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Forord

Genoptrening har inden for de seneste ar fiet en stadig mere central rolle i dansk aldrepolitik og
dermed i kommunernes tilbud til &ldre. Mange undersggelser har dokumenteret den positive ef-
fekt af genoptrening pa «ldres funktionsniveau i daglige aktiviteter, men ferre studier har foku-
seret pa, hvilke dele af en genoptraeningsindsats der viser sammenhang med en positiv udvikling i
funktionsniveauet.

Kebenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning har siden 2001 systematisk regi-
streret ydelser og siden 2005 dokumenteret traeningsindsatsen med to funktionstest i forvaltnin-
gens treningscentre. Det har givet mulighed for at analysere sammenhange mellem treningsind-
sats og udvikling i funktionsniveau for borgere, som er visiteret til genoptraning i henhold til Lov
om Social Service.

Vi haber, at analyseresultaterne bidrager med en indsigt, som kan vere til inspiration ved
tilrettelaeggelse af genoptraening af &ldre i kommunale traeningscentre. Vi er imidlertid opmaerk-
somme p4, at analyserne ikke giver udtemmende svar p4, hvordan genoptraening af hjemmeboen-
de @ldre med et sammensat genoptraningsbehov tilretteleegges mest hensigtsmaessigt. Der er
saledes brug for yderligere forskning pa feltet.

Projektet har vaeret gennemfort i et samarbejde mellem AKF og Kgbenhavns Kommune, og
der har til projektet veeret tilknyttet en projektgruppe, som har bistdet AKF’s forskere med at gen-
nemfgre projektet, og som har kommenteret opleg og udkast. Projektgruppen har bestéet af:

e  specialkonsulent Inge Kolind, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
e  specialkonsulent Lars Engberg, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
o fysioterapeut Solvejg Brusgaard, Treningscenter @sterbro

e fysioterapeut Lisbeth Suh Sverholdt, Traningscenter Bispebjerg.

Vi takker projektgruppen for meget konstruktive bidrag til projekts gennemfarelse og resultater.
Der har til projektet ogsé veeret nedsat en folgegruppe, som har medtes to gange, dels for at
drofte et oplaeg om analysernes gennemfgrelse, dels for at drefte og kommentere et rapportudkast.

Folgegruppen har haft folgende medlemmer:

e Inge Kolind, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune

e  Lars Engberg, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kabenhavns Kommune
e  Maj-Britt Winther, KL

e Nina Beyer, Institut for Idreetsmedicin og Fysioterapien, Bispebjerg Hospital
e  Anette Enemark Larsen, Ergoterapeutuddannelsen Kgbenhavn

° Nanna Mgrch (aflest af Anya Manghezi), Socialministeriet

e  Malou Unna-Lindhard, Genoptraningscentret Skovbrynet, Rudersdal Kommune
° Kirsten Piltoft, Arhus Kommune

e Merete Ron, Genoptraning Kebenhavn

e Dorte Dahl, Traening og Aktivitet, Kebenhavns Kommune

e  Jens Egsgaard, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune
e Anette Steen Madsen, Traningscenter Bispebjerg.

Folgegruppens medlemmer takkes for inspiration og gode kommentarer til projektet og til rap-
portudkast.
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1. Konklusion og sammenfatning

Milgruppen i kommunale traeningscentre er typisk aldre med et bredspektret genoptraeningsbe-
hov, som kraver tveaerfaglig ekspertise. Genoptreningen retter sig mod forskellige former for funk-
tionsnedsattelse eller -svaekkelse, straekker sig typisk over flere uger og indeholder forskellige
delindsatser.

Formalet med de analyser, som prasenteres i dette paper, har veret

. at analysere effekten p& borgernes funktionsniveau af den genoptraening, der foregar i et
kommunalt treeningscenter set i forhold til genoptraningens indhold, hyppighed og laengde,
borgernes funktionsniveau i udgangssituationen samt omkostningerne ved genoptranings-
indsatsen.

Kgbenhavns Kommune har en ambitigs strategi og mélsetning for dokumentation af genoptrae-
ning. Alle genoptraningsforlgb forsgges monitoreret gennem standardiserede funktionstest, som
gennemfores ved genoptraningens start og afslutning. Resultaterne af testene indberettes til et
feelles system sammen med enkelte stamoplysninger om borgeren og en opgerelse over de levere-
de ydelser. Terapeuterne i traeningscentrene har gennem pilotforsgg og med bistand fra faglige
eksperter traenet sig selv og hinanden i at bruge testene pd en standardiseret made. Hermed har

Kgbenhavns Kommune skabt et unikt datamateriale, som forventes at kunne bidrage ikke blot til

dokumentation af indsatsen i treeningscentrene, men ogsa til mere generel vidensopsamling pa

genoptreningsomradet.

Data til analyserne vedrgrer treningsforlgb, der er pabegyndt i perioden januar 2005-juni
2006 i henhold til Lov om Social Service. De vedrgrer genoptrening af hjemmeboende pa 65 ar og
derover. Analyserne omfatter saledes alene borgere, der har modtaget genoptraening, og vi har
afdeekket sammenhange mellem forskellige traeningsforlgb og forbedringer i funktionsniveau.

Der blev fundet folgende sammenhenge:

e Jo &ldre man er, des mindre forbedres funktionsniveauet under genoptraeningen.

e  Forbedring i funktionsniveau er sterst for dem, der fra begyndelsen har et lavt funktionsni-
veau.

e Effekten af et bestemt antal treningstimer bliver mindre, jo laengere tid traeningstimerne
spredes over.

e  Der er ikke fundet nogen sammenhang mellem omkostningernes storrelse i det enkelte tree-
ningsforlgb og forbedring i funktionsniveau. Dette kan skyldes, at det er vigtigere, hvad pen-
gene har varet brugt til, end hvor mange penge der har veret brugt.

e  Forbedringer i funktionsniveau hanger sammen med dels styrketraening pa hold, dels trae-
ning i daglige aktiviteter.

Analyseresultaterne kan sammen med andre former for evidens om genoptrening bruges til neer-
mere overvejelser af, hvordan traeningsforlgb bedst tilretteleegges. Analyserne rejser bl.a. folgende
sporgsmal:

Opnér man de resultater, som har vaeret malet for genoptraningen? Og hvordan kan man evt.
sikre bedre resultater i forhold til ressourceindsatsen?

Hvordan sikrer man en vis hyppighed i treeningen, nér analyserne viser, at effekten af et be-
stemt antal treeningstimer aftager, nar de spredes over en lang periode?

Hvordan kan traeningen tilretteleegges, sd den kombinerer fysisk treening — eventuelt pa hold
— og individuel treening i daglige aktiviteter i borgernes eget miljo?
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Hvordan kan treeningen tilretteleegges, s borgere med forskelligt funktionsniveau ved star-
ten alle opnér et udbytte af treningen?

1.1 Sammenfatning

Malsaetningen for Kebenhavns Kommunes otte traeningscentre er at etablere et sammenhangende
behandlings- og treningsforlgb for &ldre borgere og dermed styrke &ldres selvhjulpenhed og fo-
rebygge tab af funktionsevne. Indtil udgangen af 2006 var mélgruppen hjemmeboende aldre pa
65 ar eller &ldre med nyligt opstéet funktionstab. I praksis har funktionstabet dog i mange tilfael-
de strakt sig over lengere tid. Hjemmeboende borgere blev typisk henvist til centrene af egen lee-
ge, kommunens visitatorer eller forebyggende medarbejdere, og visitationen bestod dels af en
papirvisitation pé grundlag af henvisningen og af en individuel visitationssamtale. De to centrale
aspekter ved visitationssamtalen har varet borgerens behov og motivation. Godt 2/3 af dem, der
blev henvist, pdbegyndte et treeningsforleb.

Resultaterne i denne rapport bygger pa analyser af i alt 873 treeningsforleb, hvor der er malt
funktionsniveau ved starten og slutningen af traeningsforlgbet. Dette svarer til knap halvdelen af
de treningsforleb, som pabegyndtes i perioden.

Der er pa treeningscentrene anvendt to forskellige test til at méile funktionsniveau. En test
(Senior Fitness Test, SFT) méaler borgernes fysiske formaen gennem udferelsen af en rakke stan-
dardiserede prover. En anden test (Canadian Occupational Performance Measure, COPM) skal
opfange a&ndringer i borgernes egne vurderinger af, hvordan og hvor godt vigtige daglige aktivite-
ter udferes, og hvor tilfredse de er hermed.

Det har vist sig vanskeligt for treningscentrene systematisk at gennemfgre de to test ved
begyndelse og afslutning af et traeningsforlgb, idet der kun er indberettet information om bade
start- og sluttest fra SFT for godt 40% af treeningsforlebene og fra COPM for godt 20%. Der mang-
ler iser testresultater fra afslutningen af treeningsforlebene. Manglende sluttest kan i en raekke
tilfelde forklares ved afbrudte traeningsforlgb, vanskeligheder med at overtale borgerne til at
komme til en sluttest eller afbud og vanskeligheder med at finde et nyt tidspunkt. Det kan ikke
undgas, at der vil vaere et bortfald af et vist omfang. Erfaringerne fra Kgbenhavns Kommune viser
imidlertid, at det er vigtigt, at medarbejderne har de ngdvendige forudsaetninger for at udfere
testene og er motiverede til at registrere test og indsats for at sikre en hgj datadisciplin. Det er
endvidere vigtigt, at bade medarbejdere og borgere er motiverede til at gennemfore testene. Her
vil det uden tvivl spille en rolle, at man kan demonstrere anvendeligheden af de registrerede op-
lysninger.

Resultaterne vedrgrer en meget uhomogen gruppe af hjemmeboende ldre, og der har ikke i
analyserne kunnet skelnes mellem opnaede forbedringer for personer med forskellige sygdomme
eller helbredsproblemer, da disse ikke har veeret registreret. Visitationen til genoptraeningen er fx
ikke baseret pa en laegelig diagnose.

Mange af deltagerne i traeningen har haft et lavt fysisk funktionsniveau ved traeningens be-
gyndelse. Af dem, som gennemfgrer et treeningsforleb, vurderer 60% i COPM-testen, at de er ble-
vet bedre til at udfere vigtige daglige aktiviteter, og 68% er blevet mere tilfreds med udferelsen.
Set under ét har der — malt ved fire test i SFT — veret en forbedring i den fysiske forméen for el-
dre borgere, der har gennemfort et treeningsforleb. Men der er stor spredning i, hvor store forbed-
ringerne har veret, og i nogle tilfeelde er der ikke konstateret nogen forbedring. Nar vi regner selv
den mindste forbedring med, har mellem 68% og 76% afhengig af deltest opnéet en forbedring,
men disse andele skal tolkes med varsomhed, da der ikke er indlagt nogen grense for, om forbed-
ringen kan betragtes som vasentlig.



| AKF |Working paper]|

Traeningsindsats og aendret funktionsniveau

Analyserne viser, at traeningen skal gennemfegres med en vis hyppighed for at give effekt, idet ef-
fekten af et bestemt antal traeningstimer bliver mindre, jo leengere tid traeningstimerne spredes
over. Et treningsforlgb med en hyppighed, der svarer til fx to ugentlige timer, giver et bedre resul-
tat end treening med en ugentlig time. For personer med et lavt niveau i startesten er der imidler-
tid ogsa en forbedring ved en times ugentlig traening. Der kan ikke pa baggrund af resultaterne
anvises hdndfaste retningslinjer for, hvor langt et treeningsforleb ber vere.

I et treeningscenter, som har en bred malgruppe, er der brug for en kombination af ydelser,
idet forbedringer i de forskellige test viser sammenhaeng med forskellige former for trening. Der
er brug for savel “grundtraening” af fysisk styrke som for treening i daglige aktiviteter i egen bolig
eller i nermiljoet. Forbedringer i nogle test viser ssmmenhaeng med holdtrening. Ved andre test
giver individuel trening lige sa gode resultater. Forbedringer i fysisk styrke hanger typisk sam-
men med fysisk trening af forskellige dele af kroppen, mens forbedringer i udferelsen af vigtige
daglige aktiviteter heenger sammen med treening i denne form for aktivitet fx i eller ved egen bolig.
Det peger pi, at begge former for treening almindeligvis ber indgé i et treningsforleb for denne
malgruppe.

De starste forbedringer gennem traningen i centrene opnés af borgere, der har et relativt lavt
funktionsniveau ved begyndelsen af et traeningsforlgb. Det kan skyldes, at belastningen i treenin-
gen ikke er stor nok og ikke hyppig nok til, at borgere med et relativt hgjt begyndelsesniveau op-
nar en forbedring. Det skyldes derimod ikke, at der er tale om &ldre med et hgjt fysisk funktions-
niveau, som egentlig kunne klare sig godt uden traening. Det gennemsnitlige niveau ved startte-
stene for hele den undersegte gruppe er lavt sammenlignet med normalbefolkningen og ligger
under den grense, hvor mange har problemer med at udfere en reekke daglige aktiviteter. Der er
derfor ogsé et forbedringspotentiale hos dem, der er pidbegyndt genoptraening med et relativt hgjt
startniveau.

Vi finder, at alder alt andet lige i flere tilfeelde viser ssmmenhaeng med den opniede forbed-
ring, siledes at den gennemsnitlige forbedring aftager med stigende alder. Det kunne tolkes i ret-
ning af, at yngre har et starre overskud og motivation til at felge op pé treningen gennem forskel-
lige fysiske aktiviteter. Det betyder ikke, at der kan sattes en aldersgrense for, hvem der ber mod-
tage genoptraning. Det peger imidlertid pa, at hvis det er muligt, er det en fordel at satte tidligt
ind med genoptrening.

Vi finder ingen sammenhang mellem omkostningerne til et treningsforlgb og opnaet forbed-
ring i funktionsniveau i Kebenhavns Kommunes tra&ningscentre. Det har altsd vaeret vigtigere,
hvad pengene har varet brugt til, end hvor mange penge der har veret brugt i et treeningsforlgb.
Forklaringen pa den manglende sammenhang kan vare, at dyre indsatsformer ikke har vist storre
sammenhaeng med forbedret funktionsniveau end billigere, fx er der i nogle tilflde bedre sam-
menhang mellem opnéet effekt i SFT og timer til gruppetraening end timer til individuel trening.
Endvidere aftager effekten af de anvendte ressourcer til treeningen, hvis ressourceforbruget har
fordelt sig over lang tid.

De fundne sammenhe&nge mellem omkostninger og forbedringer i funktionsniveau kan ikke
generaliseres til, at der aldrig er en sammenhang mellem ressourceforbrug i treeningsindsatsen og
opnaede forbedringer. Hvis traeningen er sammensat optimalt i forhold til den enkeltes behov, vil
vi forvente en effekt af et gget ressourceforbrug fx i form af flere treeningstimer inden for en be-
stemt treeningsperiode.

Det er veerd at bemaerke, at en stor del af de forbedringer, som deltagerne opnér under trae-
ningsforlgbene i treeningscentrene, ikke kan forklares alene med de faktorer, som er registreret i
informationssystemet, og som indgar i denne analyse. Der vil fx veaere en raekke motiverende fakto-
rer, som kan have betydning for, at deltagerne i forskelligt omfang har fulgt op pé treningsaktivi-
teterne fx gennem egen traening i hjemmet.



| AKF |Working paper]|

2. Baggrund og formal

Kommunerne har et ansvar for at tilbyde genoptraening efter Lov om Social Service for at afthjelpe
fysisk funktionsnedsattelse fordrsaget af sygdom, der ikke behandles i tilknytning til sygehusind-
laeggelse, og til at tilbyde trening med henblik pd at vedligeholde fysiske og psykiske (herunder
kognitive) feerdigheder. Kommunerne har endvidere siden 1. januar 2007 skullet yde vederlagsfri
genoptrening efter Sundhedsloven til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et legeligt
begrundet behov for genoptraning. Denne rapport handler alene om borgere, der har fiet genop-
treening efter Serviceloven.

Genoptrening er ikke et entydigt begreb, idet der i nogle tilfelde vil veere en glidende over-
gang mellem genoptraening af funktioner hos det enkelte individ til en indsats, der har karakter af
hjealp til selvhjelp, og som skal bidrage til at vedligeholde eller styrke udferelsen af en reekke dag-
lige aktiviteter. Genoptraning kan endvidere have et meget forskelligt indhold. Genoptraningen
kan rette sig mod forskellige former for funktionsnedseattelse eller svaekkelse (fysiske, psykiske
eller sociale), og genoptraeningen kan have forskellig form. Da genoptraning ofte straekker sig
over laengere tid og indeholder forskellige delindsatser, kan det vaere vanskeligt at afggre, hvilke
delindsatser og eventuelle kombinationer af delindsatser i et treeningsforlgb der har betydning for
en eventuel konstateret effekt. Endvidere spiller borgernes genoptreningspotentiale i form af
funktionsniveau i udgangssituationen, motivation og kognitivt niveau ind pé resultatet. S& man
kan sperge, hvad er det, der virker, hvor hyppig skal genoptraningen vare og over hvor lang tid?

2.1 Formal og problemstillinger

Ifelge en udredning udfert af Mandag Morgen (2004) er der stadig flere omrader, hvor der er so-
lid dokumentation for effekten af genoptraening. Det gelder bl.a. hjerteomréadet, apopleksi og ge-
riatri. Ifolge samme udredning er der dog stadig lang vej, for al genoptrening er velundersogt,
fordi der er s mange muligheder for at variere genoptraning. Der er endvidere beskeden evidens
for effekten af genoptrening i den primeare sektor (Hek 2003). Der synes endvidere kun at have
veeret gennemfort forholdsvis fa studier af gkonomiske effekter af genoptraning.

En raekke danske studier har vist, at styrketrening, konditionstraening og varieret traening
kan gge styrke, neuromuskular kontrol, reaktionshastighed og balance hos @ldre (Beyer 2001). Et
storre amerikansk studie (Clark et al. 1997) har dokumenteret en effekt af forebyggende ergoterapi
i relation fysisk helbred, fysisk funktionsevne, social funktionsevne, vitalitet, mentalt helbred og
tilfredshed med livet for en hjemmeboende &ldrebefolkning. En metaanalyse af effektstudier af
ergoterapeutisk indsats af varierende karakter konkluderer, at ergoterapi har en positiv effekt pa
ADL-aktiviteter, psykisk velbefindende og maske fysisk helbred (Carlson m.fl. 1996). De konklu-
derer endvidere, at der imidlertid er brug for yderligere forskning i forhold til, hvilken terapeutisk
tilgang der er bedst i forhold til forskellige malgrupper med henblik p& at opné en bestemt effekt.

Styrelsen for Social Service har udgivet en publikation, hvor omkostninger ved genoptraening
i et kommunalt treeningscenter sammenholdes med opnéet effekt for tre forholdsvis bredt define-
rede problemgrupper. Datagrundlaget for analyserne er imidlertid relativt spinkelt, hvilket bl.a.
har begranset detaljeringsgraden af analyserne (Styrelsen for Social Service 2007).

Der er sdledes gennemfogrt mange studier, der dokumenterer en effekt af genoptraning (en
narmere redegorelse herfor kan findes i Beyer (2001)), men der mangler studier af effekten af
genoptreningen i et kommunalt treeningscenter af &ldre med et komplekst genoptraningsbehov.
Der er hidtil kun gennemfort et enkelt, jf. Styrelsen for Social Service (2007). Der mangler ogsa
studier af, hvilke delindsatser i genoptraeningen der har betydning for at opna effekt pa deltager-
nes funktionsniveau. Endelig er der brug for studier, som analyserer ressourceforbrug ved genop-
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treening i forhold til effekten pé deltagernes funktionsniveau. Det overordnede formal med dette
paper er derfor:

. at analysere effekten pa borgernes funktionsniveau af den genoptraening, der foregar i et
kommunalt treeningscenter set i forhold til genoptraningens indhold, hyppighed og leengde,
borgernes funktionsniveau i udgangssituationen samt omkostningerne ved genoptranings-
indsatsen.

Analyserne giver ikke svar pa, om der er en effekt af at yde genoptrening i et kommunalt tree-
ningscenter sammenlignet med ikke at yde genoptraening. Derimod analyseres sammenheeng mel-
lem genoptraningens indhold og udvikling i funktionsniveau.

Analyserne er afgrenset til at omfatte genoptrening af hjemmeboende 65+-drige, der visite-
res til genoptraning i et kommunalt traeningscenter; altsd genoptraening i henhold til Lov om So-
cial Service. Denne genoptrening kan forega pa centret, i lokalmiljoet eller i hjemmet. Nar genop-
treningen foregar i centret eller i lokalmiljget, kan den foregd som holdtraning eller individuelt.
Treening i hjemmet vil i sagens natur veere individuel.

