Betydningen av personell-
kompetanse for a bedre sosial
deltakelse og aktivitet for brukere
av kommunale hjemmetjenester

III|kunnskapssenteret

Bakgrunn: Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra

Helsedirektoratet 4 lage en systematisk kunnskapsoppsummering over forskning
som belyser effekten av bruk av personell med seerskilt kompetanse i funksjons-
trening og aktivisering for & oppna sosial deltakelse og inkludering for brukere
av kommunale hjemmetjenester. Metode: Vi spkte systematisk etter systema-
tiske oversikter i internasjonale forskningsdatabaser. Vi valgte ut studier som
oppfylte vare inklusjonskriterier, vurderte kvaliteten og oppsummerte resulta-
tene. Resultat: Vi inkluderte ni systematiske oversikter av forholdsvis ny dato, og
vi spkte ikke etter enkeltstudier. De fleste inkluderte oversiktene har fokusert pa
tiltak og ikke pa personell, bare to av oversiktene omhandlet personell spesielt.
Vi identifiserte studier for to yrkesgrupper med spesiell kompetanse i funksjons-
trening og aktivisering: Ergoterapeuter og fysioterapeuter. Denne oppsummerin-
gen viser at ergoterapi trolig har en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse hos
slagpasienter som har kommet hjem fra sykehus/rehabiliteringsopphold og har
ogsd muligens en liten effekt pa fysisk funksjon hos slagpasienter  (onsetter pa batsien)
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porsectetsen fraforsiden) O pasienter med leddgikt. Det ser ut til at ulike gruppeaktivi-
teter reduserer isolasjon og ensomhet hos eldre som bor hjemme. Tverrfaglige
tiltak (hjemme) har en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos eldre generelt.
Ellers viser denne oppsummeringen at langtidsintervensjoner (individuell plan,
tverrfaglig med praktisk hjelp) bedrer livskvaliteten for skrgpelige eldre som ¢n-
sket 4 bo hjemme, sammenlignet med a bo pad sykehjem. Konklusjon: Oversik-
tene kan bare delvis besvare var problemstilling. Det foreligger lite forskning om
effekten av a bruke personell med spesiell kompetanse i kommunale hjemme-
tjenester. Vi har ikke funnet systematiske oversikter som vurderte denne typen
tiltak innen psykisk helsearbeid og rus- og avhengighetsarbeid. Nar det gjelder
eldre ser det ut til at aktiviteter i grupper reduserer isolasjon og ensomhet. For
slagpasienter som har kommet hjem fra sykehus/rehabilitering har ergoterapi
trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og aktivitet, men om dette gjel-
der for andre pasientgrupper vet vi forelppig ikke.
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1-side oppsummering

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet a
lage en systematisk kunnskapsoppsummering over forskning som belyser effekten
av bruk av personell med sarskilt kompetanse i funksjonstrening og aktivisering for
& oppna sosial deltakelse og inkludering for brukere av kommunale hjemmetjenes-
ter.

Oppsummering av resultatene:

Sosial deltakelse: Det ser ut til at aktiviteter i grupper reduserer sosial isolasjon
og ensomhet for eldre som bor hjemme eller i omsorgsboliger. Ergoterapeut (hjem-
me) har trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og aktivitet hos utskrevne
slagpasienter.

Fysisk funksjon: Tverrfaglige tiltak (hjemme) har trolig en liten, positiv effekt pa
fysisk funksjon hos eldre generelt. Ergoterapeut (hjemme) har trolig en liten, positiv
effekt pa fysisk funksjon hos slagpasienter og pasienter med leddgikt.

Livskvalitet: Langtidsintervensjoner (individuell plan, tverrfaglig team) bedrer
trolig livskvaliteten for de aller skropeligste eldre som selv gnsket & bo hjemme
sammenlignet med & bo pa sykehjem.

Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjore om fysioterapeut og tverr-
faglig team har effekt pa sosial deltagelse og aktivitet for slagpasienter. Vi vet ikke
effekten av personlig assistent for eldre og yngre brukere pa sosial deltagelse og ak-
tivitet.

Vi segkte systematisk etter systematiske oversikter i internasjonale
forskningsdatabaser. Vi valgte ut studier som oppfylte vare inklusjonskriterier,
vurderte kvaliteten og oppsummerte resultatene.

Vi har bare identifisert systematiske oversikter innen rehabilitering og eldreomsorg
og har ikke funnet oversikter som vurderte tiltak innen psykisk helsearbeid, rus- og
avhengighetsarbeid. De fleste inkluderte oversiktene har fokusert pa tiltak og ikke pa
personell, bare to av oversiktene omhandlet personell spesielt. Vi har identifisert
studier av to yrkesgrupper med spesiell kompetanse i funksjonstrening og aktivise-
ring: ergoterapeuter og fysioterapeuter. Vi vet derfor lite om andre yrkesgrupper. I
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tillegg kommer personlig assistent, en gruppe som ikke har noen formell kompetan-
se i funksjonstrening og aktivisering. Flere av oversiktene inkluderte tverrfaglig til-
tak og gruppetrening. Vi har her lite kunnskap om hvilket personell som ble brukt i
de ulike tiltakene.

Oversiktene kan bare delvis besvare var problemstilling. Det foreligger lite forskning
om effekten av a bruke personell med spesiell kompetanse i kommunale hjemmetje-
nester. Vi har ikke funnet systematiske oversikter som vurderte denne typen tiltak
innen psykisk helsearbeid og rus- og avhengighetsarbeid. Nar det gjelder eldre ser
det ut til at aktiviteter i grupper reduserer isolasjon og ensomhet. For slagpasienter
har ergoterapi trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og aktivitet, men om
dette gjelder for andre pasientgrupper vet vi forelgpig ikke.
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Sammendrag

BAKGRUNN

Det er en oppfatning at omsorgstjenestene for brukere med hjelpebehov bor endres
fra mer passiv pleie og omsorg til i sterre grad a stimulere til aktivitet og deltakelse.
En utvidet forstaelse av begrepet omsorgstjenester inneholder derfor ogsa tiltak som
styrker fysisk aktivitet, sosial ferdighetstrening, opptrening og tilrettelegging for a
mestre dagliglivet og deltakelse i naermiljoet. ”Aktiv omsorg” er en av regjeringens
fem strategier for 4 mote fremtidens omsorgsutfordringer i Omsorgsplan 2015. Stor-
re faglig bredde blant personell og utbygging av dagens aktivitetstilbud er to viktige
satsningsomrader i dette arbeidet

Kunnskapssenteret har fatt i oppdrag fra Helsedirektoratet & lage en systematisk
kunnskapsoppsummering over forskning som belyser effekten av bruk av personell
med saerskilt kompetanse i funksjonstrening og aktivisering for a oppna sosial delta-
kelse og aktivitet for brukere av kommunale hjemmetjenester.

METODE

Vi sgkte etter systematiske oversikter i oktober 2008 i folgende databaser:

Medline, Embase, PsycInfo, British Nursing Index, Amed, Cochrane Library, CDR
Databases, ISI Web of Knowledge, Swemed, Pedro og OT Seeker. To personer valgte
uavhengig av hverandre ut studier som oppfylte vare inklusjonskriterier.

Inklusjonskriterier for rapporten var:

Studiedesign: Systematiske oversikter

Populasjon: Alle brukere av kommunale hjemmetjenester som bor i eget hjem
eller i omsorgsboliger.

Tiltak: Bruk av personell (fysioterapeuter, ergoterapeuter, aktiviterer osv.) med
opptrenings- og aktiviseringskompetanse i kommunale hjemmetjenester
Sammenligning: Standard pleie og omsorg

Utfall: Sosial deltakelse og aktivitet, funksjonsevne, livskvalitet, brukertilfredshet
og kostnader

Sprak: Alle sprék

4 Sammendrag



Eksklusjonskriterier for rapporten var:

Studiedesign: Ikke-systematiske oversikter og systematiske oversikter av lav kva-
litet.

Populasjon: Pasienter som bor pa sykehjem og andre institusjoner med heldegns
pleie og omsorg

Vi har kritisk vurdert relevante oversikter som mette vare inklusjonskriterier og har
beskrevet inkluderte systematiske oversikter i tekst og tabeller.

For a vurdere kvaliteten pa dokumentasjonen brukte vi GRADE som graderer kvali-
teten pa dokumentasjonen som henholdsvis hgy, moderat, lav eller sveert lav.

RESULTAT

Vi har oppsummert resultatene fra ni systematiske oversikter. To systematiske over-
sikter omhandlet yngre brukere, fire omhandlet eldre generelt og tre omhandlet eld-
re med spesielle diagnoser som slag, leddgikt og Alzheimer. Oversiktene omhandlet
ulike tiltak/personell; Personlig assistent (3), gruppetrening og individuelle tiltak
(1), tiltak for & mestre adferd hos pasienter med Alzheimer (1), tverrfaglige tiltak (2),
fysioterapi (1) og ergoterapi (2). En oversikt undersgkte effekten av hjemmehjelp,
korttidsprogrammer for pasienter som nettopp var kommet hjem fra sykehus og
langtidstiltak rettet mot de darligste eldre.

Denne oppsummeringen viser at ergoterapi (hjemme) trolig har en liten, positiv ef-
fekt pa sosial deltakelse hos slagpasienter etter utskrivning fra syke-
hus/rehabilitering og har ogsa muligens en liten effekt pa fysisk funksjon hos slag-
pasienter og pasienter med leddgikt. Det er mulig at ulike gruppeaktiviteter reduse-
rer isolasjon og ensomhet hos eldre som bor hjemme. Tverrfaglige tiltak (hjemme)
har en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos eldre generelt. Ellers viser denne
oppsummeringen at langtidsintervensjoner (individuell plan, tverrfaglig med prak-
tisk hjelp) bedrer livskvaliteten for de aller skrapeligste eldre som bor hjemme,
sammenlignet med & bo pa sykehjem. Vi vet lite om brukertilfredshet og kostnader.
Vi har bare identifisert systematiske oversikter innen rehabilitering og eldreomsorg
og har ikke funnet oversikter som vurderte tiltak innen psykisk helse og rus- og av-
hengighetsomsorg.

DISKUSJON

Vi inkluderte systematiske oversikter av forholdsvis ny dato, og vi sgkte ikke etter
enkeltstudier. De fleste inkluderte oversiktene har fokusert pa tiltak og ikke pa per-
sonell, bare to av oversiktene omhandlet personell spesielt. Vi identifiserte studier
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for to yrkesgrupper med spesiell kompetanse i funksjonstrening og aktivisering: Er-
goterapeuter og fysioterapeuter. Vi vet derfor lite om andre yrkesgrupper. I tillegg
kommer personlig assistent, en gruppe som ikke har noen formell kompetanse i
funksjonstrening og aktivisering. Flere av oversiktene inkluderte tverrfaglig tiltak og
gruppetrening. De inkluderte oversiktene gir lite informasjon om hvilket personell
som ble brukt i disse ulike tverrfaglige tiltakene.

Brukere av kommunale hjemmetjenester er i utgangspunktet en sveert heterogen
gruppe. Det er ulike terskler for nar en bruker far hjemmebaserte tjenester, og det er
en vid definisjon av pleie- og omsorgsgruppen. I flere av de inkluderte oversiktene er
intervensjonen i kontrollgruppen darlig beskrevet. Det er ogsa generelt en usikker-
het om hva som er standard pleie og omsorg. De fleste av studiene er gjennomfort i
land utenom Skandinavia. Flere land i Europa har hatt utvikling tilsvarende HVPU-
reformen, og mange av de inkluderte studiene er gjennomfort for denne reformen.
Det er heller ikke slik at om en ikke har offentlig tjenester, sé har gruppen brukere
ingen sosial kontakt eller aktivitet. Eldre har tilbud fra mange ulike organisasjoner
og frivillige rundt seg, familie, venner osv.

KONKLUSJON

Det ser ut til at aktiviteter i grupper reduserer isolasjon og ensomhet for eldre som
bor hjemme. For slagpasienter som nettopp er kommet hjem fra syke-
hus/rehabilitering har ergoterapi trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og
aktivitet. Om dette gjelder for andre pasientgrupper vet vi forelgpig ikke. Tverrfagli-
ge tiltak har en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos eldre, og ergoterapi har
muligens en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos pasienter med slag og ledd-
gikt. Langtidsintervensjoner (individuell plan, tverrfaglig) bedrer trolig livskvalite-
ten for de aller skropeligste eldre som gnsker & bo hjemme sammenlignet med de
som bor pa sykehjem.

Det foreligger lite forskning om effekten av & bruke personell med spesiell kompe-
tanse i kommunale hjemmetjenester. Vi har ikke funnet systematiske oversikter
som vurderte tiltak innen psykisk helse og rus- og avhengighetsomsorg.

6 Sammendrag



Key messages

The importance of personnel competence to achieve social participation
and activity amongst users of municipal home care

The Norwegian Knowledge Centre for the Health Sciences has been commissioned
by the Norwegian Department of Health to produce a systematic review of the scien-
tific evidence concerning effects of the use of personnel with special expertise in
functional training and activation compared to standard care at achieving social par-
ticipation and activity amongst users of municipal home care.

Summary of the results:

Social participation: Group activities apparently reduce social isolation and lone-
liness amongst elderly living at home or with assisted living. Occupational therapy
(at home) probably has a small but positive effect on social participation and activity
of stroke patients.

Physical function: Inter-disciplinary measures (at home) probably have a small
but positive effect on the general physical function amongst elderly. Occupational
therapy (at home) probably has a small, positive effect on physical function amongst
stroke victims and patients with rheumatoid arthritis.

Quality of life: Long-term interventions (case management program) probably
improve the quality of life for fragile elderly living in their own homes compared to
those living in care homes.

The quality of available research is too low to determine whether physiotherapy and
multidisciplinary treatment for stroke victims and personal assistants for older or
younger users have effect on social participation and activity.

We performed a systematic search for systematic reviews in international research
databases. We selected studies that met our inclusion criteria, scored their quality
and summarized the results.

We have only identified systematic reviews within rehabilitation and elderly care
and have not found reviews in this context assessing mental health or drug addic-
tions. Most included reviews have focused on measures taken in care, and not on the
qualifications of the personnel. Only two of the reviews specifically referred to per-
sonnel. We identified studies on two occupations with specialized expertise in func-
tional training and activation: occupational therapists and functional therapists. We
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therefore have little knowledge about other professions. In addition there are per-
sonal assistants - that have no formal competence in training function and activa-
tion. Several of the reviews included interdisciplinary measures and group therapies.
We have limited information about what personnel were used in these studies.

These reviews can only partially answer our question. There is little available re-
search on the effects of using personnel with special expertise in municipal home
care. We have not found systematic reviews that evaluated these measures for the
areas of mental health or alcohol and drug addictions. Concerning the elderly, group
activities seem to reduce isolation and loneliness. For stroke patients, occupational
therapy probably has a small positive effect on social participation and activity, but
present research does not address the applicability of these results to other patients.
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Executive summary

The importance of personnel competence to achieve social participation
and activity amongst users of municipal home care

BACKGROUND

There is a perception that home care services for people requiring assistance should
be changed from a more passive basic care to in a greater extent to encourage activ-
ity and participation. The term home care services can in a greater sense also con-
tain measures that strengthen physical activity, social-skills training and facilitation
to master activities of daily life and participation in the community. "Active care" is
one of the government's five strategies to meet future challenges in the care services
in the home care plan Omsorgsplan 2015. Broadening professional skills amongst
personnel and further development of the present offer of activities are two impor-
tant areas of focus in this process.

The Norwegian Knowledge Centre has been commissioned by the Department of
Health to produce a systematic review of the scientific evidence concerning effects of
the use of personnel with special expertise in functional training and activation at
achieving social participation and activity amongst users of municipal home care.

METHOD

We searched the following databases for systematic reviews in October 2008:
Medline, Embase, PsycInfo, British Nursing Index, Amed, Cochrane Library, CDR
Databases, ISI Web of Knowledge, Svemed, Pedro and OT Seeker. Two people inde-
pendently assessed the studies using inclusion and exclusion criteria for selection.

The inclusion criteria were:
Study Design: Systematic reviews
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Population: All users of the municipal home care service that live at home — in-
cluding assisted living domiciles.

Interventions: Use of personnel (physiotherapists, occupational therapists, assis-
tants, etc) with competence in exercise and activation in municipal home care.
Comparison: Standard care

Outcome: Social participation and activity, levels of functioning, quality of life,
user satisfaction and costs

Language: no language limitations

The exclusion criteria for the report were:
Study Design: Non-systematic reviews and systematic reviews of low quality.
Population: Patients in nursing homes and other fulltime institutional care.

We have critically reviewed relevant articles that met our inclusion criteria and have
summarized the included systematic reviews in narrative and tables.

To assess the quality of the documentation we used GRADE, scoring the scientific
quality as high, moderate, low or very low.

RESULTS

We have summarized results from nine systematic reviews. Two systematic reviews
addressed younger users, four concerned the elderly in general and three concerned
the elderly with special diagnoses as stroke, arthritis and Alzheimer's. The reviews
referred to various interventions/personnel; personal assistants (3), group and indi-
vidual interventions (1), interventions to cope with behaviour in patients with Alz-
heimer’s disease (1), inter-disciplinary measures (2), physiotherapy (1) and occupa-
tional therapy (2). One review investigated the effect of home carers, short-term
programs for patients immediately after discharge from hospital and long-term
measures for the most dependent elderly.

This summary shows that occupational therapy (at home) probably has a small,
positive effect on social participation for stroke patients returning from hospital or
rehabilitation, and also possibly a small effect on physical function amongst stroke
victims and patients with arthritis. It is possible that the various group activities re-
duce isolation and loneliness amongst elderly living at home. Interdisciplinary
measures (in the home) have a small, positive effect on physical function among the
elderly in general. Furthermore, this review indicates that long-term interventions
(case management programme) improve quality of life for the most dependent eld-
erly who want to live at home, compared to institutional care. There are sparse data
about effects on user satisfaction and cost analysis. We have only identified system-
atic reviews covering rehabilitation and elderly care and none assessing mental
health or drugs and addiction.
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DISCUSSION

Most included reviews have focused on care interventions and not on personnel,
only two of the reviews were about the personnel per se. We have only identified
studies of two professions with special expertise in functional training and activa-
tion: occupational and physical therapists. We therefore have little knowledge about
other professions. In addition there are personal assistants, a group lacking formal
competence in training function and activation. Several of the reviews included in-
terdisciplinary measures and group exercises. The included reviews disclose little
information about what personnel that were used for these interventions.’

Users of municipal home care are as such a very heterogeneous group. There are dif-
ferent thresholds for when a user gets to receive home care services, and the popula-
tion in nursing homes and institutional care are disparate. In several of the included
reviews the intervention is poorly described in the control group. There is also a lack
of definition of standard care. Most of the studies have been conducted in countries
outside Scandinavia. Several countries in Europe have reduced the extent of institu-
tional care in parallel to Norway’s HVPU reform, and several included studies were
performed prior to this reform. Lack of public care does not necessarily preclude so-
cial contact or activity - elderly also socialize or have activities through contacts with
friends, family, organizations and volunteers.

