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1. Baggrund

I 2001 tradte loven vedrgrende genoptreningsplaner i kraft (1). Loven indebarer bl.a., at
sygehusene har til opgave at udarbejde genoptreningsplaner for patienter, der har vearet indlagt pa
et sygehus, og som har et legefagligt begrundet behov for fortsat genoptrening ved udskrivelsen. I
det tidligere Vejle Amt indgik amtet og kommunerne en samarbejdsaftale om ansvars- og
opgavefordeling ved traningsindsatser i forbindelse med indleggelse pa sygehus. Ansvars- og
opgavefordelingen tog udgangspunkt i ICF (2), hvor sygehusene havde ansvar for faerdigtreningen
pa det kropslige niveau og kommunerne aktivitets- og deltagelsesniveauet.

Trening af apopleksipatienter kan organiseres pa mange mader. Med baggrund i, at det er
interaktionen mellem omgivelsernes kontekst og organismen, som skaber output, er der uden
sansemassig input ingen kontrol, ingen lering, ingen forandring eller udvikling (2). Konteksten
har dermed betydning for indleringen, og ved at henlegge en del af den terapeutiske trening til
patientens egen bolig, forventes det at patienten bliver bedre til at bruge sit opnaede
funktionsniveau til daglige aktiviteter.

Det forventes endvidere, at patientens motivation i de traditionelt lange og komplicerede
treeningsforlgb vil kunne fremmes ved hyppige treningsseancer i hjemmet under indleggelsen og
efter udskrivelsen.

Yderligere formodes det, at bade patient og pargrende vil fgle sig mere trygge ved udskrivelsen, nar
de “kendte” terapeuter fortsat har et ansvar i rehabiliteringen. Samtidig bliver det nemmere at yde
den taxtte vejledning til hjemmeplejen og intensivere samarbejdet med de kommunale terapeuter i
det videre forlgb.

Der er i udlandet og i Danmark afsluttede og igangverende projekter, som viser at trening i
patientens hjem nytter og kan anbefales — se bl.a. (3-8). Disse undersggelser viser bl.a., at
tilfredsheden blandt patienter og pargrende er stor, nar der foretages hjemmetreening under
indleggelsen og det tvaersektorielle samarbejde optimeres.

Vejle Amt besluttede ved indgaelse af samarbejdsaftalen at initiere projekter, hvor trening af
patienter 1 eget hjem blev implementeret for at sikre overfgrselsverdien af treningen til eget hjem.
Samtidigt med blev der besluttet, at disse “hjemmetreningsprojekter” skulle evalueres mod hidtidig
praksis (se evt. ogsa (8)).

Nervarende rapport beskriver evalueringen af terapeutisk treening i eget hjem (hjemmetraening) til
patienter med apopleksi indlagt pa Kolding Sygehus eller Bradstrup Sygehus.



1.1. Formal

Formalet med evalueringen er at undersgge, hvorvidt patienterne bedre kan overfgre det indlerte til
de daglige funktioner i hjemmet, nar en del af treeningen foregar i hjemmet, sammenlignet med en
situation, hvor treeningen kun foregar i sygehusregi.
Derudover foretages der en vurdering af de gkonomiske konsekvenser af interventionen.
De forskningsspgrgsmal, undersggelsen og evalueringen iser har til hensigt at besvare, er fglgende:
e Hyvilke patienttyper/grupper profiterer bedst af hjemmetraeningen
e Giver hjemmetrening en gget overfgrselsvardi, saledes at patienterne bliver bedre til at me-
stre egen hverdag i forhold til treening pa sygehuset

¢ Er hjemmetrening omkostningseffektivt i forhold til traditionel treening pa sygehusene

2. Metode

Evalueringen blev tilrettelagt som et randomiseret kontrolleret forsgg, hvor de inkluderede
patienter, efter at have givet samtykke, blev randomiseret til enten at modtage en del af treningen i
eget hjem (interventionsgruppen) eller udelukkende treening pa hospitalet (kontrolgruppen).

Nyindlagte patienter, som indenfor den fg@rste indleggelsesperiode vurderedes at opfylde
inklusionskriterierne, blev informeret mundtligt og skriftligt om treningsprojektet'. Der var
mulighed for at have en bisidder med i forbindelse med informationen, og patienten blev givet 24
timers betenkningstid. Ved accept blev der underskrevet en samtykkeerklaring.

Randomiseringen (lodtrekningen) skete efter “kuvertmetoden”.

Inklusionskriterierne var fglgende:
e En af fglgende apopleksidiagnosekoder: DI61, DI63 eller DI64 (ICD10-koder)
¢ Indlagt pa enten Bradstrup eller Kolding Sygehus
¢ En forventning om udskrivelse til samme bolig, hvorfra patienten blev indlagt
e Bopali (det nu tidligere) Vejle Amt
e Transport ved siddende transport med max. én hjelpeperson
e  Skriftligt samtykke

Fglgende patienter blev ekskluderet:
o ltilfelde af overfgrsel til andre sygehuse end Bradstrup og Kolding

" Der blev i protokollen lagt op til, at dette skulle ske inden for de fgrste to uger. I projektperioden blev det dog klart at
en sa tidsmeessig stram inklusionsperiode ville afskere relevante patienter for at kunne indga i projektet, da de i fgrste
omgang blev vurderet ikke egnede.



e Lette patienter, der forventedes udskrevet indenfor ca. 2 uger

e Patienter, som ikke gnskede at deltage

e Specifikke problemstillinger, hvor det ikke var relevant eller ngdvendigt at tr&ene hjemme
(f.eks. ved svelgparese)

Indleeggelsens forlpb

P4 Kolding Sygehus® bliver apopleksipatienterne indlagt pi APA (apopleksiafsnittet). Afdelingen
rader over 16 senge. Patienterne indlegges akut dvs. lige efter sygdomsdebut. Inden for de fgrste 14
dage af indlaeggelsen aftholdes en mal- og plansamtale med patient og pargrende. Her drgftes den
videre rehabilitering. Safremt patienten forventes indlagt til et l&engerevarende rehabiliteringsforlgb
anbefales det, at der sgges om et rehabiliteringsophold pa genoptraningsafdeling D1, Bradstrup
Sygehus, men det oplyses samtidig, at der er frit sygehusvalg, og at det dermed patientens eget valg.
Om patienterne valger Bradstrup eller ej athenger oftest af psykosociale forhold, og om der er
plads pa genoptreningsafdeling D1, Braedstrup Sygehus.

Pa Bradstrup Sygehus3 blev hovedparten af apopleksipatienter fgr 1. februar 2005 akut-indlagt pa
afdeling A2 pa Bradstrup Sygehus. Under indlaeggelsen pa A2 blev der foretaget en tvarfaglig
vurdering af patientens videre forlgb. Fra A2 kunne patienten bliver overfgrt til
genoptreningsafdelingen D1, for lengerevarende sygehusbaseret rehabilitering. Hvis patienten
havde brug for et kort rehabiliteringsforlgb pa sygehuset forblev patienten pa A2. Patienten kunne
ogsa overflyttes til stamafdeling (A1, Bradstrup Sygehus eller P7, Horsens Sygehus).

Efter 1. februar 2005 er alle akut-indleggelser flyttet til afdeling P7, Horsens Sygehus. Efter
indleggelse pa P7 skal patienterne i princippet overflyttes til genoptreningsafdelingen D1 pa
Bradstrup Sygehus. Tidspunktet for overflyttelse afha@nger af patientens tilstand og belegningen pa
D1, og 1 praksis har det vist sig, at der udskrives en del patienter direkte fra P7, Horsens Sygehus.
Disse patienter er saledes ikke inkluderet i projektet og ma antages at reprasentere de Kortere
indleeggelsesforlgb. Safremt patienterne blev overfgrt til Breedstrup Sygehus, kunne de inkluderes i
studiet.

2.1. Interventionen
Principielt bliver der gennemfgrt samme trening for savel patienter i interventions- som
kontrolgruppen, dog med fglgende vasentlige distinktion:

? Patienterne var indlagt pa “matriklen” Kolding Sygehus, som organisatorisk tilhgrer Fredericia og Kolding Sygehuse.
? Patienterne var indlagt pa “matriklen” Bradstrup Sygehus, som organisatorisk tilhgrer Regionshospitalet Horsens,
Breadstrup og Odder.



Interventionsgruppen

Modtager under indlaeggelsen trning pa sygehuset, hvor nogle af treeningssessionerne erstattes af
hjemmetraening (minimum 3 gange, maksimum 8) og hjemmetrening efter udskrivelsen (minimum
3 gange, maksimum 8 gange). Ved behov bliver der foretaget traditionelt hjemmebesgg. Efter
udskrivelse blev hjemmetreningen i visse tilfalde ogsa suppleret med ambulant trening pa
sygehuset.

Der har i projektet ikke veret planlagt et bestemt interval for, hvornar hjemmetreeningssessionerne
skal forega i forlgbet. Dette er afhangigt af terapeuternes vurdering ved hver patient.

Kontrolgruppen

Modtager den sadvanlige treening pa sygehuset. Ved behov bliver der foretaget 1 hjemmebesgg og
ambulant treening pa sygehuset svarende til nuvarende praksis. Hvis patienten ikke er ferdigtrenet
svarende til det kropslige niveau ved udskrivelse, bliver der tilbudt ambulant trening.

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

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

2.2. Data
Der er indsamlet data med henblik pa at vurdere og estimere omkostninger og effekt ved
genoptreningen. Data skulle indsamles i perioden 1. august 2004 til 31. juli 2005.* Data blev
indsamlet prospektivt, og der blev indsamlet felgende effektdata:
e Data om ADL- aktivitetsudfgrelse vha. AMPS (Assessment of Motor and Process Skills)
e Data om sundhedsrelateret livskvalitet vha. EuroQol 5D (der er testet en udgave af EuroQol
5D, hvor der skelnes mellem 5 niveauer frem for de seedvanlige 3 niveauer i et forsgg pa at
gg@re instrumentet mere fglsomt, sa mindre &ndringer bedre registreres)

Disse data/vurderinger blev indsamlet 3 gange i forlgbet under indleggelsen (1. til 4.
indleggelsesuge), ved udskrivelsen og ca. 14 dage efter afsluttet behandling. Derudover foretog de
behandlende fysio- og ergoterapeuter lgbende motivationsvurderinger. Dette blev gjort i forbindelse
med testningen af patienterne.

Der blev derudover indsamlet data om dgdelighed. I en ra&kke studier af hjemmetrening anvendes
antallet af dgde ogsé som et effektmal’.

* Pa grund af rekrutteringsproblemer blev perioden forlznget til den 31.oktober 2006



Med henblik pa en estimering af de inkrementale omkostninger blev der registeret tidsforbrug for de
enkelte hjemmetreningssessioner samt transportomkostninger. Tidsforbruget veardisettes med
gennemsnitslgnninger for ergo- og fysioterapeuter. Ligeledes blev der registreret oplysninger om
indleggelsesdato og udskrivningsdato med henblik pa at beregne indleggelsestiden. Dvs.
indleggelsestiden beregnes som udskrivningsdato minus indleggelsesdato.

Alle data er registreret pa individniveau i en patientmappe og er efterfglgende indtastet i en SPSS-
baseret database. Data er analyseret i Excel, SPSS eller SAS.

Der er gennemfgrt statistiske analyser pa effektdata, idet det er testet for forskelle, ligesom det er
testet for forskelle i tidspunkterne for gennemfgrelse af vurderingerne (dvs. fgrste, anden og tredje
maling af AMPS og EuroQol). Séafremt der ikke har veret statistisk signifikant forskel i
tidspunkterne for gennemfgrelse af vurderingerne, er forskellene i effektdata gennemfgrt ved
parametriske eller ikke-parametriske test. Har data ikke kunnet antages at vare normalfordelte (der
er gennemfgrt normalfordelingstest), er der gennemfgrt ikke-parametriske test (Wilcoxon two-
sample test). Der er testet pa 5 % -niveau (primert). Manglende data er udeladt af analyserne, og er
altsa ikke sggt erstattet med gennemsnitsvaerdier eller lignende. Dette dog med undtagelse af
enkelte manglende gkonomiske data.

> Se f.eks: Larsen T, Olsen TS, Sorensen J. “Early home-supported discharge of stroke patients: a health technology
assessment”. Int J Technol Assess Health Care 2006;22(3):313-20 eller

Langhorne P, Taylor G, Murray G et al. “Early supported discharge services for stroke patients: a meta-analysis of
individual patients' data”. Lancet 2005 Feb 5;365(9458):501-6.



3. Resultater

Fra 12. august 2004 til 23. oktober 2006 er der inkluderet i alt 118 patienter i projektet. Heraf har de
98 patienter gennemfgrt forlgbet, mens 20 patienter droppede ud i forlgbet — dvs. inden
treeningsforlgbets afslutning.

Af de 98 patienter blev 48 randomiseret til interventionsgruppen (dvs. randomiset til tr&ening i eget
hjem), mens tilsvarende 50 patienter blev randomiseret til kontrolgruppen (dvs. s@dvanlig
genoptrening). Af de 20 patienter, som droppede ud i forlgbet, var 6 fra Kolding Sygehus mens 14
patienter var fra Bradstrup Sygehus.

Tabel 1. Antal patienter, kgns- og aldersfordeling samt gennemsnitlig indleggelsestid for
interventions- og kontrolgruppe.

Interventionsgruppe Kontrolgruppe

Antal patienter: 24 Antal patienter: 27
Gns. alder: 74,6 ar Gns. alder: 72,9 ar

Kolding Sygehus Kgnsfordeling (m/k): 50%/50% Kgnsfordeling (m/k): 59%/41%
Gns. indleggelsestid: 29,1 dage Gns. indleggelsestid: 30,4 dage
Median indleggelsestid: 23 dage Median indleggelsestid: 27 dage
Antal patienter: 24 Antal patienter: 23

Bradstrup Gns. alder: .66,1 ar Gns. alder: .72,0 ar

Sygchus Kgnsfordeling (m/k): 71%/29% Kgnsfordeling (m/k): 52%/48%
Gns. indleggelsestid: 55,3 dage Gns. indleggelsestid: 47,7 dage
Median indleggelsestid: 55 dage Median indleggelsestid: 44 dage
Antal patienter: 48 Antal patienter: 50

Total Gns. glder: 69,9 ér. Gns. glder: 72,5 ér.
Gns. indleggelsestid: 42,0 dage Gns. indleggelsestid: 38,4 dage
Median indleggelsestid: 39 dage Median indleggelsestid: 33 dage

Bemerkning: Som det fremgar af afsnit 2 er det en mulighed at patienter indlagt pa Kolding Sygehus med udsigt til et
lengerevarende indleggelsesforlgb overflyttes til Bradstrup Sygehus. Seks patienter, blandt de 98 som gennemfgrte
treeningsforlgbet, blev overflyttet fra Kolding til Breedstrup Sygehus, og disse seks patienter er opgjort som indlagt pa Bradstrup
Sygehus.

m/k: mand/kvinde.

I Tabel 1 er vist en mere detaljeret oversigt over patientfordelingen i hhv. interventions- og
kontrolgruppe.

Variationen 1 forhold til gennemsnitsalder og kgnsfordeling er relativ beskeden, dog var der en
hgjere andel af m@nd i interventionsgruppen Bradstrup Sygehus.

Forskellen i den gennemsnitlige indleeggelsestid pa hhv. Kolding og Braedstrup Sygehus er relativ

stor. Det skyldes primart at patienter, som indlaegges pa Bradstrup Sygehus, ligger i den tungere
ende af moderatskadede apopleksipatienter og derfor har behov for l&ngerevarende rehabilitering.
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Samlet set er den gennemsnitlige indleggelsestid nasten ens for interventions- og kontrolgruppen.
Indleggelsestiden er dog gennemsnitlig lengst 1 interventionsgruppen. Der er ikke signifikant
forskel pa den gennemsnitlige indleeggelsestid mellem de to grupper (p=0,75). Ses der pa Bradstrup
Sygehus alene, sa er der heller ikke signifikant forskel pa den gennemsnitlige indleggelsestid
mellem de to grupper (p=0,26).

For interventionsgruppen galder det dog, at indleggelsestiden er signifikant l&ngere for patienter
indlagt pa Bradstrup Sygehus sammenlignet med Kolding Sygehus (p=0,0002), ligesom det for
kontrolgruppen ogsa galder at indleeggelsestiden var signifikant leengere i Braedstrup sammenlignet
med Kolding (p=0,004).

Tabel 2. Antal treninger i eget hjem for interventionsgruppen.

Interventionsgruppe
Under indleggelsen Efter udskrivelse
Kolding Sygchus Antal patienter:‘ 24 Antal patienter:‘ 28
Gns. antal treninger: 4,6 ~0.002 Gns. antal treninger: 5,1 ~0.001
Bradstrup Antal patienter: 24 p= Antal patienter: 20 p=
Sygehus Gns. antal treninger: 3,5 Gns. antal treninger: 2,9

I Tabel 2 er det vist, hvor mange treninger i eget hjem der gennemsnitlig er gennemfgrt
henholdsvis fgr og efter udskrivelse. Det ses, at det gennemsnitlige antal treninger (savel under
indleggelsen som efter udskrivelse) er stgrre for Kolding Sygehus sammenlignet med Breadstrup,
og denne forskel er signifikant (p=0,002 & p=0,001), dvs. at der bade under indlaeggelsen og efter
udskrivelse er gennemfgrt signifikant flere treeninger i eget hjem for patienter, som var indlagt pa
Kolding Sygehus, ogsa selv om patienterne var indlagt leengere tid pa Bradstrup Sygehus (jf. Tabel

D).

