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Hovedfunn

I dag er det forskjeller mellom hvordan kommuner organiserer sine
habiliterings- og rehabiliteringstjenester. Vi har systematisk innhentet
og vurdert forskning om effekt av ulike méter a organisere habili-
terings- og rehabiliteringstjenester i kommunen for personer med
nevrologiske tilstander. Eksisterende forskningskunnskap baserer seg
pa ti randomiserte kontrollerte studier. Det ma tas i betraktning at
studiene er sma, og noen er for gamle til at resultatene er direkte
sammenlignbare med dagens praksis. Innen nevrologi, har vi kun
funnet dokumentasjon om hjerneslag.

Hovedfunnene er:
¢ Dagrehabilitering ved helsesenter i kommunen er muligens en
like bra méte a organisere tjenesten pa for 4 oppnéa funksjons-
endring i dagliglivets aktiviteter og bedret balanse hos voksne
pasienter nylig utskrevet fra sykehus etter hjerneslag, sammen-
liknet med om tjenesten gis hjemme hos pasienten.

e Storre mengde ukentlig rehabiliteringstjeneste gir muligens en
liten fordel sammenliknet med om tjenesten gis sjeldnere
(feerre moter mellom pasient og tjenesteytere ukentlig), malt
som hgyere skare for pasientens deltakelse i samfunnet.

Studiene som funnene er hentet fra, har kun inkludert pasienter med
hjerneslag som helsemessig og funksjonsmessig ikke trenger degnkon-
tinuerlig pleie- og omsorgstjenester (det vil si pleietjenester pa dogn-
basis).

Oversikten viser at organisering av tjenester spenner vidt. Organise-
ring kan omfatte dimensjonene leveranse av helsetjenester, finansie-
ring og karakteristikk av selve tjenestene. Oversikten avdekker ogsa
store kunnskapshull. Spesielt mangler studier om effekt av méter 4 or-
ganisere tjenester pa til malgrupper som barn og unge med nevrolo-
giske tilstander, personer med tilstander som gradvis forverres, perso-
ner med store kognitive-emosjonelle utfall og til nevrologiske pasien-
ter som ogsa har behov for degnkontinuerlig pleie- og omsorgstjenes-
ter (det vil si pleietjenester pa degnbasis). Det er viktig a styrke feltet
med gode effekt-evalueringer nar organisatoriske tiltak igangsettes.
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Sammendrag

Bakgrunn

Har noen organiseringsformer av habiliterings- og rehabiliteringstjenester i kommu-
nen bedre effekt for brukerne enn andre? I dag er det forskjeller mellom hvordan
kommuner organiserer sine habiliterings- og rehabiliteringstilbud. Videre er det slik
at habilitering og rehabilitering i kommuner i begrenset grad er organisert som et
eget tilbud. God rehabilitering kan gi vesentlige helsegevinster.

Metode

Vi har, etter Kunnskapssenterets metoder, utarbeidet en systematisk oversikt over
effekten av ulike organiseringsformer for kommunale habiliterings- og rehabilite-
ringstjenester for personer med nevrologiske tilstander.

I juni 2015 sekte vi, uten sprakrestriksjoner eller tidsbegrensning, etter studier i
disse databasene: Ovid MEDLINE(R), PubMed ahead of print, Embase, ISI Web of
Science, Cinahl, Cochrane Central Register of Controlled Trials (Central), Pedro,
PsychInfo, AMED.

To av oss gjennomgikk, uavhengig av hverandre, titler og ssmmendrag fra sgket. Vi
valgte ut alle relevante publikasjoner og leste disse i fulltekst. Vi vurderte deretter
relevans av fulltekstversjonene basert pa folgende inklusjonskriterier:

Populasjon  Personer med akutt eller gradvis funksjonsfall pga. nevrologiske
sykdommer og skader (eller der nevrologiske tilstander inngar som
en majoritet (>70 %) av populasjonen som studien har undersgkt).

Tiltak Habilitering- og rehabiliteringstjenester organisert utenfor sykehus,
eller hovedsakelig utenfor sykehus dvs. i kommunehelsetjenesten
(primerhelsetjenesten) evt. private rehabiliteringstjenester.

Sammenlik- Habilitering- og rehabiliteringstjenester med samme innhold, men

ning organisert pa annen mate i kommunehelsetjenesten (primerhelse-
tjenesten) evt. private rehabiliteringstjenester (eller organisert del-
vis i spesialisthelsetjenesten, dersom tjenesten hovedsakelig er or-
ganisert i kommunehelsetjenesten) enn for tiltaksgruppen/ inter-
vensjonen. For eksempel habiliterings- og rehabiliteringstjenester i
andre omgivelser («setting»). Andre former for organisering av
tverrfaglige habiliterings- og rehabiliteringstjenester.

Utfall Brukerens grad av funksjonsevne, mestring, egenomsorg, livskvali-
tet, selvstendighet, deltakelse, kvalitetsjusterte levear, overlevelse,
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hvor lenge bruker har behov for rehabiliteringstiltak og for koordi-
nerte tjenester, reinnleggelser.

Design Randomiserte kontrollerte studier, klynge-randomiserte kontrol-
lerte studier med minst to klynger i bade tiltak og kontrolltiltak,
ikke-randomiserte kontrollerte studier med minst to tiltaks- og
kontrollgrupper, avbrutte tidsserier med minst tre malepunkter for
og minst tre malepunkter etter at tiltaket innfores.

Sprak Publikasjoner pa engelsk, skandinavisk, tysk og fransk ble inklu-
dert. Andre sprék ble vurdert oversatt.

Eksklusjon =~ Sammenlikninger av selve innholdet i habiliteringen/ rehabilite-
ringen (f.eks. type treningsavelser) er ikke aktuelt.

Ved uenighet om relevans av studier, trakk vi inn en tredje medarbeider for avkla-
ring. To personer vurderte, uavhengig av hverandre, risiko for systematiske skjevhe-
ter for hver av studiene ved bruk av Kunnskapssenterets sjekkliste. En person hentet
ut data og graderte hvert utfall etter GRADE metoden (www.gradeworking-
group.org), og én kollega kontrollerte dataekstraksjonene og GRADE vurderingene.

Resultat

Dagens kunnskap om effekt av ulike méater & organisere kommunale rehabiliterings-
tjenester for personer med nevrologiske tilstander, er basert pa ti randomiserte
kontrollerte studier. Innen feltet nevrologi har vi kun funnet dokumentasjon som
angar personer med hjerneslag. Tiltak vi har funnet omfatter omgivelser («setting»)
for rehabiliteringstjenester og ressursbruk i form av mengde pa rehabiliterings-
tjenesten og bruk av ufaglerte tjenesteytere. De studerte utfallene er pasientutfall
som forst og fremst omfatter domenene funksjon, aktivitet og deltagelse.

Overordnet ligger studiene som undersgker effekt av hvor tjenestene gis («setting»),
i pasientens hjem versus i helsesenter, neermest vart forskningsspersmal.

Hovedfunnene er:

e Dagrehabilitering ved helsesenter i kommunen er muligens en like bra mate a
organisere tjenesten pa for 4 oppna funksjonsendring i dagliglivets aktiviteter og
bedret balanse hos voksne pasienter nylig utskrevet fra sykehus etter hjerneslag,
sammenliknet med om tjenesten gis hjemme hos pasienten.

« Sterre mengde ukentlige rehabiliteringstjenester gir muligens en liten fordel
sammenliknet med om tjenesten gis sjeldnere (feerre ukentlige mater mellom
pasient og tjenesteytere), malt som hgyere skare for pasientens deltakelse i
samfunnet.

Studiene som funnene er hentet fra, har kun inkludert pasienter med hjerneslag som
helsemessig og funksjonsmessig ikke trenger degnkontinuerlig pleie- og omsorgstje-
nester (det vil si pleietjenester pa degnbasis).

For tiltakene veiledning versus lite veiledning og for bruk av ufaglarte tjenesteyter

for spraktrening versus logoped, var dokumentasjonen for svak til & trekke konklu-
sjoner. Dette regnes dermed som kunnskapshull med behov for storre effektstudier.
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Diskusjon

Vér problemstilling var ikke om rehabiliteringstjenester er effektive, men hvilke méa-
ter & organisere tjenestene pa som er mest effektivt. I arbeidet med denne systema-
tiske oversikten erfarte vi utfordringer nar det gjelder hvilke studier som var poten-
sielt aktuelle: a) Ofte var det vanskelig a forsta (darlig beskrevet) om tiltaket utgikk
fra spesialisthelsetjenesten eller i primerhelsetjenesten; b) Skillet mellom hvilke tje-
nester som anses som rehabiliteringstjenester og grenseoppgang til for eksempel
pleie- og omsorgstjenester; c) A skille hva som er effekt av organisering fra hva som
er effekt av for eksempel trening.

Det ma tas i betraktning at studiene er smé, og noen er for gamle til at resultatene er
overfgrbare til dagens praksis. Kun tre studier har inkludert flere enn 100 personer.
Det er svak dokumentasjon pa effekt av de fleste tiltakene.

Denne systematiske oversikten viser frem hvilke typer organisatoriske rehabilite-
ringstjenester som er studert i kontrollerte studier i primarhelsetjenesten for nevro-
logiske tilstander. Vi har tillatt oss & tolke begrepene organisering og rehabilite-
ringstjenester relativt liberalt. Oversikten viser at organisering av tjenester spenner
vidt, og kan omfatte dimensjonene leveranse av helsetjenester, finansiering og ka-
rakteristikk av selve tjenestene. Den avdekker store kunnskapshull inkludert effekt
av mater a organisere tjenester pa til malgrupper som barn og unge med nevrolo-
giske tilstander og personer med progredierende tilstander. Videre mangler studier
med personer med store kognitive-emosjonelle utfall og nevrologiske pasienter som
ogsa har behov for degnkontinuerlig pleie- og omsorgstjenester (det vil si pleietje-
nester pa degnbasis). Det er viktig a styrke feltet med gode effekt-evalueringer nar
organisatoriske tiltak igangsettes.

Konklusjon

Innen nevrologifeltet er det kun undersgkt effekt av organisering av rehabiliterings-
tjenester til personer med hjerneslag. Tiltak vi har funnet omfatter sted («setting»)
for rehabiliteringstjenester og ressursbruk.

Overordnet er studiene om effekt av hvor tjenestene gis («setting»), i pasientens
hjem versus i helsesenter, naermest vart forskningsspgrsmal. Funnene indikerer at
de to organiseringsformene er tilneermet likeverdige nér det gjelder & oppna funk-
sjonsendring i aktiviteter i dagliglivet og balanse hos pasienter nylig utskrevet fra sy-
kehus etter hjerneslag. For andre utfall er det mer usikre resultater, og det mangler
dokumentasjon om resultater malt som kvalitetsjusterte levear, overlevelse, hvor
lenge bruker har behov for rehabiliteringstiltak og koordinerte tjenester, omfang av
reinnleggelser og kostnader.

Storre ressursbruk i form av mengde ukentlig rehabiliteringstjenester gir muligens
en liten fordel sammenliknet med om tjenesten gis sjeldnere (feerre mgter mellom
pasient og tjenesteytere ukentlig) malt som hgyere skare for pasientens deltakelse i
samfunnet. For andre utfall slik som fysisk funksjonsevne, funksjonsnedsettelse og
aktivitet, fant vi ikke forskjell i effekt mellom de to tiltakene.
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Key messages (English)

Today, there are differences between municipalities in how they
organise their habilitation and rehabilitation services. We have
systematically reviewed research about the effects of different ways of
organising municipal habilitation- and rehabilitation services to
persons with neurological conditions. The research documentation is
based on ten RCT’s. The documentation includes mainly studies with
small sample sizes and some of the studies are not relevant with
respect to current medical practice. Within neurology, we have only
found relevant documentation on the diagnosis stroke.

Our main findings:

« Day-rehabilitation at a municipal health center may be an equally
good way to organise the service when it comes to improving function
in activities of daily living and also to improve balance compared with
providing the rehabilitation service in the patient’s home.

« Providing a larger amount of rehabilitation services may give a slight
advantage compared to service provided less often (ie fewer meetings
between patient and service providers per week) measured as higher
scores on patient participation in society.

These findings are based on studies that have included stroke patients
who are not in need of 24-hour health services.

This review shows that the organization of rehabilitation services is
“broad” and may include the dimensions service provider, funding and
service delivery. The overview reveals major knowledge gaps,
including the effect of ways to organize municipal rehabilitation
services to target groups such as children and young persons with
neurological conditions, persons with progressive conditions, persons
with severe cognitive-emotional problems and persons in need of 24-
hour health services. It is important to strengthen the field with good
effect studies.

6 Key messages (English)
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Executive summary (English)

Background

Are some ways of organising municipal habilitation- and rehabilitation services
more effective to persons with neurological conditions than others? Today, there are
differences between municipalities in how they organise their habilitation- and reha-
bilitation services. Moreover, Norwegian municipalities’ habilitation- and rehabilita-
tion services are to a limited extent organised as one service unit. A successful habil-
itation and rehabilitation may provide significant health benefits.

Objective

The aim of this systematic review is to answer the following question:

What is the effect of different ways of organising municipal habilitation- and reha-
bilitation services with respect to persons with neurological conditions? Impair-
ment, disability, activity, participation, quality of life, satisfaction with health care,
and hospital admissions are key outcome measures.

Method

We have prepared a systematic review in accordance with the Norwegian Knowledge
Centre for the Health Services’ methods (http://www.kunnskapssenteret.no), about
the effect of different ways of organising municipal habilitation- and rehabilitation
services with respect to persons with neurological conditions.

We performed a systematic search for literature in June 2015, without language re-
strictions or time limit, in Ovid MEDLINE (R); PubMed; Embase; ISI Web of Sci-
ence; Cinahl; Cochrane Central Register of Controlled Trials (Central); Pedro;
PsychInfo; AMED.

Two of us independently read titles and abstracts from the search and selected pub-
lications that we assessed in full text. We considered the relevance of full text ver-
sions based on the following criteria:

Popula- Persons with acute or gradual reduced function due to neurological

tion: diseases and/or injuries (or if neurological conditions were a major
component (> 70%) of the study population).

Interven-  Municipal habilitation- and rehabilitation services, i.e. organised out-

tion: side hospitals in the primary health services or private rehabilitation
services.
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Compari- Municipal habilitation- and rehabilitation services with the same con-

son: tent, but organised different from the intervention. Private rehabilita-
tion services (or organised partly in hospital, if the service mainly is or-
ganised in the municipal health services). For example, habilitation-
and rehabilitation services in other localization/setting. Other forms of
organisation of multidisciplinary habilitation and rehabilitation ser-

vices.
Out- Disability, coping skills, self-care management, quality of life, inde-
comes: pendency, participation, quality adjusted life years, survival, time in
need for rehabilitation services, readmissions.
Design: Randomized controlled trials, cluster randomized controlled trials with

at least two clusters in both intervention and control groups, non-ran-
domized controlled trials with at least two groups in both intervention
and control groups, interrupted time series with at least three measur-
ing points before and at least three measuring points after the inter-
vention was introduced.
Lan- Publications in English, Scandinavian, German and French were in-
guage: cluded. Other languages would have been considered for translation.

Exclusion: Comparisons of the content of the service (e.g. exercises).

In case of disagreement about inclusion, we consulted a third reviewer for clarifica-
tion. Two persons independently assessed the risk of bias for each study using a
checklist. One person extracted data and graded each outcome using the GRADE
method (www.gradeworkinggroup.org), and a second reviewer verified the data ex-
traction and the GRADE assessments.

Results

Today's research documentation is based on ten RCT’s. The documentation includes
mainly studies with small sample sizes and some of the studies are not relevant with
respect to current medical practice. Within the field of neurology, we have only doc-
umentation pertaining to persons with stroke. Interventions in included studies are
the setting for rehabilitation services, the use of resources in terms of amount of re-
habilitation service, and the use of unskilled speech service providers instead of a
speech therapist for aphasia. The studied outcomes are patient outcomes that pri-
marily focus on disability, handicap, activity and participation.

Our main findings:

« Rehabilitation in day hospitals is probably an equally good way to organise the ser-
vice to achieve improvement in ADL (activities of daily living) and in balance for pa-
tients recently discharged from hospital after stroke — compared with providing the
same service in the patient’s home.

 Higher amount of weekly rehabilitation services may give a slight advantage com-
pared to lower amount of provided services (fewer face-to-face meetings between
patient and service providers per week) — measured as higher scores on patient par-
ticipation.
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Discussion

Our research question was not whether rehabilitation services are effective, but
whether some way of organising services are more effective. While conducting this
systematic review, we experienced the following challenges: i) due to lack of infor-
mation in several publications, it was difficult to decide whether the study interven-
tion took place in the specialist- or in the primary health care service; ii) to decide
whether the services could be defined as rehabilitation versus nursing care; ii) and to
distinguish what effects are due to organisation of rehabilitation services versus the
effect of for example physical exercise.

The results are based on small individual studies. Only three studies have included
more than 100 people. For most of the outcomes of interest, there is a knowledge
gap. Thus, indicating the importance of strengthening the research with high quality
evaluations of effect when organisational interventions are initiated.

This systematic review shows which organizational rehabilitation services in
primary care that have been evaluated in controlled studies, within the field of
neurology. This review shows that the organization of rehabilitation services is
“broad” and may include the dimensions service provider, funding and service
delivery. The review reveals major knowledge gaps, including the effect of ways to
organize municipal rehabilitation services to target groups such as children and
young persons with neurological conditions, persons with progressive conditions,
persons with severe cognitive-emotional problems and persons in need of 24-hour
services. It is important to strengthen the field with good effect studies.

Conclusion

Within the field of neurology, the effect of organising municipal rehabilitation ser-
vices has been studied for persons with stroke, but not for persons with other neuro-
logical diagnoses. Interventions in the studies include the setting for rehabilitation
services and the use of resources.

Studies on the effect of the setting in which the service was provided, in the patient's
home versus the health center, were close to our research question. The documenta-
tion from studies on the effects of day hospital rehabilitation versus rehabilitation in
the patient's homes indicates that the two organisational forms are comparable
when it comes to improvement in ADL and balance for persons recently discharged
from hospital after stroke. The results are more uncertain for other outcomes, and
there is a lack of documentation of results on QALYs, survival, time needed for reha-
bilitation, coordinated services, readmissions and costs.

Higher amount of weekly rehabilitation services possibly provides a slight advantage
compared to a less amount of rehabilitation service (fewer meetings between patient
and service providers weekly), documented as higher scores on patient participation
in society. For other outcomes such as physical disability, reduced function and ac-
tivity, there was no difference in efficacy between the two measures.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet &
oppsummere tilgjengelig forskning om effekter av ulike mater a organisere kommu-
nale habiliterings- og rehabiliteringstjenester pa for personer med nevrologiske til-
stander. Dokumentasjonen vil kunne innga som del av grunnlaget i det videre arbei-
det med organisering av de kommunale habiliterings- og rehabiliteringstjenestene.
Nevrologiske diagnoser omfatter en stor gruppe brukere som spenner vidt blant an-
net med tanke pa behov for rehabiliteringstjenester. Dokumentasjon pa effekt av or-
ganisering av habiliterings- og rehabiliteringstjenester fra denne gruppen antas a ha
en viss overferingsverdi ogsa for brukere med andre diagnoser.

Prosjektgruppen har bestatt av:

Prosjektleder Ingeborg Beate Lidal, seniorradgiver, Kunnskapssenteret
Prosjektmedarbeider Vigdis Underland, Kunnskapssenteret

Prosjektmedarbeider og bibliotekar Gyri Hval Straumann, Kunnskapssenteret

Prosjektmedarbeider Kristin Thuve Dahm, Kunnskapssenteret

Seksjonsleder Gunn E. Vist, Kunnskapssenteret

En stor takk til:

Jan Odgaard-Jensen for & ha bidratt med ekspertise i statistikk.

Biblioteket i Helsedirektoratet med a innhente litteratur.

Inger Johansen, Phd og spesialist i allmennmedisin ved Stavern legekontor og
Cecilie Roe, proffessor II ved Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering,
Oslo Universitetssykehus, som begge har bidratt som fageksperter for
fagfellevurdering av rapporten.

Rigmor C. Berg og Brynjar Fure, seksjonsledere og interne fagfeller ved
Kunnskapssenteret.

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

Gro Jamtvedt Gunn E. Vist Ingeborg B. Lidal
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

Overordnet mal med denne systematiske oversikten er & besvare folgende sparsmal:

Hva er effekten av ulike organiseringsformer for kommunale habiliterings- og re-
habiliteringstjenester for personer med nevrologiske tilstander?

Pasientens funksjon, livskvalitet, tilfredshet med helsetjenestene, komplikasjoner og
behov for sykehusinnleggelser er sentrale utfallsmal pa effekt i denne kunnskaps-
oppsummeringen.

Denne systematiske oversikten besvarer ikke effekten av ulike organiseringsformer
for habiliterings- og rehabiliteringstjenester i spesialisthelsetjenesten, og heller ikke
effekten av organisering av slike tjenester i spesialisthelsetjenesten sammenliknet
med i primaerhelsetjenesten.
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Innledning

God habilitering og rehabilitering kan gi vesentlige helsegevinster. Hvordan habilite-
rings- og rehabiliteringstjenester bar organiseres for 4 oppna best mulig effekt er en
viktig beslutning.

Gjennom Samhandlingsreformen har en del av intensjonen vaert at folk enklere skal
fa tilgang til helsehjelp lokalt og et bredere tilbud i kommunene, og spesielt har man
loftet frem tilbudet til pasienter med kroniske tilstander generelt (1). Blant omréader
hvor kommunene skal bedre tilbudet, er habiliterings- og rehabiliteringstjenester
(1). I dag er det forskjeller mellom kommuner i hvordan de organiserer sine habilite-
rings- og rehabiliteringstilbud (2). Videre er det slik at mange pasienter opplever at
de utskrives for raskt fra sykehus og far mangelfullt tjenestetilbud fra kommunen, og
det pekes pa utfordringer med at kapasiteten og kompetansen i tjenestene ikke er
god nok (2).

Habilitering og rehabilitering

«Malet med habilitering og rehabilitering er a styrke brukerens muligheter for gjen-
vinning av tapt funksjonsevne, bidra til egenmestring og opprettholdelse av best mu-
lig funksjonsniva» (Regjeringen.no 13.10.2014). Habilitering og rehabilitering er de-
finert som «tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler, hvor
flere aktarer samarbeider om & gi nedvendig bistand til brukerens egen innsats for a
oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt
og i samfunnet» (3). Definisjonen avgrenser mot ordinaer pleie- og omsorgstjeneste,
blant annet gjennom fokus pa brukerstyring og egeninnsats (4). Internasjonalt fin-
nes flere ulike definisjoner pa habilitering og rehabilitering.

God habilitering og rehabilitering er viktig for pasientforlgpet i forbindelse med et
spekter av skader og diagnoser. Den tidligere presidenten i legeforeningen, Torunn
Janbu, skrev at «Mangelfull rehabilitering kan pafere pasienter unedvendige plager,
forlenget sykdomsperiode og i verste fall varig darligere funksjon» (5). Janbu frem-
hevet ogsa det samfunnsgkonomiske perspektivet, og understreket at «mangelfull
rehabilitering fort vil fore til gkte utgifter for eksempel ved at eldre pasienter vil
trenge mer hjelp fra hjemmebaserte tjenester eller en sykehjemsplass» (5).

Begrepet rehabilitering var tidligere forst og fremst assosiert med somatikk og fysi-
kalsk opptrening. Da dagens definisjon ble forskriftsfestet i 2001, ble det vektlagt en
helhetlig og dermed bredere tilnserming som skulle omfatte konsekvenser av funk-
sjonsnedsettelse pa alle livsomrader. Mange av pasientene som har behov for reha-
bilitering har ogsa psykiske lidelser, slik at sosial og psykososial rehabilitering ogsa
vil vaere en viktig del av et helhetlig rehabiliteringstilbud. Det er en utfordring at
mange fortsatt henger igjen i den somatiske forstaelsen av rehabilitering.
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Habiliterings- og rehabiliteringstjenester

Habilitering og rehabilitering handler om tjenester og tiltak satt i system slik at bru-
keren kan fa hjelp til 4 na sine mal. Definisjonen viser at habilitering og rehabilite-
ring forutsetter en plan for den enkelte, brukermedvirkning, og konkrete malset-
tinger for rehabiliteringsprosessen. I denne forskningsoppsummeringen mener vi
med habiliterings- og rehabiliteringstjenester de ulike enkelttjenestene som poten-
sielt kan innga i habilitering og rehabilitering, som fysioterapi eller logopedbehand-
ling. Habilitering og rehabilitering skal involvere et tverrfaglig samarbeid (habilite-
rings- og rehabiliteringsteam) som innebarer tjenester fra minst 3 faggrupper (of-
test involvert: sykepleietjenesten, ergoterapeut, fysioterapeut, sosionom, verne-
pleier, pedagog, psykolog, logoped, lege). Habiliterings- og rehabiliteringstjenester
kan involvere en rekke andre fag- og yrkesgrupper, og kan inkludere tverrsektorielle
tiltak som kan forstds som tiltak som gar pa tvers av fag, sektorer og nivéer i helseve-
senet, og i mange tilfeller ogsa pa tvers av grensene mellom offentlig og privat sektor
(4). Det sentrale er at flere aktorer bidrar pa en planlagt mate for & styrke brukerens
egenmestring og muligheter for & gjenvinne eller bedre tapt funksjonsevne eller opp-
rettholde funksjon, og bidra til best mulig funksjonsniva og deltagelse sosialt og i
samfunnet (3).

Organisering av habiliterings- og rehabiliteringstjenester

Habilitering og rehabilitering er en del av tilbudet som ytes bade i spesialisthelsetje-
nesten og i primerhelsetjenesten (4). I tillegg eksisterer private akterer som fysi-
kalske institutt og rehabiliteringsinstitusjoner. I denne systematiske oversikten har
vi konsentrert oss om habiliterings- og rehabiliteringstjenester i primarhelsetjenes-
ten (kommunene) og private aktgrer utenfor spesialisthelsetjenesten.

I norske kommuner er habiliterings- og rehabiliteringstjenester overordnet organi-
sert som dagrehabilitering, degnrehabilitering og/eller hjemmerehabilitering. Nar
man skal undersgke effekt av ulike mater a organisere tjenestene p4, vil en relevant
sammenlikning vaere & evaluere om omgivelser (for eksempel hvor tjenesten ytes)
har betydning for sentrale utfall. En annen vinkling er & se pa ulike sider av ressurs-
bruk i form av hvem som gir tjenesten, tidsbruk og hyppighet. Nylig fant man i en
norsk prospektiv studie, at eldre pasienter oppnadde vesentlig hoyere gkning i sin
selvhjulpenhet pé nesten halvparten av tiden ved rehabilitering i eget kommunalt re-
habiliteringssenter, ssmmenliknet med gruppen som fikk rehabilitering i korttids-
plasser pa sykehjem (6). I studien undersgkte man ogsa innholdet i rehabiliterings-
tjenesten som var forskjellig mellom de to gruppene. Opplearing er, i tillegg til ulike
funksjonstreningstiltak, et sentralt element i rehabilitering. Dette gis bade integrert i
fagpersoners tjenesteutovelse og organisert som lerings- og mestringstilbud. I noen
kommuner er dette lagt til frisklivssentralene. Kommunene foretar blant annet
hjemmebesgk for kartlegging, funksjonstrening, tilrettelegging og hjelpemiddelfor-
midling. Habiliterings- og rehabiliteringstilbud i kommunene er vanligvis organisert
slik at ulike fagpersoner gir tjenester, men modeller der ufaglaerte personer er invol-
vert inkluderes, dersom en fagperson har ansvar for & veilede denne.

Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator (3), be-
skriver at kommunen skal ha generell oversikt over behovet for habilitering og reha-
bilitering i kommunen. «Tjenester som inngéar i kommunens helse- og omsorgstje-

nestetilbud, skal integreres i et samlet tverrfaglig habiliterings- og rehabiliteringstil-
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bud» (3). Alle som bor eller oppholder seg i kommunen, skal tilbys nadvendig utred-
ning og oppfelging ved behov. Kommunale habiliterings- og rehabiliteringstjenester
er i hovedsak organisert slik at de tilbys p4, eller i tilknytning til, de arenaer der den
enkelte lever livet sitt (7). Det vil si i eget hjem, i barnehagen, pa skolen, i arenaer for
fritidsaktiviteter samt i kommunale institusjoner. Kommunene har ogsé ansvar for a
identifisere behov for hjelpemidler, bista i ssknadsprosessen og i samarbeid med
NAV bista i bruk av hjelpemidler (7). Kommunen skal ha en synlig og lett tilgjengelig
koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomheten (8).

I rapporten Undersgkelse om rehabilitering i kommunene (9) var det overordnede
malet & frembringe noen eksempler pa tjenester som tilbys innen rehabilitering
blant et lite utvalg kommuner, og hvordan disse kommunene ser seg rustet til & mote
aktuelle utfordringer pa feltet. Rambgll gjennomferte, pa oppdrag for Helsedirekto-
ratet, dokumentstudier, eksplorative intervjuer og kvalitative telefonintervjuer med
ti kommuner (9). I den senere tid har rehabilitering i hjemmet blitt satt pa dagsor-
den, der tanken er at kommunene i en avgrenset tidsperiode setter inn en forsterket,
tverrfaglig innsats til hjemmeboende med et pleie- og rehabiliteringsbehov, med fo-
kus pé rehabilitering og mestring (9). I rapporten Undersgkelse om rehabilitering i
kommunene — erfaringer med tilbud gitt i pasientens hjem/vante miljg (10), fant
man at rehabiliteringstilbud gjennomfares pa ulike méter i kommunene: I noen
kommuner fins tverrfaglige rehabiliteringsteam (fysioterapeut, ergoterapeut, syke-
pleier) som er inne i brukerens hjem for & utfere rehabiliteringen. Andre kommuner
bruker hjemmetrenere (personer involvert i rehabiliteringen under veiledning av
fagpersonell i et tverrfaglig rehabiliteringsteam) som er ansatt i kommunens hjem-
metjeneste (10). Mens en annen variant av organisering av rehabilitering i hjemmet
er at rehabiliteringen primaert gjennomferes av ansatte i hjemmetjenesten som utfo-
rer rehabiliteringen, men hvor fysioterapi og ergoterapi inngér i tilbudet. Disse til-
budene er ofte omtalt under satsingen pa hverdagsrehabilitering (10). Alle kommu-
nene som deltok i undersgkelsen beskrev enten at de kjenner Nasjonal helse- og om-
sorgsplan (2011-2015), der blant annet malet om at kommunene skal ha et tydeli-
gere ansvar for habilitering og rehabilitering kommer frem, eller at de var kjent med
sin nye rolle giennom informasjon om samhandlingsreformen.

Plikten til & ha koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering i kommunene
er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven § 7-3. Koordinerende enhet i den enkelte
kommune skal bidra til helhetlige tjenestetilbud. Et slikt koordineringsansvar pa sy-
stemniva, innebaerer a legge til rette for koordinering og samhandling mellom blant
annet primerhelsetjenesten, spesialisthelsetjenesten, sosialetaten, utdanningseta-
ten, arbeids- og velferdsetaten, brukerorganisasjoner, aktuelle fagforeninger, regio-
nale helseforetak og fylkesmenn. Koordinerende enhet skal ogsa sarge for oversikt
over behovet for rehabilitering i kommunen, og har overordnet ansvar for individu-
ell plan og brukermedvirkning.

Nylig har en internasjonal ekspertgruppe fra ISPRM (The International Society of
Physical and Rehabilitation Medicine) foreslatt en méate a klassifisere organisering
av rehabiliteringstjenester pa (Gutenbrunner og medarbeidere 2015 (11)). Gruppen
har beskrevet tre dimensjoner: leveranse av helsetjenester, finansiering og karakte-
ristikk av selve tjenestene. Hver av dimensjonene har s en rekke underkategorier.
Malet har vert a definere uniforme kriterier. Man tenker at et klassifikasjonssystem
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blant annet vil bidra til & minske hull i rehabiliteringstjenester og & utvikle hensikts-
messige rehabiliteringstjenester.

Nevrologiske skader og sykdommer

Personer med nevrologiske skader og sykdommer representerer en stor del av de
kommunale helse- og omsorgstjenestenes nye brukere, og mange trenger et omfat-
tende tjenestetilbud. Nevrologiske tilstander er sykdommer og skader i hjernen og
resten av nervesystemet. Gruppen omfatter bade tilstander som utvikler seg over tid
(progredierende), og tilstander som ikke utvikler seg eller utvikler seg lite over tid
(stasjoneere) — bade medfadte og ervervede sykdommer og skader. Brukerne har ofte
svaert sammensatt sykdomsbilde med funksjonsnedsettelse pa flere omrader — i
mange tilfeller som folge av lammelser, sansetap, kognitiv svikt og relaterte kompli-
kasjoner (som smerter, spasmer, trykksar og organsvikt). Blant spekteret av nevrolo-
giske tilstander og skader mgter helse- og omsorgstjenestene i kommunene hyppig
brukere med hjerneslag, traumatiske hjerneskader, multippel sklerose (MS), cere-
bral parese (CP), Parkinsons sykdom og epilepsi.

Nevroplan 2015 (delplan til Omsorgsplan 2015) (12) skal bidra til & styrke kvaliteten
i det kommunale tjenestetilbudet til personer med nevrologiske skader og sykdom-
mer. Nevroplan 2015 beskriver at det er «en utfordring 4 tilpasse tjenestene slik at
brukerne opplever at de er samordnet, helhetlige, fleksible og gir rett hjelp til rett
tid», og videre at det kan veere ngdvendig blant annet & utvikle gode modeller for gkt
tverrfaglig samarbeid. Planen peker ogsa pa at det er for lite kunnskap blant annet
om organisering og tilrettelegging av tjenester til personer med nevrologiske skader
og sykdommer.

