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Resumé:

Baggrund: Rehabilitering af personer med neurologiske
skader, blandt andet i form af erhvervet hjerneskade og
rygmarvsskade, udger en stor og kompleks opgave inden for
sundheds- og rehabiliteringsomrédet. Specialiseret teknologi
kan bidrage til at lose denne opgave og anvendelsen af disse
kan organiseres pé forskellig vis, eksempelvis hvor arbejdet
organiseres omkring den enkelte patient, omkring teknologi-
en eller et kontinuum derimellem. Formalet med dette studie
er at undersgge, hvordan anvendelse af specialiseret tekno-
logi til genoptrening pdvirkes af forskellige faktorer med
relation til arbejdsorganisering.

Metode: Der er i dette multicenterstudie inkluderet tre for-
skellige rehabiliteringscentre, og studiet er baseret pé et
mixed-methods design. Den kvalitative dataindsamling, be-
stdende af semistrukturerede interviews med terapeuter blev
udfert med det formal at opna viden om anvendelse i relati-
on til arbejdsorganisering af specialiseret teknologi i praksis.
Den kvantitative dataindsamling, bestdende af en sporge-
skemaundersogelse, blev udfert med det formél at supplere
og validere de kvalitative fund.

Resultater: Dette studie finder, at folgende faktorer er rela-
teret til arbejdsorganisering og pavirker anvendelse af speci-
aliseret teknologi: Teknologitype, patientgruppe, ressourcer
og kompetenceniveau. Derudover findes det, at terapeuters
oplevelse af teknologi ogsa pavirker anvendelsen. Faktorer-
ne pavirker graden og kvaliteten af anvendelsen af speciali-
seret teknologi, og har dermed betydning for, hvordan denne
bidrager til patienters rehabiliteringsforlab.

Konklusion: De af studiet fremkomne fund kan bidrage
med overvejelser i forhold til, hvordan anvendelse af specia-
liseret teknologi kan organiseres for at opnd den enskede

anvendelse pa andre rehabiliteringscentre.

Rapportens indhold er frit tilgeengeligt, men offentliggorelse (med kildeangivelse) ma kun ske

efter aftale med forfatterne.
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Abstract:

Background: Rehabilitation of people with neurological
injuries, such as acquired brain injury or spinal cord inju-
ry, amongst others, represents a vast and complex task
within the area of health and rehabilitation. Specialized
technology can be a part of the solution of this task, and
the use of this can be organized in different ways, for in-
stance, where work is organized around the individual
patient, or around the technology, or a combination of the
two. The objective of this study is to examine how the use
of specialized technology for rehabilitation is affected by
different factors relating to the organization of the usage
of this technology.

Methods: This multicenter-study included three different
rehabilitation centers, and the study was based on a
mixed-methods design. The qualitative data collection
consisted of semi-structured interviews with therapists.
These interviews were conducted with the purpose of
gaining knowledge into the usage of specialized technol-
ogy in relation to the organization of the use in clinical
praxis. The quantitative collection consisted of a survey,
which was conducted with the purpose of complementing
and validating the qualitative findings.

Results: The following factors are related to the organiza-
tion of the usage, and thereby affect the use of specialized
technology: Type of technology, group of patients, re-
sources, and levels of skill. Furthermore, the experience
of therapists in relation to technology also affects the us-
age of technology. These factors affect the level and the
quality of the usage, and thereby influence to what extent
the use of specialized technology contributes to the reha-
bilitation of the patient.

Conclusions: The findings of this study can help deter-
mine how specialized technology can be organized in or-
der to achieve the desired usage in the context of other
rehabilitation centers.

Content of this report is freely available, but publication (with references) may only be done

with the agreement of the authors.




Forord

Denne rapport er et kandidatspeciale udarbejdet af gruppe 16gr505, pé kandidatuddannelsen
Klinisk Videnskab og Teknologi ved Institut for Sundhedsvidenskab og Teknologi pa Aal-
borg Universitet. Gruppen bestar af en fysioterapeut og en ergoterapeut, som ingen gkonomi-
ske interesser har i forhold til projektet. Rapporten er udarbejdet pa baggrund af de rammer

og kriterier, der er angivet i studieordningen.

I denne rapport belyses forskellige faktorer relateret til arbejdsorganisering og dermed af be-
tydning for anvendelsen af specialiseret teknologi. Formélet med denne rapport er ikke at
komme med et endegyldigt svar pa, hvordan disse faktorer skal handteres for at sikre en hen-
sigtsmessig arbejdsorganisering og anvendelse af specialiseret teknologi. Formaélet er at be-
lyse disse faktorer og deres indbyrdes relation, siledes at disse kan tages i betragtning forud
for implementering af specialiseret teknologi, og dermed kan vaere med til at sikre bade im-
plementering, arbejdsorganisering og den efterfelgende anvendelse. Rapporten henvender sig
til medarbejdere og ledere indenfor sundheds- og rehabiliteringsomradet, som beskaftiger sig
med specialiseret teknologi til genoptrening, fx efter erhvervet hjerneskade og rygmarvsska-

de, men ogsé andre diagnoser og patientgrupper.

Referencer er angivet efter Harvard metoden, sdledes at kildehenvisninger er angivet med
forfatterens efternavn, samt arstal for publicering. Ved henvisninger, der er sat inden et punk-
tum 1 en sa&tning, refereres der til teksten i pageldende s@tning. Ved henvisninger efter et
punktum henvises der til hele det foregdende afsnit. Citater angives med citationstegn og kur-

siv, samt indrykning i teksten.

De tilherende bilag er tilgeengelige pa en fil vedlagt denne rapport ved aflevering. Det samme
gor sig geldende for transskriptioner af de udferte interviews, som er tilgengelige pa en ser-

skilt fil.

Vi vil gerne takke medarbejderne og ledelsen pé de tre rehabiliteringscentre, som har deltaget

i dette studie og dermed har gjort denne rapport mulig.

Til sidst skal der lyde en stor tak til vores vejleder Erika G. Spaich, Ph.D., lektor pa Aalborg

Universitet for stotte og vejledning under udarbejdelsen af kandidatspecialet.
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1. Problembaggrund

1.1 Incidens og pravalens af erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade

I Danmark rammes et stort antal mennesker arligt af neurologiske skader i form af hjerneska-
de og rygmarvsskade. Incidensen af anden erhvervet hjerneskade end apopleksi er stigende,
mens incidensen af apopleksi er faldende (Meller et al. 2014). Apopleksi rammer cirka hver
7. dansker, hvoraf de fleste af disse er @ldre over 60 ar (Dansk Selskab for Apopleksi 2013).
Anden erhvervet hjerneskade rammer derimod hyppigst personer under 65 ar, hvoraf yngre
mend i alderen 18-24 ar er overreprasenteret (Moller et al. 2014). I 2013 blev der i Danmark
indberettet 11.158 patientforleb med apopleksi, hvilket estimeres til at dekke omkring 90 %
af alle opstéede forleb (Dansk Apopleksiregister 2014), mens der i 2010 blev indberettet om-
kring 8800 indleggelsesforleb af anden erhvervet hjerneskade (Sundhedsstyrelsen 2011a).
Knap 50.000 menes at leve med en hjerneskade fordrsaget af andet end apopleksi (Moller et
al. 2014), mens omkring 70.000 mennesker menes at leve med felgevirkningerne efter apo-
pleksi (Sundhedsstyrelsen 2011c¢). Hvert ar ses der desuden mellem 130 og 160 nye tilfelde
af rygmarvsskader af varierende grad, hvor 40 % skyldes traumer, mens de resterende 60 %
skyldes en lasion pa grund af sygdom (Serensen 2010). Traumatisk rygmarvsskade rammer
oftest meand i alderen 15-30 ar, mens de nontraumatiske skader ofte rammer eldre og kvinder
(Russell et al. 2015). Omkring 3000 personer menes at leve med en rygmarvsskade (Serensen
2010). Som felge af neurologisk sygdom, som fx erhvervet hjerneskade eller rygmarvsskade,
kan patienten opleve folgevirkninger i bade lettere og svarere grad, eksempelvis i form af
fysiske funktionsforstyrrelser, bevagehandicap, sansepavirkning og lammelse. 75-85 % af
samtlige apopleksipatienter rammes fx motorisk, hvilket kan omfatte parese af bdde arm og
hand, ansigt og ben (Kruuse et al. 2014). Skaderne kan ligeledes, ved erhvervet hjerneskade,
vare af kognitiv karakter, og dermed udgere et mere skjult handicap. Studier viser at kun
omkring 50 % af patienter med en erhvervet hjerneskade efterfolgende genvinder armfunkti-
onen (Krakauer 2005; Broeks et al. 1999). De resterende oplever, ligesom rygmarvsskadede
patienter, et vedvarende sensorisk og motorisk handicap, eksempelvis i form af lammelse
med nedsat gangfunktion eller arm- og handfunktion som felge, hvilket kan pdvirke deres
dagligdag og udferelsen af ADL-funktioner (Nowak 2008). Mange patienter er derfor ikke

efterfelgende i stand til at klare sig selv i eget hjem.

1.2 Udgifter forbundet med erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade
Til behandling og rehabilitering af patienter med erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade

folger store gkonomiske udgifter. Eksempelvis er udgifterne ved erhvervet hjerneskade per



patient i snit udregnet til at veere omkring 181.000 kr. det forste ar efter apopleksi, og efter-
folgende ca. 300.000 kr. i alt over de naste fem &r, beregnet ud fra antallet af nye tilfaelde af
apopleksi 1 2004. Disse udgifter dekker over bade akut- og efterfolgende behandling, rehabi-
litering og produktionstab. I denne udregning er der modregnet, hvilke udgifter en tilsvarende
referencepopulation uden apopleksi ville have. I 2008 udgjorde udgifterne de forste to ar i alt
ca. 270.000 kr. per patient. (Sundhedsstyrelsen 2011c) Samlet set blev den samfundsmaessige
omkostning forbundet med behandling af mennesker ramt af apopleksi estimeret til 2,7 mia.
kr. 1 2001, hvilket svarede til 4 % af sundhedsvasenets samlede udgifter (Andersen et al.
2012). Tilsvarende er behandlingen af en patient med rygmarvsskade i USA gennem hele
dennes liv estimeret til at koste mellem 500.000 — 2.000.000 dollars (Jones & Bagnall 2004).
Antallet af patienter med en rygmarvsskade udger en mindre patientgruppe indenfor det neu-
rologiske speciale, men til trods for dette udger hvert enkelt patientforleb en stor omkostning
for sundhedsvasenet, da patienterne ofte er indlagt lenge og har behov for intensiv og leenge-
revarende behandling (Region Midtjylland 2010). Denne intensive behandling finder ofte

sted pd rehabiliteringscentre, som er specialiserede i de forskellige patientkategorier.

1.3 Genoptrzning efter erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade

Der findes flere rehabiliteringscentre, som er specialiserede i at behandle patienter med for-
skellige neurologiske sygdomme, og som fx behandler patienter med apopleksi samt moderat
til sver hjerneskade som folge af traumer eller andre sygdomme i centralnervesystemet
(Hospitalsenhed Midt (a) n.d.), mens lignende rehabiliteringscentre behandler andre typer af
neurologiske sygdomme, eksempelvis som folge af traumatiske eller nontraumatiske ryg-
marvsskader. Pa disse specialiserede rehabiliteringscentre fokuseres der blandt alle skadesty-
per pd at treene opgavespecifikt i sd naturlige omgivelser som muligt og med s& mange genta-
gelser, som det er muligt for patienten at udfere (Sundhedsstyrelsen 2011b), og med stor ek-
spertise og viden om netop den aktuelle patientkategori. Ved rehabilitering er det overordne-
de mal at forbedre patientens livskvalitet gennem maélrettet trening af de omrader, hvor pati-
enten pa grund af sin skade har problemer med at gere det, som vedkommende onsker at gore
(Sundhedsstyrelsen 2011b). I forbindelse med genoptraning efter erhvervet hjerneskade an-
vendes forskellige treeningskoncepter, bl.a. Bobath, Proprioceptiv Neuromuskuler Facilite-
ring og Motor Relearning Programme. Ved genoptrening ad modum Bobath fokuseres der pa
at aktivere patienten mest muligt selvstendigt samt at treene funktioner, der ligger tet pd det
korrekte og optimale bevagelsesmeonster, dette for at undgd uhensigtsmessige kompensatori-

ske beveagelser. Funktioner opdeles derfor i delfunktioner, som traenes og settes sammen til



den fulde funktion. Det terapeutiske arbejde bygger i hej grad pd facilitering, bdde manuelt,
ved stotte og verbal guidning. (Wehrens et al. 2013) Proprioceptiv Neuromuskuler Facilite-
ring (PNF) bygger pa bevidst udnyttelse af de proprioceptive sanser. Ved at facilitere CNS
kan aktiviteten i nerve-muskelforbindelsen eges, hvilket kan resultere 1 oget muskelaktivitet
(Linde et al. 1994). Motor Relearning Programme anvender flere forskellige interventionsme-
toder for at opnd funktionelle feerdigheder hos patienten, heriblandt styrketreening, konditi-
onstraening og koordinationstraening (Wahrens et al. 2013). Konceptet onsker at stimulere de
kognitive leringsprocesser hos patienten gennem traening af specifikke funktioner i en stimu-
lerende og udfordrende kontekst (Chan et al. 2006). Studier viser dog, at der ikke er evidens
for, at én traeningstilgang virker bedre end en anden, méalt pa muskelstyrke, muskeltonus,
gang- og armfunktion, ADL eller helbredsrelateret livskvalitet (Pollock et al. 2007; Kollen et
al. 2009).

I valget af behandlingsstrategi til genoptraning ber terapeuter tage hejde for, at patientens
sundhedstilstand ikke kun athanger af funktionsniveau, hvilket der tidligere har varet stor
fokus péd, men ogséd aktivitetsniveau og deltagelsesniveau spiller en afgerende rolle. Studier
finder, at opgavespecifik traening er af stor betydning for, om patienten genvinder de motori-
ske feerdigheder i forbindelse med genoptraningen. (Wolf et al. 2006; Hubbard et al. 2009;
Blennerhassett & Dite 2004; Page et al. 2004) Opgavespecifik repetitiv treening kan defineres

som:

“terapi rettet mod repetitiv udforelse af motoriske opgaver, som er aktivitetsbestemte,
meningsgivende for den enkelte, tager udgangspunkt i hverdagens daglige aktiviteter og
stottes af positiv feedback fra terapeuten” (Sundhedsstyrelsen 2011c s. 87).

Studier finder, at der ved apopleksi er evidens for en moderat effekt pa opnéelse af en selv-
stendig gangfunktion, gangdistance og —hastighed og ADL-funktion ved brug af opgavespe-
cifik repetitiv treening (Hubbard et al. 2009; French et al. 2007). Det samme gor sig geldende
ved inkomplette rygmarvsskader, hvor et studie finder en signifikant forbedret gangfunktion

efter opgavespecifik trening (Jones et al. 2014).

1.4 Teknologi til genoptrzaening efter erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade

Som assistance til genoptrening efter erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade indvinder for-
skellige teknologier plads pa rehabiliteringscentrene. Der findes genoptraningsteknologier,
som bygger pd elektriske stimulationer, eksempelvis passiv sensorisk stimulation og FES

(funktionel elektrisk stimulation), og der findes teknikker som spejlterapi og CIMT (Constra-
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int-Induced Movement Therapy) til genoptrening af arm- og handfunktion
(Sundhedsstyrelsen 2011b). Herudover er der de seneste ar blevet udviklet flere forskellige
robotassisterede teknologier til bade genoptrening af gangfunktion og arm- og handfunktion.
Eksempler pa disse er Lokomat (Hidler et al. 2005; Poli et al. 2013) og EKSO (Marinov
2016) til genoptrening af gangfunktion og ARMin/ArmeoPower, MIME, MIT-Manus, ARM
Guide, InMotion2 og Bi-Manu-Track (Prange et al. 2006; Hidler et al. 2005; P. S. Lum et al.
2002; Kwakkel et al. 2008; Poli et al. 2013) til genoptraning af arm- og hdndfunktion. Falles
for disse teknologier er, at de er baseret pd robotteknologi. Der findes desuden teknologier,
som minder meget om disse i funktion, men som ikke er robotbaserede. Eksempler pa disse
er Litegate og Ergo Trainer til genoptrening af gangfunktion. Disse systemer er baseret pa et
liftsystem og kan aflaste en del af patientens kropsvagt under treeningen (LiteGait n.d.;
Ergolet 2013). Andre eksempler er T-WREX/ArmeoSpring til genoptraning af arm- og hand-
funktion, som i stedet er fjederbaseret og dermed er i stand til at vaegtaflaste patientens arm
og hand under treningen med teknologien (Biorobotics Laboratory n.d.; C. Colomer et al.
2013; Zariffa et al. 2012; Zariffa et al. 2011). Udviklingen af sddanne teknologier, bade ro-
botassisterede og vagtaflastende, gor det muligt for patienter at treene med et hojt antal af
gentagelser, hvilket der er evidens for, har en positiv effekt i forbindelse med eksempelvis
gangtraening (Hubbard et al. 2009; French et al. 2007). Flere af de navnte teknologier funge-
rer i samspil med spil, baseret pa virtuel reality. Virtuel reality er computerbaseret teknologi,
der gor det muligt for brugeren at agere i et simuleret miljo og modtage real-time feedback pa
udferelsen. Virtual reality applikationer varierer i dybde, afth@ngig af i hvilken grad brugeren
er isoleret fra de fysiske omgivelser, nar vedkommende agerer i det virtuelle milje. (Saposnik
2016) Det virtuelle miljo er skabt til at virke genkendeligt for patienten, hvilket medforer, at
treeningen barer praeg af at vaere opgavespecifik, da flere af opgaverne tilknyttet den virtuelle
verden er opbygget omkring ADL-funktioner, som for eksempel at handle ind eller lave mad
(Guidali et al. 2011). Patienterne kan finde interaktionen med teknologien interessant
(Edmans et al. 2006), men det er dog fortsat uafklaret om virtuel reality som supplement kan
forbedre funktionsevnen hos patienter med erhvervet hjerneskade under genoptraening ved

brug af teknologi (Henderson et al. 2007).

