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Sammendrag

Bakgrunn: Hverdagsrehabilitering innferes som en ny arbeidsform i Norge.
Hjemmerehabilitering blir utforsket i oppgaven. Hensikt: Forbedres funksjonen hos eldre over
65 ar som mottar hjemmerehabilitering - vurdert ut fra aktiviteter i dagliglivet og ganghastighet?
Inklusjonskriterier: RCT, longitudinelle, kasus-kontroll studier samt systematiske
litteraturstudier som inkluderte hjemmeboende eldre >65 ar som mottok tverrfaglig
hjemmerehabilitering. Utfall ble mélt som aktiviteter 1 dagliglivet (ADL) og ganghastighet.
Metode: Fire databaser ble brukt for & identifisere studier. Femten studier ble identifisert. Tre var
systematiske litteratur oversikter. Tolv studier ble analysert. Resultat: Elleve studier var RCT
studier eller lignende design, mens en studie var en prospektiv longitudinell studie. Risiko for
bias var tilstede i mange av studiene, fem studier var tilstrekkelig randomisert og blindet. Av de
randomiserte kontrollerte studiene var det okt ADL uavhengighet i tre studier, to studier viste gkt
personnare aktiviteter i dagliglivet (PADL). To studier viste bedring i ganghastighet, og en viste
en gkning 1 gangkvalitet. Av de ikke- randomiserte studiene var det bedring av ADL i en studie,
tre viste bedring 1 instrumentelle aktiviteter 1 dagliglivet (IADL). Ganghastighet gkte 1 to av
studiene. Flere studier fant ingen effekt av intervensjon pa ADL og ganghastighet. Diskusjon:
Det var svaert vanskelig & sammenligne studiene pa tvers da de inkluderte studiene er ulike i bade
studiedesign, oppfalgingslengde og i hyppighet pa intervensjonene. Det er en utfordring at de
ulike studiene har brukt flere forskjellige testbatterier for @ male utfallene nar det gjelder ADL
aktivitetene. Konklusjon: Det er behov for & forske mer pa om hjemmerehabilitering gker

ganghastighet og ADL funksjon.
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Abstract

Background: Reablement is a new method in Norway. Home rehabilitation is explored in this
assignment. Objectives: To investigate whether elders above 65 years receiving home
rehabilitation increase their function in activities of daily living (ADL) and gait speed. Selection
Criteria: RCT, longitudinal studies, case-control studies, and systematic reviews. Elderly > 65
years receiving interdisciplinary home rehabilitation. Outcomes were ADL and gait speed.
Search Strategy: Four bibliographic databases were searched. Data collection and analysis:
Fifteen studies were identified. Three studies were identified as systematic reviews. Twelve
studies were included and analyzed. Main results: Eleven of the studies were RCT or had a
similar design, one study was prospective longitudinal. The risk of bias was present in many
trials; just five studies had adequate allocation concealment and randomization. Within RCT,
three of the studies showed increased ADL independence, and two studies showed an increase in
physical activities of daily living (PADL). Two studies had increased gait speed, whereas one
study showed increased gait quality. Of the non- randomized trials, one had increased ADL, and
three had increased instrumental activities of daily living (IADL). Gait speed increased in two
studies. Many trials did not find effect on ADL and gait speed. Discussion: The trials were
difficult to compare since they were dissimilar in many aspects; they had different study designs,
with varying length of follow up and intensity. They also used varying test batteries which made
it challenging to compare the outcomes of ADL. Authors’ conclusions: It is necessary to do

further research to find out whether home rehabilitation increases gait speed and ADL function.
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Forkortelser
ADL - Aktiviteter i dagliglivet
IADL - Instrumentelle aktiviteter i dagliglivet
PADL- Personnere aktiviteter i dagliglivet
IG - Intervensjonsgruppe
KG - Kontrollgruppe
TUG - Timed Up and Go
RCT - Randomisert kontrollert studie
NLM - National library of medicine
WHO -World Health Organization
SSB - Statistisk Sentralbyra

HD - Helsedirektoratet
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1. INNLEDNING

1.1. Bakgrunn

I Norge har det veert gkende interesse for hverdagsrehabilitering som arbeidsform i kommunene.
Hverdagsrehabilitering kan sees pa som en arbeidsform som samsvarer med hjemme-

rehabiliteringsprinsippet.

| falge Tuntland og Ness (2014) er hverdagsrehabilitering overordnede arbeidsformer og tiltak
rettet mot brukerens hjem og narmilje. Hverdagsrehabilitering mgater ifelge Rambgl og Sand-
Svartrud (2012) utfordringene med gkende pleie- og omsorgstjenester i norske kommuner.
Videre skriver Tuntland og Ness (2014) at hverdagsrehabilitering tar tak i brukere som har
nedsatt funksjon eller risiko for fallerende funksjon, da den vektlegger forebygging og tidlig
intervensjon. Hensikten er a gi brukeren et malrettet tverrfaglig tiloud om hverdagsaktiviteter og
trening som kan lgfte funksjonsnivaet, gke mestring, selvhjulpenhet og pa sikt redusere behovet
for langvarig pleie (Rambgl og Sand-Svartrud, 2012). P& den maten kan de klare seg lenger i
eget hjem uten bistand eller med tilpassede tjenester (Tuntland og Ness, 2014).
Hjemmetjenestens ressurser kan derfor omdisponeres til de som faktisk trenger det mest (Rambgl
og Sand-Svartrud, 2012). Tiltakene er utarbeidet med utgangspunkt i brukerens egne mal, og
trenes pa i brukerens hjem i en tidsavgrenset periode. Fysioterapeut, ergoterapeut og sykepleier
utarbeider mal og tiltak sammen med bruker. Hiemmetrener og/-eller hjemmesykepleier fglger

opp treningstiltakene sammen med brukeren (Tuntland og Ness, 2014).