For at blive visiteret til genoptraning i et kommunalt traeningscenter skal der vare et tveer-
fagligt og bredspektret genoptraningsbehov.

Effekter af en treeningsindsats analyseres ofte som led i videnskabeligt kontrollerede ekspe-
rimenter med en forsggsgruppe og en sammenligningsgruppe. Denne fremgangsmade er imidler-
tid vanskelig at anvende til at analysere effekten af den traningsindsats, som udferes i fx den
kommunale praksis, fordi det ikke er muligt at opdele borgerne i en gruppe, som tilbydes traning,
og en sammenlignelig gruppe, som ikke tilbydes treening. Analyserne i dette paper skal derfor ses
som en afprgvning af en model til at analysere effekten af praksis i kommunale treningscentre.
Der er dog tale om mere end en afprgvning af en analysemetode, idet de faktiske resultater af
analyserne ogsa kan give vigtig information om sammenhange mellem indsats og funktionsniveau
til brug for tilretteleeggelsen af den kommunale genoptraningsindsats.

Analyserne har sggt at belyse folgende problemstillinger og antagelser:

e  Hvad betyder genoptreningens indhold (herunder kombinationen af delindsatser, individuel
trening og holdtrening), hyppighed og leengde for effekten pa deltagernes funktionsniveau,
nér der tages hensyn til niveauet ved genoptraeningens begyndelse?

— Vi forventer, at genoptraeningen skal gennemfores med en vis hyppighed for at give ef-
fekt. Vi forventer séledes, at der er mindre effekt af lange forleb med en lav hyppighed
end af genoptraening af kortere forleb med en hgjere hyppighed.

— Vi forventer, at der kommer storst effekt af genoptraningsforlgb, hvor der har varet en
kombination af fysisk trening, holdtraening og individuel trening i daglige aktiviteter i
hjemmet eller i naermiljoet. Denne antagelse, stottes af, at der er bedre evidens for en ef-
fekt af multidisciplinaer genoptraening end af mere enstrenget genoptrening (Hek
2003).

— Vi forventer, at det er sarligt vanskeligt at opna effekt hos personer med et relativt lavt
funktionsniveau og hos personer med et relativt hgjt funktionsniveau ved begyndelsen.

— Vi forventer, at der skal mere genoptreaning til, jo &ldre deltageren er, mens vi ikke har
nogen forhdndsantagelse om betydningen af ken.

e  Hvad betyder deltagernes funktionsniveau ved begyndelsen af genoptraningen for ressourcefor-
bruget til genoptraeningen?
—  Vivil forvente, at jo lavere funktionsniveau des flere ressourcer medgar til genoptranin-
gen.
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e  Erder en sammenhzang mellem ressourceforbruget til den enkelte og effekten pa funktionsniveau

mv.?

— Vi antager, at effekten alt andet lige vil ages med ogede omkostninger indtil et vist ni-
veau, og at der ikke vil vaere en naevnevaerdig effekt ved agede omkostninger ud over det-
te niveau. Vi har derimod ingen antagelser om, hvorvidt der i praksis er genoptranings-
forlgb med omkostninger ud over et sidant niveau.

e  Erder forskel mellem forskellige genoptreningscentre med hensyn til effekt pa funktionsniveau?
Hvad kan forklare eventuelle forskelle?
— Vi vil forvente, at forskelle i kapacitetsudnyttelsen og eventuelle forskelle i graden af
specialisering kan have betydning for effekt.

En diskussion af resultaterne af analyserne i forhold til problemstillingerne og antagelserne findes
i kapitel 6.

3. Data og metode

I dette kapitel beskrives data og metode til den statistiske analyse, samt fremgangsmaden i et
mindre kvalitativt studie af praksis i genoptreningscentrene.

3.1 Population og data til den statistiske analyse

Populationen, som er grundlaget for analyserne, er hjemmeboende borgere pa 65+ ar, som i peri-
oden 1. januar 2005-30. juni 2006 har pabegyndt et genoptraningsforlgb pa et af syv traenings-
centre i Kgbenhavns Kommune (Traeningscenter Valby indrapporterer ikke til TCIsys (Traenings-
centrenes Informationssystem, som er grundlaget for de gennemforte analyser), da centret indgik
i et bydelsforsgg ved systemets indfgrelse). Det drejer sig om i alt 1.926 treeningsforlgb.

Alle, der i 2005 er blevet henvist til genoptrening, skal i princippet have deres funktionsni-
veau testet ved genoptraningens begyndelse, og alle, der har gennemfort genoptreningen som
planlagt, skal have testet funktionsniveauet igen ved genoptreningens afslutning. Det har imidler-
tid vist sig, at testene i mange tilfeelde ikke er blevet gennemfort og indkodet i Kgbenhavns Kom-
munes datasystem. I den pagaldende periode er der sidledes kun 873 treningsforlgb, hvor der
bédde er en starttest og en sluttest, og disse udger populationen til analyserne. Datoen for forste
traeningskode og datoen for sidste traeningskode er registreret, séledes at genoptraningens lengde
kan beregnes, ligesom det er registreret, hvilke ydelser der er givet under genoptreningen, udfe-
relsessted (fx center eller egen bolig), hvor hyppigt de er givet, og hvilket center genoptreningen
er foregdet pa. Endvidere findes oplysninger om deltagernes kon og alder. I de tilfzlde, hvor gen-
optraningen ikke er gennemfeort som planlagt, er drsagen hertil registreret.

Borgerne gennemgar to test for at méle funktionsniveau. Det ene er Senior Fitness Test
(SFT), mens den anden er Canadian Occupational Performance Measure (COPM).

SFT maéler borgernes fysiske forméen gennem udferelsen af en rackke standardiserede test.
Der indgér i alt seks prgver i testen, og der tildeles point for hver preve. I Kebenhavns Kommunes
treeningscentre gennemfoares alene fire af testene og derudover en balancetest, som er beregnet pa
at kunne registrere &ndring hos iser meget svaekkede borgere. Det vil veere muligt at sammenlig-
ne udferelse af de enkelte prever ved begyndelsen og afslutningen af genoptraeningen. Det er end-
videre muligt at opggere, i hvor mange af proverne deltagerne har opniet en fremgang.

COPM er et ergoterapeutisk redskab til at méle resultatet af en genoptraning, og det er kon-
strueret med henblik pa at opfange sendringer i en borgers egen vurdering af tilfredshed med ud-
forelse af vigtige daglige aktiviteter.
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Testen forleber pa den méade, at borgeren i forste trin bliver bedt om at udpege de daglige
aktiviteter inden for egenomsorg (personlig omsorg, funktionel mobilitet, forbruger/samfunds-
borger), arbejde (lennet/ulgnnet arbejde, husarbejde og omsorg, leg/skole/uddannelse) og fritid
(stille fritidsaktiviteter, fysisk kraevende aktiviteter, sociale aktiviteter), som han /hun gnsker at
lave, har brug for at lave eller forventer at lave. Daglige aktiviteter, som borgeren har vanskeligt
ved at lave noteres, og borgeren bliver i det andet trin bedt om at vurdere vigtigheden af disse
aktiviteter pé en skala fra 1-10. Sammen med borgeren afklares i tredje og fjerde trin, hvilke op til
fem problemer der er de vigtigste. De skrives ind i skemaet, og testpersonen angiver pa en skala
fra 1-10 udferelsen af aktiviteten og tilfredsheden med udferelsen. P& baggrund heraf beregnes en
total score for udferelse og tilfredshed. Ved revurderingen vurderer testpersonen igen hvert enkelt
problem med hensyn til udferelse og tilfredshed. Der kan p& den baggrund beregnes en a&ndring i
scoren fra forste til anden vurdering. Anvendeligheden af den danske oversettelse af COPM er
blevet belyst pa netop Kebenhavns Kommunes traeningscentre (Larsen 2004).

P& Kgbenhavns Kommunes traeningscentre registreres i en standardiseret form de ydelser
(registreringen er baseret pa ergo- og fysioteraputiske koder i SKS-systemet, SKS — sundheds-
veaesnets klassifikation af sundhedsydelser), der gives i lgbet af et genoptraningsforlgb, og det re-
gistreres, hvor genoptraningen finder sted (fx treeningscenter, egen bolig, neermiljg). Endvidere er
registreret, om en genoptraningsaktivitet er foregdet pa hold eller individuelt.

Endvidere registreres visitation, labende undersogelser og afsluttende samtale. Ydelser i gen-
optraningsforlebet er registreret i nogle hovedgrupper!:

Paedagogisk intervention omfatter undervisning mv. af borgeren og/eller pargrende, samtale og
intervention vedr. social kontakt.

Under traening og behandling pa kropsniveau registreres lungeterapi og anden respirationsbe-
handling, inkontinensbehandling, apparaturbehandling ved lidelser i beveegeapparat, immobilise-
rende behandling og forbinding, intervention vedr. afspending, sgdembehandling, sansestimule-
ring af kognitive og intellektuelle funktioner, biomekanisk bevagelsesterapi og neuromuskular
bevagelsesterapi.

Intervention pa person- og samfundsniveau omfatter traening af fysisk, psykisk og social funktion
ved dagligdags aktiviteter, traening af kognitive og intellektuelle funktioner ved dagligdags aktivi-
tet, treening af psykomotoriske funktioner, traening af funktioner (forflytninger og lejring), tree-
ning af basale faerdigheder (PADL), treening af udadvendt aktivitet (IADL) og treening i brug af
hjelpemidler eller i nye vaner og megnstre.

Ydelsesregistreringen omfatter ikke omfanget af de medgiede ressourcer til genoptraeningen, og
derfor er omkostningerne til det enkelte traeningsforlab et beregnet belab, jf. bilag 1.

3.2 Analysemodel til den statistiske analyse

Det har veret sigtet at analysere, hvilke delindsatser og omfanget heraf der viser sammenhang
med forbedret funktionsniveau, og om der kan pavises en sammenhang mellem henholdsvis gen-
optreningsforlgbets hyppighed og lengde og ressourceindsatsen pa den ene side og &ndret funk-
tionsniveau pa den anden side set i forhold til deltagernes ken, alder og funktionsniveau ved gen-
optreningens begyndelse. Som effektméal anvendes a&ndret score i SFT og COPM fra genoptraenin-

1y bilag 2 er ydelsestyperne med henvisning til SKS beskrevet.
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gens begyndelse til dens afslutning. Analyseenheden er det enkelte genoptraningsforlgb, og en
person kan i princippet optraede med flere forlgb.

Analyserne har taget udgangspunkt i nedenstdende generelle formler med og uden et udtryk
for omkostningerne ved det enkelte individs trening;:

aE; =aT, +BL +71, +AK; +pC, +¢;

0g
aE =aT, +¢0, +AK, +¢,

E udtrykker effekt i form af eendring i scoren i SFT og COPM for person i, T er testniveauet ved
genoptraeningens begyndelse for person i, L er en vektor, der angiver hyppighed og leengde af gen-
optraningsforlgbet, I er en vektor, der beskriver de forskellige delindsatser i genoptraeningen, O
er de samlede omkostninger til genoptrening af person i, K er en vektor, der beskriver ken og
alder, C angiver traeningscenter for person i, og € er et fejlled.

a, B- y, @, A og p er koefficienter, der angiver sammenhangen mellem effekt og den givne
forklarende variabel. Storrelsen af disse koefficienter angiver, hvorvidt og i hvilken grad der er en
sammenhaeng mellem &ndring i funktionsniveau og de forskellige forklarende variabler.

Effekt (E) i form af en sndret score i SFT er opgjort som forskellen pa antal scorede point
ved begyndelsen og afslutningen af genoptraeningen. Analyserne gennemfgres her som en linezr
regression ved brug af OLS. Det vil sige, at analyserne afdakker linezere sammenhange mellem
effektvariablerne og de forklarende variabler.

Det giver ikke mening at anvende @ndringer i skalavaerdier pA COPM-skalaen til registrering
af effekt (E). Validering af COPM har vist, at en fremgang p& mindst to point indikerer, at der har
veeret en betydningsfuld forandring. Analyserne i forhold til COPM udfores derfor som en logistisk
regression, hvor effekt regnes som en @&ndring pid mindst +2 fra begyndelse til afslutning af genop-
treeningen.

Nar der i analyserne standardiseres for funktionsniveauet ved genoptreningens begyndelse
(T), skyldes det, at den opndede andring i effekt kan veere afhangig af udgangsniveauet. Analy-
serne gennemfores i en form, hvor funktionsniveauet ved begyndelsen indgar som en forklarende
variabel.

Det kunne have veret relevant i analysen at inddrage, hvad der er arsagen til deltagernes
genoptreningsbehov, idet arsagen kan antages at have betydning for genoptraningspotentialet.
Arsagen til deltagernes genoptraeningsbehov og sygdomsdiagnoser er imidlertid ikke registreret.
Det skyldes bl.a., at der kan vere flere bagvedliggende arsager, og at den bagvedliggende &rsag fx i
form af en diagnose ikke entydigt har betydning for genoptreningspotentialet. Vi har altsa ikke
kunnet analysere sammenhange mellem fx sygdomsdiagnose og andret funktionsniveau i forhold
til treeningsindsatsen.

I analyserne inddrages hyppighed af traeningen og leengde af genoptreningsforlgbet (L). Det
er registreret, hvor mange gange i et genoptraningsforleb en bestemt delindsats (I) har veret
ydet. I analyserne kan saledes indgd, om en bestemt delindsats har varet givet, eller hvor mange
gange den har vearet givet.

Det er ikke tilfeeldigt, hvilke delindsatser der indgér i forskellige genoptraningsforlagb, idet
terapeuterne vil forsgge at tilrettelaegge forlgbet efter, hvad de anser for det optimale i forhold til
behov og mal med genoptraningen. Det kan derfor ikke testes i analyserne, hvilken delindsats der
er mest velegnet i forhold til et bestemt behov. Der er imidlertid andre forhold end de individuelle
treningsbehov, som kan have indflydelse pa indholdet i et treeningsforlgb, sd vi ikke kan forvente
en perfekt dosering af treeningsindsats i forhold til behov. Det drejer sig fx om kommunens kvali-
tetsstandarder, et treeningscenters ressourcer og borgerens aflysninger af treeningsseancer. Vi vil
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derfor forvente, at der er en variation i "dosering”, som gor det muligt at afdaekke, om der er en
bestemt sammensatning af delindsatser, som sarligt viser sammenhang med forbedret funkti-
onsniveau.

I opgarelsen af omkostninger (O) indgar alle indsatser (ogsa de administrative), og der be-
regnes en omkostning pr. forlgb, jf. bilag 1.

Kon og alder (K) inddrages i analyserne, da badde kon og alder kan have betydning for den
opndede effekt. I analyserne inddrages ogsa, hvilket traeningscenter genoptraeningen er foregaet
pa (C).

Det er vaerd at bemarke, at modellen alene afdakker statistiske sammenhaenge mellem &n-
dret funktionsniveau under et treningsforlgb samt traeningsforlgbets leengde, hyppighed og ind-
hold, mens modellen ikke afdeekker arsagssammenhaenge. Modellen kan siledes ikke i sig selv
pévise, at treeningsforlgb med en bestemt leengde, hyppighed af treeningsseancer og interventioner
forer til en bestemt effekt i form af endret funktionsniveau. Man mé acceptere, at en bestemt ud-
vikling i funktionsniveau kan have haft indflydelse péd treningens tilrettelaeggelse. Dette forhold
vil indga i fortolkningerne af de fundne sammenhange.

Det kan ikke forventes, at de variabler vedragrende treningsforlgbet, der indgar i analyserne,
kan give hele "forklaringen” pa et a&ndret funktionsniveau under et traningsforlgb. Fx er tre-
ningsresultater i hgj grad pavirket af borgernes motivation for at trane, og der er sdledes uobser-
verede faktorer, som har betydning for udbyttet af traening. Dette satter ikke alvorlige sporgs-
malstegn ved de sammenhange, som afdakkes i analyserne, men det har betydning for fortolk-
ningen af sammenhangene.

3.3 Kvalitativt studie pa to traeningscentre

Der blev gennemfort et mindre, kvalitativt studie, som havde til formal at beskrive visitationen,
den faktiske malgruppe og indholdet af genoptraningen pa centrene, og dermed at bidrage til
fortolkninger af de kvantitative analyser af indsatsens effekt. Det kvalitative delstudie bygger pri-
mert pa interview og observationer pd Treningscenter Amager og Treningscenter Bispebjerg og
derudover pa forskelligt skriftligt materiale (Evalueringsrapport og Traningscenterrapport, begge
fra 2000, samt kvalitetsstandarder, oplysninger om traeningscentre pd Sundhedsforvaltningens
hjemmeside, materiale om funktionstestene SFT og COPM samt ydelsesregistrering i TCIsys).
Tanken med at gennemfoere interview pa to treeningscentre har ikke varet at evaluere de péa-
geldende centres arbejde, men gennem de to eksempler at beskrive eventuelle forskelle mellem
treningscentrene med hensyn til visitationsprocedurer, treningsindsatsen og arsagerne til frafald
undervejs i treeningen. De to treningscentre i det kvalitative delstudie er sammenlignelige i den
henseende, at sammensatningen af &ldrebefolkningen pa deres optagelsesomrader er relativt ens
(jf. Kebenhavns Kommunes Sundhedsprofiler 2002). Dermed understottede designet projektets
overordnede formal at se pd sammenh&ngen mellem genoptraningens indhold og effekt.
Interviewene pa treningscentrene blev gennemfgrt i marts-april 2007. Pa begge centre blev
centerlederne og repraesentanter for ergoterapeuter og fysioterapeuter (to terapeuter fra begge
terapeutgrupper) samt udvalgte borgere interviewet. Interviewene med lederne og terapeuterne
handlede om forholdene i perioden 1. januar 2005-30. juni 2006, som datamaterialet til de stati-
stiske analyser stammer fra. Beskrivelsen af arbejdet, malgruppen og forholdene pé centrene er
saledes relateret til de @ldre, der i observationsperioden blev trenet i henhold til Lov om Social
Service (“servicelovsborgere” ifglge centrenes terminologi). Interviewene med centerlederne og
terapeuterne handlede om:
e  henvisning og visitation
e  visitationssamtalerne pa centret
e  brugen af SFT og COPM samt TCIsys
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e treeningens indhold og gennemforelse
e  samspillet med borgerne; inddragelse af borgerne
e  Arsager til, at treeningen ikke bliver gennemfart; eventuelt frafald.

Endvidere blev der interviewet ti borgere (fire fra TC Amager og seks fra TC Bispebjerg), der ho-
vedsageligt blev valgt blandt de aldre, der var til treening, da vi var pa besgg pa de to centre (et af
interviewene blev gennemfert hjemme hos borgeren). Alle de interviewede er sadkaldte service-
lovsborgere, men af sagens natur var det kun muligt at stille spgrgsmal om deres aktuelle traening
(i marts/april 2007). De fleste af de interviewede deltog kun i holdtraening.

De fleste var 80+-4rige, og halvdelen boede alene. Otte boede i eget hjem, og to i en beskyttet
bolig. De fleste boede i en lejlighed (uden elevator). Syv af de ti havde ingen hjemmehjalp, mens
tre havde hjemmehjalp (to af dem alene til rengering hver 14. dag). Interviewene handlede om, i
hvilken situation og af hvem de blev henvist til treening, hvad de har fiet ud af treeningen, og
hvordan de oplevede den form for trening, de deltog i.

4. Kgbenhavns Kommunes traeeningscentre

I dette kapitel er beskrivelsen af traeningscentrenes arbejde hovedsageligt baseret pa interview
med personale og borgere pa to af Kebenhavns Kommunes treeningscentre, TC Amager og TC Bi-
spebjerg. Interviewmaterialet er derfor ikke daekkende for mulige forskelle mellem traeningscent-
rene i kommunen, men det illustrerer praksis pa centrene i perioden januar 2005-juni 2006 og
giver eksempler pa eventuelle forskelle pd arbejdet og de lokale vilkar for centrenes arbejde.

4.1 Opgave, malgruppe og personale

Der findes i dag otte treningscentre i Kebenhavns Kommune, som geografisk daekker de forskelli-
ge bydele i kommunen. Traningscentrene er typisk placeret i forbindelse med et plejehjem eller
dagcenter, hvor der er andre faciliteter og aktiviteter til &ldre. Normeringen pa centrene tager
udgangspunkt i, at 4% af den 65+-arige befolkning har behov for en ydelse pa et treeningscenter.

