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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Rehabilitering efter stroke ar avgorande f6r hilsan och livskvaliteten.
Idag sker rehabiliteringen i tidigt skede ofta pa vardinstitutioner — enligt
nationella kvalitetsregistret erbjuds endast ett fatal personer rehabilite-
ring i hemmet. For patienter med milda till mattliga funktionshinder
efter stroke kan ett alternativ vara att tidigareligga utskrivningen och
att fortsitta rehabiliteringen i hemmilj6. Metoden kallas #dig koordi-
nerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo. Metoden kriver
ett interdisciplinirt team med specialkunskaper inom strokevard som
koordinerar virden, bade genom tita regelbundna méten och genom ett
interdisciplinirt arbetssitt.

Vi har sammanstillt forskningen och identifierat tvd modeller av metoden:

1. Det interdisciplinira teamet koordinerar utskrivningen frin sjukhuset
och genomfor den fortsatta rehabiliteringen i hemmiljo.

2. Det interdisciplinira teamet koordinerar utskrivningen fran sjukhuset,
planerar och 6vervakar varden direkt efter utskrivningen, men ansvaret
for varden overgar direfter till primirvirden och/eller kommunen.
Dir erbjuds sedvanligt stdd och rehabilitering men vanligtvis inte
koordinerade interdisciplinira team.

Slutsatser

Foljande giller vid tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering
i hemmiljo for dldre patienter med milda till mattliga funktionshinder
efter stroke:

» Nir det interdisciplindra teamet dven ansvarar for den fortsatta

rehabiliteringen i hemmiljon leder detta till att firre avlider eller
maste ha hjilp med vardagliga behov (personlig ADL, aktiviteter i
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dagliga livet). Men idag anvinds inte den hir specifika metoden pa
merparten av sjukhusen i landet.

» Det vetenskapliga underlaget ricker inte for att bedéma effekterna av
metoden, nir det interdisciplinira teamet endast ansvarar for utskriv-
ningen men inte den fortsatta rehabiliteringen.

» Metoden leder till att det forsta vardtillfillet blir kortare in vid sed-
vanlig rehabilitering. Detta giller oavsett om det dr teamet eller den
kommunala virden/primirvirden som ansvarar for den fortsatta
rehabiliteringen i hemmiljo.

» Nir det interdisciplinira teamet dven ansvarar for den fortsatta
rehabiliteringen i hemmiljon avlider firre och andelen minskar som
dr beroende av hjilp med sina personliga aktiviteter utan att kost-
naden okar pa kort sike, vilket betyder att metoden sannolikt 4r
kostnadseffektiv.

Bakgrund

Stroke innebir en hjirninfarke eller en blédning i hjirnan, vilken kan
vara livshotande. Varje ar insjuknar cirka 25 000 personer i Sverige i
stroke. Stroke forekommer i alla dldrar, men de flesta (cirka 80 %) ir
over 65 ar. Kvinnor och min drabbas i ungefir samma utstrickning,
men kvinnor insjuknar i allménhet senare an vad min gor. Patienter
som vardas efter en stroke dr den patientgrupp som kréver flest virddagar
i Sverige, och stroke ir dven den vanligaste orsaken till funktionshinder
hos vuxna. Rehabilitering 4r en mycket viktig insats for att patienten ska
kunna forbittras i olika kroppsfunktioner, aktiviteter och delaktighet i
sambhillslivet. Tidigarelagd koordinerad utskrivning frin sjukhus och
fortsatt rehabilitering i hemmilj6 ar ett alternativ till sedvanlig rehabili-
tering, vilken ofta sker pa vardinstitutioner i 6ppen- eller slutenvarden.
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Faktaruta 1 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och
dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan &r ett matt pa hur tillforlitligt resultatet ar. SBU tillimpar

det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE.

For varje effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen fran
studiernas design. Dérefter kan evidensstyrkan paverkas av forekomsten
av forsvagande faktorer som studiekvalitet, samstimmighet, verforbarhet,
precision i data och risk for publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (2®®®). Bygger pa studier med hog eller
medelhog kvalitet utan férsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med forekomst av férsvagande faktorer vid en
samlad bedémning.

Begransat vetenskapligt underlag (®®OO0). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med kraftigt forsvagande faktorer vid en samlad
beddmning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (®OOO). Nar studier saknas,
tillgédngliga studier har lag kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet visar
motsdgande resultat, anges det vetenskapliga underlaget som otillrdckligt.

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsrén inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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Resultat

Andelen som har avlidit eller som ir beroende av hjilp i vardagen av
annan person (personlig ADL), minskar nir det interdisciplinira teamet
dven ansvarar for den fortsatta rehabiliteringen i hemmiljo (mattligt
starkt vetenskapligt underlag @®®DO). For paverkan pa personens for-
maga i mer komplexa vardagsaktiviteter (instrumentell/extended ADL),
patienters och nirstiendes tillfredsstillelse med varden och nirstdende-
belastning, var resultaten inte statistiskt sikerstillda och det vetenskapliga
underlaget begrinsat (BD®OO). Detta innebir att det finns en osikerhet
kring effekten pa dessa utfallsmatt.

For den andra arbetsmodellen ir det vetenskapliga underlaget otillrick-
ligt for samtliga utfallsmace (BOOO).

Halsoekonomi/ekonomiska aspekter

Jamfort med sedvanlig rehabilitering, verkar tidig koordinerad utskriv-
ning och fortsatt rehabilitering i hemmiljé med interdisciplinira team,
minska antalet virddagar pa sjukhus utan att detta kompenseras av

ett 6kat behov av 6ppenvard, hemtjinst, bostadsanpassning, tekniska
hjilpmedel, eller hjilp fran nirstiende. D4 metoden ger en bittre effeke
i termer av 6kad 6verlevnad och minskat beroende av hjilp frin annan
person (personlig ADL) utan att de totala kostnaderna verkar 6ka, kan
det anses vara en kostnadseffektiv rehabiliteringsform jamfort med sed-
vanlig vard.

Praxis

Andelen patienter som har fatt nigon form av hemrehabilitering visar pa
stor variation i landet. Hur stor andelen av dessa insatser som utgérs av
att det interdisciplinira teamet bade ansvarar for den tidiga understodda
utskrivningen och den fortsatta rehabiliteringen i hemmilj6 ar oklart.
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1. Inledning

Rehabilitering 4r en forutsittning for att forbattra funktion, aktivitet
och delaktighet i samhaillslivet for personer som insjuknar i stroke. Detta
har betydelse bade f6r patienter och for de nirstdende. Interventionen
tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo ar ett
sdtt att organisera rehabiliteringen for dessa patienter. Vi dr idag bittre
pa att behandla stroke i det akuta skedet inom slutenvérden, vilket
medfor att andelen patienter som avlider minskar och att gruppen med
behov av rehabilitering troligen okar. Detta talar for att en stor andel av
de patienter som insjuknar i stroke skulle kunna vara aktuella for denna
intervention.

Uppdrag och syfte

SBU har tillsammans med Socialstyrelsen fatt i uppdrag av Social-
departementet att sammanstilla kunskapsunderlag om atgirder for de
mest sjuka dldre. Syftet med var rapport ir att bedéma om tidig koordi-
nerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo kan bidra positivt
till battre funktionsforméga och hilsa hos idldre personer som insjuknat
i stroke.

Malgrupper

Avsikten med denna rapport ir att ge beslutsstdd till huvudminnen
inom landstingens och kommunernas hilso- och sjukvird samt inom
dldreomsorgen. Rapporten riktar sig till aktorer inom hilso- och
sjukvard, kommunal vird och omsorg samt socialtjinst. Andra viktiga
maélgrupper ir patientféreningar och allménhet.
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2. Bakgrund

Begrepp

De centrala begreppen utgors av tre kategorier: (1) populationen, det vill
sdga personerna som studierna omfattar, (2) interventionen, tidig koordi-
nerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo och (3) de effeke
matt som har anvints for att utvirdera interventionen.

Populationen

I Sverige blir allt fler minniskor dldre och dirmed okar antalet personer
med kroniska sjukdomar och sammansatta vardbehov. Aldersgruppen
65 ar eller dldre utgdr idag knappt en femtedel av Sveriges befolkning
eller cirka 1,8 miljoner. Ar 2030 beriknas var fjarde person vara 65 ar
eller ildre.

Populationen i denna rapport bestar av dldre personer som har insjuknat
i stroke. D4 det inte finns studier dir populationen enbart utgors av
personer som dr 65 ar eller dldre, inkluderades studier diar medelidldern
var 70 ar eller dldre.

Stroke innebir en hjirnskada till f6ljd av en blodpropp eller en blod-
ning i hjirnan, vilket i ménga fall kan vara livshotande. Varje ar vardas
cirka 25 000 personer i Sverige pa grund av akut stroke, de flesta (cirka
80 %) dr over 65 dr. Tre fjirdedelar av dessa personer drabbas for forsta
gingen [1]. Stroke dr dven den vanligaste orsaken till fysiska funktions-
hinder hos vuxna och forekommer i alla ildrar, men risken att drabbas
okar med stigande alder. Kvinnor drabbas i ungefir samma utstrickning
som min men insjuknar i allmidnhet senare i livet. Patienter som vardas
efter stroke dr den patientgrupp som kréver flest virddagar i Sverige. For
personer som lever med funktionshinder efter stroke krivs ocksa stora
resurser i kommunala sirskilda boenden och kommunal hemtjinst.
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Tidig koordinerad utskrivning och
fortsatt rehabilitering i hemmiljo

Patienter som insjuknar i stroke liggs in pé sjukhus for akutvard och
bedémning av rehabiliteringsbehov samt far viss rehabilitering. Vard och
rehabilitering pé sjukhus kan tillgodose viktiga medicinska (inklusive
rehabilitering) och psykosociala behov vid insjuknandet, men de behov
som patienten och de nirstiende har pa lingre sikt kan troligtvis inte
alltid identifieras eller tillgodoses. Sedan slutet av 1990-talet har ett
nytt arbetssitt utvecklats for att erbjuda alternativ till rehabilitering pa
sjukhus. Det nya arbetssittet erbjuder tidig koordinerad utskrivning
fran sjukhus och fortsatt rehabilitering i hemmiljo. Det internationella
begreppet som anvinds dr Early supported discharge (ESD). Denna inter-
vention 4r huvudsakligen studerad pad patienter med milda till méctliga
funktionshinder efter stroke. Det innebir att patienterna var kontinenta
och kunde 4ta sjilva nir de inkluderades i de olika studierna. Diremot
kunde patienterna ha varierande svarigheter med att sjilvstindigt for-

flytta sig, kld pd och av sig och/eller duscha/bada.

Runt om i virlden har ett antal randomiserade kontrollerade studier av
ESD genomforts och en metaanalys av tillgingliga studier har publi-

cerats i en Cochrane-oversikt [2]. Syftet med denna var att bedéma om
ESD kan forbittra patientens hilsa och funktionstillstind samt minska
vardtid pa sjukhus jimfort med sedvanligt omhindertagande.

For att genomféra tidig koordinerad utskrivning fran sjukhus och fort-
satt rehabilitering i hemmiljo, enligt aktuella studier, krivs ett inter-
disciplindrt team som har specialistkunskaper inom strokevérd. Teamet,
beskrivna i aktuella studier, har bestatt av arbetsterapeut, fysioterapeut,
kurator, logoped, likare och sjukskéterska [3]. Teamets arbete samordnas
och organiseras av en koordinator som tillsammans med teamet bide
planerar och koordinerar den tidigt understédda utskrivningen frin
sjukhuset samt erbjuder fortsatt rehabilitering i hemmiljé. Med under-
stddd utskrivning menas att teamet Gverbryggar overforingen mellan
sluten- och 6ppenvard. Arbetet koordineras genom regelbundna inter-
disciplindra teamméten varje vecka.
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I denna rapport anvinder vi benimningen “tidig koordinerad utskrivning
och fortsatt rehabilitering i hemmiljo” istillet f6r ESD. Vi har delat in
studierna i tvd arbetsmodeller baserat p4 omfattningen av det interdisci-
plindra teamets uppdrag:

1. Det interdisciplinira teamet koordinerade utskrivningen frin sjuk-
huset, planerade och 6vervakade varden direkt efter utskrivningen,
samt erbjod fortsatt rehabilitering i hemmiljo. Teamet var baserat pa
sjukhuset (eng outreach) eller i kommunen (eng inreach).

2. Det interdisciplinira teamet koordinerade utskrivningen frin sjuk-
huset, planerade och 6vervakade varden direkt efter utskrivningen,
men ansvaret 6vergick direfter till kommunen/primérvirden som
erbjod sedvanligt stdd och rehabilitering. Kommunerna och primir-
varden erbjod vanligtvis inte koordinerat interdisciplinirt team.

For att illustrera hur arbetsmodellen kan fungera, foljer nedan ett exem-
pel pa ett interdisciplindrt team som ir knutet till en strokeenhet pa
ett sjukhus dir man koordinerar den tidiga utskrivningen och erbjuder
fortsatt rehabilitering i hemmiljo [4]. Exemplet illustrerar den interdisci-
plinira arbetsprocessen och hur den nya arbetsmodellen kan tinkas
paverka patientens dterhimtning,.

Utskrivningen fran sjukhuset kriver speciell planering da denna anses
vara en kritisk tidpunkt under patientens dterhimtning. Det 4r viktigt
att utse ndgon fran det interdisciplinira teamet (t ex en arbetsterapeut,
tysioterapeut eller logoped) till samordnare av insatserna vid utskrivning
och rehabilitering i hemmiljén f6r patienten efter stroke. Denna person
kan vara linken mellan strokeenheten pa sjukhuset och 6ppenvérden
och dirmed bidra till kontinuitet och en smidig 6verging fran sjukhus-
miljon till hemmet. Samordnaren koordinerar ocksa samverkan mellan
primiérvarden, kommunen och de nirstdende.

Samordnaren besoker patienten i ett tidigt skede pa sjukhuset. Utskriv-
ningen planeras tillsammans med patienten och de nirstaende. Ofta
gors ett hembesok innan utskrivningen och i allmidnhet erbjuds insatser
frin teamet redan pa utskrivningsdagen. Patienten erbjuds ett indivi-
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duellt rehabiliteringsprogram som varierar i lingd, innehall och frekvens
nir det giller antal hembesok per vecka, men med en successiv ned-
trappning i intensitet. I allménhet sitts mal for rehabiliteringen tillsam-
mans med patienten och en éverenskommelse gors om att interventionen
ska avslutas inom cirka tre manader.

Den fortsatta rehabiliteringen i hemmiljon, med méjligheten att fokusera
pa for patienten meningsfulla mal, anses 6ka motivationen hos patienten.
Patientens okade delaktighet i rehabiliteringsprocessen och att rehabilite-
ringen erbjuds i en hemmiljo och med fokus pa aktiviteter som patienten
sjalv tar initiativ till, 4r ocksa exempel pa viktiga komponenter i inter-
ventionen som anses gynna patientens dterhimtning. Rehabilitering i
hemmilj6 innebir trining i hemmet men 4ven trining i aktiviteter utan-
for hemmet, sdsom att gi och handla, tvitta i tvittstuga eller dka buss.

Jamforelsegrupp - sedvanlig vard

For att utvirdera effekten av tidig koordinerad utskrivning och fortsart
rehabilitering i hemmiljo jimfordes den nya arbetsmodellen med sed-
vanlig vard. De patienter som randomiserades till kontrollgruppen i

de olika studierna fick sedvanlig vard och rehabilitering pé sjukhus,
antingen pa strokeenhet, akut medicinsk/geriatrisk vardavdelning eller
pa rehabiliteringsavdelning med interdisciplindrt team som var speciali-
serat pa strokevard. For dessa patienter planerades utskrivning fran sjuk-
hus, uppfoljning och fortsatt véird inklusive rehabilitering pa sedvanligt
sitt. Det innebar atgirder frin dagvird; fysioterapeut, arbetsterapeut
eller logoped, antingen i primarvard, kommunal eller privat regi.

Utfallsmatt

Effekten av intervention med tidig koordinerad utskrivning och fortsatt
rehabilitering i hemmiljo for patienten, de nirstdende och sjukvirden
kan mitas pé flera sitt. I denna rapport har vi valt att fokusera pé
foljande effektmatt: negative utfall, det vill siga avliden eller beroende
av hjilp frin annan person i personlig aktivitet i dagligt liv (ADL);
instrumentell/extended ADL; sjilvskattad hilsa; patient och nir-
stdendes tillfredsstillelse/nojdhet med varden, upplevd belastning
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hos den nirstiende (eng caregiver burden) och initial véardtid pa sjukhus.
Nedan foljer en kortfattad beskrivning av de olika utfallsmétten och de
formulir som anvints. En mer detaljerad beskrivning finns i Bilaga 1.

Beroende av hjilp fran annan person i personlig ADL

I personlig ADL ingér aktiviteter som ir relaterade till formagan att
klara basala personliga dagliga behov sisom ita, kld pa sig och att ga
pa toaletten sjilv. Det finns olika sitt att mita detta. De instrument
som anvinds i de studier som ingar i denna 6versikt for att bedoma en

persons beroende av hjilp frin annan person i personlig ADL ir Barthel
Index, Katz ADL Index och Oxford Handicap Scale.

ADL-skalorna dokumenterar samma basala funktionst6rmagor och
klassificerar graden av beroende pd mycket liknande sitt och har accep-
tabel reliabilitet och validitet [5].

I denna rapport har vi valt att viga samman utfallsmatten andelen
avlidna och andelen beroende av hjilp frin annan person i personlig
ADL. Detta beror pi risken for 6verlevnadsbias/snedvridning. Personer
med simre virden i personlig ADL I6per troligen hogre risk for att avlida
an personer med bittre virden. Detta gor att andelen avlidna kan vara
ojamnt férdelade mellan grupperna, och dirmed kan effekten under-
skattats eller 6verskattas. Effektméttet avliden eller beroende i personlig
ADL har 4dven anvints i Cochrane-rapporten av ESD och vir bedémning
ar att effekeméttet dr tillrickligt robust for att kunna jimfora studier i
linder med olika hilso- och sjukvérdssystem [2].

Instrumentell/extended ADL

[ instrumentell/extended ADL ingdr mer komplexa aktiviteter som ir
relaterade till boende, hushallsgéromal sisom laga mat, handla, tvitta,
stdda och delaktighet i sociala aktiviteter. Det finns olika sdtt att mita
instrumentell/extended ADL-f6rmaga och de instrument som har
anvints i denna 6versike dr: Katz Extended ADL Index, Nottingham
Extended Activities of Daily Living Scale, Frenchay Activities Index,
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Adelaide Activities Profile, American Resource Scale for Instrumental
ADL och Rivermead Activities of Daily Living Score.

De flesta instrumenten miter beroende av hjilp frin annan person
for att utfora de olika aktiviteterna (som ingér i mitinstrumentet), men
Frenchay Activities Index och Adelaide Activities Profile miter hur ofta
personen utfor olika aktiviteter i hemmet och utanfér hemmet.

Trots skillnader i mitinstrumentens konstruktion, det vill siga fokus pa
oberoende i en aktivitet respektive hur ofta aktiviteten utfors bedoms

effekemattet ha acceptabel tillforlitlighet for att mita aktivitet/delaktig-
het i instrumentell/extended ADL i de olika studierna.

Sjdlvskattad hdlsa

WHO definierar hilsa som 7ett tillstdnd av fysiske, psykiskt och socialt
vilbefinnande och inte endast franvaro av sjukdom eller skada”. Sjilv-
skattad hilsa har blivit ett vedertaget begrepp och anvinds som ett matt
pa individens egen uppfattning om sin hilsa. Det finns bada generiska
och sjukdomsspecifika instrument men i denna rapport anvinds endast
generiska instrument for att mita sjilvskattad hilsa (SF-36, Nottingham
Health Profile, Dartmouth COOP Global Health Status, Sickness
Impact Profile, General Health Questionnaire).

