidligere funktionsniveau. Malet med
fysioterapien revideres kontinuerligt.

Fysioterapeutisk behandling er individuel opbyggemning, og bestar &f

. justering af hensigtsmaessige lejringsprincippetraaning af forflytningsteknikker

justering og tilpasning af evt. hjeelpemidler

beveegelser og teknikker, der normaliserer tonusiagkelbalance

teknikker, der fremmer normalisering af overfladg-dybdesensibiliteten

teknikker, der fremmer symmetri og normale beveegesing

stand- og gangtreening

treening af patientens funktionsmaessige feerdigheder

respirationsterapi.

PNOUA®WNE

| den akutte fase

Alle patienter med rehabiliteringsbehov vurderefysibterapeut senest 48 timer efter indlaeggelsen
(NIP, Bilag KR11).

Alle apopleksipatienter scores efter Barthel ind@eag KR3) ved indlseggelse og udskrivelse.

Formal med fysioterapeutisk vurdering

1. udredning af patientens aktuelle symptomer og fonkniveau.

2. vurdering af det fysioterapeutiske treeningsbehov.

3. fastleegge et udgangspunkt for fortsat traening og

4. udgangspunkt for forflytnings- og handteringspnpeir for patienten.

Inden vurderingen indhentes relevante oplysningejoilurnalen og evt. fra paragrende. Der skal
tages hensyn til eventuelle konkurrerende lidelder kan have betydning for handtering og
rehabilitering.

Fysioterapeutisk undersggelse og vurdering bedtérdhentelse af oplysninger om og vurdering
af

1. subjektiv anamnese, hvis patienten kan medvirkel her

2. bevidsthedsniveau

3. respirationsproblemer

4. gdem af ekstremiteter

16 Kwakkel G, Van Dikj GM, Wagwnaar RC. Accuracy dfyRical and occupational therapists”early predictig
recovery after servere middle crebral atery str@{m rehabil 2000 feb: 14(1):28-41
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tonus

sensibilitet

balance

motorisk kontrol og funktion

. tale

10. kognition

11.patientens egne resurser

12. patientens behov for speciel lejring og handtering.
13.behov for hjeelpemidler.

14.behov for instruktion i forflytninger.

©oNoO

Der udarbejdes en samlet vurdering af funktionsmie¢, som videregives bade skriftligt og
mundtligt til relevante faggrupper.

Forflytning

Alle apopleksipatienters behov for hjeelp til fotfling skal vurderes Igbende.

Vurdering af behovet tager udgangspunkt i henstingatientens rehabiliteringsproces, til Affolter
og Bobath koncepterne (Bilag KR5) og til persorsasebejdsmilja.

Alle apopleksipatienters forflytningsvejledning dmkenteres saledes at hele det tvaerfaglige team
til enhver tid ved, hvordan den enkelte patient bi@lpes med forflytning.

Lejring

Der skal foreligge skriftlige retningslinier forastdardlejringer ved modtagelsen.

Alle apopleksipatienter lejres ved modtagelserr sti@ndard retningslinier.

Alle patienter med specielle behov for lejring vereks af fysioterapeut indenfor 48 timer (NIP-staddBilag KR11).

Alle apopleksipatienter skal labende have vurddeets behov for lejring.
Behovet for optimal lejring tager udgangspunkt foker og Bobath koncepterne.
Der anvendes lejringsskemaer efter konkret vurdeairden enkelte patients behov.

Den senere fase

Den videre rehabilitering foregar i teet samarbejael andre faggrupper.

Malet er, at patienten opnar det hgjst funktionsaivog selvhjulpenhed. Behandlingen vurderes og
justeres kontinuerligf.

Der anbefales daglig fysioterapi afheengigt af dekelte patients behov og ressourcer

(5 - 105 min¥®,

Med daglig treening menes ikke daglig treening i fafravelser, styrketraening gangtreening osv.,
men at der dagligt er mulighed for, at patienterdeves m.h.t. rehabiliteringsbehov, lejringer,
korrekt handtering og hjeelpemidler (Bilag KR6).

Patienten og pargrende inddrages i malsaetningaerHabiliteringen.

1.2. Kliniske retningslinier for ergoterapi, jf. apopleksiprogramledelsen

Formalet med ergoterapi er primeert at traene patigtiitat genvinde et sa hgijt funktionsniveau som
muligt i relation til dagligdagens aktiviteter.

" Sundhedsstyrelsen 1997. Behandling af traumaligkaeskader og tilgreensende lidelser. Redeggaiéiseerende
og fremtidig organisation.

% Kvakkel G, Wagenar RC, Koelman TW et al. Effedtintensity of rehabilitation after stroke- a resgasyntesis.
Stroke 1997:28(8):1550-56.
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Samtlige apopleksipatienter scores med Barthel m¢{Bitag KR3) ved indlaeggelse og udskrivelse.
Ergoterapeuten deltager i koordinering af indleeggtslgbet sammen med andre faggrupper.

| den akutte fase

Ergoterapi til patienter med apopleksi i den aktdase tilpasses patientens almentilstand,
bevidsthedsniveau, de neurologiske og neuropsylsiegidfald samt patientens aktuelle
funktionsniveau.

Ergoterapeutens undersggelser og vurderinger indigdrtvaerfaglige teams tilretteleeggelse og
handteringen af krav til patienten, stimulationt@gning.

Alle patienter med rehabiliteringsbehov vurdered @gjoterapeut senest 48 timer efter indlaeggelse
(NIP, Bilag KR11)

Ergoterapeutisk undersggelse og vurdering i derttakasebestar af

1. undersggelse af patientens facio-orale funktioresniy herunder en vurdering af patientens
evne til at spise, tygge og synke

2. undersggelse og vurdering af patientens gvrige Abiktioner

3. undersggelse og vurdering af patientens kognitimgtfonsniveau

Ergoterapeutisk treening og behandling

1. treening af mund-, sveelg- og ansigtsfunktion, heeumelevante teknikker og hjeelpemidler.

2. ADL-treening, herunder tilretteleeggelse af kravpsiiation, guiding mv.

3. kognitiv treening, herunder organisering af omgigaie, sa patienten far en hensigtsmaessig
stimulation i forhold til eventuelle kognitive dysftktioner

| den senere fase
Den ergoterapeutiske behandling vurderes og justemetinuerligt.
Der anbefales daglig ergoterapeutisk treening afigaiglen enkelte patients behov og resurser.