1.5 Evidens for brug af robotassisteret/vagtaflastende teknologi til genoptraning
Effekten af og evidensen for robotassisteret/vaegtaflastende teknologi til genoptraning af
arm- og hadndfunktion er undersogt i flere studier, og felles for dem er, at der ses en tendens

til en signifikant forbedring i funktionsniveauet af den paretiske arm efter treening med tekno-
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logi (Mehrholz et al. 2009; Timmermans et al. 2014; Colomer et al. 2013; Prange et al. 2013;
Housman et al. 2009), men ingen signifikant forskel set i forhold til konventionel genoptra-
ning (Timmermans et al. 2014; Pollock et al. 2014). Genoptrening af arm og hiand ved brug
af teknologi giver mulighed for hejintensiv, repetitiv treening, som kan have en effekt pa den
motoriske funktion (Lo et al. 2010). Det samme ger sig geldende ved genoptrening af gang-
funktionen efter erhvervet hjerneskade ved brug af veegtaflastende/robotassisteret teknologi,
hvor der ses en tendens til forbedret ganghastighed og udholdenhed (Mehrholz et al. 2014),
men forbedringerne er generelt ikke signifikant forskellige fra konventionel behandling (van
Nunen et al. 2014; Husemann et al. 2007; Mehrholz et al. 2014; Westlake & Patten 2009).
Studier indikerer, at patienter kan traene lengere, mere aktivt, varieret og naturligt, og dermed
udfere flere gentagelser end nar der er tale om konventionel genoptraening (Schiick et al.
2012; Husemann et al. 2007). Desuden viser studier, at der er signifikant sterre chance for en
selvsteendig gangfunktion efter erhvervet hjerneskade ved brug af robotassisteret assisteret
gangtreening, hvis denne er i kombination med konventionel fysioterapeutisk behandling

(Schwartz et al. 2009; Mehrholz et al. 2013).

Anvendelsen af robotassisteret/vaegtaflastende teknologi giver desuden terapeuterne mulig-
hed for at udfere deres arbejde 1 stillinger, som er mindre fysisk belastende end ved konven-
tionel genoptrening (Backus et al. 2010; Poli et al. 2013). Derudover kan sddanne teknologi-
er give mulighed for lgbende at monitorere og dokumentere patientens udferelse og eventuel-
le fremskridt malt pd forskellige parametre. De robotbaserede malinger, som kan sammen-
holdes med kliniske skalaer, kan levere data, som er anvendelig for terapeuter i1 forhold til at
vurdere patienternes funktionsevne, fremskridt under genoptraeningen samt det videre behov
for genoptrening. (Peri et al. 2015; Schenk et al. 2013; Keller et al. 2015) Flere studier har
desuden undersggt terapeut- og patienttilfredsheden ved brugen af robotassiste-
ret/vaegtaflastende teknologi til genoptraning. Her findes det, at bade patienter og terapeuter
er positive overfor teknologierne, da de gor treeningen mere interessant og meningsfuld end
konventionel trening. (Housman et al. 2009; Prange et al. 2013; Mazzoleni et al. 2014;
Zariffa et al. 2012).

1.6 Anvendelse af robotassisteret/vagtaflastende teknologi til genoptraning

Anvendelse af robotassisteret/vaegtaflastende teknologi til genoptraening efter erhvervet hjer-
neskade og rygmarvsskade kan vare en made at imgdekomme et gget krav om behandling
samtidig med et behov for at spare pad sundhedsomradet, og dermed pa antallet af ansatte.

Dette, da anvendelsen af robotassisteret/vegtaflastende teknologi kan give mulighed for at

12



nedsatte den tid terapeuten behever at vare til stede hos den enkelte patient for at igangsatte
og fastholde patienten i treeningsseancen. (Hochstenbach-Waelen & Seelen 2012) Brugen af
vagtaflastende teknologi i kombination med konventionel treening af arm og hand kan hjzlpe
fx apopleksipatienter med moderat til sveer tilstand, og ved anvendelse af vaegtaflastende tek-
nologi kan terapeutkontakten minimeres til omkring fire minutter per time, der trenes
(Housman et al. 2009). Dette kan give patienten mulighed for at treene lengere, og terapeuten
mulighed for at treene med flere patienter. Desuden kan brugen af teknologi sandsynligvis
gore det muligt for patienter at begynde genoptraningen i et tidligere stadie, da robotassiste-
rede og vagtaflastende teknologier kan stette og guide bevagelser (Masiero et al. 2007;
Duret et al. 2015; Colomer et al. 2013; Triccas et al. 2015). Disse teknologier kan altsd med
fordel implementeres og anvendes 1 klinisk praksis, for at optimere rehabiliteringen af patien-
ter med bade erhvervet hjerneskade og rygmarvsskade. For at teknologier som disse kan an-
vendes af terapeuter i deres daglige trening med patienter, skal de forst implementeres i kli-
nisk praksis. Dette kraver at terapeuter bliver oplert og eventuelt certificeret til anvendelsen,
alt efter teknologiens kompleksitet. Desuden kreeves en vis erfaring i anvendelsen, for at tera-

peuten foler sig tryg derved. (Wu et al. 2012; Liao et al. 2012; Gijbels et al. 2011)

1.7 Arbejdsorganisering af neurorehabilitering

De specialiserede rehabiliteringscentre, som varetager genoptraeningen efter erhvervet hjerne-
skade og rygmarvsskade, er typisk opbygget som et fagbureaukrati. Her bestir den operative
kerne af uddannede og trenede specialister, eksempelvis laeger, sygeplejersker, fysioterapeu-
ter og ergoterapeuter. Disse faggrupper har stor indflydelse pa egen arbejdsgang og stor med-
bestemmelse omkring de beslutninger, der skal traeffes, fx ved indkeb, implementering og
anvendelse af ny teknologi. Organisationsstrukturen barer pd den made prag af at vaere me-
get decentraliseret, da en stor del af beslutningskraften ligger hos den operative kerne. Dette
kan vere med til at give en stor grad af fleksibilitet og samtidig skabe initiativ og kreativitet 1
organisationen, hvilket kan vere med til at sikre en hej faglig standard. Desuden sikres en
hurtig problemlesning og sagsbehandling, da den operative kerne selv kan traeffe nedvendige
beslutninger. (Mintzberg 1993) Da rehabilitering af patienter med erhvervet hjerneskade og
rygmarvsskade er en kompleks proces, fordrer dette et samarbejde mellem flere forskellige
sundhedsprofessioner omkring de tilstedevarende ressourcer (Wade 2016). Det handler altsa
om at opnd en effektivitet, i form af rehabilitering, set i forhold til ressourceforbruget. Taet
knyttet til effektivitet ligger produktivitet, og jo faerre ressourcer en organisation ger brug af

for at producere en enhed, jo mere produktiv er den. Dermed ma en organisation vare effek-
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tiv for at vaere produktiv. (Jacobsen & Thorsvik 2014)

For at arbejde resultatorienteret og effektivt er tilretteleeggelsen og udferelsen af rehabilite-
ringsprocessen ofte organiseret i specialiserede teams pé rehabiliteringscentrene. Et team er,
ifolge Wade (2016), en gruppe af personer, der arbejder sammen mod et eller flere felles
mal, hvor teamet ma identificere og vere enige om disse mél og fordele ansvar og arbejdsop-
gaver imellem sig. Teamet, bestdende af forskellige sundhedsprofessionelle, ma i fallesskab
planlegge, prioritere, revurdere og justere rehabiliteringsindsatsen og arbejde mod fzlles mal
1 teet samarbejde med patienten og dennes pédrerende (Sundhedsstyrelsen 2011b). Patienter
med erhvervet hjerneskade, der modtager rehabilitering pa specialiserede rehabiliteringscen-
tre, hvor sundhedsprofessionelle er organiseret i teams, har sterre sandsynlighed for at over-
leve, bo hjemme og genvinde selvstendighed, sammenlignet med andre former for rehabilite-
ring (Stroke Unit Trialists” Collaboration 2013; Lund et al. 2010). Koordinering af arbejds-
opgaver kan finde sted pé flere forskellige mader. En médde der ofte ses anvendt ved fagbu-
reaukratier som specialiserede rehabiliteringscentre, er ved brug af standardisering af viden 1
form af uddannelse og treening. Pa de specialiserede rehabiliteringscentre viser dette sig ved
kompetente og uddannede professionelle, som er opdateret med nyeste viden og med adgang
til den nyeste teknologi til at varetage rehabiliteringen af den aktuelle patientgruppe. Dette
kan vare med til at fremme en ensartet faglig praksis og skabe rammerne for innovation og
udvikling, hvilket kan medfere positive gevinster i forbindelse med rehabilitering. Modsat
kan der opstd styringsproblemer og kampe de forskellige fagprofessioner imellem. (Jacobsen

& Thorsvik 2014)

Organisationer kan inddeles pé forskellige méder, eksempelvis en funktionsbaseret gruppe-
ring, hvor ensartede opgaver samles i samme enhed, og hvilket kan skabe rum til specialise-
ring (Jacobsen & Thorsvik 2014). Dette kan betyde et teamarbejde koncentreret omkring en
specifik lasning i forhold til et af patientens specifikke problemer, eksempelvis i form af spe-
cialiserede teams, som varetager genoptreningen med en specifik og kompliceret teknologi.
En anden méde er en markedsbaseret gruppering, hvor alle opgaver forbundet med et afgraen-
set produkt samles i samme organisatoriske enhed, dvs. man spreder ensartede opgaver til
forskellige enheder (Jacobsen & Thorsvik 2014). Eksempelvis en organisering af terapeutens
arbejde i et team omkring den enkelte patient og dennes problemstillinger, hvor det séledes er
den terapeut, der pa sit fagomrdde er ansvarlig for en patient, der forestar anvendelsen af tek-

nologi i forhold til patienten.
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Rehabiliteringsprocessen er ofte meget kompleks, og det er derfor af betydning, hvordan de
forskellige arbejdsopgaver forbundet med denne organiseres, for at sikre et optimalt udbytte
af rehabiliteringen. Da anvendelsen af robotassisteret/veegtaflastende teknologi vinder indpas
i rehabiliteringsforleb af patienter med erhvervet hjerneskade eller rygmarvsskade, blandt
andet for at imedekomme de ergonomiske og treeningsmeessige udfordringer forbundet med
disse, er det dermed ogsa vasentligt, hvordan arbejdet omkring anvendelsen af teknologierne

organiseres.
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2. Problemformulering
Hvordan pavirkes anvendelsen af specialiseret teknologi af forskellige faktorer med relati-

on til arbejdsorganisering?

2.1 Begrebsafklaring

Specialiseret teknologi: Robotassisteret/vegtaflastende teknologi til genoptraning af hen-

holdsvis arm- og handfunktion og gangfunktion, i dette studie i form af Armeo-

Spring/ArmeoPower og Lokomat.

Arbejdsorganisering: Organisering af arbejdet omkring den specifikke patient, den specifik-

ke teknologi eller et kontinuum derimellem.

2.2 Teknologianalyse

Teknologierne, der indgér i dette projekt, er alle méilrettet genoptrening efter traumatisk
hjerneskade, rygmarvsskade, andre neurologiske skader eller skader pa CNS, der kan resulte-
re 1 nedsattelser af gang-, arm- og hindfunktion. Disse teknologier beskrives i det folgende
afsnit ud fra Jens Miillers teknologimodel. Miillers teknologimodel ser pé teknologi, som be-
stdende af fire hovedbestanddele: Teknik, viden, organisation og produkt, som er forbundne,
saledes at en @&ndring i en af bestanddelene kan fore til @ndringer i de andre tre bestanddele

(Miiller 2003).

2.1.2.1 ArmeoSpring/Power

ArmeoSpring og ArmeoPower er begge en del af et koncept, bestdende af tre forskellige tek-
nologier (ArmeoPower, ArmeoSpring/ArmeoSpring Pediatric og ArmeoBoom), der er mal-
rettet forskellige faser og forskellige funktionsniveauer efterfolgende en neurologisk skade.
ArmeoSpring er egnet til brugere, der er begyndt at genvinde aktiv bevegelse af arm og
hénd, hvorimod ArmeoPower er egnet til brugere, der ikke kan bevage arm og hand aktivt,
og den giver dermed mulighed for endnu tidligere rehabilitering. (Hocoma n.d.) I dette afsnit
beskrives de derfor hver for sig under teknik, da der her er vaesentlige forskelle de to teknolo-
gier imellem, men samlet under viden, organisation og produkt, da de her overordnet er

sammenlignelige.

Teknik:
ArmeoSpring

ArmeoSpring bestar af et exoskeleton, en ergonomisk og justerbar armstette, med indbygge-

de fjedre, der understetter patientens arm fra skulder til hdnd og vagtaflaster armen og kan
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assistere aktiv bevegelse over et stort 3D arbejdsomrdde. Derudover bestdr ArmeoSpring af
software, der indeholder et omfattende udvalg af bevagelsesgvelser bestdende af spil, som er
understottet af et virtual reality treeningsmilje, der viser den funktionelle opgave og giver
feedback pa patientens udferelse af opgaven pd en computerskaerm placeret foran patienten,

hvilket er illustreret pé billede 1.

Augmented
Performance Feedback

Assessments &
Reporting tools

Billede 1: Opsaetning af patient i ArmeoSpring. Exoskeleton med justerbar
armstette og fjedre som understotter patientens armbevagelser. Herudover
computerskaerm med det virtuelle treeningsmiljo. (Hocoma n.d.)

Bevagelsesovelserne inkluderer bevagelser i form af: gribe/slippe, pronation og supination,
fleksion og extension af handled samt raekke- og trekke funktion. Patienten kontrollerer en
avatar eller et objekt p4 computerskaermen og kan pa den méade udfere forskellige opgaver,
der kraever korrekt fysisk bevagelse af armen i en, to eller tre dimensioner. Bevagelsesavel-
serne kan opdeles i forhold til, hvilke led, der enskes involveret eller hvilke terapeutiske mal,
der skal arbejdes med, eksempelvis koordination af bevagelse eller range of motion (ROM).
Softwaren kan desuden levere malinger af og felge udviklingen i ROM, mobilitet, styrke og

koordination. (Hocoma n.d.)

ArmeoPower

Pa billede 2 ses ArmeoPower, som bestar af et robotbaseret exoskeleton med seks aktiverede
frihedsgrader, som giver mulighed for treening over et stort 3D arbejdsomréde. ArmeoPower
tilpasser stetten af armen efter individuelle behov, dvs. fra fuld stette og passiv bevagelse af
armen ved patienter med svere funktionsnedsattelser, til ingen stotte ved patienter med lette-
re funktionsnedsattelser. Ydermere bestair ArmeoPower af en computerskeerm og software

tilsvarende den beskrevet under ArmeoSpring. (Hocoma n.d.)
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Billede 2: ArmeoPower. Baseret pa bade robot og
exoskeleton, med seks aktiverede frihedsgrader
(Hocoma n.d.).

Viden:

Terapeuternes viden om teknikkens anvendelse indgér i teknologien, da det er denne viden,
der oplefter teknikken fra blot at vare teknik til teknologi. Det kraever, at terapeuterne har
viden omkring teknologiens muligheder og teknik, eksempelvis indstilling og justering af
exoskeletonet. Teknikkens kompleksitet fordrer derfor, at terapeuterne uddannes i anvendel-
sen af ArmeoSpring/Power. Denne uddannelse finder sted i et treenerhierarki bestdende af tre
lag: Senior instrukterer, som har omfattende erfaring med teknologien og er certificerede
af Hocoma, som er producenten af ArmeoSpring/Power. Instrukterer, som har en bred erfa-
ring med teknologien og er certificerede af senior instrukterer. Traenere, som er oplert og
certificeret af instrukterer. Treenere har gennemfort et treningskursus og er i stand til at an-
vende Armeospring/Power til genoptrening af patienter. Desuden kan traenere oplare andre
terapeuter 1 anvendelsen af ArmeoSpring/Power. For en terapeut mi anvende Arme-
oSpring/Power skal vedkommende have fire timers treening i anvendelsen. Der er bestemte
retningslinjer for anvendelsen af ArmeoSpring/Power, udstukket af Hocoma, blandt andet
skal man vere uddannet laege eller terapeut for at anvende udstyret. Anvendelsen af Arme-
oSpring/Power er derfor athangig af den enkelte terapeuts viden om teknikken sammenholdt
med den enkelte terapeuts faglige viden. Terapeuten skal ogsd kunne vurdere, hvilke patien-
ter, der kan fa udbytte af at anvende ArmeoSpring/Power. (Materiale om ArmeoSpring fra

Intramedic — se bilag 1)
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Organisation:

Teknik og viden kan ikke std alene, men kraver organisering af anvendelsen, for at det kan
resultere 1 et produkt, som 1 dette tilfelde er treening (Miiller 2003). Organisering finder sted
pa flere niveauer og kan derfor defineres pa forskellige méder, men i dette tilfeelde, dekker
organisering processen fra patienten skal starte sin treeningssession i ArmeoSpring/Power til
treningssessionen er slut. Denne organisering foretages af en eller flere ergo- eller fysiotera-
peuter, som forestir den praktiske anvendelse af teknologien til trening af en patient, og kan
indeholde folgende: Personlige data som navn og hvilken arm, der skal arbejdes med indta-
stes 1 systemet. Exoskeletonet indstilles sa de mekaniske led passer til de anatomiske led, be-
gyndende med skulder, sd albue og til sidst hadndled. Sikkerhedszonen indstilles for at sikre,
at udstyret ikke kolliderer med patienten. Tilpasning af vagtaflastning i forhold til under- og
overarm samt tilpasning af arbejdsomradet, hvilket kraever udferelse af de initierende malin-
ger A-ROM (for 1D arbejdsomride) samt A-MOVE (for 2D, 3D arbejdsomrade). Der skal
desuden udarbejdes en terapiplan, som inkluderer udvelgelse af relevante spil i forhold til
det, der onskes trenet, samt valg af sverhedsgrader. Herefter udferes selve treningen 1 for-
hold til terapiplanen, der ogsa kan indeholde malinger, der fortages sidelobende med ovelser-
ne. (Materiale om ArmeoSpring fra Intramedic — se bilag 1) Forud for selve anvendelsen lig-
ger booking af ArmeoSpring/Power og koordinering i forhold til patientens gvrige trenings-
program samt andre organisatoriske tiltag, eksempelvis hvilken eller hvilke terapeuter, der
skal forestd anvendelsen. Disse organisatoriske tiltag kan variere i forhold til, hvilket rehabi-

literingscenter anvendelsen finder sted pa.

