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Bakgrund: Stroke är en folksjukdom som leder till både motoriska och kognitiva 

funktionsnedsättningar som påverkar aktivitetsförmågan hos den drabbade individen. 

Arbetsterapeuten kan bidra till att klienten kan förbättra sin kapacitet till aktivitetsförmåga 

genom återtränade och kompensatoriska åtgärder. Tre åtgärdsmodeller som tillämpas i praxis 

är Bobathmodellen, den Uppgiftsorienterade modellen samt CI-terapi. Kunskapen om i vilken 

utsträckning dessa används i praxis är dock bristfällig. Syfte: Syftet med denna studie är att 

kartlägga tre arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller som tillämpas inom slutenvården för 

individer med nedsatt hand- och armfunktion efter stroke. Metod: Studien hade en deskriptiv 

design där en kvantitativ metod användes. Datainsamlingen gjordes med hjälp av en enkät till 

arbetsterapeuter som arbetar inom slutenvården med klienter som drabbats av nedsatt hand- 

och armfunktion efter stroke. Enkätfrågorna berörde områdena bedömning, åtgärd 

klientcentrering samt utvärdering utifrån de tre åtgärdsmodellerna. Av 52 tillfrågade 

besvarade 32 arbetsterapeuter hela enkäten. Resultat: Majoriteten av de deltagande 

arbetsterapeuterna arbetade på en specifik strokeenhet. De flesta angav att de använde 

Bobathmodellen eller den uppgiftsorienterade modellen. Det vanligaste syftet med 

arbetsterapin var att återträna den affekterade armen eller handen och den vanligaste åtgärden 

var att återträningen skedde i en målinriktad aktivitet. Klientcentrering är en viktig aspekt i 

interventionen enligt alla deltagande arbetsterapeuter. Utvärderingen av interventionen såg 

olika ut beroende på vilken avdelning arbetsterapeuten arbetade. Slutsatser: Antalet 

deltagande arbetsterapeuter i denna studie är för få för att studiens resultat kan överföras till 

kliniska verksamheter. För en mer fördjupad förståelse skulle en kvalitativ studie kunna ge en 

mer korrekt bild av arbetsterapin. Slutsatsen av resultatet är att deltagarna använder mer än en 

modell vid arbetsterapi för individer med nedsatt hand – och armfunktion efter stroke. Ett nytt 

instrument som både inkluderar ett återtränande och ett kompensatoriskt syfte bör utformas.    
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1. INLEDNING    

En av Sveriges stora folksjukdomar idag är stroke och varje år drabbas ca 30 000 individer av 

sjukdomen vilket innebär att var ca 17:e minut drabbas någon av stroke i Sverige. Stroke är en 

av de vanligaste dödsorsakerna i Sverige och sjukdomen leder i många fall till 

funktionsbortfall (1). Dessa funktionsbortfall ger ofta aktivitets- och 

delaktighetsinkränkningar i det dagliga livet. Många av de individer som drabbas av stroke får 

både sensomotoriska – och kognitiva funktionsnedsättningar (2). I det multiplicinära team 

som arbetar med strokepatienter är arbetsterapeutens roll att förbättra individens kapacitet till 

att utföra de dagliga aktiviteterna genom återträning av funktionsförmåga samt att skriva ut 

hjälpmedel för att förbättra individens aktivitetsförmåga (3, 4).  Det finns evidens som visar 

de positiva effekterna som arbetsterapi ger dessa klienter, till exempel förhöjd självständighet 

i de dagliga aktiviteterna samt förbättrad aktivitetsförmåga (5). Denna studie handlar om en 

del arbetsterapeutiska åtgärder som vidtas vid nedsatt hand – och armfunktion efter stroke. 

 

2. BAKGRUND   

2.1. Arbetsterapi  

En generell arbetsterapeutisk modell som tillämpas i praxis är ”The Model of Human 

Occupation”(MOHO) (6). Enligt MOHO utformas en individs aktivitetsförmåga av rutiner, 

motivation, närmiljö samt kapacitetsförmåga. Inom arbetsterapi är individens vilja en central 

aspekt då vilja skapar motivation till aktivitet. Vilja skapas genom olika livsupplevelser och 

ingår i en cirkel av förväntan, val av aktivitet, upplevelse och utvärdering av utförandet (6). 

En individs vilja till aktivitet baseras på tankar och känslor som grundar sig i individens 

värderingar, intressen och målsättning (6). Dessa tre aspekter påverkas av en individs 

kapacitet till aktivitet, vad som är viktigt och meningsfullt för individen samt vad den anser 

vara njutningsbart och tillfredställande (6).  

Ett grundantagande i MOHO, liksom i arbetsterapi generellt, är att individer kan påverka sin 

egen hälsa genom att vara aktiva och handlingskraftiga (6). Detta gör att utförandet av 

meningsfulla aktiviteter används som behandlingsform inom arbetsterapi (7). En 

arbetsterapeut skall ge sin klient möjlighet att bli engagerad i rehabiliteringen genom att ta 

hänsyn till miljön som klienten lever och utför aktiviteter i, samt vilka aktiviteter som är 

relevanta för klienten att träna för att kunna klara sin vardag. Klienten får även utföra träning 
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med hjälp av olika hjälpmedel som kompenserar en försämrad rörelseförmåga eller hjälper till 

att förbättra aktivitetsförmåga (6). Aktivitetsförmåga betyder att en individ vet hur en specifik 

aktivitet utförs, samt har den motoriska och kognitiva kapaciteten att utföra aktiviteten. 

Aktiviteten i sig sker som en interaktion mellan individen och en särskild uppgift och miljö. 

En individs aktivitetsförmåga påverkas av de krav uppgiften ställer på individen samt miljön 

där aktiviten tillämpas (8). 

Det finns evidens för att när arbetsterapeuten arbetar klientcentrerat, när klienten får vara 

delaktig i behandlingen, så återhämtar sig klienten snabbare. Därför är klientcentrering en 

viktig aspekt vid arbetsterapi för klienter som drabbats av stroke (5). Inom klientcentrering är 

meningsfulla aktiviteter en viktig aspekt, aktiviteternas meningsfullhet är subjektiva och kan 

inte generaliseras mellan individer. Arbetsterapeuten måste förstå aktivitetens meningsfullhet 

från individens perspektiv, detta görs vid bedömningar av klienter. Klienters olika 

erfarenheter och värderingar gör att meningsfulla aktiviteter är en komplex fråga som en 

arbetsterapeut måste ta hänsyn till (9). Vid klientcentrering är det viktigt att skapa en 

terapeutisk relation till klienten, som innebär att bägge parter är med i 

rehabiliteringsprocessen. Klienten bidrar med sin egen bild av den nuvarande situationen, och 

arbetsterapeuten understödjer med den kunskap som innehas i området. På detta sätt kan 

bägge parter samarbeta och komma överrens om tillvägagångssättet i rehabiliteringen (10). 