Hverdagsrehabilitering ble uprgvd og implementert som et fast tilbud i Ostersund kommune i
Sverige i1 1999, og deretter i Fredericia kommune i Danmark i 2007 (ibid). | Norge har flere

kommuner valgt a falge etter, og hverdagsrehabilitering har vart prgvd ut som ett prosjekt, og



deretter som ett fast tiloud. Norsk Ergoterapiforbund, Norsk Fysioterapiforbund og Norsk
Sykepleierforbund Norge startet samarbeidet om hverdagsrehabilitering i 2011 (Ness, 2012). Ser-
Varanger kommune startet med hverdagsrehabilitering som ett prosjekt varen 2014. Jeg startet
som fysioterapeut i prosjektet i mai 2014, frem til desember 2015. | arbeidet med
hverdagsrehabiliteringsprosjektet har det innad i kommunen vert mye blest om
funksjonsforbedringer til de som fikk tilbudet, og det ble implementert som et fast tilbud i
kommunen hgsten 2016. Som fysioterapeut har det veert interessant & jobbe med deltagere
inkludert i prosjektet. De har hatt motivasjon og veert takknemlige ovenfor teamet, og de har vist

forbedring av funksjon i ganghastighet og dagligdagse aktiviteter.

I lov om pasient og brukerrettigheter § 1-3 ¢ (Lovdata, 2016a) menes helsehjelp «handlinger som
har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og
omsorgsformal, og som er utfart av helsepersonell». | lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester og lov om helsepersonell, star det at det er kommunens ansvar a sgrge for riktig
helse- og omsorgstjenester, og a bidra til sikkerhet og kvalitet for pasienter (Lovdata, 2016 b og
c). Lovpalagte oppgaver som rehabilitering og habilitering, hjemmetjeneste, sykepleie, fysio- og

ergoterapi har vert tilgjengelig for brukere i kommunehelsetjenesten over lengre tid.

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer samfunnsbasert rehabilitering som en mate a jobbe
tett sammen i helsesektoren (WHO et al., 2010). Hensikten er a sgrge for at behovene til
mennesker med nedsatt funksjon og deres familier far tiloud om helsefremmede tiltak,
forebygging, medisinsk behandling, rehabilitering og nedvendige hjelpemidler (WHO, 2010). De
vektlegger tidlig intervensjon og identifisering av nedsatt funksjon for a forbedre livskvalitet,
hindre fattigdomsgap som faglge av nedsatt funksjon, og gkt deltagelse i familieliv og samfunnet

(WHO, 2010). Det er ikke definert hvem som utferer helsetjenestene, men at de ulike



profesjonene som rehabiliterer kan yte en rekke tjenester for  fremme helse. Bade Lovdata
(2016, a, b, ¢) og WHO (2010) fokuserer pa malrettethet og tverrfaglighet, med fokus pa
brukermedvirkning, forebygging og behandling som sammenfaller med hensikten med
hverdagsrehabilitering. Rehabilitering kan leveres pa flere forskjellige mater og omtales i kapittel

1.2.1.

Med utgangspunkt i hverdagsrehabilitering, og med bakgrunn som fysioterapeut er rehabilitering
et tema som er veldig aktuelt og interessant & jobbe videre med. Jeg jobber ofte i pasientens hjem,
parallelt eller tverrfaglig med andre profesjoner. Derfor har jeg valgt a utforske
hjemmerehabilitering i master oppgaven, da den ogsa vil dekke prinsippet om
hverdagsrehabilitering. Hjemmerehabilitering er for meg et kjent begrep, og er det begrepet jeg
vil bruke videre i oppgaven. Masteroppgaven er derfor ett virkemiddel for & leere mer om
hvorvidt hjemmerehabilitering kan veere en mate a forbedre fysisk funksjon vurdert ut fra
ganghastighet og dagligdagse aktiviteter. Oppgaven tar sikte pa et litteratursgk av studier gjort pa

hjemmerehabilitering.
1.1.1. Forskning pa feltet

| litteratursgket mitt fant jeg tre systematiske oversikter gjort pa hjemmerehabilitering (Beswick
et al. 2008; Stuck et al., 2002; van Haastregt et al., 2000). Disse oversiktene ser pa studier fra
1945 til 2004, og studiene som ble inkludert var fra 1984 til 2004. Jeg har laget en oversikt i

vedlegg 4.

Beswick et al. (2008) har inkludert Stuck et al. (2002) i litteraturseket sitt. Beswick et al. (2008)
inkluderte 97 984 individer, 89 studier totalt. De inkluderte studier som sammenlignet

samfunnsbasert multifaktoriell intervensjon med vanlig pleie. Hensikten var & evaluere effekten



av intervensjonen for a se om eldre bevarte fysisk funksjon og uavhengighet. Multifaktoriell
intervensjon kan forstds som intervensjoner med oppfelging i minst 6 méneder, som inkluderer
en personlig evaluering og levering av sosial og/-eller medisinsk pleie. Fysisk funksjon ble
definert som aktiviteter i dagliglivet (ADL) eller generisk funksjon. ADL ferdighetene ble bedret
1 intervensjonsgruppene, den standardisert gjennomsnitts forskjell (SMD), som viser storrelsen pa
intervensjons effekt, var -0.8 (95% konfidens intervall (KI) -0.11 til -0.04). Intervensjonene
reduserte sykehjems innleggelser, SMD var 0.94 (95% KI 0.86 til 0.95). Fysisk funksjon viste en
bedring av den representative delen av den eldre populasjonen hos 3.3% og 7.2% avhengig av

alder.