Det a systematisk innhente kunnskap om effekt av tiltak, kan gi verdifull informa-
sjon for & bedre kunne vurdere eller velge orgsaniseringform her i Norge. Vi har der-
for gjennomfort en systematisk oppsummering av relevant nasjonal og internasjonal
forskning for & besvare spgrsmaélet om noen organisasjonsformer for habiliterings-
og rehabiliteringstjenester i kommunen gir bedre resultat for brukere med nevrolo-
gisk diagnose enn andre organisasjonsformer. Ved en slik gjennomgang av litteratu-
ren, vil vi ogsa kunne peke pa eventuelle kunnskapshull hvor det trengs mer forsk-
ning.

Nevrologiske diagnoser omfatter en stor gruppe brukere som spenner vidt, og doku-
mentasjon om effekt av organisering av habiliterings- og rehabiliteringstjenester fra
denne gruppen antas & ha en viss overferingsverdi ogsa for brukere med andre dia-
gnoser.
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Metode

Litteratursgking

Vi sgkte systematisk etter primerstudier i folgende databaser:
e Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid
MEDLINE(R) 1946

e PubMed
e Ovid EMBASE, 1980

e ISI Web of Science, 1975

e Cinahl, 1982
e Cochrane Central Register of Controlled Trials (Central)

e Pedro
e PsychInfo
e AMED

Forskningsbibliotekar Gyri Hval Straumann planla og utferte samtlige sgk for denne
systematiske oversikten (begrepsavklaringer finnes i vedlegg 1). Seket ble fagfelle-
vurdert av en annen bibliotekar. Den fullstendige sokestrategien er gitt i vedlegg 2.
Sek etter studier ble avsluttet juni, 2015.

Inklusjonskriterier

Populasjon  Personer med akutt eller gradvis funksjonsfall pga. nevrologiske
sykdommer og skader (eller der nevrologiske tilstander inngar som
en majoritet (>70 %) av populasjonen som studien har undersgkt).

Tiltak Habiliterings- og rehabiliteringstjenester organisert utenfor syke-
hus (i kommunehelse-/ primerhelsetjenesten evt. private rehabili-
teringstjenester).

Vi ville ha inkludert studier som omhandler habiliterings- og reha-
biliteringstjenester til ikke-inneliggende pasienter og som delvis er
organisert av spesialisthelsetjenesten, dersom hoveddelen av tje-
nesten er organisert i kommunehelsetjenesten.

Eksempler pa tiltak i kommunene: Dagrehabilitering, degnrehabi-
litering og/eller hjemmerehabilitering i kommunene. Habiliterings-
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og rehabiliteringstjeneste til populasjonen i gruppe (gruppetilbud),
rehabiliteringstjeneste til brukerne individuelt (ikke grupperettet).

Sammenlik- Habiliterings- og rehabiliteringstjenester med samme innhold, men

ning organisert pa annen mate i kommunehelsetjenesten (primeerhelse-
tjenesten) evt. private rehabiliteringstjenester (eller organisert del-
vis i spesialisthelsetjenesten der brukeren ikke er innlagt i sykehus,
dersom tjenesten hovedsakelig er organisert i kommunehelsetje-
nesten) enn for tiltaksgruppen/intervensjonen. For eksempel habi-
literings- og rehabiliteringstjenester i annen lokalisasjon/ »set-
ting». Andre former for organisering av tverrfaglige rehabiliterings-
tjenester.
For tiltak som vanlig /ingen rehabiliteringstiltak laget vi en egen
liste.*

Utfall Brukerens grad av funksjonsevne, mestring, egenomsorg, livskvali-
tet, selvstendighet, deltakelse, kvalitetsjusterte levear, overlevelse,
hvor lenge bruker har behov for rehabiliteringstiltak og for koordi-
nerte tjenester, reinnleggelser.

Sekundere utfall er: Grad av paregrendeinvolvering eller andre ut-
fall som involverer pargrende dersom det sier noe om effekt av re-
habiliteringstjenesten. Kostnad av tiltak.

Design Randomiserte kontrollerte studier, klynge randomiserte kontrol-
lerte studier med minst to klynger i bade tiltaks- og kontrollgrup-
pen, ikke-randomiserte kontrollerte studier med minst to tiltaks-
grupper og kontrollgrupper, avbrutte tidsserier (ITS) med minst tre
malepunkter for og minst tre mélepunkter etter at tiltaket innfgres.

Sprak Publikasjoner pa engelsk, skandinavisk, tysk og fransk er inkludert.
Andre sprak ble vurdert oversatt.

* Med vanlig behandling som sammenligning, eller med en annen tjeneste som ikke
er definert som rehabilitering, vil ikke studien besvare spersmélet om effekt av ulike
organiseringsformer for tjenester. Vi videreformidler likevel slike studier, men uten
vurdering av risiko for systematiske skjevheter og presentasjon av data og resultater.
Studiene kan potensielt vare nyttige a kjenne til nar man legger planer for organise-
ring av tjenestene.

Eksklusjonskriterier

Siden besvarelsen har fokus pa om noen organisasjonsformer i kommunen gir bedre
resultat for brukeren enn andre, vil sammenlikninger av selve innholdet i habilite-
ring- og rehabiliteringen (f.eks. ulike fysiske @velser) ikke vaere aktuelle. Kunnskaps-
senteret har publisert flere rapporter som omhandler personer med demenstilstan-
der, og for denne rapporten har vi valgt 4 ekskludere disse gruppene. Vi ekskluderer
publikasjoner om rygg-/nakkeproblemer, og definerer rygg-/nakketilstander som
ortopedi/ fysikalsk medisin dersom det ikke entydig er beskrevet at pasientgruppen
som inngikk i studien hadde nevrologiske skader.
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Artikkelutvelging, datauthenting og sammenstilling

To forfattere (IBL, VU, KTD, GHS) leste uavhengig av hverandre titler og sammen-
drag fra litteratursgket, og ble enige om hvilke publikasjoner som skulle vurderes i
fulltekst. Fulltekst publikasjonene ble vurdert av to personer (IBL, VU, KTD, GHS,
GEV) uavhengig av hverandre. Publikasjoner som oppfylte inklusjonskriteriene ble
tatt med i kunnskapsgrunnlaget. To av oss (IBL og VU) vurderte, uavhengig av hver-
andre, risiko for systematiske skjevheter (Risk of bias) ved hjelp av Kunnskapssente-
rets sjekklister (13). Ved uenighet om artikkelutvelging og vurdering, konsulterte vi
en tredje medarbeider.

Datauthenting og sammenstilling:
Prosjektleder (IBL) hentet ut data fra de inkluderte studiene, og en prosjektmedar-
beider (VU, GHS) kontrollerte at relevant informasjon var korrekt hentet ut og tatt
med. Vi hentet ut folgende data:

e Tittel, forsteforfatter, ar, land

e Formalet med studien

e Studiedesign

e Storrelse og beskrivelse av studiepopulasjon og studiested, evt. frafall
e Type tiltak og sammenlikning(er), varighet av tiltak og oppfelgingstid
e Relevante utfall (effekt) for var problemstilling

For sammenstilling av dokumentasjonen vurderte vi & gjore meta-analyser. Vi ville
da ha benyttet en "random effect model”, inkludert beregning av statistisk heteroge-
nitet. For meta-analyser ville vi brukt programvaren Review Manager 5.3 (RevMan
5). Siden dataene i primaerstudiene i denne rapporten ikke egner seg for sammensla-
ing i meta-analyser, presenterer vi resultatene deskriptivt bade i tekstform og i ta-
beller. Vi rapporterer effektestimater slik de blir rapportert i den enkelte studie.

Vurdering av kvaliteten pa dokumentasjonen (GRADE)

For a vurdere i hvilken grad vi kan ha tillit til resultatene (effektestimatene), bruker
vi verktgyet Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evalua-

tion (GRADE; www.gradeworkinggroup.org). To personer (IBL og VU) graderte alle
utfallene sammen. Vi graderer til 4 ulike kategorier:

Hay Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.

Middels Vi har middels tillit til effektestimatet: det ligger sannsynligvis naer den
sanne effekten, men det er ogsa en mulighet for at den kan veere forskjellig.

Lav Vi har begrenset tillit til effektestimatet: effektestimatet kan vaere vesentlig
ulikt den sanne effekten.

Sveert lav Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

I GRADE tas det hensyn til Risiko for systematisk skjevhet (bias), Konsistens (sam-
svar mellom studiene), Presisjonen av resultatet, Direkthet (hvor like studiedelta-
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kerne, intervensjon og utfallsmal i inkluderte studier er i forhold til de personer, til-
tak og utfall vi egentlig ensket & studere), Publiseringsskjevhet. Dersom ikke kriteri-
ene er oppfylt, vil mangler fore til trekk i GRADE-kategori. I tre situasjoner kan vi
oppgradere, og det gjelder kun der det er flere samsvarende studier som ikke er ned-
gradert. Oppgradering vurderes ved: a) Sterke eller veldig sterke assosiasjoner/ sam-
menhenger mellom intervensjon og utfall, b) Store eller veldig store dose—respons-
effekter (jo sterkere «dose» av intervensjonen, jo sterkere respons, c¢) Der alle for-
vekslingsfaktorer ville ha redusert effekten.

Fagfellevurderinger
Prosjektplanen og rapporten ble vurdert av erfarne kunnskapsoppsummerere ved

Kunnskapssenteret og to eksterne fagpersoner. For en detaljert beskrivelse av Kunn-
skapssenterets arbeidsform henviser vi til var metodebok som finnes pa vare nettsi-

der: http://www.kunnskapssenteret.no
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Resultat

Litteratursgk

Et systematisk litteratursek (vedlegg 2) i juni 2015 resulterte i 14183 unike referan-
ser. Flytskjemaet viser hvordan vi hdndterte referansene i utvelgelsesprosessen.

Figur 1: Utvelgelsesprosessen

14183 identifiserte referanser fra
litteratursoket

N 14025 referanser ekskludert
" pabakgrunn av tittel og sammendrag

158 publikasjoner innhentet og
vurdert i fulltekst

130 studier ekskludert
» pa bakgrunn av studiedesign, tiltak eller
populasjon
10 studier inkludert 11 studier som ikke er del av hovedfunn,
basert pa 17 publikasjoner er tatt med som tilleggsinformasjon

Handtering av innhentet litteratur

Av 14183 referanser vurderte vi 158 publikasjoner (figur 2) som mulig relevante og
disse ble gjennomgatt i fulltekst. 130 av disse motte ikke vére inklusjonskriterier (se
vedlegg 3). I alt 17 publikasjoner (10 studier) ble inkludert (vedlegg 4) og vurdert for
risiko for systematiske skjevheter (vedlegg 5).

Elleve studier er listet i vedlegg 6 som en tilleggsinformasjon, fordi de potensielt kan
vaere nyttige nar man skal legge planer for organisering av kommunale rehabilite-
ringstjenester. De besvarer et annet spersmal enn det vi er satt til & finne svar p4, og
derfor har vi ikke gjort naermere vurderinger av studienes metodiske kvalitet eller
presentert resultater.
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Inkluderte studier

Til sammen ti studier beskrevet i 17 publikasjoner (14-30) tilfredsstiller vare krite-
rier for inklusjon i denne systematiske oversikten. Alle studiene er randomiserte
kontrollerte studier publisert mellom 1986 og 2015. Alle omhandler kommunale re-
habiliteringstjenester etter hjerneslag. Vi har delt studiene i to hovedkategorier:

1) Organisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa hvor tjenesten
blir gjennomfart (setting).

Studiene svarer direkte pa forskningsspersmalet om effekt av ulike mater 4 organi-
sere rehabiliteringstjenester pa i kommunen. De fem studiene (tolv publikasjoner)

er presentert i tabell 1, med flere detaljer i vedlegg 4.

Tabell 1, Organisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa hvor tjenesten blir gjen-
nomfort («setting»).

Referanse De- Populasjon og Tiltak Sammenlikning
sign nasjonalitet

Hofstad RCT Hjerneslag, rammet | Rehabiliteringipa- | Andre studiearm: reha-

(2012/13/14), siste 7 dager. sientens hjem. bilitering ved et dag-

Gjelsvik (2014), N=306. Norge. senter

Taule (2015) Tredje studiearm: stan-

(14, 16-18, 23) dard oppfelging.

Olaleye (2014) RCT Hjerneslag, nylig ut- | Fysioterapi-tjeneste | Fysioterapi-tjeneste gis

(19) skrevet (<2 uker). i helsesenter/syke- hjemme hos pasienten.
N=52. Nigeria. hjem.

Roderick (2001) | RCT Ferskt hjerneslag. Rehabilitering i hel- | Rehabilitering ved et

(21) N=140. sesenter/ sykehjem. | slagteam som behand-
Storbritannia ler pasienten hjemme.

Wall & Turnbull | RCT Hjerneslag for 18 Fysioterapitilbud p4 | Hjemme-treningspro-

(1987) mndr til 10 ar siden. | helsesenter/ syke- gram.

(23) N=10. Canada hjem.

Young (1991, RCT Ferskt hjerneslag. Fysioterapitilbud p4 | Hjemme-treningspro-

1992, 1993) N=124. helsesenter/ syke- gram.

(26-29) Storbritannia hjem.

2) Organisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa ressursbruk,
her ment som hvem som gir tjenesten, tidsbruk og hyppighet.

Studiene svarer indirekte pa forskningsspersmalet om effekt av ulike mater & orga-
nisere rehabiliteringstjenester pa i kommunen. De fem studiene (fem publikasjoner)
er presentert i tabell 2, med flere detaljer i vedlegg 4.

Tabell 2, Organisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa ressursbruk, her ment
som hvem som gir tjenesten, tidsbruk og hyppighet.

Referanse De- Populasjon og Tiltak Sammenlikning
sign nasjonalitet
Hesse (2011) RCT Ca. to maneder etter | Fysioterapiservice Et kontinuerlig lav-in-
(15) hjerneslag. N=50. med intermitteren- | tensitet fysioterapitje-
Tyskland de hgy intensitet. neste.
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Ertekin (2009) | RCT Tre - 24 méaneder 12-ukers trenings- Et program der delta-
(30) etter hjerneslag. program veiledet av | kerne kun fikk skriftlig
N=20. fysioterapeut instruksjon om gvel-
Tyrkia. sene og utfarelse og
med ukentlig telefon-
kontakt med fysiotera-
peut.
Olney (2006) RCT 3-4 ar etter hjerne- | Et 10-ukers styrke Et styrke og kondi-
(20) slag. N=72. og kondisjonspro- sjonsprogram der del-
Canada. gram under ukentlig | takerne kun fikk veiled-
veiledning. ning den forste uken et-
terfulgt av et 9-ukers
hjemme-treningspro-
gram.
Ryan (2006) RCT Ca. 1,5 méneder et- | Hjemmebasert Hjemmebasert tverr-
(22) ter hjerneslag og tverrfaglig rehabili- | faglig rehabilitering tre
hoftebrudd. N= 160 | tering mer enn seks | eller feerre ganger i
(N=89 med hjerne- | gangeriuken (in- uken (lav-intensiv tje-
slag). tensiv tjeneste). neste).
Storbritannia.
Wertz (1986) RCT To - 24 uker etter Spréktrening hos lo- | Spraktrening hjemme
(25) hjerneslag med goped pé klinikk. med en ufagleert tera-
afasi. N=94. USA peut.

Tilleggsinformasjon

Elleve studier er tatt med som tilleggsinformasjon, fordi de potensielt kan vare nyt-
tige nar man skal legge planer for organisering av kommunale rehabiliteringstjenes-
ter. De er kun kort omtalt tilslutt i resultatkapitlet og i tabell i vedlegg 6.

Risiko for skjevheter i inkluderte studier

Nar vi vurderer den interne validiteten, ser vi pa om forskningsspersmalet er besvart
pa en mate som gjor at resultatene er mest mulig fri for systematiske skjevheter.
Systematiske skjevheter er metodefeil som gir resultater som (systematisk) avviker
fra den sanne underliggende effekten. Systematiske skjevheter kan fore til overesti-
mering eller underestimering av den sanne effekten av et tiltak (se Kunnskapssente-
rets metodebok Slik oppsummerer vi forskning pa http://www.kunnskapssente-
ret.no).

I var dokumentasjon har vi kommet frem til folgende:

e Hesse (2011) har lav risiko for systematiske skjevheter i resultatene.

e Hofstad, Gjelsvik og Taule (2014-15) og Ryan (2006) har lav risiko for
systematiske skjevheter i seks av syv kriterier. Forfatterne har beskrevet hoyt
frafall av pasienter og redegjort godt for arsak til frafall. Likevel vil det medfere
risiko for skjevheter i resultatene nar frafallet er ulikt mellom grupper.

e Ertekin (2009), Olayleye (2014), Olney (2006), Roderick (2001), Wall (1987),
Wertz (1986), Young (1991-93) har alle sammen uklar risiko for systematiske
skjevheter i resultatene i ett til fem av kriteriene.

I vedlegg 5 har vi presentert detaljer fra var vurdering av risiko for systematiske
skjevheter i de inkluderte studiene.
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Organisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa setting

Fem studier undersgkte effekt av & gjennomfoere rehabilitering i pasientens hjem
sammenliknet med dagrehabilitering i sykehjem/helsesenter: Hofstad, Gjelsvik og
Taule (2012, 2013, 2014,2015), Young (1991, 1992, 1993), Olayleye (2014), Roderick
(2001) og Wall (1987). Studiene til Young og Wall er for langt tilbake i tid til at de
har direkte relevans for hjerneslag-rehabilitering i dag, og Olayleye sin studie fra Ni-
geria vil sannsynligvis ogsa ha begrenset overferbarhet til norske forhold. Vi har li-
kevel tatt de med i resultatene, men legger ikke vekt pa disse i var tolkning og kon-
klusjoner. Under beskrives hver studie kort for seg, mens resultatene og var tillit til
effektestimatene er presentert samlet i tabell 3. I vedlegg 4 finnes ytterligere infor-
masjon om studiene, og i vedlegg 7 er flere resultater presentert med vire GRADE-
vurderinger.

Hofstad og medarbeidere (2012, 2013, 2014), Gjelsvik og medarbeidere
(2014) og Taule og medarbeidere (2015) (14, 16-18, 23)

Studien «Slagbehandlingskjeden — Bergen» har to tiltaksgrupper og én kontroll-
gruppe. Man undersgkte tidlig stottet utskriving til hjemmet og deretter intensivert
rehabilitering de forste fem uker etter utskriving ved et kommunalt innsatsteam et-
ter to ulike modeller. Den ene tiltaksgruppen fikk rehabiliteringstjenesten som dag-
behandling ved institusjon mens for den andre tiltaksgruppen var rehabiliteringstje-
nesten organisert som behandling i pasientens hjem. Kontrollgruppen fikk tidlig
stottet utskriving etterfulgt av standard rehabilitering, det vil si hovedsakelig be-
handling med opphold pa institusjon om nedvendig og/eller fysioterapi i kommu-
nen (0-2 timer per uke). Vi var interesserte i effekten av tiltaket som bestod av in-
tensivert rehabilitering som dagbehandling ved institusjon (hovedsakelig fysio- og
ergoterapi) sammenliknet med den samme rehabiliteringen gitt i pasientens hjem.
Vi har derfor ikke rapportert studiens resultater som sammenliknet tiltaksgruppe
med standard rehabilitering (kontroll) uten ekstra tiltak. Hovedforskjellen mellom
de to tiltaksgruppene var kontekst for rehabiliteringstjenesten. Primeerutfallet var
graden av funksjonshemning og hjelpe-/pleiebehov i dagliglivets aktiviteter hos per-
soner etter hjerneslag, malt med Modifisert Rankin skala. En rekke andre utfallsmal
ble undersgkt (se omtale i vedlegg 4). Vurderinger ble gjort ved baseline, tre og seks
maneder etter inklusjon.

Pasienter ble vurdert for inklusjon innen syv dager etter symptomdebut og mellom
seks og 120 timer etter innleggelse i slagenhet. I tillegg var det satt som kriterium at
pasienten skulle veere viken og ha en National Institutes of Health Stroke Scale (NI-
HSS) skar pa mellom to og 26. Eksklusjonskriterier var alvorlig psykiatrisk lidelse,
senere tids alkohol- eller rusmisbruk, alvorlig komorbiditet som uhelbredelig kreft,
utilstrekkelige norskkunnskaper. Inklusjonsperioden foregikk over en trears periode
mellom 8. desember 2008 og 20. desember 2011. 306 personer ble tilfeldig fordelt
(randomisert) med 103 personer i gruppen som fikk dag-rehabilitering pa institu-
sjon, 104 personer som fikk rehabilitering i eget hjem, 99 personer i kontroll-grup-
pen. Etter seks maneder var 81 personer i dag-rehabiliteringsgruppen tilgjengelig og
ble retestet, mens 82 personer som fikk rehabilitering i eget hjem ble retestet.
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I Gjelsvik (2014) var fokuset pa utfallene balanse og gangfunksjon etter tre maneder.
I dette materialet ble 167 av de 306 pasientene inkludert: 52 i dag-enhet gruppen, 60
i hjemme-rehabiliteringsgruppen og 55 i kontrollgruppen. I dag-enhetsgruppen for-
lot 25 personer (48 %) studien underveis, i hjemme-rehabiliteringsgruppen 17 (28
%), mens i kontrollgruppen 20 (36 %), totalt 62 personer (37 %). I Taule (2015) var
hovedutfallet Ability in daily activities (AMPS) for a evaluere motoriske og prosess-
ferdigheter. I dette materialet ble 154 av de 306 pasientene inkludert: 50 i dag-enhet
gruppen, 53 i hjemme-rehabiliteringsgruppen og 51 i kontrollgruppen.

Olalaeye og medarbeidere (2014) (19) gjennomferte en randomisert kontrol-
lert studie i Nigeria for a finne ut om fysioterapi gitt til nylig utskrevet pasienter med
hjerneslag gir ulik effekt avhengig av om behandlingen finner sted pa et lokalt helse-
senter eller hjemme hos pasienten. Arstall for selve studien er ikke rapportert i artik-
kelen. Deltakerne var 52 personer, 24 menn og 28 kvinner med en alvorlighetsgrad
av hjerneslaget pA minimum skar seks pa «The Stroke Levity Scale» (Null er mest
alvorlig, 15 mildeste grad). For inklusjon var det ogsa et kriterium at hver enkeltpa-
sient skulle kunne forsta og utfere en tredelt instruksjon/kommando, ikke ha sprak-
vansker/afasi og heller ikke ha ubehandlet hgyt blodtrykk. De ble tilfeldig fordelt
(randomisert) til enten fysioterapitjeneste ved et lokalt helsesenter (n = 25, alder 61
+ 10 ar) eller til fysioterapi der behandlingen ble gitt i pasientens hjem (n = 27, alder
62 + 8 ar). Fire personer i gruppen som ble tildelt behandling i helsesenter droppet
ut av studien, da de hadde gnsket & komme i hjemme-gruppen. Alle pasientene fikk
fysikalsk behandling to ganger i uken i ti ssmmenhengende uker etter en protokoll
som bestod av et batteri av oppgavespesifikke gvelser. Hovedutfallene som ble malt
etter 10 uker, var motorisk funksjon og balanse.

Roderick og medarbeidere (2001) (21)

Studien sammenliknet effekten av & gjennomfere videre slagrehabilitering etter ut-
skrivelse fra sykehus hjemme hos pasienten versus a giennomfere den videre rehabi-
literingen som dagbehandling ved lokal institusjon (helsesenter/sykehjem) i East
Dorset, England i oktober 1995 til juni 1997. Studien pagikk mellom oktober 1995 og
juni 1997. Slagteamet var et nyopprettet tilbud som var ansvarlig for hjemme-reha-
biliteringstjenesten. Teamet bestod av en heltidsansatt erfaren fysioterapeut og en
deltidsansatt (50 %) ergoterapeut som mgttes daglig for a planlegge aktiviteter, - og
hver 14 dag i mate med en geriater for & diskutere pasientene og sette behandlings-
mal. Tiltak ble gitt inntil man vurderte at forbedringspotensialet til den enkelte pasi-
enten var oppnadd. Evalueringen av effekten ble foretatt etter seks maneder. I alt
140 pasienter >55 ar ble tilfeldig fordelt, 66 i hjemme-rehabiliteringsgruppen (alder
78 ar; aldersspenn 62-91 ar) og 74 til dagbehandling ved institusjon (alder 80 ér; al-
dersspenn 60-95 ar). Blant deltakerne som var i live etter seks maneder, ble 88 %
fulgt opp: 54 i hjemme-gruppen og 58 i gruppen som fikk dagbehandling ved institu-
sjon. Det primeere utfallet var funksjon i aktiviteter i dagliglivet (Barthel Index), men
ogsa mobilitet, mental funksjon, sosial funksjon, livskvalitet samt at en gkonomisk
evaluering av tiltakene ble kartlagt.

Young og Forster (1991, 1992, 1993) (26-29)

I studien «The Bradford community stroke trial» i England undersgkte man om det
gir ulike effekter at slagpasienter (>60 ar) far dagbehandling ved en lokal institusjon
(helsesenter/sykehjem) sammenlignet med at slagpasienter far fysioterapi i eget
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hjem. Deltakere ble inkludert i januar 1988 til september 1989. 124 personer (69
menn, 55 kvinner) ble inkludert og tilfeldig fordelt i grupper, 61 personer for dagre-
habilitering ved institusjon (median alder 72 ar; 60-88) og 63 til fysioterapi hjemme
(median alder 70 ar; 60-89). Tiltakene varte i atte uker. Behandlingen i institusjon
bestod i at pasientene mgtte to dager i uken (kl. 09.30-15.45) for rehabilitering i regi
av et tverrfaglig team. Gruppen fikk individuelt tilpasset behandling bestemt av den
enkelte fysioterapeut, men maksimalt 20 timer over de atte ukene. Effekt ble evalu-
ert etter atte uker (ved tiltakets slutt) og seks maneder etter baselinemalinger. Blant
deltakerne som var tilgjengelig for seks méaneders evaluering var 52 i gruppen som
fikk dagbehandling ved institusjon og 56 i hjemme-gruppen. Funksjonsutfall ble
blant annet malt ved bruk av méleverktoyene Barthels index og Motor Club Assess-
ment Scale. I tillegg undersgkte forfatterne grad av omsorgsbelastning for pargrende
og kostnader relatert til de to tjenestene (dagbehandling ved en lokal institusjon el-
ler fysioterapi hjemme).

Wall og Turnbull (1987) (24)

I denne studien fra Canada undersgkte man effekt av tre ulike slagrehabiliterings-
modeller for personer som hadde hatt hjerneslag for 1,5 — 10 ar siden (kronisk/sen-
fase). Pasientene var mellom 45 og 70 ar og hadde gangfunksjon med eller uten hjel-
pemidler, men samtidig et potensiale for forbedring av gange. De 20 pasientene ble
delt inn i fire grupper med fem personer i hver gruppe. Gruppe A fikk fysioterapi ved
institutt en time to ganger i uken i seks méaneder, gruppe B utferte identisk gvelser
som gruppe A, men programmet ble gjennomfert i pasientens hjem under veiled-
ning av ektefelle eller ledsager. Den tredje gruppen, gruppe C fikk en kombinasjon
av A og B med fysioterapi ved institutt en time en gang i uken i tillegg til at de utforte
gvelsene en gang i uken i eget hjem under veiledning av ektefelle eller ledsager.
Gruppe D var kontrollgruppe og fikk ingen av tiltakene. Tiltak varte i seks maneder.
Utfallene ble malt annenhver méned med siste evaluering etter ni méneder. Det pri-
maere utfallet var ganghastighet.

Tabell 3 presenterer de viktigste resultatene (primaere utfall fra studiene) av a gjen-
nomfere dagrehabilitering ved lokal institusjon/helsesenter sammenliknet med i
hjemmet. Vi kunne ikke sld sammen resultater i meta-analyser fordi dataene i de en-
kelte studiene var analysert og presentert ulikt: flere presenterte medianverdier og
interkvartil bredde (IQR), andre gjennomsnittsskare og standardavvik eller gjen-
nomsnittlig endring fra baseline og standardavvik. I tillegg var resultater fra studier
gjort pa 1980-tallet lite egnet til & sammenstilles med resultater fra studier pa 2000-
tallet (ulik medisinsk akuttbehandling, utstyr). Studien fra Nigeria ble vurdert som
ikke aktuell for a slds sammen med resultater fra Norske studier pa grunn av sann-
synlig store ulikheter i helsetjenester mellom landene. I vedlegg 7 finnes en oversikt
over flere resultater med GRADE vurderinger.

Tabell 3: Dagrehabilitering i lokal institusjon (helsesenter/sykehjem/institutt) sammenlignet med at slagpasienter
far rehabiliteringstjenester i eget hjem

Setting: Primaerhelsetjenesten
Tiltak: Dagrehabilitering i lokal institusjon
Kontrolltiltak: Rehabilitering i eget hjem
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Populasjon: Personer nylig utskrevet fra sykehus etter hjerneslag i Norge, Nigeria og England - samt 10 personer med
hjerneslag i senfase 1,5-10 &r etter fra Canada (Wall & Turnbull)

Utfall
(Studietid)

Sammenligning av risiko’ (35% Kl)

Rehabilitering i
eget hiem
(kontrolltiltak)

Dagrehabilitering i lo-
kal institusjon (tiltak) Ki)

Relativ
effekt
(95%

Antall
delta-
kere
(stu-
dier)

Grad av

tillit til es-

timatet
(GRADE)

Kommentar

Balanse Endring fra ba-  Endring fra baseline 70 ®®OO Ingen forskjell mellom grup-
Postural Assess-  seline Median  Median skare: 0 (IQR (1RCT) LAV 12 pene (hjemmerehabilitering
ment Scale for ~ skare: 1 (IQR  4) versus i dagenhet), p>0,05.
Stroke (PASS)  2) PASS bestar av 12 elemen-
(3 maneder) ter (0-36, hoyeste skar
(Gjelsvik) best). Minste pavisbare
endring er skar 4.
Kun 63 % retestet vi/tre
mndr. Forfatterne fant
ingen forskjell i endring
mellom gruppene, men ba-
selineskarene viste tak-ef-
fekt, og resultatet er usikre.
Balanse Gj.snitt skare  Gj.snitt skare 12,3 52 @@ Skala 0-15. Beregningene
Short Form-Pos- 12,3 (sd + 3,3) (sd £ 3,2). Ingen for- (1RCT) LAV 12 har ikke tatt hensyn til ba-
tural assessment skjell (0) sammenlik- selineverdier
scale (PASS) net med hjemmere-
(10 uker) habilitering (1,77 la-
(Olayleye) vere til 1,77 hgyere)
Aktiviteter i Gj.snittend-  Gj.snitt endring i mo- 71 & AMPS motor: Skala -3 til
dagliglivet ring fra base-  tor skare 0,7 (sd % 1) (1RCT) LAV 12 +4;
Motoriske ferdig- line motor som er 0,3 lavere AMPS process: Skala —4 til
heter og prosess skare 1(sd+ (0,75 lavere til 0,15 +3
ferdigheter 0,9) hgyere) sammenlik-
(AMPS) net med hjemmere-
(3 maneder) habilitering
(Taule) Gj.snitt end- Gj.snitt endring i pro-
ring fra base-  sess skare var 0,5
line prosess (sd + 0,8) som er 0,2
skare 0,7 (sd  lavere (0,54 lavere til
+0,6) 0,14 hgyere) sam-
menliknet med hjem-
merehabilitering
Primare aktivi- Median skare ~ Median skare 100 153 ®&d(O( Bl 100= skala 0-100, der
teter i dagligli- 100 (IQR 10).  (IQR 15). Endring fra (1RCT) LAV 12 hayere er bedre.
vet (6 méneder); Endring fra ba- baseline: 0 (IQR 20)
Barthel Index seline: 0 (IQR
100 20)
(Hofstad)
Primaere aktivi-  Gj.snittlig end-  Gj.snittlig endring fra 112 ®®(OO BI20 = skala 0-20, der hay-
teter i dagligli-  ring fra base-  baseline: 0,7 (sd + (1RCT) LAV 12 ere er bedre.
vet line: 1,8 (sd+  3,0). Sammenliknet
Barthel Index 20  3,0) med kontrolltiltaket er
(6 maneder) endringen i tiltaks-
(Roderick) gruppen 1,1 lavere
(2,23 lavere til 0,03
hayere), p=0,05
Primare aktivi- Median skare  Median skare 15 108 @O BI 20 = skala 0-20, der hgy-
teter i dagligli- 17 (IQR: 15til  (IQR: 12 il 18) (1RCT) LAV 12 ere er bedre. Forskjell mel-
vet. Barthel In-  19). lom gruppene p=0,01
dex 20 BI 20 = skala 0-20
(6 maneder)
(Young)
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Grad av funk- Gj.snittlig end-  Gj.snittlig endring fra 160 @@ Skala: 0 - 6; 0=ingen sym-

sjonsnedset- ring fra base-  baseline -0,23 (sd + (2RCT) LAV 12 ptomer, 6=dad

telse og hjelpe- line -0,36 (sd  1,08). Sammenliknet

behov i ADL; +1,21) med hjemmerehabili-

Modified Rankin tering er endringen i

Scale. (6 mane- gruppen 0,11 lavere

der) (Hofstad) (0,41 lavere til 0,19

hayere)

Motorisk funk-  Median skare: Median skare: 39 108 ®&d(O( Motor Club Assessment

sjon Motor Club 41 (IQR: 37 til  (IQR: 32 til 43); For- (1RCT) LAV 12 skar 0-45 (41-45 betyr selv-

Assessment (6 44). skjell mellom grup- stendig).

maneder) pene p =0,01 Begge gruppene viste bed-

(Young) ring fra utskrivelse til 6
mndr, men vi har ikke infor-
masjon som viser om end-
ringen var forskjellig for de
to gruppene.

Motorisk funk-  Gj.snitt skare  Gj.snitt skare 34,7 52 ®POCO MMAS har atte emner, ska-

sjon Modified 36,6 (sd + (sd £11,7). Sam- (1RCT) LAV 12 res som 0-6, dvs 0-48 der

Motor Assess- 10,3) menliknet med hjem- hayere er bedre. Bereg-

ment Scale, (10 merehabilitering har ningene ved 10 uker har

uker) gruppen 1,9 lavere ikke tatt hensyn til baseline-

(Olayleye) skare (7,91 lavere til verdier.