 

2.2. Stroke och dess konsekvenser i dagliga aktiviteter  

2.2.1. Sjukdomens utbredning samt riskfaktorer 

En vanlig klientgrupp för arbetsterapeuter är individer som drabbats av stroke (11). Stroke 

drabbar lika många kvinnor som män och medelåldern för sjukdomen är 75 år. Trots att 

medelåldern är 75 år är det 20 procent som drabbas när de är under 65 år (1). Stroke drabbar 

kärlförsörjningen i centrala nervsystemet. Det finns två stora huvudgrupper inom stroke och 

dessa är hjärninfarkter samt intracerebrala blödningar (12). Bland de som drabbas av stroke är 

85 procent hjärninfarkter och 15 procent intracerebrala blödningar (1). 

Riskfaktorer för stroke är diabetes, hypertoni och förhöjda blodfetter. Rökning, alkohol, ålder, 

stress och inaktivitet är andra riskfaktorer som kan bidra till stroke. Även p-piller för kvinnor 

över 35 års ålder kan innebära en ökad risk (12).  
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2.2.2. Infarkter och blödningar 

Embolisk infarkt innebär att en fast partikel som bildar en blodpropp lossnar från sitt 

bildningsställe någonstans i kroppen och följer med blodströmmen till hjärnan där den fastnar 

och skapar en hjärninfarkt. Dessa blodproppar bildas vanligtvis genom plack från 

åderförkalkade kärl (12). Trombotisk infarkt innebär att det har bildats en blodpropp i ett kärl 

i själva hjärnan. Blodtillförseln bortom blodproppen minskar succesivt och symptomen träder 

fram långsamt. Detta förlopp sker oftast i sömnen, då blodtrycket och blodflödet är lägre (12).  

 Lakunära infarkter innebär att små kärl i hjärnan blir tilltäppta och så småningom skapas ett 

vätskefyllt hålrum. Hypertoni är den främsta bakomliggande faktorn till dessa infarkter. 

Isolerade enstaka lakunära infarkter medför en ganska liten påverkan på individens funktions- 

och aktivitetsförmåga och det är vid multipla infarkter som det sker en inskränkning av 

aktivitetsförmågan (12). 

Den vanligaste orsaken till intracerebrala blödningar är åderförkalkade kärlförändringar 

orsakade av hypertoni. Vid blödningen brister ett kärl i hjärnan och ett hematom uppstår. En 

av de vanligaste blödningarna är subaraknoidalblödning som utgör ca 10 procent av alla 

individer som drabbas av stroke. Dessa blödningar uppstår när kärl i artärerna brister på grund 

av kärlmissbildning i hjärnhinnorna (12). Skillnaden mellan subaraknoidalblödning och andra 

intracerebrala blödningar är att de intracerebrala blödningarna sker i hjärnvävnaden (12).   

2.2.3. Symptom 

Symptom vid stroke kan variera från individ till individ eftersom det är skadans lokalisation 

och utbredning i hjärnan som bestämmer symptomen (12). En individ kan få en nedsatt 

motorisk och kognitiv nedsättning beroende vilken hjärnlob som drabbas. (13). Nedan visas 

en figur över hjärnlobernas placering i hjärnan, se figur 1.  

Figur 1: Lobernas placering i hjärnan.  
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Stroke i loberna bakom centralfåran kan leda till nedsatta funktioner så som att bearbeta 

sinnesintryck från ett eller flera sinnen, perceptionsstörningar till exempel neglekt, agnosier 

samt spatiala svårigheter. Minnestörningar är också förekommande. En stroke i frontalloben 

kan medföra nedsättningar inom de exekutiva funktionerna, arbetsminnet samt självinsikten. 

En stroke i de bakre delarna av frontalloben ger ofta symptom som känselbortfall, nedsatt 

muskelstyrka samt pares i hand- och arm (12, 14). Detta kan även innebära för låg eller för 

hög muskeltonus i musklerna, vilket leder till rörelsesvårigheter (15, 16). Vid hög 

muskeltonus får klienten en spastisk pares i hand eller arm och låg muskeltonus resulterar i att 

handen eller armen blir slapp (17).  

 

2.2.4. Konsekvenser för utförandet av dagliga aktiviteter 

Individer som drabbats av stroke upplever ofta att de får en förändrad situation angående de 

dagliga aktiviteterna eftersom de nu blir beroende av stöd från andra. Studier visar att 

individer som drabbats av stroke ofta upplever en mindre tillfredställelse i vardagen på grund 

av att de blir beroende av andra individer. När en individ som drabbats av stroke utför en 

aktivitet tar det längre tid än innan skadan (18. 19). 

De motoriska symptomen individer får vid stroke medför en begränsning inom de dagliga 

aktiviteter som utförs i vardagen. Vid nedsatt känsel finns en ökad risk att den affekterade 

armen eller handen kan komma i kläm eller brännas vid matlagning (17). Vid nedsatt 

muskelstyrka påverkas individens kapacitet till utförandet av en aktivitet. Ett exempel på hur 

detta påverkar vardagen är att individen inte kan dricka ur ett glas för att han/hon inte har 

muskelstyrkan som behövs för denna aktivitet (17). 

Vid en stroke kan även individer få en kognitiv nedsättning. Detta kan till exempel innebära 

att individer får en nedsatt förmåga att dela uppmärksamheten på två olika aktiviteter 

samtidigt, vilket gör att vardagsaktiviteter som matlagning samt bilkörning blir svåra att 

utföra (17). Ett symptom som en individ kan få vid stroke är en nedsättning av de exekutiva 

funktionerna. Detta innebär att klienten får problem med att byta fokus från en aktivitet till en 

annan, lösa problem, att planera och att anpassa sitt uppförande vid olika sociala situationer 

(6). 
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2.3. Slutenvårdsrehabilitering för individer med stroke  

Inom slutenvårdsrehabilitering för individer med stroke arbetar olika professioner i team. 

Teamen består av läkare, sjuksköterska, undersköterska, kurator, arbetsterapeut, sjukgymnast 

och logoped (17). I den akuta fasen arbetar arbetsterapeuten nära sjukgymnasten med 

mobilisering och återträning av förlorad funktion. Senare i rehabiliteringsprocessen inom 

slutenvården arbetar arbetsterapeuten med att klienten ska återfå funktions och 

aktivitetsförmåga för att klara sig i hemmet (20). Detta utförs genom olika åtgärder. 

 

2.4. Arbetsterapi för individer med stroke  

De åtgärder som arbetsterapeuten utför anpassas utifrån hur omfattande skadan är. De 

åtgärder som utförs är i syfte att bibehålla en aktivitetsförmåga eller återträna en funktion hos 

klienten (6). Vid rehabilitering av klienter med stroke är det de första tre månaderna den 

främsta återhämtningen sker, sedan är det en långsammare process. Det finns evidens för att 

klienter har återfått funktioner efter ett par år (4). 

En arbetsterapeuts roll för en individ som drabbats av stroke är att förbättra klientens 

kapacitet till att självständigt utföra aktiviteter i det dagliga livet (4). Arbetsterapeuten 

återtränar eller kompenserar kognitiva och motoriska funktionsnedsättningar som påverkar de 

dagliga aktiviteterna (4, 6). Arbetsterapeuten använder sig utav interna strategier för att uppnå 

de mål som sätts med arbetsterapin. Dessa strategier består av olika åtgärder för att 

kompensera eller återträna för en nedsatt aktivitetsförmåga (6).  

