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Sammanfattning

Den nya kunskapen om hjärnans förmåga till plasticitet och rekonstruktion utgör ett 

paradigmskifte för rehabiliteringen efter stroke. Ett flertal nyare rapporter och sammanställ-

ningar har lyft fram positiva effekter av mer intensiva träningsstrategier efter stroke. När det 

specifikt gäller arm och handträning har det däremot varit svårt att dra slutsatser om olika 

behandlingsmetoders effektivitet. Olika former för så kallad ”Forced use” eller CI-terapi för 

övre extremitet har rönt stor uppmärksamhet och intresse hos kliniker och bland forskare de 

senaste 10-15 åren, men ännu har inte entydiga resultat presenterats. Befintliga kunskaps- 

sammanställningar ger olika rekommendationer; några förespråkar användning av former 

av CI-terapi, medan de flesta föreslår en försiktig attityd med hänvisning till begränsade data 

om effekt och osäkerheten i många studiers slutsatser. Denna översiktsartikel belyser 

kunskapsläget gällande arm- och handträning efter stroke.
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I Sverige drabbas 30 000 personer per år av 
stroke och konsekvenserna är omfattande, in-
te bara för de enskilda som drabbas och deras 
familjer. Hälso- och sjukvårdssystemen belas-
tas med en miljon vårddagar, vilket kostar 12-
14 miljarder svenska kronor per år [1-2]. Stro-
ke är den vanligaste orsaken till funktionshin-
der bland vuxna i Sverige [1] och andra väster-
länder [3].

Normalt ger våra armar och händer oss män-
niskor enorm rörelsefrihet att kunna utföra dag-
liga uppgifter och hantera föremål och situatio-
ner som att klia sig på ryggen, att ta ner ett glas 
ur ett skåp, eller att försiktigt klappa en katt-
unge. Alla dessa förmågor tas vanligtvis för giv-
na, men kan omedelbart utplånas eller bli all-
varligt nedsatta av en cerebral stroke.

Patienter som har drabbats av en stroke upp-
lever förlust, osäkerhet och social isolering, då 
stroke innebär en plötslig, överväldigande, och 
grundläggande förändring för den överlevande 
[4]. Faktorer som visat sig vara viktiga för åter-
hämtningen är personlig kontroll över framsteg, 
optimism, rädsla för beroende, liksom markörer 
för självständighet och samspel med terapeuter 
[5]. Återhämtning av övre extremitet ses som en 
kritisk men försummad fråga av patienter som 
har sagt att omfattningen av den förlusten har 
missförståtts eller underskattats [6]. ”Använd-
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ning av armen i dagliga aktiviteter” ansågs vara 
den enskilt viktigaste faktorn för att återhämta 
armfunktion [7]. Användning av den förlama-
de handen var bland de vanligaste självrappor-
terade problemen från yngre patienter efter 
stroke (22-64 år) [8].

Hjärnans plasticitet 
Kunskapen om hjärnans plasticitet har utveck-
lats under de senaste 50 åren [9]. Att hjärn-
plasticitet är en viktig faktor för lärande, åter-
inlärning och anpassning av färdigheter under 
hela livet, även efter skada, har varit känt i fle-
ra år, men mer konkreta bevis har nyligen lagts 
fram med viktiga konsekvenser för rehabilite-
ring [10-12]. Ny kunskap om neurofysiologi 
ger en grund för terapeutiska interventioner 
som ska utnyttja och optimera patientens 
funktioner och kapacitet [13].

Akuta patofysiologiska processer vid insjuk-
nande i stroke leder till undergång av vissa 
hjärnceller, men andra celler blir partiellt ska-
dade och läker inom de första veckorna [14-15]. 
De tidiga förbättringarna beror alltså delvis på 
vitaliseringen av dessa celler, men kan också va-
ra resultatet av omlokalisering av styrning av 
funktioner till andra celler i samma eller mot-
satta hjärnhalvan [13]. Förmåga till plasticitet 
och rekonstruktion finns också fortfarande 
långt efter en stroke [16-18]. Denna kunskap 
utgör ett paradigmskifte med positiva konse-
kvenser för rehabiliteringen av personer efter 
stroke. Tidigare sågs återväxt av förbindelserna 
efter akut skada i den mogna hjärnan hos dägg-
djur som omöjligt [9]. Hjärnans plasticitet ger 
hopp om förbättringar av rehabilitering, utöver 
spontanläkningen.

