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Bakgrund och syfte: Multidisciplinär hemrehabilitering för personer med milda till måttliga 

strokesymtom har visat sig vara en evidensbaserad intervention. Flera studier hade gjorts 

inom ämnet, men det saknades en tydlig beskrivning av åtgärderna och dess innehåll inom 

multidisciplinär hemrehabilitering. En sådan kunskap bedömdes vara viktig för att 

arbetsterapeuten skulle kunna arbeta utifrån arbetsterapeutiskt perspektiv. Syftet med denna 

studie var att sammanställa den kunskap som fanns inom multidisciplinär hemrehabilitering, 

avseende dess åtgärder, effekt och faktorer som påverkade rehabiliteringens effekt samt för- 

och nackdelar med den multidisciplinära hemrehabiliteringen. 

Metod: Litteraturstudie där både artiklar med kvalitativa och kvantitativa metoder 

inkluderades.  

Resultat: Åtgärder som utfördes inom multidisciplinär hemrehabilitering var bl.a. 

insiktsträning, kompensatoriska strategier, uppmuntran till att hitta egna problemlösningar och 

att anta uppmaningar på rätt nivå, uppgift- och kontextorienterade metoder, guidning, 

kommunikationsträning, information och rådgivning. Åtgärdernas effekt var bl.a. förbättrad 

ADL-förmåga och tillfredställelse hos klienten avseende vårdens kvalitet och de varierande 

träningsmiljöerna. Faktorer som kunde påverka rehabiliteringens effekt var bl.a. 

funktionsnedsättningens omfattning, samtidiga sjukdomar, klientens insikt om sin 

funktionsnedsättning, hemmiljön, delaktigheten vid planering av 

hemrehabiliteringsprogrammet, information från och till klienten och anhöriga, anhörigstöd 

och geografiska faktorer. Fördelar med multidisciplinär hemrehabilitering var förkortad 

vårdtid, kostnadseffektiv vårdform, garanti för kontinuiteten i vårdkedjan och nöjda klienter. 

Nackdelar med multidisciplinär hemrehabilitering var att den var tidskrävande och kunde ge 

extra börda och sämre livskvalitet hos anhöriga. 

Slutsats: Den multidisciplinära hemrehabiliteringen var en effektiv rehabiliteringsform för 

personer med stroke, men den krävde insatser riktade mot anhöriga för att inte riskera deras 

hälsa och livskvalitet. Flertalet av åtgärderna som utförs var typiskt arbetsterapeutiska, därför 

kunde det dras en slutsats att arbetsterapeuter utgjorde en viktig roll i den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen.  

Sökord: stroke, arbetsterapi, rehabilitering, vårdteam, hemsjukvård.  
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1. Inledning 

Under den verksamhetsförlagda utbildningen och via utbildningen på 

arbetsterapeutprogrammet har vi fått nya kunskaper om hur arbetsterapeutiska åtgärder 

används vid strokerehabilitering. Den nya kunskapen om strokerehabiliteringen, ökade 

vår medvetenhet om att det fanns en brist både inom samverkan mellan olika 

organisationer och på strokekompetens på tidigare arbetsplats inom hemvården i en 

landsbygdkommun. Vår nyfikenhet väcktes om den fortsatta rehabiliteringen efter 

utskrivningen från strokeenhet och hur hemrehabiliteringen kunde förbättras. Därför 

behandlar denna studie detta område.  

Socialstyrelsen rekommenderar att personer med milda till måttliga strokesymtom kan 

få en tidig understödd utskrivning med fortsatt rehabilitering i hemmet av ett 

multidisciplinärt team med strokekompetens (1), fortsättningsvis kallas den för 

multidisciplinär hemrehabilitering. I verkligheten saknas dock multidisciplinär 

hemrehabilitering inom många kommuner (2). Eftersom samverkan mellan kommuner 

och landsting ser olika ut i olika delar av landet (2), kan detta ha betydelse för vilken 

rehabilitering personer med stroke får (3). 

Forskningen visar att multidisciplinär hemrehabilitering för personer med milda till 

måttliga strokesymtom är en evidensbaserad intervention (4, 5). Målet med den 

multidisciplinära hemrehabiliteringen är att skapa ett kostnadseffektivt alternativ till 

konventionell rehabilitering som kan förkorta vårdtiden på strokeenheten (4-8). Ett 

annat mål är att skapa en sammanhängande vårdkedja, som möjliggör för personer 

med stroke att så snabbt som möjligt återgå till ett aktivt liv i sitt hem (8, 9).  

  

En litteraturgenomgång visade att arbetsterapeuten och sjukgymnasten i regel utförde 

den kontinuerliga rehabiliteringen inom den multidisciplinära hemrehabiliteringen. 

Dock visades att innehållet i hemrehabiliteringen och dess innebörd var otillräckligt 

beskrivna, och därför blev det svårt att fastställa vilka faktorer som påverkade effekten 

(8, 10). Beskrivningen av arbetsterapeutiska åtgärder och dess effekt var också 

sparsamt beskrivna. Därför bedömdes det, utifrån ett arbetsterapeutiskt perspektiv, 

intressant att samla och sammanställa den kunskap som finns genom att göra en 

litteraturöversikt.  

2. Bakgrund 

2.1 Stroke 

Stroke (slaganfall) är en av de stora folksjukdomarna och varje år insjuknar runt 30 

000 svenskar, varav cirka 6 000 personer är yngre än 65 år (11). Sjukdomen orsakar 

flest vårddagar på svenska sjukhus och den är en dominerande orsak till både 

kognitiva och motoriska funktionsnedsättningar hos vuxna (3). Stroke drabbar 

kärlförsörjningen till centrala nervsystemet och det är ett samlingsnamn för 

hjärninfarkt eller hjärnblödning (12). Cirkulationsstörningen förorsakar en ischemi 

(syrebrist) i hjärnans skadeområde oavsett om den orsakas av en infarkt eller blödning. 

I 85 % av fallen, förorsakas stroke av en infarkt och i 15 % av en blödning (3). 

Skadans lokalisation och omfattning bestämmer personens symptom och prognos (13).  
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2.2 Vanliga konsekvenser av stroke i personens vardag  

Hemiplegi (halvsidig förlamning) medför motoriska funktionsnedsättningar, 

känselbortfall, känselnedsättning och balanssvårigheter (14). Det innebär att de 

motoriska färdigheterna påverkar personen när denne ska manipulera, lyfta föremål 

och förflytta sig själv i sitt dagliga liv (15). Personen måste på nytt lära sig eller 

anpassa situationer för att kunna bli så självständig som möjligt vid t ex personlig 

hygien, på- och avklädning, intag av måltid (16).  

En annan konsekvens av stroke är afasi (kommunikationssvårigheter), vilket innebär 

att personen kan få svårt att uttrycka sig i tal och eller skrift. Förståelsen av talspråk 

och förmågan att kunna läsa kan dessutom vara påverkad (13), vilket kan försvåra 

interaktion, samarbete och utbyte av information med andra (15).  

Det förekommer ofta dolda funktionsnedsättningar i form av emotionella, kognitiva 

och exekutiva störningar (3). Emotionella störningar innebär mental trötthet, vilket 

ofta medför koncentrations- och minnessvårigheter i varierande grad, känslomässig 

instabilitet, känslighet för stress, ljud och ljus (17). Komplexa aktiviteter kräver 

mental energi och tar längre tid att utföra, vilket kan vara svårt att acceptera för både 

personen själv och dennes omgivning (18). Personen kan uppleva de dagliga 

aktiviteterna som ofullständiga, vilket ger denne en känsla av att vara i 

beroendeställning av sina anhöriga (19).  

Den nedsatta kognitiva och exekutiva förmågan påverkar personens uppmärksamhet, 

minne och orienteringsförmåga samt dennes planering, organisations- och 

initiativförmåga (20). Detta innebär att personen kan få svårigheter med sina 

processfärdigheter, t ex att utföra en handling i en logisk ordningsföljd över tid och 

välja lämpliga redskap samt påbörja och avsluta olika moment i sin aktivitet (15). 

Anhöriga får ofta hjälpa till med planering, organisering av personens dag och 

påminna om aktiviteter eller avtalade tider. Förmågan att kunna göra flera saker 

samtidigt och lösa de problem som uppstår under tiden, påverkar hur klienten kan 

klara av sitt dagliga liv (20). Dessa problem kan leda till svårigheter för personen att 

återgå till ett yrkesarbete och att upprätthålla sociala roller (21).  

2.3 Arbetsterapi 

Definitionen av arbetsterapi har varierat över åren (22). I denna uppsats kommer 

definitionen av World federation of occupational therapists (WFOT) att användas. I 

deklarationen från WFOT beskrivs arbetsterapi som ett klientcentrerat yrke, där 

arbetsterapeuter arbetar för att främja hälsa och välbefinnande genom aktivitet. WFOT 

fastslår att målet med arbetsterapi är att möjliggöra för klienter att engagera sig i 

aktiviteter i sitt dagliga liv (ADL) genom återträning och modifiering av aktiviteten 

eller omgivningen. Arbetsterapi möjliggör för klienter att leva ett värdefullt liv utifrån 

deras egna behov och önskemål i förhållande till omgivningens krav (23). 