De olika mitinstrumenten héller hog standard avseende reliabilitet och
validitet, men sjilvskattad hilsa ir inte ett vildefinierat begrepp. Sjilv-
skattad hilsa kan hianforas till skalor som maiter psykisk, fysisk och social
funktion, medan begreppet livskvalitet kan hinf6ras till skalor som har
storre spainnvidd och dven innefattar aspekter pa livstillfredsstillelse [5].

Patient och nadrstaendes tillfredsstillelse med varden
och narstaendes upplevda belastning

Det finns en stark dvertygelse inom hilso- och sjukvirden att patien-
tens tillfredsstillelse med virden ir ett viktigt effekemadtt, men det rader
inte konsensus om definitionen. Vid utvirdering av tidig koordinerad
utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo ir det dven av stor vike
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att forsoka forstd hur den nirstiende paverkas av interventionen. Nir
tyngdpunkten i varden férskjuts fran slutenvard till vard i hemmet 4r
det viktigt att kritiskt granska hur varden fran nirstiende paverkas
bade nir det giller kinslomissigt stéd, men ocksa praktisk hjilp till den
funktionshindrade dldre personen.

Obhilsa och funktionshinder hos ildre personer i behov av vard skulle
kunna belasta den nirstdende i sidan omfattning att den nirstiende i
lingden inte kan erbjuda kontinuerligt st6d. Stodet frin nirstiende kan
vara avgorande f6r om personen kan bo kvar i sitt eget hem efter insjuk-
nandet i stroke eller behover sirskilt boende.

Det finns olika mitinstrument som miter nirstiendes behov, livs-
kvalitet, tillfredsstillelse med den givna varden och upplevd belastning.
I denna rapport bedoms den nirstdendes tillfredsstillelse med den givna
varden, men 4ven upplevd belastning.

I de flesta studier som ingér i denna rapport anvindes studiespecifika
frageformulir f6r att beddma patientens och den nirstaendes tillfreds-
stillelse med varden. I vissa studier redovisades endast ett 6vergripande
mactt pé tillfredsstillelse och i andra studier bedémdes olika delkompo-
nenter i virden. I en studie bedémdes till exempel dterhimtningen,
rehabiliteringsprogram, hemging, information om sjukdomen, kommu-
nikation med teamet, forstdelse for varfor stroke uppkommit, och behov
av stod [6]. En annan studie fokuserade pa virden pa sjukhus, rehabilite-
ringen och stéd frain kommunen [7].

[ ytterligare en studie anvindes ett frigeformulir med 18 pastienden
som bygger pa Ware’s taxonomi med sju dimensioner av patienttillfreds-
stillelse [8]. Tva studiespecifika fragor avseende patientens delaktighet i
utskrivningsprocessen frin sjukhuset och planeringen av rehabiliterings-
programmet kompletterade formuliret. Patienten skulle instimma i
pastiendena eller inte instimma pa en femgradig Likert-skala [9].

Hilso- och sjukvarden méste uppmirksamma den stress som kan

uppkomma i en vérdrelation och vidta dtgirder for att minska stressen
om stodet frin den nirstdende ska kunna fungera under en lingre
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tidsperiod. Dirfor kan screeningsinstrument vara till nytta for att kunna
identifiera eventuell belastning pa den nirstidende och dirmed kunna
vidta forebyggande dtgirder. Screening innebér endast att kunna identi-
fiera eventuell belastning som en méjlig risk och ir inte avsedd for att
leda till beslut om en viss intervention. I de studier som hade upplevd
belastning pd den nirstdende som effektmatt forekom olika mitinstru-
ment, Caregiver Strain Index och Burden Index. Caregiver Strain Index
dr ett mitinstrument med 13 frigor som miter belastning pa den nir-
stdende inom foljande omriden: arbetsformaga, finanser/ekonomi, fysisk
formaga, social formaga och tid. Burden Index 4r konstruerad, for att
med hjilp av 22 frigor, bedoma kinsla av ilska, frustration, stress och
belastning av att vara nirstdendevérdgivare.
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3. Metodbeskrivning

En systematisk oversikt innebdr att man identifierar, samlar in och viger
samman forskningsresultat frin flera olika studier. Processen kinneteck-
nas av systematik och oppenhet f6r att minska risken att resultaten sned-
vrids. Malet ér att sikerstilla tillforlitliga resultat. I detta kapitel beskrivs
hur vi gatt tillviga nir underlaget for oversikten tagits fram. For en mer
detaljerad beskrivning av SBU:s projektprocess, se SBU:s handbok for

utvirdering av metoder i hilso- och sjukvirden [10].

Fragestillning
Vilken effekt har tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering

i hemmiljo med interdisciplinirt team for édldre efter stroke?

Rapporten belyser dven etiska och hilsoekonomiska aspekter av zidig
koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo.

Urvalskriterier

Foljande kriterier faststilldes f6r urval av studier:

* Population. Patienter med stroke, som 4r 65 ér eller dldre och/eller
dir medelaldern 4r 70 ér eller hogre.

* Intervention. 7idig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering
i hemmiljo med interdisciplinirt team. Interventionens innehéll och
principer maste vara tillrickligt dokumenterade f6r att kunna imple-
menteras av andra.

* Kontrollvillkor. Kontrollgruppen ska ha fatt sedvanlig vard och
rehabilitering.
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* Utfallsmétt. Metodens effekt pa patienterna ska mitas pd nagot eller
nagra av foljande utfallsmitt: avliden, beroende i personlig ADL,
instrumentell/extended ADL, sjilvskattad hilsa, patient och nir-
stdendes tillfredsstillelse med varden samt upplevd belastning pa
nirstiende.

* Studiedesign. Randomiserade kontrollerade studier.

Avgransning

Vi gjorde inga avgrinsningar utver dem som redovisats under rubriken
Urvalskriterier.

Metodik for urval av studier

Med st6d av urvalskriterierna identifierade vi och valde ut relevanta
studier i tre steg:

(1) litteratursokning, (2) urval efter beddmning av studiernas samman-
fattning (abstrakt) samt (3) urval efter att ha list artiklarna i sin helhet.

Litteratursokning

Med utgingspunkt fran projektets fragestillningar gjordes systematiska
sokningar i bibliografiska databaser i nira samarbete mellan SBU:s
informationsspecialist och experterna i projektgruppen. Sokningarna
gjordes i PubMed (NLM), Embase (Elsevier), Cochrane Library
(Wiley), Cinahl (EBSCO). Ytterligare studier har sokts via de vetenskap-
liga artiklarnas referenslistor samt i oversiktsartiklar. Litteratursdkningen
i databassokningarna gjordes i januari 2014. Sokstrategierna redovisas i

detalj i Bilaga 2.

Granskning och kvalitetsbedomning av litteraturen

Granskning och kvalitetsbedomning gjordes i tre faser enligt Figur 3.1.
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Fas 1 Artikelabstrakt fran
- Exkluderade
databassokning >
. abstrakt
och andra kallor
Fas 2 Bestillda artiklar Exkluderade artiklar
. T .
i fulltext (lista)

v

Inkluderade artiklar,

Fas 3 )
granskning av relevans
och kvalitet

[

Tabellering Hog Medelhdg Lag
studiekvalitet studiekvalitet studiekvalitet

Syntes Evidensgradering enligt

GRADE

Figur 3.1 Granskningsprocessen.

Fas 1

Granskningen av artikelsammanfattningarna (abstrakt) gjordes av
kansliet (2 personer, oberoende av varandra). Urvalet av artiklar som
skulle granskas i fulltext var generdst. Detta innebar att endast de artik-
lar som med sikerhet inte uppfyllde kriterierna exkluderades. Det rickte
dessutom med att en person rekommenderade att en studie skulle inklu-
deras for att den skulle bestillas i fulltext.

Fas 2

Samma personer granskade fulltextartiklarna, oberoende av varandra
med avseende pa inklusionskriterierna. Vid oenighet frdes en diskussion
inom ldsparet. Artiklar som ingen av granskarna beddmde vara relevanta

KAPITEL 3. METODBESKRIVNING 27



exkluderades (Bilaga 3). Endast studier som tydligt uppfyllde samtliga

kriterier togs med.

Fas 3

Studiernas vetenskapliga kvalitet beddmdes med stod av en checklista
baserad pa SBU:s formulir (Bilaga 4). Endast studier med lag eller
medelhdg risk for bias var aktuella for att ingd i evidensbasen, det vill
siga som underlag for slutsatserna. Studier med hog risk for bias (lig
vetenskaplig kvalitet) redovisas dirfor inte i tabeller eller i figurer.
Kvalitetsgranskningen genomfordes forst av projektgruppens sakkunniga
parvis och oberoende av varandra. Direfter diskuterades de artiklar man
var oenig om, forst inom lisparet och direfter i hela projektgruppen vid
behov. Fragor av principiell betydelse diskuterades i hela projektgruppen.
Det var inte tillatet att bedéma egna artiklar.

Metoder for sammanvagning av resultat

For studier av lag eller medelhog risk for bias extraherades och samman-
fattades betydelsefulla data i tabeller (Kapitel 11).

Metaanalys'

Nir mer 4n en studie utgjorde underlag utférdes metaanalys for att viga
samman studierna. Metaanalys innebir att man riknar fram en slags
genomsnittlig effekt frin de inkluderade studierna. Oftast brukar man
ta hinsyn till studiernas storlek. Detta betyder att en stor studie betyder
procentuellt sett mer 4n en liten f6r det genomsnitt som riknas fram.
Bade kontinuerliga och dikotoma variabler var féremal for metaanalyser.

Vi anvinde programvaran Review Manager (RevMan) version 5.3 [11].
Den statistiska metod som anvindes var invers varians. Klinisk hetero-
genitet priglar forskningsfiltet i stor utstrickning. Beroende pa denna
variation (heterogenitet) valde vi att anvinda den sé kallade slumpeffekt-
modellen (eng random effects model) nir vi vigde samman resultaten.

1 . o . v . ° .
I de metaanalyser som ingdr i rapporten, anges forsteforfattaren pa huvudstudien,
i de fall flera publikationer finns pd samma patientmaterial.
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Denna modell innebir att den statistiska felmarginalen (konfidens-
intervallet, KI) blir stérre in om man anvinder en standardmodell
(eng fixed effects model). Ju storre heterogeniteten ir, desto bredare blir
den statistiska felmarginalen. Vi anvinde alltsd modellen som en forsik-
tighetsatgird. For dikotoma utfallsmatt beriknades riskkvot (eng risk
ratio, RR) och riskskillnad (eng risk difference, RD) och 95 procent KI.
For utfallsmatt angivna pd en kontinuerlig skala beriknades standardi-
serade medelvirdesskillnader (eng standardised mean difference, SMD)
och 95 procent KI.

I de fall resultat inte fanns i originalstudierna, inhimtades resultat fran
Cochrane-rapporten "Services for reducing duration of hospital care for
acute stroke patients” av Fearon och medarbetare, da det 4r kint att ddr
baserades analyserna pd radata fran de olika studierna [2].

Det vetenskapliga underlagets styrka

Konfidensintervall 4r ett sitt att kvantifiera osikerhet pa. Det dr dérfor
man ibland hor uttrycket statistisk felmarginal. Det finns emellertid
osikerhet som tillkommer utéver konfidensintervallen. Denna osikerhet
har till exempel att gora med studiernas vetenskapliga kvalitet, om stu-
diernas populationer motsvarar den population vi vill dra slutsatser om
och si vidare. Detta innebir att vira resultat kan vara mer eller mindre
osikra som underlag for beslut inom hilso- och sjukvarden. Evidens-
styrkan 4r en beddmning av hur starkt det sammanlagda vetenskapliga
underlaget dr for att besvara en viss fragestillning pa et tillforlitligt sit.
Ju starkare evidensen ir, desto mindre sannolikt dr det att redovisade
resultat kommer att péverkas av nya forskningsrén inom en overblickbar
framtid.

Vid denna bedémning anvinde vi GRADE. Ett internationellt nitverk
av forskare inom hilso- och sjukvirden har sedan dr 2000 utvecklat en
metod for kvalitetsgradering av resultat i vetenskapliga studier. Metoden
forkortas GRADE som stér f6r Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation (www.gradeworkinggroup.org).

Systemet omfattar fyra osidkerhetsnivaer [12]. Vid niva ett dr osiker-
heten som storst medan den dr minst vid nivd fyra. Inom SBU anvinds
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begreppet evidensstyrka for de olika nivierna. Innebérden for de olika
nivierna framgar av Faktaruta 3.1.

Faktaruta 3.1 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och
dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan dr ett matt pa hur tillforlitligt resultatet ar. SBU tillimpar
det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE.

For varje effektmitt utgar man i den sammanlagda bedémningen fran
studiernas design. Dérefter kan evidensstyrkan paverkas av forekomsten
av férsvagande faktorer som studiekvalitet, samstimmighet, éverforbarhet,
precision i data och risk for publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (D®®®). Bygger pa studier med hog eller
medelhog kvalitet utan férsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (2®®0). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med forekomst av forsvagande faktorer vid en
samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®©0O0). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med kraftigt forsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OOQ). Nér studier saknas,
tillgédngliga studier har lag kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet visar
motsdgande resultat, anges det vetenskapliga underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsrén inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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GRADE-bedémningen diskuterades och beslutades vid ett projektmote.
Evidensstyrkan enligt GRADE f{6r varje utfallsmatt i de olika studierna
baseras pa bedémning av fem typer av problem som pa olika sitt bidrar
till osdkerheten:

1. Bristande vetenskaplig kvalitet. Resultaten riskerar att vara systema-
tiskt snedvridna till exempel pa grund av stort bortfall eller brister i
randomiseringen (risk of bias).

2. Bristande samstimmighet. Resultaten i de olika studierna 4r inte
entydiga (inconsistency, heterogeneity).

3. Bristande 6verforbarhet. Studierna motsvarar inte fullt ut det som
vara slutsatser avser att omfatta. Studiepopulationen kan till exempel
delvis inkludera personer som vi inte ir intresserade av och jamforelse-
alternativet kan delvis vara annorlunda 4n i Sverige (indirectness of
evidence).

4. Bristande precision. Antalet observationer ir sa fa att skattningen
av effekternas storlek blir osiker (imprecision), det vill siga lingt
konfidensintervall samt att konfidensintervallen overlappar kliniska
relevansgrinser.

5. Snedvriden publicering. Publicerade forskningsresultat ger inte
en representativ bild av faktiska forskningsresultat. Detta kan till
exempel bero pa att studier med statistiske signifikanta resultat 4r
lattare att publicera dn de utan sidana resultat (publication bias).

Genom att viga samman bristerna i de fem ovanstiende punkterna,
ger det en evidensstyrka (Faktaruta 3.1 och 3.2).
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Faktaruta 3.2 Kategorisering av evidensstyrka enligt GRADE.

Evidens Studie- Sank gradering om  Hoj gradering om
design
Stark RCT Brister i studiekvalitet: ~ Stora effekter och inga
DDDD (maximalt -2) sannolika confounders:
o Bristande 6verens- (maximalt +2)
Mittligt stimmelse mellan
stark studierna: Tydligt dos—respons-
SO0 (maximalt -2) samband: (maximalt +1)
Begrinsad  Observa- Brister i dverfor-
YYelo) tionsstudie barhet/relevans: Confounders borde leda
(maximalt -2) till battre behandlings-
Ctillracklig Bristande precision: resultat i kontrollgruppen:
@000 (maximalt -2) (maximalt +1)
Hog sannolikhet for
publikationsbias:
(maximalt -1)
Slutligen sammanvags alla faktorer i en rimlighetsbeddmning.
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4. Resultat av den

systematiska oversikten

Totalt identifierades 21 publikationer, vilka utgick fran 10 unika studier
som uppfyllde urvalskriterierna (Tabell 4.1) [6,7,13-20]. En studie hade
hog risk for systematisk snedvridning och ingdr dirmed inte i analysen

[20]. De 9 unika studierna, totalt 20 publikationer, som ingdr i analysen
redovisas i Tabell 4.1 [6,7,13—19]. Vi har delat in studierna i tvi arbets-
modeller baserat pd omfattningen av det interdisciplinira teamets upp-
drag (Faktaruta 4.1, Tabell 4.1). Studier som inte bedémdes som relevanta
exkluderades och redovisas i Bilaga 3.

Litteratursokning ) Exkluderade .
576 > artikelsammanfattningar
541
Cochrane-rapporten . Exkluderade
27 artiklar Fullte);t;mklar > fulltextartiklar
Unika studier: 12 Y
Relevanta fulltextartiklar
21
Unika studer: 10
v v v
Lag risk for bias Medelhog risk for bias Hog risk for bias
16 artiklar 4 artiklar 1 artikel

Unika studier: 6

Unika studier: 3

Figur 4.1 FI6desschema 6ver ingédende studier.
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Faktaruta 4.1 Tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering
i hemmiljo; de tva arbetsmodellerna.

Det interdisciplindra teamet koordinerade utskrivningen fran sjukhuset,
planerade och 6vervakade varden direkt efter utskrivningen, och erbjod
fortsatt rehabilitering i hemmiljon. Teamet var baserat pa sjukhuset (eng
outreach), eller i kommunen (eng inreach). | rapporten bendmnt som
koordinerad utskrivning och hemrehabilitering.

Det interdisciplindra teamet koordinerade utskrivningen fran sjukhuset,
planerade och 6vervakade varden direkt efter utskrivningen, men ansvaret
overgick darefter till kommunen/primarvarden som erbjod sedvanligt stod
och rehabilitering. Kommunerna och primérvarden erbjéd vanligtvis inte
koordinerat interdisciplindrt team. | rapporten bendmnt som koordinerad
utskrivning.

Tabell 4.1 Studierna som ingar i 6versikten fordelade pa de tva arbets-
modellerna.

Koordinerad utskrivning Koordinerad utskrivning
och hemrehabilitering

*Anderson et al, 2000 [6] Askim et al, 2004 [17]
Hackett et al, 2002 [21]

Bautz-Holter et al, 2002 [18]

Donnelly et al, 2004 [13] *Indredavik et al, 2000 [19]
Fjaertoft et al, 2003 [22]

"Mayo et al, 2000 [14] Fjaertoft et al, 2004 [23]

Teng etal, 2003 [25] Fjaertoft et al, 2011 [24]

Rodgers et al, 1997 [15]

Rudd et al, 1997 [7]

*Widén Holmqvist et al, 1998 [16]
Holmqvist et al, 2000 [9]

von Koch et al, 2000 [26]

von Koch et al, 2001 [27]
Thorsen et al, 2005 [28]

Thorsen et al, 2006 [29]
Ytterberg et al, 2010 [30]

* Huvudpublikationen for den studien.
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Teamet kan vara baserat pa sjukhuset (outreach) [6,16-19] eller i kom-
munen (inreach) [7,13-15].

I fem av studierna rekryterades alla patienter frin strokeenhet eller neuro-
logisk rehabiliteringsavdelning med interdisciplinirt team [6,16—-19], for-
utom i studien av Donnelly och medarbetare dir nistan alla rekryterades
fran strokeenhet eller neurologisk rehabiliteringsavdelning [13]. I tre av
studierna virdades majoriteten pa allmin medicinsk vardavdelning och
en minoritet av patienterna fick akut omhindertagande pa strokeenhet

[7,14,15].

I de flesta studierna rekryterades patienterna fran sjukhus i stider
[6,7,14-16,18,19], i en studie frin bade stad och landsbygd [13] och i
ytterligare en studie rekryterades endast patienter som bodde pa lands-

bygden [17].

Populationen i de ingdende studierna utgors av personer med milda till
macttliga funktionshinder efter stroke. Det innebir att patienterna var
kontinenta och kunde ita sjilva nir de inkluderades i de olika studierna.
Diremot kunde patienterna ha varierande svarigheter med att sjilvstin-

digt forflytta sig, kld pa och av sig och/eller duscha/bada.