4,11 hayere)

Relativ gang- Gj.snitt 0,38 Gj.snitt 0,27 (sd + 10 ®OOO Artikkelen sier ikke hvordan

hastighet (9 ma- (sd £ 0,10) (se  0,14). Sammenliknet (1RCT) SVART  ganghastigheten er malt el-

neder) kommentar) med hjemmerehabili- LAV 123  ler benevnelse pa malingen

(Wall og Turn- tering har gruppen (meter per sekund?)

bull) 0,11 lavere relativ

hastighet (0,26 la-
vere til 0,04 hgyere)

*Risiko i intervensjonsgruppe (og tilhgrende 95 % Konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i kontrollgruppen og den
relative effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95 % Konfidensintervall). KI: Konfidensintervall. IQR: Interquartile range

1. Kun én studie
2. Bredt eller manglende konfidensintervall
3. Uklar randomiseringsprosedyre og allokering, uklar «intention to treat» analyse

GRADE (http://lwww.gradeworkinggroup.org/) se informasjon side 20

Hva sier dokumentasjonen om effekt av organisering av rehabilitering
med fokus pa setting?

Dagrehabilitering ved helsesenter/sykehjem/institutt i kommunen til personer med
folgetilstand etter hjerneslag er

e Muligens like bra for & oppna funksjonsbedring i daglige aktiviteter
sammenliknet med om tjenesten gis hjemme hos pasienten (evaluert etter 3 og
6 méaneder). Dokumentasjonen er av lav kvalitet.

e Muligens like bra for & oppna bedring i funksjonsnedsettelse og selvstendighet
sammenliknet med om tjenesten gis hjemme hos pasienten (evaluert etter 6
maneder). Dokumentasjonen er av lav kvalitet.

e Muligens like bra for motoriske funksjon og balanse sammenliknet med om
tjenesten gis hjemme hos pasienten (evaluert etter ca. 3 maneder).
Dokumentasjonen er av lav kvalitet.

e For utfallet relativ ganghastighet, er dokumentasjonsgrunnlaget av sveert lav
kvalitet, slik at vi ikke kan konkludere om rehabiliteringstjenesten har ulik
eller lik effekt sammenliknet med rehabilitering hjemme.
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Kostnader

Vi har ikke vurdert var tillit til kostnadsanalysene. Resultatene er lite relevante for
dagens norske forhold, men vi gjengir kort studieforfatternes konklusjoner: I Ro-
derick var de totale kostnader per pasient ikke signifikant forskjellig mellom de to
gruppene. I Young og Forster var de direkte kostnadene signifikant hgyere med da-
genhet sammenliknet med fysioterapitilbud i pasientens hjem.

Organisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa hvem som
gir tjenesten, mengde, hyppighet (ressursbruk)

Fem studier undersgkte effekt av ulik ressursbruk i kommunen i forbindelse med re-
habilitering av pasienter etter hjerneslag: Ertekin (2009), Hesse (2011), Olney
(2006), Ryan (2006) og Wertz (1986) (15, 20, 22, 25, 30, 31). Den studerte ressurs-
bruken var ulik for studiene. To studier undersgkte effekt av mengde pa rehabilite-
ringstjenesten, to studier undersokte effekt av tjeneste som innebar veiledning ver-
sus tjeneste som innebar lite veiledning fra fagpersoner, mens den siste sa pa effek-
ten av bruk av logoped versus a benytte et ufaglaert familiemedlem i forbindelse med
spraktrening for afasi. Under beskrives hver studie for seg. Resultatene for storre
mengde versus mindre mengde rehabiliteringstjeneste og var tillit til effektestima-
tene er presentert samlet for Ryan (2006) og Hesse (2011) i tabell 4, og resultatene
for veiledet trening/rehabilitering versus lite veiledning og var tillit til effektestima-
tene er presentert samlet for Ertekin (2009) og Olney (2006) i tabell 5. Tabell 6 pre-
senterer resultatene med var tillit til effektestimatene for bruk av logoped versus &
benytte en ufaglaert for spraktrening ved afasi, Wertz (1986). Studien til Wertz er for
langt tilbake i tid til at den har relevans for hjerneslag-rehabilitering i dag. Vi har li-
kevel tatt den med i resultatene, men legger ikke vekt pa den i var tolkning og kon-
klusjoner. I vedlegg 4 finnes ytterligere informasjon om studiene og i vedlegg 7 fin-
nes GRADE-vurderingene.

Mengde ukentlig rehabiliteringstjenester

Ryan og medarbeidere (2006) (22) studerte effekten av a gi hjemmebasert
tverrfaglig rehabilitering mer enn seks ganger i uken (intensiv) sammenliknet med
kun tre eller faerre ganger i uken til pasienter med hjerneslag i Sheffield omradet,
England. Studien pagikk mellom juli 2000 og juni 2002. Det tverrfaglige teamet be-
stod av fysioterapeut, ergoterapeut, logoped og assistent. Pasienter i alderen 65 ar
eller mer og nylig utskrevet fra sykehus enten etter et hjerneslag eller hoftebrudd var
inkludert. Totalt deltok 160 pasienter, hvorav 89 slagpasienter. Vi rapporterer kun
resultatene for slagpasientene. 45 slagpasienter ble tilfeldig fordelt til intensiv-grup-
pen (gjennomsnitt 77 ar (SD 6), og tid siden hjerneslaget var 46 (SD 31) dager) og 44
i den mindre intensive gruppen (kontroll) (gjennomsnitt 76 ar (SD 6), og tid siden
hjerneslaget var 45 (SD 47) dager). 22 deltagerne droppet ut av studien slik at 35
personer i den intensive gruppen og 32 personer i den mindre intensive gruppen ble
analysert. Tiltakene ble gitt til pasientene i inntil 12 uker. Utfallene som ble malt var
innenfor dimensjonene funksjonsnedsettelse, aktivitet, deltagelse og tilfredshet med
livet, og flere maleinstrument ble brukt for a evaluere utfallene (Barthel Index, Fren-
chay Activities Index, Hospital Anxiety and Depression Scale, Euroquol 5D og Visual
Analogue Scale, Therapy Outcome Measure).
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Hesse og medarbeidere (2011) (15) undersgkte to modeller av fysioterapi-tje-
nester i Tyskland for personer med forstegangs hjerneslag. Arstall for selve studien
er ikke rapportert i artikkelen. Intervensjonen var & gi fysioterapi med dobbel inten-
sitet i bolker av to méneder (méned 1 + 2; 5 + 6; 9 + 10), og mellom bolkene skulle
pasientene gjore et hjemme-treningsprogram (méned 3 + 4; 7 + 8; 11 + 12), pa egen-
hénd i to méneder. Totalt tre perioder («bolker») med fysioterapi ble gjennomfert
over en periode pa 12 maneder. De intensive periodene bestod av fire sesjoner av 30-
45 minutter hver uke. Hjemme-treningsprogrammet bestod av teyningsevelser,
styrke og motoriske oppgaver som pasientene skulle giennomfere i ukedagene og i
minst 30 minutter hver gang. Fysioterapeuten ringte ogsa pasienten hver 14 dag, og
pasienten og pargrende skrev en dagbok. Kontrollgruppen fikk fysioterapi-tjeneste
med normal (standard) jevn intensitet over hele perioden, uten variasjon i intensite-
ten. Dette bestod i to ukentlige fysioterapibehandlinger, hver pa 3o til 40 minutter i
fysioterapeutens lokaler. I alt 50 personer med forstegangs hjerneslag deltok i stu-
dien, 25 ble randomisert til tiltaksgruppen (19 med iskemisk og 6 med hemmoragisk
hjerneslag) og 25 til kontrollgruppen (18 med iskemisk og 7 med hemmoragisk hjer-
neslag). Alle hadde vaert innlagt i sykehus og fatt mellom seks og atte ukers rehabili-
tering i sykehuset for de ble utskrevet til hjemmet og deltok i den aktuelle studien.
Det primere utfallet var fysisk funksjonsevne vurdert med Rivermead mobility in-
dex. Utfallene ble malt pa flere tidspunkt, og senest tre maneder etter avsluttet te-
rapi (dvs. ca. 17 méneder etter hjerneslaget).

Tabell 4 presenterer de primere utfallene fra studiene av & gjennomfore rehabilite-
ring med sterre intensitet pa tjenesten sammenliknet med lavere intensitet pa tje-
nesten. Vi kunne ikke sl sammen resultater i meta-analyser fordi utfallene var for-
skjellige eller de statistiske metodene i primarstudiene ikke egnet seg for sammen-
slding. I vedlegg 7 finnes oversikt over flere resultater med GRADE-vurderinger.

Tabell 4, Mengde pa rehabiliteringstjeneste: hayere antall ukentlig mater mellom pasient og tverrfaglig team eller
fysioterapeut versus farre

Setting: Primaerhelsetjenesten

Tiltak: Intensiv rehabilitering (heyt antall ukentlig mater mellom pasient tverrfaglig team eller fysioterapeut)
Kontrolltiltak: Lav-intensiv rehabilitering (lite antall ukentlig mater mellom tverrfaglig team eller fysioterapeut)
Populasjon: Personer nylig utskrevet etter hjerneslag

Utfall Sammenligning av risiko® (95% Ki) Relativ | Antall | Grad av til- [ Kommentar
(Studietid) effekt | delta- | lit til esti-
Lav-intensiv reha-  Intensiv rehabilitering (95% kere matet
bilitering (kontroll)  (tiltak) Ki) (stu- (GRADE)
dier)
Primere aktivite-  Gj.snittlig endring  Gj.snittlig endring fra - 67 OO0 BI20 = skala 0-
ter i dagliglivet. fra baseline 2,65  baseline 2,75 (sd 2,1). (1RCT) SVAERT 20, der hayere er
Barthel Index 20 (sd 2,1). Sammenliknet med LAV 123 bedre.
(4,5 maneder) lav-intensiv rehabilite- Malt 3 maneder
(Ryan) ring har gruppen 0,1 etter studiestart,
hayere endringsskar dvs. ca. 4,5 ma-
(0,91 lavere il 1,11 neder etter hjer-
hayere) neslaget.
Mer avanserte ak- ~ Gj.snittlig endring  Gj.snittlig endring fra - 67 ®OOO  FAI: 15 elemen-
tiviteter i dagligli- fra baseline 8,08  baseline 8,87 (sd 7). (1RCT) SVART ter, bestar av
vet. Frenchay activ- (sd 7,7). Sammenliknet med LAV 1234  sum skare pa 15
ities Index (3 lav-intensiv rehabilite- il 60, og tre un-
maneder) (Ryan) ring har gruppen 0,79 derskalaer (fritid,
hayere endringsskar
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(2,74 lavere til 4,32

arbeid og uten-

hayere) dersaktiviteter).
Malt 3 mndr etter
studiestart, dvs.
ca. 4,5 maneder
etter hjernesla-
get.
Fysisk funksjons-  Gj.snitt 11,3 (sd Gj.snitt 12,2 (sd 1.7). - 50 ®®dOO  Rivermead inne-
evne Rivermead 2,7). Sammenliknet med (1RCT) LAV 12 holder 15 ele-
mobility index (15 lav-intensiv rehabilite- menter, maksi-
maneder) (Hesse) ring har gruppen 0,9 mum skare er 15
hayere (0,35 lavere til og hayere skére
2,15 hoyere) indikerer bedre
funksjon
Funksjonsend- Funksjonnedset-  Gj.snittlig endring fra - 67 ®PpOO  Skalafra0-5
ring/nedsettelse,  telse (Impairment) baseline: 0,31 (sd 0,6) (1RCT) LAy 123
aktivitet, delta- gj.snittlig endring  som er 0,02 hgyere Impairment (the
gelse og tilfreds-  fra baseline 0,29 (0,29 lavere til 0,33 degree of sever-
het med livet. The- (sd 0,7). hgyere) sammenliknet ity of the disor-
rapy Outcome med lav-intensiv grup- der), Disabil-
Measure (3 mane- pen ity/Activity (the
der) (Ryan) degree of limita-
Aktivitet (Disabi- Gj.snittlig endring fra tion in use),
lity): Gj.snittlig baseline: 0,78 (sd Handicap/
endring fra base-  0,5).som er 0,29 hay- Participation
line 0,49 (sd 0,8).  ere (0,03 lavere til 0,61 (amount of disad-
hgyere) sammenliknet vantage to social
med lav-intensiv grup- participation),
pen and Well-being of
Deltakelse (handi-  Gj.snittlig endring fra Lhne epné:g(teig:uflaef\flztlj
cap): Gj.snittlig baseline 1,79 (sd 0,8) of distress).
endring fra base-  som er 0,52 hgyere MAlt 3 mndr etter
line 1,27 (sd 0,9). (0,11 hayere til 0,93 studiestart. dvs.
heyere) sammenliknet ca 45 mé‘neder
med lav-intensiv grup- P
pen: P=0,01 etter hjerneslag
Velveere/Well G;.snittlig endring fra
being Gj.snittlig baseline: - 0,05 (sd 1)
endring fra base-  som er 0,05 lavere (0,5
line 0 (sd 0,9). lavere til 0,4 hoyere)
sammenliknet med lav-
intensiv gruppen
Helserelatert livs-  Gj.snittlig endring  Gj.snittlig endring fra - 67 ®OOO EQ-5D: Skala fra
kvalitet, Euroqol fra baseline EQ- baseline EQ-5D 0,14 (1RCT) SVAERT 0-1
5D og Eurogol VAS 5D 0 (sd 0,25). (sd 0,25) som er 0,14 LAV 134

(3 maneder) (Ryan)

hayere (0,02 hgyere til
0,26 hayere) sammen-
liknet med lav-intensiv

gruppen.

EQ-VAS 0,01 (sd
0,1)

EQ-VAS 0,09 (sd 0,2)

EQ-VAS: 0-100.

*Risiko i intervensjonsgruppe (og tilhgrende 95 % Konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i kontrollgruppen og den
relative effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95 % Konfidensintervall). KI: Konfidensintervall. IQR: Interquartile range

1. Kun én studie

2. Bredt konfidensintervall

3. Teksten indikerer at «intention to treat» analyse ble gjort, men presenterer kun resultater for deltakere som
giennomfgrte studien.

4. Uklar risiko for systematiske skjevheter pga selvrapportering.

GRADE (http://lwww.gradeworkinggroup.org/) se informasjon side 20
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Hva sier dokumentasjonen om effekt av mengde pa rehabiliteringstje-
neste?

Hoyere mengde tjenester i form av direkte veiledning fra tverrfaglig team eller fysio-
terapeut sammenliknet med feaerre veiledninger/faerre moter mellom pasient og tje-
nesteytere ukentlig til personer med folgetilstand etter et nylig hjerneslag er

e Muligens like bra for pasientens grad av fysisk funksjonsevne (evaluert ca 17
maneder etter hjerneslaget), funksjonsnedsettelse og aktivitet (evaluert ca 4,5
maneder etter hjerneslaget) sammenliknet med om tjenesten gis hjemme hos
pasienten. Dokumentasjonen er av lav kvalitet.

e For utfallet deltakelse i samfunnet viser dokumentasjonen en liten forskjell
mellom gruppene (evaluert ca 4,5 méaneder etter hjerneslaget), der personene
som mottok hgyere instensitet pa rehabiliteringstjenester skarte litt bedre.
Dokumentasjonen er av lav kvalitet.

e Dokumentasjonsgrunnlaget var for usikker til at vi kan konkludere om ulik
intensitet pa rehabiliteringstjenester i stadiet fra 1,5 méneder til 4,5 méneder
etter hjerneslag pavirker pasientens funksjon i daglige aktiviteter eller
helserelatert livskvalitet om tjenesten ytes hyppigere eller sjeldnere.
Dokumentasjonen er av sveert lav kvalitet.

Veiledning versus tjeneste som innebarer lite veiledning

Ertekin og medarbeidere (2009) (30) gjennomferte en liten studie i Tyrkia
mellom januar 2006 og mai 2008 der de evaluerte effekten av trening under naye
veiledning av fysioterapeut péa institutt versus egentrening hjemme etter et skriftlig
treningsprogram. Begge gruppene fikk tildelt det samme treningsprogrammet.
Gruppen som fikk veiledning fulgte opplegget tre ganger ukentlig pa instituttet. Del-
takerne i hjemme-treningsgruppen ble oppfordret til trening gjennom ukentlig tele-
fonkontakt med fysioterapeuten. Ti personer ble tilfeldig fordelt til trening med vei-
ledning av fysioterapeut (tiltak) (alder 62 + 9 ar), og ti i hjemme-treningsgruppen
(alder 63 + 11 ar). Inklusjonskriterier var 1) forstegangs hjerneslag, 2) i subakutt el-
ler kronisk stadium (dvs. >3 maneder og <24 maneder etter slag), 3) var 50 ar eller
eldre, 4) Unilateral visuelt neglekt diagnostisert i henhold til Letter Cancellation
Test, 5) hgyrehendt, 6) 23 eller mer pa Mini Mental Status, 7) tilstrekkelig frisk til &
delta i evalueringen, 8) bor sammen med familie, 9) frivillig deltakelse. Resultatene
ble mélt etter 12-uker, og utfallene var funksjon i aktiviteter i dagliglivet (Barthel In-
dex), fysisk funksjonsevne (Rivermead mobility index), balanse (Postural Assess-
ment for Stroke Scale og Berg Balanse Skala), neglekt (The Catherine Bergego
Scale).

Olney og medarbeidere (2006) (20) evaluerte effekten av et ti-ukers styrke og
kondisjonsprogram under ukentlig veiledning sammenlignet med et styrke og kon-
disjonsprogram der deltakerne kun fikk veiledning den forste uken etterfulgt av et
ni-ukers hjemme-treningsprogram (uten veiledning). De 72 deltakerne hadde alle
gjennomgatt hjerneslag for omtrent 3-4 ar siden, og var bosatt enten i Kingston eller
i Ottawa, Canada. 27 kvinner og 45 menn med gjennomsnittsalder 65 ar (+12 ar)
deltok. 37 personer ble tilfeldig fordelt i tiltaksgruppen, 35 fikk kontroll-tiltaket i pe-
rioden 2000-2003. Ved studiestart, etter ti uker, seks maneder og ett ar etter avslut-
tet treningsprogram, malte man ganghastigheten (6 minutters gangtest, meter per
sekund) til deltakerne.
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Tiltaket besto av treningsgkter av 1,5-timer tre dager per uke i ti uker under veiled-
ning. Oktene inkluderte 5- til 10-minutter oppvarming (rolig gange), lett tayning og
ovelser med fullt bevegelsesutslag i bena, aerob trening (gange og /eller sykling),
styrketrening, og nedtrapping/avkjeling i 5 - 10 minutter med rolig gange og mus-
kelavspenningsovelser. I alt varte en treningsegkt omlag 1,5 timer, inkludert pauser. I
de forste fem ukene, ble treningsintensiteten gkt fra 50 % til 70 % aerob arbeidska-
pasitet, og varighet per sesjon ble gkt fra 10 til 20 minutter. Bade treningsintensitet
og varighet var konstant i den andre fem ukers perioden. Programmene var skred-
dersydd for hver enkeltdeltaker og ble justert ukentlig. Kontrolltiltaket var at delta-
kerne fikk veiledning tilsvarende den for tiltaksgruppen, men kun den forste uken.
Etter det, gjorde deltakerne i kontrollgruppen hjemmetrening i ni uker uten annen
veiledning enn skriftlig instruksjon. Hovedutfallet var gangfart (6 minutters gang-
fart), men ogsa andre utfall ble malt: funksjon i aktiviteter i dagliglivet (Human Acti-
vity Profile), helserelatert livskvalitet (SF-36), muskelstyrke, Physiological Cost In-
dex.

Tabell 5 viser resultater for hovedutfallsméalene. Vi kunne ikke sld sammen resulta-
ter i meta-analyser av flere grunner (ulike utfall, pasientene var i ulike stadier
(subakutt og senfase/kronisk), de statistiske metodene i primerstudiene ikke egnet
seg for sammenslaing). I vedlegg 7 finnes oversikt over flere resultater med GRADE
vurderinger.

Tabell 5, Veiledning av fysioterapeut versus egentrening etter skriftlig instruksjon (lite veiledning)

Setting: Primeaerhelsetjenesten

Tiltak: Veiledning ved fysioterapeut

Kontrolltiltak: Hiemmetrening med skriftlig instruksjon (lite veiledning)
Populasjon: Personer med hjerneslag (subakutt; Ertekin; senfase/kronisk Olney)

Utfall Relativ | Antall

Sammenligning av risiko* (95% KI) Grad auv tillit til Kommentar

(Studietid)

Hjemmetrening

Veiledning ved fysiote-

effekt
(95%

delta-
kere

estimatet
(GRADE)

med skriftligin-  rapeut Kl) (studier)
struksjon (lite
veiledning)
6-minutters Endring fra ba-  Endring fra baseline: 54 OO0
gangfart (meter  seline: 0,05 (sd 0,09 (sd 0,02). Sam- (1RCT)  sy&ERT LAV 128
per sekund), (1 ar) 0,02) meter per menliknet med kon-
(Olney) sekund trolltiltaket er end-
ringen 0,04 meter
per sekund raskere
(0,015 lavere til
0,095 raskere)
Primaere aktivite- Endring fra ba-  Endring fra baseline: 20 1000 Skala fra: 0 til 100
teridagliglivet  seline: 25,5 (sd 25,0 (sd 16,2) som er (1RCT)  oy/ERT LAY 124
Barthel index 100, 11,4) 0,5 lavere (12,78 la-
(1 &r) (Ertekin) vere til 11,78 hayere)
sammenliknet med
kontrolltiltaket
Fysisk funk- Endring fraba-  Endring fra baseline: 20 OO0 Rivermead inneholder
sjonsevne River-  seline 4,5 (sd+ 54 (sd +2,3) som er (1RCT)  oygRT LAV 124 15 elementer, maksi-

mead Mobility In-
dex (1 ar) (Er-
tekin)

1,4)

0,9 hayere (0,77 la-
vere til 2,57 hayere)
sammenliknet med
kontrolltiltaket

mum skare er 15 og
hayere skare indike-
rer bedre funksjon
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Balanse Postural  Endring fraba-  Endring fra baseline - 20 1000 PASS bestar av 12

Assessmentfor ~ seline 12,1 (sd 15 (sd + 6,3) som er (TRCT)  gvgERT LAV 12¢  elementer (0-36,

Stroke Scale +£5,1) 2,9 hgyere (2,12 la- hayeste skar best).

(PASS) (1 ar) vere til 7,92 hayere) Minste pavisbare

(Ertekin) sammenliknet med endring er 24 skar.
kontrolltiltaket

Balanse, Berg Endring fraba-  Endring fra baseline - 20 000 | 14 gvelser males

Balance Scale (1 seline 19,6 (+ 22,6 (sd £ 9,4) som (1RCT)  QyAERTLAV 12 testpersonens funk-

ar) (Ertekin) 6,2) er 3 hgyere (3,98 la- sjonelle balanse; skar
vere til 9,98 hgyere) 0-4 for hver gvelse.
sammenliknet med Max 56 der skare 41-
kontrolltiltaket 56 indikerer lav fallri-

siko

Neglekt, The Endring fra ba-  Endring fra baseline: - 20 000 Lavere skare bedre.

Catherine Ber- seline — 4,2 -7,3 (+ 3,9) som er (1RCT)  oyERT LAY 124

gego Scale (£44) 3,1 lavere (6,74 la-

(CBS). (1 ar) vere til 0,54 hgyere)

(Ertekin) sammenliknet med

kontrolltiltaket

*Risiko i intervensjonsgruppe (og tilharende 95 % Konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i kontrollgruppen og den
relative effekten av intervensjonen (og tilherende 95 % Konfidensintervall). KI: Konfidensintervall. IQR: Interquartile range

Kun én studie

Bredt konfidensintervall

Uklar risiko for systematiske skjevheter pga selvrapportering.

Uklar risiko for systematiske skjevheter pga uklar randomiseringsprosedyre og ingen informasjon om blinding av
utfallsmaler

bl

GRADE (http://lwww.gradeworkinggroup.org/) se informasjon side 20

Hva sier dokumentasjonen om effekt av veiledning av fysioterapeut ver-
sus egentrening etter skriftlig instruksjon (lite veiledning)?

Dokumentasjonsgrunnlaget var for svakt til at vi kan konkludere om trening under
veiledning av fysioterapeut versus egentrening etter skriftlig instruksjon gir ulik ef-
fekt pa fysisk funksjonsevne, balanse, gangfart, aktiviteter i dagliglivet og pa neglekt
béde i det subakutte stadiet og i senfase 3-4 ar etter hjerneslaget. Dokumentasjonen
er av sveert lav kvalitet.

Bruk av logoped versus a benytte en ufagleert for spraktrening ved afasi

Wertz og medarbeidere (1986) (25) studerte effekt av tre ulike mater & gi
spraktrening pa til veteraner (militeere) med nylig gjennomgétt hjerneslag. Inkludert
var 121 menn med afasi (sprakvansker), alle 75 ar eller yngre og mellom to og 24
uker siden hjerneslaget ved studiestart. Deltakerne skulle ikke ha mottatt spraktre-
ning/terapi i mer enn to uker etter hjerneslaget for inklusjon i studien. Alvorlighets-
graden av sprakvanskene 1a mellom tiende og attiende persentilen pa maleinstru-
mentet Porch Index of Communicative Ability (PICA) ved inklusjonstidspunktet. 94
pasienter fullforte 24 uker med oppfelging: Gruppe 1 var 38 pasienter med gjennom-
snittsalder 59 ar (SD 7), Gruppe 2 var 43 pasienter med gjennomsnittsalder 60 ar
(SD 7), Gruppe 3 var 40 personer med gjennomsnittsalder 57 ar (SD 7).
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Gruppe 1 deltakerne fikk behandling av logoped ved senter/klinikk fra studiestart og
i 12 uker, etterfulgt av 12 uker uten behandling. Behandlingen var individuelt tilpas-
set for & mote hver enkelt pasients sprakvansker. Teknikkene varierte (se flere detal-
jer ivedlegg 4 under beskrivelse av studien). Gruppe 2 deltakere fikk behandling
hjemme av en ufagleert «spraktrener» som var en venn/familiemedlem og uten erfa-
ring fra helsevesenet. Spraktreningen foregikk fra studiestart og i 12 uker, etterfulgt
av 12 uker uten behandling. En logoped larte opp hver enkelt ufaglerte «spraktre-
ner» og utviklet behandlingsprogrammer som de ufaglaerte brukte for a trene sprak
med pasientene. De ufaglaerte fikk seks til ti timer oppleering som inkluderte infor-
masjon om afasi, video med visning av spraktrening, og demonstrasjon i behand-
lingsteknikker. Spraktreningsoppgaver ble justert/endret etter hvert som pasientene
ble bedre. Annenhver uke ble pasienten og den ufaglaerte terapeuten filmet i 30 mi-
nutter mens de sammen gjennomforte sprakterapien. Videoene ble gjennomgatt av
en logoped med den ufaglarte terapeuten, og justeringer til sprékterapien ble fore-
slétt nar det var nedvendig. Gruppe 3 fikk ingen behandling de forste 12 ukene etter-
fulgt av logopedbehandlingen i 12. - 24. uke.

Tabell 6 viser resultater for hovedutfallsmélene. I vedlegg 7 finnes oversikt over flere
resultater med GRADE vurderinger.

Tabell 6, Bruk av logoped versus a benytte en ufaglert for spraktrening ved afasi

Setting: Primeaerhelsetjenesten

Tiltak: Spraktrening med "frivillig"/ufagleert

Kontroll: Spraktrening med logoped

Populasjon: Personer med afasi etter nylig hjerneslag

Utfall Sammenligning av risiko* (95% KI) Antall [ Grad av tillittil | Kom-
(Studietid) delta- | estimatet men-
Logoped Spraktrening med ufagleert kere (GRADE) tar
(stu-
dier)
Grad av afasi; Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig endring pa persentilen fra - 81 EBOOO
Porch Index of Com- endring pa per- baseline var 16,86. Sammenliknet med (1RCT) SVERT
municative Ability — sentilen fra base-  kontrolltiltaket er endringen i tiltaksgrup- LAY 123
persentil (12 uker) line var 18,16. IF:;;] 1,3 lavere (konfidensintervall mang-
Grad av afasi; Gjennomsnittlig Gjennomshittlig endring pa persentilen fra - 81 @OOO
Porch Index of Com- endring pa per- uke 12 var 1,03. Sammenliknet med kon- (1RCT) SV/ERT LAV
municative Ability — sentilen fra uke 12 trolltiltaket er endringen i tiltaksgruppen 123
var 3,00. 1,97 lavere (konfidensintervall mangler) -

persentil (24 uker)

*Risiko i intervensjonsgruppe (og tilhgrende 95 % Konfidensintervall) er basert pa antatt risiko i kontrollgruppen og den
relative effekten av intervensjonen (og tilhgrende 95 % Konfidensintervall). KI: Konfidensintervall.

1. Kun én studie
2. Ingen konfidensintervall eller standardavvik
3. Uklar risiko for systematiske skjevheter pga uklar randomiseringsprosedyre og allokering til grupper

GRADE (http://lwww.gradeworkinggroup.org/) se informasjon side 20

Hva sier dokumentasjonen?

Dokumentasjonsgrunnlaget var for svakt til at vi kan konkludere om spraktrening
hos logoped versus spraktrening hos ufaglart (dvs. en kurset ufagleert som ogsa far
jevnlig veiledning av logoped i hvordan spraktreningen bor fortsette) gir ulik effekt
pa afasi hos pasienter med hjerneslag. Dokumentasjonen er av sveert lav kvalitet.
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Studier som evaluerer effekt av organisering av rehabiliteringstje-
nester i kommunen, men uten bruk av relevant kontrollgruppe

Vi fant kontrollerte studier som omhandler organisatoriske tiltak innen kommunale
rehabiliteringstjenester, men som likevel ikke besvarer var problemstilling fordi
kontrolltiltaket ikke var beskrevet som en rehabiliteringstjeneste. Vi har likevel valgt
a presentere disse studiene kortfattet, fordi de potensielt kan vere nyttige nar man
skal legge planer for organisering av kommunale rehabiliteringstjenester. Siden de
besvarer et annet spersmal enn det vi er satt til & finne svar p4, har vi ikke inkludert
studiene som del av vare hovedfunn.

Det dreier seg om elleve kontrollerte studier: atte RCT er, én overkrysnings-studie
og én pilot-RCT (1997-2014) (35-45). Ni omhandler personer med gjennomgatt hjer-
neslag, én omhandler traumatisk hjerneskade og i den siste er populasjonen perso-
ner med ryggmargsskade. De studerte tjenestene er koordinatortjenester, ergotera-
pitjenester, kommunale hjerneslag-team og tjenester i form av sammensatt oppfel-
gingsprogram med flere ulike tjenester. Studiene er kort presentert i tabell i vedlegg
6, men vi har ikke vurdert risiko for systematiske skjevheter.

Vi mener at disse studiene ikke besvarer vart forskningsspersmal, fordi studienes
kontrollgrupper i kommunen ikke var definert som rehabiliteringstjeneste. Hoved-
sakelig dreide det seg om kontrollgrupper som fikk standard oppfelging (engelsk:
standard care; usual care). For de fleste studiene var dette begrepet ikke spesifisert
neéermere, men vi antar som sannsynlig at det menes ordiner pleie- og omsorgstje-
nester. I sa fall har man ikke undersgkt effekten av ulike méater & organisere rehabili-
teringstjenester pa, men selve effekten av a tilby en konkret rehabiliteringstjeneste
(koordinatortjenester, ergoterapitjenester, kommunale hjerneslag-team eller sam-
mensatt oppfelgingsprogram) sammenliknet med ikke a ha rehabiliteringstjeneste.

For tre av studiene hadde man undersgkt rehabiliteringstiltaket opp mot et kontroll-
tiltak som bestod av informasjon, mens i én studie var kontrolltiltaket en besgkstje-
neste (engelsk: social visitors). Ingen av disse kontrolltiltakene faller inn under reha-
biliteringstjenester.

37 Resultat



Diskusjon

Hovedfunn

Vi inkluderte ti randomiserte kontrollerte studier i denne systematiske oversikten
om effekt av organisering av kommunale rehabiliteringstjenester. Studiene er gjen-
nomfort i Australia, Canada, England, Nigeria, Norge, Tyrkia, Tyskland og USA og
publisert mellom 1987 og 2015. Alle omhandler tjenester til personer med nylig
gjennomgatt hjerneslag (sju studier) eller hjerneslag i kronisk fase (tre studier). Vi
kategoriserte de studerte tiltakene under to overskrifter: 1) Organisering av rehabili-
teringstjenester med fokus pa hvor tjenesten blir gjennomfert («setting»); 2) Orga-
nisering av rehabiliteringstjenester med fokus pa ressursbruk, her ment som hvem
som gir tjenesten, mengde og hyppighet. Vi mener at studiene som undersgkte hvor
tjenesten blir giennomfart, best besvarer vart forskningsspersmél. Hovedresultatene
er:

» Dagrehabilitering ved helsesenter i kommunen er muligens en like bra mate a
organisere tjenesten pa for a oppna funksjonsendring i daglige aktiviteter (ADL)
og bedre balanse hos pasienter nylig utskrevet fra sykehus etter hjerneslag
sammenliknet med om tjenesten gis hjemme hos pasienten. Dokumentasjonen
er basert pa evaluering etter 3-6 maneder og er av lav kvalitet.

» Sterre ressursbruk i form av mengde ukentlig rehabiliteringstjenester gir muli-
gens en liten fordel sammenliknet med om tjenesten gis sjeldnere (faerre moter
mellom pasient og tjenesteytere ukentlig) méalt som litt hayere skare for
pasientens deltakelse i samfunnet. For andre utfall som fysisk funksjonsevne,
funksjonsnedsettelse og aktivitet, var det ikke pavist noen forskjell i effekt
mellom de to tiltakene. Dokumentasjonen er av lav kvalitet.

Funnene er basert pa studier som har inkludert pasienter med hjerneslag som helse-
messig og funksjonsmessig ikke trenger degnkontinuerlig pleie- og omsorgstjenes-
ter.