Ergoterapeutisk undersggelse og vurdering i derisefase

Kropsfunktion (fysisk og mental)

1. motoriske funktioner, f.eks. beveegemgnstre, koatthn, tonus, smerter, gdem

2. sensoriske funktioner, f.eks. overfladesensibjlgétlingssans

3. kognitive, perceptuelle og emotionelle funktiorfezks. kommunikationsevne, stemningsleje,
hukommelse, planleegning, opmeerksomhed, problenmigispraksi, gnose, rum/retning, logisk
teenkning og tidsopfattelse

4. psykosociale faktorer, f.eks. evne til at skabetékin erkende og udtrykke falelser, udgve
selvkontrol, udholde frustration

Aktivitet og deltagelse

1. problemer og ressourcer i dagligdagen mhp. atdegdle, hvilke aktiviteter patienten kan udfgre
i dagligdagen i relation til p-ADL og i-ADL

2. evne til problemlgsning og mestring trods nedssiskyog kognitiv funktion

3. anvendelse og handtering af f.eks. dagligdagenktsger og redskaber, kommunikationsudstyr
og hjeelpemidler

4. socialt samspil og samarbejde

5. kortleegning af patientens sociale relationer otpdelse i forbindelse med aktivitetsmgnstre,
veerdier, vaner og roller
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6. afklaring og prioritering af hvilke aktivitetspraoher patienten oplever som de vigtigste i
forhold til hjem, arbejde og uddannelse, gkonomitut og fritidstilbud, transport, socialt
samarbejde og samspil

7. afklaring af patientens veerdier og gnsker og gedrig mhp. at indga i aktivitetsmgnstre, vaner
og roller

Omgivelserne
1. tilgeengelighed i hjemmet, i fritiden og evt. pagjdspladsen. Herunder hjiemmebesgg og evt.
arbejdspladsbesgg

Ergoterapeutisk treening og behandling

Kropsfunktion (fysisk og mental)

1. treening af kroppens funktioner skal skabe forudsegén for at patienten kan deltage i treening
af dagligdags aktiviteter. | treeningen indgar f.d&sio-oral-tract traening mhp. at forbedre
kommunikationsevne og evne til at spise og drilkenktionstreening som forberedelse til
ADL. Treening af kognitive processer

Aktivitet og deltagelse

1. gennem aktivitetsanalyse tilpasses og tilretteladd?l -treeningen sammen med patienten.
Traeningen bygger pa relevante og ngdvendige hvealttigiteter udfert i en sa naturlig
sammenhaeng som muligt. Traeningen muliggere atrpatidliver i stand til at lgse egne
problemer

2. patienten skal seettes i stand til at veelge, orgamisg udfgre ngdvendige og betydningsfulde
aktiviteter. treeningen tager udgangspunkt i ogttidaegges efter patientens og pargrendes
veerdier og prioritering af aktivitetsproblemer sansker om at indga i aktivitetsmgnstre, -
vaner og -roller

3. statte patienten i og skabe mulighed for, at ptgienstarst muligt omfang kan deltage aktivt i
lgsningen af de vigtigste aktivitetsproblemer

4. treeningen justeres Igbende under hensyn til eeretrimgatientens funktions- og
feerdighedsniveau og prioriterede aktivitetsprobleme

Omgivelser

1. treening i hjemmet eller treening af arbejdspladseedale funktioner

2. planlaegning og/eller eendring af de fysiske omgielsaledes at omgivelserne i stgrst mulig
grad tilgodeser patientens behov og gger tilgaegiysdien for patienten

3. eendring af fysiske omgivelser pa sygehuset ogmhjet

Lejring

Alle apopleksipatienters behov for lejering vurdel@bende med udgangspunkt i Affolter og
Bobath koncepterne.

Ergoterapeutisk vurdering af behov for lejring €ateret til lejring f.eks. af en paretisk arm,
siddestilling mm. i forbindelse med dagligdagenseg#l.

Lejringsskemaer anvendes efter vurdering af deelenkatients behov.

Forflytning
Alle apopleksipatienters behov for forflytning verds Igbende.
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Behovet for hjeelp til forflytning tager udgangsptingatientens rehabiliteringsproces, i Affolter og
Bobath koncepterne og i hensynet til personaldtsjdsmilja.

Alle apopleksipatienters forflytningsvejledning skakumenteres, saledes at hele det tvaerfaglige
team til enhver tid ved, hvordan den enkelte pas&al hjeelpes.

1.3. Feelles kliniske retningslinier for fysioterapiog ergoterapi
(jf. apopleksiprogramledelsen)

Hjemmebesgag

Alle apopleksipatienters behov for hjemmebesggwhialeres under indlaeggelsen, for at sikre at

apopleksipatienten fungerer sa godt som muligéiimet og at treeningen derfor tilpasses

patientens saedvanlige miljg.

| besgget deltager en terapeut fra primeer og sekusdktor.

Der henvises til lokale samarbejdsaftaler vedrkrdslse mellem sygehus og kommune.

Hjemmebesgg kan have flere formal

1. orienterende hjemmebesag med henblik pa malreafitrgeningsindsatsen, herunder vurdering
af behov for opfglgende traening i hjemmet ellemjeetraening under indlaeggelse

2. tilpasningshjemmebesgg med henblik pa vurderirzehbv for hjeelpemidler, boligeendringer
eller evt. behov for anden bolig.

Hjeelpemidler

Alle apopleksipatienters behov for hjeelpemidler skeideres ved indlseggelse, under indlaeggelse
og i forbindelse med udskrivelse.

Formalet er at hjeelpe patienten til hgjst muligekfionsniveau og undga komplikationer,
falgetilstande mv.

Der arbejdes med udgangspunkt i den feelles amtsjggppemiddelaftalen mellem primeer og
sekundeer sundhedssektor.

| vurderingen indgéar bade den enkelte patients welyalet enkelte hjeelpemiddels evne til at
opfylde dette behov.

Alle apopleksipatienter skal have tilstreekkeligtinktion og treening i brug af hjselpemidler.

Terapeutens gvrige arbejdsopgaver

Terapeuten deltager i skoring af patienten.

Hun vejleder og superviserer i forbindelse med mugdansigtsstimulation, ADL-aktiviteter og
kognitive dysfunktioner.

Derudover deltager terapeuten i relevante mgder som

1. malsaetningsmade

2. behandlerkonferencer

3. pargrendesamtaler

4. udskrivelseskonferencer

Terapeuten er ofte kontaktperson til primeersektdmeis der er behov for treening i dennes regi
efter udskrivelse behov for hjeelpemidler til vatgug.

Ved udskrivelse udarbejder terapeuten optreeningsfad laegefagligt begrundet behov.
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1.4. Traeningsforlgbet pa Braedstrup Sygehus

Nedenstaende beskrivelse geelder for hovedparteatiahterne. Den akutte patient indlaegges pa
medicinsk afdeling A2 eller overflyttes fra MediskVisitationsafsnit pa Horsens sygehus til
medicinsk afdeling A2.

Her ivaerkseettes behandling og pleje. Det tilstraabapopleksipatienterne testes/vurderes af ergo-
og fysioterapeut indenfor 48 timer efter indlesegg€SIP-projekt). Patienten scores ved FIM ved
indleeggelsen og derefter hver 14. dag.

Pa tveerfaglige konferencer vurderes patientensdtiet rehabiliteringsbehov. Ved behov for
kortvarig indleeggelse (typisk under 3 uger) faerdlgindles/treenes patienten pa A2. Der tilbydes
fysioterapeutisk treening 6 gange om ugen og ergpeéettisk traening 5 gange ugentligt.

Der foretages hjemmebesgg for de af patienternskagines relevant for. | enkelte tilfeelde kan den
terapeutiske treening fortseette i ambulant regerepl et af amtets sygehuse eller vederlagsfrit hos
praktiserende fysioterapeut. Ved ambulant treenirffigekvensen ofte 2-3 gange ugentligt. Nogle
patienter fortseetter med vedligeholdelsestraenkagrimunalt regi. Ved behov for et
leengerevarende indleeggelsesforlgb, der besluttesgrdaglig konference, overflyttes patienten til
genoptreeningsafdelingen pa Braedstrup sygehusgenar@n ledig plads. Pa
genoptraeningsafdelingen indlaegges ogsa patieatenddicinsk afdeling pa Horsens sygehus og
medicinsk afdeling (apopleksiafsnit) pa Kolding 8igs. | enkelte tilfeelde modtages ogsa patienter
fra medicinsk afdeling pa Fredericia sygehus. Dleoldes malsaetningsmader mellem det
sundhedsfaglige personale og patient/pargrendefimd® hverdage.

