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elt internt i kommuner eller mellem kommune og re-
gion, er bade gkonomiske, praktiske og tidsmeessige
resurser en udfordring. Hvis rehabilitering alene er
tilrettelagt pa baggrund af diagnose frem for den en-
kelte patients samlede behov, er der risiko for, at der
skabes social ulighed.

Forudsetningen for en effektiv rehabilitering er
et koordineret og velfungerende patientforlgb, og en
afggrende forudsatning er patientens involvering og
ejerskab til mél og delmél. Hvis patientens indsats og
engagement er forhindret pga. den samlede helbreds-
tilstand eller stopper af anden grund, er de fagprofes-
sionelles vigtigste opgave at forsgge at inddrage pa-
tienten eller dennes netveerk. Det er dog vigtigt, at
rehabilitering altid foregar pa patientens premisser
og dermed ogsé i patientens tempo. Dette kan til tider
vaere serdeles sveert at acceptere for fagpersonen,
men er forudsatningen for et succesfuldt resultat.
Det betyder, at patienten skal veere involveret i hele
processen fra behovsvurdering til afslutning. At der
tages udgangspunkt i patientens mal medfgrer, at re-
habilitering ikke altid folger en lige linje, oftest gar
rehabilitering endog ad krogede veje. Dette indebee-
rer en seerlig udfordring for monitorering af og forsk-
ning i rehabilitering, da bdde malet og indsatsen ofte
vil vaere varierende for forskellige patienter med
samme diagnose.
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Rehabilitering af sldre mennesker

Carsten Hendriksen & Pernille Wirtz Lynghye

»Hospital doctors and general practitioners should be
aware of the core principles of rehabilitation, be able to
recognise rehabilitation need in their patients, and have
sufficient knowledge of their local rehabilitation services
to trigger the referral process« [1].

Aldring rummer en vidtfavnende individualitet
og mangfoldighed. Hvis vi benytter den nuvarende
pensionsalder pé 65 ar som usynlig aldersgranse, vil
langt de fleste over denne alder have mulighed for at
leve et selvsteendigt og aktivt liv i dagligdagen med
oplevelser og samveer, som de selv finder relevante.

Den forpgede levetid har ikke medfort flere 4r med
afhangighed, men tveertimod flere &r med bevaret
funktionsevne — sdvel fysisk, psykisk som socialt [2].
Generelt sagt rummer gamle en stor diversitet — fra
helt velfungerende mennesker uden kroniske syg-
domme over velfungerende og velbehandlede med
begyndende nedsat funktionsevne til sveekkede med
steerkt nedsat funktionsevne.

Alderen er sledes ikke i sig selv det centrale i
forbindelse med rehabilitering. Det er funktions-
evnen til gengeeld.
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Rehabilitering —
nytter det?

Denne artikel omhandler aldre med begyndende
eller udviklet pavirkning af funktionsevnen og ikke
den store gruppe af velfungerende eldre. Kun fa el-
dre har erhvervsmeessig beskeaftigelse, sa fokus for ar-
tiklen er funktionsevnen i hverdagsperspektiv og i
mindre grad arbejdsevnen.

Zndringer i funktionsevnen alene forarsaget af
uundgéelige aldersforandringer er karakteriseret ved
langsomme kontinuerlige forandringer. I disse situa-
tioner vil forebyggende initiativer veere det centrale,
f.eks. fysisk aktivitet. Pavirker reduktionen aktivitet
og deltagelse i hverdagslivet, kan der derimod veere
behov for rehabilitering. Nedsat funktionsevne udvik-
let over kort tid vil typisk veere udtryk for helbreds-
maessige problemer, f.eks. konsekvens af at vaere sen-
geliggende efter en infektionssygdom. Andringer i
funktionsevnen bgr derfor altid give anledning til
overvejelser om arsag, herunder om, hvorvidt der er
behov for udredning og behandling inden eller samti-
dig med evt. tilbud om rehabilitering.