Vid bedömning av en klient med symptom på arm och hand efter en stroke skall 

arbetsterapeuten undersöka ledernas rörlighet, muskelstyrka samt arm- och handrörlighet (4).  

Det finns bevis på att målinriktade aktiviteter, klientcentrering samt aktiviteter som kan 

kopplas till det vardagliga livet ger en mer effektiv rehabilitering för klienter med stroke (4, 

21). Arbetsterapi skiljer sig åt vilken åtgärdsmodell arbetsterapeuten tillämpar. 

 

2.5. Arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller vid motorisk funktionsnedsättning 

Vid åtgärder för individer som drabbats av nedsatt hand- och armfunktion efter stroke finns 

det ett antal arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller som tillämpas i praxis. Nedan beskrivs tre 

åtgärdsmodeller som arbetsterapeuter använder vid motorisk funktionsnedsättning. 
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 2.5.1. Bobathmodellen 

Under 1940-talet utformade paret Berta och Karel Bobath en behandlingsmodell för klienter 

med nedsatt arm – och handfunktion efter stroke, Bobathmodellen. Bobathmodellen avser 

specifik återträning när klienten har svårigheter att utföra aktiviteter med den affekterade 

armen eller handen (22). Rörelseförmågan skall återtränas till den normala rörelseförmågan 

klienten hade innan skadan. Kompensatoriska åtgärder utesluts i denna modell, då dessa 

åtgärder begränsar den återträning som behövs för att klienten skall återfå sin normala 

rörelseförmåga (22). Målet med behandlingen är att förbättra den motoriska funktionen i den 

affekterade armen och handen så att klienten blir självständig i de dagliga aktiviteterna (16). 

Vid bedömning av den affekterade sidan skall arbetsterapeuten ha goda kunskaper om 

kroppens anatomi och hur människor använder de övre extremiteterna i specifika aktiviteter 

(15). Vad gäller den övre extremiteten är det några utmärkande aspekter som arbetsterapeuten 

måste ta hänsyn till: muskeltonus samt ledrörlighet. Vid bedömning av muskeltonus skall 

arbetsterapeuten bedöma ledrörlighetens kapacitet eftersom dessa två komponenter påverkar 

en persons rörelseförmåga. För att kunna lägga upp en rehabiliteringsplan för klienten ska 

arbetsterapeuten särskilja mellan dessa två egenskaper för att kunna ta reda på om det är 

spasticiteten i muskeln eller ledrörlighetens strukturella begränsning som leder till nedsatt 

rörelseförmåga (15). Klientens bålstabilitet är en viktig aspekt att ta hänsyn till, eftersom 

många av de tillämpade åtgärderna utförs i sittande position (15). Vid bedömning av den övre 

extremiteten observerar arbetsterapeuten vilka rörelser som är svåra att utföra med den 

affekterade handen och armen och om det smärtar vid rörelse. Vid sittande position bedömer 

arbetsterapeuten armens flexion och hur handen används i aktiviteter (15). Bålstabiliteten 

bedöms genom en observation över klientens förmåga att sitta självständigt på sängkant (15).   

Arbetsterapeuter som använder Bobathmodellen behandlar klienten i aktiviteter som skall 

stärka klientens övre extremitet (22). Vid sängliggande skall arbetsterapeuten guida klienten 

till att självständigt aktivera den affekterade armen eller handen för att bidra till en snabbare 

rehabilitering (15). Det är i sittande som den viktigaste rehabiliteringen utförs, eftersom i 

denna position används handen i aktiviteter (15). Det är axelleden som först aktiveras på den 

nedsatta sidan, för att undvika frozen shoulder (23). Exempel på aktiviteter som kan användas 

vid träning av den affekterade sidan är att klienten sitter på en stol och för en stor medicinboll 

fram och tillbaka, först med båda händerna och sedan med enbart den affekterade armen och 

handen (15). Det är viktigt att den affekterade armen och handen hela tiden är aktiv i 

utförandet av specifika aktiviteter som påklädning, badrumsaktiviteter och matlagning (15). 
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Studier har påvisat att Bobathmodellen inte är en effektiv behandling även om modellen leder 

till en förbättrad funktionsförmåga (24). Dock är det viktigt med funktionsträning i den tidiga 

fasen av sjukdomsförloppet för att motverka begränsningar i aktivitetsförmåga (25). I en 

systematisk litteraturstudie som berörde Bobaths effektivitet fanns det ingen signifikant 

skillnad mellan interventions- och kontrollgruppen, där kontrollgruppen rehabiliterades av 

traditionell sjukgymnastik. Vad gäller den övre extremiteten specifikt finns det ingen evidens 

som tyder på att Bobath leder till sensomotorisk förbättring av den affekterade armen eller 

handen (26). 

 

2.5.2. Uppgiftsorienterad modell  

Den uppgiftsorienterade modellen är baserad på att rehabilitera individer som drabbats av 

stroke. Rehabiliteringen sker i specifika aktiviteter (27, 28). Den uppgiftsorienterade modellen 

utgår ifrån både det perifera och centrala nervsystemet. Enligt modellen hör rörelseförmåga 

ihop med målinriktade aktiviteter (29). Den uppgiftsorienterade modellen är klientcentrerad 

och tar med miljöns påverkan som en viktig aspekt för aktivitetsförmågans kapacitet, 

klientcentreringen sker genom en intervju vid bedömningar (28). Arbetsterapeutens roll i 

denna modell är att tillsammans med klienten lyfta fram vilka aktiviteter som är meningsfulla 

för klienten och anpassa aktiviteten till den nedsatta funktionsförmågan (30). 

Arbetsterapeuten sätter upp mål tillsammans med klienten och utifrån dessa mål föreslås 

tänkbara åtgärder (29). 

För att ta reda på vilka problem som en klient har vad gäller aktivitetsförmågan måste 

arbetsterapeuten göra en bedömning (28). Två bedömningar som en relevanta inom den 

uppgiftsorienterade modellen är Canadian Occupational Performance Measure (COPM) som 

innebär intervju med klienten som själv får klargöra inom vilka områden som problemen 

uppstår i aktivitetsutförandet och även prioritera vilken/vilka aktiviteter som känns mest 

viktiga och meningsfulla att klara av, samt en observation där arbetsterapeuten observerar 

klientens aktivitetsförmåga i specifika aktiviteter (31, 32, 6). Tillvägagångssättet för 

arbetsterapeuten i den uppgiftsorienterade modellen är att analysera klientens utförande 

genom en aktivitetsanalys av vilka rörelser som används i en särskild aktivitet (27).  

Den uppgiftsorienterade modellen fokuserar på klientens nuvarande aktivitetsutförande och 

behandlingen anpassas till klientens aktivitetsbegränsning och mål med aktivitetsutförandet 

(28, 29). Åtgärderna har ofta ett kompensatoriskt syfte i den uppgiftsorienterade modellen, 
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åtgärderna kompenserar klientens kapacitet för rörelse och vilka rörelser som är involverade i 

klientens vardagliga aktiviteter (6). Exempel på detta är att använda den friska handen i skrift, 

om individen är van att skriva med den affekterade handen kompenseras detta genom att 

individen börjar använda den friska handen istället.  

