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Abstrakt 
 

Bakgrund: Stroke drabbar miljontals människor världen över varje år och medför ofta 

ensidiga motoriska nedsättningar som allvarligt reducerar förmågan till självständighet i 

vardagen. Fysioterapin efter stroke sker därför vanligen genom uppgiftsorienterad träning 

riktad mot att rehabilitera den motoriska förmågan på den affekterade sidan så att patienten 

kan återgå till ett självständigt liv. Men processen ställer stora krav på patienten som inte alltid 

kan förväntas uppnå bästa resultat med sin rehabilitering. Därför forskas det alltmer på 

innovativa teknologiska hjälpmedel med potential att assistera strokepatient såväl som 

fysioterapeut i rehabiliteringen. Exoskelett och hjärndatorgränssnitt (BCI) är två sådana 

hjälpmedel som undersöktes i denna studie. Syfte: Studien hade syftet att sammanställa det 

vetenskapliga stödet för tillämpning av BCI-styrda exoskelett (BCI-Exo) vid rehabilitering av 

motorisk arm och handfunktion efter stroke i dess subakuta samt kroniska fas. Metod: 
Litteratursökningar utfördes i databaserna PEDRO, PUBMED, AMED och CINAHL vilket 

gav 22 träffar som efter granskning och sållning resulterade i att fyra artiklar inkluderades i 

studien. Resultat: Samtliga studier redovisade statistiskt signifikanta förbättringar av 

motorisk handfunktion i interventionsgruppen jämfört med kontrollgruppen utifrån de 

utfallsmått som tillämpades. Konklusion: Resultatet indikerade att BCI-Exo kan främja 

återhämtning och neuroplasticitet för strokepatienter oavsett vilken fas de infinner sig i. Dock 

är teknologin fortfarande relativt ny varvid fler studier behöver utföras för att bättre specificera 

och förstå för- och nackdelar jämfört med konventionella behandlingsmetoder. 
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Bakgrund 
 

Stroke är en ischemisk skada som drabbar 15–17 miljoner personer årligen världen över 
[1,2]

, 

varav 25 000–30 000 i Sverige 
[3]

. Skadan uppkommer på grund av blödning eller propp i 

hjärnan och orsakar ett större antal funktionsnedsättningar än något annat tillstånd 
[2]

 där den 

drabbade riskerar att påverkas motoriskt, sensoriskt, intellektuellt, emotionellt samt socialt 
[4]

. 

Exakt vilka symtom som uppkommer i enskilda fall beror på skadans utbredningsområde i 

hjärnan då olika funktioner kontrolleras av olika delar i hjärnan. En av de vanligaste 

nedsättningarna är ensidigt motoriskt bortfall, även kallat hemiplegi. Bortfallet uttrycker sig 

då oftast kontralateralt och kan drabba ansiktet, benet, armen eller hela sidan av kroppen 
[4]

. I 

synnerhet anses bortfall i de övre extremiteterna särskilt kritiskt då det i högre grad reducerar 

självständighet i vardagen 
[5,6]

.  

 

Riskfaktorer 

Risken att drabbas av stroke ökas främst av faktorer som direkt eller indirekt bidrar till 

åderförkalkning såsom högt blodtryck, höga blodfetter, rökning och hög alkoholkonsumtion 

[7]
. Även hög ålder, ohälsosam livsstil (gällande kost och motion), diabetes samt 

hjärtsjukdomar som rubbar hjärtrytmen medför ökad risk för stroke 
[7]

. 

 

Prognos 

Efter att ha drabbats av stroke är det en av tio som återhämtar sig helt; var fjärde har mindre 

kvarstående handikapp; 40 procent har kvarstående medelstora/stora handikapp som kräver 

speciell vård; var tionde kräver vård på sjukhem, och 15 procent avlider strax efter infarkten 

eller hjärnblödningen 
[8]

. 

 

Hjärnans plasticitet efter stroke 

Efter stroke svarar hjärnan på skadan med förhöjd plasticitet under en begränsad tidsperiod, 

vilket med andra ord betyder att hjärnan aktiverar tillväxtprogram i överlevande neuron som 

börjar bygga nya nätverk. Under denna period som varar upp till tre månader är hjärnan (hos 

människor) väldigt responsiv på input, varvid det med aktivitet finns möjlighet att påverka 

formandet av de nya nätverken mot att återfå förlorad funktion hos strokepatienten. 
[9]

. 

Intressant sidonotis är att ”konstgjord” inducering av förhöjd hjärnplasticitet (generellt) 

bland annat kan destabilisera minnen och leda till abnormitet och vanskapta neuronnätverk 
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– varför det är bra att hjärnan inte är i ett konstant hyperplastiskt läge genom livet 
[9]

. Dock 

innebär det även att det är viktigt att utnyttja det hyperplastiska tidsfönstret förenat med 

proper neurorehabilitativ träning för att maximera återhämtningen 
[9]

. Annars riskerar graden 

av förväntad återhämtning att reduceras eller i värsta fall oavsiktligt förkastas 
[10]

. 