Stuck et al. (2002) inkluderte 13447 individer, 18 studier totalt. De inkluderte studier med
multidimensjonal geriatrisk evaluering. Multidimensjonal geriatrisk evaluering er studier som
gjor en systematisk evaluering innen omradene medisin, funksjon, det psykososiale og
omgivelser. Deltagerne skulle ogsa ha oppfelging i intervensjonen. Hensikten var & evaluere
effekten av forebyggende hjemmebesok pé funksjonsstatus, sykehjemsinnleggelser og
dedelighet. De viste at effekten pa sykehjemsinnleggelser var avhengige av antall hjemmebesok.
Sykehjemsinnleggelser var mindre hos de som mottok flere enn ni hjemmebesgk (Relativ risiko
(RR) 0.66, 95% konfidens intervall (KI) 0.48-0.92), men ikke hos de som mottok opptil fire
hjemmebeseok (RR 1.05, 95% KI 0.85-1.30). Fysisk funksjon var basert pA ADL og funksjon i
nedre eller gvre ekstremitet. Nedgang 1 fysisk funksjon ble redusert 1 studiene med
multidimensjonal geriatrisk evaluering med oppfelging (RR 0.76, 95% KI 0.64-0.91), men ikke 1
andre studier (RR 1.05, 95% KI 0.92-1.11). Fysisk funksjon ble redusert i studier med en kontroll
gruppe med lav dedsrate (RR 0.78, 95% KI 0.64-0.91), men ikke hos de med en hoy dedsrate

(RR 0.98, 95% K1 0.84-1.13).



van Haastregt et al. (2000) inkluderte 4156 individer, 15 studier totalt. De evaluerte fysisk
funksjon, fall, sykehusinnleggelser, og dedelighet. 5 av 12 studier viste effekt av hjemmebesgk
pa fysisk funksjon, de viste signifikant forbedring innen dagligdagse ferdigheter, ett av disse viste
ogsé signifikant forbedring pd gange. De fant ikke klare bevis pa om forebyggende hjemmebesok

hadde en effekt.

Hjemmerehabilitering som rehabiliteringsform er som nevnt svart tidsaktuelt. De
litteraturstudiene jeg har funnet har ikke tatt med studier publisert etter 2005, og de har ikke sett
pa ganghastighet som en egen funksjon. Det er derfor aktuelt & gjore ett nytt litteratursek pa

omradet for ogsé a inkludere studier publisert etter 2005.
1.2.Faglig og teoretisk bakgrunn

| dette kapitlet vil jeg redegjare for de faglige og teoretiske begrepene i problemstillingen, og

avklaringen av sentrale begrep.
1.2.1. Samhandlingsreformen, rehabilitering og hjemmerehabilitering

Norge mgter utfordringene med gkende antall eldre i befolkningen, gkt pleiebehov i
helsesektoren, kortere liggetid i spesialisthelsetjenesten og raskere tilbakefaringer til hjemmet
(Tuntland og Ness, 2014). Helbostad et al. (2009) definerer de eldre i Norge som personer over
67 ar, de er formelt pensjonister. Internasjonalt er grensen pa 65 ar (National library of medicine
[NLM], 2016). | fglge Statistisk Sentralbyra (SSB) vil veksten av eldre over 70 ar gke de
kommende arene, se figur 1 (SSB, 2014). Andelen eldre i befolkningen i 2016 er 11 % av 5 213
985 mennesker, og andelen er anslatt & veere 19 % i 2060 av 7 048 300 mennesker. Det vil si at
de eldre over 70 ar vil gke fra 575 900 personer til 1 336 900 personer i 2060, se figur 2 (SSB,

2016). De begrunner det med at etterkrigskullene blir eldre, og at levealderen gker (SSB, 2014).
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Figur 1. Folkemengde i fire aldersgrupper. registrert og framskrevet i )
mellomalterantivet (Statistisk sentralbyra, 2014) Figur 2: Flere eldre (Statistisk sentralbyrd, 2016 )

I trdd med at andelen av eldre gker i befolkningen, har det ogsa veert gkende behov for pleie i
omsorgssektoren i Norge. | fglge SSB (2015) har pleie og omsorgstjenestene hatt driftsutgifter pa
100 milliarder kroner i 2014. Veksten av pleie og omsorgstjenestene de siste 20 arene inkluderer
vekst i antall brukere, arsverk og utgifter. Tjenestemottagere fra 1995-2013 har gkt med 20 %, fra
186 til 223 tusen. Antall arsverk har gkt med 90 %, fra 70 tusen til 133 tusen. Utgiftene har hatt
en samlet gkning pa 100 % fra 1991-2013, fra 32 til 66 milliarder kroner (Otnes, 2015). Otnes
(2015) skriver videre at 40 % av utgiftene gar til & finansiere tjenester til personer under 67 ar.
Trenden er gkende hjemmetjenester til brukere under 67 ar, mens for de over 67 ar har bruken

veert stabilt gkende (SSB, 2015).

Samhandlingsreformen som ble implementert i 2012, har hatt som malsetting & styrke
samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Reformens mal er
blant annet a styrke rehabilitering, forebygging og tidlig intervensjon (Stortingsmelding 47
[St.mld 47], 2008-2009). Flere kommuner i Norge har som nevnt begynt & omstrukturere

omsorgstjenesten som et tiltak for at eldre skal klare hverdagslivet lenger pa egenhand.



Rehabilitering er ifalge Samhandlingsreformen:

«Tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler, der flere aktarer
samarbeider om a gi ngdvendig assistanse til brukeren sin egen innsats for a oppna best mulig
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet» (St.mld 47,

2008-2009).