Den store udfordring for leeger og andet sund-
hedspersonale er at leere at vurdere behovet for reha-
bilitering og sammen med patienten drgfte mulighe-
der og motivation for funktionsforbedring. Nar det
drejer sig om @ldre med betydelig nedsat funktions-
evne og evt. begyndende kognitive problemer, krae-
ver det en sarlig faglig indsigt og menneskelig afvej-
ning. Der er beskrevet flere teoretiske indgangs-
vinkler til denne proces, f.eks. sense of coherence, hvor
det centrale er, at patienten oplever indsatsen som
begribelig, hdndterbar og meningsfuld [3].

Fysisk genoptraning indgér som en del af rehabi-
litering, men det er fortsat ordet genoptraning, der
bliver benyttet i bl.a. i serviceloven og sundhedslo-

ven. Der er behov for konsensus mellem terminolo-
gien i lovgivningen og den daglige praksis for at
undga forvirring om begreberne. I denne artikel be-
nyttes ordet rehabilitering som defineret i [4].

EVIDENS FOR REHABILITERING

Effektevalueringer af rehabilitering blandt aldre er
omfattende beskrevet. Det er imidlertid sveert at
komme med entydige konklusioner, idet der er stor
variation i undersggelserne mht. indsats, mélgruppe,
interventionssted, udfgrende faggruppe og malte ud-
fald. Disse variationer vanskeligggr konklusioner om,
hvilke interventioner der er mest effektive pa bade
kort og laengere sigt [5]. Der foreligger undersggel-
ser, hvori indgdr komplekse kommunebaserede inter-
ventioner, geriatriske team, patienter med specifikke
sygdomme m.m. I et udsnit af undersggelserne kon-
kluderes det, at der findes effekter af rehabilitering
for forskellige sygdomsgrupper [6], 2ldre der hhv. er
hjemmeboende [7], udskrevet fra sygehus eller bor
pa plejehjem [5], om end effektstgrrelsen er lille.
Ifglge Beswick et al [7] er effekten blevet mindre si-
den midten af 1990’erne, hvilket méaske kan skyldes
en generel forbedring i plejen af e&eldre. Da der ikke
kan peges pa en specifik indsats med serlig effekt,
anbefales det, at indsatsen tilpasses situationen, bor-
gerens behov og den lokale kontekst [7, 8]. Generelt
er rehabiliteringsindsatser sikre at benytte, ogsé hos
eldre pé plejehjem [5].

ORGANISERING AF OFFENTLIGE TILBUD

Efter strukturreformens indfgrelse i 2007 finansierer
kommunerne rehabilitering efter serviceloven og
sundhedsloven.

Kommunerne har ansvaret for at stille rehabilite-
ring til rddighed i form af hverdagsrehabilitering, ak-
tivitetshuse eller traeningscentre m.m. til borgere,
som har behov for dette, men ikke har vaeret i kontakt
med et sygehus (serviceloven).

Har patienten vaeret i kontakt med et sygehus,
kan der veere behov for enten specialiseret ambulant
indsats i hospitalsregi eller almen rehabilitering i
kommunen (sundhedsloven). Sygehuset er i sa fald
ansvarlig for at udfaerdige en genoptraeningsplan til
den lokale kommune, som har myndighedsansvaret.
Regionerne og lokale kommuner har udarbejdet snit-
fladekataloger, der pa diagnoseniveau praciserer
stratificeringen mellem specialiseret og almen rehabi-
litering (genoptraning).