I denna litteraturstudie används Model of Human Occupation (MOHO) som teoretisk 

referensram, därför att modellen har ett holistiskt perspektiv och kan tillämpas 

internationellt. Modellen är evidensbaserad, aktivitetsfokuserad och klientcentrerad 

(24). Ett antagande inom arbetsterapin är att människan utvecklas genom att delta i 

relevanta och meningsfulla aktiviteter vilket får denne att känna sig delaktig i sitt liv 

(22). Begreppet aktivitet definieras som klientens engagemang i en specifik uppgift 

(25). Kielhofner delar in mänskliga aktiviteter i tre aktivitetsområden: ADL, fritid och 
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betalt eller obetalt arbete (24), och definierar delaktighet som klientens engagemang i 

de tre aktivitetsområdena (15). Klientens aktivitetsutförande påverkas av dennes 

personliga egenskaper, dvs. vilja, vanor, roller och utförandekapacitet i samspel med 

omgivningen. Utförandekapacitet avser klientens nuvarande fysiska, psykiska eller 

kognitiva förmågor (15), medan omgivningen avser fysiska, ekonomiska, sociala, 

kulturella och politiska faktorer runt klienten (26). 

 

Klientcentrering inom arbetsterapin innebär att klientens personliga och unika 

egenskaper tas tillvara. Unika egenskaper avser dennes tankar, känslor och handlingar. 

Dessa personliga och unika egenskaper styr och definierar rehabiliteringens mål och 

strategier (27). Enligt The Occupational Therapy Intervention Process Model 

(OTIPM) bör arbetsterapi av god kvalitet innefatta klientcentrering och en top- down-

ansats där arbetsterapeuten arbetar med att göra bedömningar och planera åtgärder 

som är baserade på aktivitet (28). Enligt modellen OTIPM, bör arbetsterapeuten 

erbjuda klienten en komplett utredning genom att samla övergripande information om 

klienten och dennes svårigheter. Arbetsterapeuten kan bedöma bakomliggande orsaker 

till svårigheterna genom att observera klientens aktivitetsutförande av de aktiviteter 

som denne upplever som svåra att utföra. Därefter sätter arbetsterapeuten upp 

relevanta rehabiliteringsmål i samarbete med klienten, och sedan planeras de åtgärder 

som ska kunna underlätta för klienten att uppnå de uppsatta rehabiliteringsmålen. 

Arbetsterapeutens åtgärder kan bestå av anpassade aktiviteter, aktivitetsträning, 

återträning och rådgivning samt instruktion. En utvärdering görs genom att göra en ny 

observation av klientens utförande av samma aktivitet som vid bedömningen (28).  

 

Kielhofner (29) menar att i arbetet med klienten bör arbetsterapeuten ta hänsyn till 

klientens vilja, intresse och att aktiviteterna ska vara meningsfulla för klienten. 

Faktorer som tidigare roller, vanor och utförandekapacitet bör också beaktas. Vidare 

påstår Kielhofner att miljön runt klienten kan både stödja och begränsa dennes 

beteenden, tankar och känslor. Detta påverkar i sin tur klientens möjlighet att 

återuppta gamla roller och vanor eller att skapa nya. En annan viktig faktor, enligt 

Kielhofner, är klientens tro på sin egen förmåga att kunna utföra aktiviteter i 

rehabiliteringen. 

 

ADL beskrivs som personliga aktiviteter i det dagliga livet (P-ADL) eller som 

instrumentella aktiviteter i det dagliga livet (I-ADL). P- ADL innefattar dagliga 

sysslor för personlig omsorg, t ex personlig hygien, på- och avklädning, intag av 

måltid och kommunikation. I-ADL innefattar främst återkommande sysslor i hemmet, 

t ex att planera och förbereda en måltid, telefonera samt betala räkningar (30). 

    

2.4 Arbetsterapi vid strokerehabilitering 

Grunden för arbetsterapi vid strokerehabilitering är densamma som i den generella 

arbetsterapin. Däremot skiljer sig tillämpningen av arbetsterapin (13). Tre studier 

påvisade att arbetsterapi utgjorde en viktig del av strokerehabiliteringen (31-33). En 

systematisk översikt från 2011 visade att det fanns evidens för ett klientcentrerat 

arbetssätt inom strokerehabilitering (34). Studien påvisade att det klientcentrerade 

arbetssättet underlättade för klienterna att vara mer delaktiga i sin rehabilitering. 

Klientens delaktighet vid målsättningen ökade dennes motivation att uppnå målen, 

vilket kunde leda till att de blev självständiga i vardagsaktiviteter efter 

rehabiliteringen.  
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Arbetsterapi inom strokerehabilitering skall bidra med att understödja den största 

möjliga funktionella återhämtningen som går att uppnå (13, 31). En förutsättning för 

att kunna uppnå detta är att klienten har insikt och är medveten om sina 

funktionsnedsättningar (14). Vid behov utför arbetsterapeuten insiktsträning i tidigt 

skede (13). En studie visade att insiktsträningen ökade patienternas uppmärksamhet 

och ADL-förmåga (35).   

Kompensatoriska strategier används för att anpassa aktivitetens krav efter klientens 

förutsättningar. Dessa kan bestå av hjälpmedelsutprovning, miljöanpassning, olika 

strategier som, t ex att börja med den svaga sidan vid påklädning, användning av 

påminnelsehjälpmedel och gradering av uppgifter i en aktivitet (13, 14, 36). 

Arbetsterapeuten kan uppmuntra klienten att finna egna lösningar på problemen i 

vardagliga aktiviteter, och hjälpmedel förskrivs endast när andra metoder är omöjliga 

att lära in (13).  

Arbetsterapeuten kan använda aktivitetsträning genom uppgiftspecifika och 

uppgiftorienterade åtgärder anpassade efter klientens funktionsnivå, intressen och 

behov (13). Arbetsterapeuten kan guida och uppmuntra klienten att använda sig av de 

kompensatoriska strategierna i utförandet av ADL (28). Det finns evidens för att de 

arbetsterapeutiska åtgärderna ökar klientens ADL-förmåga (31, 32, 37).   

Återtränande åtgärder är vanligt förekommande, i form av sensomotorisk 

funktionsträning av arm och hand, som att greppa och släppa ett föremål (38, 39) samt 

kommunikationsträning (13). Arbetsterapeuten kan uppmuntra klienten att använda de 

kvarvarande funktionerna i aktivitetsutförandet (13). Åtgärder kan även riktas mot 

omgivningen, t ex rådgivning och instruktion om korrekta förflyttningar och 

användandet av hjälpmedel till anhöriga och andra vårdgivare (39). Arbetsterapeuten 

arbetar också med arbetslivsinriktad träning, när det är aktuellt (40).  

2.5 Hemrehabilitering  

Hemrehabilitering innebär att rehabilitera klienten i dennes hem och närmiljö. Syftet 

är att återvinna, utveckla och bevara funktions- och aktivitetsförmåga, för att klienten 

ska bli tillfredställd i sitt dagliga liv utifrån sina behov och önskemål (41, 42, 43). 

Enligt Månsson (43) ser hemrehabiliteringens organisation olika ut beroende på vilken 

verksamhet som bedriver den. Även Socialstyrelsen menar att personer med stroke 

kan efter sjukhusvistelsen få olika former av rehabilitering av olika aktörer (2). 

2.5.1 Multidisciplinär hemrehabilitering 

Multidisciplinär hemrehabilitering för klienter med stroke är ett relativt nytt område. 

Den presenterades först i mitten av 1990- talet (8). En systematisk översikt (44) 

beskrev att konceptet multidisciplinär hemrehabilitering skapades från två kliniska 

observationer. Dessa påvisade att klienter med stroke föredrog att lämna sjukhuset så 

fort som möjligt och att hemmiljön var relevant i det terapeutiska målet, dvs. att 

underlätta återanpassning i hemmet.  

I nationella riktlinjer för strokesjukvård, rekommenderar Socialstyrelsen 

multidisciplinär hemrehabilitering för klienter med milda till måttliga strokesymtom 

(1). När det medicinska läget har stabiliserats och de initiala rehabiliteringsinsatserna 

på sjukhuset är klara, planeras den fortsatta rehabiliteringsplanen (41).  
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2.5.2 Det multidisciplinära hemrehabiliteringsteamet 

Det multidisciplinära hemrehabiliteringsteamet (fortsättningsvis kallas det endast för 

teamet) består i regel av arbetsterapeut och sjukgymnast med tillgång till en ansvarig 

läkare. Vid behov kan sjuksköterska, kurator, logoped, dietist och undersköterska ingå 

i teamet (6, 8, 41). Teamet kan antingen vara sjukhus- eller kommunbaserat (4, 6, 8).  

Steultjens et al (33) påvisade i sin studie att arbetsterapeuter fungerade bra 

tillsammans med övriga professioner inom teamet. En annan studie (4) visade att 

teammedlemmarna delvis kunde täcka varandras arbetsuppgifter. Genom regelbundna 

teamträffar, kunde teammedlemmarna utbyta erfarenheter med varandra, vilket 

underlättade för teammedlemmarna att träda in i varandras arbetsuppgifter. Dessa 

teamträffar syftade till att ge klienten en optimal rehabilitering.  

Det finns två olika teamkonstellationer (6-8). Det ena teamet både samordnar och 

genomför multidisciplinär hemrehabilitering. Det andra teamet endast samordnar och 

har uppsikt över hur den multidisciplinära hemrehabiliteringen bedrivs av 

kommunbaserade organisationer. 

I båda teamkonstellationerna, kan en av teammedlemmarna utses som case manager. 

Det kan antingen vara arbetsterapeut, logoped eller sjukgymnast. Som case manager 

fungerar arbetsterapeuten som en länk mellan strokeenheten, öppenvården och 

anhöriga samt privata vårdgivare. Arbetsterapeuten ansvarar för samordning av 

utskrivning, kontinuitet och utvärderingar i klientens hemrehabilitering. 

Utskrivningsproceduren inkluderar en utskrivningsplan från strokeenheten, hembesök 

och hemrehabiliteringsplan (4, 8). 