CONCLUSIONS

There is little research on the effect of using personnel with special expertise in mu-
nicipal home care. We have not found systematic reviews that assessed interventions
for mental health or drug and addiction care. When it comes to the elderly, it ap-
pears that the group activities reduce isolation and loneliness. For stroke victims
who have been discharged from hospital/rehabilitation occupational therapy proba-
bly has a small, positive effect on social participation and activity. We do not know
whether this applies to other patients. Inter-disciplinary measures have a small posi-
tive effect on physical function in the elderly and occupational therapy possibly has a
small, positive effect on physical function in patients with stroke and arthritis. Long-
term interventions (case management programme) probably improve the quality of
life for the most dependent elderly living at home compared to nursing homes.
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The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services summarizes and dissemi-
nates evidence concerning the effect of treatments, methods, and interventions in
health services, in addition to monitoring health service quality. Our goal is to sup-
port good decision making in order to provide patients in Norway with the best pos-
sible care. The Centre is organized under The Directorate for Health and Social Af-
fairs, but is scientifically and professionally independent. The Centre has no author-
ity to develop health policy or responsibility to implement policies.

Norwegian Knowledge Centre for the Health Services
PB 7004 St. Olavs plass

N-0130 Oslo, Norway

Telephone: +47 23 25 50 00

E-mail: post@kunnskapssenteret.no

Full report (pdf): www.kunnskapssenteret.no
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Forord

Kunnskapssenteret fikk i februar 2008 oppdrag fra Helsedirektoratet a lage en sys-
tematisk kunnskapsoversikt over forskning som belyser effekten av bruk av perso-
nell med saerskilt kompetanse i funksjonstrening og aktivisering for & oppna sosial
deltakelse og inkludering for brukere av kommunale hjemmetjenester.

”Aktiv omsorg” er en av regjeringens fem strategier for 8 mete fremtidens omsorgs-
utfordringer i Omsorgsplan 2015. Starre faglig bredde blant personell og utbygging
av dagens aktivitetstilbud er viktige styringsparametre i dette arbeidet

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Kiristin Thuve Dahm (prosjektleder) Kunnskapssenteret

e Brynjar Landmark (prosjektmedarbeider) Kunnskapssenteret
e Liv Merete Reinar (prosjektansvarlig) Kunnskapssenteret

e Ingvild Kirkehei (forskningsbibliotekar) Kunnskapssenteret

Denne rapporten er ment d hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til 4 fatte
velinformerte beslutninger som kan forbedre kvaliteten i helsetjenestene. I mate
med den enkelte pasient ma forskningsbasert dokumentasjon ses i sammenheng
med andre relevante forhold, pasientenes behov og egne kliniske erfaringer.

Gro Jamtvedt Liv Merete Reinar Kristin Thuve Dahm
Avdelingsdirektar Forskningsleder Seniorradgiver

14 Forord



Problemstilling

Hensikten med rapporten var & svare pa folgende hovedspersmal: Hva er effekten av
a bruke personell med sarskilt kompetanse i funksjonstrening og aktivisering for a
oppné bedre sosial deltakelse og aktivitet, for brukere av kommunale hjemmetjenes-
ter som bor hjemme eller i omsorgsboliger, sammenliknet med standard pleie- og
omsorgstjenester.

Konkretisering av hovedspgrsmal:

Hva er effekten av & bruke personell som for eksempel fysioterapeuter, ergoterapeu-
ter, vernepleiere eller spesialutdannede sykepleiere for brukere av kommunale
hjemmetjeneste som bor hjemme eller i omsorgsboliger med tanke pa storre sosial

deltakelse og aktivitet?

Hva er effekten av ulike tverrfaglige tilnseerminger for brukere som bor hjemme eller
i omsorgsboliger?

Hovedutfallsmal var sosial deltakelse og aktivitet. Andre utfallsmal var funksjonsev-
ne, livskvalitet, brukertilfredshet og eventuelt kostnader.
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Innledning

Det er en oppfatning at omsorgstjenestene boar endres fra passiv pleie og omsorg til i storre
grad & stimulere til aktivitet og deltakelse. En utvidet forstielse av begrepet omsorgstjenes-
ter inneholder derfor i tillegg til pleietiltak, ogsa tiltak som styrker fysisk aktivitet, sosial
ferdighetstrening, opptrening og tilrettelegging for 4 mestre dagliglivet og deltagelse i naer-
miljoet. "Aktiv omsorg” er en av regjeringens fem strategier for 4 mate fremtidens omsorgs-
utfordringer i Omsorgsplan 2015. Starre faglig bredde blant personell og utbygging av
dagens aktivitetstilbud er viktige styringsparametre i dette arbeidet (1).

FORKLARING AV BEGREPER

Med personale med serskilt kompetanse innen funksjonstrening og aktivisering mener vi
fysioterapeuter, ergoterapeuter, aktivitgrer, logopeder, pedagoger, sosialpedagoger, audio-
pedagoger, sosionomer, barnevernspedagoger, psykologer, psykiatriske sykepleiere, verne-
pleiere, sykepleiere med relevant tilleggskompetanse, "fastsykepleiere”, musikk- og kunstte-
rapeuter.

Med brukere av hjemmetjenestene mener vi alle over 18 r som mottar kommunale om-
sorgstjenester i egen bolig og i omsorgsboliger.

Med omsorgstjenester mener vi tiltak innen eldreomsorg, psykisk helsearbeid, rus- og av-
hengighetsarbeid og rehabiliterings- og habiliteringstjenester.

Vi bruker ICF som rammeverk for tenkningen i denne rapporten. ICF star for International
Classification of Functioning, Disability and Health og omfatter kroppsfunksjoner,
kroppsstrukturer og avvik, aktiviteter og deltakelse og aktivitetsbegrensninger og
deltakelsesinnskrenkninger, samt miljefaktorer som kan veere positive eller negative. Ho-
vedvekten i ICF legges ikke pa sykdom og diagnose, men pa den enkeltes funksjonsevne i
samspill med omgivelsene.

Med sosial deltakelse og aktivitet mener vi deltagelse i arbeid/utdanning og kultur- og fri-
tidsaktiviteter. Dette er en dimensjon av ICF, som omfatter alle sider av menneskelig utfol-

delse, bade som individ og i forhold til medmennesker.

Med funksjonsevne mener vi et menneskes evne til & utfere oppgaver og handlinger
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Med aktivitet i daglig livet (ADL) mener vi spesielt aktiviteter knyttet til personlig stell som
spising, personlig hygiene, pakledning, kontinens osv.

Med aktivitetsbegrensninger mener vi vanskeligheter en person kan ha ved a uteve aktivi-
tet.

Med brukertilfredshet mener vi brukerens tilfredshet med tjenesten.

Med rehabilitering mener vi en tidsavgrenset, planlagt prosess med klare mél og virkemid-
ler, hvor helsepersonell samarbeider om og med brukeren i tiltak for & oppnéa best mulig
funksjon, selvstendighet og sosial deltagelse ved funksjonshemming som skyldes tilstand
eller skade som oppstar etter tidlig barnealder.

Rehabiliteringstjenesten: Koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirk-
somheten i kommunen og de som utgver tjenesten.

Sosiale tjenester: Tjenester etter Sosialtjenesteloven med tilherende forskrift.

Med tilsyn mener vi her tiltak under pleie- og omsorgstjenesten, hvor en bruker tilses uten
at det gis praktisk hjelp.

Med omsorgsbolig mener vi bolig med sarlig tilpassing pa grunn av alder, funksjons-
hemming eller av andre arsaker. Husbanken deler omsorgsboliger inn i tre typer: Bokollek-
tiv (felles kjokken og stue), bofellesskap (fellesrom knyttet til hver boliggruppe) og fritt-
stdende omsorgsbolig (ingen felles rom).

Med tverrfaglig team mener vi en gruppe sammensatt av flere personellkategorier, som
samarbeider om tjenester til brukere med sammensatte omsorgsbehov.

IPLOS (Individbasert Pleie- og OmsorgsStatistikk) er et informasjonssystem basert pa
individdata fra sgkere og brukere av kommunale sosial- og helsetjenester i kommunene,
som beskriver situasjon, funksjonsniva, behov for og mottak av tjenester. Det er et verktoy
for dokumentasjon, rapportering og statstikk for kommunene og for statlige myndigheter

KOSTRA (KOmmune-STat-RApportering) er et nasjonalt informasjonssystem som gir sty-
ringsinformasjon om kommunal virksomhet. Informasjonen om kommunale tjenester og
bruk av ressurser pa ulike tjenesteomrader blir registrert og sammenstilt for & gi relevant
informasjon til beslutningstakere bade nasjonalt og lokalt. Informasjonen skal gi bedre
grunnlag for analyse, planlegging og styring, og herunder gi grunnlag for & vurdere om na-
sjonale mal oppnas.

En systematisk oversikt bruker en systematisk og tydelig fremgangsmate for & finne,
kritisk vurdere og oppsummere data fra enkeltstudier.
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Randomisert kontrollert studie (RCT) er et studiedesign hvor deltakerne blir tilfeldig for-
delt (randomisert) til intervensjons- og kontrollgruppe. Resultatene blir vurdert ved a
sammenlikne utfall i behandlings/intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ved studiens
slutt.

SMD (standardized mean difference): Nar man slar sammen resultater fra flere studier
som har malt det samme fenomenet med ulike skaler, er det nedvendig & lage en standardi-
sert skala. Forskjellen mellom resultatene i intervensjonsgruppene og

kontrollgruppene kalles standardisert gjennomsnittsforskjell (SMD).

En "tommelfingerregel” for tolkning av SMD (effekt storrelsen) er at: 0,2 er uttrykk

for en liten effekt, 0,5 en moderat effekt og 0,8 en stor effekt.

KOMMUNALE HIEMMETJENESTER

De enkelte kommunene har ansvar for hjemmetjenester til eldre, funksjonshemmede og
andre med serlig behov for hjelp i hjemmet (2). Tilbudet kan variere fra kommune til kom-
mune. Innbyggerne i en kommune kan sgke kommunen om hjelp til tjenester i hjemmet.
Ordningen er behovsprevd, slik at det kun er personer med serskilte behov som vil fa tje-
nesten innvilget. Kommunale hjemmetjenester betyr her hjemmesykepleie og ulike former
for praktisk bistand.

Hjemmesykepleien er en degnkontinuerlig tjeneste som gir hjelp og veiledning til hjemme-
boende syke eller funksjonshemmede. Tjenesten omfatter blant annet pleie, sarbehandling,
medikamenthandtering, avlastning for familien og hjelp i livets sluttfase. Arbeidet blir ut-
fort av — eller ledet av — sykepleiere eller andre autoriserte helsearbeidere. Hjemmesyke-
pleien formidler ogsa kontakt med lege, sykehjem, sosialsenter og andre aktuelle ordninger.
Hjemmesykepleie er gratis. Forebygging, rehabilitering og opptrening er ogsa en del av
kommunale hjemmetjenester.

Praktisk bistand kan for eksempel veere ulike former for hjemmehjelp. Hjemmehjelp blir
gitt til personer som ikke kan ta omsorg for seg selv eller som er helt avhengig av praktisk
bistand for & greie dagliglivets gjoremal pga sykdom, funksjonshemming, alder eller andre
arsaker. Dette kan for eksempel vaere hjelp til personlig hygiene, matlagning, tilbringing av
middag, renhold og i enkelte tilfeller handling og klesvask. Betaling for hjemmehjelp skjer
etter betalingsevne.

I omsorgsplanen for 2015 er det ogsa beskrevet en ny, omfattende satsning pa undervis-
ningshjemmetjenester etter modell av undervisningssykehjem. Tiltaket er beskrevet i
St.prp.nr.1 (2008-2009) (3). Helsedirektoratet i har i tildelingsbrev for 2009 fétt i oppdrag
a etablere undervisningshjemmetjenester i alle landets fylker. For a registrere behov og
bruk av pleie- og omsorgstjenester i Norge brukes to informasjonssystemer: KOSTRA og
IPLOS. Flere internasjonale studier viser at det er misforhold mellom behov og bruk av
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kommunale hjemmetjenester. Det er viktig a kartlegge hvilke pasientkarakteristika som er
av betydning for denne ubalansen (4).

Personell

Vi vil kort omtale noen av yrkesgruppene som er listet opp under personell med sarskilt
kompetanse i funksjonstrening og aktivisering (omtalen gjelder norske forhold).

Fysioterapi og ergoterapi er oftest et ledd i kommunale hjemmetjenester. Tjenestene utfores
i brukerens hjem med fokus pa trening og tilrettelegging, inkludert tilpasning og anskaffelse
av tekniske hjelpemidler, som kompensasjon for tap av funksjon. Fysioterapi er i motset-
ning til ergoterapi en lovpalagt tjeneste.

Vernepleierutdanningen er en pedagogisk utdanning som legger vekt pa kunnskaper om
menneskers sosiale, psykologiske og fysiske behov. De arbeider forst og fremst med menn-
esker som er psykisk utviklingshemmede, men ogsa innen rusomsorgen, eldreomsorgen og
psykiatrien. Sosialpedagoger, sosionomer og barnevernspedagoger har fokus pd menn-
esker med psykiske og/eller sosiale problemer. Logopeder og audiopedagoger arbeider med
mennesker som har spesifikke vanskeligheter i forhold til tale og hersel. Musikkterapeuter
arbeider ogsa i helsetjenesten, blant annet pa institusjoner med barn, unge og voksne som
har fysiske og psykiske funksjonshemminger.

LOVER OG RETTIGHETER

Alle kan i en fase av livet eller i en bestemt livssituasjon komme til & behgve hjelp eller bis-
tand fra det offentlige. Praktisk bistand (hjemmehjelp) ytes etter Lov om sosiale tjenester
m.v. av 13. des. nr. 81, 1991 (5). De som ikke kan dra omsorg for seg selv, eller som er helt
avhengig av praktisk eller personlig hjelp for a greie dagliglivets gjeremal, har krav pa hjelp
etter § 4-2. De sosiale tjenestene skal omfatte:

a) Praktisk bistand og opplering, herunder brukerstyrt personlig assistanse, til dem
som har et sarlig hjelpebehov pa grunn av sykdom, funksjonshemming, alder eller
av andre arsaker

b) Avlastningstiltak for personer og familier som har et sarlig tyngende omsorgsarbeid

c) Stettekontakt for personer og familier som har behov for dette pa grunn av funk-
sjonshemming, alder eller sosiale problemer

d) Plassiinstitusjon eller bolig med heldogns omsorgstjenester til dem som har behov
for det pa grunn av funksjonshemming, alder eller av andre arsaker

e) Lonn til personer som har et sarlig tyngende omsorgsarbeid

Hjemmesykepleie ytes etter Lov om helsetjeneste i kommunene av 19. nov. nr. 66, 1982 § 2-
1(2). Alle har rett til ngdvendig helsehjelp i den kommune der han eller hun bor eller mid-
lertidig oppholder seg. Helsetjenesten skal gi den som sgker eller trenger helsehjelp de opp-
lysninger vedkommende trenger for & ivareta sin rett, og se til at det ikke pafares ungdig ut-
gift, tap, tidsspille eller uleilighet. Er det flere som samtidig sgker en tjeneste det er knapp-
het pa, kan vedkommende ikke klage over at en annen har fatt ytelsen.
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BRUKERE AV KOMMUNALE HIEMMETJENESTER

Brukere av kommunale hjemmetjenester er en stor og heterogen gruppe som omfatter bade
yngre og eldre brukere. Gruppen bestar ogsa av brukere med psykiske lidelser, rus- og
avhengighetsproblematikk, med mer. Dette er en populasjon som er i endring — pa 20 ar
har brukerne i kommunenes pleie- og omsorgstjeneste endret seg og gruppen har vokst.
Dette har direkte eller indirekte fort til nye tilbud i den kommunale hjemmetjenesten.

Tallet pa eldre i samfunnet gker, og kommunene har samtidig ogsa ansvar for stadig flere
yngre med omfattende hjelpebehov. Omsorgstjenestene har i dag over 200 000 brukere,
hvorav 40 000 bor pa sykehjem og resten bor i omsorgsboliger eller egne hjem. Tall fra Sta-
tistisk sentralbyra 2005 viser at antall brukere under 67 ar er fordoblet fra 1995 og na utgjer
over 50 000 brukere. Det er vanskelig & tallfeste hvor mange av disse som er under atten ar,
men det er rimelig & anta at en stor andel av pleie og omsorg for barn under atten ar utfores
av familien. Tall fra desember 2006 viser at 12 404 barn under femten ar mottok hjelpesto-
nad. Forutsetningen for & fa hjelpestonad er et serskilt behov for pleie og tilsyn pa grunn av
sykdom, skade eller medfedt funksjonshemming. Pleien/tilsynet kan utferes av familiemed-
lemmer og reduserer pa den maten behovet for personell.

Kommunenes hjemmetjeneste har fatt andre og mer pleiekrevende brukere. Det er flere ar-
saker til denne utviklingen. Den mest kjente er HVPU-reformen 1991-95. Kommunene har
ogsa merket en reduksjon i antall psykiatriske langtidsplasser, noe som kan fore til et gkt
behov for hjemmetjenester. Antall aldershjemsplasser har ogsa falt markant (figur 4) (6).

HVPU-reformen forte til en avvikling av institusjonsomsorgen for psykisk utviklingshem-
mede, og ansvaret for bo- og tjenestetilbudet ble overfort til kommunene (7). Reformen ble i
hovedsak gjennomfert i tidsrommet fra 1991 til 1995 og er sentral nar det gjelder omsorgs-
tjenester i Norge. Reformen innebar overfering av ca. 5000 utviklingshemmede til kommu-
nale bolig-, omsorgs- og arbeidstilbud. Kommunen fikk samtidig et klart ansvar for a tilby
tjenester til alle nye utviklingshemmede (6).

Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999-2008) er en reform med lignende konsekven-
ser (8). Kommunene har siden 1999 mottatt betydelige midler i form av gremerkede til-
skudd til psykisk helsearbeid. Dette har fort til mange nye tilbud og et stort antall boliger,
dagsentra og stillinger i kommunene er gremerket arbeid for mennesker med psykiske
lidelser. Kommunene har ansatt en rekke nye fagfolk med blant annet spesialkompetanse
innen psykisk helsearbeid. Disse utgjor om lag 10 000 arsverk, og en del arbeider i ulike
former for pleie- og omsorgstjenester (6).

Eldreomsorgen: Utviklingen innen eldreomsorgen kjennetegnes ved at flere eldre ikke
lenger bor pa institusjon, men i eget hjem eller i tilrettelagte boliger, og mange opplever
ogsa at terskelen for a fa sykehjemsplass har gkt. Antall eldre og funksjonshemmede som
bor i pleie- og omsorgsinstitusjon har gatt ned med 10 prosent fra 1992 til 2004, mens an-
tall eldre har gkt. Det er derfor rimelig & anta at sykere mennesker blir hjemme lengre og
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legger starre press pa hjemmebaserte tjenester. Det er ogsa per i dag de eldste som far sterst
del av pleie- og omsorgstjenesten. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at antall personer som
mottar hjemmetjenester har gkt med 11 prosent fra 1992 til 2004. Det har imidlertid ikke
vaert noen gkning av antall brukere over 67 ar fra 1992 til 2007. Blant den eldre delen av
befolkninger er det derimot en motsatt tendens, spesielt blant de aller eldste over 80 ar. Det
kunne tenkes at de eldre var friskere, men det kan ogsa tolkes dit hen at det er feerre hjelpe-
re og at terskelen for a fa hjelp er blitt hayere i denne gruppen.