3.1. Effekt

3.1.1. AMPS - ADL-motorisk

AMPS er et ergoterapeutisk undersggelsesredskab, hvor der vurderes pa 2 omrader: ADL motorisk
(16 ferdigheder) og ADL processmassige evne (20 ferdigheder). Den person, som vurderes, bliver
observeret udfgre daglige aktiviteter. Kvaliteten af personens aktivitetsudfgrelse vurderes ved at
male pa graden af fysisk anstrengelse (knytter sig kun til ADL motorisk), effektivitet (knytter sig
kun til ADL proces), sikkerhed og selvstaendighed (knytter sig til bade til ADL motorisk og proces).
Kvaliteten af udfgrelsen af hver af ferdighederne bliver bedgmt ved hjelp af en 4 punkts ordinaer
skala. Mal for den ADL motoriske evne angives pa en linear skala fra — 3 (gget anstrengelse) til + 4
(uden anstrengelse). Mél for den ADL processmassige evne angives ligeledes pa en liner skala fra
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— 3 (ineffektivt) til + 4 (effektivt). Malinger af ADL motorisk evne tet pa eller under punktet 2, det
motoriske cut-off punkt, indikerer, at udfgrelse af velkendte dagligdags aktiviteter er anstrengende
for personen.

Malinger af ADL procesmessig evne tet pa eller under punktet 1, det procesmassige cut-off punkt,
indikerer, at udfgrelsen af velkendte dagligdags aktiviteter er pavirket af nedsat effektivitet.

Figur 1. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motorisk) for hhv. interventions- og
kontrolgruppe.
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I Figur 1 er vist udviklingen scoren for ADL motorisk, som er vurderet/testet 3 gange efter
indleggelsen. Fgrste testning skete indenfor 1. - 4. indleggelsesuge, anden testning fandt sted ved
udskrivelse og tredje test fandt sted 14 dage efter afsluttet behandling.

Mht. maletidspunkterne, sa er der er ikke signifikant forskel mellem tidspunkterne for interventions-
og kontrolgruppen for de 3 vurderinger (p=0,32, p=0,85 & p:0,08)6.

Mht. effekt — dvs. udvikling i AMPS-score (den motoriske (ADL-motorisk) fysisk anstrengelse,
sikkerhed og selvstendighed) — sa er der ikke signifikant forskel i scoren ved nogen af de tre
malinger (p= 0,22, p=0,22 & p=0,19)7. Sé overordnet set har det vha. den motoriske del af AMPS

® Tkke-parametrisk test. Det fremgar, at ved den sidste méling er det “tet pa”, at der er signifikant forskel (pa 5%
niveau).
7 Parametrisk test (t-test).
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ikke vaeret muligt at pavise signifikant positiv effekt ved treningen i eget hjem sammenlignet med
treening pa hospitalet alene. Af figur 1 ses det dog, at den gennemsnitlige score ved alle 3 malinger
ligger hgjere for interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Der ses saledes en
tendens 1 retning af, at interventionsgruppen klarer sig bedre ved alle tre vurderinger. Endvidere ses
at den gennemsnitlige ADL motoriske score ved alle 3 vurderinger for savel interventions- som
kontrolgruppe ligger under cut off”-punktet 2.

Det ses, at der allerede ved fgrste maling (efter hhv. 13,3 dage og 14,9 dage (gennemsnitligt)) er en
forskel i den gennemsnitlige ADL motoriske score (svarende til en forskel pa 0,232). Pa sa tidligt et
tidspunkt i forlgbet var en sadan forskel ikke forventet. Forskellen skyldes bl.a., at der i
interventionsgruppen var en patient, som ved fgrste maling blev scoret serlig hgjt, samtidig med at
der 1 kontrolgruppen var en patient, som blev scoret s@rligt lavt. AMPS-scoringen af disse to
patienter er derfor gennemgaet og vurderet en ekstra gang. Dette har dog ikke givet anledning til
@ndringer i AMPS-scoringerne, hvorfor data for disse to patienter fortsat er indeholdt i analyserne.
Desuden kan det heller ikke udelukkes, at forskellen allerede ved fgrste maling skyldes, at der er en
“motivationsfaktor” for patienterne i interventionsgruppen forstaet pa den made, at man gar til
treeningen med endnu stgrre motivation, nar man ved at man er i gruppen som vil modtage traening i
eget hjem.

Subgruppeanalyser: AMPS - ADL-motorisk
I det felgende presenteres resultaterne af en reekke subgruppeanalyser (undergruppeanalyser).

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

Interventionsgruppe
Sidste AMPS-score Anta} treninger under . .
indleggelsen Antal treninger efter udskrivelse
ADL-motorisk<1 (n=10) Gns.=3,8 (min.=3; maks=6) Gns.=4,6 (min.=2; maks=7)
1< ADL-motorisk<2 (n=22) Gns.=4,2 (min.=3; maks=8) Gns.=4,5 (min.=3; maks=8)
2<ADL-motorisk (n=15) Gns.=4,0 (min.=2; maks=8) Gns.=3,1 (min.=1; maks=5)

I Tabel 3 er vist en oversigt over en eventuel sammenh@ng mellem den sidste (dvs. tredje) AMPS-
score (ADL-motorisk) og antallet af treeninger i eget hjem under savel indleggelse som efter
udskrivelse. Det ses, at det gennemsnitlige antal af treeninger under indleeggelse ligger pa ca. 4
gange, uanset om patientens sidste AMPS-score var mindre end eller lig 1, stgrre end 1 og mindre
end eller lig 2 eller stgrre end 2. I forhold til antallet af treeninger efter udskrivelse ses der en
tendens i retning af at patienter med den hgjeste AMPS-score (>2) har faet faerre treninger i eget
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hjem (3,1 versus 4,5 og 4,6)°. Men generelt ma det konkluderes, at der ikke kan pavises nogen
sammenh@ng mellem antallet af treninger og AMPS-score.

I figur 2 er udviklingen i scoren for ADL motorisk, opdelt pa sygehus for henholdsvis
interventions- og kontrolgruppe, vist. Denne score er vurderet/testet 3 gange efter indleggelsen.
Det ses, at for savel Kolding Sygehus som Bradstrup Sygehus, at den gennemsnitlige score ved
anden og tredje maling er hgjere for interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Det
gaelder imidlertid, at forskellene mellem malingerne for grupperne pa de to tidspunkter ikke er
signifikante’.

Pa Kolding har man i gennemsnit AMPS-testet patienterne 12 dage (standard afvigelse 6,8) efter
indleggelse (interventions og kontrolpatienter samlet) og pa Bradstrup er patienterne testet 16,6
dage (standard afvigelse 7.,4) efter indleggelse. Der er signifikant forskel mellem de to sygehuse
for, hvor mange dage der er gaet mellem indleeggelse og fgrste AMPS-test.

Hvis man ser isoleret pa de enkelte sygehuse, sa er patienterne i interventionsgruppen pa Bradstrup
sygehus i gennemsnit blevet testet fgrste gang med AMPS 15,25 (standard afvigelse 6,2) dage efter
indleeggelse. For patienterne i kontrolgruppen er der i gennemsnit gaet 18 (standard afvigelse 8,4)
dage. For patienterne fra Kolding er der hhv. gaet 11,7 (standard afvigelse 7,9) og 12 (standard
afvigelse 5,7) dage.

Ved fgrste maling er den gennemsnitlige score pa Kolding Sygehus, som forventet, nogenlunde den
samme, og for de to efterfglgende malinger stiger scoren altsa hurtigere for de patienter, som
modtog treening i eget hjem, men forskellen er altsa ikke signifikant (p=0,36 og p=0,54).

For Breadstrup Sygehus er den gennemsnitlige score allerede fra fgrste maling hgjere for
interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen. Noget af denne forskel skyldes bl.a., at
der i interventionsgruppen var en patient, som ved fgrste maling blev scoret serlig hgjt. En anden
forklaring er, at patienterne er scoret senere end patienterne fra Kolding sygehus. For
apopleksipatienter galder det, at de omkring indleggelsestidspunktet vil have et darligt
funktionsniveau. Der sker i starten af indleggelsen en naturlig forbedring, som ikke er betinget af
treening. Patienterne pa Bradstrup sygehus har, qua den leengere indlaggelse inden testtidspunktet,
haft lengere tid til at komme sig end patienterne fra Kolding sygehus.

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

¥ Der er ikke foretaget statistisk test for forskel i antal traeninger.
? Parametrisk test (t-test), alle p-vaerdier>0,05.
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Figur 2. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motorisk) for hhv. interventions- og
kontrolgruppe, sygehusopdelt.
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Interventions og kontrolpatienterne fra Kolding sygehus starter med stort set samme AMPS-score.
Der sker dog et gevaldigt hop i interventionsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen herfra.
Dette kunne evt. henge sammen med hjemmetreningen. Figur 3 viser, at Kolding har veret
hurtigere ude mht. hvornar i forlgbet patienterne i gennemsnit har modtaget deres
hjemmetraeningsseancer. Pa Kolding har man i gennemsnit modtaget fgrste hjemmetrening 14,5
dage efter indleeggelse, mens der i gennemsnit er gaet 25,6 dage pa Bradstrup (se ogsa Tabel 4).

Alle hjemmetraningsseancer modtages inden anden AMPS testning.

15



Figur 3. Hvornar i forlgbet ligger hjemmetraningsseancen?
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Bemerk. Der indgéar kun data fra de fgrste fem hjemmetreningsseancer, da kun meget fa patienter har modtaget flere
hjemmetraeningsseancer end det. Tallene 0, 10, 20, 30, 40 & 50 angiver indleggelsestid i dage.

Der er endvidere gennemfort en analyse, hvor der er foretaget en opdeling efter skadens placering —
dvs. hgjre eller venstre hemisfere (storhjerne halvdel) eller begge sider. Der var i alt 39 patienter,
hvor skaden var placeret 1 hgjre hemisfere. Udvikling 1 gennemsnitlig AMPS-score (ADL
motorisk) for disse patienter (opdelt pa interventions- og kontrolgruppe) er vist i figur 3. Ved den
anden og tredje maling er der ikke signifikant forskel pd scoren (pa 5%-niveau, p=0,07 & p=0,09)"
— men det er populert sagt "teet pa” (pa 10%-niveau testniveau er der tale om en signifikant forskel i
scoren). Der er altsa en tendens i retning af, at patienter, hvor skaden er placeret i hgjre hemisfere,
alt andet lige, har mere gavn af trening i eget hjem, idet yderligere analyser viste, at for patienter,
hvor skaden var placeret i venstre hemisfare (n=48), var der ikke signifikant forskel i AMPS-score
(ADL motorisk) ved nogen af de tre malinger (p=0,58, p=0,89 & p=0,97).

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

10 parametrisk test (t-test).
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Figur 4. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL motorisk) for hhv. interventions- og
kontrolgruppe for patienter, hvor skaden var placeret 1 hgjre hemisfare.
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Tilsvarende er der gennemfgrt en analyse, hvor der er sket en opdeling efter hvor motiveret for
treening patienten initialt blev vurderet at vere — dvs. henholdsvis “meget motiveret”, “noget
motiveret”, ’lidt motiveret”, ”ikke motiveret” samt ~’kan ikke vurderes”.

Udviklingen i patienternes gennemsnitlige motivationsniveau ses af efterfglgende figur. Jo lavere
scoren er, jo mere motiverede er patienterne (meget motiveret = scoren 1; ikke motiveret = scoren
5). Motivationsvurderingen er terapeuternes subjektive vurdering af, hvor motiverede patienterne er
for at deltage 1 treningen. Motivationsniveaul er vurderet fgr patienterne har modtaget trening, og
afspejler terapeutens vurdering af hvor motiveret patienten er for at komme i gang med treningen.
Motivationsniveau? er foretaget i forbindelse med forste testning (1-4 indlaggelsesuge pa sygehus),
vurderingen af motivationsniveau3 er gjort i forbindelse med anden testning (i forbindelse med
udskrivning fra sygehus), og den sidste motivationsvurdering er foretaget i forbindelse med tredje

testning, ca. 14 dage efter den afsluttede behandling ved sygehusterapeuten.
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Figur 5. Udviklingen i patienternes motivationsniveau.
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Bemark: Motivationsniveaul: n=50 i kontrolgruppen og n=46 i interventionsgruppen. For motivation2 er n hhv. lig 46
og 43, for motivation3 er n hhv. lig 41 og 44 og for motivation4 er n hhv. lig 50 og 48.

Af figuren ses, at der er tendens til, at kontrolgruppen over tid bliver mindre motiverede for
treningen end interventionsgruppen. Der er ikke signifikant forskel interventions- og
kontrolgrupperne imellem pa de tre fgrste vurderinger. Med hensyn til den sidste
motivationsvurdering er forskellen tet pa at vere signifikant (p = 0,087).

Der var i alt 61 patienter, som blev vurderet som “meget motiveret” ved fgrste
motivationsvurdering (hhv. 30 i interventionsgruppen og 31 i kontrolgruppen). Udvikling i
gennemsnitlig AMPS-score (ADL motorisk) for disse patienter (opdelt pa interventions- og
kontrolgruppe) er vist i figur 4. Ved den anden og tredje maling er der ikke signifikant forskel pa
scoren (pa 5%-niveau, p=0,08 & p=0,09)"" — men det er igen populzert sagt “tet pa”. Der er altsd en
tendens 1 retning af, at patienter, som vurderedes “meget motiveret”, alt andet lige har mere gavn af
trening 1 eget hjem, idet yderligere analyser viste at for patienter, som vurderedes “noget motiveret”
(n=30), var der ikke signifikant forskel i AMPS-score (ADL motorisk) ved nogen af de tre malinger
(p=0,66, p=0,86 & p=0,99). Desuden var der 5 patienter, der 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 motorisk) for hhv. interventions- og
kontrolgruppe for patienter, som initialt blev vurderet som meget motiveret.
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Derudover er der gennemfgrt subgruppeanalyser for:

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

Indleggelsestid, dvs. det er undersggt, om der var forskel pa AMPS-score (ADL motorisk)
mellem interventionsgruppe og kontrolgruppe for patienter, der var indlagt 30 dage eller derunder
(n=42), og patienter, der indlagt mere end 30 dage (n=56). For disse to grupper kunne der ikke
pavises nogen forskel i AMPS-score (ADL motorisk).

Intervaller af forste AMPS-score, dvs. det er undersggt, om der var forskel pa AMPS-score (ADL
motorisk) mellem interventionsgruppe og kontrolgruppe for patienter hvis fgrste score (ADL
motorisk) var under 0 (score<0), stgrre end eller lig 0 men mindre end 1 (O<score<l) eller stgrre
end 1 (score>1). For disse tre undergrupper kunne der ikke pavises nogen forskel i AMPS-score
(ADL motorisk) mellem de to grupper.

3.1.2. AMPS - ADL-proces

Som nzvnt angives ADL procesmassige evne pa en lineer skala fra -3 til +4. Malinger af ADL

procesmassig evne tat pa eller under punktet 1, det procesmessige cut-off punkt, indikerer, at
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udfgrelsen af velkendte dagligdags aktiviteter er pavirket af nedsat sikkerhed, selvsteendighed eller
gget tidsforbrug.

Figur 7. Udvikling i gennemsnitlig AMPS-score (ADL proces) for hhv. interventions- og
kontrolgruppe.
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I forhold til udviklingen af ADL- proces (effektivitet, sikkerhed og selvsteendighed) jf. Figur 7) — sa
er der ikke for nogen af de 3 vurderinger signifikant forskel i scoren (p=0,70, p=0,53 & p=0,60)".
Alle vurderinger, med undtagelse af den sidste vurdering i interventionsgruppen, ligger under “cut
off”-punktet 1. Billedet her er lidt mere “grumset”, da de to kurver krydser hinanden, sa man kan
ikke entydigt sige, at der en tendens i retning af at interventionsgruppen klarede sig bedre end
patienterne i kontrolgruppen. Endvidere ses at den gennemsnitlige ADL proces score ved alle
vurderinger for savel interventions- som kontrolgruppe (med undtagelse af den sidste maling for

interventionsgruppen) ligger under “’cut off”’-punktet 1.

Subgruppeanalyser: AMPS - ADL-proces

Som ved resultaterne for ADL-motorisk er der for ADL-proces gennemfgrt de samme
subgruppeanalyser. Dvs. at fglgende analyser er gennemfgrt:

e Opdeling pa sygehus

¢ Opdeling efter skadens placering

12 Parametrisk (t-test).
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Opdeling efter patienternes motivation
Aldersopdeling (hhv. alder<70 ar og alder>70 ar)
Indleggelsestid (hhv. indleggelsestid <30 dage og indleggelsestid>30 dage)

Opdeling i intervaller af fgrste AMPS-score

For alle disse analyser galder, at der ikke har kunnet pavises nogen signifikant forskel i AMPS-
scoren (ADL-proces) mellem interventions- og kontrolgruppe.

3.1.3. Sundhedsrelateret livskvalitet (EuroQol 5D)

Den sundhedsrelaterede livskvalitet (selvvurderet) er malt tre gange efter indleeggelse vha. EuroQol
5D (EQ5D). Resultatet af disse malinger fremgar af figur 6. Der er ikke signifikant forskel mellem
maletidspunkter for de to grupper ved de 3 vurderinger (p=0,13, p=0,53 & p=0,11). Det ses, at den
selvvurderede sundhedsrelaterede livskvalitet er nogenlunde ens for de to grupper ved alle tre
malinger, og der er ikke signifikant forskel i sundhedsrelateret livskvalitet mellem de to grupper pa
nogen af de 3 maletidspunkter (p=0,74, p=0,74 & p=0,84).

