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Baggrund

Det er velkendt, at en raekke kroniske tilstande kan medfere nedsat evne til at varetage goremal i
hverdagen relateret til egenomsorg og huslige geremal, ogsa kaldet almindelig daglig levevis (ADL)
(1). Der er ligeledes et dokumenteret behov for at udvikle og evaluere interventionsprogrammer, der
adresserer sddanne problemer (1,2). ADL-problemer er en kerneopgave for ergoterapeuter, og studier
viser, at ergoterapi generelt kan afhjelpe ADL-problemer (2-5). Pa den baggrund, blev
forskningsprogrammet ”En bedre hverdag” etableret i 2015, med henblik pa at udvikle og evaluere
et ergoterapeutisk interventionsprogram, der kunne implementeres som en del af de eksisterende
kommunale rehabiliteringstilbud.

Forskningsprogrammet folger den britiske ramme for udvikling og evaluering af komplekse
interventioner, kaldet MRC-rammen (6,7), som efterhdnden er bade udbredt og anerkendt blandt
forskere verden over. MRC-rammen beskriver processen for udvikling og evaluering af komplekse
interventioner 1 fire faser: 1) udvikling, 2) feasibility/pilotering, 3) evaluering og 4) implementering.

Siden 2015 er der gennemfort en reekke studier i "En bedre hverdag”. I denne rapport fremlegges
resultaterne af effektevalueringen, som er gennemfort som et fuldskala randomiseret kontrolleret
studie 1 Herning Kommune. Men forst lidt om forskningsprogrammets tidligere studier.

12015-2017 blev den ferste version af interventionsprogrammet ABLE 1.0 udviklet, baseret pa en
kombination af behov og preferencer hos mennesker med kroniske sygdomme, der oplever
problemer relateret til udferelse af ADL-opgaver; forskningsbaseret viden og erfaringer blandt
ergoterapeuter, der arbejder med mélgruppen (8,9).

12018 blev relevansen og gennemforbarheden (feasibility) af indholdet og leveringen af ABLE 1.0
afprevet i et mindre studie i Mariagerfjord Kommune. Resultaterne medferte enkelte revideringer af
interventionsprogrammet, som efterfolgende blev kaldt ABLE 2.0 (10,11).

12019-2020 blev der gennemfort et pilot studiemed henblik pa at afpreove flere dele af designet for
en fuldskala evaluering af interventionsprogrammet (12).

Evaluering af ABLE 2.0:

I denne rapport formidles resultaterne af
effektevalueringen af ABLE 2.0. Kommende
rapporter vil formidle resultaterne af de ovrige
evalueringer, nér disse foreligger og er publiceret
1 videnskabelige tidsskrifter. Det drejer sig om en
procesevaluering, der evaluerer indhold og
levering af ABLE 2.0; en realist evaluering, der
evaluerer hvordan ABLE 2.0 virker for hvem og
under hvilke omstendigheder; samt en
okonomisk evaluering, der evaluerer
omkostningseffektiviteten af ABLE 2.0.

Foto: Colourbox.dk

12020-2021 er der indsamlet data til gennemforelse af effektevaluering, procesevaluering, realistisk
evaluering og gkonomisk evaluering af ABLE 2.0 i Herning Kommune (13).



Stette til studiet:

Den Kommunale Kvalitetsudviklingspulje har stottet
piloterings- og evalueringsfasen af ABLE 2.0 med
kr. 724.000. Forskerne i En bedre hverdag” takker
for bidraget. Ligeledes rettes en tak til Herning
Kommune for at have deltaget og bidraget med
ressourcer til gennemforelse af studiet; og til
Hospitalsenheden Vest, Fysio- og Ergoterapien,
Mette Mondrup og Linda Trier Hald, for at have
bidraget til dataindsamling.

Foto: Colourbox.dk

Formal

Formalet med det aktuelle studie var at evaluere effekten af ABLE 2.0, sammenlignet med
sedvanlig ergoterapi, i forhold til at forbedre ADL-evnen hos mennesker med kroniske tilstande.