Samtidig med at noe av tjenestetilbudet flyttes fra institusjonsbasert omsorg til tjenester i
hjemmet, er det faerre som mottar praktisk bistand til daglige gjeremal na enn for ti ar siden

(9).

Helseforetaksreformen (2002) har forsterket tendensen til & redusere liggetiden i sykehu-
sene og til 4 overlate mer behandling, etterbehandling og rehabilitering til kommunehelse-
tjenesten. Det er rimelig & anta at en fjerdedel av brukere under 67 ar, er pasienter som er
utskrevet fra somatiske sykehus. De fleste av dem er enten mennesker med slag eller kreft

(6).

Rusomsorgen: Det har ogsa skjedd flere reformer i rusomsorgen de senere arene (10). Hel-
seforetakene har overtatt sektoransvaret for behandlingstiltak. Vi har fatt en handlingsplan
mot rusmiddelproblemer. Sakalt legemiddelassistert rehabilitering av narkotika- misbruke-
re (LAR) er satt i system, og det er etablert av regionale sentra over hele landet. Dette har
gitt kommunene et gkt oppfelgingsansvar for rusmisbrukere (6).
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FOREKOMST

Brukere

Nar det gjelder mottakere av pleie- og omsorgstjenester fremgar det av denne figuren fra
Statistisk sentralbyra at det er en liten nedgang i praktisk hjelp, mens det tydeligst er en gk-
ning av dem som far hjemmesykepleie.

Figur 1. Mottakere av pleie og omsorgstjenester etter type tjeneste 1992-2004
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10 720 personer med "andre hjemmetjenester” og 535 mottakere av hjemmehijelp og/eller hiemmesykepleie ble
ikke fordelt pa type. Kilde Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra

Figur 2. Mottakere av pleie- og omsorgstjenester, etter alder og mottatt tjeneste per
1000 innbyggere ar 2000
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Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra

Det er ogsé grunn til & legge merke til at antall institusjonsplasser i voksenpsykiatrien ble
redusert fra 1990 frem til 2005.

Arstall 1990 1995 2000 2005

Plasser 7745 6384 5781 5370

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk Sentralbyra
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Boliger

Endring i boform: Parallelt med overflytning fra institusjoner til egen bolig har det vart en

vekst i antall omsorgsboliger (5-dobling 1997-2008). Reduksjon av antall sykehjemsplasser
innebarer i praksis at brukere er sykere eller mer funksjonshemmet for de tilbys plass. De-

res behov ma i mellomtiden dekkes av hjemmetjenesten i kommunen.

Figur 3. Antall omsorgsboliger 1996-2004
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En av de mest markante endringene i kommunene de 10 siste arene er fremveksten av tilrettelagte boliger -
kalt omsorgsholiger. Figuren viser en femdobling over en 10 ars periode

1 Pa grunn av omlegging av statistikken og overgang til nytt skiema 2001 foreligger det ikke sikre tall for
omsorgsboliger i 2001. Omleggingen farte til et brudd i tallene mellom 2000 og 2001.

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

Okningen i antall omsorgsboliger har skjedd samtidig med at kommunene har redusert an-
tall alders- og sykehjem.

Figur 4. Plasser i institusjon etter type, 1991-2004
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Somatiske sykehjem bestar av somatiske sykehjem og somatiske sykehjemsavdeling kombinert med statlig
virksomhet. Alderhjem bestar av aldershjem og annen institusjon med heldggnsomsorg.
Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.
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Personell

Tall fra Statistisk sentralbyra viser at det har veert en gkning av antall arsverk innefor for
pleie- og omsorgstjenesten fra 1994 til 2007 (68 331- 118 189). Det har ogséa veert en liten
gkning av antall drsverk per 10 000 innbyggere (0,36 -0,47) i samme periode.

Det er i tillegg verd a legge merke til at pleie- og omsorgstjenestene hentes fra en befolkning
der det stadig er en gkende andel eldre, og det er faerre yrkesaktive til & bista disse.

Figur 5. Folkemengde og alder fremskrevet til 2060
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SOSIAL DELTAKELSE OG AKTIVITET

Sosial deltakelse og aktivitet er et sentralt begrep innefor all rehabiliteringsvirksomhet i
Norge. Det har veert forskjellige teorier om hva som gir en god alderdom. En rekke forskere
hevder at det & beholde autonomi og kontroll over hverdagslivet og & kunne delta i menings-
fulle aktiviteter, er en forutsetning for en god alderdom. En av de forste teoriene hevdet at
det & vare i aktivitet var viktig for en god alderdom, jo mer aktivitet jo bedre. Senere ble det
utviklet en teori som star i sterk kontrast til denne som hevder at det er naturlig for eldre a
trekke seg tilbake fra samfunnsdeltagelse. En tredje teori legger vekt pa at de eldre fortset-
ter med de gjoremal og aktiviteter som de alltid har deltatt i. Nyere aldersteorier mener at
sosial deltakelse og aktivitet er en forutsetning for en god alderdom (11).
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Aldring

Alle biologiske funksjoner blir affisert nar vi blir eldre og resulterer i redusert funksjon eller
reservekapasitet. Aldringen pavirkes av omgivelsene og av den enkeltes livsstil. Aldrings-
prosessen pavirker patologi, kroppsfunksjon, aktivitet og deltagelse (ICF). Eksisterende
forskning viser at trening bedrer fysisk funksjon hos eldre, men vi vet ikke hvilken betyd-
ning trening har i forhold til aktivitet og deltagelse (12). Det er viktig a vaere klar over at re-
habilitering av eldre er sveert sammensatt, og det er viktig at rehabiliteringen er mélrettet og
spesialisert (13). Sosial deltagelse og aktivitet er viktige utfallsmal som burde integreres i
eldreomsorgen (14).

Maleverktay

Det finnes mange maleverktoy for i registrere sosial deltakelse og aktivitet. De mest brukte
er University of California Los Angeles (UCLA) Loneliness Scale og Nottingham Extended
Activities of Daily Living Scale (EADL), se vedlegg 1. Valid maling av effekten av personell
pa sosial deltakelse og aktivisering kan vaere begrenset fordi det er et stort overlapp med alle
frivillige, familieere og private tiltak som gjor det samme. Det er forst i samspill av disse tre
at sosial funksjon og aktivitet kommer frem i sin fulle helhet.

Omsorgsboliger

Utforming og plassering av omsorgsboliger og bofellesskap i en kommune forer ikke i seg
selv til sosial integrering (15). Det kan vere forhold som taler for det motsatte - at disse til
en viss grad er “tilsidesatt” til egne aktiviteter.

PERSONLIG ASSISTENT

Det har veert en naer tidobling av antall brukerstyrte personlige assistenter fra 218 i 1997 til
2016 i 2007. Stillingsbetegnelsen personlig assistent krever ingen formell utdanning. Betyr
det at kommunen bruker ufaglaert arbeidskraft, der de burde hatt mer kompetanse?

Borgerstyrt personlig assistent (BPA)

Borgerstyrt personlig assistent (BPA) er et verktgy for 8 komme ut av rollen som bruker og
innta rollen som borger. Den enkelte leder sine egne personlige assistenter og far pa den
maten kontroll over egen tilvarelse og mulighet til 4 leve et verdig, variert og selvstyrt liv.
Etter nesten ti ars pionerarbeid i Norge ble BPA lovfestet i ar 2000. I folge loven plikter alle
kommuner 4 tilby BPA (sosialtjeneste loven paragraf 4-2a).

I Norge er det dannet et andelslag for borgerstyrt personlig assistanse (ULOBA). Andelsla-
get eies og drives av funksjonshemmede selv, ut i fra tanken om likemannsarbeid. ULOBA
bygger pa independent living-tenkning og er basert pa at hvert enkelt individ, uavhengig av
en eventuell funksjonsnedsettelse, har rett og krav pa a kunne delta i samfunnet og ta an-
svar for sitt eget liv. Independent- living tenkning tar avstand fra tanken om at folk med
funksjonsnedsettelse er syke mennesker som behgver mer omsorg enn folk flest, men
trenger praktisk assistanse i hverdagen. ULOBA definerer derfor assistent som et serviceyr-
ke — ikke som et omsorgsyrke (16).
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Metode

LITTERATURSOK

En forskningsbibliotekar (IK) utarbeidet litteratursgket i samarbeid med prosjektleder
(KTD) og prosjektmedarbeider (BL). Vi sgkte etter systematiske oversikter i oktober 2008 i

folgende databaser:
e Medline

e Embase

e PsycInfo

e British Nursing Index
e Amed

e Cochrane Library

e CDR Databases

e ISI Web of Knowledge

e Svemed
e Pedro
e OT Seeker

Fullstendig sgkestrategi finnes i vedlegg 2.

INKLUSJONSKRITERIER

Studiedesign: Systematiske oversikter

Populasjon:  Alle brukere av kommunale hjemmetjenester som bor i eget hjem
eller i omsorgsboliger.

Tiltak: Bruk av personell (fysioterapeuter, ergoterapeuter, aktiviterer osv.) med
opptrenings- og aktiviseringskompetanse i kommunale hjemmetjenester

Sammenligning: Standard pleie og omsorg

Utfall: Sosial deltakelse og aktivitet, funksjonsevne, livskvalitet, brukertilfredshet
og kostnader
Sprak: Alle sprak
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EKSKLUSJONSKRITERIER

Studiedesign: Ikke-systematiske oversikter og systematiske oversikter av lav kvalitet

Populasjon:  Personer som bor pa sykehjem og andre institusjoner med heldegns
pleie og omsorg

ARTIKKELUTVELGELSE

To prosjektmedarbeidere (KTD/BL) gikk gjennom resultatene fra sokene uavhengig av
hverandre. Den forste utvelgelsen av litteratur skjedde pa basis av tittel og sammendrag av
artiklene identifisert i sokene og i henhold til kriteriene spesifisert ovenfor. Vi bestilte studi-
er i fulltekst for videre vurdering nar prosjektmedarbeiderne var enige om at den aktuelle
studien var relevant eller var uenige om relevans. Hvis prosjektmedarbeiderne var enige om
at publikasjonen ikke var relevant, ble den ikke tatt med videre i artikkelutvelgelsen.

Alle studiene som ble bestilt i fulltekst, ble vurdert opp mot vare inklusjonskriterier. De
studiene som mgtte vire inklusjonskriterier, ble kritisk vurdert for metodisk kvalitet av
KTD og BL ved hjelp av sjekklister utarbeidet i Kunnskapssenteret (vedlegg 3). Tabeller
over inkluderte systematiske oversikter ble skrevet av KTD (vedlegg 5).

ANALYSE

Prosjektleder (KTD) innhentet data fra artiklene og en annen deltaker i prosjektgruppen
(BL) kvalitetssikret datainnsamlingen.

For a oppsummere og gradere kvaliteten pa dokumentasjonen der det var mulig brukte vi
Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE)'. Denne
metoden gar ut pa & vurdere hvilken grad av tillit vi har til resultatene fra inkluderte forsk-
ningsartikler.

For mer informasjon om arbeidsmetode, se Kunnskapssenterets handbok.
Vurderingene av dokumentasjonsstyrken til inkluderte oversikter finnes i vedlegg 6.
Tolkning av effekt starrelse

En "tommelfingerregel” for tolkning av SMD (standardized mean difference) er at: 0,2 er
uttrykk for en liten effekt, 0,5 en moderat effekt og 0,8 en stor effekt.

! For mer informasjon om GRADE http://www.bmj.com/cgi/content/full/328/7454/1490
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Resultat

KUNNSKAPSGRUNNLAGET

Systematiske oversikter

Vi fant 1625 unike titler i saket etter systematiske oversikter. Vi gikk gjennom sammendra-
get til alle referansene og innhentet 65 artikler i fulltekst. Vi identifiserte 14 oversikter som
tilfredstilte inklusjonskriteriene. Se figur 6.

Etter kritisk vurdering av oversiktene viste det seg at én var av mangelfull kvalitet (Burns
2003 (17)). Denne kom derfor ikke med i kunnskapsoppsummeringen. Fem systematiske
oversikter hadde overlappende innhold: Legg og kollegers oversikt fra 2006 (18), Walker og
kollegers oversikt fra 2004 (19), Outpatient Service Trialists fra 2003 (20), Boghal og kolle-
gers oversikt fra 2003 (21) og Carlson og kollegers oversikt fra 1996 (22). Bade Legg 2006,
Walker 2004, Outpatient 2003 og Boghal 2003 var av hay kvalitet, Carlson var av moderat
kvalitet. Vi valgte Outpatient Service Trialists fra 2003 (20) fordi den omfattet relevante
studier som ikke inngikk i de andre oversiktene. Tabeller over ekskluderte artikler finnes i
vedlegg 4.

Vi inkluderte ni systematiske oversikter (20;23-30). Tabeller over inkluderte oversikter fin-
nes i vedlegg 5. To systematiske oversikter omhandlet yngre brukere (27;28), fire omhand-
let eldre generelt (23;24;26;29) og tre omhandlet eldre med spesielle diagnoser som slag,
leddgikt og Alzheimer (20;25;30).

Oversiktene omhandlet ulike tiltak og/eller personell; Personlig assistent (3), gruppetrening
(2), tverrfaglige tiltak (2), fysioterapi (1) og ergoterapi (2). En oversikt undersgkte effekten
av hjemmehjelp, korttidsprogrammer for pasienter som nettopp var kommet hjem fra syke-
hus og langtidstiltak rettet mot de darligste eldre. Fordi hovedspersmalet forst og fremst
omhandlet sosial deltakelse og aktivitet, valgte vi & beskrive resultatene i forhold til utfalls-

mal.
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Figur 6. Flytskjema for artikkelutvelgelsen av systematiske oversikter
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UTFALL: SOSIAL DELTAKELSE OG AKTIVITET

Vi inkluderte fem systematiske oversikter som vurderte betydningen av ulike tiltak for sosi-
al deltakelse og aktivitet.

Tabell 1. Oversikt over inkluderte systematiske oversikter

Ref. Populasjon Tiltak Sammenligning Resultat

Mayo-Wilson 2008 Voksne (19-64) Personligass.  Standard pleieog  En av studiene rapporterte
Kvalitet: Hay med fysisk og omsorg sosial deltakelse og aktivitet.
Studier/deltagere: ~ mentalt handi- Studien (n=88) viste ingen
2/1002 kap forskjell

Montgomery 2008 Voksne (+ 65)  Personligass.  Standard pleieog  En av studiene rapporterte
Kvalitet: Hay uten demens omsorg sosial deltakelse og aktivitet

Studier/deltagere:
4/1642

Studien (n=202) viste ingen
forskjell

Cattan 2005 Eldre Gruppeaktivitet Standard pleie- og  Seks randomiserte studier

Kvalitet: Moderat omsorg viste signifikant reduksjon av

Studier/deltagere sosial isolasjon og ensomhet

30/ (22-1.555)

En-til-en Usikker effekt

Outpatient 2003 Slagpasienter

Kvalitet: Hay 6 RCT (n=848) Ergoterapi Standard pleieog ~ SMD 0,21 (0,03 til 0,39)

Studier/deltagere: 2 RCT (n=107) Fysioterapi omsorg SMD 0,10 (-0,28 til 0,48)

14/1617 1 RCT (n=42) Tverrfaglig SMD o,01 (-0,62 til 0,59)

Forbes 1998 Alzheimer

Kvalitet: Moderat 1 RCT (n=30) G&/samtale Samtale Sign. bedring i kommunika-

Studier: 27 sjonsevne malt med COS!
(p=0,01), ikke signifikant end-
ring mélt med CAS2 (p=0,06)

1RCT (n=30)  Gruppe Sosialt samveer Sign. bedring i gruppedelta-

kelse malt med Visual-
matching task (p=0,016), ikke
sign. endring mélt med
MMSE3 (p=0,18) og Demen-
tia Behavior Scale (p=0,75)

1 Communication Observation Scale, 2 Communication Assessment Scale, 3 Mini-Mental State Exam

Mayo-Wilson (27) har undersgkt effekten av personlig assistanse for yngre voksne med

béde fysisk og psykisk svekkelse. Oversikten inkluderte to studier som begge undersgkte

effekten av personlig assistent sammenlignet med standard pleie og omsorg. Studiene er
gjennomfort i USA og deltakerne i studiene fikk en manedlig godtgjerelse som kunne bru-
kes til & betale en omsorgsperson. Oversikten var av god kvalitet, og har inkludert én ran-
domisert studie og én kontrollert studie. Forfatteren av oversikten har konkludert med at
forskningen pa dette feltet er begrenset, for ytterligere informasjon se vedlegg 5, nr. 1.
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Personlig assistent for yngre brukere

Bare den ene studien rapporterte sosial deltagelse og aktivitet. Denne kontrollerte studien
(n=88) undersgkte effekten av personlig assistent ssmmenlignet med en matchende kont-
rollgruppe som fikk standard pleie og omsorg. Deltakerne i studien var voksne over atten ar
som ble vurdert til & ikke kunne klare seg selv. Deltagerne i intervensjonsgruppen ble plas-
sert i egne hjem med hjelp til husarbeid, daglige aktiviteter og deltagelse i ulike aktiviteter.
41 % fikk 4-8 timers assistanse per dag, 38 % fikk mer enn 8 timers assistanse per dag med
oppfolging etter 10 maneder.

Resultater og konklusjon:
Det var ingen forskjell i sosial deltakelse og aktivitet basert pa en systematisk oversikt med
resultater fra én studie.

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig dokumentasjon er for lav til 4 avgjere om personlig
assistent har effekt pa sosialdeltakelse og aktivitet hos yngre brukere.

Montgomery (29) har undersokt effektene av personlig assistanse for eldre med redusert
funksjon uten demens. Oversikten inkluderte fire studier. To av studiene sammenlignet uli-
ke former for personlig assistanse og er derfor ikke tatt med i rapporten. To studier sam-
menlignet personlig assistanse med standard pleie og omsorg. Studiene hadde flere "armer”
og er deler av de to studiene som er omtalt under yngre brukere. Oversikten var av metodisk
god kvalitet og forfatteren av oversikten har konkludert med at forskningen pa dette feltet
er begrenset, for ytterligere informasjon se vedlegg 5, nr. 2.

Personlig assistent for eldre brukere
En kontrollert studie (n=202) undersokte effekten av personlig assistent sammenlignet med
en matchende kontrollgruppe som ikke hadde personlig assistent.

Resultater og konklusjon:
Det var ingen forskjell i sosial deltakelse og aktivitet basert pa en systematisk oversikt med
resultater fra én studie.