 

Paradox mellan forskning och klinik 

De flesta studier inom strokerehabilitering har utförts på populationer i den kroniska fasen, 

medan väldigt få av likartad storlek finns för tidig subakut fas 
[9]

. Det kan tyckas 

motsägelsefullt då det är under den perioden som största delen av klinisk stroke-

rehabilitering sker. Troligen är anledningen att undersökningar under denna period 

potentiellt skulle störa behandlingen och orsaka patienten onödig trötthet 
[9]

. För att 

ytterligare komplicera ting presenterades i en studie 
[11]

 alarmerande data gällande den 

tidiga behandlingsperiodens otillräckliga vård av strokepatienter: ”den akuta behandlingen 

efter stroke varar i genomsnitt 6–14 dagar där strokepatienten spenderar tiden över 50 

procent sängliggandes, över 60 procent i ensamhet, och endast 13% i aktivitet som 

potentiellt förebygger komplikationer och främjar återhämtning” 
[11]

. 

 

Strokens faser 

Akut fas (0–7 dagar efter skadan), subakut fas (sju dagar till sex månader efter skadan) samt kronisk fas 

(mer än sex månader efter skadan). 

 

Uppgiftsspecifik träning (fysioterapi) 

Motorisk rehabilitering för strokepatienter riktas gärna mot uppgiftsspecifik träning 
[12,13]

 

där syftet är att återinlära en tidigare inlärd uppgift på ett nytt sätt, genom kompensatoriska 

strategier eller genom att rekrytera alternativa neuron 
[14]

. En specifik uppgift kan 

exempelvis vara att sträcka sig efter och greppa ett objekt 
[15]

 och en kompensatorisk strategi 

skulle då kunna vara att kompensera för nedsatt armbågsextension genom att flektera bålen 

framåt 
[9]

 . En gren i uppgiftsbaserad träning som ofta används av fysioterapeuter är CI-terapi 

[16]
 vilket innebär att man under rehabiliteringen hindrar den opåverkade lemmen att 

användas för att tvinga den påverkade lemmen till användning 
[17]

. Detta leder till att den 

svaga arm- och handfunktionen tränas intensivt vilket visat sig vara en viktig faktor för 

motorisk inlärning samt motverkan av inlärd icke-användning 
[18]

. Bakgrunden till det 

sistnämnda kommer ur att man vid djurförsök upptäckt att djur som undvikit att använda den 



 

 

6 

 

affekterade lemmen, fortsatte undvikandebeteendet även efter att de afferenta neuronen 

återhämtats 
[18,19]

 – därav namnet ”inlärd icke-användning”. 

 

Evidens för nuvarande fysioterapeutisk strokerehabilitering 

Enligt en metastudie (Cochrane review) 
[20]

 finns det ingen högkvalitativ evidens för att 

styrka de interventioner som idag används rutinmässigt. Samtidigt är evidensen otillräcklig 

för att tillåta jämförelse av relativ effekt mellan interventionerna. De interventionerna med 

bäst evidens är av måttlig kvalité och innefattar CI-terapi, mental träning, spegelterapi, 

virtuell verklighet, samt en relativt hög dos av repetitiv uppgiftsbaserad träning. Det 

konkluderas i metastudien att det brådskande krävs effektiva samarbeten för att utföra stora 

och robusta RCT-studier av de interventioner som används rutinmässigt inom klinisk praxis; 

samt att bevis relaterat till dosering av interventioner är särskilt nödvändigt, eftersom denna 

information har utbredda kliniska och forskningsmässiga konsekvenser 
[20]

. 

 

Sökandet efter nya behandlingsmetoder 

Ett problem med den uppgiftsbaserade CI-terapin är att det krävs viss återstående rörlighet i 

den affekterade lemmen 
[21]

, vilket innebär att många strokeöverlevare inte kvalificerar för 

denna typ av rehabilitering 
[12]

. Ett annat problem är att det genomsnittliga antalet 

repetitioner som utförs per fysioterapisession är för lågt (n=20–45) – möjligen på grund av 

hög påfrestning på både fysioterapeut och patient 
[9]

. Bland annat av dessa anledningar har 

det de senaste åren forskats efter alternativa metoder, där innovativa teknologiska framsteg 

bidragit till strokerehabilitering som ett alltmer framträdande fält 
[22]

. 

 

Exoskelett (robotassisterad terapi) 

Exoskelettet är ett relativt nytt teknologiskt verktyg 
[23]

 (Figur 1) som vid stroke-

rehabilitering anses vara ett motoriskt inlärningsverktyg 
[9]

. Dess fördelar är att det: 

§ möjliggör automatisering av aktiv eller passiv rörelseträning över långa tidsspann 

[17,23]
 med varierande grad av assistans eller motstånd 

[9]
,  

§ tillåter patienten att utföra större antal repetitioner och högre frekvens än vad enbart 

fysioterapeuten kan hjälpa till med 
[9]

, 

§ kan bistå proprioceptiv demonstration av den önskade rörelsebanan samt haptisk och 

visuell feedback på rörelseutförandet 
[9]

. 
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På grund av dess förmåga att avlasta både fysioterapeut och patient har exoskelettet 

beskrivits som ett väldigt omtyckt verktyg i kliniken 
[24]