Inlärd icke-användning
Inlärd icke-användning (eng. learned non-use) 
presenterades som en teori eller förklaring till 
det anpassade beteende som uppstår när ar-
men och handen efter stroke inte används, 
trots att motorisk förmåga gradvis återvänder 
[19-20]. Genom att dra slutsatser från grund-
läggande experiment på apor, rapporterade 
Taub [21] att inlärd icke-användning utveck-
las under den tidiga fasen efter skadan. Försök 
att använda den drabbade extremiteten ”straf-
fas” med negativa konsekvenser, som att per-
sonen faller vid försök att använda armen och 
handen, eller misslyckas att utföra den avsed-

da uppgiften. Människan, eller apan lär sig 
som svar på dessa konsekvenser att undvika att 
använda den drabbade extremiteten [22]. Hy-
potesen om inlärd icke-användning hos män-
niskor efter stroke stöddes också av ett intryck 
bland kliniker att vissa patienter använde sin 
kapacitet mindre hemma än i träningssituatio-
nen [23]. Konceptet att ”binda upp” den opå-
verkade armen och/eller intensivt träna den 
drabbade armen för att vända inlärd icke-an-
vändning är kopplat till den möjlighet hjär-
nans plasticitet kan ge [24].

Rehabiliteringsinsatser i akuta och subakuta 
skeden är oftast utformade för att förbättra 
självständigheten i förflyttningar, rörelseförmå-
ga och primära dagliga aktiviteter, [6, 15, 22], 
och omfattar vanligen träning för att förbättra 
balansen. Denna strategi är motiverad och nöd-
vändig inte bara för att minska den stora risken 
för fall efter stroke [25-26], utan även för att 
minska bördan för vårdgivare efter utskrivning 
till hemmet. Men detta innebär också att under 
den korta tid patienten är tillgänglig på sjukhus, 
så lär terapeuterna ut färdigheter som kan bidra 
till kompensation, och att uppmärksamheten 
riktas bort från den hemiplegiska armen [22, 
27]. Återhämtning som bedöms med allmän 
ADL-förmåga kan i själva verket vara oberoen-
de av övre extremiteternas funktion [28]. 

Evidensläget inom området 
rehabilitering efter stroke
Flera viktiga systematiska kunskapsöversikter 
har analyserat effekter av motorisk rehabilite-
ring efter stroke. Det finns stark evidens för att 
organiserad, specialiserad slutenvård, i form av 
stroke-enheter, är associerad med bättre resul-
tat [15, 29]. Det finns också starkt stöd i forsk-
ning för att specialiserad hemrehabilitering i 
team förbättrar resultaten [15, 29].Hittills 
finns det dock ringa evidens för att någon spe-
cifik behandling är överlägsen en annan.

Sjukgymnastiska insatser baserade på olika 
principer har jämförts med avseende på åter-
hämtning av postural kontroll och funktion i 
nedre extremiteterna. Denna stora kunskapsö-
versikt [30] fann att träning har positiva effek-
ter – men man kunde däremot inte visa att nå-
gon metod var överlägsen någon annan. Andra 
sammanställningar har inte heller kunnat påvi-
sa någon skillnad i resultat mellan olika sjuk-
gymnastiska behandlingsprinciper [31-32].

”Rehabiliterings-
insatser i akuta och 
subakuta skeden är 
oftast utformade 
för att förbättra 
självständigheten”
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      Effekter av arm- och handträning 
När det gäller effekter av arm- och handträ-
ning kan man konstatera att kunskapsläget än-
nu är osäkert. Intensiv, repetitiv övning har fö-
reslagits som fördelaktigt för personer efter 
stroke, vilket baseras på inlärningsprinciper 
[29, 33]. En omfattande systematisk litteratur-
genomgång kunde dock inte ge någon säker 
rekommendation för att sådan träning av öv-
re extremiteten skulle vara effektiv [34]. En an-
nan litteraturöversikt fann att mer intensiv trä-
ning kan vara fördelaktigt, men slutsatserna 
var osäkra [35]. 