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig dokumentasjon er for lav til 4 avgjore om personlig
assistent har effekt pa sosial deltakelse og aktivitet hos eldre brukere.

Cattan (24) har undersgkt effekten av ulike former for helsefremmende tiltak for eldre
rettet mot sosial isolasjon og ensomhet. Oversikten inkluderte 30 kvantitative studier (16
randomiserte kontrollerte studier). Halvparten av studiene er giennomfort i USA, resten i
Canada og Europa. Fire av de Europeiske studiene er gjennomfort i Sverige og Danmark. 17
studier undersgkte behandling i grupper, 10 studier undersgkte en-til-en intervensjon og tre
evaluerte betydningen av ulike hjelpeprogrammer.
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Antall deltagere i studiene varierte betydelig fra 22 til 1 555 i en stor randomisert kontrollert
studie. Den store randomiserte studien var gjennomfert i Danmark og undersgkte betyd-
ningen av hjemmebesgk (sosionom og lege) for a kartlegge helsetilstand og behov for hjelp
for eldre som bor hjemme. De fleste studiene inkluderte menn og kvinner som bodde
hjemme eller i omsorgsboliger (community-living). Det var ti studier som ble rapportert til
a veere av hoy kvalitet. Disse studiene brukte for det meste validerte maleverktay, UCLA
loneliness scale var mest brukt.

Oversikten var av moderat kvalitet. Forfatteren av oversikten har konkludert med at grup-
per med undervisning og sosial aktivitet rettet mot spesielle grupper kan redusere sosial
isolasjon og folelse av ensomhet hos eldre. Effekten av hjemmebesgk er uklar, for ytterligere
informasjon se vedlegg 5, nr. 3.

Aktiviteter i gruppe

Tiltakene bygget pa diskusjon, fokusgruppe, selvhjelp, trening og opplaering, men hadde
forskjellig struktur, intensitet og varighet. De fleste gruppene ble ledet av helsepersonell og
var rettet mot malrettede brukergrupper. Ni studier undersgkte effekten av ulike former for
undervisning, to avdem kombinerte undervisning med fysisk trening.

Resultater og konklusjon:

Til sammen seks studier av hay kvalitet viste signifikant reduksjon av sosial isolasjon og en-
somhet. To av studiene med fokus pa fysisk aktivitet viste at felles trening (fleksibel tilnaer-
ming: gymnastikk, gaturer, svemming eller dans og toyning med helseopplaering) reduserte
sosial isolasjon og ensomhet.

Fire studier med fokus pa sosial stette (helsepersonell som ledet samtale om helse for eldre
enslige kvinner, hendelser i neer fortid, stattesamtale for enkemenn/enker, for eldre med
mental helseproblem og omsorgspersoner) og sette i gang selvhjelp (nettverksbygging, be-
slutningsstette, organisering av- og oppfordring til mer egenaktivitet) viste signifikant re-
duksjon av sosial isolasjon og ensomhet.

Konklusjon: Gruppeaktiviteter reduserer trolig sosial isolasjon og ensomhet hos eldre som
bor hjemme eller i omsorgsboliger.

En-til-en intervensjon
Syv studier vurderte hjemmebesgk og tre vurderte telefonkontakt. Det var forskjellige yr-
kesgrupper i de ulike studiene mest sykepleiere, men ogsa psykolog, sosialarbeider og lege.

Resultater og konklusjon:

De fleste av en-til-en intervensjonene viste ingen signifikant reduksjon i sosial isolasjon og
ensomhet sammenlignet med standard pleie og omsorg. En studie viste at hjemmebesok av
sykepleiere (ett enkeltbesgk pa 45 minutter) reduserte sosial isolasjon og ensomhet, men
effekten gikk fort over. Hjemmebesgket bestod av registrering av helsestatus, rad, skriftlig
informasjon og henvisninger til andre tjenester dersom det var ngdvendig. Tre store ran-
domiserte studier med liknende intervensjon kunne ikke vise effekt pa a redusere sosial iso-
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lasjon og ensomhet. Telefonkontakt ble ikke vist & veere effektiv i 4 redusere ensomhet og
bare delvis i & redusere sosial isolasjon.

Konklusjon: Det er usikkert om ett enkelt evaluerende og raddgivende hjemmebesgk reduse-
rer sosial isolasjon og ensomhet hos eldre.

Outpatient Service Trialists (20) har undersgkt effekten av ulike rehabiliteringstilbud for
slagpasienter som bor hjemme. Oversikten inkluderte 14 studier som undersgkte effekten
av ergoterapi (8 studier), fysioterapi (2 studier) og ulike tverrfaglige tilnaerminger (4 stud-
ier). To studier sammenlignet oppfelging av et tverrfaglig team pa daghospital med oppfol-
ging hjemme. Deltakerne i de fleste studiene (n=8) var slagpasienter som nylig hadde
kommet hjem fra sykehus eller rehabiliteringsinstitusjon.

Oversikten var av god metodisk kvalitet og har bare inkludert randomiserte studier. Forfatt-
erne av oversikten har konkludert med at flere rehabiliteringstiltak rettet mot slagpasienter
som bor hjemme synes a gjore pasientene mer selvhjulpne i daglige aktiviteter, for ytterli-
gere informasjon se vedlegg 5, nr 4.

Ergoterapi

Atte studier undersokte effekten av ergoterapi i hjemmet sammenlignet med vanlig behand-
ling. Studiene inneholdt forskjellige former for ergoterapi. Fem studier undersokte effekten
av ulike former for trening pa daglige aktiviteter. Tre studier undersgkte effekten av hjelp og
tilrettelegging av fritidsaktiviteter. To av studiene undersgkte effekten av ergoterapi rettet
mot fritidsaktiviteter sammenlignet med tradisjonell ergoterapi og ingen ergoterapi. I seks
av studiene startet rehabiliteringen rett etter utskrivning fra sykehuset. I to av studiene
startet rehabiliteringen henholdsvis innen en maned og i lapet av 15 maneder etter pasient-
en var kommet hjem fra sykehuset. Rehabiliteringen varte fra seks uker til seks méneder
med fra ett til fire besok per uke. Hvert besgk varte fra 30 til 40 minutter.

Resultater og konklusjon:

Meta-analyse basert pa seks studier (848 deltagere) viste at ergoterapi bedret sosial deltak-
else og aktivitet for slagpasienter som bor hjemme malt med Nottingham Extended Activi-
ties of Daily living score (NEADL) (SMD 0,21, KI 0,03 til 0,39).

Konklusjon: Ergoterapi (hjemme) har trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og
aktivitet hos slagpasienter etter utskrivning fra sykehus/rehabiliteringsopphold.

Fysioterapi

To studier undersgkte effekten av hjemmefysioterapi ssmmenlignet med standard behand-
ling. Den ene studien var gjort i Danmark og hadde 101 deltagere. Behandlingen var et seks
ukers instruksjons- og undervisnings program, som startet rett etter at pasientene var
kommet hjem fra rehabilitering pa sykehus. Den andre studien var liten og inkluderte 20
deltagere.

Resultater og konklusjon:
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Meta-analyser basert pa to studier (107 deltagere) viste ingen bedring i sosial deltakelse og
aktivitet malt med NEADL (SMD o,10, 95 % KI -0,28 to 0,48)

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjere om fysioterapi
(hjemme) har effekt pa sosial deltakelse hos slagpasienter.

Tverrfaglig behandling

Bare én studie (n=42) undersgkte effekten av tverrfaglig behandling pa sosial deltakelse og
aktivitet (mélt med NEADL). Studien er gjennomfert i USA og undersgkte effekten av opp-
folging av et team hjemme bestaende av (fysioterapeut, psykolog, sosionom og fritidsleder).
Pasientene ble fulgt opp i seks maneder, og det ble gjort malinger etter seks maneder og ett
ar.

Resultater og konklusjon:
Analyse av én studie (n=42) viste ingen bedring i sosial deltakelse og aktivitet malt med
NEADL (SMD -0,01, 95 % KI -0,62 to 0,59)

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig dokumentasjonen er for lav til 4 avgjere om tverrfag-
lig behandling (hjemme) har pavirkning pa sosial deltakelse og aktivitet hos slagpasienter.

Forbes (25) undersgkte ulike tiltak for 8 mestre adferd hos pasienter med Alzheimer. Over-
sikten inkluderte 27 artikler og inkluderte kvantitative studer av ulikt design. De fleste stud-
iene omhandlet pasienter ved langtidsavdelinger, bare tre studier ble gjennomfert hjemme,
men studiene var av mangelfull metodisk kvalitet og er ikke omtalt i oversikten. Flere av
studiene undersgkte intervensjoner med hensyn til & bedre sosial samhandling. Vi valgte a
omtale to randomiserte studier gjennomfert pa langtidsavdelinger. Oversikten var av mod-
erat kvalitet, for ytterligere informasjon se vedlegg 5, nr. 5.

Ga - Samtale

En randomisert studie (n=30) undersgkte effekten av a ga mens man snakket. Pasientene i
intervensjonsgruppen gikk tur en-og-en sammen med en spesialsykepleier mens de snakket
om et tema tilpasset den enkelte. De gikk tur i 30 minutter tre ganger i uken i ti uker. Pas-
ientene i kontrollgruppen hadde en tilpasset samtale uten at de gikk.

Resultater:

Kommunikasjonsevne viste signifikant bedring i intervensjonsgruppen malt med Com-
munication Observation Scale (COS) (p=0,01), men ingen signifikant endring malt med
Communication Assessment Scale (CAS) (p=0,06).

En liten studie viste at et planlagt gangprogram med tilpasset samtale bedrer kommunika-
sjonsevnene hos pasienter med Alzheimers sykdom.
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Konklusjon: Et planlagt gangprogram med tilpasset samtale med sykepleier bedrer muli-
gens kommunikasjonsevnen hos pasienter med Alzheimers sykdom.

Gruppe med fokus pa oppmerksomhet

En randomisert studie (n=30) undersgkte effekten av gruppetrening. Gruppetreningen
hadde fokus pa oppmerksomhet (attention-focusing group). Kontrollgruppen mettes ufor-
melt uten noe program. Begge gruppene mattes 3 ganger i uke i fire uker, hvert mote varte i
30 min.

Resultater og konklusjon:

Persepsjon/kognitive funksjoner viste signifikant bedring i intervensjonsgruppen méalt med
Visual-matching task (p=0,016) men ingen signifikant endring malt med Mini- Mental Sta-
te Exam (MMSE) (p=0,18) og Dementia Behavior Scale (p=0,75)

Konklusjon: Det er usikkert om gruppetrening med fokus pa oppmerksomhet bedrer per-
sepsjon og kognitive funksjoner hos pasienter med Alzheimer endres ikke.

Oppsummering sosial deltakelse og aktivitet:

e Ergoterapi (hjemme) har trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og aktivitet for
slagpasienter etter utskrivelse fra sykehus/rehabiliteringsopphold.

e Aktiviteter i grupper motvirker trolig sosial isolasjon og ensomhet for eldre som bor
hjemme eller i omsorgsboliger.

e Det er usikkert om ett enkelt hjemmebesgk reduserer sosial isolasjon og ensomhet hos
eldre

e Etplanlagt gangprogram med samtale bedrer muligens kommunikasjonsevnen hos
mennesker med Alzheimers sykdom.

e Kvalitetene pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjore om fysioterapi (hjemme) har
effekt pa sosial deltakelse og aktivitet for slagpasienter.

e Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjore om tverrfaglig behandling
(hjemme) har effekt pa sosial deltakelse og aktivitet for slagpasienter.

e Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjere om personlig assistent har ef-
fekt pa sosial deltakelse for eldre og yngre brukere.
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UTFALL: FUNKSJONSEVNE

Vi inkluderte seks systematiske oversikter som vurderte betydningen av ulike tiltak for fy-

sisk funksjon.

Tabell 2. Oversikt over inkluderte systematiske oversikter

Ref. Populasjon Intervensjon Sammenlig- Resultat
ning

Mayo-Wilson 2008 Voksne (19-64) Personlig ass.  Standard pleie og En av studiene rapporterte
Kvalitet: Hay Fysisk og mentalt omsorg fysisk funksjon. Studien
Studier/deltagere: handikap (n=88) viste ingen for-
2/1002 skjell
Montgomery 2008 Voksne (+65) uten Personlig ass. Standard pleie og En av studiene rapporterte
Kvalitet: Hay mentalt handikap omsorg fysisk funksjon. Studien
Studier/deltagere: (n=202) viste ingen signi-
4/1642 fikant forskjell.
Beswick 2008 Eldre generelt Tverrfaglig Standard pleie og SMD -0,12 (-0,16 to -0,08)
Kvalitet: Hay 13/11714 omsorg
Studier/deltagere: Skrapelige eldre (SMD-0,01 (-0,06 to 0,04)
89/97984 18/6875

"Etter sykehusinn- (SMD -0,05 (-0,15 to 0,04)

leggelse” 7/1670
Wilkins 2003 Eldre (RA) Ergoterapi Ingen ergoterapi 6 uker: 8,7 (1,7 -15,8)
Kvalitet: Hay 1 RCT (n=105) 12 uker: -0,6 (-9,3-8,0)
Studier: 17 Malt med functional score
Outpatient 2003 Slagpasienter
Kvalitet: Hay 6 RCT (n=808) Ergoterapi Standard pleie og SMD 0,14 (-0,02 to 0,30)
Studier/deltagere: 2 RCT (n=107%) Fysioterapi omsorg SMD 0,29 (-0,10 to 0,67)
14/1617 4 RCT (n=266) Tverrfaglig SMD o,11 (-0,15 to 0,37)
Godfrey 2000 Eldre Korttidsinter- ~ Standard pleie og To studier rapportere fy-
Kvalitet: Hay vensjoner omsorg sisk funksjon. Studiene
Studier/deltagere: viste ingen signifikant for-
7SR/13enkeltstudier skjell

Langtidsinter- ;
vensjoner En studie rapporterte fy-

sisk funksjon. Studien
viste signifikant negativ
effekt pd& ADL

Mayo-Wilson (27) har undersgkt effekten av personlig assistanse for yngre voksne med

béde fysisk og psykisk svekkelse og er omtalt pa side 30.

Personlig assistent for yngre brukere
En kontrollert studie (n=88) undersokte effekten av personlig assistent ssmmenlignet med

en matchende kontrollgruppe som ikke hadde personlig assistent.

Resultater og konklusjon:
Studien (n=88) viste ingen forskjell i funksjon.

36 Resultat



Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjere om personlig assis-
tent har effekt pa fysisk funksjon.

Montgomery (29) har undersgkt effektene av personlig assistanse for eldre med redusert
funksjon og er omtalt pa side 31.

Personlig assistent for eldre brukere
En kontrollert studie (n=202) undersgkte effekten av personlig assistent sammenlignet med
en matchende kontrollgruppe som ikke hadde personlig assistent.

Resultater og konklusjon:
Studien viste ingen signifikant endring av fysisk funksjon.

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjere om personlig assis-
tent har effekt pa fysisk funksjon.

Beswick (23) har undersgkt effekten av tverrfaglige intervensjoner (i kommunene) for a be-
vare fysisk funksjon og uavhengighet for eldre mennesker. Oversikten inkluderte 89 RCT’er
som undersgkte tiltak blant eldre generelt (n=28), for dem som ble betegnet som “skrepeli-
ge” (n=24), rett etter utskrivning fra sykehus (n=24), fallforebygging (n=13), gruppe-
undervisning og radgivning (n=3). Intervensjonene var komplekse og inkluderte ulike yr-
kesgrupper. Oversikten var god og har inkludert bare randomiserte studier, for ytterligere
informasjon se vedlegg 5, nr.6.

Tverrfaglig behandling

Fysisk funksjon ble malt i 73 studier, 30 studier var ikke egnet til & ta med i forfatternes
meta-analyse. To av disse studiene viste bedring av daglige aktiviteter, fem viste noe bed-
ring i fysisk funksjon, mens 19 studier ikke viste endring. Det ble gjort meta-analyse av 42
studier, 36 studier malte ulike ADL utfallmal og 14 studier malte generisk fysisk funksjon
(SF-36).

Resultater:

Meta-analyse av til sammen 42 studier (21 651 deltagere) viste en liten bedring i fysisk
funksjon og uavhengighet for ulike grupper av eldre (SMD -0,08, 95 % KI -0,11 til -0,06).
Oversikten konkluderte med at det var ikke mulig & registrere om noen intervensjoner var a
foretrekke fremfor andre.

Det ble ogsé gjort analyser av ulike undergrupper i den systematiske oversikten.

Tverrfaglig behandling av eldre generelt

Resultat og konklusjon:

Meta-analyse av til sammen 13 studier (11 714 deltagere) viste en liten bedring i fysisk funk-
sjon og uavhengighet (SMD -0,12, KI -0,16 til -0,08).
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Konklusjon: Tverrfaglig intervensjoner har trolig til en liten, positiv effekt pa fysisk funk-

sjon og uavhengighet hos eldre som bor hjemme.

Tverrfaglig behandling av skrgpelige eldre

Resultater og konklusjon:

Meta-analyse av til sammen 18 studier (6 8 75 deltagere) viste ingen bedring i fysisk funk-
sjon og uavhengighet (SMD -0,01, KI -0,06 til 0,04).

Konklusjon: Det er mulig at tverrfaglige intervensjoner har ikke har effekt pa fysisk funk-
sjon og uavhengighet hos skrapelige eldre som bor hjemme.

Tverrfaglig behandling etter utskrivelse fra sykehus

Resultater og konklusjon:

Meta-analyse av til sammen sju studier (1 670 deltagere) viste ingen signifikant bedring i
fysisk funksjon (SMD -0,05, KI -0,15 til 0,04)

Konklusjon: Det er mulig at tverrfaglige intervensjoner ikke har effekt pa fysisk funksjon og
uavhengighet hos eldre som nettopp har kommet hjem fra sykehus.

Wilkins (30) har undersgkt effekten av ulike former for hjemmebaserte ergoterapitiltak for
eldre som bor hjemme, bade trening og undervisning. Oversikten var av god kvalitet og ink-
luderte 17 studier. Fem studier undersokte forebyggende tiltak og er ikke tatt med, 11 omtal-
te slagpasienter og er inkludert i Outpatient. En studie vedrerende ergoterapi til pasienter
med leddgikt er omtalt i denne rapporten, for ytterligere informasjon se vedlegg 5, nr. 7.

Ergoterapi

En randomisert studie (n=105) undersokte effekten av et seks ukers intensivt ergoterapi-
program for & bedre funksjon for pasienter med leddgikt. Intervensjonsgruppen fikk et in-
tensivt program hjemme i seks uker etterfulgt av et mindre intensivt program i seks uker.
Kontrollgruppen fikk ikke ergoterapi de forste 6 ukene og intensiv ergoterapi de neste seks
ukene.

Resultater og konklusjon:
Studien viste signifikant endring av fysisk funksjon for intervensjonsgruppen etter seks

uker, etter 12 uker var det ingen signifikant forskjell mellom gruppene.

Konklusjon: Intensiv ergoterapi (hjemme) har muligens effekt pa fysisk funksjon hos pas-
ienter med leddgikt.