Koordinerad utskrivning och hemrehabilitering

Totalt identifierades sex unika studier [6,7,13-16] (14 publikationer,
818 patienter, Tabell 4.1). Studierna genomférdes pa 1990-talet i Sverige,
England, Irland, Kanada och Australien. Teamens sammansittning
skilde sig at mellan studierna men arbetsterapeuter och fysioterapeuter
utgjorde storsta delen av bemanningen dir ocksad sjukskoterska, logoped
och kurator fanns med i teamet (Tabell 4.2). Man hade ocksi tillging
till medicinsk expertis, det vill siga likare med kunskap inom stroke.
Interventionerna i de olika studierna varierade i lingd, intensitet och
innehall.
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Tabell 4.2 Teamsammansittning vid koordinerad utskrivning
och hemrehabilitering i de olika studierna.

Studie Interdisciplindrt team med ansvar for koordinationen och rehabili-
teringen (heltidsekvivalent for en arbetsborda pa 100 patienter/ar)

Arbets- Fysio- Logo- Assi- Sjuk- Likare Ovrigt Totalt

tera- tera- ped stent skoter-

peut peut ska
Andersson 1,6 0,7 0,25 04 0,06 0,06 Kurator 31
etal [6]
Donnelly 1 1.5 0,5 1.5 0 01 Kurator/ 4,6
etal[13] social-

sekreterare
Ruddetal 1 1 0,5 0,5 0 01 nd 31
[7]
Mayoetal 0,7 1 04 0 04 0 Dietist 25
[14]
Rodgers 1 0.8 0.3 0.2 0 0 Kurator/ 2.3
etal [15] social-
sekreterare

Widén 1 1 0.5 0 0 0,03 nd 2,5
Holmqyvist
etal [16]
Medel- 10,3 1+0,3 0,4+01 0,5+0,6 0,1+0,2 01+01 nd 3+0,8
viarde+ SD
nd = No data

Koordinerad utskrivning

Totalt identifierades tre unika studier [17-19] (totalt 6 publikationer,
464 patienter). Alla tre studierna dr frin Norge och genomfordes under
slutet av 1990-talet. Teamen bemannades i dessa studier av arbetstera-
peut, fysioterapeut och sjukskéterska med tillgang till medicinsk expertis
det vill sidga likare med kunskap inom stroke (Tabell 4.3).
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Tabell 4.3 Koordinerad utskrivning: teamsammansattning i de olika

studierna.

Studie Interdisciplindrt team med ansvar for koordinationen
(heltidsekvivalent for en arbetsborda pa 100 patienter/ar)
Arbets- Fysio- Likare  Sjuk- Totalt
terapeut  terapeut skoterska

Bautz-Holter etal [18] nd nd nd nd nd

Indredavik et al [19] 1,2 1,2 0,12 1,2 3,72

Askim et al [17] 1,2 1,2 0,12 1,2 3,72

nd = No data

Utfallen av interventionen

Tabell 4.4 Sammanfattande tabell dver alla utfallsmatt.

Utfallsmatt

Koordinerad utskrivning
och hemrehabilitering

Koordinerad
utskrivning

Avlidna eller beroende
av hjélp av annan person
i personlig ADL

Minskad risk, 90 farre per 1000
Cle)

Otillrackligt underlag
@000

Instrumentell/extended
ADL

SMD 0,13 (-0,02; 0,28)
Inte statistiskt sdkerstallt
®DO0

Otillrackligt underlag
@000

Sjalvskattad hilsa

Otillrackligt underlag
@000

Otillrackligt underlag
@000

Patients tillfredsstillelse
med vérden

80 fler nojda patienter per 1 000
(10 farre till 180 fler)

Inte statistiskt sakerstallt
®D00

Otillrackligt underlag
@000

Nérstiaendes tillfreds-
stéllelse med varden

90 fler nojda anhériga per 1 000
(40 farre till 210 fler)

Inte statistiskt sakerstéllt
®D00

Otillrdckligt underlag
@000

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 4.4 fortsittning

Utfallsmatt Koordinerad utskrivning Koordinerad

och hemrehabilitering utskrivning
Upplevd ndrstdende- SMD -0,17 (-0,46; 0,11) Otillrdckligt underlag
belastning Inte statistiskt sakerstallt @000

Cllele)
Initial vardtid* Fiarre antal varddagar, MD -8,96 (-13,15; —4,76), @®®0O

ADL = Activities of daily living; MD = Medelskillnad; SMD = Standardiserad medelvérdes-
skillnad

* Har har vi valt att inte redovisa resultaten for de tvd arbetsmodellerna separat, da vi
antar att teamen arbetar pd ett liknande sitt da patienten befinner sig pa sjukhuset fore
utskrivning till hemmet.

For arbetsmodellen koordinerad utskrivning och hemrebabilitering minskar
andelen avlidna eller de som ir beroende av hjilp av annan person i
personlig ADL i vardagen. Det verkar dven som om metoden kan frimja
personens formaga i mer komplexa vardagsaktiviteter (instrumentell/
extended ADL), men detta ir inte statistiskt sikerstillt. Det finns ett
svagt stod for att fler patienter och nirstdende dr mer tillfredsstillda med
denna form av vard och att belastningen f6r de nirstiende minskar, men
detta ir inte statistiskt sikerstillt.

For den andra arbetsmodellen ér det vetenskapliga underlaget otillrick-
ligt for samtliga utfallsmict.

| de metaanalyser som ingdr i rapporten kommer namnet pa forsteforfattaren
av huvudstudien, i de fall flera publikationer finns pd samma patientmaterial,
att anges i metaanalysen.
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Avlidna eller beroende av hjalp
av annan person i personlig ADL

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

Hir valde vi att viga samman utfallsmétten andelen avlidna och andelen
beroende av hjilp av annan person i personlig ADL, vilket beror pa
risken for overlevnadsbias/snedvridning.

Alla sex studierna (818 patienter) med koordinerad utskrivning och hem-
rehabilitering inneholl resultat om andelen avlidna och beroende av hjilp
av annan person i personlig ADL [6,7,13-16]. Olika instrument anvin-
des for att mita beroende i personlig ADL i de olika studierna. I de fall
studierna anvint flera olika instrument och dir Barthel Index var ett

av dessa, valdes detta i forsta hand om andelen deltagare som hade en
Barthel score <95, fanns angivet. I andra hand anvindes andra instru-
ment sdsom Katz ADL Index (beroende i en eller flera personliga ADL),
Oxford Handicap Scale (beroende score 23). For studierna av Anderson
och medarbetare [6], Donnelly och medarbetare [13] samt Mayo och
medarbetare [14] saknades data i originalartikeln om andelen deltagare
som var beroende/oberoende i personlig ADL, varfor uppgifter himtades
fran Cochrane-rapporten [2]. Uppf6ljningstiden varierade mellan 3 och
12 manader. Om uppgifter fanns vid flera tillfillen angiende andelen
deltagare som var beroende i personlig ADL anvindes i forsta hand
data fran 3 ménader eller det nirmast foljande tillfillet ddrefter. Det
sammanvigda resultatet visar att risken for att avlida eller att patienterna
var beroende av hjilp av annan person i personlig ADL minskade signi-
fikant jimfort med sedvanlig vard (90 firre per 1 000) (Figur 4.2).

Granskning av utfallsmatten andelen avlidna och "beroende av hjilp av
annan person i personlig ADL” var for sig visar att andelen som var bero-
ende var signifikant ligre jimfort med sedvanlig vard, RD -0,07 (-0,14;
-0,00) och att andelen avlidna var ligre, men inte statistisk sikerstilld,

RD -0,02 (-0,06; 0,02) (Bilaga 5).
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Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total |Events Total | Weight | M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Team: Utskrivning och hemrehabilitering
Anderson 6 months (1) 13 42 16 44 9.7% -0.05(-0.25,0.15) —_—
Donnelly 12 months (1) 29 59 32 54 11.5% -0.10(-0.28,0.08) —_—
Mayo 3 months (1) 18 58 24 56 12.4% -0.12(-0.29, 0.06) —_—
Rodgers 3 months 18 46 24 46 9.5% -0.13(-0.33,0.07) A R
Rudd 12 months 116 167 125 164 42.2% -0.07 (-0.16, 0.03) ——
Widén Holmqvist 3 months 5 41 9 yl 14.8% -0.10(-0.26, 0.06) —_—
Subtotal (95% CI) 413 405 [100.0% | -0.09 (-0.15,-0.02) ‘
Total events 199 230

| | | |
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=0.60, df=5 (P=0.99); I>=0% _6_5 _o_‘zs 0 o_‘zs o_‘s
Test for overall effect: Z=2.74 (P=0.006)
Test for subgroup differences: Not applicable . Favour§ Favours
intervention usual care

Footnotes
(1) Data fran Cochrane-rapport Fearon et al [2].

Figur 4.2 Andelen patienter som var avlidna eller beroende av hjdlp av
annan person i personlig ADL, koordinerad utskrivning och hemrehabilitering.

Sammantaget ir resultaten inte entydiga nir det giller de tre studierna
(464 patienter) med koordinerad utskrivning [17-19]. Studien av Askim
och medarbetare har storre andel deltagare som antingen avlidit eller var
beroende i personlig ADL vid 6 manader 4n de tva 6vriga (Figur 4.3)
[17]. Resultaten 4r inte heller entydiga vid granskning av dédlighet och
"beroende av hjilp i personlig ADL”, var for sig (Bilaga 5).

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total | Events Total | Weight | M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI
Team: Utskrivning
Askim 6 months 20 31 17 31 27.2% 1.18(0.78,1.78) —
Bautz-Holter 6 months (1) 16 42 17 40 18.2% 0.90(0.53,1.52) —_—
Indredavik 6 months 64 160 81 160 54.6% 0.79(0.71,1.01) +
Subtotal (95% Cl) 233 231 {100.0% 0.90(0.71, 1.15) ’
Total events 100 115
Heterogeneity: Tau?=0.01; Ch>=2.69, df=2 (P=0.26); I><26% f f f f

Test for overall effect: Z=0.84 (P=0.40) 0.5 0.7 1 15 2

Test for subgroup differences: Not applicable
Favours Favours

Footnotes intervention usual care
(1) Data fran Cochrane-rapport Fearon et al [2].

Figur 4.3 Andelen patienter som var avlidna eller beroende av hjilp av
annan person i personlig ADL vid 6 manaders uppféljning, koordinerad
utskrivning.
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Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Vira overviganden finns sammanstillda i Tabell 4.5. For koordinerad
utskrivning och hemrehabilitering blev det vetenskapliga underlaget
mattligt starkt (DD O). Det finns problem rorande dverforbarhet
da det finns en osikerhet hur de férindringar som har skett avseende
population och behandling sedan studierna gjordes paverkar effekten.
Sammantaget medfor detta ett avdrag. Martligt starke vetenskapligt
underlag betyder att vi bedémer resultaten som ganska tillforlitliga. Det
ar inte troligt att ytterligare forskning kan forindra bilden, dven om
detta 4r majligt.

Eor koordinerad utskrivning, blev det vetenskapliga underlaget otillrickligt
(@0O0O0). Begrinsningarna var de heterogena resultaten, problem med
overforbarhet och precision (liten population och brett KI). Sammanta-
get blev det tre avdrag.

Tabell 4.5 Sammanstillning dver utfallsmattet andelen avlidna eller
beroende av hjilp fran annan person i personlig ADL.

Teamansvar Antal RR Absolut effekt Veten- Avdrag
patienter (KI 95%) per 1 000 skapligt
(studier) individer under-
lag
Koordinerad 818 0,87 90 farre @DD0O -1 dverforbarhet
utskrivning (6 RCT) (0,78;0,98) (20till 150 farre)
och hem-

rehabilitering

Koordinerad 464 0,90 60 farre @000 -1 overforbarhet
utskrivning (3RCT) (0,71;115) (40 fler ill -1 samstdmmighet
160 farre) -1 precision

KI = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RR = Riskkvot
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Instrumentell/extended ADL

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

Resultat fran alla sex studierna (695 patienter) av koordinerad utskriv-
ning och hemrehabilitering analyserades [6,7,13-15,26]. Olika instru-
ment anvindes i studierna. Om uppgifter fanns vid flera tillfillen
angiende instrumentell/extended ADL anvindes i forsta hand data fran
6 ménader eller det nirmaste tillfillet. Resultat fanns fran tidpunkterna:
3 manader [14,15], 6 manader [6,26] och 12 manader [7,13]. D3 olika
instrument med olika maxpoing anvindes gjorde vi en sammanvigning
av resultaten i en forest plot och anvinde standardiserad medelvirdes-
skillnad (standard mean difference, SMD). Det sammanvigda resultatet
visar pd att det finns en svag tendens till stdd for interventionen (SMD
0,13 (-0,02; 0,28)) men detta ir inte statistiskt sikerstille (Figur 4.4).

Resultat av instrumentell/extended ADL fanns i tvd studier (229 patien-
ter) av koordinerad utskrivning [18,23]. Olika instrument anvindes i
studierna och effekten analyserades vid olika tidpunkter; vid 6 ménader
[18] och 12 manader [23]. Aven hir finns en svag tendens till stod for
interventionen (SMD 0,11 (-0,11; 0,32)) men detta ir inte statistiskt
sakerstille (Figur 4.4).
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Experimental Control Std. Mean Difference  Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total| Mean SD Total | Weight | IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% ClI
Team: Utskrivning och hemrehabilitering
Anderson 6 months (1) 404 27.07 42 | 3898 2880 44 12.4% 0.05(-0.37,0.47) —
Donnelly 12 months 12 634 51 10.43 592 46 13.9% 0.25(-0.15,0.65) —
Mayo 3 months 1 35 51 9.5 39 44 13.4% 0.40 (-0.00, 0.81) —_—
Rodgers 3 months (2) 10 13 45 7 15 42 12.5% 0.21(-0.21,0.63) —_—T
Rudd 12 months 27 12 132 27 11 121 36.6% 0.00(-0.25,0.25) —
Widén Holmgqvist 6 months (1)  23.88 9.90 39 | 22.88 10.1 38 11.1% 0.10(-0.35,0.55) —
Subtotal (95% Cl) 360 335 [100.0% | 0.13 (-0.02, 0.28) <
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=3.46, df=5 (P=0.63); I>=0%
Test for overall effect: Z=1.75 (P=0.08)
Team: Utskrivning
Bautz-Holter 6 months (1) 36.75 16.84 34 34 19.944 31 19.7% 0.15(-0.34, 0.64) —_—
Indredavik 12 months 322 111 136 311 11.1 128 80.3% 0.10(-0.14,0.34) 717
Subtotal (95% CI) 170 159 [100.0% | 0.11(-0.11, 0.32) f
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=0.03, df=1 (P=0.86); I>=0% \ \ , ,

Test for overall effect: Z=0.98 (P=0.33) 05 0250 025 05

Test for subgroup differences: Chi?=0.03, df=1 (P=0.85), I’=0% Favours Favours
usual care intervention

Footnotes

(1) Utraknat fran median och IQR.

(2) Data fran Cochrane-rapport Fearon et al [2].

Figur 4.4 Instrumentell/extended ADL uppdelat pa de tva arbetsmodellerna
koordinerad utskrivning och hemrehabilitering, respektive koordinerad
utskrivning.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Eor koordinerad utskrivning och hemrehabilitering finns vara verviganden
sammanstillda i Tabell 4.6. Aven hir blev det avdrag for 6verforbarhet,
da samma overforbarhetsproblem finns f6r samtliga resultat. Det fanns
dven problem med precision (liten population och brett KI). Samman-
taget blev det tvd avdrag, det vill siga det vetenskapliga underlaget ar
begrinsat (B®OO). Detta innebir att det finns en osidkerhet kring
effekten pa patienternas instrumentella/extended ADL.

For koordinerad utskrivning bedomdes det vetenskapliga underlaget
som otillrickligt (BOOO) (Tabell 4.6). Det finns risk for systematiske
snedvridna resultat (studiekvalitet), frimst beroende pé bortfallet. Det
finns dven problem rorande Gverférbarhet. Dirtill kommer problem med
precision (fd patienter och brett KI). Sammantaget blev det tre avdrag,.
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Tabell 4.6 Sammanstillning 6ver utfallsmattet instrumentell/extended ADL.

Teamansvar Uppfdljning Antal SMD Veten-  Avdrag
patienter (Kl 95%) skapligt
(studier) underlag
Koordinerad 3-12 695 0,13 -1 6verférbarhet
utskrivning manader (6 RCT) (-0,02;0,28) @00 -1 precision
och hem-

rehabilitering

Koordinerad 6-12 329 on @000 -1 6verférbarhet
utskrivning méanader (2RCT) (-0,11;0,32) =1 precision
-1 studiekvalitet

Kl = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SMD = Standardiserad
medelvardesskillnad

Sjdlvskattad hilsa

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

[ alla sex studier (652 patienter) med koordinerad utskrivning och hem-
rehabilitering fick patienterna skatta sin hilsa [6,7,13—15]. Flera olika
instrument anvindes; SF-36 general health perception [6,13,14], COOP
charts [15], Nottingham Health Profile [7] samt Sickness Impact Profile
[26]. Om uppgifter fanns vid flera tillfillen anvindes foretridesvis data
frain 6 manader eller det nirmaste tillfillet. De olika uppfoljningstiderna
i studierna var: 3 manader [14,15], 6 minader [6,26] och 12 manader
[7,13]. Data himtades frin originalstudierna f6r samtliga férutom for
studierna av Donnelly och Rodgers, dir data himtades frin Cochrane-
rapporten [2]. D4 olika instrument med olika maxpoing anvindes
anvinde vi oss av standard mean difference (SMD) vid sammanvigning
av resultaten i en forest plot. Sammanvigningen visar att det inte fanns
nagon statistiske sikerstilld skillnad mellan grupperna i sjilvskattad
hilsa, SMD 0,07 (-0,09; 0,23) (Figur 4.5).

I de tre studierna med koordinerad utskrivning anvindes tva olika instru-
ment; General Health Questionnaire [18] och Nottingham Health
Profile [17,22], dock av tvéd olika versioner av Nottingham Health
Profile. Effekten mittes vid 6 manader [17,18] och vid 12 manader [22].
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Sammanvigning av resultat frin dessa tre studier (373 patienter) visar
signifikant bittre sjilvskattad hilsa i interventionsgruppen, men effekten
ar liten, SMD 0,23 (0,02; 0,43), (Figur 4.5).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total| Mean SD Total| Weight | IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Team: Utskrivning och hemrehabilitering
Anderson 6 months 618 265 42 673 219 44| 133%| -0.22(-0.65020) ——+——
Donnelly 12 months (1) 66.14 21 56 | 68.45 2095 47 | 157% | -0.11(-0.50,0.28) —_—
Mayo 3 months 635 208 47 56.7 25 44| 13.9% 0.29(-0.12,0.71) B s —
Rodgers 3 months (1) 2 29 45 2 21 42| 135% 0.00(-0.42,0.42) —_—
Rudd 12 months 14 9 118 12 8 105 | 31.4% 0.23(-0.03,0.50) —
Widén Holmqvist 6 months (2) 24.53 22.65 40 23.65 23.72 38 12.2% 0.04 (-0.41,0.48) —_—
Subtotal (95% CI) 348 320 1100.0% | 0.07 (-0.09, 0.23) R

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=5.39, df=5 (P=0.37); I>=7%
Test for overall effect: Z=0.88 (P=0.38)

Team: Utskrivning

Askim 6 months 825 137 22 758 195 28 13.1% 0.38(-0.18,0.95) I
Bautz-Holter 6 months (2) 2425 1298 34 | 2375 1267 31 17.6% 0.04(-0.45,0.53) —_—
Indredavik 12 months (3) 789 15.08 133 75.2 1508 125 69.3% 0.24(-0.00, 0.49) ——

Subtotal (95% CI) 189 184 [100.0% | 0.23(0.02,0.43) -

t t t t
-0.5 -0.25 0 0.25 0.5

Favours Favours
Test for subgroup differences: Chi’=1.37, df=1(P=0.24), ’=27.2% usual care intervention

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi>=0.89, df=2 (P=0.64); I>=0%
Test for overall effect: Z=2.18 (P=0.03)

Footnotes

(1) Data fran Cochrane-rapport Fearon et al [2].
(2) Utrdknat fran medianvirde.