. I en kvalitativ studie 
[24]

 berättar 

en fysioterapeut att ”om man vid konventionell strokebehandling förmår sig utföra 10 

repetitioner, är det inte ovanligt att man istället kommer upp i över 400 med hjälp av ett 

exoskelett. Mängder av repetitioner är inte bara viktiga för strokepatienten men också för 

fysioterapeuten för att bibehålla och utveckla sin yrkesskicklighet” 
[24]

. I en klinisk studie 

[25]
 utförde strokepatienter över 12 veckor fler än 1000 repetitioner per träningstillfälle, tre 

dagar i veckan, utan negativa bieffekter 
[25]

. Det råder dock skilda meningar om evidensen 

för exoskelett vid strokerehabilitering 
[9]

 men det har samtidigt påvisats ge signifikanta 

förbättringar i överarmsfunktion hos strokepatienter i subakut fas 
[26]

 med mild till svår 

nedsättning 
[17,23]

. Men rekommendationerna är i dagsläget att exoskelett inte bör användas 

enskilt 
[17]

 vilket är orsaken till att författaren valt att undersöka de i kombination med 

hjärndatorgränssnitt (BCI) som beskrivs i nästa stycke. 

 

 

Figur 1. Exempel på exoskelett för: a) hand [27]; b) nedre extremiteter [28]; c) armbåge-skuldra [29]. 
 

 

Hjärndatorgränssnitt (BCI) 

BCI är en nyare typ av teknologi 
[30]

 som genom elektroder tillåter överföring av elektriska 

impulser mellan hjärna och teknik (i båda riktningar) 
[9]

. Elektrodplaceringen kan ske på 

två vis: (1) Innanför skallbenet, vilket möjliggör högprecis informationsupptagning men 

kräver en komplicerad och riskfylld kirurgi (och därmed höjer dess tröskel för klinisk 

användning) 
[31,32]

. Eller (2) utanpå skallbenet, vilket är den vanligaste metoden 
[33]

. Vid 

undersökning på djur har den elektriska stimuleringen (riktad mot hjärnan)  med BCI visats 

stärka synaptiska kopplingarna mellan motorkortex och ryggmärgen 
[34]

, vilket är en av 

anledningarna att BCI anses den möjligen högst lovande tekniken för potentiell reducering 

a) b) c) 
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av nedsättningar efter stroke. Men i det fallet krävs det en invasiv procedur för vilket 

teknologin fortfarande är för ny för att utföras i studier på människor 
[9]

. Det andra sättet 

att använda BCI är genom att elektroderna läser av hjärnaktivitet och extraherar 

information om en patients rörelseintention 
[31,35,36]

. Informationen digitaliseras sedan och 

omvandlas till styrsignaler för kontroll och styrning av externa enheter 
[35,37,38]

, till exempel 

för att flytta en muspekare, skriva på en dator, eller utföra rörelsekontroll i ett exoskelett 

[35]
 (Figur 2).  

 

 

Figur 2. Grundläggande komponenter i BCI-system [35].  
 

 

Möjligheterna med BCI vid strokerehabilitering kan eventuellt föreställas bättre mot 

bakgrund av att hjärnans motoriska centra trots lesion är oberoende av kvarvarande 

rörelseförmåga för att kunna få påslag 
[39]

. Därmed tillåts utförande av rörelserepetitioner 
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på cerebral nivå utan att det ställs fysiska krav 
[40]

. Skillnaden mot CI-terapi ligger således 

i dess utgångspunkt i tankar om rörelse snarare än fysisk rörelse som sådan 
[40]

. I samband 

med ”tankestyrning” av externa enhet kan det då för patienten upplevas som att den externa 

enheten är del av den egna kroppen; vilket i sig påvisats trigga neuroplasticitet 
[33]

 och 

förstärka motorisk inlärning 
[41-43]

. Troligen genom att apparaturen i realtid ger patienten 

feedback så att denne enkelt genom att justera hjärnsignalerna kan effektivisera dess 

användning 
[35]

. I teorin bör denna typ av uppgiftsorienterad ”mental träning” med BCI 

vara möjlig att tillämpa i strokerehabiliteringens alla stadier 
[44-46]

. 

 

Idag undersöks BCI av fler än 120 forskargrupper 
[47]

 och utvecklas av minst 76 företag 

världen över 
[48]

. Trots det är teknologin fortfarande så pass outforskad att det inte finns en 

tydlig bild över hur dess tillämpning vid klinisk strokerehabilitering skulle inverka på det 

fysioterapeutiska yrkesutförandet. Författaren har dock optimistisk inställning till 

expansion i tvärprofessionell riktning samt teknikens potential att avlasta fysioterapeuten 

och strokepatienten – då det vore lättare att använda sin yrkeskompetens genom 

konversation, verbal guidning, samt eventuell justering av inställningarna i teknisk 

apparatur, än att handgripligen assistera och justera rörelser hos patienter med olika grader 

av motoriskt bortfall. 
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Syfte 
 

Syftet med studien var att sammanställa det vetenskapliga stödet för tillämpning av BCI-styrda 

exoskelett vid rehabilitering av motoriska funktionsnedsättningar i de övre extremiteterna 

efter stroke i dess subakuta samt kroniska fas. 
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Material och metod 
 

Denna litteraturstudie utfördes med en explorativt ansats vilket betyder att ämnet som berörs 

är relativt outforskat, och snarare än att framföra slutgiltiga resultat utfördes som områdes-

fördjupning inför framtida forskning 
[49-53]

 .  