Outpatient Service Trialists (20) har undersokt effekten av ulike rehabiliterings tilbud for
slagpasienter som bor hjemme og er omtalt pa side 33.
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Ergoterapi

Resultater og konklusjon:

Meta-analyse basert pa seks studier (808 deltagere) viste en liten, positiv tendens (ikke sig-
nifikant) pa ADL for slagpasienter som bor hjemme (SMD 0,14, 95 % KI -0,20 til 0,30).

Konklusjon: Ergoterapi har muligens en liten, positiv effekt pA ADL hos slagpasienter som
bor hjemme.

Fysioterapi

Resultater og konklusjon:

Meta-analyse basert pa to studier (107 deltagere) viste ingen signifikant bedring i ADL score
for slagpasienter som bor hjemme (SMD 0,29, 95 % KI -0,10 til 0,67)

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjere om fysioterapi
(hjemme) har effekt pa ADL hos slagpasienter.

Tverrfaglig behandling

To studier sammenlignet slagpasienter som fikk behandling av et tverrfaglig team hjemme
med standard pleie og omsorg. De tverrfaglige teamene bestod av ulike personell som fysio-
terapeut, ergoterapeut, logoped, fritidsleder, psykolog og sosionom/sosialarbeider. En an-
nen studie sammenlignet to ulike oppfelginger av tverrfaglig team pa en rehabiliterings-
enhet. Den fjerde studien sammenlignet behandling av et tverrfaglig team pa daghospital
med behandling hjemme.

Resultater og konklusjon:
Meta-analyser basert pé fire studier (266 deltagere) viste ingen signifikant bedring i ADL
score for slagpasienter som bor hjemme (SMD 0,11, 95 % KI -0,15 to 0,37)

Konklusjon: Det er usikkert om tverrfaglig behandling (hjemme) har effekt pd ADL hos
slagpasienter.

Godfrey (26) har undersgkt effekten av offentlige eller private hjemmetjenester. Oversikten
var utfert av Center for Evidence-Based Social Services University of Exeter og inkluderte
béade systematiske oversikter og enkeltstudier. Rapporten var av hgy kvalitet og var inndelt i
folgende tema: Effekt- og utfallsmal, 2) brukeres og omsorgsyteres tilfredshet og 3) organi-
sering av tjenesten. Hiemmetjenesten ble inndelt i tre hovedomrader: Hjemmehjelp, kort-
tidsprogrammer (overgang v/utskrivning fra sykehus og rehabilitering) og langtidspro-
grammer (tverrfaglig, individuell plan).

Tjenesten som helhet hadde storst fokus pa hjelp til husarbeid og personlig stell og var forst
og fremst rettet mot elder kvinner som var kronisk syke. Det var mest vanlige & fokusere pa
betydningen av & bo hjemme sammenlignet med a vaere pa institusjon. Det sa imidlertid
ikke ut til at de ulike programmene hadde noen pavirkning pa akutt sykehusinnleggelse,
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antall dager per sykehusinnleggelse. Nar det gjaldt antall innleggelser pa sykehjem var det
vanskelig & konkludere, for ytterligere informasjon se vedlegg 5, nr. 8.

Etter utskrivelse fra sykehus (Korttids intervensjoner):

Dette var rehabiliteringsprogrammer rettet mot personer som nettopp var skrevet ut fra sy-
kehus, brukerne var forst og fremst eldre kvinner som hadde redusert ADL, men som ikke
trengte heltidspleie. Rapporten evaluerte tre ulike programmer. Programmene bestod av
ulike former for praktisk hjelp, hjemmehjelp, praktisk stell, nattevakt. To av programmene
involverte ogsa samarbeid mellom helse- og sosialsektoren. Oversikten rapporterte resulta-
ter fra tre studier av ulikt design, bare to studier rapporterte fysisk funksjon.

Resultater og konklusjon:

En randomisert studie viste ingen signifikant bedring av ADL. En kontrollert studie viste
ingen signifikant gkning i funksjonsniva. Det er usikkert om korttidsprogrammer har effekt
pa fysisk funksjon hos eldre som nettopp er kommet hjem fra sykehus.

Skragpelige eldre (Langtids intervensjoner):

Disse programmene (individuell plan fra en tverrfaglig gruppe) var forst og fremst rettet
mot de darligste/kronikere som var i fare for 8 komme pa sykehjem. Et flertall var eldre
enslige kvinner som var kronisk svekket og trengte hjelp med pakledning, bading og forflyt-
ning men var motivert til 8 bo hjemme. Det ble tatt hensyn til faktorer som personlighet,
motivasjon og familizere forhold (ikke kognitivt svekket). Oversikten rapporterte resultater
fra fem “kvasi”’- randomiserte studier, bare én kontrollert studie rapporterte fysisk funk-
sjon. Denne studien hadde til sammen 704 deltagere (504 i intervensjonsgruppen og 200 i
en matchende kontrollgruppe). Studien var fra 1983 og gjennomfert i New York.

Resultater og konklusjon:

En kontrollert studie viste signifikant negativ effekt pa daglige funksjoner (slik som bading,
pakledning og kontinens). Det er usikkert om langtidsprogrammer (individuell plan) kan ha
en negativ effekt pa fysisk funksjon hos skropelige eldre.

Oppsummering funksjonsevne:

e Tverrfaglige intervensjoner (hjemme) har trolig en liten, positiv effekt pa fysisk funk-
sjon og uavhengighet for eldre generelt

e Det er usikkert om tverrfaglige intervensjoner har effekt pa fysisk funksjon og uav-
hengighet hos skrapelige eldre og eldre som nettopp er kommet hjem fra sykehus.

e Ergoterapi (hjemme) har muligens en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos slag-
pasienter

e Intensiv ergoterapi (hjemme) har muligens effekt pa fysisk funksjon hos leddgikt-
pasienter.

e Det er usikkert om tverrfaglig behandling (hjemme) har effekt pa fysisk funksjon hos
slagpasienter.
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e Kvaliteten pé tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjore om fysioterapi (hjemme) har

effekt pa fysisk funksjon hos slagpasienter.
o Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjere om personlig assistent har ef-

fekt pa fysisk funksjon for eldre og yngre brukere

UTFALL: LIVSKVALITET

Det er inkludert fem systematiske oversikter angaende livskvalitet

Tabell 3. Oversikt over inkluderte systematiske oversikter

SR Populasjon Intervensjon Sammenligning Resultat

Mayo-Wilson 2008 Voksne (19-64) Personlig ass. Standard pleie og Ikke valide maleverktay

Kvalitet: Hay m/fysisk og psy- omsorg

Studier/deltagere: kisk handikap

2/1002

Mayo-Wilson 2008 Voksne (19-64) Personlig ass. Standard pleie og Ikke valide méleverktay

Kvalitet: Hay m/fysisk handi- omsorg

Studier/deltagere: kap

1/817

Montgomery 2008 Voksne >65 ar Personlig ass. Standard pleie og Ikke valide méleverktay

Kvalitet: Hay Uten demnes omsorg

Studier/deltagere:

4/1642

Outpatient 2003 Slagpasienter

Kvalitet: Hay 2RCT (n=167) Ergoterapi Standard pleie og _

Studier/deltagere: 1RCT (n=20) Fysioterapi omsorg ESSII\\/[/IB 8’(1)7’ _%’lé‘ t? 06482))

14/1617 1RCT (n=20) Tverrfaglig /04, -0,63 10 0,9
(SMD 0,47, -0,23 t0 1.18)

Godfrey 2000 Eldre Kortidsintervensjoner En av studiene rapport-

Kvalitet: Hay erte livskvalitet. Studien

Studier/deltagere:
7SR/13enkeltstudier

Langtidsintervensjoner

viste ingen signifikant
forskjell

Tre studier rapporterte
livskvalitet. Alle tre stud-
iene viste signifikant bed-
ring av livskvalitet.

Mayo-Wilson (27) har undersgkt effekten av personlig assistanse for yngre voksne med

béde fysisk og psykisk svekkelse og er omtalt pa side 30.

Personlig assistent for yngre brukere

Ingen av studiene brukte valide méleinstrument for & male livskvalitet. En RCT (n=1002)

brukte et enkelt sparsmal til & male deltagernes tilfredshet med egen livssituasjonen.

Resultater:

64 % i intervensjonsgruppen var svart forngyd mot 50 % i kontrollgruppen (p<0,001)

Mayo-Wilson (28) har undersgkt effekten av personlig assistanse for yngre voksne (19-64)
med fysiske handikap og betydningen for familie, omsorgspersoner. Oversikten inkluderte
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to studier som begge undersgkte effekten av personlig assistent sammenlignet med stan-
dard pleie og omsorg. Studiene er gjennomfert i USA og deltakerne i studiene fikk en mé-
nedlig godtgjerelse som kunne brukes til & betale en omsorgsperson og er en del av studiene
omtalt i May-Wilson. Oversikten var god, og har inkludert én randomisert studie og én
kontrollert studie. Forfatteren av oversikten har konkludert med at forskningen pa dette
feltet er begrenset, for ytterligere informasjon se vedlegg 4, nr. 9.

Personlig assistent for yngre brukere med fysisk svekkelse
Ingen av studiene brukte valide méleinstrument for & male livskvalitet. En RCT (n=817)
brukte et enkelt spersmal til a registrere deltagernes tilfredshet med egen livssituasjonen.

Resultater:
38 % i intervensjonsgruppen var svaert forngyd mot 21 % i kontrollgruppen (p<0,01).

Montgomery (29) har undersgkt effektene av personlig assistanse for eldre med redusert
funksjon og er omtalt pa side 31.

Personlig assistent for eldre brukere

Ingen av studiene brukte valide maleinstrument for 4 male livskvalitet. En RCT (n=936,
med stort frafall) brukte et enkelt spersmal til & male deltagernes tilfredshet med egen livs-
situasjon.

Resultater:
47 % i intervensjonsgruppen var svert forngyd mot 25 % i kontrollgruppen (p<0,01).

Outpatient Service Trialists (20) undersgkte effekten av ulike rehabiliterings tilbud for slag-
pasienter som bor hjemme og er omtalt pé side 33.

Ergoterapi

En studie (n=138) underspkte effekten “pasientsentrert” ergoterapi i 6 uker. Den andre stu-
dien (n=65) hadde tre "armer” og undersgkte effekten av hjelp til fritidsaktiviteter med van-
lig ergoterapi og ingen ergoterapi.

Resultater og konklusjon:
Meta-analyse fra to studier (n=167 deltagere) viste ingen signifikant bedring av livskvalitet
for slagpasienter som bor hjemme (SMD 0,17, KI -0,14 to 0,48)

Konklusjon: Det er ikke avklart om ergoterapi (hjemme) pavirker livskvalitet for slag-
pasienter.

Fysioterapi

En liten studie undersgkte effekten av et 12 ukers treningsprogram (3 ganger per uke) med
vekt pa styrke, balanse og utholdenhet.
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Resultater og konklusjon:
Resultat fra en liten studie (n=20) viste ingen signifikant bedring av livskvalitet for slag-
pasienter som bor hjemme (SMD 0,04, KI -0,83 to 0,92)

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjere om fysioterapi pa-
virker livskvalitet for slagpasienter

Tverrfaglige behandling
En liten studie undersgkte effekten av tverrfaglig team, bestaende av fysioterapeut, ergo-
terapeut og logoped. Intervensjonen varte i tre maneder (en gang daglig).

Resultater og konklusjon:
Resultat fra en liten studie (n=32) viste ingen signifikant gkning av livskvalitet for slag-
pasienter som bor hjemme (SMD 0,47, KI -0,23 til 1,18).

Konklusjon: Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjere om tverrfaglig be-
handling pavirker livskvalitet for slagpasienter

Godfrey (26) har undersgkt effekten av offentlig eller privat hjemmetjenester er omtalt pa
side 39.

Korttidsintervensjoner:
En kontrollert studie rapporterte livskvalitet. Studien undersgkte effekten av hjelp opp til 15
timer i uken i 10 uker etter utskrivning fra sykehus for a frigjere sykehussenger.

Resultater og konklusjon:
Studien viste ingen signifikant bedring av livskvalitet etter utskriving av svake eldre som
hadde risiko for forlenget opphold pa sykehus.

Konklusjon: Det er usikkert om korttidsintervensjoner har effekt pa livskvalitet hos svake
eldre skrevet ut fra sykehus.

Skrgpelige eldre (Langtidsintervensjoner):

Tre kvasirandomiserte studier rapporterte livskvalitet. To av studiene undersgkte pleieinn-
sats (individuell plan; tverrfaglig - med diett, personlig stell, hjelp for inkontinens, sosial
stotte, hushjelp og dagligaktiviteter) som alternativ til innleggelse pa institusjon eller syke-
hus for skropelige eldre. En studie (12 mnd oppfelging) undersgkte ulike former for hjelp
(individuell plan; hjemmehjelp, transporttjeneste, sosial aktivitet) for a forhindre eller unn-
gd unedvendig opphold pé institusjon.

Resultater og konklusjon:
Tre studier viste signifikant bedring av livskvalitet.
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Konklusjon: Langtidsintervensjoner (individuell plan, tverrfaglig med praktisk hjelp) har
trolig effekt pa livskvalitet hos de darligste eldre som bor hjemme sammenlignet med & bo
pa sykehjem

Oppsummering livskvalitet:
¢ Langtidsintervensjoner (individuell plan, tverrfaglig) har trolig effekt pa livskvalitet
hos de darligste eldre som bor hjemme sammenlignet med & bo pé sykehjem.
e Kvaliteten pé tilgjengelig forskning er for lav til 4 avgjere om ergoterapi og fysioterapi
og tverrfaglige intervensjoner har effekt pa livskvalitet hos slagpasienter.
o Kvalitetene pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjore om personlig assistent har
effekt pa livskvalitet hos eldre og yngre brukere.

UTFALL: BRUKERTILFREDSHET

Vi inkluderte tre oversikter om brukertilfredshet.

SR Populasjon Intervensjon Sammenligning Resultat

Mayo-Wilson (2008) Voksne (19-64) Personlig ass. Standard pleie og Motstridende resultater fra
Kvalitet: Hay Fysisk og mentalt omsorg to studier

Studier/deltagere: handikap

2/1002

May-Wilson (2008) Voksne (19-64) Personlig ass.  Standard pleiog  Resultater fra én studie
Kvalitet: Hay Fysisk handikap omsorg (n=817) viste signifikant
Studier/deltagere: forskjell (p<0,01)

1/817

Montgomery (2008) Voksne (+65) Personlig ass. Standard pleie og Motstridende resultat fra to
Kvalitet: Hay uten mentalt omsorg studier

Studier/deltagere: handikap

4/1642

Mayo-Wilson (27) har undersgkt effekten av personlig assistanse for yngre voksne med
béde fysisk og psykisk svekkelse, og studien er omtalt pa side 31.

Personlig assistent for yngre brukere

Resultater:

En stor randomisert studie (med stort frafall) viste at 68 % i intervensjonsgruppen og 48 % i
kontrollgruppen (p<0,01) var svaert fornegyd med tilbudet.

En kontrollert studie viste ingen signifikant forskjell mellom gruppene

Mayo-Wilson (28) har undersgkt effekten av personlig assistanse for voksne (19-64) med
fysiske handikap og betydningen for familie og omsorgspersoner, og studien er omtalt pa

side 31.

Personlig assistent for yngre brukere med bare fysisk svekkelse
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Resultater:
En stor randomisert studie (med stort frafall) viste at 52 % i intervensjonsgruppen og 35 % i
kontrollgruppen (p< 0,01).

Montgomery (29) har undersgkt effektene av ulike former for personlig assistanse for eldre
med redusert funksjon og uten demens og er omtalt pa side 31.

Personlig assistent for eldre brukere

Resultater:

En stor randomisert studie (med stort frafall) viste at 57 % i intervensjonsgruppen og 37 % i
kontrollgruppen (p< 0,01) var svert tilfreds med tilbudet. En kontrollert studie viste ingen
signifikant forskjell mellom gruppene.

Oppsummering av brukertilfredshet:

e Kvaliteten pa tilgjengelig forskning er for lav til & avgjore om personlig assistent
har effekt pa tilfredshet hos yngre og eldre brukere

UTFALL: KOSTNADER

Tre systematiske oversikter (personlig assistent) fra USA (27;28;29) omtalte kostnader,
men det er ikke gjort kostnadsanalyser.
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Diskusjon

Denne kunnskapsoppsummeringen er en oversikt over oversikter (paraplyoversikt), dvs. at
vi har sgkt etter, hentet inn, kritisk vurdert og oppsummert forskning fra eksisterende sys-
tematiske oversikter. Vi har oppsummert ni systematiske oversikter i denne rapporten som
dekker ulike intervensjoner for flere pasientgrupper innenfor kommunale hjemmetjenester.
Vi har funnet systematiske oversikter av forholdsvis ny dato som kan belyse deler av vart
hovedspersmal, og vi har derfor valgt & ikke ga videre med sgk pa enkeltstudier innenfor de
rammer oppdraget hadde.

Oppsummeringen viser at ergoterapi trolig har en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse
hos slagpasienter som er kommet hjem fra sykehus/rehabiliteringsopphold. Det ser ut til at
ulike gruppeaktiviteter reduserer isolasjon og ensomhet hos eldre som bor hjemme eller i
omsorgsboliger. Tverrfaglige tiltak har trolig en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos
eldre generelt. Ergoterapi har trolig en liten, positiv effekt pa fysisk funksjon hos slagpasi-
enter og pasienter med leddgikt som bor hjemme. Ellers viser denne oppsummeringen at
langtidsintervensjoner (individuell plan, tverrfaglig med praktisk hjelp) trolig bedrer
livskvaliteten for de aller skropeligste eldre som bor hjemme sammenlignet med & bo pa sy-
kehjem. Vi vet lite om brukertilfredshet og kostnader. Vi har bare identifisert systematiske
oversikter innen rehabilitering og eldreomsorg, og har ikke funnet oversikter som vurderte
tiltak innen psykisk helsearbeid og rus- og avhengighetsarbeid.

En slik paraplyoversikt kan veere en effektiv méate & fa en oversikt over forskningsfeltet pa,
men det er viktig & understreke at dette ikke gir uttemmende kunnskap pa omradet: Det
finnes enkeltstudier av pasientgrupper og tiltak som ikke er inkludert i systematiske over-
sikter, og det kan foreligge gode enkeltstudier som ikke er inkludert her fordi de er foretatt
etter den sist oppdaterte systematiske oversikten ble publisert. Det er ogsa en utfordring &
sammenstille resultater fra studier der bade intervensjon, utfall og hvordan en méler disse
kan variere. En svakhet ved systematiske oversikter er at denne type variasjoner i de enkelt-
studier som inkluderes, ikke alltid er tilstrekkelig godt beskrevet i den systematiske over-
sikten. Oversiktene har ogsa begrensede opplysninger om de enkelte tiltakene og konk-
lusjonene kan veere for generelle til & vaere nyttige a bruke i praksis. Det at en systematisk
oversikt er av hgy kvalitet, betyr ikke at alle enkeltstudiene i oversikten naedvendigvis er av
hay kvalitet. Det er dessuten viktig & vaere klar over at selv om kvaliteten pa tilgjengelig
forskning er lav, ikke betyr at tiltaket ikke virker.
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De fleste inkluderte oversiktene har fokusert pa tiltak. Bare to av oversiktene omhandlet
personell spesielt. Vi har identifisert studier av to yrkesgrupper med spesiell kompetanse i
funksjonstrening og aktivisering: Ergoterapeuter og fysioterapeuter. Vi vet derfor lite om
andre yrkesgrupper. Vi har ogsa valgt 4 omtale personlige assistenter, en gruppe som ikke
har noen formell kompetanse i forhold til funksjonstrening og aktivisering. Flere av over-
siktene inkluderte tverrfaglige tiltak og gruppetrening. Det fremgar ikke hvilket personell
som ble brukt i de ulike tiltakene.