Figur 8. Udvikling i gennemsnitlig EQ5D-score (livskvalitet), interventions- og kontrolgruppe.
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Bemarkninger: 1,00 angiver perfekt helbred pa et givet tidspunkt, mens livskvalitet<1,00 saledes angiver et helbred,
som ikke vurderes at vere perfekt.
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Subgruppeanalyser: EuroQol 5D
Som ved resultaterne for AMPS er der for EuroQol 5D gennemfgrt subgruppeanalyser. Dvs. at
fglgende analyser er gennemfgrt:

Opdeling pa sygehus

Opdeling efter skadens placering

Opdeling efter patienternes motivation
Aldersopdeling (hhv. alder<70 ar og alder>70 ar)
Indleggelsestid (hhv. indleggelsestid <30 dage og indleggelsestid>30 dage)

For alle disse analyser galder det at der ikke har kunnet pavises nogen signifikant forskel i
gennemsnitlig EQ5D-score mellem interventions- og kontrolgruppe.

3.1.4. Dgdelighed

Blandt de 98 patienter, som gennemfgrte treeningsforlgbet, dgde 3 patienter indenfor det fgrste ar
efter udskrivelsen. Gennemsnitsalderen for de 3 patienter var 78 ar. 2 af de 3 patienter “tilhgrte”
interventionsgruppen (dvs. de modtog trening i eget hjem), mens 1 patient “tilhgrte”
kontrolgruppen. Nar der er tale om sa fa patienter er der ikke muligt at konkludere om dgdeligheden
har veret hgjere.

Som navnt var der i alt 20 inkluderede patienter som “droppede ud” inden treningsforlgbets
afslutning (jf. afsnit 3). Blandt disse 20 patienter dgde 4 patienter indenfor det fgrste ar efter
indleeggelsen (gennemsnitsalder 83 ar), og for 3 af disse patienter er dgdsfaldet — som indtraf
indenfor 2%2 maned efter indleeggelsesdagen — angivet som den direkte “drop out”-arsag. Af de 4
patienter “tilhgrte” 2 interventionsgruppen og 2 "tilhgrte” kontrolgruppen.

3.1.5. Delkonklusion

Resultaterne i dette afsnit 3.1 viser altsd overordnet set, at der ikke har kunnet konstateres nogen
(statistisk signifikant) effekt af treening i eget hjem af apopleksipatienter sammenlignet optrening i
hospitalsregi, hverken i forhold til udfgrelse af dagligdags aktiviteter eller sundhedsrelateret
livskvalitet.

I forhold den motoriske del (ADL-motorisk) af AMPS-scoren ma det dog siges, at der en tendens i
retning af, at interventionsgruppen klarer sig bedre end kontrolgruppen. Subgruppeanalyserne viste,
at der er noget der tyder pa at 'meget motiverede’ patienter har mest gavn af trening i eget hjem,
ligesom resultaterne ogsa indikerer at patienter, hvor skaden er placeret i hgjre hemisfare, har mest
gavn af trening i eget hjem.
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For den procesmassige del af AMPS-scoren og den sundhedsrelaterede livskvalitet (malt ved
EQS5D) kunne der ikke konstateres nogen forskel mellem interventions- og kontrolgruppen.

For AMPS-scorerne (bade motorisk og proces) ggr det sig galdende, at scoren stiger for hver
maling (dvs. over tid) for begge grupper, mens scoren for livskvalitet (EQ5D-scoren) for begge
grupper falder lidt mellem anden og tredje maling. Samtidig gaelder det at scoren for livskvalitet
ligger meget tat/er nesten ens for interventions- og kontrolgruppen (jf. figur 6). Den nasten ens
scoring i livskvalitet mellem de to grupper, kan enten skyldes, at der rent faktisk ikke er forskel,
eller ogsa at EQ5D ikke er i stand til/ikke er fglsomt nok til at pavise forskellen (dvs. EQSD ikke er
det rigtige instrument at anvende i denne kontekst) — men uanset hvad er apopleksi en meget stor

livs@endring.

3.2. Omkostninger

I forbindelse med hjemmetrening af apopleksipatienter sammenlignet med den gangse
genoptrening i hospitalsregi, palgber der visse “nye” omkostninger til bl.a. transport og
transporttid. I forbindelse med dataindsamlingen er der indsamlet informationer om, hvem der har
deltaget i hjemmetreningen — dvs. fysio- eller ergoterapeut — samt hvor mange terapeuter.
Ligeledes hvilket transportmiddel, der blev anvendt, transportpris i alt (ud og hjem), tidsforbrug pa
transport, og tidsforbrug pa selve treeningsindsatsen i hjemmet. Herudover er der registreret, om

man har oplevet eventuel ventetid pa transporten.

Bruttomanedslgnnen for en fysioterapeut er i gennemsnit 25.872 og for en ergoterapeut 25.789
kr.! Da der ikke er nogen navneverdig forskel mellem lgnsatserne er der til beregningen
anvendt en gennemsnitlig manedlig bruttosats pa 25.830,50 kroner, svarende til en arslgn pa
309.966 kroner (2005 prisniveau).

Et nggletal for antal effektive arbejdstimer pa et ar er 1.628 (dvs. man fratrekker 6 ugers ferie og
sggnehelligdage), hvorfor den effektive bruttotimelgn er 190,40 kroner. Det er denne timesats
der er anvendt i forbindelse med beregningen af omkostningerne.

1. Kilde: Det felleskommunale Lgndatakontor, www.fldnet.dk
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Tabel 4. Oversigt over hvilke terapeuter, der har forestaet hjemmetraningen, og antal
hjemmetra&ningssessioner givet (interventionsgruppen).

1. hjemmetrening

2. hjemmetrening
3. hjemmetraening
4. hjemmetrening
5. hjemmetrening
6. hjemmetraening
7. hjemmetrening
8. hjemmetrening
9. hjemmetraening

Under indlzeggelse pa sygehus

fysio- og ergoterapeut 1
Bradstrup kun fysioterapeut 5 13 8 3 1 2 1 1 1
kun ergoterapeut 18 11 14 3
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
Bredstrup
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 9 14 19 10 10 5 5 3
Antal patienter 24 24 24 18 I3 9 7

Det ses, at alle patienterne har modtaget minimum 2 hjemmetr@ningsseancer under
indleeggelsestiden pa sygehuset. Stgrstedelen har ogsa modtaget en tredje. Pa Kolding sygehus har
71% modtaget en fjerde hjemmetr@ningssession, mens det kun ggr sig geldende for 25% af
patienterne pa Bradstrup. Knap halvdelen af patienterne pa Kolding sygehus har modtaget en femte
hjemmetraning, mens det kun gelder 12,5% af patienterne fra Bredstrup. Samme tendens ggr sig
geldende efter patientens udskrivelse fra sygehuset. Der ses en tendens til, at man i gennemsnit
modtager flere hjemmetraeningssessioner pa Kolding Sygehus end pa Bradstrup (jf. ogsa tabel 2),
til trods for at den gennemsnitlige indleggelsestid er lengere i Braedstrup (jf. Tabel 1).

Forskellen pa antallet af hjemmetreeningssessioner givet ved de to sygehuse, skyldes en
’paskyndelsesfaktor”. Afdelingsterapeuten i Kolding har paskyndet sine terapeuter til at fa udfgrt sa
mange treningssessioner i hjemmet som muligt. Dette har den ledende terapeut fra Bradstrup ikke
gjort i samme omfang.
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Tabel 5 viser en oversigt over den gennemsnitlige transportpris, gns. transporttid, ventetid og
treeningstid for hhv. hjemmetrening under og efter indleggelsen. Endvidere ses den gennemsnitlige
pris for det opfelgende besgg (protokolbaseret) og omkostninger i forbindelse med fysio- og
ergoterapi pa sygehuset under og efter indlaggelsen. Disse er opgjort og beregnet pa baggrund af de
indberettede tidsregistreringer og vha. den effektive bruttotimelgnsats.

Det ses, at den gennemsnitlige transportpris for Bradstrup under indleggelsen i gennemsnit er
noget hgjere end for Kolding sygehus. Det skyldes, at de her ofte har gjort brug af kgrselskontoret i
forbindelse med hjemmetraningen. Denne koster ca. 800 kroner pr. gang, uanset om man skal kgre
10 min eller ¥2 time. Terapeuterne fra Kolding sygehus har primart anvendt taxa, som i gennemsnit
er noget billigere". Efter indlzeggelsen har terapeuterne fra Bradstrup primert anvendt egen bil,
mens terapeuterne fra Kolding fortsat har gjort brug af taxa, hvorfor denne nu ligger hgjere end
transportprisen for Bradstrup, til trods for den kortere gennemsnitlige transporttid.

Omkostningerne i forbindelse med fysio- og ergoterapi pa sygehus er stik imod forventning hgjere
for interventionsgruppen end for kontrolgruppen. Dette ggr sig geeldende bade for Bradstrup og for
Kolding Sygehus. Pa Bradstrup modtager patienterne i interventionsgruppen i gennemsnit 4.019
min. fysio- og ergoterapi under indleggelsen, mens patienterne 1 kontrolgruppen 1 gennemsnit har
modtaget 3.185 min. Pa Kolding sygehus er tallene forventet noget mindre, nemlig hhv. 1.976 min.
for patienter 1 interventionsgruppen og 1.719 min. for patienterne i kontrolgruppen.

Det blev bemarket, at til trods for at man pa Kolding Sygehus i gennemsnit modtog 4,6 antal
treninger mod Bradstrups 3,5 (jf. Tabel 2 og Tabel 4), da modtog man mere hjemmetra@ningstid
under indlaeggelsen pa Bradstrup (gns. 231 min.) end pa Kolding sygehus (gns. 224 min.), jf. Tabel
5. Denne “uoverensstemmelse” skyldes, at varigheden af de enkelte treeningssessioner pa Kolding
Sygehus var kortere end pa Bradstrup. Pa Bradstrup fik man ved fgrste hjemmetraening under
indleggelsen 59 min. trening, mens man “ngjedes” med 47 min. pa Kolding. Ved anden
hjemmetraning var tallene hhv. 65 min. og 49 min., ved tredje hjemmetrening 64 min. og 45 min.
etc. Sammenholdt med en lang gennemsnitlig transporttid, da bliver omkostningerne i forbindelse
med hjemmetraening i under indleggelse noget hgjere for Breedstrup end for Kolding sygehus.

I Tabel 2 ses, at man efter udskrivelse pa Kolding Sygehus i gennemsnit har modtaget 5,1 antal
treninger, mens tallet for patienter fra Bradstrup er 2,9. Igen viser data, at varigheden af
hjemmetraeningssessionen i gennemsnit er noget lengere pa Bradstrup end pa Kolding Sygehus.

13 Anvendelse af taxa er benyttet, da man brugte for lang tid pa at vente pa kgrselskontoret. Ligeledes skal man, nir man
anvender kgrselskontoret ofte hente 2 — 3 andre patienter, hvorfor transporttiden ligeledes gges.

25



Tabel 5. Oversigt over tidsforbrug og estimerede omkostninger ved hjemmetrening.

Omkostninger i forbindelse med hjemmetrening Omkostninger i forbindelse med hjemmetrening Omkostninger i forbindelse
— under indleggelsen — efter indleeggelsen med fys- og ergoterapi pa sygehus
Gns. Gns. Gns. Gns. Pris | Transportpris Transporttid Ventetid Trening Pris Gns. pris Gns pris for Gns pris for
transportpris  transporttid ventetid trening (kr)1 (kr) (min) (min) (min) (kr)1 opfelgende terapi under terapi efter
(kr) (min) (min) (min) besgg (kr)2 indleggelse (kr) indleggelse (kr)
Breadstrup Sygehus
Imgff;;;on 1.593 248 33 231 3217 662 206 1 183 1.897 | 440 12.754 1.745
Kontrol 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 367 10.106 787
(n=21)
Kolding Sygehus
Imf;:%m 1.006 169 20 24 2316| 1036 152 15 234 2310 347 6.271 2310
Kontrol 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 298 5.455 2.106
(n=27)

Bemeaerk: to respondenter er udeladt fra de gkonomiske beregninger pga. manglende data for omkostninger i forbindelse med terapi pa sygehus
1) Iprisen (for hhv. under og efter indleeggelse) indgar transportprisen (opgivet af terapeuterne, kan vere taxa, kgrselskontor, egen bil eller andet), samt tid
anvendt til transport, ventetid pa transportmiddel og anvendt traeningstid med patienten. Tiden er omdannet til kroner ved anvendelse af terapeuternes
effektive bruttolgnsats.
2) Dette er en omkostning i forbindelse med undersggelsen, som er uathengig af gruppe/intervention, hvorfor den ikke skal indga i de samlede omkostninger, der
er forbundet med undersggelsen.

Pa baggrund af resultaterne i Tabel 5 er det muligt at beregne de gennemsnitlige omkostninger per patient for hhv. interventions- og
kontrolgruppen, jf. Tabel 6.

Tabel 6. Beregning af inkrementale omkostninger.

Gennemsnitlige omk. Gennemsnitlige omkostninger i Gns. omk.  Inkrementale
for hjemmetraning forbindelse med terapi (fys og ergo) per 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 det opfglgende besgg

Det fremgar, at interventionen har en meromkostning pa 7.392 kr. per patient
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Iverksattelse af genoptrening for patienter i eget hjem sker for de fleste studier med forventningen
om, at indleggelsestiden kan reduceres 1 forhold til patienter, som ikke tilbydes genoptrening i eget
hjem, og at denne reducerede indleggelsestid vil medfgre reducerede indleggelsesomkostninger.
Resultaterne i nerverende analyse viser, at indleeggelsestiden maske nok i gennemsnit er Kortere
for patienter fra Kolding Sygehus, men at den til gengald er laengere for interventionsgruppen pa
Bradstrup sygehus end for kontrolgruppen. Der har saledes ikke varet en reduceret indleeggelsestid
for de patienter, som har modtaget genoptrening i eget hjem, jf. Tabel 1. Der er derfor ikke
reducerede indleggelsesomkostninger, og de samlede inkrementale omkostninger ved gen-
optreningen estimeres til 7.392 kroner., jf. Tabel 6.

3.3. Omkostningseffektivitet

Formalet med at vurdere og estimere omkostningseffektiviteten ved en given intervention
sammenlignet med et alternativ er at gennemfgre en evaluering, hvor omkostningerne ved tr&ning i
eget hjem settes i forhold til de sundhedsmassige konsekvenser. Det indeberer, at der estimeres
inkrementale omkostninger pr. inkremental effektenhed (inkremental omkostningseffekt-ratio),
hvor effekten typisk males som gevinst i levetid eller gevinst i kvalitetsjusteret levetid (gevinst i
kvalitetsjusteret levetid kan fx estimeres vha. EQSD, jf. figur 6). Med andre ord kan man estimere
omkostningerne pr. vundet levear.

De inkrementale omkostninger ved interventionen versus det s@dvanlige genoptra@ningstilbud er
estimeret til 7.392 kr. (jf. afsnit 3.2), hvorimod det overordnet set ikke har varet muligt at pavise
nogen forskel i effekt mellem interventions- og kontrolgruppen. Derfor er det ikke muligt at
estimere omkostningseffektratioer, men resultaterne viser, at interventionen har veret forbundet

med ggede omkostninger, uden at der har kunnet pavises nogen signifikant effekt.

3.4. Frafaldsanalyse

3.4.1. Drop out

I alt var der 20 patienter, der faldt fra under projektforlgbet. Heraf var 9 i interventionsgruppen og
11 1 kontrolgruppen.

I Tabel 7 er der vist en oversigt over informationer vedrgrende drop-out patienterne. Det drejer sig
om sygehus, tidspunkt for drop-out og arsag til drop-out.
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Tabel 7. Oversigt over drop-out patienter

Interventionsgruppe Kontrolgruppe

Bradstrup 5 9
Sygehus Kolding 4 2
Inden 1. hjemmetrening 4
Tidspunkt for Mellem 1. og 2 hjemmetraning 2
dropuout' Efter ud§krlvn1ngen fra sygehuset 5
Efter 1. indleggelses 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 drop-out-tidspunkt for en patient i kontrolgruppen.

Anden arsag dekker over: a) anden bolig/pa plejehjem b) @ndring af diagnose c) flytning til andet amt d) fald med
sygehusindlaeggelse pga. breekket ben e) kan ikke gennemfgre AMPS da patienten kognitivt er for darlig f) gnsker ikke
at deltage g) hurtig udskrivning, sa testning ikke naet.

3.4.2. Ikke-inkluderede tilfzelde

I alt (549+de inkluderede) blev indlagt og vurderet i forbindelse med apopleksiundersggelsen i
perioden pa Kolding Sygehus (408+de indlagte her) og Braedstrup sygehus (141+de indlagte her).

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

Tabel 8 giver en summarisk oversigt over nogle af de problemer/arsager, der er gengivet i
forbindelse med apopleksi patienter, der ikke indgar i undersggelsen.
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Tabel 8. Oversigt over opfyldelse af inklusions- og eksklusionskriterier for patienter, som ikke
inkluderedes.

Ja  Nej Missing

Inklusionskriterier
Opfylder diagnosekode 298 13 238
Indlagt pa Bradstrup eller Kolding Sygehus 147 0 402
Forventes udskrevet til samme bolig 109 77 363
Har bopzl i Vejle Amt 138 17 394
Kan transporteres med max 1 hjelper? 104 52 393
Onsker at deltage? 15 44 490
Afgivet samtykke? 14 49 486
Eksklusionskriterier
TCI 2 73 474
Overfgrsel til andre sygehuse 34 87 428
Vurderes verende velfungerende igen indenfor ca. 2 uger 298 53 198
Specifikke problemstillinger, hvor det ikke er relevant el. ngdv. at trene

: 16 57 476
hjemme (fx svalgpartese)
MORS 49 500

Flere end halvdelen af dem, der ikke er inkluderet i studiet, 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 dgden (9 %), hvorfor de heller ikke kunne indga.

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

Der opstod i dataindsamlingsperioden enkelte afvigelser fra protokollen.