Design og metoder

Effektevalueringen var designet som et randomiseret kontrolleret studie (RCT), hvor deltagerne ved
lodtreekning (randomisering) blev fordelt til enten ABLE 2.0 eller sedvanlig ergoterapi og hvor
testere og forskere var blindede for deltagernes allokering. Vi havde tre maletidspunkter; det forste
ved baseline, umiddelbart for interventionen; det andet ved uge 10 som det primare maletidspunkt,
umiddelbart efter intervention; og det sidste 26 uger efter baseline. Se figur 1: Studiets design.

Borgere Ergoterapeutiske Ergoterapeutiske
inkluderes undersggelser s |:> ABLE undersggelser
(observation og \ P4 (observation og
n=78 selv-rapport) \° : selv-rapport)
v |:> Sadvanlig ergoterapi
Sporgeskemaer Sporgeskemaer
Baseline Randomisering Interventioner leveres Followup
Uge O Uge 10 og 26
o
6 maneder

Figur 1: Studiets design

Deltagere

Hjemmeboende borgere med kroniske tilstande og ADL problemer blev randomiseret og allokeret til
ABLE 2.0 eller sedvanlig ergoterapi. Data blev indsamlet ved baseline (uge 0), efter endt intervention
(uge 10) og ved followup (uge 26).



Effektevalueringen blev gennemfort i Herning Kommune, som bestér af ca. 90.000 indbyggere. Bade
levering af interventioner og dataindsamling er foregdet i hjemmet hos deltagerne og alle
interventioner blev leveret af ergoterapeuter ansat i Herning Kommune.

Deltagerne blev inkluderet under forudsetning af, at de var over 18 ar, boede i eget hjem, havde en
eller flere kroniske tilstande, oplevede ADL-problemer, var motiverede for og parate til forandringer
relateret til udferelse af ADL-opgaver og til at modtage ergoterapi, og at de kunne kommunikere
selvsteendigt og relevant. Akut opstaet behov for hjlp til udferelse af visse ADL-opgaver, f.eks. bad
eller foretage toiletbesog, samt anden sygdom opstaet inden for de seneste tre mineder og som
pavirkerede ADL-evnen, var eksklusionskriterier.

Ergoterapeuter til levering af ABLE 2.0 skulle have minimum 2 ars erfaring med malgruppen og vere
uddannede til at bruge det ergoterapeutiske undersegelsesredskab Assessment of Motor and Process
Skills (AMPS) (28,29).

Randomisering
Deltagerne blev tilfeldigt fordelt til enten ABLE 2.0 eller saedvanlig ergoterapi.

ABLE 2.0 og sadvanlig ergoterapi
ABLE 2.0 er et 8 ugers program med 3-8 sessioner, der leveres i hjemmet, hvor det tilpasses den
enkelte borger og hvor borgeren er aktivt involveret i den problemlosende proces. Se figur 2: ABLE-

programmet.
Vurderings- og malsatningsfase Interventionsfase Revurderingsfase
Session 1 Session 2 Session 3-7 Afsluttende session
Etablere samarbejdsrelation Malszetning Interventioner med henblik pa Afggre om der er sket
Vurdere ADL evne ;&rsagsanalyse forbedret ADL evne forandringer
. . Kompensatorisk model Selv-rapporteret kvalitet
- Goal-Attainment-Scalin, pp
Selv-rapporteret kvalitet GAS g (adaptiv aktivitet) (ADL-I)
(ADL-I) (GAS)
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*  Planlzgge, prioritere og fraveelge (P) . .
« Endre fysiske omgivelser () Goal-Attainment-Scaling
of occupation o £ndre snclalecmgivslser(E). ) ) (GAS)
T™O Anvende redskaber, teknologier, hjzlpemidler (E)
( ) Andre relevante tilbud og muligheder (€)
* Opdele i mindre dele/fordele over tid lzengere tid (O)
«  Forenkle processer/simplificere opgave (0)