(3) SD utréknat fran p-varde.

Figur 4.5 Sjilvskattad hilsa, uppdelat pa de tva arbetsmodellerna koordi-
nerad utskrivning och hemrehabilitering, respektive koordinerad utskrivning.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Vira 6verviganden finns sammanstillda i Tabell 4.7. For bada arbets-
modellerna blev det vetenskapliga underlaget otillrickligt (@OQO), da
det fanns flera faktorer som var problematiska. For bada arbetsmodellerna
giller samma 6verforbarhetsproblem som det finns for samtliga resultat.
Det finns dven problem med precision (brett KI och liten population).
Ytterligare avdrag gjordes for att resultaten inte var entydiga for koordine-
rad utskrivning och hemrehabilitering. Nir det giller koordinerad utskriv-
ning fanns det problem med stort bortfall som leder till osikerhet kring
risk for snedvridning (studiekvalitet).
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Tabell 4.7 Sammanstallning 6ver utfallsmattet sjalvskattad halsa.

Teamansvar Upp- Antal SMD Veten- Avdrag
foljnings- patienter (KI 95%) skapligt
tid (studier) underlag
Koordinerad 3-12 652 SMD 0,07 @000 -1 6verforbarhet
utskrivning manader (6 RCT) (-0,09;0,23) -1 samstdmmighet
och hem- -1 precision

rehabilitering

Koordinerad 6-12 371 SMD 0,23 @000 -1 studiekvalitet
utskrivning manader (3 RCT) (0,02;0,43) -1 6verforbarhet
=1 precision

Kl = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SMD = Standardiserad
medelvardesskillnad

Patienternas och narstaendes
tillfredsstallelse med varden

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

Resultat pa patienternas tillfredsstillelse med varden rapporterades i fyra
studier av koordinerad utskrivning och hemrebabilitering (450 patienter);

3 manader [9], 6 manader [6,13] och 12 minader [7]. Data himtades frin
originalstudierna for samtliga férutom f6r Donnelly och medarbetare dir
data dr himtade frin Cochrane-rapporten [2]. Det sammanvigda resul-
tatet visar att det finns en svag tendens till stod f6r interventionen att
patienterna var mer tillfredsstillda med varden (80 fler per 1 000), men
skillnaden var inte statistiske sikerstilld (Figur 4.6). I tre studier (194
personer) redovisades dven nirstiendes tillfredsstillelse med varden vid

6 manader [6] och 12 manader [7,13]. Aven hir fanns det en svag ten-
dens till stdd for interventionen (90 fler per 1 000) (Figur 4.6), men det
var ingen statistisk sikerstilld skillnad mellan grupperna.

46 TIDIG KOORDINERAD UTSKRIVNING OCH FORTSATT
REHABILITERING | HEMMILJO FOR ALDRE EFTER STROKE



Experimental Control Risk Difference Risk Difference

Study or Subgroup Events Total | Events Total | Weight | M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI

Patienternas tillfredsstillelse

Anderson 6 months 37 42 32 44 19.9% 0.15(-0.01,0.32) ——

Donnelly 6 months (1) 28 53 18 43 15.4% 0.11(-0.09, 0.31) —_—

Rudd 12 months 58 98 43 920 23.6% 0.11(-0.03, 0.26) I —

Widén Holmqvist 3 months 40 40 39 40 41.2% 0.03 (-0.04, 0.09) i

Subtotal (95% CI) 233 217 |100.0% | 0.08 (-0.01, 0.18) ‘

Total events 163 132

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi?=5.89, df=3 (P=0.12); I’=49%

Test for overall effect: Z=1.78 (P=0.07)

Narstaendes tillfredsstallelse

Anderson 6 months 17 24 13 25 18.0% 0.19 (-0.08, 0.46) ———

Donnelly 6 months 25 27 19 25 29.7% 0.17(-0.03, 0.36) L

Rudd 12 months 68 82 52 63 52.3% 0.00(-0.12,0.13)

Subtotal (95% CI) 133 113 |100.0% | 0.09 (-0.04, 0.21)

Total events 110 84

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi?=2.79, df=3 (P=0.25); I’=28% } } ! } }

Test for overall effect: Z=1.35 (P=0.18) -05 -0.25 0 0.25 0.5

Test for subgroup differences: Chi?=0.00, df=1 (P=0.99); I>=0% Favours Favours
usual care intervention

Footnotes

(1) Data fran Cochrane-rapport Fearon et al [2].

Figur 4.6 Andel patienter och narstaende som var tillfredsstéllda med
varden uppdelat pa de tva arbetsmodellerna koordinerad utskrivning
och hemrehabilitering respektive koordinerad utskrivning, koordinerad
utskrivning och hemrehabilitering.

Tillfredsstillelse med koordinerad utskrivning for patienter och nirstaende
rapporterades endast i en studie [18]. Resultat vid 6 ménader visar att an-
delen no6jda patienter och nirstiende var hogre i interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen, RD 0,27 (0,005 0,55) respektive 0,33
(—0,03; 0,69), men inte statistiskt sikerstillt.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Eor koordinerad utskrivning och hemrehabilitering finns vira bedom-
ningar ssmmanstillda i Tabell 4.8. Aven hir blev det avdrag for ver-
forbarhet, di samma problem finns f6r samtliga resultat. Det fanns dven
problem med precision (liten population och brett KI). Sammantaget
blev det tva avdrag, det vill siga det vetenskapliga underlaget dr begrin-
sat (BDOO). Detta innebir att det finns en osikerhet om effekten pa
patienters och anhérigas néjdhet med varden.

KAPITEL 4. RESULTAT AV DEN SYSTEMATISKA OVERSIKTEN 47



For koordinerad utskrivning beddmdes det vetenskapliga underlaget som
otillrickligt (BOOO), da underlaget endast utgjordes av en studie med
fa deltagare (Tabell 4.8).

Tabell 4.8 Sammanstillning dver utfallsmatten patientens eller narstaendes
tillfredsstéllelse med varden.

Team- Effekt-  Antal RR Absolut Veten- Avdrag
ansvar matt pati- (KI 95%)  effekt per skapligt
enter 1000 under-
(studier) lag
Koordinerad Patientens 450 0,08 80flerndjda @00 -1 6ver-
utskrivning  tillfreds-  (4RCT)  (-0,01;0,18) patienter forbarhet
och hem- stallelse (10 farre ill -1 precision
rehabilitering 180 fler)
Koordinerad Nar- 246 0,09 90fler ndjda @O0 -1 over-
utskrivning  stdendes  (3RCT)  (-0,04;0,21) anhdriga forbarhet
och hem- tillfreds- (40 farre till -1 precision
rehabilitering stéllelse 210 fler)
Koordinerad Patientens 45 1.57 270 fler @000  Enstudie*
utskrivning  tillfreds-  (1RCT)  (0,95;2,61) néjda
stéllelse patienter
(0till 200
fler)
Koordinerad Nar- 29 2N 330 fler @000  Enstudie*
utskrivning  stdendes  (1RCT)  (0,77;5,76) nojda
tillfreds- anhoriga
stallelse (3 farre till
590 fler)

Kl = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RR = Riskkvot

* SBU:s bedémning dr generellt att enbart en studie av begransad omfattning ar otillrackligt
for att bedoma evidensen. Det finns i dessa fall en stor osdkerhet om precisionen och ingen
annan studie har bekréftat resultaten.
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Upplevd nadrstaendebelastning

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

Denna effekt studerades i tre studier av koordinerad utskrivning och
hemrehabilitering (192 patienter), vid 3 manader [14], 6 manader [6]
och 12 manader [13]. Det finns en svag tendens till stéd for interven-
tionen (SMD -0,17 (-0,46; 0,11)) men detta ir inte statistiskt sikerstille
(Figur 4.7).

Upplevd nirstdendebelastning i studier av koordinerad utskrivning
rapporteras i tva studier vid ett &r (303 patienter) [17,23]. Resultaten
ar inte entydiga (Figur 4.7).

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total | Mean SD Total | Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Team: Utskrivning och hemrehabilitering
Anderson 6 months 0.2 04 24 02 04 25 25.8% 0.00(-0.56, 0.56) —_—
Donnelly 12 months 592 286 27 6 423 25 27.3% -0.02(-0.57,0.52) _—
Mayo 3 months 16.4 147 49 217 147 42 46.9% -0.36 (-0.77,0.06) —a—
Subtotal (95% ClI) 100 92 | 100.0% | -0.17(-0.46,0.11) -
Heterogeneity: Tau =0.00; Chi =1.42, df=2 (P=0.49); 1 =0% | | | |
Test for overall effect: Z=1.20 (P=0.23) 1 05 0 05 1
Test for subgroup differences: Not applicable . Favours Favours

intervention ususal care

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total | Mean SD Total | Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Team: Utskrivning
Askim 12 months 243 27 23 | 248 19 22 31.8% -0.21(-0.80,0.38) —_——
Indredavik 12 months 233 27 133 | 226 31 125 68.2% 0.24(-0.00, 0.49) —i—

Subtotal (95% CI) 156 147 |100.0% | 0.10(-0.31,0.51) ?

Heterogeneity: Tau =0.05; Chi =1.93, df=1(P=0.16); | =48% + + +
Test for overall effect: Z=0.47 (P=0.64) -1 -0.5 0 .5 1

. . Favours Favours
Test for subgroup differences: Not applicable usual care intervention

Figur 4.7 Upplevd ndrstaendebelastning, uppdelat pa de tva arbetsmodel-
lerna koordinerad utskrivning och hemrehabilitering respektive koordinerad
utskrivning.
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Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Eor koordinerad utskrivning och hemrehabilitering finns vira 6vervigan-
den sammanstillda i Tabell 4.9. Aven hir blev det avdrag for 6verforbar-
het, dd samma 6verforbarhetsproblem finns for samtliga resultat. Det
fanns dven problem med precision (liten population). Sammantaget blev
det tva avdrag, det vill siga det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat
@DOOQO). Detta innebir att det finns en stor osikerhet om effekten.

Eor koordinerad utskrivning beddmdes det vetenskapliga underlaget som
otillrickligt (@OOO). Aven hir blev det avdrag for 6verforbarhet, da
samma Overforbarhetsproblem finns f6r samtliga resultat. Det fanns
dven problem med precision (liten population och brett KI). Dessutom
blev det avdrag f6r samstimmighet dé resultaten inte var entydiga

(Tabell 4.9).

Tabell 4.9 Sammanstallning dver utfallsmattet upplevd narstaende-
belastning.

Team- Uppfoljning Antal SMD Veten- Avdrag
ansvar patienter (KI 95%) skapligt
(studier) underlag

Koordinerad 3-12 manader 192 017 @00 -1 6verforbarhet

utskrivning (3RCT) (-0,46;011) -1 precision

och hemre-

habilitering

Koordinerad 12 ménader 303 0,10 @000 -1 6verforbarhet

utskrivning (2RCT) (-0,31;0,51) -1 samstimmighet
=1 precision

RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SMD = Standardiserat medelvirde
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Initial vardtid pa sjukhus

Beskrivning av det vetenskapliga underlaget

Alla studier (1 283 patienter), det vill siga bade koordinerad utskrivning
och hemrehabilitering och koordinerad utskrivning redovisade antalet
dagar for initial vardtid pa sjukhus [6,7,13-19]. Hir har vi valt att inte
sirredovisa resultaten for de tv3 arbetsmodellerna, di vi antar att de
interdisciplinira teamen arbetar pa ett liknande sitt med den tidiga
koordinerade utskrivningen. Antalet virddagar pa sjukhus var signifi-
kant lagre i interventionsgrupperna, i genomsnitt nio dagar, p<0,001
(Figur 4.8). Antalet vardagar varierar mellan de olika studierna.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total | Mean SD Total | Weight | IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Team: Utskrivning och hemrehabilitering
Andersson 2001 (1) 209 2055 42 36 24.04 44 11.0% -15.10(-24.54, -5.66)
Donnelly 2004 42 283 59 50 46.95 54 6.3% -8.00 (-22.46, 6.46) _—
Mayo 2000 9.8 53 58 12.4 74 56 23.0% -2.60(-4.97,-0.23) -
Rodgers 1997 (1) 21.6 2459 46 338 3522 46 7.8% —-12.20(-24.61,0.21) E—
Rudd 1997 34 34 167 42 41 64 12.9% -8.00(-16.12,0.12) —
Widén Holmqvist 1998 (2) 14 2033 42 29 2033 41 11.9% -15.12(-23.75,-6.25) —_—

-

Subtotal (95% CI) 414 405 72.9% | -9.38 (-15.12, -3.65)
Heterogeneity: Tau?=30.42; Chi*=15.24, df=5 (P=0.009); I’=67%
Test for overall effect: Z=3.21 (P=0.001)
Team: Utskrivning
Askim 2004 235 305 31 305 448 31 4.1% -7.00(-26.08, 12.08) e
Bautz-Holter 2002 (1) 26.4 733 42 33.8 2183 40 14.5% ~7.40(-14.52,-0.28) I
Indredavik 2000 (2) 186 52.81 160 311 52.81 160 8.6% -12.00 (-24.07,-0.93) —
Subtotal (95% Cl) 233 231 27.1% | -8.63 (-14.41, -2.86) -
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi?=0.57, df=2 (P=0.75); I>=0%
Test for overall effect: 7=2.93 (P=0.003)
Total (95% CI) 647 636 100.0% -8.97(-13.17,-4.77) >
Heterogeneity: Tau’=18.55; Chi*=17.41, df=8 (P=0.03); I>=54%

Test for overall effect: Z=4.18 (P<0.0001) + + + +
Test for subgroup differences: Chi*=0.03, df=1 (P=0.86), I’=0% -20-10 0 10 20
Favours Favours

Footnotes intervention  ususal care

(1) Data fran Cochrane-rapport Fearon et al [2].
(2) Réknat ut SD fran p-vérdet.

Figur 4.8 Initial vardtid uppdelat pa de tva arbetsmodellerna koordinerad
utskrivning och hemrehabilitering, respektive koordinerad utskrivning.

Bedomning av det vetenskapliga underlaget

Vira beddmningar finns sammanstillda i Tabell 4.10. Vi gjorde avdrag
for overforbarhet da det finns en osikerhet hur de férindringar som
har skett avseende population och behandling sedan studierna gjordes,
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paverkar effekten. Det vetenskapliga underlaget blir ddrfor mattlig starke
@DDO). Mattligt starkt vetenskapligt underlag betyder att vi bedomer
resultaten som ganska tillforlitliga. Det dr inte troligt att ytterligare
forskning kan forindra bilden, 4ven om detta ir mojligt.

Tabell 4.10 Sammanstallning 6ver utfallsmattet initial vardtid.

Effektmatt  Antal MD Absolut  Veten- Avdrag
patienter (KI 95%) effekt skapligt
(studier) underlag
Initial vardtid 1283 -8,97 Nio fairre ~ @@@0O -1 6verforbarhet
pa sjukhus (9RCT) (=137, -4,77) varddagar
(dagar) initialt

Kl = Konfidensintervall; MD = Medelskillnad; RCT = Randomiserad kontrollerad studie
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5. Hilsoekonomiska aspekter

Bakgrund

Utover den forlorade hilsan for individen, medfor stroke dven en hog
kostnad for hilso- och sjukvarden och 6vriga samhillet. Samhillskost-
naden for stroke har beriknats vara cirka 18,3 miljarder kronor per ar
[31]. En person som insjuknar i stroke liggs in pa sjukhus for akutvard
och bedémning av rehabiliteringsbehov. Direfter paborjas eventuell
rehabilitering. Patienter som vardas efter en stroke dr den patientgrupp
som kriver flest virddagar i Sverige och varden av stroke kriver stora
resurser i kommunala sirskilda boenden och kommunal hemtjinst [1].

D3 tidig koordinerad utskrivning i sig innebdr en kortare vardtid pa
sjukhus 4n vid sedvanlig vird, ar det troligt att metoden leder till firre
varddagar. Fragan ir hur arbetsmodellerna paverkar andra kostnader
och om de kan anses vara en kostnadseffektiv anvindning av samhillets
resurser jaimfort med sedvanlig vard.

Syfte och fragor

Syftet med det hilsoekonomiska kapitlet 4r att beskriva kostnadseftekti-
viteten av tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hem-
miljo med interdisciplinira rehabiliteringsteam, jimfort med sedvanlig
rehabilitering. Syftet kan delas upp i tvé fragestillningar:

* Hur paverkas samhillets resurser av tidig koordinerad utskrivning och
fortsatt rebabilitering i hemmiljo med interdisciplinirt team jaimfort
med sedvanlig vird och rehabilitering?

o Ar tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo

med interdisciplinirt team en kostnadseffektiv intervention jimfort
med sedvanlig rehabilitering?
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Metod

Fragestillningarna studeras genom en systematisk litteratursokning efter
hilsoekonomiska studier. Sokningen genomfordes under augusti 2014.

[ stort utgick s6kningen frin samma sokord som sokningen efter kliniska
studier men kravet pa randomiserade studier togs bort och ekonomiska
sokord las till (Bilaga 2). Sokningar gjordes dven i NHS EED och CEA
Registry. Vi anvinde samma urvalskriterier som for den ursprungliga
litcteratursokningen med undantag for effektmatten.

De tvé arbetsmodellerna for tidig koordinerad utskrivning och fortsatt
rehabilitering i hemmiljo kan variera i sin sammansittning och bero
pa den kontext de utfors i. For att sikerstilla att de hilsoekonomiska
studierna endast undersokt program som utvirderats kliniskt, presente-
ras hilsoekonomiska resultat endast for rehabiliteringsprogram for vilka
det finns minst en inkluderad studie som utvirderat metodens kliniska
effekt. Kostnaderna i studierna ir konverterade till svenska kronor och
2013 ars kostnadsniva med hjilp av CCEMG — EPPI-Centre Cost
Converter [32].

For en presentation av de hilsoekonomiska begrepp och metoder som
anvinds i det hir avsnittet hinvisas till SBU:s handbok i utvirdering av
metoder i hilso- och sjukvirden (Kapitel 11) [10].

Vetenskapligt underlag for resursforbrukning,
kostnader och kostnadseffektivitet

Totalt identifierades 297 studier. Sjutton artiklar granskades i fulltext
och av dessa bedémdes nio vara relevanta (Figur 5.1). Atta av dessa
studerade tidig koordinerad utskrivning dir interdisciplinira team
hade ansvar bide f6r den koordinerade utskrivningen och den fortsatta
hemrehabiliteringen (koordinerad utskrivning och hemrehabilitering).
I en studie hade de interdisciplinira teamen endast ansvar f6r den
tidiga koordinerade utskrivningen (koordinerad utskrivning). Dessa
nio studier baseras alla pa enstaka randomiserade kontrollerade studier
som bedomts ha medelhdg till hog kvalitet i granskningen (Kapitel 11,
Tabell 11.3.1-11.3.3).
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0 artiklar 9 artiklar 0 artiklar

Figur 5.1 Flédesschema 6ver ingaende studier. Med handsokta menas
studier som tillkommit utdver litteratursékningen.

Koordinerad utskrivning och hemrehabilitering

Resursforbrukning och kostnader

Studierna som jaimfért koordinerad utskrivning och hemrehabilitering
med sedvanlig rehabilitering i termer av resurstérbrukning eller kost-
nader presenteras i Kapitel 11, totalt 7 publikationer (Tabell 11.3.1),
[6,9,25,27,29,33,34]. Av dessa var 3 frin Sverige [9,27,29], 2 fran
Storbritannien [33,34], 1 frin Australien [6], och 1 frin Kanada [25].
Teamens sammansittning skilde sig 4t mellan studierna men arbets-
terapeuter och fysioterapeuter utgjorde storsta delen av bemanningen

(Kapitel 4, Tabell 4.2).