Anhöriga får ofta stå för en stor del av de insatser som krävs i omvårdnaden av sin 

sjuke partner, därför kan de användas som en resurs i teamet (11). Teamet arbetar i 

nära samverkan med anhöriga, och deras kunskap om sin sjuke partner och hemmiljön 

är värdefull för teamet (45, 46). Det visade sig att anhöriga upplevde en kaotisk tid 

under de första veckorna efter partnerns strokeinsjuknande (47). Partnerns grad av 

funktionsnedsättning, oro och depression påverkade anhörigas börda och livskvalitet 

(48).  

 

2.6 Problemområde 

Konsekvenserna av stroke kan vara omfattande och det krävs komplexa åtgärder under 

rehabiliteringen (49). Personer som drabbats av stroke och deras anhöriga anser att det 

är viktigt med kontinuitet i vårdkedjan (45). Ett multidisciplinärt team inom 

hemrehabiliteringen kan möta det komplexa behovet och dessutom tillhandahålla en 

kontinuitet i vårdkedjan. 

Arbetsterapin med dess klientcentrerade synsätt spelar en viktig roll i 

strokerehabiliteringen (31, 32). Enligt Legg et al. (32) bör klienter med stroke få en 

inriktad arbetsterapi med strokekompetens eftersom den har visat sig vara effektiv i 

förbättringen av ADL-förmågan. I en tidigare studie, menade Legg et al (31) att 

arbetsterapeutiska åtgärder vid strokerehabilitering var sparsamt beskrivna. Därför 

behövdes en fortsatt forskning inom ämnet, menade författarna i studien.  

Utifrån den litteraturgenomgång som gjorts i bakgrunden, framkom det att 

arbetsterapeuten och sjukgymnasten utgjorde grunden i den multidisciplinära 
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hemrehabiliteringen. De översikter som fanns, beskrev endast åtgärder och dess effekt 

övergripande. Det saknades en tydlig beskrivning av åtgärdernas innehåll och därför 

gick det inte att reda ut vad som berodde på vad eller inom vilket professionsområde 

det tillhörde. En sådan kunskap är viktig för att kunna bedöma vilka av åtgärderna som 

har relevans för arbetsterapi och vilken effekt de har. Det kan stödja arbetsterapeuter i 

deras val av åtgärder ur både ett innehålls- och evidensperspektiv. Därför finns det ett 

behov av att sammanställa den kunskap som finns inom området, avseende dess 

åtgärder, effekt och faktorer som påverkar rehabiliteringens effekt samt för- och 

nackdelar med den multidisciplinära hemrehabiliteringen.  

3. Syfte 

Studiens syfte är att beskriva multidisciplinär hemrehabilitering för personer med 

stroke genom följande frågeställningar:  

1. Vilka åtgärder utförs av teamet? 

2. Vilka effekter uppnås genom åtgärderna? 

3. Vilka faktorer utöver själva åtgärderna påverkar rehabiliteringens effekt? 

4. Vilka för- och nackdelar med den multidisciplinära hemrehabiliteringen 

beskrivs? 

4. Metod 

En litteraturstudie valdes som metod i denna uppsats. Metoden möjliggjorde att 

systematiskt söka, sammanställa och beskriva tidigare genomförda studier inom ett 

visst ämnesområde (50).  

 

4.1 Litteratursökning 

Datainsamlingen genomfördes i databaserna Cinahl och Medline. Dessa databaser 

täcker stora delar av hälso- och vårdsvetenskapliga områden (50). Trunkering (*) och 

boolesk sökning (AND och OR) användes för att utöka sökområden och samtidigt 

finna relevanta artiklar som uppfyllde studiens syfte och som svarade på 

frågeställningarna (51). Sökorden som användes var occupational therap*, stroke, 

early supported discharge och home rehabilitation.  

Litteratursökningen redovisas i Tabell I nedan. Den presenterar den slutliga 

artikelsökningen. Litteratursökningen i databaserna gjordes på två olika sätt. 

Sökningen i Medline gav 69 träffar och gjordes med fritext och utan occupational 

therap*, till skillnad från sökningen i Cinahl som gav 26 träffar. Inklusionskriterier 

var att artiklarna skulle vara etiskt och kvalitetsgranskade (peer-reviewed) kvalitativa 

och kvantitativa artiklar, skrivna på engelska och handla om multidisciplinär 

hemrehabilitering för vuxna personer med stroke. Exklusionskriterier var artiklar äldre 

än 1998 och litteraturstudier. Artiklar som handlade om strokerehabilitering i hemmet 

utan anknytning till ett multidisciplinärt team exkluderades i denna litteraturstudie.  

 



7 
 

Tabell I. Översikt av artikelsökning  

 Sökord 
 

Cinahl 

(2013-10-15) 
Medline 

(2013-10-21) 

 

S1 Occupational therap* 29 285 - 

S2 Stroke - 178 150 

S3 (MH "Stroke") 30 030 - 

S4 Early supported discharge 104 217 

S5 (MH ”Home rehabilitation”) 752 - 

S6 S2 AND S4, limiters 19980101-20131021 - 69 

S7 S1 AND S3 944 - 

S8 S4 OR S5 838 - 

S9 S7 AND S8, limiters 19980101-20131015 26 - 

4.2 Urval 

Det totala antalet träffar i båda databaserna var 95 artiklar och efter kontroll av 

dubbletter kvarstod 91 artiklar. Granskning av titlar och abstrakt utifrån syftet gjordes 

och diskuterades av båda författarna tillsammans. Efter granskning kvarstod 38 

artiklar, vars innehåll granskades utifrån inklusions- respektive exklusionskriterierna. 

Artiklarna och dess innehåll granskades hastigt, för att få en uppfattning om artikeln 

kunde svara mot litteraturstudiens frågeställningar. Av dessa 38 artiklar uppfyllde 19 

inklusions- och exklusionskriterierna, dessa utgjorde ett underlag för en närmare 

granskning.  

Efter att kritiskt ha granskat innehållets kvalitet utifrån Forsberg och Wengströms 

kvalitetskriterier (50), inkluderades 14 artiklar och fem artiklar exkluderades, pga. 

bristande kvalitet bland annat stort bortfall och låg trovärdighet. Litteraturstudiens 

resultat baserades således på 14 artiklar. Ett flödesschema över urvalsprocessen 

presenteras i fig. 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Flödesschema över urvalsprocessen av artiklar 

Medline och Cinahl, n=95 

Efter granskning av dubbletter, n=91 

Första urval efter titel- och 

abstraktgranskning, n=38 

Andra urval efter en snabb 

innehållsgranskning, n=19 

Efter 

kvalitetsgranskning, 

n=14 



8 
 

4.3 Dataanalys  

4.3.1 Analys av kvalitet  

Artiklarna kvalitetsgranskades utifrån Forsbergs och Wengströms granskningsmallar 

för kvantitativa och kvalitativa studier (50). Svaren från granskningsmallarna utgjorde 

en grund för kvalitetsbedömning av artikeln. Kvalitetskriterier som presenteras av 

Forsberg och Wengström, användes för att värdera artikelns totala kvalitet och 

bevisvärde. Kvalitetskriterierna innefattade studietyp, design, validitet/trovärdighet, 

reliabilitet/pålitlighet, urval och bortfall. Sex av 14 inkluderade artiklar bedömdes ha 

hög kvalitet och återstående artiklar hade måttlig kvalitet. De inkluderade artiklarna 

och dess kvalitet redovisas i Tabell II nedan. 

Tabell II. Inkluderade artiklar 

Författare,  

årtal och land 
 

Syfte Metod  

 

Resultat Studie 

Kvalitet* 

Holmqvist L, 

von Koch L, 
Kostulas V, 

Holm M,  

Widsell G, de 
Pedro-Cuesta 

J, et al.  

(1998) 
Sverige (52). 

Att utvärdera 

effekten av 
multidisciplinär 

hemrehabilitering 

och dess 
genomförande 

avseende 

klientens resultat 
samt 

tillfredsställelse, 

användning av 
sjukhus- och 

hemrehabiliteringstj

änster under tre 
månader efter 

strokeinsjuknandet.  

 

Randomized Controlled Trial 

(RCT) studie. Deltagare: 81 
klienter, 41 till 

interventionsgrupp med 

multidisciplinär hemrehabilitering 
(IG) och 40 till kontrollgrupp med 

konventionell rehabilitering (KG).  

Datainsamling: olika register. 
Utvärderingsinstrument: Frenchay 

Social Activity Index (FAI), 

Extended Katz Index, Barthel Index 
(BI), Lindmark 

Motor Capacity Assessment 

(LMCA), Nine-Hole Peg Test 
(NHPT), Sickness Impact Profile 

(SIP), Mini-Mental State 

Examination (MMSE), Reinvang 
Aphasia Test (RAT) och 

fallrapporter. 

 

En positiv effekt i IG avseende 

sociala aktiviteter och ADL, 
motorik, finmotorik och 

gångförmåga. Signifikant 

förkortad vårdtid och större 
tillfredsställelse med 

vårdkvalitet i IG. 

 

 
2 

Mayo N, 
Wood-

Dauphinee S, 

Côte R, 
Gayton D, 

Carlton J,  

Tamblyn R, 

et al.  

(2000) 
Kanada (53). 

 

Att utvärdera 
effekten av 

multidisciplinär 

hemrehabilitering  
avseende funktion, 

återanpassning i 

samhället och 

livskvalité under tre 

månader efter 
strokeinsjuknandet.  

  

 

RCT- studie. Deltagare: 114 
klienter (58 IG och 56 KG).  