Produkt:

Resultatet af kombinationen af teknik, viden og organisation er produktet, som siledes er ar-
bejdsprocessens resultat (Miiller 2003). Produktet fra ArmeoSpring/Power kan defineres som
treening af arm- og héndfunktion set som en del af den samlede rehabilitering, der er rettet

mod alle pavirkede omrader af funktionsevnen (Sundhedsstyrelsen 2011b).

2.1.2.2 Lokomat

Lokomat er en robotassisteret og vaegtaflastende teknologi til genoptraning af gangfunktion.
Lokomat ger det muligt at udfere repetitiv og intensiv gangtraning, pd en made s terapeuter
ikke belastes pd samme made som ved konventionel gangtraening (Backus et al. 2010; Poli et
al. 2013). De rehabiliteringscentre, som danner grundlag for denne undersegelse har forskel-
lige udgaver af Lokomat til rddighed, idet denne er blevet opdateret med nye features i form

af FreeD, som pévirker bevagelse i hofte, samt software med spil med Augmented Perfor-
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mance Feedback. De forskellige versioner af Lokomat er saledes forskellige pa disse to punk-
ter, men er derudover overvejende ens i deres udformning, og begge versioner giver mulig-
hed for aktiv bevaegelse i sagittalplan i hofte og knae, mens fodled bevages passivt ved hjelp
af en fjedermekanisme (footlifters). (Hocoma 2014)

Teknik:

Lokomat bestdr af et gangband, et dynamisk vagtaflastende system, robot-orthose, FreeD,
som guider hofteabduktion og -adduktion samt en computerskeerm med software i form af
Augmented Performance Feedback. Dette illustreres ved billede 3, som viser kombinationen

af de forskellige dele, som til sammen udger Lokomat.

Augmented
Performance ”
Feedback

Dynamic Weight
Support

FreeD

Robotic Gait
Orthosis {
{_\

Treadmill

Billede 3: Lokomatens opbygning, bestiaende af gangband, orthose, veegtaflastningssystem, hofteab-
duktion og —adduktion guidance (FreeD) samt en computerskeerm med software i form af Augmen-
ted Performance Feedback (Hocoma 2014).

Lokomat orthosen kan tilpasses brugerens individuelle anatomi, i forhold til bredden pé baek-
kenet og leengden af over- og underben. Desuden kan sterrelsen og positionen af manchetter-
ne til benene tilpasses, for at sikre komfort i forbindelse med traning. Vinkler i hofte- og
kneled monitoreres lobende af softwaren for at sikre et naturligt og hensigtsmeessigt gang-
menster. Software-delen indeholder spil, som virker motiverende for brugeren og kan trane
de specifikke elementer, der er nedvendige for at opna en gangfunktion. Et eksempel pé et
spil er ”Balloon Chase”, som gar ud pa, at brugeren skal sparke til balloner i det virtuelle mil-

j9, hvorigennem brugerens skridtlengde og fodafvikling kan treenes. (Hocoma 2014)

20



Viden:

Teknikkens kompleksitet fordrer, at terapeuterne har indgaende kendskab til teknologiens
muligheder og teknik og formar at sammenholde denne med deres faglige viden omkring
gangtraening. Det er derfor nedvendigt, at terapeuterne uddannes i at anvende Lokomat og
denne uddannelse finder sted i et traenerhierarki bestdende af fire lag: Senior instrukterer,
som har omfattende erfaring med Lokomat og er certificerede af Hocoma. Instrukterer, som
har en bred erfaring med Lokomat og er certificerede af Senior instrukterer. Traenere, som er
oplaert og certificeret af instrukterer. Traenere skal have gennemfort avanceret trening og ha-
ve bestdet en praktisk test, derudover skal de vare 1 stand til at varetage patienttrening og
oplaere kollegaer i klinikken. Brugere, som er oplart af en instrukter eller en traener. Brugere
skal have gennemfort en basistreening og skal vere i stand til at varetage patienttrening. (Ma-
teriale om Lokomat fra Intramedic — se bilag 2) Basistraening bestér af to dages undervisning,
som har fokus pd ops@tning af patienten. Avanceret trening har fokus pd software og Aug-
mented feedback og kan bygges pd, nér terapeuten har opnaet mere erfaring med anvendelsen
af Lokomat, dette gennem 5-6 maneders daglig anvendelse af denne. (Informationsmail fra

Intramedic — se bilag 3)

Organisation:

Organisering er i denne beskrivelse processen fra patienten skal starte sin treningssession i
Lokomat til treeningssessionen er slut. Derudover indeholder organisation dog flere niveauer,
eksempelvis koordinering af anvendelse i forhold til hvilke terapeuter, der skal forestd tree-
ningen og hvornar. Maden dette kan organiseres pd kan variere de forskellige rehabiliterings-
centre imellem. Organisering af anvendelse af Lokomat fortages af en eller flere fysiotera-
peuter og kan foregd som folgende: Patientens oplysninger indtastes, dette indebarer navn,
hejde, vaegt og benlengde, hvorefter Lokomaten justeres i forhold til disse oplysninger. Selen
monteres pd patienten, dette foregér pa forskellig vis athangig af patientens funktionsniveau,
derpéd strammes stropperne nedefra og op. Patienten placeres pd gangbéndet og footlifters
monteres delvist, selen tjekkes og stropper monteres pé liftaget. Derpa folger justering af Lo-
komat i forhold til patienten og manchetter, og til sidst monteres footlifters. Herefter kan sel-
ve treningen pabegyndes og her kommer terapeutens sdvel faglige som tekniske viden om-
kring Lokomaten i spil 1 forhold til at justere denne 1 forhold til patienten under gangtranin-

gen. (Hocoma 2002)
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Produkt:
Produktet af Lokomat kan defineres som gangtrening, som udger en del af den samlede re-
habilitering, der er rettet mod alle pavirkede omrdder af funktionsevnen (Sundhedsstyrelsen

2011b).
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3. Metode

3.1 Forskningsdesign

Dette studie tog udgangspunkt i den forstdende forskningstype, idet ensket var at besvare,
hvordan anvendelsen af specialiseret teknologi pavirkes af forskellige faktorer med relation
til arbejdsorganisering. Det var derfor en del af dette studie at identificere disse faktorer med
relation til arbejdsorganisering for at kunne forklare deres betydning. Studiet blev gennemfort
som et multicenterstudie for at opnd et bredt spektrum af viden indenfor arbejdsorganisering
og anvendelse af specialiseret teknologi og dermed opna flere nuancer i form af forskellige
kontekster, udgjort af tre forskellige rehabiliteringscentre. Fenomenet, der enskedes under-
sogt, var anvendelsen og dennes sammenhang med faktorer relateret til arbejdsorganisering,
som primart baseres pa de udforskedes perspektiv. Det enskedes at afdekke de udforskedes
subjektive meninger, vurderinger, intentioner og motiver i relation til arbejdsorganisering og
anvendelse af specialiseret teknologi, hvorfor en kvalitativ dataindsamlingsmetode i form at
interviews blev valgt. De udforskede, som i dette studie var terapeuterne, der anvendte tekno-
logierne, var del af en kontekst, i form af de rammer, der udgeres af det enkelte rehabilite-
ringscenter. (Launse et al. 2011) Der blev desuden anvendt et mixed-methods design for at

supplere og validere den primert kvalitative undersogelse.

3.2 Inkludering af specialiserede rehabiliteringscentre

I dette studie blev der eftersogt hojtspecialiserede rehabiliteringscentre, som varetog behand-
lingen af erhvervede neurologiske sygdomme, bl.a. i form af erhvervet hjerneskade og er-
hvervet rygmarvsskade. Et inklusionskriterium var, at stedet skulle have bade ArmeoSpring
eller ArmeoPower og Lokomat implementeret. Tre hejtspecialiserede rehabiliteringscentre

blev inkluderet. Disse er nedenfor beskrevet i forhold til anvendelsen af de to teknologier.

3.2.1 Hammel Neurocenter

Hammel Neurocenter er et hgjtspecialiseret neurorehabiliteringscenter, som herer under Re-
gion Midt. I Hammel har de siden 2000 haft ansvar for rehabilitering af patienter med er-
hvervet hjerneskade fra hele Vestdanmark, herunder folger efter apopleksi, kranietraumer og
sygdomme i centralnervesystemet. P4 centret er der 125 sengepladser, hvoraf de 59 er hojt-
specialiserede og de 66 er regionale, fordelt i henholdsvis Hammel og Skive. Herudover er
der 10 botreningspladser. Rehabiliteringen foregér i1 tvaerfaglige teams 1 fire specialiserede
klinikker med 11 sengeafsnit. Arligt indlegges der over 1100 patienter og knap 1000 patien-
ter behandles ambulant. (Hospitalsenhed Midt (b) n.d.)
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I Hammel har de haft teknologien Lokomat siden 2005, men fik i 2014 en ny opdateret versi-
on. Lokomat er implementeret sdledes, at der er uddannet en Lokomatgruppe bestdende af
seks fysioterapeuter, som varetager al anvendelse af Lokomaten. Det vil sige, at nar en pati-
ent skal treene i Lokomaten, sendes denne fra sin respektive afdeling til Lokomaten, og tree-
ningsseancen varetages af uddannede Lokomatterapeuter. Teknologien ArmeoSpring har ve-
ret pa rehabiliteringscentret siden maj 2015, hvor to styks blev implementeret. Her fik fire
ergoterapeuter og fire fysioterapeuter fordelt pa forskellige afdelinger et endagskursus udbudt
af den danske forhandler af Hocomas produkter, Intramedic. Herefter har disse otte terapeuter
varetaget anvendelsen, mens de nu er ved at videreformidle deres viden til yderligere 10 tera-
peuter. Det er altsa, som udgangspunkt, den terapeut der er tilknyttet den enkelte patient, som

varetager treningen i ArmeoSpring. (Referater fra indledende interviews — se bilag 6)

3.2.2 Vestdansk Center for Rygmarvsskade

Vestdansk Center for Rygmarvsskade (VCR) er en del af Neurologisk Afdeling pa Regions-
hospitalet Viborg. Her rehabiliteres mennesker med rygmarvsskader, som enten er traumati-
ske eller nontraumatiske. Der er 35 sengepladser pa selve centret og yderligere fire fasttil-
knyttede pladser pa patienthotellet. Centret er opdelt i fire forskellige tverfaglige grupper,
som deler patienterne imellem sig. Hver patient har altsd sit eget team, som primart stér for
at varetage behandling og genoptraening under indlaeggelsen. Indlaeggelse efter en rygmarvs-
skade kan variere meget i1 varighed og indhold, afthengigt af skadens karakter, patientens al-
der og eventuelle samtidige sygdomme. Et indleeggelsesforleb kan derfor variere fra uger til

mange maneder. (Hospitalsenhed Midt (c) n.d.)

P4 VCR har Lokomaten veret til rddighed siden 2009, og seks fysioterapeuter er certificerede
Lokomatterapeuter. De resterende fysioterapeuter kan i varierende grad anvende Lokomaten,
men skal have assistance af en certificeret bruger til opstart af trening med en ny patient,
hvorefter den enkelte fysioterapeut selv kan varetage treningen. ArmeoSpring har veret pa
centret siden 2014, hvor to ergoterapeuter blev udvalgt som superbrugere. Disse har indgéen-
de kendskab til teknologiens funktioner, opsatning og programmer, ligesom de har staet for
udbredelse af anvendelsen og sparring med kollegaer. Derudover har yderligere fire ergotera-
peuter faet et endags introduktionskursus, og anvender teknologien til sine tilknyttede patien-
ter, eventuelt med assistance fra en superbruger til opstart og opsatning. (Se bilag 6 — Refera-

ter fra indledende interviews & bilag 7 — Mails angéende arbejdsorganisering)
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3.2.3 Klinik for Hejtspecialiseret Neurorehabilitering i Hvidovre

Klinikken for Hejtspecialiseret Neurorehabilitering er en del af Rigshospitalet, men har ude-
funktion pa Hvidovre Hospital. P& klinikken behandles og genoptrenes patienter med sver
erhvervet hjerneskade fx pa grund af traume, hjertestop eller infektion. Pa centret er der 22
hejtspecialiserede sengepladser, hvoraf de fire er bernepladser. Der arbejdes omkring den
enkelte patient i tveerfaglige teams, bestdende af blandt andet laeger, neuropsykologer, fysio-

terapeuter og ergoterapeuter. (Christiansen n.d.)

Pé klinikken er der tre instrukteruddannede Lokomatfysioterapeuter, som kan varetage oplea-
ringen af nye fysioterapeuter. Herudover er seks fysioterapeuter uddannet til at anvende Lo-
komat. Traeningen med Lokomat er pa klinikken organiseret sdledes, at patienten bliver start-
testet og teknologien indstilles af to lokomatterapeuter, hvorefter patienten treenes af to tera-
peuter, hvoraf minimum en terapeut er uddannet i at anvende Lokomat. Ligeledes er en tera-
peut instrukteruddannet i ArmeoPower, og kan uddanne kollegaer i anvendelsen, mens tre
ergoterapeuter og fire fysioterapeuter er uddannet til at anvende teknologien. I praksis bliver
ArmeoPower dog kun anvendt til patienttreening af to ergoterapeuter fra denne gruppe, som
samarbejder omkring opsatning af den enkelte patient i ArmeoPower, hvorefter treeningen

kan varetages af én armeoterapeut. (mails angédende arbejdsorganisering — se bilag 7)

3.3 Dataindsamling

I dette studie blev der anvendt litteratur for at kvalificere studiets forskellige faser. Indleden-
de empiri, i form af uformelle interviews og mailkorrespondancer, blev anvendt til at opna en
forstaelse for de kontekster, som anvendelsen af teknologierne fandt sted i. Spergeskemaer
blev anvendt som dataindsamlingsteknik for at opné et grundleeggende kendskab til terapeu-
ternes anvendelse af og holdning til specialiseret teknologi pa de tre rehabiliteringscentre.
Semistrukturerede interviews blev anvendt som dataindsamlingsteknik med det formal at ind-
samle viden omkring terapeuternes oplevelse af anvendelse og organisering af teknologierne,

for derigennem at kunne besvare problemformuleringen.

3.3.1 Anvendelse af litteratur

Igennem alle studiets faser blev der anvendst litteratur med det formaél at specificere problem-
baggrunden, samt kvalificere studiets design og metodevalg samt analyse og diskussion af
fund og resultater. Der blev foretaget systematiske litteratursegninger for at afdekke forskel-
lige emner med relevans for problembaggrunden, herunder evidensen for brug af specialiseret

teknologi til genoptraening, anvendelsen af specialiseret teknologi i klinisk praksis og organi-
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sering af rehabiliteringsforlob. Alle systematiske litteratursegninger blev foretaget efter
samme skabelon, hvor ferst fritekstsogeord og MeSH-termer blev afdekket. Herefter blev
sogeordene kombineret pd forskellig vis med de boolske operaterer AND eller OR. Resulta-
terne blev sorteret pd baggrund af titel, abstracts og hele artiklen, ligeledes blev dubletter fra-
sorteret. Alle segninger blev forst foretaget i databasen Pubmed, hvorefter de blev gentaget i
relevante databaser som Cinahl, The Cochrane Library, Scopus og SpringerLink. De syste-
matiske litteratursegninger blev ved behov suppleret med kadesegninger, ligesom der blev
anvendt kaedesogning efter relevant faglitteratur for at kvalificere udarbejdelsen af studiets

metode samt strukturen i rapporten.

Nedenstéende tabel 1 viser et eksempel pa to segninger omhandlende organisering af rehabi-
litering. Den forste sogning blev foretaget pA SCOPUS og der blev i alt fundet 2769 artikler,
hvoraf 2619 blev frasorteret pd baggrund af titel. Efter gennemlasning af abstracts blev yder-
ligere 103 forkastet. Efter gennemleasning af de resterende artikler blev i alt 13 artikler inklu-
deret. Den anden seggning blev foretaget pd SpringerLink og her blev i alt fundet 1093 artik-
ler, hvoraf 1006 blev frasorteret pa baggrund af titel. Efter gennemlasning af abstracts blev
yderligere 63 forkastet. Efter gennemlasning af de resterende artikler blev 1 alt 12 artikler

inkluderet. Der var ingen dubletter imellem de udvalgte artikler fra de to segninger.
Tabel 1: Eksempel pa to litteratursegninger omhandlende organisering af rehabilitering.

Dato Database Segeord Segeord

‘ Segeord ‘ Hits

18. februar 2016 SCOPUS Organizations | AND | Rehabilitation 2769

21. februar 2016 | SpringerLink | Organization | AND Technology AND | Rehabilitation | 1093

3.3.2 Indledende empiri

For at opné viden om organiseringen af og indsigt i strategien for anvendelsen af henholdsvis
Lokomat og ArmeoSpring/Power pa de tre rehabiliteringscentre, blev semistrukturerede in-
terviews anvendt som dataindsamlingsmetode. Der blev indledningsvis atholdt to semistruk-
turerede interviews med de udviklingsansvarlige terapeuter fra to af de tre rehabiliteringscen-
tre. Inden gennemforslen af interviewene blev der udleveret og underskrevet samtykkeerklzae-
ring (se bilag 4). Den udarbejdede interviewguide (se bilag 5) indeholdt afklarende spergs-
maél, og var udarbejdet pa baggrund af et behov for at opna indsigt i omréder, der kunne kva-
lificere bade problembaggrund og videre dataindsamling, samt give en forstielse af den kon-

tekst, hvori Lokomat og ArmeoSpring/Power anvendtes. Der blev anvendt uddybende og op-
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folgende spergsmal, og respondenterne fik mulighed for at reflektere og bidrage med udsagn
som 14 uden for spergsmélene. (Kvale & Brinkmann 2009). Der blev desuden fort referat
over interviewene (se bilag 6). Ud over de to semistrukturerede interviews blev der yderligere
indsamlet empiri 1 form af mailkorrespondance med de udviklingsansvarlige terapeuter pa to
af de tre rehabiliteringscentre (se bilag 7). Dette for at uddybe og yderligere kvalificere den
viden omkring arbejdsorganiseringen af anvendelsen af Lokomat og ArmeoSpring/Power,

som fremkom under de indledende semistrukturerede interviews.