Afdelingen er delt op i 3 grupper, der danner hgdrteam. Der afholdes tveerfaglig konference 1
gang ugentligt. Patienten tilbydes ergo- og fysageutisk traening 5 gange ugentligt. Under
indlaeggelsen tages ofte kontakt til primeerkommufamat aftale hjemmebesgg og aftale behov for
hjeelp efter udskrivelsen. | enkelte tilfeelde hergemgnogle treenings- seancer til patientens hjem.
Patienten er oftest treeningsmaessigt feerdigbeharetlaidskrivning fra Genoptraeningsafdelingen.
Enkelte patienter fortsaetter med terapeutisk trgeinembulant regi pd amtets Sygehuse. Nogle
patienter fortseetter med vederlagsfri fysioterays praktiserende eller mobile fysioterapeuter, og
nogle patienter fortssetter med vedligeholdelsesitrga kommunalt regi.

1.5. Traeningsforlgbet pa Kolding Sygehus

Patienterne indleegges i afsnit A1, som er et ajs@ésnit med 16 senge. Afsnittet er organiseret
saledes, at der er 1 akutstue, hvor patienten mesit@et tilstraebes, at apopleksipatienten testes/
vurderes af ergo- og fysioterapeut inden for 4&tiefter indlaeggelsen (NIP). Ergo- og
fysioterapeuterne er organiseret i rehabiliteriegst 1 og 2, mens plejepersonalet udger ét team.
Patienten modtager ergo- og fysioterapeutisk trgehigange ugentligt under indlseggelsen,
varighed ca. 30-45 minutter pr. gang. Treeningeadar henholdsvis i apopleksiafsnittet og i
Terapiafdelingen.

Tveerfaglig konference: Hver tirsdag fra kl. 13.0040 afholdes tveerfaglig konference for

patienterne i rehab. 1 og hver torsdag holdesaitsvde konference for patienterne i rehab. 2. Pa
den tveerfaglige konference drgftes patientensstatduelle Barthel-score og kognitive screening.
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De kortsigtede og langsigtede mal/planer aftaled ntlgangspunkt i patientens egne gnsker og
skrives direkte ind i elektronisk patientjournal.

Hjemmebesgg: | forbindelse med orlov eller udsksiegil hjiemmet tager én terapeut pa
hjemmebesgg sammen med patienten. Her deltageepésg terapeut fra kommunen, eventuelt
visitator og hjemmehjeelper (bilag 4.1).

Nogle patienter som efter det akutte forlgb hamobebr et langstrakt behandlings- pleje- og
treeningsforlgb udskrives til fortsat traening pa @staup sygehus eller i fa tilfaelde til Lasbyhgj i
Kolding kommune.

Ambulant treening: Hvis patienten udskrives dirgktBjemmet og fortsat ikke er feerdigbehandlet
pa kropsniveau fortseettes med ambulant traening@ige om ugen pa Kolding sygehus.
Udslusning: Hvis der fortsat er behov for treeniftgredet ambulante forlgb udsluses patienten til
kommunalt regi eller til vederlagsfri behandlingsharaktiserende fysioterapeut.
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Bilag 2. Treeningsforlgbet i hjemmet

Hjemmetraening defineres i projektet som en speeifjoterapeutisk eller fysioterapeutisk
funktionstraening i hjemmet.

Under indleeggelsen traener patienten minimum 3 gahgenmet og efter udskrivelsen minimum 3
gange.

Hver treeningsseance varer ca. 45 minutter.

Ved hjemmetraeningen vil der veere 1 sygehusterdjpstete. Patientens individuelle
treeningsbehov vil veere afgarende for, hvilken a2 deggrupper, der udfgrer hjemmetraeningen.

Ved afslutningen af forlgbet inddrages ergoterapgigller fysioterapeut, terapeut fra kommunen,
hvis patienten har behov for videre traening.

Mens patienten fortsat er indlagt, vil terapeupagent typisk kgre sammen til patientens hjem
(Vejle Amts karselskontor). Nar patienten er uds&tégrer terapeuten selv til patientens hjem
(transportudgifter deekkes ved karsel i egen bikfa

Traeningens konkrete mal og indhold defineres igflsskab mellem patient/pargrende og terapeut.
Ex. At kunne spise selvsteendigt med inddragelbegfe haender, at kunne forflytte sig med hjeelp
fra 1 person til hvilestol, at kunne ga med lettbstiztte fra sengen til badeveerelset.

Traeningen vil hovedsagelig tage sit udgangspunktf@lgende elementer:

Grundmotorik: Traening af funktioner som lejringer i sengkagestol,
forflytninger,
karestolsgang, standfunktion, gang indendgrs ogdais, trappegang i
hjemmet, kunne cykle m.v.

ADL: Traening af daglige aktiviteter, som f.eks. spignimadlavning, bad,
pakleedning, tage offentlige transportmidler m.v.

Instruktion og

information: Formidling af specifik viden om ABC-behandlingsmipper,
anbefalede lejrings-/forflytningsteknikker, og dgkelps-principper til
pargrende, plejepersonale og evt. kommunale tet@peu

Hjeelpe-

foranstaltninger: Aftaler om hjeelpemidler, boligaendringer og belimvpersonlig hjeelp
ved udskrivelsen. Opgaver som ved traditionellennpebesag.
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Bilag 3. Traening pa kropsniveau, jf. genoptraeningsalen

Begreber og definitioner inden for treeningsomradet

Treening:

- Anvendes som samlet begreb for genoptreening ogigeddildelsestraening, som indgar i
lovteksterne pa treeningsomradet. Begrundelsen tedet er uhensigtsmaessigt at anvende
begreberne “genoptreening og vedligeholdelsestrééniilg beskrivelse af ansvars og
opgavefordelingen mellem amt og kommune, nar dgedisig om en treeningsindsats hos den
enkelte patient, da der i enhver traeningssituaiimigar elementer af genoptreening og
elementer af vedligeholdelsestraening.

Begreberne fra "Klassifikation af funktionsevne” ¢QF vil fremover blive anvendt ved en
treeningsindsats, hvorfor det samlede begreb traanirgive brugt frem for genoptraening og
vedligeholdelsestraening.

Rehabilitering:
Anvendes som den samlede indsats, som omfattecmsklibehandling, sygepleje og traening

og er den planlagte proces, som har det form§baipl patienten til at genvinde sit
funktionsniveau og sin mestringsevne.

Sigter mod at give patienten den ngdvendige assistdl at opna og bevare hgjst muligt
funktions- og mestringsevne i forhold til kropsrawe aktivitetsniveau og deltagelse i
samfundet. Denne definition er anvendt ved Vejlet®\apopleksiprogram

Klassmkatlon af funktionsevne = ICF:
Sundhedsstyrelsens "Klassifikation af funktionséyh€F) anvendes til beskrivelse af
ansvars og opgavefordelingen mellem amtet og konenmaénved en treeningsindsats. Det er
den danske udgave af WHO's "International Clasaifan of Functioning, Disability and
Health”, forkortet pa dansk ved ICF
Formalet er ved brug af et feelles og standardisgpedg til beskrivelse af helbred og
helbredsrelaterede funktionstilstande at forbedmenrkunikationen og beslutningerne
mellem forskellige faggrupper og sektorer indensiondheds- og socialsektoren.
ICF er et klinisk veerktgj, som kan anvendes til:
1.) Bedgmmelse af behov for treeningsindsats,
2.) Sammenligning af behandlinger med specifikke vilkday
3.) Bedgmmelse af erhvervsevne og rehabilitering.
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1. Begreber og definitioner inden for treeningsomradet

Forklaringsoversigt og definering af begreberne i |

CF

Funktionsevne

Kontekstuelle faktorer

(Samlede baggrund og betingelser
for en persons liv og livsvilkar)

Komponenter

Kroppens funktioner:

Organsystemernes fysiologiske

funktioner, inklusiv de
psykologiske.