Utvärderingsinstrument: Physical 

Health component of  the 
Measuring Outcomes Study Short 

Form - 36 (SF 36),  

SF- 36 Mental Health component, 

Canadian Neurological Scale 

(CNS), Stroke Rehabilitation 
Assessment of Movement 

(STREAM), Timed Up & Go 

(TUG), BI for basic ADL, Older 
Americans Resource Scale for 

instrumental ADL (OARS- IADL), 

Reintegration to Normal Living 
(RNL) Index. 

 

IG hade signifikanta 
förbättringar inom den fysiska 

hälsan, I-ADL, återanpassning 

inom bostaden och samhället.  

 
 

1 

von Koch L,  

Holmqvist L,  
Kostulas V,  

Almazán J,  

de Pedro-
Cuesta J   

(2000) 

Sverige (54). 
 

Att utvärdera 

effekten av 
multidisciplinär  

hemrehabilitering 

avseende klientens 
resultat,  

användning av 

sjukhus- och  
hemrehabiliteringstj

änster vid sex 

månader efter 
strokeinsjuknandet.  

Andra syfte: att 

fastställa om resultat 

RCT studie. Uppföljning av 

grundstudien (52). Deltagare: 78 
klienter (40 IG och 38 KG). 

Datainsamling: olika register. 

Utvärderingsinstrument: FAI, Katz 
ADL Index, Extended Katz Index, 

BI, LMCA, NHPT, SIP, Sense of 

Coherence (SOC), RAT och 
fallrapporter. 

 

 

Resultatet från grundstudien 

kvarstod, men frekvensen av 
signifikanta förbättringar i 

ADL var högre i IG. 

 

 
2 

javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Holmqvist%20LW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22von%20Koch%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Kostulas%20V%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Holm%20M%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Widsell%20G%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22von%20Koch%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Wid%C3%A9n%20Holmqvist%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Kostulas%20V%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Almaz%C3%A1n%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
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vid tre månaders 
uppföljning behölls. 

 

Holmqvist 
L, von Koch 

L, de Pedro-

Cuesta J  
(2000) 

Sverige (55). 

 

Att precisera 
resultatet angående 

resursutnyttjande av 

hälso- och 
socialvård och 

anhörigvårdares 

inverkan under sex 
månader efter 

strokeinsjuknande 

samt att utvärdera 
klienternas 

tillfredsställelse. 

 

RCT- studie. Uppföljning av 
grundstudien (52). Deltagare: 78 

klienter (40 IG och 38 KG). 

Datainsamling: enkät, olika register. 
Utvärderingsinstrument: SIP och 

Katz ADL Index. Övrig information 

inhämtades ifrån teamets rapport, 
sjukhus, öppen- och slutenvård, 

primärvård, dagvård och besök hos 

privata vårdföretag. 
 

Sjukhusvistelse halverades i 
IG. Medelvärdet på antalet 

hembesök var 12. I båda 

grupperna hade 78 % 
närståendes hjälp i ADL-

aktiviteter och 15 % hade 

hemtjänst. Inga stora skillnader 
fanns mellan grupperna 

avseende närståendes 

subjektiva hälsa. IG var särskilt 
nöjd med delaktighet i 

planering av 

rehabiliteringsprogrammet.  
 

 
 

2 

von Koch 

L, Holmqvist 
L, Wottrich 

A, Tham K,  

de Pedro-
Cuesta J  

(2000) 

Sverige (56). 
 

Att beskriva 

multidisciplinär 
hemrehabilitering. 

 

En deskriptiv studie både 

kvantitativ och kvalitativ. 
Uppföljning av grundstudien (52). 

Deltagare: 41 klienter med 

multidisciplinär hemrehabilitering. 
Utvärderingsinstrument: MMSE, 

RAT, LMCA, Katz ADL Index, 

Extended Katz Index, BI, FAI, 
NHPT, Scandinavian Stroke Scale 

(SSS).  

Kvalitativ datainsamling via 
intervjuer med teammedlemmarna 

ur teamet.   

 

Multidisciplinär 

hemrehabilitering utfördes i 
genomsnitt under 14 veckor. 

Medelvärdet av antal besök: 

tolv gånger, median total tid: 
23 timmar och 20 minuter 

varav 54 % var ”face to face” 

kontakt med klienter. 
Åtgärderna fokuserade på 

ADL-träning, kommunikation 

och förflyttningar.  Arbetssättet 
var klientcentrerat och 

teammedlemmarna täckte 

delvis varandras 
arbetsuppgifter. 

 

 

 
2 

von Koch L, 

de Pedro-
Cuesta J, 

Kostulas V, 

Almazán J,  
Holmqvist L 

(2001) 
Sverige (57). 

Att utvärdera 

effekten av 
multidisciplinär 

hemrehabilitering 

avseende klientens 
resultat,  

användning av 
sjukhus- och 

hemrehabiliteringstj

änster samt 
vårdkostnader vid 

ett år efter 

strokeinsjuknandet.  
 

RCT- studie. Uppföljning av 

grundstudien (52). Deltagare: 77 
klienter (39 IG och 38 KG). 

Datainsamling: register, enkät.  

Utvärderingsinstrument: FAI, Katz 
ADL Index, Extended Katz Index, 

Barthel ADL Index, LMCA, NHPT, 
SIP, SOC, RAT, SSS och 

fallrapporter. 

 
 

Signifikant effekt i ADL och 

signifikant förkortad vårdtid för 
IG. Inga signifikanta skillnader 

mellan grupperna avseende 

resursanvändning, utom på 
antalet besök hos sjukhusets 

arbetaterapeut, privat 
sjukgymnastik och 

sjuksköterska inom 

primärvården. 
 

 

 
2 

Teng J, Mayo 

N, Latimer 

E, Hanley 

J, Wood-

Dauphinee 

S, Scott S, et 
al.  

(2003)  

Kanada (58). 
 

Att utvärdera 

kostnadseffekt av 

multidisciplinär 

hemrehabilitering 

jämfört med 

konventionell 
hemrehabilitering, 

under tre månader 

efter 
strokeinsjuknandet.  

 

RCT- studie. Uppföljning av 

grundstudien (53). Deltagare: 114 

klienter (58 IG och 56 KG). 

Utvärderingsinstrument: SF- 36, 

The 

Burden Index. Datainsamling: 
Régie d´assurance maladie du 

Québec (RAMQ), registrerade antal 

besök i klienternas hem. 
 

 

Signifikant lägre kostnad för 

IG. Vårdformen var effektiv 

och anhörigas börda minskade. 

Resultaten från grundstudien 

kvarstod. 

 

 

1 

Askim 
T, Rohweder 

G, Lydersen 

S, Indredavik 
B  

(2004) 

Norge (59). 
 

Att utvärdera 
effekten av 

multidisciplinär 

hemrehabilitering i 
landsbygd i 

samarbete med 

primärvården. 

RCT- studie. Deltagare: 62 klienter 
(31 IG och 31 KG). Datainsamling: 

register. 

Utvärderingsinstrument: Modified 
Rankin Scale (mRS), BI, 

Nottingham Health Profile (NHP) 

och Caregiver Strain Index (CSI). 
 

Inga signifikanta skillnader 
mellan grupperna utom när det 

gällde social isolering. Inga 

signifikanta skillnader på 
antalet dagar på sjukhuset. 

 

 
 

2 

Fjaertoft H, 

Indredavik B, 

Magnussen J,  

Johnsen R.  

(2005)  

Norge (60). 

Att jämföra 

användningen av 
vårdresurser och 

kostnader mellan 

multidisciplinär 
hemrehabilitering 

och konventionell 

rehabilitering samt 
dess 

RCT-studie. Deltagare: 320 klienter 

(160 IG och 160 KG). 
Datainsamling: register. 

Utvärderingsinstrument: SINTEF 

Health Research, SSS, BI, mRS. 

Signifikant förkortad vårdtid 

inom slutenvården för IG. 
Ingen signifikant skillnad 

mellan grupperna angående 

vårdkostnader. Multidisciplinär 
hemrehabilitering verkade vara 

mest effektiv för personer med 

måttliga strokesymtom. 

 

 
1 

javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Holmqvist%20LW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Holmqvist%20LW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22von%20Koch%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22von%20Koch%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22von%20Koch%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22von%20Koch%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Holmqvist%20LW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Holmqvist%20LW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Wottrich%20AW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Wottrich%20AW%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Tham%20K%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22de%20Pedro-Cuesta%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Kostulas%20V%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Almaz%C3%A1n%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Wid%C3%A9n%20Holmqvist%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Wid%C3%A9n%20Holmqvist%20L%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Teng%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Mayo%20NE%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Mayo%20NE%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Latimer%20E%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Latimer%20E%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Hanley%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Hanley%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Wood-Dauphinee%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Wood-Dauphinee%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Wood-Dauphinee%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Askim%20T%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Askim%20T%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Rohweder%20G%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Rohweder%20G%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Lydersen%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Lydersen%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Indredavik%20B%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AU%20%22Indredavik%20B%22%7C%7Csl~~rl','');
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kostnadsskillnader 
avseende typ av 

vård, tid och 

funktionsnedsättning
en under det första 

året efter 

strokeinsjuknandet. 
 

Wottrich 

A, von Koch 
L, Tham K  

(2007) 

Sverige (61). 
 

Att identifiera 

betydelsen av 
multidisciplinär 

hemrehabilitering 

utifrån 
teammedlemmarnas 

perspektiv.  

 

Kvalitativ studie, en empirisk 

fenomenologisk och psykologisk 
metod. Deltagare: 13 

teammedlemmar. Datainsamling: 

terapeutiska berättelser i form 
retrospektiv intervju.  