3.3.3 Sporgeskema

To spergeskemaer, omhandlende henholdsvis Lokomat og ArmeoSpring/Power, blev udar-
bejdet i Google, og kunne siledes udfyldes online (se bilag 8 & bilag 9). Respondenterne fik
et link til spergeskemaet tilsendt pd mail sammen med informationsbrev vedrerende projek-
tet, samt deadline for udfyldelse (se bilag 10). Spergeskemaet omhandlende Lokomat blev
udsendt til 25 respondenter, mens spergeskemaet omhandlende ArmeoSpring/Power blev ud-
sendt til 32. Spergeskemaerne omhandlede terapeuternes anvendelse af henholdsvis Lokomat
eller ArmeoSpring/Power — hvor leenge de havde anvendt teknologien, til hvilke og hvor
mange patienter og den umiddelbare holdning til teknologien. Sterstedelen af spergsmalene
havde udtemmende og gensidigt udelukkende svarmuligheder, hvor det kun var muligt at
veaelge ét svar, fx ved spergsmalet om hvor leenge terapeuten havde kunnet anvende teknolo-
gien, mens andre gav mulighed for multible svar. Yderligere var der et spergsmal, hvor der
var mulighed for at uddybe sit svar. Desuden var der til slut en valgfri mulighed for at angive
sit navn, safremt projektgruppen méitte kontakte respondenten med uddybende sporgsmél ved
behov. Spergsmalene var forsegt formuleret letforstaeligt og med en leengde sd det kun tog
terapeuterne 3-5 minutter at udfylde spergeskemaet. Inden udsendelse til respondenterne blev
spergeskemaet pilottestet pa to sygeplejersker, en fysioterapeut og en ergoterapeut, hvorefter
der blev foretaget fa formuleringsmassige @ndringer. Med to dage til deadline for udfyldelse
blev der udsendt en pamindelse til alle respondenter. (Launse et al. 2011; Olsen 2006) Ud af
de 25 udsendte spargeskemaer om anvendelsen af Lokomat, blev 15 besvaret, hvilket gav en
svarprocent pa 60 %. Af de 32 udsendte spergeskemaer omhandlende anvendelsen af Arme-

oSpring/Power blev 13 besvaret, hvilket gav en svarprocent pa 40 %.

3.3.4 Semistrukturerede interviews
Der blev foretaget i alt ti semistrukturerede interviews med terapeuter, der anvendte hen-

holdsvis ArmeoSpring/Power eller Lokomat i klinisk praksis. Terapeuterne var ansat pa de
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tre forskellige rehabiliteringscentre, som blev inkluderet i dette studie. Seks interviews om-
handlede anvendelsen og organiseringen at ArmeoSpring/Power, og fire interviews omhand-
lede anvendelsen og organiseringen af Lokomat. Pa et rehabiliteringscenter var der ikke mu-
lighed for at gennemfore interviewene ansigt til ansigt, hvorfor to af interviewene blev fore-
taget telefonisk. Der blev forud for interviewene udarbejdet en interviewguide (se bilag 11)
som tog udgangspunkt i problemformuleringen og den indledende empiri. De to overordnede
emner 1 interviewguiden var arbejdsorganisering og anvendelse af henholdsvis Arme-
oSpring/Power og Lokomat. Til hvert af disse emner var der udformet konkrete sporgsmal og
uddybende stikord, og der indgik de samme sporgsmal i interviewene omhandlende Arme-
oSpring/Power og Lokomat, hvor det blot var betegnelsen for den enkelte teknologi, der blev
@ndret. Der blev lagt op til, at interviewene skulle forega som en aben samtale, og der blev i
forleengelse af de uddybende stikord anvendt opfelgende, abne spergsmaél, som var afthengige
af den aktuelle interviewsituation og derfor baseret pa aktiv lytning, for at nuancere den
fremkomne empiri (Kvale & Brinkmann 2015). Forud for gennemforelsen af selve inter-
viewene blev der gennemfort to pilotinterviews med sygeplejersker som informanter, dette
for at afpreve interviewguiden og teste kvaliteten af de enkelte spergsmal. Efterfolgende blev

der foretaget mindre justeringer i interviewguiden.

Interviewene blev udfert af to interviewere, hvor interviewene omhandlende Lokomat blev
udfert af en fysioterapeut, mens interviewene omhandlende ArmeoSpring/Power blev udfert
af en ergoterapeut. Dette til dels for at udnytte de faglige kvalifikationer, men ogsa for at lave
en naturlig opdeling. Under interviewene var den person, der ikke var interviewer ved det
pageldende interview, tilstede og havde funktion af sekretaer og observater med mulighed for
at stille uddybende og opfelgende sporgsmal. Informanterne modtog forud for atholdelsen af
interviewene et informationsbrev (se bilag 12), s de var orienteret omkring emnet for inter-
viewet. De semistrukturerede interviews fandt sted i medelokaler pd de forskellige rehabilite-
ringscentre, dvs. pa de pageldende informanters arbejdsplads og i1 deres arbejdstid. Ved in-
terviewets start blev der udleveret og underskrevet informeret samtykke (se bilag 13), saledes
at den enkelte informant var klar over sine rettigheder i forbindelse med interviewet. Inter-

viewene havde en varighed pé ca. 30 minutter og blev optaget med en mobiltelefon.

3.4 Databearbejdning
Data i form af referat (se bilag 6) og lydoptagelse af de to indledende semistrukturerede in-
terviews blev gennemlast og gennemlyttet, mens data i form af mailkorrespondance (se bilag

7) blev gennemlest, hvorefter viden herfra blev anvendt i udarbejdelsen af teknologianaly-
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sen, til at beskrive de inkluderede rehabiliteringscentre samt at afgraense og kvalificere den

videre dataindsamling.

Data fra spergeskema blev indtastet i Excel, hvorefter deskriptiv statistik blev anvendt til at

visualisere den indsamlede data (se bilag 14).

De 10 semistrukturerede interviews blev transskriberet ordret af et af de to gruppemedlem-
mer, hvorefter de enkelte transskriptioner blev gennemlast og -lyttet af det andet gruppemed-
lem, hvorunder eventuelle rettelser blev foretaget for at sikre validiteten af disse. Relevante
udsagn fra transskriptionen blev efterfolgende kodet i NVivo 10 (se bilag 15). Kodetraet be-
stod hovedsagligt af datastyrede koder baseret pa de to overordnede emner, organisering og
anvendelse, der var anvendt i interviewguiden (Kvale & Brinkmann 2009), samt var repree-
senteret 1 problemformuleringen. Udsagn med relevans for problemformuleringen blev om-
skrevet fra tale- til skriftsprog uden at &ndre de meningsbarende enheder i udsagnet (Birkler
2005). Oversigt over informanternes tilknytning til teknologi og rehabiliteringscenter kan ses

i bilag 16.

De 10 semistrukturerede interviews, i form af udvalgte udsagn som ledte til de kvalitative
fund, udgjorde den primare del af analysen. Kvantitative resultater i form af data fra sperge-
skemaer blev anvendt til at supplere og validere de kvalitative fund og kunne dermed give et
mere nuanceret billede af de fremkomne fund fra de semistrukturerede interviews (Creswell
et al. 2003). I analysen blev fund fra de semistrukturerede interviews og resultater fra sperge-

skema analyseret op imod eksisterende litteratur.

3.5 Etiske overvejelser

Inden udforelsen af de semistrukturerede interviews, bade i forbindelse med den indledende
empiri og de ti semistrukturerede interviews, har samtlige informanter modtaget mundtlig-
eller skriftlig information om projektets formal, hvor de blev gjort opmaerksom pa, at de som
informant ville blive anonymiseret og al data ville blive behandlet fortroligt (se bilag 10 &
bilag 12). Ligeledes modtog informanterne informeret samtykke med meddelelsen om, at de
til enhver tid kunne treekke deres samtykke tilbage (se bilag 4 & bilag 13). Samme informati-
on fulgte med udsendelsen af spaorgeskemaet, som ligeledes var anonymiseret, men med fri-
villig mulighed for at angive navn. For at behandle den indsamlede data fortroligt, blev in-
formanterne anonymiseret ved at benevne dem ved et tal. Alle lydfiler blev slettet fra op-
havsenhederne, og efter endt projektforleb slettes samtlige lydfiler fra projektmedlemmernes

computere, og alle arbejdspapirer makuleres. I projektforlebet har der fundet overvejelser
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sted om, hvilken betydning deltagelse i undersogelsen kan have for informanterne. Dette
eventuelt i form af refleksioner over egen praksis i relation til emnet, og eventuel utryghed
forbundet med undersogelsens gennemforelse. Ved pa forhand at informere informanterne
om projektets formal, samt at skabe en dben og tillidsfuld stemning under interaktion med

informanterne under interviews, blev der forsegt taget hajde for dette.
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4. Analyse

I folgende afsnit praesenteres og analyseres studiets fund. Afsnittet er struktureret siledes, at
fundene vil blive analyseret i forhold til de to overordnede emner som problemformuleringen
bygger pa, nemlig arbejdsorganisering og anvendelse. Herunder identificeres og analyseres
de faktorer, der fremkommer som influerende pé disse to overordnede emner, og dermed som
varende af relevans for besvarelsen af problemformuleringen. Afsnittet afrundes med en op-

samling af analysens vasentligste fund i relation til besvarelse af problemformuleringen.

4.1 Arbejdsorganisering

Fund viser, at organiseringen af arbejdet omkring specifikke teknologier kan vare forskellig,
og dermed resultere i forskellige fordele og ulemper alt efter, hvilken teknologi eller patient-
gruppe der er tale om, da det i nogle ssmmenhange, eksempelvis nér antallet af relevante pa-
tienter er lavt, kan vaere nedvendigt at begranse antallet af terapeuter, der anvender teknolo-
gien, for at de kan opna den fornedne kompetence. Dette behandles ligeledes af Wade (2016)
som finder, at der i rehabilitering kan vaere brug for forskellige typer af teams alt efter hvilke
opgaver der skal lases, og at rehabilitering dermed kan organiseres pa forskellige méder.
Derudover finder Wade (2016), at rehabilitering er en af de mest komplekse opgaver indenfor
sundhedsomradet, og en effektiv méde at handtere sa komplekse problemstillinger, som disse
opgaver kan medfere, er ved at anvende tvaerfaglige teams til at lase disse. Fund viser desu-
den, at det kan det vere sarbart, hvis kun fa terapeuter kan anvende teknologien, eller hvis

denne nedprioriteres, fx som en konsekvens af en prioritering af anden teknologi.

Andre afsnit har valgt, at der er flere terapeuter, der skal kunne bruge ArmeoSpring,
men da vi ikke har sd mange relevante patienter, og hvis vi sd er mange terapeuter, der
skal bruge den, sd fdr vi ikke helt den rutine i det som vi gerne vil have. (9)

Et andet sted er der kun to superbrugere, og det er dem der anvender ArmeoSpring til
patienterne, og den made at organisere det pd diskuterede vi ogsa om vi skulle bruge
her, men vi synes simpelthen, at det er for sdarbart. For hvis sd de to superbrugere er
veek, sd er der ingen der kommer i ArmeoSpring. Sd vi vurderede at det var bedre, at vi
var flere, der kunne anvende den, sa vi kunne vikariere for hinanden. (8)

Fysioterapeuterne har mdtte treekke sig fra ArmeoPower i en kortvarig periode, for at
anvende Lokomat. Sd det er kun ergoterapeuterne, der kan anvende ArmeoPower pad
nuveerende tidspunkt. Sd det er lidt en halv gruppe, hvor vi kun er to ergoterapeuter der
har erfaring og sd er vi ved at opleere to nye. ArmeoPower bliver ikke brugt sa meget,
men Vi prover at gore det, og det er et af vores fokusomrdder. (4)
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4.1.1 Teknologitype
Fund viser, at Lokomat som udgangspunkt er mere kompliceret at anvende end Arme-
oSpring. Dette stemmer overens med de krav som leveranderen stiller til oplering og certifi-
cering, hvor uddannelsen i Lokomat er betydeligt mere tidskreevende og omfangsrig end op-
leering 1 ArmeoSpring (se bilag 1 & bilag 2). Fund viser desuden at der gives udtryk for at
ArmeoSpring, som har veret til stede péd et rehabiliteringscenter i cirka to ar, vurderes til-
gaengelig for alle terapeuter, mens anvendelsen af Lokomat pé et andet rehabiliteringscenter,
hvor den har varet til stede i fire ar, fortsat barer preg af, at ikke alle certificerede terapeuter
anvender den pa samme niveau. Fund viser altsd, at det kreever leengere tid at blive fortrolig
med en teknologi, der er mere kompliceret, end en teknologi der er mere let tilgeengelig, samt
at kompleksiteten af teknologien spiller en rolle for organiseringen af anvendelsen. Dette un-
derbygges af Backus et al. (2010), der finder at udstyr til robotassisteret gangtraening kraver
specialiseret traening af terapeuter, for de kan anvende dette, hvilket gor, at gangtreening ved
hjlp af robotassistance er en kompleks opgave at udfere for terapeuter.

Lokomaten er et komplekst redskab at arbejde med, selvom det egentlig umiddelbart

kan se meget simpelt ud. Vi er tre terapeuter der har veeret tilknyttet Lokomaten siden

2012, og sd er der kommet folk til. Det er nogle super dygtige terapeuter, men man kan

godt se forskel pd en terapeut, der kun har anvendt Lokomat i et halvt dr contra en af os
gamle. Det er den erfaring man opndr ved at have rigtig mange patienter igennem. (10)

Vi har haft ArmeoSpring siden 2014, og jeg synes den er let at anvende. Vi superbruge-
re hjeelper med at justere og opscette den, og tager sig af eventuelle problemer, men alle
terapeuter er kompetente til at anvende den til patienter, sd patienterne fdr det ud af det
som de skal. (8)

Kompleksiteten af teknologierne kan underbygges af data fra spergeskema (se bilag 14), som
indikerer at kompleksiteten af Lokomat ger, at der skal afsattes leengere tid til anvendelsen af
denne, end til ArmeoSpring/Power, til trods for at den reelle traeningstid i teknologien ikke
bliver tilsvarende storre. Data viser, at terapeuterne overvejene afsatter mellem 41 og 60 mi-
nutter ved anvendelse af Lokomat, mens den reelle treningstid er mellem 21 og 30 minutter
lang. Ved ArmeoSpring/Power afszttes der overvejende mellem 31 og 60 minutter, mens den

reelle traeningstid ligger pd mellem 21 og 40 minutter.

4.1.1.1 Formal med anvendelsen af teknologien
Fund viser, at formalet med anvendelsen af teknologien kan pavirke arbejdsorganiseringen,
der kan athenge af bade rehabiliteringscenter, patientgruppe og teknologitype, som er med til

at definere den specifikke kontekst. Fund viser, at anvendelsen af ArmeoSpring/Power har et
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forholdsvis afgranset formal, nemlig at give mulighed for mange gentagelser, at trene opga-
vespecifikt, og dermed traene imod en bedre hand- og armfunktion, alt dette pa en motiveren-
de méde for patienten. Desuden viser fund, at teknologien kan give patienterne en oplevelse
af, at kunne noget pé trods af et meget lavt funktionsniveau. Dermed kan formalet med tekno-
logien ogséd vare at bidrage til patienternes handlekraft og motivation. Alt dette underbygges
af studier, som finder at formalet med anvendelsen af ArmeoSpring/Power er at oge funkti-
onsniveauet i den afficerede arm og hind, samt at ege livskvaliteten (Timmermans et al.

2014; Colomer et al. 2013; Prange et al. 2013; Housman et al. 2009).

ArmeoSpring er god udholdenhedsmcessigt for patienterne, for de kan sidde og treene op
imod femogfyrre minutter. Nogle gange kan det veere sveert at lave noget specifikt
armtreening, ndr patienterne ikke kan bruge deres hand, men de kan treene rigtig fint i
ArmeoSpring over lang tid og blive sterkere over skulder, albue og mdske hdndled. (5)

Patienten skal ikke have ret meget funktion for at kunne treene i ArmeoSpring, sa den
giver patienten oplevelsen af, at vedkommende faktisk stadigveek kan noget, og det er en
succesoplevelse. (8)

Fund viser, at der kan vare flere formal med anvendelsen af Lokomat, da malet med
treeningen ikke udelukkende er en forbedret og selvstendig gangfunktion, men ogséd kan vaere
at treene bade udholdenhed, vagenhed, forsgge at dempe spasticitet og at motivere patienten.
Studier finder, at det overordnede formal med Lokomat er at forbedre gangfunktionen eller
sikre en selvstendig gangfunktion. Mere specifikt kan formélet dog ogsd vere, at oge
ganghastigheden og udholdenheden, hvilket dermed stemmer overens med dette studies fund.
(Mehrholz et al. 2014; van Nunen et al. 2014; Husemann et al. 2007; Schwartz et al. 2009;
Mehrholz et al. 2013)

Det er ikke altid mdlet med Lokomaten er at komme op at gd eller at bedre
veegtoverforingen. Det kan ogsd veere i forhold til vagenhed, i forhold til at fd en bedre
alignment, det kan veere siddestillingen skal veere bedre, eller det kan veere forflytninger
der skal veere lettere. (10)

Formalene med at anvende Lokomat er at fa patienterne mere vdgne, oge
udholdenheden og sikre mange repetitioner af gangmonsteret. Vi har gode erfaringer
med at patienterne vdgner op, ndr de kommer op i den. Vores erfaring er, at i det
ojeblik man kan gd med to personers stotte, sd er det ikke Lokomat-treening man skal
have, men overground walking, altsa gang ude pd gangene med terapeutstotte. (3)

Fund viser desuden, at der er stor fokus pa, at treening i baide ArmeoSpring og Lokomat

ikke kan sta alene, men ber vare et supplement til anden trening. Traening i teknologierne
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skal derfor anvendes i kombination med konventionel terapi for at have det enskede
udbytte, fx 1 form af bedret gangfunktion eller armfunktion. Dette underbygges af flere
studier, som finder, at formalet med disse teknologier er at gge intensiteten af treningen
som et supplement til konventionel traening, og at robotteknologi saledes ikke kan erstatte
de mange facetter i relationen mellem patient og terapeut og den manuelle behandling, som
er en del af denne (Poli et al. 2013; Colomer et al. 2013; Duret et al. 2015; P. Lum et al.
2002).