Kroppens anatomi:

Kroppens forskellige dele som
organer, lemmer og enkeltdele

af disse.

Aktivitet:
Det enkelte individs
udfgrelse af opgaver og
handlinger.

Deltagelse:
En persons involvering i
socialt liv og samfunds-
aktiviteter.

Omgivelsesfaktorer :
Den fysiske, sociale
og holdningsmeessige
omverden, som men-
nesker lever og tilret-
teleegger deres liv i.

Ydre pavirkninger af
funktionsevne.

Personlige
faktorer:

Alder

Kgn

Social status
Livserfaring
m.m.

Indre pavirkninger af
funktionsevne.

Funktionsevne:

Samlet begreb for kroppens funktioner og anatoktiyiteter og
deltagelse. Angiver aspekter af samspillet mellemaivid med
en given helbredstilstand og individets omgivelakt&frer og

personlige faktorer.

reducerer funktions-
nedseettelser.

© | Z£ndringer i kroppens Kapacitet til udfgrelse af Fremmende eller Indflydelsen fra den
g funktioner (fysiologisk) opgaver i standardiserede haemmende enkeltes personlige
'5 omgivelser. pavirkning fra den egenskaber
o | ZEndringer i kroppens fysiske, sociale og
% struktur (anatomisk) holdningsmeessige
(3 Udfgrelse af handlinger i omverden
daglige omgivelser.
o Ikt i ’ Fremmelnde
< ntakt fysiologis i i oranstaltninger:
L og anatomisk tilstand Personlige aktivitete Faktorer i en
% persons omgivelser,
o som ved deres
= fraveer eller tilstede-
'§ Deltagelse i vaere_lse forbedrer
a samfundet funktionsevnen og

20




o Aktivitetsbegreensning: Barriere og

= Funktionsnedsaettelse: En persons vanskeligheder | hindringer:

8_ Prob K rukt med udfarelsen af aktiviteter.| Faktorer i en

o0 | Problemer i kroppens struktur ;

T | eller fysiologiskgaunktion persons omgivelser,

. ) S som ved deres

> | inklusiv mentale funktion. fraveer eller tilstede-

g F.eks. en veesentlig afvigelse | Deltagelsesbegraensnijvarelse begraenser

@ | eller mangel ng: funktionsevnen og

z skaber funktionsned-
De problemer en person seettelser.

mgder ifm. Involvering i
socialt liv og samfunds-
aktiviteter.

Nedsat funktionsevne:
Samlet begreb for funktionsnedsaettelse, aktivitetsbegraens-
ning og deltagelsesindskreenkning. Angiver de negative
aspekter af samspillet mellem individ med en given
helbredstilstand og individets omgivelsesfaktorer og
personlige faktorer.

2. Begreber og definitioner inden for treeningsomraet

Forklaringsmodel for funktionsevne og samspillet me llem ICF’s
komponenter
Helbredstilstand eller sygdom
v i v
Kroppens funktioner l
0g anatomi “—> Aktiviteter =~ <«—— Deltagelse

1 1
I !

Omgivelsesfaktorer Personlige faktorer
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Beskrivelse af opgavefordelingen mellem amtet og ko mmune ved en
treeningsindsats - udtrykt ved ICF’s begrebsramme

Treeningsbehov

Treenings- Kropsniveau Aktiv itet Deltagelse

N

Intensitet

5 x ugentligt

3 x ugentligt

1-2 x ugentligt Amtet Kommunen

Patienter, der indleegges pa sygehus efter sygdemsihade, kan efterfalgende have behov for at
gennemga en traeningsindsats, som gradvist skiftarsffra en medicinsk og naturvidenskabelig
vinkel til en social og samfundsmeessig vinkel, hadet primaere fokus er, hvordan patienten lever
med sine skader.

3. Begreber og definitioner inden for treeningsomraet

Sygehuset Kommunen
Kropsniveau Aktivitet Deltagelse
Det er en "ren” sygehusopgave at sikre - Treeningsopgaven overgar til kommunen,
patienten i den akutte fase af en nar fokus skifter til, hvordan personen
treeningsindsats, og indtil vedkommende er fungerer i sin dagligdag og der ikke lsengere
stabiliseret og fungerer pa et sa optimalt er behov for daglig, intensiv traening, men
niveau som muligt i forhold til basale behov for assistance til at genoptage
feerdigheder. meningsfulde aktiviteter og roller.
Sygehuset varetager den daglige, intensive |- Kommunen arbejder med aktiviteter
treening. Det udelukker ikke patienter i relateret til personens dagligdag,
forlgb 1-2 x ugentligt. meningsfulde aktiviteter samt sociale roller
og relationer.
Sygehuset er ansvarlig for at feerdigtraene
personer, der isoleret har kropslige - Kommunen arbejder med forbedring af
(herunder mentale og kognitive) personens neere fysiske og sociale
problemstillinger, og som uden videre kan omgivelser.
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genoptage den gnskede livsfagrelse efter en
kropslig optraening.

Under indleeggelse arbejdes der med
patientens basale feerdigheder / aktiviteter,
sa som:

- At forflytte sig i seng

- Ind og ud af seng

- Forflytte sig fra rum til rum

- Indtage mad og drikke

- Toiletbesgg

- Personlig pleje

- Pakleedning

Henvisningsmuligheder ved udskrivelse og

med fortsat behov for treening pa kropsligt

niveau:

- Instruktion med henblik pa selv-
treening efter udskrivelse.

- Patienten kan tilbydes ambulant treening,

- Henvisning til praktiserende fysioterapeut | -

i de tilfaelde, hvor taet sparring med
speciallaege ikke er ngdvendig.

Kommunen arbejder med personens
aktivitets- og deltagelsesfaerdigheder med
udgangspunkt i, hvad personen selv oplever
som meningsfuldt og vigtigt.

Traeningsindsatsen kan besta af:

- Opfalgning pa sygehusets treening af de
basale feerdigheder, herunder
vejledning af plejepersonale.

- Assistance med henblik pa at mestre
dagligdagen sa optimalt som muligt.

- Statte til at personen fungerer i gnskede
sociale roller og aktiviteter eller
arbejdsliv.

- Vejledning og radgivning til personens
naere sociale omgivelser.

- Forbedring / fremme af personens
fysiske omgivelser.

Traeningsindsatsen kan forega i eget hjem, i
personens naermiljg, pa daghjem, dagcen-
tre og/eller treeningscentre.

4. Begreber og definitioner inden for treeningsomraet

Overdragelse af treeningsopgave fra sygehus til komm une - beskrevet

ved ICF’s begrebsramme:

Processen med overgivelse af ansvaret for en treeningsopgave pa aktivitetsniveau foregar oftest
med flydende overgange, hvor det er ngdvendigt at vurdere den enkelte patients behov individuelt.
| vurderingen indgar bl.a. personens kapacitet til udfgrelse af opgaver i standardomgivelser eller i
udfgrelse af handlinger i de daglige omgivelser. Fleksibilitet og teet sparring mellem sekundeaer og
primaer sektor er ngdvendig for en vellykket rehabilitering, herunder treeningsindsats.