KAPITEL 5. HALSOEKONOMISKA ASPEKTER

55



Svenska studier

Av de 7 publikationerna bedéms de 3 svenska publikationerna vara de
mest relevanta for svenska forhallanden [9,27,29]. Dessa tre bygger pa
samma studie men redovisar data frin olika uppféljningstider; 6 méina-
der, 1 ar och 5 ar [16]. Femarsuppf6ljningen representerar den lingsta
uppfoljning som gjorts pa resursférbrukning for denna specifika arbets-
modell. Populationen bestod av 83 patienter med milda till martliga
funktionshinder. Vid femérsuppféljningen hade totalt 20 patienter dott
och 9 valt att inte fortsitta att vara med i studien.

Insamling av uppgifter angiende de tvd gruppernas férbrukning av
sluten och 6ppen vird samt dodlighet gjordes via Stockholms lins lands-
tings dataregister. Patienter och anhoériga intervjuades for att samla in
uppgifter pa annan hilsorelaterad resursférbrukning. Antalet terapeut-
kontakter (arbetsterapeut, fysioterapeut, logoped, kurator och psykolog)
under den initiala vardtiden pa sjukhus himtades frin patientjournaler.

Uppféljningarna vid 6 manader [9] och 1 ar [27] visade att interventions-
gruppen hade firre antal dagar pa sjukhus. Efter 1 ar hade interventions-
gruppen i genomsnitt vardats 18 dagar pa sjukhus, vilket kan jamféras
med 33 dagar i kontrollgruppen (p=0,002). Skillnaden forklarades till
storsta del av antalet virddagar pd sjukhus under den initiala vardtiden
och det fanns ingen statistiske sikerstilld skillnad i dterkommande vérd-
dagar pa sjukhus. Resultaten fran ettdrsuppfoljningen visade inte heller
nagra statistiskt sikerstillda skillnader i 6ppenvardskontakter inklusive
rehabilitering [27]. Diremot fanns foljande statistiske sikerstillda skill-
nader: interventionsgruppen hade fler sjukskoterskebesok i primarvarden
och f6r hemrehabilitering medan kontrollgruppen hade mer dagvérd pa
sjukhus, sjukhusbaserad arbetsterapi och privat fysioterapi.

Vid sexmanadersuppf6ljningen presenterades endast data pa férbrukning
av resurser kopplade till de olika rehabiliteringsprogrammen [9]. Vid ett-
arsuppfoljningen virderades didremot resurserna utifrin genomsnittliga
kostnader i officiell statistik fran Stockholm lins landsting [27]. Resulta-
ten visade en minskning av hilso- och sjukvardskostnaderna med cirka
19 500 kronor jimfért med sedvanlig rehabilitering, vilket till storsta
delen kunde forklaras av skillnaderna i antalet virddagar pa sjukhus. Det
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firre antalet virddagar i interventionsgruppen stod f6r en minskning av
hilso- och sjukvéirdskostnader med cirka 26 000 kronor. Minskningen
vigdes till viss del upp av nagot 6kade kostnader utanfor sjukhus.

Den minskade forbrukningen av hilso- och sjukvardsresurser stods
dven av femarsuppfoljningen som dock bara presenterade uppgifter

pa resurstorbrukning [29]. I likhet med de tidigare uppféljningarna
visade resultatet en statistiskt sikerstilld skillnad i medelvardtiden pa
sjukhus (32 dagar i interventionsgruppen jamfort med 51 dagar i kon-
trollgruppen, p=0,02). Aven likheten mellan grupperna avseende resurs-
forbrukning kopplat till rehabilitering utanfér sjukhus bekriftades i
femarsuppfoljningen. Sammanfattningsvis visar de tre uppféljningarna
att vardtiden pé sjukhus verkar kunna férkortas utan att detta kompen-
seras av okad resursforbrukning i 6ppenvirden.

Minskningen i hilso- och sjukvéirdkostnader verkar heller inte kompen-
seras av okade kostnader i form av hemtjinst, tidsinsatser av nirstdende,
anpassning av hemmet och/eller tekniska hjilpmedel, d det inte fanns
nagra statistiskt sikerstillda skillnader mellan grupperna nir det giller
dessa poster. Endast 15 procent av patienterna i studien uppgav att de
anvinde hemtjinst [9,27]. Vid ettarsuppfoljningen hade kontrollgruppen
fler hemtjinstbesok 4n interventionsgruppen (1 736 jimfort med 674
besok) men skillnaden var inte statistiskt sikerstilld (p=0,71) [27]. Fem-
arsuppfoljningen visade ett liknande ménster. Det var ingen skillnad i
anvindandet av tekniska hjilpmedel mellan interventionsgruppen och
kontrollgruppen (20 respektive 15, p=0,30). Nir det giller bostadsan-
passningar, fardginst och alarmtjinster var det ingen skillnad i resurs-
forbrukning mellan grupperna.

Totalt uppgav 50 procent av patienterna i studien att de fick hjilp av en
nirstdende ett ar efter insjuknandet [27]. Oftast var den nirstdende en
make eller maka [9]. Omedelbart i anslutning till utskrivningen fran
sjukhuset, behévde personerna i interventionsgruppen mer informell
vard dn kontrollgruppen men vid tre och sex manader fick patienterna
i interventionsgruppen nigot mindre hjilp 4n kontrollgruppen. Ingen
av dessa skillnader var emellertid statistiske sikerstilld. Vid ettarsupp-
foljningen sigs fortfarande ingen statistiske sikerstilld skillnad mellan
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grupperna nir det giller insatser frin nirstdende [27] och inte heller vid
femarsuppfoljningen visades nigra statistiskt sidkerstillda skillnader

i insatser frin nirstiende under de senaste sex manaderna [29]. Vid
femarsuppfoljningen fanns det ingen statistiskt sikerstilld skillnad i
den genomsnittliga hjilpen frin make eller maka mellan interventions-
och kontrollgruppen (18 respektive 17,5 timmar per vecka och patient
(p=0,97), och inte heller i hjilp frin andra nirstiende (2 respektive 3,8
besok per manad och patient, p=0,53) [29].

Internationella studier

Kostnadsbesparingarna kopplade till firre vairddagar pa sjukhus bekriftas
dven i den internationella litteraturen [6,25,33,34]. Den genomsnittliga
kostnadsbesparingen var mellan 6 400 och 39 900 kronor per patient.
Endast tvé av studierna rapporterade om kostnadsskillnaden var statis-
tiskt sikerstilld [6,25] och endast en av dessa visade att s var fallet [25].

Variationen i kostnadsbesparingen kan delvis férklaras av skillnaden
mellan olika linders hilso- och sjukvirdssystem, olika uppf6ljningstider
och vilka kostnader som ingick. Uppféljningstiderna i studierna strickte
sig mellan 3 manader [25], 6 minader [6,34] och 1 ar [33]. Endast en
av studierna visade kostnader for vard frin nirstiende [6]. Resultaten
visade pa ndgot hogre kostnader i interventionsgruppen (440 australiska
dollar per patient, p=0,10) men den kortare vardtiden pa sjukhus gjorde
att den totala kostnaden dndé blev ligre i interventionsgruppen in i
kontrollgruppen (2 013 australiska dollar per patient) [6].

Kostnadseffektivitet

En studie har studerat kostnadseffektiviteten av interdisciplinira team
som koordinerade den tidiga utskrivningen och fortsatta rehabilitering i
hemmiljo (Kapitel 11, Tabell 11.3.2). Saka och medarbetare har simule-
rat kostnader och effekter av interventionen jimfért med sedvanlig vard
pa strokeenhet eller pd allminmedicinsk avdelning 6ver tio ars tid ur
ett samhillsperspektiv [35]. Simuleringen bygger pa data frin Rudd och
medarbetare [7] och frin ett strokeregister frin London. Jimfért med
enbart sedvanlig vard pa strokeenhet, gav interdisciplinir teambaserad
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hemrehabilitering efter vird pa strokeenhet en 6kad kostnad pa 22 600
kronor per patient (1 400 brittiska pund i 2006 ars prisniva) och en vinst
i QALY:s pi 0,079 per patient. Detta innebir en kostnad per QALY pa
285 600 kronor (17 721 brittiska pund i 2006 ars prisniva). I Sverige
definieras kostnader per QALY mellan 100 000 och 500 000 kronor
per QALY som medelhdga av Socialstyrelsen [36]. Vid bedémning av
metoders kostnadseffektivitet bor dock dven tillstindets svarighetsgrad
beaktas.

Sammantaget visar resultaten frin modellsimuleringen av Saka och
medarbetare [35], till skillnad frin de kortsiktiga empiriska kostnads-
analyserna som gjorts pd interventionen, att interdisciplinir teambaserad
hemrehabilitering leder till okade kostnader jimfért med sedvanlig véird
pa tio érs sikt dven om dessa kostnader bedoms som rimliga. Det ar ur
studiens metodbeskrivning svart att lisa ut hur denna kostnadsberikning
riknats fram. I den svenska studiens femarsuppfoljning visas istillet att
vardtiden pa sjukhus verkar kunna férkortas utan att detta vigs upp av
okad resursforbrukning i 6ppenvérd eller inom den kommunala sektorn.

Faktaruta 5.1 Kvalitetsjusterade levnadsar, QALY.

Halsoekonomiska analyser anvinder ofta kvalitetsjusterade levnadsar
(QALY; fran engelskans quality-adjusted life years) som effektmatt. QALY
méter hilsa genom bade livslangd och hilsorelaterad livskvalitet. Ett ar i full
hélsa ger vardet 1, medan ar med sjuklighet ger en lagre vikt. Exempelvis
innebdr 5 ar med en livskvalitetsvikt pa 0,7 (5 x 0,7), 3,5 QALY.

Koordinerad utskrivning

En studie har studerat resursforbrukning och kostnader av koordinerad
utskrivning dir den fortsatta varden och rehabiliteringen har skotts

av kommunal vard/primirvard istillet for det interdisciplindra teamet
(Kapitel 11, Tabell 11.3.3) [37]. Fjaertoft och medarbetare har analyserat
hilso- och sjukvérdskostnaderna for tidig koordinerad utskrivning fran
sjukhus i Norge [37]. Teamet bestod av arbetsterapeut, fysioterapeut och
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sjukskoterska med tillging till medicinsk expertis. Studien baseras pa det
forsta aret av den randomiserade kontrollerade studien av Indredavik och
medarbetare (Kapitel 11, Tabell 11.2) och interventionen jimfordes med
sedvanlig vérd [19]. Resultatet visade ligre kostnader i interventionsgrup-
pen jimfort med sedvanlig vard men skillnaden var inte statistiske siker-
stilld (genomsnittligt minskad kostnad, 2 962 euro, p=0,30). Studien
inkluderade inte kostnader for resor eller informell vird. D3 det veten-
skapliga underlaget ir otillrackligt for samtliga kliniska utfallsmatt, gir
det inte att uttala sig om kostnadseffektiviteten av denna arbetsmodell.

Sammanfattning

Jamfort med sedvanlig rehabilitering minskar tidig koordinerad utskriv-
ning och fortsatt rehabilitering i hemmilj6 antalet virddagar pa sjukhus,
vilket innebir att sjukhusen frigér singplatser och kan ta emot fler
patienter.

Nir det interdisciplinira teamet har ansvar bade for den koordinerade
utskrivningen och den fortsatta hemrehabiliteringen (koordinerad
utskrivning och hemrehabilitering), tyder resultatet frin studier pa
resursforbrukning och kostnader pa att det minskade antalet virddagar
kan uppnds utan att detta vigs upp av ett 6kat behov av 6ppenvird,
hemgjinst, bostadsanpassning, tekniska hjilpmedel, eller hjilp frin nir-
stdende med aktiviteter i dagliga livet, ADL. De flesta studierna har en
kort uppféljningstid pa mellan tre manader och ett ar, men den svenska
femarsuppfoljningen tyder pa att resultatet kvarstar dven fem ar efter
randomisering. Eftersom koordinerad utskrivning och hemrehabilitering
dven har visats leda till minskat beroende av hjilp frin annan person
bedoms det inte vara troligt att kostnaderna for informell vird och hem-

tjanst skulle oka pa lingre sikt (Kapitel 4).

For att beddma kostnadseffektiviteten av koordinerad utskrivning och
hemrehabilitering jimfort med sedvanlig vird, kan den redovisade
resursforbrukningen och kostnaderna sittas i relation till metodernas
effekt (Kapitel 4). D4 koordinerad utskrivning och hemrehabilitering ger
en bittre effekt i termer av 6kad 6verlevnad eller minskat beroende av
hjilp frin annan person (personlig ADL), samtidigt som den inte tycks
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leda till hogre totala kostnader, eller mojligtvis till och med ar kostnads-
besparande, ir det sannolikt en kostnadseffektiv rehabiliteringsform
jimfort med sedvanlig vard.

Nir det giller koordinerad utskrivning dir den fortsatta varden och
rehabiliteringen har skétts av kommunal/primirvard istillet for det
interdisciplinira teamet, finns det endast en kortsiktig studie pa kostna-
der och det vetenskapliga underlaget dr otillrickligt for samtliga kliniska
utfallsméce (Kapitel 4). Det gar dirfor inte att beddma kostnadseffektivi-
teten av denna arbetsmodell.
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6. Praxis

Riksstroke ir ett nationellt kvalitetsregister f6r strokesjukvard som
framst 4r rikeat till hilso- och sjukvardspersonal samt beslutsfattare
inom sjukvirden. Registret samlar in, analyserar och f6ljer upp data
om insjuknande och sjukhusvistelse. Vi har inhamtat data frin ars-
rapporterna 2012 och 2013 samt fran databasen for ar 2013. Enligt
Riksstroke ir tickningsgraden for 2013 mer 4n 91 procent [1]. Av de
patienter som registrerades 2013, har 86 procent foljts upp 3 manader
efter insjuknandet. Vi genomférde dven en egen praxisundersokning
for att kartldgga hur stor andel av sjukhusen i Sverige som anvinder
interventionen tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering
i hemmiljo.

Initial vardtid pa sjukhus

Data fran Riksstroke 2013 visar att medelvirdtiden pé akut virdavdel-
ning var 11,6 dagar (median 8 dagar), av vilka antalet medelvarddagar
pa strokeenhet var 10 dagar (median 6 dagar). Den totala medelvérd-
tiden inom den landstingsfinansierade slutenvirden (akutsjukvérd och
eftervard inklusive geriatrisk rehabilitering) var 14,8 dagar (median

9 dagar). For drygt tio dr sedan var den totala medelvardtiden inom
landstingsvard 18 dagar. Medelvardtiden varierar mellan 10 och

20 dagar mellan sjukhusen. Virdtiden skiljer sig inte mellan min och
kvinnor eller for dem som ir 6ver eller under 75 ar.

En forklaring till att bide de initiala virdtiderna och de totala vérd-
tiderna inom landstingen varierar beror troligen pé att det finns stor
variation (framfér allt for de patienter som kriver langtidsrehabilitering),
i ansvarstordelningen mellan olika aktorer i strokevirdkedjan. Dels finns
det olika organisatoriska modeller inom landstingsvérden, till exempel
fardigbehandling pé strokeenheten, tidig 6verforing till geriatrisk reha-
bilitering, interdisciplindr hemrehabiliteringsteam. Dessutom varierar
grinssnittet mellan landsting och kommun och troligen ocksa mellan
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olika kommuner med olika kriterier for, och tillging till, sirskilt boende
med eller utan rehabilitering. Det finns ocksa stor variation mellan
landstingen nir det giller grinssnittet mellan specialistsjukvird och
primidrvard.

Andelen patienter som far hemrehabilitering

Enligt strukturdatarapporten frin Riksstroke 2013 angav sjukhusen
att det var relativt vanligt med nagon form av hemrehabilitering. Tolv
sjukhus angav att det inte fanns tillgdng till hemrehabilitering i ndgon
form i deras upptagningsomride. De olika alternativen var: 1) "hemre-
habilitering knuten till strokeenhet”, 2) hemrehabilitering med sarskild
strokekompetens, inte knuten till strokeenhet” och 3) "annan typ av
hemrehabilitering”. Inga fragor stilldes om tidig koordinerad utskriv-
ning frin sjukhuset eller arbetsmodellen med interdisciplinira team.

Efter utskrivningen planerades rehabilitering for 60 procent av pati-
enterna, enligt akutregistrering fran 2013 ars Riksstrokerapport.
Strokeinriktad hemrehabilitering planerades fér 14 procent direkt efter
akutvarden respektive 4 procent efter efterviarden. Ovrig hemrehabilite-
ring planerades for 3,5 respektive 0,8 procent.

Femton procent av patienterna uppgav att de hade fatt ndgon form av
hemrehabilitering efter utskrivningen fran sjukhus 2013, men det var en
stor variation inom landet, frin 4 procent i S6dermanland till 32 procent
i Visterbotten (Riksstrokes arsrapport 2013).

Kartlaggning av tidig koordinerad utskrivning
och fortsatt rehabilitering i hemmiljo

For att fd kunskap om andelen sjukhus som tillimpar zidig koordinerad
utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo, genomférde vi en praxis-
undersokning dir vi frigade om tillging till hemrehabiliteringsteam som
utgar fran strokeenheten/sjukhuset eller frin kommun/primirvard, och
om hemrehabiliteringsteamet endast erbjuder tidig koordinerad utskriv-
ning, endast hemrehabilitering eller bide tidig koordinerad utskrivning
och interdisciplindr hemrehabilitering. Vi skickade enkiten till de 57
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sjukhus som har rapporterat till Riksstroke att de har planerad stroke-
inriktad hemrehabilitering r 2013 och/eller ar 2014 (Bilaga 6).

Totalt svarade 37 sjukhus (65 %). Av dessa rapporterade 29 sjukhus att
de hade tillgang till hemrehabiliteringsteam, 6 att de inte hade detta
och 2 att de inte visste. Av de 28 sjukhus som svarade pa alla frigor var
det 14 som angav att de erbjod bade tidig koordinerad utskrivning och
interdisciplindr hemrehabilitering. De 14 sjukhus (av 57) som rapporte-
rade att de har bade tidig koordinerad utskrivning och interdisciplinir
hemrehabilitering aterfanns inom f6ljande landsting och regioner: Jén-
koping (1 st), Kronoberg (1 st), Kalmar (1 st), Skane (1 st), Vistra Gota-
land (3 st), Orebro (1 st), Vistmanland (1 st), Givleborg (2 st), Uppsala
(1 st), Vasternorrland (1 st), Visterbotten (1 st). Av dessa utgick 11 hem-
rehabiliteringsteam fran sjukhus och 3 fran primirvard/kommun. Av de
team som endast erbjod hemrehabilitering utgick 2 frin sjukhus medan
12 utgick fran primirviard/kommun.

Inget sjukhus har angivit att de erbjuder “endast” tidig koordinerad
utskrivning, det vill siga den modell som vi har bedémt ha otillrickligt
vetenskapligt underlag och som tillimpas i Norge.

Merparten av hemrehabiliteringsteamen (21/29) tar huvudsakligen hand
om patienter med stroke, sju tar hand om olika diagnoser och ett rehabi-
literingsteam svarade “vet inte”. De flesta teamen har inga aldersbegrins-
ningar och patienterna hade litta till mattliga funktionshinder, férutom

pa tva sjukhus dir patienterna hade mattliga till svara funktionshinder.

Avlidna och daligt utfall
(avlidna och ADL-beroende)1

Andelen patienter som vid uppfoljningen efter 3 ménader hade avlidit,
var 17,6 procent. Det dr fler som avlider i aldersgruppen 80 ar eller dldre,
28 procent, jimfort med 10 procent for dem som ir yngre (<80 dr).
Bland de dldre avled en hogre andel av kvinnorna jimfért med minnen,

' Informationen om andelen avlidna, beroende i personlig ADL, sjilvskattat
hilsotillstind, beroende av hjilp frin nirstdende och boende 4r inhimtade fran
Riksstroke.
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29 procent respektive 25 procent. Andelen patienter som 3 ménader
efter insjuknandet hade avlidit eller var beroende i personlig ADL, var
36 procent i hela riket.