Antalet vetenskapliga studier om den uppgiftsorienterade modellen är få men de påvisar att 

modellen leder till en ökad aktivitetsförmåga som går att relatera till en högre livskvalitet för 

klienten (33).  

 

2.5.3. Constraint-Induced Therapy (CI-terapi) 

Constraint-Induced Therapy (CI-terapi) är en rehabiliteringsform som ska återträna den 

affekterade armen och handen vid stroke. Utgångspunkten inom CI-terapi är att den 

affekterade armen och handen skall användas i aktiviteter för att den inte ska bli inaktiv. CI-

terapi utgår ifrån icke-användningsprincipen, att den friska armen inte får medverka i 

aktiviteter då detta medför att klienten glömmer bort koordinationsmässigt hur aktiviteten 

utförs med den affekterade armen och därmed används inte armen i aktiviteter som den gjorde 

innan skadan skedde (28). Det är tre processer som blir involverade vid användning av CI-

terapi: det nödvändiga användandet av den affekterade sidan, positiv förstärkning av den 

affekterade sidan genom icke-användning av den friska sidan samt positiv kortikal 

omorganisation vid skadeområdet (16).   

De inklusionskriterier som klienterna måste uppfylla för att få rehabiliteras med CI-terapi är 

att klienten drabbades av stroke för minst ett år sen, är inom den subakuta fasen eller har en 

kronisk funktionsnedsättning samt kan utföra 45-gradig flektion och abduktion i axelleden 

(28). 

Arbetsterapeuten bedömer hur mycket den affekterade armen eller handen används i det 

dagliga livet. Studier har påvisat att CI-terapi förbättrar användning av den affekterade armen 

eller handen (28). Inom CI-terapi ska klienten under en 14-dagarsperiod träna den affekterade 

armen eller handen i form av korta repetitioner sex timmar om dagen, för att med den 

affekterade armen forma de rörelser som är angelägna för klienten (28). En modifierad variant 

av CI-terapi innebär att klienten tränar den affekterade sidan 60 min om dagen tre gånger i 

veckan under 10 veckors tid (28). Att använda CI-terapi förbättrar den affekterade armens 
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motoriska förmåga (34) och ökar den omorganisering som sker i den del av hjärnan som blivit 

skadad (28).  

Modellen uppvisar en statistisk signifikant förbättring avseende motoriken i den affekterade 

armen och handen (35). Enligt de nationella strokeriktlinjerna skall CI-terapi endast tillämpas 

för klienter i den subakuta eller kroniska fasen. Den modifierade varianten av CI-terapi bör 

bara användas i kontrollerade studier, då det vetenskapliga underlaget för denna metod är 

otillräcklig (36).  

       

2.6. Problemområde  

Enligt de nationella riktlinjer som finns för behandling av stroke skall rehabiliteringsåtgärder 

sättas in direkt efter insjuknande, där arbetsterapeuten mobiliserar och aktiverar klienten, för 

att rehabiliteringen skall bli så effektiv som möjligt (36). I bakgrunden i denna studie 

presenteras tre olika arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller som används vid behandling av 

nedsatt hand- och armfunktion efter stroke. Syftet med Bobathmodellen är att återträna en 

förlorad funktionsförmåga, den uppgiftsorienterade modellens syfte är att kompensera för den 

nedsatta funktionsförmågan genom till exempel hjälpmedel och syftet inom CI-terapi är att 

inaktivera den friska armen eller handen för att den skadade sidan ska bli involverad i 

aktivitetsutförandet (6, 28). Historiskt har Bobath-konceptet haft stor spridning medan 

uppgiftsorienterad modell och CI-terapi har utvecklats senare och deras spridning är mer 

okänd. Alla tre åtgärdsmodellerna förekommer i Sverige men kunskapen om i hur stor 

utsträckning arbetsterapeuter tillämpar modellerna i praxis är bristfällig och detta är 

anledningen till varför denna studie utförs.   

 

3. SYFTE 

Syftet med denna studie är att kartlägga i hur stor utsträckning Bobathmodellen, den 

uppgiftsorienterade modellen och CI-terapi tillämpas inom slutenvården för individer med 

nedsatt hand- och armfunktion efter stroke. 
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3.1 Frågeställningar 

- Vilka åtgärdsmodeller använder arbetsterapeuter vid behandling av individer med 

nedsatt arm- och handfunktion efter stroke?  

- Vad och hur bedömer arbetsterapeuter individer med nedsatt arm- och handfunktion 

efter stroke?  

- Är klientcentrering och motivation hos klienten viktiga aspekter vid arbetsterapi inom 

slutenvården?  

- Vilka olika typer av åtgärder vidtas vid arbetsterapi för personer med nedsatt hand- 

och armfunktion efter stroke?  

- Hur utvärderas effekten av arbetsterapi inom slutenvården innan utskrivning?  

 

4. METOD 

Denna studie har en kvantitativ, deskriptiv design.  Studiens data samlades in med hjälp av en 

enkät utformad för denna studie. Dataanalysen utformades med hjälp av beskrivande statistik. 

4.1 Urval 

Denna studies urval skedde subjektivt genom två steg. I det första steget identifierades 

sjukhus som skulle kontaktas. Ett inklusionskriterium för sjukhusen var att de är anslutna till 

Riks-stroke, som är ett kvalitetsregister. Detta register innefattar 74 sjukhus i Sverige. Från 

denna lista valdes 14 sjukhus ut. Sjukhusen som valdes ut var belägna inom olika landsting i 

Sverige. I nästa steg identifierades arbetsterapeuter från de sjukhus som identifierades i steg 

ett. Inklusionskriterierna för deltagande arbetsterapeuter var att de var legitimerade samt 

arbetade med klienter med nedsatt arm- och handfunktion efter stroke, inom den akuta eller 

subakuta fasen inom slutenvården. För att komma i kontakt med arbetsterapeuterna 

kontaktades berörda verksamheters samordnare, ansvarig arbetsterapeut, enhets- eller 

verksamhetschef via telefon som sedan bistod med arbetsterapeuternas e-postadresser. Detta 

resulterade i 52 arbetsterapeuter, varav alla kontaktades via e-post.     

4.2. Utformning av enkät  

Enkäten innehöll 25 frågor som utgick ifrån litteraturen i bakgrunden samt frågeställningarna 

i studien som berör aspekterna bedömning, åtgärder, utvärdering samt klientcentrerat 

arbetssätt. Detta gjordes för att öka studiens validitet (37). Enkätfrågorna bestod av 

påståenden som besvarades på en ordinalskala med fyra svarsalternativ (Ja alltid, Ja ofta, Nej 
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sällan, Nej aldrig), se bilaga 1. Att ha fyra svarsalternativ leder till en ökad reliabilitet (38). 

Enkäten utformades i Word och deltagarna kunde inte ändra något i dokumentet utan endast 

kryssa i det svarsalternativ som bäst stämde överens med deras arbetssätt. Enkäten 

pilottestades inte på någon innan den skickades ut till deltagarna.   

4.2. Datainsamling 

I studiens datainsamling skickades enkäter ut tillsammans med informationsbrev till berörda 

arbetsterapeuter via e-post. Informationsbrevet innehöll information om studien, syftet med 

studien samt studiens tillvägagångssätt, konfidentialitet och deltagarnas frivillighet. 