Var gjennomgang av enkeltstudier har ikke avdekket at det er flere ulemper med ett

tiltak versus et annet. Det ma tas i betraktning at studiene er smé, og noen er nok for
gamle til at resultatene skulle kunne veilede dagens praksis.
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Kvaliteten pa dokumentasjonen og var tillit til resultatene

Vi sgkte bredt bade etter randomiserte og ikke-randomiserte kontrollerte studier,
men fant kun randomiserte kontrollerte studier som var aktuelle for inklusjon.
Ingen av resultatene i de ti studiene kan slas sammen i meta-analyse, enten fordi de
statistiske analysene i enkeltstudiene har begrensinger eller er mangelfullt rappor-
tert, eller fordi resultatene er mélt forskjellig. Dermed er resultatene basert pa rela-
tivt smé enkeltstudier. Kun tre studier har rapportert pa flere enn 100 personer, og
den starste fra Norge har evaluert relevante utfall for denne rapporten pa 170 delta-
kere.

Tre studier av effekt av dagrehabilitering versus hjemme-rehabilitering etter nylig
hjerneslag, malte funksjonsendring i daglige aktiviteter (ADL) med Barthel Index. Vi
kan ikke sla sammen resultater i meta-analyser fordi dataene i de enkelte studiene er
analysert og presentert ulikt: to presenterer medianverdier og interkvartil bredde
(IQR), den tredje bruker gjennomsnittlig endring fra baseline og standardavvik.

Den forskningsbaserte kunnskapen om dagrehabilitering versus hjemme-rehabilite-
ring etter nylig hjerneslag for a pavirke pasientens grad av funksjonsnedsettelse,
hjelpebehov, motoriske funksjon og balanse, vurderer vi som usikker. Det at vi har
begrenset tillit til resultatene beror pé at funnene er fra sma enkeltstudier, har enten
manglende beregning av/eller vide usikkerhetsestimat (konfidensintervall) og/eller
hoy risiko for systematiske skjevheter. En av studiene er fra Nigeria, og resultatene
fra denne vil ha begrenset overforingsverdi til norsk helsetjeneste.

Studier om effekt av mer ressursbruk i form av flere mogter mellom pasienten og tje-
nesteytere versus faerre innenfor det samme tidsrommet, pa pasientutfall (aktivitet,
deltagelse, funksjon) har metodiske begrensinger som gjor at vi har lav tillit til resul-
tatene. Den sanne effekten kan altsa vaere vesentlig ulik effektestimatene. Begrun-
nelsene er de samme som nevnt i punktet over (sméa enkeltstudier, brede usikker-
hetsestimat, risiko for systematiske skjevheter).

Forskningsdokumentasjonen om effekt av trening under fysioterapi-veiledning ver-
sus egentrening med lite veiledning pa pasientutfall etter hjerneslag, har store meto-
diske svakheter. Det samme gjelder dokumentasjonen om effekt av spraktrening hos
logoped versus spraktrening hos ufaglert for sprakvansker (afasi) etter hjerneslag.
Nar vi har sveert lav tillit til resultatene, kan vi ikke konkludere om det ene eller det
andre tiltaket var mer effektivt. Det betyr likevel ikke at tiltakene ikke virker, eller at
et av tiltakene er bedre eller darligere enn det andre. Det betyr at forskningsgrunnla-
get er for svakt og ber styrkes med nye effektstudier for a fa svar.

Mange av utfallene (resultatene) fra de studerte tiltakene har vi lav tillit til, grunnet
metodiske forhold ved studiene. Vi har kreditert bide nyere resultater fra Norge og
eldre resultater fra Storbritannia og land som Nigeria med lav GRADE kvalitet. Det
er mulig vi skulle trukket ned var tillit ytterligere for mangler pa direkthet i de eldre
studiene og studiene som er gjort i land vi i liten grad kan sammenlikne oss med.
Ved samlet vurdering under graderingen har vi likevel funnet at lav kvalitet er mest
passende. I vare konklusjoner har vi imidlertid trukket frem resultatene fra den
norske studien, og ikke v dektlagt de eldre studiene.
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Kunnskapshull

Vi har her strukturert kunnskapshull for tiltak som leveranse av helsetjenester, fi-
nansiering og karakteristikk av selve tjenestene - etter den nylige foreslatte méten a
klassifisere organisering av rehabiliteringstjenester pa (Gutenbrunner og medarbei-
dere 2015 (11)).

Leveranse av helsetjenester (Service provider)

Vi har ikke funnet studier som har undersgkt effekt av ulike rammer for kommunale
rehabiliteringstjenester, det vil si om tjenesten er organisert i by/by-neert eller i dis-
trikt/utkant omrader og tilgjengelighet per transport. Videre har vi ikke funnet stu-
dier som har undersgkt effekt av at tjenesten organiseres i ulike fasiliteter (byg-
ninger) utover eget hjem versus helsesenter, og heller ikke tiltak som har undersgkt
effekt av personalfunksjoner som koordinering/pasientkoordinator, annet admini-
strativt eller teknisk personale. I gjennomgangen av litteraturen ser vi at telerehabi-
litering, det vil si anvendelse av telekommunikasjons teknologier der minst to kom-
munikasjonsmedier anvendes interaktivt (f.eks. videokonferanser), er et tiltak som
inngdr i en del studier brukt i spesialisthelsetjenesten, men som vi ikke har funnet
effektstudier pa innen primaerhelsetjenesten. Et annet kunnskapshull er effekt av or-
ganisering som innebarer rutiner for internkontroll og kvalitetssikring i virksomhe-
ten.

Det mangler dokumentasjon om effekt av organisering av kommunale rehabilite-
ringstjenester malt pa personell og systemnivéa (for eksempel om intervensjonene gir
forskjell i kapasitet for antall pasienter som rehabiliteres).

Finansiering (Funding)
Effekt av tiltak som innebzrer gkonomiske insentiver for organiseringen, har vi ikke
funnet i vart dokumentasjonsgrunnlag.

I folge var protokoll var kostnader et sekundaerutfall som vi skulle rapportere. Selv
om to studier har presentert noe informasjon om kostnader relatert til de studerte
tiltakene, har vi ikke funnet at disse dataene er relevante i Norge i dag. Begge studi-
ene er fra Storbritannia, den ene er gjennomfert i 1995 til 1997 (19) og den andre i
1988 til 1989 (24-27).

Karakteristikk av selve tjenesten (Service delivery) — malgruppe, rehabiliterings-
strategi, teamstruktur, intensitet og varighet.

Var malgruppe var personer med nevrologiske tilstander. De studiene vi fant, har
kun inkludert voksne personer med hjerneslag. Studiene har inklusjons-/ eksklu-
sjonskriterier blant annet om fraveer av spesifisert tilleggs sykdom og minste funk-
sjonsniva, og dermed har de undersgkt selekterte pasienter. Det er ikke inkludert
pasienter som har behov for rehabilitering i en degnbemannet enhet. I en rehabilite-
rings-tilneerming vil det & organisere tjenester til personer med store kognitive-emo-
sjonelle utfall versus mer sensomotoriske/perifere problemer eller tilstander av
progredierende versus mer stasjonar art, kreve ulike strategier. Videre er det kunn-
skapshull for effekt av méater & organisere kommunale habiliterings- og rehabilite-
ringstjenester pa til barn og unge.
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I var tilleggsinformasjon (vedlegg 6) har vi kort formidlet studier som ogsa omfatter
personer med traumatisk hjerneskade og ryggmargsskader, men ingen av disse
svarte direkte pa var problemstilling. Blant annet for diagnosene traumatiske hjer-
neskader og for cerebral parese indikerte resultatene fra vart litteratursek at studi-
ene forst og fremst undersgkte effekt av spesifikke behandlings- og treningsteknik-
ker og ikke effekt av organisering av rehabiliteringstjenester. Vi nevner ogsa en ny
systematisk oversikt fra Cochrane collaboration (Fleeman og medarbeidere 2015
(42)), som har evaluert effekt av tiltak rettet mot strategier for egenmestring hos
barn med epilepsi. Forfatterne inkluderte syv studier der tiltaket var sammenliknet
med vanlig behandling («usual care»), som betyr at de ikke har relevant kontroll-
gruppe for a besvare vart forskningsspersmal. De studerte tiltakene dreide seg om
opplaringsprogrammer, men det er ikke klart om tiltakene ble gjennomfort i spesia-
list- eller primaerhelsetjenesten.

For «strategi» har alle studiene vi har inkludert en rehabiliteringsstrategi for & opp-
rettholde eller bedre funksjon, selvstendighet og deltakelse. Vi har altsa ikke funnet
studier om effekt av organisering av rehabiliteringstjenester som har som strategi a
forebygge eller som har andre typer strategi som innebarer spesifikke mal som for
eksempel arbeidsrettet rehabilitering.

Vedrgrende teamstruktur, intensitet og varighet pa tjenesten, fant vi at bruk av ufag-
laert tjenesteyter versus logoped i rehabiliteringen av personer med afasi etter hjer-
neslag, var dokumentasjonen for svak til & trekke konklusjoner. Vi har ikke funnet
studier som har undersgkt effekt av antall involverte tjenesteytere og teamsammen-
setning, organisering av tjenesten pa en mate som tilbyr rehabilitering i gruppe ver-
sus som individuell rehabilitering for nevrologiske pasienter eller for degnbasert re-
habilitering. Videre fant vi ikke studier som har undersgkt effekt av rehabilitering i
sykehjem versus i treningssenter eller annen rehabiliteringsenhet i kommunen for
nevrologiske pasienter. Effekt av organisering for tjenester som skal vare over en de-
finert periode, er ikke funnet svar pa i var giennomgang av litteraturen.

Utfordringer, styrker og svakheter

Utfordringer

Var problemstilling var ikke om rehabiliteringstjenester er effektive, men hvilke méa-
ter & organisere tjenestene pa som er mest effektivt. I arbeidet med denne systema-
tiske oversikten, erfarte vi flere utfordringer nar det gjaldt hvilke studier som var po-
tensielt aktuelle:

I flere tilfeller var det vanskelig & avgjore om studien hadde undersgkt effekt av or-
ganisering eller om det dreide seg om effekt av selve rehabiliteringstjenesten (for ek-
sempel treningseffekt).

Hvilke tiltak som regnes som rehabiliteringstjeneste er ikke alltid like entydig. Vi
hadde ikke forhandsdefinert eller beskrevet noen tiltak mer konkret i var protokoll
for & veere dpne for alle muligheter. Etter definisjonen for habilitering og rehabilite-
ring skal det for eksempel alltid vaere flere faggrupper involvert («.... flere aktgrer
samarbeider om ....») og man avgrenser mot ordinar pleie- og omsorgstjeneste blant
annet gjennom fokus pa brukerstyring og egeninnsats. Vi har inkludert organsiering
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av enkelttjenester som kan vare ledd i en samlet rehabilteringstjeneste, for eksem-
pel studier av fysioterapitiltak eller logopedtiltak uten flere involverte faggrupper.

Vi inkluderte kun studier der kontrolltiltaket var en annen variant av organisering av
rehabiliteringstjenesten enn selve tiltaket, altsa et aktivt kontrolltiltak. For studier
som undersgkte effekt av organisering av en rehabiliteringstjeneste sammenliknet
med «vanlig behandling» («usual care», «standard care») eller der kontrolltiltaket
var et annet tiltak enn en rehabiliteringstjeneste («social visitor», informasjon) har
vi samlet dem i en egen liste lagt i vedlegg. Denne er ment som tilleggsinformasjon
for interesserte og er uten vare kvalitetsvurderinger. Disse studiene besvarer ikke ef-
fekten av ulike mater & organsiere rehabiliteringstjenester pa, men de kan vare nyt-
tige a kjenne til under planer for organiseringen av tjenestene.

Effekt av organisering av rehabilitering i spesialisthelsetjenesten var ikke véart forsk-
ningsspersmal, og heller ikke om det er ulik effekt av rehabilitering i spesialisthelse-
tjenesten versus primerhelsetjenesten. En del av tiltakene vi har inkludert vil muli-
gens falle inn under tjenester som ytes i samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten
og kommunehelsetjenesten, men beskrivelsene kommer ikke alltid entydig frem. Vi
kontaktet mange forfattere pr mail for en oppklaring. For eksempel brukes begrep
om setting som «day hospital», «outpatient», «clinic» - uten a spesifisere om dette
er en del av spesialisthelse- eller primarhelsetjenesten. I studien til Roderick (19)
fikk vi i mailkontakt med forfatteren indikasjon pa at «day hospital» er en del av pri-
marhelsetjeneste i Storbritannia, mens mailkontakt med Doig (43) kunne fortelle at
«day hospital» i deres studie er del av spesialisthelsetjenesten i Australia.

Siden organiseringen av helsetjenester er ulik mellom land, vil ogsa dette naturligvis
reflekteres i studier vi finner pa dette omrédet. Det betyr at tjenester som i Norge er
lagt til kommunene potensielt kan vare organisert inn under spesialisthelsetjenes-
ten i andre land, og motsatt. Derfor var det aktuelt a inkludere studier som omhand-
ler habilitering og rehabilitering av ikke-inneliggende pasienter organisert delvis i
spesialisthelsetjenesten, dersom hoveddelen av tjenesten er organisert i kommune-
helsetjenesten.

For utfall vil vi understreke viktigheten av sékalte kjerne-data sett (core-outcomes).
I denne systematiske oversikten ser vi at utfallsmalene er forskjellig fra studie til stu-
die, og at forfatterne ogsa benytter ulike maleinstrumenter for a evaluere effekt av
tilneermet det samme utfallsmalet. I tillegg er utfallene malt pa ulike tidspunkt etter
et hjerneslag, og man har dessuten analysert de ved bruk av ulike statistiske metoder
som nevnt over (for eksempel som ett enkelt méalepunkt pa ett bestemt tidspunkt el-
ler som endring fra baseline til et bestemt tidspunkt). Vi vil fremheve pasientnare
utfall ved hjerneslag som PCORI har satt i gang en stor studie for & identifisere (44).
Sa langt ser det ut for at pasientrapportert funksjon er av de beste. Videre, ved a
bruke kjerne-data-sett minsker man blant annet sjansen for & uteglemme viktige ut-
fall og faren for heterogenitet i utfall mellom studier. Da vil det ogsa bli enklere a sla
sammen resultater fra flere studier i meta-analyser (45) http://www.comet-initia-

tive.org/.

Styrker og svakheter
Denne systematiske oversikten bygger pa et bredt og systematisk litteratursek i
mange relevante databaser, og vi har brukt systematiske og eksplisitte metoder for a
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oppsummere dokumentasjonen. Aktuelle studiedesign skulle innebzre evaluering
av effekt av tiltak, det vil si at bdde randomiserte og ikke-randomiserte kontrollerte
studier, samt tidsserieanalyser var aktuelle etter bestemte kriterier. Vi har ikke in-
kludert studier som kun er presentert i sammendrag, for eksempel fra konferanser,
der fulltekstartikler ikke foreligger. Selv om vi anser risikoen som liten, kan det vaere
studier litteraturseket ikke har fanget opp, eller vi kan ha oversett studier. Det kan
ogsa ha blitt publisert nye studier etter at vart sgk var avsluttet.

En utfordring er at studiene er gjennomfert pa ulike tidspunkt og har inkludert per-
soner som fikk behandling for hjerneslag pa 1970-tallet, mens de nyeste studiene er
av personer som fikk behandling i 2011. Bade akutte behandlingsmetoder og rehabi-
literingstiltak har endret seg betydelig. Her nevnes «CT-&raen» og innfgring av sla-
genheter. Det er dessuten kommet til nye méleinstrumenter for & evaluere utfall, og
bedre metoder for statistiske analyser. Sma studier som er gjort for 30 ar siden vil
(potensielt) kunne vise storre effekt enn studier gjennomfert mer nylig, siden pasi-
entene trolig er friskere i dag allerede pa utskrivelsestidspunktet og skarer «tak-ef-
fekt» pa maleinstrumenter. For &8 sammenlikne to tiltak kreves relativt store studie-
populasjoner for a kunne pavise en eventuell forskjell.

En systematisk oversikt fra 2010 (46) har inkludert pasienter med hjerneslag utskre-
vet fra sykehus og undersgkt om det gir forskjellig effekt nar man gir dem rehabilite-
ring i eget hjem versus poliklinisk eller som dagrehabilitering i kommunen. Forfat-
terne konkluderte med sterst fordeler av a rehabilitere pasientene i eget hjem. Var
systematiske oversikt hadde et mer omfattende forskningsspersmal (populasjon, til-
tak og studiedesign) enn oversikten til Hillier og Ingliss-Jassiem, og vi ser at vi har
overlapp av to studier. Hillier og Ingliss-Jassiem (2010) (46) har imidlertid ogsa in-
kludert studier der tiltak involverer spesialisthelsetjenesten, og dermed har de stu-
dier som vi ikke har tatt med.

Nytteverdien av forskingsdokumentasjonen og betydning for
praksis

Denne systematiske oversikten viser frem hvilke typer organisatoriske rehabilite-
ringstjenester som er studert i kontrollerte studier i primerhelsetjenesten — med
hjerneslag (nevrologiske tilstander) i fokus. Vi har tillatt oss & tolke begrepene orga-
nisering og rehabiliteringstjenester relativt liberalt. Oversikten viser at organisering
av tjenester spenner vidt, og kan omfatte tiltak innen leveranse av helsetjenester, fi-
nansiering og karakteristikk av selve tjenestene (11).

Dokumentasjonen fra denne systematiske oversikten indikerer at implikasjoner for
praksis vil vaere: lokalisasjon («setting») av rehabiliteringstjenester enten i hjemmet
eller i sykehjem er av mindre betydning enn mengde (hyppighet) pa tjenesten som
tilbys.

Resultatene fra denne systematiske oversikten kan brukes for a utarbeide nye stu-
dier. For eksempel, dersom det planlegges & igangsette organisatoriske tiltak eller
tiltak som kan tenkes & pavirke organisering av rehabiliteringstjenester, vil det vere
viktig & evaluere effekten gjennom store nok kontrollerte studier for a fa kunnskap
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om tiltak er effektive, eventuelt hvilke tiltak som er mest effektive og om de er gjen-
nomfgrbare.
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Konklusjon

Innen nevrologifeltet er det kun undersgkt effekt av organisering av rehabiliterings-
tjenester til personer med hjerneslag. Vi har sammenliknet tiltak med aktive kon-
trolltiltak, det vil si at kontrollen omfattet en annen konkret méte & organisere tje-
nesten pa i kommunen. Tiltak vi har funnet omfatter lokalisasjon («setting») for re-
habiliteringstjenester og ressursbruk. Overordnet ligger studiene som undersgker
effekt av hvor tjenestene gis («setting»), neermest vart forskningsspersmal. Det ma
tas i betraktning at studiene er smé, og noen er nok for gamle til at resultatene skulle
kunne veilede dagens praksis.

For studier om effekt av dagrehabilitering ved helsesenter i kommunen versus reha-
bilitering i pasientens hjem, indikerer funnene at de to organiseringsformene muli-
gens er tilnermet likeverdige nar det gjelder & oppna funksjonsendring i aktiviteter i
dagliglivet hos pasienter nylig utskrevet fra sykehus etter hjerneslag. Dagrehabilite-
ring ved helsesenter pavirker muligens ikke endring i pasientens grad av funksjons-
nedsettelse, hjelpebehov, motorisk funksjon og balanse mer eller mindre sammen-
liknet med om tjenesten gis hjemme hos pasienten.

Sterre ressursbruk i form av mengde ukentlig rehabiliteringstjenester gir muligens
en liten fordel sammenliknet med om tjenesten gis sjeldnere (feerre mater mellom
pasient og tjenesteytere ukentlig) malt som hgyere skare for pasientens deltakelse i
samfunnet. For andre utfall som fysisk funksjonsevne, funksjonsnedsettelse og akti-
vitet, fant vi ikke forskjell i effekt mellom de to tiltakene for personer med hjerne-
slag.

For andre pasientutfall er det mer usikre resultater, og det mangler dokumentasjon
om resultater malt som kvalitetsjusterte levear, overlevelse, hvor lenge bruker har
behov for rehabiliteringstiltak og koordinerte tjenester, omfang av reinnleggelser og
kostnader. Vi registrerer at det ogsa mangler resultater malt pa personell og system-
nivé, selv om vi ikke hadde definert dette som aktuelle utfallsnivé i dette arbeidet.

Det er store kunnskapshull for effekt av organisering av rehabiliteringstjenester
béde nér det gjelder dimensjonene leveranse av helsetjenester, finansiering og ka-
rakteristikk av selve tjenestene. For eksempel mangler studier om effekt av méater a
organisere rehabiliteringstjenester pa til malgrupper som barn og unge med nevro-
logiske tilstander, personer med progredierende tilstander, personer med store kog-
nitive-emosjonelle utfall og personer med behov for degnkontinuerlig pleie- og om-
sorgstjenester.
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Vedlegg 1, Begrepsavklaringer

Begrep

Forklaring

Aktiviteter i dag-
liglivet (ADL)

Trening i dagliglivets aktiviteter (ADL) har som mal & fremme personens evne
til & mestre daglige aktiviteter ved 4 bygge pa bedring som er oppnadd pé
kroppsfunksjonsniva. Disse funksjonene anvendes sa i daglige aktiviteter.
Kilde: Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerne-
slag http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/hjerneslag/rehabilite-

ring-og-behov/aktivitet-og-deltagelse/daglige-aktiviteter

Afasi

Afasi er spraklige funksjonsvansker etter ervervet skade i hjernen, oftest i
venstre hjerne-halvdel og forekommer hos ca. 25 % av slagpasientene. Kilde:
Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag
http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer

hjerneslag/rehabilitering-og-
behov/funksjon-og-aktivitet/kommunikasjonsvansker/afasi-og-taleapraksi

Effektestimat

Effektestimat er storrelsen pa effektmalet. Som oftest presenteres det sammen
med det tilhgrende konfidensintervallet som mal pa usikkerheten i estimatet,
og/eller p-verdi. Ut fra dette far vi informasjon om resultatene.

Hemmoragisk
hjerneslag

Et hjerneslag som forarsakes av at en blodare i hjernen sprekker og gir blad-
ning. Denne typen hjerneslag er betydelig mindre vanlig enn iskemisk hjerne-
slag (infarkt), og utgjer kun 10-15% av alle hjerneslag.

Iskemisk hjerne-
slag

Et hjerneslag som vanligvis forarsakes av at en blodpropp tetter en arterie i
hjernen. Blodtilferselen til deler av hjernen blir helt eller delvis blokkert.
Denne typen hjerneslag er betydelig mer vanlig enn hemmoragisk hjerneslag
(blgdning), og utgjer neermere 90 % av alle hjerneslag.

Kvalitet pa doku-
mentasjonen

En rangering av kvaliteten pa kunnskapsgrunnlaget som uttrykker i hvilken
grad en kan stole pa konklusjonene. Instrumentet GRADE brukes ofte for dette

formélet (www.gradeworkinggroup.org).

Meta-analyse

Statistisk teknikk for & sld sammen resultater fra enkeltstudier. Meta-analyser
kan gi mer presise effektestimat.

Neglekt

Neglekt er redusert oppmerksomhet mot egen kropp og/eller rommet pa den
ene siden, oftest mot venstre. Neglekt er vanligst ved skader i hjernebarken i
hayre hjernehalvdel, men forekommer ogsé ved venstresidige hjerneskader
saerlig i akuttfasen. Personer med visuell neglekt finner ofte ikke begynnelsen
av linjene nar de skal lese, eller gjenstander som er plassert til venstre i synsfel-
tet. Ved kroppsneglekt er pakledning av venstre del av kroppen ofte vanskelig.
Kilde: Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerne-
slag http://www.helsebiblioteket.no/retningslinjer/hjerneslag/rehabilitering-
og-behov/funksjon-og-aktivitet/kognitive-vansker/neglekt

Observasjonsstu-
dier

Studiedesign kan deles inn i to hovedkategorier:

Randomiserte kontrollerte studier (RCT) og observasjonsstudier. Observasjon-
sstudier er ofte kohort- eller kasus-kontrollstudier, og viktigste mal er & identi-
fisere arsaker til sykdom i motsetning til RCT som studerer effekt av tiltak.

PICO

Akronym for Patient-Intervention-Comparison-Outcome. Brukes som et hjel-
pemiddel for & dele opp og systematisere spersmal pa. Vi kaller denne proses-
sen for 4 utarbeide et PICO-spgrsmal.

Randomisering

Den prosess som tilfeldig fordeler deltakere til en av armene i en kontrollert
eksperimentell studie. Randomiseringsprosessen bestar av genereringen av en
tilfeldig sekvens, og dens implementering. Ideelt sett skal de som inkluderer
deltakere i en studie ikke vite sekvensen (skjult allokering).
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Randomisert kon-
trollert studie
(RCT)

En studiemetode der deltakerne fordeles tilfeldig (randomiseres) til ulike grup-
per. Hensikten er at gruppene som skal sammenlignes er sé like som mulig.

Risiko for systema-
tiske feil

(se Vurdering av systematiske feil i primeerstudier)

Statistisk signifi-
kans

Et resultat som det er usannsynlig at er fremkommet ved tilfeldigheter. Den
vanlige grense for denne vurderingen er at resultatet, eller mer ekstreme resul-
tater, ville forekomme med en sannsynlighet mindre enn 5 % hvis nullhypote-
sen var sann. Statistiske tester gir en p-verdi som brukes for & uttrykke dette.

Systematisk over-
sikt

En oversikt som sgker 4 fange opp all empirisk forskning for & svare pa et spesi-
fikt forskningsspersmal. En systematisk oversikt skal ha klare forhdndsdefi-
nerte inklusjonskriterier, en eksplisitt og reproduserbar metodologi, et syste-
matisk litteratursgk, evaluering av validitet av inkluderte studier og en syste-
matisk presentasjon av resultater. Se ogsa punktet metodisk kvalitet — systema-
tiske oversikter.

Vurdering av sys-
tematiske feil i pri-
meerstudier

Hensikten med & vurdere risiko for systematiske feil, er 4 angi i hvilken grad vi
kan stole pa resultatene.

For vurdering av effektstudier benytter vi et sett av kriterier beskrevet i The
Cochrane Handbook, kalt “Risk of bias”. Kriteriene brukes for en kritisk vurde-
ring av kjente kilder for systematiske feil (for eksempel generering av randomi-
seringssekvens, skjult fordeling til grupper, blinding og vurdering av ufullsten-
dige data eller manglende rapportering om utfallsméalene).

Nér vi oppsummerer primaerstudier, vurderer vi risiko for systematiske feil for
hvert enkelt av de viktigste utfallsmélene. Slik kan vi vurdere informasjon om
risiko for systematiske feil for det enkelte utfallsmalet som forklaring pa at for-
skjellige studier eventuelt har ulike resultater. (se detaljer

http://www.cochrane.org/ og http://www.kunnskapssenteret.no.)
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Vedlegg 2, Litteratursgk

Database: AMED (Allied and Complementary Medicine) 1985 to

Search date: 02.06.15

# Searches Results
1 exp nervous system disease/ 52496
2 (nervous system adj3 (disorder* or disease*)).ti,ab. 139
3 (neurologic* adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 501
4 (demyelinating adj2 (disorder* or disease*)).ti,ab. 12
5 polyradiculoneuropathy.ti,ab.

6 nervous system vasculitis.ti,ab. 0

7 brain disease*.ti,ab. 19
8 (neurodegenerative adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 163
9 (parkinson* adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 1243
10 |postpoliomyelitis syndrome.ti,ab. 18
11  |paralysis.ti,ab. 549
12 |paralyses.ti,ab. 7
13 |paresis.ti,ab. 234
14  |pareses.ti,ab. 6
15 |seizure*.ti,ab. 379
16 |sensation disorder*.ti,ab. 0
17  [(neuromuscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 349
18 [(muscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 20
19 |polimyelitis.ti,ab. 1
20 |sleep disorder*.ti,ab. 201
21 |(nervous system adj3 trauma).ti,ab. 4
22 |encephalomyelitis.ti,ab. 121
23 |leukoencephalitis.ti,ab. 0
24 |multiple sclerosis.ti,ab. 1569
25 |multiple scleroses.ti,ab. 0
26 |transverse myelitis.ti,ab. 21
27 |myasthenia gravis.ti,ab. 47
28 neuritis.ti,ab. 59
29 |polyradiculitis.ti,ab. 0
30 |guillain barre syndrome.ti,ab. 79
31 miller fisher syndrome.ti,ab. 2
32 |neuropath*.ti,ab. 1592
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33 |"Hereditary Sensory and Autonomic Neuropathies".ti,ab. 0
34 |familial dysautonomia.ti,ab. 2
35 |(nervous system adj3 infection*).ti,ab. 10
36 meningitis.ti,ab. 47
37 |myelitis.ti,ab. 35
38 |paraparesis.ti,ab. 38
39 |parapareses.ti,ab. 0
40 |poliomyelitis.ti,ab. 149
41 |poliomyelitis.ti,ab. 149
42 |movement disorder*.ti,ab. 160
43 | (spinal cord adj3 (disease* or compression* or injur* or neoplasm*)).ti,ab. 4154
44 |amyotrophic lateral scleros*.ti,ab. 215
45  |spinal muscular atroph*.ti,ab. 77
46  |myelitis.ti,ab. 35
47  |spinocerebellar degeneration*.ti,ab. 4
48 |hemiplegia.ti,ab. 623
49 |paraplegia.ti,ab. 511
50 |brown sequard syndrome.ti,ab. 6
51 |quadriplegia.ti,ab. 206
52 |convulsions.ti,ab. 82
53 |epilep*.ti,ab. 620
54 | (epilepsy or epileptic).ti,ab. 579
55 |(cerebrovascular adj3 (disorder* or disease* or trauma*)).ti,ab. 147
56 |central cord syndrome.ti,ab. 19
57 |stroke.ti,ab. 7297
58 |strokes.ti,ab. 288
59 |(apoplexia or apoplexy).ti,ab. 64
60 |(cerebrovascular adj3 accident*).ti,ab. 245
61 |(brain adj3 accident*).ti,ab. 18
62 |(brain adj3 injur*).ti,ab. 3743
63 |encephalitis.ti,ab. 46
64 |or/1-63 [nevrologiske tilstander] 62019
65 |exp Community Health Services/ 5057
66 |Family Practice/ 920
67 |Primary Health Care/ 528
68 |Outpatients/ 274
69 |Ambulatory Care/ 381
70 |exp ambulatory care facilities/ 136
71 | (home care or home based).ti,ab. 1601
72 | (home adj2 (visit* or call*)).ti,ab. 325
73 | (home adj5 (service* or program* or intervention*)).ti,ab. 1687
74 |at home.ti,ab. 7341
75 | (domestic or domicile or domiciliary).ti,ab. 393
76 | (outpatient* or out patient* or outward patient*).ti,ab. 63187
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77 | ((district or community or ambulatory or rural or decentral* or municipal* or free 3699

standing) adj5 (practic* or center* or centre* or clinic* or hospital* or facilit* or unit*

or service* or institution*)).ti,ab.
78 | (primary care or primary health*).ti,ab. 1954
79 | (community care or community health*).ti,ab. 480
80 |(ambulatory care or ambulatory health*).ti,ab. 83
81 |(family practic* or family physician*).ti,ab. 257
82 |(general practic* or general practition*).ti,ab. 1220
83 |(community adj2 outreach).ti,ab. 29
84 |out of hospital.ti,ab. 8575
85 |outside hospital.ti,ab. 20
86 |or/65-85 [kommunehelsetjenesten] 74749
87 |clinical trial.mp. 1812
88 |clinical trial.pt. 1167
89 |random:.mp. 14963
90 |randomized controlled trial.pt. 3195
91 |controlled clinical trial.pt. 70
92  |multicenter study.pt. 365
93 |[(pre-post or "pre test$" or pretest$ or posttest$ or "post test$” or (pre adj5 2695

post)).ti,ab.
94 | ("quasi-experiment$" or quasiexperiment$ or "quasi random$" or quasirandom$ or 1880

"quasi control$" or quasicontrol$ or ((quasi$ or experimental) adj3 (method$ or study

or trial or design$ or controlled))).ti,ab.
95 | ("time series" or "time points").ti,ab,hw. 688
96 |(effect or impact or trial or intervention).ti. 17076
97 repeated measure*.ti,ab. 2184
98 |((before adj5 after) or control group*).ti,ab. 6426
99 [randomized controlled trials/ 1709
100 |clinical trials/ 1757
101 |or/87-100 [kontrollerte studier] 36133
102 |((restor* or recover*) adj3 function*).ti,ab. 1671
103 |(daily living adj3 activit*).ti,ab. 2385
104 |(exercis* adj3 program?*).ti,ab. 2206
105 |adl.ti,ab. 812
106 |(activit* adj3 limit*).ti,ab. 780
107 |mobilization.ti,ab. 822
108 |ambulation.ti,ab. 967
109 |[(occupational adj2 therap*).ti,ab. 6974
110 |(physical adj2 therap*).ti,ab. 4967
111 |physiotherap*.ti,ab. 6138
112 |physio therap*.ti,ab. 8
113 |exp Rehabilitation/ 46854
114 |rehabilitation centers/ 338
115 |rehabil*.ti,ab. 23642
116 |((multidisciplin* or interdisciplin*) adj5 team*).ti,ab. 937
117 |or/102-116 [rehabilitation] 69245
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i 118 i64 and 86 and 101 and 117

3486

Database: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
Search date: 02.06.15

#1

#2

#3

#4

#5

#6

#7

#8

#9

#10
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
#36
#37
#38
#39
#40
#41
#42
#43
#44
#45
#46
#47
#48
#49
#50
#51
#52
#53
#54

55

MeSH descriptor: [Nervous System Diseases] explode all trees
(nervous system near/3 (disorder* or disease*))
(neurologic* next (disorder* or disease™))
(demyelinating near/2 (disorder* or disease™))
polyradiculoneuropathy

"nervous system vasculitis"

brain next disease*

(neurodegenerative next (disorder* or disease*))
(parkinson* next (disorder* or disease*))
postpoliomyelitis next syndrome

paralysis

paralyses

paresis

pareses

seizure*®

sensation next disorder*

(neuromuscular next (disorder* or disease?®))
(muscular next (disorder* or disease™))
polimyelitis

sleep next disorder*

(nervous system near/3 trauma)
encephalomyelitis

leukoencephalitis

multiple next sclerosis

multiple next scleroses

transverse next myelitis

myasthenia next gravis

neuritis

polyradiculitis

"guillain barre syndrome"