Hovedparten af treningscentrene blev etableret i 2000. Inden da havde der veret et pilot-
projekt med to centre (Bispebjerg og Vesterbro) i perioden 1997-1999, og siden 2000 er der opret-
tet yderligere to centre. Oprettelse af traeningscentre beskrives som en kulmination pa en udvik-
ling, hvor man gnskede at forbedre tilbuddene til hjemmeboende aldre og opkvalificere indsatsen
pa plejehjem. Samtidig med oprettelsen af treeningscentre blev fysiurgiske klinikker i Kgbenhavns
Kommune nedlagt og (en del af) personalet blev flyttet over til treeningscentrene, hvor de skulle
arbejde under et nyt koncept.

Malsatningen for traeningscentrene var at etablere et sammenhaengende behandlings- og
treeningsforleb for aldre borgere og dermed age ldres selvhjulpenhed og forebygge tab af funkti-
onsevne (Kebenhavns Kommune 1997). I sundhedsforvaltningens serviceinformation (Kgben-
havns Kommune, Sundhedsforvaltningen 2002) omtales "traening og behandling” med formalet
“at hjeelpe byens &ldre med at bevare et aktivt liv si leenge som muligt”. Formalsformuleringen fra
2007 (Sundhedsforvaltningens hjemmeside) synes at leegge endnu tydeligere vaegt pa eldres selv-
steendige og aktive liv, og traeningscentrene beskrives som aktive treeningstilbud: hensigten med et
genoptreningsforleb er, at &ldre kan fastholde eller forbedre deres funktions- og feerdighedsni-
veau, genopdage deres ressourcer og finde ud af, hvordan de bedst udnytter dem, og at aldre far
hjalp til selvhjelp og bliver mindre athangige af andres hjelp. Ifalge kvalitetsstandarderne for
genoptrening efter serviceloven defineres genoptrening som “maélrettet treening af fysisk, intel-
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lektuel, folelsesmassig og social funktionsevne” og “traening i de feerdigheder, som borgeren har
brug for i sine daglige garemél” (Kebenhavns Kommune, Sundhedsforvaltningen 2006).

Treeningscenterrapporten (Kebenhavns Kommune, Sundhedsforvaltningen 2000a) er ifelge
centerlederne grundlagspapiret for treeningscentrenes arbejde. Rapporten bygger pa en evaluering
af pilotprojektet pad TC Bispebjerg og TC Vesterbro i 1997-1999 og er udarbejdet af Danise, Dan-
marks Institut for ZAldrepadagogik (Kebenhavns Kommune, Sundhedsforvaltningen 2000b).? P4
baggrund af evalueringen gives der i rapporten anbefalinger om, hvordan treeningscentrenes ar-
bejde kan udvikles med hensyn til visitation, samarbejde udadtil, dokumentation af indsatsen osv.
Der navnes tre veerdier i evalueringsrapporten, som arbejdet pa centrene skulle bygge pa, nemlig
oplevelse, mening og forandring. Men der er forskellige opfattelser blandt centerlederne i dag, om
rapporten stadigvaek gaelder, da bade vilkérene for arbejdet og praksis har endret sig.

Traeningscentrene arbejder efter det samme overordnede koncept, men det enkelte center har
mulighed for at tilretteleegge indsatsen, og derfor kan praksis vare forskellig fra center til center.
Konceptet i treeningscentrenes arbejde er trening og ikke konventionel passiv behandling som
massage o.l. De interviewede forklarer, hvordan det har varet og stadigvak er en opgave at for-
midle dette til leegerne og kommunens visitatorer, som er dem, der typisk henviser ldre til trae-
ningscentre. De skal tenke pa en anden méde, end de er vant til, nemlig forebyggelse i stedet for
behandling og/eller pleje.

Malgruppe

Malgruppen for treningscentrenes arbejde er 65+-arige hjemmeboende aldre med et nyligt op-
stdet funktionstab inden for de seneste tre méneder. Indsatsen er ikke ment som vedligeholdelses-
trening. I perioden 2005-2006 bestod malgruppen alene af "servicelovsborgere”, dvs. borgere,
der far genoptraening efter servicelovens §73. (Denne gruppe er den stgrste ogsé efter 1. januar
2007, hvor traeningscentre ogsa fik opgaver i forhold til sundhedsloven.)

Malgruppen for treeningscentrene er delvis den samme som i hjemmeplejen, dvs. der er ikke
en skarp adskillelse mellem de to malgrupper i praksis. Deltagere i traening pa traeningscentre kan
modtage hjemmehjalp, og interviewene med terapeuter tyder pa, at andelen af hjemmehjalps-
modtagere blandt deltagerne er steget i de senere ir. Den oprindelige idé var, at treeningscentrene
gennem en forebyggende indsats skulle stotte &ldre til at klare sig uden hjelp og dermed formind-
ske deres behov for hjemmehjelp. Men tilbuddet nar ifglge interviewene ikke ngdvendigvis alle,
der har behov for genoptraning. Det ville vare ideelt, at borgere, der for farste gang far vurderet
behov for personlig og/eller praktisk hjelp, fik tilbudt treening. Maske kunne de klare sig l&engere
tid uden hjealp, hvis de fik tilbudt trening.

Ledelse og personale

Lederne af traeningscentrene er typisk fysioterapeuter. Der er kun to ergoterapeuter blandt de
nuverende otte centerledere. Indtil 1. januar 2007 havde de otte centerledere hver deres chef (den
lokale @ldrechef), men nu refererer de til en felles leder for alle traeningscentrene. Siden 1. januar
2007 atholdes der ledermgder hver 14. dag.

Terapeutgruppen omfatter bade fysioterapeuter og ergoterapeuter for at “dekke hele menne-
sket” i og med, at fysioterapeuterne har serlig viden om det fysiske og grundtrening pa kropsni-
veau, mens ergoterapeuterne har en serlig viden om det kognitive og udferelse af dagligdags akti-
viteter. Der er forskel pa andelen af ergoterapeuter og fysioterapeuter pa det enkelte center, men
typisk er der flere fysioterapeuter end ergoterapeuter.

2 Rapporten indeholder en beskrivelse af den faglige indsats og af malgruppen, men materialet er ikke sam-
menlignelig med vores observationsperiode bl.a. pa grund af, at centrene i projektperioden havde en bredere
malgruppe (over halvdelen af materialet fra 1997-1999 bestar af plejehjemsbeboere).
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Der laegges vagt pa tverfaglighed, og de to faggrupper arbejder tet sammen. Et eksempel
herpé er, at begge faggrupper laver funktionstest i bide SFT og COPM og arbejder sammen som
undervisere pd hold. Samtidig kan der veare forskellige faglige specialister blandt begge terapeut-
grupper, fx kan en terapeut have sarlig viden om ”“skuldre og arme”, en anden om smerte-
behandling og en tredje om demens. Det er imidlertid ikke altid en bevidst strategi, men udsprin-
ger typisk af de erfaringer og interesser, den enkelte terapeut har.

Terapeuterne arbejder typisk ikke pa fuld tid pé centret; de har ogsa sdkaldt institutionstid,
dvs. opgaver pa plejehjem og rehabiliteringsafdelinger.

4.2 Visitation og tilrettelaeggelse af genoptraening

I dette afsnit beskriver vi mélgruppen og den faglige indsats i perioden 2005-2006.

Henvisning

Zldre blev typisk henvist til et treeningscenter af deres egen laege, kommunens visitatorer eller
forebyggende medarbejdere. Informationsniveauet og kendskabet til centrenes arbejde og tree-
ningstilbud hos praktiserende laeger, visitatorer og forebyggende medarbejdere er ifglge de inter-
viewede afgarende for, hvor relevante henvisningerne er, og om tilbuddet nar de @ldre, der hgrer
til méalgruppen og kunne have gavn af traeeningen. Der er forskelle mellem praktiserende leeger med
hensyn til, i hvilket omfang de henviser (nogle henviser regelmassigt, mens der er andre, der al-
drig henviser). Det samme galder for visitatorerne: der er forskel p4, hvordan de vurderer behovet
for traening, og hvordan de prioriterer mellem hjalp og traening. Visitatorerne fra Pensions- og
Omsorgskontoret vurderer behovet for traening typisk samtidig med, at de vurderer, om der er
behov for hjemmehjelp. Men visitatorerne og treeningscentrene har ifelge de interviewede to for-
skellige mader at teenke p4, og derfor sker vurderingen af treeningsbehovet ikke systematisk i for-
bindelse med visitation (i den sammenhang henviser de interviewede til forskellige kulturer mel-
lem treeningscentrene og hjemmeplejen).

Af de interviewede borgere er halvdelen blevet henvist af egen leege eller sundhedsvasenet i
gvrigt (fx en geriatrisk afdeling) og halvdelen i forbindelse med visitation til hjemmehjalp eller i
forbindelse med et forebyggende hjemmebesgg. Nogle af de interviewede har gnsket at fd& hjem-
mehjelp, da de fik problemer med at klare sig uden; andre har varet i kontakt med deres egen
leege, fordi de har oplevet dérligere gangfunktion eller balanceproblemer; og enkelte, der tidligere
havde veret til treening, har henvendt sig til egen leege med et gnske om at blive henvist til tree-
ning igen.

Set i forhold til den vejledende normering, at 4% af den 65+-arige befolkning har et behov for
ydelser pa et traeningscenter, havde treningscentrene i vores observationsperiode flere visitati-
onssamtaler end de er normeret til (tabel 4.1). Andelen var typisk omkring 6%. To treeningscentre
afveg fra dette menster, nemlig Indre by med ca. 9% og Amager med ca. 3%.

17



Tabel 4.1

| AKF |Working paper]|

Antal henvendelser, gennemfgrte visitationssamtaler og pabegyndte traeningsforlgb
samt antal visitationssamtaler i forhold til den 65+-arige befolkning i perioden 1. januar
2005-30. juni 2006 fordelt p& syv treeningscentre?

Traeningscenter Antal hen- Antal, der Antal, der Antal 65+- Andel af
vendelseri alt | deltog i visi- | pabegyndte | &8rigeiopta- | 65+-arige i
tations- et traenings- gelsesomra- visitations-
samtale forlgb det? samtale
Amager 376 334 (89%) 255 (68%) 11.344 2,9
@sterbro 676 617 (91%) 432 (64%) 9.724 6,3
Bispebjerg 350 335 (96%) 234 (67%) 4.931 6,8
Brgnshgj-Husum 746 655 (88%) 427 (57%) 10.841 6,0
(inkl. Vanlgse)
Indre by 291 271 (93%) 196 (67%) 3.046 8,9
Vesterbro 252 230 (91%) 149 (59%) 3.983 5,8
Ngrrebro 381 344 (90%) 233 (61%) 5.349 6,4
Ialt 3.072 | 2.786 (91%) | 1.926 (63%) 49.218 5,7

! Der er ingen tal for Traeningscenter Valby.
2 Tallene er fra oktober 2006.

Visitationsprocedure

Visitation pa treningscentrene bestar af en papirvisitation og en individuel visitationssamtale. De
fleste af de ®ldre, der blev henvist til et treeningscenter i vores observationsperiode den 1.1.2005-
30.6.2006, kom til en individuel visitationssamtale (91% af de i alt 3.072 henviste; jf. tabel 4.1).
Der var siledes meget fi personer, der umiddelbart bedemtes til ikke at opfylde kriterier for at
here til malgruppen for en ydelse pa et treeningscenter. Knap to tredjedele af de henviste (63%,
svarende til 1.926 personer) pabegyndte faktisk et treeningsforleb. Andelen varierede mellem 57%
og 68% pé de enkelte centre (tabel 4.1). Der er ifglge de interviewede flere grunde til, at ikke flere
af de henviste pabegynder et treeningsforlgb.

Blandt arsagerne til, at nogle (9% af de henviste) er sorteret fra gennem papirvisitation, er,
at borgeren ikke opfylder alderskriteriet (er ikke fyldt 65 ar), eller ikke bor i optagelsesomradet.
Der kan ogsa vere forhold, der gor, at henvendelsen stilles i bero og eventuelt pdbegyndes senere
(fx hvis der er opstaet nye helbredsmassige problemer). I det tilfelde registreres den nye henven-
delse typisk som et nyt forlgb. Der er ogsd borgere, der er blevet henvist af fx en praktiserende
laege til et treeningscenter, selv om de har adgang til vederlagsfri fysioterapi i privat regi (typisk pa
grund af kronisk sygdom), eller de er berettiget til tilbud andetsteds (fx borgere, der lider af scle-
rose). De skal benytte sig af disse muligheder.

Formaélet med den personlige visitationssamtale er at vurdere, om det er hensigtsmeessigt at
igangseaette et traeningsforlgb (om der er behov for treening), og undersgge, hvordan treeningen i
givet fald skal tilretteleegges. Dermed har samtalen flere mélsetninger, og den bliver typisk kom-
bineret med udferelse af COPM-testen, hvor der sporges til den @ldres egne mal for traening (sa-
kaldte aktivitetsmal). Visitationssamtalerne gennemfares typisk enten af en ergoterapeut eller en
fysioterapeut, men der er eksempler pa centre, hvor visitationssamtalen om muligt har veeret ud-
fort af to terapeuter i fallesskab. Samtalerne er typisk af en times varighed. Der er en variation
med hensyn til, om samtalerne har veeret gennemfgrt hjemme hos borgeren eller i centret. Tera-
peuterne fra begge centre ser flere fordele ved at gennemfore visitationssamtalerne hjemme hos
borgerne, bl.a. mulighed for at observere borgernes funktioner i deres daglige omgivelser og
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hjemmets indretning, samt mulighed for at danne sig et indtryk af neermiljeets indkebs-
muligheder, trafikforbindelser osv.

Den personlige visitationssamtale er afggrende for, om der bliver et traeningsforlgb. I de al-
lerfleste tilfzelde besluttes det med det samme ved samtalen, og der aftales en tid til udferelse af
SFT. I enkelte tilfelde er der behov for fx at indhente flere laegelige oplysninger, for at sikre sig, at
det er forsvarligt at igangsaette et treeningsforlab.

Hvad leegges der si vaegt pd ved samtalerne? De to mest centrale aspekter, der gér igen ved
interviewene, er borgernes behov og motivation. En del af dem, der kommer til visitations-
samtalerne, kan ifolge de interviewede betegnes som fejlhenviste. De kommer, fordi leegen synes,
at treeningscentret vil veere en god idé, uden at laegen og/eller borgeren precist ved, hvad “be-
handling” gennem trening indeberer. De forventer at fA massage eller en anden form for passiv
behandling. Hvis det ikke lykkes ved visitationssamtalen at “overbevise” borgeren om, at et syste-
matisk treningsforlgb vil vaere nyttigt, er der ingen grund til at igangsette treening. Det kan ogsa
handle om, at den @ldre ikke kan eller gnsker at afsette tid til at deltage i treening med den hyp-
pighed, som et treeningsforleb forudsetter.

Men der er ogséa situationer, hvor det i hgjere grad er terapeuten, der fravaelger. Det kan vae-
re, at det er tilstraekkeligt med en kortvarig radgivning om egen indsats (motion mv.), uden at der
er behov for et traeningsforlgb. Eller der kan vare tale om, at borgeren aktuelt har sa komplekse
helbredsmessige problemer, at det ikke giver mening at traeene (manglende potentiale til traening).
Endvidere er hensigten at undga gengangere, dvs. personer der kommer igen med samme proble-
matik. I det tilfelde kan det veere mere hensigtsmassigt at anbefale andre tilbud, fx dagcenter,
nargymnastik osv., som i hgjere grad har karakter af vedligeholdelsestraening end et traeningsfor-
lgb pé et treeningscenter.

De interviewede fremhaver, at visitationen ikke har til formal at “afvise folk”, men i stedet
hjalpe borgerne i forhold til de behov, de har. Det kan vise sig at veere noget andet end et treae-
ningsforlgb pa et center. Alt i alt tyder det pa, at "de afviste” er en blandet gruppe bestdende bade
af relativt velfungerende aldre og af &ldre, der har behov for andre former for indsats.

Genoptraeeningen
Treningsforlobene pa centrene varer ifelge de interviewede som regel ca. tre maneder. I den for-
bindelse henviser de til, at der i kvalitetsstandarden for genoptraening (Kebenhavns Kommune,
Sundhedsforvaltningen 2006) star “op til tre maneder”. Treeningen bestar typisk af to ugentlige
treningsseancer af en times Varighed.3 Tanken har veret, at de to ugentlige treeningstimer dels
bestar af holdtraning, dels af individuel treening, hvor borgeren traener under personlig vejledning
(én-til-én). Ideen med at kombinere de to former for treening er bl.a., at det, der opnés pa hold (fx
mere styrke, bedre balance), afprgves i virkeligheden i dagligdagens situationer. Det giver motiva-
tion til at treene pa hold og ogsa selv at traene i dagligdagen. Der kan dog vere bestemte principper
med hensyn til at vaegte den ene eller den anden type traening: Fx hvis den @ldre ikke selv er i
stand til at treene i hjemmet eller i nermiljeet, kan det vaere relevant at treene aktiviteten der. Hvis
den eldre til gengeld er kognitivt velfungerende og kan overfore aktiviteten fra centret til daglig-
dagen, er den pageldende mere velegnet alene til holdtraening.

Mens holdtrening typisk finder sted pa centret (men behgver ikke at gore det, fx har et tree-
ningscenter tidligere erfaring med holdtraening som aktivitetstraening i form af udflugter mv.),
foregar individuel traening som oftest i hjemmet eller i nermiljoet. Individuel treening kan bl.a.

3 I kvalitetsstandarderne (2006) stdr om genoptraeningen, at “forlgbet er tidsmaessigt begraenset til den perio-
de, hvor funktionsniveauet fortsat kan forbedres gennem yderligere treening, dog normalt maksimum tre ma-

neder, 1-2 gange ugentligt” (Kvalitetsstandarder til genoptraening og vedligeholdende traening efter servicelo-
vens §73, Kgbenhavns Kommune, Sundhedsforvaltningen 2006).
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handle om at treene til at ga til supermarked, bank e.l. eller kare med bus eller i det hele taget at
klare sig indendgrs i sin bolig og/eller at komme ud af boligen.

Holdtraening er ikke standardiseret eller ens for alle, og der har varet tilrettelagt forskellige
typer hold bl.a. afheengig af borgernes funktionsniveau. Der fandtes fx hold som selvtrening, styr-
ketrening og hold med blandet traening af dagligdags aktiviteter.

Personalet pa treningscentrene legger vaegt pa, at xldre deltager i traening to gange om
ugen. Ellers vil treningen ingen effekt have, og der vil ikke vere forskel i forhold til vedligeholdel-
sestrening, som typisk foregar en gang om ugen.

Treeningsforlebene planlegges pa basis af visitationssamtalen, COPM og SFT. Ifglge inter-
viewene synes der at vaere forskel pa, i hvor hgj grad der tages udgangspunkt i de aktivitetsmal,
som borgerne giver udtryk for ved udfyldelse af COPM. Denne test kan vere det primere ud-
gangspunkt for treeningen: formélet er at hjaelpe borgeren med at opna de konkrete mél, han/hun
har (med det forbehold, at terapeuten vurderer, om det er realistisk gennem traeningen at opna
alle mélene). I andre tilfzlde spiller COPM ikke p& samme made en afggrende rolle for traeningens
mal og tilretteleeggelse. I stedet synes malene i hgjere grad at veere baseret pa terapeutens vurde-
ring ved interview og de eksisterende tilbud (hvilke typer hold der er til rddighed). Der udtrykkes
forbehold med at bruge testene til at sette mal for indsatsen, da der er risiko for, at terapeuterne
for at opna resultater alene vil treene de aspekter, testene (fx SFT) méler. Det vil sige, at treeningen
vil blive defineret gennem de punkter, testene méler, mens andre bliver frasorteret (systemets
rationalitet i stedet for borgernes behov).

Forskelle mellem TC Bispebjerg og TC Amager illustrerer, at traeningsforlgbene kan have
veaeret tilrettelagt forskelligt i centrene. I perioden 2005-2006 bestod traeningsforlgbene séledes i
det ene af centrene i de allerfleste tilfaelde af en kombination af holdtraning og individuel tree-
ning. Pa det andet center har traeningen siden april/maj 2005 vaeret tilrettelagt naesten alene som
holdtraening inde i centret, og der har kun veret mulighed for individuel traening i meget begraen-
set omfang (derfor har det i praksis ikke vaeret muligt at tilretteleegge traeningen i forhold til de
konkrete aktivitetsmél, som borgerne giver udtryk for ved COPM). Andringen i praksis skyldtes et
gnske om at undga ventelister, selv om det vurderes, at en kombination af individuel og holdtree-
ning ville veere den bedste model.