Transactional Model

Figur 2: ABLE-programmet

Ved session 1 vurderes ADL-evnen baseret pa en kombination af selvrapport og observation, ved
hjeelp af henholdsvis ADL-Interview (ADL-I) (9,14) og AMPS (15,16). Ved session 2 samarbejder
borgeren og ergoterapeuten om maélsatning med redskabet Goal-Attainment-Scaling (GAS) (17), og
om analyse af drsager til ADL-problemerne (18). Session 3-7 er interventionssessioner, hvor der



arbejdes kompensatorisk og med adaptive strategier for at kompensere for den nedsatte ADL-evne
(18). Interventionssessionerne indeholder ni komponenter, der kan kombineres efter den enkeltes
behov. Med adaptive strategier justeres pa opgaven, eller det fysiske eller sociale miljo @ndres, for at
reducere borgerens brug af krafter, og gere udferelsen mere effektiv, mere sikker eller mere
selvsteendig. Borgeren engageres i at afprove og ove lgsningerne, med henblik pa at indarbejde disse
1 de daglige rutiner. Ved den afsluttende session revurderes ADL-evnen og graden af méalopfyldelse
vurderes.

Ergoterapeuterne blev uddannet i at levere ABLE 2.0 pé et kursus af tre en halv dages varighed.

Deltagerne i kontrolgruppen modtog ergoterapi, som sedvanligt leveret i kommunen.

Dataindsamling

Co-primare effektmal var selvrapporteret ADL evne, mélt med ADL-Interview (ADL-I Udferelse)
(11,14) og observeret motorisk ADL evne méalt med Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)
(15,16) ved uge 10 efter baseline.

Sekundere effektmdl var selvrapporteret ADL evne, mélt med ADL-I Udferelse, og observeret
motorisk ADL evne, mélt med AMPS, ved uge 26 efter baseline; og selvrapporteret tilfredshed med
ADL evne, malt med ADL-I Tilfredshed (19), og observeret procesmassig ADL evne, malt med
AMPS, ved uge 10 og 26 efter baseline.

Eksplorative effektmal var aktivitetsbalance mélt med Occupational Balance Questionnaire (OBQ11)
(20), oplevede forandringer malt med Client-Weighted-Problems Questionnaire (CWP-Q), et
spargeskema udviklet specifikt til dette studie, og generelt helbred malt med det forste spergsmal i
the MOS 36-item Short Form Survey Instrument (SF36-SF1) (21). Eksplorative udfaldsmal blev malt
ved uge 10 og 26 efter baseline.

Instrumenter

ADL-I (11,14) og AMPS (15,16) er standardiserede instrumenter, som er udviklede baseret pa Rasch
analyser, og som anvendes af ergoterapeuter til at vurdere og male kvalitet i udferelse af ADL-
opgaver. I ADL-I scorer klienten sin oplevede kvalitet i udferelse af ADL-opgaver, samt tilfredshed
med udforelse, for i alt 47 ADL-opgaver, pd en ordinal skala. Disse scorer konverteres til linesere mél
for udferelse og tilfredshed, som udtrykkes i logits og er justeret for opgavernes svaerhedsgrad. Hojere
vaerdier repraesenterer mere ADL-evne. En klinisk relevant forskel eller forandring pa ADL-I
Udforelse er >0.64 logit (14).

I AMPS velger og udferer borgeren to standardiserede ADL-opgaver, som er relevante og af
passende svaerhedsgrad. Linezre mél genereres for bade motoriske og procesmassige faerdigheder,
udtrykt i logits og justeret for testerens hardhed og opgavens/ferdighedens sverhedsgrad (15). En
klinisk relevant forskel eller forandring er > 0.3 logit pA ADL motorisk og procesmassig skala (15).