 

Inklusionskriterier 

Kriterier för inklusionsmaterial bestämdes till att innefatta studier som undersökt träning av 

övre extremitet hos strokepatienter med hjälp av BCI-styrt exoskelett. 

 

Sökstrategi 

Litteratursökningar utfördes i databaserna: PEDro, PubMed, AMED och CINAHL. 

Söktermerna som användes var (“brain-computer interface” OR bci) AND stroke AND 

(rehabilitation OR recovery OR physiotherapy) AND (upper extremity OR upper limb OR 

hand OR arm) AND (exoskeleton OR robot-assisted OR electromechanical). Avgränsning 

gjordes till RCT och CT studier. Inga avgränsningar gjordes till årtal, språk eller människor 

(Tabell 1). 

 

Urvalsmetod 

1. I första steget granskades sökträffarnas relevans utifrån titlarna. 

2. I andra steget granskades abstraktavsnittet för bekräftelse att artikeln innefattades av 

inklusionskriterierna. Om det föreföll osäkerhet kring huruvida en artikel innefattades 

av inklusionskriterierna granskades artikeln ytterligare enligt steg tre. 

3. I tredje steget granskades artiklarna överskådligt i sin helhet för ytterligare filtrering.  

4. I fjärde och sista steget utfördes en genomgående läsning av de återstående artiklarna i 

sin helhet för en slutgiltig säkerställning av dess berättigande till inklusion i studien. 

 

Efter sållning av sökträffarna genom urvalsmetoden återstod fyra artiklar, vilka alla 

inkluderades i studien (Tabell 1).  
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Kvalitetsgranskning 

Inkluderade RCT-studier (n=2) kvalitetsgranskades enligt PEDro-skalan 
[54]

 (Bilaga 1). 

 

Etiska överväganden 

Under studien hanterades inga känsliga data med risk att inskränka på annan person. 

Författaren har försökt hålla god tillförlitlighet i innehållet genom att hålla saklig och 

objektiv inställning till materialet, samt presentera information med transparans och 

tydlighet. 
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Tabell 1. Redovisning av artikelsökningar. 

Databas, 
(datum) 

Sökord Antal träffar Relevanta, 
(duplikat) 

Inkluderade 

 
PEDro 
(10/03/2020) 

 
brain-computer interface 
 
 

 
9 

 
1 

 
1 

PubMed 
(12/03/2020) 

(“brain-computer interface” OR bci) 
AND  
stroke 
AND  
(rehabilitation OR recovery OR physiotherapy) 
AND  
(upper extremity OR upper limb OR hand OR 
arm) 
AND  
(exoskeleton OR robot-assisted OR 
electromechanical) 
 
  Sökfilter: 
    Clinical trial 
    Randomized controlled trial 

211 
 
32 
 
25 
 
 
20 
 
 
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 

AMED 
(17/03/2020) 

(“brain-computer interface” OR bci) 
AND 
stroke 
AND 
(rehabilitation OR recovery OR physiotherapy) 
AND 
(upper extremity OR upper limb OR hand OR 
arm) 
AND 
(exoskeleton OR robot-assisted OR 
electromechanical) 
 

62 
 
9 
 
9 
 
 
7 
 
 
1 

 
 
 
 
 
 
 
2(1) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
1 

CINAHL 
(17/03/2020) 

(“brain-computer interface” OR bci) 
AND 
stroke 
AND 
(rehabilitation OR recovery OR physiotherapy) 
AND 
(upper extremity OR upper limb OR hand OR 
arm) 
AND 
(exoskeleton OR robot-assisted OR 
electromechanical) 
 

752 
 
91 
 
74 
 
 
39 
 
 
4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3(2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
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Resultat 
 

Fyra studier inkluderades i resultatet: två RCT-studier 
[55,56]

, en klinisk studie (CT) 
[57]

 och en 

CT pilotstudie 
[58]

. En sammanställning presenteras i Tabell 2. 

 

Likheter och skillnader 

De inkluderade studierna genomfördes på hemiplegiska strokeöverlevare i åldrarna 21 till 

73 år omfattande totalt 148 deltagare, varav 43 (29%) i subakut fas och 105 (71%) i kronisk 

fas. Interventionernas varaktighet mellan studierna infann sig i spannet mellan 15 dagar till 

12 veckor. Gemensamt för samtliga studier var att de utförde behandling av patienters 

hemiplegiska övre extremitet med BCI-styrt exoskelett, samt att de undersökte (mätte) 

utfallsmått ungefär varannan vecka. Tre studier använde exoskelett för handen, medan en 

(n=1) hade över armbåge-skuldra. De primära utfallsmåtten var ARAT och FMA-UE, 

enskilt eller tillsammans. Ingen av studierna redovisade antal utförda repetitioner per 

träningssession eller jämförelse mellan grupperna gällande detta. Ingen av studierna 

rapporterade biverkningar från användning av BCI.  