Det er en gennemgdende uskreven regel, at traeningsforlgbene i gennemsnit varer tre méne-
der, men der er en variation. Pa et center varer fx nasten alle treningsforlgbene “pr. automatik”
tre méneder, "selv om ingen siger, at det skal de gore”. P et andet center er der forskel mellem
terapeuterne: nogle har kortere og andre endnu lengere traeningsforlgb end tre maneder. En tre-
méneders trening kan i realiteten bestd af forskellige delelementer, bide af "grundtrening” og
“udslusning”, hvoraf det sidstneevnte handler om overforsel til dagligdagen, som er lige sa vigtig
som grundtraningen. Det vil sige, at et treeningsforleb pa tre méaneder ifelge terapeuterne ikke
gennemfores som et standardiseret forlgb, men at det indholdsmaessigt kan veere ganske varieren-
de.

Nar de ti interviewede &ldre bliver spurgt om deres forventninger til treeningen, handler de
umiddelbare svar typisk om at kunne bevage sig bedre og mere sikkert: at rejse sig fra en stol, at
kunne gé bedre, at kunne komme ud og faerdes udendgrs, at kunne tage en bus og kebe ind — alt i
alt at kunne klare nogle daglige goremél og aktiviteter, der er blevet besverlige eller umulige at
gennemfore pé grund af nedsat mobilitet.

De interviewede @ldre har deltaget i treening to gange om ugen, typisk pé to forskellige hold.
De har trenet bade individuelt p4 maskiner og sammen som et hold, hvor der har varet to tera-
peuter om hvert hold. Borgerne oplever det som positivt, at de har mulighed for at treene med an-
dre med tilsvarende skavanker. Og det er vigtigt, at der er instrukterer, der viser gvelserne, og at
man er felles om at lave gvelserne. Enkelte af de @ldre (to-tre af de ti) siger, at de samtidig syste-
matisk treener hjemme. De fleste ved, at det vil vare vigtigt, men de far ikke gjort det, nar de er
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alene. De fleste har oplevelsen, at de generelt rorer sig for lidt. Men samtidig er det indtrykket ved
interviewene, at terapeuterne taler en hel del med borgerne om, hvad de selv kan gare og prove for
at opna fremgang.

De interviewede er positive over for gvelserne pa centret og synes, at de “giver god mening”,
selv om mange af gvelserne er nye for dem. Her synes det at betyde meget, at terapeuterne forkla-
rer, hvordan man bruger redskaberne, og hvorfor man bruger dem. En vigtig motiverende faktor
er ogsd, hvis man kan opleve fremgang i sin dagligdag, fx igen at kunne ga pa trapper eller opné en
bedre balance. Traningen pa et hold har ikke haft det samme indhold hele tiden for de interview-
ede. Den er blevet justeret individuelt efter behov og fremgang.

Hvad angar udbyttet af treeningen er de interviewede generelt tilfredse. De mener, at der er
sket fremgang. De kan marke, at de kan g bedre og laengere end for, og nogle der tidligere havde
en rollator kan g& med en stok. Nogle er igen i stand til selv at kebe ind eller igen at bruge bus.
Nogle naevner, hvordan de er blevet tryggere ved at feerdes udendgrs, eller hvordan de generelt har
faet det bedre psykisk. Dermed forventer de bl.a. at kunne genoptage nogle sociale eller udendars-
aktiviteter, som de i en periode ikke har kunnet varetage.

Motivation og psedagogisk indsats

Borgernes motivation er en hyppigt anvendt betegnelse, som synes at dakke over forskellige for-
hold omkring et traeningsforlgb. Undersggelse af motivation indgér som et aspekt ved visitations-
samtalen (udvalgelse til treening). Derudover har en essentiel del af den paedagogiske indsats un-
der treningen karakter af "motivationsarbejde”.

Som beskrevet (jf. afsnittet om visitationssamtaler) er borgernes manglende motivation ifel-
ge de interviewede ikke et spgrgsmal om uvilje hos borgerne, men snarere et spergsmal om uhen-
sigtsmaessige henvisninger og dermed andre forventninger end det tilbud, centrene har. Der er
borgere, hvor et treningsforlgb ikke er det rigtige tilbud, fordi de ikke kan klare treningen, eller
de ikke ser mening med eller gnsker at treene systematisk. Visitationssamtalen er dermed en ba-
lancegang mellem ”at undersgge motivationen og motivere”, og derfor er det vigtigt at forklare,
hvad treningen vil gi ud p4, og hvad den forudsatter (fx at mede op regelmassigt to gange om
ugen), og samtidig at finde ud af, hvordan den matcher borgerens ensker og behov. De fleste har
aldrig deltaget i et treeningsforleb, og de kender ikke i forvejen centrenes arbejde. Derfor mener
centrene selv, at deres visitation af borgere til trening er velbegrundet og sikrer, at treningen
bliver til gavn for de @ldre, der har potentiale til at gennemfore et treeningsforleb.

Motivation under traeningen handler i hgj grad om at stotte de &ldre til at opretholde lysten
til at gennemfore ovelser, opgaver o.l., som deltagelse i et systematisk treningsforlgb forudsatter.
Her understreger terapeuterne betydningen af den padagogiske indsats. Den gér bl.a. ud pé at
holde fast ved, at det er vigtigt at lave gvelserne pa en bestemt made (laere at lave dem rigtigt). Og
det er en vigtig del af treningsindsatsen at forsgge at overfgre det lerte til dagligdagen dels gen-
nem individuel trening, dels ved at opfordre borgeren til selv at ggre det ved at udfere dagligda-
gens aktiviteter. Det styrker motivationen til at trene, ndr man selv kan se fremgang i konkrete
situationer i hverdagen.

5. Sammenhang mellem traening og
funktionsniveau

Dette afsnit indeholder resultaterne af de statistiske analyser af sammenhangen mellem traenings-
indsatsen i Kgbenhavns Kommunes treningscentre og borgernes udbytte af genoptreningen i
form af eventuel forbedret funktionsniveau.
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I forste omgang redegores i det folgende for de variabler, som indgar i analyserne. Det drejer
sig om de afhaengige variabler, som udtrykker borgernes udbytte (eendret funktionsniveau), og de
uafheengige variabler, som testes med hensyn til, om de viser ssmmenhang med borgernes udbyt-
te af et genoptreningsforlgb.

5.1 Variabler for udbytte af treening

De athengige variabler, der udtrykker udbytte, tager udgangspunkt i de test af funktionsniveau,
som gennemferes pa treeningscentrene. Det drejer sig om Senior Fitness Test (SFT) og Canadian
Occupational Performance Measure (COPM).

Brugen af funktionstestene SFT og COPM begyndte som et pilotprojekt med deltagelse af to
terapeuter fra hvert treningscenter. De gvrige terapeuter pd centrene har tilegnet sig SFT-
metoden efterfolgende gennem sidemandsoplering og eventuelt gennem kortere undervisnings-
seancer pa centrene. I forhold til COPM er terapeuterne blevet undervist pd kurser, som bestér af
et grundkursus pa to dage og to gange en dags opfelgning. I mellemtiden er der foregiet side-
mandsoplaring pa centrene. Ud over undervisningen har terapeuterne faet uddelt manualerne og
andet skriftligt materiale, som beskriver metoderne. Undervisningen i SFT og COPM er blevet
varetaget af eksperter, der har udviklet metodernes brug i en dansk kontekst.

SFT (Senior Fitness Test)
SFT-testen bestar af seks funktionsmalinger af henholdsvis styrke i ben og arme, kondition,
adraethed og smidighed i ben og arme. Der gives point for hvert funktionstest, og der findes for
hver test et referencemateriale baseret pa resultater fra 65+-arige ®ldre, som ogsa angiver niveau-
et, hvor der er risiko for tab af funktionel mobilitet (Rikli og Jones 2004). Undersggelser har vist,
at mange, som har resultater under dette niveau, har svart ved at udfere en raekke dagligdags ak-
tiviteter.

I Kebenhavns Kommunes treningscentre anvendes kun fire test fra SFT, og den udferte ba-
lancetest er ikke registreret pa en sddan made, at den har kunnet indgé i analyserne. Der indgar
altsa folgende test i de efterfolgende analyser:

Rejse-satte-sig

Scoren er det totale antal “oprejsninger” fra stol, der gennemfares i lobet af 30 sekunder. Jo hgje-
re veerdi des bedre. Normalomradet ligger mellem 4-19 gange athaengigt af ken og alder. Risiko for
tab af funktionel mobilitet er ved vaerdier pa 8 og derunder.

Armfleksion

Scoren er det totale antal armfleksioner, der gennemfgres i lgbet af 30 sekunder med en handvagt
(2,27 kg for kvinder og 3,63 kg for maend). Jo hgjere verdi des bedre. Normalomréadet ligger mel-
lem 8-22 gange athangig af kon og alder. Risiko for tab af funktionel mobilitet er ved verdier un-
der 11.

6-minutters gang

Scoren i denne test er det totale antal tilbagelagte meter pa 6 minutter. Jo hgjere verdi des bedre.
Normalomrédet ligger mellem 250-673 meter athangig af ken og alder. Risiko for tab af funktio-
nel mobilitet ved veerdier under 330.
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Timed-up-and-go (2,45 m TUG)

Scoren er den tid, det tager at rejse sig fra en stol, gd rundt om en kegle i 2,45 meters afstand og
saette sig i stolen igen. Jo lavere score des bedre. Normalomréadet ligger mellem 11,5-3,8 sekunder.
Risiko for tab af funktionel kapacitet er ved vardier over 8,9 sekunder.

For hver af de fire test er der beregnet en vardi for forskellen mellem starttest og sluttest:
(score ved sluttest — score ved starttest). Hvis der er registreret mere end et forsgg i henholdsvis
start- og sluttest, har vi anvendt det bedste resultat. Der er kun anvendt sammenlignelige test.
Hvis der fx er udfert en modificeret test ved start, er dette sat i forhold til en modificeret test ved
slut. Der er udfert en estimation for hver test, hvorved det kan afdekkes, hvilke faktorer der viser
sammenhaeng med en endring i hver af de fire funktionstest.

COPM (Canadian Occupational Performance Measure)

COPM udferes, som navnt i kapitel 3, ved start og ved afslutning af et traeningsforlgb, og pa
grundlag heraf er beregnet en vardi for &ndret score med hensyn til henholdsvis udferelse og
tilfredshed. Der er altsd to mél. COPM bygger pa, at der er tale om en reel forbedring, nr vaerdien
@ndrer sig med mindst +2 point:

Effekt i COPM (udferelse) = @&ndring fra starttest til sluttest = +2
Effekt i COPM (tilfredshed) = @ndring fra starttest til sluttest > +2

Den afhaengige variabel antager i dette tilfaelde vaerdierne 1 og 0, hvor 1 = en andring pa 2 eller
mere og O = en a&ndring pd mindre end 2. Der er gennemfoert en estimation for henholdsvis udfe-
relse og tilfredshed.

For at fd et indtryk af, hvilken type problemer borgerne navner som de vigtigste i COPM-
testen, har vi gennemgdet et lille tilfaeldigt udvalg af borgere, som har gennemfort testen. Der er
udvalgt i alt 26 borgere, som er fadt pa en bestemt tilfaeldig valgt ménedsdag.

Den hyppigste type problem, der navnes, er at kunne komme et eller andet sted hen; altsa
problemer med mobiliteten. Det navnes af 21 af de 26, og det drejer sig fx om at kunne bevege sig
i ejendommen (fx at gd ned med skrald, at kunne ga ned i keelderen efter mad, at kunne klare at
tage trapperne fra 4. sal og ned), at kunne handle i narmiljget (fx at kunne g til bageren hver
sendag, at ga til friseren), g ture (fx at gi lange ture for oplevelsens skyld) eller at kunne tage en
bus et sted hen (fx at kunne tage bussen (alene), at kere i bus ind til byen og hjem igen, at komme
til grenthandler med bus, at komme til egen leege med bus).

Lidt feerre end halvdelen navner problemer med at udfere en eller anden form for husligt
arbejde (fx at skovle sne, at leegge vasketgj sammen, at tilberede varm mad, at rede seng og ryste
dynen, at smare frokost (uden det tager sa lang tid)). Blandt de udvalgte er det kun kvinder, der
navner problemer med det huslige arbejde som det vigtigste. Ligeledes lidt faerre end halvdelen
navner problemer med at dyrke en fritidsinteresse (fx at leese avis, at kunne gi til svemning, at
kunne komme i seniorklub, at kunne spille L’hombre, at sy, at spille tennis). Nogle fa angiver pro-
blemer med den personlige omsorg (fx at terre fadder efter bad og tage stromper p4, at tage un-
derbukser pé, at komme ud af sengen uden smerter). Endelig er der ligeledes nogle f4, der angiver
en anden type problem (fx fortsat at kunne na hgjre fod, at kunne gé uden rollator, at komme fra
stuen i hurtigt, sikkert tempo hen til deren og lukke op for fx posten, at samle ting op fra gulv, at
skrive julekort og underskrift, at have overskud til at have gaester).

Bortset fra det huslige arbejde er der ikke en systematisk kensmassig forskel pd, hvilken type
problem der navnes som vigtig. Der synes heller ikke at veere en aldersmaessig forskel. De naevnte
typer af problemer afspejler muligvis, at der er tale om en gruppe, som har et relativt lavt fysisk
funktionsniveau.
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5.2 Variabler vedrgrende treeningsindsatsen

I analyserne er inddraget en reekke forklarende variabler.

Det drejer sig, som tidligere beskrevet, om kgn, alder, funktionsniveau ved begyndelsen af
genoptraeningen malt ved SFT og COPM (udferelse og tilfredshed), samt hvilket treeningscenter
genoptraeningen er foregaet pa.

Genoptraningens leengde er defineret som antal dage fra startdato til slutdato for genoptree-
ningen.

Antal treningstimer er opgjort som den samlede tid, borgerne har brugt pa traeningsaktivite-
ter. En seance med traening pa et center er sat til 60 minutter, og hvis der kun er registreret tree-
ningskoder under en seance, er hele tiden talt som treningstid. Hvis der imidlertid fx er registre-
ret en undersogelseskode sammen med en treningskode, er halvdelen af tiden talt som traenings-
tid. Antal treeningstimer er sdledes summen af treeningstid i seancer med trening. Visitation er sat
til to timer.

I analyserne indgar genoptraeningens leengde og antal traeningstimer samtidig, s vi pa den
made kan afdekke, om traeningshyppigheden viser ssmmenheng med variablerne for udbytte.

Der er pa baggrund af budget- og regnskabsoplysninger for Kebenhavns Kommunes traningscent-
re udfert en beregning af omkostningerne ved den enkeltes treningsforlgb. Der er i bilag 1 naer-
mere redegjort for, hvordan disse omkostninger er beregnet.

Ydelserne i treeningscentrene er registreret pa en lang raekke traeningskoder. Disse er imidler-
tid samlet i tre hovedgrupper, da indholdet i nogle ydelseskoder ligger sé tet pa hinanden, at det i
nogle tilfeelde kan vare tilfaeldigt, hvilken kode der er valgt. Den samme seance kan kodes forskel-
ligt af forskellige terapeuter, fordi de eventuelt legger veegt pa forskellige aspekter. Nogle katego-
rier bruges meget, andre naesten aldrig, og det er neasten altid de samme kategorier, der bruges.
Der er derfor dannet tre hovedgrupper af ydelser: paedagogisk intervention, intervention pa
kropsniveau og intervention pa samfunds- og personniveau.4 Det er opgjort, hvor meget tid, den
enkelte borger har brugt pa de enkelte ydelser. Hvis der i en traeningsseance kun er registreret én
ydelse, s& er den registreret som varende 60 minutter. Hvis seancen har omfattet to ydelser, er
hver ydelse registreret med 30 minutter. Ved tre ydelser er hver registreret med 20 minutter osv.
Der er saledes opgjort det antal timer, hvor den enkelte har faet henholdsvis padagogisk interven-
tion, intervention pa kropsniveau og intervention pa samfunds- og personniveau.

Det er sandsynligt, at de registrerede treeningskoder undervurderer den paedagogiske indsats,
som skal styrke borgernes motivation i traeningen. Koderne udtrykker det primere formal med en
traeningsseance, og det er sjeldent paedagogisk indsats. Den paedagogiske indsats indgar typisk i
andre koder og bliver derfor ikke s synlig igennem de ydelser, der registreres i informationssy-
stemet (TCIsys).

En anden variabel opger deltagernes tidsforbrug til holdtraening og til individuel treening.
Der er i begge tilfaelde regnet med 60 minutter til en traeningsseance.

Endelig beskriver en variabel stedet for udferelsen af traeeningen, hvor der sondres mellem: 1)
treningscenter inde, 2) treeningscenter ude, 3) egen bolig, midlertidig egen bolig, nermiljg inde,
nermiljg ude og 4) andet. Trening i treningscenter ude er i umiddelbar nerhed af det enkelte
treeningscenter, mens “"andet” dekker over trening i udferelse af aktiviteter, som foregér i staorre
afstand fra treeningscentret. Der er ogsd her opgjort tidsforbruget til treening de forskellige steder,
hvor tidsforbruget pr. treningsseance ogsa er sat til 60 minutter. Neermiljo inde og ude vil sige
narmiljoet ved borgerens egen bolig. Traening i centret betragtes som en klinisk situation, mens
treening i et andet miljo ude eller hos borgeren betragtes som en dagligdags situation.

I tabel 5.1 er angivet nogle hovedtal til at beskrive effektvariablerne og de forklarende variab-
ler.

4 De forskellige former for intervention er vist i bilagstabel 1, bilag 3.
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Tabel 5.1
Beskrivende statistik for effektvariabler og forklarende variabler
Variabel Antal Gen- Stan- Mini- Maksi-
forlgb nemsnit dard- mum mum
afvigelse
Effektvariabler
Andret udfgrelse COPM (= 2=1) 442 0,60 0,49 0 1
Andret tilfredshed COPM (= 2=1) 437 0,68 0,47 0 1
Andret rejse-seette-sig (antal gange) 779 1,51 2,61 -17 13
AEndret armfleksion (antal gange) 742 1,85 2,88 -7 13
Andret 2,45 m TUG (sek.)1 717 -1,73 13,71 -88 85,8
AEndret 6-minutters gang (meter) 645 39,69 61,90 -262 360
Forklarende variabler
Kgn (maend=1) 873 0,23 0,42 0 1
Alder (8r) 873 80,84 6,86 65 99
COPM udfgrelse ved start (point) 442 3,35 1,86 1 9,5
COPM tilfredshed ved start (point) 437 3,13 1,80 1 10
Rejse-saette-sig, starttest (antal gange) 787 7,67 3,04 0 30
Armfleksion, starttest (antal gange) 760 9,19 3,43 0 22
2,45 m TUG, starttest (sek.) 746 14,60 11,60 4,9 97
6-minutters gang, starttest (meter) 657 254,79 97,39 0 551
Genoptraningens laengde (dage) 873 99,07 44,19 8 393
Antal traeningstimer 873 17,06 8,01 1,5 67
Timer til visitation, undersggelse mv. 873 4,10 1,66 0 18,25
TC Amager (=1) 873 0,15 0,36 0 1
TC Bispebjerg (=1) 873 0,11 0,31 0 1
TC Brgnshgj-Husum (=1) 873 0,24 0,43 0 1
TC Indre by (=1) 873 0,11 0,31 0 1
TC Ngrrebro (=1) 873 0,07 0,25 0 1
TC @sterbro (=1) 873 0,24 0,43 0 1
TC Vesterbro (=1) 873 0,08 0,27 0 1
Traeningscenter inde (timer) 873 12,65 8,78 0 42,67
Traeningscenter ude (timer) 873 1,29 4,16 0 42,5
Egen bolig (timer) 873 1,53 3,78 0 31,0
Andet (timer) 873 1,29 4,16 0 42,5
Padagogisk intervention (timer) 873 1,51 1,50 0 11,72
Intervention p& kropsniveau (timer) 873 10,31 6,07 0 42,5
Intervention pd samfunds- og
personniveau (timer) 873 5,24 3,82 0 27,77
Individuel treening (timer) 873 7,39 6,46 0 39,0
Holdtraening (timer) 873 9,68 8,59 0 59,95
Omkostninger (1000 kr.) 873 15,121 5,911 7,048 45,70

1) Bemeerk, at en negativ vaerdi angiver en forbedring, da en negativ veerdi betyder, at gvelsen er

udfgrt hurtigere ved sluttest end ved starttest.