Kommuner

Hverdagsrehabilitering er et nyt ord/en ny indsats,
der i de senere ar har vaeret under udvikling i kom-
munerne. [ stedet for at kommunen lgser opgaverne,
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hjeelpes borgeren til sa vidt muligt selv at lgse opga-
verne og dermed forblive uafhangig af hjalp s
leenge som muligt [9]. Borgere, der anmoder om eller
modtager praktisk og/eller personlig hjelp, vurderes
séledes mhp. at finde nye eller forbedre tilstedevae-
rende funktionsmaessige resurser til at klare hverda-
gen, bl.a. ved hjelp af rehabilitering, der foregér i
f.eks. treeningscentre eller hjemmet og er malrettet
den specifikke funktionsnedseattelse [8]. Den viden-
skabelige dokumentation for effekt af hverdagsreha-
bilitering er sparsom og vanskeligggres af, at kommu-
nerne griber opgaven meget forskelligt an mht. mél-
gruppe, indhold og borgerinddragelse. Socialstyrel-
sen har igangsat en stgrre kortleegning af omradet i
kommunerne [8, 10]. De forelgbige erfaringer med
hverdagsrehabilitering er dog positive mht. forbed-
ring af funktionsevne og stgttes fra udlandet [11, 12].
Barrierer for effekt kan vaere manglende afklaring
med modtageren om formélet med hverdagsrehabili-
teringen [12]. En kommunal &ndring af tilkendelses-
proceduren hos en potentielt sdrbar gruppe menne-
sker kraever tid og ikke mindst kommunikationsevner
og empati hos personalet.

En af udfordringerne ved hverdagsrehabilitering
er det frie leverandgrvalg, som hjemmeplejen er om-
fattet af, men som ikke gaelder pé treenings- og hjal-
pemiddelomradet. Denne forskel i organisering kan
give samarbejdsproblemer mellem de instanser,
som er en integreret del af hverdagsrehabiliterin-
gen [9].

Der er nappe tvivl om, at hverdagsrehabilitering
i kommunerne fremover vil have en central placering,
men udfordringen er hvordan og til hvem (stratifice-
ring), herunder dokumentation for effekten. Kom-
munikationen mellem visitatorer og borgere mht. be-
grundelse for hverdagsrehabilitering er ligeledes cen-
trale elementer at fplge op pé.

Kommunale dggnrehabiliteringspladser henven-
der sig primeert til to malgrupper: Borgere, der er ud-
skrevet fra et sygehus, og borgere fra eget hjem, der
har oplevet et fald i funktionsevne. Generelt ydes der
en tvaerfaglig indsats i nogle uger. Der er variation fra
kommune til kommune mht. intensitet af indsatsen,
opholdets varighed, om pladserne ogsa benyttes til
akut- og/eller aflastningspladser, samt om indsatsen
er teenkt sammen med kommunens hverdagsrehabili-
tering [8].

Kommunerne har desuden diverse tilbud i tree-
ningscentre, forebyggelsescentre, aktivitetscentre
m.m. De praktiserede leeger kan foresla rehabilite-
ring, men det er kommunens visitation, der tager be-
slutning om p&begyndelse og indsats. Der savnes un-
derspgelser fra kommunerne, specielt mht. langtids-
effekten f.eks. seks méneder efter ophgrt indsats.

Hospitaler

En 89-arig kvinde, der under indkeb i et supermarked
falder, indbringes med ambulance til skadestuen. Her
smertedekkes hun inden en rgntgenundersggelse,
der viser fraktur af femur. Fa timer senere opereres
hun med indsattelse af »metal«. F4 timer efter afslut-
tet operation fir hun et méltid mad og er fortsat
smertedakket. Neeste morgen far hun morgenmad og
mobiliseres i hpj gangramme med hjelp fra en fysio-
terapeut. Hun udskrives med albuestok fire dage ef-
ter operationen og pabegynder genoptraening i kom-
munen. Tre uger senere er hun selvhjulpen.

Dette er et eksempel pa et accelereret patientfor-
lgb, som reducerer komplikationer, morbiditet og
indlaeggelsestid uden at gge antallet af genindleeggel-
ser. Isaer inden for kirurgien er evidensen velbeskre-
vet, men til trods for dette udvikles metoden kun
langsomt i driften [13].

Umiddelbart lyder det relevant at overfgre de
gode erfaringer fra kirurgien til det medicinske om-
réde. Der har da ogsé gennem flere ar vaeret stigende
opmerksomhed pé at udnytte viden om betydningen
af mobilisering med muskelstyrketreening, optime-
ring af erneering ad naturlig vej og forebyggelse af de-
lirium bl.a. ved medicingennemgang under indleeg-
gelsen. Specielt inden for geriatrien er denne tanke-
gang blevet implementeret og rummer ngdvendigvis
et ligeveerdigt tvaerfagligt samarbejde, hvor savel la-
ger, plejepersonale som terapeuter arbejder ud fra
samme malszatning.