Det var planlagt, at data skulle indsamles i perioden 1. august 2004 til 31. juli 2005.
Dataindsamlingsperioden blev, grundet rekrutteringsproblemer, udskudt, sa den faktiske
dataindsamlingsperiode forlgb frem til ultimo oktober 2006.

Et af de store rekrutteringsproblemer har varet, at mange af de indkomne patienter har vaeret “for
raske” til at kunne indga i studiet. Et andet problem kan skyldes, at man som udgangspunkt har haft
for restriktive inklusionskriterier. Bl.a. kriteriet om, “at patienten forventes udskrevet til samme
bolig” har muligvis vearet for restriktiv. Man kunne séaledes formode, at en patient netop kunne
udskrives til egen bolig — og ikke anden bolig — safremt denne havde varet hjemme og trene.

Det var intentionen, at nyindlagte patienter skulle vurderes egnede eller ej til at indga i projektet
allerede inden for de fgrste to uger af deres indleggelse. Dette kunne ikke altid overholdes. Det
viste sig dog at det kun drejede sig om fa patienter som fgrst blev vurderet efter de fgrste to uger, og
derfor har @ndringer i inklusionskriterierne ikke haft nogen reel indflydelse.

Der er visse forskelle i resultaterne de to sygehuse i mellem. Dette kan til dels atha@nge af den
kultur, der praeger de to steder. Bradstrup er et sygehus uden akut-modtagelse, hvor patienterne
kommer med henblik pa rehabilitering. Kolding er et akut-sygehus, hvor man bl.a. har meget fokus
pa indleggelsestiden, hvilket implicerer at man relativt tidligt planlegger en udskrivlesesdato. Det
resulterer 1, at patienterne hurtigere bliver hjemsendt fra Kolding sygehus sammenlignet med
patienterne fra Braedstrup sygehus.

I mod forventningen har interventionsgruppen overordnet set varet indlagt i lengere tid end
kontrolgruppen. Man skulle saledes forvente, at patienterne her i gennemsnit har haft det vaerre end
patienterne i kontrolgruppen. Resultaterne viser dog, at patienterne i interventionsgruppen ligger
hgjere pa ADL-motorisk end kontrolgruppen, hvilket, alt andet lige, burde betyde, at de har det
bedre og derfor ogsa burde vere udskrevet tidligere end patienterne i kontrolgruppen. En af de
mulige forklaringer pa denne uoverensstemmelse er, at forskellen i indleggelsestiden skyldes, at
terapeuterne ved hjemmetraningsseancerne har opdaget fysiske forhold i hjemmet, der har gjort, at
man har trenet disse lengere. Terapeuterne kan saledes ved hjemmetraeningsseancerne opleve
mulige problemer ved treening i hjemmet, som man ikke havde oplevet i forbindelse med trening pa
sygehuset.
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Den overordnede konklusion pa evalueringen er, at det ikke har veret muligt at pavise nogen
forskel 1 effekt mellem interventions- og kontrolgruppen, og at tr&eningen i eget hjem for patienterne
i interventionsgruppen har vearet forbundet med ekstra omkostninger pa gennemsnitligt 7.392 kr.
Den forventede effekt af interventionen er altsa udeblevet, men omkostningerne har varet hgjere.
Det skal dog bemarkes at subgruppeanalyserne viste, at det tyder pa at patienter, der i starten blev
vurderet som vearende 'meget motiverede’ umiddelbart har mest gavn af trening i eget hjem,
ligesom resultaterne ogsa indikerer at patienter, hvor skaden er placeret i hgjre hemisfare, har mest
gavn af trening i eget hjem. For disse to undergruppe af patienter, dvs. 'meget motiverede’
patienter og patienter, hvor skaden er placeret i hgjre hemisfere, var der faktisk signifikant forskel i
effekt mellem interventions- og kontrolgruppe pa 10 %-niveau (hhv. p=0,07 & p=0,09 og p=0,08 &
p=0,09 ved 2. og 3. maling).

Iverksettelse af genoptrening for patienter 1 eget hjem sker med en forventning om, at
indleggelsestiden kan reduceres i forhold til patienter, som ikke tilbydes genoptrening i eget hjem.
Denne reducerede indleggelsestid vil medfgre reducerede indleggelsesomkostninger, og disse
sparede omkostninger kan populart sagt finansiere de ggede omkostninger til tr&ning i eget hjem.
Resultaterne i nervaerende analyse viser, at der ikke har varet en reduceret indleggelsestid for de
patienter, som har modtaget genoptrening i eget hjem, men blandt det behandlende personale har
der heller ikke veret s@rlig fokus pa tidligere udskrivelse for de patienter, som modtog trening i
eget hjem. Holdningen er — og dette ggr sig maske mest geldende i Bradstrup, som ikke har akut-
modtagelse — at patienten skal vere indlagt sa l&enge patienten profiterer af indleggelsen.

Safremt trening i eget hjem for apopleksipatienter ivaerksettes, er det vigtigt, at det initialt
klarleegges hvilke patienter der vil have gavn af treeningen, og safremt hjemmetraningen ogsa (som
minimum) skal vere omkostningsneutral, skal der samtidig vare en forventning om at

indleggelsestiden kan reduceres.
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Baggrund

12001 tradte loven vedrgrende genoptreeningsplaner i kraft. Herunder fik sygehusene til opgave at
udarbejde genoptreningsplan for patienter, der har vearet indlagt pa et sygehus og som har et
legefagligt begrundet behov for fortsat genoptrening ved udskrivelsen. I samarbejdsaftalen om
trening og treningsplaner pa sygehusene og i primarsektor i Vejle Amt er det defineret under
genoptreningsplaner, at det er en amtslig forpligtigelse at treene patienterne faerdig pa kropsniveau
(Bilag 3).

Trening af apopleksipatienter kan organiseres pa mange mader, men det formodes, at konteksten
betyder meget for indl@ringen. Ved at henlegge en del af den terapeutiske traening til patientens
egen bolig forventes det, at patienten herved bedre kan implementere sit opnaede funktionsniveau
til daglige aktiviteter.

Det forventes endvidere, at patientens motivation i de traditionelt lange og komplicerede
treningsforlgb vil kunne fremmes betydeligt ved hyppige tr@ningsseancer i hjemmet under
indleggelsen og efter udskrivelsen.

Yderligere formodes det, at bade patient og pargrende vil fgle sig mere trygge ved udskrivelsen, nar
de “’kendte” terapeuter fortsat har et ansvar i rehabiliteringen og kan hjalpe patienten med den
svaere krisebearbejdning, som typisk f@rst starter efter udskrivelsen. Samtidig bliver det nemmere at
yde den tatte vejledning til hjemmeplejen og intensivere samarbejdet med de kommunale terapeuter
1 det videre forlgb.

Der er i udlandet og i Danmark flere afsluttede og igangvarende projekter, som viser at trening i
patientens hjem nytter og kan anbefales:

e Stockholm: “Early supported hospital discharge and continued rehabilitation at home after

Stroke”. 2000/ Kongl. Carolinska midco Chirurgiska institute af Lena von Koch. 81 patienter
indgik i projektet, heraf fik 41 hjemmetraening og 40 traditionel sygehustrening.
Konklusion: Signifikant stgrre patienttilfredshed hos patienter med hjemmetraning pa grund af
at patienterne kunne deltage aktivt i planl&gningen af deres tr&eningsforlgb. Projektet viser ikke
signifikant gkonomisk og funktionsmassig fordel ved hjemmetrening sammenlignet med
sygehustrening.

¢ Ringkgbing: , Trening pa tvers”“ Ringkgbing Sygehus, Ringkgbing Kommune, Holmsland
Kommune. Evalueringsrapport marts 2000, udgivet af overfysioterapeut Deidre Toft,
ergoterapeut Anette Gaasdal, fysioterapeut Elin Bork Sgrensen.
Konklusion: Patientens angst reduceres, og patienten bliver sammenlignet med fgr
interventionen hurtigere mentalt klar til udskrivelse. 6 maneder efter udskrivelsen har 60% af
alle projektpatienter det samme eller et hgjere funktionsniveau end fgr det traume, som fgrte til
indleggelse. Der er skabt et velfungerende samarbejde mellem primar- og sekundarsektor.
Rapporten er ikke en videnskabelig dokumentation, bl.a. fordi der ikke var en kontrolgruppe 1
projektet.

e Lemvig: “Rehabilitering i hjemmet ggr en forskel” 2001 af Mikkel Hvid og Projektgruppen,
ISBN 87-980889-9-8.



konklusion: Den nye rehabiliteringsmetode er signifikant bedre end den traditionelle og pa
niveau med den amerikanske. Der sker, i mods@tning til den traditionelle metode, markante
forbedringer ogsa efter udskrivningen. Der er tale om en ikke-randomiseret sammenligning af
resultater, fra uselekteret patientmateriale, henholdsvis fra ny behandling med resultater fra
apopleksi afsnit og offentliggjorte resultater fra amerikanske rehabiliteringscentre

e Sygehus Fyn, Ringe: “Hjemmetrening” 1999-2000. Udviklingsprojekt, udgivet december
2001. Ergoterapeut Birgitte Jepsen.
Konklusion: Projektgruppen oplever en bedre indleggelse og udskrivelse. Livskvaliteten er
massivt forbedret. Teamet formar at tilretteleegge en behandling, der i hgjere grad opleves
afpasset de individuelle behov. @get fagligt udbytte af det tversektorielle arbejde. Ingen
signifikante forskelle i funktionsmalingerne. Hjemmetraning reducerer signifikant hyppigheden
af plejehjemsindstillinger. I projektet indgar en kontrolgruppen som var registeret inden
projektgruppen.

e Marselisborg  Hospital: “Integreret  tvarfaglig  genoptrening og  optimeret

vedligeholdelsestreening for patienter med blodprop/blgdning i hjernen. Et projekt mellem
Arhus Amt og Arhus Kommune. Evaluering af Genoptreningsafdelingen C3 — Geriatrisk
Afdeling Marselisborg Hospital September 2001.
Konklusion: Tvarfaglig integreret genoptrening ser ud til at reducere indleggelsestiden uden
at ga ud over kvaliteten, hvorimod 7 opfglgende besgg udfert efter udskrivelsen generelt ikke
havde nogen effekt pa hverken funktionsniveau eller forbruget af ydelser fra hjemmeplejen. I
projektet indgar en kontrolgruppe af patienter fra Bradstrup Sygehus.

¢ Syddansk Universitet: Medicinsk Teknologivurdering af hjemmetrening af patienter med
folger efter apopleksi v/konsulent Torben Larsen. En systematisk, medicinsk litteratursggning
med udgangspunkt i Cochrane Review 000443 har identificeret 6 randomiserede EHSD-forsgg
med 994 patienter, som har relevante data om patient/pargrende tilfredshed, liggetid og ”Poor
outcomes” (dgd eller plejehjem).
Konklusion: Sammenstilling som viser, at tilfredsheden hos patienter og pargrende er
signifikant stgrre ved hjemmetreningen end 1 konventionel sygehusrehabilitering, hvilket
bidrager til den hurtige rehabilitering. Resultatet i forhold til liggetid og Poor-outcomes kan
derimod diskuteres, da litteraturen ikke viser signifikant reduktion. Problemet er, at der mangler
tilstreekkelig dokumentation i den kliniske og sundhedsgkonomiske forskning.

Ovennavnte undersggelser viser isar, at patient/pargrende tilfredsheden er stor, nar der foretages
hjemmetraening under indleggelsen, og det tversektorielle samarbejde optimeres. Der er ikke lavet
undersggelser, som direkte tager sigte pa at belyse treeningens funktionsmessige overfgringsveerdi
eller de ¢konomiske forhold ved hjemmetrening sammenlignet med vores nuvarende
treeningstilbud pa sygehus.

1. Formal

Formalet med evalueringen er at undersgge overfgringsvaerdien af treningen af dagligdagens
funktioner ved treening pa sygehus kombineret med hjemmetra@ning sammenlignet med nuvarende
trening pa sygehus. Derudover ¢gnskes en vurdering af de gkonomiske konsekvenser af
interventionen.



De forskningssporgsmal, undersggelsen har til hensigt at besvare, er derfor fglgende:
» Hyvilke patienttyper/grupper profiterer bedst af hjemmetraningen
» Giver hjemmetraening en gget overfgrselsveerdi, saledes at patienterne bliver bedre til at
mestre egen hverdag i forhold til treening pa sygehuset
» Er hjemmetrening omkostningseffektivt i forhold til traditionel treening pa sygehusene

2. Etiske aspekter

Der er ingen kendte etiske problemstillinger i forbindelse med deltagelse i projektet, idet patienterne
far samme treening som hidtil blot i deres eget hjem. Patienterne pafgres hverken ubehag, ulejlighed
eller udgifter, og de kan til enhver tid trekke sig ud af projektet og modtage treening udelukkende
pa sygehuset. De projektansvarlige er bekendt med, at forsggspersonerne har ret til mindst 24 timers
betenkningstid og ret til at have en bisidder til stede ved afgivelse af den mundtlige information.

3. Population/oplysninger vedrorende forsggspersonerne
Aktionsdiagnosen er apopleksi (diagnosekoder: 161, 163 eller 164)

3.1. Inklusionskriterier

Fglgende diagnosekoder: 161, 163 eller 164

Indlagt pa enten Bradstrup eller Kolding Sygehus

Forventes udskrevet til den bolig, hvorfra de blev indlagt

Har bopzl i Vejle Amt

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

Har afgivet skriftligt informeret samtykke

3.2. Eksklusionskriterier

Overfgrsel til andre sygehuse end Braedstrup og Kolding

Lette patienter, der forventes udskrevet indenfor ca. 2 uger

@nsker ikke at deltage

Specifikke problemstillinger, hvor det ikke er relevant eller ngdvendigt at trene hjemme
(f.eks. ved svelgparese)

Oprindelig var TCI et eksklusionskriterium, men det er ikke relevant, idet diagnosekoderne ved
apopleksi slet ikke dekker TCI, dvs. ungdvendigt senere at sortere TCI fra, da de slet ikke i1 fgrste
omgang ville kunne inkluderes.

3.3. Rekruttering og indhentelse af samtykke

Projektet gennemfgres fra 1. august 2004 til 31. juli 2005 pa Braedstrup Sygehus og Fredericia - og
Kolding Sygehuse. Idet der kun er tale om, at projektet kgrer pa apopleksiafsnittene pa henholdsvis
Bradstrup Sygehus og Kolding Sygehus vil kun disse to sygehuse blive omtalt i resten af
protokollen



Nyindlagte apopleksipatienter pa Braedstrup Sygehus og Kolding Sygehus vurderes med henblik pa
projektets in - og eksklusionskriterier. De patienter, der vurderes at opfylde inklusionskriterierne
modtager mundtlig og skriftlig patientinformation vedrgrende projektet (bilag 7). Patienterne
spgrges efterfglgende, om de vil deltage i projektet. Patienterne gives en betenkningstid pa mindst
24 timer. Safremt patienten indvilliger heri, skal patienten give sit skriftlige samtykke hertil (bilag
7). Dokumentet med patientens underskrift indszttes i projektmappen, der opbevares aflast pa hvert
sygehus. Det noteres i patientjournalen, at patienten indgar i projektet. Patienter, der ikke gnsker at
deltage i projektet, modtager den nuvarende treeningsmetode, som foregar pa sygehuset.

3.4. Randomisering

De patienter, der har givet skriftligt samtykke til at deltage i projektet, indgar i en lodtraekning om
hvilken af de to typer tr&ening, der skal modtages. Lodtrekningen foretages af en neutral person fra
hvert sygehus, og den anvendte randomiseringsmetode er kuvertmetoden.

Kuvertmetoden indebarer, at den randomiserede frekvens overfgres til sedler, hvorpa der pa
halvdelen er skrevet “interventionsgruppe” og pa den anden halvdel “’kontrolgruppe”. Sedlerne
randomiseres 1 blokke af 10 med 50 procent interventionsgruppe og 50 procent kontrolgruppe.
Efterfglgende legges sedlerne i lukkede kuverter, der markes patient nr. 1, patient nr. 2 mv.
Kuverterne er fremstillet fgr projektperiodens start af en person, der ikke er direkte involveret 1
projektet og i et antal, der rigeligt overstiger det forventede patient antal. Hvert sygehus fremstiller
et s@t kuverter. Disse opbevares i et aflast skab. Desuden har de kliniske projektledere en forseglet
kuvert med randomiseringslisten.

4. Behandlingsprocedure

Interventionsgruppe: Modtager under indleggelsen trening pa sygehuset suppleret med
hjemmetraening (minimum 3 gange, maksimum 8) og hjemmetrening efter udskrivelsen (minimum
3 gange, maksimum 8 gange). Ved behov foretages traditionelt hjemmebesgg og supplerende
ambulant treening pa sygehuset.

Kontrolgruppe: Modtager den sadvanlige trening pa sygehuset. Ved behov foretages 1
hjemmebesgg og ambulant treening pa sygehuset svarende til nuvarende praksis.

Sygehustrening pa Kolding Sygehus foregar 5 gange om ugen ved ergoterapeut og 5 gange om
ugen ved fysioterapeut, varighed 30-45 minutter.

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

5. Forsggsplanlaegning
5.1. Studiedesign

Projektet gennemfgres som et prospektivt randomiseret kontrolleret studie. Safremt der er patienter,
der afbryder midt i hjemmetreeningsforlgbet, udgar disse af projektet og fortsetter med den
konventionelle treningsmetode ligesom kontrolgruppen. Ligeledes kan det tenkes, at der er
patienter, der deltager i kontrolgruppen, der ikke gnsker at indga i projektet. Arsager til drop-out



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

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

Der gennemfgres en sundhedsgkonomisk evaluering designet som hhv. cost-effectiveness og cost-
utility analyse.