Der arbejdes mod et funktionsniveau svarende til ved indlaeggelsen eller et funktions-niveau sa
optimalt som muligt. Som minimum skal der inden udskrivelse tages stilling til, hvor patientens
problemomrader inden for funktionsevne og funktionsnedseettelse pa krops-, aktivitets- og/eller
deltagelsesniveau ligger.

Ved hurtig udskrivelse af patienter med problemstillinger i forhold til de basale feerdigheder og
aktiviteter, skal patienten sikres opfglgning i form af “felge-hjem-besgg”, sa hjemmeplejen
instrueres i, hvordan hjeelpen til de basale feerdigheder udfgres. Visitator-afdelingen i
kommunen kontaktes, ogsa hvis der er behov for yderligere treeningstiltag.

Ved udskrivelse af patienter med komplekse problemstillinger, dvs. hvor patienten har behov
for assistance til at mestre dagligdagen og social involvering, kontaktes visitatorafdelingen i
kommunen mhp. den videre treeningsindsats. Hovedvaegten af treeningsindsatsen vil ligge
indenfor aktivitets- og deltagelsesdimensionen og problem-stillinger indenfor patientens fysiske
og sociale omgivelser. Der skal ske en konkret individuel vurdering af, om det er en amtslig
eller kommunal opgave.
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Bilag 4. Hlemmebesgg

4.1. Hiemmebesgag pa Kolding Sygehus

Formal: At vurdere behovet for hjaelpemidler eller evt. mefor anden bolig

Indhold: Sygehusterapeuten, sagsbehandlende ergoterap&ainfiraunen og
patientergennemgar relevante rum med henblik pa, at vuroléhee
hjeelpemidler/boligeendringer, der skal til for atipaten kan klare sig i
hjemmet. Der afpr@gves typisk om patienten kan komaggfra sengen,
toilettet, leenestol m.v. der meerkes af til everdugteb, ligesom der
vurderes om der skal fijernes dartrin, lgse teeppigno

Safremt visitator deltager fra hjiemmeplejen aftdlehovet for
hjemmehjaelp. Ligesom der tages stilling til om gkadholdene er
tilstreekkelige til at hjemmeplejen kan arbejdedarhmet.

Procedure: Enten ergo- eller fysioterapeut aftaler dato f@nmnebesgg og
kontakter de samarbejdspartnere som gnskes té fteks.
* sagsbehandlende ergoterapeut
* hjemmeplejen
* pargrende

Afdelingen informeres om tidspunktet og er ansgarfor at bestille
transport til hlemmebesgget.

Pa selve dagen for hjemmebesgget:
* karselsrekvisitionen som afdelingen har udfyldidtages (safremt
patienten ikke skal med retur medtages tatdkdijemturen)
* hiemmebesggstaske er pa smahjeelpemiddel-depotet
* hjemmebesggspapirer medbringes.

Hjemmebesgags-
rapport: *skrives pa EPJ
* printes ud og sendes til f.eks. sagsbehandlergtaderapeut og
visitator.

Ved udskrivelsen:Afdelingen tager kontakt til hjemmeplejen med hénph at aftale det
sygeplejefaglige arbejde i patientens hjem.
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4.2. Hiemmebesgg pa Braedstrup Sygehus

Procedure for hjemmebesgg
(uddrag af "Samarbejdsaftale mellem Horsens og Brasstrup sygehuse, kommuner og
praktiserende leeger i Nordzonen, Vejle Amt”)

Hjemmebesgg gennemfares, hvor der er sket veeseaghglringer i patientens/brugerens
funktionsniveau.

Hjemmebesgg bar foretages i god tid inden planleggaf udskrivelse fra sygehus og foretages
medens patienten stadig er indlagt.

Hjemmebesgget kraever planleegning og koordineringl #dternt i sygehusregi som i kommunalt
regi.

Formal:
At afklare om patientens nuvaerende boligforholdeatistiske at udskrive til
eller om evt. varig handicap kreever store aendrietier evt. anden bolig.
At vurdere boligens adgangsforhold, pladsforholdnolyetning samt
mulighed for installering af hjaelpemidler.
At afklare behov for midlertidige hjeelpemidler elleedvarende behov for
hjeelpemidler
At afdaekke hvilket funktionsniveau, der er ngdveghdor at patienten kan
udskrives til nuveerende bolig
Planlaegning af et optimalt treeningsforlgb gennendkkab til patientens
hjemlige miljg

Kommunikationsvej:

Der tages kontakt fra patientens afdeling til sygpets terapeuter, som tager kontakt til
kommunens/distriktets terapeut.

Det vurderes af de implicerede terapeuter pa syggtag i kommunen/distriktet om der skal
foretages hjemmebesg@g, eller om opgaven kan |@stsdgion.

Hvem deltager i hlemmebesgget?

Patienten/brugeren og evt. pargrende. | sjeeldiaeldié kan hjemmebesgget gennemfgres uden
patientens deltagelse.

Fra sygehuset deltager den fysio- eller ergotettagem kender patientens funktionsniveau.

Fra kommunen eller distrikt deltager fysio- og/eliegoterapeut, samt evt. anden relevant person
hvis det skannes ngdvendigt.

Efter hjemmebesgget:
Efter hiemmebesgget udarbejder terapeuten fra sggelen hjemmebesggsrapport til patientens
journal, og sender en kopi til kommunens/distritetrapeut.

Hjemmebesggsrapporten udfeerdiges hurtigt eftermgmesaget og sendes til kommune/distrikt
inden 3 arbejdsdage. Terapeuterne informerer egmarbejdspartnere hurtigst muligt.
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Hvem er ansvarlig for hvad?

Fysioterapeut og ergoterapeut pa sygehuset:
Ansvarlig for(efter henvisning fra patientens afdg), ud fra patientens
funktionsniveau, at behov for hjeelpemidler er afiletlog noteret i patientens
journal
Ansvarlig for, at de korrekte hjeelpemidler sendesiijem
Ansvarlig for bestilling af transport til hjemmelzeget.

Fysioterapeut og ergoterapeut i primaersektoren:

Ansvarlig for anskaffelse af hjeelpemidler til vabgug, ud fra patientens
funktionsniveau.

Ansvarlig for iveerkseettelse ag boligeendring/indregnud fra patientens
funktionsniveau.
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Bilag 5. AMPS-testen

AMPS (Assessment of Motor and Process Skills)

Dette er en ergoterapeutisk undersggelsesmodeklatiaf Anne Fisher. Hun har i samrad med
andre amerikanske ergoterapeuter (Gary Kielhofgesusan Doble) og en svensk ergoterapeut
(Birgitta Bernspang) udviklet konceptet, i savriettavalidt maleredskab for aktivitetsudfarelse.

Det er en test som er et objektivt maleredskalAfk aktiviteter.

Testen er udviklet ud fra en teori om, at vigtigeoprmationer om en persons muligheder og
begreensninger fremstar ved systematisk observatiparsonen. Dette skal ske i en
kontekst ved udfarelse af rigtige dagligdags opgas@m er meningsfulde og kendte for den
observerede person.

AMPS testen er en undersggelse i kvalitet og affeét i aktivitetsudfarelse.

Testen maler bade pa den motoriske (16 paramegreégio processuelle (20 parametre)
kvalitet og effektivitet.

Testen leegger veegt pa, at udfarelsen sker i deaetyivelser.