Rehabilitering skiller seg fra vanlig opptrening, der fokuset er & gjenvinne funksjon eller trene
opp en skadet kroppsdel (St.mld 47, 2008-2009). Helsedirektoratet (HD) definerer opptrening
som ett enkeltstaende tiltak, og det er ikke ngdvendigvis koordinert av flere ulike tjenesteytere
(Helsedirektoratet [HD], 2012). Opptrening er en del i ett rehabiliteringsforlgp (HD, 2012).
Rehabilitering er tverrfaglig, med flere yrkesutgvere som innehar kompetanse til a fremme
rehabiliteringsprosessen (Romsland et al., 2015). Profesjonene samarbeidet med bruker mot ett
felles mal i en tidsavgrenset periode. WHO (2010) sin definisjon pa samfunnsbasert
rehabilitering som er nevnt tidligere, er derfor ikke séa veldig ulik vektleggingen i
samhandlingsreformen. St.mld 47 (2008-2009) vektlegger samhandling i det kommunale
apparatet. Kommunene far ett starre ansvar for rehabilitering, forebygging, helsefremmende
arbeid med tidlig innsats, og koordinering av tjenester. Det skilles mellom flere typer

rehabilitering i spesialisthelsetjenesten og i kommunen.

Rehabiliteringsfeltet i kommunen er ofte organisert i hjemmet eller i tilknytning til de arenaer den
enkelte lever livet sitt. Optimalt burde det veere i samarbeid med spesialisthelsetjenesten, eller via
heving av kompetanse og ressurser (HD, 2012). Dette kan jamfares med samhandlingsreformen,
der kompetansen skal ut til kommunene. Det anbefales tidlige tiltak for pasienter som har mild

eller moderat funksjonssvikt og nar de skrives ut fra sykehuset til hjem. De bar ha



rehabiliteringstilbud i hjemmet eller oppfalging av ambulant team (HD, 2012). Rehabilitering i
kommunene er delt i to hovedgrupper, enten pa institusjon eller hjemme. Institusjonsbasert
rehabilitering er rehabilitering med dggntilbud, oftest lokalisert i sykehjem. Det er varierende
grad av flerfaglig og tverrfaglig samarbeid (HD, 2012). Flerfaglig samarbeid er nar flere
yrkesgrupper arbeider med samme oppgave, men pa hvert sitt omrade. Man jobber parallelt med
hverandre. Tverrfaglig samarbeid er nar flere yrkesgrupper arbeider sasmmen om en oppgave for &
na ett felles mal (Romsland et al., 2015). Utenfor institusjoner kan rehabilitering defineres pa
flere mater. Rehabilitering kan veere et dag- og gruppetilbud eller rehabilitering i hjemmet. Ett
tverrfaglig ambulant team fra spesialisthelsetjenesten kan rehabilitere brukere hjemme.
Rehabilitering er malrettet, men det er varierende om de far oppfelging med flerfaglig samarbeid,
eller tverrfaglig samarbeid som ogsa er knyttet til individuell plan. Kombinasjoner av disse er
ogsa vanlig (HD, 2012). HD (2012) foreslar at ett rehabiliteringsforlgp burde fglge standardiserte
pasientforlgp basert pa diagnose eller funksjonsnedsettelser. Videre foreslar HD (2012) at det i et
rehabiliteringsforlgp burde innga: Koordinering, kvalitet og kompetanse, tilbudet ber falge
behovet med nok ressurser og kapasitet, rett behandling til rett tid pa rett sted, gode overganger
mellom nivaene, ambulante tjenester som sgrger for kompetanseoverfaringer, helhetlig tenking
basert pa ICF, individuell plan, koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering, aktiv

brukermedvirkning bade pa individ og systemniva.

| spesialisthelsetjenesten kjennetegnes rehabilitering med at pasienten har behov for spesialisert
kompetanse, kompleksitet og intensitet som kommunene ikke kan tilby (HD, 2012). Intensitet
kan defineres som daglig oppfalging flere timer per dag (Helse-Nord, 2012-2016). Kompleksitet
er ulike tilstander som gir store utfordringer for pasienten (HD, 2012). Helsedirektoratet (2012)

og Helse-Nord (2012-2016) deler rehabilitering inn i primeer, sekundaer, kompleks, og ambulant



rehabilitering. Primaer rehabiliteringen en betegnelse for den farste rehabiliteringsfasen, der
hensikten med oppholdet er rehabilitering (Helse-Nord, 2012-2016; HD, 2012). Sekundeer
rehabilitering tilbys pasienter med langvarige forlgp etter primzr rehabilitering, hvorpa
spesialisert rehabilitering gjelder pasienter med omfattende funksjonssvikt eller lidelser som kun
kan gis i spesialisthelsetjenesten (Helse-Nord, 2012-2016; HD, 2012). Sykehusene skal kunne
tilby kompleks rehabilitering na skaden og/-eller sykdommens omfang eller kompleksitet har stor
betydning for funksjonsevnen (HD, 2012). Kompleks rehabilitering forutsetter minimum 6 ulike
spesialiserte faggrupper i team. De arbeider med pasienten store deler av dggnet. Pasienten far
funksjonstrening og tilpasning av hjelpemidler, og det foretas vurdering av mestring i hjemmet
(HD, 2012). Ambulant rehabilitering er nar tverrfaglige team fra sykehusene reiser ut til
kommunene og sarger for at de far tilstrekkelig kompetanse og kunnskap for & ivareta pasienten
(HD, 2012; Helse-Nord, 2012-2016). Fokusomradene mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten er ulik ved at spesialisthelsetjenesten har fokus pa behandling og
spesialisert rehabilitering. HD (2012) vektlegger at kommunene burde fa en sterkere rolle innen
rehabiliteringsomradet, med starre ansvar og flere oppgaver. Fordelen med oppfelging i
kommunene er at de foregar i brukerens nermiljg, med de mulighetene og begrensningene det gir

(HD, 2012).
1.3. Formalet med oppgaven

Malbeskrivelse: Hovedmalsettingen er & gjennomfare en litteraturgjennomgang. Hensikten er a
finne ut om eldre over 65 ar som mottar hjemmerehabilitering oppnar bedring i funksjon vurdert

ut fra dagligdagse aktiviteter og ganghastighet.