OBQ11 er et instrument med 11 spergsmal, til vurdering af borgerens oplevede aktivitetsbalance og
tilfredshed med denne. Aktivitetsbalance defineres som “oplevelsen af at have den rette mengde og
variation af meningsfulde og formdlstjenlige aktiviteter i aktivitetsmonsteret” (20). Borgeren scorer
sin oplevelse pa en fire-punkt-skala fra 0-3, og den totale sumscore pa 33 reprasenterer fuldstendig
aktivitetsbalance.

CWP-Q indeholder fem spergsmal til borgerens oplevede problemer og forandringer vedrerende
accept, behov for hjelp, og hab for fremtiden. Der anvendes en 11-punkts ordinal skala (0-10), hvor
hgjere scorer reprasenterer storre problemer.

SF36-SF1 (21) anvendes til at vurdere borgerens selv-rapporterede generelle helbred og
velbefindende.

Mere detaljerede beskrivelser af instrumenterne kan findes i den publicerede protokolartikel (13).

Data om seedvanlig ergoterapi (kontrolgruppen)

Data om hvad der blev leveret i kontrolgruppen indeholdt oplysninger om dosis, tilgange til vurdering
af ADL-evne, mals@tning, indhold i behandling, henvisning til andre tilbud og afslutning pa forleb.
Disse oplysninger blev indsamlet retrospektivt fra deltagernes journaler efter endt forleb og gennem
registreringsskemaer udfyldt af de ergoterapeuter der leverede sedvanlig ergoterapi.

Sample size
Stikprevens sterrelse blev vurderet baseret pa data indsamlet i feasibilitystudiet (11) og fastsat til 80
(n=80) deltagere, med 40 (n=40) i hver gruppe.

Dataanalyse

De prime@re analyser blev gennemfort som Intention-To-Treat analyser efterfulgt af
sensitivitetsanalyser i form af Per-Protocol analyser. Per-Protokol gruppen bestod af deltagere som
havde fuldfert deres interventioner og uge 10 malinger. Linezre mél blev analyseret som forskelle 1
forandringer over tid mellem grupperne, fra baseline til uge 10 og/eller uge 26 (repeated measures
mixed linear models) med ADL-I Udferelse ved baseline som ko-variat (ANCOVA).

De eksplorative effektmal (OBQ11, CWP-Q, and SF36-SF1) blev analyseret med logistisk
regressionsanalyse.

Respondere, dvs. deltagere som havde opnéet klinisk relevant forandring i AMPS motorisk ADL-
evne (> 0.3 logit) (15) og/eller ADL-I Udferelse (> 0.64 logit) (14) ved uge 10 eller uge 26, blev
identificeret i per-protokol gruppen og sammenlignet mellem grupperne (ABLE 2.0 og sa&dvanlig
ergoterapi).



Resultater

Deltagere

I alt blev 78 (n=78) borgere inkluderet og allokeret til ABLE 2.0 (n=38) eller s&dvanlig ergoterapi
(n=40) (Se tabel 1). Af de inkluderede borgere var 90 % pensionister, med en median alder pa 76 &r;
og nasten 65 % havde mere end én kronisk tilstand. Deres gennemsnitlige ADL evne ved baseline,
malt med AMPS, indikerede nedsat kvalitet i udferelse af ADL opgaver i begge grupper.

Tabel 1: Baseline karakteristika, deltagere i ABLE 2.0 RCT (n=78)

Variabel ABLE Sadvanlig ergoterapi

(n=38) (n=40)
Alder: median (rsekkevidde) 75.0 (34-88) 76.5 (29-92)
Kon: kvinde, n (%) 29 (76.3) 27 (67.5)

Diagnose som pavirker ADL-evne
mest ved baseline?: n (%)

Ortopadisk/muskel-skeletal 18 (47.4) 24 (60.0)
Neurologisk® 6 (15.8) 9(22.5)
Medicinsk? 14 (36.8) 7 (17.5)
Multi-morbiditet 24 (63.2) 26 (65.0)
Civil status: n (%)

Bor alene 26 (68.4) 26 (65.0)
Bor med partner 12 (31.6) 14 (35.0)
ADL-evne: gennemsnit (SD)