"miller fisher syndrome"

neuropath*

"Hereditary Sensory and Autonomic Neuropathies"
familial next dysautonomia

((nervous next system) adj3 infection®)
meningitis

myelitis

paraparesis

parapareses

poliomyelitis

movement next disorder®

(spinal cord near/3 (disease* or compression* or injur* or neoplasm®))
amyotrophic next lateral next scleros*

spinal next muscular next atroph*

myelitis

spinocerebellar next degeneration*

hemiplegia

paraplegia

"brown sequard syndrome"

quadriplegia

convulsions

epilep*

(cerebrovascular near/3 (disorder* or disease* or trauma*))
"central cord syndrome"



#55
#56
#57
#58
#59
#60
#61
#62
#63
#64
#65
#66
#67
#68
#69
#70
#71
#72
#73
#74
#75
#76
#17
#78
#79
#80
#81

stroke

strokes

apoplexy

(cerebrovascular near/3 accident®)

(brain near/3 accident*)

(brain near/3 injur*)

encephalitis

(1-#61)

MeSH descriptor: [Community Health Services] explode all trees
MeSH descriptor: [General Practice] explode all trees

MeSH descriptor: [Primary Health Care] this term only
MeSH descriptor: [Outpatients] this term only

MeSH descriptor: [Ambulatory Care] this term only

MeSH descriptor: [Ambulatory Care Facilities] this term only
MeSH descriptor: [Community Health Centers] this term only
MeSH descriptor: [Outpatient Clinics, Hospital] this term only
MeSH descriptor: [Hospitals, Community] this term only
MeSH descriptor: [Hospitals, District] this term only

MeSH descriptor: [Hospitals, Municipal] this term only

MeSH descriptor: [House Calls] this term only

home next (care or based)

home near/2 (visit* or call*)

(home near/5 (service* or program* or intervention®))

"at home"

(domestic or domicile or domiciliary)

(outpatient™ or out patient* or outward patient*)

((district or community or ambulatory or rural or decentral* or municipal® or (free next

standing)) near/5 (practic* or center* or centre* or clinic* or hospital* or facilit* or unit* or ser-

vice*

#82
#83
#84
#85
#86
#87
#88
#89
#90
#91
#92
#93
#94
#95
#96
#97
#98
#99

or institution™))

((primary next care) or (primary next health*))
((community next care) or (community next health*))
((ambulatory next care) or (ambulatory next health*))
((family next practic*) or (family next physician*))
((general next practic*) or (general next practition*))
(community adj2 outreach)

"out of hospital"

"outside hospital"

{or #63-#89}

((restor™ or recover®) near/3 function™)

((daily next living) near/3 activit*)

(exercis* adj3 program®)

adl

(activit* near/3 limit*)

mobilization

ambulation

(occupational near/2 therap*)

(physical near/2 therap*)

#100 physiotherap*

#101 physio next therap*

#102 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees

#103 MeSH descriptor: [Rehabilitation Centers] explode all trees
#104 rehabil*

#105 Any MeSH descriptor with qualifier(s): [Rehabilitation - RH]
#106 ((multidisciplin* or interdisciplin*) near/5 team*)

#107 {or #91-#106}

#108 #62 and #90 and #107 in Trials : 3523

Database: Cinahl; Search date: 02.06.15
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S$122
S121

S$120

S119

S118
S117
S116
S115
S114
S113
S$112
S111
S110
S109
S108
S107
S106
S105

S104
S103

S$102
S101
S100
S99
S98
S97
S96
S§95
S94
S93

57

Query

S105 AND S120
Limiters - Exclude MEDLINE records

S105 AND S120

S$106 OR S107 OR S108 OR S109 OR S110 OR S111 OR S112 OR S113 OR
S114 OR S115 OR S116 OR S117 OR S118 OR S119

Tl ( effect* or impact”® or intervention* or before N5 after or pre N5 post or ((pretest
or "pre test") and (posttest or "post test")) or quasiexperiment* or quasi WO experi-
ment* or evaluat* or "time series" or time WO point* or repeated W0 measur* ) OR
AB ( before N5 after or pre N5 post or ((pretest or "pre test") and (posttest or "post

test")) or quasiexperiment® or quasi WO experiment* or evaluat* or "time series" or
time WO point* or repeated WO measur* )

TI ( randomis™ or randomiz* or randomly ) OR AB ( randomis* or randomiz* or ran-
domly )

(MH "Health Services Research+")
(MH "Multicenter Studies")

(MH "Quasi-Experimental Studies+")
(MH "Pretest-Posttest Design+")
(MH "Experimental Studies+")

(MH "Nonrandomized Trials")

(MH "Intervention Trials")

(MH "Clinical Trials+")

(MH "Randomized Controlled Trials")
PT research

PT clinical trial

PT randomized controlled trial

S87 AND S88 AND S104

S89 OR S90 OR S91 OR S92 OR S93 OR S94 OR S95 OR S96 OR S97 OR S98
OR S99 OR S100 OR S101 OR S102 OR S103

MW RH

TI ( ((multidisciplin* or interdisciplin*) N5 team*) ) OR AB ( ((multidisciplin* or inter-
disciplin*) N5 team*) )

Tl rehabil* OR AB rehabil*

Tl physio WO therap* OR AB physio WO therap*

Tl physiotherap* OR AB physiotherap*

Tl (physical N2 therap*) OR AB (physical N2 therap®)

Tl (occupational N2 therap*) OR AB (occupational N2 therap*)
TI ambulation OR AB ambulation

TI mobilization OR AB mobilization

Tl (activit* N3 limit*) OR AB (activit* N3 limit*)

Tl (exercis* N3 program*) OR AB (exercis* N3 program*)

Results

2,187

8,388

1,134,742

420,557

103,481
13,775
9,364
7,985
25,266
160,907
159
5,683
128,348
23,000
962,299
52,140
28,010
11,286

227,419

52,991

6,480
49,431
9
10,636
11,477
13,328
1,965
2,815
2,462
5,433



§92

S91
S90
S89

S88

S87
S86
S85
S84

S83

S82

S81

S80

S79

S78

S77

S76
S75

S74
S73

S72
S71
S70
S69

58

TI ((daily WO living) N3 activit*) OR AB ((daily WO living) N3 activit*)

TI ( ((restor* or recover*) N3 function*) ) OR AB ( ((restor* or recover*) N3 func-
tion*) )

(MH "Rehabilitation Centers+")
(MH "Rehabilitation+")

S64 OR S65 OR S66 OR S67 OR S68 OR S69 OR S70 OR S71 OR S72 OR S73
OR S74 OR S75 OR S76 OR S77 OR S78 OR S79 OR S80 OR S81 OR S82 OR
S83 OR S84 OR S85 OR S86

S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11
OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR
S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S§29 OR S30
OR S31 OR S32 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR
S40 OR S41 OR S42 OR S43 OR S44 OR S45 OR S46 OR S47 OR S48 OR S49
OR S50 OR S51 OR S52 OR S53 OR S54 OR S55 OR S56 OR S57 OR S58 OR
S59 OR S60 OR S61 OR S62 OR S63

Tl outside WO hospital OR AB outside WO hospital
Tl "out of hospital" OR AB "out of hospital"
TI (community N2 outreach) OR AB (community N2 outreach)

TI ( (general WO practic* or general WO practition*) ) OR AB ( (general WO practic*
or general WO practition®) )

TI ( (family WO practic* or family WO physician*) ) OR AB ( (family WO practic* or
family WO physician®) )

Tl ( (ambulatory WO care or ambulatory WO health*) ) OR AB ( (ambulatory WO
care or ambulatory WO health*) )

TI ( (community WO care or community WO health*) ) OR AB ( (community WO care
or community WO health*) )

TI ( (primary WO care or primary WO health*) ) OR AB ( (primary WO care or pri-
mary WO health*) )

TI ( ((district or community or ambulatory or rural or decentral* or municipal* or free
standing) N5 (practic* or center* or centre* or clinic* or hospital* or facilit* or unit*
or service™ or institution*)) ) OR AB ( ((district or community or ambulatory or rural
or decentral* or municipal* or free standing) N5 (practic* or center* or centre* or
clinic* or hospital* or facilit* or unit* or service* or institution*)) )

TI ( (outpatient* or out patient* or outward patient*) ) OR AB ( (outpatient* or out
patient* or outward patient*) )

Tl ( (domestic or domicile or domiciliary) ) OR AB ( (domestic or domicile or domi-
ciliary) )

Tl at WO home OR AB at WO home

Tl ( (home N5 (service* or program* or intervention*)) ) OR AB ( (home N5 (ser-
vice* or program* or intervention®)) )

TI ( (home N2 (visit* or call*)) ) OR AB ( (home N2 (visit* or call*)) )

Tl ( ((home WO care) or (home WO based)) ) OR AB ( ((home WO care) or (home
WO based)) )

(MH "Home Visits")
(MH "Hospitals, Community")

(MH "Ambulatory Care Facilities+")

7,147

5,411
5,816
152,691

414,471

368,120
123
1,874
616

11,057

3,884

2,186

8,748

34,283

38,366

31,113

6,612
66,174

8,747

3,466

12,837
3,765
3,297
8,744



S68
S67
S66
S65

S64
S63
S62
S61
S60
S59
S58
S57
S56

S55
S54
S53
S52
S51
S50
S49
S48
S47
S46
S45
S44

S$43
S42
S41
$40
S39
S38
S37
S36

S35

59

(MH "Ambulatory Care")

(MH "Outpatients") OR (MH "Outpatient Service")
(MH "Primary Health Care")

(MH "Family Practice")

(MH "Community Health Centers") OR (MH "Home Health Care+") OR (MH "Com-
munity Health Services+")

Tl encephalitis OR AB encephalitis

TI (brain N3 injur*) OR AB (brain N3 injur*)

TI (brain N3 accident*) OR AB (brain N3 accident*)

Tl (cerebrovascular N3 accident*) OR AB (cerebrovascular N3 accident*)
Tl (apoplexia or apoplexy) OR AB (apoplexy or apoplexia)

Tl strokes OR AB strokes

Tl stroke OR AB stroke

Tl central WO cord WO syndrome OR AB central WO cord WO syndrome

Tl ( (cerebrovascular N3 (disorder* or disease* or trauma*)) ) OR AB ( (cerebrovas-
cular N3 (disorder* or disease* or trauma®*)) )

Tl ( (epilepsy or epileptic) ) OR AB ( (epilepsy or epileptic) )

Tl epilep* OR AB epilep*

TI convulsions OR AB convulsions

Tl quadriplegia OR AB quadriplegia

TI brown WO sequard WO syndrome OR AB brown WO sequard WO syndrome
Tl paraplegia OR AB paraplegia

Tl hemiplegia OR AB hemiplegia

Tl spinocerebellar WO degeneration* OR AB spinocerebellar W0 degeneration*
TI myelitis OR AB myelitis

Tl spinal WO muscular WO atroph* OR AB spinal WO muscular WO atroph*

Tl amyotrophic WO lateral WO scleros* OR AB amyotrophic WO lateral WO scleros*

TI ( (spinal cord N3 (disease* or compression™ or injur* or neoplasm®)) ) OR AB (
(spinal cord N3 (disease* or compression* or injur* or neoplasm®)) )

TI movement WO disorder* OR AB movement WO disorder*
Tl poliomyelitis OR AB poliomyelitis

Tl poliomyelitis OR AB poliomyelitis

Tl parapareses OR AB parapareses

Tl paraparesis OR AB paraparesis

Tl myelitis OR AB myelitis

Tl meningitis OR AB meningitis

Tl (nervous WO system ad;j3 infection*) OR AB (nervous WO system adj3 infec-
tion*)

6,281

34,526
31,098
10,705

243,077
1,216
11,570
48

786

107
2,951
37,180
53

2,049
5,648
6,363
350
493
51
1,340
1,133
10
267
270
1,126

10,305
953
751
751

240
267
2,612



S34 TI familial WO dysautonomia OR AB familial WO dysautonomia 31

TI ( "Hereditary Sensory and Autonomic Neuropathies" ) OR AB ( "Hereditary Sen-

S33 sory and Autonomic Neuropathies" ) 5
S32 Tl neuropath* OR AB neuropath* 9,609
S31 TI miller WO fisher WO syndrome OR AB miller WO fisher WO syndrome 44
S30 TI guillain WO barre WO syndrome OR AB guillain WO barre WO syndrome 561
S29 Tl polyradiculitis OR AB polyradiculitis 4
S28 Tl neuritis OR AB neuritis 419
S27 TI myasthenia WO gravis OR AB myasthenia WO gravis 509
S26 Tl transverse WO myelitis OR AB transverse W0 myelitis 164
S25 TI multiple WO scleroses OR AB multiple WO scleroses 1
S24 Tl multiple WO sclerosis OR AB multiple WO sclerosis 6,372
S23 Tl leukoencephalitis OR AB leukoencephalitis 4
S22 Tl encephalomyelitis OR AB encephalomyelitis 374
S21 Tl (nervous WO system adj3 trauma) OR AB (nervous WO system adj3 trauma) 0
S20 Tl sleep WO disorder* OR AB sleep WO disorder*® 2,158
S19 Tl polimyelitis OR AB polimyelitis 0

Tl ( (muscular WO (disorder* or disease*)) ) OR AB ( (muscular WO (disorder* or
S18 disease®)) ) 51

TI ( (neuromuscular WO (disorder* or disease*)) ) OR AB ( (neuromuscular WO
S17 (disorder* or disease®)) ) 1,107
S16 Tl sensation WO disorder* OR AB sensation WO disorder* 4
S15 Tl seizure* OR AB seizure* 6,132
S14 Tl pareses OR AB pareses 10
S13 Tl paresis OR AB paresis 642
S12 Tl paralyses OR AB paralyses 25
S11 Tl paralysis OR AB paralysis 2,574
S10 Tl postpoliomyelitis WO syndrome OR AB postpoliomyelitis WO syndrome 24

Tl ( (parkinson* WO (disorder* or disease*)) ) OR AB ( (parkinson* WO (disorder* or
S9 disease®)) ) 5,986

Tl ( (neurodegenerative WO (disorder™ or disease*)) ) OR AB ( (neurodegenerative
S8 WO (disorder* or disease™)) ) 1,198
S7 TI brain WO disease* OR AB brain WO disease* 199
S6 Tl nervous WO system WO vasculitis OR AB nervous WO system WO vasculitis 42
S5 Tl polyradiculoneuropathy OR AB polyradiculoneuropathy 118

Tl ( (demyelinating N2 (disorder* or disease*)) ) OR AB ( (demyelinating N2 (disor-
S4 der* or disease®)) ) 286

Tl ( (neurologic* WO (disorder* or disease*)) ) OR AB ( (neurologic* WO (disorder*
S3 or disease®)) ) 2,687
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Tl ( (nervous system N3 (disorder* or disease*)) ) OR AB ( (nervous system N3

S2 (disorder* or disease®)) ) 807
S1 (MH "Nervous System Diseases+") 344,034
Database: Embase 1974 to Search date: 02.06.15

# Searches Results
1 exp *neurologic disease/ 1753028
2 (nervous system adj3 (disorder* or disease*)).ti,ab. 12489
3 (neurologic* adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 48920
4 (demyelinating adj2 (disorder* or disease*)).ti,ab. 8442
5 polyradiculoneuropathy.ti,ab. 1617
6 nervous system vasculitis.ti,ab. 322
7 brain disease*.ti,ab. 5214
8 (neurodegenerative adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 52291
9 (parkinson* adj (disorder* or disease?*)).ti,ab. 84234
10 postpoliomyelitis syndrome.ti,ab. 56
11 paralysis.ti,ab. 41243
12 paralyses.ti,ab. 943
13 paresis.ti,ab. 11002
14 pareses.ti,ab. 727
15 seizure*.ti,ab. 130810
16 sensation disorder*.ti,ab. 46
17 (neuromuscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 10018
18 (muscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 1539
19 polimyelitis.ti,ab. 44
20 sleep disorder*.ti,ab. 20289
21 (nervous system adj3 trauma).ti,ab. 386
22 encephalomyelitis.ti,ab. 17942
23 leukoencephalitis.ti,ab. 396
24 multiple sclerosis.ti,ab. 74846
25 multiple scleroses.ti,ab. 14
26 transverse myelitis.ti,ab. 2272
27 myasthenia gravis.ti,ab. 14056
28 neuritis.ti,ab. 10815
29 polyradiculitis.ti,ab. 263
30 guillain barre syndrome.ti,ab. 8122
31 miller fisher syndrome.ti,ab. 709
32 neuropath*.ti,ab. 132292
33 "Hereditary Sensory and Autonomic Neuropathies".ti,ab. 88
34 familial dysautonomia.ti,ab. 598
35 (nervous system adj3 infection*).ti,ab. 3835
36 meningitis.ti,ab. 50036
37 myelitis.ti,ab. 4617
38 paraparesis.ti,ab. 5943
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39 parapareses.ti,ab. 23
40 poliomyelitis.ti,ab. 12148
41 poliomyelitis.ti,ab. 12148
42 movement disorder*.ti,ab. 18326
43 (spinal cord adj3 (disease* or compression* or injur* or neoplasm*)).ti,ab. 43679
44 amyotrophic lateral scleros*.ti,ab. 19260
45 spinal muscular atroph*.ti,ab. 4225
46 myelitis.ti,ab. 4617
47 spinocerebellar degeneration*.ti,ab. 771
48 hemiplegia.ti,ab. 8283
49 paraplegia.ti,ab. 12453
50 brown sequard syndrome.ti,ab. 482
51 quadriplegia.ti,ab. 2975
52 convulsions.ti,ab. 16542
53 epilep*.ti,ab. 146973
54 (epilepsy or epileptic).ti,ab. 130736
55 (cerebrovascular adj3 (disorder* or disease* or trauma*)).ti,ab. 24891
56 central cord syndrome.ti,ab. 235
57 stroke.ti,ab. 233242
58 strokes.ti,ab. 22831
59 apoplexy.ti,ab. 2907
60 apoplexia.ti,ab. 92
61 (cerebrovascular adj3 accident*).ti,ab. 7710
62 (brain adj3 accident*).ti,ab. 343
63 (brain adj3 injur*).ti,ab. 62428
64 encephalitis.ti,ab. 35954
65 or/1-63 [nevrologiske tilstander] 2188014
66 exp community care/ 102363
67 exp General Practice/ 72397
68 Primary Health Care/ 49846
69 outpatient/ 67496
70 Ambulatory Care/ 31038
71 outpatient department/ or health center/ 68202
72 community hospital/ 13045
73 (home care or home based).ti,ab. 23947
74 (home adj2 (visit* or call*)).ti,ab. 8764
75 (home adj5 (service* or program* or intervention*)).ti,ab. 18568
76 at home.ti,ab. 45862
77 (domestic or domicile or domiciliary).ti,ab. 63867
78 (outpatient* or out patient* or outward patient*).ti,ab. 193344
79 ((district or community or ambulatory or rural or decentral* or municipal* or 143343
free standing) adj5 (practic* or center* or centre* or clinic* or hospital* or fa-
cilit* or unit* or service* or institution*)).ti,ab.

80 (primary care or primary health*).ti,ab. 117088
81 (community care or community health*).ti,ab. 21758
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82 (ambulatory care or ambulatory health*).ti,ab. 9196
83 (family practic* or family physician*).ti,ab. 21018
84 (general practic* or general practition*).ti,ab. 82223
85 (community adj2 outreach).ti,ab. 1416
86 out of hospital.ti,ab. 9643
87 outside hospital.ti,ab. 1614
88 0r/66-87 [kommunehelsetjenesten] 829589
89 ((restor* or recover*) adj3 function*).ti,ab. 64063
90 (daily living adj3 activit*).ti,ab. 24837
91 (exercis* adj3 program®).ti,ab. 15477
92 adl.ti,ab. 10052
93 (activit* adj3 limit*).ti,ab. 14094
94 mobilization.ti,ab. 50248
95 ambulation.ti,ab. 10490
96 (occupational adj2 therap*).ti,ab. 14952
97 (physical adj2 therap*).ti,ab. 22359
98 physiotherap*.ti,ab. 28157
99 physio therap*.ti,ab. 59
100 |exp *Rehabilitation/ 87941
101 |exp rehabilitation center/ 10188
102 rehabil*.ti,ab. 163917
103  |rh.fs. 133136
104 ((multidisciplin* or interdisciplin*) adj5 team*).ti,ab. 25041
105 |or/89-104 [rehabilitation] 510790
106  |random:.tw. 987361
107  |clinical trial:.mp. 1147595
108 |exp health care quality/ 2140089
109 Randomized controlled trial/ 374712
110  |Quasi Experimental Study/ 2405
111  |Pretest Posttest Control Group Design/ 230
112  |Time Series Analysis/ 15413
113  |Experimental Design/ 11164
114 Multicenter Study/ 121499
115 (effect or impact or trial or intervention).ti. 1267605
116 (pre-post or "pre test*" or pretest* or posttest* or "post test*" or (pre adj5 114052

post)).ti,ab.
117  |("quasi-experiment*" or quasiexperiment* or "quasi random*" or quasirandom* or 215213

"quasi control*" or quasicontrol* or ((quasi* or experimental) adj3 (method* or

study or trial or design* or controlled))).ti,ab,hw.
118 ("time series" or "time points").ti,ab,hw. 106207
119 repeated measure*.ti,ab. 39233
120 ((before adj5 after) or control group*).ti,ab. 761224
121 (pretest-posttest study or pretesting or pre-post tests or quasi experimental de- 2842

sign or quasi experimental study or quasi experimental study design or repeated

measurement or repeated measurements or repeated measures or time se-

ries).kw.
122 |or/106-121 5263527
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| 123 |65 and 88 and 105 and 122

4689

Database: Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations,

Ovid MEDLINE(R) Daily, Ovid MEDLINE(R) and Ovid

OLDMEDLINE(R) 1946 to Present
Search date: 02.06.15

# Searches Results
1 exp Nervous System Diseases/ 2146996
2 (nervous system adj3 (disorder* or disease*)).ti,ab. 10152
3 (neurologic* adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 37648
4 (demyelinating adj2 (disorder* or disease*)).ti,ab. 6030
5 polyradiculoneuropathy.ti,ab. 1158
6 nervous system vasculitis.ti,ab. 245
7 brain disease*.ti,ab. 4102
8 (neurodegenerative adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 41248
9 (parkinson* adj (disorder* or disease?*)).ti,ab. 62435
10 postpoliomyelitis syndrome.ti,ab. 52
11 paralysis.ti,ab. 35648
12 paralyses.ti,ab. 723
13 paresis.ti,ab. 8461
14 pareses.ti,ab. 499
15 seizure*.ti,ab. 91286
16 sensation disorder*.ti,ab. 42
17 (neuromuscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 7691
18 (muscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 1240
19 polimyelitis.ti,ab. 42
20 sleep disorder*.ti,ab. 12490
21 (nervous system adj3 trauma).ti,ab. 327
22 encephalomyelitis.ti,ab. 15652
23 leukoencephalitis.ti,ab. 380
24 multiple sclerosis.ti,ab. 53425
25 multiple scleroses.ti,ab. 7
26 transverse myelitis.ti,ab. 1462
27 myasthenia gravis.ti,ab. 11605
28 neuritis.ti,ab. 8086
29 polyradiculitis.ti,ab. 225
30 guillain barre syndrome.ti,ab. 6476
31 miller fisher syndrome.ti,ab. 566
32 neuropath*.ti,ab. 98335
33 "Hereditary Sensory and Autonomic Neuropathies".ti,ab. 63
34 familial dysautonomia.ti,ab. 526
35 (nervous system adj3 infection*).ti,ab. 3161
36 meningitis.ti,ab. 43022
37 myelitis.ti,ab. 3178
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38 paraparesis.ti,ab. 4857
39 parapareses.ti,ab. 17
40 poliomyelitis.ti,ab. 13696
41 poliomyelitis.ti,ab. 13696
42 movement disorder*.ti,ab. 9934
43 (spinal cord adj3 (disease* or compression* or injur* or neoplasm*)).ti,ab. 34350
44 amyotrophic lateral scleros*.ti,ab. 15403
45 spinal muscular atroph*.ti,ab. 3589
46 myelitis.ti,ab. 3178
47 spinocerebellar degeneration*.ti,ab. 617
48 hemiplegia.ti,ab. 6287
49 paraplegia.ti,ab. 10022
50 brown sequard syndrome.ti,ab. 428
51 quadriplegia.ti,ab. 2318
52 convulsions.ti,ab. 13083
53 epilep*.ti,ab. 103724
54 (epilepsy or epileptic).ti,ab. 91034
55 (cerebrovascular adj3 (disorder* or disease* or trauma¥*)).ti,ab. 18201
56 central cord syndrome.ti,ab. 179
57 stroke.ti,ab. 158774
58 strokes.ti,ab. 15387
59 apoplexy.ti,ab. 2530
60 apoplexia.ti,ab. 58
61 (cerebrovascular adj3 accident*).ti,ab. 5460
62 (brain adj3 accident*).ti,ab. 233
63 (brain adj3 injur*).ti,ab. 45694
64 encephalitis.ti,ab. 30906
65 or/1-63 [nevrologiske tilstander] 2381856
66 exp Community Health Services/ 508811
67 exp General Practice/ 65058
68 Primary Health Care/ 56914
69 Outpatients/ 9642
70 Ambulatory Care/ 36851
71 ambulatory care facilities/ or community health centers/ or outpatient clinics, 32814
hospital/

72 hospitals, community/ or hospitals, district/ or hospitals, municipal/ 14591
73 House Calls/ 2574
74 Community Health Centers/ 6089
75 (home care or home based).ti,ab. 19901
76 (home adj2 (visit* or call*)).ti,ab. 7010
77 (home adj5 (service* or program* or intervention*)).ti,ab. 14355
78 at home.ti,ab. 33918
79 (domestic or domicile or domiciliary).ti,ab. 53345
80 (outpatient* or out patient* or outward patient*).ti,ab. 131772
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81 ((district or community or ambulatory or rural or decentral* or municipal* or 110964

free standing) adj5 (practic* or center* or centre* or clinic* or hospital* or fa-

cilit* or unit* or service* or institution*)).ti,ab.
82 (primary care or primary health*).ti,ab. 93157
83 (community care or community health*).ti,ab. 18910
84 (ambulatory care or ambulatory health*).ti,ab. 7429
85 (family practic* or family physician*).ti,ab. 17892
86 (general practic* or general practition*).ti,ab. 64542
87 (community adj2 outreach).ti,ab. 1091
88 out of hospital.ti,ab. 6165
89 outside hospital.ti,ab. 750
90 0r/66-89 [kommunehelsetjenesten] 996216
91 clinical trial.mp. 603265
92 clinical trial.pt. 495528
93 random:.mp. 968386
94 randomized controlled trial.pt. 397385
95 controlled clinical trial.pt. 89677
96 multicenter study.pt. 188083
97 pragmatic clinical trial.pt. 168
98 (pre-post or "pre test$" or pretest$ or posttest$ or "post test$" or (pre adj5 73459

post)).ti,ab.
99 ("quasi-experiment$" or quasiexperiment$ or "quasi random$" or quasirandom$ 112279

or "quasi control$" or quasicontrol$ or ((quasi$ or experimental) adj3 (method$

or study or trial or design$ or controlled))).ti,ab,hw.
100 ("time series" or "time points").ti,ab,hw. 70792
101 |(effect or impact or trial or intervention).ti. 1050509
102 repeated measure*.ti,ab. 29669
103 ((before adj5 after) or control group*).ti,ab. 573533
104  |(pretest-posttest study or pretesting or pre-post tests or quasi experimental de- 259

sign or quasi experimental study or quasi experimental study design or repeated

measurement or repeated measurements or repeated measures or time se-

ries).kw.
105 Controlled Before-After Studies/ 40
106 Non-Randomized Controlled Trials as Topic/ 17
107 Interrupted Time Series Analysis/ 42
108 |or/91-107 [kontrollerte studier] 2764440
109 |[((restor* or recover*) adj3 function*).ti,ab. 49145
110  |(daily living adj3 activit*).ti,ab. 18566
111 (exercis* adj3 program®).ti,ab. 11115
112 |adl.ti,ab. 6664
113 (activit* adj3 limit*).ti,ab. 11074
114 mobilization.ti,ab. 40648
115 |ambulation.ti,ab. 7872
116  |(occupational adj2 therap*).ti,ab. 9847
117 (physical adj2 therap*).ti,ab. 15840
118 physiotherap*.ti,ab. 16665
119 physio therap*.ti,ab. 45
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120 |exp Rehabilitation/ 156318
121  |exp rehabilitation centers/ 12526
122 |rehabil*.ti,ab. 114965
123 |rh.fs. 170686
124 ((multidisciplin* or interdisciplin*) adj5 team*).ti,ab. 15462
125  |or/109-123 [rehabilitation] 473934
126 |65 and 90 and 108 and 125 5112

Database: PEDro; Search date: 04.06.15
Abstract & Title: (nervous system OR neurologic*) AND (organiz* OR organis*) : 4

Database: PsycINFO 1806 to June Week 1 2015; Search date: 03.06.15

# Searches Results
1 exp Nervous System Disorders/ 236243
2 (nervous system adj3 (disorder* or disease*)).ti,ab. 1765
3 (neurologic* adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 9045
4 (demyelinating adj2 (disorder* or disease*)).ti,ab. 963
5 polyradiculoneuropathy.ti,ab. 179
6 nervous system vasculitis.ti,ab. 29
7 brain disease*.ti,ab. 1758
8 (neurodegenerative adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 9325
9 (parkinson* adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 20443
10 postpoliomyelitis syndrome.ti,ab. 4
11 paralysis.ti,ab. 3435
12 paralyses.ti,ab. 148
13 paresis.ti,ab. 1034
14 pareses.ti,ab. 39
15 seizure*.ti,ab. 24791
16 sensation disorder* .ti,ab. 6
17 (neuromuscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 710
18 polimyelitis.ti,ab. 1
19 sleep disorder*.ti,ab. 5256
20 (nervous system adj3 trauma).ti,ab. 63
21 encephalomyelitis.ti,ab. 1481
22 leukoencephalitis.ti,ab. 20
23 multiple sclerosis.ti,ab. 11444
24 multiple scleroses.ti,ab. 3
25 (muscular adj (disorder* or disease*)).ti,ab. 86
26 transverse myelitis.ti,ab. 221
27 myasthenia gravis.ti,ab. 784
28 neuritis.ti,ab. 851
29 polyradiculitis.ti,ab. 13
30 guillain barre syndrome.ti,ab. 566
31 miller fisher syndrome.ti,ab. 62
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32 neuropath*.ti,ab. 17920
33 "Hereditary Sensory and Autonomic Neuropathies".ti,ab. 19
34 familial dysautonomia.ti,ab. 48
35 (nervous system adj3 infection*).ti,ab. 304
36 meningitis.ti,ab. 1249
37 myelitis.ti,ab. 421
38 paraparesis.ti,ab. 315
39 parapareses.ti,ab. 1
40 poliomyelitis.ti,ab. 345
41 poliomyelitis.ti,ab. 345
42 movement disorder* .ti,ab. 3979
43 (spinal cord adj3 (disease* or compression* or injur* or neoplasm¥)).ti,ab. 4792
44 amyotrophic lateral scleros*.ti,ab. 3406
45 spinal muscular atroph*.ti,ab. 338
46 myelitis.ti,ab. 421
47 spinocerebellar degeneration*.ti,ab. 68
48 hemiplegia.ti,ab. 1253
49 paraplegia.ti,ab. 685
50 brown sequard syndrome.ti,ab. 25
51 quadriplegia.ti,ab. 294
52 convulsions.ti,ab. 2291
53 epilep*.ti,ab. 32050
54 (epilepsy or epileptic).ti,ab. 29239
55 (cerebrovascular adj3 (disorder*® or disease* or trauma*)).ti,ab. 2262
56 central cord syndrome.ti,ab. 3
57 stroke.ti,ab. 23446
58 strokes.ti,ab. 2632
59 apoplexy.ti,ab. 116
60 apoplexia.ti,ab. 2
61 (cerebrovascular adj3 accident*).ti,ab. 704
62 (brain adj3 accident™®).ti,ab. 95
63 (brain adj3 injur*).ti,ab. 20246
64 or/1-63 [nevrologiske tilstander] 287261
65 exp community services/ 27595
66 exp Primary Health Care/ 14038
67 outpatients/ 5953
68 exp Outpatient Treatment/ 5687
69 (home care or home based).ti,ab. 7534
70 (home adj2 (visit* or call*)).ti,ab. 3610
71 (home adj5 (service® or program* or intervention*)).ti,ab. 7580
72 at home.ti,ab. 16900
73 (domestic or domicile or domiciliary).ti,ab. 19594
74 (outpatient™ or out patient™ or outward patient*).ti,ab. 45969
75 ((district or community or ambulatory or rural or decentral® or municipal* or free 45508

standing) adj5 (practic* or center* or centre* or clinic* or hospital* or facilit* or unit*

or service* or institution*)).ti,ab.