Även utökad mängd av terapi har analyserats 
[36] och man fann då ett positivt samband mel-
lan terapitid och resultatet på ADL-test. Detta 
samband kunde dock inte påvisas för övre ex-
tremiteternas färdighet. Van Peppen och kolle-
gor [37] kunde också påvisa positiva effekter av 
uppgiftsorienterad träning på balans, gång och 
nedre extremiteternas återhämtning, men däre-
mot inte för funktion i övre extremiteterna 
[37]. Den enda signifikanta effekten av inter-
vention gällde så kallad Constraint Induced 
Movement Therapy, CIMT.  

En Cochrane-översikt av bilateral träning för 
att förbättra armfunktion efter stroke har nyli-
gen publicerats, och slutsatsen där blev att det 
nu inte finns stöd för att denna träning ger mer 
än annan eller ingen träning [38].

Två kunskapssammanställningar av så kallad 
robot-assisterad armträning har kommit till lik-
nande slutsats, nämligen att man såg effekt på 
motorisk funktion, men ingen påvisbar effekt 
på ADL-förmåga [39-40]. En systematisk re-
view [41] undersökte om elektrostimulering 
gav bättre rörelse- eller funktionsförmåga, men 
slutsatsen var att det inte fanns några klara be-
vis för nyttan med elektrostimulering på den 
övre extremiteten. Sålunda, så har flera nyare 
kunskapssammanställningar haft fortsatta pro-
blem med att visa entydiga slutsatser, särskilt 
när det gäller resultat för övre extremiteterna. 
Ingen av dessa insatser har visat sig förbättra an-
vändningen av den drabbade armen i vardagli-
ga uppgifter.

Under 1970- och 1980-talet förkastades styr-
kemätning och styrketräning av många sjuk-
gymnaster i samband med stroke [42]. En sam-
manställning 1995 av Guiliani [43] var bland 
de första att erkänna fördelarna med intensiv 
terapi och styrketräning hos strokepatienter. Se-

nare resultat stödjer förlusten av styrka som ett 
primärt problem efter stroke [44] och flera stu-
dier har visat belägg för fördelarna med styrke-
träning av nedre extremitet [37, 45-47]. Dessa 
rapporter tillsammans har öppnat sjukgymnas-
ters förståelse för mer intensiva träningsstrate-
gier efter stroke. 

Begreppen CIMT, Forced Use och 
CI-terapi
I de tidiga forskningsrapporterna har paraply-
begreppet CIMT beskrivits som bestående av 
tre delar: fixering av icke-drabbade sidan, hög-
intensiv träning av den drabbade handen och 
armen, och att träningen dessutom är stegran-
de [48]. Nyare beskrivningar har dock accen-
tuerat beteendekontraktet patienter skriver un-
der om att använda den drabbade handen i 
det dagliga livet, tillsammans med immobili-
sering och intensiv träning [49]. Klassisk 
CIMT omfattar sex timmar träning per dag i 
två veckor och användning av den fixerande 
anordningen under 90 procent av den vakna 
tiden [49].

Det ursprungliga begreppet ”forced use”, ut-
trycker att endast komponenten immobilise-
ring används [19, 50]. Tillägg med intensiv trä-
ning till ”forced use” ledde senare till införan-
det av uttrycket ”CIMT” [21, 48]. Flera studier 
har utvärderat endast komponenten immobili-
sering och ofta namngivit interventionen ”for-
ced use” [51-53]. Skillnaden mellan CIMT och 
”forced use” har påpekats i senare sammanfatt-
ningar av CIMT [54-55]. Men i andra rappor-
ter har en breddad definition av ”forced use” 
använts och då har hemövningar bestämda till-
sammans med terapeuten ingått [56]. Kompo-
nenten med beteendekontraktet är egentligen 
en del av tillvägagångssättet i den klassiska be-
skrivningen av CIMT [48], men den har först 
i senare publikationer fått mer betoning [49, 
56].

Inlärd icke-användning antogs utvecklas i 
den akuta och subakuta fasen efter stroke [21]. 
De första studierna av att vända inlärd icke-an-
vändning hos människa efter stroke genomför-
des med personer i kronisk fas [19, 22, 50]. Den 
första rapporten om CIMT i det subakuta ske-
det efter stroke var i form av en fallstudie. Både 
användningen av och funktionen i den drabba-
de övre extremiteten rapporterades ha ökat ef-
ter två veckors immobilisering med en vante, i 
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”I de flesta studierna 
av CIMT eller 
”forced use” krävdes 
av patienterna att de 
uppvisade en viss 
förmåga till aktiv 
extension i den 
drabbade handen”

kombination med sex timmars uppgiftsträning 
på vardagar [57].