 

§ 2 studier använde visuell feedback via datorskärm 
[55,56]

. 

§ 1 studie utförde interventionen i patienternas hemmiljö 
[57]

. 

§ 1 studie jämförde neuroplastiska förändringar mellan grupperna med fMRI 
[58]

. 

§ Följande användes som sekundära utfallsmått i en studie 
[57]

: (1) COPM, (2) Motricity 

Index, (3) MAS, (4) greppstyrka, (5) nypstyrka samt (6) aktivt ROM 
[57]

. 

 

Förkortningar 

ARAT (Action Research Arm Training); COPM (Canadian Occupational Performance Measure); FMA-

UE (Fugl-Meyer Assessment–Upper Extremity); fMRI (Functional Magnetic Resonance Imaging); 

MAS (Modified Ashworth Scale); ROM (rörelseomfång). 

 

Resultatsummering  

Subakut fas 

Enbart interventionsgruppen fick statistiskt signifikanta förbättringar i övergripande 

motorisk handfunktion (FMA-UE: p<0.01; ARAT: p=0.036) 
[56]

 samt förhöjd 
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neuroplasticitet och förstärkta neuronnätverk i hjärnans motoriska centra 
[58]

 (p<0.05). 

Ingen av grupperna fick signifikanta förbättringar i ARAT-skalans nypgrepp eller stora 

handrörelser 
[56]

 (Bilaga 2). 

 

Kronisk fas 

Gällande övergripande motorisk handfunktion förekom det i en studie statistiskt 

signifikanta förbättringar endast i interventionsgruppen (FMA-UE: p<0.01; ARAT: 

p<0.01) 
[56]

, medan det i en annan förekom i båda grupperna (FMA-UE: ⩽0.005; ARAT: 

⩽0.005) 
[55]

. En tredje studie vilken utfördes i patienternas hemmiljö innefattade ingen 

kontrollgrupp och visade även den signifikanta förbättringar i övergripande motorisk 

handfunktion (ARAT; p<0.01) 
[57]

. Dock rådde mellan studierna skiftande resultat i 

utfallsmåttens underkategorier (Bilaga 2). 

 

Behandling vs kontroll 

Várkuti et al. 
[58]

 redovisade i interventionsgruppen större förbättring i utfallsmåttets (FMA-

UE) genomsnittsvärdet (+2,29 vs +2,1) men också större variation (SD = ±2,1 vs ±0,82) 

vilket författarna menade indikerar möjlig fördelaktig inverkan av BCI-Exo på hjärnans 

plasticitet 
[58]

. Frolov et al. 
[56]

 redovisade förbättring av motorisk funktion i övre extremitet 

i båda grupper. Men antalet patienter som överträffade ”minsta kliniskt viktiga 

förbättringsvärde” var procentuellt betydligt fler i interventionsgruppen än i kontroll-

gruppen (4,3 gånger fler enligt FMA-UE; 2,3 gånger fler enligt ARAT) 
[56]

. Lyukmanov et 

al. 
[55]

 redovisade motorisk förbättring av armens distala och proximala delar enbart i 

interventionsgruppen för patienter med initial svår pares eller plegi i subakut fas. Hos 

patienter med liknande svårighetsgrad av pares i kronisk fas visades än mer signifikant 

motorisk funktionsåterhämtning i den proximala delen av armen. Författarna noterade att 

den proximala delen inte omfattades av träningen i interventionen 
[55]

. 

 



 

 

16 

 

Tabell 2. Sammanställning av de inkluderade studierna (n=4). 

Författare Design Population Intervention Resultat Konklusion 

 
Frolov et al. 

(2017) [56] 

 
RCT 

 
Strokepatienter (n=74) med svår 
hemiplegi i subakut (n=34) och 
kronisk fas (n=40). Interventions-
grupp (n=55) varav subakut (n=25) 
och kronisk fas (n=30): BCI-Exo 
hand. Kontrollgrupp (n=19) varav 
subakut (n=9) och kronisk fas 
(n=10): BCI-Placebo. 

 
Handextensioner; 3x10 minuter/dag 
i 15 dagar. Utfallsmått: ARAT; 
FMA-UE. Mätintervall: Före och 
efter interventionsperiod. 

 
Statistiskt signifikant förbättringar 
enbart i interventionsgruppen utifrån 
både ARAT och FMA-UE gällande 
subakut samt kronisk fas av stroken 
(p<0.05). 

 
Fynden antyder att BCI förbättrar robot-
assisterad fysioterapi vid rehabilitering efter 
stroke, samt att motorisk funktion förbättras 
oavsett strokens fas, grad och lokalisation. 

Lyukmanov 
et al. (2018) 
[55] 

RCT Kronisk stroke (n=55) med hemiplegi 
av varierande grad. Interventions-
grupp (n=35): BCI-Exoskelett hand, 
samt visuell feedback via datorskärm. 
Kontrollgrupp (n=20): BCI-Placebo. 

Hand- och fingerextensioner; 10 
pass/dag á 30 min; 5 dagar/vecka 
under 4 veckor. Utfallsmått: ARAT; 
FMA-UE (avsnitt A-D, H, I). 
Mätintervall: Före och efter 
interventionsperiod. 