Testen kan kun gennemfares af ergoterapeuter, aogennemgaet kurset i AMPS, og som
er blevet kalibrerede til at udfere opgaven.

Testen rummer ingen behandlingsforslag, men eukBlehde et maleredskab, der klarggr,
hvor og hvilke elementer, der er arsag til, at laividetsudfarelse ikke kan udfares adaekvat.

Testen bestar af to aktiviteter. Ergoterapeuteiirvia et interview frem til 3-5 relevante
og efter AMPS definerede aktiviteter, som pt. vaetgellem. Aktiviteterne udfares oftest
samme dag som interviewet og altid i forlaeengels@radnden. Tidsforbrug (interview + 2
observationer) ca. %2-1 time.

Efter endt observation skal personen scores. Stnerat AMPS terapeut bruger man ca. 1
time (samt evt. rapportskrivnings tid) Scoringsiegarne bearbejdes i et computerprogram.
Programmet viser resultaterne pa 3 forskellige mési@mmery Report, Raw Score &
Graphic Report).

Testen er udformet pa en made, sa man ved retgstamveelge andre aktiviteter end de
allerede udfarte og stadig kunne sammenligne @suite. Testen er ligeledes udformet, sa
den ikke er "tester falsom”, hvilket betyder atgatients test- og resultater er direkte
sammenlignelige, selv om de er udfgrt af 2 forggelAmpsterapeuter.

Der bruges et seerskilt scoringsskema.

Testen kan anvendes til alle personer over 3 asataliagnose.
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Normative AMPS Data for raske personer mellem 3 og 93 ir

Nedenstéende middeltal, M, og standard deviationer, SD, er baseret pa en analyse af 4391 personer uden
kendte funktionstab eller diagnoser, der kan resultere 1 funktionstab. Personerne er udvalgt fra den
internationale AMPS database. Personerne blev grupperet i sterre aldersgrupper udfra forudgéende analyser,
der ikke viste signifikante forskelle i ADL motoriske og ADL procesmessige ferdigheder blandt af
personerne inddelt i grupper efter &r. Disse normative data kan anvendes som retningslinje ved fortolkning af
resultaterne fra en AMPS undersegelse. Omtrent 68 % af raske personer befinder sig indenfor + 1 SD, og ca.
95 % af de raske personer befinder sig indenfor + 25D i deres respektive grupper.

Personer ma under ingen omstendigheder blive vurderet udfra en anden aldersgruppes middeltal M og
standard deviation, SD.

m
ADL motoriske ADL proces

feerdigheder feerdigheder
Alders
gruppe N M SD M SD
3 92 0.75 0.49 -0.09 0.46
4 156 1.21 0.51 0.31 0.50
5 224 1.37 0.59 0.50 0.53
6 268 1.61 0.58 0.73 0.46
7 269 1.80 0.62 0.82 0.47
8 236 1.98 0.61 0.93 0.49
’ 9 256 208 058 105 048

10 226 220 065 114 056

11 168 231 066 120 049
1215 523 261 060 140 051
1650 671 310 050 200 048
5160 254 273 053 182 044
6170 529 262 055 180 048
7175 262 246 058 172 048
7682 196 239 059 161 048

33-93 61 2.06 0.44 1.60 051
L ———— ————————

Kilde: undervisningsmateriale udleveret pa AMPSskisrfebruar 2004
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Kilde: AMPS assesment of motor and process skills
ISBN 0-9645127-7-7 vol. 1 development standardirasind administration manual
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Kilde: AMPS assesment of motor and process skills
ISBN 0-9645127-7-7 vol. 1 development standarébnaand administration manual
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Kilde: AMPS assesment of motor and process skills
ISBN 0-9645127-7-7 vol. 1 development standarébnaand administration manual
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Bilag 6. ABC-koncepterne (Affolter-Bobath-Coombes)jf.
apopleksiprogramledelsen

Affolter konceptet
Er udviklet af Felicia Affolter, schweizisk laergrsykolog og talepaedagog.

Konceptet bygger pa en antagelse af at al menngskeivitet sker pa baggrund af sensomotorisk
information. Med korrekt taktil og kinaestetisk infnedres mulighederne for at fa det korrekte
output.

Den hjerneskadede patient er ikke i stand til dh@nte adaekvat sensomotorisk information til at
udfare hensigtsmaessige handlinger. Perceptiongfiaister er sdledes den veesentligste arsag til
den hjerneskadede patients problemer.

Manglende information fra omgivelserne kan medfaget tonus, angst, motorisk uro, aggressivitet
0g nedsat motivation hos patienten.

Affolter konceptet tager i arbejdet med hjerneskizdeatienter udgangspunkt i at genlaere via
sensoriske stimuli, ikke kun ved pavirkning af gnhgrelse, men gennem stimulation af den
taktile og kinaestetiske sans.

Patienten skal laere at organisere informationggroglemlgse. Omverdenen bygges op omkring
patienten, sa der er en tydelig afgraensning. Lggkasser og — packs benyttes som hjeelp til at give
taktil og kinaestetisk information.

Behandlingen skal forega 24 timer i dggnet, ogtegees af hele det tvaerfaglige team omkring
apopleksipatienten.

Mal:

Via dagligdagens aktiviteter at hjeelpe patienteattorganisere de informationer, som hjernen
modtager, og herigennem ggre patienten i staad dénne hypoteser og problemlgse

At reetablere kognitive og fysiske funktioner

At patienten bliver sa selvhjulpen som mulig

Midler:
Guiding i dagligdags aktiviteter

Lejring med faste omgivelses-referencer

Ngglebegreber:
Nonverbal guiding
Taktil og kineestetisk sans
Observation af hvilke sanser patienten er i stdrad bruge
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Informationss@gning
Topologiske forandringer
Mindst mulig magi

Aktiviteterne skal have et for patienten klart féim

Guiding inddeles i tre typer:
Plejende guiding
Simpel guiding

Intensiv guiding

Bobath konceptet
Er udviklet af eegteparret Carl og Bertha Bobatin vde henholdsvis neurolog og fysioterapeut.

Grundtanken er, at hjernen er et organ for peroepg integration, og at den kan leere og
omorganisere hele livet, idet CNS reorganiserepngigan genetablere tabte funktioner.

Ved en apopleksi sker der forstyrrelser i hjerngeevne, og tidligere indarbejdede funktioner
haemmes eller mistes.

Konceptet tager udgangspunkt i normale bevaegenegimst er saledes vigtigt at normalisere tonus
0g nedseette patientens eventuelle kompensatotiskeger.

Det grundleeggende for enhver bevaegelse er at simbpostural kontrol, herunder sikre en sa god
kropssymmetri som muligt. Det er derfor vigtigiraddrage patientens afficerede kropsdele i alle
funktioner.

Hensigtsmaessig lejring, der varieres dggnet rworcitfforhindre smerter og kontrakturer, samt for
at normalisere tonus er en vigtig del af konceptet.

Behandlingen skal forega 24 timer i dggnet, ogtegees af hele det tvaerfaglige team omkring
apopleksipatienten.

Enhver handtering af patienten har udgangspunétrnale beveegemeanstre og disse understgattes,
faciliteres og guides i dagligdags funktioner.