AMPS motor 0.9 (0.6) 0.9 (0.6)
AMPS proces 1.0 (0.5) 0.9 (0.5)
ADL-I Udforelse 1.12 (1.10) 0.96 (0.80)
ADL-I Tilfredshed 0.97 (1.26) 0.77 (0.96)

ABLE: a better everyday life; ADL: almindelig daglig levevis; ADL-I: almindelig daglig levevis interview;

AMPS: Assessment of Motor and Process Skills

* vurderet af tester i forbindelse med AMPS

® defineret som artrose, kronisk/langvarig smerte, fraktur/protese

¢ defineret som stroke og non-stroke (for eksempel cerebral parese, traumatisk hjerneskade, multipel sklerose, Parkinsons sygdom)
4 defineret som hjerte-kar-sygdom, lungesygdom, diabetes, cancer, fedme

Indhold i den leverede ergoterapi i de to grupper

I alt gennemforte n=30 (75.0%) deltagere i1 kontrolgruppen og n=29 (76.3%) i ABLE 2.0-gruppen
deres forleb. Seks ergoterapeuter leverede saedvanlig ergoterapi til kontrolgruppen, og fem af dem
havde >2 &rs erfaring med at arbejde med malgruppen. Samlet set blev n=95 og n=144 sessioner
leveret 1 henholdsvis kontrolgruppen og ABLE 2.0-gruppen. I kontrolgruppen blev n=90 sessioner
(94,7 %) leveret i klientens hjem, mens n=5 sessioner (5,3 %) blev leveret via telefon sammenlignet
med n=136 (94,4 %) sessioner leveret hjemme og n=8 (5,6%) sessioner leveret telefonisk i ABLE
2.0-gruppen.

Indholdet af, hvad der blev leveret i de to grupper, er prasenteret i tabel 2.

Tabel 2: Indhold i seedvanlig ergoterapi (n=30) og ABLE 2.0 (n=29) i ABLE 2.0 RCT
Sadvanlig  ABLE 2.0

ergoterapi
Dosis® Forlgb, varighed i dage: median (spcend) 14.5 (1-118) 59 (18-76)
Besag, antal: median (spcend) 2 (1-12) 5(3-8)
Besgg, varighed i minutter: median (spcend) 60 (15-90) 60 (10-135)
Vurdering af ADL-evne®  Standardiseret tilgang: n (%) 0(0,0) 29 (100,0)




Milsztning®* Samarbejde mellem borger og ergoterapeut: n 12 (40,0) 28 (96,6)

(%)
Visitation: n (%) 17 (56,7) 134
Interventionsmetoder? @ve udferelse og/eller radgivning og vejledning: 18 (60,0) 29 (100,0)
n (%)
Henvisning til andet® Hjelpemidler: n (%) 9 (30,0) 17 (58,6)
Andet, herunder hjemmehjelp: n (%) 8 (26,7) 4 (13,8)
Revurdering af ADL- Standardiseret tilgang: n (%) 0(0,0) 28 (96,6)
evne’s Ikke-standardiseret tilgang: n (%) 7(23,3) 0 (0,0)

ABLE: a better everyday life; ADL: almindelig daglig levevis

# Data indsamlet i registreringsskemaer

® Data indsamlet fra klientjournaler I kontrolgruppen og I registreringsskemaer I ABLE 2.0 gruppen

¢ Data missing for én deltager I kontrolgruppen

4 Ingen information der indikerede udferelse af ADL-opgaver og/eller radgivning og vejledning i n=12 (40.0%) af forlebene i kontrolgruppen
¢ Ingen information om revurdering af ADL-evne i forbindelse med afslutning pa forleb i n=23 (76.7%) tilfeelde i kontrolgruppen