ArmeoSpring er et fantastisk supplement i kombination med anden trcening, nar vi
opdager en begyndende funktion i en arm. (6)

Anvendelse af Lokomat skal ikke sta alene. Det er vigtigt at teenke, at selvom det er et
redskab hvor man kan arbejde rimelig bredt i forhold til patientens problemstillinger,
sd har vi ikke lavet den perfekte treening blot ved anvendelse af Lokomat. (10)

4.1.2 Patientgruppe
Fund viser, at arbejdsorganiseringen af anvendelsen kan pavirkes af hvilken type patienter,
der behandles pd det pageldende sted, bade i forhold til skadens omfang og tidspunktet i
forlebet. Jo mere komplekse patienter, jo mere kompliceret kan anvendelsen af teknologierne
blive og jo sterre grad af erfaring kraeves der af terapeuterne, hvilket kan stille krav til
arbejdsorganiseringen. Skadens kompleksitet kan derfor have indflydelse péd, hvordan
arbejdet organiseres det pagaldende sted — ved svert skadede patienter kan det vere
nedvendigt med en hgjere grad af specialisering, hvilket kan have betydning for anvendelsen
af teknologi. Nedenstdende fund viser, at der er en tendens til at terapeuter, der varetager
svart skadede patienter, behover et storre kendskab til teknologierne, for at kunne anvende
dem til disse patienter, men svaerhedsgraden af bade patient og teknologi ger samtidig, at de
sjeldnere end de terapeuter, der varetager moderat skadede patienter, har patienter, der er i
stand til at treene 1 teknologierne, hvilket mindsker tilgangen og muligheden for anvendelse,
og dermed ogsd muligheden for at opna kompetencer i anvendelsen. Fund viser dog ogsé, at
til trods for patienternes kompleksitet, kan det godt lade sig gore at fa treening gennemfort i
teknologierne. Det afhanger dog bade af patienten og erfaringen med ops®tning af
teknologien.

Vi er to superbrugere pd vores afsnit, og vi har mdske ikke helt den samme erfaring som

de har pa andre afsnit, hvor de anvender ArmeoSpring kontinuerligt hver uge, da det er

meget i ryk vi har patienter, der kan anvende ArmeoSpring. Opscetningen er stadigveek

en udfordring, og vi gdr af og til to terapeuter derover sammen, hvis det er en sveer
patient. Jeg synes at ArmeoSpring er et super godt redskab, men jeg er mdske lidt
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cergerlig over, hvor sveer den er at anvende for de patienter vi har pd de sveert skadede

afsnit. (9)

Vi er organiseret anderledes pa moderat afsnit, hvor vi anvender ArmeoSpring til vores

faste patienter. Vi arbejder ikke i skiftende vagter som de gor pd de sveert skadede afsnit,
sd vi er der mere kontinuerligt og gennemgdende for vores egne patienter. Pd de andre
afsnit er de organiseret i teams omkring flere patienter. (35)

Ndr man har fdet sat ArmeoSpring op til to patienter, og det fungerer rigtig godt, sd kan
man fd et godt treeningspas igennem med kun en terapeut og to patienter. Men det
krcever at patienterne er rimelig godt med. Det er sjeldent en mulighed med vores

patientgruppe. (9)
Data fra spergeskema (se bilag 14) viser, at baide Lokomat og ArmeoSpring/Power anvendes
til patienter med varierende motorisk og kognitiv kompleksitet. De angivne svar viser, at
Lokomat anvendes til bade let, moderat og svart motorisk og kognitivt skadede patienter,
men oftest anvendes ved moderat til svert motorisk skadede patienter. ArmeoSpring/Power
anvendes primert til let og moderat motorisk og kognitivt skadede patienter. Dette kan ikke
umiddelbart underbygges af studier, da disse finder at badde Lokomat og ArmeoSpring/Power
anvendes til patienter med bade let, moderat og svaer motorisk skade (Mehrholz et al. 2014;
Schwartz et al. 2009; Mehrholz et al. 2013; Mehrholz et al. 2009; Colomer et al. 2013;
Prange et al. 2013; Housman et al. 2009). Data fra spergeskema indikerer altsa, at Lokomat
kan trene patienter med mere komplekse problemstillinger, og det kan derfor vere
nedvendigt med en arbejdsorganisering i retning af en funktionsbaseret gruppering, da

komplekse patienter kan fordre en hgjere grad af specialisering.

Fund viser desuden, at mange forskellige diagnosegrupper har mulighed for at anvende
teknologierne, til trods for betydningen af patienternes kompleksitet. Dette underbygges af
studier som finder, at bade ArmeoSpring/Power og Lokomat blandt andet anvendes til
apopleksipatienter og rygmarvsskadepatienter, men ogsa til personer med Multipel Sklerose.
Lokomat har desuden en positiv effekt pa bern og vokse med Cerebral parese. (Lo & Triche
2008; Gijbels et al. 2011; Domingo & Lam 2014; Mirbagheri et al. 2012; Borggraefe et al.
2010) Det kan have indflydelse pd graden af anvendelsen af teknologien, at flere forskellige
diagnosegrupper kan trene i den, da dette muligvis kan gge antallet af relevante patienter.
Dette kan samtidig ogsé stille ggede krav til terapeuten, da selve anvendelsen muligvis kan
variere 1 forhold til diagnose.

Vi kan ramme rimelig bredt pd vores patienter, og det ser vi jo ogsd, ndr vi kigger pd,
hvilken patientskare vi har i Lokomaten. Det er jo diagnosemecessigt alt fra
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tumorpatienter, Guilian Barré, infarkter og blodninger til traumepatienter. Det spcender
altsa over hele den palet vi har af diagnoser. (10)

4.1.3 Ressourcer

Ud over teknologitypen og patientgruppen viser fund, at tilstedeverelsen af ressourcer ogsa
spiller en rolle i forbindelse med organisering af anvendelsen af teknologi. Ressourcer kan
sette begraensninger for anvendelsen, og spiller samtidig en rolle for terapeuternes mulighed
for at oparbejde de kompetencer, der er nadvendige for at leere at anvende en kompleks tek-
nologi i klinisk praksis. Dette bekreftes af flere studier, som finder at manglende ressourcer
kan medfere manglende anvendelse (Wenborn et al. 2013; de Veer et al. 2011).

Vi har faet Lokomat uden at der er fulgt ressourcer med. Den krceever noget erfaring. 1

Starten var vi to terapeuter til det hele — opscetning og tjek, og det tog rigtig lang tid.
Det er en begreensende faktor at finde tiden til at lcere den at kende. (2)

Fund viser desuden, at manglende ressourcer har indflydelse pa bade organiseringen og den
efterfolgende anvendelse. Flere af de steder, hvor der ikke har fulgt ressourcer med til at or-
ganisere anvendelsen, pdvirkes anvendelsen af dette, og teknologierne bliver dermed ikke
anvendt s hyppigt, som terapeuterne ensker sig, hvilket ogsd kan skabe begransninger for
patienterne, idet der kan opstd ventelister. De manglende ressourcers indflydelse pa anven-
delsen af teknologierne, underbygges af de Veer et al. (2011), som blandt andet finder, at
mangel pa ressourcer i form af tid til at leere teknologierne at kende, kan vare med til at hin-

dre en efterfolgende anvendelse i klinisk praksis.

Tidsmeessigt har der ikke fulgt ekstra terapeuttimer med da vi fik teknologierne. Vi er
presset tidsmeessigt i at koordinere anvendelsen af Lokomat, og det er ikke optimalt. (1)

Lokomat bliver ikke brugt sa meget, altsa den korer slet ikke hele tiden. Men det er lige
sd meget et sporgsmal om ressourcer fra personalets side. Hvis vi var heender nok, sa
ville den blive brugt mere. (2)

Lokomaten korer som udgangspunkt omkring tolv timer om ugen, men vi har faktisk en
ret stor venteliste, som giver os nogle udfordringer i forhold til at fa afsluttet
patienterne hurtigt, men stadigveek give dem et forlob som leengdemcessigt er godt nok
til at der kommer et fornuftigt resultat ud af det. Det er maden det organiseres pd, og
afdelingerne har ikke okonomien til at treekke os ud flere timer, uden at det gdr ud over
behandlingen pd afdelingen. (10)

Der gives dermed udtryk for, at hvis der var flere ressourcer til stede, ville dette muligvis
kunne pavirke anvendelsen i positiv retning. Fund viser desuden, at dette har veret tilfaeldet

pa et af rehabiliteringscentrene, hvor der efterfelgende er tilfort ressourcer til udbredelse og
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specialisering i ArmeoSpring 1 form af frikebte superbrugere, som dermed har kunnet
prioritere anvendelsen, udbredelsen og udarbejdelsen af kliniske retningslinjer, hvilket har
pavirket anvendelsen positivt. de Veer et al. (2011) finder desuden, at frontfigurer sdsom
superbrugere, som kan promovere teknologien, kan facilitere til anvendelse og dermed have
en positiv effekt pa anvendelsen.

Vi har faktisk fem patienter i ArmeoSpring om ugen nu. Det har vi altsd ikke haft for.

Tidligere var det allerhajest en. Sd jeg oplever, at mine kollegaer er mere fortrolige
med den, og de siger, at det vi har lavet, det har gjort anvendelsen mere overskuelig. (8)

4.1.4 Kompetenceniveau

Fund viser, at det er komplekst at anvende Lokomat til patienter, blandt andet fordi
patienternes reaktion pa treeningen i Lokomat ikke altid er forudsigelig. Denne kompleksitet
tydeliggores af kravene forud for anvendelsen af Lokomat. Det er en forudsatning for
anvendelse af Lokomat, at man er uddannet terapeut, og man skal, for at blive endeligt
certificeret 1 anvendelsen, have modtaget to dages undervisning, hvorefter teknologien
anvendes 1 5-6 méneder i klinisk praksis, og forlebet afsluttes herefter med yderligere to

dages undervisning. (Informationsmail fra Intramedic - se bilag 3).

Vi er altid to garvede terapeuter til at tage imod patienterne forste gang de skal treene,

for at veere sikre pd at vi har ressourcerne, ndar vi gar ind og moder patienten forste
gang, for selvom man far at vide, at det er en rimelig ligetil patient, sd er det ikke altid
de er det, ndr de kommer op i Lokomaten. (10)

Fund viser, at det kan vere tidskraevende at anvende bdde Lokomat og ArmeoSpring/Power,
og at der er mange forskellige delprocesser involveret i anvendelsen, som kraver at terapeu-
ten, der forestar anvendelsen, har kendskab til disse. Derudover viser fund, at den tid, der
forbruges i1 forbindelse med anvendelsen er sammenhangende med den rutine, som terapeu-
terne gradvist far opbygget, sdledes at den enkelte treeningssession kan gennemfores pé korte-

re tid, ndr terapeuterne er mere rutinerede i at anvende teknologien.

Ved de meget darlige patienter gdr der typisk en halv time inden vi er klar til
gangtreening i Lokomaten, fordi patienten skal have selen pd, ndr vedkommende ligger
pd briksen og derfor skal liftes to gange. Derudover er der mange ting man skal huske
og have tjekket, og det skal veere i orden. Men det er lidt ligesom et handvceerk, hvor man
godt kan se, nu sidder selen godt og sa korer det. (1)

1 starten tog det ncesten en time at opscette ArmeoPower til en patient, og sd havde man
neesten ikke tid til at treene. Efter man har provet det rigtig mange gange, sd tager det
kortere tid, sd det er ikke noget problem nu for mit vedkommende. Jeg lcerer to nye
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ergoterapeuter op i det, og det bliver en lang proces for de er helt rutinerede i at
anvende den. (4)

Fund viser, at nar den enkelte terapeut har opnaet en vis rutine i anvendelsen af teknologien
og er blevet mere fortrolig med den, s& vil denne terapeut vare mere tilbgjelig til at
eksperimentere med teknologiens muligheder og pd den méade yderligere forbedre sine
kompetencer i forhold til anvendelsen. Dette underbygges at Woolley & Jarvis (2007), der
finder, at lering og undervisning i forhold til opndelse af kompetencer er et fundamentalt
aspekt af enhver praksisbaseret profession, og at laering bygges ovenpd det nuverende
kompetenceniveau, pd en made sd aktiviteterne stotter den der skal lere 1 at nd det naeste

niveau.

Nu har jeg anvendt ArmeoPower rigtig meget, sd jeg er kledt rimelig godt pd, og
teenker at jeg vil prove at justere i spillene og opscetningen og sddan noget. (4)

ArmeoSpring er sjov at bruge, og det henger sammen med, at man selv bliver mere

fortrolig med den. Men jeg er mdske ogsd blevet bedre til, hvis der er noget der er noget

bovl, jamen sd forsoger jeg et eller andet, men jeg er meget opmeerksom pd at sige til

patienten "nu prover vi lige det her, jeg ved ikke om det lykkes" og det er patienten jo

som regel med pa. (8)
4.1.4.1 Erfaring
Fund viser, at erfaring i at anvende teknologien er en forudsatning for at opnd et vist
kompetenceniveau, og at det derfor er nedvendigt, at terapeuterne har mulighed for at eve sig
i at anvende teknologien som opfelgning pd deres oplaring. Det, at terapeuterne har
mulighed for at gve sig i at anvende teknologien og derigennem opbygge deres erfaring, kan
have indflydelse pd, i hvilket omfang de anvender teknologien fremadrettet. Dette
underbygges af de Veer et al. (2011) som finder, at trening i at anvende teknologi er
nedvendig for at opnd erfaring og dermed er en faciliterende faktor for fremadrettet
anvendelse. Fund viser ligeledes, at selvom den enkelte terapeut er blevet oplaert i og har
erfaring med at anvende teknologien, sa har det en betydning, hvor ofte denne terapeut har
mulighed for at anvende teknologien til patienter, hvilket kan vere afhangig af
arbejdsorganiseringen.

Jeg tror, at de nyopleerte terapeuter synes at selve opscetningen af ArmeoSpring er sveer,

iscer forste gang, fordi de ikke har ovet sig sd meget pd den endnu, eller ikke har sd
meget erfaring i at bruge den endnu. (35)

Nar der gdr for lang tid imellem, at man har forlobene i ArmeoSpring, sd bliver man
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lidt rusten i brugen. Og det gor selvfolgelig, at man mdske ikke altid lige far nuancerne
med, som hvis man brugte den flere gange om ugen. (9)

Ndr jeg har veennet sig til at anvende ArmeoSpring til den ene patient og sa skal
anvende den til en anden, sd skal jeg lige teenke en hel del igen. Sd derfor er det fint, at
vi indimellem overtager hinandens patienter, sa man lige bliver opdateret pad
tilpasningen. (7)
Fund viser, at der er flere omrader, der kan justeres pa i forbindelse med anvendelsen af
Lokomat, som fx kan have betydning for patientens komfort samt udbyttet i forbindelse med
treening. Det ses altsd, at kontinuerlig anvendelse af teknologi over lengere tid kan give
terapeuten erfaring og kompetencer, som er anvendelige i forhold til at justere pa faktorer i
anvendelsen og dermed hojne kvaliteten af treningen.
Den erfaring man opndr ved at anvende Lokomat til rigtig mange patienter og kan se
“hov det der, det minder rigtig meget om den patient vi havde dengang, og dengang da
gjorde vi sddan og sdadan, lad os se om det ikke ogsa virker denne gang”. Det er bare et
redskab, hvor du kan cendre pa mange faktorer, bade i din verbale instruks til patienten,

og pd mange ting pd hardware- og pad softwaredelen, og det kan veere den lille bitte de-
talje, der egentlig gor forskellen. (10)

Data fra spergeskema, illustreret i figur 1, viser desuden en tendens til, at graden af
anvendelse af ArmeoSpring/Power hanger sammen med, hvor le&nge man har kunnet
anvende teknologien, hvilket forstds som perioden fra personen er blevet oplart til
udfyldelsen af spergeskemaet. Det ses her, at de terapeuter der har kunnet anvende
teknologien 1 under seks méineder som udgangspunkt kun har anvendt teknologien mellem
nul og fire gange i lobet af den sidste méned, mens de terapeuter der har kunnet anvende
teknologien lengere end seks maneder, har anvendt den mellem fem og 14 gange. Det
samme gor sig ikke galdende ved Lokomat, hvor perioden for anvendelse ikke i samme
omfang afspejler sig i graden af anvendelse, hvilket illustreres ved figur 2. Dette kan
muligvis haenge sammen med at hovedparten af terapeuterne, der anvender Lokomat har
haft denne til rddighed i minimum et ar, mens en stor del af de terapeuter, der anvender
ArmeoSpring/Power forst er oplert indenfor det seneste &r, hvilket kan pévirke

anvendelsen.
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Figur 1: Terapeuternes anvendelse af ArmeoSpring/Power. Diagrammet illustrerer terapeuternes anven-
delse af ArmeoSpring/Power den sidste maned, set i forhold til den periode hvori hver enkelt terapeut har
haft mulighed for at anvende ArmeoSpring/Power til patienter.
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Figur 2: Terapeuternes anvendelse af Lokomat. Diagrammet illustrerer terapeuternes anvendelse af Lo-
komat den sidste maned, set i forhold til den periode hvori hver enkelt terapeut har haft mulighed for at
anvende Lokomat til patienter.
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4.1.4.2 Sparring

Fund viser, at terapeuterne pa de tre rehabiliteringscentre har et enske om at kunne sparre
med kollegaer omkring anvendelsen af teknologierne, og dermed oparbejde de kompetencer
anvendelsen fordrer. Arbejdsorganiseringen af anvendelsen kan dog have indflydelse pa,
hvorvidt terapeuterne reelt set har mulighed for at sparre med hinanden og derigennem opna
de fornedne kompetencer. Terapeuterne giver udtryk for, at det iser i opstartsfasen er vigtigt
at kunne sparre med andre terapeuter omkring anvendelsen af teknologi. Dette fordi teknolo-
gierne er komplekse og der er mange elementer i anvendelsen at blive fortrolig med. Fund
viser, at sparring i forhold til anvendelsen fungerer godt, nar der er superbrugere, der har me-
re erfaring i1 at anvende teknologien end de evrige terapeuter, som kan assistere disse i an-
vendelsen. Dette underbygges af de Veer et al. (2011) som finder at sparring er en vigtig fak-
tor for anvendelse af teknologi, samt at frontfigurer i form af fx superbrugere kan facilitere til
en gget anvendelse.