De @ldre patienter pd hospitalernes medicinske
afdelinger har imidlertid ofte betydeligt nedsat funk-
tionsevne, hvor der sker yderligere forveerring ved
indleggelsen. Sammen med multimorbiditet og evt.
kognitive problemer giver det et mere komplekst syg-
domsbillede, hvilket gor det svaerere med »enkle«
Igsninger.

Den reducerede indleeggelsestid medfgrer en
balancegang mellem hurtig udskrivelse og tid til at
genvinde s& megen funktion, at det videre rehabilite-
ringsforlgb kan forega kvalificeret i samarbejde med
kommunens indsats. Gennem de seneste ar er der pa-
begyndt flere interventionsundersggelser mhp. at
klarleegge effekten af tidlig rehabilitering ved, under
og efter akut indlaeggelse. Netop erfaringerne fra ki-
rurgien burde vere inspiration til en systematisk ind-
sats mht. ernzring og styrketraening i kombination
med udredning og medicinsk behandling.

Sammenhzangende patientforlgb

Gennem sundhedsaftalerne er der i de seneste ti ar
kommet et gget fokus pé tveersektorielt samarbejde
mellem sygehuse, kommuner og praktiserende leger.
Forebyggelse af indleeggelser og genindlaeggelser
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Vurdering af funktionsevnen er en ngdvendig forudsaetning ved over-
vejelser om rehabilitering.

Ingen rehabilitering uden overvejelser om behov for relevant udred-
ning og behandling.

Evidensen er langtfra entydig blandt aldre mht. organisering og det
faglige indhold.

Der er behov for forskning inden for flere omrader af rehabilitering,
herunder hvordan langtidseffekten sikres.

gennem struktureret samarbejde forud for, under og
efter udskrivelse er i fokus. Rehabilitering, der under-
stgtter indsatsen i alle tre sektorer, er en del af denne
udvikling.

Implementering af forlgbsprogrammer for reha-
bilitering ved kroniske sygdomme er et godt eksem-
pel pé udvikling af det sammenhengende patientfor-
lgb. Det handler i hgj grad — men selvfolgelig ikke
alene — om eldre patienter. Effekterne af forlgbspro-
grammerne er forst nu ved at blive beskrevet, og erfa-
ringerne tyder p4, at retningen er den rigtige, men at
der fortsat er udfordringer mht. stratificering mellem
kommunal- og sygehusindsats, kommunikation her-
imellem samt udveksling af data over sektorgreen-
serne [14].

KONKLUSION

Rehabilitering af eldre er kommet for at blive. At
kunne vurdere uundgéelig aldring og evt. sygdom-
mes pavirkning af funktionsevnen hos den enkelte
person er kernen i forbindelse med overvejelser om
rehabilitering. Hurtig og relevant udredning og be-
handling er forudsatningen for, at rehabilitering kan
lykkes. Alderen er i sig selv ikke afggrende.

Rehabilitering er imidlertid fortsat en relativt ny
disciplin i sundhedsveesenets tilbud til @ldre patien-
ter. Evidensen er langtfra entydig, hvad enten det
drejer sig om organisering eller det faglige indhold.
Med kommunernes ggede ansvar for rehabilitering
folger der ogsé et ansvar for at monitorere nytten af
tilbuddene. Vedrgrende de patienter, der har kontakt
med bade hospital og kommune, er det tveersektori-
elle samarbejde en ngdvendighed og en udfordring
forskningsmeessigt.

Konkret er der behov for forskning inden for flere
omrader af rehabilitering. Herunder hvordan det sik-
res, at de, der har behov, far tilbud om rehabilitering,
hvordan behovet for rehabilitering vurderes, om re-
habilitering skal foregd i kommunalt regi eller hospi-
talsregi eller et andet sted (stratificering), over hvor
lang tid rehabilitering skal gennemfgres, hvordan det

sikres, at en opndet effekt ogsa virker pé leengere sigt,
og hvordan patienterne motiveres til at deltage. Der
er nok at tage fat pa.
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