Båda grupperna fick bättrade 
resultat i ARAT och FMA-UE men 
enbart interventionsgruppen fick 
statistiskt signifikant förbättring i 
kulgrepp, nypgrepp och stora 
handrörelser (p<0.05). 

Exoskelettassisterad fysioterapi med BCI-
styrning kan förbättra utfallet i 
rehabiliteringen efter stroke.  
 

Várkuti et al. 

(2013) [58] 

CT 
pilot 

Personer med subakut stroke (n=9) 
samt måttlig-svår hemipares. 
Interventionsgrupp (n=6): BCI-Exo 
armbåge-skuldra. Kontrollgrupp 
(n=3): Enbart robotassisterad 
rehabilitering. 

Sträcka ut armen mot ett utsatt mål 
på datorskärm; 12 pass över 4 
veckor. Utfallsmått: FMA-UE; 
fMRI. Mätintervall: Vecka 0, 2, 4, 
12. 

fMRI visade enbart i interventions-
gruppen ökad neuroplasticitet samt 
signifikant förstärkta neuronnätverk 
i hjärnans motoriska centra 
(p<0.05). 

Robotassisterad rörelseträning med BCI-
styrning har potential att främja funktionell 
neuroplasticitet. 

Bundy et al. 

(2017) [57] 

CT Strokepatienter i kronisk fas (n=10) 
med måttlig-svår hemipares.  

Intervention i patientens hemmiljö. 
Handextensioner med BCI-Exo; 1-
12 pass/dag; 5 dagar/vecka under 12 
veckor. Utfallsmått: ARAT. 
Mätintervall: Vecka 0, 2, 4, 6, 8, 
10, 12. 
 

Statistiskt signifikant förbättring i 
det primära utfallsmåttet ARAT, 
samt de sekundära utfallsmåtten 
Motricity Index, COPM och 
greppstyrka (p<0.05). 

Fynden tyder på fysioterapeutisk potential i 
den BCI-drivna neurorehabilitering för 
kroniska strokeöverlevare, samt effektiv 
överförbarhet av interventionen till 
patientens hemmiljö. 

 

ARAT (Action Research Arm Test); FMA-UE (Fugl-Meyer Assessment–Upper Extremity). 



 

 

17 

 

Diskussion 
 

Författarens primära intresse låg i att undersöka BCI-teknologi (för fysioterapeutisk 

tillämpning) då denna är en futuristisk teknologi som genom dess möjlighet att koppla upp 

hjärnan mot externa enheter, robotar och mjukvara har potential att förstärka verkligheten i 

människans upplevelse. Det är dock väldigt svårt att få en tydlig uppfattning kring hur (och 

om) fysioterapeutyrket som sådant kommer att påverkas av BCI-teknologin i takt med att den 

blir mer och mer sofistikerad. Det föreföll dock logiskt att koppla undersökningen mot 

neurorehabilitering då elektricitet som gemensam faktor mellan teknologi och människo-

kroppen finns i våra neuron. Inriktningen mot strokerehabilitering härrör ur författarens 

exponering för denna patientgrupp vid sin fysioterapeututbildnings verksamhetsförlagda 

utbildning. Författaren fick då uppfattningen att strokepatienter trots sin återhämtnings-

potential alltför ofta inte får den uppmärksamhet de behöver för att maximera sin 

återhämtning. Därför valde författaren robotar som tillägg (till BCI) i studien då dessa kan 

bistå med assistans för patienten att utföra repetitiva övningar med samma rörelse varje gång 

och över lång tid, vilket kan vara till hjälp både för patienten och fysioterapeuten. 

 

Metoddiskussion 

Avgränsningar 

Ingen avgräsning gjordes till studier utförda på människor då det är möjligt att artificiellt 

inducera stroke hos laborationsdjur [59]. Dock framkom inga studier utförda på djur i 

urvalet. Inte heller utfördes det några språkliga avgränsningar vilket medförde att en rysk 

studie inkluderades [55]. Denna lästes i original, samt i översatt version (till engelska och 

svenska via Google Translate). Då författaren inte har ryska som modersmål kan det ha 

medfört att viss information i studien uppfattats eller översatts felaktigt.  
 

Design 

Flertalet forskare har hävdat att explorativ forskning leder till nya och användbara idéer, 

medan andra menar att den tillför risk att det skapas falska ledtrådar eller oanvändbara 

teorier [60]. Explorativ design används framför allt när ett problem ännu inte definierats 

tydligt [61], eller när forskaren har låg erfarenhet eller förförståelse inom området som ska 

undersökas [62]. Nackdelen är att dessa fynd inte är anses tillräckligt underlag för besluts-

fattande på en praktisk nivå [61]. Dock förefaller designen ett bra verktyg för att inrätta 
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preliminära steg som säkerställer att en mer ”definitiv” framtida studie startar på tillräcklig 

kunskapgrund [62]. Således blir fördelen att explorativa studier potentiellt kan spara tid och 

andra resurser genom att på ett tidigt stadie förutse vilka typer av undersökningar som är 

värda att efterfölja [61].  