Der leegges stor vaegt pa tidlig opnaelse af siddegdagdende stilling.
Malet med behandlingen
Normalisering af patientens normale posturale keflteekanisme
Integrering af begge patientens kropshalvdele
Veegtbeering, balance og gangfunktion
Normalisering af patientens sensoriske input
Organisering og normalisering af muskeltonus, sé&ep&n igen kan fungere som et hele
Forebygge spasticitet, associerede reaktioner agesgnergier

Genindleere normale beveegemgnstre
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Coombes koncept
Er udviklet af Kay Coombes, engelsk talepaedagog.

Konceptet sigter mod rehabilitering af ansigt, mogdsveelg. Ansigtets og mundens funktioner
spiller en vigtig rolle savel kosmetisk som funkidt.

Apopleksipatienten har et stort behov for at fénsteret normale funktioner i forhold til at spise,
drikke og tale, samt i forhold til mimik.

Konceptet indeholder bl.a. en grundig analyse &épgens tonusforhold i truncus, ansigt, mund og
sveelg, samt patientens synkeproces i forskelligmungsstillinger.

Forudsaetningen er en god siddestilling med adaskwtte, saledes at hoved og hals er afslappet,
symmetrisk og let foroverbgjet. Statte gives i fahgod ryg- og sidestgtte samt eventuel
kaebegreb.

Mal med behandling
Krops- og hovedkontrol
Kroppens udgangsstilling
Stimulering af bl.a. hoste- og synkerefleksen
Vejrtreekningsteknik
Normalisering af ansigts muskulatur
Normalisering af mund- og sveaelgmuskulatur
Mundhygiejne
Evnen til at spise og drikke
Evnen til at tale

Midler

Facilitering og stimulation, specielt af ansigt,mdwg sveelg. Den enkelte patients behov herfor
vurderes

Mimiske gvelser
Terapeutisk spisning
Vurdering af konsistens af mad og vaeske i forhiblden enkelte patienfsinktionsniveau
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Bilag 7. Information til patient og pararende sagnr. vr 20030225

Til patienter med blodprop i hjernen eller hjerneblgdning

Pa Kolding og Braedstrup Sygehuse er vi i gang meddersgge, hvordan vi bedst muligt kan give
patienter med blodprop i hjernen eller hjernebladrgod genoptraening.

Vi mener, at det kan vaere godt at en del af tragmirigregar i patientens eget hjem. Dette vil vi
gerne belyse ved at sammenligne patientforlgb, Heotreenes i hjemmet under indleeggelse,
sammenlignet med patientforlgb, hvor der udelukkematnes pa sygehuset.

For at fa det mest troveerdige resultat er det nmdigg at vi fordeler alle patienter tilfeeldigt & do
grupper. Derfor foretager vi lodtraekning.

Hvis De gnsker at indga i projektet betyder deDeaindgar i lodtraekning til to forskellige grupper

1. Patienterne i denne gruppe, vil fa den helt saedyaireening. Hvor treeningen foregar pa
sygehuset, mens De er indlagt. Efter udskrivnihgler efter behov blive fulgt op med
ambulant traening pa sygehuset. Der vil altsa ikleees forringelse i forhold til det
nuveerende tilbud.

2. Patienterne i denne gruppe, vil f4 noget af trammiridderes egen bolig, mens De er indlagt.
Efter udskrivning vil der blive fulgt op med ydeyéire treening i Deres egen bolig.
Traeningen vil foregd sammen med terapeuter frahsysp. Pa et tidspunkt vil treeningen i
Deres egen bolig eventuelt blive erstattet med danbirsening pa sygehuset.

Traening i hjemmet vil ikke veere forbundet med ulggtigesom der ikke vil tilkomme udgifter.
Traening i hjemmet vil ikke betyde aendringer for destte De ellers ville modtage.

| forbindelse med deltagelse i projektet vil Devblbedt om at udfylde et spagrgeskema om Deres
helbred pa 3 forskellige tidspunkter. Ved startbpesioden, ved udskrivning samt ca. 14 dage efter
afsluttet treening ved sygehusterapeuter. Terapeuter gerne hjeelpe Dem med at udfylde

skemaet, hvis De har brug for det. Vi vil gerne ademDem om at besvare spgrgeskemaet, men gar
samtidig opmaerksom pa, at besvarelsen er friviBigsvarelsen af spgrgeskemaet behandles
fortroligt og rapporteres anonymt i undersggelsen.

De vil pa ethvert tidspunkt kunne traekke Dem ugdrafektet, og De vil derefter modtage det
saedvanlige treeningstilbud.

Ved informationssamtalen om projektet har De muijfor, at have en pararende eller anden
bisidder med. Efter informationssamtalen har Déiraérs beteenkningstid med hensyn til, om De
gnsker at deltage i projektet. Safremt mere entih2drs beteenkningstid er ngdvendig aftales dette.

Bilag 7 fortsat
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SAMTYKKEERKLARING

Jeg vil gerne indgd i projektet:

Navn Dato

Der er udleveret og givet fglgende:
- mundtlig information om projektet
- kopi af information og samtykkeerklgering
- folderen "fgr du beslutter dig”

Klinisk projektansvarlig:

Navn Dato

Hvis De gnsker yderligere oplysninger, er De velkuen til at kontakte nedenstaende.

Med venlig hilsen
Ergoterapeut/fysioterapeut

Kolding/Breedstrup Sygehus
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Bilag 8. Leegmandsbeskrivelse

Laegmandsbeskrivelse af projektet: Treening af apoplekpatienter i deres eget hjem ved udadgaende terapteam fra
Breedstrup Sygehus og Kolding Sygehus.

Vejle Amt har planlagt et et-arigt projekt vedeeming af patienter, som er indlagt pa sygehus pa
grund af en apopleksi (hjerneblgdning eller blogygrbjernen). Projektet har til formal at belyse,
hvilken af to udvalgte treeningsforlgb, der er neditktiv med hensyn til dels gkonomiske
omkostninger og dels patienternes opnaede funktieeau herunder evne til at anvende
funktionerne i dagligdagen i hjemmet. For at kuanelere effektiviteten af de to udvalgte
treeningsforlgb opdeles patienterne, som indleeggé®frling og Breedstrup Sygehuse i
projektperioden, i to grupper: En kontrolgruppeenginterventionsgruppe. Dette vil forega via
lodtreekning (kuvertmetoden) efter samtykke frago#tén og/eller pargrende. De to udvalgte
treeningsforlgb er som falger:

1. Treening af patienter i sygehusets standardisdrezhingslokaler bade under indlaeggelsen pa
sygehuset og efter udskrivelsen fra sygehuset @habulant) til patienten er feerdigtreenet fra
sygehusets side. Denne fremgangsmade anvendesaéemde tidspunkt, og disse patienter udger
kontrolgruppen.

2. Traening af patienter i deres eget hjem badertindizeggelsen pa sygehuset (sa snart patientens
tilstand tillader transport) og efter udskriveldemsygehuset indtil patienten er feerdigtraenet fra
sygehusets side. Denne fremgangsmade er ny, agmhsienter udger interventionsgruppen.

Andre projekter med hjemmetraening af patienter aqapleksi, som er indlagt pa sygehus har vist,
at hjiemmetreening gger tilfredsheden blandt patieateg pargrende. Derfor vil Vejle Amts projekt

ikke undersgge patienttilfredshed men de gkononuakeostninger og overfaringsveerdien malt pa
patientens dagligdagsfunktioner.