Det fremgér blandt andet af tabel 5.1, at der i 442 forlgb er gennemfort en COPM bade ved start og
afslutning af forlgbet. 60% af dem har angivet en forbedring for udferelse, og 68% har angivet en

forbedring i tilfredshed.

Rejse-satte-sig testen er den gvelse i SFT, som hyppigst er udfert ved bade start og afslutning
af et treeningsforlgb, mens gangtesten er udfert i feerrest tilfeelde. I rejse-satte-sig- testen er den
gennemsnitlige forbedring pa udferelse af gvelsen ca. 1,5 gang, mens forbedringen i udferelsen af
armfleksion er pa knap 2 gange. I gennemsnit kan borgerne udfere 2,45 m TUG-testen 1,7 sekun-
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der hurtigere, og i gennemsnit kan borgerne ga knap 40 meter leengere pa 6 minutter. Der er imid-
lertid stor forskel pé, hvor stor en forbedring den enkelte opnar, og nogle oplever en forverring.
Andelen, som opnér i det mindste bare en lille forbedring, er folgende: rejse-satte-sig-test: 68%,
armfleksion: 69%, 2,45 m TUG: 73% og 6-minutters gang: 76%. Bemaerk at der her ikke er lagt en
grense ind, som tager hgjde for tilfeldige udsving i testresultat, og procentandelene ma derfor
tolkes med forsigtighed.

I alle de fire SFT-test ligger det gennemsnitlige niveau i starttesten under niveauet, hvor der
er risiko for tab af funktionel mobilitet. Hvis der til resultatet af starttesten leegges den gennem-
snitlige e&ndring, s ligger det gennemsnitlige resultat ved sluttesten kun over niveauet, hvor der
er risiko for tab af funktionel kapacitet, ved rejse-satte-sig-testen og armfleksion.

Mend udger 23% af dem, der har faet udfert bade en starttest og en sluttest, og gennemsnit-
alderen er pa knap 81 ar.

I gennemsnit gar der 99 dage (ca. 14 uger) fra den forste treningsseance til den sidste, og i
gennemsnit far borgerne traening i sammenlagt godt 17 timer. Det er altsd i gennemsnit godt en
time om ugen, og mindre end den tilstreebte hyppighed med to seancer om ugen, jf. afsnit 4.2.
Langt de fleste treningstimer foregar inde i et traeningscenter, nemlig i gennemsnit knap 13 af de
godt 17 timer, mellem 1,29-1,53 timer foregdr henholdsvis umiddelbart uden for treeningscentret, i
eller ved egen bolig eller andet sted. De fleste treeningstimer bestar i intervention pa kropsniveau
(godt 10 af de 17 timer), mens ca. fem timer bestar af intervention pa samfunds- og personniveau,
og ca. 1,5 time bestar af pedagogisk intervention. Endelig foregar de fleste timer som holdtrening
(knap 10 ud af 17 timer). Fordelingen af de samlede treningstimer, interventionsform, sted mv. til
analysepopulationen er vist i bilagstabel 1, bilag 3.

De gennemsnitlige omkostninger til et traeningsforlgb, hvor der er gennemfart bade start- og
sluttest, er beregnet til 15.121 kr. Der er en variation fra 7.048 kr. og op til 45.700 kr.

Det samlede antal personer, der pabegyndte genoptraning i lgbet af 12 ar, som er vores ana-
lyseperiode, er godt 1.900, men der er kun udfert bade start- og sluttest for i alt 873, og alle test er
ikke gennemfort i alle tilfeelde. Der er séledes kun i 442 forlgb udfert en COPM-test bade ved start
og slut.

Det rejser naturligvis spgrgsmalet, om der har veret et systematisk bortfald i registreringer-
ne, sa de forlgb og de personer, som indgéar i denne analyse, er atypiske. For at undersage dette
har vi gennemfort en analyse af, hvorvidt personer, der har faet gennemfort bade en start- og en
sluttest adskiller sig fra dem, der alene har fiet gennemfgrt en starttest. Analysen er gennemfort
som en logistisk regression, og analyseresultatet er vist i bilagstabel 2 og 3, bilag 3. Det gennem-
giende er, at dem, der har bade start- og sluttest, har modtaget flere timer og har et kortere gen-
optraningsforlgb end dem, der kun har en starttest. Det kunne tyde p4, at de forlgb, der indgar i
analysen, i hgjere grad er forlgbet som planlagt. Det er muligvis ogsd mere motiverede borgere,
idet dem, der har bade start- og sluttest i COPM, var mindre tilfredse med udferelsen af daglige
aktiviteter i starttesten end dem, der kun har en starttest. Endvidere har en mindre andel af tre-
ningstimerne veret brugt til peedagogisk intervention. Dem, der indgér i analysen, synes at have
haft lidt bedre forudsetninger end bortfaldet, idet de har en bedre score i gangtesten ved starten
af genoptreningen. Endelig synes dem, der indgér i analyserne med SFT-test, at have en lidt an-
derledes ydelsessammensatning — givet deres udgangsniveau — end dem, der ikke har en SFT-
sluttest, idet deres andel af treeningstimer inde og ude i traeningscentret og i egen bolig har veeret
storre. Vi kan séledes sige, at vores analysepopulation er repraesentativ med hensyn til kgn, alder
og funktionsniveau ved genoptraningens start, men ikke helt reprasentativ med hensyn til genop-
treeningens forleb.
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5.3 Indsats og forbedring i COPM

I dette afsnit beskriver vi resultaterne fra analyserne af sammenhang mellem indsatsen pa trae-
ningscentrene og deltagernes forbedring i udferelse og tilfredshed med udferelse af vigtige daglige
aktiviteter malt ved COPM. Analyserne er udfert ved logistisk regression, som i grove trak analy-
serer sandsynligheden for, at en forbedring indtreffer givet et bestemt vilkar (mand eller kvinde,
alder, treningsperiodens laengde mv.). Analyserne er gennemfort ved, at vi i forste omgang har
inddraget alle forklarende variabler med undtagelse af omkostningsvariablen, som er beskrevet i
tabel 5.1. Derefter er der ad flere omgange fjernet den variabel, som var mest insignifikant, indtil
der i modellen kun indgar signifikante variabler. Dog er baggrundsvariablerne vedregrende alder,
kon og resultatet af starttesten indeholdt i analysen i alle tilfelde for at korrigere for udgangs-
punktet for treeningsindsatsen. Ligeledes er lengden af traeningsforlgbet og antal traeningstimer
indehold i alle analyserne. Der er valgt et signifikansniveau pa 0,1. Det er mest almindeligt at vel-
ge et signifikansniveau pa 0,05, men ved at velge et lavere niveau bliver der mulighed for at vise,
hvilke forklarende variabler der ligger teet pa 0,05, og derfor teet pa det mere brugte niveau. Det er
et sporgsmal om fortolkning, hvorvidt man vil acceptere variabler i intervallet mellem 0,05-0,1.

Det er vasentligt at gore opmerksom pa, at de fundne sammenhange ikke umiddelbart kan
opfattes som arsagssammenheenge, si en bestemt indsats er arsag til en forbedring i et bestemt
testresultat. Arsagssammenhangen kan i princippet ogsa vere omvendt, si en bestemt opnéet
effekt (forbedring eller manglende forbedring) har vaeret arsag til en bestemt indsats. Det er heller
ikke sikkert at der er tale om arsagssammenhange, men at der er en statistisk sammenheng, som
skyldes andre forhold. Sammenhangenes karakter beror pa en fortolkning.

AEndret udfagrelse af vigtige daglige aktiviteter

Resultatet af analyser af sammenhang mellem indsats i treningscentrene og andret udferelse af
daglige aktiviteter er vist i tabel 5.2.

Tabel 5.2
Sammenhaeng mellem indsats i treeningscenter og sendret udfgrelse af vigtige daglige
aktiviteter i COPM-test (logistisk regression)

Variabel Koefficient OR Konfidensinterval
Konstant 4,14 *xok
Kgn -0,155 0,86 0,52-1,42
Alder -0,020 0,98 0,95-1,01
COPM udfgrelse ved start -0,429 0,65 0,55-0,77 | ***
COPM tilfredshed ved start -0,009 0,99 0,84-1,18
Genoptraeningens laengde -0,009 0,99 0,98-1,00 | **
Antal traeningstimer 0,047 1,05 1,01-1,09 | **
Timer til visitation, undersggelse mv. -0,142 0,87 0,75-1,01 | *
Traening i egen bolig 0,063 1,07 1,00-1,14 | *
Antal forlgb 437

Anm.: OR (odds ratio) er forholdet mellem to odds. Odds defineres som sandsynligheden for, at en
given haendelse vil ske i forhold til sandsynligheden for, at haendelsen ikke vil ske. Odds ratio er
altsd odds for, at en given handelse vil ske for en bestemt gruppe i forhold til odds for, at den
samme haendelse vil ske for en anden gruppe. *** p< 0,01, ** p< 0,05, * p< 0,10.
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Resultatet af analysen viser, at ken og alder ikke viser nogen sammenhang med, hvorvidt delta-
gerne vurderer, at de har opndet en forbedring i udferelsen af vigtige daglige aktiviteter. Derimod
har niveauet i starttesten betydning: jo bedre en deltager vurderer, at han eller hun er til at udfere
en eller flere aktiviteter, des mindre er sandsynligheden for, at han eller hun oplever en forbed-
ring.

Treeningsforlegbet viser ogsd sammenhaeng med, hvorvidt deltagerne vurderer, at de har op-
néet en forbedring i udferelsen af vigtige daglige aktiviteter. Jo leengere traeningsforleb med et
givet antal treeningstimer, des mindre er sandsynligheden for, at der opleves en forbedring, men jo
flere treeningstimer med en givet treeningsperiode, des storre er sandsynligheden for en oplevet
forbedring i udferelsen af daglige aktiviteter. Treeningen skal dog &ndres med mere end en enkelt
treeningstime for at det giver sig maerkbart udslag i funktionsniveauet, og treeningens leengde skal
ligeledes @&ndre sig med mere end en enkelt dag for at give udslag.

Endvidere viser analysen, at jo flere timer til visitation, undersggelse og kommunikation med
samarbejdspartnere og andre, des mindre er sandsynligheden for en oplevet forbedring i udferel-
sen af daglige aktiviteter.

Endelig finder vi den sammenheng, at et stigende antal timer til treening i og ved egen bolig
givet det samlede antal treeningstimer oger sandsynligheden for en oplevet forbedring i udferelse
af daglige aktiviteter.

Resultaterne kan bruges til at beregne sandsynligheden for, at en person med bestemte ka-
rakteristika og et givet traeningsforlgb har opnéet en forbedring i udferelse af daglige aktiviteter.
Eksemplerne i det folgende skal alene illustrere, hvad variationer i treningsindsatsen ifelge analy-
semodellen betyder for det opnaede resultat i COPM-testen. Der ligger saledes ingen anbefaling i
eksemplerne.

Regneeksempel

Vi kan fx forstille os en kvinde pa 81 ar med en score i starttesten for COPM som gennemsnittet.
Hun har veeret i treening i 100 dage (ca. 14 uger), deltaget i en ugentlig treeningsseance, haft
yderligere fire timer til visitation, undersggelse mv., og der har veeret to timers traening i eller
ved egen bolig. Hun har en sandsynlighed p& 0,59 for at opnd en forbedring i udfgrelsen af dag-
lige aktiviteter, hvilket er lidt under gennemsnittet.

Hvis hun i stedet treener to gange ugentlig i samme periode, har hun en sandsynlighed pa 0,73
for at opna en forbedring. Hvis fem i stedet for to af treeningstimerne er i eller ved egen bolig, vil
hun have en sandsynlighed for forbedring pa 0,77. Hvis det samme timetal til treening i stedet
blev spredt over dobbelt sd lang tid, ville sandsynligheden for forbedring kun vaere 0,57.

AEndret tilfredshed med udfarelse af vigtige daglige aktiviteter

Resultatet af analyserne af sammenhaeng mellem treningsindsats og @ndret tilfredshed med ud-
forelse af daglige aktiviteter er vist i tabel 5.3.
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Tabel 5.3
Sammenhaeng mellem indsats i treeningscenter og eendret tilfredshed med udfgrelse af
vigtige daglige aktiviteter i COPM-test (logistisk regression)

Variabel Koefficient OR Konfidensinterval
Konstant 4,716 Hxok
Kgn -0,389 0,68 0,40-1,14
Alder -0,022 0,98 0,95-1,01
COPM udfgrelse ved start -0,151 0,86 0,73-1,02 | *
COPM tilfredshed ved start -0,347 0,71 0,59-0,85 | **x*
Genoptraningens laengde -0,012 0,99 0,98-1,00 | ***
Antal traeningstimer 0,049 1,05 1,01-1,09 | **
Traening i treeningscenter ude -0,055 0,95 0,90-0,99 | **
Antal forlgb 437

Anm.: Se anmaerkning til tabel 5.2.

Heller ikke nar det galder &ndret tilfredshed, er der nogen sammenheaeng med ken og alder. Stor-
relsen af den @ndrede tilfredshedsscore viser ssmmenhaeng med niveauet for tilfredshed og udfe-
relse ved begyndelsen af traeningen (jo sterre tilfredshed og jo bedre udferelse, des mindre sand-
synlighed for foreget tilfredshed).

Sammenhangen med genoptreningens lengde og antal treningstimer viser samme tendens
som ved @ndret udferelse: jo leengere treeningsperiode des mindre sandsynlighed for gget tilfreds-
hed og jo flere traeningstimer des storre sandsynlighed for gget tilfredshed med udferelse af vigti-
ge daglige aktiviteter.

Endelig betyder en foragelse af antal timer til trening i umiddelbar naerhed af traeningscent-
ret — og dermed mindre tid til andre traeningsformer — en mindre sandsynlighed for gget tilfreds-
hed med udferelse af daglige aktiviteter.

Vi kan ogsa i dette tilflde beregne sandsynligheden for gget tilfredshed for personer med
forskellige karakteristika.

Regneeksempler

Vi forestiller os igen en kvinde pa 81 &r med en score i starttesten for COPM som gennemsnittet.
Hun har veeret i traening i 100 dage (ca. 14 uger), har deltaget i en ugentlig treeningsseance, og
én af dem er foregdet umiddelbart uden for treeningscentret. Hun vil have en sandsynlighed pa
0,68 for at have gget sin tilfredshed med udfgrelse af vigtige daglige aktiviteter. Dette niveau
svarer stort set til gennemsnittet.

Hvis hun i stedet traener to gange om ugen, vil hun have en sandsynlighed p& 0,81 for at vaere
blevet mere tilfreds med udfgrelsen af daglige aktiviteter, men hvis disse timer i stedet blev
spredt over dobbelt s& lang tid, vil hendes sandsynlighed for gget tilfredshed kun veere 0,57.
Treeningshyppigheden synes sdledes at have stor betydning for opndelsen af gget tilfredshed.

Hvis hun traener en gang om ugen i 14 uger og fx fem i stedet for én af traeningstimerne er pa et
treeningscenters udendgrsomrade, vil der kun vaere en sandsynlighed p& 0,64 for gget tilfreds-
hed.

5.4 Indsats og forbedring i SFT-test

I dette afsnit gennemgas resultaterne af analyserne vedrgrende indsatsen i treeningscentrene og
storrelsen af deltagernes forbedringer i gennemforelsen af fire SFT-test. Til forskel fra de to fore-
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giende er analyserne i dette afsnit udfert ved linezer regression. Ogsé i dette tilfalde er analyserne
gennemfort ved, at alle forklarende variabler med undtagelse af omkostningsvariablen i forste
omgang har vaeret inddraget i analyserne og ved ad flere omgange at fjerne de mest insignifikante
variabler, si der kun er signifikante variabler tilbage i modellen. Signifikansniveauet er ogsi i
dette tilfeelde sat til 0,1, og argumentationen herfor er den samme som i analyserne af COPM.

Rejse-seette-sig

I tabel 5.4 er vist, hvilke variabler der viser sammenhang med en andret udferelse af rejse-satte-
sig-testen fra begyndelsen til afslutningen af et traeningsforlgb. Et negativt fortegn betyder, at
stigende verdier i den forklarende variabel hanger sammen med en mindre forbedring i udferel-
sen af testen, mens positive verdier haenger sammen med en storre forbedring i udferelse.

Tabel 5.4
Sammenhaeng mellem indsats i treeningscenter og eendret udfgrelse af rejse-saette-sig-
testen (lineaser regression)

Variabel Koefficient Standardafvigelse
Konstant 6,89 1,179 | ***
Kan 0,086 0,220
Alder -0,048 0,013 | **x*
Rejse-saette-sig, starttest -0,387 0,035 | ***
6-minutters gang, starttest 0,006 0,001 | **x*
Genoptraeningens laengde -0,00002 0,003

Antal traeningstimer -0,067 0,025 | ***
Intervention p& kropsniveau 0,09 0,029 | ***
Korrigeret R? 0,19

Antal forlgb 648

Anm.: Korrigeret R? angiver, hvor stor en del af den samlede variation i det endrede testresultat,
der er forklaret med variablerne i tabellen. *** p< 0,01, ** p< 0,05, * p< 0,10.

Kgn har ingen betydning for, hvorvidt personer, som har gennemfert et treeningsforlegb, opnér en
forbedring i rejse-satte-sig testen. Derimod har alderen en betydning, idet den opnaede forbed-
ring aftager med stigende alder. Udgangsniveauet i testen har ogsa betydning, og jo lavere score i
starttesten, des storre forbedring opnas. Sammenhaengen med resultatet i gangtesten ved start er
omvendt. Jo leengere en person kan ga i gangtesten, des storre er forbedringen i rejse-satte-sig-
testen.

Lengden af et treningsforlgb har ingen betydning for opnéet forbedring i denne test. Det kan
synes underligt, at der opnéas en faldende forbedring med et stigende antal treeningstimer. Dette
skal imidlertid ses i sammenhang med antal timer, som bruges til intervention pa kropsniveau. Jo
flere timer til intervention pa kropsniveau des storre forbedring, og hvis alle treeningstimer bliver
brugt pa intervention pé kropsniveau, vil der vare en gget forbedring med stigende antal tree-
ningstimer. Hvis ingen traeningstimer bruges pé intervention pa kropsniveau, vil sammenhangen
med antal treeningstimer vere negativ i udferelsen af rejse-seette-sig-testen.

Vi kan her beregne forskellen i testresultat mellem start- og sluttest ved personer med for-
skellige karakteristika.

Regneeksempler

Vi forestiller os igen en kvinde pa 81 ar, som har gdet til traening i 100 dage (ca. 14 uger), og
som har haft én treeningstime om ugen. Ti af disse timer har vaeret intervention pd kropsniveau.
Vi antager, at hun har scoret som gennemsnittet i starttestene.

30



| AKF |Working paper]|

Denne kvinde vil opna en forbedring i udfgrelsen af rejse-saette-sig-testen pd 1,47 gange, hvil-
ket er taet p@ gennemsnittet, men hun ligner ogsa en gennemsnitlig person.

Lad os nu antage, at hun i stedet er 70 ar. S8 opndr hun en forbedring i udfgrelsen af testen pa
to gange, mens hun, hvis hun var 90 ar, kun ville vaere i stand til at udfgre testen én ekstra

gang.

Hvis vi gar tilbage til den 81-arige kvinde, lader vi hende fa to treeningstimer hver uge, og alle
timerne bruges pa intervention pa kropsniveau. I dette tilfelde vil hun opnd en forbedring pa 1,7
gange. Det vil vaere bedre end kun en gang ugen, hvor forbedringen kun ville veere pa 1,4 gan-
ge, forudsat at alle timerne bruges pa intervention pa kropsniveau.

Armfleksion

Variabler der viser sammenhang med, hvorvidt en person kan udfere armfleksion flere eller faerre
gange ved sluttest sammenlignet med starttest er vist i tabel 5.5.