68




76 (primary care or primary health*).ti,ab. 25296
77 (community care or community health*).ti,ab. 6762
78 (ambulatory care or ambulatory health*).ti,ab. 888
79 (family practic* or family physician*).ti,ab. 3645
80 (general practic* or general practition*).ti,ab. 10771
81 (community adj2 outreach).ti,ab. 701
82 out of hospital.ti,ab. 230
83 outside hospital.ti,ab. 73
84 or/65-83 188037
85 64 and 84 11167
86 limit 85 to "therapy (maximizes specificity)" 316

Database: PubMed; Search date:: 03.06.15

Search ((((("nervous system" OR neurologic* OR demyelinating OR "polyradiculoneuropathy
vasculitis" OR "brain disease" OR "brain diseases" OR neurodegenerative OR parkinson*
OR "postpoliomyelitis syndrome" OR paralysis OR paralyses OR paresis OR pareses OR
seizure* OR "sensation disorder" OR "sensation disorders” OR neuromuscular OR poliomye-
litis OR encephalomyelitis OR leukoencephalitis OR "multiple sclerosis™ OR "multiple sclero-
ses" OR "transverse myelitis" OR "myasthenia gravis" OR neuritis OR polyradiculitis OR
"guillain barre syndrome" OR "miller fisher syndrome" OR neuropath* OR "Hereditary Sen-
sory and Autonomic Neuropathies" OR "familial dysautonomia" OR meningitis OR myelitis
OR parapares* OR poliomyelit* OR "movement disorder" OR "movement disorders" OR
"amyotrophic lateral sclerosis" OR "amyotrophic lateral sclerosis" OR myelitis OR spino-
cerebellar OR hemiplegia OR paraplegia OR "brown sequard syndrome" OR quadriplegia
OR convulsions OR epilep* OR cerebrovascular OR "central cord" OR "spinal cord" OR
stroke OR strokes OR apoplexy OR apoplexia OR encephalitis)) AND (("community" or "pri-
mary healthcare" or "primary care" or "primary health care" or "outpatient" or "outpatients" or
"ambulatory" or "general practice" or "home care" or "home based" or "at home" or domicil*
or domestic or "out patient" or "out patients" or "outward patient" or "outward patients")))
AND ((rehabil* or physiotherapy or "physio therapy" or "physical therapy" or "adl" or "occupa-
tional therapy" or "multi disciplinary or interdisciplinary"))) AND ("random*" OR "control*" OR
"pretest” OR "pre test" OR "posttest” OR "post test" OR "experiment*" OR "trial" OR "effect"
OR "impact" OR "intervention*" OR "time series" OR "repeated measures" OR "repeated
measurements" OR "repeated measurement")) AND publisher [sb] 145

Database: Web of Science; Search date: 03.06.15

#6 833 #5 AND #3 AND #2 AND #1
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years

#5 10,485,029 TOPIC: (("random™ OR "control™ OR "pretest" OR "pre test" OR "posttest" OR
"post test" OR "experiment*" OR "trial" OR "effect" OR "impact" OR "interven-
tion*" OR "time series" OR "repeated measures" OR "repeated measurements"
OR "repeated measurement"))

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years

#4 1,217 #3 AND #2 AND #1
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years

#3 114,781 TS=("rehabilitation")
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years

#2 740,295 TS=(("community" or "primary healthcare" or "primary care" or "primary health
care" or "outpatient" or "outpatients" or "ambulatory" or "general practice" ))
Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years
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#1

619,283

TS=(("neurology" or "neurologic" or "neurological" or "nervous system" or "neu-
rodegenerative" or "neuromuscular" or "neuropathy" or "neuropathies" or "neu-
ropathic" or "cerebrovascular"))

Indexes=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years



Vedlegg 3, Ekskluderte studier

Reference

Cause for exclusion of
study

Allen K, Hazelett S, Jarjoura D, Hua K, Wright K, Wein-
hardt J, et al. A Randomized Trial Testing the Superiority
of a Postdischarge Care Management Model for Stroke
Survivors. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases
2009;18(6):443-452.

Intervention or control group
organised by the specialist
health care services (not pri-
mary care)

Allen L, Richardson M, Meyer M, Ure D, Jankowski S,
Teasell R. Evaluating the effectiveness of southwestern
ontario's community stroke rehabilitation teams. Stroke
2013;44 (12):e213-e214.

Abstract with too little infor-
mation to judge study design
and effect of intervention.

Allen L, Richardson M, McIntyre A, Janzen S, Meyer M,
Ure D, Willems D, Teasell R. Community stroke rehabili-
tation teams: providing home-based stroke rehabilitation
in ontario, Canada. Can J Neurol Sci. 2014;41(6):697-703.

Design, retrospective cohort.

Amlani S, Turner G, Jeanne A. In-home stroke rehabilita-
tion in the Edmonton Zone: The Alberta provincial stroke
strategy (APSS). Stroke 2011;42 (11):e606-e607.

Design, abstract of an obser-
vational study. Intervention
or control group organised by
the specialist health care.

Andersen H, Eriksen K, Brown A, Schultz-Larsen K,
Forchammer B. Follow-up services for stroke survivors af-
ter hospital discharge - a randomized control study. Clini-
cal Rehabilitation 2002;16(6):593-603.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primary care)

Andersen HE, Jurgensen KSL, Kreiner S, Forchhammer
BH, Eriksen K, Brown A. Can readmission after stroke be
prevented? Results of a randomised clinical study: A post-
discharge follow-up service for stroke survivors. [Danish].
Ugeskrift for Laeger 2001;163(46):6421-6427.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primary care)

Andersen HE, Schultz-Larsen K, Kreiner S, Forchhammer
BH, Eriksen K, Brown A. Can readmission after stroke be
prevented? Results of a randomized clinical study: a post-
discharge follow-up service for stroke survivors. Stroke
2000;31(5):1038-1045.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primary care)

Anderson C, Mhurchu CN, Rubenach S, Clark M, Spencer
C, Winsor A. Home or hospital for stroke Rehabilitation?
Results of a randomized controlled trial: II: cost minimi-
zation analysis at 6 months. Stroke 2000;31(5):1032-37.

Intervention or control group
organised by the specialist
health care services (not pri-
mary care).

Anderson C, Rubenach S, Mhurchu CN, Clark M, Spencer
C, Winsor A. Home or hospital for stroke rehabilitation?
results of a randomized controlled trial : I: health out-
comes at 6 months. Stroke 2000;31(5):1024-1031.

Intervention or control group
organised by the specialist
health care services (not pri-
mary care).

Arslan A, Kara B, Donmez BC. Comparison of the effects
of a exercise programme and home exercise programme
on quality of life and functionality in patients with Parkin-
sons Disease [Turkish]. Turkish Journal of Physiotherapy
Rehabilitation 2011;22(2):123-123.

4l

Abstract with too little infor-
mation to judge study design
and effect of intervention.



Askim T, Rohweder G, Lydersen S, Indredavik B. Evalua-
tion of an extended stroke unit service with early sup-
ported discharge for patients living in a rural community.
A randomized controlled trial. Clinical Rehabilitation
2004; 18: 238]/248

Intervention or control group
mainly organised by the spe-
cialist health care services
(not primary care).

Baer G. An investigation into the efficacy of a home-based
physiotherapy rehabilitation programme for late-stage
stroke. A pilot randomised controlled trial. National Re-
search Register N04171216852002.

Abstract. The Intervention
was not on organising com-
munity rehabilitation ser-
vices

Benvenuti F, Stuart M, Cappena V, Gabella S, Corsi S, Ta-
viani A, et al. Community-based exercise for upper limb
paresis: a controlled trial with telerehabilitation. Neu-
rorehabilitation & Neural Repair 2014;28(7):611-620.

Design was a longitudinal co-
hort with geographic control
group. The Intervention was
not on organising community
rehabilitation services

Bowen A, Tennant A, Neumann V, Chamberlain MA. Eval-
uation of a community-based neuropsychological rehabil-
itation service for people with traumatic brain injury.
NeuroRehabilitation 1999;13(3):147-155.

Non-randomised study with
two intervention groups and
one control group.

Bowen A, Tennant A, Neumann V, Chamberlain MA. Neu-
ropsychological rehabilitation for traumatic brain injury:
do carers benefit? Brain Injury 2001;15(1):29-38.

Non-randomised study with
two intervention groups and
one control group.

Braga LW, Da Paz AC, Ylvisaker M. Direct clinician-deliv-
ered versus indirect family-supported rehabilitation of
children with traumatic brain injury: a randomized con-
trolled trial. Brain Injury 2005;19(10):819-831.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primary care)

Burch S, Longbottom J, McKay M, Borland C, Prevost T. A
randomized controlled trial of day hospital and day centre
therapy. Clinical rehabilitation; 1999. p. 105-112.

Not specifically neurology (<
70% neurologic diagnoses).

Carnevale GJ, Anselmi V, Busichio K, Millis SR. Changes
in ratings of caregiver burden following a community-
based behavior management program for persons with
traumatic brain injury. Journal of Head Trauma Rehabili-
tation 2002;17(2):83-95.

The intervention was not
aimed at evaluating effect of
organising rehabilitation ser-
vices in the community, but
to evaluate a management
program.

Carnevale GJ, Anselmi V, Johnston MV, Busichio K,
Walsh V. A Natural Setting Behavior Management Pro-
gram for Persons With Acquired Brain Injury: A Random-
ized Controlled Trial. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation 2006;87(10):1289-1297.

Study did not evaluate the ef-
fect of organising rehabilita-
tion services in the commu-
nity, but evaluated a manage-
ment program (no interven-
tion).

Chan L, Sandel E, Rasch E, Terdiman J, Appelman J,
Brandt D, et al. Stroke outcomes: The impact of post-acute
care site. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation
2011;92 (10):1714-1715.

Prospective cohort study. No
intervention

Christie D, Weigall D. Social work effectiveness in two-
year stroke survivors: a randomised controlled trial. Com-
munity health studies 1984. p. 26-32.

Not a rehabilitation interven-
tion

Chuang KY, Wu SC, Yeh MC, Chen YH, Wu CL. Exploring
the associations between long-term care and mortality
rates among stroke patients. Journal of Nursing Research
2005;13(1):66-74.

Design. No intervention

Claiborne N. Effectiveness of a care coordination model
for stroke survivors: a randomized study. Health & Social
Work 2006;31(2):87-96.

Intervention organised by the
specialist health care ser-
vices. The social workers
were employed at a rehabili-
tation hospital.

Clarke DJ. The role of multidisciplinary team care in
stroke rehabilitation. Progress in Neurology and Psychia-

try 2013;17(4):5-8.

72

Design, a review



Creemers H, Veldink J, Grupstra H, Nollet F, Beelen A,
Berg LH. Case management as an adjunct to multidisci-
plinary care for als patients and their primary caregivers
in the netherlands; no effect on quality of life or caregiver
strain. Amyotrophic lateral sclerosis 2012. p. 41.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primary care)

Crotty M, Giles LC, Halbert J, Harding J, Miller M. Home
versus day rehabilitation: a randomised controlled trial.
Age & Ageing 2008;37(6):628-633.

Not specifically neurology (<
70% neurologic diagnoses).

De Giglio L, De Luca F, Prosperini L, Borriello G, Pantano

P, Pozzilli C. Home-based rehabilitation using brain train-
ing in cognitive impaired patients with multiple sclerosis.

Multiple Sclerosis 2013;1):28.

Not a study on the effect of
community rehabilitation
services

Dean C. Group task-specific circuit training for patients
discharged home after stroke may be as effective as indi-
vidualised physiotherapy in improving mobility. Journal
of Physiotherapy 2012;58(4):269.

Not a study, but a summary
of the study by Van der Port

Dennis MS. Multicentre randomised trial of out-patient
occupational therapy and leisure therapy for stroke pa-
tients. National Research Register Issue 12001.

Reference not available to us
in abstract nor in full text.

Doig E, Fleming J, Kuipers P, Cornwell P, Khan A. Goal-
directed outpatient rehabilitation following TBI: a pilot
study of programme effectiveness and comparison of out-
comes in home and day hospital settings. Brain Injury
2011;25(11):1114-1125.

The day hospital setting for
this study was an 'outpatient’
setting which was situated in
a hospital, as part of a spe-
cialist brain injury rehabilita-
tion health service.

Eldar R. Rehabilitation in the community for patients with
stroke: a review. Topics in Stroke Rehabilitation 2000;

6(4):48-59.

Design, a review.

Evans A, Perez I, Melbourn A, Steadman J, Kalra L, Har-
raf F. Does domiciliary rehabilitation improve outcome
for patients with stroke? Cerebrovascular diseases (Basel,
Switzerland) 2001. p. 63.

Intervention or control group
organised by the specialist
health care services (not pri-
mary care)

Feng Z, Zhang H, Hu Y, Wang B, Qian X, Lu H. The affec-
tion of home-based rehabilitation nursing intervention on
motor function of daily living in patients with stroke.
[Chinese]. Chinese Journal of Clinical Rehabilitation
2003;7(5):730-731.

Article in Chinese, only with
abstract in English. An email
was sent to the authors, but
without any response.

Flinn N, Simunds E, Byard G. Primary care: A health care
home for persons with disabilities and complex health
conditions. Archives of Physical Medicine and Rehabilita-
tion 2011;92 (10):1731-1732.

Abstract. A Pre-post cohort
analysis. No control group.

Forchheimer M, Tate DG. Enhancing community re-inte-
gration following spinal cord injury. Neurorehabilitation
2004;19(2):103-113.

Design; Intervention organ-
ised by the specialist health
care services

Francabandera FL, Holland NJ, Wiesel-Levison P,
Scheinberg LC. Multiple sclerosis rehabilitation: inpatient
vs. outpatient. Rehabilitation nursing1988. p. 251-253.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primary care)

Friedland JF, McColl M. Social support intervention after
stroke: results of a randomized trial. Archives of Physical
Medicine & Rehabilitation 1992;73(6):573-581.

Intervention was a social
support program, versus no
intervention. Not evaluating
effect of organising rehabili-
tation services in the commu-

nity.

Froehlich-Grobe K, Lee J, Aaronson L, Nary DE, Wash-
burn RA, Little TD. Exercise for everyone: a randomized
controlled trial of project workout on wheels in promoting
exercise among wheelchair users. Archives of Physical
Medicine & Rehabilitation 2014;95(1):20-28.

Not evaluating the effect of
organising rehabilitation ser-
vices in the community.

Gage H, Ting S, Williams P, Bryan K, Kaye J, Castleton B,
et al. A comparison of specialist rehabilitation and care as-
sistant support with specialist rehabilitation alone and

73

A study protocol



usual care for people with Parkinson's living in the com-
munity: study protocol for a randomised controlled trial.
Trials [Electronic Resource] 2011;12:250.

Geddes J, Chamberlain MA. Stroke community rehabilita-
tion: a classification of four different types of service... in-
cluding commentary by Hopman W and Aichner FT. In-
ternational Journal of Therapy & Rehabilitation

2003;10(7):299-304.

Design.

Geddes JM, Chamberlain MA. Home-based rehabilitation
for people with stroke: a comparative study of six commu-
nity services providing co-ordinated, multidisciplinary
treatment. Clinical Rehabilitation 2001;15(6):589-599.

Design.

Gilbertson L, Ainge S, Dyer R, Platts G. Consulting service
users: The Stroke Association Home Therapy Project. Bri-
tish Journal of Occupational Therapy 2003;66(6):255-62

Design: Qualitative design

Gilbertson L, Langhorne P, Walker A, Allen A, Murray
GD. Domiciliary occupational therapy for patients with
stroke discharged from hospital: randomised controlled
trial. BMJ 2000;320(7235):603-606.

Occupational therapy deliv-
ered from hospital and as
outreach after discharge.

Gilbertson L, Langhorne P, Walker A, Allen A. A random-
ised controlled trial of home-based occupational therapy
for stroke patients: results at 7 weeks. Cerebrovascular
diseases (Basel, Switzerland) 1998. p. 84

Occupational therapy deliv-
ered from hospital as out-
reach after discharge versus
usual hospital care

Gilbertson L, Langhorne P. Home-based occupational
therapy: Stroke patients' satisfaction with occupational
performance and service provision. British Journal of Oc-
cupational Therapy 2000;63(10):464-468.

Occupational therapy deliv-
ered from hospital as out-
reach after discharge versus
usual hospital care

Gilbertson L. A randomised controlled trial of domiciliary
occupational therapy for stroke patients discharged home
from hospital [abstract]. Br-J-Occup-Ther 1997. p. 87.

Protocol

Gilbertson L. A Randomised Controlled Trial of Home
Based Occupational Therapy for Stroke Patients [disserta-
tion]. University Of Glasgow, Glasgow. 1998.

Only an abstract available;
dissertation.

Gilbertson L. A randomised controlled trial of home-based
occupational therapy for stroke patients. British Journal
of Occupational Therapy 2000;63(8):372.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Gillett J, Gray J, Somers S. PABICOP (Pediatric Acquired
Brain Injury Community Outreach Program): a commu-
nity-based rehabilitation model for children/youth with
ABI (Acquired Brain Injury). Neurorehabilitation & Neu-
ral Repair 2005;19(4):378-379.

Abstract, design not appro-
priate to evaluate effect of in-
tervention

Gladman J, Nottingham D. A randomised controlled trial
(rct) of domiciliary rehabilitation service (drs) for elderly
stroke out-patients. Age and ageing 1992

A domiciliary rehabilitation
intervention versus hospital
based rehabilitation services

Gladman J, Whynes D, Lincoln N. Cost comparison of
domiciliary and hospital-based stroke rehabilitation.
DOMINO Study Group. Age & Ageing 1994

Domiciliary rehabilitation in-
tervention versus hospital
based rehabilitation services

Gladman JF. A Randomized controlled trial of domiciliary
stroke rehabilitation: results at six and 12 months. Clinical
rehabilitation 1992

Abstract of oral presentation

Gladman JR, Lincoln NB, Barer DH. A randomised con-
trolled trial of domiciliary and hospital-based rehabilita-
tion for stroke patients after discharge from hospital.
Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry 1993;56
(9):960-966.

Domiciliary rehabilitation in-
tervention versus hospital
based rehabilitation services

Gladman JR, Lincoln NB. Follow-up of a controlled trial
of domiciliary stroke rehabilitation (DOMINO Study). Age
& Ageing 1994

Domiciliary rehabilitation in-
tervention versus hospital
based rehabilitation services

Grill E, Ewert T, Lipp B, Mansmann U, Stucki G. Effective-
ness of a community-based 3-year advisory program after
acquired brain injury. European Journal of Neurology

74

Design: a non-randomised
study with an intervention
group and historical controls.



2007;14

Guo L, Jiang Y, Yatsuya H, Yoshida Y, Sakamoto J. Group
education with personal rehabilitation for idiopathic Park-
inson's disease. Canadian Journal of Neurological Sci-
ences 2009

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Haig AJ, Nagy A, LeBreck DB, Stein GL. Outpatient plan-
ning for persons with physical disabilities: a randomized
prospective trial of physiatrist alone versus a multidisci-
plinary team. Archives of physical medicine and rehabili-
tation 1995. p. 341-348.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Hesse S, Staats M, Werner C, Bestmann A, Lingnau ML.
Ambulatory rehabilitation exercises for stroke patients at
home. Preliminary results of scope, methods and effective-
ness. Der Nervenarzt 2001. p. 950-954.

Design not appropriate to
evaluate effect of interven-
tion. Topic not health service
organising

Holmgqvist LW, von Koch L, de Pedro-Cuesta J. Use of
healthcare, impact on family caregivers and patient satis-
faction of rehabilitation at home after stroke in southwest
Stockholm. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medi-
cine 2000;32(4):173-179.Record no: 4079

Rehabilitation intervention at
home versus hospital based
rehabilitation services

Holmqvist LW. An interim data analysis of a randomized
controlled trial of rehabilitation at home after stroke in
south-west Stockholm. European journal of neurology
1996. p. 27.

The publication was not
available. An email was sent
to the authors, but without
any response.

Hopman K, Tate R, McCluskey A. Community-based reha-
bilitation: A comparison of intervention profiles and clini-
cal outcomes from two program models. Brain Impair-
ment 2011;12:49.

Only an abstract available.

Hopman K, Tate RL, McCluskey A. Community-based re-
habilitation following brain injury: Comparison of a tran-
sitional living program and a home-based program. Brain
Impairment 2012;13(1):44-61.

Design: Non randomized
controlled study design with
only one group in each arm.

Hopman K. Community-based rehabilitation following se-
vere traumatic brain injury: a comparison of clinical out-
comes from two community re-entry programs... Occupa-
tional Therapy Australia, 24th National Conference and
Exhibition, 29 June - 1 July 2011. Australian Occupational
Therapy Journal 2011;58:16-16.

Only an abstract available
(Oral presentation)

Hui-Chan CW, Ng SS, Mak MK. Effectiveness of a home-
based rehabilitation programme on lower limb functions
after stroke. Hong Kong Medical Journal 2009;15(3 Suppl

4):42-46.

The intervention was not
aimed at evaluating effect of
organising rehabilitation ser-
vices in the community

Hung W, Pang M. Effects of group-based versus individ-
ual-based exercise training on motor, performance in
children with developmental coordination disorder: a ran-
domized controlled study. Journal of Rehabilitation Med-
icine 2010;42(2):122-128.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Hurst P. Goal focused community follow up for people
with stroke: an evaluation of the COPM as a treatment
tool and outcome measure... Occupational Therapy Aus-
tralia, 24th National Conference and Exhibition, 29 June -
1 July 2011. Australian Occupational Therapy Journal
2011;58:128-128.

Design. Benefits of a goal fo-
cused community follow up
programme.

Jeerakathil TJ, Wolfaardt U, Chan T, Fang S, Airuehia C,
King C, et al. Stroke unit equivalent care and early sup-
ported discharge in rural and small urban centres could
be highly cost-effective: The Alberta stroke action plan
(ASAP). Stroke 2014;45 (12):e264.

Only an abstract available;
Seems to be plans for a study.

King LA, Horak FB. Comparison of individual, group and
home agility boot camp (ABC) exercise program for peo-
ple with Parkinson's disease. Archives of Physical Medi-
cine and Rehabilitation 2012;93 (10):E52.
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Only an abstract available:
Comparison of Individual,
Group and Home Agility

Boot Camp (ABC) Exercise



Program for People with Par-
kinson’s Disease. Too limited
information to judge effect.

Khan F, Pallant J, Amatya B, Ng L, Brand C. Outcomes of
high- and low-intensity rehabilitation programme for per-
sons in chronic phase after Guillain-Barre syndrome: A
randomized controlled trial. Journal of Rehabilitation
Medicine 2011;43(7):638-646.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Koc A. The effects of home exercise program on balance
and activity' of daily living in parkinsonian patients. Par-
kinsonism and Related Disorders 2012;18:S153.

Abstract. Intervention seems
to be organised by the spe-
cialist health care services.
No information describing
that the study evaluated ef-
fects of organisation of com-
munity rehabilitation ser-
vices.

Koch L, Widen Holmgqvist L, Kostulas V, Almazan J,
Pedro-Cuesta J. A randomized controlled trial of rehabili-
tation at home after stroke; a one year follow-up of pa-
tient outcome, resource use and cost. Cerebrovascular
Disease 2001. p. 131-138.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Koch L, Widén Holmgvist L, Kostulas V, Almazan J,
Pedro-Cuesta J. A randomised controlled trial of rehabili-
tation at home after stroke in southwest Stockholm: out-
come at six months. Scandinavian journal of rehabilita-
tion medicine 2000. p. 80-86.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Kruse A. The geriatric team in the ambulatory (mobile)
rehabilitation. Findings from a longitudinal study on ef-
fects of ambulatory (mobile) rehabilitation.[German]. Zei-
tschrift fur Gerontologie und Geriatrie 1995;28(2):104-12.

Design not appropriate to
evaluate effect of interven-
tion.

Learmonth Y, Paul L, Mattison P, Miller L, McFadyen AK.
Exercise therapy for those moderately affected with multi-
ple sclerosis: Results of a 12 week community based group
exercise programme. Physiotherapy (UK) 2011;97:eS671.

Only an abstract available.

Learmonth YC, Paul L, Miller L, Mattison P, McFadyen
AK. The effects of a 12-week leisure centre-based, group
exercise intervention for people moderately affected with
multiple sclerosis: a randomized controlled pilot study.
Clinical Rehabilitation 2012;26(7):579-593.

Not evaluating the effect of
organising health services.

Leeds L, Meara J, Hobson P. The impact of discharge to a
care home on longer term stroke outcomes. Clinical Reha-
bilitation 2004;18(8):924-928.

Design not appropriate to
evaluate effect of interven-
tion

Lim SF, Ng YS, Eng PTL, Gaik ITC, Lin NCJ. The effec-
tiveness of early participation in outpatient rehabilitation
in terms of stroke patients” compliance with attendance,
functional status and quality of lift post discharge. Singa-
pore general hospital proceedings 2009. p. 27-32.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Lin C-S, Wu Suen L-J. The Effect of Transitional Care on
Stroke Patients [Chinese]. Journal of Nursing & Health-
care Research 2013;9(2):116-126.

Ljungberg C, Hanson E, Lovgren M. A home rehabilita-
tion program for stroke patients: A pilot study. Scandina-
vian Journal of Caring Sciences 2001;15(1):44-53.

Design, Non-RCT with one
intervention group and one
control group

Lutz BJ, Chumbler NR, Lyles T, Hoffman N, Kobb R.
Testing a home-telehealth programme for US veterans re-
covering from stroke and their family caregivers. Disabil-
ity & Rehabilitation 2009;31(5):402-409.

Design

Malec J, Eicher V, Murphy MP, Murphy T. Progress in
four postacute brain rehabilitation program types compa-
red through the MPAI-4 outcome info system. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation 2011;92 (10):1698.
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Marek KD, Popejoy L, Petroski G, Rantz M. Nurse care
coordination in community-based long-term care. Jour-
nal of Nursing Scholarship 2006;38(1):80-86.

Design. Not specifically neu-
rology (< 70% neurologic di-
agnoses).

Markle-Reid M. Interdisciplinary Team Approach to
Stroke Rehabilitation in Home Care. ClinicalTrials 2006.

Protocol

Markle-Reid MF, Orridge C, Weir R, Browne G, Gafni A,
Lewis M, et al. Promoting health and enhancing recovery
in stroke survivors using home care services: The effects
and costs of a specialized interprofessional team approach
to community-based stroke rehabilitation. Canadian
Journal of Neurological Sciences 2010;1):S27.

Only an abstract available.

Martin KS, Gorski LA. Managed care: effects on home
health care providers and stroke survivors. Topics in
Stroke Rehabilitation 1998;5(3):11-24.

Design, not a primary study.

Mayo NE, Anderson S, Barclay R, Cameron JI, Desrosiers
J, Eng JJ, et al. Getting on with the rest of your life follow-
ing stroke: A randomized trial of a complex intervention
aimed at enhancing life participation post stroke. Clin Re-
habil 2015.

The intervention was a com-
plex community program,
but did not evaluate the effect
of organising community re-
habilitation services.

McAlister FA, Grover S, Padwal RS, Youngson E, Fradette
M, Thompson A, et al. Case management reduces global
vascular risk after stroke: secondary results from the The
preventing recurrent vascular events and neurological
worsening through intensive organized case-management
randomized controlled trial. American Heart Journal
2014;168(6):924-930.

No relevant outcomes for our
review.

McDougall J, Servais M, Sommerfreund J, Rosen E, Gil-
lett J, Gray J, et al. An evaluation of the paediatric ac-
quired brain injury community outreach programme
(PABICOP). Brain Injury 2006;20(11):1189-1205.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care)

Melin AL, Bygren LO. Efficacy of the rehabilitation of el-
derly primary health care patients after short-stay hospi-
tal treatment. Medical care 1992. p. 1004-1015.

Mixed population — “elderly”;
< 70% persons with neuro-
logic diagnosis

Mercer BS. A randomized study of the efficacy of the
PROPATH Program for patients with Parkinson disease.
Archives of neurology 1996. p. 881-884.

Not evaluating the effect of
organising rehabilitation
health services.

Miller L, Paul L, Mattison P, McFadyen A. Evaluation of a
home-based physiotherapy programme for those with
moderate to severe multiple sclerosis: a randomized con-
trolled pilot study. Clinical Rehabilitation 2011;25(8):720-

730.

The intervention was not
aimed at evaluating effect of
organising rehabilitation ser-
vices in the community.

Moulaert VR, Verbunt JA, van Heugten CM, Bakx WG,
Gorgels AP, et al. Activity and Life After Survival of a Car-
diac Arrest (ALASCA) and the effectiveness of an early in-
tervention service: design of a randomised controlled
trial. BMC Cardiovascular Disorders 2007;7:26.

Protocol

Mulders AHM, De Witte LP, Diederiks JPM. Evaluation
of a rehabilitation after-care programme for stroke pati-
ents. Journal of Rehabilitation Sciences 1989;2(4):97-103.

Design. Not a study that eval-
uates effect of organising re-
habilitation services

Munneke M, Nijkrake MJ, Keus SH, Kwakkel G, Berendse
HW, Roos RA, et al. Efficacy of community-based physio-
therapy networks for patients with Parkinson's disease: a

cluster-randomised trial. Lancet Neurology 2010;9(1):46-

54.

Efficacy of community-based
physiotherapy networks for
patients with Parkinson's dis-
ease. Not an evaluation of ef-
fect of organising rehabilita-
tion services.

Nct. Interdisciplinary team approach to stroke rehabilita-
tion in home care. Http://clinicaltrialsgov/ct2/show/
NCT004632292013.

Protocol

Noad R, Lincoln N, Chalen K. Community and hospital
stroke patients: long term rehabilitation. Bjtr 1998. p.
578-581.

7

Design. To compare oucomes
for stroke patients who had
not been admitted to hospital



with those provided to pati-
ents who had been admitted
to hospital.

Novak I, Cusick A, Lannin N. Occupational therapy home
programs for cerebral palsy: double-blind, randomized,
controlled trial. Pediatrics 2009;124(4):606-614.

The study evaluated the ef-
fects on a complex occupa-
tional therapy program and
not on the organisation of
community rehabilitation
services.

OKsUZ C, Akel BS, BumiN G. Effect of occupational ther-
apy on activity level and occupational peformance in pa-
tients with neuromuscular disease [Turkish]. Turkish
Journal of Physiotherapy Rehabilitation 2011;22(3):231-

230.

The effects to be evaluated is
on the program and not on
the organisation of commu-
nity rehabilitation services.

Ownsworth T, Fleming J, ShumD, Kuipers P, Strong J.
Comparison of Individual, Group and Combined Inter-
vention Formats in a Randomized Controlled Trial for Fa-
cilitating Goal Attainment and Improving Psychosocial
Function Following Acquired Brain Injury. Journal of Re-
habilitation Medicine 2008;40(2):81-88.

Not a study on organising
community rehabilitation
services

Patel A, Knapp M, Perez I, Evans A, Kalra L. Alternative
strategies for stroke care: cost-effectiveness and cost-util-
ity analyses from a prospective randomized controlled
trial. Stroke 2004;35(1):196-203.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care).

Patterson SA, Ross-Edwards BM, Gill HL. Stroke mainte-
nance exercise group: pilot study on daily functioning in
long-term stroke survivors. Australian Journal of Primary
Health 2010;16(1):93-97.

Design, non randomized case
comparison

Peters C, Currin M, Rogers A, Tyson S, Comans T, Healy
S, et al. Effectiveness of an enhanced multidisciplinary
community based group program for Parkinson's disease.
Movement Disorders 2010;25:S716.

Abstract with short descrip-
tion of a protocol

Przybylski BR, Dumont ED, Watkins ME, Warren SA, Be-
aulne AP, Lier DA. Outcomes of enhanced physical and
occupational therapy service in a nursing home setting.
Archives of physical medicine and rehabilitation 1996. p.

554-561.

Mixed population — “elderly”;
< 70% persons with neuro-
logic diagnosis

Reuther P, Fries W, Meier U. Postacute stroke rehabilita-
tion - Current position. [German]. Nervenarzt 2000;
71(4):319-321.

Design, not a study. A letter
to the editor.

Rice-Oxley M, Turner-Stokes L. Effectiveness of brain in-
jury rehabilitation. Clinical Rehabilitation 1999;13 Suppl
1:7-24.

Design, not a primary study

Rosendal H, Wolters CA, Beusmans GH, de Witte LP, Bo-
iten J, Crebolder HF. Stroke service in The Netherlands:
an exploratory study on effectiveness, patient satisfaction
and utilisation of healthcare. International Journal of In-
tegrated Care [Electronic Resource] 2002;2:e17.

Design was not appropriate
to evaluate effect of interven-
tion. The Intervention was
not on organising community
rehabilitation services

Rudd A, Beech R, Wolfe C. Early discharge from hospital
to a community rehabilitation team - preliminary results.
International Congress on Stroke Rehabilitation 1993. p.
55.

Abstract not available.

Sakai T, Shimura Y, Tanaka K. Comparison of the effects
of community- and home-based rehabilitation programs
for chronic stroke survivors. Journal of aging and physical
activity2004. p. 425.

Abstract: Too little infor-
mation/no data to judge ef-
fect.

Sit JW, Yip VY, Ko SK, Gun AP, Lee JS. A quasi-experi-
mental study on a community-based stroke prevention
programme for clients with minor stroke. Journal of Clin-
ical Nursing 2007;16(2):272-281.

Not a rehabilitation interven-
tion, but a preventive inter-
vention

Squillace M. Pediatric multiple sclerosis and occupational
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therapy intervention. OT Practice 2011;16(14):19-23.

Sun YH, Wang L, Wang ZS. Effects of the home-based oc-
cupational therapy on motor function of limbs in patients
with hemiplegia. Hong Kong Medical Journal 2001. p. 25.

Only an abstract available,
with scarce data

Sunnerhagen KS, Bjorkdahl A, Nilsson AL, Grimby G. Re-
habilitation at home of adult stroke patients. Archives of
physical medicine and rehabilitation 1999. p. 1140.

Abstract: Too little infor-
mation/no data to judge ef-
fect.

Sunnerhagen KS, Danielsson A, Rafsten L, Bjorkdahl A,
Axelsson AB, Nordin A, et al. Gothenburg very early sup-
ported discharge study (GOTVED) NCT01622205: a block
randomized trial with superiority design of very early sup-
ported discharge for patients with stroke. BMC Neurology
2013;13:66.

Intervention (or comparison)
organised by the specialist
health care services (not pri-
marily primary care)

Teasell R, Foley N, Salter K, Bhogal S, Jutai J, Speechley
M. Evidence-based review of stroke rehabilitation: Execu-
tive summary, 12th edition. Topics in Stroke Rehabilita-
tion 2009;16(6):463-488.

Review

Toomey E, Coote S. Augmenting physiotherapy home ex-
ercise programmes: A pilot evaluation of the 'exercise
buddy' model. Multiple Sclerosis 2013;1):305.

Abstract: Too little infor-
mation to judge effect.

Torres-Arreola Ldel P, Doubova Dubova SV, Hernandez
SF, Torres-Valdez LE, Constantino-Casas NP, Garcia-
Contreras F, et al. Effectiveness of two rehabilitation
strategies provided by nurses for stroke patients in Mex-
ico. Journal of Clinical Nursing 2009;18(21):2993-3002.