5.2. Estimering af stikprgvestgrrelse

Beregningen af det gnskede antal inkluderede patienter er baseret pa, at AMPS er den vasentligste
parameter. Der er taget udgangspunkt i et studie af Ahlstrom og Bernspang'®, hvor AMPS for
apopleksipatienter i et 2arigt follow-up studie er registreret. Her 1& den gennemsnitlige AMPS for
"motor skills’ ved 6 mdr. efter apopleksi-tilfaeldet pa 2,28 med SD=0,99, og ved ’process skills’
blev der fundet en gennemsnitlig score pa 1,79 med SD=0,81. Den mindste relevante forskel i
AMPS-score mellem hjemmetraningsforlgb og sedvanlige forlgb anses for at vaere 0,5 logits (dvs.
& = 0,5) pa hhv. "'motor skills” og ved ’process skills’. Den standardiserede forskel (6/SD) er derfor
0,5 ved "motor skills’, og 0,6 ved "process skills’.

Tabel 1: Scenarioer for stikprgvestgrrelser

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

Bemzrkning: Altmans nomogram' er anvendt til beregningen af stikprgvestgrrelsen
* Bt tests styrke er sandsynligheden for at et studie af en given stgrrelse vil finde, at
en forskel af en given stgrrelse er statistisk signifikant.

Det forventes, at Kolding og Bradstrup sygehuse tilsammen har ca. 400 patienter arligt med den
relevante aktionsdiagnose, og at ca. 50% opfylder inklusionskriterierne. Med baggrund i de
beregnede stikprgvestgrrelser vurderes det, at alle de patienter, der opfylder inklusionskriterierne og
gnsker at indga i studiet, skal medtages. Herved tages hgjde for evt. frafald i Igbet af
undersggelsesperioden.

I undersggelsesperioden gennemfgres supplerende styrkeberegninger og evt. justeringer af
rekruttering og inklusion af patienter, ligesom gentagende beregninger af stikprgvestgrrelsen
gennemfgres pa de fgrst registrerede projektdata.

'* Ahlstrom S..B. Bernspang (2003): Occupational performance of persons who have suffered a stroke: a follow-up
study. Scandinavian Journal of Occupational Therapy; 10: 88-94.
!> Altman, D.G. (1991): Practical statistics for medical research. Chapman & Hall, London.



5.3. Blinding og kodebrydningsinstrukser

Forskrifter herfor er ikke relevante, da der ikke kan gennemfgres blinding af hverken terapeuter
eller patienter.

5.4. Analyseplan

I efterfglgende tabel preesenteres de parametre/variable, der indgar i de forskellige analyser.
Udover tabellen indeholder afsnittet ogsa en narmere beskrivelse af de statistiske tests og
evaluering generelt, som tenkes gennemfgrt i forbindelse med de valgte analyser.

Variable Dataindsamlingsmetode Maletidspu Verdiszetning Statl§t1sk test/
nkt evaluering generelt
Ressourceforbrug
Indleggelse Register/journal t3 DRG- eller Indgar i
sengedagstakst  omkostningsmodel som
beskrevet nedenfor.
Forskelle mellem
behandlingstyper testes
ved t-test
Traening pa sygehus Register/journal t3 Gennemsnitlig ~ Summeres og indgar i
Ignomkostning  omkostningsmodel som
beskrevet nedenfor.
Forskelle mellem
behandlingstyper testes
ved t-test
Terapeuttimer i forbindelse = Dataindsamlingsark Lgbende Gennemsnitlig Do
med interventionsgruppen Ignomkostning
(hjemmetrening)
Transport Dataindsamlingsark Lgbende Tid, direkte Do
transportomkos
tning
Ventetid Dataindsamlingsark Lgbende Gennemsnitlig Do
Ignomkostning
Klinisk parameter
AMPS-test Dataindsamlingsark t;, t, og t; Random effects model
Patient parameter
EuroQol 5D Dataindsamlingsark ty, t, og t3 Random effects model.
Anvendes i CUA, hvor
danske tariffer benyttes til
vardisetning.
Data til logistisk regression  Patientinformationer i Ved

dataindsamlingsark, dvs. inklusion
diagnosekode, alder, kgn,

hgjde, vegt (BMI),

skadens placering,

civilstand, boligform,

hjemmehjzlp og

motivationsniveau

Noter: t; = indleeggelsen (1. — 4. indleeggelsesuge) pa sygehus, t, = ved udskrivningen fra sygehuset (test pa sygehus), t3
= 14 dage efter afsluttet behandling ved sygehusterapeuter (test i hjemmet).

Analyse af kliniske data og sundhedsstatus



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

Den generelle model er specificeret saledes:

Y, ::BO +:B1Xn +U +E

Cost-effectiveness analyse

For at belyse den bedste anvendelse af sundhedsvasnets knappe ressourcer gennemfgres en
sundhedsgkonomisk evaluering, hvor omkostningerne ved tra@ningen sattes i forhold til de
sundhedsmassige konsekvenser i en cost-effectiveness analyse (CEA).

Det primeare effektmdal er *@ndring i AMPS’.

Analysen gennemfgres 1 et hospitalsperspektiv, dvs. at omkostninger, der aftholdes af hospitalet
estimeres. Tidshorisonten for den sundhedsgkonomiske evaluering er ¥2 ar efter indleeggelse.

Maling af omkostninger sker prospektivt og patientspecifikt, dvs. at der igennem studiet registreres
ressourceforbrug relateret til den enkelte patient. Dette muligggr en testning af datas robusthed ved
statistiske analyser.

Beregningen af konsekvenser baseres pa en cost-effectiveness tilgang, hvor effekter og
omkostninger for sammenligningerne rangordnes efter om et regime er bade bedre og billigere,
bedre og dyrere eller billigere og darligere. For de to sidstnazvnte muligheders vedkommende
beregnes de inkrementale cost-effectiveness ratioer, som anfgrt nedenfor. Den fgrste formel
specificerer, hvorledes den generelle cost-effectiveness ratio udregnes:

C

+C +C

terapeuttimer + transport ventetid

Effekter

indleggelse

O

Den inkrementale cost-effectiveness ratio beregnes saledes:

ICER = ﬂ

2 E 1
hvor tallene 2 og 1 star for hhv. hjemmetrening og nuvarende praksis.

Cost-utility analyse

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



hvorudfra forskellen i funktionsniveauet verdisattes. I studiet testes en udgave af EuroQol 5D,
hvor der skelnes mellem 5 niveauer frem for de s@dvanlige 3 niveauer.

Gevinsten i QALY settes i forhold til omkostningsforskellene ved de to behandlingsseancer i en
inkremental cost-effectiveness ratio, jf. foregaende afsnit.

Formalet med gennemfgrelsen af en cost-utility analyse er, at resultatet yderligere kan anvendes ved
mere overordnede prioriteringsovervejelser i amtet om, hvorvidt ressourcerne er anvendt optimalt
ved hjemmetrening, idet det ogsa er muligt at sammenligne interventioner pa tvers af flere
forskellige typer behandlinger for flere forskellige sygdomme med et sadant globalt mal.

Der gnskes ogsa en vurdering af hvilke patienter, der profiterer bedst af trening i hjemmet. I en
multivariat analyse identificeres de parametre, der har betydning for succes ved hjemmetrening.
Sandsynlige parametre vil veare patientens diagnosekode, funktionsniveau, motivationsniveau,
skadens placering (hgjre/venstre hemisfere), kognitive funktion samt tidligere hjerneskade.
Ligeledes kan det tenkes, at sociodemografiske variable, bl.a. alder, hgjde/vegt (BMI), k¢n og
civilstand kan have en betydning. Relevante parametre indsamles via dataindsamlingsark, sa de
patienter med mest nytte af hjemmetra@ning kan identificeres ud fra de undersggte parametre. Selve
dataanalysen gennemfgres ved logistisk regression.

5.5. Dataindsamling

Dataindsamlingen gennemfgres af projektdeltagerne pa de involverede hospitaler. Blandt de
deltagende patienter i studiet registreres AMPS til maling af den funktionsmassige
overfgringsverdi, og der gennemfgres en vurdering af patientens sundhedsstatus ved brug af et
globalt instrument (EuroQol 5D). AMPS og EuroQol 5D udfyldes pa 3 forskellige tidspunkter i
forlgbet: ved indleggelsen i 1. til 4. indleggelsesuge), ved udskrivelsen og ca. 14 dage efter
afsluttet behandling ved sygehusterapeuter.

Det er ikke samme terapeut som tester og trener patienten i undersggelsesperioden. EuroQol 5D
udfyldes af patienten selv (hvis i stand hertil), evt. 1 dialog med/af den trenende terapeut.

Ressourceforbruget registreres i dataregistreringsark (terapeuttimer, transport, ventetid) efter hver
treeningsseance, samt fremskaffes fra patientjournaler (primert indleggelsestiden).

5.6. Datahandtering

Alle registreringsskemaer samt randomiseringsskema (randomiseringskode og patientoplysninger
pafgres et skema) samles pa hhv. Kolding og Bradstrup sygehuse og opbevares aflast. Skemaerne
opbevares og destrueres i henhold til geldende regler. Der etableres en database, hvor alle data
indgar i anonymiseret form. Denne anvendes i analysen af data. Det vil saledes ikke vare muligt at
henfgre resultater til specifikke personer.

6. Regulerings- og administrative procedurer

6.1. Videnskabsetisk komité

Projektet er sendt til behandling 1 Den Videnskabsetiske Komité 1 november 2003, hvor projektet er
godkendt efter revideret projektbeskrivelse med en tilrettet patientinformation og



samtykkeerklaring i marts 2004. Projektbeskrivelsen + revideret patientinformation genindsendes
med nye rettelser samt @ndret patientinformation i juni 2004. Projektet inkl. tilleg er godkendt jf.
brev af 9. juli 2004.

6.2. Datatilsynet

Undersggelsen er anmeldt til datatilsynet, idet den indeholder oplysninger om patienternes rent
private forhold (bl.a. helbredsoplysninger). Der ggres dog opmarksom pa, at disse data foreligger i
anonymiseret form for de forskere, der skal gennemfgre databehandlingen og analysen. Projektet er
godkendt af datatilsynet.

6.3. Andre anmeldelses-/tilladelsesprocedurer

Der sgges tilladelse til at anvende de i forsgget indeholdte maleinstrumenter hos rettighedshaverne
til disse. Der er opnaet tilladelse til at anvende EQ-5D.

6.4. Publicering

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

Rapporten planlegges med fglgende 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 fremdrift i projektet. Mere specifikt har terapeuterne det
overordnede ansvar for inkludering af patienter samt dataindsamling, mens CAST har det
overordnede ansvar for dataindtastning, analyse og afrapportering. Opgaverne vil naturligvis blive
1gst i fellesskab. Projektgruppen bestar af:

Dorthe Hansen (Bradstrup Sygehus)

Anne Mette Dalgaard (Fredericia og Kolding Sygehuse)

Gitte Tgrring (Fredericia og Kolding Sygehuse)

Charlotte Horsted (CAST)

Rikke Juul Larsen (CAST) - projektleder

Neutrale personer:
Pa Bradstrup Sygehus: Ann Kragh Leth, l&gesekreter. Suppleant: Sonja Knudsen
Pa Kolding Sygehus: Celia Riis Skarsge, Else-Marie Larsen

Folgegruppe
Der etableres en fglgegruppe felles med projekt vedr. udadgaende terapeutteam ved patienter med
hoftenar fraktur bestaende af reprasentanter fra sygehusene, kommunerne, sundhedsforvaltningen,



CAST samt projektgruppen. Fglgegruppen skal mgdes 2-3 gange i lgbet af projektperioden, hvor
formalet er at informere de forskellige parter om projektet og dets fremdrift, diskutere resultater
samt i det store hele at fglge projektet. Fgrste mgde skal placeres i begyndelsen af projektopstarten.

Fglgegruppen udggres af:

Jane Charlotte Andersen (Vejle Amt, Sundhedsfremme- og sygesikringsafdelingen)
Anita Fogh (formand for fglgegruppen, Vejle Amt, Sundhedsfremme- 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, ortopadkir. afd., Fredericia & Kolding Sygehuse
Dorthe Lund, oversygeplejerske, ortopadkir. afd., Vejle & Give Sygehuse

Birgit Richter, fysioterapeut, Bredstrup Kommune

Anne Sloth-Egholm, leder af genoptreningscenter, Fredericia Kommune

Jens Olsen, projektleder, CAST, Syddansk Universitet

Rikke Juul Larsen, projektleder, CAST, Syddansk Universitet

6.6. Tids- og handlingsplan

Patienterne forventes rekrutteret i perioden 1. august 2004 frem til den 31. august 2005. Efter
follow-up pa de sidste patienter fglger en periode med databearbejdning og rapportering, og
projektet ventes ferdigt i april 2006.

Oversigt over tids-og handlingsplan

Aktivitet maned
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Magder i projektgruppen

Detailplanlegning, herunder ferdigggrelse af protokoller, dataindsamlingsark
samt udarbejdelse af procedurer for dataregistrering og indsamling

Patientinklusion

Dataindsamling

Etablering af forskningsdatabase og indtastning af data

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 udgangspunkt i viden om motorisk kontrol og motorisk
lering. Grundleggende funktioner som symmetri, vegtb@ring, rotation, koordination og balance
bgr indga i patientens rehabilitering og daglige aktiviteter.

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

Fysioterapeuten deltager i koordinering af indleggelsesforlgbet.

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

Fysioterapeutisk behandling er individuel opbygget trening, og bestér af'®

justering af hensigtsmeassige lejringsprincipper og trening af forflytningsteknikker

justering og tilpasning af evt. hjelpemidler

bevagelser og teknikker, der normaliserer tonus og muskelbalance

teknikker, der fremmer normalisering af overflade- og dybdesensibiliteten

teknikker, der fremmer symmetri og normale bevaegemgnstre

stand- og gangtrening

treening af patientens funktionsmassige ferdigheder

respirationsterapi.

PN R W=

I den akutte fase

Alle patienter med rehabiliteringsbehov vurderes af fysioterapeut senest 48 timer efter indleeggelsen
(NIP, Bilag KR11).

Alle apopleksipatienter scores efter Barthel indeks (Bilag KR3) ved indleggelse og udskrivelse.

Formal med fysioterapeutisk vurdering

1. udredning af patientens aktuelle symptomer og funktionsniveau.

2. vurdering af det fysioterapeutiske treningsbehov.

3. fastlegge et udgangspunkt for fortsat trening og

4. udgangspunkt for forflytnings- og handteringsprincipper for patienten.

Inden vurderingen indhentes relevante oplysninger fra journalen og evt. fra pargrende. Der skal
tages hensyn til eventuelle konkurrerende lidelser, der kan have betydning for handtering og
rehabilitering.

Fysioterapeutisk undersggelse og vurdering bestar af indhentelse af oplysninger om og vurdering
af

1. subjektiv anamnese, hvis patienten kan medvirke hertil

2. bevidsthedsniveau

3. respirationsproblemer

4. @¢dem af ekstremiteter

'® Kwakkel G, Van Dikj GM, Wagwnaar RC. Accuracy of Physical and occupational therapists early prediction og
recovery after servere middle crebral atery stroke. Clin rehabil 2000 feb: 14(1):28-41
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5. tonus

6. sensibilitet

7. balance

8. motorisk kontrol og funktion
9. tale

10. kognition

11. patientens egne resurser

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

14. behov for instruktion 1 forflytninger.

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

Forflytning

Alle apopleksipatienters behov for hjelp til forflytning skal vurderes lgbende.

Vurdering af behovet tager udgangspunkt i hensynet til patientens rehabiliteringsproces, til Affolter
og Bobath koncepterne (Bilag KRS5) og til personalets arbejdsmiljg.

Alle apopleksipatienters forflytningsvejledning dokumenteres saledes at hele det tvaerfaglige team
til enhver tid ved, hvordan den enkelte patient skal hjelpes med forflytning.

Lejring

Der skal foreligge skriftlige retningslinier for standardlejringer ved modtagelsen.

Alle apopleksipatienter lejres ved modtagelsen efter standard retningslinier.

Alle patienter med specielle behov for lejring vurderes af fysioterapeut indenfor 48 timer (NIP-standard, Bilag KR11).

Alle apopleksipatienter skal Igbende have vurderet deres behov for lejring.
Behovet for optimal lejring tager udgangspunkt i Affolter og Bobath koncepterne.
Der anvendes lejringsskemaer efter konkret vurdering af den enkelte patients behov.

Den senere fase

Den videre rehabilitering foregar i teet samarbejde med andre faggrupper.

Malet er, at patienten opnar det hgjst funktionsniveau og selvhjulpenhed. Behandlingen vurderes og
justeres kontinuerligt'’.

Der anbefales daglig fysioterapi athengigt af den enkelte patients behov og ressourcer

(5 - 105 min)'®.

Med daglig trening menes ikke daglig trening i form af gvelser, styrketrening gangtraning osv.,
men at der dagligt er mulighed for, at patienten vurderes m.h.t. rehabiliteringsbehov, lejringer,
korrekt handtering og hjelpemidler (Bilag KR6).

Patienten og pargrende inddrages i malsatningen for rehabiliteringen.

1.2. Kliniske retningslinier for ergoterapi, jf. apopleksiprogramledelsen

Formalet med ergoterapi er primert at treene patienten til at genvinde et sa hgjt funktionsniveau som
muligt i relation til dagligdagens aktiviteter.

' Sundhedsstyrelsen 1997. Behandling af traumatiske hjerneskader og tilgrensende lidelser. Redeggrelse. Nuvzrende
og fremtidig organisation.

'® Kvakkel G, Wagenar RC, Koelman TW et al. Effects of intensity of rehabilitation after stroke- a research syntesis.
Stroke 1997:28(8):1550-56.
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Samtlige apopleksipatienter scores med Barthel indeks (Bilag KR3) ved indleggelse og udskrivelse.
Ergoterapeuten deltager i koordinering af indleggelsesforlgbet sammen med andre faggrupper.