Brukere av kommunale hjemmetjenester er i utgangspunktet en sveert heterogen gruppe.
Det er ulike terskler nér en bruker far hjemmebaserte tjenester, og det er en vid definisjon
av pleie- og omsorgsgruppen. Ulike helseproblemer kan fore til ulike hjelpebehov. Det er
ogsa forskjeller i tilbudet mellom de ulike kommunene i Norge.

Et hovedproblem ved & finne og vurdere forskningen, er at hjemmetjenesten er definert pa
forskjellige mater i litteraturen, ut fra hvilke tjenester som er gitt og hvem som er mal-
gruppen. De fleste studiene er gjennomfert i land utenom Skandinavia. Mange av studiene
er fra USA. Det er fa land utenfor Skandinavia som har en like utbygget velferdsmodell som
den norske, og kan tilby sd omfattende tjenester. Fra 1990 har det har veert en nedbygging
av institusjoner i mange vesteuropeiske land pa linje med HVPU-reformen (4;31). Mange
av studiene er gjennomfort for denne reformen.

I flere av de inkluderte oversiktene er intervensjonen i kontrollgruppen darlig beskrevet, og
det er generelt en usikkerhet hva som er standard pleie og omsorg. I flere norske kommuner
er for eksempel tiltak som fysioterapi og ergoterapi allerede deler av standard pleie- og om-
sorg innen rehabilitering, mens dette ikke er tilfelle i andre kommuner.

Et annet problem er at sosial deltagelse og aktivitet er avhengig av bade personlige forhold
og faktorer ved omgivelsene (32). Selv om det ikke foreligger noe offentlig tjenestetilbud,
kan man likevel ha sosial kontakt og/eller aktiviteter. Eldre har ogsa tilbud fra mange ulike
organisasjoner og andre frivillige rundt seg, familie, venner osv. Det er ogsa andre forhold
som kan spare kommunen for personell, slik som for eksempel hjelpemiddelsentral og bruk
av IKT-lgsninger. Enkeltstudiene i de systematiske oversiktene definerer dessuten selve be-
grepet sosial deltakelse forskjellig. Sosial deltagelse er ogsa avhengig av transportmulig-
heter, tilpasning av transportmidler og fremkommelighet (13).

Vi vil videre nevne noen andre momenter som kan vere gjenstand for debatt:

Antall stillinger er en faktor som kan pavirke tjenestene. Selv om det har veart en svak gk-
ning av antall personell per bruker, opplever mange av dem som arbeider i tjenesten ned-
skjeeringer og krav om effektivisering. Samtidig er det altsa en oppfatning at omsorgs-
tjenesten ber endres fra mer passiv pleie og omsorg til & stimulere til

aktivitet og deltakelse for brukere med hjelpebehov. Det er interessant & merke seg at det
har vart en stor gkning i ansettelsen av personlig assistenter i Norge, selv om vi ikke kan
vite hva slags formell eller reell kompetanse de har. Det har vart gjennomfort en rekke re-
former i norsk helsevesen uten at disse reformene har vart evaluert.
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Konklusjon

Oversiktene kan bare delvis besvare var problemstilling. Det foreligger lite forskning om
effekten av & bruke personell med spesiell kompetanse i kommunale hjemmetjenester. Vi
har ikke funnet systematiske oversikter som vurderte tiltak innen psykisk helse og rus- og
avhengighetsomsorg. Nar det gjelder eldre ser det ut til at aktiviteter i grupper reduserer
isolasjon og ensomhet. For slagpasienter som nettopp er kommet hjem fra syke-
hus/rehabilitering har ergoterapi trolig en liten, positiv effekt pa sosial deltakelse og aktivi-
tet. Om dette gjelder for andre pasientgrupper vet vi forelopig ikke. Tverrfaglige tiltak har
en liten effekt pa fysisk funksjon hos eldre og ergoterapi har muligens en liten effekt pa fy-
sisk funksjon hos pasienter med slag og leddgikt. Langtidsintervensjoner (individuell plan,
tverrfaglig med praktisk hjelp) bedrer trolig livskvaliteten for de aller skrgpeligste eldre som
bor hjemme. Vi har lite informasjon om brukertilfredshet og kostnader.

BEHOV FOR VIDERE FORSKNING

Vi mangler forelopig gode systematiske oversikter som kan gi informasjon om hvilket per-
sonell som best fremmer sosial deltakelse og aktivitet. Vi mangler ogsa systematiske over-
sikter vedrerende gruppetrening og individuelle tiltak. Det er en jobb & gjore for fagmiljoene
med hensyn til 4 gjennomfere og sammenstille studier av god kvalitet, slik at vi kan fa gkt
kunnskap og bedre beslutningsgrunnlag.

Det er behov for gode enkeltstudier. Det er ogsa behov for norske studier pa feltet for eks-
empel vedrgrende effekten av personlig assistent.
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Vedlegg

VEDLEGG 1: MALEINSTRUMENTER

UCLA Loneliness Scale

O indicates "I often feel this way"

S indicates "I sometimes feel this way"
R indicates "I rarely feel this way"

N indicates "I never feel this way"

1.  How often do you feel unhappy doing so many things alone? OSRN
2.  How often do you feel you have nobody to talk to? OSRN
3. How often do you feel you cannot tolerate being so alone? OSRN
4. How often do you feel as if nobody really understands you? OSRN
5. How often do you find yourself waiting for people to call or OSRN
write?
6. How often do you feel completely alone? OSRN
7. How often do you feel you are unable to reach out and OSRN

communicate with those around you?

8. How often do you feel starved for company? OSRN
9. How often do you feel it is difficult for you to make friends? OSRN
10. How often do you feel shut out and excluded by others? OSRN
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Nottingham Extended Activities of Daily Living Index (EADL)

NOTTINGHAM EXTENDED PATIENTS NAVE
ACTIVITIES OF DAILY LIVING
(EADL) INDEX

0= Mot at ol HOSPITAL NUMER:
1 ="With help
) 2= Alone with difficulty ‘s \
DO YOU..... 3 = Alone easily
MOBILITY Comments
- walk around outside?
- chmb stairs?
- get in and out of the car?
- walk over uneven ground?
- cross toads?
- travel on public transport?
TOTAL

IN THE KITCHEN

- manage to feed yourself?

- make yourself a hot drink?

- take hot drinks from one room to another?

- do the washing up?

- make yourself a hot snack?

TOTAL

DOMESTIC TASKS

- manage your own money when out?

- wash small items of clothing?

. S
- do your own shopping?

- do a full clothes wash?

TOTAL

LEISURE ACTIVITIES

- read newspapers and books?

- use the telephone?

- write letters?

- go out socially?

- manage your own garden’?

- drive a car?

TOTAL

GRAND TOTAL
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VEDLEGG 2: SOKESTRATEGI

Ovid MEDLINE (R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid
MEDLINE (R) 1950 to Present

Dato: 28.10.2008

Treff: 725

1. exp Home Care Services/

2. Residential Facilities/ or assisted living facilities/ or halfway houses/ or homes for
the aged/ or Group homes/

3. (home or homes or homecare* or homebase*).tw.

4. (domicil* or shelter* or living faciliti*).tw.

5. (residential adj2 (aged?care or care or healthcare or service*)).tw.

6. (halfway hous* or (supported adj2 hous*)).tw.

7. community health services/ or community health nursing/ or community mental
health services/

8. (community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat*
or physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit®).tw

9.0r/1-8

10. exp Professional Competence/ or exp Education, continuing/

11. (competen* or qualifi* or unqualifi* or un-qualifi* or professional* or non-pro-
fessional* or nonprofessional®).tw.

12. "Health Personnel"/ or Allied Health Personnel/ or personnel management/ or
personnel delegation/

13. (personnel* or staff*).tw.

14. Nurses/ or Nursing staff/ or exp "Physical Therapy (Specialty)"/ or Specialties,
Nursing/ or Family nursing/ or Psychiatric Nursing/ or Rehabilitation Nursing/ or
exp Social work/ or Counseling/ or Directive Counseling/ or Health Educators/ or
Audiology/ or Speech-Language Pathology/ or exp Physical Therapy Modalities/ or
exp Rehabilitation/

15. (nurse* or audiol* or ( (speech adj2 (patholog* or therap* or treatment*)) or lan-
guage therap* or logoped* or physiotherap* or physical therap* or occupational
therap* or social work* or psycholog* or counsel?or* or welfare officer* or case
worker* or caseworker* or music therap* or art therap* or educator* or education-
alist* or educationist® or activator® or child care work* or function* train* or func-
tional therap* or skill* therap* or rehabilitat* or hearing educat* or social edu-
cat®)).tw.

16. (multidisciplinary or interdisciplinary or multifactorial or multi-factorial).tw.
17. exp Patient care team/

18. or/10-17

19. Social adjustment/ or Social isolation/

20. ( (social* or occupational® or cultural* or leisur*) adj2 (adapt* or participa* or
activit® or activat® or isolat* or adjust*® or function*)).tw.

21. ( (physical adj (activit* or function®) or (activity adj2 level*) or active living).tw.
22. or/19-21

23.9 and (18 or 22)

24. ( (systematic* adj4 review*) or medline or pubmed).tw. or meta-analysis.pt.

25. 24 and 23
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EMBASE 1980 to 2008 Week 43
Dato: 28.10.2008
Treff: 488

1. exp Home Care/ or home/ or home mental health care/ or home rehabilitation/
2. Residential Home/ or assisted living facility/ or halfway house/ or home for the
aged/

3. (home or homes or homecare* or homebase* or domestic healthcare or (domestic
adj2 care)).tw.

4. (domicil* or shelter* or living faciliti*).tw.

5. (residential adj2 (aged?care or care or healthcare or service*)).tw.

6. (halfway hous* or (supported adj2 hous*)).tw.

7. community care/ or community based rehabilitation/ or community program/ or
community health nursing/ or community psychiatric nursing/

8. (community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat*
or physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit®).tw

9.0r/1-8

10. competence/ or clinical competence/ or nursing competence/ or professional
competence/ or Continuing Education/

11. (competen* or qualifi* or unqualifi* or un-qualifi* or professional* or non-prof-
essional* or nonprofessional*).tw.

12. personnel/ or health care personnel/ or mental health care personnel/ or per-
sonnel management/ or health care personnel management/

13. (personnel* or staff*).tw.

14. exp nurse/ or audiologist/ or occupational therapist/ or occupational therapy
assistant/ or physiotherapist/ or physiotherapist assistant/ or speech language path-
ologist/ or psychiatric nursing/ or social worker/ or social work practice/ or coun-
seling/ or directive counseling/ or patient counseling/ or health eucator/ or psy-
chologist/ or art therapy/ or music therapy/ or exp physiotherapy/ or rehabilitation/
or community based rehabilitation/ or community reintegration/ or functional
training/ or occupational therapy/ or psychosocial rehabilitation/ or vocational re-
habilitation/

15. (nurse* or audiol* or ( (speech adj2 (patholog* or therap* or treatment*)) or lan-
guage therap* or logoped* or physiotherap* or physical therap* or occupational
therap* or social work* or psycholog* or counsel?or* or welfare officer* or case
worker* or caseworker* or music therap* or art therap* or educator* or education-
alist* or educationist*® or activator* or child care work* or function* train* or funct-
ional therap* or skill* therap* or rehabilitat* or hearing educat* or social educa-
t)).tw.

16. (multidisciplinary or interdisciplinary or multifactorial or multi-factorial).tw.

17. patient care team*.tw.

18. or/10-17

19. social interaction/ or social isolation/

20. ( (social* or occupational® or cultural* or leisur*) adj2 (adapt* or participa* or
activit* or activat® or isolat* or adjust® or function®)).tw.

21. exp physical activity/

22. ( (physical adj (activity or function*)) (activity adj2 level*) or active living).tw.
23. 0r/19-22

24.9 and (18 or 23)

25. ( (systematic* adj4 review*) or medline or pubmed or meta-analysis).tw.

26. 24 and 25
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PsycINFO
Dato: 29.10.2008
Treff: 247

1. home care/ or home visiting programs/ or home care personnel/

2. group homes/ or halfway houses/ or Residential Care Institutions/

3. (home or homes or homecare* or homebase*).tw.

4. (domicil* or shelter* or living faciliti*).tw.

5. (residential adj2 (aged?care or care or healthcare or service*)).tw.

6. (halfway hous* or (supported adj2 hous*)).tw.

7. community mental health services/ or community services/ or community mental
health/ or community psychiatry/ or community psychology/ or Community Wel-
fare Services/

8. (community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat*
or physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit*).tw

9.0r/1-8

10. competence/ or professional competence/ or Employee Skills/ or Professional
Standards/ or Continuing Education/

11. (competen* or qualifi* or unqualifi* or un-qualifi* or professional* or non-prof-
essional* or nonprofessional*).tw.

12. home care personnel/ or personnel/ or paraprofessional personnel/ or Health
Personnel/ or exp Allied Health Personnel/

13. (personnel* or staff*).tw.

14. counselors/ or rehabilitation counselors/ or educational psychologists/ or psych-
ologists/ or educational personnel/ or nurses/ or psychiatric nurses/ or mental
health personnel/ or psychiatric nurses/ or psychiatric social workers/ or occupa-
tional therapists/ or exp psychologists/ or exp social workers/ or occupational
therapists/ or physical therapists/ or speech therapists/ or exp rehabilitation/ or
audiology/ or educational counseling/ or educational therapy/ or art therapy/ or
music therapy/ or psychoeducation/ or speech therapy/ or child care workers/ or
child welfare/

15. (nurse* or audiol* or ( (speech adj2 (patholog* or therap* or treatment*)) or lan-
guage therap* or logoped* or physiotherap* or physical therap* or occupational
therap* or social work* or psycholog* or counsel?or* or welfare officer* or music
therap* or art therap* or educator* or educationalist* or educationist® or activator*®
or child care work* or function* train* or functional therap* or skill* therap* or re-
habilitat* or hearing educat® or social educat*)).tw.

16. (multidisciplinary or interdisciplinary or multifactorial or multi-factorial).tw.
17. patient care team*.tw.

18. or/10-17

19. social adjustment/ or social integration/ or social isolation/

20. ( (social* or occupational® or cultural* or leisur*) adj2 (adapt* or participa* or
activit® or activat® or isolat* or adjust*® or function*)).tw.

21. physical activity/ or active living/ or activity level/

22. ( (physical adj (activit* or function*)) or activity level* or active living).tw.

23. 0r/19-22

24.9 and (18 or 23)

25. ( (systematic* adj4 review*) or medline or pubmed or meta-analysis).tw.

26. 24 and 25
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British Nursing Index and Archive 1985 to October 2008
Dato: 28.10.2008
Treff: 23

1. home care services/ or community health services/ or community care/ or com-
munity nursing/ or health visiting/ or mental health community care/

2. (home or homes or homecare* or homebase*).tw.

3. (domicil* or shelter* or living faciliti*).tw.

4. (residential adj2 (aged?care or care or healthcare or service*)).tw.

5. (halfway hous* or (supported adj2 hous*)).tw.

6. (community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat*
or physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit®).tw

7.0r/1-6

8. (competen* or qualifi* or unqualifi* or un-qualifi* or professional* or non-profes-
sional* or nonprofessional*).tw.

9. personnel management/

10. (personnel* or staff*).tw.

11. exp nurses enrolled/ or exp nursing/ or exp nursing care/

12. exp physiotherapy/

13. exp rehabilitation/

14. exp occupational therapy/

15. social work/

16. exp counselling/

17. patients education/

18. (nurse* or audiol* or ( (speech adj2 (patholog* or therap* or treatment*)) or lan-
guage therap* or logoped* or physiotherap* or physical therap* or occupational
therap* or social work* or psycholog* or counsel?or* or welfare officer* or case
worker* or caseworker* or music therap* or art therap* or educator* or education-
alist* or educationist* or activator* or child care work* or function* train* or func-
tional therap* or skill* therap* or rehabilitat* or hearing educat® or social edu-
cat®)).tw.

19. (multidisciplinary or interdisciplinary or multifactorial or multi-factorial).tw.
20. multidisciplinary teams/

21. ( (social* or occupational® or cultural® or leisur*) adj2 (adapt* or participa* or
activit* or activat® or isolat* or adjust*® or function*)).tw.

22. ( (physical adj (activit* or function*)) or (activity adj2 level*) or active living).tw.
23. or/8-22

24.7 and 23

25. ( (systematic adj4 review*) or medline or pubmed or meta-analysis).tw.

26. 25 and 24
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AMED (Allied and Complementary Medicine) 1985 to October 2008
Dato; 28.10.2008
Treff: 69

1. exp home care services/

2. residential facilities/ or group homes/ or homes for the aged/

3. community health services/ or community health nursing/ or community mental
health services/

4. (home or homes or homecare* or homebase*).tw.

5. (domicil* or shelter* or living faciliti*).tw.

6. (residential adj2 (aged?care or care or healthcare or service*)).tw.

7. (halfway hous* or (supported adj2 hous¥)).tw.

8. (community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat*
or physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit®).tw

9.o0r/1-8

10. exp professional competence/ or Education Continuing/

11. (competen® or qualifi* or unqualifi* or un-qualifi* or professional* or non-pro-
fessional* or nonprofessional®).tw.

12. exp health personnel/

13. (personnel* or staff*).tw.

14. allied health/ or physical therapy speciality/ or psychiatry/ or rehabilitation spe-
ciality/ or social work/ or speech language pathology/ or Physiotherapy/ or Occupa-
tional therapy/ or Rehabilitation/

15. (nurse* or audiol* or ( (speech adj2 (patholog* or therap* or treatment*)) or lan-
guage therap* or logoped* or physiotherap* or physical therap* or occupational
therap* or social work* or psycholog* or counsel?or* or welfare officer* or case
worker* or caseworker* or music therap* or art therap* or educator* or education-
alist* or educationist* or activator* or child care work* or function* train* or func-
tional therap* or skill* therap* or rehabilitat* or hearing educat* or social edu-
cat®)).tw.

16. (multidisciplinary or interdisciplinary or multifactorial or multi-factorial).tw.

17. Patient Care Team/

18. or/10-17

19. social adjustment/ or social isolation/

20. ( (social* or occupational® or cultural* or leisur*) adj2 (adapt* or participa* or
activit* or activat® or isolat* or adjust® or function*® or activit*)).tw.