Huvudtema: ”stödjande 

kontinuitet”. Fyra underteman: 
” göra en resa tillsammans från 

sjukhus till hemmet”, 

”möjliggöra upplevelser av 
kroppsfunktion”, ”avstå från 

åtgärder - uppmuntra klienten 

till att själv lösa problem”, 
”söker efter en ny fas- med 

osäker avslutning”. 

 

 

 
1 

                              

Pessah-

Rasmussen 

H, Wendel K  
(2009) 

Sverige (62). 

 

Att utforska 

egenskaper och 

förändringar över tid 
avseende klientens 

resultat inom den 

multidisciplinära 
hemrehabiliteringen. 

 

Kvantitativ.  

Deltagare: två IG varav 83 klienter 

från 1997-1998 och 226 klienter 
från 2005-2006. Grupperna 

jämfördes med varandra och med 

respektive bakgrundspopulation 
bestående av 514 år 1997-1998 och 

1 353 år 2005-2006.  

Datainsamling: enkät, register. 
Utvärderingsinstrument: Katz ADL 

Index, ADL-taxonomi. 

 

Inga skillnader i ålder, kön, 

förhållande i att leva ensam och 

Katz-index fördelning i båda 
populationerna. Signifikanta 

förbättringar i Katz index 

Vårdtiden på sjukhus var 
kortare i populationen från 

2005-2006.  

 

 

 

2 
 

Ytterberg 
C, Thorsén 

A, Liljedahl 

M, Holmqvist 
L, von Koch 

L  

(2010) 
Sverige (63). 

 

Att undersöka 
förändringar över tid 

i klienternas 

uppfattning av deras 
hälsostatus.  

 

RCT- studie. Uppföljning av 
grundstudien (52). Deltagare: 50 

klienter (28 IG och 22 KG). 

Datainsamling: register. 
Utvärderingsinstrument: SIP, 

LMCA, The Timed 10 m Walk to 

walking, NHPT och Katz ADL 
Index.  

  

Hälsouppfattningen vid ett och 
fem år efter stroke förändrades 

signifikant hos KG, men inte 

hos IG. 

 
 

2 

 
 

Cobley 
C, Fisher 

R, Chouliara 

N, Kerr 
M, Walker M  

(2013) 

England (64). 
 

Att undersöka 
klienters och 

anhörigas upplevelse 

av multidisciplinär 
hemrehabilitering 

under det första 

halvåret efter 
strokeinsjuknandet. 

Kvalitativ studie, med en induktiv 
analysmetod. Deltagare: 27 klienter 

varav 19 IG 8 KG samt totalt 15 

anhörigvårdare från båda 
grupperna. Datainsamling: 

halvstrukturerade intervjuer. 

 

Specifika teman för IG: ”nöjd 
med 

rehabiliteringsövningarna”, 

”hemmet som en bättre 
rehabiliteringsarena”, 

”avlastningstid för anhöriga”, 

”snabb övergång mellan 
sjukhus och hemmet”, 
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4.3.2 Analys av innehåll 

En analysmatris gjordes med syfte att få en översikt av studiernas innehåll, likheter 

och skillnader (66). Analysmatrisen över artiklarna strukturerades utifrån varje 

frågeställning i syftet: 

1. Vilka åtgärder utförs av teamet? 

2. Vilka effekter uppnås genom åtgärderna?  

3. Vilka faktorer utöver själva åtgärderna påverkar rehabiliteringens effekt? 

4. Vilka för- och nackdelar med den multidisciplinära hemrehabiliteringen 

beskrivs? 

Artiklarna analyserades enskilt. För att besvara fråga 1 analyserades artiklarnas metod- 

och resultatdel. För att besvara fråga 2 analyserades artiklarnas resultatdel och för att 

besvara fråga 3 och 4 analyserades artiklarnas resultat- och diskussionsdel. Svaren 

dokumenterades i analysmatrisen. Därefter diskuterades svaren i analysmatriserna 

tillsammans, där dess likheter, skillnader och motsatser jämfördes. Frågeställningarna 

omvandlades till rubriker, och utifrån svaren i analysmatriserna skapades 

underkategorier i resultatpresentationen. En syntes av studiernas innehåll avseende 

varje frågeställning gjordes (50). Syntesen presenteras i resultatet. 

5. Resultat 

Resultatet baserades på 14 studier och presenteras utifrån frågeställningarnas 

rubriksättningar.  Två av dessa 14 studier (52, 53) utgjorde grunden till flera 

uppföljningsstudier och återstående sex (59, 60-62, 64, 65) var enskilda studier. En 

RCT-studie (52) hade fem uppföljningar (54-57, 63) som studerade den 

multidisciplinära hemrehabiliteringen ur olika perspektiv, avseende utvärderingar vid 

olika tidsperioder, klient-, anhörig-, team- och kostnadsperspektiv. En annan RCT-

studie (53) hade en uppföljning (58) som undersökte ämnet utifrån ett 

kostnadsperspektiv. Båda typer av teamkonstellationerna som beskrivs i bakgrunden, 

förekom i studierna. Studierna utfördes i Sverige, Norge, England och Kanada och 

publicerades under perioden 1998-2013 (se Tabell II). 

5.1 Åtgärder inom multidisciplinär hemrehabilitering 

I tio studier framgick det att klientens behov styrde den multidisciplinära 

hemrehabiliteringsplanen som inkluderade rehabiliteringsåtgärder, dess intensitet och 

duration (52-56, 58, 61-63, 65). Telefonrådgivning kunde användas som ett 

komplement till den multidisciplinära hemrehabiliteringen och minst ett hembesök 

utfördes under de fyra första veckorna för att utvärdera insatserna (53, 59).  

Åtgärder riktade mot klienten 

Studierna påvisade att ett uppmuntrande förhållningssätt var viktigt. Tillsammans med 

klienten försökte teamet hitta strategier för att underlätta klientens vardag, och 

klienten uppmuntrades att anta utmaningarna på rätt nivå för att lyckas (61, 65). 

Klienten uppmuntrades även att fatta sina egna beslut och hitta egna lösningar på 

problemen (56, 61) samt träna självständigt mellan terapeutens hembesök, med stöd 

av anhöriga (52, 62). En annan viktig åtgärd var insiktsträning, vilket syftade till att 

öka klientens medvetenhet om kroppens funktionsförmåga och utförandekapacitet 

(61).  
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Andra förekommande åtgärder var förskrivning av hjälpmedel utifrån klientens behov 

(56, 59, 62, 64, 65), kommunikationsträning (52, 56) och funktionsträning av olika 

slag (52-54, 62). Uppgifts- och kontextorienterade metoder användes, vilket innebar 

att klienten fick utföra aktiviteterna i en familjär kontext under tillsyn och guidning av 

terapeuterna (52, 62). Flera studier hade fokus på P-ADL och I-ADL i sin träning, 

som syftade till att underlätta klientens återanpassning till det dagliga livet (52, 53, 56, 

61). Det beskrevs att träningen kunde utföras i varierande miljöer (64). 

Åtgärder riktade mot både klienten och omgivningen 

Före klientens hemgång gjordes hembesök för att säkerställa hemmet, och vid behov 

installerades hjälpmedel (56, 59, 62, 64, 65). Ett par studier beskrev användandet av 

en case manager i teamet (52, 56). Case managern kunde hjälpa klienten och anhöriga 

med att förmedla kontakt mellan olika instanser. Andra ansvarsområden var att ge 

individuell rådgivning samt att informera om tillvägagångssätt för att lösa praktiska 

problem. Information till klient och anhörig beskrevs ytterligare i ett par andra studier. 

I den ena gavs skriftlig information om stroke (64) och i den andra ordnades lokala 

gemensamma informationsträffar inom ett landsbygdsområde (59).  

5.2 Åtgärdernas effekt 

Studierna beskrev åtgärdenas effekt utifrån olika perspektiv: klientens (52, 54, 55, 57, 

59, 62-64), anhörigas (52, 56, 59, 64), teamets (56, 61, 65) och utifrån olika 

utfallsmått avseende aktivitets- och funktionsnivå på kort (56, 61, 65) och lång sikt 

(54, 59, 62). 

Klientens perspektiv 

Åtta studier (52, 54, 55, 57, 59, 62-64) beskrev den multidisciplinära 

hemrehabiliteringens effekt utifrån klientens perspektiv. Klienterna var tillfredsställda 

med vårdkvaliten avseende övergången från slutenvård, hjälpmedelsutprovning och 

rehabiliteringens intensitet (55, 62, 64). Det framkom att de varierande 

träningsmiljöerna gav klienterna en tillfredställande upplevelse av optimala 

förbättringar i deras funktionsförmåga (64). De gemensamma informationsträffarna 

gjorde klienterna mer sociala eftersom de fick utbyta erfarenheter med varandra (59).  

En studie undersökte klienternas subjektiva uppfattning om sin funktionsnedsättning 

vid tre månaders utvärdering (52). Resultatet visade på att klienterna underskattade sig 

själva, särskilt inom hushållsarbete och fritidsaktiviteter. En uppföljningsstudie till 

denna grundstudie gjordes sex månader efter strokeinsjuknandet (54). Studien visade 

att klientens förmåga att hantera situationen (copingförmåga) efter 

funktionsnedsättningen förbättrats, vilket gjorde att deras subjektiva uppfattning om 

sin funktionsnedsättning blivit positivare. 

Det påvisades att den multidisciplinära hemrehabiliteringen hade en långsiktig effekt 

på klientens motivation att träna. Motivationen kvarstod efter utskrivningen från den 

multidisciplinära hemrehabiliteringen. Klienterna fortsatte att träna genom 

dagrehabilitering eftersom de ansåg att de fortfarande behövde terapeutiskt stöd (57). 