Tabel 5.5
Sammenhaeng mellem indsats i treeningscenter og eendret udfagrelse af armfleksion
(lineaer regression)

Variabel Koefficient Standardafvigelse
Konstant 8,25 1,432 | **x*
Kan 0,102 0,258
Alder -0,052 0,016 | **x*
Armfleksion, starttest -0,389 0,034 | ***
6-minutters gang, starttest 0,004 0,001 | ***
Genoptraningens laengde -0,0009 0,003

Antal traeningstimer -0,065 0,030 | **
Traening i egen bolig 0,059 0,033 | *
Intervention pa kropsniveau 0,126 0,036 | ***
Korrigeret R? 0,20

Antal forlgb 616

Anm.: Se anmeaerkning til tabel 5.4.

Alder viser ogsd her en sammenhang, sd jo hgjere alder, des mindre forbedring i udferelsen af
armfleksion, mens ken ikke viser sammenheeng med forbedring i udferelsen. P4 samme méade som
ved den foregdende test viser udgangsniveauet sammenhaeng med den opniede forbedring, og jo
flere armfleksioner ved starttesten, des mindre forbedring i udferelsen. Endvidere viser udfgrel-
sen af gangtesten igen sammenhang med forbedring i testresultatetet. Personer, som kunne ga
langt ved starttesten, opnar en sterre forbedring i antal armfleksioner end personer, der ikke kun-
ne ga sé langt.

Genoptreningens laengde viser ingen sammenhang med andret udferelse af armfleksion,
mens der overraskende er den sammenhang, at jo flere treeningstimer, des mindre forbedring i
antal armfleksioner. Det kommer dog an pa, hvad traeningstimerne bruges p4, hvis de bruges til
intervention p& kropsniveau, vil det give en samlet forbedring i antal armfleksioner. Trening i
hjemmet viser ogsa en positiv sammenhang med forbedring i antal armfleksioner, men effekten er
ikke helt stor nok til at kompensere for den negative effekt fra antal treeningstimer.

Regneeksempler

Vi vil igen illustrere sammenhaengen med nogle regneeksempler, og vi tager igen udgangspunkt
i en 81-3rig kvinde, der har scoret som gennemsnittet i starttesten. Hun har gennemgaet trae-
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ning i 100 dage med én treeningsseance om ugen. To timer har veeret i eller ved egen bolig og ti
timer har vaeret intervention pa kropsniveau. Hun vil kunne gennemfgre 1,84 flere armfleksioner
ved sluttest end ved starttest, hvilket er omkring gennemsnittet for alle. Hvis hun havde veeret
70 &r, ville hun kunne have gennemfgrt 2,4 flere, mens hun kun ville have kunnet gennemfgre
1,37 flere, hvis hun var 90 ar.

Hvis den 81-3rige kvinde havde deltaget i en treeningsseance to gange om ugen, og de 20 timer
havde vaeret intervention pa kropsniveau, sa ville hun have opnaet en forbedring pa 2,19
armfleksioner.

Timed-up-and-go, 2,45 m TUG

I dette tilfzelde er lave veerdier i testen bedre end hgje verdier, fordi der maéles, hvor lang tid det
tager at tilbageleegge en straekning pa 2,45 meter efter at have rejst sig fra en stol og sat sig igen.
Der opnés altsa et positivt resultat fra start- til sluttest, hvis scoren ved sluttesten er lavere end
scoren ved starttesten. Jo lavere vaerdier des bedre resultat, og der opnés en forbedring, hvis ef-
fektmalet har en negativ veerdi. I tabel 5.6 er vist, hvilke variabler der viser sammenhang med
forbedringer i udferelsen af 2,45 m TUG.

Tabel 5.6
Sammenhaeng mellem indsats i treeningscenter og eendret udfgrelse af 2,45 m TUG
(lineaer regression)

Variabel Koefficient Standardafvigelse
Konstant 3,11 6,218

Kan 1,180 1,111
Alder 0,119 0,069 | *
2,45 m TUG, starttest -0,836 0,040 | ***
6-minutters gang, starttest -0,019 0,005 | ***
Genoptraningens laengde -0,006 0,013

Antal traeningstimer -0,084 0,095
Traeningscenter inde 0,132 0,072 | *
Individuel treening 0,332 0,075 | **x*
Korrigeret R? 0,43

Antal forlgb 596

Anm.: Se anmeerkning til tabel 5.4.

Kon viser ikke sammenhang med, om der opnés en forbedring i udfgrelsen af 2,45 m TUG. Der-
imod viser alder igen en sammenhang, om end variablen i dette tilfaelde er mindre signifikant end
i de foregdende analyser. Sammenhangen er imidlertid den samme: jo hgjere alder des mindre
forbedring i udferelse af 2,45 m TUG.

En darlig prestation ved starttest af 2,45 m TUG giver storre sandsynlighed for forbedring
end en god praestation ved starttest i lighed med de foregdende analyser. Ogsé her opnar personer,
der kan ga langt i gangtesten, en sterre forbedring i 2,45 m TUG end personer, der ikke kan ga sé
langt. I denne analyse viser genoptreningens leengde og antal treeningstimer ikke sammenhang
med den opndede forbedring, men der er et samspil mellem antal treningstimer, og hvad trae-
ningstimerne bruges til. Jo flere treeningstimer inde i traeningscentret des mindre forbedring, og
jo flere timer der bruges pé individuel trening (frem for holdtraening) des mindre forbedring.

Det er vaerd at bemarke, at de beskrevne variabler tilsammen bidrager til en hgj forklaring af
variationen i borgernes forbedring ved udferelse af 2,45 m TUG (R2 = 0,42).
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Regneeksempler

Vi forestiller os igen en kvinde pa 81 ar, hvis score i starttestene er som gennemsnittet. Hun har
gaet til treening i 100 dage (ca. 14 uger) og modtaget traening en gang om ugen. Ti af de 14
treeningstimer er foregdet inde i treeningscentret, og der har veeret fire timers individuel treening.
Vi vil forvente, at hun opnar en forbedring i udfgrelsen af 2,45 m TUG pa 3,3 sekunder.

Hvis hun i stedet havde haft traening i to timer om ugen, altsa i alt 28 traeningstimer, men det
samme antal timer inde i centret og til individuel treening, sa kunne hun forvente at opna en for-
bedring i udfgrelsen p& 4,5 sekunder. Hvis 20 i stedet for 10 af de 28 traeningstimer udfgres i
treeningscentret inde i stedet for fx ude eller i hendes bolig, vil hun kun opnd en forbedring i ud-
forelsen pa 3,2 sekunder.

6-minutters gang

Sammenhangen mellem traningsindsats og andringen i udferelsen af 6-minutters gang blandt
borgere, som har modtaget treening pa et af Kgbenhavns Kommunes traeningscentre, fremgar af
tabel 5.7.

Tabel 5.7
Sammenhaeng mellem indsats i treeningscenter og eendret udfgrelse af 6-minutters gang
(lineaer regression)

Variabel Koefficient Standardafvigelse
Konstant 218,71 31,993 | ***
Kgn -8,344 5,668
Alder -1,437 0,349 | ***
6-minutters gang, starttest -0,179 0,026 | ***
Genoptraningens laengde -0,119 0,070 | *
Antal traeningstimer 0,325 0,522

Antal timer til visitation, undersggelse mv. -3,552 1,628 | **
Traeningscenter inde 1,120 0,410 | ***
Traeningscenter ude 1,454 0,737 | **
Individuel treening -1,375 0,396 | ***
Korrigeret R2 0,09

Antal forlgb 645

Anm.: Se anmeerkning til tabel 5.4.

Heller ikke i denne analyse viser keon nogen signifikant sammenhang med @&ndringen i udferelsen
af 6-minutters gang. Derimod har alderen atter betydning, sé lav alder giver stgrre chance for for-
bedring end hgj alder. Udgangsniveauet viser som i de forrige tilfeelde sammenhaeng med den
opnaede forbedring, og jo lavere udgangsniveau des stgrre chance for en forbedring.

Lange treningsforlgb giver en mindre forbedring end korte treningsforlab givet et bestemt
antal treningstimer. Derimod er der ingen signifikant sammenhang mellem antal treeningstimer
og den opndede forbedring i 6-minutters gang. Dette skal dog ses i sammenhang med, at jo flere
timer i treeningscentret inde og ude des storre forbedring i udferelsen af 6-minutters gang, mens
mange timers individuel traening giver en mindre forbedring end mange timers holdtrening.

Hvis der har vaeret brugt mange timer pa visitation og undersggelse mv., si hanger dette
sammen med en mindre forbedring.

De beskrevne variabler har i dette tilfaelde en meget lav forklaringsgrad til variationen i &n-
dringen i udferelsen af gangtesten (R2 = 0,09). En stor del af variationen skal altsé forklares med
tilfeeldige udsving i testresultat eller forhold, som vi ikke har data for.
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Regneeksempler

Ogsa i dette tilfaelde vil vi forestille os en 81-3rig kvinde, der ved starttesten klarede 6-minutters
gang som gennemsnittet. Hun har gdet til traening i 100 dage (ca. 14 uger) og har haft en trze-
ningstime om ugen. Hun har haft to timer til visitation, undersggelse mv. Ti af traeningstimerne
har vaeret inde i traeningscentret, mens to timer har vaeret umiddelbart uden for traeningscent-
ret. Hun har haft fem timers individuel traening. Vi vil forvente, at hun opnar en forbedring pa 49
meter i udfgrelsen af 6-minutters gang.

Hvis hun havde haft to timers treening om ugen (i alt 28 timer) og de ekstra 14 timer bruges til
treening umiddelbart uden for treeningscentret som holdtraening, vil vi forvente, at hun opnar en
forbedring pa 70 meter. Hvis det samme antal traeningstimer straekker sig over den dobbelte tid,
vil vi forvente en forbedring pd kun 58 meter. Hvis vi stedet for at forlaenge traningsperioden,
bruger det ggede antal traeningstimer til at forgge antallet af individuelle treeningstimer til det
dobbelte (10), vil vi forvente en forbedring pa 63 meter.

5.5 Omkostninger og testresultater

Sammenhang mellem beregnede omkostninger til det enkelte treeningsforleb og den opnaede
effekt pad SFT-testen eller COPM-testen er udfert i en selvstaendig analyse. Man kan sige, at analy-
sen er et alternativ til analyserne i det foregdende afsnit, hvor den enkeltes tidsforbrug i et tree-
ningsforlgb indgar. Da vi antager at tidsforbrug og omkostninger er staerkt korrelerede, giver det
sdledes ikke mening, at have begge variabler inde i den samme analyse.

Vi har gennemfgrt analyser af sammenhangen mellem de beregnede individuelle omkostnin-
ger og hver af de seks test, hvor vi har en starttest og en sluttest. Det viser sig, at kun i et enkelt
tilfeelde opnér vi en signifikant sammenhang mellem de beregnede individuelle omkostninger og
et aendret testresultat. Det drejer sig om 2,45 m TUG, og resultatet af denne analyse er vist i tabel
5.8. I de gvrige tilfeelde er der altsd ingen sammenhang mellem opnéet forbedring gennem trae-
ningsforlgbet og de omkostninger, der er medgéet til treeningsforlgbet.

Tabel 5.8
Sammenhaeng mellem beregnede individuelle omkostninger til et treeningsforlgb og sen-
dret udfgrelse af 2,45 m TUG (lineser regression)

Variabel Koefficient Signifikansniveau
Konstant -0,45 0,94
Kgn 1,379 0,22
Alder 0,153 0,03
2,45 m TUG, starttest -0,818 < 0,0001
6-minutters gang, starttest -0,018 0,002
Rejse-saette-sig, starttest -0,382 0,05
Armfleks, starttest 0,239 0,14
Beregnede individuelle omkostninger 0,227 0,004
Korrigeret R? 0,43

Antal forlgb 572

Anm.: Se anmeaerkning til tabel 5.4.

Nér vi korrigerer for kon og alder samt for niveauet ved starttesten i de fire SFT-gvelser, finder vi,
at stigende omkostninger til det enkelte treeningsforleb viser sammenhaeng med en mindre for-
bedring i 2,45 m TUG. En foreggelse af omkostningerne til et treeningsforleb med fx 4.000 kr. vil
betyde, at borgeren udferer 2,45 m TUG’en knap et sekund langsommere ved sluttesten end ved
starttesten. Sammenhangen synes ikke umiddelbart indlysende, men kan bl.a. forklares med, at
mange individuelle traeningstimer, som er dyre, ikke viser sammenhang med sé stor en forbedring
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i 2,45 m TUG som timer til holdtraening, der er billigere. Det vil fx sige, at deltagere i forleb, hvor
treeningen har bestdet i mange individuelle treeningstimer, ikke har opnéet si stor en forbedring
som deltagere, der har haft mange holdtimer.

Regneeksempel

En 81-3rig kvinde, der i starttesten scorede som gennemsnittet, hvor omkostningerne til trae-
ningsforlgbet er som gennemsnittet, vil vi forvente opnar en forbedring i udfgrelse af 2,45 m
TUG pa 1,9 sekunder. Hvis omkostningerne havde vaeret 6.000 kr. hgjere, fx fordi flere af trae-
ningstimerne har veeret individuelle, ville forbedringen kun have vaeret pa 0,6 sekund.

Det er et spgrgsmail, om der er en sammenhang mellem det opniede niveau i starttesten og star-
relsen af omkostningerne til et traeningsforlgb, idet det kunne forventes, at omkostningerne er
storre des lavere niveau i starttesten. Sammenhange mellem opnéede resultater i starttesten og
omkostningernes storrelse er vist i tabel 5.9.

Tabel 5.9

Bivariate sammenhaenge mellem resultat af starttest og omkostninger til traeeningsforlgbet
Variabel N Koefficient Signifikansniveau
COPM udfgrelse ved start 442 -0,01 0,48
COPM tilfredshed ved start 437 -0,004 0,78
2,45m TUG, starttest 747 0,31 <0,0001
6-minutters gang, starttest 658 -2,76 <0,0001
Rejse-saette-sig, starttest 789 -0,09 <0,0001
Armfleks, starttest 762 -0,08 <0,0001

I tabellen vises, at der ikke er nogen sammenh&ng mellem niveauet for udferelse og tilfredshed i
COPM ved starten af et traeningsforlgb, og hvor mange omkostninger der medgar til et traenings-
forlgb. Nar det gelder de fire SFT-test finder vi derimod den forventede sammenheng: Jo lavere
udgangsniveau, des flere omkostninger medgar der til treningsforlgbet. Men som vi s& ovenfor:
Med et givet udgangsniveau henger sgede omkostninger ikke sammen med en gget forbedring i
testresultaterne.

5.6 Opsamling

I dette afsnit gives en samlet oversigt over, hvilke variabler der alt andet lige viser sammenhang
med endringer i de seks testresultater, som indgar i analyserne. Tabel 5.10 opsummerer resulta-
terne.

Det fremgar af oversigtstabellen, at alder gennemgaende har en negativ sammenhaeng med
opnaet forbedring under traeningen. Det vil sige jo, hgjere alder des mindre forbedring. Det er
ligeledes en gennemgéiende tendens, at startniveauet i den test, som der analyseres @ndring i,
viser en negativ sammenhang med den opnéede forbedring. Jo hgjere score ved starttesten des
mindre forbedring. Testresultatet i 6-minutters gang ved starttesten har en positiv sammenhang
med den opniede forbedring i de gvrige SFT-test.

Genoptraeningens lengde har enten ingen signifikant sammenhaeng med den opnéaede for-
bedring eller en negativ sammenhang. Antal treningstimer viser i nogle tilfelde en positiv sam-
menhang med den opnéede forbedring, i andre tilfaelde en negativ og i atter andre tilfeelde ingen
sammenheng. Det skal imidlertid ikke tolkes séddan, at antal traeningstimer er uden betydning for
forbedringer i testresultater eller har en forveerrende betydning. Virkningen er nemlig athaengig
af, hvad treeningstimerne bruges til.
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Tabel 5.10
Oversigt over variabler, der viser sammenhang med aendring i testresultat
Variabel COPM COPM | Rejse- Arm- | 2,45 m | 6-mi-
udfgr- |tilfreds- | seette- | fleksion| TUG nutters
else hed sig gang

Baggundsvariabler
Alder - - - -

Resultat ved starttest
COPM udfgrelse ved start - -
COPM tilfredshed ved start -
Rejse-saette-sig, starttest -
Armfleksion, starttest -
2,45m TUG, starttest -
6-minutters gang, starttest + + + -

Treeningsforlgbets indhold
Genoptraeningens leengde - - -
Antal treeningstimer + + - -
Antal timer til visitation, undersggelse mv. - -
Traeningscenter inde - +
Traeningscenter ude - +
Traening i egen bolig + +
Intervention pa kropsniveau + +
Individuel traening - -

+ angiver en positiv sammenhang, dvs. jo hgjere veerdi des bedre resultat, mens - angiver en
negativ (jo hgjere vaerdi des darligere resultat).

Antallet af treeningstimer, som har varet inde i centret, har en negativ sammenhaeng med forbed-
ring i udferelse af 2,45 m TUG, men en positiv sammenhaeng med forbedringer i 6-minutters
gang. Antallet af treeningstimer, som er uden for centret, har en negativ sammenhang med for-
bedret tilfredshed i udferelse af vigtige daglige aktiviteter (COPM), men en positiv sammenhang
med forbedringer i 6-minutters gang. Antallet af treeningstimer, som bruges i egen bolig, har en
positiv sammenhang med forbedringer i udferelse af vigtige daglige aktiviteter og med forbedrin-
ger i armfleksion. Antallet af treningstimer, der bruges pa intervention pa kropsniveau, har en
positiv sammenhang med forbedringer i rejse-satte-sig og i armfleksion. Endelig har antallet af
treningstimer, der bruges pa individuel trening, en negativ sammenhang med forbedringer i 2,45
m TUG og 6-minutters gang.

I de gennemforte analyser har traening inde i centeret, ude mv., intervention pa kropsniveau
mv. samt individuel trening mv. indgaet som antal timer, der har veret brugt pa interventions-
formen. Vi har ogsa gennemfert analyser, hvor interventionsformens andel af det samlede antal
treningstimer er anvendt. Det giver ikke anderledes resultater.

Vi finder ingen sammenh&ng mellem omkostningernes stgrrelse i det enkelte treeningsforlgb
og borgernes opnaede forbedringer under treeningsforlabet.
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6. Diskussion og konklusion

Det overordnede formél med de gennemforte analyser har varet:

. at afdaekke effekten pa borgernes funktionsniveau af den genoptraening, der foregar i et
kommunalt treeningscenter set i forhold til genoptraningens indhold, hyppighed og leengde,
borgernes funktionsniveau i udgangssituationen samt omkostningerne ved genoptranings-
indsatsen.

I forhold til dette overordnede formal, havde vi p& forhdnd formuleret en rackke antagelser, og vi
vil i dette kapitel diskutere, i hvilken udstreekning antagelserne er blevet bekreftet eller afkraeftet.
Vi vil dog i forste omgang diskutere det datamateriale, som har ligget til grund for analyserne.

6.1 Anvendelse af funktionstest

Analyserne er gennemfort ved hjelp af data fra syv af Kebenhavns Kommunes traningscentre,
som siden 2004 har skullet indberette data om de enkelte treeningsforlgb til datasystemet TClsys,
som star for Traeningscentrenes Informationssystem.

Da der skulle gennemfores dataudtrak til denne undersogelse, var det forste gang, der skulle
traekkes data om start- og sluttest ud af systemet. Vi havde pa forhdnd en forventning om, at vores
analyser ville komme til at inkludere ca. 1.500 forlgb, hvor der var gennemfgrt bade en start- og
en sluttest.

Det samlede antal personer, der pdbegyndte genoptraning i lobet af 12 &r, som er vores ana-
lyseperiode, er godt 1.900, men det viste sig, at der kun var udfert bade start- og sluttest for i alt
873, og alle test er ikke gennemfort i alle tilfeelde. Der er sdledes kun i 442 forlgb udfert en COPM-
test bade ved start og slut.

Gennemfgrelse af test
Vi har faet nogle bud p&, hvorfor der i en rakke tilfaelde ikke er udfyldt en sluttest ved en genop-
traenings afslutning.

Det er en fast regel pa traeningscentrene, at nar der er udfert en starttest, sa udferes der ogsé
en sluttest, og nar der mangler sluttest, er det ikke et bevidst fravalg fra terapeuternes side. Den
mest almindelige arsag er, at der er sket noget med borgeren, og at det derfor ikke har kunnet lade
sig gore at udfere en sluttest.

Der kan vaere helbredsmaessige arsager til, at en sluttest ikke er gennemfort. Borgeren kan
veere blevet syg og méske indlagt, s genoptraningen er blevet afbrudt og ikke genoptaget senere.
Der kan imidlertid ogsé vaere andre drsager til, at en borger afbryder treeningen.