Även om de flesta studier har genomförts på 
patienter i kronisk fas finns för närvarande rap-
porterat cirka 15 randomiserade kontrollerade 
studier (RCT) av olika CIMT upplägg i den 
subakuta fasen. Flera av dessa rapporter bygger 
på den så kallade EXCITE-studien (Extremity 
Constraint Induced Therapy Evaluation) [58-
63], som är den största studien av CIMT, med 
222 deltagare. Där jämfördes klassisk CIMT 
mot ingen eller mycket mindre insats, och de 
personer som tränat enligt CIMT uppvisade 
störst förbättringar. Slutsatsen av EXCITE var 
att CIMT var effektivt för både motorik och 
daglig användning av handen [58-59]. 

Övriga rapporter från den subakuta fasen, 
bortsett från EXCITE, är från mindre RCTs 
[51, 64-67] vars resultat varierar från ingen skill-
nad mellan gruppernas utfall, till betydande 
skillnader till förmån för CIMT-gruppen. Trots 
flera undersökningar har inga entydiga och he-
terogena bevis presenterats. För de minsta RCT-
studierna, med färre än 15 patienter, bör resul-
taten bedömas som osäkra, även när de redovi-
sas som fördelaktiga för CIMT [61, 68-70]. En 
särskild variant av CIMT uteslöt immobilise-
ringen och använde bara intensivträning och 
fann resultatet till fördel för intensivtränings-
gruppen [71]. Osäkra slutsatser råder dock, ef-
tersom olika intensiteter jämfördes [58] och 
metaanalyserna har inte lagt fram resultaten se-
paratat för de olika tidsintervallen efter stroke 
[72-74].

Vem kan passa för CIMT?
Vilka strokepatienter som vore lämpliga för 
CIMT, mCIMT, eller ”forced use” har disku-
terats [75-76]. Olika mätmetoder för motorisk 
funktion har använts för beslut om inklusion 
[72], men motorisk funktion i arm och hand 
är inte de enda avgörande faktorerna för del-
tagande i CIMT. 

Andra funktioner att beakta är balans, samt 
språkliga och kognitiva nedsättningar. Gene-
rellt sett är sensorisk återkoppling betraktat 
som kritiskt för rörelsekontroll, och patienter 
med sensoriska nedsättningar har större svå-
righeter att uppnå återhämtning av motoriska 
funktioner än patienter med bevarad sensorisk 
funktion [33, 42, 77]. Intressant nog har pa-
tienter med känselstörningar i en studie av 

”forced use” uppnått större, kliniskt relevanta 
förbättringar i experimentgruppen än de i kon-
trollgruppen [53], ett resultat som dock inte 
bekräftas av EXCITE-studiens data [78].

I de flesta studierna av CIMT eller ”forced 
use” krävdes av patienterna att de uppvisade 
en viss förmåga till aktiv extension i den drab-
bade handen [53, 58, 69-70, 79-84]. Då många 
personer efter stroke bara kan extendera hand-
led och fingrar aktivt till 5-10 grader så har 
man i flera studier  utvärderat CIMT eller mo-
difierad CIMT på patienter med lägre moto-
risk nivå [58, 76, 85-87]. Flera anpassade vari-
anter av metoden har utvärderats. 

Termer som använts har inkluderat ”modi-
fierad CIMT” [68, 83, 88] ”distribuerad 
CIMT” [80], ”kortare CIMT” [89], och ”för-
kortad CIMT” [67]. Alla har varit inriktade på 
träning av den övre extremiteten, men har an-
vänt mindre intensitet i träning eller immobi-
lisering än den klassiska CIMT. Intressant nog 
fann Hakkennes och Keating i en meta-analys 
[73] att effekterna av CIMT och modifierad 
CIMT var mycket likvärdiga (14 RCT), men 
metodologiska olikheter i studierna gjorde 
sammanräkningen svår.

Många frågor om CIMT kvarstår 
Fortfarande får det anses oklart utrett vari det 
kritiska består av delkomponenterna i CIMT 
[56, 72-74, 90-93]. 