Vid utvärdering mellan ett och fem år av klientens hälsouppfattning, uppgav 

klienterna att de blivit bättre vid sina matsituationer och i sin kommunikation, men 

klienternas allmänna hälsouppfattning förändrades inte nämnvärt under denna period 

(63).  
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Det framkom att klienterna var missnöjda med den skriftliga informationen om stroke. 

De efterlyste mer individuell information om, t ex orsaker till stroke och dess 

konsekvenser, rättighet till sjukersättning och informellt stöd (64). 

Anhörigperspektiv 

Fyra studier (52, 56, 59, 64) beskrev den multidisciplinära hemrehabiliteringens effekt 

utifrån anhörigperspektiv. Det framkom att även anhöriga var missnöjda med den 

skriftliga informationen om stroke (64). De efterlyste mer individuell information om, 

t ex konsekvenserna av stroke, anhörigas rättigheter och informellt stöd. I de studier 

där individuell rådgivning av case manager förekom, var anhöriga nöjda med hjälpen 

att förmedla kontakt med olika instanser (52, 56). De gemensamma träffar som 

anordnades av teamet, gjorde att anhöriga blev mer sociala (59).  

Teamperspektiv 

Tre studier (56, 61, 65) beskrev den multidisciplinära hemrehabiliteringens effekt 

utifrån intervju med teamets medlemmar. Det visade sig att användandet av strategier 

hjälpte klienten att återfå gamla vanor och roller eller att skapa nya (61, 65). Teamets 

uppmuntrande förhållningssätt till klienten avseende att fatta egna beslut och finna 

egna lösningar på problemen, utvecklade dennes självtillit och ledde till ökad 

självständighet och delaktighet i vardagen (56, 61). Teammedlemmarna fann att 

klienten blev trygg i sitt hem när denne uppmuntrats att anta utmaningarna på rätt nivå 

(61). 

Kortsiktiga effekter på funktions- och aktivitetsnivå  

Tre studier (52, 53, 59) beskrev den multidisciplinära hemrehabiliteringens effekt 

utifrån utfallsmåttets resultat avseende aktivitets- och funktionsnivå under de tre första 

månaderna efter stroke. Klienterna visade förbättringar inom P- ADL, motorisk och 

finmotorisk förmåga, gångförmåga (52, 53) och kommunikationsförmåga (52). I 

studien från landsbygden påvisades inga signifikanta förbättringar avseende klientens 

ADL- och förflyttningsförmåga, däremot upplevde klienterna en bättre livskvalitet 

genom den multidisciplinära hemrehabiliteringen (59). 

Ett par studier visade olika resultat inom I-ADL (52, 53). Den ena (52) påvisade inga 

signifikanta förbättringar till skillnad från den andra studien (53) som visade 

signifikant förbättring. Samma studie påvisade även signifikanta förbättringar 

avseende fysisk hälsa och återanpassning inom bostaden och samhället (53).  

Långsiktiga effekter på funktions- och aktivitetsnivå 

Tre studier (54, 59, 62) gjorde sex månaders utvärdering av den multidisciplinära 

hemrehabiliteringens effekt avseende aktivitets- och funktionsnivå. Klienterna 

förbättrade sin personliga ADL förmåga i förflyttning, på-och avklädning samt 

kommunikation (62). En uppföljningsstudie angav att P- ADL, motorisk och 

finmotorisk förmåga samt gångförmåga vid tre månaders utvärdering kvarstod (52, 

54). Samma studie visade signifikanta förbättringar inom motorisk och finmotorisk 

förmåga, gångförmåga och I-ADL förutom i aktiviteterna att handla i närmiljön och 

vid lättare hushållsarbete (54). Studien från på landsbygden visade inga signifikanta 

förbättringar avseende klientens ADL- och förflyttningsförmåga (59). Signifikanta 

förbättringar i klientens ADL förmåga visades i en uppföljningsstudie vid ett års 

utvärdering av grundstudien (52, 57).  
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5.3 Faktorer som påverkade åtgärdernas effekt 

Faktorer hos klienten 

Viktiga faktorer som påverkade åtgärdernas effekt kunde vara samtidiga sjukdomar 

(55, 57, 65), funktionsnedsättningens omfattning till följd av stroke (53, 60, 65) och 

klientens insikt om sin funktionsnedsättning (56). Flera studier påstod att klientens 

delaktighet vid planeringen av utskrivning från strokenheten samt 

hemrehabiliteringsplan påverkade rehabiliteringen positivt (52, 53, 55, 62, 63, 65). 

Det påvisades också hur ändamålsenliga och meningsfulla aktiviteter kunde öka 

klientens motivation till att rehabilitera sig (55).  

Klientens copingförmåga var ytterligare en viktig faktor som kunde påverka 

åtgärdernas effekt. Det visades att de klienter som hade bättre copingförmåga, kunde 

hantera situationer bättre både i hemmet och ute i samhället, vilket ökade deras 

självförtroende (53, 63). Klientens subjektiva hälsouppfattning och copingstrategier 

samt dennes grad av självständighet spelade en stor roll inom hemrehabiliteringen och 

på lång sikt påverkade det klientens livskvalitet (63).   

Rehabiliteringen i hemmet kunde upplevas som stressande av klienten i början (54). 

Detta kunde bero på att adaptionsprocessen i hemmet tog längre tid än vad denne 

förväntat sig. Adaptionsprocessen innebar att klienten var tvungen att acceptera och 

anpassa sig efter de nya situationer som uppstod, därför visades förbättringar först vid 

ett senare skede i rehabiliteringen.  

Faktorer hos omgivningen  

Anhörigas delaktighet vid planeringen av hemrehabiliteringsplan och deras stöd under 

hemrehabiliteringen var betydelsefulla för effekten (53, 64, 65). Även information 

från anhöriga angående klientens tidigare vanor och roller samt kontextuella faktorer 

var värdefull för teamet när de skulle planera och sätta in åtgärderna (61). Det 

framkom att information från teamet till anhöriga påverkade själva 

hemrehabiliteringen. Bristfällig information om hur anhöriga bäst kunde stödja sin 

sjuke partner både fysiskt och psykiskt kunde leda till att de stjälpte sin partner istället 

för att hjälpa denne i rehabiliteringen (64).  

Det påvisades i flera studier att hemmiljön var en viktig komponent som borde 

beaktas inom den multidisciplinära hemrehabiliteringen (53, 62, 63, 65). Hemmiljön 

bidrog till att teamet direkt kunde observera klientens svårigheter i hemmet (53, 62, 

65). Detta var en förutsättning för att teamet skulle kunna göra en relevant bedömning. 

Därmed kunde teamet snabbt sätta in de åtgärder som klienten och anhöriga hade 

behov av. Åtgärderna gjorde att klienten och dess anhöriga snabbt blev mer 

självständiga i sin vardag. Ett par studier visade även att de anhörigas copingförmåga 

spelade stor roll i hur de hanterade situationer både i hemmet och ute i samhället (53, 

63). Detta kunde i sin tur påverka omvårdnaden av deras sjuke partner. 

Hemmiljöns inverkan på hemrehabiliteringen lyftes fram i ett par studier (61, 64). 

Studierna visade att hemmet inbjöd till naturliga vardagsaktiviteter, vilket innebar att 

klienten blev mer spontan i sina aktiviteter. I ett par andra studier, påvisades det att 

klienterna blev mer motiverade och följsamma (compliance) i sin självständiga träning 

när de var hemma (56, 62). Hemmiljön påverkade det långsiktiga resultatet angående 

klientens subjektiva hälsouppfattning (63).  
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Geografiska faktorer och samverkan mellan teamet och primärvården kunde påverka 

åtgärdernas effekt på grund av de olika strukturerna inom vårdorganisationerna (59). 

Ytterligare en viktig faktor var strokekompetensen hos kommunens personal inom 

hemrehabiliteringen, särskilt vid rehabilitering av klienter med komplexa behov (65).  

5.4 Fördelar och nackdelar  

Alla 14 inkluderade studier beskrev fördelar och endast fyra studier (52, 61, 64, 65) 

tog upp nackdelar med den multidisciplinära hemrehabiliteringen.  

Kostnadseffektivitet 

Sex studier (52, 53, 57, 58, 60, 64) undersökte den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen utifrån ett kostnadsperspektiv. Alla sex studier visade att den 

multidisciplinära hemrehabiliteringen medförde lägre kostnad för vårdgivarna. En av 

dessa visade signifikant lägre kostnad jämfört med konventionell rehabilitering (58).  

Vårdtidens längd 

Elva studier (52-55, 57-60, 62, 64, 65) studerade den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen utifrån vårdtidens längd inom slutenvården. Alla studier utom en 

(59) påvisade att den multidisciplinära hemrehabiliteringen förkortade vårdtiden på 

sjukhuset utan att klienten fick sämre vård.  Ett par av dessa (55, 60) visade att 

vårdtidens längd på sjukhuset var signifikant kortare än vid den konventionella 

rehabiliteringen. Dessutom påvisades det att den förkortade vårdtiden inte medförde 

ökad kostnad i öppenvården (60).  

 

Ett par studier (55, 59) undersökte den totala vårdtiden på sjukhuset dvs. från 

strokeinsjuknandet till utskrivningen från den multidisciplinära hemrehabiliteringen. 

Den ena studien som var från landsbygden, visade ingen signifikant förkortad vårdtid 

(59), medan den andra som var en urban (storstad) studie, visade signifikant förkortad 

vårdtid (55). 

 

Den multidisciplinära hemrehabiliteringen minskade frekvensen av återinläggning på 

sjukhus genom att teamet var kompetent att tidigt identifiera klientens hälsostatus och 

därmed kunde hantera den i hemmet. Om sjukhusvård ändå krävdes, kunde klienten 

skrivas ut tidigare eftersom klienten hade tillgång till det kompetenta teamet hemma 

(58). 