Deltagarna sparade ner enkäten på sin dator och bifogade sedan dokumentet till författarna. 

Deltagarna fick en vecka på sig att besvara enkäten och en påminnelse skickades ut efter en 

veckas tid som gav deltagarna ytterligare tre dygn att besvara enkäten. 38 arbetsterapeuter 

besvarade enkäten och fyra av dessa föll bort eftersom de inte besvarade alla frågor samt 

använde en annan åtgärdsmodell än de som enkäten utgick ifrån. Två föll bort då svar på 

enkäten inkom efter det datum som författarna satt ut som sista inkomstdag för enkäten. I 

denna studie redovisas totalt 32 enkätsvar i resultatet.   

4.3. Dataanalys  

Studiens data analyserades genom beskrivande statistik och presenteras i form av löptext, 

tabeller och stapeldiagram. Datan bearbetades i programmet Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS). Tabeller och diagram användes eftersom att det är ett lämpligt sätt att 

redovisa ordinalvariabler med få svarsalternativ (38). Utformningen av tabellerna och 

stapeldiagrammen formades i Microsoft Office Excel 2003. 

 

4.4. Etiska överväganden 

De forskningsetiska krav som ses över i denna studie är samtyckekravet, informationskravet, 

frivillighetskravet och konfidentialitetskravet (39). I välkomstbrevet som skickades ut stod det 

att ”det är helt frivilligt” att delta i denna studie, det fanns information om studiens syfte, 

metod och tillvägagångssätt. Materialet i studien redovisades på gruppnivå för att ingen ska få 

reda på vilka individer som varit delaktiga i studien. Samtycke skedde när arbetsterapeuterna 

svarade på enkäten. I datainsamlingen kontaktades berörda arbetsterapeuters chef, samordnare 

eller likanande där det finns en maktskillnad emellan. Detta skapar ett etiskt dilemma för 

denna studie, då chefen inte skall skaffa samtycke med sina medarbetare om de skall delta i 
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studien eller inte. För att undvika detta etiska dilemma ville författarna att cheferna på 

verksamheten endast skulle bistå med e-postadresserna till arbetsterapeuterna (39).  

5. RESULTAT  

5.1. Information om deltagande arbetsterapeuter. 

Majoriteten av deltagande arbetsterapeuter arbetar på en specifik strokeenhet. Tjugofyra av 

deltagarna har varit verksamma i praxis i mer än 10 år, 16 av dessa har arbetat i mer än 10 år 

med individer som drabbats av stroke, se tabell 1. 

Tabell 1: Information om deltagande arbetsterapeuter    

Vilken typ av verksamhet jobbar du inom? Antal 

 

Specifik strokeenhet 20 

Neurologisk klinik 4 

Geriatisk klinik 1 

Rehabiliteringsmedicinsk klinik 1 

Geriatisk rehabilitering 5 

Annan verksamhet 1 

Total 32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                

 

 

  

 

Hur många år har du varit verksam 

arbetsterapeut? 

Antal 

 

0-2 år 2 

3-5 år 3 

6-9 år 3 

10+ år 24 

Total 32 

Hur många år har du arbetat med klienter 

som drabbats av stroke? 

Antal 

 

0-2 år 3 

3-5 år 6 

6-9 år 7 

10+ år 16 

Total 32 
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5.2. Arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller 

I resultatet framgår att de mest förkommande åtgärdsmodeller som arbetsterapeuter använder i 

praxis är Bobathmodellen och den uppgiftsorienterade modellen. CI-terapi används i en liten 

utsträckning i förhållande till de två andra åtgärdsmodellerna. Det framgår i resultatet att 

arbetsterapeuterna i studien inte endast använder en åtgärdsmodell, det är vanligt 

förekommande att de kombinerar olika åtgärdsmodeller i sitt arbetssätt. 

Av de 32 arbetsterapeuter som deltagit i studien har 16 deltagare svarat ja, alltid och ja, ofta 

att de arbetar utifrån Bobathmodellen med individer med nedsatt hand- och armfunktion efter 

stroke. Tjugotvå arbetsterapeuter har svarat ja, alltid eller ja, ofta angående användning av den 

uppgiftsorienterade åtgärdsmodellen, se figur 2. Ingen deltagande arbetsterapeut i studien 

svarade att de ja, alltid använder sig av CI-terapi i praxis. Två arbetsterapeuter svarade ja, ofta 

men majoriteten svarade nej, sällan eller nej, aldrig på frågan om användandet av CI-terapi 

som åtgärdsmodell, se figur 2. Det var endast tre arbetsterapeuter som besvarade hur många 

timmar som användes vid CI-terapi, dessa tre använder fem till sex timmar per dag vid 

behandling med CI-terapi.  

Figur 2: Användande av arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller   
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5.3. Arbetsterapeutisk bedömning 

Vid analys framgår det att de viktigaste bedömningarna är kartläggning av klientens 

aktivitetsbehov samt observation av klientens aktivitetsförmåga. En fråga som skiljer sig i 

svarsfrekvensen är frågan om bedömning av muskeltonus och ledrörlighet. Enkäten berör tre 

frågor angående arbetsterapeutisk bedömning vid nedsatt arm- och handfunktion efter stroke, 
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se bilaga 1. Angående frågan om huruvida arbetsterapeuten kartlägger klientens behov av 

aktiviteter för att klara av sin vardag var det alla deltagande arbetsterapeuter som svarade att 

det alltid (n=24) eller ofta (n=8) gör detta. Av de deltagande arbetsterapeuter är det 24 som 

alltid (n=9) eller ofta (n=15) bedömer en klients muskeltonus och ledrörlighet. Åtta 

arbetsterapeuter bedömde sällan sina klienters muskeltonus och ledrörlighet. Studiens 

enkätfrågor påvisar att arbetsterapeuter alltid (n=24) eller ofta (n=8) gör en observation vid 

bedömning av en klients aktivitetsförmåga.    

5.4. Användande av klientcentrering vid arbetsterapi  

I författarnas analys framgår det att arbetsterapeuterna prioriterar deras klienters motivation 

och intressen vid utformning av åtgärder. Utifrån enkäten berör tre frågor klientcentrering och 

motivation. Majoriteten av arbetsterapeuterna svarade att klientens intresse alltid (n=8) eller 

ofta (n=21) är styrande vid arbetsterapi. På frågan om klientens motivation och vilja till 

aktivitetsutförandet svarar alla deltagande arbetsterapeuter att det alltid (n=19) eller ofta 

(n=13) är viktigt för utförande av arbetsterapeutiska åtgärder. Enkätfrågan som tar upp om 

arbetsterapeuten diskuterar med sin klient om hur aktiviteter kan utföras på ett altenativt sätt 

svarade 27 arbetsterapeuter att de alltid (n=2) eller ofta (n=25) gör detta.  

5.5. Syfte vid arbetsterapi och tillämpade åtgärder  

Tabell 2 redovisar svarsfrekvenserna för två enkätfrågor som berör syftet med arbetsterapi 

och resterande sju frågor handlar om arbetsterapeutiska åtgärder för klienten med nedsatt arm- 

och handfunktion efter stroke.  

