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Arm- och handtraning efter stroke
— aktuellt kunskapslage

ANN HAMMER

Sammanfattning

Den nya kunskapen om hjarnans forméga till plasticitet och rekonstruktion utgér ett
paradigmskifte for rehabiliteringen efter stroke. Ett flertal nyare rapporter och sammanstall-
ningar har lyft fram positiva effekter av mer intensiva traningsstrategier efter stroke. Nar det
specifikt galler arm och handtraning har det daremot varit svart att dra slutsatser om olika
behandlingsmetoders effektivitet. Olika former for sa kallad "Forced use” eller Cl-terapi for
dvre extremitet har ront stor uppmérksamhet och intresse hos kliniker och bland forskare de
senaste 10-156 aren, men 8nnu har inte entydiga resultat presenterats. Befintliga kunskaps-
sammanstaliningar ger olika rekommendationer; nagra féresprakar anvandning av former
av Cl-terapi, medan de flesta foreslar en forsiktig attityd med hénvisning till begrénsade data
om effekt och osékerheten i manga studiers slutsatser. Denna dversiktsartikel belyser
kunskapslaget gallande arm- och handtraning efter stroke.

Ann Hammer, leg sjukgymnast, Med Dr, Neurorehabsektionen,
Rehabiliteringsmedicinska kliniken, Universitetssjukhuset Orebro
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1 SVERIGE DRABBAS 30 000 personer per ar av
stroke och konsekvenserna ir omfattande, in-
te bara for de enskilda som drabbas och deras
familjer. Hilso- och sjukvirdssystemen belas-
tas med en miljon virddagar, vilket kostar 12-
14 miljarder svenska kronor per dr [1-2]. Stro-
ke dr den vanligaste orsaken till funktionshin-
der bland vuxna i Sverige [1] och andra vister-
linder [3].

Normalt ger vara armar och hinder oss min-
niskor enorm rorelsefrihet att kunna utfora dag-
liga uppgifter och hantera féremal och situatio-
ner som att klia sig pa ryggen, att ta ner ett glas
ur ett skap, eller att forsiktigt klappa en katt-
unge. Alla dessa fdrmdgor tas vanligtvis for giv-
na, men kan omedelbart utplanas eller bli all-
varligt nedsatta av en cerebral stroke.

Patienter som har drabbats av en stroke upp-
lever forlust, osikerhet och social isolering, di
stroke innebir en plotslig, dvervildigande, och
grundliggande forindring for den 6verlevande
[4]. Faktorer som visat sig vara viktiga for ater-
himtningen r personlig kontroll ver framsteg,
optimism, ridsla for beroende, liksom markérer
for sjilvstindighet och samspel med terapeuter
[5]. Aterhimtning av Gvre extremitet ses som en
kritisk men forsummad fraga av patienter som
har sagt att omfattningen av den forlusten har
missforstatts eller underskattats [6]. ”Anvind-
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ning av armen i dagliga aktiviteter” ansdgs vara
den enskilt viktigaste faktorn for att dterhimta
armfunktion [7]. Anvindning av den frlama-
de handen var bland de vanligaste sjilvrappor-
terade problemen frin yngre patienter efter
stroke (22-64 ér) [8].

Hjarnans plasticitet

Kunskapen om hjdrnans plasticitet har utveck-
lats under de senaste 50 aren [9]. Att hjdrn-
plasticitet dr en viktig faktor for lirande, dter-
inldrning och anpassning av firdigheter under
hela livet, dven efter skada, har varit kint i fle-
ra ar, men mer konkreta bevis har nyligen lagts
fram med viktiga konsekvenser for rehabilite-
ring [10-12]. Ny kunskap om neurofysiologi
ger en grund for terapeutiska interventioner
som ska utnyttja och optimera patientens
funktioner och kapacitet [13].

Akuta patofysiologiska processer vid insjuk-
nande i stroke leder till underging av vissa
hjdrnceller, men andra celler blir partiellt ska-
dade och liker inom de forsta veckorna [14-15].
De tidiga forbittringarna beror alltsd delvis pa
vitaliseringen av dessa celler, men kan ocksé va-
ra resultatet av omlokalisering av styrning av
funktioner till andra celler i samma eller mot-
satta hjarnhalvan [13]. Formaéga till plasticitet
och rekonstruktion finns ocksd fortfarande
langt efter en stroke [16-18]. Denna kunskap
utgdr ett paradigmskifte med positiva konse-
kvenser for rehabiliteringen av personer efter
stroke. Tidigare sdgs atervixt av forbindelserna
efter akut skada i den mogna hjirnan hos digg-
djur som omdjligt [9]. Hjdrnans plasticitet ger
hopp om forbittringar av rehabilitering, utdver
spontanlikningen.