Beroende i personlig ADL?

Nitton procent av patienterna som var oberoende innan insjuknandet,
var beroende i ADL efter 3 manader. Aldre patienter (75 ar och dldre)

var mer beroende.

Sjalvskattat halsotillstand?

Tre manader efter insjuknandet bedémde 78 procent av patienterna att
deras allminna hilsotillstand var mycket gott eller ganska gott, medan
23 procent bedomde att det var ganska déligt eller mycket daligt.

Beroende av hjilp fran narstaende?

Femton procent var helt beroende av hjilp eller st6d av nirstiende
3 ménader efter insjuknandet, medan 42,3 procent var delvis beroende.
Aldre patienter (80 ar och ildre) var mer beroende (Figur 6.1).

* Informationen om andelen avlidna, beroende i personlig ADL, sjilvskattat
hilsotillstind, beroende av hjilp frin nirstiende och boende ir inhimrtade frin
Riksstroke.
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Figur 6.1 Andelen patienter som &dr beroende av hjilp vid tre manaders
uppfoljning (data fran Riksstroke).

Boende 3 manader efter insjuknandet®

Andelen patienter som fére insjuknandet i stroke, hade eget boende
och som 3 ménader efter insjuknandet atergate till eget boende, har
okat lingsamt under det senaste decenniet och under 2013 var andelen
90 procent. Antalet personer som bodde i eget boende med kommunal
hemtjinst var 15 procent. For ar 2013 redovisas boendeform, 3 mana-
der efter insjuknandet i stroke, i Figur 6.2. Aldre kvinnor hade i storre
utstrickning sirskilt boende 4n 4dldre min (40 procent jimfort med

31 procent).

? Informationen om andelen avlidna, beroende i personlig ADL, sjilvskattat
hilsotillstind, beroende av hjilp frin nirstdende och boende 4r inhimtade fran
Riksstroke.
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Figur 6.2 Boendeform 3 manader efter insjuknandet.

Summering

Sammanfattningsvis finns det idag, enligt Riksstroke, mycket stora
variationer i den initiala vardtiden pa sjukhus samt andel patienter som
far tillgang till hemrehabilitering. Vir egen kartliggning ger vid handen
att endast ett fatal sjukhus tillimpar metoden med #idig koordinerad
utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo med interdisciplindra
team. Nuvarande situation tyder pa stora olikheter mellan olika delar av
landet.

Idag bor ungefir 80 procent av dldre patienter med stroke i eget boende.
Tre manader efter insjuknandet 4r 20 procent beroende av hjilp i per-
sonlig ADL, 70 procent 4r beroende eller delvis beroende av hjilp frin
nirstiende och 23 procent skattar att deras allménna hilsa ar ganska
dalig eller mycket dalig. Det kan konstateras att vard och rehabilitering
bedrivs pa ett mycket heterogent sitt och att det krivs mer kunskap for
att utveckla adekvata och evidensbaserade arbetssitt.
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/. Etiska dilemman

De etiska dilemman som vi har identifierat i detta projekt liknar de
utmaningar som dr gemensamma for alla interventioner som genomfors
i patientens hem.

Forenlighet med etiska varden

Det finns faktorer som kan forsvéra patienters lika rite till hjilp av ett
interdisciplinirt team som koordinerar en tidig utskrivning och erbjuder
fortsatt rehabilitering i hemmiljo. Minniskovirdesprincipen innebir att
alla patienter med relevanta behov ska fa detta erbjudande, men socio-
ekonomiska faktorer och sprikliga samt kulturella barridrer ir faktorer
som kan paverka om detta 4r mojligt eller inte. Det finns dven faktorer
utifran hilso- och sjukvérdspersonalens perspektiv som kan inverka.
Personalen kan till exempel kinna otrygghet infor att ensamma véirda
och rehabilitera personer i patientens hem.

Det finns ocksa en risk att krinka patientens och de nirstiendes inte-
gritet nir virden genomfors i patientens hem. Balansgingen mellan att
respektera patientens integritet och samtidigt genomféra bista mojliga
vard, kan vara svir.

Autonomin hos patienter efter stroke kan paverkas beroende pa hur stor
beslutskompetens som personen i friga har. Det betyder att det informe-
rade samtycket inte alltid kanske kan fas fran patienten direkt utan att
nirstidende blir involverade och far fatta beslut. Konsekvenserna av att
inte fullt kunna tillmétesgé kravet pa autonomi behdver dock inte vara
s allvarligt, da de alternativ som besluten handlar om ir zidig koordine-
rad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo eller konventionell
rehabilitering. Inget av alternativen ar forenat med stora hilsorisker.

KAPITEL 7. ETISKA DILEMMAN 69



Strukturella faktorer med etiska konsekvenser

Kan resursmissiga och organisatoriska aspekter paverka interventionens
anvindning och dirmed en jimlik tillging? Det kan finnas lokala och
regionala variationer i tillgdngen till interdisciplindra team med 6nsk-
vird kompetens. I den mén vissa kompetenser saknas inom bestimda
omraden, kan detta skapa en ojimlik tillgang till rehabilitering. Geo-
grafiska avstind och restider paverkar mojligheten till att erbjuda ridig
koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo, eftersom
detta innebir storre resursatging och dirmed en risk for ojamlik vard.
Det dr dock inte troligt att virderingar inom berdrda vardprofessioner
kan komma att paverka anvindningen och dirmed medféra en ojimlik
tillgdng. Vi ir heller inte medvetna om nagra sirintressen som skulle
kunna paverka anvindningen och dirmed leda till en ojimlik till-
ging. Sammantaget finns det alltsd inga starka skal att tro, att det for
dldre patienter med milda till mattliga funktionshinder efter stroke,
finns nagra strukeurella faktorer som skulle forsvara en jamlik tillgdng
till multidisciplindr rehabilitering i hemmiljo efter tidig koordinerad
utskrivning.

Sammanfattning

Det finns f etiska problem som talar emot en anvindning av inter-
disciplinidra team som koordinerar tidig understddd utskrivning och
erbjuder fortsatt rehabilitering i hemmiljé. Tvirtom, eftersom det finns
tydliga positiva effekter som ir nira relaterade till livskvalitet, talar de
etiska aspekterna for att inféra denna arbetsform.
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8. Diskussion

Metodfragor

Studierna i vér systematiska 6versikt dr utférda med ildre deltagare
med ldtta till mattliga funktionshinder efter insjuknandet i stroke. De
ingdende randomiserade studierna héller genomgaende medelhdg till hog
vetenskaplig kvalitet. Majoriteten av studierna genomférdes under 1990-
talet vilket innebir att férhillandena for strokevarden i manga avseenden
har forindrats. Dirmed finns en osikerhet nir det giller konsekvenser
av behandlingsforindringar och om ridande praxis. Vi har dérfor gjort
avdrag vid evidensgraderingen for bristande verférbarhet.

Vi anser att denna patientgrupp idag troligen 4r minst lika stor som nir
studierna genomfordes. Idag har vi ett battre omhindertagande i det
akurta skedet, vilket medfor att andelen patienter som avlider minskar
och att gruppen med milda eller mattliga funktionshinder till f6ljd av
stroke, troligen 6kar. Vi bedomer att behandlingsmodellen 4r lamplig
for minst 25 procent av studiepopulationen. Detta antagande baseras
pa maximal andel strokepatienter som inkluderats i de randomiserade
studierna samt frin svenska erfarenheter exempelvis frin Umed, som
nyttjar denna vardform fullt ut [38]. Om interventionen dven skulle
erbjudas till en storre malgrupp, exempelvis till personer med mindre
uttalade, men kanske dven svirare funktionshinder, behover den modi-
fieras och vetenskapligt utvirderas.

Vi har analyserat och dragit slutsatser baserat pa randomiserade studier
av interventioner vars innehall varit organiserad pé tvé olika sitt. Men
gemensamt for de bdda arbetsmodellerna ir att samtliga personer har
fatt en tidig understodd utskrivning, koordinerad av ett interdiscipli-
nirt team och erhallit fortsatt rehabilitering i hemmiljé. Men det finns
variationer inom arbetsmodellerna i omfattning av uppdraget, organisa-
tion och de interdisciplinira teamens sammansittning och arbetssitt. Vi
anser att den variation som férekommer dven kan ses som en styrka och
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att olika sitt att erbjuda ridig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabi-
litering i hemmiljo leder till positiva utfall. Innehéllet i kontrollgruppens
sedvanliga rehabilitering varierar ocksd. Fordelen med randomiserade
studier med f3 robusta utfallsmatt ir att evidensen avseende dessa utfalls-
matt dr solida. Diremot ger de randomiserade studierna begrinsad
evidens angdende mer specifika utfallsmatt for psykiska och rorelse-
relaterade kroppsfunktioner samt kommunikation och ingen kunskap
om de processer och verksamma komponenter som ingar i de komplexa
interventionerna.

Alla studierna har rapporterat utfallsmétt inom samma dominer inom
aktivitet och delaktighet, enligt International Classification of Functio-
ning and Disability/ WHO, dven om olika mitinstrument har anvints
[39]. Dessutom har alla studierna inkluderat utfall av sjilvskattad hilsa
med generiska instrument. Det ér en styrka att instrumenten ir vileta-
blerade och att det r patientrapporterade standardiserade utfallsmatt.
Men takeffekter kan forekomma nir utfallsmatten anvinds till patienter
med sd varierande svarighetsgrad av funktionshinder. Resultaten for
vissa utfallsmatt redovisades i nagra studier endast vid en tidpunkt och i
andra studier vid flera tidpunkter for samma utfallsmétt. Eftersom val av
tidpunkt kan paverka utfallet valde vi att sammanstilla resultat frin den,
enligt var uppfattning, kliniskt mest relevanta tidpunkten. Den ir olika
for de olika utfallsmétten. Studierna har inkluderat nirstiendeperspekti-
vet vilket 4r en styrka. Diremot saknas utfallsmétt som dven tar hinsyn
till utfallsmattets angeldgenhetsgrad utifrin den enskilde personen med
stroke och/eller dess nirstiende.

Sammanhang och overblick samt
jamforelser med andra oversikter

Resultaten i vir systematiska oversikt visar att tidig koordinerad utskriv-
ning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo ledde till att den initiala vard-
tiden pd sjukhus minskade med mellan 4 och 13 dagar, i genomsnitt

9 dagar. Trots att den totala vardtiden har forindrats under dren for hela
strokepopulationen i Sverige (Kapitel 6), 4r det osikert hur stora f6rind-
ringar som har skett f6r malgruppen f6r denna intervention, det vill siga
patienter med milda till méttliga funktionshinder efter stroke och med
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rehabiliteringsbehov [40]. Detta kanske ytterligare kommer att belysas
i den pigaende svenska studien av Sunnerhagen och medarbetare [41].
I Sverige finns en stor variation i vardtid for dessa patienter [1].

Nir det interdisciplindra teamet dven ansvarar for den fortsatta rehabi-
literingen i hemmiljon leder detta till minskad andel avlidna eller bero-
ende av annan person i personlig ADL jaimfért med sedvanlig vird. Det
ar mojligt att interventionen ocksa kan frimja instrumentell/extended
ADL, men ingen skillnad i effekt kan visas for sjilvskattad hilsa. Fler
patienter och nirstdende ir troligen tillfredsstillda med varden och det
finns ocksa ett svagt stod for att interventionen dven kan minska belast-
ningen for de nirstiende jamfort med sedvanlig vird, men detta idr inte
statistiskt sikerstillt. Resultaten ér inte entydiga for andelen avlidna eller
beroende av annan person i personlig ADL, da teamen endast ansvarat
for att koordinera den tidiga utskrivningen. Det ar oklart om denna
intervention har effekt pa instrumentell/extended ADL, sjilvskattad
hilsa, patient och nirstiendes tillfredsstillelse med virden och nir-
stdendebelastning. I nuliget dr det vetenskapliga underlaget for denna
arbetsmodell otillrickligt. Det pagar en studie i Norge av Hofstad och
medarbetare som kanske ytterligare kan oka kunskapen inom detta
omréide [42]. Sammanfattningsvis har intervention dir teamet ansvarar
bade f6r den koordinerade utskrivningen och den fortsatta rehabilite-
ringen, effekt av liknande storhetsgrad som effekten av vard pa stroke-

enhet [43].

Patientgrupper som har komplexa virdbehov pd grund av samsjuklighet
och funktionshinder, men som ocks3 ir beroende av virdinsatser frin
nirstiende, har storre behov av interventioner som stirker kontinuiteten
i varden. Kontinuitet kan frimja patientens upplevelse av kontroll 6ver
rehabilitering, beslutsprocesser och tillgang till information om sjukdom
och behandling vilket dirmed stirkt vardkvaliteten ytterligare [44].
Koordinering och integrering av hilso- och sjukvard f6r dldre perso-
ner i behov av vard och rehabilitering har varit hogt upp pa agendan

i de flesta linder under de senaste tva decennierna [45]. Ett syfte med
koordinering och integrering av hilso- och sjukvérd kan vara att linka
olika delar pa samma virdniva. Exempel pa detta ir interdisciplinira
team (horisontell integrering) eller att linka samman olika vardnivéer
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som till exempel sjukhusbaserad slutenvérd, 6ppenvard och primirvard/
kommunal véird (vertikal integrering), for att forbittra vardkvalitet,
tillfredsstillelse med vird och oka kostnadseffektivitet. Fokus ir ofta
forbindelselinken mellan sjukhus och primirvird/kommun, dir olika
organisatoriska modeller provas for att underlitta 6vergangen fran sjuk-
hus till hemmet. Begrepp som anvinds ir till exempel “seamless care”,
“transmural care” och “case management”. Tidig koordinerad utskrivning
och fortsatt rehabilitering i hemmiljo innefattar bade kontinuitet i vard-
kedjan, horisontell — (interdisciplinira team) och vertikal integrering
(sammanlinkning av slutenvird pa sjukhus med 6ppenvard och primir-
vard/kommunal vard).

Tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo ir en
komplex intervention. Det idr svart att i komplexa interventioner peka
ut enskilda komponenter som ir viktigare an andra. Den viktigaste
framgangsfaktorn ir troligen hur virden struktureras och organiseras,
men ocksa hur vil deltagarna i det interdisciplinira teamet kan samar-
beta. Teamets olika kompetenser kompletterar varandra och belyser hela
patientens situation [46].

Kunskapen ir begrinsad om vad som ger de positiva effekterna, det vill
sdga verkningsmekanismerna i den komplexa interventionen zidig koordi-
nerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i hemmiljo. Nagra kvalitativa
studier har genomforts om upplevelser och erfarenheter av rehabilitering
i hemmiljo efter stroke — dels frin patienternas och de nirstdendes
perspektiv [47-50], dels frin de olika teammedlemmarnas perspektiv
[46,51-54]. Aven betydelsen av att rehabiliteringen sker i hemmiljo

[46] jimfort med andra rehabiliteringsmiljoer [47,51,53] har studerats
med kvalitativ metodik. Av dessa studier framgar att hemmiljon som
rehabiliteringsarena, forefaller underlitta f6r personen med stroke att fa
inflytande och vara delaktig i att formulera mélen f6r den egna rehabi-
literingen. Exempel pa andra omriden dir patientinflytande kan 6ka ir
att planera hur malen ska nas, att genomféra de planerade atgirderna
och att utvirdera méiluppfyllelsen. Att rehabiliteringen utfors i hemmiljo
tycks underlitta for teamet att se hela personen och vad det dr som ir
betydelsefullt for den enskilda individen. Det ger forutsittningar for
teamet att ge ett individuellt anpassat stdd som mojliggor f6r individen
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att fortsitta utfora det som dr angeldget och meningsfullt i vardagen och
att uppleva kontinuitet i livet — att linka vardagen innan stroke med
vardagen efter [46,49,52]. Interventionen kan ocksd ge stéd for indivi-
dens egen problemldsning och egna ansvar for rehabiliteringen med det
interdisciplindra teamet som radgivare och stod. Rehabilitering i hem-
miljo kan ses som en makt och inflytandeférskjutning till patientens
fordel, vilket innebir att rehabiliteringen mer sker i partnerskap mellan
patienten, de nirstiende och det interdisciplinira rehabiliteringsteamet dn
vad som ir vanligt vid rehabilitering i sluten- eller 6ppenvard [47,53,54].
Interventionen inkluderar de nirstiende och individens nitverk och
ger dem en 6kad delaktighet och medverkan i rehabiliteringen. En del
nirstidende beskriver att rehabiliteringen i hemmiljo ger dem tid for egna
aktiviteter [47].

Det har publicerats en systematisk oversikt med liknande syfte och
avgransningar som vér rapport. Denna rapport tittade dock pé hela
populationen och inte enbart pé dldre [2]. Oversikten visar att Early
supported discharge (ESD) mojliggor for patienter att atervinda hem
fran sjukhuset tidigare 4n vanligt och att de fir mer rehabilitering i en
vilbekant omgivning som det egna hemmet innebir. Fjorton studier
med totalt 1 957 patienter ingar i 6versikten. Resultaten visar att ESD
avsevirt kan minska véardtiden pa sjukhus och att patienter som erhil-
ler ESD i storre utstrickning dr oberoende i ADL och bor hemma sex
manader efter insjuknandet 4n de som fatt sedvanlig vird. Patienter
som fatt ESD har bittre formaga i instrumentell/extended ADL é4n de
som far sedvanlig vird och ir i storre utstrickning tillfredsstillda med
virden. Oversikten kunde inte bekrifta tidigare oro att effekten av ESD
negativt paverkar sinnesstimning eller hilsa hos nirstiende. Resultaten
starks om analysen fokuserar pé studier som har dold randomisering och
blindad uppféljning (10 studier med 1 314 patienter) eller om analysen
fokuserar endast pa studier med koordinerade interdisciplinira team.
Den tydliga effekten av ESD baseras i huvudsak pa studier som har
inkluderat patienter som har milda till marttliga funktionshinder efter
insjuknande i stroke. Den stora skillnaden mellan denna 6versikt och
var dr att vi har valt att redovisa effekten uppdelat pa de tva olika arbets-
modellerna. Detta dé vi anser att arbetssittet dr av betydelse och kan
paverka utfallet. Dessutom ingar endast studier dir populationen bestod
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av dldre patienter efter stroke. Detta gor att vira resultat skiljer sig at i
vissa avseenden. For den ildre dldersgruppen i denna 6versikt dr resultat
rorande instrumentell/extended ADL inte statistiskt sikerstillda.

Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for strokesjukvard ger hog prioritet
for dtgirden: Tidigarelagd understodd utskrivning fran sjukbus till hemmet
med interdisciplinirt hemhabiliteringsteam [55]. Rekommendationen base-
ras pa det vetenskapliga underlaget frin ovannimnda Cochrane-rapport
[2]. Trots att det finns tydlig evidens for tidig koordinerad utskrivning
och fortsatt rehabilitering i hemmiljo krivs det storre tydlighet kring de
olika komponenterna i det nya arbetssittet for att kunna inféra det i
klinisk praxis. For att underlitta inférandet av implementeringen har
representanter for de tillgingliga ESD-studierna sammanstillt ett kon-
sensusdokument med fokus pd teamets sammansittning och interven-
tionen [56].

Vir 6versikt baseras pa ganska fa studier och dven om det 6verlag finns
robust evidens, s3 har de flesta studier utforts for 6ver 10 ir sedan.
Mer forskning behovs for att identifiera viktiga nyckelkomponenter i
effektiva organisatoriska modeller f6r tidig koordinerad utskrivning och
fortsatt rehabilitering i hemmiljo och for nyttan av interventionen for
patienter med svéira och mer omfattande funktionshinder efter insjuk-
nandet i stroke. Nya studier kan ocksa bidra med data pa resursférbruk-
ning av hilso- och sjukvird och effekt pa patientens funktionstillstand i
ett tidsskede med storre tillging till behandlingar som begrinsar hjirn-
skador. Vi bedémer @nd4 att en stor andel dldre personer dven fortsitt-
ningsvis kommer fa funktionshinder efter stroke och vara i behov av
rehabilitering.