En analys av detta material visar att det vanligaste syftet med arbetsterapi är att återträna en 

förlorad funktionsförmåga. Det är också vanligt att syftet med arbetsterapin är att kompensera 

för en förlorad funktion, men inte i lika stor grad som att återträna, se tabell 2.  Vad gäller 

åtgärder som deltagande arbetsterapeuter använder för klienter med nedsatt arm- och 

hanfunktion efter stroke är det vanligt att träna in ett normalt rörelsemönster i en aktivitet, 

denna aktivitet är oftast eller alltid målinriktad. Det är mindre vanligt att förskriva hjälpmedel 

som kompenserar en nedsatt funktionsförmåga. Majoriteten av de deltagande 

arbetsterapeuterna prioriterar aktivitetsförmåga högre än motorisk funktionsförmåga, se tabell 

2.      
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Tabell 2: Kartläggning av arbetsterapeuternas syfte vid arbetsterapi och tillämpande 

åtgärder.  

Syfte vid arbetsterapi och tillämpade åtgärder 
Ja 

alltid  

Ja 

ofta  

Nej 

sällan 

Nej 

aldrig  

Syftet med arbetsterapin är att återträna den förlorade 

funktionsförmågan på den affektiva sidan 1  29 2 0 

Syftet med arbetsterapin är att kompensera för förlorad 

aktivitetsförmåga 1 22 9 0 

Det är viktigt att träna in ett normalt rörelsemönster i en aktivitet 

 12 19 1 0 

Återträningen av funktionsförmågan sker genom att klienten utför 

en målinriktad aktivitet 8 22 2 0 

När återträningen sker i en målinriktad aktivitet guidar jag min 

klients affekterade arm eller hand 3 26 3 0 

Klienten får arbeta med knäppta händer för att få med den 

affekterade armen i olika aktiviteter 1 11 15 5 

Jag anpassar miljön för att underlätta aktivitetsutförandet för 

klienten 1 26 5 0 

Jag förskriver hjälpmedel för att kompensera den förlorade 

funktionen 0 10 19 3 

Jag prioriterar aktivitetsförmåga högre än motorisk 

funktionsförmåga 8 23 1 0 

 

5.6. Utvärdering av arbetsterapi  

Av de data som berör utvärdering av arbetsterapi går det avläsa att majoriteten av deltagarna 

utvärderar effekten av arbetsterapi innan klienten skrivs ut, men i varierande grad. Det som 

framgår i analysen är att det är vanligt att ofta använda samma metod vid utvärdering som vid 

bedömning. 

Tjugotre arbetsterapeuter utvärderar alltid (n=9) eller ofta (n=14) effekten av arbetsterapi 

innan klienten skrivs ut. Nio deltagare svarade att de sällan (n=7) eller aldrig (n=2) utvärderar 

effekten av arbetsterapi. På frågan om arbetsterapeuterna utvärderade effekten av arbetsterapi 

med samma metod som vid den initiala bedömningen svarade 21 deltagare att de alltid (n=2) 

eller ofta (n=19) utför detta, 11 arbetsterapeuter använder sällan eller aldrig samma metod för 

utvärdering som vid den initiala bedömningen.  
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6. DISKUSSION  

6. 1. Metoddiskussion  

Syftet med denna studie var att kartlägga tre åtgärdsmodeller inom arbetsterapi som tillämpas 

i slutenvård för individer med nedsatt hand- och armfunktion efter stroke. Syftet uppnåddes 

genom att studiens frågeställningar besvarades. Syftet, begränsningen av utvalda 

åtgärdsmodeller och det subjektiva urvalet gör att denna studie inte har ett 

generaliseringsanspråk. För att kunna göra detta hade fler deltagare utifrån vårt subjektiva 

urval behövts ingå i studien och alla arbetsterapeutiska åtgärdsmodeller inom 

strokerehabilitering skulle funnits med i studien (40).  

I en kvantitativ metod är det viktigt att vi mäter det vi ska mäta, validitet, och att vi som 

författare använder oss av ett instrument som är tillförlitligt och uppvisar god reliabilitet. Om 

undersökningen både har en god validitet och god reliabilitet så ökar säkerheten i att resultatet 

studien får är korrekt (41). Vid utformningen av enkätens frågor utgick vi från studiens syfte 

och problemformulering som grundar sig i studiens bakgrund. Problem uppstod vid denna 

utformning, då vi i början utgick vid utformningen från vår bakgrund utan att ta hänsyn till 

studiens syfte och frågeställningar. När syftet och frågeställningarna fastslagits kunde 

enkätfrågorna utformas på ett mer lämpligt sätt. För att öka validiteten i en enkät 

rekommenderas att pilottesta enkäten. I denna studie gjordes inte detta vilket kan ha påverkat 

enkätfrågornas begriplighet och relevans negativt (37, 38). Om ett första utkast skickats ut till 

exempel våra handledare från den verksamhetsförlagda utbildningen hade vi fått feedback 

från arbetsterapeuter som är verksamma i praxis och fått ett annat perspektiv på våra frågor. 

Detta kunde ha gett oss ett mindre bortfall i studien.  

Enkätfrågornas svarsalternativ utgjordes av en fyrgradig skala på ordinal nivå. För att studiens 

frågor ska vara valida och mäta det som skall mätas är det viktigt att svarsalternativen är 

tydliga (37). Tanken fanns att enbart ha två svarsalternativ, Ja och Nej, men för att kunna 

urskilja hur mycket en viss åtgärd, modell eller bedömning används valde vi att ge deltagarna 

flera alternativ att svara på för att öka validiteten, Vi ansåg att endast två svarsalternativ inte 

skapar tillräcklig validitet för studiens enkätfrågor (38).  

Att ha fyra svarsalternativ gör att deltagarna som svarar på enkätfrågorna tvingas att ta 

ställning i frågan då ett mittensvar utan värdering saknas., om studien haft fem svarsalternativ 

där ett alternativ hade varit Ibland hade studien fått data som vi inte hade kunnat värdera och 

använda. Genom att utelämna ett mittenalternativ fick vi data som vi kunde använda på ett 
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relevant sätt i förhållande till problemformuleringen och syftet. Svarsalternativen kunde ha 

definierats på ett lämpligare sätt, glappet mellan ja ofta och nej sällan kan definieras på olika 

sätt från individ till individ (38). Därför kunde en mer beskrivande del om svarsalternativen 

funnits med som en introduktion i enkäten för att alla deltagare skulle ha vetskapen om vad de 

svarar på (38). Om detta varit med i enkäten hade de bortfall där deltagarna inte besvarade 

frågorna kanske inte fallit bort. Deltagarna hade fått en klarare bild av vad deras svar innebar 

och besvarat dessa frågor. 