 

Sökord 

Det kom under litteratursammanställningsprocessen fram att Brain-Computer Interfaces 

(BCI) ibland kallas för andra namn över internet. Till exempel brain-machine interfaces, 

neural-control interfaces eller mind-machine interfaces. Om fler av dessa ”sekundär-

termer” hade använts hade möjligen fler sökträffar fåtts. Dock verkar BCI ha blivit ett mer 

vedertaget begrepp som även finns som MeSH-term, samt att om man söker på det ena får 

man ofta även träffar på det andra. 

 

Resultatdiskussion 

Resultatet antyder att behandling (av hemiplegiska strokepatienter) med BCI-Exo potentiellt 

har främjande inverkan på neuroplasticitet och funktionell återhämtning i de övre 

extremiteterna. Jämfört med enbart exoskeletal behandling eller placebo uppkom betydligt 

fler signifikanta förbättringar i interventionsgrupperna (Bilaga 2). Dessa signifikanta 

förbättringar uppkom oavsett om strokepatienterna befann sig i subakut eller kronisk fas, 

samt oavsett grad av plegi eller lesionens lokalisation. Med detta kan antas att BCI-Exo i 

förhållande till konventionell behandling inte är lika beroende av det begränsade tidsfönstret 

av förhöjd plasticitet [9] för att få signifikanta förbättringar av behandlingen [63]. BCI i sig 

självt har stora fördelar i tillvaratagandet av mental träning [40] och intention [35] i samband 

med sin flexibilitet gällande möjligheten att kopplas ihop med andra teknologier (även 

utöver exoskelettet) [35] samt föras till patientens hemmiljö [57]. Det är lätt att bli hyper-

entusiastisk kring resultatet, särskilt när det ställs mot vad konventionell fysioterapi som i 

en studie [63] nämnts som väldigt tidskrävande, tråkigt och bundet till hög dos av repetitioner 

och intensitet för att ge optimal motorisk återhämtning [63]. Dock är det för tidigt att dra 

definitiva slutsatser, samt att vissa frågetecken (svagheter) trädde fram under resultat-

sammanställningen vilka möjligen kan fungera som förslag på förbättringsområden inför 

framtida forskning. Förutom lågt antal studier gällde detta bland annat interventionernas 

design, redovisning av vissa data samt kategorisering av populationen i utfallsmätningen. 
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Intervention: handen kontra hela överarmen 

Författaren saknar fler utförda studier med inriktning på hela överarmen. Det låga antalet 

funna studier (n=4) riktade interventionen i princip uteslutande mot rehabilitering av 

handfunktion. Möjligen kan det motiveras med att området fortfarande är nytt, samtidigt 

som motoriskt bortfall i vrist- och fingerextensorer efter stroke tenderar att vara värre 

drabbande och kvarstå längre än i skuldra och armbåge [64]. Troligen kommer detta att 

kompletteras i takt med att fler studier tillkommer. 

 

Redovisning av antal utförda repetitioner 

Antalet utförda repetitioner redovisades inte i någon av studierna vilket författaren anser 

märkligt då exoskelett delvis är kända för just dess skillnad mot konventionell behandling 

i att kunna bistå med mängder av fler rörelserepetitioner [9,24,25] . Författaren hade önskat 

att dessa data presenterades då de enligt en studie [65] behövs för möjlighet att utföra 

jämförelse mellan grupperna avseende dos-respons, samt för att undersöka om det finns en 

korrelation mot resultatet [65]. 

 

Kategorisering av population i utfallsmätning: strokfas kontra grad av motoriskt bortfall 

En annan egenskap i resultatet som författaren upplever som ett ”tomrum” är att studierna 

trots nämnd grad av plegi hos populationen inte lagt tillräcklig vikt vid att utföra under-

sökningen utifrån detta. Studierna har nästan uteslutande presenterat utfallsmätningar 

utifrån populationens strokefas. Författaren upplever att grad av plegi borde prioriteras lika 

högt som (och kanske högre än) populationens strokefas i utfallsmätningen. Samtidigt kan 

möjligen även detta förklaras av att forskningsområdet fortfarande är nytt.  

 

Intervention och utfallsmätning: kvalitén i utförandet 

Det har nämnts i tidigare forskning att fokus vid klinisk strokerehabilitering ligger i att 

maximera funktionell motorisk förmåga, såsom att gå säkert från ett rum till ett annat, eller 

att vrida på ett dörrhandtag för att öppna en dörr [66]. Men lite tonvikt läggs vid kvalitén i 

utförandet på den begränsade tid behandlingen varar [66]. Ingen av studierna presentade 

kvalité i utförandet vilket gör det omöjligt att göra distinktion mellan återhämtning 

(återställd vävnad) och kompensatorisk inlärning [9,65,66]. Än om presentation av detta vore 

önskvärt kan det möjligen försvaras med att det finns få valida och reliabla utfallsmått som 

mäter kvalitén i utförandet av uppgiften [66].  
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Mer forskning behövs 

Det finns i författarens mening goda skäl till fortsatt forskning på BCI-exoskeletal 

poststrokebehandling som enligt en studie i kontrast till CI-terapi inte nödvändigtvis ställer 

fysiska krav på patienten [40] och samtidigt möjliggör utnyttjande av det tidsbegränsade 