Kontinuitet i vårdkedjan 

Sjukhusbaserad multidisciplinär hemrehabilitering kunde garantera klienten en 

kontinuitet i vårdkedjan och en fortsatt tillgång till ett kompetent team (55, 58, 61, 

64). Den multidisciplinära hemrehabiliteringen fyllde det glapp som fanns i 

vårdkedjan mellan sjukhus och kommunal rehabilitering (65). 

Tillfredsställelse  

Den multidisciplinära hemrehabiliteringen gav tillfredställda klienter och anhöriga, 

avseende hälsa och vårdkvalitet (55, 62-64). Klientens tillfredsställelse för sin hälsa 

kvarstod fem år efter strokeinsjuknandet (63). Den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen gav anhöriga extra börda eftersom de fick hjälpa till mer under 

första halvåret (55, 62, 64). Detta kunde medföra sämre livsskvalitet hos anhöriga 

(64). Ett par andra studier visade att anhöriga var nöjda med hjälpmedlen och teamets 
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stödinsatser (58, 59). Insatserna avlastade anhöriga, särskilt till klienten som hade 

svårare funktionsnedsättningar.  

Hemmiljön  

Med hemmet som rehabiliteringsarena och teamets samarbetande förhållningssätt, fick 

klienten större autonomi och trygghet i rehabiliteringen (56). För klienten var 

hemmiljön en naturlig miljö att rehabilitera sig i. Den gjorde att klienten blev 

engagerad och kreativ i sina aktiviteter (61).  

Hemmiljön kunde vara en stödjande faktor, särskilt för klienten med kognitiva 

funktionsnedsättningar (62), men den kunde också vara hindrande när den inte 

anpassades tillräckligt efter klientens behov (61). En möjlig nackdel var att risken för 

fallolyckor var något större i hemmet vid början av den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen (52).  

Teamet 

I ett par studier uppgav teammedlemmarna att den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen gav dem nya utmaningar vilket upplevdes som utvecklande (56, 

61). Teammedlemmarna upplevde att de fått genomgå en lärprocess genom att arbeta i 

klientens hem. De fick lära sig att bara ge sitt stöd när det efterfrågades. En av dessa 

studier påvisade att det kliniska resonemanget, enskilt och inom teamet, var 

utvecklande och varje klientfall gav dem nya erfarenheter (56). 

Teammedlemmarna upplevde den multidisciplinära hemrehabiliteringen som 

tidskrävande. De kände att de var tvungna att låta arbetet med klienten få ta den tid 

som behövdes (61). Teammedlemmarna i en annan studie (65) upplevde att de hade 

svårt att åtgärda de kognitiva och emotionella problem som framkom under den 

begränsade tid som fanns till förfogande. Vidare menade de att den administrativa 

samordningen i vårdkedjan kunde förbättras och teamets rehabiliteringsassistenter 

kunde utnyttjas bättre för de återkommande träningarna i vardagsaktiviteter. Detta 

kunde frigöra mer tid för de mer kompetenta teammedlemmarna att utföra avancerade 

åtgärder som inte kunde delegeras till någon annan.  

6. Diskussion 

6.1 Metoddiskussion 

Syftet med litteraturstudien är att beskriva multidisciplinär hemrehabilitering för 

personer med stroke, genom att beskriva åtgärder och dess effekt, faktorer som 

påverkade rehabiliteringens effekt samt för- och nackdelar med den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen. Eftersom det fanns viss forskning inom området bedömde vi att 

en litteraturstudie var en bra metod för att besvara syftet och sammanställa den 

kunskap som finns. Metoden möjliggjorde att systematiskt söka, granska och 

sammanställa tidigare genomförda studier och därefter åstadkomma en syntes inom 

ämnet (50). Det systematiska arbetssättet och dess krav underlättar för läsaren att 

bedöma studien relevans och trovärdighet (67). Vi anser att vi har uppnått syftet med 

studien men vi inser också att det finns några metodologiska aspekter som kan 

diskuteras. 
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Litteratursökningen gjordes i Cinahl, Medline och Amed. Sökningen i Amed gav 

liknande träffar som i Cinahl och Medline, därför uteslöts databasen.  Sökningen i 

Cinahl och Medline gjordes på två olika sätt avseende ämnesord och sökordet 

occupational therap*, vilket skulle kunna ses som en svaghet. Men å andra sidan 

gjordes detta för att få ett bredare och mer relevant urval, som i sin tur kunde leda till 

ökad trovärdighet i denna litteraturstudie.   

Pilotsökningen i Cinahl och Medline resulterade i elva relevanta artiklar när 

granskning av titlar, abstrakt och dubbletter hade gjorts. Vi ansåg att elva artiklar var 

för få med tanke på eventuella bortfall vid närmare granskning. Dessutom var sju 

artiklar äldre än 2001 och den nyaste artikeln av dessa elva var från 2007. Eftersom en 

litteraturstudie bör innehålla den allra senaste forskningen inom området (67), gjorde 

vi om sökningen i Medline genom att utesluta ämnesord och sökordet occupational 

therap*. Resultatet i denna litteraturstudie är baserat på den senare sökningen i 

Medline och pilotsökningen i Cinahl. 

Denna litteraturstudie innehåller både äldre och nyare forskning inom området. 

Artiklar från 1998 och senare inkluderades i denna studie vilket kan ses som ännu en 

svaghet, då forskning är en färskvara (50).  En svensk grundstudie från 1998 (52) och 

dess fem uppföljningsstudier inkluderades (54-57, 63).  Att så många studier från 

samma kontext inkluderades kan ses som en ytterligare svaghet. Dessa studier gav å 

andra sidan en sammanhängande överblick av den multidisciplinära rehabiliteringen 

ur olika perspektiv och tidsperioder. Detta kunde i sin tur ge optimal 

kunskapsförståelse för den multidisciplinära hemrehabiliteringen och dess kort- och 

långsiktiga effekt för personer med stroke.  

En styrka med denna litteraturstudie är att den innehåller artiklar med både 

kvantitativa (52-60, 62, 63) och kvalitativa (56, 61, 64, 65) ansatser. En artikel (56) 

använde båda ansatserna. Willman et al. (68) betonar vikten av att kombinera olika 

metodansatser vid utvärderingen av åtgärdernas effekt. De menar att om ett 

forskningsområde studeras ur olika perspektiv kan det öka förståelse för verkligheten. 

De kvalitativa studier som beskrev upplevelser av den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen kunde därför komplettera och fördjupa den kunskap som 

genererades från de experimentella studierna. De inkluderade artiklarna kom för 

övrigt från olika länder och studerade den multidisciplinära hemrehabiliteringen ur 

olika perspektiv, bl.a. klientens, anhörigas, teamets och samhällets perspektiv. Detta 

kan bidra med en ökad förståelse för forskningsområdet.  

Vi anser att denna litteraturstudie har väl så god validitetet som trovärdighet på grund 

av att de inkluderade studierna hade måttlig och hög kvalitet, och de flesta instrument 

som användes i studierna var validitets- och reliabilitetstestade (50). En analysmatris 

användes vid dataanalysen för att säkerställa att samtliga frågeställningar besvarades 

(50).  

I denna litteraturstudie, har vi tagit hänsyn till de etiska principerna. De inkluderade 

studierna hade uppfyllt dessa etiska principer (69), antingen genom godkännande av 

en etisk nämnd eller genom deltagarnas samtycke. Eftersom studiedeltagarna i 

kontrollgruppen fick den bästa kända alternativa behandlingen, tolkar vi att 

deltagarnas säkerhet och forskarnas trovärdighet säkerställdes.  
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6.2 Resultatdiskussion 

Resultatet från denna studie visade att klientens individuella behov styrde den 

multidisciplinära hemrehabiliteringen (52-56, 58, 61-63, 65). Detta visar att 

klientcentreringen utgjorde en viktig grund i den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen. Arbetsterapi sätter klienten i centrum där klientens subjektiva 

svårigheter utgör en grund för de arbetsterapeutiska åtgärderna. Klienten tillåts att 

vara delaktig i alla beslut genom ett sammarbetande förhållningssätt (70) och de 

personliga egenskaperna tas tillvara (27). Det klientcentrerade arbetssättet i denna 

litteraturstudies resultat ligger således i linje med grundläggande principer inom 

arbetsterapi. Inom strokerehabilitering specifikt finns också evidens för ett 

klientcentrerat arbetssätt, där ett klientcentrerat målsättningsarbete har visat sig ha 

positiv effekt (34).  

De åtgärder som framkommer i denna litteraturstudies resultat överensstämmer väl 

med de åtgärder som arbetsterapeuter utför vid strokerehabilitering generellt (13, 14, 

28, 38, 39). Den multidisciplinära hemrehabiliteringen fokuserade på ADL-träning 

genom uppgift- och kontextorienterade metoder (52, 62), kompenserande strategier 

(56, 61, 65) eller hjälpmedel (56, 59, 62, 64, 65). De flesta av dessa åtgärder är typiskt 

arbetsterapeutiska. Därmed skulle vi kunna dra en slutsats att arbetsterapeuten utgör 

en viktig roll i den multidisciplinära hemrehabiliteringen. Detta är i så fall i linje med 

resultatet från tidigare studier (31-33), där arbetsterapeutens centrala roll inom 

strokerehabilitering generellt lyfts fram. 