För att studien skall mäta det som är avsett att mätas utifrån problemformuleringen och syftet 

är det viktigt att undersökningsdeltagarna är lämpade att kunna ge den information som krävs 

för att resultatet ska besvara studiens frågeställningar (41, 42). Då den viktiga rehabiliteringen 

sker i den tidiga fasen av sjukdomsförloppet valde vi deltagare som jobbar i den akuta och 

subakuta fasen av stroke inom slutenvården (25). För att få tag på rätt arbetsterapeuter 

kontaktades arbetsgivaren på verksamheten som kunde ge oss e-postadresser till dessa 

arbetsterapeuter (38). Tillvägagångssättet var relevant och gav oss rätt antal deltagare som 

eftersträvades, vilket var ett minimum på 30 deltagare. Det var komplicerat att få tag i rätt 

individ som skulle kontaktas för detta, eftersom det var svårt för oss att veta vilken person vi 

skulle kontakta för att få kontaktuppgifter till arbetsterapeuterna. Nackdelen med vår 

urvalsgrupp var att den var begränsad, många av deltagarna arbetar inom strokeenhet där 

endast bedömningar utförs och det hade varit mer lämpligt att vidga urvalsgruppen till den 

kommunala eller privata verksamheten där stor del av rehabiliteringen utförs. Vi tror att 

resultatet påverakts genom att vi fått annorlunda svar om vi även kontaktat en mer renodlad 

rehabiliteringsverksamhet. Fördelen med vår urvalsgrupp var att deltagarna arbetar enbart 

eller till stor del med individer som drabbats av stroke. 

Ett annat tillvägagångssätt skulle ha varit en kvalitativ metod med en semistrukturerad 

intervju som insamlingsmetod, där intervjufrågorna utgår ifrån specifika teman. Fördelen med 

en semistrukturerad intervju är att deltagarna kan ge en korrekt och exakt bild av deras 

subjektiva tillvägagångssätt (41). Detta hade kunnat ge oss kunskap om aspekter som 

försvinner om svarsalternativen redan är angivna. Denna studies enkätfrågor var väldigt 

anknutna till de åtgärdsmodeller som angavs i bakgrunden, därför uteblev den generella 

arbetsterapin eftersom att det innefattar fler åtgärdsmodeller än de tre utvalda. Dock gav 

resultatet de svar vi behövde för att besvara de frågeställningar vi hade till studiens syfte. 
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6.2. Resultatdiskussion 

Syftet med arbetsterapin för personer med nedsatt hand- och armfunktion efter stroke är att 

återträna eller kompensera den förlorade aktivitetsförmågan (4, 6). Åtgärder som tillämpas 

inom arbetsterapi grundas i det syfte arbetsterapeuten har med interventionen. I studiens 

bakgrund anges tre olika åtgärdsmodeller som har olika syften med arbetsterapin, vilket leder 

till att åtgärderna i de olika modellerna skiljer sig åt (15, 28). Studiens resultat visar att det är 

mer vanligt att arbeta utifrån ett återtränande syfte än ett kompensatoriskt, vilket även 

vetenskapliga studier visar är lämpligt i den tidiga fasen av sjukdomsförloppet (25). 

 

Resultatet i denna studie visade att kartläggning av aktivitetsbehov genom intervju, samt 

observation av aktivitetsförmåga är de vanligaste bedömningssätten. Detta tyder på en 

arbetsterapeutisk helhet där aktivitet är i fokus samt aktivitetsutförandet är det primära målet 

oavsett val av modell (4, 6). Avseende studiens frågor relaterade till klientcentrering visade att 

deltagande arbetsterapeuter anser att klientens motivation, vilja och intresse är viktiga 

aspekter vid åtgärdsutformningen och för att ge goda förutsättningar till bra rehabilitering. Det 

finns vetenskaplig evidens att klientcentrering är en mycket central punkt inom arbetsterapi 

och skapar bättre förutsättningar till rehabilitering (6, 43). För att arbetsterapin skall vara så 

effektiv som möjligt för klienter skall bedömningarna ge en omfattande bild över klientens 

aktivitetsförmåga som gör att arbetsterapeuten kan förstå klientens situation och tillämpa 

relevanta åtgärder (6). Vid analys av enkätsvaren anser vi att deltagande arbetsterapeuter gör 

en omfattande bedömning av klientens aktivitetsbehov.  

 

Bobathmodellen är den åtgärdsmodell som över lång tid har präglat arbetsterapin för personer 

med motorisk funktionsnedsättning (44). Resultatet i vår studie visar att den 

Uppgiftsorienterade åtgärdsmodellen är lika vanligt förekommande i praxis för de 

verksamheter och arbetsterapeuter som deltog i vår studie. Valet av åtgärdsmodell baseras på 

klientens funktions – och aktivitetsnedsättning. Detta tror vi är anledningen till att studiens 

resultat visar att deltagande arbetsterapeuter använder både Bobath – och Uppgiftsorienterade 

åtgärdsmodellen. Vid förlamning av övre extremiteten kan klienten inte rehabiliteras med 

hjälp av Bobathmodellen eftersom arbetsterapeuten kompenserar för förlorad 

aktivitetsförmåga, detta gör att arbetsterapeuten väljer att använda den uppgiftsorienterade 

åtgärdsmodellen. Väldigt få av studiens deltagare använder CI-terpai som åtgärdsmodell. En 

anledning till att få deltagande arbetsterapeuter använder CI-terapi kan vara att denna form av 

åtgärdsmodell inte är vanligt förekommande inom slutenvården, det finns evidens att den 
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viktigaste funktionsträningen för att återfå aktivitetsförmåga sker i det tidiga stadiet av 

sjukdomsprocessen och därav bortfaller CI-terapi på grund av dess inklusionskriterium (25, 

28).  Vad som går att utläsa i studiens resultat angående åtgärder är att majoriteten av 

deltagande arbetsterapeuter använder målinriktade aktiviteter för att träna in ett normalt 

rörelsemönster. 

 

Vi ser tendenser att deltagande arbetsterapeuter har sin utgångspunkt i Bobathmodellen 

eftersom att majoriteten svarade de har ett återtränande syfte med arbetsterapin, och 

återträning är en grundpelare inom Bobathmodellen (22). Trots detta anser deltagande 

arbetsterapeuter att aktivitetsförmågan hos klienterna är viktigare än den motoriska 

funktionsförmågan. Det kan vara kunskapen om modellernas ursprungliga syfte och 

tillvägagångssätt som är bristfällig och därför vet inte arbetsterapeuterna specifikt vilken 

modell som de använder då svar påvisar att arbetsterapeuterna använder uppgiftsorienterad 

modell men har inte endast kompensatoriska åtgärder. Detta speglar sig i de åtgärder som 

arbetsterapeuterna tillämpar i praxis, där resultatet visar att de använder sig av målinriktade 

aktiviteter. Vi ser ett samband där arbetsterapeuterna använder återträningen av motorisk 

funktionsförmåga i aktiviteter, som förklarar varför aktivitetsförmågan är det fundamentala 

målet med arbetsterapin.   

 

Kielhofner (45) menar att utvärdera arbetsterapeutiska åtgärder är det sista steget inom den 

arbetsterapeutiska processen. Detta skall utföras genom att se om de mål som sattes upp har 

nåtts även göra en ny liknande bedömning som vid första mötet med klienten (45). Denna 

studies resultat visar att majoriteten av deltagande arbetsterapeuter utvärderar de 

arbetsterapeutiska åtgärderna innan klienten skrivs ut samt att en stor del av deltagande 

arbetsterapeuter använder samma bedömning vid utvärderingen av effekten av arbetsterapi 

som vid en initiala inskrivningen men där skiljer sig svaren åt. Vi tror att anledningen till att 

majoriteten av deltagande arbetsterapeuter utvärderar effekten av deras interventioner är att 

utvärdering ingår i den arbetsterapeutiska processen, detta påvisar att deltagande 

arbetsterapeuter arbetar på ett professionellt arbetssätt eftersom studier visar att en utvärdering 

skall börja med en aktivitetsanalys (46).  