I den akutte fase

Ergoterapi til patienter med apopleksi i den akutte fase tilpasses patientens almentilstand,
bevidsthedsniveau, de neurologiske og neuropsykologiske udfald samt patientens aktuelle
funktionsniveau.

Ergoterapeutens undersggelser og vurderinger indgar i det tvaerfaglige teams tilretteleggelse og
handteringen af krav til patienten, stimulation og trening.

Alle patienter med rehabiliteringsbehov vurderes ved ergoterapeut senest 48 timer efter indleggelse
(NIP, Bilag KR11)

Ergoterapeutisk undersggelse og vurdering i den akutte fasebestdr af

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

2. undersggelse og vurdering af patientens gvrige ADL-funktioner

3. undersggelse og vurdering af patientens kognitive funktionsniveau

Ergoterapeutisk treening og behandling

1. trening af mund-, svelg- og ansigtsfunktion, herunder relevante teknikker og hjelpemidler.

2. ADL-trening, herunder tilretteleeggelse af krav, stimulation, guiding mv.

3. kognitiv trening, herunder organisering af omgivelserne, sa patienten far en hensigtsmassig
stimulation i forhold til eventuelle kognitive dysfunktioner

I den senere fase
Den ergoterapeutiske behandling vurderes og justeres kontinuerligt.
Der anbefales daglig ergoterapeutisk trening ath@ngig af den enkelte patients behov og resurser.

Ergoterapeutisk underspgelse og vurdering i den senere fase

Kropsfunktion (fysisk og mental)

1. motoriske funktioner, f.eks. bevegemgnstre, koordination, tonus, smerter, gdem

2. sensoriske funktioner, f.eks. overfladesensibilitet, stillingssans

3. kognitive, perceptuelle og emotionelle funktioner, f.eks. kommunikationsevne, stemningsleje,
hukommelse, planlegning, opmarksomhed, problemlgsning, praksi, gnose, rum/retning, logisk
tenkning og tidsopfattelse

4. psykosociale faktorer, f.eks. evne til at skabe kontakt, erkende og udtrykke fglelser, udgve
selvkontrol, udholde frustration

Aktivitet og deltagelse

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

2. evne til problemlgsning og mestring trods nedsat fysisk og kognitiv funktion

3. anvendelse og handtering af f.eks. dagligdagens varktgjer og redskaber, kommunikationsudstyr
og hjelpemidler

4. socialt samspil og samarbejde

kortlegning af patientens sociale relationer og deltagelse i forbindelse med aktivitetsmgnstre,

vardier, vaner og roller

e
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6. afklaring og prioritering af hvilke aktivitetsproblemer patienten oplever som de vigtigste i
forhold til hjem, arbejde og uddannelse, gkonomi, kultur og fritidstilbud, transport, socialt
samarbejde og samspil

7. afklaring af patientens verdier og gnsker og prioritering mhp. at indga i aktivitetsmgnstre, vaner
og roller

Omgivelserne
1. tilgengelighed i hjemmet, i fritiden og evt. pa arbejdspladsen. Herunder hjemmebesgg og evt.
arbejdspladsbesgg

Ergoterapeutisk trening og behandling

Kropsfunktion (fysisk og mental)

1. trening af kroppens funktioner skal skabe foruds@tninger for at patienten kan deltage i trening
af dagligdags aktiviteter. I treningen indgar f.eks. facio-oral-tract treening mhp. at forbedre
kommunikationsevne og evne til at spise og drikke. Funktionstrening som forberedelse til
ADL. Traning af kognitive processer

Aktivitet og deltagelse

1. gennem aktivitetsanalyse tilpasses og tilrettelegges ADL-treningen sammen med patienten.
Treningen bygger pa relevante og ngdvendige hverdagsaktiviteter udfgrt i en sa naturlig
sammenh&ng som muligt. Treningen muligggre at patienten bliver i stand til at Igse egne
problemer

2. patienten skal sattes i stand til at velge, organisere og udfgre ngdvendige og betydningsfulde
aktiviteter. treeningen tager udgangspunkt i og tilretteleegges efter patientens og pargrendes
verdier og prioritering af aktivitetsproblemer samt gnsker om at indga i aktivitetsmgnstre, -
vaner og -roller

3. stgtte patienten i og skabe mulighed for, at patienten i stgrst muligt omfang kan deltage aktivt i
Igsningen af de vigtigste aktivitetsproblemer

4. treningen justeres lgbende under hensyn til @ndringer i patientens funktions- og
ferdighedsniveau og prioriterede aktivitetsproblemer

Omgivelser

1. trening i hjemmet eller treening af arbejdspladsrelaterede funktioner

2. planlegning og/eller @ndring af de fysiske omgivelser, saledes at omgivelserne i stgrst mulig
grad tilgodeser patientens behov og gger tilgengeligheden for patienten

3. endring af fysiske omgivelser pa sygehuset og i hjemmet

Lejring

Alle apopleksipatienters behov for lejering vurderes Igbende med udgangspunkt i Affolter og
Bobath koncepterne.

Ergoterapeutisk vurdering af behov for lejring er relateret til lejring f.eks. af en paretisk arm,
siddestilling mm. i forbindelse med dagligdagens ggremal.

Lejringsskemaer anvendes efter vurdering af den enkelte patients behov.

Forflytning
Alle apopleksipatienters behov for forflytning vurderes lgbende.
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Behovet for hjelp til forflytning tager udgangspunkt i patientens rehabiliteringsproces, i Affolter og
Bobath koncepterne og i hensynet til personalets arbejdsmiljg.

Alle apopleksipatienters forflytningsvejledning skal dokumenteres, saledes at hele det tvaerfaglige
team til enhver tid ved, hvordan den enkelte patient skal hjelpes.

1.3. Felles kliniske retningslinier for fysioterapi og ergoterapi
(jf. apopleksiprogramledelsen)

Hjemmebesgg

Alle apopleksipatienters behov for hjemmebesgg skal vurderes under indleggelsen, for at sikre at

apopleksipatienten fungerer sa godt som muligt i hjemmet og at treeningen derfor tilpasses

patientens s@dvanlige miljg.

I besgget deltager en terapeut fra primar og sekunder sektor.

Der henvises til lokale samarbejdsaftaler vedr. udskrivelse mellem sygehus og kommune.

Hjemmebesgg kan have flere formal

1. orienterende hjemmebesgg med henblik pa malretning af treeningsindsatsen, herunder vurdering
af behov for opfglgende trening i hjemmet eller hjemmetraening under indleggelse

2. tilpasningshjemmebesgg med henblik pa vurdering af behov for hjelpemidler, boligendringer
eller evt. behov for anden bolig.

Hjzlpemidler

Alle apopleksipatienters behov for hjelpemidler skal vurderes ved indleggelse, under indleggelse
og i forbindelse med udskrivelse.

Formalet er at hjelpe patienten til hgjst mulige funktionsniveau og undga komplikationer,
fglgetilstande mv.

Der arbejdes med udgangspunkt 1 den falles amtslige hjelpemiddelaftalen mellem primear og
sekund@r sundhedssektor.

I vurderingen indgar bade den enkelte patients behov og det enkelte hjelpemiddels evne til at
opfylde dette behov.

Alle apopleksipatienter skal have tilstrekkelig instruktion og tr&ning 1 brug af hjelpemidler.

Terapeutens gvrige arbejdsopgaver

Terapeuten deltager i skoring af patienten.

Hun vejleder og superviserer 1 forbindelse med mund- og ansigtsstimulation, ADL-aktiviteter og
kognitive dysfunktioner.

Derudover deltager terapeuten i relevante mgder som

1. malsetningsmgde

2. behandlerkonferencer

3. pargrendesamtaler

4. udskrivelseskonferencer

Terapeuten er ofte kontaktperson til primersektoren, hvis der er behov for tr&ning i dennes regi
efter udskrivelse behov for hjelpemidler til varigt brug.

Ved udskrivelse udarbejder terapeuten optreningsplan ved legefagligt begrundet behov.
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1.4. Traeningsforlgbet pa Braedstrup Sygehus

Nedenstaende beskrivelse galder for hovedparten af patienterne. Den akutte patient indleegges pa
medicinsk afdeling A2 eller overflyttes fra Medicinsk Visitationsafsnit pa Horsens sygehus til
medicinsk afdeling A2.

Her ivarks@ttes behandling og pleje. Det tilstrebes at apopleksipatienterne testes/vurderes af ergo-
og fysioterapeut indenfor 48 timer efter indleggelse (NIP-projekt). Patienten scores ved FIM ved
indleggelsen og derefter hver 14. dag.

Pa tvaerfaglige konferencer vurderes patientens fortsatte rehabiliteringsbehov. Ved behov for
kortvarig indlaeggelse (typisk under 3 uger) faerdigbehandles/treenes patienten pa A2. Der tilbydes
fysioterapeutisk trening 6 gange om ugen og ergoterapeutisk tr&ening 5 gange ugentligt.

Der foretages hjemmebesgg for de af patienterne det skgnnes relevant for. I enkelte tilfaelde kan den
terapeutiske treening fortsatte i ambulant regi, enten pa et af amtets sygehuse eller vederlagsfrit hos
praktiserende fysioterapeut. Ved ambulant trening er frekvensen ofte 2-3 gange ugentligt. Nogle
patienter forts@tter med vedligeholdelsestraning i kommunalt regi. Ved behov for et
leengerevarende indlaggelsesforlgb, der besluttes pa tverfaglig konference, overflyttes patienten til
genoptreningsafdelingen pa Bradstrup sygehus, nar der er en ledig plads. Pa
genoptreningsafdelingen indlegges ogsa patienter fra medicinsk afdeling pa Horsens sygehus og
medicinsk afdeling (apopleksiafsnit) pa Kolding Sygehus. I enkelte tilfeelde modtages ogsa patienter
fra medicinsk afdeling pa Fredericia sygehus. Der afholdes malsetningsmgder mellem det
sundhedsfaglige personale og patient/pargrende indenfor 5 hverdage.

Afdelingen er delt op i 3 grupper, der danner hvert sit team. Der afholdes tvarfaglig konference 1
gang ugentligt. Patienten tilbydes ergo- og fysioterapeutisk trening 5 gange ugentligt. Under
indleggelsen tages ofte kontakt til prim@rkommunen, for at aftale hjemmebesgg og aftale behov for
hjelp efter udskrivelsen. I enkelte tilfeelde henlegges nogle tr&enings- seancer til patientens hjem.
Patienten er oftest treningsmassigt ferdigbehandlet ved udskrivning fra Genoptraningsafdelingen.
Enkelte patienter fortsatter med terapeutisk treening i ambulant regi pa amtets Sygehuse. Nogle
patienter forts@tter med vederlagsfri fysioterapi hos praktiserende eller mobile fysioterapeuter, og
nogle patienter forts@tter med vedligeholdelses-trening i kommunalt regi.

1.5. Treeningsforlgbet pa Kolding Sygehus

Patienterne indlegges i afsnit A1, som er et apopleksiafsnit med 16 senge. Afsnittet er organiseret
saledes, at der er 1 akutstue, hvor patienten modtages. Det tilstreebes, at apopleksipatienten testes/
vurderes af ergo- og fysioterapeut inden for 48 timer efter indleggelsen (NIP). Ergo- og
fysioterapeuterne er organiseret i rehabiliteringsteam 1 og 2, mens plejepersonalet udggr ét team.
Patienten modtager ergo- og fysioterapeutisk tr&ning 5 gange ugentligt under indleggelsen,
varighed ca. 30-45 minutter pr. gang. Treningen foregar henholdsvis i apopleksiafsnittet og i
Terapiafdelingen.

Tvarfaglig konference: Hver tirsdag fra kl. 13.00-14.00 atholdes tvaerfaglig konference for

patienterne i rehab. 1 og hver torsdag holdes tilsvarende konference for patienterne i rehab. 2. Pa
den tverfaglige konference drgftes patientens status, aktuelle Barthel-score og kognitive screening.
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De kortsigtede og langsigtede mal/planer aftales med udgangspunkt i patientens egne gnsker og
skrives direkte ind i elektronisk patientjournal.

Hjemmebesgg: I forbindelse med orlov eller udskrivelse til hjemmet tager én terapeut pa
hjemmebesgg sammen med patienten. Her deltager pargrende, terapeut fra kommunen, eventuelt
visitator og hjemmehjalper (bilag 4.1).

Nogle patienter som efter det akutte forlgb har behov for et langstrakt behandlings- pleje- og
treeningsforlgb udskrives til fortsat treening pa Braedstrup sygehus eller i fa tilfeelde til Lasbyhgj i
Kolding kommune.

Ambulant treening: Hvis patienten udskrives direkte til hjemmet og fortsat ikke er ferdigbehandlet
pa kropsniveau fortsettes med ambulant treening 2-3 gange om ugen pa Kolding sygehus.
Udslusning: Hvis der fortsat er behov for tr&ening efter det ambulante forlgb udsluses patienten til
kommunalt regi eller til vederlagsfri behandling hos praktiserende fysioterapeut.
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Bilag 2. Traeningsforlgbet i hjemmet

Hjemmetraening defineres i projektet som en specifik ergoterapeutisk eller fysioterapeutisk
funktionstrening i hjemmet.

Under indleggelsen tr@ner patienten minimum 3 gange i hjemmet og efter udskrivelsen minimum 3
gange.

Hver tr&ningsseance varer ca. 45 minutter.

Ved hjemmetreningen vil der vere 1 sygehusterapeut tilstede. Patientens individuelle
treeningsbehov vil vere afggrende for, hvilken af de 2 faggrupper, der udfgrer hjemmetraningen.

Ved afslutningen af forlgbet inddrages ergoterapeut og/eller fysioterapeut, terapeut fra kommunen,
hvis patienten har behov for videre tr&ning.

Mens patienten fortsat er indlagt, vil terapeut og patient typisk kgre sammen til patientens hjem
(Vejle Amts kgrselskontor). Nar patienten er udskrevet kgrer terapeuten selv til patientens hjem
(transportudgifter dekkes ved kgrsel 1 egen bil, taxa.)

Traeningens konkrete mal og indhold defineres i feellesskab mellem patient/pargrende og terapeut.
Ex. At kunne spise selvstendigt med inddragelse af begge hender, at kunne forflytte sig med hjelp
fra 1 person til hvilestol, at kunne ga med let hoftestgtte fra sengen til badeverelset.

Traeningen vil hovedsagelig tage sit udgangspunkt i fglgende elementer:

¢  Grundmotorik: Traening af funktioner som lejringer i seng og kgrestol,
forflytninger,
kgrestolsgang, standfunktion, gang indendgrs og udendgrs, trappegang i
hjemmet, kunne cykle m.v.

e ADL: Traening af daglige aktiviteter, som f.eks. spisning, madlavning, bad,
paklaedning, tage offentlige transportmidler m.v.

¢ Instruktion og
information: Formidling af specifik viden om ABC-behandlingsprincipper,
anbefalede lejrings-/forflytningsteknikker, og selvhj®lps-principper til
pargrende, plejepersonale og evt. kommunale terapeuter.

e Hjalpe-

foranstaltninger: Aftaler om hjelpemidler, boligeendringer og behov for personlig hjelp
ved udskrivelsen. Opgaver som ved traditionelle hjemmebesgg.
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Bilag 3. Traening pa kropsniveau, jf. genoptraningsaftalen

Begreber og definitioner inden for traeningsomradet

Traening:

e Anvendes som samlet begreb for genoptrening og vedligeholdelsestrening, som indgar i
lovteksterne pa treningsomradet. Begrundelsen er, at det er uhensigtsmassigt at anvende
begreberne “genoptrening og vedligeholdelsestrening” til beskrivelse af ansvars og
opgavefordelingen mellem amt og kommune, nar det drejer sig om en traeningsindsats hos den
enkelte patient, da der i enhver traningssituation indgar elementer af genoptrening og
elementer af vedligeholdelsestraening.

e Begreberne fra “Klassifikation af funktionsevne” og ICF vil fremover blive anvendt ved en
treeningsindsats, hvorfor det samlede begreb trening vil blive brugt frem for genoptrening og
vedligeholdelsestrening.

Rehabilitering:

¢ Anvendes som den samlede indsats, som omfatter medicinsk behandling, sygepleje og tr&ning
og er den planlagte proces, som har det formal at hjelpe patienten til at genvinde sit
funktionsniveau og sin mestringsevne.

e Sigter mod at give patienten den ngdvendige assistance til at opna og bevare hgjst muligt
funktions- og mestringsevne i forhold til kropsniveau, aktivitetsniveau og deltagelse i
samfundet. Denne definition er anvendt ved Vejle Amts apopleksiprogram

Klassifikation af funktionsevne = ICF:

e Sundhedsstyrelsens “Klassifikation af funktionsevne” (ICF) anvendes til beskrivelse af
ansvars og opgavefordelingen mellem amtet og kommunerne ved en tr&ningsindsats. Det er
den danske udgave af WHO’s International Classification of Functioning, Disability and
Health”, forkortet pa dansk ved ICF.

e Formalet er ved brug af et felles og standardiseret sprog til beskrivelse af helbred og
helbredsrelaterede funktionstilstande at forbedre kommunikationen og beslutningerne
mellem forskellige faggrupper og sektorer inden for sundheds- og socialsektoren.

e ICF er et klinisk vaerktgj, som kan anvendes til:

1.) Bedgmmelse af behov for treningsindsats,
2.) Sammenligning af behandlinger med specifikke vilkar, og
3.) Bedgmmelse af erhvervsevne og rehabilitering.
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1. Begreber og definitioner inden for traeningsomradet

Forklaringsoversigt og definering af begreberne i ICF

Funktionsevne Kontekstuelle faktorer
(Samlede baggrund og betingelser
for en persons liv og livsvilkar)
£
2 Kroppens funktioner: Aktivitet: Omgivelsesfaktorer:
S | Organsystememes fysiologiske | Det enkelte individs Den fysiske, sociale li
Q : . . ; ° | Personlige
g funktioner, inklusiv de udfarelse af opgaver og og holdningsmaessige ;
o | psykologiske. handlinger. omverden, som men- | faktorer:
] nesker lever og tilret- | Alder
Q Kroppens anatomi: Deltagelse: teleegger deres liv i. Kan

Kroppens forskellige dele som
organer, lemmer og enkeltdele

af disse.