Data indikerer, at der i kontrolgruppen blev anvendt ikke-standardiserede tilgange til vurdering af
ADL-evne, og at underseggelse, malsetning og intervention/behandling blev planlagt og udfert
parallelt, frem for i en raekkefolge med anvendelse af vurdering af ADL-evne som grundlag for
mélsatning og planlegning af borgerens videre forleb. Der er séledes ikke tegn pd anvendelse af en
arbejdsprocesmodel, som ramme for en systematisk og problemslasende proces. Desuden indikerer
data, at fokus 1 behandlingssessionerne i kontrolgruppen varierer mellem klientens kropsfunktioner,
aktivitet og deltagelse og/eller omgivelsesmassige faktorer; samt at forlobene blev afsluttet pa flere
forskellige mader og uden brug af standardiserede redskaber til revurdering af ADL-evne.

Detaljerede oplysninger om levering af ABLE 2.0 vil blive rapporteret i procesevalueringen.

Primaere og sekundaere effektmal

I de primare analyser af primare effektmal fandt vi ingen statistisk signifikante eller klinisk relevante
forskelle mellem grupper i gennemsnitlige forandringer i selvrapporteret (ADL-I Udferelse) (-0.16
logits; 95 % CI: -0.38 to 0.06; p=0,1635) eller observeret (AMPS) (-0.1 logits; 95 % CI: -0.3 to 0.1;
p=0,3430) motorisk ADL evne fra baseline til uge 10.

Ved uge 26 efter baseline, fandt vi en statistisk signifikant og klinisk relevant forskel i motorisk ADL
evne (AMPS) (-0.3 logits; 95% CI =-0.5 to -0.1; p=0,0178) mellem grupperne, i ABLE 2.0 gruppens
faver (se figur 1). Dette fund blev bekraftet i sensitivitetsanalysen (-0.4 logits; 95% CI =-0.7 to -0.1;
p=0,0027). Resultaterne er prasenteret i tabel 3.
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Figur 1: Forskelle mellem grupper I AMPS motorisk ADL-evne (rapporteret i LS means).
Hgjere vaerdier reprasenterer mere ADL-evne

Tabel 3: Forandringer i primzere og sekundzere effektmél, ABLE 2.0 RCT

Intention-To-Treat

Variabler ABLE 2.0  Sadvanlig ergoterapi Estimeret forskel
(n=38) (n=40)
LSMean (SE) LSMean (SE) ALSMean (95% CI) p-verdi
Uge 10
AMPS motorisk ADL-evne 0.3 (0.1) 0.2 (0.1) -0.1(-0.3t0 0.1)  0.3430
ADL-I Udferelse 0.17 (0.08) 0.01 (0.08) -0.16 (-0.38 t0 0.06)  0.1635
Uge 26
AMPS motorisk ADL-evne 0.4 (0.1) 0.1 (0.1) -0.3 (-0.5t0-0.1) 0.0178
ADL-I Udferelse 0.19 (0.09) 0.28 (0.09) 0.09 (-0.15t0 0.34)  0.4381

Per-Protocol

ABLE  Sadvanlig ergoterapi Estimeret forskel
(n=29) (n=28)
LSMean(SE) LSMean(SE) ALSMean (95% CI) p-verdi
Uge 10
AMPS motorisk ADL-evne 0.4 (0.1) 0.1 (0.1) -0.2(-0.5t0 0.0)  0.0622
ADL-I Udforelse 0.19 (0.09) 0.03 (0.09) -0.15(-0.41t0 0.10)  0.2384
Uge 26
AMPS motorisk ADL-evne 0.5(0.1) 0.1 (0.1) -0.4 (-0.7 to -0.1)  0.0027
ADL-I Udforelse 0.14 (0.10) 0.31 (0.10) 0.18 (-0.10t0 0.46)  0.2050

ABLE, a better everyday life (interventionsgruppen); ADL, almindelig daglig levevis; ADL-I, almindelig daglig levevis interview; AMPS,
assessment of motor and process skills; CI, confidence interval; CWP-Q, client weighted problems questionnaire; OBQ, occupational balance
questionnaire; ITT, intention to treat; PP, per protocol; SE, standard error

Statistisk signifikante og klinisk relevante forskelle mellem grupper over tid er markeret med fed skrift
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I analyserne af de sekundzre og eksplorative effektmal fandt vi ingen statistisk signifikante eller
klinisk relevante forandringer, ligesom vi heller ikke fandt en sammenhang mellem gruppeallokering
og selvrapporteret forandring i helbred.