I en rakke tilfalde er traeningen gennemfort, men borgerne kan méske ikke se en mening
med testen, hvis de oplever, at treningen er giet rigtig godt. Det kan sa vare vanskeligt for tera-
peuterne at skulle ulejlige borgeren en ekstra gang til centret og ogsa selv bruge tid pa testene.
Men det kan méske ogsa veare vanskeligt at fastholde kravet om en sluttest, hvis der ikke er obser-
veret den store fremgang under treeningen.

Borgeren kan melde afbud til en aftale om sluttest, og af forskellige grunde bliver der sé ikke
indgéet aftale om et nyt tidspunkt til en sluttest. I dagligdagen kan der veere mange praktiske for-
hold, der skal falde pa plads, fx er der kun lidt ledig tid i testlokalet til at tage SFT-testen.

Der kan pi treningscentrene veere nyansatte terapeuter, som ikke har vaeret pa kursus i at
gennemfore COPM og derfor ikke gennemforer denne test. I sidanne tilfaelde kan der mangle béde
start- og sluttest.
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Vi kan sige, at vores analysepopulation er reprasentativ med hensyn til ken, alder og funkti-
onsniveau ved genoptraningens start, men ikke helt repraesentativ med hensyn til genoptranin-
gens forlob. Meget tyder pa, at den gruppe, der ikke er blevet testet ved béde start og slut, har haft
nogle mere uregelmassige forlgb, men vi kan ikke sige, at det er personer med specielt gode eller
specielt darlige resultater, der er blevet testet.

Erfaringerne fra Kebehavns Kommune illustrerer imidlertid, hvor vanskeligt det kan vaere at
indfere et system, som skal bruges til at dokumentere en indsats gennem for- og eftermalinger af
funktionsniveau. Det er muligt, at det kan lade sig gore at opné et storre antal mélinger med en
mere systematisk indarbejdelse af testene i personalets rutiner, men en hgj grad af succes hviler
pa, at borgerne (og personalet) kan se formélet med at medvirke i testene. Her kan det spille en
rolle, at medarbejderne selv oplever og kan forklare borgerne, at testene kan bruges til at uddrage
erfaringer, som kan forbedre kvaliteten af genoptreningen. Men et bortfald af et eller andet om-
fang, som det ogsa opleves i videnskabelige undersggelser, kan ikke undgas.

Vi har altsa ikke informationer, der entydigt peger i retning af, at bortfaldet har betydet en
skeevhed i resultaterne af analysen, men et stgrre datamateriale kunne maske have givet nogle
flere sikre sammenhange i analyserne.

Vi ma gore opmaerksom pa, at vi ikke har haft mulighed for at teste, om alle oplysninger er
indberettet korrekt i datasystemet. Der er imidlertid ingen tvivl om, at der er forekommet fejlind-
beretninger. Det har vi kunnet konstatere i nogle tilfaelde, hvor vi er stedt pa usandsynlige veerdi-
er. Forlgb med usandsynlige vardier er ekskluderet fra analyserne, men der vil vere fejlindberet-
ninger, som ikke umiddelbart traeder frem, fordi de ligger inden for det sandsynlige. Vi mé blot
antage, at fejlindberetningerne har et si lille omfang, at de ikke har indflydelse pa resultatet af
analyserne.

Ensartethed i test
Det er endvidere et spgrgsmaél, om testene gennemfores pa en ensartet mide i treeningscentrene.

Bade SFT og COPM er afprgvede og validerede testinstrumenter, s det er bl.a. et spgrgsmal,
hvordan deres anvendelse er implementeret i treeningscentrene, hvor mange forskellige personer
skal gore brug af testene.

SFT og COPM udfores af badde ergoterapeuter og fysioterapeuter. Der har blandt terapeuterne
veeret mere diskussion om brugen af COPM end SFT. COPM indgér i ergoterapeutuddannelsen, og
det kan vaere medvirkende til, at ergoterapeuterne vurderer, at det kraever sarlige kvalifikationer
at gennemfore den. Der har ikke varet samme type diskussioner om, hvorvidt ergoterapeuter er
egnede til at bruge SFT. Med tiden er ergoterapeuterne blevet mere interesseret i at bruge SFT, da
de har opdaget, hvor meget information, de kan f4 gennem en sddan test. Samtidig har ergotera-
peuterne varet glade for at fa aktivitetsperspektivet tilbage til deres hverdag gennem COPM. SFT
opleves af terapeuterne som betydeligt enklere at udfere end COPM.

Der har ikke i alle centre vere systematisk “kvalitetskontrol” af anvendelsen af testene fx i
form af feelles diskussioner om instruktionerne og scoringen i SFT og COPM i terapeutgruppen.

SFT udferes som regel sdledes, at flere personer bliver testet samtidig i det samme lokale.
Fremgangsmaden begrundes med, at deltagerne motiverer hinanden og kan fungere som gode
eksempler for hinanden. En anden arsag til felles testning er praktisk: lokalerne bruges en stor
del af tiden til treening, og derfor er der bestemte tidspunkter, hvor lokalerne er reserveret til ud-
forelse af SFT-maélinger.

Der er forhold, som kan pavirke SFT-maélingerne:

e  Hvorvidt SFT udferes som individuel test eller som test, hvor flere personer bliver testet samtidig,
hvilket kan virke enten motiverende eller demotiverende pa borgerne.
e  Hvorvidt terapeuten er omhyggelig ved registrering af modifikationer ved udferelse af testen.
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e  Det kan teenkes, at forskellige terapeuter instruerer SFT lidt forskelligt, og det er ikke et generelt
princip, at den samme terapeut tager bade start- og sluttesten.

Nér det drejer sig om COPM, kan det ikke udelukkes, at forskellige terapeuter finder frem til bor-

gernes vigtige daglige aktiviteter og scoringen pa lidt forskellig méde, selv om der har varet un-

dervisning i gennemfarelsen. Der er siledes ogsd her nogle forhold, som kan pévirke testresulta-
terne:

e I hvilken udstrekning er aktivitetsmalene reelt formuleret af borgeren (som det er hensigten med
metoden), og hvorvidt bliver de modificeret af terapeuten ud fra, hvad terapeuten vurderer som
realistisk at traene i?

e  Far nogle kategorier overvagt, og bruger terapeuterne nogen kategorier mere end andre?

e Informeres borgeren for slut-COPM om niveauet for starttesten, hvilket kan tenkes at pavirke
svaret ved sluttest?

De malefejl, der kan forekomme i testene pa grund af forskellige forhold, giver ikke anledning til
at konkludere, at der er en bestemt skevhed i resultaterne. Vi forventer siledes ikke, at der er en
tendens til, at deltagerne fx systematisk scorer "for hgjt” eller “for lavt” i sluttesten sammenlignet
med starttesten. Men der kan vere en ungjagtighed i nogle mélinger, s& de ikke er et helt pracis
udtryk for deltagernes praestationsniveau. Der vil derfor veere nogle “tilfeldige” udsving i testre-
sultaterne, som det ikke vil vaere muligt at "forklare” i en statistisk analyse. Det er fx nappe tilfael-
digt, at den statistiske analyse kun kan forklare en beskeden del af variationen i @&ndringen fra
start til slut i 6-minutters gangtest. Der skal ikke mange forstyrrende elementer til at pavirke,
hvor mange meter man kan né at gi pa 6-minutter. Det kan bade dreje sig om personens motivati-
on og ydre omstaendigheder. Er der fx en anden person pa banen, der traekker tempoet op, eller
saetter det ned?

6.2 Analyseresultaterne

Af de borgere, som har pabegyndt et traeningsforlgb i perioden januar 2005-juni 2006, har 60%
opnaet en forbedring i udferelsen af vigtige daglige aktiviteter ifalge COPM-testen, og omkring
2/3 er blevet mere tilfredse med deres udferelse af disse aktiviteter.

Gennemsnitligt har @ldre borgere, der har veret igennem et traeningsforlgb, opnéet en for-
bedret udferelse af de fire SFT-test, som har veret indeholdt i analyserne. Der er imidlertid stor
spredning i det opndede resultat, og nogle har ikke oplevet en forbedring. Ja, nogle har faktisk
oplevet en forvaerring. Dette kan dog nappe henfores til treeningen, men at der kan vere stedt en
sveaekkelse til pa grund af sygdom. I SFT opereres med en graense for, hvornar der er risiko for tab
af funktionel mobilitet, og det gennemsnitlige niveau for starttesten ligger under dette niveau.
Kun i to test kommer det gennemsnitlige niveau over denne granse ved sluttesten. Det drejer sig
om rejse-sette-sig-testen og armfleksion. Mange vil siledes ogsa efter genoptraningen have van-
skeligheder ved at udfere en raekke daglige aktiviteter.

Det er vaesentligt at understrege, at de sammenhange, som er fundet gennem analyserne,
ikke uden videre kan opfattes som arsagssammenhaenge. Analyserne forer ikke bevis for, at en
bestemt indsats forer til opnaelsen af en bestemt forbedring i funktionsniveau. Sammenhangene
kan have den modsatte retning, sd en bestemt udvikling i funktionsniveau har givet anledning til
en bestemt form for indsats, eller de fundne sammenhange kan skyldes andre ikke observerede
forhold, som ikke indgér i analyserne.
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Betydningen af genoptreeningens indhold, hyppighed og leengde
Det er interessant at konstatere, at borgerne opnér et meget forskelligt resultat af genoptranin-
gen, og der er ikke noget, der tyder pa, at der er et standardniveau, hvor traeningen afsluttes.
Kommunens kvalitetsstandard udtrykker, at et treningsforlgb normalt er pd en-to gange om ugen
i op til tre maneder. Den gennemsnitlige leengde af et traeningsforlgb er da ogsé pa tre méneder,
men der er stor variation i lengden. Det samme galder antal treningstimer, som i gennemsnit
svarer til godt en gang om ugen, og i mange tilfaelde har man siledes ikke kunnet gennemfore et
treeningsforleb med to ugentlige seancer, der er formuleret som et ideal. Det kan fx skyldes syge-
perioder og afbud fra borgeren, eller at der er tilrettelagt et mindre hyppigt forleb af hensyn til
borgerens funktionsniveau.

Treeningen har altsi ikke i praksis bestéet i en standardpakke med et bestemt antal traenings-
timer inden for en bestemt periode, idet der er stor variation i, hvor mange traeningstimer borger-
ne har haft, og hvor lang tid traeningen har strakt sig over.

Vi forventede pa forhand, at genoptraningen skal gennemfares med en vis hyppighed for at give
effekt, og at der er en mindre effekt af lange forlgb med en lav hyppighed end af kortere forlgb
med en hgjere hyppighed.

Analyserne bekreafter denne forventning, idet vi ved flere test har konstateret en sammenheng,
hvor lange traeningsforlgb med et givet antal treeningstimer giver en mindre forbedring i testresul-
tat end kortere forlgb. Et traeningsforlgb med fx to timers treening om ugen giver altsa bedre resul-
tater end et treeningsforlob med en ugentlig traeningstime. For personer med et relativt lavt niveau
i starttestene er der imidlertid ogsad en forbedring ved trening en time ugentligt. Resultaterne
svarer ikke helt til fund i tidligere forskning, der peger pa, at der er brug for to ugentlige traenings-
seancer for at opnd forbedringer (fx Stiggelbout et al. 2004; Beyer 2005). Det afvigende resultat i
denne analyse kan skyldes, at de fleste af deltagerne i Kesbenhavns Kommunes Traningscentre har
et lavere udgangspunkt, og der er da ogsa tidligere resultater, der peger pa en effekt for aldre af
traening en gang om ugen (Beyer 2001). Analyserne giver ikke svar p4, hvor langt et treeningsfor-
lgb bar vaere for at opna et optimalt resultat.

Vi forventede ogsa, at der kommer stgrst effekt af genoptraeningsforlgb, hvor der har varet en
kombination af fysisk treening, holdtraening og individuel traening i daglige aktiviteter i hjemmet
eller i nermiljget.

Denne forventning mé siges ogsa at vare blevet bekraftet, idet de sammenhange, vi har fundet
mellem forskellige former for fremgang i funktionsniveau og indholdet af de treeningstimer, som
borgerne har faet, viser sammenhang med forskellige former for intervention. Treening i egen
bolig viser fx sammenhang med en forbedring i borgernes vurdering af udferelsen af vigtige dag-
lige aktiviteter og med en forbedring i armfleksion. Trening i umiddelbar narhed af trenings-
centret viser sammenhang med en forbedring i tilfredshed med udferelsen af vigtige daglige akti-
viteter og med forbedring i gangtesten, og intervention pa kropsniveau viser sammenhang med en
forbedring i rejse-satte-sig testen og i armfleksion. Individuel treening viser ingen sammenhaeng
med en forbedret udferelse af 2,45 m TUG eller med gangtest, og alternative former for traening fx
holdtraening, som ofte bestér i intervention pa kropsniveau, vil altsi vere bedre i denne sammen-
hang. Traening inde i treeningscentret viser ingen sammenhang med en forbedring i udferelsen af
2,45 m TUG, og trening fx uden for centret vil altsa vaere bedre her, men trening inde i et center
viser en sammenhang med en forbedring i gangtesten.
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Det er altsa ikke sddan, at analyserne viser, at en forbedring i udferelsen af en bestemt funk-
tion forudsatter en variation i treeningsindholdet, men traening i et kommunalt traeningscenter vil
imidlertid ogsé typisk indebare, at der er behov for optraning i forskellige funktioner, og her pa-
viser vores analyser, at der er brug for et treningsprogram med forskellige former for interventio-
ner. Det ma ogsd understreges, at de fundne sammenhange udtrykker en vekselvirkning mellem
borgernes funktionsniveau, udvikling i funktionsniveau under traeningen og treningsintervention,
saledes at niveauet er et resultat af interventionen, men at interventionen — dog med nogle be-
greensninger — ogsa er fastlagt i forhold til borgernes niveau.

Nar vi ikke kan pavise sammenhange mellem omfanget af paedagogisk intervention og en
opnaet forbedring, kan det som tidligere navnt skyldes, at en sddan indsats er kombineret med
andre former for intervention, og at den ikke sa ofte registreres som en ydelse med et selvstaendigt
tidsforbrug i en traeningsseance. Resultaterne giver siledes ikke belag for at konkludere, at paeda-
gogisk intervention ikke er vasentlig for at opné forbedringer i funktionsniveau gennem genop-
treening. Den padagogiske intervention under treeningen handler i hgj grad om at stgtte de aldre
til at opretholde lysten til at gennemfare gvelser, opgaver o.l., som deltagelse i et systematisk tree-
ningsforlgb forudsatter. Det samme gor sig gaeldende for intervention pa person- og samfundsni-
veau. Denne trening omfatter typisk treening i udferelsen af konkrete dagligdags funktioner, hvil-
ket ikke ngdvendigvis giver sig udslag i a&ndringer i SFT-testen, som i hgjere grad udtrykker en
fysisk formaen. Derimod bestar treening i eller ved egen bolig ofte i intervention pa person og sam-
fundsniveau, og denne form for traening viser vi fx har sammenhang med, at borgerne vurderer, at
udferelsen af vigtige daglige aktiviteter er blevet forbedret.

Vi ser, at holdtraening i nogle tilfelde haenger sammen med en storre forbedring end indivi-
duel trening, men henholdsvis holdtraning og individuel treening kan have et meget forskelligt
indhold. Forklaringen p& den fundne sammenheaeng kan vere, at grundtrening i hold, hvor fx
styrke optraenes, er ngdvendig for at opna en bedre preestation i daglige aktiviteter, og at holdtree-
ning kan virke motiverende for deltagerne. Det kan imidlertid ogséa skyldes, at det er serlige grup-
per, der har brug for individuel trening. Det gelder fx borgere med kognitive problemer. Vi for-
moder dog, at denne gruppe ikke fylder meget i vores population, fordi der kan have vaeret vanske-
ligheder med at gennemfore funktionstestene.

Vi forventede pa forhand, at det er sarligt vanskeligt at opna en effekt hos personer med et rela-
tivt lavt funktionsniveau og hos personer med et relativt hgjt funktionsniveau ved begyndelsen.

Denne forventning har vi kun delvis faet bekraftet, idet forbedringerne ikke er s store for perso-
ner med et relativt hgjt funktionsniveau ved begyndelsen, men starst for personer med et relativt
lavt begyndelsesniveau. Et lavt udgangsniveau er altsa ingen forhindring for en stor forbedring.
Der kan argumenteres for, at borgere, der i starttesten scorer hgjt pd COPM, ikke har sd gode mu-
ligheder for at opna en forbedring, som borgere, der scorer lavt, fordi der er et loft for, hvor hgje
veerdier man kan score. Det er principielt korrekt, og der er da ogsé personer med en score tat pa
maksimum i starttesten. Den gennemsnitlige score ved starttesten ligger imidlertid langt under
loftet, og langt de fleste vil sdledes have mulighed for forbedringer.

Der er ikke et egentligt loft i SFT-testene, men selvfolgelig er der en graense for, hvad der kan
praesteres. Her ligger det gennemsnitlige niveau imidlertid ogsa lavt set i forhold til niveauet for
en normalbefolkning, sdledes at der vil veere gode muligheder for forbedringer for de fleste.

Et hgjt startniveau kan altsa teenkes at satte begraensninger for muligheden for forbedring,
men analyseresultaterne kan ogsa tages til udtryk for, at belastningen i traeningen ikke er stor nok
til, at borgere med et relativt hgjt begyndelsesniveau opnér en forbedring gennem traeningen.
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Det er interessant at konstatere, at udgangsniveauet i 6-minutters gangtesten viser sammen-
hang med forbedringen i de gvrige SFT-test. Det kunne altsa tyde pé, at udholdenhed/kondition
og balanceevne har betydning for opnaelsen af et godt testresultat.

Vi forventede endelig, at der skal mere genoptraning til, jo eldre deltagerne er, mens vi ikke har
nogen forhandsantagelse om betydningen af kan.

Vi finder da ogs4, at alder i flere tilfalde viser ssmmenhang med den opniede forbedring, siledes
at den gennemsnitlige forbedring aftager med stigende alder. Det kunne tolkes i retning af, at yng-
re har et storre overskud og motivation til selv at folge op pa treningen. Det viste sig endvidere
velbegrundet ikke at have en forhandsantagelse om kennets betydning, idet vi ikke har fundet
nogen sammenhange mellem kon og opnéet forbedring i udferelsen af de anvendte test.

Omkostninger og funktionsniveau

Som et alternativ til at analysere sammenhang mellem treningsindsatsens indhold og opnéede
forbedringer i COPM og SFT har vi gennemfgrt analyser af sammenheaenge mellem beregnede om-
kostninger til det enkelte traeningsforlgb og forbedringer i testresultatet. Vi har ogsa undersogt,

om der er sammenhang mellem scoren i starttesten og de beregnede omkostninger til et treenings-
forlab.

Vi havde pa forhand en antagelse om, at en forbedring alt andet lige vil gges med ggede omkost-
ninger indtil et vist omkostningsniveau, og at der ikke vil veere en naevneveardig effekt af ggede
omkostninger ud over dette niveau.

Vi har imidlertid ikke kunnet fa bekraftet, at der i Kebenhavns Kommunes traningscentre er en
sammenhang mellem omkostningerne til et treningsforleb og opnéet forbedring i funktionsni-
veau gennem et traeningsforlgb, nir der tages hgjde for funktionsniveauet ved traeningens begyn-
delse.

Hvad er forklaringen herpa? Vi har konstateret, at et gget antal treningstimer og altsa ggede
omkostninger inden for en given periode i en rakke tilfalde ma forventes at give en sterre forbed-
ring i de udferte test. Vi har imidlertid ogsé set, at en forlaengelse af treningsperioden i nogle til-
feelde forringer det opndede resultat. Endelig har vi set, at gruppetrening, som er billigere end
individuel traening, i nogle SFT-test h&nger sammen med en storre forbedring end individuel tree-
ning. Imidlertid kan et treeningsforleb ikke alene indeholde gruppetraning, idet nogle treeningsak-
tiviteter alene kan gennemfgres som individuel trening.