Problemstilling: Forbedres funksjonen hos eldre over 65 ar som mottar hjemmerehabilitering -

vurdert ut fra aktiviteter i dagliglivet og ganghastighet?

Studie design: Systematisk undersgkelse av studier gjort pa eldre over 65 &r som mottar hjemme

rehabilitering.

Avgrensning: Jeg har valgt 4 utelukke de utfallene som méler om deltagere far hjelp eller stotte

til & utfore sosiale aktiviteter i dagliglivet.

1.3.1. Funksjon, dagligdagse aktiviteter og ganghastighet.

Faktorer som pavirker bevegelseskontroll kan veere mange. Helbostad et al. (2009) skriver at
bevegelse er ett samspill mellom omgivelsene, personen og oppgaven. Koordinasjon og kontroll
av bevegelse blir ett samspill mellom de tre gruppene, som enten kan veere fremmende eller

hemmende (Helbostad et al., 2009).

Person
Kroppsvekt/heyde, Motivasjon
muskel, fett Oppmerksomhet
MNervesystem/sanser Emosjoner
Muskel-skjelett Strategier
Sirkulasjon/resiprasjon Vaner

Persepsjon
C Utfors kn'mg)
Bevegelse

Omgivelzer

Oppgave

Grad av kempleksitet og forutsigharhet

Underlag og fysisk utforming Koordinasjon og kontroll Oppgavens kompleksitet og formal,
Sosio-kulturelt miljs (pavirkning fra andre) krav til f_Cfl"H‘r"tﬂ_'"E- manipulasjon
regler for atferd Utstyr/hjelpemidler

Ytre krefter og annen perseptuell pavirkning
Helboestad J.R et al (2009)
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| den internasjonale klassifikasjonen (ICF) er funksjon en paraplybetegnelse pa
kroppsfunksjoner, aktiviteter og deltagelse. Funksjonshemming er en paraplybetegnelse pa
funksjonsavvik, aktivitetsbegrensninger og deltagelsesinnskrenkninger (WHO, 2003).
Kroppsfunksjoner/-strukturer defineres som: «Organsystemenes fysiologiske funksjoner, inklusive
mentale funksjoner. Anatomiske deler av kroppen, som organer, lemmer og deres enkeltdeler»
(WHO, 2003). Aktivitet og deltagelse er personlig utfoldelsene og mellommenneskelige forhold.
Aktivitet er hvordan mennesket utfarer oppgaver og handlinger, og deltagelse er livsstil og
engasjement i egen eller andres livssituasjon (WHO, 2003). Aktivitetsbegrensning er da de
vanskelighetene en person har ved utgvelse av aktiviteten, og deltagelsesinnskrenkninger de
problemene som oppleves ved deltagelse (WHO, 2003). Funksjon og funksjonshemninger
pavirkes av omgivelsene, miljget og de personlige egenskapene (WHO, 2003). Miljgfaktorer
utgjer de fysiske, sosiale og holdningsmessige omgivelsene hvor personene lever livet sitt
(WHO, 2003). Man kan bruke klassifikasjonen til a vise om det er begrensninger innen funksjon,
deltagelse og aktivitet. Klassifikasjonen kan ogsa vise fremmende eller hemmende faktorer i de
fysiologiske og/eller anatomiske strukturene i kroppen og i miljget. (WHO, 2003). ICF kan vare

en av mange mater a definere funksjon og funksjonsnedsettelser pa.

| falge Helbostad et al. (2009) kan blant annet kombinasjoner av flere typer sykdommer og dens
felgetilstander fore til redusert funksjon hos eldre. Problemenes karakter kan fare til
vanskeligheter med a klare aktiviteter i dagliglivet, og derav ogsa gkt hjelpebehov av andre
(Helbostad et al., 2009). Ness og Tuntland (2014) skriver ogsa at dersom man har problemer med
motorisk funksjon som gange og balanse, sa vil det ogsa redusere funksjonen i de dagligdagse
aktivitetene. Studenski et al. (2011) gjorde en analyse av 9 kohort studier og evaluerte

sammenhengen mellom ganghastighet og dedelighet. De viste at overlevelse okte med okt
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ganghastighet 1 alle studiene (Hazard ratio (HR) per 0.1m/s, 0.88;95% CI, 0.87-0.9). 1.0 m/s eller
heoyere demonstrerte overlevelse som var lenger enn forventet ved alder og kjenn (Studenski et
al., 2011). De viste ogsa at de som var uavhengig i ADL ferdigheter hadde en HR pa 0.92 per 0.1
m/s gkning 1 ganghastighet. Hos de med vansker i ADL var HR pé 0.92 per 0.1 m/s gkning i
ganghastighet, og 0.94 hos de som trengte hjelp i ADL. Studien viser en sammenheng mellom

graden av behov for hjelp i dagligdagse ferdigheter og ganghastighet.

Tuntland (2006) skriver at ADL er en samlebetegnelse pa hverdagslige aktiviteter innen
egenomsorg, mobilitet, husholdning og forflytning. Tuntland (2011) beskriver ADL som
instrumentelle aktiviteter i dagliglivet (IADL), og fysiske eller peronnare aktiviteter i dagliglivet
(PADL). PADL er aktiviteter der vi ivaretar var personlige omsorg, som kan veere personlig
hygiene, av- og pakledning, spising, forflytning og toalettbesgk. Aktivitetene ma gjares for a
dekke de fysiologiske behovene kroppen var har (Tuntland, 2011). IADL er mer komplekse
aktiviteter som vi gjer for & bevare var uavhengighet. Disse aktivitetene kan veere bruk av
informasjonsteknologi og offentlig eller privat transport, handling, husarbeid, matlaging,
omsorgsansvar og ivaretagelse av husholdning (ibid). De bestar flere kompliserte oppgaver og
kan gjeres bade hjemme og i samfunnet. IADL stiller derfor starre krav til problemlgsning, sosial
deltagelse og evne til integrering (ibid). Dagliglivets aktiviteter brukes ogsa for fritidsaktiviteter
og arbeid, eller sosial-ADL som omhandler samspill med andre mennesker (Tuntland, 2011).
Derfor vil mestring av ferdigheter i dagliglivet kunne fremme meningsfulle sosiale aktiviteter
(ibid). Manglende ferdigheter i ADL anses som en indikator pa funksjonshemming, derfor er
ADL relatert til funksjon og funksjonsevne. Behovet for ADL-aktiviteter opprettholdes selv om
man slutter & utfgre dem (Tuntland, 2011). Barthel Index, Lawton Instrumental Activities of daily