Intervention was not about
effect of intervention on or-
ganising community rehabili-
tation services

Trexler L, Malec J, Parrott D, Klyce D. Prospective con-
trolled randomized study of resource facilitation on voca-
tional outcome following brain injury. Brain Injury 2010;
24 (3):406-407.

Abstract: Too little infor-
mation to judge effect.

Turton A, Frazer C. The Use of Home Therapy Pro-
grammes for Improving Recovery of the Upper Limb fol-
lowing Stroke. British Journal of Occupational Therapy

1990;53(11):457-462.

Intervention organised by the
specialist health care services
(not primarily primary care).
NRCT-design with one inter-
vention group and one con-
trol group.

Uswatte G, Taub E, Lum P, Brennan D, Barman J,
Gilmone B, et al. Telerehabilitation versus outpatient de-
livery of constraint-induced movement therapy: Update
on a randomized controlled trial. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation 2013;94 (10):e27-e28.

Not a study on the effect of
community rehabilitation
services

van de Port IG, Wevers LE, Lindeman E, Kwakkel G. Ef-
fects of circuit training as alternative to usual physiother-
apy after stroke: randomised controlled trial. BMJ
2012;344:€2672.

Not a study on the effect of
organising community reha-
bilitation services.

van der Marck MA, Munneke M, Mulleners W, Hooger-
waard EM, Borm GF, Overeem S, et al. Integrated multi-
disciplinary care in Parkinson's disease: a non-random-
ised, controlled trial (IMPACT). Lancet Neurology

2013;12(10):947-956.

In the intervention region,
organisation of care was inte-
grated by combining the ser-
vices of an expert tertiary re-
ferral centre for Parkinson’s
disease.

Wade DT, Langton Hewer R. Home care for stroke: a con-
trolled trial. International journal of rehabilitation rese-
arch Internationale Zeitschrift fiir Rehabilitationsforsch-
ung 1985. p. 253.

Home care, with no infor-
mation that the intervention
supposed to be rehabilitation

Wade DT, Langton-Hewer R, Skilbeck CE, Bainton D,
Burns-Cox C. Controlled trial of a home-care service for
acute stroke patients. Lancet 1985;1(8424):323-326.

79

Design (NRCT one control
group, one intervention
group); Intervention organ-
ised by the specialist health
care services.



Weiss DM, Puchta JB. Independent living center services
for post-hospital traumatic brain injury patients. Journal
of Cognitive Rehabilitation 1999;17(6):6-12.

Design. Not a study on the ef-
fect of organising community
rehabilitation services

Weiss Z, Snir D, Klein B, Avraham I, Shani R, Zetler H, et
al. Effectiveness of home rehabilitation after stroke in Is-
rael. International journal of rehabilitation research In-
ternationale Zeitschrift fur Rehabilitationsforschung Re-
vue internationale de recherches de readaptation 2004. p.
119-125.

Design. Intervention organ-
ised by the specialist health
care services (not primarily
primary care) versus rehabil-
itation in the patients home.

Wheeler SD, Lane SJ, McMahon BT. Community partici-
pation and life satisfaction following intensive, commu-
nity-based rehabilitation using a life skills training ap-
proach. OTJR Occupation, Participation and Health
2007;27(1):13-22.

Design. Intervention was a
Life skills program, and not
evaluating effect of organisa-
tion

Wheeler SD. The effectiveness of a community based life
skills training program for traumatic brain injury. Vir-
ginia Commonwealth University; 2004. p. 181 p.

A doctorial thesis

Willer B, Button J, Rempel R. Residential and home-
based postacute rehabilitation of individuals with trau-
matic brain injury: a case control study. Archives of Physi-
cal Medicine & Rehabilitation 1999;80(4):399-406.

Design, case-control study

Wong FK, Yeung SM. Effects of a 4-week transitional care
programme for discharged stroke survivors in Hong
Kong: a randomised controlled trial. Health Soc Care
Community 2014.

The intervention is a transi-
tional care programme, and
the control seems to be usual
care within the specialist
health care services. An email
was sent to the authors for
further clarification.

Zhang H, Feng ZY, Hu YS, Wang BL, Qian XL. Effects of
home-based rehabilitation nursing intervention on self-
care ability of patients after stroke. [Chinese]. Chinese
Journal of Clinical Rehabilitation 2003;7(28):3844-3845.

Publication in Chinese. An
email was sent to the authors
for further information, but
without any response.
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Vedlegg 4, Inkluderte studier

Included studies: Ertekin, Hesse, Hofstad/Gjelsvik/Taule, Olayleye, Olney, Ro-
derick, Ryan, Wall & Turnbull, Wertz, Young

Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size (sam-
ple size at
baseline and
at measure-
ment points)

Reference: Ertekin OA. Supervised versus home physiotherapy outcomes in stroke

Lead author, patients with unilateral visual neglect: A randomized controlled follow-

title; year up study. 2009

Aim To compare the supervised and home physiotherapy group outcomes in
stroke patients with unilateral visual neglect who were performed spe-
cialized physiotherapy program during 12 weeks and to determine the
follow-up results of one year supervised and unsupervised exercise train-
ing.

Study design Randomised controlled trial.

Population: Twenty right ischemic stroke patients. Patients were admitted onto the

study if they satisfied the following criteria: (1) had a single stroke only
(2) were in subacute or chronic stage of stroke recovery (i.e., post-stroke
duration of >3 months, and <24 months) (3) were 50 years of age or
older (4) UVN diagnose according to the Letter Cancellation Test, (5)
right-handed (6) literate and achieving 23 or more on the Mini Mental
State Examination (7) sufficiently healthy to participate in the evaluation
(8) living with their family (9) joining the study voluntarily. The patients
with transient ischemic attack or subarachnoid haemorrhage, posterior
cerebral arterial infarct or haemorrhage, homonymous hemianopsia, de-
pression according to the Beck Depression Scale were excluded.

10 persons randomized to intervention: age 61,8 + 9,0, range 49-73,
three female/seven male participants. 10 persons randomized to control:
age 63,3 + 10,5, range 48-80, four female/six male participants.

Setting

Turkey, January 2006-May 2008

Intervention

All participants were given basic instructions related to exercise program.
Both groups received specific exercise training program aimed at pre-
venting learned non-use and to improve functional abilities of the in-
volved extremities. Each session was divided into three parts: (1) a warm-
up period comprising stool touch and step-up movements (5-10 min); (2)
a training period aimed at strengthening upper and lower extremities
and improving balance, mobility and coordination (30-35 min) and (3) a
cool-down period devoted to flexibility and range of motion exercises
performed in a seated position (10-15 min). The majority of exercises
were designed to train the paretic side of the body. Functional exercises
involved the following: (1) weight bearing activities (push-ups on the
armrest of chair); (2) shoulder flexion without weights; (3) standing up
from a chair and sit-to-stand movements; (4) walking forward and side-
ways over obstacles; (5) stepping forward and sideways on the exercise
step (up with the paretic limb, down with non-paretic limb and vice
versa); (6) partial squats; (7) maintenance of balance with paretic leg on
the step and the non-paretic leg suspended off the step and vice versa;
(8) standing balance and one-foot stance; (9) walking in different direc-
tions. Exercises increased progressively in difficulty based on set criteria
by increasing the number of repetitions (from 2 sets of 10 to 3 sets of 15),
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by reducing arm support and dependent on an individual's ability. The
SE group patients underwent an exercise program instructed by a physi-
otherapist in front of the full-length mirror. While performing these exer-
cises, patients received extensive feedback from the physiotherapist on
how to perform movements correctly and adopt a proper posture. Each
participant was asked to be aware of warning signs to stop exercising,
such as dizziness, pain, chest discomfort.

The supervised exercise group (SE, n=10) continued with standardized
regular three sessions per week in the rehabilitation room.

Comparison The home exercise group (HE, n=10) patients were given written exercise
program and were encouraged to exercise with weekly calling by the
physical therapist through the intervention.

Outcomes Barthel index 0-100; Rivermead Mobility Index; Postural Assessment for

Stroke Scale (PASS); Berg Balance Scale; Neglect Severity in Everyday
Tasks: The Catherine Bergego Scale (CBS).

The follow-up
period

12 weeks and first year assessments

Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

Reference: Hesse S. Comparison of an intermittent high-intensity vs continuous
Lead author, low-intensity physiotherapy service over 12 months in community-dwell-
title; year ing people with stroke: a randomized trial. 2011.

Aim This study compared two modes of physiotherapy service over 12 months
in community-dwelling people with stroke, either following a train-wait
train paradigm by providing bouts of intense physiotherapy, or a contin-
uous less intense programme.

Study design Randomized controlled trial.

Population: Fifty patients, first-time stroke, discharged home, following inpatient re-

habilitation of approximately 6-8 weeks, allocated to two groups, group A
(n = 25; 13 men/12 women), group B (n = 25; 14 men; 11 women). The
mean age in Group A was 62.4 years; B 61.9 years. Group A: 19 ischemic
and 6 haemorrhage stroke; 14 left and 11 right hemiparesis. Group B: 18
ischemic stroke and 7 haemorrhage stroke; 16 left and 9 right hemipare-
sis.

Patients could walk independently within their home (technical aids were
allowed), but they still needed help with personal hygiene, dressing, feed-
ing and stair climbing (Barthel Index 55-80). They understood the mean-
ing and the content of the study.

Setting

Community-dwelling people with stroke; Germany

Intervention

Intervention group (A) received three two-month blocks of therapy at
home, each block contained four 30 to 45 minute sessions per week, in
total 96 sessions (“intermittent high-intensity therapy”)

Comparison

Group B continuously received two 30 to 45 minute sessions per week, in
total 104 sessions (“continuous low-intensity therapy”)

Outcomes

Primary: Rivermead Mobility Index (0-15), Secondary: Rivermead up-
per- and lower-limb motor functions, Activities of Daily Living compe-
tence, tone and number of falls.

The follow-up
period

A 12 months intervention evaluated at different times during the study
and 3 months after intervention (i.e. approximately 17 months after
stroke incident)
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Reference(s):
Lead author,
title; year
(relevant ref-
erences re-
lated to the
study)

Hofstad H. Early supported discharge after stroke in Bergen (ESD Stroke
Bergen): a randomized controlled trial comparing rehabilitation in a day
unit or in the patients’ homes with conventional treatment (Protocol).
2013

Hofstad H. Early supported discharge after stroke in Bergen (ESD Stroke
Bergen): three and six months results of a randomised controlled trial
comparing two early supported discharge schemes with treatment as
usual. 2014.

Hofstad H, Naess H, Moe-Nilssen R, Skouen JS. ESD stroke

Bergen- an RCT comparing two different schemes of early supported dis-
charge after stroke with ordinary treatment: Results from 3 months fol-
low-up. Poster 2012.

Gjelsvik BE. Balance and walking after three different models of stroke
rehabilitation: early supported discharge in a day unit or at home, and
traditional treatment (control). 2014.

Gjelsvik BEB. Balance and walking outcome after stroke rehabilitation -a
randomized controlled trial comparing two early discharge models with
treatment as usual. 2013. (conference abstract)

Taule T. Ability in daily activities after early supported discharge models
of stroke rehabilitation. 2015

The main objective was to further characterize the important compo-
nents of early supported discharge and to confirm superiority of early
supported discharge over conventional treatment. The secondary aim
was to compare two different early supported discharge schemes. These
early supported discharge schemes are composed of intensive rehabilita-
tion treatment given by a multidisciplinary team in a day unit and, alter-
natively, the same treatment given in the patients’ homes.

Study design

Single-blinded randomised controlled trial (RCT) with 3 arms

Population:
Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

Patients had to live in Bergen and at home prior to the stroke, be in-
cluded within 7 days after stroke onset and between 6 and 120 h after ad-
mission to the stroke unit, be awake and have a National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS) score of 2—26. Exclusion criteria were seri-
ous psychiatric disorder, current alcohol or substance abuse, serious
comorbidity such as terminal cancer or insufficient Norwegian language
skills.

306 patients, 55.2% men (mean age 69.6 years) and 44.8% women
(mean age 75.6 years), were willing to participate. These were random-
ised into three groups: 103 to day unit rehabilitation, 104 to home reha-
bilitation, 99 to control group. The drop-out rates at retest after 3/6
months were 20%/21% in the ESD 1 group and 14%/21% in ESD 2 group,
versus 28%/33% in the control group. Thus, at six months were 81 per-
sons in ESD 1 group retested and 82 persons in ESD2.

The mean (SD) length of stay in the stroke unit was 11.4 (0.4) days with
no significant difference between the groups, p=0.919
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For the study by Gjelsvik, 21 patients who were not tested with PASS at
baseline and 118 patients who were not discharged directly home after
their stay in the stroke unit were excluded. This resulted in 167 eligible
patients: 52 in the day unit group, 60 in the home rehabilitation group
and 55 in the control group. No significant gender/age differences be-
tween groups. In the day unit group, 25 (48%) were lost to follow-up, in
the home-rehabilitation group 17 (28%) and in the control group 20
(36%), a total of 62 (37%). Three patients in total, one in the day unit
group and two in the home rehabilitation group, did not receive the allo-
cated intervention, but were tested at both points in time and were in-
cluded in intention-to-treat analyses.

For the study by Taule, 154 patients who were not tested with AMPS at
baseline and were discharged directly home after their stay in the stroke
unit were included. 520in the day unit group, 53 in the home rehabilita-
tion group and 51 in the control group.

Setting

Bergen, Norway. 8 December 2008 — 20 December 2011.

Intervention

Treatment arm A: Patients received the treatment from the municipal
health-care team in a day unit.

Treatment arm B: Patients received the treatment from the municipal
health-care team in their own homes.

Patients received treatment after today’s principles and routines, i.e.
Stroke unit with Early Supported Discharge. This encompasses acute
stroke treatment in a stroke unit, followed by transfer to the Department
of Physical Medicine and Rehabilitation, if needed, based on a profes-
sional judgment. Other alternatives are discharge directly to home or dis-
charge to inpatient treatment in a municipal health care institution.

For the experimental groups (A + B), two designated coordinated multi-
disciplinary teams, one hospital outreach team and one community
healthcare team were established to facilitate early discharge. Each team
consisted of a nurse, a physiotherapist and an occupational therapist.
The hospital outreach team organised the transition from the hospital to
the patient’s home. The community healthcare team was responsible for
rehabilitation and actual treatment for up to 5 weeks after discharge
from the stroke unit. The nurse was the team leader and coordinator. The
teams communicated and cooperated closely. Patients were discharged
from the hospital to their own homes as early as possible.

Group A: patients travelled from home to a local day rehabilitation unit
to receive treatment from the community healthcare team. Treatment
was mainly physiotherapy and occupational therapy and focused on im-
pairment in body function as well as task-oriented training.

Group B: patients received treatment from the community healthcare
team in their own homes. Treatment was mainly physiotherapy and oc-
cupational therapy and focused on task-oriented training in daily activi-
ties.

The planned main difference between the experimental groups was the
context in which patients received their rehabilitation interventions.

Comparison

Treatment arm C: (the control group): patients followed a routine dis-
charge procedure with outpatient therapy on an ad hoc basis. Treatment
by various healthcare professionals depended on the patients’ needs and
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consisted mostly of physiotherapy, either at home or in private physio-
therapy practices. Other health professions could be involved (occupa-
tional therapy and home nursing); however, the interventions were unco-
ordinated and mainly unidisciplinary.

Outcomes

Soon after inclusion: Assessment of Motor and Process Skills
(AMPS), Trunk Impairment Scale (TIS), Postural Assessment Scale for
Stroke (PASS), Timed Up-and-Go (TUG), Functional Ambulation Cate-
gories (FAC), Numeric Rating Scale (NRS), Standardized five-meter
walking test, Evaluation by speech therapist (*only in patients with
pathological findings at the initial examination) Mini-Mental State Ex-
amination (MMSE).

Three-months after inclusion: Comorbidity questionnaires (Self-Ad-
ministered Comorbidity Questionnaire (SCQ), Subjective Health Com-
plaints (SHC)), modified Rankin Scale (mRS), Barthel Index (BI), Na-
tional Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), Patient satisfaction,
AMPS, TIS, PASS, TUG, FAC, Numeric Rating Scale (NRS), Standardized
five-meter walking test, Evaluation by speech therapist®.

Six-months after inclusion: NIHSS, mRS, BI, patient satisfaction
AMPS, TIS, PASS, TUG, FAC, NRS, Standardized five-meter walking test.
12 months after inclusion: NIHSS, mRS, BI, Stroke

Impact Scale (SIS), Relative Stress Scale (RSS), Patient Global Impres-
sion of Change (PGIC), Short Form 36 Health Survey (SF-36) Patient sat-
isfaction, Cognitive/neuropsychological evaluation, Evaluation by speech
therapist*

24 months after inclusion: mRS, BI, PGIC, SF-36

The follow-up
period

24 months (Assessments at zero-, three-, six-, 12, and 24 months after in-
clusion, however the 24 months data have not yet been published).

Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

Reference: Olaleye OA. Stroke rehabilitation: should physiotherapy intervention be
Lead author, provided at a primary health care centre or the patients' place of domi-
title; year cile? 2014.

Aim The aim of this study was to investigate the feasibility and clinical effec-
tiveness of stroke rehabilitation at a primary health centre compared
with domiciliary rehabilitation with a view to enhance access to physio-
therapy services in low-income countries.

Study design RCT

Population: Fifty-two stroke survivors within 2 weeks after discharge from inpatient

facilities. Minimum stroke severity score of 6 on the stroke levity scale
(SLS). Participants who were able to comprehend and follow a three-step
command (minimal or no cognitive impairment) and who were not apha-
sic were included while those with severe or uncontrolled hypertension
were excluded from the study.

Sample size (at baseline and at measurement points): Primary health
centre group (PHCG n=25; male n=7; mean age 60.6+10.2 years) or the
domiciliary group (DG n=27; male =17; mean age 61.7+8.4 years)

Setting

Ibadan, Nigeria

Intervention

Treated at a primary health centre group treated twice weekly for 10 con-
secutive weeks using a physiotherapy intervention protocol comprising a
battery of task specific exercises.

Comparison

Treated in their respective places of domicile group treated twice weekly
for 10 consecutive weeks using a physiotherapy intervention protocol
comprising a battery of task specific exercises.
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Outcomes

Motor function, balance and handicap assessed using the modified motor
assessment scale (MMAS), short-form postural assessment scale for
stroke (SF-PASS) and reintegration to normal living index (RNLI), re-
spectively, as well as

walking speed which was assessed using a standard technique.

The follow-up
period

10 weeks

Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

Reference: Olney SJ. A randomized controlled trial of supervised versus unsuper-

Lead author, vised exercise programs for ambulatory stroke survivors. 2006.

title; year

Aim To evaluate and compare the effectiveness of a 10-week supervised
strengthening and conditioning program (supervised) and a 1-week su-
pervised program followed by a 9-week home exercise program (unsu-
pervised) at 10 weeks and at 6 months and 1 year after cessation of the
programs.

Study design Randomised controlled trial

Population: 74 persons randomized. Two persons refused, thus participants were 27

women, 45 men; mean SD age, 64.6+11.8 years. 37 persons in the inter-
vention group, 35 controls. Onset of stroke was for the supervised group
4.1 (x4.4) years and for the unsupervised group 3.4 (+3.9) years before
the study.

Inclusion criteria: (1) age =20 years; (2) thromboembolic or hemorrhagic
cerebrovascular disorder with many, but not all, confirmed by CT scan;
(3) able to walk a total of 15 minutes with rests, with or without assistive
devices (except a 4-point walker); (4) able to tolerate activity for 45
minutes with rests; (5) no coronary artery disease of sufficient severity
that would limit involvement in an exercise program as judged by cardi-
ologist and determined by the Dobutamine Stress Echocardiography cri-
teria; (6) no contraindications to exercise testing as specified by Ameri-
can College of Sports Medicine (1995) and as reported by the cardiolo-
gist.

Follow up at 10 weeks: 34 persons analysed in the intervention group, 32
controls; at 6 months: 31 persons analysed in the intervention group, 29
controls; 1 year: 29 persons analysed in the intervention group, 25 con-
trols.

Setting

Kingston and Ottawa (2000-2003), Canada

Intervention

Supervised group: Intervention consisted of supervised exercise sessions
conducted in 1.5-hour sessions 3 days per week for 10 weeks.

Subjects joined the class of 3 or 4 participants as they were admitted.
Each supervised session included the following: (1) a 5- to 10-minute
warm-up consisting of leisurely walking, mild stretching, and range of
motion exercises of lower limbs; (2) aerobic exercise consisting of a
graded walking program and/or cycling, depending on subject preference
and capability; (3) strength training; and (4) a cool-down period consist-
ing of 5 to 10 minutes of leisurely walking and muscular relaxation exer-
cises. Subjects were taught how to take their pulse and to maintain exer-
cise within target range (between 50% and 70% of age-adjusted maxi-
mum and adjusted for beta-blockers) and how to conduct their exercises
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and progress in them. With rests as indicated by the subjects, the pro-
gram took subjects =1.5 hours to complete.

Aerobic conditioning used procedures modified from those recom-
mended for healthy elderly adults. During the first 5 weeks of the pro-
gram, walking intensity was increased from 50% to 70% aerobic working
capacity, and walking duration per session was increased from 10 to 20
minutes. Exercise intensity and duration were kept constant between
50% and 70% of maximum and 20 minutes, respectively, during the sec-
ond 5 weeks of the program. A Polar Heart Rate Monitor was worn, and
perception of effort was monitored with the use of Borg’s 15-point (scale
of 6 to 20) psychometric scale. Strength training concentrated on hip
flexors, extensors, and abductors; knee extensors and flexors; and ankle
dorsiflexors and plantar flexors with particular attention to groups with
obvious deficits. Theraband (Hygenic Corporation), simple weights, and
functional exercises were used. Programs were tailored to each subject’s
needs and were adjusted weekly as indicated for supervised subjects.
Subjects in the unsupervised group were given written and verbal in-
structions on advancing in their exercises.

Comparison Unsupervised group: Supervised exercise sessions (see intervention)
conducted in 1.5-hour sessions 3 days for the first week followed by a
home program for 9 weeks.

Outcomes Primary: the 6-minute walking speed.

Secondary: Human Activity Profile (HAP) adjusted activity score; SF-36
Physical Component summary score; SF-36 Mental Component sum-
mary; sum of the strength of lower limb muscles; and Physiological Cost
Index (PCI). Measures 1 to 4 reflect disability, and measures 5 and 6 re-
flect impairments.

All statistical analysis are adjusted change values.

The follow-up
period

1 year. (Assessments at baseline, 10 weeks, 6 months, and 1 year after
cessation of the programs).

Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

Reference: Roderick. Stroke rehabilitation after hospital discharge: a randomized

Lead author, trial comparing domiciliary and day-hospital care. 2001.

title; year

Aim To compare the effectiveness and costs of a new domiciliary rehabilita-
tion service for elderly stroke patients with geriatric day-hospital care.

Study design Randomised controlled trial.

Population: Stroke patients aged 55+ who required further rehabilitation after hospi-

tal discharge or after referral to geriatricians from the community. Pa-
tients should be residents of East Dorset, no severe previous disability
and no signs of advanced dementia.

180 patients were eligible and 140 (78%) were randomized: 66 to domi-
ciliary group, 74 to day hospital. The groups were well balanced for age
(mean 78.3 years in domiciliary group; 79.6 in day hospital group), sex
(52% and 57 % women), social class and initial Barthel index.

6 month outcome data for 54 (84%) of the domiciliary patients and 58
(78%) of those in the day hospital group. 19 out of 26 losses to follow-up
were due to death, a recurrent stroke or the patient moving away.

Setting

Poole area, East Dorset, a mixed urban/rural area on the south coast of
England. October 1995 to June 1997.

87




Intervention

The domiciliary stroke team was a new service, comprising one whole—
time-equivalent senior physiotherapist and 0.5 whole—time-equivalent
occupational therapist, who met daily to plan activity and fortnightly
with a consultant geriatrician to review patients, using a goal-setting ap-
proach. Outpatient speech and language therapy was provided for the
domiciliary group.

In both intervention and control groups, therapy was provided until
maximum potential for recovery was reached. Patients were then placed
on review and, if no further therapy input was needed, were discharged.

Comparison

Five day hospitals were involved. Care was coordinate by multidiscipli-
nary teams, who gave therapy in both individual and group sessions.

Outcomes

Primary: Primary-changes between hospital discharge and 6-month fol-
low-up in physical function as measured by Barthel index. Secondary-
changes over this period in Rivermead Mobility Index and mental state
(Philadelphia Geriatric Centre Morale Scale) and differences in social ac-
tivity (Frenchay Activities Index) and generic health status (SF-36).
Health service and social service cost per patient were compared for the
two groups. Economic analysis.

The follow-up
period

6 months

vant), sample
size

Reference: Ryan T. A randomized controlled trial to evaluate intensity of commu-
Lead author, nity-based rehabilitation provision following stroke or hip fracture in old
title; year age. 2006.

Aim This study set out to evaluate the hypothesis that more intensive home-
based multidisciplinary rehabilitation for patients aged 65 and over
would result in improved patient outcome.

Study design RCT

Population Patients who met the inclusion criteria, aged 65 or over recovering from

(sex, age, stroke or hip fracture and not suffering from a concomitant disease (e.g.

other rele- Parkinson’s disease or dementia).

A total of 160 patients of which n= 89 stroke patients. 22 stroke study
participants were lost to follow-up.

45 stroke patients were allocated to the intensive group (intervention);
mean age was 77.3 (SD 6.4); Length of time since stroke 45.8 (31.2) days.
44 stroke patients were allocated to the less intensive group (control);
mean age was 76.4 (SD 6.1); Length of time since stroke 45 (47.3) days.

Setting

North Sheffield, UK, July 2000 and June 2002

Intervention

Six or more face-to-face contacts per week. The service (both augmented
and routine) was provided to both groups of patients by a local multidis-
ciplinary team (physiotherapist, occupational therapist, speech and lan-
guage therapist or therapy assistant).

There were four teams, divided by geographical area, but belonging to
the same city-wide service managed by the same Primary Care Trust.

Comparison

Routine number of face-to face contacts (three or less).

Outcomes

Barthel Index; Frenchay Activities Index (FAI); Hospital Anxiety and De-
pression Scale; Euroqol 5D (EQ-5D) and Euroqol Visual Analogue Scale
(EQVAS). The EQ-5D is recorded on a scale of o- 1. The EQ-VAS is rec-
orded on a scale of 1- 100. Therapy outcome measure (TOM) — four di-
mensions.

The follow-up
period

12-weeks (i.e. approximately 4.5 months after stroke incident)
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Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

Reference: Wall JC. Evaluation of out-patient physiotherapy and a home exercise

Lead author, program in the management of gait asymmetry in residual stroke. 1987.

title; year

Aim The objective of the study was to determine if physiotherapy program as
outpatient physiotherapy, as home exercise program or a combination of
these two programs are effective and whether they can be administered
in a cost effective manner.

Study design Randomised controlled trial

Population: Twenty persons (men and women) who had a residual hemiplegia be-

cause of stroke between 18 months and 10 years previously. Age between
45 and 70 years. 5 persons in each group: Group A/B/C/D

Setting

Canada

Intervention

Group A: attended a physiotherapy facility for 1 hour twice weekly for 6
months. The exercises were taught by the physiotherapist who provided
feedback and corrected the patient in a manner consistent with the nor-
mal role of a physiotherapist.

Group B: The persons performed identical exercise regimen to those in
group A, but the program was undertaken in the subjects’ home with su-
pervision and correction from their spouse or companion.

Group C: Attended a physiotherapy facility for 1 hour once. In addition,
the subjects performed the exercises once a week at home with supervi-
sion and correction from their spouse or companion.

The content, sequence, temporal profile, progression, and duration of ex-
ercise program were identical for each of the groups: A series of 10 exer-
cises, designed hierarchically in terms of complexity, were undertaken.
Each exercise lasted for a period of 5 min distributed in the following
manner: 1,75 min were spent performing approximately 10 repetitions of
each exercise, and this was followed by a rest period of 45 sec. the same
exercise were repeated in an identical manner followed by another 45 sec
rest period. A total of 10 exercises were performed in the 1 hour period
with 5 min rest intervals included after the fifth exercise (25 min) and af-
ter the eight exercise (45 min). At 1 month intervals, the most basic exer-
cise in the group of 10 was dropped and an additional more demanding
exercise was introduced at the end of the series. Instructional videotapes
was made to demonstrate the correct way to do each of the exercises.

Comparison

Group D: acted as controls — no intervention

Outcomes

Walking speed, gait symmetry, measurements of the duration of the ingle
support phase of the affected limb

The follow-up
period

9 months

Reference: Wertz RT. Comparison of clinic, home, and deferred language treatment
Lead author, for aphasia. A Veterans Administration Cooperative Study. 1986.

title; year

Aim The authors sought answers to three questions: 1) do treated patients im-
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prove more in language than do untreated patients? 2) what are the ef-
fects of treatment administered by trained volunteers? 3) does delaying
treatment have an influence on ultimate improvement?

Study design

Randomised controlled trial

Population:
Sex, age, other
relevant; Sam-
ple size

121 aphasic male patients, who met the following stringent selection cri-
teria: 75 years or younger; time of entry between two and 24 weeks after
onset of injury; injury a single thromboembolic cerebrovascular accident
with a lesion confined to the left hemisphere; medical history, no previ-
ous neurologic involvement or coexisting major medical or psychological
disorder; vision, no worse than 20/100, corrected in the better eye; hear-
ing, no worse than a 40 dB speech-reception threshold, unaided, in the
better ear; sensory and motor ability to read and write English; language
treatment, no more than two weeks between onset and entry; language
severity from the tenth through 8ot overall percentile on the Porch In-
dex of Communicative Ability (PICA) at entry; and outside assistance,
volunteer available to serve as a home therapist.

94 patients completed the 24 weeks treatment, attrition not related to
group assignment. The two most common reasons for dropping out were
the onset of an illness and the occurrence of a second stroke.

Group 1: mean age 59, 2 (sd 6,7); Group 2: mean age 60, 2 (sd 6,7);
Group 3: mean age 57, 2 (sd 6,6).

Setting

Five veterans Administration medical centers (Hines Illinois; Long Beach
California; Portland Oregon; San Antonia Texas, Washington DC), USA

Intervention

Group 1: clinic treatment by a speech pathologist for 12 weeks, followed
by 12 weeks of no treatment.

A treatment therapist in each medical center administered all therapy to
patients in groups 1 and 3. Treatment for all patients were individual,
usually stimulus-response treatment, and designed to meet each patient’s
deficits. These techniques ranged from traditional facilitation methods
such as Melodic Intonation Therapy and PACE.

Comparison

Group 2: home treatment by a trained volunteer for 12 weeks, followed
by 12 weeks of no treatment. Another speech therapist trained the home-
therapists volunteers and developed the treatment programs that the vol-
unteers administered to group 2 patients. None of the volunteers had ex-
perience in health care prior to participation in the study.

Volunteers received six to ten hours training while patients were com-
pleting their entry evaluations. Training included information about
aphasia, observation of aphasia treatment on videotapes, and demonstra-
tion and practice with the treatment techniques each volunteer would use
with his or her Questions were answered, problems resolved and treat-
ment tasks modified and added as patients improved through weekly
face-to-face and telephone contact. Every two weeks during a home pa-
tient’s 12-week treatment period, the patient and volunteer were vide-
otaped in a half-hour therapy session. These tapes were reviewed with
the volunteer and adjustments were suggested when necessary.

Group 3: deferred treatment for 12 weeks, followed by 12 weeks of treat-
ment by a speech therapist.

Outcomes

Porch Index of Communicative Ability (PICA)

The follow-up
period

24 weeks (Assessments at 12 and 24 weeks)
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Reference:
Lead author,
title; year

Young JB. The Bradford community stroke trial: results at six months.
1992,

Young J. Day hospital and home physiotherapy for stroke patients: a
comparative cost-effectiveness study. 1993.

Young JB. Methodology of a stroke rehabilitation trial. 1991.

Young JB. The Bradford community stroke trial: eight week results. 1991.

Aim

Comparison of day hospital attendance and home physiotherapy for
stroke patients leaving hospital to determine which service produces
greater functional and social improvement for the patient, reduces emo-
tional stress for the care giver, and lessens the need for community sup-
port.

Study design

Single-blinded randomised controlled trial (RCT)

Population:
Sex, age, other
relevant; Sam-

Patients over 60 years old resident within the Bradford metropolitan dis-
trict discharged home after a new stroke with residual disability. A total
of 124 persons (69 men; 55 women) were recruited to the trial; 61 were

ple size randomized to day hospital (median age 72; 60-88) and 63 to home
physiotherapy (median age 70; 60-89). By 6 months, 16 patients were
lost to follow up (day hospital: 9; home physiotherapy: 7). The results in-
clude 108 patients available for assessment at 6 months (day hospital:
52; home physiotherapy: 56).

Setting Bradford metropolitan district. Four day hospitals in two health authori-
ties and domiciliary work undertaken by experienced community physio-
therapists

Intervention Stroke patients attending day hospital two days a week.

Comparison Receiving home treatment from a community physiotherapist.