En persons involvering i
socialt liv og samfunds-
aktiviteter.

Ydre pévirkninger af
funktionsevne.

Social status
Livserfaring
m.m.

Indre pavirkninger af
funktionsevne.

Samlet begreb for kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter og
deltagelse. Angiver aspekter af samspillet mellem et individ med
en given helbredstilstand og individets omgivelsesfaktorer og

personlige faktorer.

E
8., AEndringer i kroppens Kapacitet til udfgrelse af Fremmende eller Indflydelsen fra den
£ | funktioner (fysiologisk) opgaver i standardiserede haemmende enkeltes personlige
° omgivelser. pavirkning fra den egenskaber
& FEndringer i kroppens fysiske, sociale og
5| struktur (anatomisk) holdningsmeessige
15} Udfarelse af handlinger i omverden

daglige omgivelser.
£
2 Fremmende
é Intakt fys.iolo.gisk Personlige aktiviteter foransta!tninger:
b og anatomisk tilstand Faktorer i en
© persons omgivelser,
g som ved deres
= fraveer eller tilstede-
‘© Deltagelse i veerelse forbedrer
8 funktionsevnen og

samfundet reducerer funktions-

nedseettelser.
Funktionsevne:
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Aktivitetsbegreensning: Barriere og

Funktionsnedsaettelse: | En persons vanskeligheder hindringer:
. med udfgrelsen af aktiviteter. | Faktorerien
Problemer i kroppens struktur

. . . persons omgivelser,
eller fysiologiske funktion,

: ) : som ved deres
inklusiv mentale funktion. fravaer eller tilstede-

F.eks. en vaesentlig afvigelse | Deltagelsesbegraensni | veerelse begraenser

Negative aspekter

eller mangel ng: funktionsevnen og
skaber funktionsned-
De problemer en person saettelser.

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

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

2. Begreber og definitioner inden for traeningsomradet

Forklaringsmodel for funktionsevne og samspillet mellem ICF’s
komponenter

Helbredstilstand eller sygdom

. 4
Kropéens funktioner l v
og anatomi — Aktiviteter <«———» Deltagelse

1 1
I !

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

Traeningsbehov

Traenings- Kropsniveau Aktivitet Deltagelse

N

Intensitet

5 x ugentligt

3 x ugentligt

1-2 x ugentligt Amtet Kommunen

Patienter, der indleegges pa sygehus efter sygdom eller skade, kan efterfglgende have behov for at
gennemga en treningsindsats, som gradvist skifter fokus fra en medicinsk og naturvidenskabelig
vinkel til en social og samfundsmessig vinkel, hvor det primare fokus er, hvordan patienten lever
med sine skader.

3. Begreber og definitioner inden for traeningsomradet

Sygehuset Kommunen
Kropsniveau Aktivitet Deltagelse

e Deteren ren” sygehusopgave at sikre e Traeningsopgaven 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 lzengere
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.

e Sygehuset varetager den daglige, intensive |e Kommunen arbejder med aktiviteter
traening. Det udelukker ikke patienter i relateret til personens dagligdag,
forleb 1-2 x ugentligt. meningsfulde aktiviteter samt sociale roller
og relationer.
e Sygehuset er ansvarlig for at feerdigtreene

personer, der isoleret har kropslige e 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 livsfarelse efter en
kropslig optraening. e Kommunen arbejder med personens
aktivitets- og deltagelsesfeerdigheder med

Under indleeggelse arbejdes der med udgangspunkt i, hvad personen selv oplever

patientens basale feerdigheder / aktiviteter, som meningsfuldt og vigtigt.

sd som:

- At forflytte sig i seng e Traeningsindsatsen kan besta af:

- Ind og ud af seng - Opfelgning pa sygehusets traening af de

- Forflytte sig fra rum til rum basale feerdigheder, herunder

- Indtage mad og drikke vejledning af plejepersonale.

- Toiletbesag - Assistance med henblik pa at mestre

- Personlig pleje dagligdagen sa optimalt som muligt.

- Pakleedning - Statte til at personen fungerer i gnskede

sociale roller og aktiviteter eller

Henvisningsmuligheder ved udskrivelse og arbejdsliv.

med fortsat behov for treening pa kropsligt - Vejledning og radgivning til personens

niveau: naere sociale omgivelser.

- Instruktion med henblik pa selv- - Forbedring / fremme af personens
traening efter udskrivelse. fysiske omgivelser.

- Patienten kan tilbydes ambulant treening,

- Henvisning til praktiserende fysioterapeut | ¢  Traeningsindsatsen kan forega i eget hjem, i
i de tilfeelde, hvor taet sparring med personens naermiljg, pa daghjem, dagcen-
specialleege ikke er ngdvendig. tre og/eller treeningscentre.

4. Begreber og definitioner inden for traeningsomradet

Overdragelse af treeningsopgave fra sygehus til kommune - beskrevet
ved ICF’s begrebsramme:

Processen med overgivelse af ansvaret for en traeningsopgave 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
udferelse af handlinger i de daglige omgivelser. Fleksibilitet og teet sparring mellem sekundaer og
primeer sektor er ngdvendig for en vellykket rehabilitering, herunder treeningsindsats.

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

Ved hurtig udskrivelse af patienter med problemstillinger i forhold til de basale faerdigheder og
aktiviteter, skal patienten sikres opfelgning i form af "falge-hjem-besgg”, s& hjemmeplejen
instrueres i, hvordan hjeelpen til de basale faerdigheder udfgres. Visitator-afdelingen i
kommunen kontaktes, ogsa hvis der er behov for yderligere traeningstiltag.

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 traeningsindsats. Hovedvaegten af traeningsindsatsen 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. Hjemmebesgg

4.1. Hjemmebesgg pa Kolding Sygehus

Formal: At vurdere behovet for hjelpemidler eller evt. behov for anden bolig

Indhold: Sygehusterapeuten, sagsbehandlende ergoterapeut fra Kommunen og
patienten gennemgar relevante rum med henblik pa, at vurdere hvilke
hjelpemidler/boligendringer, der skal til for at patienten kan klare sig i
hjemmet. Der afprgves typisk om patienten kan komme 1 og fra sengen,
toilettet, l&nestol m.v. der merkes af til eventuelle greb, ligesom der
vurderes om der skal fjernes dgrtrin, 1gse tepper o.lign.

Safremt visitator deltager fra hjemmeplejen aftales behovet for
hjemmehjalp. Ligesom der tages stilling til om pladsforholdene er
tilstrekkelige til at hjemmeplejen kan arbejde 1 hjemmet.

Procedure: Enten ergo- eller fysioterapeut aftaler dato for hjemmebesgg og
kontakter de samarbejdspartnere som gnskes til stede f.eks.:
* sagsbehandlende ergoterapeut
* hjemmeplejen
* pargrende

Afdelingen informeres om tidspunktet og er ansvarlige for at bestille
transport til hjemmebesgget.

Pa selve dagen for hjemmebesgget:
* kgrselsrekvisitionen som afdelingen har udfyldt medtages (safremt
patienten ikke skal med retur medtages taxakort til hjemturen)
* hjemmebesggstaske er pa smahjaelpemiddel-depotet
* hjemmebesggspapirer medbringes.

Hjemmebesggs-
rapport: * skrives pa EPJ
* printes ud og sendes til f.eks. sagsbehandlende ergoterapeut og
visitator.

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

Procedure for hjemmebesog
(uddrag af ’Samarbejdsaftale mellem Horsens og Bradstrup sygehuse, kommuner og
praktiserende laeger i Nordzonen, Vejle Amt”)

Hjemmebesgg gennemfgres, hvor der er sket vasentlige @ndringer i patientens/brugerens
funktionsniveau.

Hjemmebes@g bor foretages i god tid inden planlegning af udskrivelse fra sygehus og foretages
medens patienten stadig er indlagt.

Hjemmebesgget kreever planleegning og koordinering savel internt i sygehusregi som i kommunalt
regi.

Formal:
e At afklare om patientens nuvarende boligforhold er realistiske at udskrive til
eller om evt. varig handicap krever store @ndringer eller evt. anden bolig.
® At vurdere boligens adgangsforhold, pladsforhold og indretning samt
mulighed for installering af hjelpemidler.
e At afklare behov for midlertidige hjelpemidler eller vedvarende behov for
hjelpemidler
e At afdekke hvilket funktionsniveau, der er ngdvendigt, for at patienten kan
udskrives til nuverende bolig
¢ Planlegning af et optimalt tr&ningsforlgb gennem kendskab til patientens
hjemlige miljg
Kommunikationsvej:

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

Det vurderes af de implicerede terapeuter pa sygehuset og i kommunen/distriktet om der skal
foretages hjemmebesgg, eller om opgaven kan lgses pr. telefon.

Hvem deltager i hjemmebesgget?

Patienten/brugeren og evt. pargrende. I sjeldne tilfeelde kan hjemmebesgget gennemfgres uden
patientens deltagelse.

Fra sygehuset deltager den fysio- eller ergoterapeut, som kender patientens funktionsniveau.

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

Efter hjemmebesgget:
Efter hjemmebesgget udarbejder terapeuten fra sygehuset en hjemmebesggsrapport til patientens
journal, og sender en kopi til kommunens/distriktets terapeut.

Hjemmebesggsrapporten udferdiges hurtigt efter hjemmebesgget og sendes til kommune/distrikt
inden 3 arbejdsdage. Terapeuterne informerer egne samarbejdspartnere hurtigst muligt.
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Hvem er ansvarlig for hvad?

Fysioterapeut og ergoterapeut pa sygehuset:
® Ansvarlig for(efter henvisning fra patientens afdeling), ud fra patientens
funktionsniveau, at behov for hjelpemidler er afdekket og noteret i patientens
journal
® Ansvarlig for, at de korrekte hjelpemidler sendes med hjem
® Ansvarlig for bestilling af transport til hjemmebesgget.

Fysioterapeut og ergoterapeut i primaersektoren:
* Ansvarlig for anskaffelse af hjelpemidler til varig brug, ud fra patientens
funktionsniveau.
® Ansvarlig for iverksattelse ag boligendring/indretning, ud fra patientens
funktionsniveau.
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Bilag 5. AMPS-testen

AMPS (Assessment of Motor and Process Skills)

Dette er en ergoterapeutisk undersggelsesmodel udviklet af Anne Fisher. Hun har i samrad med
andre amerikanske ergoterapeuter (Gary Kielhofner og Susan Doble) og en svensk ergoterapeut
(Birgitta Bernspang) udviklet konceptet, i savnet af et validt maleredskab for aktivitetsudfgrelse.

Det er en test som er et objektivt méleredskab for ADL aktiviteter.

Testen er udviklet ud fra en teori om, at vigtige informationer om en persons muligheder og
begransninger fremstar ved systematisk observation af personen. Dette skal ske i en
kontekst ved udfgrelse af rigtige dagligdags opgaver, som er meningsfulde og kendte for den
observerede person.

AMPS testen er en undersggelse 1 kvalitet og effektivitet 1 aktivitetsudfgrelse.

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

Testen leegger vaegt pa, at udfgrelsen sker i de rette omgivelser.

Testen kan kun gennemfgres af ergoterapeuter, som har gennemgaet kurset i AMPS, og som
er blevet kalibrerede til at udfgre opgaven.

Testen rummer ingen behandlingsforslag, men er udelukkende et maleredskab, der klarggr,
hvor og hvilke elementer, der er arsag til, at en aktivitetsudfgrelse ikke kan udfgres adakvat.

Testen bestar af to aktiviteter. Ergoterapeuten finder via et interview frem til 3-5 relevante
og efter AMPS definerede aktiviteter, som pt. vaelger mellem. Aktiviteterne udfgres oftest
samme dag som interviewet og altid 1 forlengelse af hinanden. Tidsforbrug (interview + 2
observationer) ca. ¥2-1 time.

Efter endt observation skal personen scores. Som rutineret AMPS terapeut bruger man ca. 1
time (samt evt. rapportskrivnings tid) Scoringsresultaterne bearbejdes i et computerprogram.
Programmet viser resultaterne pa 3 forskellige mader (Summery Report, Raw Score &
Graphic Report).

Testen er udformet pa en made, sa man ved retestning kan velge andre aktiviteter end de
allerede udfgrte og stadig kunne sammenligne resultaterne. Testen er ligeledes udformet, sa
den ikke er "tester fglsom”, hvilket betyder at en patients test- og resultater er direkte
sammenlignelige, selv om de er udfert af 2 forskellige Ampsterapeuter.

Der bruges et s@rskilt scoringsskema.

Testen kan anvendes til alle personer over 3 ar, uanset diagnose.
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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 AMPS kursus februar 2004
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ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS
SUMMARY REPORT

Client: Bev N. Evaluation Date: 11/13/98
ID: 5 Occupational Therapist: Anne Fisher
Age: 66

The Assessment of Motor and Process Skills (AMPS), a standardized test of ADL, was used to determine how the
client's ADL motor and ADL process skills affect the safety, independence, effort, and efficiency of his or her daily life
task performance. The client chose to perform the following tasks which the client considered to be meaningful and
necassary for the highest possible functional independence and quality of life. The difficulty of each task is listed in
parentheses after the task name.

Task 1: P-7: Upper and lower body dressing - garments stored; (Easier than average)
Task 2: A-1: Beverage from the refrigerator; (Very easy)

Overall performance in each skill area is summarized below using the following scale:

A Adequate skill, no apparent disruption was observed

| Ineffective skill, moderate disruption was observed

MD = Markedly Deficient skill, observed problems were severe enough to be unsafe or to require therapist
intervention

1]

MOTOR SKILLS: Skills needed to move self and objects during the task performance
A I MD

Posture
STABILIZES the body for balance X
ALIGNS the body in a vertical position
POSITIONS the body or arms appropriate to the task X
Mobility
WALKS about the task environment X
REACHES for task objects X
BENDS or rotates the body appropriate to the task X
Coordination
COORDINATES two bedy parts to securely stabilize task objects X
MANIPULATES task objects X
FLOWS: uses smooth arm and hand movements X
Strength and Effort
MOVES: pushes/pulls task objects and opens/closes doors or drawers X
TRANSPORTS task objects from one place to another X
LIFTS objects used during the task X
CALIBRATES the force and extent of movements
GRIPS: maintains a secure grasp on task objects X

Energy
ENDURES for the duration of the task performance X

PACES: maintains an effective rate of task performance X

x

>

Kilde: AMPS assesment of motor and process skills
ISBN 0-9645127-7-7 vol. 1 development standardization and administration manual
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ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS

SUMMARY REPORT
Client: Bev N, Evaluation Date: 11/13/98
ID: 5 ’ Occupational Therapist: Anne Fisher
Age: 66
Task 1: P-7: Upper and lower body dressing - garments stored; (Easier than average)

Task 2: A-1: Beverage from the refrigerator; (Very easy)
Qverall performance in each skill area is summarized below using the following scale:
A = Adequate skill, no apparent disruption was observed

|
MD

il

Ineffective skill, moderate disruption was observed

Markedly Deficient skill, observed problems were severe enough to be unsafe or to require therapist
intervention

PROCESS SKILLS: Skills needed to organize and adapt actions to complete a task
A I MD

Energy
PACES: maintains an effective rate of task performance X

ATTENDS and is not distracted away from task X
Using Knowledge
CHOOSES appropriate tools and materials needed for task performance. X
USES task objects according to their intended purposes X
HANDLES OR SUPPORTS task objects with care X
HEEDS the goal of the specified task X
INQUIRES: asks for needed information X
Temporal Organl'za_tion
INITIATES actions or steps of task without hesitation X
CONTINUES task actions through to completion X
SEQUENCES the steps of the task in a logical manner X
TERMINATES task actions or steps at the appropriate time X
Space and Objects '
SEARCHES AND LOCATES task tools and materials X
GATHERS tools and materials into the task workspace X
ORGANIZES tools and materials in an orderly and spatially appropriate fashion X
RESTORES: puts away tools and materials and straightens out the workspace X
NAVIGATES: maneuvers-the hand and body around obstacles X
Adaptation
NOTICES AND RESPONDS to task-relevant cues from the environment X
ACCOMMODATES: modifies one's actions to overcome problems X
ADJUSTS: changes workspaces to overcome problems X
BENEFITS: prevents problems from reccuring or persisting X

Kilde: AMPS assesment of motor and process skills
ISBN 0-9645127-7-7 vol. 1 development standardization and administration manual
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ASSESSMENT OF MOTOR AND PROCESS SKILLS
GRAPHIC REPORT

More able ADL MOTOR More able ADL PROCESS
- 4 - 4
-+ 3 - 3
1 logit + T
—+ 2 < Cutoff —+ =2
+ +
-+ 1 —F 1 < Cutoff
+ 11/13/98 +
- 0 -+ 0
11/13/98 F F
=+ - +
+ - + 2
i N
Less able Less able

The ADL motor and ADL process measures are plotted in relation to the AMPS scale cutoffs. Measures below these
cutoffs indicate that there were problems that impacted the quality or effectiveness of ADL task performance. The
ADL motor and ADL process measures are reported in log-odd probability units (logits) of ADL ability.