I dagens lige tilldelas betydligt mindre forskningsmedel for att veten-
skapligt studera vardande, rehabiliterande och organisatoriska atgirder
jimfort med diagnostiska och medicinska atgirder, men vi bedémer att
det hir finns kunskapsluckor som 4r mycket angeldgna att fylla bade ur
ett individuellt och ur ett samhilleligt perspektiv.

Det saknas specifik dokumentation om praxis for de interventioner vi
har studerat. I Riksstroke finns data om en person har erhéllit hem-
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rehabilitering efter stroke, men det saknas information om ett inter-
disciplindrt team har ansvarat for tidig koordinerad utskrivning och
den fortsatta rehabiliteringen i hemmiljé. Det finns en stor variation
hur man idag definierar och omsitter tidig koordinerad utskrivning och
hemrehabilitering i praxis, bland annat har svenska hemrehabiliterings-
team ofta hand om olika patientkategorier (inte enbart stroke). Patienter
som insjuknat i en stroke ir inte alltid knutna till strokeenheter och det
saknas ofta medicinsk expertis (dvs likare utbildade med inriktning pa
stroke).

I var rapport har vi granskat interventioner av interdisciplinira team
som erbjuder tidig koordinerad utskrivning och fortsatt rehabilitering i
hemmiljo, enligt tva arbetsmodeller. Slutsatser angiende rehabiliterande
dtgarder som ges i hemmiljo efter stroke som inte motsvarar de under-
sokta modellerna kan siledes inte dras.

Styrningen av dagens sjukvird, med en blandning av komplicerade
vardprocesser och till synes enkla atgirder, ir komplex. Utmaningen

ar att skapa vard som ger bittre virde for patienten. Att bedriva virde-
baserad vard innebir att linka samman utfall och kostnad samt ett sys-
temtidnkande for forbittringsarbete dir man identifierar patientgrupper
och vardfloden for att successivt forbittra kvaliteten [57]. Utifran ett
samhillsperspektiv verkar arbetsmodellen dir det interdisciplinira
teamet bade ansvarar for tidig koordinerad utskrivning och fortsatt
rehabilitering i hemmilj, forbéttra hilsan utan att 6ka kostnaderna.
Kostnaderna och besparingarna kan diremot tillfalla olika huvudmin.
Ett for snévt stuprorstankande skulle ddrfor kunna leda till att metoden
inte uppfattas som kostnadseffektiv och darfér inte anvinds. Vid utvir-
dering och beslut om arbetsmodellen dr det dérfor vikeigt att ha ett
helhetsperspektiv och att de olika huvudminnen samarbetar.
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9. Konsekvenser av
rapportens bedomning

Rehabilitering 4r en forutsittning for att forbattra funktion, aktivitet
och delaktighet i samhillslivet for patienten. Det dr av betydelse inte
enbart fér den drabbade, men dven for nirstiende och samhillet.

Praktiska konsekvenser

Vira resultat visar tydligt att det finns stdd for att patienter med milda
till marttliga funktionshinder efter stroke bor erbjudas interventionen
med interdisciplinirt team, som koordinerar tidig utskrivning, planerar
och 6vervakar varden direke efter utskrivningen och erbjuder fortsatt
rehabilitering i hemmiljo. Detta minskar risken for att patienten avlider
eller blir beroende av hjilp av en annan person i personlig ADL.

Diremot idr det vetenskapliga underlaget otillrickligt for interdiscipli-
nira team som endast ansvarar for tidig koordinerad utskrivningen.
Detta innebir att vi inte vet vilka effekter denna arbetsmodell har for
denna patientgrupp. Nya studier behévs for att f& mer kunskap.

Det dr vér overtygelse att den demografiska och medicinska utveck-
lingen utan tvekan motiverar att tidig koordinerad utskrivning och fort-
satt rehabilitering i hemmiljo tor dldre som insjuknat i stroke, prioriteras
tydligare 4n vad som ir fallet idag. Det dr dirfor véir férhoppning att
rapporten ska stimulera till implementering av arbetsmodellen i klinisk
praxis, som kriver samverkan mellan landsting och kommun, samt till
fortsatt diskussion och forskning om hur rehabiliteringen efter stroke
bist ska bedrivas efter virden pé strokeenheten.
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10. Kunskapsluckor och
angelagna forskningsomraden

Avgrinsningen i vart uppdrag var studier av tidig koordinerad utskriv-
ning och fortsatt rehabilitering i hemmilj6 av dldre personer efter stroke
med interdisciplinira team. De studier som vi identifierat inkluderar
endast personer med milda till méttliga funktionshinder. Framtida
studier bor dirfor inkludera personer med mer omfattande funktions-
hinder, inklusive mer omfattande psykiska funktionsnedsittningar. Det
finns anledning att anta, baserat pé klinisk erfarenhet och teorier om
dterhdmtning efter en hjirnskada, att interventionen 4ven kan vara till
fordel for dessa patientgrupper.

Underlaget f6r att beddma nirstiendepaverkan ar begrinsat. Mer studier
behovs for att bedoma eventuella konsekvenser for de nirstiende, bade

pa kort och lang sikt.

Vir 6versikt visar att tidpunkterna for uppfoljning varierar, men 6verlag
ar uppfoljningstiderna upp till ett dr. Endast ett fatal langtidsuppfolj-
ningar finns. Det saknas dirfér underlag for att gora bedomningar av
langtidseffekterna for bade patienter och nirstdende, samt for de hilso-
ekonomiska konsekvenserna.

[ oversikten framkommer det tydligt att tidpunkterna f6r uppfoljning
varierar mellan studierna. Vad som ir bist tidpunkt f6r uppféljning
beror pa vilket utfallsmatt som ska utvirderas. Da den mest kliniska
relevanta uppfoljningstiden varierar for de olika utfallsmétten vore det
lampligt att i framtida studier beakta detta vid studiedesign och uppligg.

Nir det giller arbetsmodellen dir det interdisciplinira teamet endast
ansvarar for den tidigt koordinerade utskrivningen var det vetenskapliga
underlaget otillrickligt. Mer studier behovs f6r att kunna avgora vilken
effekt denna intervention har. Att det vetenskapliga underlaget blev
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otillrickligt beror till storsta delen pa att underlaget endast utgjordes av
tre studier och att resultaten ibland inte var entydiga.

Inga av de studier som vi identifierade studerade verksamma kompo-
nenter i interventionen som péverkar utfallet. De framtida studierna
inom detta forskningsomrade bor dirfor genomforas for att identifiera
betydelsefulla komponenter och processer som bidrar till det positiva
utfallet. Det dr dirfor angeldget att i framtida studier inkludera utfalls-
matt som motsvarar de erfarenheter av interventionen som identifierats
i kvalitativa studier, exempelvis méluppfyllelse baserat pd mal identi-
fierade av patienten sjilv. Andra studiedesigner, som komplement till
randomiserade studier, krivs troligen for att kunna belysa detta.
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Table 11.1 Early supported discharge (ESD) team coordination

and delivery: 6 trials.

First author Population Intervention Control Outcome Comments
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period

Follow-up
*Anderson et al Population Team Conventional rehabilitation Death Low risk of bias
2000 n=86 (77% of eligible patients, Physiotherapists, occupational in either an acute medical 6 months
[6] 22% of the stroke population) therapists, speech therapists, ward, geriatric ward, or I:2(5%), C: 0, p=0.24 Sampling method
Hackett et al Mean age: 75 years social workers, rehabilitation nurses stroke rehabilitation unit 12 months Computer generated,
2002 Median Bl: 85/86 (IQR 80-95) and consultant in rehabilitation. I:3(7%), C: 4 (9%) opaque sealed
[21] An occupational therapist was full Multidisciplinary care envelopes
Australia Inclusion criteria time program coordinator coordinated through Dependency’

Sufficient physical and weekly meetings 6 months Blinding

cognitive function, suitable Outreach team [: 12 (29%), C: 16 (36%) Single blind

home environment, medically Combination of hospital outreach n=44

stable, caregiver gave consent and community inreach services. 50% male Initial length of stay, Handling of

for participation

Activities were coordinated through
weekly multidisciplinary meetings

Drop-out rate

days (median)
I: 15, C: 30, p<0.001

missing data
Data from all except

Setting 3 months those who died
Hospital n=42 0 iADL, median (range)
62% male 6 months 6 months Other comments
Study period 0 1:39.7 (13.2-58.7), C: 36.4(8.3-61.2), ITT
February 1997 to June 1998 Duration, median (range) 12 months p=0.89
5 weeks (1-19 weeks) 6/44 (13.6%)
Follow-up Subjective health status,
6 months Drop-out rate mean + SD
3 months 6 months
0 I: 61.8+26.5
6 months C:67.3+21.9, p=0.31
2/42 (4.8%) 12 months
12 months I: 55428, C: 67+24
3/42(71%)
Patient satisfaction
6 months
I: 37 (90%), C: 32 (80%), p=0.33
Caregiver satisfaction
1:17 (77%), C: 13 (59%), p=0.33
Burden of caregivers, mean + SD
6 months
I:0.2+£0.4, C: 0.2+0.4, p=0.94
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

First author Population Intervention Control Outcome Comments
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period
Follow-up
Donnelly et al Population Team Conventional care; Death Low risk of bias
2004 n=113 Coordinator, physiotherapist, inpatient rehabilitation 6 months
[13] (16—17% of the stroke occupational therapist, speech in a stroke unit and I:1(2%), C: 2 (4%) Sampling method
United Kingdom  population, within 3 weeks therapist, and rehabilitation follow-up rehabilitation RD: -0.02 (-0.09; 0.04) Central, random
(Belfast) of onset) assistants in a day hospital 1year number sequence
Median age: 68/71 years I:1(2%). C: 4 (8%)
Bl: 14/20+4 Inreach team n=54 RD: -0.06 (-0.14; 0.02) Blinding
55% male Work was coordinated through Single blind
weekly team meetings. Planning Drop-out rate Dependency’
Inclusion criteria often included pre-discharge 6 months 1year Study limitation
Stroke <4 weeks, medically home visit. 6/55 (11.1%) I: 28 (47.5%), C: 29 (52%) No ITT analysis
stable, rehabilitation need Home visit: Mean 2.5 per week 12 months
(45 min) 8/54 (14.8%) Initial length of stay (days),
Setting mean * SD
Hospital n=59 I: 42+28.3, C: 50+46.95
MD: -8.00 (-22.46; 6.46)
Study period Duration
Unknown Unclear iADL, mean +SD
1 year
Follow-up Drop-out rate I: 12+6.34, C: 10.43+5.92, p=0.24
6 and 12 months 6 months
3/59 (5.1%) Subjective health status,
12 months mean * SD
8/59 (13.6%) 1 year
Physical function
I: 34.67+32.01, C: 35.59+31.32,
p=0.799
Mental health
I: 67.3£20.07, C: 69.49+18.26, p=0.68
Total’
l: 66.14+21, C: 68.45+20.95
Patient satisfaction’
6 months
1: 28 (53%), C: 18 (42%)
Caregiver satisfaction’
6 months
1: 25 (93%), C: 19 (76%)
Burden of caregivers (CSl)
1 year
[:5.92+£2.86, C: 6+4.23, p=0.17
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

First author Population Intervention Control Outcome Comments
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period
Follow-up
*Mayo et al Population Team Conventional care Death Low risk of bias
2000 n=114 (59% of eligible patients, Nurse, physiotherapist, incorporated a variety 1:2(3%),C:0
[14] 13% of patient screened) occupational therapist, speech of inpatient services RD: 0.03 (-0.02; 0.09) Sampling method
Tengetal Mean age: 70413 years therapist and dietitian input (owing to health care Stratified block
2003 Mean BI: 83/100+14 cutbacks, only 27% of Dependency’ (4-8), opaque sealed
[25] Inreach team control patients received I: 16 (28%), C: 24 (43%) envelopes
Canada Inclusion criteria Intervention was coordinated home care or rehabilitation
Clinical diagnosis of stroke and individualised center care) Initial length of stay (days), Blinding
<28 days, moderate disability, mean + SD Single blind
living with carer, medically Home visit: >1 n=56 [:9.8£5.3,C:12.4+7.4
stable. Persistent motor deficit 71% male MD -2.60 (-4.97; -0.23) Handling of
n=58 missing data
Setting 64% male Drop-out rate iADL, mean + SD ITT analysis
5 hospitals 11/56 (19.6%) [: 11+3.5, C: 9.5£3.9, Logistic regression
Duration MD: 1.50 (-0.00; 3.00)
Study period 4 weeks with further care
Unknown, 2 years period as required Subjective health status,
mean * SD
Follow-up Drop-out rate I: 63.5+20.8, C: 56.7+25
3 months 7/58 (12.1%) MD: 6.80 (-2.68; 16.28)
Burden of caregivers, mean + SD
I:16.41£14.7, C: 21.7+14.7
MD: -5.30(-11.36; 0.76)
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

First author Population Intervention Control Outcome Comments
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period
Follow-up
Rodgers et al Population Team Conventional hospital Death Moderate risk of bias

1997
[15]
United Kingdom

n=92 (77% of eligible patients,
23% of screened patients)
Median age: 73 (44-93) years
Median BI: 14/20 (range 2-20)

Inclusion criteria
Within 3 days of stroke,
Bl 5-19, medically stable,
living at private address

Setting
3 Hospitals

Study period
February 1995 to January 1996

Follow-up
3 months

Occupational therapists, speech
therapist, social worker, physio-
therapist, occupational therapy

technician and 1 secretary

Inreach team

Coordination: Weekly multidisci-
plinary meetings. Medical support
by general practitioner and stroke
physician. Rehabilitation team
contacted patients and carers,
carried out assessment of home
circumstances prior to discharge.
Following discharge, daily therapy
and home care could be provided
if required

n=46
57% male

Duration (median)
9 weeks (range 1-44)

Drop-out rate
7/46 (15%)

care, usually provided
in general medical
wards (less than half
the patients received
organised multidisci-
plinary stroke unit care)

n=46
52% male

Drop-out rate
4/46 (9.5%)

I:1(2%), C: 4 (9%)
RD: -0.07 (-0.16; 0.03)

Dependency
[: 17 (38%), C: 20 (48%)
RD: -0.04(-0.21;0.14)

Initial length of stay (days)
median (IQR)
I: 13 (8-25), C: 22 (10-57), p=0.02

iADL, median (range)
1: 10 (0-18), C: 7 (0-21)

Subjective health status
median (range)
I:3(1-5), C: 3(2-5)

Sampling method
Zelen randomisation
procedure using

a computerised
randomisation
system, accessed
by telephone

Blinding
Single blind, security
of blinding uncertain

Handling of

missing data

ITT analysis, all
withdrawals explained
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Table 11.1 continued

First author Population Intervention Control Outcome Comments
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period
Follow-up
*Rudd et al Population Team Conventional care Death Low risk of bias
1997 n=331 (45% of screened Physiotherapist, occupational (less than 50% managed I: 26 (16%), C: 34 (21%), p=0.22
[7] patients) therapist, speech therapist and full in coordinated multi- RD: -0.05 (-0.13; 0.03) Sampling method
Beech et al Mean age: 71 years time therapy aide. A consultant disciplinary stroke units) Permuted blocks of
1999 (range 27-103) physician coordinated the team with conventional dis- Dependency 10, sealed opaque
[33] Bl: 15-19/20 in approximately charge planning and 1: 90 (66%), C: 91 (72%) envelopes
United 50% of patients Inreach team post discharge support RD: -0.06 (-0.17; 0.06)
Kingdom The inreach team was coordinated Blinding
Inclusion criteria through weekly multidisciplinary n=164 Initial length of stay, days (mean) Single blind
Medically stable, lived alone meetings. The community team 57% male I:34+34, C: 42+41
and were able to transfer liaised with hospital based MD: -6.00 (-10.67; -1.33) Handling of
independently (or could be rehabilitation staff and then Drop-out rate missing data
transferred by a resident carer) provided a package of care after 38/164 (23.2%) iADL, mean + SD Were balanced
discharge I: 27412, C: 27+11 between the groups
Setting MD: 0.00 (-2.83; 2.83)
2 hospitals n=167
55% male Subjective health status,
Study period mean + SD
January 1993 to July 1995 Duration I: 14+9, C: 1248,
3 months MD: 2.00(-0.23; 4.23)
Follow-up
12 months Drop-out rate Patient satisfaction
31/167 (18.6%) I: 58 (59%), C: 43 (48%), p=0.14
Caregiver satisfaction
I: 68 (83%), C: 52 (83%), p=0.95
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

First author Population Intervention Control Outcome Comments
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period

Follow-up
*Widén Population Team Conventional hospital Death Low risk of bias
Holmgqvist et al n=383 Physical therapists, occupational care involving 3 months

1998

[16]
Holmgqvist et al
2000

[9]

von Koch et al
2000

[26]

von Koch et al
2001

[27]

Thorsen et al
2005

[28]

Thorsen et al
2006

Mean age: 71/73
Median Lindmark Motor
Capacity scale: 131/124

Inclusion criteria

Cerebral infarct or primary
intracerebral haemorrhage,
5-7 days post stroke, conti-
nent, able to feed, residual
impairment, medically stable,
intact cognition

Setting
Neurology department,
university hospital

therapists and speech therapist.
One social worker, attached to
the team on consulting basis

Outreach team

Coordinated through two half-hour
weekly meetings. Therapist based
service (no nursing input) in the
hospital stroke unit. Pre-discharge
home visit carried out with the
patient

n=42
54% male

Duration

coordinated multidisci-
plinary stroke unit care
in a hospital stroke unit
and conventional
discharge procedures

n=41
55% male

Drop-out rate

3 months

1/41 (2.4%)

6 months and 1 year
3/41 (4.9%)

5 years

17/41 (41.5%)

1:0,C:1(2.4%)

RD: -0.02 (-0.09; 0.04)
6 and 12 months
1:1(2%), C: 2(7.3%)
RD:-0.02 (-0.11; 0.06)
5 years

I: 8 (19%), C: 12 (29%)

Dependency

3 months

[:5(12%), C: 8 (20%)

6 months

I: 14 (35%), C: 19 (50%)
12 months

I: 14 (36%), C: 19 (50%)
5 years

Sampling method
Blocks randomisation,
opaque sealed
envelopes

Blinding
Single blind

[29] Study period Less than daily basis for 3-4 months I: 18 (60%), C: 16 (67%)
Ytterberg et al September 1993 to March 1996  after discharge
2010 Initial length of stay (days),
[30] Follow-up Drop-out rate mean + SD
Sweden 3, 6 and 12 months 3 months I: 14, C: 29, p<0.0008
1/42 (2.4%) MD: -15.00 (-23.75; -6.25)
6 months
2/42 (4.8%) iADL, median (IQR)
1year 6 months
3/42(71%) I: 24 (20-28.5), C: 21.5 (16-27)
5 years 12 months
12/42 (28.6%) I: 25(19-29), C: 24 (17-28), p=0.4
Outcome and results continues
on the next page
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

First author Population Intervention Control Outcome
Year Inclusion criteria Results Study limitation
Reference Setting
Country Study period
Follow-up
Continued Subjective health status,
median (IQR)
*Widén 3 months
Holmqyvist et al I: 16.6 (11.1-25.3), C: 14.6 (19.3-19.6),
1998 p=0.29
[16] 6 months
Holmgqvist et al I: 16 (8.1-24), C: 11.6 (6.9-26.1)
2000 12 months
[9] 1:15.1(7.8-31.2), C: 13.3 (6.2-21.9),
von Koch et al p=0.36
2000 5 years
[26] 1:11.4(7.2-25.2), C: 15.5 (4.5-27.4),
von Koch et al p=0.58
2001
[27] Patient satisfaction
Thorsen et al 6 months
2005 I: 40 (100%), C: 39 (98%)
[28]
Thorsen et al
2006
[29]
Ytterberg et al
2010
[30]
Sweden

" Datataken from the Cochrane report [2].
* Indicates the major publication for the study.