21. ( (physical adj (activit* or function*)) or (activity adj2 level*) or active living).tw.
22. or/19-21

23.9 and (18 or 22)

24. ( (systematic* adj4 review*) or medline or pubmed or meta-analysis).tw.

25.23 and 24

Seket ble endret 5.2.2009. Dette ga 1 ekstra treff.

Linje 8 ble endret til:

(community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat* or
physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit®).tw
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Cochrane Library, 2008 issue 4
Dato: 28.10.2008
Treff: 271 (Cochrane Database of systematic review, DARE, HTA)

ID Search

#1  MeSH descriptor Home Care Services explode all trees

#2 MeSH descriptor Residential Facilities, this term only

#3 MeSH descriptor Assisted Living Facilities explode all trees

#4 MeSH descriptor Halfway Houses explode all trees

#5 MeSH descriptor Homes for the Aged explode all trees

#6 MeSH descriptor Group Homes explode all trees

#7  (home or homes or homecare* or homebase* or "living in the commu-
nity”):ti,ab,kw

#8  (domicil* or shelter* or living faciliti*):ti,ab,kw

#9 (residential near/2 (aged?care or care or healthcare or service*)):ti,ab,kw
#10 (halfway hous* or (supported near/2 hous*)):ti,ab,kw

#11 MeSH descriptor Community Health Services, this term only

#12 MeSH descriptor Community Health Nursing, this term only

#13 MeSH descriptor Community Mental Health Services, this term only

#14 (community-based or (community near/2 (based or care or healthcare or ser-
vice* or nurs* or rehabilitat* or physiotherap* or physical therap* or therap* or
treatment®))):ti,ab,kw

#15 (#1OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11
OR #12 OR #13 OR #14)

#16 MeSH descriptor Professional Competence explode all trees or MeSH descrip-
tor Education, Continuing explode all trees

#17 (competen* or qualifi* or unqualifi* or un-qualifi* or professional* or non-
professional® or nonprofessional®):ti,ab,kw

#18 MeSH descriptor Health Personnel, this term only

#19 MeSH descriptor Allied Health Personnel, this term only

#20 MeSH descriptor Personnel Management, this term only

#21 MeSH descriptor Personnel Delegation, this term only

#22 (personnel* or staff*):ti,ab,kw

#23 MeSH descriptor Physical Therapy (Specialty) explode all trees

#24 MeSH descriptor Physical Therapy Modalities explode all trees

#25 MeSH descriptor Rehabilitation explode all trees

#26 MeSH descriptor Specialties, Nursing, this term only

#27 MeSH descriptor Family Nursing explode all trees

#28 MeSH descriptor Psychiatric Nursing, this term only

#29 MeSH descriptor Rehabilitation Nursing, this term only

#30 MeSH descriptor Public Health Nursing, this term only

#31 MeSH descriptor Social Work explode all trees

#32 MeSH descriptor Counseling, this term only

#33 MeSH descriptor Directive Counseling explode all trees

#34 MeSH descriptor Health Educators, this term only

#35 MeSH descriptor Nursing Staff, this term only

#36 MeSH descriptor Nurses, this term only

#37 MeSH descriptor Health Education, this term only

#38 MeSH descriptor Audiology explode all trees

#39 MeSH descriptor Speech-Language Pathology, this term only

#40 (nurse* or audiol* or ( (speech near/2 (patholog* or therap* or treatment*)) or
language therap* or logoped* or physiotherap* or physical therap* or occupational
therap* or social work* or psycholog* or counselor* counsellor* or welfare officer*
or case worker* or caseworker* or case-worker* or music therap* or art therap* or
educator* or educationalist* or educationist* or activator® or child care work* or
function* train* or functional therap* or skill* therap* or rehabilitat* or hearing
educat* or social educat*)):ti,ab,kw
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#41 (multidisciplinary or interdisciplinary):ti,ab,kw or MeSH descriptor Patient
Care Team explode all trees

#42 (#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25
OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35
OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41)

#43 MeSH descriptor Social Adjustment, this term only

#44 MeSH descriptor Social Isolation, this term only

#45 ( (social* or occupational® or cultural® or leisur*) near/2 (adapt* or participa*®
or activit* or activat® or isolat* or adjust® or function*)):ti,ab,kw

#46 (physical activit* or (activity near/2 level*)):ti,ab,kw

#47 (#43 OR #44 OR #45 OR #46)

#48 (#42 OR #47)

#49 (#15 AND #48)

CRD Databases
Dato: 28.10.2008
Treff: 459 (DARE, HTA)

#1 MeSH Home Care Services EXPLODE 1 2

# 2 MeSH Residential Facilities

# 3 MeSH Assisted Living Facilities

# 4 MeSH Halfway Houses

# 5 MeSH Homes for the Aged

# 6 MeSH Group Homes

#7 home OR homes OR homecare* OR homebase* or "living in the community”
(community adj2 (based or care or healthcare or service* or nurs* or rehabilitat* or
physiotherap* or physical therap* or therap* or treatment*)).tw. or (living in the
communit*).tw

# 8 domicil* OR shelter* OR "living faciliti*"

# 9 'residential aged-care" OR "residential care" OR "residential healthcare" OR
"residential health service*"

# 10 "halfway hous*"

# 11 "supported hous*"

# 12 MeSH Community Health Services

# 13 MeSH Community Health Nursing EXPLODE 2

# 14 MeSH Community Mental Health Services

# 15 ("community-based" OR "community based" OR "community care" OR "com-
munity healthcare" OR "community healthcare" OR "community nursing" OR
"community rehabilitation" OR "community physiotherapy" OR "community physi-
cal therapy" OR "community treatment" ) AND :ti

#16 #10r #2 Or #3 O #4 Or #5 Or #6 Or #7 Or #8 Or #9 Or #10 Or #11 Or #12 Or #13
Or #14 Or #15

# 17 MeSH Professional Competence EXPLODE 1 or MeSH Education, Continuing
EXPLODE 1

# 18 competen* OR qualifi*

# 19 MeSH Health Personnel EXPLODE 2

# 20 MeSH Allied Health Personnel EXPLODE 2

# 21 MeSH Personnel Management

# 22 MeSH Personnel Delegation

# 23 ( personnel* OR staff* ) AND :ti

# 24 MeSH Nurses

# 25 MeSH Nursing Staff

# 26 MeSH Physical Therapy (Specialty) EXPLODE 1

# 27 MeSH Specialties, Nursing

# 28 MeSH Family Nursing EXPLODE 1

# 29 MeSH Psychiatric Nursing EXPLODE 1 2
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# 30 MeSH Rehabilitation Nursing EXPLODE 1 2

# 31 MeSH Social Work EXPLODE 1 2

# 32 MeSH Counseling

# 33 MeSH Directive Counseling EXPLODE12 3

# 34 MeSH Health Educators EXPLODE 1

# 35 MeSH Audiology EXPLODE 1

# 36 MeSH Speech-Language Pathology EXPLODE 1

# 37 MeSH Physical Therapy Modalities EXPLODE 1

# 38 MeSH Rehabilitation EXPLODE12 3

# 39 nurse* OR audiol* OR "speech patholog*" OR "speech-language patholog*" OR
"speech therap*" OR "language therap*" OR logoped* OR physiotherap* OR "physi-
cal therap*" OR "occupational therap*" OR "social work*" OR psychologist* OR
counselor* OR counsellor OR "welfare officer*" OR "case worker*" OR caseworker*
OR "case-worker*" OR "music therap*" OR "art therap*" OR educator* OR educa-
tionalist* OR educationist* OR activator* OR "child care work*" OR "function
train*" OR "functional therap*" OR "skill therap*" OR rehabilitat* OR "hearing edu-
cat*" OR "social educat*" or MeSH Patient Care Team EXPLODE 1

# 40 MeSH Social Adjustment EXPLODE 1

# 41 MeSH Social Isolation EXPLODE 1 2

# 42 "social participa*" OR "social activ*" OR "social isolat*" OR "social adjust*" OR
"social function*"

# 43 "physical activit*" OR "activity level*" OR "active living"

# 44 #17 or #18 Or #19 Or #20 Or #21 Or #22 Or #23 Or #24 Or #25 Or #26 Or #27 or
#28 or #29 or #30 Or #31 Or #32 Or #33 Or #34 Or #35 or #36 or #37 or #38 or #39
OT #40 OT #41 OT #42 Or #43

# 45 #16 and #44

ISI Web of Knowledge

Science Citation Index Expanded (SCI-EXPANDED)--1975-present
Social Sciences Citation Index (SSCI)--1975-present

Arts & Humanities Citation Index (A&HCI)--1975-present

Dato: 28.10.2008

Treff: 353

Topic= (homecare or "home-care" or homebased or "home-based" or homes or
home or "community-based" or "community care" or "community healthcare" or
"community health" or "community service*") AND Topic= (personnel* or staff or
competen® or qualificat® or skill* or "continuing education" or "patient care team*"
or "multidisciplinary team*" or "interdisciplinary team*" or nurse* or audiolog* or
"language therap*" or logoped* or physiotherap* or "physical therap*" or "occupa-
tional therap*" or "social work*" or psycholog* or counselor* or counsellor* or "wel-
fare officer*" or "case work*" or casework* or "music therap*" or "art therap*" or
educator* or educationalist* or educationist* or activator* or "child care work*" or
unctional train* or "functional therap*" or "skills therap* or "hearing educat*" or
"functional train* or "functional th *" or "skills th *or"h ducat*"
"social educat*") AND Topic= (medline or pubmed or "systematic review*" or "sys-
tematically reviewed" or "systematic literature review" or "meta-analysis")
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SveMed+

Dato: 30.10.2008

Treff: 7
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Sokvillkor

Explodestkning pa Home-Care Services

Residential-Facilities.fm.

Assisted-Living Facilities.fm.

Halfway-Houses.fm.

Homes-for the Aged.fm.

Group-Homes.fm.

hjemmetjeneste$ OR hjemme OR hjem OR hjemmebasert$ OR "egen
bolig" OR hjemmepleie$

hemtjanst$ OR hemma OR hemvard$ OR "egna hem"

hemsjukvard$ OR hjemmesykepleie$ OR hjemmesygepleje$

hem

Explodestkning pa Professional-Competence

Explodestkning p& Education,-Continuing

kvalifi$ OR kompet$ OR videreutdanning$ OR Vidareutbildning$ OR
videreuddannelse$ OR personel$

AND Explodesokning pa Health-Personnel

Sjukvardsperson$ OR helsoperson$ OR helseperson$ OR pleieperson$
OR plejeperson$ OR sundhedsperson$

Explodestkning pa Review

Explodestkning pa Review-Literature as Topic

oversikts$ OR oversigts$ OR review$ OR oversikts$ OR kunnskapsopp-
summering$ OR litteraturoversikt$ OR litteraturoversikt$ OR litera-
turoversigt$ OR litteraturoversigt$

S24 OR S25 OR S34

S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10

S12 OR S13 OR S14 OR S17 OR S18

S40 AND S41

S42 and S35

S42 (Oversiktsartiklar)

S43 OR S44

PEDro Dato: 30.10.2008

Treff: 111

Title and abstract: home

And

Method: systematic review

OT Seeker Dato: 13.11.2008

Treff: 160

Keywords: home*
Method: systematic review
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VEDLEGG 3: SJEKKLISTER FOR KRITISK VURDERING

EPOC-alternativet

Ja

Delvis uklart

Nei

Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for &
finne primeerstudiene?

Var litteratursgket sa omfattende at det er sannsynlig at
alle studier er funnet (inkludert flere sprak, flere aktuelle
databaser, gjennomsgkt referanselister,
forfattere/eksperter kontaktet)?

Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt for &
bestemme hvilke studier som skulle inkluderes
(studiedesign, deltakere, tiltak, ev. endepunkter)?

Ble det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved
seleksjon av studier (eksplisitte seleksjonskriterier brukt,
vurdering gjort av flere personer uavhengig av
hverandre)?

Er det klart beskrevet et sett av kriterier for & vurdere
intern validitet?

Ble disse kriteriene brukt?

Er metodene som ble brukt da resultatene ble
sammenfattet, klart beskrevet?

Ble resultatene fra studiene sammenfattet pa forsvarlig
mate?

Er forfatternes konklusjoner stgttet av data og/eller
analysen som er rapportert i oversikten?

10

Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i
denne oversikten?

Hay

Moderat

Mangelfull

Epoc har laget noen kriterier for hvordan man besvarer spersmal 10, som er til-

gjengelig i Kunnskapssenteret.
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VEDLEGG 4: EKSKLUDERTE SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Study first author

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

NCCHTA 2000
Ahuriri-Driscoll 2004
Algera M 2004
Ayalon L 2006

Baker NA 2001
Balogh R 2008
Barbato A 2000
Barton R 1999
Bhogal SK 2003

10) Bilney B 2003
11) Bond 1997

12) Bonsall 2008
13) Bradshaw 2005
14) Brooker 1996
15) Brooker 1996
16) Bruce 2005

17) Chard 2006
18) Conn 2003

19) Dahan-Oliel 2008
20)Evans 2003

21) Fisher 2004
22) Flannelly 2003
23) Gage 2004

24) Glasscoe 2008
25)He Y 2007

26) Hewitt 2007
27) Hunt 2008
28)Huss 2008
29)Jonsson 2003
30) Keysor 2001
31) Khan 2007

32) Kwakkel 2007
33) Lehman 1995
34) Lehoux 2004
35) Levack 2006
36) Malcomson 2007
37) Malone 2007
38) Marshall 1998
39) Marshall 2000
40)Marshall 1998
41) Marshall 2000
42)Marshall 2001
43) McWilliam 2000
44) Opie 1999

45) Power 2004
46) Roberts 2000
47) Simmonds 2001
48) Smits 2007

49) Stuck 2002

50) Wieland 2003
51) Wright 2008
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Intervention
Intervention
Intervention
Intervention
Comparison
Participants
Intervention
Participants
Comparison
Study design
Participants
Intervention
Intervention
Intervention
Intervention
Comparison
Study design
Participants
Intervention
Participants
Intervention
Study design
Intervention
Participants
Intervention
Participants
Participants
Participants
Participants
Participants
Intervention
Participants
Participants
Study design
Participants
Intervention
Comparison
Comparison (duplet)
Comparison
Participants (duplet)
Participants
Intervention
Intervention
Intervention
Study design
Participants
Comparison
Intervention
Intervention
Participants
Participants
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VEDLEGG 5: TABELLER SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Nr. 1. Title

Author Review
Studies/participants

Personal assistance for adults (19-64) without
both physical and intellectual impairments

Mayo-Wilson, 2008
2/1002 from US

High quality

Objective

The aim of this systematic review was to assess the effective-
ness of personal assistance programmes for adults (19-64)
with both physical and intellectual impairments, and the im-
pacts of personal assistance on partners, families and carers,
compared to other interventions.

Inclusion criteria:
Study design (S)
Population (P)

Intervention (1)

Control (C)

Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Controlled design
P: Adults (19-64) living in the community who require assis-
tance to perform tasks of daily living.

I: Personal assistance defined as individualised support for
people living in the community by a paid assistant other than
a healthcare professional for at least 20 hours a week, which
is provided for an indefinite period of time.

C: Usual care

Primary outcome: Global quality of life, user satisfaction,
participation. Secondary outcome: Unmet needs, health out-
comes, functional status, psychological outcomes, impact on
others, cost

Not specified

Population

Adults (19-64) living in the community who require assis-
tance to perform tasks of daily living (bathing, eating, getting
around etc.)

Intervention/Control

Sherwood 1983: Participants were placed in a home with a
provider/match control group.

Carlson 2007: monthly payment personal assistant in lieu
of other medical services/usual care.

e  Participation (nine self-reported outcome measures)

Outcome/outcome . e R
measure e  Function: Instrumental activities Qf 'dally living scale
(IADL) and two self-reported mobility scales
e  Quality of life a single question (not validated)
e  User satisfaction (Good Place Scale, Environment
Satisfaction Scale
Results Sherwood 1983 (n=88)

Participation: No differences in nine self-reported outcome
measures.

User satisfaction: Not significant (Good Place Scale) 4,39
versus 4,8 range 4 (most favourable) to 8 (least favourable).
Not significant (Environment Satisfaction Scale) 10,82 versus
10,70 range 4 to 12.

Function: Direct measure of function suggests that personal
assistant does not improve functioning. Significant difference
two self- reported mobility scales.

Carlsson 2007 (n= 938)

Quality of life measured by a single question: 64 % in the
intervention group and 50 % in the control group were satis-
fied with the way they were spending their life (p<0,01).
User satisfaction: Very satisfied: treatment group 68 %, con-
trol group 48 % (p<0,01)

Conclusions

Research in this field is limited.

Comments

Personal assistance is expensive and difficult to organise,
especially in places that do not have services in place
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Nr. 2. Title
Author

Review
Studies/participants

Personal assistance for adults (65+) without de-
mentia

Montgomery, 2008 (29) High quality

4/1642 from different countries

Objective

The aim of this systematic review was to assess the effective-

ness of personal assistance programmes for older adults with
impairments, and the impacts of personal assistance on part-
ners, families and carers, compared to other interventions.

Inclusion criteria:
Study design (S),

Population (P)

Intervention (1)

Control (C)

Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Controlled design

P: Older adults living in the community who require assis-
tance to perform tasks of daily living.

I: Personal assistance defined as individualised support for
people living in the community by a paid assistant other than
a healthcare professional for at least 20 hours a week, which
is provided for an indefinite period of time.

Informal care, institutionalisation, service housing, trans-
portation service other alternative to personal assistance, no
treatment etc.

Primary outcome: Global quality of life, user satisfaction,
participation.

Secondary outcome: Unmet needs, health outcomes, func-
tional status, psychological outcomes, impact on others, cost

Not specified

Characteristics of included studies

Number of studies

Only 2 of the 4 included studies were relevant according to
our inclusion criteria (Carlson 2007, Sherwood 1983). Two
studies were excluded because of comparison to nursing
home and “cluster care”.

Population

Most persons were older adults living at home (US)

Intervention/Control

Sherwood 1983: Participants were placed in a home with a
provider/match control group.

Carlson 2007: monthly payment personal assistant in lieu of
other Medical services/usual care.

Outcome/outcome e Participation (nine self-reported outcome measures)
measure e  Function (self-reported mobility scale)
e Quality of life, single question (not validated)
e  User satisfaction (Good Place Scale, Environment
Satisfaction Scale
Results Sherwood 1983 (n= 202)

Function: Not significant

Participation: No differences in nine self-reported outcome
measures.

User satisfaction: Not significant (Good Place Scale) 4,70
versus 4,88 range 4 (most favourable to 8 (least favourable).
Not significant (Environment Satisfaction Scale) 10,82 versus
10,70 range 4 to 12.

Carlsson 2007 (n= 938)

Quality of life measured by a single question: 47% in the in-
tervention group and 25 % in the control group were satisfied
with the way they were spending their life.

User satisfaction: Very satisfied treatment group 57 %, con-
trol group 37 % (p<0,01)

Conclusions

Research in this field is limited.