”fönstret” av förhöjd neuroplasticitet efter stroke [9]. Resultatet indikerar positiv effekt av 

rehabilitering med BCI-Exo för både subakut och kronisk fas av stroke. Det har även 

spekulerats i att det kan vara möjligt att ”artificiellt” inducera förhöjd neuroplasticitet med 

BCI i den kroniska fasen av stroke [9] vilket möjligen indikeras i resultatet [55-57]. Det har 

nämnts att det finns mycket hopp för BCI och framtida poststrokerehabilitering, men att 

det är för tidigt att dra definitiva slutsatser – delvis på grund av få utförda studier, men även 

otillräcklig kunskap kring de bakomliggande mekanismerna för motoriska återhämtningen 

efter stroke [9,65]. Det behöver därför trots positiva indikationer utföras fler studier innan 

BCI-Exo blir aktuellt för klinisk tillämpning [67] . 

 

Kliniska implikationer 

En olägenhet är att mycket kring den medicintekniska framfarten fortfarande är så nytt att 

det ofta inte känns till alls, eller uppfattas som något fiktivt (taget ur en science fiction-

novell). Det kan då bli svårt att föreställa sig själv scenarion där man tillämpar det i praktiken 

utan att det blir något alltför abstrakt. Möjligen kommer gapet mellan abstrakt och konkret 

att bryggas i takt med att teknologin blir mer sofistikerad och forskare specificerar eventuella 

fördelar och kliniska tillämpningsområden. Genom att belysa ämnet är därför författarens 

förhoppning att bidra till ökat intresse bland fysioterapeuter för vidare forskning på tekniska 

hjälpmedel (såsom BCI och exoskelett) i rehabilitering. 
 

 

Konklusion 
 

Resultatet indikerar att exoskeletal rehabilitering med BCI-styrning potentiellt kan främja 

återhämtning och neuroplasticitet för strokepatienter oavsett om de befinner sig i subakut eller 

kronisk fas. Dock är teknologin fortfarande relativt ny varvid fler studier behöver utföras för 

att bättre specificera och förstå för- och nackdelar jämfört med konventionella behandlings-

metoder. 
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Bilaga 1. Kvalitetsgranskning av de inkluderade RCT-studierna (n=2) efter PEDro-skalan [54]. 
 

PEDro scale item Frolov et al. (2017) [56]  Lyukmanov et al. (2018) [55]  

1. Eligibility criteria   Ja   Ja 

2. Random allocation +1p +1p 

3. Allocation was concealed +1p +1p 

4. Baseline comparability +1p +1p 

5. Blind subjects – +1p 

6. Blind therapists – – 

7. Blind assessors +1p +1p 

8. Adequate follow-up +1p +1p 

9. Intention-to-treat analysis – – 

10. Between-group comparison +1p +1p 

11. Point estimates and validity +1p +1p 

Total/10p 7/10p 8/10p 
 

PEDro (Physiotherapy Evidence Database). 
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Bilaga 2. Specificering av signifikans (p-värde) i utfallsmåttens förbättringresultat i studierna 

(n=3). 

Strokefas Författare Utfallsmått p (interventions-
grupp) 

p (kontrollgrupp) 

 

Subakut 

 
Frolov et al. (2017) [56] 

 
FMA-UE 
 - proximal 
 - distal 
ARAT 
 - knytgrepp 
 - kulgrepp 
 - nypgrepp 
 - stora handrörelser 
 

 
<0.01 
0.028 
0.036 
<0.01 
ns  
0.036 
0.029 
ns 

 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
 

Kronisk Frolov et al. (2017) [56] FMA-UE 
 - proximal 
 - distal 
ARAT 
 - knytgrepp 
 - kulgrepp 
 - nypgrepp 
 - stora handrörelser 
 

<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 
<0.01 

ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 
ns 

Kronisk Lyukmanov et al. (2018) [55] FMA-UE 
 - proximal 
 - distal 
ARAT 
 - knytgrepp 
 - kulgrepp 
 - nypgrepp 
 - stora handrörelser 
 

⩽0.005 
⩽0.05 
⩽0.05 
⩽0.005 
⩽0.05 
⩽0.05 
⩽0.005 
⩽0.005	

⩽0.005 
ns 
ns 
⩽0.005 
⩽0.05 
ns 
ns 
ns 

Kronisk Bundy et al. (2017) [57] ARAT 
 - knytgrepp 
 - kulgrepp 
 - nypgrepp 
 - stora handrörelser 
Motricity Index 
COPM 
 - prestation 
 - tillfredsställelse 
Greppstyrka 
Nypstyrka 
Aktivt ROM 

<0.01 
<0.05 
<0.05 
ns 
ns  
<0.05 
<0.05 
<0.05 
<0.05 
<0.05 
ns 
ns 

n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 
n/a 

 

ARAT (Action Research Arm Test); COPM (Canadian Occupational Performance Measure); FMA-UE (Fugl-Meyer 
Assessment–Upper Extremity); ROM (Rörelseomfång); ns (ej significant). 

 