Responderanalyse

Vi har ogsa i studiet set nermere pd de deltagere i begge grupper, der opndede klinisk relevant
forandring péd de primare effektmél (dvs. AMPS motorisk ADL evne > 0,3 logit; og/eller ADL-I
Udforelse >0.64 logit) fra baseline til uge 10 og/eller uge 26 (dvs. respondere) (14,15).

Ved baseline var det gennemsnitlige mél for AMPS motorisk ADL-evne hos respondere i ABLE 2.0
gruppen og kontrolgruppen henholdsvis 0,5 og 0,6 logits lavere end non-responderne. Der var séledes
klinisk relevante forskelle mellem respondere og non-respondere i begge grupper allerede fra start.

Ligeledes fandt vi en klinisk relevant forskel i gennemsnitlig AMPS procesmassig ADL-evne (> 0,3
logit) malt ved baseline, mellem respondere og non-respondere i ABLE 2,0 gruppen, hvorimod den
gennemsnitlige forskel i kontrolgruppen var 0,1 logit til fordel for non-responderne og saledes ikke
klinisk relevant.

De gennemsnitlige baseline mélinger pd ADL-I for henholdsvis respondere og ikke-respondere var
ikke klinisk relevant forskellige i hverken ABLE 2.0 eller kontrolgruppen.

Alt 1 alt indikerer dette, at personer med lavere observation-baseret ADL-evne malt ved baseline med
AMPS kan drage fordel af ABLE 2.0 interventionen.

Konklusioner

Pa baggrund af studiets resultater kan det konkluderes, at ABLE 2.0 havde effekt i forhold til at opné
forbedringer i observeret motorisk ADL evne, i form af nedsat anstrengelse (klodsethed, fysisk
udmattelse og traethed) blandt personer med kroniske tilstande. De opndede langsigtede effekter pa
den observerede motoriske @ADL evne tilskrives den systematiske tilgang  til
problemlesningsprocessen, jf. den ergoterapeutiske arbejdsprocesmodel OTIPM (18), den aktive
involvering af borgeren i processen, herunder at finde og afpreve lesningsmuligheder, levering af
interventionsprogrammet i hjemmet, og brugen af kompenserende tilgange. Slutteligt, fordi
deltagernes observerede ADL evne ved baseline var den eneste identificerede forskel mellem de
klienter, der opndede forbedret ADL evne og de der ikke gjorde, og ABLE 2.0 siledes var effektiv
pa tvaers af kon, alder og diagnoser, understetter resultaterne ideen om et generisk program, der kan
anvendes pa tvaers af kroniske sygdomme, alder og ken. Konklusionerne danner grundlag for at
anbefale ivaerkseattelse af forskningsaktiviteter, der sigter mod implementering af ABLE
interventionsprogrammet i kommunal rehabiliteringspraksis.
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Implikationer for praksis:

Langtidsholdbare forbedringer i ADL-evne hos
mennesker med kroniske tilstande kan potentielt
opnas ved at:

e Implementere en evidensbaseret
arbejdsprocesmodel, som understotter levering af
systematisk, individualiseret, problemlgsnings-
orienteret ergoterapi

e Anvende standardiserede metoder til vurdering af
ADL-evne

e Samarbejde med borger om at satte mél og om at
finde og afpreve lgsninger

e Anvende kompensatoriske strategier til losning af

Kommende studier i ”En bedre
ADL-problemerne

hverdag”:
Aktuelt planlegges forskningsaktiviteter

relateret til implementering af ABLE
interventionsprogrammet i flere danske

\

’

kommuner.

il
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