Living Scale (IADL), Functional Independence Measure (FIM), Falls Self-efficacy Scale (FES)
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og Assessment of Daily Activity Performance (ADAP) er ulike tester som kan brukes til &

male/vurdere dagligdagse aktiviteter pa (Helbostad et al., 2009).

Gange er en kompleks handling, som er avhengig av bdde det nevromuskulare, muskulaere, det
vestibulare systemet og syn. Den er sammensatt i at man ma forflytte seg til oppreist posisjon og
finne balansen i stdende for man igangsetter gange. Under gange kreves koordinasjon,
posisjonering og samordning av muskulatur og ledd, og kontroll av balansen ved bevegelse
fremover og i skiftning av retning samtidig som man faglger med pa omgivelsene (Shumway-
Cook og Woollacott, 2007). Endringer i gangfunksjonen oppstar nar kroppens ulike systemer
ikke fungerer tilstrekkelig (Helbostad et al., 2009). Hos eldre beskriver Helbostad et al. (2009) at
ganghastigheten gar ned og steglengden minker ved gkende sensoriske, motoriske og kognitive
utfordringer. Ganghastighet er tiden en person bruker pa a ga en malt distanse. Hastigheten finner
vi ved & dele distansen med tiden (Bogen et al., 2013). Dersom en person har brukt fire sekunder
pa a ga en distanse pa fire meter har personen gatt 1m/sek. Dersom en person gar under 1 m/sek
er det indikert behov for a vurdere funksjon (Bogen et al., 2013). Test av ganghastighet blir
pavirket av hastigheten personen gar i, distansen personen skal ga og maten tidtakingen gjeres.
Hastighet kan veere i hurtig tempo, eller i sitt foretrukne og normale gangtempo. Tidtaking kan
starte i det personen begynner a ga, eller etter at personen har gatt en viss distanse (Bogen et al.,
2013). Det finnes flere tester som kan brukes for & male mobilitet og fysisk funksjon, i mange er
ganghastighet kun en delkomponent. Eksempler pa tester er Short Physical Performance Battery

(SPPB), Elderly Mobility Scale (EMS), og The Timed Up and Go (TUG) (Helbostad et al., 2009).
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2. METODE

I dette kapittelet har jeg brukt noen kriterier som er relevant for & svare pa problemstillingen min.
Jeg har valgt a bruke skjemaet PRISMA, «PRISMA for Individual Patient Data systematic
reviews (PRISMA-IPD), som en sjekkliste for hva som skal inkluderes i litteraturstudiet
(PRISMA, 2016 a). Det som gjelder for meta-analyser er ikke aktuelt for litteraturstudiet mitt. |
metodedelen defineres inklusjons og eksklusjonskriteriene for type studier, populasjon,
intervensjon, og utfall i litteratursgket. Videre presenterer jeg alle databaser og full sekestrategi
for minst en database. Tilslutt skal jeg vise til prosessen for utvelgelse av studier som blir

inkludert i litteraturstudiet og grunner for ekskludering.

2.1. Kriterier for litteraturstudiet

2.1.1. Type studier

Randomiserte kontrollerte studier, kohort studier, longitudinelle studier, kasus-kontroll studier,
tverrsnittstudier og systematiske litteraturstudier inkluderes 1 analysen. Kun fulltekststudier
inkluderes. Engelsk spraklige studier, samt norsk, dansk og svenske studier inkluderes. Jeg har
begrenset soket, ved 4 fjerne artikler fra 1995 og tidligere. Studieprotokoller, erfaringsbaserte

studier og referat/utdrag fra studier ekskluderes.

2.1.2. Utvalg

Studiene skal definere aldergruppen til deltagere som 65 ar eller mer, eller det skal komme frem
at alderen til deltagere er 65 ér eller mer. Jeg har valgt & inkludere eldre over 65 ar da det er
denne gruppen som har hatt stabilt gkende behov for hjemmetjenester, se kapittel 1.2.1, samt for

a begrense sgket. Videre har jeg valgt & ikke begrense oppgaven til en spesiell type sykdom, da
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jeg er ute etter eldre som av ulik arsak har hatt behov for hjemmerehabilitering. Det er et
kriterium at deltagere skal bo hjemme. Hjem kan vare der den eldre bor, enten hos parerende,
hos seg selv 1 eget hus eller leilighet. Hjem kan vere 1 form av omsorgsbolig som ikke er en del
av ett sykehjem eller institusjon, men der den eldre mottar omfattende helsetjenester uten

heldegns bemanning.

Studier som ikke har definert aldersgruppe og studier med deltagere under 65 éar og eldre med

demens/Alzheimers, eller kognitiv svikt ekskluderes. Langkomne degenerative sykdommer som
Parkinsons, Multiple Sklerose, Huntingtons, Kronisk obstruktive lungesykdommer ekskluderes,
samt psykisk sykdom, angst og depresjoner. Eldre med heldegns pleie og omsorg og de som bor

pa pleie- og sykehjem, samt de i terminal fase eller med palliativ behandling ekskluderes.