Outcomes Barthel index, functional ambulatory categories, Motor Club assessment,

Frenchay activities index, and Nottingham health profile. Carers' stress
was indicated by the general health questionnaire. Treatment given and
community care provided were recorded. Costs

The follow-up
period

6 months (Assessments at 8 weeks (end of treatment), and at 6 months
from baseline)
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Vedlegg 6, Tilleggsinformasjon om

studier

Reference De- Intervention Control
sign
Allen KR. Effective- RCT | The intervention group received Usual care, with standard
ness of a postdis- an in-home biopsychosocial as- follow-up by the patient’s
charge care manage- sessment by an advanced practice | primary care physician
ment model for nurse at 1 month. A care plan was
stroke and transient developed by an interdisciplinary
ischemic attack: A team and implemented in collabo-
randomized trial. ration with the patient’s primary
2002 (35) care physician.
Cohen & Schemm. RCT- | The effect of a client-centered oc- | Eight visits from social visi-
Client-Centered Oc- | pilot: | cupational therapy protocol on tors
cupational Therapy the lives of people with SCI. 4 to 6
for Individuals with months post acute rehabilitation,
Spinal Cord Injury. received eight in-home, client-
2007 (36) centered occupational therapy
sessions
Fens M. Effect of a RCT | All stroke patients were referred Usual care (in Eindhoven
stroke-specific fol- to a stroke care coordinator after | region): Stroke patients
low-up care model on being discharged home from hos- | with few or no residual ef-
the quality of life of pital or inpatient rehabilitation. fects were discharged home
stroke patients and The SCCs were nurses from home | without follow-up care. Pa-
caregivers: A con- care services specialized in stroke. | tients with more severe re-
trolled trial. 2014 The SCC visited the stroke pa- sidual effects were dis-
(37) tients at home 1—2 weeks and 3, 6, | charged home and referred
12 and 18 months after discharge. | to a SCC of the home care
More home visits were offered as | service or of the stroke af-
needed. tercare centre. Patients re-
ferred to the SCC of the
home care service received
their first home visit 6
weeks after discharge. Pa-
tients referred to the stroke
aftercare centre had their
first consult with a SCC at
the centre after 3 months.
Subsequently, one or more
home visits or consultations
could be provided as
needed.
Goldberg. Stroke RCT | The STAIR-intervention sought to | “Usual care”

transition after inpa-
tient rehabilitation.

1997 (38)

improve post discharge care for
stroke survivors by providing
case-managed care that was
home-based; documenting and at-
tending to psychosocial stressors
affecting both the patient and
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caregiver; providing ready access
to information and support as
needed; identifying problems at
an early stage; advocating for the
patient and mobilizing existing
community resources on behalf of
the patient and primary caregiver.

Harrington R. A RCT | The central aim of the schemes Participants in the control
community-based was to facilitate integration back group received standard
exercise and educa- into the local community, Exer- care and an information
tion scheme for cise and education schemes held sheet detailing local
stroke survivors: a twice weekly for eight weeks, groups and contact num-
randomized controll- facilitated by volunteers and qual- | bers. Standard care differed
ed trial and economic ified exercise instructors (sup- according to the area where
evaluation. 2010 (44) ported by a physiotherapist), each | the participants
with nine participants plus carers | lived: in five of the six Pri-
or family members mary Care Trust areas
covered a stroke coordina-
tor contacted or visited
stroke survivors approxi-
mately six weeks after
they returned home.
Lincoln. Evaluation RCT | Community stroke team provided | Routine rehabilitation ser-
of a multiprofes- co-ordinate multidisciplinary re- | vices available to patients in
sional community habilitation in the community. Pa- | each area covered. This in-
stroke team: a ran- tients received an initial assess- cluded day hospitals, out-
domized controlled ment visit at home, and were then | patients departments and
trial. 2004 (39) discussed at the weekly team social services occupational
meeting. The team allocated ther- | therapy. No attempt was
apists according to the nature of made to influence the con-
the patients’ problems. tent of service.
Logan PA. A ran- RCT | Occupational therapy services in In the routine service all
domized controlled the community: The enhanced patients were prioritized by
trial of enhanced So- service group were seen and treat- | the senior occupational
cial Service occupa- ed by a single research occupa- therapist and only the ur-
tional therapy for tional therapist. It was expected gent cases were seen imme-
stroke patients. 1997. that the case load would be such diately whereas others were
(40) that she could see patients sooner | placed on a waiting list.
than possible by the routine ser-
vice.
Marsden D. Amulti- | RCT, | To explore if under-taking a one- | The intervention group un-
disciplinary group cross | day-a-week, seven-week group dertook the group pro-
programme in rural | -over | programme combining physical gramme and the control
settings for commu- | trial | activity, education/ provision of group received no interven-

nity-dwelling chronic
stroke survivors and
their carers: a pilot
randomized con-
trolled trial. 2010

(41)

information and self-management
principles, for community-dwell-
ing chronic stroke survivors and
their carers is feasible in rural set-
tings. A multidisciplinary group
programme in rural settings for
community-dwelling chronic
stroke survivors and their carers:
a pilot randomized controlled
trial.

tion from the multidiscipli-
nary team during this time.
All participants were reas-
sessed one week after the
intervention group comple-
ted the programme (time
2). The control group com-
menced the programme
once the intervention group
was completed to ensure no
participant missed out on
receiving a service. Second-
ary measures were reas-
sessed for this group one
week after they completed
the programme (time 3).
Both groups were then re-
tested five weeks after the
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completion of the interven-
tion by the control group
(time 4).

Powell J. Community
based rehabilitation
after severe trau-
matic brain injury: a
randomised con-
trolled trial. 2002.

(45)

Outreach multidisciplinary com-
munity team: programmers were
individualized with clients typi-
cally seen in their homes or other
community settings (day centers,
colleges, workplace). Goalplan-
ning.

Controls: Information-
group - Receiving only in-
formation about existing
sources of potential help.

Tilling K. A family RCT | Family support organiser (FSO) Those in the control group
support organiser for employed by the Stroke Associa- received usual outpatient
stroke patients and tion Charity assisting patients in care and information.
their carers: a ran- the transition from hospital to
domised controlled home. A family support organiser
trial. 2005. (42) for stroke patients and their car-

ers
Wolfe CD. The effec- | RCT | Stroke patients received home Those in the control group

tiveness of commu-
nity-based rehabilita-
tion for stroke pa-
tients who remain at
home: a pilot ran-
domized trial. 2000.

(43)

treatment by a community-based
rehabilitation team (comprised a
physiotherapist grade 1 with neu-
rological training, a senior occu-
pational therapist grade 1, a half-
time speech and language thera-
pist with neurological training
and a full-time therapy aide.

received usual community
care

95




Vedlegg 7, Grade profiler

Day unit compared to home rehabilitation
Bibliography: Hofstad, Gjelsvik, Taule (2013-2015), Roderick (2001), Olayleye (2014)
Quality assessment Summary of findings

Ne of partici- Risk of Inconsis- In- Imprecision | Publication Overall quality | No. of patients Rela- Anticipated absolute effects

pants bias tency directness bias of evidence tive ef-

(studies) Home reha- | Day unitre- | fect Risk with home rehabilita- | Risk difference with day unit

Follow-up bilitation habilitation | (95 tion rehabilitation

Cl)

Modified Rankin Scale 0-3 months (Hofstad)

171 not serious | not serious | not serious | very se- none o0 89 82 - The mean change from MD change sice baseline :was

(1RCT) rious 12 LOW 12 baseline :was -0.36 (sd 1.21) | 0.09 higher (0.39 lower to 0.21
higher)

Modified Rankin Scale 0-6 months (Hofstad)

170 not serious | not serious | not serious | very se- none o000 89 81 - The mean change from MD change from baseline

(1RCT) rious 12 LOW 12 baseline was -0.36 (sd 1.21) | was 0.11 higher (0.41 lower
t0 0.19 higher)

Barthel Index 100 (follow up: mean 3 months) (Hofstad)

96




164 not serious | not serious | not serious | very se- none 12100 86 78 ESD1 Median score 100 (IQR 15) ESD2 Median score 97.5 (IQR 10)

(1RCT) rious 13 LOW 13

Barthel Index (follow up: mean 6 months) (Hofstad)

153 not serious | not serious | not serious | very se- none o000 77 76 ESD1 (day hospital) Median score 100 (IQR 15); ESD2 (home) Median

(1RCT) rious 13 LOW 13 score 100 (IQR 10)

NIHSS (follow up: mean 3 months) (Hofstad)

160 not serious | not serious | not serious | very se- none 12100 84 76 ESD1 Median score 2 (IQR 3) ESD2 Median score 2 (IQR 3.5)

(1RCT) rious 13 LOW 13

NIHSS (follow up: mean 6 months) (Hofstad)

149 not serious | not serious | not serious | very se- none o0 76 73 ESD1 Median score 1 (IQR 3) ESD2 Median score 1,5 (IQR 3.5)

(1RCT) rious 13 LOW 13

Patient satisfaction (follow up: mean 3 months) (Hofstad)

132 serious ¢ | not serious | not serious | very se- none 1000 70 62 - The mean was 1.49 (sd 0.91) MD 0.17 lower (0.46 lower

(1RCT) rious 12 VERY LOW 124 to 0.12 higher)

Patient satisfaction (follow up: mean 6 months) (Hofstad)

144 serious 4 | not serious | not serious | very se- none 1000 71 73 - The mean was 1.51 (sd 0.98) MD 0.11 higher (0.25 lower

(1RCT) rious 12 VERY LOW 124 to 0.47 higher)

Timed Up and Go (follow up: mean change 0-3 months) (Gjelsvik)

70 not serious | not serious | not serious | very se- none 12100 43 27 - The mean change from baseline | MD change from baseline

(1RCT) rious 1 LOW 1 was 0.11 (sd 0.21) 0.01 lower (0.09 lower to
0.07 higher)

5mTW (follow up: mean change 0-3 months) (Gjelsvik)

70 not serious | not serious | not serious | very se- none o000 43 27 - The mean change from baseline | MD change from baseline

(1RCT) rious 12 LOW 12 5mTW was 0.16 (sd 0.35) 0.1 higher (0.04 lower to

0.24 higher)
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AMPS motor scale (Taule)

71 not serious | not serious [ not serious | very se- none 100 39 32 - The mean: was 1 (sd 0.9) [ MD 0.3 lower (0.75 lower to 0.15
(1RCT) rious 12 LOW 12 higher)

AMPS process scale (Taule)

71 not serious | not serious | not serious | very se- none o000 39 32 - The mean was 0.7 (sd 0.6) MD 0.5 lower

(1RCT) rious 1 LOW 1 (0.9 lower to 0.1 lower)

PASS (follow up: mean 3 months) (Gjelsvik)

70 not serious | not serious [ not serious | very se- none o000 43 27 Day Unit: Median 0 (IQR 4) Home rehab: Median 1 (IQR 2)

(1RCT) rious 13 LOW 13

Modified Motor Assessment Scale, baseline (follow up: mean 10 weeks) (Olayleye)

52 not serious | not serious | not serious | very se- none o000 27 25 - The mean was 0 MD 1.9 lower (7.91 lower to 4.11
(1RCT) rious 12 LOW 12 higher)

SF Postural assessment scale/PASS (follow up: mean 10 weeks) (Olayleye)

52 not serious | not serious | not serious | very se- none 12100 27 25 - The mean was 0 MD 0 (1.77 lower to 1.77 higher)
(1RCT) rious 12 LOW 12

Community reintegration (follow up: mean 10 weeks) (Olayleye)

52 serious 4 | not serious | not serious | very se- none 1000 27 25 - The mean was 0 MD 4.8 higher (9.91 lower to
(1RCT) rious 12 VERY LOW 124 19.51 higher)

Rivermead mobility index (follow up: mean 6 months) (Roderick)

112 serious ¢ | not serious | not serious | serious 1 none OO 54 58 - The mean was 0 MD 0.9 lower (1.99 lower to 0.19
(1RCT) LOW 14 higher)

Barthel Index (follow up: mean 6 months) (Roderick)

112 not serious | not serious | not serious | very se- none o0 54 58 - The mean change from base- | MD change from baseline was
(1RCT) rious 12 LOW 12 line was 1.8 (sd 3.0) 1.1 lower

(2.23 lower to 0.03 higher)
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Philadelphia Geriatric Center morale scale (follow up: mean 6 months) (Roderick)

112 serious ¢ | not serious | not serious | very se- none 1000 54 58 - The mean: was 0 MD 1.1 lower (2.59 lower to 0.39
(1RCT) rious 12 VERY LOW 124 higher)

SF-36 physical health (follow up: mean 6 months) (Roderick)

(1RCT) serious 4 | not serious | not serious | very se- none 1000 Domiciliary group: Median value 35.2 (KI: 26.5 to 43.7) ; Day hospital
rious 13 VERY LOW 134 group: Median value 32.7 (Cl: 26.8 to 63.0)

SF-36 mental health (follow up: mean 6 months) (Roderick)

(1RCT) serious ¢ | not serious | not serious | very se- none 1000 Domiciliary group: Median value 57.4 (KI: 49.9 to 62.9) Day hosptial
rious13 VERY LOW 134 group: Median value 57.1 (CI: 50.6 to 63.0)

Frenchay activities index (follow up: mean 6 months) (Roderick)

(1RCT) serious 4 | not serious | not serious | very se- none 1000 Domiciliary group: Median value 12.0 (Cl: 3.0 to 25.3) ; Day Hosptial
rious 13 VERY LOW 134 group: Median value 7.5 (Cl: 3.0 to 16.5) p=0.09
1. Only one study
2. Wide confidence interval
3. No confidence interval
4. Unclear risk of bias, patient self-report

Day hospital compared to home rehabilitation
Bibliography: Young 1991, 92, 93

Quality assessment Summary of findings
Ne of participants Risk of bias Inconsistency Indirectness Imprecision Pub- | Overall quality of evidence No. Of participants Im-
(studies) lica- pact
Follow-up tion Home rehabilitation | Day hospital rehabilita-
bias tion

Barthel Index (follow up: mean 8 weeks)

(1RCT) not serious not serious not serious very serious 12 none | @O0 Day hospital: Median Change: +1.0 IQR: -1 to 2 (p=0.003)
LOW 12 ; Home physiotherapy: Median Change: +1.0 IQR: 0 to 3

99



(p<0.001) ; Between group differencees p=0.35. Day hos-
pital: Median : 15.0 IQR: 12 to 18 ; Home physiotherapy:
Median : 16.0 IQR: 15t0 18.5

Barthel Index (follow up: mean 6 months)

(1RCT) not serious not serious not serious very serious 12 none | @O0 Day hospital: Median : 15 IQR: 12 to 18; Home physiother-
LOW 12 apy: Median : 17 IQR: 15 to 19. Between group differ-
ences p=0.01
Motor Club Assessment (follow up: mean 8 weeks)
(1RCT) not serious not serious not serious very serious 12 none | @O Day hospital: Median Change: +3.0 IQR: 1t0 5.3
O (p<0.001) ; Home physiotherapy: Median Change: +3.0
LOW 12 IQR: 1 to 6 (p<0.001); Between group differencees
p=0.48. Day hospital: Median : 39.0 IQR: 30,5 to 43;
Home physiotherapy: Median : 41.0 IQR: 38 to 43
Motor Club Assessment (follow up: mean 6 months)
(1RCT) not serious not serious not serious very serious 12 none | @O0 Day hospital: Median : 39 IQR: 32 to 43; Home physiother-
LOW 12 apy: Median : 41 IQR: 37 to 44. Between group differ-
ences p=0.01
Nottingham health profile (follow up: mean 8 weeks)
(1RCT) serious 3 not serious not serious very serious 12 none 1000 Day hospital: Median Change: -1.7 IQR: -8.5 to 11.3
VERY LOW 123 (p=0.70) ; Home physiotherapy: Median Change: +0.10
IQR: -8.4 t0 9.8 (p=0.69); Between group differencees
p=0.35 .Day hospital: Median : 23.7 IQR: 8.2 to 40.7;
Home physiotherapy: Median : 12,4 IQR: 4.8 to 30.7
Nottingham health profile (follow up: mean 6 months)
(1RCT) very serious 4 not serious not serious very serious 12 none 1000 Day hospital: Median : 21.0 IQR: 9 to 38 ; Home physio-
VERY LOW 124 therapy: Median : 15 IQR: 5 to 40 ; Between group differ-
encees p=0.32

General health questionnaire (carers) (follow up: mean 6 months)
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(1RCT) serious 3 not serious not serious very serious 12 none 1000 Day hospital: Median : 3 IQR: 0 to 7 ; Home physiother-
VERY LOW 123 apy: Median : 1 1QR: 0 to 5; Between group differencees
p=0.22

Only one study

No confidence interval

Unclear risk of bias, self-report

High risk of bias due to high number of non-completers

PoONPR

Evaluation of out-patient physiotherapy and a home exercise program
Bibliography: Wall 1987

Quality assessment Summary of findings

Ne of partici- | Risk of | Inconsis- | In- Impreci- Publica- Overall quality of evi- Number of participants Rela- Anticipated absolute effects
pants bias tency directness | sion tion bias | dence tive ef-
(studies) Little su- Supervision; out- | fect Risk with Little su- Risk difference with su-
Follow-up pervsision; home | patient physiother- | (95% pervsision; home ex- | pervsision
exercise program | apy cl) ercise program

Walking speed (follow up: mean 6 months)

10 serious 1 [ not serious | not serious | very se- none 1000 5 5 - The mean was 0.34 | MD 0.08 lower
(1RCT) rious 234 VERY LOW 1234 (sd 0.19) (0.25 lower to 0.09 higher)

Walking speed (follow up: mean 9 months)

10 serious 1 | not serious | not serious | very se- none 1000 5 5 - The mean was 0.38 | MD 0.11 lower
(1RCT) rious 234 VERY LOW 1234 (sd 0.10) (0.26 lower to 0.04 higher)

Single support times (follow up: mean 6 months)

10 serious 1 [ not serious | not serious | very se- none 1000 5 5 - The meanwas 1,39 | MD 3.61 lower
(1RCT) rious 234 VERY LOW 1234 (sd 0.25) (13.95 lower to 6.73 higher)
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Single support times (follow up: mean 9 months)

10 serious 1 [ not serious | not serious | very se- none 1000 5 5 The meanwas 1.46 | MD 2.27 lower
(1RCT) rious 234 VERY LOW 1234 (sd 0.24) (11.83 lower to 7.29 higher)
1. Unclear randomisation procedure and allocation concealment, and ITT
2. Only one study
3. Very few participants
4. Wide confidence interval

Intermittent high-intensity compared to continuous low-intensity physiotherapy service
Bibliography: Hesse 2011

Quality assessment Summary of findings

Ne of partic- | Risk of Inconsis- | In- Impreci- Publica- Overall | Number of participants Relative | Anticipated absolute effects
ipants bias tency directness | sion tion bias | quality effect
(studies) of evi- Continuous low-intensity Intermittent high-intensity | (95% cl) | Risk continuous low- | Risk difference
Follow-up dence physiotherapy service physiotherapy service intensity physiother-
apy service
Rivermead mobility Index (follow up: mean 10 months)
50 not se- not se- not serious | very se- none op |25 25 - The mean was 11.1 * | MD 1.4 higher
(1RCT) rious rious rious 12 O 31 (0.0678 lower to
LOW 12 2.8678 higher)
Rivermead mobility index (follow up: mean 15 months)
50 not se- not se- not serious | very se- none o |25 25 The mean was 11.3 MD 0.9 higher
(1RCT) rious rious rious 12 O 2.7 (0.47 lower to 2.27
LOW 12 lower)

Timed 'up and go' test (follow up: mean 10 months)
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50 serious 2 | not se- not serious | very se- none OO |25 25 The mean was 24.4 MD 0.7 lower
(1RCT) rious rious 12 O +19.2 (10.09 lower to
VERY 8.69 higher)
LOw 123
Timed 'up and go' test (follow up: mean 15 months)
50 serious 2 | not se- not serious | very se- none OO |25 25 The mean was 25.1 MD 0.8 lower
(1RCT) rious rious 12 O *15.1 (10.52 lower to
VERY 6.31 higher)
LOw 123
Modified Ashworth sum score (follow up: mean 10 months)
50 very se- | not se- not serious | serious 1 | none OO |25 25 The mean sum score | MD 4.2 lower
(1RCT) rious 4 rious O was 7.0 £ 6.7 (7.3 lower to 1.08
VERY lower)
LOW 14
Modified Ashworth sum score (0-45) (follow up: mean 15 months)
50 very se- | not se- not serious | serious 1 | none 000 25 25 The mean sum score | MD 6.7 lower
(1RCT) rious 4 rious VERY LOW 14 (0-45) was 8.1.1 £6.3 | (8.09 lower t0 3.78
lower)
1. Only one study
2. Wide confidence interval
3. Unclear risk of bias, assessor not blinded
4. High risk of bias, assessor not blind, subjective measure

To compare intensive (six or more face-to-face contacts) and three or less face-to-face contacts

Bibliography: Ryan 2006

Summary of findings

Risk of bias

Quality assessment

Imprecision

Number of participants

Anticipated absolute effects
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Three or less Six or more Rela- | Risk with three or less face- | Risk difference with
Ne of partici- face-to-face con- | face-to-face | tive | to-face contacts six or more face-to-
pants Inconsis- In- Publication Overall quality | tacts contacts ef- face contacts
(studies) tency directness bias of evidence fect
Follow-up (95%

Cl)
Barthel Index (mean change scores compared between groups) (follow up: mean 3 months)
67 serious 1 not serious | not serious | very se- none 1000 32 35 The mean (mean change MD 0.1 higher (0.91
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 scores) was 2,65 (sd 2.1) lower to 1.11 higher)
Frenchay activities Index (mean change scores compared between groups) (follow up: mean 3 months)
67 very se- not serious | not serious | very se- none 1000 32 35 The mean (mean change MD 0.79 higher (2.74
(1RCT) rious 14 rious 23 VERY LOW 1234 scores) was 8.08 (sd 7.7) lower to 4.32 higher)
EQ5D (mean change scores compared between groups) (follow up: mean 3 months)
67 very se- not serious | not serious | serious 2 none 1000 32 35 The mean (mean change MD 0.14 higher (0.02
(1RCT) rious 14 VERY LOW 124 scores) was 0 (sd 0.25) higher to 0.26 higher)
TOM impairment (mean change scores compared between groups) (follow up: mean 3 months)
67 serious 1 not serious | not serious | serious 2 none 12100 32 35 The mean (mean change MD 0.02 higher
(1RCT) LOW 12 scores) was 0.29 (sd 0.7) (0.29 lower to 0.33
higher)
TOM Disability (mean change scores compared between groups) (follow up: mean 3 months)
67 serious 1 not serious | not serious | very se- none 1000 32 35 The mean (mean change MD 0.29 higher (0.03
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 scores compared between lower to 0.61 higher)
groups) was 0.49

TOM handicap (follow up: mean 3 months)
67 serious 1 not serious | not serious | serious 2 none 12100 32 35 The mean was 1.27 (sd 0.9) | MD 0.52 higher (0.11
(1RCT) LOW 12 higher to 0.93 higher)

TOM Well being (follow up: mean 3 months)
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67 serious 1 not serious | not serious | serious 2 none 12100 32 35 The mean was 0 (sd 0.9) MD 0.05 lower (0.5
(1RCT) LOW 12 lower to 0.4 higher)
HADS anxiety (follow up: mean 3 months)
67 very se- not serious | not serious | very se- none 1000 32 35 The mean was 0.38 (2.9) MD 1.28 lower (2.72
(1RCT) rious 14 rious 23 VERY LOW 1234 lower to 0.16 higher)
HADS Depression (follow up: mean 3 months)
67 very se- not serious | not serious | serious 2 none 1000 32 35 The mean HADS Depression | MD 1.32 lower (2.34
(1RCT) rious 14 VERY LOW 124 was 0.67 (sd 2.7) lower to 0.3 lower)

1. The text indicates that ITT analysis are performed, however, results only for completers.

2. Only one study

3. Wide confidence interval

4. Unclear risk of bias, self-report

Supervised by physiotherapist compared to unsupervised exercise program for rehabilitation of stroke patients
Bibliography: Olney 2006 and Ertekin 2009
Quality assessment Summary of findings
Ne of partici- Risk of Inconsis- In- Imprecision | Publication Overall quality of evi- Number of participants Rela- Anticipated absolute effects
pants bias tency directness bias dence tive ef-
(studies) Unsupervised exer- | Supervised | fect Risk with unsu- Risk difference with
Follow-up cise programs exercise pro- | (95% pervised exercise | supervised exercise
grams cl) programs programs
6-minutes walking speed (meter per second); (follow up: mean 10 weeks) (Olney)
66 serious ! not serious | not serious | very se- none 1000 32 34 - The mean- MD 0.03 lower
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 0,09 (sd £ (0.0854 lower to
0,02) 0.0254 higher)

6-minutes walking speed (meter per second); (follow up: mean 6 months) (Olney)
60 serious 1 not serious | not serious | very se- none 1000 29 31 - The mean was MD 0.01 higher (0.05
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 0,06 (sd +0,02) lower to 0.07 higher)
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6-minutes walking speed (meter per second) (follow up: mean 1 years) (Olney)

54 serious 1 not serious | not serious | very se- none 000 25 29 The mean MD 0.04 higher

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 0.05 (sd * (0.015 lower to 0.095
0.02) higher)

Human Activity Profile ( (follow up: mean 10 weeks) (Olney)

66 serious 1 not serious | not serious | very se- none 000 32 34 The meanwas 2.7 | MD 0 (5.12 lower to

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 (sd #1.9) 5.12 higher)

Human Activity Profile (follow up: mean 6 months) (Olney)

60 serious ! not serious | not serious | very se- none 1000 29 31 The mean was 0.5 | MD 2.8 higher (2.46

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 (sd *1.9) lower to 8.06 higher)

Human Activity Profile (follow up: mean 1 year) (Olney)

54 serious ! not serious | not serious | serious 2 none 12100 25 29 The mean was -1.6 | MD 6.2 higher (0.79

(1RCT) LOW 12 (sd *2.0) higher to 11.61 higher)

SF36 Physical ; (follow up: mean 10 weeks) (Olney)

66 very se- not serious not serious | very se- none 1000 32 34 The meanwas 0.5 | MD 3.7 higher (0.1

(1RCT) rious4 rious 23 VERY LOW 234 (sd *1.3) higher to 7.3 higher)

SF36 Physical (follow up: mean 6 months) (Olney)

60 very se- not serious not serious | very se- none 1000 29 31 The mean was 0.8 | MD 3.2 higher (0.68

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW 234 (sd #1.4) lower to 7.08 higher)

SF36 Physical (follow up: mean 1 year) (Olney)

54 very se- not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The meanwas 2.9 | MD 1 higher (3.02

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW234 (sd £1.5) lower to 5.02 higher)

SF36 Mental (follow up: mean 6 months) (Olney)

60 very se- not serious | not serious | serious 2 none 000 29 31 The mean was -0.3 | MD 3.2 higher (1.1

(1RCT) rious VERY LOW 24 (sd £1.6) lower to 7.5 higher)
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SF36 Mental (follow up: mean 1 year) (Olney)

54 very se- not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The meanwas 1.7 | MD 0.8 higher

(1RCT) rious rious 23 VERY LOW234 (sd *1.6) (3.36 lower t0 5.23
higher)

Strength sum (follow up: mean 6 months) (Olney)

60 very se- not serious not serious | very se- none 000 29 31 The mean was MD 0.04 lower (0.27

(1RCT) rious rious 23 VERY LOW 234 0.108 (sd + 0.089) | lower to 0.2 higher)

Strength sum (follow up: mean 1 year) (Olney)

54 very se- not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The mean MD 0.084 lower (0.33

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW234 was 0.077 (sd lower to 0.16 higher)

0.094)

PCI (beats/min) (follow up: mean 6 months) (Olney)

60 serious ! not serious not serious | very se- none 1000 29 31 The mean was - MD 0.1 higher (0.04

(1RCT) rious 23 VERY LOW123 0.053 (sd * 0.051) | lower to 0.23 higher)

PCI (beats/min) (follow up: mean 1 year) (Olney)

54 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The mean was - MD 0.121 higher

(1RCT) rious 23 VERY LOW123 0.111 (sd £ 0.053) | (0.12 lower to 0.16
higher)

Barthel index 0-100 (follow up: mean 1 year) (Ertekin)

20 serious 2 not serious not serious | very se- none 1000 10 10 The mean change | MD change from

(1RCT) rious 23 VERY LOW235 from baseline was : | baseline was 0.5

25,5 (sd 11,4) lower (12.78 lower to

11.78 higher)

Ertekin , Rivermead Mobility Index (follow up: mean 1 year) (Ertekin)

20 serious 2 not serious not serious | very se- none 1000 10 10 The mean change The MD change from

(1RCT) rious 23 VERY LOW235 from baseline was baseline was 0.9

45(sd+1,4)0

higher (0.77 lower to
2.57 higher)
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Postural Assessment for Stroke Scale (PASS) (follow up: mean 1 year) (Ertekin)

20 serious 2 not serious not serious | very se- none 1000 10 10 - The mean change | 2.9 higher (2.12 lower
(1RCT) rious 23 VERY LOW 235 from baseline was | to 7.92 higher)
12,1 (sd £ 5,1)

Berg Balance Scale (follow up: mean 1 year) (Ertekin)

20 serious 2 not serious not serious | very seri- none 1000 10 10 - The mean differ- 3 higher (3.98 lower
(1RCT) ous23 VERY LOW235 ence from baseline | to 9.98 higher)
was 19,6 (£ 6,2)

Neglect Severity: The Catherine Bergego Scale (CBS). (follow up: mean 1 year) (Ertekin)

20 serious 8 not serious not serious | very se- none 1000 10 10 - The mean differ- 3.1 lower (6.74 lower
(1RCT) rious 23 VERY LOW235 ence from baseline | to 0.54 higher)
was —4,2 (+4,4)

Unclear risk of bias. Assessors not blinded

Only one study

Wide confidence interval

High risk of bias. Self-report and subjective measure

Unclear risk of bias: randomisation procedure is unclear. No information on assessor blinding.

grwNE

Supervised versus unsupervised exercise programs for ambulatory stroke survivors
Bibliography: Olney 2006

Quality assessment Summary of findings
Ne of partici- Risk of bias | Inconsis- In- Imprecision | Publication Overall quality | Number of participants Rela- Anticipated absolute effects
pants tency directness bias of evidence tive ef-
(studies) Unsupervised exer- | Supervised exercise | fect Risk with un- | Risk difference with
Follow-up cise programs programs (95% supervised | supervised exercise
cl) exercise pro- | programs
grams

6-minutes walking speed (meter per second); (follow up: mean 10 weeks)

108



66 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 32 34 The mean MD 0.03 lower

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 0,09 (sd | (0.0854 lower to
+0,02) 0.0254 higher)

6-minutes walking speed (meter per second); (follow up: mean 6 months)

60 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 29 31 The mean MD 0.01 higher

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 0,06 (sd | (0.05 lower to 0.07
+0,02) higher)

6-minutes walking speed (meter per second) (follow up: mean 1 year)

54 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The mean MD 0.04 higher

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 0.05 (sd | (0.015 lower to 0.095
+0.02) higher)

Human Activity Profile ( (follow up: mean 10 weeks)

66 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 32 34 The mean MD 0

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 2.7 (sd (5.12 lower t0 5.12

mean 10 weeks +1.9) higher)

Human Activity Profile (follow up: mean 6 months)

60 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 29 31 The mean MD 2.8 higher (2.46

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was 0.5 (sd lower to 8.06 higher)
*1.9)

Human Activity Profile (follow up: mean 1 year)

54 serious 1 not serious not serious | serious 2 none 12100 25 29 The mean MD 6.2 higher (0.79

(1RCT) LOW 12 was -1.6 (sd | higher to 11.61
+2.0) higher)

SF36 Physical ; (follow up: mean 10 weeks)

66 very se- not serious not serious | very se- none 000 32 34 The mean MD 3.7 higher (0.1

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW 234 was 0.5 (sd higher to 7.3 higher)
*1.3)

SF36 Physical (follow up: mean 6 months)
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60 very se- not serious not serious | very se- none 000 29 31 The mean MD 3.2 higher

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW 234 was 0.8 (sd (0.68 lower to 7.08
+1.4) higher)

SF36 Physical (follow up: mean 1 year)

54 very se- not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The mean MD 1 higher (3.02

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW 234 was 2.9 (sd lower to 5.02 higher)
*1.5)

SF36 Mental (follow up: mean 6 months)

60 very se- not serious not serious | serious 2 none 1000 29 31 The mean MD 3.2 higher

(1RCT) rious 4 VERY LOW 24 was -0.3 (sd | (1.1 lowerto 7.5
*1.6) higher)

SF36 Mental (follow up: mean 1 year)

54 very seri- not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The mean MD 0.8 higher

(1RCT) ous 4 rious 23 VERY LOW 234 was 1.7 (sd * | (3.36 lower to 5.23
1.6) higher)

Strength sum (follow up: mean 6 months)

60 very se- not serious not serious | very se- none 1000 29 31 The mean MD 0.04 lower

(1RCT) rious 4 rious 23 VERY LOW 234 was 0.108 (sd | (0.27 lower to 0.2
+0.089) higher)

Strength sum (follow up: mean 1 years)

54 very seri- not serious not serious | very se- none 1000 25 29 The mean MD 0.084 lower

(1RCT) ous 4 rious 23 VERY LOW 234 was 0.077 (sd | (0.33 lower to 0.16
+0.094) higher)

Physiological Cost Index (beats/min) (follow up: mean 6 months)

60 serious 1 not serious not serious | very se- none 000 29 31 The mean MD 0.1 higher

(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was -0.053 (0.04 lower to 0.23
(sd £0.051) | higher)

Physiological Cost Index (beats/min) (follow up: mean 1 years)
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54 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 25 29 - The mean MD 0.121 higher
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 was -0.111 (0.12 lower to 0.16
(sd £0.053) | higher)

Unclear risk of bias. Assessors not blinded

Only one study

Wide confidence interval

High risk of bias. Self-report and subjective measure

PoONE

Home treatment by a trained volunteer compared to clinic treatment by a speech therapist for aphasia
Bibliography: Wertz 1986

Quality assessment Summary of findings

Ne of partici- Risk of Inconsis- In- Imprecision | Publication Overall quality of | Study event rates (%) Rela- | Anticipated absolute effects

pants bias tency directness bias evidence tive

(studies) Home treat- Clinic treatment by a | effect | Home treatment by | Risk difference

Follow-up ment by a speech therapist (95% | atrained volunteer | with speech
trained volun- cl) pathologist
teer

Porch Index of Communicative Ability (PICA) overall; percentile mean change from entry to 12 weeks

81 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 43 38 - The mean PICA per- | MD 1.3 higher
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 centile overall (0t 0)
was 16.86

Porch Index of Communicative Ability (PICA overall); percentile mean change from 12 weeks to 24 weeks

81 serious 1 not serious not serious | very se- none 1000 43 38 - The mean PICA MD 1.97 higher
(1RCT) rious 23 VERY LOW 123 overall change (0to0)
was 1.03

1. Unclear randomisation and allocation
2. Only one study
3. No Confidence interval or SD

1M
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