Det var nok mest i starten vi brugte hinanden meget, for at blive fortrolige med Arme-
oSpring, fordi der er mange ting man skal have styr pd. (5)

Vi star som superbrugere af ArmeoSpring til radighed, sa man kan altid booke en tid og
sige "ved du hvad det er leenge siden jeg har haft en patient i og jeg vil gerne have dig
med" eller hente os, "ser det rigtigt ud". (8)

Fund viser desuden, at terapeuter pad de rehabiliteringscentre, hvor ingen terapeuter har
funktion af superbruger, ensker bedre forhold for sparring i forbindelse med anvendelse af
teknologi, blandt andet fordi der kan vare udfordringer forbundet med, at sparring skal foregd
pa tveers af afdelinger, hvilket kan vare en konsekvens af arbejdsorganiseringen.

Jeg kunne godt teenke mig, at ndr vi onskede at veere to terapeuter, sd var vi to, det er vi

sjeeldent. Og sd kunne jeg godt teenke mig, at modes lidt mere i gruppen og udveksle
erfaringer om ArmeoPower. (4)

Det kan godt veere sveerere at finde tiden til at sparre omkring anvendelsen af
ArmeoSpring, ndr man er pa forskellige afsnit. (5)
Fund viser, at nar anvendelsen er organiseret saledes, at et team tilknyttet Lokomat forestir
anvendelsen, sd er det nedvendigt at samarbejde med den afdeling og de terapeuter, der har
den primeare kontakt med patienten. Dette s& informationer omkring patientens udbytte eller
mangel pad samme kan tages i betragtning i forhold til det videre forleb. Det ses desuden at

dette samarbejde omkring patienten begynder i forbindelse med henvisning til behandling i
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Lokomaten, sa der er de bedste forudsatninger for, at teamet tilknyttet Lokomaten og teamet

tilknyttet den enkelte patient arbejder hen imod de samme overordnede mal.

De mange gentagelser kan veekke noget pd spinalniveau og det kan vi ikke nodvendigvis
se effekten af, ndar vi tager patienten ud af Lokomaten, der er vi nodt til at have
tilbagemeldingen fra afdelingen og vide jamen nu har patienten veeret oppe tre-fire
gange, ser I en bedring, der er veesentlig som vi kan tilskynde at veere pa grund af
Lokomaten eller er det bare en naturlig bedring I ser hos patienten, sa Lokomaten ikke
nodvendigvis er det, der er afgorende for det? (10)

Ndr de primcere terapeuter henviser patienter til behandling i Lokomaten, sa har vi et
skema de udfylder, hvor vi gar ind og beder om at fa alt fra diagnose, nuvcerende
funktionsniveau, til hvilke mdl der er med behandlingen bdde pd rehabplan og hvad

malet med Lokomaten specifikt er. Sa man kan sige pd den mdde har vi sparring med
dem om, hvad de onsker at fd ud af behandlingen. (10)

4.1.4.3 Opleering og certificering
Fund viser, at der er forskel pa, hvordan en certificeret bruger og en ikke-certificeret bruger
kan anvende Lokomat, og at en ikke-certificeret bruger sdledes har mere begrensede
muligheder i1 selve anvendelsen. Dette stemmer overens med det uddannelseshierarki for
anvendelse af Lokomat som oplyses af leveranderen af teknologien (se bilag 2). Fund viser
desuden, at ikke-certificerede brugere som udgangspunkt ikke feler sig fuldstendig trygge
ved at anvende Lokomat, og at det samme kan vare geldende for certificerede brugere, der
ikke har faet opbygget erfaring og dermed fortrolighed med anvendelsen af teknologien.
Dette underbygges af data fra spergeskema, illustreret ved figur 3, som indikerer at der ingen
tydelig forskel er i graden af anvendelsen af Lokomat mellem de certificerede terapeuter og
de terapeuter, som er oplert til selvsteendig anvendelse af certificerede kollegaer, heller ikke
hvis den tid som terapeuterne har haft mulighed for at anvende teknologien i tages i
betragtning (se bilag 14).
Ndr en certificeret bruger har sat Lokomaten op, sa kan en ikke-certificeret godt kore
med den, men de laver ikke om pd parametrene, de stiller typisk kun pd hastigheden,
hvor det er den certificerede bruger, der ved hvordan de forskellige andre ting spiller
ind. Det er nok det, der er ulempen ved at have teknologier i dagligdagen. Det er ikke
scerlig rart at veere dem der ikke er gode til det, fordi man bare stdr og gor det, som de

andre har sagt og det er irriterende, at man ikke kan optimere sin treening uden at
skulle sporge andre. (1)

De, der ikke er certificerede, de er ikke trygge ved at bruge Lokomaten og jeg tror ogsd
at nogle af de certificerede brugere ikke er trygge ved at bruge den. Hvis man ikke
springer ud i det og far den brugt, sd glemmer man simpelthen, hvordan man skal bruge
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den. (2)

Lokomat

3 Uddannelsesniveau
K Uddannet af leverandgren
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I kollegaer til selvstaendig
0 - : : . : , anvendelse
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0-4 gange 5-9 gange 10-14 gange15-19 gange kollegaer til assisteret
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Antal gange teknologien er anvendt den sidste maned

Antal terepeuter
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Figur 3: Uddannelsesniveauets betydning for anvendelse af Lokomat. Diagrammet illustrerer antal gange
teknologien er anvendt af hver enkelt terapeut i den sidste maned, set i forhold til dennes uddannelsesni-
veau.

Ved ArmeoSpring/Power tyder data fra spergeskema, som illustreret i figur 4, pa at det
modsatte gor sig geldende. Her ses det, at de terapeuter, der er oplaert til selvstendig
anvendelse af ArmeoSpring/Power foretaget af uddannede kollegaer som udgangspunkt har
anvendt teknologien faerre gange i lobet af den sidste maned, sammenlignet med de terapeuter
der er uddannet af leveranderen. Disse terapeuter er desuden de der sidst er oplert i at
anvende ArmeoSpring/Power, hvilket sandsynligvis ogsé spiller en rolle for anvendelsen (se

bilag 14).
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Figur 4: Uddannelsesniveauets betydning for anvendelse af ArmeoSpring/Power. Diagrammet illustrerer
antal gange teknologien er anvendt af hver enkelt terapeut i den sidste méaned, set i forhold til dennes ud-
dannelsesniveau.
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4.1.4.4 Implementering

Fund wviser, at der i forbindelse med implementering af ArmeoSpring pa et
rehabiliteringscenter blev afsat ressourcer til, at to terapeuter kunne ga fra deres daglige
funktioner i et vist tidsrum for at arbejde med implementeringen og herunder assistere deres
kollegaer 1 at blive fortrolige med anvendelsen af teknologien. Det ses derfor, at
organiseringen af anvendelsen kan vere anderledes under en implementeringsproces, idet det
kreever flere ressourcer at satte sig ind i noget nyt og opnd en fortrolighed i at anvende en ny
teknologi. Dette kan underbygges af flere studier, som finder at endringer 1 organisering,
ressourcer, tid til radighed og medarbejderkapacitet kan pavirke implementering, men at disse
endringer er tidsafgrensede i forhold til implementeringsprocessen, som er kompleks og
udfordrende, og afhangig af den kontekst, som den finder sted i (Braithwaite et al. 2014;
Guldbrandsson 2008; Doran et al. 2012).

Vi er to superbrugere, der kunne gd fra i to dage hver uge over to maneder, hvor vi
arbejdede med at fd lavet en praksisplan, en ny retningslinje og SFI til EPJ, det vil sige
hvordan vi dokumenterer. Der var sat tid af til, at vores kollegaer kunne ove sig i
ArmeoSpring, bdde med og uden patienter i forhold til den nye software og blive mere
fortrolige med det, og vi var til rddighed, og er det stadigveek selvfolgelig. Nu har vi
evalueret forlobet, og vi kan se, at vores kollegaer er blevet meget mere fortrolige med
den. For var den mdske lidt avanceret, og sd tager man det man kender. Men jeg
oplever faktisk at de fleste bruger den nu. (8)

Fund viser, at nar der ikke er faste rammer omkring implementeringsprocessen, sa kan det
vare svert, bade at fa anvendt teknologien og opna erfaring omkring den, men ogsa at holde
fokus pd teknologien og dens muligheder. Det ses, at det at der ikke er en egentlig
organisering af implementeringsprocessen kan gere det sverere for de terapeuter, der er
oplert i at anvende teknologien, at synliggere muligheden for traening. Det er altsa
nedvendigt at forsege at holde fokus pé teknologien og dermed anvende denne kontinuerligt
igennem hele implementeringsprocessen. Dette underbygges af de Veer et al. (2011) som
finder, at implementeringer ber planlegges og udferes systematisk, da dette eger chancen for
en succesfuld implementering.

Jeg tror, at vi fire, der er opleert i ArmeoSpring, skal fa det struktureret lidt mere eller

veere opmeerksomme pd at fa den brugt mere end vi gor nu Der er ikke nogen egentlig

organisering omkring det. Det kan godt veere, der skal veere det. Et eller andet sted skal

man mdske synliggore tilbuddet mere, sd man nar at tenke det ind, sadan at de andre
faggrupper mdske ogsa kan sige “kunne det ikke veere en ide med ArmeoSpring her”. (6)
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4.2 Anvendelse
Fund viser, at terapeuterne vaelger at anvende teknologi, nir de kan se at denne kan bidrage
positivt 1 forhold til deres arbejdsopgave. Dette underbygges af flere studier som finder, at
terapeuters accept og anvendelse af teknologi hovedsaglig er afthengig af i hvilken grad tek-
nologien kan hjelpe terapeuten i dennes arbejde med patienten. Desuden ses det, at forvent-
ningen om, at patienten fér et positivt udbytte af behandlingen, kan fa terapeuten til at over-
komme de barrierer, der kan vare forbundet med at leere at anvende en ny teknologi. Studier
finder derudover, at terapeutens intention om at anvende teknologien, vil fore til anvendelse,
samt at jo bedre forholdene er for at anvende teknologi, jo sterre bliver den aktuelle anven-
delse af teknologierne. (Liu et al. 2015; Holtz & Krein 2011; BenMessaoud et al. 2011)
Vi kan se, at de patienter vi har i den, de far en bedre funktion. Man kan jo ikke sige, at
det udelukkende er ArmeoSpring, det er nok ogsd mange andre ting, men den har en

virkning, den har en effekt. Desuden fritager den os terapeuter fra nogle tunge loft, nar
vi arbejder med patienterne. (8)

4.2.1 Holdning til teknologi

Fund viser, at terapeuternes holdning til teknologi har indflydelse pd, om de velger at
anvende teknologierne i praksis. Arsagerne til et eventuelt fravalg kan skyldes flere ting,
blandt andet manglende motivation eller kendskab til teknologien, men i bred forstand er der
en stor abenhed overfor ny teknologi. Flere studier finder, at isa@r terapeuters vurdering af
teknologiens bidrag i forhold til lesning af deres arbejdsfunktioner pavirker anvendelsen,
hvorfor terapeuters holdning til teknologi ikke er afgerende for om de valger at anvende
denne teknologi i klinisk praksis (Liu et al. 2015; de Veer et al. 2011). Fund viser desuden, at
selvom holdningen til teknologi er forskellig, er der plads til dette og forstaelse for, at ikke
alle veelger at anvende de teknologier, der er til radighed. P4 den médde kan teknologi til- og
fraveelges efter onske og behov.

Der er nogle terapeuter, der ikke kan rumme teknologi og derfor veelger det fra.
Heldigvis er vi en stor gruppe, sd det er der plads til. Sa har de styr pd noget andet. (2)

Jeg synes faktisk, at der er en stor dbenhed omkring de her nye ting. (9)

Det passer mig rigtig fint, at ArmeoSpring har den plads i hverdagen, som den har nu.
Nok ogsd fordi jeg meget hellere vil arbejde med de rigtige situationer, og aktiviteter
der. Sa derfor passer det mig fint, at jeg kan veelge den til, og jeg kan veelge den fra. At
det ikke er noget vi skal. Og der hvor den har veeret relevant, der synes jeg, at den har
veeret helt vildt god. (7)
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Data fra spergeskema (se bilag 14) viser desuden, at teknologierne hos sterstedelen af tera-
peuterne lever op til deres forventninger, idet 93 % af terapeuterne mener, at Lokomat lever
op til deres forventninger, mens kun 7 % mener, at den lever delvist op til deres forventnin-
ger. Ingen mener, at den ikke lever op til forventningerne. Ved ArmeoSpring/Power mener
62 %, at teknologien lever op til deres forventninger, mens 38 % mener den lever delvist op
til deres forventninger. De terapeuter, som angiver, at teknologien kun delvist lever op til de-
res forventninger, angiver hyppigst tekniske problemer som varende drsagen, fx indstillings-

problemer og fysiske begransninger ved teknologien.

4.2.2 Fordele affodt af teknologierne

Fund viser, at terapeuterne oplever, at deres arbejdsvilkdr forbedres ved anvendelsen af tek-
nologierne. Arbejdsstillingerne bliver bedre, og fokus kan vare pa patientens trening, som
dermed kan optimeres. Derved kan chancen for et positivt outcome for patienten oges, hvilket
kan pédvirke bade terapeuternes motivation for anvendelse og patienternes motivation for tree-
ning. Dette underbygges af studier, som finder, at anvendelsen af robotassisteret-
/vaegtaflastende teknologi til gangtrening giver terapeuterne mulighed for at udfere deres ar-
bejde i stillinger som er mindre fysisk belastende (Backus et al. 2010; Poli et al. 2013).

Med Lokomat far vi dem op at gad tidligere, med feerre mandsskabskreefter og pd en
mere sikker made for os terapeuter. (1)

ArmeoSpring fritager os terapeuter fra nogle tunge loft, nar vi arbejder med patienterne.
Den er et godt treeningsredskab, bdde i forhold til at aflaste os som personale, men ogsd
til at give patienterne en mulighed for selv at treene noget koordination og kraft. (8)

Ndar vi gar med dem over gulv, er vi afhecengige af hvordan vi kan fa tilpasset vores
arbejdsstilling, og hvad de har af deficit i deres gang. Ved Lokomaten kan man ga ind
og norde meget mere. Man kan gd ind og veere meget mere specifik. Rent ergonomisk er
den jo fantastisk i forhold til det. (10)

Fund viser desuden, at terapeuternes forbedrede arbejdsvilkar spiller en rolle i1 forhold til at
patienten kan traene over laengere tid. Studier indikerer ligeledes, at patienter der treener i
robotassisteret/vaegtaflastende teknologi kan treene i1 lengere tid end ved konventionel
rehabilitering (Schiick et al. 2012; Husemann et al. 2007). Terapeuten har dermed mulighed
for at have et &ndret fokus, som kan give et storre treningsudbytte for patienten.
Farhen havde vi jo et almindeligt gangband, og sd sad vi en terapeut pd hver side og
guidede benene. Det var simpelthen for hdrdt, der var det jo nermest os, der stoppede

inden patienten blev treet. Sa skulle man stoppe og bytte side. Med Lokomat kan vi jo
treene en hel time med dem. (2)
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ArmeoSpring aflaster rigtig meget en selv, nar armen beveeges igennem. Det er en rigtig

fin made at arbejde pd, for man bliver aflastet og man kan virkelig koncentrere sig om

patienten og skal ikke sidde og meerke efter om man sidder uhensigtsmeessigt. Sd pd den

madde fdr jeg mere fokus pd patientens funktion. (7)
Fund viser, at ud over en terapeutmaessig gevinst, som kan have betydning for patientens tree-
ning, har patienten mulighed for at opna flere gentagelser per treningssession end tidligere.
Dette kan desuden virke motiverende for patienten. Dette underbygges af studier, som indike-
rer, at patienter ved robotassisteret/vagtaflastet treening kan traene lengere, mere aktivt, vari-
eret og naturligt, og dermed udfere flere gentagelser, end nar der er tale om konventionel
treening (Schiick et al. 2012; Husemann et al. 2007). Klamroth-Marganska et al. (2014) finder
desuden at robotassisteret armtraning kan bidrage med en intensitet og en mulighed for udfe-
relse af opgavespecifikke aktiviteter, som kan vare svere at udfere ved konventionel terapi,
nér der er tale om en sveart skadet arm.