Comments

Personal assistance is expensive and difficult to organise,
especially in places that do not have services in place
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Nr. 3. Title

Author Review
Studies/participants

Preventing social isolation and loneliness among
older people: a systematic review of health pro-
motion interventions

Cattan, 2005 Moderate quality
30/ from USA, Canada and Europe

Objective

The aim of this systematic review was to determine the effec-
tiveness of health promotion interventions that target social
isolation and loneliness among older people.

Inclusion criteria:
Study design (S)
Population (P)
Intervention (1)

Control (C)
Outcome (0O)

Exclusion criteria

S: Controlled designs, before-and-after studies

P: Older people

I: Interventions intended to prevent or alleviate social isola-
tion and/or loneliness in full or in part. The study described
health-promoting interventions that enabled older people to
increase control over and to improve their health

C: Standard care

O: The study reordered some form of outcome measures with
or without process measures

Not specified

Number of studies

20 studies examined group intervention or service provision
and 10 studies examined the effectiveness of one to one inter-
vention

Population

Older people living in the community

Intervention/Control

e  Group intervention (discussion, self help, exercise,
skills training by professionals)

e  Home visiting by nurses, caseworkers, psychology
students, volunteers.

Outcome/Outcome e  Social support
measure .
Loneliness /UCLA loneliness scale
Results Five of nine group interventions with an educational input

Group activities:

One to one interven-
tion:

demonstrated a significant reduction in loneliness.

One study (RCT) from Sweden (Stockholm) found that dis-
cussions related to health topics among small groups of older
woman that live alone, significantly reduced loneliness and
increased social contact. Two studies (1 RCT) demonstrated
that a structured approach to physical activity decreased
loneliness among the participants.

Four studies (different quality) with focus on social support
demonstrated significant reduction in loneliness.

Six studies of high quality demonstrated a significant reduc-
tion in loneliness or social isolation. The group support inter-
ventions that were reported to significantly reduce loneliness
or social isolation were activation program in a senior centre,
self-help group for bereaved men and woman and discussion
for older people with mental health problems.

Only one study demonstrated a significant reduction of social
isolation and loneliness. The study examined the effect of a
home visit by a nurse for older patients (>75 years). The pa-
tients were included from a GP list and the visit included a
health assessment, advice, written health information and
references to further services if required. Follow up observa-
tions confirmed that the effect wore of soon after the task
force had left. The remaining three RCTs were unable to
demonstrate that home visits were effective in reducing social
isolation.
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Nr. 4. Title

Author Review
Studies/participants

Therapy-based rehabilitation services for stroke

patients at home
Outpatient service Trialists 2003
14/1617 from different countries

Objective

The aim of this systematic review was to assess the effect of
therapy-based rehabilitation for stroke patients and the ef-
fect of different components of such service.

Inclusion criteria:
Study design (S),

Population (P)
Intervention (1)
Control (C)
Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Randomised controlled trials

P: Stroke patients in a community setting

I: Therapy-based rehabilitation

C: No intervention or “normal practice”

O: Death or a poor outcome, performance in personal activi-

ties of daily living

Not specified

Population charac-
teristics

Stroke patients (mean age range from 55 to 75 years)
12 studies recruited patients who had experience of hospital
inpatient facilities. Two studies recruited patients from home.

Intervention/Control
Type

Duration/Follow up

Occupational therapy (8 studies)/usual care
Physiotherapy (2 studies)/control
Multidisciplinary team (4 studies)

3-12 months (median 6 months)

Outcomes/Outcome
measures

¢ Extended activity of living (Participation)/ Nottingham
Extended Activities of daily living, (NEADL),
Frenchay Activities index (FAI)

o Activity/Barthel index, Rankin, Functional Independ-
ence measure, Northwick Park ADL, Nottingham
Stroke Dressing assessment, Rivermead ADL

o Quality of life/Nottingham Health Profile (NHP); Eu-
roquol, Katz Adjustment Index, Pearlman six point
Quality of life scale, Medical Outcome study MOS 36
Physical function (MOS-36), The Older American
resources and services Scales — Physical Health,
wellbeing (self-rated)

Results
Extended ADL score:

ADL:

Quality of life

Therapy-based rehabilitation 9 studies (n=996)

0.17 (0.04 t0 0.30)

Mixed service 1 study (n=42) SMD -0.01 (-0.62 to 0.59)
Physiotherapy 2 studies (n=107) SMD 0.10 (-0.28 to 0.48)
Occupational therapy 6 studies (n=848)

SMD o0.21 (0.03 to 0.39)

Therapy-based rehabilitation 12 studies (1180 participants)
0.14 (0.02 to 0.25)

Mixed service 4 studies one intervention rehab. department.
ADL score SMD 0,11 (-0,15 t0 0,37)

Physiotherapy 2 studies (106 persons)

ADL score SMD 0,29 (-0.10 to 0.67)

Occupational therapy 6 studies (808 patients)

0.14 (-0.02 t0 0.30)

Therapy-based rehabilitation 4 studies (n= 219)

0.20 (-0.07t0 0.47)

Mixed service 1 study (n= 32) SMD 0.47 (-0.23 to 1.18)
Physiotherapy 1 study (n=20) SMD 0.04 (-0.83 to 0.92)
Occupational therapy 2 studies (n=167)

SMD 0.17 (-0.14 t0 0.48)

The conclusion of
the author of the re-
view

Therapy-based rehabilitation services targeted towards stroke
patients living at home appear to improve independence in
personal activities of daily living. However, the evidence is
derived from a review of heterogeneous interventions and
therefore further exploration of the interventions is justifi-
able.
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Nr. 5. Title

Author Review

Studies/participants

Strategies for managing behavioural symptoma-
tology associated with dementia of the Alzheimer
type. A systematic overview.

Forbes, 1998 Moderate quality

27/ from USA, Canada and Europe

Objective

The aim of this systematic review was to assess the effective-
ness of strategies in managing the behavioural symptomatol-

ogy associated with dementia of the Alzheimer type.

Inclusion criteria:
Study design (S),
Population (P)
Intervention (1)

Control (C)

Outcome (O)

S: Controlled design, pretest-post-test
P: Older people >65 years diagnosed with dementia

I: Strategies within the scope of nurses

Not specified

Wandering, behaviour, social interaction, self care ability,

day/night disturbance

Characteristics of included studies

Number of studies

Only three studies of low quality reported results from patient
living at home. The results of the studies were not reported in
the review. Two studies reported as high quality (long term-

care facilities) are included

Intervention/Control

Friedman & Tapper 1991: Planned walking with conver-
sation 30 minutes 3 times a week in 10 weeks./conversation
only.

Rosswurm 1991: Attention focusing programs 30 minutes 3

times a week in four weeks./normal social interaction.

Outcome Friedman & Tapper 1991: Communication performance
Rosswurm 1991: Perceptual/cognitive behaviour
Results Friedman & Tapper 1991 ( RCT n=30): Communication

performance (p=0,01) measured by Communication Obser-
vation scale (COS). Not significant effect (p=0,06), measured

by Communication Assessment scale (CAS).

Rosswurm 1991: Significant effect measured by Visual-
matching task (p=0,016), not significant effect measured by
MMSE (p=0,18), not significant effect measured by Demen-
tia Behavior (p=0,75)

Conclusions

Research in this field is limited
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Nr. 6. Title

Author Review

Studies/participants

Complex interventions to improve physical func-
tion and maintain independent living in elderly
people: a systematic review and meta-analysis.

Beswik 2008 High quality

89/97984 USA, Canada, Europa, Thailand

Objective

The aim of this systematic review was to assess the effective-
ness of all community-based complex interventions used to
preserve physical function and independence in elderly peo-
ple.

Inclusion criteria:
Study design (S),
Population (P)

Intervention (1)

Control (C)

Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Randomised controlled trials

P: Elderly people living at home or preparing for hospital
discharge to home.

I: Community-based multifactor interventions (a interdisci-
plinary teamwork for health and social problems).

C: Usual care

O: Living at home, death, nursing-home, hospital admissions,
falls and physical function.

Not specified

Characteristics of included studies

Number of studies

Meta-analysis of 30 studies

Intervention/Control

¢ Different forms of intervention, home visits by
nurses, GPs, volunteer, social workers.

e Community-based care after hospital discharge
(physiotherapist, nurse, occupational therapist for
more than six months).

e  Fall prevention

e Duration: more than six months

Outcome/outcome Physical function/ activities of daily living (Barthel in-
measure dex, SF-36)
Results Physical function was reported in a form unsuitable for meta-

analysis in 30 trials.

Elderly in general:
Meta-analysis of 13 studies (n=11714)
SMD -0.12 ( -0.16 to -0.08)

“Frail ”elderly:
Meta analysis of 18 studies (n=6875)
SMD-0,01 (-0,06 to 0.04)

After hospital discharge:
Meta-analysis of seven studies
SMD -0,05 (-0,15 to 0,04)

Conclusions

Different interventions seem to be beneficial for physical
function
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Nr. 7. Title

Author Review

Studies/participants

The effectiveness of community-based occupa-
tional therapy education and functional training
programs for older adults: a critical literature re-
view.

Wilkins, 2003
17/ 1143

High quality

Objective

The aim of this systematic review was to assess effectiveness
of educational therapy education and functional training pro-
grams in improving occupational performance and quality of

life of older adults.

Inclusion criteria:
Study design (S),
Population (P)

Intervention (1)

Control (C)

Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Both qualitative and quantitative studies

P: Older adults with chronic illness

I: Occupational therapy community based and outpatient
programs

C: Not specified

O: Participation in ADL and/or self-care, productivity and/ or
leisure outcomes

Studies were excluded if they evaluated older adults with de-
mentia, developmental delays or mental illness

Characteristics of included studies

Number of studies

12 studies were relevant according to our inclusion criteria. 11
studies related to stroke are reported in Outpatient. One
study (from Canada) related to rheumatoid arthritis is in-
cluded.

Intervention/Control

Helewa et al 1991: Intensive OT treatment at home for first
six weeks followed by less intensive follow-up. Control group
received no OT intervention for first six weeks followed by six
weeks of intervention OT.

Results

Functional score:

6 weeks: 8.7 (1.7 to 15,8), 12 weeks: -0.6 (-9.3 to 8.0)
Beck scale :

6 weeks: -0.1 (-3.1 to 2.8), 12 weeks: 1.1 (-1.9 t0 4.0)
HAQ:

6 weeks: -1.9 (-4.5 to 0.7), 12 weeks: 1.1 (-1.9 t0 4.0)

Conclusions

OT can have positive short term effects on improving the
functioning of adults with rheumatoid arthritis.
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Nr. 8. Title Home Care Review or effectiveness and outcomes
Author Review Godfrey 2000 high quality

Studies 7 SR/13studies UK, USA , Canada

Objective This review is concerned with the effectiveness of the provi-

sion of home help/home care services provided by local au-
thorities, health services or independent agencies to persons
in their own homes. For the purposes of this review, home
care was defined as direct practical assistance with personal
care, domestic support services such as housework and shop-
ping, and home maintenance.

1. What evidence exists on the effectiveness and outcomes of
home care services and what criteria are used to assess effec-
tiveness?

2. What does the research indicate about user and carer per-
spectives on the outcomes of home care and levels of satisfac-
tion with the service provided?

3. What is known from research about the type, intensity,
organisation and process of delivery of home help/home care
provision? Specific issues of interest here include: the criteria
for eligibility for services used by different providers; the
costs of and charges for services and the extent of overlap
between health and social services in the provision of per-
sonal care.

Inclusion criteria:
Study design (S)
Population (P)

Intervention (1)

Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Qualitative or quantitative studies

P: Those who required support to be able to live in their
home environment, and who did not require acute or medical
or terminal care.

I: Any intervention provided within the home which encom-
passed personal care support and/or domestic support
and/or home maintenance services. Studies of packages of
care were included only where these services were the main
component.

O: Remain at home, intuitional admission, unmet needs,
health status and functioning, mortality, cost, subjective well-
being and quality of care.

Home-based care with a primary focus on acute or terminal
care or where within a package of care there was little focus
on the provision of domiciliary support schemes. Studies that
only evaluated support services outside of the home

Results

Short term:

Function/ ADL Disability level

Two studies no significant effect

Quality of life One study no significant effect
Long-term:

Function/ADL

One controlled study significant negative effect
Quality of life Three studies significant effect

Conclusions of the
author of the review

In summary, the most consistent positive outcomes of home
care relate to increased life satisfaction and an apparent re-
duction in unmet needs among older people. Home care also
has the effect of delaying long-term institutional admission
for those who are physically frail and assessed as being on the
threshold of such care. There is some evidence however to
suggest that the provision of home care to people with high
dependency needs may reduce functioning in some activities
of daily living.

Results

Physical function was reported in a form of unsuitable for
meta-analysis in 30 trials.

Elderly in general: Meta-analysis of 13 studies (n=11714)
SMD -0.12 (-0.16 t0 -0.08)

”Frail ”elderly: Meta analysis of 18 studies (n=6875)
SMD-0,01 (-0,06 to 0.04)

After hospital discharge: Meta-analysis of seven studies
SMD -0,05 (-0,15 to 0,04)

Conclusions

Different interventions seems to be beneficial for physical
function
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Nr. 9. Title

Author Review

Studies/participants

Personal assistance for adults (19-64) with physi-

cal impairments
Mayo-Wilson, 2008 High quality

1/817 from US

Objective

The aim of this systematic review was to assess the effective-
ness of personal assistance programmes for adults (19-64)
with physical impairments, and the impacts of personal as-
sistance on partners, families and carers, compared to other
interventions.

Inclusion criteria:
Study design (S)
Population (P)

Intervention (1)

Control (C)

Outcome (O)

Exclusion criteria

S: Controlled design
P: Adults (19-64) living in the community who require assis-
tance to perform tasks of daily living.

I: Personal assistance defined as individualised support for
people living in the community by a paid assistant other than
a healthcare professional for at least 20 hours a week, which
is provided for an indefinite period of time.

C: Usual care

Primary outcome: Global quality of life, user satisfaction,
participation. Secondary outcome: Unmet needs, health out-
comes, functional status, psychological outcomes, impact on

others, cost.

Not specified

Population

Adults (19-64) living in the community who require assis-
tance to perform tasks of daily living (bathing, eating, getting
around etc.)

Intervention/Control

Monthly payment personal assistant in lieu of other Medical
services/usual care.

Outcome/outcome e Quality of life, single question (not validated)
measure . ) .
e  User satisfaction (Good Place Scale, Environment
Satisfaction Scale
Results Carlsson 2007 (n= 817)

Quality of life measured by a single question: 38 % in the
intervention group and 21 % in the control group were very
satisfied with the way they were spending their life (p<0,01).

User satisfaction: Very satisfied treatment group 52 %, con-
trol group 35 % (p<0,01)

Conclusions

Research in this field is limited.

Comments

Personal assistance is expensive and difficult to organise,
especially in places that do not have services in place
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VEDLEGG 6: GRADE TABELLER

Author (s):

Date: 2009-02-26

Question: Should Ergoterapi vs no rutine be used for stroke patients at home?

Settings:
Bibliography:
Summary of findings
Quality assessment
No of patients Effect
Relative ) Importance
No of Other considera- no Quality
Design Limitations| Inconsistency Indirectness Imprecision Ergoterapi (95% Absolute
studies tions rutine
Cl)
Utvidet ADL (follow-up 6-12 months; measured with: Nottingham EADL; range of scores: -; Better indicated by less)
6 randomised |serious! no serious incon- no serious indirect- [no serious impreci- [none ) SMD 0.21 (0.03to| @®®0
trial sistency ness sion 494 353 0.39) MODERATE
ADL (follow-up 3-12 months; measured with: Rivermead ADL, Barthel ADL; range of scores: -; Better indicated by less)
6 randomised [serioust no serious incon- no serious indirect- [no serious impreci- [none SMD 0.14 (-0.02 to| ®®®0
trial sistency ness sion 465 343 h 0.3)
MODERATE
Quality of life (follow-up 3-6 months; measured with: Nottingham health Profile (NHP), Pearlmansix point Quality of Liife Scale; range of scores: -; Better indicated by less)
2 randomised [serious! no serious incon- no serious indirect- |serious? none SMD 17 (-0.14 to ®DO00
trial sistency ness 94 73 - 0.48)
LOW
' Drop-out

% Spears data (n=167)
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Author (s):

Date: 2009-03-31

Question: Should Physiotherapy vs no rutine be used for stroke patients at home?

Summary of findings

Quality assessment
No of patients Effect
Relative ) Importance
No of . o . . . _ | other conside- . no Quality
i Design Limitations Inconsistency Indirectness [Ilmprecision i Physiotherapy i (95% Absolute
studies rations rutine
Cl)
Extended activities of daily living score (follow-up 3-6 months; measured with: Frechay Activities Index, Lawton Instrumetal ADL; range of scores: -; Better indicated by less)
2 i‘gndomlsed serious! n.o serious mcon- no serious indirect- [very serious2 [none SMD 0.10 (-0.28 to ®000
rial sistency ness 54 53 - 0.48) VERY
4 LOW
ADL (follow-up 3-6 months; measured with: Barthel ADL ; range of scores: -; Better indicated by less)
2 ra.ndomlsed serious! no serious incon- no serious indirect- [very serious? |[none SMD 0.29 (0.1 to @®000
trial sistency ness 54 52 - 0.67) VERY
©7 LOW
Quality of life (measured with: MOS-36; range of scores: -; Better indicated by less)
. . s P . T —
1 ra.ndomlsed no serious limita- [serious no serious indirect- [very serious4 |[none SMD 0.04 (-0.83 to @®000
trial tions ness 0 0 - 0.92) VERY
9 LOW

! No blinding of assessor ? Spears data (n=107) ° Wide confidence interval * Sparse data (N=20)

Author (s):

Date: 2009-04-02
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Question: Should Multidisiplinary team vs no rutine be used in Stroke patients at home?

Quality assessment

Summary of findings

No of patients Effect
Importance
: Quality
No of = A - = o Other considera-| Multidisiplinary no Relaiie
; Design Limitations| Inconsistency Indirectness Imprecision - 5 (95% | Absolute
studies tions team rutine I
Extended ADL (follow-up 12 months; measured with: Frenchay Activities Index; range of scores: -; Better indicated by less)
1 randomised [serioust no serious incon- no serious indirect- [very serious? none SMD o0.01 | @000
trial sistency ness 27 28 - (-0.62to VERY
0.59) LOW
ADL (follow-up 3-12 months; measured with: Barthel index, FIM, Northwick Park ADL; range of scores: -; Better indicated by less)
. . . . s . . . SMD o.11
4 randomised [serious! serious3 no serious indirect- [no serious impreci- |none @D00
. . 150 116 - (-0.15to
trial ness sion LOW
0.37)
Quality of life (follow-up 12 months; measured with: Nottingham Health Profile; range of scores: -; Better indicated by less)
1 randomised |[serious! no serious incon- no serious indirect- [very serious4 none SMD o.47 | @000
trial sistency ness 15 17 - (-0.23 to VERY
1.18) LOW

! Drop out % Sparse data (n= 42) ® Different directions * Spears data (n= 43)
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