Det verkligt nya inslaget i konceptet är 
”uppbindningen”. I konceptet klassisk CIMT 
[49] påpekas betydelsen av denna fysiska res-
triktion som påminner patienten om att be-
gränsa användningen av den opåverkade ex-
tremiteten [56]. Antagligen har ”uppbindning-
en” inverkan inte bara på patienten själv, utan 
också på terapeuter och andra som möter pa-
tienten. 

Förbättringens storlek har varit 1,0 poäng på 
MAL över studietiden i flera undersökningar 
från olika återhämtningsstadier, både i subakut 
fas [58, 67, 94] och kronisk fas [73, 84]. Kan-
ske gängse praxis, med terapeuter som upp-
muntrar patienter att använda den drabbade si-
dan så mycket som möjligt, försvårar studier av 
CIMT – även kontrollgruppen kan förväntas 
aktivera den drabbade armen och handen [24].  
Även vissa patienter känner till tillvägagångssät-
tet i CIMT, eftersom det offentligt exponerats i 
dagstidningar och TV [95].
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   Vad säger aktuella kunskapssam-
manställningar om CIMT?
Under de tio senaste åren har det varit ett in-
tensivt intresse för CIMT. Generellt har det 
publicerats många lovande resultat för CIMT 
[20, 58, 73-74], och en stor mängd diskuteran-
de, vetenskaplig rapportering om metoden 
[49]. Noll-resultat har rapporterats av författa-
re både från den akuta [96-97], subakuta [51, 
67] och kroniska [53] fasen. Nu, år 2011, finns 
flera nyligen publicerade systematiska översik-
ter och riktlinjer som inbegriper CIMT, modi-
fierad CIMT och ”forced use”. Vissa av dessa 
drar en slutsats som stödjer användningen av 
metoderna [98-101], men de flesta av dem fö-
reslår en ”försiktig attityd” och betonar de be-
gränsade data om effekt eller effektivitet av 
CIMT och osäkerheten hos många studiers 
slutsatser [72-74, 93, 102]. Mot bakgrund av 
kraven på resurser hos patienter, och sjukvår-
den, för att utföra CIMT så har man påtalat 
en farhåga med att genomföra CIMT i klinisk 
rutin [102-104].

CIMT för övre extremitet har också utvärde-
rats hos barn med hemiplegisk cerebral pares. I 
en nyligen genomförd Cochrane-sammanställ-
ning har endast tre studier med en lämplig ut-
formning kunnat inkluderas. Med tanke på den 
begränsade bevisgraden så ska användningen 
av ”forced use”, CIMT och modifierad CIMT 
betraktas som experimentell hos barn med he-
miplegisk cerebral pares [55].

Effektmått och mätnivåer enligt WHO
Vid rehabilitering efter stroke, kan olika mät-
metoder användas, beroende på aktuellt fokus. 
När målet är att utvärdera återhämtning av 
arm och hand, är valet speciellt utmanande. 
Ett generellt test av ADL ger information om 
en persons grad av funktionellt beroende/obe-
roende eller aktivitetsnivån [105]. Sådana tes-
ter påvisar inte hur aktiviteten sker, till exem-
pel om och hur den påverkade armen används, 
vilket innebär att standard-ADL-mätmetoder 
inte är valida för utvärdering av armåterhämt-
ning [106]. Inom forskningsområdet CIMT 
och ”forced use” har vissa specifika mätmeto-
der utvecklats för bedömning av armens an-
vändning i ADL [107]. Dessa mätmetoder re-
laterar till nivån genomförande i ICFs kompo-
nent Aktivitet/Delaktighet [108-109].

Bland de mätmetoder som tagits fram var 

Motor Activity Log (MAL) det först rapporte-
rade mätinstrumentet som fokuserar på den 
drabbade armens och handens användning i 
dagliga aktiviteter. Patienten självskattar där sin 
användning av den paretiska handen i dagliga 
aktiviteter genom en strukturerad intervju [20]. 
Ett annat instrument är Arm Motor Ability Test 
[110], där en bedömare graderar motoriken i 
handen och armen under 13 fördefinierade 
ADL-uppgifter. Arm Actual Amount of Use 
Test [48, 111] utformades också för att videofil-
ma patienter som utför en uppsättning fördefi-
nierade uppgifter utan att veta att de är i en iakt-
tagen testsituation. Båda dessa mätmetoder krä-
ver laboratorieuppställningar, med en studio 
med video och annan utrustning, samt omfat-
tande bedömarresurser. 