Nogle diagnoser har brug for rigtig mange gentagelser for, at de kan fange motorunits i

muskulaturen. Her virker det rigtig godt at anvende Lokomaten og fd de her tusindvis af

gentagelser af den samme beveegelse over en halv time. Det har vi ikke mulighed for at
gore pd en afdeling overhovedet, selvom vi praver. (10)

De mange gentagelser kan veere sveere at opnd i en almindelig treening, uden at
patienten bliver udtreettet. I ArmeoSpring opdager de ikke pa samme mdde, at de faktisk
laver rigtig mange gentagelser. (9)

En af mine patienter treenede i en hel time i ArmeoSpring - tres minutter med sved pa
overleeben og fuldstendig optaget af det. Det var helt tydeligt, at den
beveegelseskombination han fik over mange led pda en gang, den kan vi slet ikke give
ham pad en anden madde, sd det var virkelig god treening for ham. (6)

4.2.3 Outcome af anvendelsen

Fund viser, at terapeuter og patienter oplever en positiv effekt ved anvendelse af teknologien,
men at det ogsa har betydning, at terapeuten formér at omsatte sin viden om og erfaring med
anvendelse af teknologien, sa anvendelse af denne ogsa giver mening for den enkelte patient
og er brugbar i forhold til at opna dennes mél. Dette underbygges af studier, der finder, at bé-
de patienter og terapeuter er positive overfor teknologierne, da de ger treningen mere inte-
ressant og meningsfuld end konventionel trening alene, samt at teknologierne er lette at an-
vende (Housman et al. 2009; Prange et al. 2013; Mazzoleni et al. 2014; Zariffa et al. 2012).
Hochstenbach-Waelen & Seelen (2012) finder desuden, at dét at terapeuter opfatter teknologi

som varende effektiv, bidrager positivt til den daglige praksis og anvendelse.
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Vi kan se, at de patienter vi har i den, de far en bedre funktion. Man kan jo ikke sige, at
det udelukkende er ArmeoSpring, det er nok ogsa mange andre ting, men den har en
effekt. Den patient jeg har i lige nu, han treener med joystick i forhold til sin kerestol, og
han siger, at det har en effekt, at han treener i ArmeoSpring. Pd den mdde er jeg blevet
bedre til at fa patienterne koblet op i forhold til, hvad meningen er med at treene i
ArmeoSpring, sd det kobles pa en hverdagsaktivitet, sa det ogsd giver mening for

patienterne at treene i den. (8)
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4.3 Opsamling
Analysen omhandler hvilke faktorer, der har relation til arbejdsorganisering og hvordan disse

faktorer har indflydelse pa anvendelsen af specialiseret teknologi.

Folgende tre faktorer er fremkommet som varende af betydning for arbejdsorganisering:
Teknologitype, herunder formalet med anvendelsen, patientgruppe og ressourcer. Teknologi-
typen er af betydning for arbejdsorganiseringen, idet teknologiens kompleksitet har indfly-
delse pa, hvordan anvendelsen bedst organiseres. Under teknologitype herer ogsa formalet
med at anvende den pageldende teknologi, da formélet i stor udstreekning er forudbestemt ud
fra intentionen med teknologien. Patientgruppen er ligeledes af betydning for arbejdsorgani-
seringen, da blandt andet patienternes kompleksitet, set i forhold til, hvor patienten er i forle-
bet og i forhold til skadens svaerhedsgrad, er en preemis som har indflydelse pd, hvordan an-
vendelsen organiseres. Ressourcer har betydning for arbejdsorganiseringen og derigennem
ogsa anvendelsen af teknologi, idet der i arbejdsorganiseringen ma tages hejde for begranse-
de ressourcer, som dermed kan medfere en begraenset anvendelse, og omvendt ved tilstede-
vaerelsen af tilstrekkelige ressourcer. Det findes, at disse faktorer pavirker arbejdsorganise-
ring, som igen har betydning for terapeuternes kompetenceniveau i forhold til at anvende

teknologierne.

Kompetenceniveau er en faktor, indeholdende erfaring, sparring samt oplaring og certifice-
ring, som har betydning for terapeuternes anvendelse af teknologierne, forstaet pd den made,
at det kan pavirke graden og kvaliteten af anvendelsen. Derudover er implementering af be-
tydning for opnéelsen af et vist kompetenceniveau, idet implementeringen af teknologi er af
betydning for graden af den efterfolgende anvendelse, hvilket er en forudsatning for opnéelse
af kompetencer. Kompetenceniveauet er under indflydelse af arbejdsorganiseringen, idet
denne setter rammerne for muligheden for opnaelse af kompetencer i forbindelse med an-

vendelse, men ogsa den egentlige anvendelse.

Ydermere fremkom der i analysen folgende emner, der ikke har direkte relation til arbejdsor-
ganisering, men som har betydning for anvendelsen af specialiseret teknologi: Holdning til
teknologi, fordele affadt af teknologierne og outcome af anvendelsen. Disse emner vil frem-
over blive refereret til som faktoren terapeuters oplevelse af teknologien, der sdledes ikke
har direkte relevans for besvarelsen af problemformuleringen, men alligevel vurderes som
vaerende relevant, da den har stor betydning for terapeuternes anvendelse, og dermed ogsa
kan have betydning for arbejdsorganisering. Det har betydning for terapeuternes oplevelse af

teknologien, at de vurderer teknologien som varende effektiv i1 forhold til patientens udbytte
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af treening, og at anvendelsen af teknologien har en positiv effekt pa deres arbejdsmilje.

Figur 5 illustrerer samspillet mellem arbejdsorganisering, anvendelse og de forskellige fakto-
rer, som er beskrevet ovenfor. Dette samspil er dog systemisk idet arbejdsorganisering, an-
vendelse og de navnte faktorer pa nogle punkter er ssmmenhangende og dermed kan have

indflydelse pd hinanden.
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Figur 5: Faktorer med indflydelse pa anvendelsen af specialiseret teknologi. Teknologi-
type, patientgrupper og ressourcer er faktorer som kan pavirke arbejdsorganiseringen.
Arbejdsorganiseringen kan videre pavirke kompetenceniveauet, som igen kan pavirke
anvendelsen. Derudover pavirker terapeuters oplevelse af teknologi anvendelsen.
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S. Diskussion
I de folgende afsnit diskuteres forst fund og resultater op imod hinanden og i forhold til eksi-

sterende litteratur, hvorefter betydningen af de metodemassige valg diskuteres.

5.1 Resultatdiskussion
I dette afsnit diskuteres fund og resultater ud fra de fem faktorer, som i analysen fremkom

som verende af betydning for besvarelsen af problemformuleringen.

5.1.1 Teknologitype

Fund viser, at kompleksiteten af de to teknologier er forskellig, og at det kreever mere erfa-
ring og uddannelse at kunne anvende Lokomat end ArmeoSpring/Power, hvilket kan have
indflydelse pa arbejdsorganiseringen, da denne ber tilpasses teknologien. Anvendelsen af
Lokomat er hovedsageligt organiseret, sa kun fa terapeuter anvender denne til samtlige rele-
vante patienter, og dermed har mulighed for at opné et bedre kendskab til teknologien, end
hvis anvendelsen skulle spredes ud pa flere terapeuter. I modsatning til dette er antallet af
terapeuter, der er oplert i anvendelsen af ArmeoSpring/Power pé de tre centre, som udgangs-
punkt hgjere end antallet af terapeuter, der er uddannet til at anvende Lokomat. Dette kan be-
tyde at ArmeoSpring/Power, som kraver mindre oplering, tillige vil kraeve mindre erfaring
forud for anvendelsen, hvilket kan medfere en organisering, hvor anvendelsen varetages af
flere terapeuter, som dermed sandsynligvis opndr en lavere grad af anvendelse. Dette stem-
mer godt overens med de krav som leveranderen stiller til oplaering og certificering, hvor ud-
dannelsen i Lokomat er betydeligt mere tidskreevende og omfangsrig end oplering i Arme-

oSpring/Power (se bilag 1 & bilag 2).

Formalet med at anvende en teknologi er athangig af teknologitypen og intentionen med tek-
nologien, hvorfor der kan vare forskellige formal i relation til dette. Fund viser, at der er
enighed om formélet med anvendelsen af ArmeoSpring, til trods for forskellighed i arbejds-
organiseringen omkring denne, de forskellige centre imellem. Terapeuterne mener, at forma-
let med anvendelsen af ArmeoSpring/Power er at treene opgavespecifikt med mange repetiti-
oner, sd patienten opndr en forbedret hand- og armfunktion, og dette péd en motiverende méi-
de. Dette bekraeftes af flere studier, som finder et begrenset formal med anvendelsen af Ar-
meoSpring/Power, nemlig at gge funktionsniveauet i den afficerede arm og hand, hvilket kan
oge patientens livskvalitet (Timmermans et al. 2014; Colomer et al. 2013; Prange et al. 2013;
Housman et al. 2009). Dette gor sig ikke i samme grad geldende ved anvendelsen af Loko-

mat, hvor terapeuter fra de forskellige centre ser flere formal med anvendelsen. Overordnet
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ses formélet dog som at give patienterne mulighed for treening med mange repetitioner. Dette
bekraftes af flere studier, der finder at der ved treening med mange repetitioner over langere
tid ses en tendens til en forbedring i bade gangdistance og udholdenhed. Dette ved anvendel-
se af Lokomat i kombination med konventionel trening med det formal at ege mulighederne
for en selvsteendig gangfunktion. (Mehrholz et al. 2014; van Nunen et al. 2014; Husemann et
al. 2007; Schwartz et al. 2009; Mehrholz et al. 2013). Fund viser, at terapeuter giver udtryk
for, at andre formél med anvendelsen af Lokomat kan athange af patientgruppen, eksempel-
vis kan et formél med anvendelsen i forhold til patienter med rygmarvsskade vere at dempe
spasticitet, hvilket kan underbygges af flere studier (Mirbagheri et al. 2012; Mirbagheri
2015).

5.1.2 Patientgruppe

Fund viser, at bdde Lokomat og ArmeoSpring/Power kan anvendes til patienter med varie-
rende kompleksitet, herunder skadens funktionsmessige og kognitive omfang. Dette bekraef-
tes af studier, som finder, at bdde Lokomat og ArmeoSpring/Power kan anvendes til patienter
med bdde let, moderate og svare motoriske skader, da teknologierne kan indstilles individu-
elt alt efter hvilken patient, der treener i den (Mehrholz et al. 2009; Colomer et al. 2013;
Prange et al. 2013; Housman et al. 2009; Mehrholz et al. 2014; Schwartz et al. 2009;
Mehrholz et al. 2013). Fund fra spergeskema viser dog, at Lokomat i hgjere grad anvendes til
patienter med moderat til sver skade, mens ArmeoSpring/Power i hgjere grad anvendes til
patienter med let til moderat skade, hvilket indikerer, at der i Lokomat kan treenes med pati-
enter med mere komplekse problemstillinger. Derudover kan der ogsa differentieres mellem
ArmeoSpring og ArmeoPower, idet ArmeoPower kan anvendes til patienter med betydeligt
begranset funktionsniveau, hvorimod ArmeoSpring kraver at patienten har en vis grad af
aktiv bevagelse (Hocoma n.d.). I dette studie behandles de to teknologier dog hovedsageligt
sammen, da de pa trods af denne forskel har mange lighedspunkter, og begge vurderes desu-

den mindre komplekse end Lokomat.

Formalet med anvendelsen af den enkelte teknologi pa det enkelte center, har muligvis be-
tydning for i hvilke faser af patienternes indleeggelse terapeuterne valger at anvende teknolo-
gien. Dette har sandsynligvis ikke betydning for kvaliteten af treeningen, men kan spille ind
pa patienternes mulighed for at treene i teknologien samt den samlede treeningstid i teknologi-
en. P4 et rehabiliteringscenter stopper patienterne med at traene i Lokomat, s& snart de, med
stotte fra to terapeuter, har en selvstendig gangfunktion, mens et andet rehabiliteringscenter

bade anvender Lokomat til patienter helt uden gangfunktion, men samtidig ogsa til patienter
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med selvstendig gangfunktion, for at trene udholdenhed og ganghastighed. Rehabiliterings-
centret, hvor patienternes treening i Lokomat afsluttes ved et lavere funktionsniveau end pa
andre centre, har samtidig en bestemmelse om, at kun fire patienter kan have treningsforleb i
teknologien ad gangen, og denne begransning kan muligvis vere en af arsagerne til, at pati-
enterne relativt hurtigt bliver afsluttet i Lokomaten, da der ellers vil vere risiko for venteli-

ster.

Fund viser desuden, at antallet af relevante patienter, der kan treene i teknologierne, har be-
tydning for arbejdsorganiseringen. Litteratur viser, at arbejde kan organiseres pa forskellige
madder, bl.a. baseret pa funktion, hvor ensartede opgaver samles i en enhed, hvilket muligger
specialisering, eller baseret pd marked, hvor alle opgaver forbundet med et produkt samles i
en organisatorisk enhed (Jacobsen & Thorsvik 2014). Et lavt antal af relevante patienter kan
have en sammenhang med arbejdsorganiseringen, da en mere kompleks patient muligvis vil
medfore en mere kompleks anvendelse af teknologi, end en mindre kompleks patient, hvilket
kan pavirke arbejdsorganiseringen i retning af en funktionsbaseret gruppering, hvor en min-
dre gruppe af terapeuter anvender teknologien til samtlige relevante patienter. En mindre
kompleks patientgruppe muligger en anvendelse af teknologien organiseret ud fra en mar-
kedsbaseret gruppering, hvor anvendelsen er fordelt pa flere terapeuter, som fortsat kan opna
en relevant grad af erfaring. Fund viser, at arbejdsorganiseringen ved anvendelsen af Arme-
oSpring/Power er varierende, hvilket badde kan hange sammen med teknologiens grad af
kompleksitet og patienternes kompleksitet det pagaldende sted. Ved anvendelse af Lokomat
baerer arbejdsorganiseringen derimod prag af at vaere mere ensartet de forskellige rehabilite-
ringscentre imellem. Idet Lokomat kan anvendes til mere komplekse patienter end Arme-
oSpring/Power, spiller patientgruppens kompleksitet en mindre rolle for arbejdsorganiserin-
gen, som typisk er kendetegnet ved en mere eller mindre specialiseret gruppe, som anvender

Lokomat til samtlige patienter pa det pagaldende center.

5.1.3 Ressourcer

Fund viser, at tilstedevarelsen af ressourcer kan spille en afgerende rolle for implementerin-
gen og den efterfolgende anvendelse af teknologi. Kun ved en af teknologierne pé et center
blev der tilfort ressourcer for at fremme anvendelsen af teknologien i klinisk praksis. Tera-
peuterne pd de resterende centre mener desuden, at de manglende ressourcer kan have pavir-
ket anvendelsen af teknologierne. Dette bekreftes af flere studier som finder, at manglende
ressourcer er en hyppig drsag til manglende anvendelse af teknologi (Wenborn et al. 2013; de

Veer et al. 2011). Hvis der havde varet ressourcer til rddighed, kunne dette muligvis medfe-
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re, at teknologierne ville blive anvendt oftere, end det er tilfeldet. Pa et af centrene kommer
de manglende ressourcer til udtryk i en direkte nedprioritering af ArmeoPower, da ressour-
cerne prioriteres til Lokomat i stedet for, og der er derfor kun to terapeuter, der reelt kan an-
vende ArmeoPower. De manglende ressourcer har altsd en direkte betydning for det kompe-
tenceniveau terapeuterne opndr og henger sammen med deres mulighed for at sparre med

hinanden og oparbejde en erfaring med at anvende teknologien.

5.1.4 Kompetenceniveau

Terapeuternes opndede kompetencer i forhold til anvendelse af Lokomat og Arme-
oSpring/Power athanger af flere forskellige faktorer, herunder muligheden for sparring med
kollegaer og oparbejdelsen af erfaring med anvendelsen, samt maden hvorpa teknologierne
implementeres. En rapport udarbejdet af Serensen & Torfing (2000) definerer begrebet kom-
petence som “(...) en ressource, der mobiliseres for at skabe et bestemt onskveerdigt resul-
tat” (s. 21). Kompetencer bestar bade af kundskaber, ferdigheder og evner. Kundskaber kan
man lese sig til, ferdigheder udvikler man gennem praksis, og evner, eksempelvis det at til-
egne sig kundskaber og ferdigheder, skaber man sig af erfaring. (Serensen & Torfing 2000)
Det er derfor nedvendigt at oparbejde de nedvendige feerdigheder, der skal til, for at kunne
anvende teknologierne, og dermed ogsd fé erfaring med anvendelsen. Fund viser, at sparring
kan udvikle feerdigheder, og at det isar i opstartsfasen er vigtigt at kunne sparre med andre
terapeuter omkring anvendelsen af teknologi. Dette fordi teknologierne er s& komplekse som
de er, og fordi der er mange elementer i anvendelsen, som terapeuter er nedt til at blive for-
trolig med. For at oparbejde de nadvendige evner for anvendelsen, og dermed vere fortrolig
med anvendelsen, viser fund, at terapeuterne ofte har brug for at vere to i forbindelse med

anvendelsen af begge teknologier i starten.

De nedvendige kundskaber, ferdigheder og evner der kreves, afspejles af teknologiens kom-
pleksitet, og anvendelsen af Lokomat kan derfor kreeve mere erfaring og dermed et hgjere
kompetenceniveau forud for anvendelse. Fund viser dog ogsé, at blot fordi en terapeut er cer-
tificeret til at anvende Lokomat, er det ikke ensbetydende med, at vedkommende ogsé anven-
der den. Ud over certificering og oplering, kraever anvendelsen altsd erfaring. En certificeret
Lokomatterapeut kan dermed vare utryg ved at anvende teknologien, mens en anden certifi-
ceret Lokomatterapeut kan veare tryg ved teknologien, hvis denne er mere tilbgjelig til at an-
vende teknologien i sin hverdag og dermed oparbejde en erfaring og styrke sine kompetencer
1 anvendelsen. Anvendelsen af Lokomat handler dermed ikke udelukkende om, hvor laenge

en terapeut har kunnet anvende teknologien, men i hgjere grad om, hvordan terapeuten har
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udnyttet den periode, hvori vedkommende har kunnet anvende den, til at oparbejde de evner,
den kundskab og de faerdigheder, der kraves for at opné de nedvendige kompetencer for an-

vendelse.