 

Vad gäller skillnaden av utvärderingsmetoder tror vi att det beror på vilken typ av avdelning 

som arbetsterapeuterna arbetar på. Att tillämpa samma bedömning vid utvärderingen som vid 

den initiala inskrivningen är inte lämpligt eftersom arbetsterapeuter som arbetar på akuta 
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verksamheter har i uppgift att endast utföra en första bedömning, mobilisera klienten och 

sedan ta ställning om klienten skall få åka hem eller läggas in på en specifik 

rehabiliteringsavdelning. I den akuta fasen är inte rehabilitering det primära målet och därav 

blir utvärderingen inte lika viktig. Vi anser att utvärdering är mest relevant att tillämpa när en 

arbetsterapeut får träffa en och samma klient under en längre period. 

 

6.3. Slutsatser  

De slutsatser som vi drar av denna studie är att deltagande arbetsterapeuter använder 

Bobathmodellen eller den uppgiftsorienterade modellen, utifrån de verksamheter som deltog i 

studien är CI-terapi inte lika vanligt förekommande. Det är inte en modell som styr val av 

åtgärder utan klientens funktions- och aktivitetsbegränsning. Det är svårt att tillämpa en och 

samma modell på alla klienter som drabbas av stroke. Slutsatsen blir att val av modell inte är 

det väsentliga vid arbetsterapi för personer med nedsatt hand- och armfunktion efter stroke, 

utan det som är det primära är vilka åtgärder och bedömningar som är viktiga för en klients 

aktivitetsförmåga. Något som alla deltagande arbetsterapeuter är överens om är att klientens 

motivation och vilja är nödvändiga aspekter för att arbetsterapin skall kunna tillämpas på ett 

effektivt sätt. Något som behövs för att tydliggöra hur arbetsterapin skall bedrivas effektivare 

inom slutenvården för individer med nedsatt hand- och armfunktion efter stroke är en ny 

åtgärdsmodell. Denna åtgärdsmodell ska innefatta både återtränande funktionsträning och 

kompenserande åtgärder för att få en heltäckande rehabilitering för dessa klienter eftersom 

symtomen hos klienterna skiljer sig åt. Denna studies resultat ska användas som en 

kunskapskälla för vidare forskning.      

 

6.4. Vidare forskning  

Den forskning som finns idag är otillräcklig kring området arm- och handrehabilitering inom 

arbetsterapi, eftersom att det är få gjorda studier kring området. Därför är det viktigt att forska 

vidare kring ämnet handrehabilitering efter stroke, för att visa på att arbetsterapeuter arbetar 

på ett evidensbaserat tillvägagångssätt. 
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Bilaga 1.  

Enkätfrågor angående arbetsterapi för personer med nedsatt arm- och handfunktion 

efter stroke. 

Vilken typ av verksamhet arbetar du inom?  

 Specifik strokeenhet (oavsett vilken klinik den tillhör) 

Neurologisk klinik, akut (ej strokeenhet) 

Medicinklinik, akut (ej strokeenhet) 

Geriatrisk klinik, akut (ej strokeenhet)  

Rehabiliteringsmedicinsk klinik 

Geriatrisk klinik, rehabilitering 

Annat       

 

Hur många år har du varit verksam arbetsterapeut? 

 0-2 år. 

 3-5 år. 

 6-9 år. 

 10+ år 

Hur många år har du arbetat med klienter som drabbats av stroke? 

 0-2 år. 

 3-5 år. 

 6-9 år. 

 10+ år 

Ange endast ett svarsalternativ som du anser överensstämmer med ditt arbetssätt.  

Syftet med arbetsterapin är att återträna den förlorade funktionsförmågan på den affekterade 

sidan:  

 Ja, alltid  

  Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 
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Syftet med arbetsterapin är att kompensera för nedsatt aktivitetsförmåga: 

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 

Jag sätter mål tillsammans med klienten: 

  Ja, alltid  

  Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig   

Vid bedömning av min klient kartlägger jag vilka aktiviteter han/hon behöver klara i sin 

vardag:  

 Ja, alltid  

  Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig   

Klientens intressen är styrande vid planeringen av de arbetsterapeutiska åtgärderna:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 
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En observation är viktig för att jag ska kunna bedöma patientens aktivitetsförmåga:   

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan   

 Nej, aldrig  

 

Jag bedömer klientens muskeltonus och ledrörlighet:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan  

 Nej, aldrig    

 

Klientens motivation och vilja är viktig för att kunna utföra arbetsterapeutiska åtgärder:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan  

 Nej, aldrig 

 

Inom arbetsterapi är tre åtgärdsmodeller vanliga vid behandling av nedsatt arm- och 

handfunktion. Bobath och CI-terapi är båda modeller som har ett återtränande syfte. Den 

Uppgiftsorienterade modellen är inriktad på aktivitetsutförande ofta med kompensatoriska 

åtgärder.        

Använder du dig av Bobathmodellen?   

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 
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Använder du dig av en uppgiftsorienterad modell? 

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig  

 

Använder du dig av CI-terapi? (Om inte, hoppa över nästkommande fråga) 

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig   

 

Vid användning av CI-terapi, hur många timmar tränas patienten dagligen? 

 En till två timmar 

 Tre till fyra timmar 

 Fem till sex timmar 

 

 Det är viktigt att träna in ett normalt rörelsemönster i en aktivitet:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan  

  Nej, aldrig 
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Återträningen av funktionsförmågan sker genom att klienten utför en målinriktad aktivitet: 

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 

 

När återträning sker i en målinriktad aktivitet guidar jag min klients affekterade arm eller 

hand: 

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 

 

Klienten får arbeta med knäppta händer för att få med den affekterade armen i olika 

aktiviteter: 

 Ja, alltid  

 Ja, ofta  

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 

 

Jag anpassar miljön för att underlätta aktivitetsutförandet för klienten:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan  

 Nej, aldrig  
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Jag och klienten diskuterar hur aktiviteten kan utföras på annat/alternativa sätt:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan  

 Nej, aldrig  

 

Jag förskriver hjälpmedel för att kompensera den nedsatta funktionen:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan  

 Nej, aldrig  

 

Jag prioriterar aktivitetsförmåga högre än motorisk funktionsförmåga:  

 Ja, alltid 

 Ja, ofta 

 Nej, sällan  

 Nej, aldrig   

 

Jag utvärderar effekten av arbetsterapin innan klienten skrivs ut:  

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig  
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Jag använder samma metoder för utvärdering som vid den initiala bedömningen:   

 Ja, alltid  

 Ja, ofta 

 Nej, sällan 

 Nej, aldrig 

 

Egna synpunkter?       

 

 

 

 

 

 

 

Vid inlämning av svar: 

1. Spara ned detta dokument på er dator. 

2. Bifoga det dokumentet till oss via e-post. 

3. Vår e-postadress:Simluh101@studentmail.oru.se 

 

Tack för er medverkan! 
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