2.1.3. Type intervensjoner

Studier som fokuserer pa tverrfaglig hjemmerehabilitering hos den eldre er inkludert. Tverrfaglig
rehabilitering har jeg definert som ett teamarbeid med to eller flere profesjoner, som samarbeidet
med bruker og med hverandre for & gke funksjon. De er enten hos den eldre samtidig, eller hver
for seg. Tidsforlep er ikke definert. Sammenligningsstudier som sammenligner
hjemmerehabilitering og oppfelging pd sykehus/institusjon inkluderes dersom oppfelgingen er

lik.

Rehabilitering med oppfelging en gang per uke eller mindre ekskluderes. Opptrening enten 1
form av gvelser som de eldre skal gjore selv, eller ssmmen med en enkelt faggruppe som for
eksempel kun fysioterapeut, ergoterapeut eller sykepleier utelukkes. Studier med

institusjonsbasert rehabilitering, enten pa sykehus eller pa sykehjem/institusjon ekskluderes.
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Dersom hovedrehabiliteringen har vaert pa sykehjem, institusjon eller sykehus med kun

visittoppfelginger hjemme i etterkant utelukkes ogsa disse.

2.1.4. Utfall

Studier som inkluderer aktiviteter i dagliglivet (ADL) og/eller ganghastighet som primeert eller
sekundert utfall inkluderes. Studiene kan se pa andre utfall i tillegg til ADL og/eller
ganghastighet, men de blir ikke inkludert 1 analysen. De studiene som bare har andre utfall

utelukkes.

2.2. Sek

I kapittelet vil jeg ga igjennom databaser, og sekemetodene som er blitt brukt for & finne

relevante artikler.

2.2.1. Databaser

Folgende elektroniske databaser er blitt brukt for a identifisere aktuelle studier:

COCHRANE (frem til 17/10-2016);
e MEDLINE (frem til 17/10-2016);

e EMBASE (frem til 17/10-2016);

e CINAHL (frem til 21/4-2016);

e PEDro (frem til 17/10-2016).

I tillegg har referanselistene til de inkluderte studiene vaert undersekt for & finne andre relevante
studier. Jeg har brukt Researchgate for a hente relevante artikler for gjennomlesning nar jeg ikke

har fatt tilgang pé artiklene 1 databasene, eller pa nettet.
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2.2.2. Sekemetode

Tittel (¢), abstrakt (ab) og nekkelord (kw) er benyttet systematisk i seket. P4 denne maten far
man begrenset seket kun til aktuelle ord og nekkelord i mulige studier. Sekene er gjort med bruk
av engelske begreper og termer, og ordene som er sgkt pé er kryssjekket med mesh-termene i
NLM (2016) for a finne eventuelle synonymer. Se vedlegg 1. Jeg har valgt & vise sekestrategien
som er brukt i Medline. Den er delt i populasjon/utvalg, intervensjon, utfall og kombinasjonen av

disse tre (tabell 1).

Tabell 1: Sokestrategi i Medline

Populasjon 1) Elderly. 2) Aged 3) (Frail elderiy or frail elders or frail older adults or fimctionaily-impaired siderfy). 4)
Gramdparents. 3) (“aged 50 ond over” or centenarians or nonagenarians or octogenarion or eidest old). 6)
(homebound persons or home-bownd persons or house-bound persons). T) Retirement. 8) lor 2or 3ordarJor 6 or
7.

Intervensjon 9y Home rehabilifation. 10) Home interventions. 11) Reablement 12) restorative service. 13) Multidimernsional
intervention. 14) (home or residence or commumity dwelling) and rehabifitation). 13) Exercize therapy. 16) Recovery
af fumction. 17 (Community health service or home domiciliary care or home care). 18) Community based
rehabilitation 19N Sor [Qor Ilorilori3or]dor i5orifor 7 or 14,

Utfall 200 Gait. 21) (Walking or ambulation). 22) Activifier of daily iving. 23) Limitetion of activity. 24) Salf care. 23)
(Tndependent [iving or community dwalling or aging in piace). 26) (probiem based learming or problem based
curricula). 27) Active learning. 28) adl. 20) 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 23 or 26 or 27

Kombinasjon 300 & oad 19 amed 29,

For a & med utvalget i studiene har jeg sokt pa bade de som er elderly og aged. Aged inkluderer
kun de som er fra 65 til 79 ér, og jeg har derfor ogsa brukt sekeordet aldrende, 80 ar og mer.
Synonymer pa andre eldre er oppgitt i tabellen. I og med at rehabilitering er ett vidt begrep, og
inkluderer bade de som blir rehabilitert pa institusjoner, sykehus og i hjemmet, sa har jeg fatt
avgrenset rehabilitering ved & kombinere det med hjem. Community health er en samlebetegnelse
for helsetjenester for individer i samfunnet, hvorpa home care service er multiple tjenester til
pasienter i hjemmet (NLM, 2016). Rehabilitering er en helsetjeneste inn under disse to
begrepene, og jeg har derfor valgt & inkludere de i seket. Itabell 2 er det mulig & se hvor mange

treff hvert sek har gitt i Medline.
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Tabell 2: Organisering av sok i Medline

Searches
elderly.tiab kow.
aged ti ab kow.

(frail elderly or frail elders or frail older adults or
functionalby-impaired elderly) tiah oar.
grandparents i ab, k.

("aged, 80 and over” or centenarians or nonagenarians
or octogenarian or oldest old).ti ab kowr

(homehowmd persons or home-hound persons or
house-bound persons) i ab koar.
retirement ti,ab, o

lor2or3ordorSorbor?
home rehabilitation ti,ab kow.

home intervention ti ab, k.
reablement ti,ah Jow.

restorative semvice.ti ab kow.
multidimensional intervention. ti ab koo

((home or rezidence or community dwelling) and
rehabilitation).ti ab. koo
exercize therapry i ab ko,

Feznlts

200670

441232

3313

1835

4730

11

10245
617098

T683

3422

#

16
17

18

L

Searches
recovery of fimetion ti_ab ko,

(community health ssmices or community health
care or cotmmunity heslth or home care services or
domiciliary care or home care) ti ab Jow.
community bazsed rehabilitation ti, zb kowr

Qorllorllorl2orldorldor 150r 16 or 17 or
18
gait i ab Jow.