De beregnede omkostninger er pavirket af det samlede timetal i genoptreningen, men om-
kostningsniveauet siger ikke noget om, hvor lang tid treeningen har strakt sig over. Man kan ogsa
sige, at man spilder nogle ressourcer, hvis et givet antal treeningstimer strakker sig over for lang
tid. Gruppetraening er billigere end individuel traening, og nar der i nogle tilfeelde er en bedre
sammenhang mellem opnéet effekt og timer med gruppetraening end med individuel traening, kan
det bidrage til at forklare en manglende sammenhang mellem omkostninger og opnéet resultat i
treeningen. Man kan sige, at det ikke sd meget er omfanget af de anvendte ressourcer, der har vee-
ret afggrende for at opné en forbedring i borgernes funktionsniveau. Det har vaeret mere afgaren-
de, hvordan ressourcerne har veret brugt.

Der kan ikke generaliseres ud fra dette resultat, s der er aldrig opnéet bedre resultater ved
at bruge flere ressourcer. Hvis en treningsindsats tilretteleegges optimalt i forhold til en borgers
behov, vil vi antage, at der er en sammenhang mellem antallet af treningstimer og dermed res-
sourceforbruget og opnéede forbedringer.
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Vi forventede pa forhand, at jo lavere funktionsniveau ved begyndelsen af treningen, des flere
ressourcer vil medga til genoptrzaningen.

Denne antagelse er blevet bekraftet gennem analyserne, siledes at omkostningerne har veaeret
storre til personer, der scorede lavt ved starttesten, end til personer, der scorede hgjt.

Vi forventede pa forhand, at der kunne veere forskelle i det enkelte traeningscenters befolknings-
underlag og klientel, som kunne give en forskel i en opnaet forbedring i borgernes funktionsni-
veau. Det kunne endvidere taenkes, at der i nogle centre er en sarlig ekspertise, som har haft
indflydelse pa de opnéede forbedringer.

Analyserne har ikke kunnet pavise, at der er en systematisk forskel mellem traningscentrenes
resultater, nar der tages hensyn til borgernes funktionsniveau ved begyndelsen, og de treningsti-
mer, der er givet. Det betyder ikke ngdvendigvis, at alle treeningscentrene opnar lige gode resulta-
ter. Der kan veare forskel i det gennemsnitlige funktionsniveau for borgerne mellem centrene, og
treeningsforlgbene kan vere tilrettelagt forskellig, og dermed kan centrene have opnéaet forskellige
resultater. Der er imidlertid i analyserne taget hgjde for denne mulige forskellighed, og nar det er
gjort, er der altsd ingen forskel i centrenes opndede resultat fx som folge af forskelle i andre for-
hold.
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Bilag 1

Beregning af omkostninger til det enkelte genoptraeningsforlgb
(2005-niveau)

I analyserne indgar en opgerelse af omkostningerne til det enkelte treningsforlgb. Ved opgerelsen
mé der tages hensyn til, at der for det forste er omkostninger, som direkte kan henfgres til det
enkelte treeningsforleb, hvilket forst og fremmest vil dreje sig om veerdien af terapeuternes tids-
forbrug i de enkelte traeningsforlgb. Derudover er der indirekte og faste omkostninger fx husleje
og lederlon, som ikke direkte kan henfores til det enkelte treeningsforlgb, men som bl.a. udtrykker
en kapacitet, som skal vere til radighed for, at traeningsforlgb kan gennemferes. Direkte og indi-
rekte omkostninger ma fordeles pa de enkelte treningsforlab pé en forskellig made.

Opgorelsen af omkostninger tager udgangspunkt i 2005-regnskabet for de syv af Kgbenhavns
Kommunes otte treeningscentre, som indgar i analyserne. Omkostninger til terapeutlen og leder-
len har dog mattet baseres pa normerede storrelser og pa en gennemsnitslgn. Endvidere er der
beregnet en husleje i seks af de syv treningscentre, da bygningerne for disse centre ejes af kom-
munen, og da der séledes ikke figurerer en huslejeudgift i regnskaberne.

Direkte omkostninger

De direkte omkostninger bestar primert af terapeuternes tidsforbrug i det enkelte treeningsforlgb,
men dette tidsforbrug (den sdkaldte ansigt-til-ansigt-tid) er ikke registreret, og beregningerne ma
derfor baseres pa antagelser om tidsforbruget.

Terapeuterne har et tidsforbrug til det enkelte forleb i forbindelse med visitation og i forbin-
delse med traeningsseancer. Vi har registreret antallet af treningsseancer i et treningsforlgb op-
gjort pa holdtrening og individuel trening. Endvidere er stedet for treeningen registreret. Opgo-
relsen af omkostninger baseres pa et sken over de forskellige typer traningsseancers varighed
inkl. vejtid ved treening i hjemmet og tid til dokumentation. Ved holdtraening er hovedreglen, at
der er otte personer pa et hold, og at holdet ledes af to terapeuter. Det er naturligvis en optimi-
stisk forudseetning, at holdene altid er *fyldt op”, fordi der uden tvivl vil forekomme sene afbud
eller udeblivelser. Der findes imidlertid igen opgorelser af det faktiske fremmgde pé de enkelte
seancer, og vi méa saledes have i erindring, at det faktiske tidsforbrug til holdtraning sikkert er lidt
undervurderet.

Antallet af visitationer i forhold til det enkelte forlgb er ogsa registreret, og en “seance” med
visitation er forudsat som hovedregel at laegge beslag pa en terapeut i to timer. Terapeuterne bru-
ger imidlertid ogsa tid pa visitation af borgere, som ender med ikke at blive visiteret til genoptree-
ning. Dette ressourceforbrug skal holdes uden for beregningerne af omkostninger ved de egentlige
treeningsforleb. Omkostninger til den tid, der bruges til visitation af borgere, som afsluttes efter
visitationssamtalen, fratreekkes derfor de samlede direkte omkostninger.

For at kunne beregne en variabel udgift pr. time beregnes det samlede borgerrelaterede time-
forbrug i 2005 (ATA-tid). Det samlede direkte tidsforbrug til hjemmeboende borgere (visitation
og traening) i 2005 er opgjort som vist i tabel B.1.
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Tabel B.1

Opggrelse af det samlede borgerrelaterede tidsforbrug i 2005
Ydelser i 2005 og tidsforbrug pr. ydelse Tidsforbrug

(timer)

Visitationer uden genoptraening (557 * 2 timer) 1.114
Visitationer med genoptraening (1699 * 2 timer) 3.398
Seancer pa hold i traeningscenter inde (5296 * 0,25 time) 1.324
Seancer pa hold i traeningscenter ude (564 * 0,3125 time) 176
Seancer pa hold i egen bolig mv. (104* 0,25 time)1) 26
Seancer pa hold i andet (805* 0,25 time) 201
Individuelle seancer i treeningscenter inde (5386 * 1 time) 5.386
Individuelle seancer i traeningscenter ude (360* 1 time) 360
Individuelle seancer i egen bolig mv. (1653* 1,25 time) 2.066
Individuelle seancer i andet (205* 1 time) 205
Samlet ATA-tid 2005, timer 14.256

1) Denne kategori forekommer reelt ikke, og der er sdledes tale om en fejlregistrering. Vi har alli-
gevel kategorien med for at have det medgaede tidsforbrug med i beregningen.

Tidsforbruget til den enkelte type treeningsseance er fastsat ud fra terapeuternes bedste sken over
det gennemsnitlige tidsforbrug.

De direkte og indirekte lenomkostninger til treening af hjemmeboende borgere er opgjort
som vist i tabel B.2.

Tabel B.2

Opggrelse af direkte og indirekte lsnomkostninger til genoptreening i 2005
Art Udgift i kr.
Beregnet Ign til terapeuter pd grundlag af normering og gnsn. Ign 12.384.645

Der er ogsi i udgiftsopgerelsen regnet med indirekte lgnomkostninger til sygdom, kurser, mgder
og ferie mv. Denne del af lgnudgiften varierer séledes reelt ikke med antallet af traeningsseancer,
og der kunne derfor argumenteres for, at disse udgifter regnes som indirekte og opgeres som en
gennemsnitlig udgift pr. treeningsforlgb. Der kan imidlertid ogsd argumenteres for, at denne ud-
gift haenger sammen med at praestere en treningsseance og derfor skal indregnes i de direkte om-
kostninger. Endvidere vil en del af den tid, som ikke er ATA-tid, kunne henregnes til den enkelte
seance fx forberedelse og dokumentation. Det er ikke muligt at udskille dette tidsforbrug. Derfor
er det valgt at betragte den samlede lgnudgift som en variabel omkostning pr. treeningsseance.

Der er i opgerelsen set bort fra traeningscentrenes lgnudgift til traening af plejehjemsbeboere.

Den gennemsnitlige direkte omkostning pr. times traningsseance er beregnet til
(12.384.645/14.256) = 869 kr.

Indirekte og faste omkostninger

De indirekte eller faste omkostninger bestér af en rakke poster, som ikke direkte kan henfores til
det enkelte treeningsforleb, men som er fallesomkostninger for flere traeningsforlgb. Netop fordi
omkostningerne er faste eller indirekte, varierer de ikke med omfanget af det enkelte traeningsfor-
lgb. De storste poster er lederlon og huslejeudgifter, hvilket fremgar af tabel B.3.
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Tabel B.3
Opggrelse af indirekte og faste omkostninger i Kgbenhavns Kommunes treeningscentre
i 2005

Art Udgift kr.

Lederlgn, beregnet pa baggrund af normering og gennemsnitlig Ign 2.617.048
Braendsel og drivmidler 41.200
Apparatur mv. 23.077
Anskaffelser 113.677
Kontorartikler 133.782
Bgger mv. 35.735
@vrige varekgb 556.911
It-ydelser 2.815
Husleje (Traeningscenter @sterbro faktisk, gvrige er beregnet) 2.517.804
Personaletransport 48.716
Porto 55.961
@vrige tjenesteydelser uden moms 888.619
It-ydelser fremmede 20.170
Telefon 55.109
@vrige tjenesteydelser med moms 331.027
Befordringsgodtggrelse 9.388
Faste udgifter i alt 7.451.039

Anm.: Traeningscenter @sterbro holder til i lejede lokaler, og kvadratmeterprisen for dette center er
brugt til at beregne en huslejeudgift for de gvrige centre. Ved beregningen af lederlgn er der taget
hensyn til, at lederne pa to centre bruger tid til lederopgaver for andre funktioner.

Det skal bemarkes, at den opgjorte udgift undervurderer de faste omkostninger, idet der i kom-
munens centralforvaltning er udgifter, som vedregrer traeningscentrene. Disse udgifter er ikke ind-
regnet. Omkostninger til treningsredskaber, inventar og andet udstyr indgar i det omfang, de er
indkebt i regnskabséret. Der er ikke regnet med forrentning og afskrivning af sddanne anskaffel-
ser.

De samlede indirekte og faste omkostninger vedrgrer ogsa treening af plejehjemsbeboere
samt visitation af borgere, som afsluttes efter visitationssamtalen. Den del af de indirekte og faste
omkostninger, som kan henferes hertil, skal holdes udenfor. De indirekte og faste omkostninger
til treening af hjemmeboende er siledes opgjort som svarende til den andel, som lgnudgiften til
terapeuter til treening af hjemmeboende udger af de samlede lanudgifter til terapeuter. Hertil skal
leegges udgifter til klienttransport, som kun vedrgrer hjemmeboende borgere. De samlede indirek-
te og faste omkostninger til treening af hjemmeboende borgere er séledes opgjort som vist i tabel
B.4.

Tabel B.4

Indirekte og faste udgifter til treening af hjemmeboende borgere

Art Udgift kr.
Indirekte og faste udgifter til traening af hjemmeboende 4.572.740
Klienttransport 1.632.850
Faste udgifter inkl. transport 6.205.590
Pabegyndte traeningsforlgb 2005: 1.245

Indirekte og fast udgift pr. pdbegyndt traeningsforigb 4.984

De indirekte og faste udgifter er fordelt pa antal traeningsforlgb, séledes at storrelsen af de gen-
nemsnitlige, indirekte og faste omkostninger pr. traeningsforlgb er opgjort til kr. 4.984 i 2005.
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Denne storrelse er athangig af kapacitetsudnyttelsen, og i &r med en hgjere eller lavere kapaci-
tetsudnyttelse vil belgbet veeret et andet.

Omkostninger til det enkelte treeningsforlgb
Omkostninger til det enkelte treeningsforlgb bestér séledes af folgende dele:

Ydelser, tidsforbrug og enhedsudgift Kroner/variabel
En andel af de faste omkostninger 4.984
+ Antal visitationer (VIS) * 2 timer * 869 kr. VIS;
+ Antal seancer pa hold i treeningscenter inde * 0,25 time * 869 kr. HTI;
+ Antal seancer pa hold i treeningscenter ude * 0,3125 time * 869 kr. HTUY;
+ Antal seancer pa hold i egen bolig mv. * 0,25 time * 869 kr. HEB;
+ Antal seancer pf% hold i andet * 0,25 timer * 869 kr. HA;

+ Antal individuelle seancer i traeningscenter inde * 1 time * 869 kr. ITL

+ Antal individuelle seancer i traeningscenter ude * 1 timer * 869 kr. ITyY;
+ Antal individuelle seancer i egen bolig mv. * 1,25 time * 869 kr. IEB;
+ Antal individuelle seancer i andet * 1 time * 869 kr. IA;
Samlet omkostning for individuelt traeningsforlgb (person i) O
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Kgbenhavns Kommunes koder vedrgrende intervention (i parentes SKS-

koder)

Paedagogisk intervention

URBO (BVDY)
URPA (BVDZ)

SAMT (BVAA)
UDSL (BRGB)

Kropsniveau
RESP (BGFC)
INKO (BJFA)
AMTT (BLN)

IMMO (BLPY)
AFSP (BRFA)
@DEM (BMFF)
SANS (BAXY)
BIOB (BLNA)
NEUB (BLNC)

Person- og samfundsniveau

FYTA (BLNR)
KOTA (BRAA)

PMOT (BRDA)
FUNK (BTNA)
PSOA (BRBB)
PFUA (BRCA)
PADL (BTPA)
PADK (BTPD)
IADL (BTPD)
IADK (BTPE)

Undervisning, instruktion, vejledning og radgivning af borgeren
Undervisning, instruktion, vejledning og réadgivning af personale,
pargrende og andre

Samtale med borgeren

Intervention vedr. social kontakt fx ifm. udslusning

Lungeterapi og anden respirationsbehandling
Inkontinensbehandling

Apparaturbehandling, manuel og termoterapi ved lidelser i beveege-
apparat

Immobiliserende behandling og forbinding

Intervention vedr. afspanding

@dembehandling

Sansestimulering og kognitive og intellektuelle funktioner
Biomekanisk bevagelsesterapi

Neuromuskuler beveaegelsesterapi

Traening af fysisk funktion ved dagligdags aktivitet
Traening af kognitive og intellektuelle funktioner ved dagligdags
aktivitet

Traening af psykomotoriske funktioner

Traening af funktioner

Treening af psykosociale funktioner ved dagligdags aktivitet
Traening af psykisk funktion ved dagligdags aktivitet
Treening af basale feerdigheder (PADL)
Kompensationstraning ved basale faerdigheder

Traning af udadvendt aktivitet (IADL)
Kompensationstrening ved udadvendt aktivitet
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Bilag 3
Bilagstabeller

Bilagstabel 1.
Analysepopulationens timeforbrug til treening procentvis fordelt pa interventionsform,
treeningssted samt holdtraening og individuel traening

Intervention Hold/ Tree- Tree- Egen Andet Ialt

individuel nings- nings- bolig

center center
inde ude

Padagogisk intervention | Hold 1,8 0,1 0,0 0,3 2,2

Ind. 5,0 0,2 0,8 7,6

1,6
Intervention pa krops- Hold 40,3 2,4 0,0 3,1 45,8
niveau Ind. 18,3 1,4 1,5 0,2 21,4
Intervention p% person- Hold 0,2 2,5 0,71 4,9 8,3
og samfundsniveau Ind 57 61 1.1 14.7
1,8

Ialt 71,2 8,4 10,0 10,4 100
Antal timer 9.535 1.124 1.336 1.399 13.394

1) Der er her tale om fejlregistrering.

Bilagstabel 2.
Baggrundsvariabler, niveau i starttest og indsats i treeningscenter i forhold til gennemfg-
relse af bade start og sluttest i COPM (logistisk regression)

Variabel Koefficient OR Konfidensinterval
Konstant -0,85

Kgn 0,06 1,06 0,73-1,53

Alder -0,0005 1,00 0,98-1,02
COPM udfgrelse ved start 0,09 1,09 0,97-1,23
COPM tilfredshed ved start -0,11 0,9 0,80-1,01 | *
Genoptraeningens laengde -0,005 0,995 | 0,99-0,999 | **
Antal traeningstimer 0,10 1,11 1,08-1,14 | ***
Timer til visitation, undersggelse mv. -0,04 0,96 0,88-1,05
Andel timer i traeningscenter inde 0,32 1,37 0,64-2,94
Andel timer i traeningscenter ude 0,37 1,45 1,55-3,82
Andel timer i egen bolig 0,77 2,18 0,88-5,39 | *
Andel timer til peedagogisk intervention -1,63 0,2 0,07-0,55 | **x*
Andel timer til intervention pa kropsniveau 0,04 1,04 0,44-2,48
Andel timer til individuel traening 0,02 1,02 0,63-1,65

Antal forlgb 853

Anm.: OR (odds ratio) er forholdet mellem to odds. Odds defineres som sandsynligheden for, at en
given heaendelse vil ske i forhold til sandsynligheden for, at haendelsen ikke vil ske. Odds ratio er
altsd odds for, at en given haendelse vil ske for en bestemt gruppe i forhold til odds for, at den
samme haendelse vil ske for en anden gruppe. *** p< 0,01, ** p< 0,05, * p< 0,10.
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Baggrundsvariabler, niveau i starttest og indsats i treeningscenter i forhold til gennemfg-
relse af bade start og sluttest i SFT (logistisk regression)

Variabel Koefficient OR Konfidensinterval
Konstant -3,27 Hxok
Kgn -0,22 0,8 0,56-1,15

Alder -0,003 0,997 0,97-1,02
Rejse-saette-sig, starttest 0,04 1,04 0,97-1,06
Armfleksion, starttest 0,01 1,01 0,97-1,06

2,45 m TUG, starttest 0,003 1,00 0,98-1,01
6-minutters gang, starttest -0,002 0,998 1,001-1,01 | ***
Genoptraeningens laengde -0,004 0,996 0,99-1,00 | *
Antal traeningstimer 0,15 1,16 1,13-1,20 | ***
Timer til visitation, undersggelse mv. -0,008 0,992 091-1,09
Andel timer i traeningscenter inde 0,91 2,48 1,17-5,22 | **
Andel timer i traeningscenter ude 1,45 4,25 1,58-11,47 | ***
Andel timer i egen bolig 1,18 3,26 1,31-8,11 | **
Andel timer til peedagogisk intervention -1,55 0,21 0,07-0,68 | ***
Andel timer til intervention p3 kropsniveau 0,72 2,05 0,92-4,55 | *
Andel timer til individuel traening 0,25 1,29 0,82-2,03

Antal forlgb 1.038

Anm.: OR (odds ratio) er forholdet mellem to odds. Odds defineres som sandsynligheden for, at en
given haendelse vil ske i forhold til sandsynligheden for, at haendelsen ikke vil ske. Odds ratio er
altsd odds for, at en given handelse vil ske for en bestemt gruppe i forhold til odds for, at den

samme haendelse vil ske for en anden gruppe. *** p< 0,01, ** p< 0,05, * p< 0,10.
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Det er vigtigt for eldre borgere at have et funktionsniveau, der muligger, at de
kan udfore almindelige daglige goremdl selv. Vi har undersegt, hvor meget
funktionsniveauet forbedres gennem genoptraening 1 et kommunalt
traeningscenter, og hvad traningens indhold betyder herfor. Vi fandt bl.a. frem
til folgende:

— Jo &ldre man er, des mindre forbedres funktionsniveauet ved
genoptraning.

— De storste forbedringer ses oftest ved de borgere, der fra start har et lavt
funktionsniveau.

—  Effekten af et bestemt antal traeningstimer mindskes, hvis traeningstimerne
spredes ud over lang tid. Det er sdledes vigtigt at fG en vis hyppighed 1
traeningen.

—  Der er ikke fundet nogen taet sammenhang mellem, hvor mange penge der
bruges pda det enkelte traeningsforleb, og at funktionsniveauet forbedres.
Dette kan skyldes, at det er vigtigere, hvad pengene bruges til, end hvor
mange penge der bruges.

—  Forbedringer i funktionsniveau opnds bedst ved, at borgerne kombinerer
styrketraening pa hold med traening gennem daglige aktiviteter.