Der er ingen kendte etiske problemstillinger forthetnmed projektet, idet patienterne far samme
treening som hidtil blot pa en ny adresse. Patiaetpéfares hverken ubehag, ulejlighed eller
gkonomiske omkostninger, og de kan til enhverréekke sig ud af projektet og modtage traening
pa sygehuset.
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Bilag 9. Retningslinier for afgivelse af informatian til patient og
indhentelse af samtykke

Procedureinden informationssamtale med patienter, der indgar i pojektet:

Patienten gives en kort mundtlig information omjgkéet. Samtidig udleveres information
til patient og pargrende, herunder samtykkeerkiggilag 7), samt pjecen far du beslutter
dig.

Der oplyses om, at der er tale om en forespgrgealatagelse i et videnskabeligt projekt.
Der aftales tid og sted for informationssamtalen.

Patienten oplyses om retten til beteenkningstidjmmim 24 timer efter at den skriftlige
information er givet og om muligheden for at medbé pargrende eller anden bisidder til
samtalen.

Vi anbefaler at den meget kognitivt skadede patgniden afatiske patient altid har en
pargrende/bisidder med ved informationssamtalen.

Procedure for afholdelse ainformationssamtalemed patienter, der indgar i projektet:

Den mundtlige information gives i uforstyrrede kg rammer.

Den mundtlige information gives af de kliniske @ktansvarlige eller safremt dette ikke er
muligt af patientens kontaktterapeut.

Patienten og dennes pargrende eller anden bigiildes tilstreekkelig tid til at laese den
skriftlige information, lytte til den mundtlige infmation og stille spgrgsmal.

Hvis patient og paragrende har behov gives ydegi@drtimers beteenkningstid.
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Bilag 10. @konomi og budget

Der anseettes/afseettes tid til én projektansvadiddfeedstrup Sygehus og 2 fra Kolding Sygehus,
som er hovedansvarlige, koordinerende og motiveremder hele projektforlgbet.

Der tilfares ressourcer til ansaettelse af ergotaregy og fysioterapeuter til at varetage
hjemmetraening pa Kolding Sygehus og Braedstrup Sygeh

Det forventes, at der i gennemsnit bruges ca. 4tuttar til treening i hjemmet pr. gang og
gennemsnitligt 2 timer til transport pr. gang.

Der tilfares ressourcer til at daekke transportudgiil hjemmetraening.

Der afseettes ressourcer til "testteam”. BraedstygeBus har ergoterapeuter kalibrerede til at
foretage AMPS-testen. Kolding Sygehus far assistéiracergoterapeuter pa Vejle-Give Sygehus.
Det ma ikke vaere samme person, som tester og tfzatienten.

Analyseinstitut er ansvarligt for databearbejdniiggrapportering i samarbejde med de
projektansvarlige.

Budget — Testterapeuter

Kolding Sygehus vil hovedsageligt blive betjentexhpeuter fra Give Sygehus, mens Braedstrup
Sygehus selv har s& mange terapeuter, der erédwae til at udfare AMPS-testen, at de klarer sig
selv.

Terapeuterne pa Give Sygehus frikabes til opgavedni€olding Sygehus. Det er sdledes
ergoterapiafdelingen pa Vejle-Give Sygehuse, soidikg Sygehus skal afregne med.

En AMPS-test tager ca. 1 3/4 time incl. forberegelg skriftligt arbejde. Hver patient, der indgar i
projektet (i begge grupper) skal testes 3 ganger, hvgang foregar pa sygehuset. 2. test foregar fo
interventionsgruppen i hjemmet og for kontrolgrupp@ sygehuset. 3. test foregar for begge
grupper i hiemmet. Vi forventer, at der kan foretmgpst af flere indlagte patienter samme dag, sa
transporttiden minimeres. Der regnes med timelgh508kr.

Udgift til testterapeuter:

Sygehus Antal |Tidsfor- | Transport-| Transport-| Samlet Samlet Pris
pt.’er |brug tid til test | tid til tidsforbrug| Tidsforbrug
inkl. i [til 3 tests |pa sygehus2.+3. test | pr. pt.
projekt
Kolding 90 5% timern Y time 3 timer 8 Y timer 78Miner | 118.125
Kr.
Breedstrup| 120 5Y%timer O 3 timer 8 Yatimer  99(etim | 148.500
Kr.
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Udagift til transport af testterapeuter:

Sygehus Antal Afstand til | Afstand til | Samlet Karsels- | Samlet pris
pt.’er test pa sgh.test 2 og 3 | km-forbrug | udgift pr.
inkluderet | gns. pr. pt.|gns pr. pt. | pr. pt. pt.
i projekt
Kolding 90 30 km 90 km 210 km 609 kr.| 54.810 kf.
Breedstrup | 120 0 90 km 180 km 522 kr.  62.620 kr.

Der beregnes ud fra karsel i egen bil med 2,9@kikm.

Samlet udgift til testterapeuterne:

Kolding | Terapeutudgiftf 118.125 kr.
Karslsudgift 148.500 kr.
Braedstrup| Terapeutudgiftf 94.500 kr.
Karselsudgift 62.620 kr.
| alt 384.055 kr.

Budget - Traeningen i patientens hjem

Der forventes et gennemsnit pa 4 traeningsseargemimet under patientens indlseggelse. Der
forventes et gennemsnit pa 5 treeningsseancer nhgemfter udskrivning. Traeningsseancerne
forventes at ville vare ca. 45 min. Under indleeggedr det kun transporttiden, der er udover det
saedvanlige tidsforbrug. Der fastseettes til 1%2 pimeesag.

Efter udskrivning kunne det veere relevant at reditiemeforbruget med den tid, der normalt
anvendes til ambulant traening. Vi veelger ikke dupere, da det er sveert at komme med et
kvalificeret geet. For treeningsseancerne efter imskig regnes med 45 min til treening og 1% time
til transport i alt 2 ¥ timer pr. seance.

Lgnudgift til treeningenseancerne i hjemmet:

Sygehus | Antal pt’er |Tidtil 4 Tid til 5 Samlet Lonudgift | Samlet lgn-
i interventions-| hj.treening | hj.treening |tidsforbrug | pr. pt. udgift
gruppen under indl. | efter udskr. | pr. pt.

Kolding 45 6 timer 11,25 timer 17,25timer 2.587 kr116.437 kr.

Breedstrup| 60 6 timer 11,25 timer 17,25 tim@:587 kr. | 155.220 kr

For hjemmetraeningsseancerne under indleeggelsergadlder kares med Kgrselskontoret. Prisen
er pr. seede ca. 180 kr. for en enkelt tur, dertskpkrsoner med i bilen.

For hjemmetraeningsseancerne efter udskrivning heeegd fra kagrsel i egen bil. Der regnes med
2,90 kr. pr. km, og en gennemsnitlig afstand p&r&0

Karselsudgift til treeningsseancerne i hjemmet:
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Sygehus | Antal pt.’er | Udgift til 4 Udgift til 5 Udgift Samlet udgift
i interven- | hj.treening. hj.treening pr. patient
tionsgruppen| under indlaeggelseefter udskrivning
Kolding 45 2.880 kr. 725 kr. 3.605 kr.  162.225 kr
Breedstrup| 60 2.880 kr. 725 kr. 3.605 kr.  216.300 kr

Samlet udgift til hjemmetraeningsseancerne:

Kolding |Terapeutlgn 116.437 kr.
Karselsudg. | 162.225 kr.
Breedstrup| Terapeutlgn | 155.220 kr.
Karselsudg. | 216.300 kr.
| alt 650.182 kr.

Samlet udgift til projektet:

Testterapeuter:

384.055 kr.

Hjemmetraening: 650.182 kr.

Dertil skal paregnes udgift til analyseinstitut.

41

1.034.237 kr.