ADL = Activities of daily living; Bl = Barthel index; C = Control; CSI = Caregiver strain index;
I = Intervention; iIADL = Instrumental ADL; IQR = Interquartile range; ITT = Intention to treat;
MD = Mean difference; RD = Risk difference; SD = Standard deviation
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Table 11.2 ESD team coordination: ESD team consisting of physiotherapy,

occupational therapy and specially trained stroke nurse.

First author Population Intervention Control Outcome Risk of bias
Year Inclusion criteria Results Comments
Reference Setting Study limitation
Country Study period
Follow-up
Askim et al Population Outreach ESD team with consulting Conventional procedures  Death Low risk of bias
2004 n=62 (70% of screened patients)  service of a physician. ESD team with acute care and early 6 months
[17] Mean age: 76 years cooperates with primary health rehabilitation in a stroke I: 8(26%), C: 1(3%) Sampling method
Norway Mean BI: 56/100 care system during the first 4 weeks unit, and discharge home  RD: 0.23 (0.06; 0.39) Blocks of four, opaque
Mean SSS: 43/58 after discharge, "safety net" contact orto arehabilitation unit 7 year sealed envelopes
by phone or discharge visit with a follow-up program  I: 8 (26%), C: 5 (16%)
Inclusion criteria organised by the primary ~ RD: 0.10 (-0.10; 0.30) Blinding
Acute stroke (<7 days) Home visit pre-discharge: By ESD health care system Single blind
patients screened within team if <45 minutes driving distance Dependency
3 days of admission by primary care if driving distance n=31 6 months Handling of
>45 minutes. Discharge visit by ESD 55% male 1:12(38%), C: 16 (52%) missing data
Exclusion team after 4 weeks, outpatient if 1 year All withdrawals or
Coma (555<2)or <45 minutes driving distance from Drop-out rate 1: 12 (38%), C: 11 (35%) missing data are
full recovery (SSS > 57) hospital; at home if >45 minutes 26 weeks explained
3/31 (10%) Initial length of stay (days),
Setting n=31 52 weeks mean + SD
Stroke unit, university hospital 52% male 7/31 (23%) I: 23.5+30.5, C: 30.5+44.8
MD: -7.00 (-26.08; 12.08)
Study period Duration
June 1999 to June 2001 4 to 6 weeks Subjective health status,
mean + SD
Follow-up Drop-out rate 6 months
6,26 and 52 weeks 26 and 52 weeks 8/31 (26%) I: 82.5+13.7, C: 75.8+19.5
MD: 6.70 (-2.52; 15.92)
1 year
I: 79.84£16.8, C: 79.8+17.7
MD: 0.00 (-9.76; 9.76)
Burden on the caregiver,
mean = SD
6 months
1:24.2+2.5, C: 25+1.6
1 year
I:24.3+£2.7, C: 24.8+1.9
The table continues on the next page
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Table 11.2 continued

First author Population Intervention Control Outcome Risk of bias
Year Inclusion criteria Results Comments
Reference Setting Study limitation
Country Study period

Follow-up
Bautz-Holteretal  Population Outreach ESD team. Hospital Acute care and Death Moderate risk of bias
2002 n=82 (81% of eligible patients) based team assesses and one rehabilitation in 6 months
[18] Mean age: 7819 years member serves as primary contact. coordinated multi- I: 2 (5%), C: 4 (10%) Sampling method
Norway Male 45% Continued rehabilitation at home disciplinary stroke RD: -0.05 (-0.17; 0.06) Block-randomisation

Median BI: 16.5/14

Inclusion criteria
Onset <6 days prior to
hospitalisation, home

provided by general community
services organised in 11 different
local areas. Patient were offered
support and supervision.

ESD patients were seen as

unit (doctor, nurse,
occupational therapist,
physiotherapist, speech
therapist and social
workers)

Dependency’
6 months
I: 14 (33%), C: 13 (31%)

(block of 4), computer
generated, Zelen's
randomisation method,
sealed envelop

dwelling, no prior disability, outpatient 4 weeks after Initial length of stay (days), Blinding
no major co-morbidity, Continued rehabilitation =~ mean + SD Single blind
BI 519 at 72 hours after n=42 at home provided by I: 26.4+7.33, C: 33.8+£21.83
the stroke 50% male general community MD: -7.40 (-14.52; -0.28) Handling of
services organised in missing data
Setting Duration 11 different local areas, iADL, median (IQR) ITT analysis
Acute stroke unit, university As long as required as long as required. Same 3 months
hospital services as for ESD I:34.5 (28-44), C: 30 (14-46),
Drop-out rate p=0.78
Study period 8/42 (19%) n=40 6 months
June 1997 to January 1999 40% male I: 40 (29-45), C: 37 (20-46), p=0.93
Follow-up Drop-out rate Subjective health status,
3 and 6 months 9/40 (22.5%) median (IQR)
3 months
1:19.5 (14-26), C: 26 (19-31),
p=0.02
6 months
I: 24 (16-27), C: 22 (17-26), p=0.74
Patient satisfaction
1: 18 (75%), C: 10 (47.6%)
Caregiver satisfaction
I: 12 (63%), C: 3 (30%)
The table continues on the next page
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Table 11.2 continued

First author Population Intervention Control Outcome Risk of bias
Year Inclusion criteria Results Comments
Reference Setting Study limitation
Country Study period

Follow-up
Indredavik et al Population Outreach ESD team and part time Conventional Death Low risk of bias
2000 n=320 (68% of screened patients) of a physician procedures with 6 months

[19]

Fjaertoft et al
2003

[22]

Fjaertoft et al
2004

[23]

Fjaertoft et al
2005

[37]

Fjaertoft et al
201

[24]

Norway

Mean age: 74 years
Male 53%

Mean BI: 60/100
Mean SSS: 43/58.

Inclusion criteria

Acute stroke (<7 days) included
within 72 hours after admission
to the stroke unit.

Exclusion: Coma (SSS <2),

full recovery (SSS >57)

Setting
Stroke unit, university hospital

Study period
March 1995 to May 1997

Follow-up
6 weeks, 6 months, 12 months
and 5 year

Team coordinated care which was
largely delivered by other agencies.
Team could provide rehabilitation in
few selected cases, eg for patients
with very extensive deficits to
further inpatient rehabilitation.
Close follow-up by ESD team:

4 weeks terminated by outpatient
consultation

n=160
54% male

Duration
Variable duration

Drop-out rate
6 months
13/160 (6.3%)
12 months
27/160 (16.9%)

acute care and early
rehabilitation, and
discharge home or

to a rehabilitation unit

n=160
44% male

Drop-out rate
6 months
15/160 (9.4%)
12 months
35/160 (21.9%)

I:4(2.5%), C:5(3%)
RD: -0.01 (-0.04; 0.03)
1 year

I: 21 (13%), C: 26 (16%)
RD: -0.03 (-0.11; 0.05)
5 years

1: 71 (46%), C: 77 (51%)

Dependency

6 months

I: 60 (38%), C: 76 (48%)

1 year

I: 55 (34%), C: 60 (38%)

5 years

I: 36 (23%), C: 40 (26%), p=0.29

Initial length of stay (days),
mean + SD

[:18.6+52.8, C: 31.1+52.1
MD: -12.50 (-24.07; -0.93)

iADL, mean + SD
12 months

[:32.2+11.1, C: 31.1+11.1, p=0.435

Subjective health status, mean

1 year
1: 78.9, C: 75.2, p=0.048
MD: 3.70(0.02; 7.38)

Burden on the caregiver,
mean + SD
1 year

I:23.3+2.7, C: 22.613.1, p=0.089

Sampling method
Randomisation was
restricted in permuted
blocks with random
number tables.
Opaque sealed
envelopes

Blinding
Single blind

Handling of
missing data
All missing data
explained

" Datataken from the Cochrane report [2].
* SD s calculated from mean and p-values.
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ADL = Activities of daily living; Bl = Barthel index; C = Control; ESD = Early supported
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Table 11.3.1 Health economic studies on resource use and costs related
to Early supported discharge (ESD) team coordination and delivery.

First author  Study design Included costs Interventions Control Intervention Difference Study quality
Year (follow-up) and comparator Resource use Resource use and relevance
Reference and costs and costs Comments
Country
Holmqyvist RCT, analysis Only resource use: length of ESD and continued At 6 months: At 6 months: At 6 months: Moderate risk
etal of resource use  hospital stay, outpatient care, rehabilitation Mean total Mean total Mean total of bias
2000 (6 months) primary care, daycare and visits ~ at home (n=40) time length of time length of time length of
[9] to private caregivers, other vs conventional hospital stay: hospital stay: hospital stay: Based on Widén
Sweden health-related services (home discharge and 30 bed-days 15 bed-days —15 bed-days Holmqyvist et al

help service, transportation rehabilitation in (p<0.001) (1998) [16]

service, alarm, technical aids, the Geriatrics or Mean outpatient Mean outpatient

installation of supporting Rehabilitation care visits: 9 care visits: 10 Mean outpatient

handles, reconstruction of Department if care visits: 1

the home), informal care required (n=38) Mean outpatient Mean outpatient

rehabilitation visits:  rehabilitation visits: Mean outpatient
20 14 rehabilitation visits:
-6

vonKochetal RCT, Costs for hospitalisation, ESD and continued At 1 year: At 1 year: At 1year: Moderate risk
2001 cost analysis hospital outpatient, home rehabilitation Mean length of Mean length of Mean length of of bias
[27] (1 year) rehabilitation, day hospital, at home (n=39) hospital stay: hospital stay: hospital stay:
Sweden primary care, private care- vs conventional 33 days 18 days —15 days (p=0.002) Based on Widén-

givers, outpatient total. discharge and Holmqyvist et al

Resource use for community- rehabilitation in Total health care Total health care Total health care (1998) [16]

based services (informal care, the Geriatrics or cost per patient: cost per patient: cost per patient

home help services, chiropody,  Rehabilitation SEK 91453 SEK 71959 SEK 19 494 (not

informal care from family or Department if statistically tested)

others, adaptation of home, required (n=38)

installation of supporting

handles, transportation service

permits, installation of alarms,

assistive devices)

The table continues on the next page
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Table 11.3.1 continued

First author  Study design Included costs Interventions Control Intervention Difference Study quality
Year (follow-up) and comparator Resource use Resource use and relevance
Reference and costs and costs Comments
Country
Thorsen et al RCT, analysis Resource use at the hospital, ESD and continued Mean length Mean length of Mean length of hospital Moderate risk
2006 of resource use  day hospital and outpatient rehabilitation of hospital stay hospital stay stay at 5 years: of bias
[29] (5 years) care and rehabilitation, at home (n=30) at 5 years: at 5 years: -19.2 days
Sweden community-based social vs conventional 51 days 32 days (95% C1-35.7,-2.7, 5 year follow-up
services and informal care discharge and p=0.02) based on Widén
(home visit interview) rehabilitation in Holmqvist et al
the Geriatrics or No statistical (1998) [16]
Rehabilitation differencesin
Department if total outpatient
required (n=24) rehabilitation
No statistical
difference between
the groups in the use
of community-based
social services or
informal care for the
previous 6 months
Andersonetal RCT, Hospital costs, home-based ESD and At 6 months: At 6 months: At 6 months: Moderate risk
2000 cost analysis rehabilitation, community rehabilitation at AUD 10054 AUD 8 040 AUD -2 013 per of bias
[6] (6 months) services (patient question- home vs continued (SD 7 676) (SD 4 439) patient (p=0.14)
Australia naire), caregiver costs care (n=42) and per patient per patient Based on
(patient questionnaire) rehabilitation in Anderson et al
hospital (n=44) (2000) [6]
Beech et al RCT, Inpatient care (staff, test/ ESD and At 12 months: At 12 months: At 12 months: Moderate risk
1999 cost analysis procedures, rehabilitation), home-based GBP 7432 GBP 6800 GBP -632 (not of bias
[33] (1 year) non-inpatient care (rehabili- rehabilitation per patient per patient statistically tested)
United tation/hospital clinicians, (n=167) vs Based on Rudd
Kingdom community services) conventional etal (1997) [7]
inpatient and
community-based
care (n=164)
McNamee etal RCT, Inpatient costs, rehabilitation ESD (n=46) vs At 6 months: At 6 months: At 6 months: Moderate risk
1998 cost analysis services (physiotherapy, conventional GBP 7 480 GBP 7155 GBP -325 (not of bias
[34] (6 months) occupational therapy, speech hospital care statistically tested)
United therapy, district nursing, (n=46) Based on Rodgers
Kingdom social work, home care), etal (1997) [15]
other services (day hospital
care, outpatient care, general
practitioner care)
The table continues on the next page
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Table 11.3.1 continued

First author  Study design Included costs Interventions Control Intervention Difference Study quality
Year (follow-up) and comparator Resource use Resource use and relevance
Reference and costs and costs Comments
Country

Tengetal RCT, Acute care bed days, ESD (n=58) vs 3 months: 3 months: 3 months: Moderate risk
2003 cost analysis acute care physician usual care (n=56) CAD 11 065 CAD 7784 CAD -3 281 of bias

[25] (3 months) billings, rehabilitation (SD7504) (SD 3 858) (p<0.0001)

Canada bed days, readmission

bed days, home intervention,
CLSC visits, outpatient visits,

ER visits, physician billings

Based on Mayo
et al (2000) [14]

AUD = Australian dollars; CAD = Canadian dollars; Cl = Confidence interval; CLSC =
Centre local de services communautaires, local community service center; ER = Emergency
room; GBP = British pounds; SD = Standard deviation; RCT = Randomised controlled trial;
SEK = Swedish kronor
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Table 11.3.2 Health economic model study: Early supported discharge
(ESD) team coordination and delivery.

First author Study design Included costs Interventions Incremental Incremental Difference Study quality
Year (follow-up) and comparator costs effects and relevance
Reference Comments
Country

Sakaetal Model study 10 years: Societal Stroke units in SU+ESDvs SU +ESD vs SU+ESDvs Moderate risk

2009 (10 years perspective combination with general medical  general medical general medical of bias

[35] perspective) ESD vs stroke units ward without ward without ESD:  ward without ESD:

United Kingdom without ESD and care ESD: 0.550 QALYs GBP 11 636 per QALY Based on Rudd
in general medical GBP 6400 etal (1997) [7]
wards without ESD SU + ESD versus SU + ESD versus SU and London

SU +ESD versus  SU without ESD: without ESD: Stroke Register
SU without ESD:  0.079 QALYs GBP 17 721 per QALY study
GBP 1400

GBP = British pounds; QALY = Quality-adjusted life years; SU = Stroke unit

Table 11.3.3 Health economic studies on costs related to ESD team

coordination.

First author Study design Included costs Interventions Control Intervention Difference Study quality

Year (follow-up) and comparator Resource use  Resource use and relevance

Reference and costs and costs Comments

Country

Fjaertoft et al RCT, Inpatient costs Extended stroke unit At 1 year: At 1 year: At 1 year: Moderate risk

2005 cost analysis (acute care costs service (with ESD, Mean total costs: Mean total costs: Mean total costs: of bias

[37] (1 year) hospitalisation, acute n=160) vs conventional EUR 29131 EUR 26 169 EUR -2 962 (p=0.301)

Norway care readmission, care at the stroke unit Based on

rehabilitation service (n=160) Indredavik et al
costs), home-based (2000) [19]

rehabilitation costs
(visits by ahome

nursing service, physio-
therapist, occupational
therapist, speech
therapist, general
practionaire etc),
permanent institutionali-
sation costs, mobile team
costs for the ESUS

EUR = Euro; ESUS = Extended stroke unit service; RCT = Randomised controlled trial
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12. Ordforklaringar
och forkortningar

ADL Activities of Daily Living, aktiviteter i dagliga livet
Bias Systematiskt fel
Bortfall Personer (patienter eller friska forsdkspersoner) som har

gatt med pa att delta i en undersékning men som limnat
denna innan den fullbordats

Case Ett samlingsnamn for flera typer av stodmodeller. I samt-

management liga modeller har en vardsamordnare, en sa kallad case-
manager, en koordinerande funktion med ansvar for att
utredning, planering och adekvata insatser genomférs och
foljs upp med patienten/klienten

Confounders Forvixlingsfaktorer

Dikotoma Tva mojliga utfall, till exempel dod eller levande
Evidens- Beskriver tillforlitligheten i rapportens sammanvigda
styrka resultat

Forest plot Ett vanligt sdtt att gestalta en metaanalys (skogsdiagram).

Denna innehéller bland annat skattade effektstorlekar for
varje studie, en sammanvigd effektstorlek samt konfi-
densintervall for savil de enskilda effekterna som for den
sammanvigda effekten

Fysioterapeut Ny benimning for sjukgymnast
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GRADE

Heterogenitet

Instrumentell
ADL

Inter-
disciplinart
team

Intervention

Invers varians

114

SBU anvinder det internationella utarbetade systemet
GRADE f6r att evidensgradera i syfte att bedéma det
vetenskapliga underlaget

Olikheter/variationer/skillnader

Instrumentell ADL ir de aktiviteter som utfors for att
klara sitt boende, till exempel att laga mat; vilket omfattar
att planera, plocka fram och undan, bereda, tillaga, duka

och diska

Hela teamet, bestaende av olika yrkesgrupper, samlas
regelbundet och delger varandra sina bedomningar infor
gemensam planering av rehabiliteringsprocessen utifran
en gemensam malsittning dir patientens och anhérigas

medverkan ir central

Ingrepp eller atgird for att dstadkomma en specifik
forindring

For att berikna den sammantagna effekten av olika
studier, anvinds vid metaanalys ett effektmatt (effect size)
som vanligtvis uttrycks i enheter av standardavvikelsen i
stickprovet. Vid sammanvigning av data fran flera stu-
dier maste man ocksé ta hinsyn till stickprovens storlek.
Dirfor méste data ofta viktas. Den mest effektiva vikten dr
baserad pa standardfelet (standard error) for effektmittet.
Eftersom ett stort standardfel ir associerat till osikerhet
beriknas vikterna som inversen av kvadraten pé standard-

avvikelsen. Dessa vikter kallas invers varians i metaanalys
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Konfidens-
intervall

Konsensus

Kontinens

QALY

Randomiserad

RD

Reliabilitet

SD

Seamless care

SMD

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet inne-
fattar det sanna virdet av till exempel ett medeltal eller en
oddskvot. Konfidensintervallet innehéller alla tinkbara
virden som inte kan forkastas pa grundval av féreliggande
data. Vanligen anges 6vre och nedre grinsen for ett konfi-
densintervall som har 95 procents sannolikhet

Overenskommelse inom en grupp minniskor
Férmagan att hélla tite: urin och avféring

Quality-adjusted life years. En sammanvigning av over-
levnad och livskvalitet, antalet vunna kvalitetsjusterade

levnadsar

Slumpmissig fordelning av deltagarna mellan grupperna

i en unders6kning. Randomiseringen ir férutsittningen
for att man med statistiska metoder ska kunna bedéma
sannolikheten f6r att undersékningens resultat uppkommit

genom slumpens verkan

Risk difference (riskskillnad), risken i kontrollgruppen

minus risken i forsdksgruppen

Tillforlitlighet hos en mitning

Standard deviation (standardavvikelse). Ett statistiskt matt
pa hur mycket de olika virdena i en population avviker

frin medelvirdet

Siker Gvergang/overforing fran vard pé sjukhus till vard
i hemmet

Standardised mean difference (standardiserad medelvirdes-

skillnad)
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Taxonomi Vetenskapen om organismernas klassificering, det vill siga
beskrivning, namngivning

Transmural Betecknar ofta forsok att hantera de manga ganger splitt-
care rade vard och omsorgssystemen som inte minst de 4ldre ir

beroende av

Validitet Tillforlitligheten hos en metod, till exempel en diagnostisk
procedur. I vidare mening: egenskaper hos en undersékning
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