Kliniskt kan det vara mer lämpligt och möj-
ligt att anpassa accelerometrar till studier av an-
vändning av arm och hand efter stroke, och det 
finns rapporter om deras validitet och reliabili-
tet [112-115]. Hittills har MAL varit den primä-
ra mätmetoden i forskningen [58], som har be-
dömts vara relativt robust [107], och den mest 
genomförbara och tillgängliga mätmetoden för 
användning i en klinisk miljö. På senare tid har 
metoder för kinematisk analys använts för att 
objektivt mäta rörelsekvalitet vid forskning om 
CIMT [65, 116], vilket också kan bidra med 
viktiga kunskaper. Enkelhet och snabbhet i rö-
relser kan ses som ingredienser i ICF:s kompo-
nent kroppsfunktion, men är troligen starkt för-
knippade med patienters potential för, och fak-
tiska användning av, den drabbade armen och 
handen [12]. Bortsett från MAL är enkäten 
ABILHAND [117] en andra mätmetod inom 
”real world outcome” som bygger på en själv-
skattad värdering av övre extremiteternas an-
vändning. De uppgifter ABILHAND omfattar 
har dock identifierats som mer komplexa, bila-
terala uppgifter [108].

Patientupplevelser av CI-terapi
Patienters erfarenheter och upplevelser av CI-
terapi är ett annat intressant område. Med tan-
ke på de många CIMT-publikationer som 
finns så är rapporter av patientupplevelser yt-
terst fåtaliga. En beskrivning har publicerats av 
patienternas egna erfarenheter av träning med 
CIMT för nedre extremitet [118], där infor-
manterna rapporterade träningen som tuff, 
men också absolut nödvändig för att uppnå 
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funktionella vinster. Det gav dem kunskap om 
sina kroppar, och deras funktionella förbätt-
ringar gav dem hopp om ytterligare framsteg, 
vilket ökade deras självständighet och själv-
känsla. Boylstein och kollegor [119] gjorde 
djupgående etnografiska fältobservationer i en 
kontext av CIMT-sessioner, och intervjuade 
terapeuter och deltagare med betoning på de-
ras interaktioner. 

De mönster av social interaktion som hitta-
des var: 1) coaching (undervisning i korrekt 
teknik), 2) ”cheer-ledande” (erbjuder beröm 
och uppmuntran), 3) påminnelse (t.ex. om an-
vändning av handsken enligt det uppgjorda 
kontraktet), 4) förändring (modifiering av en 
uppgift) och, 5) överväger (utvärderar och 
kommunicerar framsteg). Resultaten indikera-
de att oavsett hur kontrollerad behandlingen 
och miljön än är under ett experimentellt upp-
lägg, så är mänskligt samspel mellan terapeut 
och deltagare en viktig del av CIMT. 

Författarna drar slutsatsen att personer som 
deltog i CIMT rutinmässigt balanserar en för-
bättring mot ”kostnaden” för att använda en 
drabbad hand som ännu inte är helt funktio-
nell [119]. Gillot och medarbetare undersök-
te uppfattningar och beskrev erfarenheter hos 
två deltagare i hemprogram med CIMT [120]. 
Båda deltagarna upplevde att den formella re-
habiliteringen hade avslutats innan många 
uppnåeliga funktionella vinster hade åstad-
kommits. Olika förväntningar före perioden 
med CIMT rapporterades hos de två deltagar-
na. Ena respondenten förväntade sig ”anmärk-
ningsvärda resultat”, men blev i viss utsträck-
ning besviken när förbättringarna var lång-
samma och ofullständiga, och krävde ansträng-
ning. 

Den andra personen hade ”beslutat att del-
ta för att se om förbättringar fortfarande kun-
de inträffa”, och hans motivation att utföra 
CIMT tycktes öka allteftersom han gjorde 
funktionella förbättringar, men han fick också 
en minskning av tillfredsställelsen med sin 
prestation, vilket speglade hans ökade förvänt-
ningar på sin egen funktionella förmåga [120]. 
Dessa kvalitativa resultat är viktiga aspekter, 
som sannolikt inverkar på personers pågåen-
de rehabiliterings- och återhämtningsprocess, 
och dessa aspekter identifieras inte i resultaten 
av formella effektstudier.
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