Muligheden for at opna erfaring athenger dog ogsa af patientgruppen det padgaeldende sted og
arbejdsorganiseringen, som til dels er afledt af denne. Hvis der kun er fa patienter, som kan
treene 1 teknologien, tager det lengere tid at oparbejde en erfaring med at anvende teknologi-
en. Hvis arbejdsorganiseringen desuden er struktureret saledes, at den er markedsbaseret, og
hver terapeut varetager sine egne patienter, kan oparbejdelsen af erfaring tage endnu lengere
tid, modsat de steder, hvor arbejdsorganiseringen er struktureret funktionsbaseret, og relevan-
te patienter tilgar nogle fa oplarte eller certificerede terapeuter. Anvendelsen, og de oparbej-
dede kompetencer og erfaring skal dog ses i lyset af, i hvilken grad teknologierne er imple-
menteret pd de enkelte steder. Pa et center er ArmeoSpring forholdsvis ny, og indenfor det
sidste &r implementeret hos otte af terapeuterne, mens oplaringen af de resterende terapeuter
dette sted forst er gaet i gang indenfor de sidste tre méneder. Dette kan medfore, at disse end-
nu ikke har oparbejdet samme grad af erfaring og kompetencer, og dermed heller ikke anven-
der teknologien i samme grad som terapeuterne pa de centre, hvor teknologierne har veret
implementeret i1 leengere tid. I de tilfaelde, hvor teknologien har veret implementeret i lenge-
re tid, er der tendens til storre fokus pa teknologien som en treeningsmulighed, hvilket kan
afspejle sig 1 graden af anvendelsen. Det ses desuden i data fra spergeskema, at Lokomat ge-
nerelt har vaeret implementeret i lengere tid end ArmeoSpring/Power pa de forskellige reha-
biliteringscentre, hvor sterstedelen af de adspurgte Lokmatterapeuter har kunnet anvende
teknologien leengere end 24 méneder. P4 den baggrund har terapeuterne, der anvender Loko-
mat haft mulighed for at oparbejde en hgjere grad af erfaring og kompetencer end terapeuter-
ne, der anvender ArmeoSpring/Power, som har haft en vasentlig kortere periode til at opar-
bejde denne fortrolighed med teknologien. En sammenligning af Lokomat og Arme-
oSpring/Power ma derfor tages med forbehold, da terapeuterne sdledes ikke nedvendigvis er

pa samme niveau i forhold til anvendelse.

5.1.5 Terapeuters oplevelse af teknologi

Fund viser, at terapeuternes holdning til teknologi har betydning for deres anvendelse af tek-
nologi 1 klinisk praksis. Den gengse holdning til teknologi pa de tre rehabiliteringscentre er
god, men til trods for dette fravaelger nogle terapeuter at anvende henholdsvis Lokomat og
ArmeoSpring/Power. Dette fravalg bliver som udgangspunkt accepteret pa centrene, da op-

fattelsen er, at der skal vere plads til forskellige holdninger. Studier finder, at terapeuters an-
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vendelse af teknologi i hej grad afth@nger af, om teknologien kan hj®lpe terapeuten i sit ar-
bejde med patienten, og at teknologien har en positiv effekt pd patienten (Liu et al. 2015;
Hochstenbach-Waelen & Seelen 2012). Dette er ligeledes omrader, som har betydning for
terapeuternes anvendelse péd de tre rehabiliteringscentre, og som desuden kan have indflydel-
se pa terapeuternes holdning til teknologi. Terapeuterne giver udtryk for, at teknologierne er
med til at sikre et bedre arbejdsmilje, med bedre og mindre belastende arbejdsstillinger. Sam-
tidig oplever terapeuter i forbindelse med anvendelsen af teknologierne, at der for patienten
er et positivt funktionsmaessigt udbytte af anvendelsen, hvilket motiverer dem til at anvende
disse. Sterstedelen af terapeuterne vurderer, at teknologien lever op til deres forventninger,
og de terapeuter, der vurderer, at teknologien kun delvist lever op til deres forventninger, be-
grunder dette med tekniske problemer, som besvarligger anvendelsen. Disse tekniske pro-
blemer, som er mest forckommende ved ArmeoSpring/Power, er ikke umiddelbart arsag til
fravalg af teknologierne, men kan muligvis vere en af arsagerne til, at nogle terapeuter ikke

har opnaet sa hoj en grad af erfaring med teknologien.

5.2 Metodediskussion
I dette afsnit diskuteres de forskellige metodevalg, som dette studie bygger pa, samt pé hvil-

ken made disse valg har influeret pa studiets fund og resultater.

Der er i dette studie anvendt mixed methods i1 form af semistrukturerede interviews samt sup-
plerende sporgeskemaer, med det formal at styrke validiteten af den fremkomne data (Launse
et al. 2011). Der blev foretaget i alt ti interviews fordelt pa de tre forskellige rehabiliterings-
centre, dette for at opna datamaetning og styrke studiets validitet. Idet informanternes udsagn
var bredt dekkende og flere udsagn var indholdsmaessigt samstemmende, vurderes det, at der
er opndet datamatning. Udvalgelsen af informanter blev foretaget af kontaktpersoner pé re-
habiliteringscentrene, hvilket kan have pavirket studiets validitet, da disse kan have udvalgt
personer med tendens til en bestemt holdning. Udvaelgelsen fandt dog sted pé baggrund af et
inklusionskriterium om, at informanterne skulle anvende teknologierne pa forskellige niveau-
er, da dette ville bidrage til en mere nuanceret besvarelse af problemformuleringen. Dette har
som udgangspunkt ogsd veret at se i studiets fund, og det ma derfor vurderes, at kontaktper-
sonernes udvelgelse sandsynligvis ikke har haft en afgerende betydning for studiets validitet.
Inkluderingen af de tre rehabiliteringscentre blev foretaget pa baggrund af tilstedevarelsen og
anvendelsen af teknologierne Lokomat og ArmeoSpring/Power, men der blev ikke opstillet

kriterier i forhold til, i hvilken grad de forskellige teknologier var implementeret de forskelli-
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ge steder. Dette bevirkede, at variation i empiri muligvis delvist kan tilskrives, at informan-
terne ikke var pa samme niveau i forhold til implementering, hvorfor dette aspekt ogsé bliver
en del af de fremkomne fund, og dermed er ssmmenhangende med anvendelse og arbejdsor-

ganisering af specialiseret teknologi.

De semistrukturerede interviews blev foretaget ud fra en interviewguide, der overordnet om-
handlede emnerne anvendelse og arbejdsorganisering, som er af betydning for besvarelsen af
problemformuleringen. Dette har varet med til at sikre, at den kvalitative dataindsamling
havde relevans for besvarelsen af problemformuleringen og har dermed haft en positiv effekt
pa studiets interne validitet (Malterud 2001). Interviewene blev udfort af to forskellige inter-
viewere, hvilket kan have pavirket reliabiliteten, men da begge var tilstede ved samtlige in-
terviews, samt at indholdet i den indledende fase og spergsmalene i relation til de to overord-
nede emner var konkret udformet, har dette styrket muligheden for en ensartet udferelse af
interviewene. Der var dog mulighed for at stille uddybende spergsmaél ud fra stikord og den
enkelte informants svar kan have péavirket anvendelsen af disse, men det vurderes ikke at ha-
ve pavirket interviewenes reliabilitet (Kvale & Brinkmann 2015). Det at to af de ti interviews
er foretaget per telefon kan have pavirket kvaliteten af disse interviews, da det saledes ikke
har vaeret muligt for intervieweren at vurdere informantens ansigts- og kropsudtryk, hvilket
kan vere en hjzlp til at forstd dennes meninger og pa den made kan pdvirke den made, hvor-
pa intervieweren kan stille uddybende spergsmal (Kvale & Brinkmann 2015). Interview-
guiden var dog udarbejdet pa en made, sé stikord var tilgaengelige i forhold til at stille uddy-
bende sporgsmaél, og dette sammenholdt med interviewernes opmerksomhed pa denne mang-
lede kropslige udtryksform, som medferte ekstra opmarksomhed pa informanternes stemme
og betoning, menes at have kompenseret for den manglende dimension ved de telefoniske

interviews.

Den kvantitative del af dataindsamlingen, bestdende af spergeskema, havde en svarprocent pa
60 % ved sporgeskemaet malrettet Lokomat og en svarprocent pd 40 % ved spergeskemaet
maélrettet ArmeoSpring/Power. Disse forholdsvis lave svarprocenter kan have pavirket relia-
biliteten, idet data fra spergeskemaer sdledes ikke giver det fulde billede af anvendelsen. Det
kan muligvis have pavirket svarprocenten, at nogle af respondenterne havde vanskeligheder
med at dbne linket til spergeskemaet, da linket ikke fungerede i Internet Explorer, men skulle
abnes 1 Google Chrome. Der blev dog taget hgjde for dette ved at informere respondenterne
om dette gennem kontaktpersoner pa de respektive rehabiliteringscentre. Ydermere burde

disse vanskeligheder have pévirket svarprocenten ved de to spergeskemaer i lige hej grad, sa
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der er sandsynligvis tale om andre faktorer, der heenger sammen med anvendelsen af den en-
kelte teknologi. En sadan faktor kunne eksempelvis handle om, i hvilken grad teknologien er
implementeret, da det kan pévirke, hvor mange terapeuter, der reelt anvender teknologien.
Overordnet set har Lokomat veret i anvendelse i1 laengere tid end ArmeoSpring/Power pa de
forskellige rehabiliteringscentre, hvorfor det kan formodes, at det kan have haft indflydelse
pa svarprocenten. Data fra spergeskema har dog bidraget til at underbygge de kvalitative

fund og har pé den made medvirket til at styrke studiets validitet.

Triangulering, i form af udferelse af observationer, kunne have bidraget som en datakilde
med en mere objektiv tilgang end de semistrukturerede interviews, som bygger pa terapeuter-
nes subjektive oplevelse. Observationer kunne séledes have varet anvendt til at be- eller af-
kraefte udsagn fra interviews og dermed yderligere validere studiets fund. Fund fra observati-
oner kunne desuden have bidraget til projektgruppens forstéelse for konteksten, som anven-
delsen finder sted i pa det enkelte rehabiliteringscenter, en forstielse af konteksten, som i det-
te studie hovedsageligt bygger pd den indledende empiri. Der er dog foretaget uformelle ob-
servationer i forbindelse med dataindsamling pd to af de tre rehabiliteringscentre, idet tilste-
devarelse 1 den pidgaldende kontekst kan give en fornemmelse af organisationskulturen pa

stedet (Yin 2014).

Projektgruppen har tilstraebt at sikre en hej grad af transparens i projektet, hvorfor alle vee-
sentlige aspekter vedrerende projektets metode og behandling af empiri og data er beskrevet,
og dokumenteret, hvorfor blandt andet interviewguide og kodetrae er vedlagt denne rapport

som bilag.

Dette studie har sigtet imod at inkludere forskellige rehabiliteringscentre, med hver sin kon-
tekst, for at styrke studiets eksterne validitet i forhold til overferbarhed (Malterud 2001). In-
formanterne repraesenterede som udgangspunkt den kontekst, der enskedes undersegt, bade i
form af forskellige arbejdsorganiseringer, men ogsé et bredt spektrum indenfor anvendelse af
teknologierne. De fremkomne fund vurderes derfor anvendelige i sammenlignelige kontek-
ster, ndr der tages hejde for, at enhver organisation har sin egen struktur og kultur, hvorfor
studiets fund ma ses i forhold til den pagaeldende kontekst som den enkelte organisation fun-
gerer 1. Da dette studie er et multicenterstudie og fundene saledes bygger pa data fra tre for-
skellige rehabiliteringscentre, kan dette have bidraget med mere nuancerede fund, end hvis

undersogelsen blot havde fundet sted i én kontekst.
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6. Konklusion
I dette studie enskes folgende problemformulering besvaret: Hvordan pavirkes anvendelsen

af specialiseret teknologi af forskellige faktorer med relation til arbejdsorganisering?

Anvendelsen af specialiseret teknologi, relateret til arbejdsorganisering, pavirkes af faktorer-
ne teknologitype, patientgruppe og ressourcer, pa graden af anvendelse, mens kompetenceni-
veau, som afledt faktor af arbejdsorganiseringen, pavirker kvaliteten af anvendelse. Graden af
anvendelse kan beskrives som frekvensen af anvendelsen, dvs. hvor ofte teknologien anven-
des, og kvaliteten af anvendelse kan beskrives som niveauet for anvendelsen, dvs. hvor godt
teknologiens muligheder udnyttes i forhold til treening af patienten. Den méde, hvorpéd graden
og kvaliteten af anvendelse pavirkes af faktorerne, athenger af den specifikke kontekst, som
den enkelte teknologi anvendes i. Herudover pavirkes bade graden og kvaliteten af anvendel-
sen desuden af terapeuternes opfattelse af teknologien, hvilket kun indirekte er relateret til

arbejdsorganiseringen.

Graden af anvendelse kan pavirkes af faktorerne teknologitype, patientgruppe og ressourcer,
da disse er af betydning for arbejdsorganiseringen, idet denne ma tilretteleegges ud fra bade
den pageldende teknologi og svaerhedsgraden af denne, kompleksiteten af de tilstedeverende

patienter samt de ressourcer der er til rddighed i den aktuelle kontekst.

Kvaliteten af anvendelse kan pavirkes af terapeuternes kompetenceniveau i forhold til at an-
vende den pageldende teknologi. Kompetenceniveauet athenger af, i hvilken grad teknolo-
gien anvendes og dermed ogsa af arbejdsorganiseringen. En hgj grad af anvendelse kan sale-
des oge kvaliteten af anvendelsen, da terapeuten dermed har mulighed for at ege sine kompe-

tencer for anvendelse, mens en lav grad af anvendelse kan have den modsatte effekt.

De fremkomne faktorer med relation til arbejdsorganisering og anvendelse er galdende for
dette studie, pd de inkluderede rehabiliteringscentre, og hver enkeltstdende faktor har betyd-
ning for anvendelsen af specialiseret teknologi. Da flere af faktorerne er systemiske, og der-

med pavirker hinanden, kan disse ikke sté alene, men mai sattes i relation til konteksten.
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7. Perspektivering

De i dette studie fremkomne faktorer og deres samspil med arbejdsorganisering og anvendel-
se af specialiseret teknologi kan vere reprasenteret i en anden kontekst, end de i dette studie
inkluderede kontekster, i form af de tre rehabiliteringscentre. Dette studies fund kan dermed
bidrage med overvejelser til, hvordan anvendelse af specialiseret teknologi kan organiseres
for at kvalificere og optimere anvendelsen af specialiseret teknologi i sundhedssektoren, ud

fra en analyse af den kontekst anvendelsen skal finde sted i.

Béde kompleksiteten af teknologitype og patientgruppe har stor betydning for arbejdsorgani-
seringen af specialiseret teknologi og kan dermed have betydning for graden af anvendelse.
Ved udvelgelse, indkeb og implementering af ny teknologi i klinisk praksis, ber det pagel-
dende rehabiliteringscenter derfor gere sig overvejelser omkring, hvilken betydning kom-
pleksitet af bade teknologi og patient kan have for anvendelsen, og dermed forsgge at tilrette-
leegge arbejdsorganiseringen pa en made, s disse medforer feerrest mulige udfordringer og
begransninger. Eksempelvis kan arbejdsorganiseringen tilretteleegges sa den varetages af te-
rapeuter, der er specialiserede i og organiseret omkring teknologien, hvis bade patientgruppe
og teknologi vurderes at have en hej grad af kompleksitet. Anvendelsen af specialiseret tek-
nologi athenger af den kontekst, den finder sted i og de rammer, der sa&ttes for anvendelsen,

hvorfor malet er at opnd den mest optimale anvendelse indenfor disse rammer.

Fund fra dette studie viser desuden, at tilgaengeligheden af ressourcer har betydning for kvali-
teten af anvendelsen af specialiseret teknologi. Ved beslutningen om at indkebe og imple-
mentere ny teknologi, ses det ofte, at der kun afsettes okonomiske ressourcer til indkeb af
teknologi, men ikke efterfolgende afsettes ressourcer til implementering, oplering eller op-
folgning (Guldbrandsson 2008). Her spiller den specifikke kontekst for anvendelsen igen en
afgerende rolle. Mange organisationer vil ikke have mulighed for at afsatte tid til og priorite-
re denne implementering. En made at omga dette kan vere, at tenke indkeb af teknologi ind 1
en pakkelosning, hvor indkeb, implementering, og dermed ogsa anvendelse, er dele af en
samlet losning. Tilstedeverelse af ressourcer i forbindelse med bade indkeb og efterfolgende
implementering af ny teknologi, kan muligvis imedekomme flere aspekter forbundet med
kompetenceniveau, som kan s&tte begransninger for kvaliteten af anvendelsen, herunder
sparring og oparbejdelse af erfaring, da der dermed afsettes ressourcer i form af tid til netop

oparbejdelsen af de fornedne kompetencer for anvendelse.
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En faktor, som ogsé har indflydelse pa anvendelsen af specialiseret teknologi, uden at vere
direkte tilknyttet arbejdsorganisering, er terapeuters opfattelse af teknologi, idet hver enkelt
terapeuts holdning til den specifikke teknologi samt vurdering af patientens udbytte ved tree-
ning i teknologien, spiller en afgerende rolle for, om terapeuten valger eller fravalger at an-
vende teknologien. Denne faktor er derfor nedvendig at tage i betragtning forud for indkeb af
ny teknologi. P4 den méde kan eventuel modstand eller andre begransninger mod forandring

imedekommes, hvilket kan minimere pavirkningen pé graden og kvaliteten af anvendelsen.

Dette studie beskaftiger sig udelukkende med terapeuternes perspektiv. En mulighed for
yderligere at udforske omrédet omkring anvendelse af specialiseret teknologi i relation til ar-
bejdsorganisering er derfor at inkludere patienternes eller ledelsens perspektiv. Et studie, der
beskaeftiger sig med patienternes perspektiv, kunne nuancere billedet af anvendelsen i relati-
on til arbejdsorganisering, da patienterne muligvis kan have en anden oplevelse af anvendel-
sen end terapeuterne, hvad enten der er tale om patienter, som er tilknyttet en certificeret te-
rapeut i et specialiseret team, eller tilknyttet deres daglige terapeut, som anvender teknologi-
en. Et studie, der beskeaftigede sig med ledelsens perspektiv, kunne bidrage med nuancer i
forhold til baggrunden for den valgte arbejdsorganisering samt dennes sammenhang med den

reelle anvendelse.
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