Client: Bev N. DATE MOTOR PROCESS
Therapist: Anne Fisher 11/13/98 -0.44 0.22

Kilde: AMPS assesment of motor and process skills
ISBN 0-9645127-7-7 vol. 1 development standardization and administration manual
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Bilag 6. ABC-koncepterne (Affolter-Bobath-Coombes), jf.
apopleksiprogramledelsen

Affolter konceptet
Er udviklet af Felicia Affolter, schweizisk larer, psykolog og talepedagog.

Konceptet bygger pa en antagelse af at al menneskelig aktivitet sker pa baggrund af sensomotorisk
information. Med korrekt taktil og kinastetisk input bedres mulighederne for at fa det korrekte
output.

Den hjerneskadede patient er ikke i stand til at indhente adekvat sensomotorisk information til at
udfgre hensigtsmassige handlinger. Perceptionsforstyrrelser er saledes den vasentligste arsag til
den hjerneskadede patients problemer.

Manglende information fra omgivelserne kan medfgre gget tonus, angst, motorisk uro, aggressivitet
og nedsat motivation hos patienten.

Affolter konceptet tager i arbejdet med hjerneskadede patienter udgangspunkt i at genlere via
sensoriske stimuli, ikke kun ved pavirkning af syn og hgrelse, men gennem stimulation af den
taktile og kinastetiske sans.

Patienten skal lere at organisere informationer og problemlgse. Omverdenen bygges op omkring
patienten, sa der er en tydelig afgreensning. Lejringskasser og — packs benyttes som hjelp til at give
taktil og kinastetisk information.

Behandlingen skal forega 24 timer i dggnet, og varetages af hele det tverfaglige team omkring
apopleksipatienten.

Mal:

® Viadagligdagens aktiviteter at hjelpe patienten til at organisere de informationer, som hjernen
modtager, og herigennem ggre patienten i stand til at danne hypoteser og problemlgse

® Atreetablere kognitive og fysiske funktioner

e At patienten bliver sa selvhjulpen som mulig

Midler:
* (Guiding i dagligdags aktiviteter

e Lejring med faste omgivelses-referencer

Noglebegreber:
¢ Nonverbal guiding
e Taktil og kinastetisk sans

e Observation af hvilke sanser patienten er i stand til at bruge

32



¢ Informationssggning
e Topologiske forandringer
e Mindst mulig magi

e Aktiviteterne skal have et for patienten klart formal

Guiding inddeles i tre typer:
¢ Plejende guiding
¢ Simpel guiding

® Intensiv guiding

Bobath konceptet
Er udviklet af ®gteparret Carl og Bertha Bobath, der var henholdsvis neurolog og fysioterapeut.

Grundtanken er, at hjernen er et organ for perception og integration, og at den kan lere og
omorganisere hele livet, idet CNS reorganiserer sig og kan genetablere tabte funktioner.

Ved en apopleksi sker der forstyrrelser i hjernens ydeevne, og tidligere indarbejdede funktioner
hammes eller mistes.

Konceptet tager udgangspunkt i normale bevaegemgnstre. Det er saledes vigtigt at normalisere tonus
og neds&tte patientens eventuelle kompensatoriske strategier.

Det grundleggende for enhver bevagelse er at skabe god postural kontrol, herunder sikre en sa god
kropssymmetri som muligt. Det er derfor vigtigt at inddrage patientens afficerede kropsdele i alle
funktioner.

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

Behandlingen skal forega 24 timer i dggnet, og varetages af hele det tverfaglige team omkring
apopleksipatienten.

Enhver handtering af patienten har udgangspunkt i normale bevaegemgnstre og disse understgttes,
faciliteres og guides i dagligdags funktioner.

Der leegges stor vaegt pa tidlig opnaelse af siddende og staende stilling.

Malet med behandlingen:

* Normalisering af patientens normale posturale refleksmekanisme

* Integrering af begge patientens kropshalvdele

® Vagtbering, balance og gangfunktion

e Normalisering af patientens sensoriske input

e Organisering og normalisering af muskeltonus, sa patienten igen kan fungere som et hele
e Forebygge spasticitet, associerede reaktioner og massesynergier

¢ Genindlere normale bevaegemgnstre
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Coombes koncept
Er udviklet af Kay Coombes, engelsk talepadagog.

Konceptet sigter mod rehabilitering af ansigt, mund og svelg. Ansigtets og mundens funktioner
spiller en vigtig rolle savel kosmetisk som funktionelt.

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

Konceptet indeholder bl.a. en grundig analyse af patientens tonusforhold i truncus, ansigt, mund og
svaelg, samt patientens synkeproces i forskellige udgangsstillinger.

Forudsatningen er en god siddestilling med adekvat stgtte, saledes at hoved og hals er afslappet,
symmetrisk og let foroverbgjet. Stgtte gives i form af god ryg- og sidestgtte samt eventuel
kabegreb.

Mal med behandling

¢ Krops- og hovedkontrol

¢ Kroppens udgangsstilling

e Stimulering af bl.a. hoste- og synkerefleksen
e Vejrtreekningsteknik

¢ Normalisering af ansigts muskulatur

e Normalisering af mund- og svelgmuskulatur
®* Mundhygiejne

* Evnen til at spise og drikke

e FEvnen til at tale

Midler

¢ Facilitering og stimulation, specielt af ansigt, mund og svelg. Den enkelte patients behov herfor
vurderes

¢ Mimiske gvelser
® Terapeutisk spisning

® Vurdering af konsistens af mad og vaske i1 forhold til den enkelte patients funktionsniveau
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Bilag 7. Information til patient og pargrende sagnr. vF 20030225

Til patienter med blodprop i hjernen eller hjerneblgdning

Pa Kolding og Bradstrup Sygehuse er vi i gang med at undersgge, hvordan vi bedst muligt kan give
patienter med blodprop i hjernen eller hjerneblgdning god genoptrening.

Vi mener, at det kan vare godt at en del af treeningen foregar i patientens eget hjem. Dette vil vi
gerne belyse ved at sammenligne patientforlgb, hvor der trenes i hjemmet under indleggelse,
sammenlignet med patientforlgb, hvor der udelukkende trenes pa sygehuset.

For at fa det mest trovaerdige resultat er det ngdvendigt, at vi fordeler alle patienter tilfeeldigt i de to
grupper. Derfor foretager vi lodtrakning.

Hvis De gnsker at indga i projektet betyder det, at De indgar i lodtrakning til to forskellige grupper:

1. Patienterne i denne gruppe, vil fa den helt sedvanlige treening. Hvor traeningen foregar pa
sygehuset, mens De er indlagt. Efter udskrivning vil der efter behov blive fulgt op med
ambulant treening pa sygehuset. Der vil altsa ikke ske en forringelse i forhold til det
nuvarende tilbud.

2. Patienterne i denne gruppe, vil fa noget af treeningen i Deres egen bolig, mens De er indlagt.
Efter udskrivning vil der blive fulgt op med yderligere trening i Deres egen bolig.
Treningen vil forega sammen med terapeuter fra sygehuset. Pa et tidspunkt vil treeningen i
Deres egen bolig eventuelt blive erstattet med ambulant treening pa sygehuset.

Traening i hjemmet vil ikke vare forbundet med ubehag, ligesom der ikke vil tilkomme udgifter.
Traening i hjemmet vil ikke betyde @ndringer for den stgtte De ellers ville modtage.

I forbindelse med deltagelse i projektet vil De blive bedt om at udfylde et spgrgeskema om Deres
helbred pa 3 forskellige tidspunkter. Ved starten af perioden, ved udskrivning samt ca. 14 dage efter
afsluttet treening ved sygehusterapeuter. Terapeuterne vil gerne hjelpe Dem med at udfylde
skemaet, hvis De har brug for det. Vi vil gerne anmode Dem om at besvare spgrgeskemaet, men ggr
samtidig opmerksom pa, at besvarelsen er frivillig. Besvarelsen af spgrgeskemaet behandles
fortroligt og rapporteres anonymt 1 undersggelsen.

De vil pa ethvert tidspunkt kunne treekke Dem ud af projektet, og De vil derefter modtage det
sedvanlige treningstilbud.

Ved informationssamtalen om projektet har De mulighed for, at have en pargrende eller anden
bisidder med. Efter informationssamtalen har De 24 timers bet@nkningstid med hensyn til, om De

gnsker at deltage i projektet. Safremt mere end 24 timers betenkningstid er ngdvendig aftales dette.

Bilag 7 fortsat
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SAMTYKKEERKLZARING

Jeg vil gerne indga i projektet:
Navn Dato

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

Klinisk projektansvarlig:

Navn Dato

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

Med venlig hilsen
Ergoterapeut/fysioterapeut

Kolding/Bradstrup Sygehus
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Bilag 8. Laegmandsbeskrivelse

Lzegmandsbeskrivelse af projektet: Trzening af apopleksipatienter i deres eget hjem ved udadgaende terapeutteam fra
Bradstrup Sygehus og Kolding Sygehus.

Vejle Amt har planlagt et et-arigt projekt vedr. treening af patienter, som er indlagt pa sygehus pa
grund af en apopleksi (hjerneblgdning eller blodprop i hjernen). Projektet har til formal at belyse,
hvilken af to udvalgte treeningsforlgb, der er mest effektiv med hensyn til dels gkonomiske
omkostninger og dels patienternes opnaede funktionsniveau herunder evne til at anvende
funktionerne i dagligdagen i1 hjemmet. For at kunne vurdere effektiviteten af de to udvalgte
treeningsforlgb opdeles patienterne, som indlegges pa Kolding og Bradstrup Sygehuse i
projektperioden, i to grupper: En kontrolgruppe og en interventionsgruppe. Dette vil forega via
lodtraekning (kuvertmetoden) efter samtykke fra patienten og/eller pargrende. De to udvalgte
treningsforlgb er som fglger:

1. Treening af patienter i sygehusets standardiserede treningslokaler bade under indleggelsen pa
sygehuset og efter udskrivelsen fra sygehuset (dvs. ambulant) til patienten er ferdigtrenet fra
sygehusets side. Denne fremgangsmade anvendes pa nuvarende tidspunkt, og disse patienter udggr
kontrolgruppen.

2. Trening af patienter i deres eget hjem bade under indleeggelsen pa sygehuset (sa snart patientens
tilstand tillader transport) og efter udskrivelsen fra sygehuset indtil patienten er feerdigtranet fra
sygehusets side. Denne fremgangsmade er ny, og disse patienter udggr interventionsgruppen.

Andre projekter med hjemmetraening af patienter med apopleksi, som er indlagt pa sygehus har vist,
at hjemmetrening gger tilfredsheden blandt patienterne og pargrende. Derfor vil Vejle Amts projekt
ikke undersgge patienttilfredshed men de gkonomiske omkostninger og overfgringsverdien malt pa
patientens dagligdagsfunktioner.

Der er ingen kendte etiske problemstillinger forbundet med projektet, idet patienterne far samme
treening som hidtil blot pa en ny adresse. Patienterne pafgres hverken ubehag, ulejlighed eller
pgkonomiske omkostninger, og de kan til enhver tid treekke sig ud af projektet og modtage trening
pa sygehuset.
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Bilag 9. Retningslinier for afgivelse af information til patient og
indhentelse af samtykke

Procedure inden informationssamtale med patienter, der indgar i projektet:

- Patienten gives en kort mundtlig information om projektet. Samtidig udleveres information
til patient og pargrende, herunder samtykkeerklering (Bilag 7), samt pjecen fgr du beslutter
dig.

- Der oplyses om, at der er tale om en forespgrgsel om deltagelse i et videnskabeligt projekt.

- Der aftales tid og sted for informationssamtalen.

- Patienten oplyses om retten til betenkningstid, minimum 24 timer efter at den skriftlige
information er givet og om muligheden for at medbringe pargrende eller anden bisidder til
samtalen.

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

Procedure for afholdelse af informationssamtale med patienter, der indgar i projektet:

- Den mundtlige information gives i uforstyrrede fysiske rammer.

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

- Patienten og dennes pargrende eller anden bisidder gives tilstraekkelig tid til at l&se den
skriftlige information, lytte til den mundtlige information og stille spgrgsmal.

- Huvis patient og pargrende har behov gives yderligere 24 timers betenkningstid.
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Bilag 10. @konomi og budget

Der ans®ttes/afsattes tid til €n projektansvarlig fra Braedstrup Sygehus og 2 fra Kolding Sygehus,
som er hovedansvarlige, koordinerende og motiverende under hele projektforlgbet.

Der tilfgres ressourcer til ansattelse af ergoterapeuter og fysioterapeuter til at varetage
hjemmetraening pa Kolding Sygehus og Bradstrup Sygehus.

Det forventes, at der 1 gennemsnit bruges ca. 45 minutter til treening 1 hjemmet pr. gang og
gennemsnitligt 2 timer til transport pr. gang.

Der tilfgres ressourcer til at dekke transportudgifter til hjemmetraning.

Der afsettes ressourcer til “testteam”. Bradstrup Sygehus har ergoterapeuter kalibrerede til at
foretage AMPS-testen. Kolding Sygehus far assistance fra ergoterapeuter pa Vejle-Give Sygehus.
Det ma ikke vaere samme person, som tester og traener patienten.

Analyseinstitut er ansvarligt for databearbejdning og rapportering i samarbejde med de
projektansvarlige.

Budget — Testterapeuter

Kolding Sygehus vil hovedsageligt blive betjent af terapeuter fra Give Sygehus, mens Bradstrup
Sygehus selv har sa mange terapeuter, der er kalibrerede til at udfgre AMPS-testen, at de klarer sig
selv.

Terapeuterne pa Give Sygehus frikgbes til opgaverne pa Kolding Sygehus. Det er saledes
ergoterapiafdelingen pa Vejle-Give Sygehuse, som Kolding Sygehus skal afregne med.

En AMPS-test tager ca. 1 3/4 time incl. forberedelse og skriftligt arbejde. Hver patient, der indgar i
projektet (i begge grupper) skal testes 3 gange, hvor 1. gang foregar pa sygehuset. 2. test foregar for
interventionsgruppen i hjemmet og for kontrolgruppen pa sygehuset. 3. test foregar for begge
grupper i hjemmet. Vi forventer, at der kan foretages test af flere indlagte patienter samme dag, sa
transporttiden minimeres. Der regnes med timelgn pa 150 kr.

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 |pasygehus |2.43. test |pr. pt.
projekt
Kolding 90 5 Y timer |%2 time 3 timer 8 %4 timer |787% timer |118.125
kr.
Bradstrup | 120 5 Y timer |0 3 timer 8 Y4 timer |990 timer 148.500
kr.
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Udgift til transport af testterapeuter:

Sygehus Antal Afstand til | Afstand til | Samlet Kgrsels- | 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 kr.
Braedstrup 120 0 90 km 180 km 522 kr. | 62.620 kr.

Der beregnes ud fra kgrsel i egen bil med 2,90 kr. pr. km.

Samlet udgift til testterapeuterne:

Kolding | Terapeutudgift | 118.125 kr.
Kgrslsudgift 148.500 kr.
Braedstrup | Terapeutudgift | 94.500 kr.
Kgrselsudgift 62.620 kr.
I alt 384.055 kr.

Budget - Traeningen i patientens hjem

Der forventes et gennemsnit pa 4 treeningsseancer i hjemmet under patientens indlaeggelse. Der
forventes et gennemsnit pa 5 treeningsseancer i hjemmet efter udskrivning. Treningsseancerne
forventes at ville vare ca. 45 min. Under indleggelse er det kun transporttiden, der er udover det
sedvanlige tidsforbrug. Der fastsattes til 1¥2 time pr besgg.

Efter udskrivning kunne det vaere relevant at reducere timeforbruget med den tid, der normalt
anvendes til ambulant treening. Vi velger ikke at reducere, da det er svart at komme med et
kvalificeret get. For treningsseancerne efter udskrivning regnes med 45 min til trening og 12 time
til transport i alt 2 Y4 timer pr. seance.

Lgnudgift til treeningenseancerne i hjemmet:

Sygehus | Antal pt.’er Tid til 4 Tid til 5 Samlet Lgnudgift | Samlet lgn-
1 interventions- | hj.tr@ning |hj.trening |tidsforbrug |pr. pt. udgift
gruppen under indl. |efter udskr. |pr. pt.

Kolding 45 6 timer 11,25 timer | 17,25 timer |2.587 kr. |116.437 kr.

Bradstrup |60 6 timer 11,25 timer | 17,25 timer |2.587 kr. | 155.220 kr.

For hjemmetraeningsseancerne under indleggelse galder, at der kgres med Kgrselskontoret. Prisen
er pr. sede ca. 180 kr. for en enkelt tur, der skal to personer med i bilen.

For hjemmetraeningsseancerne efter udskrivning beregnes ud fra kgrsel i egen bil. Der regnes med
2,90 kr. pr. km, og en gennemsnitlig afstand pa 50 km.

Kgrselsudgift til traeningsseancerne i hjemmet:
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Sygehus | Antal pt.’er | Udgift til 4 Udgift til 5 Udgift Samlet udgift
1 interven- hj.trening. hj.treening pr. patient
tionsgruppen |under indleggelse |efter udskrivning
Kolding |45 2.880 kr. 725 kr. 3.605 kr. |162.225 kr.
Bradstrup |60 2.880 kr. 725 kr. 3.605 kr. |216.300 kr.

Samlet udgift til hjemmetraningsseancerne:

Kolding | Terapeut Ign | 116.437 kr.
Kgrselsudg. |162.225 kr.
Bradstrup | Terapeutlgn | 155.220 kr.
Kgrselsudg. |216.300 kr.
I alt 650.182 kr.

Dertil skal paregnes udgift til analyseinstitut.

Samlet udgift til projektet:

Testterapeuter:  384.055 kr.
Hjemmetraening: 650.182 kr.
1.034.237 kr.
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