(walldng or ambulstion) H.ab, ko,

activities of daily living i ab k.
Immitation of activity tiab Jowr.
zelf care.ti ab low.

(independent living or community dwelling or aging
in place) fiab ko

(problem based leaming or problem-bases
curncula) i ab, ko

active leaming ti_ab low.

adl tab ko

Wor2lor22or23or2dor25or26 or 27 or 28

8 and 19 and 2§

underveis, og jeg har fatt varsel pa nye tilgjengelige artikler pa mail. Artiklene har blitt

Cinahl har jeg lagt i vedlegg 2. I Cochrane fikk jeg 174 mulige treff pd antall systematiske

Rezoltz

2700
33313

12534
17874

1576

1522

7434

133052

1035

—

Siste sok ble utfort den 17/10-16 og endte med 1035 mulige treff. Sekene har blitt oppdatert

gjennomgétt frem til og med 17/10-2016. Sekestrategien som er brukt i Cochrane, Embase, og

studier. I Embase gave soket 1654 treff pa antall mulige artikler. I Cinahl valgte jeg & endre pa
home rehabilitation, 9), til a inkludere home rehabilitation or home-based rehabilitation for & fa
flere treff. Kombinasjonene ble kryssjekket med Medline og Embase. Antall treff endret seg ikke,
og jeg har latt, 9), sta slik den opprinnelig var med sekeordet home rehabilitation. Cinahl gav 67
mulige treff. Jeg provde a oppdatere seket den 17/10-2016, men fikk kun 4 treff, og har derfor

valgt 4 la det opprinnelige soket std fra den 21/4-2016. I PEDro er det ikke mulig & sgke som
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angitt over, og jeg har sokt pd home rehabilitation and aged, med 57 treft, og home rehabilitation

and elderly med 61 treff. PEDro gav 118 mulige studier.

2.2.3. Studieseleksjon

I de ulike databasene har jeg brukt End-note til & sortere artiklene. Forst har jeg med hurtigsek
sokt pa duplikater innad i databasene, deretter har jeg dobbeltsjekket databasen ved & ga
igjennom forfatternavn og tittel. Artikler med samme navn, men med ulike arstall har ikke blitt
talt som duplikater. Innad i databasene ble det funnet 28 duplikater i Medline, 54 duplikater 1
Embase, og 11 duplikater i PEDro. Mellom databasene har jeg gétt frem pa samme maéte. Det ble
funnet 659 duplikat artikler mellom databasene 1 Embase, og 29 duplikater i PEDro. Sammenlagt
er det avdekket 781 duplikater 1 databasene. Jeg har deretter fjernet artiklene fra 1995 og
tidligere. I Medline var det 151 artikler som var fra 1965 til og med 1995. I Embase var det 137
artikler fra 1950 til og med 1995. PEDro hadde 15 artikler fra 1982 til og med 1995. Tilslutt
fjernet jeg de artiklene som var pa andre sprak enn engelsk. Ingen norske, svenske eller danske
artikler ble funnet. I Medline ble 97 artikler fjernet, 88 artikler ble fjernet i Embase, og 4 artikler
ble fjernet fra PEDro. I Embase fjernet jeg 262 konferanseartikler og ikke fulltekst artikler. De
resterende artiklene var 759 1 Medline, 454 1 Embase, 65 1 Cinahl, 61 artikler i Pedro, og 174

systematiske undersegkelser 1 Cochrane.

Av de 1513 artiklene som ble igjen har jeg gétt igjennom tittel og abstrakt. I titlene har jeg
utelukket studier som dpenbart ikke har vert relevant, blant annet de med langkomne
degenerative sykdommer, demens, Alzheimer, KOLS og barn. Jeg har lest ssmmendraget pa
studier nar tittel ikke har gitt svar pa relevans, eller der det har veert tvil pa relevans. Videre har

jeg gétt inn 1 cirka hver tiende artikkel for & vurdere om studiene har vert egnet dersom

19



sammendraget ikke har gitt svar pa dette. De artiklene som har vert vurdert som mulig egnet, har

jeg lagret og deretter gatt igjennom nar jeg var ferdig med gjennomgangen i databasene. 125

artikler var nedvendig & gd grundigere igjennom. Av disse ble 10 inkludert, mens 115 ble

ekskludert. En av studiene, Beswick et al. (2008), var en systematisk litteraturstudie. I de 10

inkluderte artiklene var det 475 referanser totalt, av disse var 5 artikler aktuell. To av studiene var

systematiske litteraturstudier, Stuck et al. (2002), og van Haastregt et al. (2000). De systematiske

litteraturstudiene som er gjort pa hjemmerehabilitering har jeg valgt 4 vise til som forskning pa

feltet i kapittel 1.1.1.

2.2.4. PRISMA 2009 Flow Diagram
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PRISMA (2016 a)
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3. RESULTATER

I denne delen vil jeg legge frem resultatene fra de utvalgte studiene for & vurdere hvorvidt
funksjon forbedres gjennom hjemmerehabilitering med fokus pa aktiviteter i dagliglivet og
ganghastighet hos eldre over 65 ar. Vedlegg 3 sammenfatter artiklene som ble inkludert gjennom
systematisk sek. I 12 studier var det til sammen 3607 individer. PRISMA er brukt som en
sjekkliste for hva som skal inkluderes i resultatdelen av litteraturstudien (PRISMA, 2016 b). | det
ligger en beskrivelse av intervensjonen, antall deltagere,