Inlérd icke-anvandning

Inlird icke-anvindning (eng. learned non-use)
presenterades som en teori eller forklaring till
det anpassade beteende som uppstar nir ar-
men och handen efter stroke inte anvinds,
trots att motorisk férmaga gradvis dtervinder
[19-20]. Genom att dra slutsatser frin grund-
liggande experiment pd apor, rapporterade
Taub [21] att inldrd icke-anvindning utveck-
las under den tidiga fasen efter skadan. Forsok
att anvinda den drabbade extremiteten "straf-
fas” med negativa konsekvenser, som att per-
sonen faller vid f6rs6k att anvinda armen och
handen, eller misslyckas att utféra den avsed-
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da uppgiften. Minniskan, eller apan lir sig
som svar pa dessa konsekvenser att undvika att
anvinda den drabbade extremiteten [22]. Hy-
potesen om inlird icke-anvindning hos min-
niskor efter stroke stoddes ocksa av ett intryck
bland kliniker att vissa patienter anvinde sin
kapacitet mindre hemma in i triningssituatio-
nen [23]. Konceptet att "binda upp” den opa-
verkade armen och/eller intensivt trina den
drabbade armen for att vinda inlird icke-an-
vindning ir kopplat till den mojlighet hjir-
nans plasticitet kan ge [24].

Rehabiliteringsinsatser i akuta och subakuta
skeden dr oftast utformade for att forbittra
sjalvstindigheten i forflyttningar, rorelseforma-
ga och primira dagliga aktiviteter, [6, 15, 22],
och omfattar vanligen trining for att forbittra
balansen. Denna strategi ir motiverad och n6d-
vindig inte bara for att minska den stora risken
for fall efter stroke [25-26], utan dven for att
minska bordan {6r vardgivare efter utskrivning
till hemmet. Men detta innebar ocksa att under
den korta tid patienten r tillginglig pa sjukhus,
s lar terapeuterna ut firdigheter som kan bidra
till kompensation, och att uppmarksamheten
riktas bort frin den hemiplegiska armen [22,
27]. Aterhimtning som bedéms med allmin
ADL-f6rmaga kan i sjilva verket vara oberoen-
de av 6vre extremiteternas funktion [28].

Evidenslaget inom omradet
rehabilitering efter stroke
Flera viktiga systematiska kunskapsoversikter
har analyserat effekter av motorisk rehabilite-
ring efter stroke. Det finns stark evidens {or att
organiserad, specialiserad slutenvérd, i form av
stroke-enheter, dr associerad med bittre resul-
tat [15, 29]. Det finns ocksa starkt stod i forsk-
ning for att specialiserad hemrehabilitering i
team forbittrar resultaten [15, 29].Hittills
finns det dock ringa evidens f6r att ndgon spe-
cifik behandling dr 6verldgsen en annan.
Sjukgymnastiska insatser baserade pa olika
principer har jimforts med avseende pa iter-
himtning av postural kontroll och funktion i
nedre extremiteterna. Denna stora kunskapso-
versikt [30] fann att trining har positiva effek-
ter — men man kunde ddremot inte visa att na-
gon metod var 6verligsen ndgon annan. Andra
sammanstéllningar har inte heller kunnat pavi-
sa nagon skillnad i resultat mellan olika sjuk-
gymnastiska behandlingsprinciper [31-32].

”Rehabiliterings-
insatser 1 akuta och
subakuta skeden ar
oftast utformade
for att forbattra

sjalvstindigheten”
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Effekter av arm- och handtraning

Nir det giller effekter av arm- och handtri-
ning kan man konstatera att kunskapsliget dn-
nu ir osdkert. Intensiv, repetitiv 6vning har £6-
reslagits som fordelaktigt f6r personer efter
stroke, vilket baseras pd inlirningsprinciper
[29, 33]. En omfattande systematisk litteratur-
genomgéng kunde dock inte ge nagon siker
rekommendation for att sddan trining av ov-
re extremiteten skulle vara effektiv [34]. En an-
nan litteraturdversikt fann att mer intensiv tra-
ning kan vara fordelaktigt, men slutsatserna
var osikra [35].

Aven utokad mingd av terapi har analyserats
[36] och man fann da ett positivt samband mel-
lan terapitid och resultatet pd ADL-test. Detta
samband kunde dock inte pévisas for vre ex-
tremiteternas fardighet. Van Peppen och kolle-
gor [37] kunde ocksa pavisa positiva effekter av
uppgiftsorienterad trining pa balans, ging och
nedre extremiteternas aterhimtning, men dare-
mot inte for funktion i dvre extremiteterna
[37]. Den enda signifikanta effekten av inter-
vention gillde s kallad Constraint Induced
Movement Therapy, CIMT.

En Cochrane-oversikt av bilateral trining for
att forbattra armfunktion efter stroke har nyli-
gen publicerats, och slutsatsen dir blev att det
nu inte finns stod fOr att denna trining ger mer
dn annan eller ingen trining [38].