Ett uppmuntrande förhållningssätt har inom arbetsterapi beskrivits som viktigt i 

arbetet med klienten (70). Ett uppmuntrande förhållningssätt ökar klientens motivation 

och ingjuter hopp och mod hos klienten. Det visas i denna litteraturstudie att genom 

att uppmuntra klienten att anta utmaningar på rätt nivå (61, 65) och finna egna 

lösningar på problemen (56, 61), kunde klientens självtillit utvecklas. Genom att ge 

feedback vid klientens framsteg, stärktes dennes självförtroende och motivation till 

fortsatt träning.  

Åtgärdernas effekt på klientens funktions- och aktivitetsnivå skiljde sig åt mellan 

olika studiers resultat i denna litteraturstudie. En kanadensisk studie (53) visade 

signifikanta förbättringar både vid en och tre månaders utvärdering, medan en norsk 

studie (59) visade motsatt resultat vid en och sex månaders utvärdering. En svensk 

studie (52) och dess uppföljningsstudier (54, 57) visade signifikanta förbättringar först 

vid sex månader och de kvarstod vid ett års utvärdering. Skillnaderna som uppstod 

kan ha berott på flera faktorer hos själva individen och omgivningen. Som det framgår 

av resultatet i denna litteraturstudie, kan samtidiga sjukdomar (55, 57, 65) och 

omfattningen av funktionsnedsättningen (53, 60, 65) påverka rehabiliteringens effekt. 

Klientens personliga egenskaper spelar en stor roll vid strokerehabilitering och 

faktorer i omgivningen kan påverka åtgärdernas effekt, t ex stödet från anhöriga, 

hemmiljön och olika länders sjukvårdssystem samt om studierna utförs på landsbygd 

eller i en storstad. Kielhofner menar att klientens personliga egenskaper i samspel med 

omgivningen leder till klientens färdigheter vid själva aktivitetsutförandet. Därför bör 

klientens vilja, vanor, roller och utförandekapacitet tas tillvara vid rehabiliteringen 

(15).  

I denna litteraturstudie tog en studie upp vikten av ändamålsenliga och meningsfulla 

aktiviteter vid strokerehabiliteringen (55). Detta ligger helt i linje med grundtankarna 
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inom arbetsterapin, att människan utvecklas genom att delta i relevanta och 

meningsfulla aktiviteter för att kunna känna sig delaktiga i sitt liv (22, 29). I och med 

att den multidisciplinära hemrehabiliteringen utförs i klientens hem och närmiljö, 

anser vi att aktiviteterna blir mer relevanta och ändamålsenliga för klienten. Det kan i 

sin tur öka dennes motivation, compliance och delaktighet i rehabiliteringen.  

Både Kielhofner (29) och författarna i flera studier (53, 56, 61-65) betraktade hemmet 

som en viktig arena i rehabiliteringen. Hemmiljön gav klienten större autonomi (56), 

trygghet (61) och möjlighet till att vara spontan (61, 64) och kreativ (61) i sina 

aktiviteter. Många klienter tycker att det är viktigt att få komma hem. De tror att bara 

de får återvända hem, ordnar sig allting (71). Men ofta är det först när de kommer 

hem, som de emotionella och kognitiva funktionsnedsättningarna ger sig till känna 

(65). Klientens insikt om sin funktionsnedsättning, coping- och adaptionsförmåga 

spelar en stor roll i hemrehabiliteringen. Klientens och anhörigas copingförmåga 

återspeglar deras tankar, känslor och handlingar. Enligt Kielhofner, kan dessa unika 

egenskaper definiera rehabiliteringens mål och strategier (27). För att klienten ska 

kunna uppnå en optimal rehabilitering måste dessa tre unika egenskaper beaktas. 

Arbetsterapeuten kan bidra med att göra klienten medveten om sin nuvarande 

utförandekapacitet, men klienten själv måste acceptera sina tankar och känslor för att 

kunna hantera de nya situationer som uppstår. En tidigare forskning visade att 

klientens adaptionsprocess startades vid hemkomsten från sjukhuset, vilket innebar att 

klienten anpassade sig successivt för att kunna återuppta gamla vanor och roller eller 

att skapa nya (72).  

Inom arbetsterapi är det viktigt att arbetsterapeuten samlar in en övergripande 

information från klienten och anhöriga (28) om klientens tidigare vanor och roller 

(29), för att kunna göra rätt bedömning och införa rätt åtgärd (28). I denna 

litteraturstudies resultat framkom det att informationen från klienter och deras 

anhöriga (61) är lika viktigt som att ge information tillbaka till dem (64). Fyra av de 

inkluderade studierna (52, 56, 59, 64) visade att individuell rådgivning till klienter och 

anhöriga, gemensamma tematräffar och kontaktförmedling till andra instanser fyllde 

en viktig funktion i den multidisciplinära hemrehabiliteringen. Vi anser att teamet har 

en viktig uppgift avseende att ge information till anhöriga om ett rehabiliterande 

förhållningssätt för att de ska kunna hjälpa och inte stjälpa sin sjuke partners 

rehabilitering. 

Anhöriga var en betydelsefull resurs i den multidisciplinära hemrehabiliteringen, 

avseende deltagande vid planering av hemrehabiliteringen och det stöd de gav till sin 

sjuke partner (52, 53, 56, 64, 65). Detta stämmer överens med det som tidigare 

framkommit i bakgrunden, att teamet samarbetar med anhöriga och ser dem som en 

resurs (11, 45, 46). Under det första halvåret fick anhöriga oftast stå för en stor del av 

omvårdnaden (55, 62) vilket kunde leda till att de upplevde en extra börda och sämre 

livskvalitet (64). Det är i linje med resultatet från en tidigare studie som undersökte 

anhörigas välmående (48). De anhöriga får ofta hjälpa till med t ex påminnelser, 

planering och organisering av dagliga aktiviteter (20). De får även hjälpa till med, t ex 

förflyttningar, på- och avklädning. Detta kräver mycket tid och energi av anhöriga och 

därför har de inte mycket egen tid till förfogande. Vissa anhöriga tar för givet att de 

ska finnas till hands och därmed hjälper de till mer än vad som är nödvändigt. Det 

finns en risk att de glömmer bort att måna om sin egen hälsa. Enligt Socialtjänstlagen 

(SOL) (73), har anhöriga rättighet att söka anhörigstöd, t ex hemtjänst, för att minska 
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sin börda. Arbetsterapeuten kan även hjälpa till med att förmedla kontakt med t ex ett 

anhörigcentrum, dit anhöriga får komma för att söka stöd, råd och avlösning.  

Alla14 inkluderade studierna tog upp fördelarna med den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen, bl.a. förkortad vårdtid (52-55, 57-60, 62, 64, 65), garanti för en 

kontinuitet i vårdkedjan (55, 58, 61, 64) och att den var kostnadseffektiv (52, 53, 57, 

58, 60, 64). Det är värt att notera att endast fyra studier (52, 61, 64, 65) tog upp 

nackdelarna med denna vårdform. Den multidisciplinära hemrehabiliteringen var 

tidskrävande (61), krävde mycket administrativt arbete (65) och hade större risk för 

fallolyckor (52) samt kunde ge en extra börda för anhöriga (64). Vi anser att det är 

anmärkningsvärt att inte fler studier diskuterade om vårdformens nackdelar, eftersom 

vi tror att det kan finnas andra nackdelar förutom de som nämnts. En nackdel kan vara 

att vårdformen inte kan tillämpas i alla klientfall, beroende på var personer med stroke 

bor och hur svår dennes funktionsnedsättning är. 

Utifrån denna litteraturstudie, kan vi konstatera att den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen uppfyllde sina mål, dvs. att skapa ett kostnadseffektivt alternativ 

till konventionell rehabilitering (4-8) och att skapa en sammanhängande vårdkedja (8, 

9). Vi anser därför att denna vårdform på lång sikt kan ge en samhällsekonomisk 

vinst. I och med att den multidisciplinära hemrehabiliteringen är en effektiv 

rehabiliteringsform, kan personen med stroke återanpassa sig i hemmet och ute i 

samhället snabbare.  

6.3. Slutsats 

Sammanfattningsvis kan vi konstatera att den multidisciplinära hemrehabiliteringen 

var en effektiv rehabiliteringsform för klienter med stroke, men den kräver insatser 

riktade mot anhöriga för att inte riskera deras hälsa och livskvalitet. De flesta av 

åtgärderna i den multidisciplinära hemrehabiliteringen är typiskt arbetsterapeutiska 

och klientcentrerade. Det går att koppla åtgärderna till den teoretiska referensramen 

MOHO och praxismodellen OTIPM. Denna kunskap kan stödja arbetsterapeuter i 

deras val av åtgärder ur både ett innehålls- och evidensperspektiv.  

Denna litteraturstudie visar att arbetsterapeuter och sjukgymnaster utgjorde viktiga 

roller i den multidisciplinära hemrehabiliteringen. De inkluderade studierna beskrev 

inte vem som gjorde vad, utan de beskrev innehållet i den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen på ett mer övergripande sätt. Med denna litteraturstudie har vi 

kunnat bidra med en mer detaljerad beskrivning av den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen, som gör det möjligt att se vad som går att koppla till arbetsterapi.  

Eftersom vi endast undersökt en liten del av de studier som finns, anser vi att det är ett 

för litet underlag för att kunna dra några säkra slutsatser. Därför behövs en mer 

ingående och omfattande forskning som undersöker innehållet i den multidisciplinära 

hemrehabiliteringen utifrån ett arbetsterapeutiskt perspektiv. Vår studie påvisar att den 

multidisciplinära hemrehabiliteringen på landsbygden inte är lika effektiv som i 

storstäderna. Därför anser vi att det även behöver forskas mer avseende möjligheter att 

tillämpa en lika effektiv multidisciplinär hemrehabilitering inom 

landsbygdsområdena. 
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