Tvé kunskapssammanstillningar av s kallad
robot-assisterad armtrining har kommit ill lik-
nande slutsats, ndmligen att man sag effekt pa
motorisk funktion, men ingen pavisbar effekt
pa ADL-formaga [39-40]. En systematisk re-
view [41] undersdkte om elektrostimulering
gav bittre rorelse- eller funktionsformaga, men
slutsatsen var att det inte fanns nagra klara be-
vis fér nyttan med elektrostimulering pa den
ovre extremiteten. Salunda, si har flera nyare
kunskapssammanstallningar haft fortsatta pro-
blem med att visa entydiga slutsatser, sdrskilt
ndr det giller resultat for Gvre extremiteterna.
Ingen av dessa insatser har visat sig forbittra an-
vindningen av den drabbade armen i vardagli-
ga uppgifter.

Under 1970- och 1980-talet forkastades styr-
kemitning och styrketrining av manga sjuk-
gymnaster i samband med stroke [42]. En sam-
manstillning 1995 av Guiliani [43] var bland
de forsta att erkdnna fordelarna med intensiv
terapi och styrketrining hos strokepatienter. Se-

nare resultat stodjer forlusten av styrka som ett
primirt problem efter stroke [44] och flera stu-
dier har visat beldgg for férdelarna med styrke-
trining av nedre extremitet [37, 45-47]. Dessa
rapporter tillsammans har dppnat sjukgymnas-
ters forstdelse for mer intensiva traningsstrate-
gier efter stroke.

Begreppen CIMT, Forced Use och
Cl-terapi

I de tidiga forskningsrapporterna har paraply-
begreppet CIMT beskrivits som bestiende av
tre delar: fixering av icke-drabbade sidan, hog-
intensiv trining av den drabbade handen och
armen, och att triningen dessutom 4r stegran-
de [48]. Nyare beskrivningar har dock accen-
tuerat beteendekontraktet patienter skriver un-
der om att anvinda den drabbade handen i
det dagliga livet, tillsammans med immobili-
sering och intensiv trining [49]. Klassisk
CIMT omfattar sex timmar trining per dag i
tvd veckor och anvindning av den fixerande
anordningen under 90 procent av den vakna
tiden [49].

Det ursprungliga begreppet *forced use”, ut-
trycker att endast komponenten immobilise-
ring anvands [19, 50]. Tilligg med intensiv tra-
ning till *forced use” ledde senare till inféran-
det av uttrycket "CIMT” [21, 48]. Flera studier
har utvirderat endast komponenten immobili-
sering och ofta namngivit interventionen “for-
ced use” [51-53]. Skillnaden mellan CIMT och
*forced use” har pipekats i senare sammanfatt-
ningar av CIMT [54-55]. Men i andra rappor-
ter har en breddad definition av "forced use”
anvints och da har hemdvningar bestimda till-
sammans med terapeuten ingétt [56]. Kompo-
nenten med beteendekontraktet ir egentligen
en del av tillvigagangssittet i den klassiska be-
skrivningen av CIMT [48], men den har forst
i senare publikationer fitt mer betoning [49,
56].

Inlird icke-anvindning antogs utvecklas i
den akuta och subakuta fasen efter stroke [21].
De forsta studierna av att vinda inlird icke-an-
vindning hos minniska efter stroke genomfor-
des med personer i kronisk fas [19, 22, 50]. Den
forsta rapporten om CIMT i det subakuta ske-
det efter stroke var i form av en fallstudie. Bade
anvindningen av och funktionen i den drabba-
de dvre extremiteten rapporterades ha okat ef-
ter tva veckors immobilisering med en vante, i
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kombination med sex timmars uppgiftstrining
pa vardagar [57].

Aven om de flesta studier har genomforts pa
patienter i kronisk fas finns for ndrvarande rap-
porterat cirka 15 randomiserade kontrollerade
studier (RCT) av olika CIMT uppligg i den
subakuta fasen. Flera av dessa rapporter bygger
pa den sa kallade EXCITE-studien (Extremity
Constraint Induced Therapy Evaluation) [58-
63], som ir den storsta studien av CIMT, med
222 deltagare. Dir jimfordes klassisk CIMT
mot ingen eller mycket mindre insats, och de
personer som trinat enligt CIMT uppvisade
storst forbittringar. Slutsatsen av EXCITE var
att CIMT var effektivt f6r bide motorik och
daglig anvindning av handen [58-59].

Ovriga rapporter frin den subakuta fasen,
bortsett frin EXCITE, ir frin mindre RCTs
[51, 64-67] vars resultat varierar frin ingen skill-
nad mellan gruppernas utfall, till betydande
skillnader till forman f6r CIMT-gruppen. Trots
flera undersokningar har inga entydiga och he-
terogena bevis presenterats. For de minsta RCT-
studierna, med firre dn 15 patienter, bor resul-
taten bedomas som osikra, 4ven nir de redovi-
sas som fordelaktiga for CIMT [61, 68-70]. En
sdrskild variant av CIMT uteslot immobilise-
ringen och anvinde bara intensivtrining och
fann resultatet till fordel {6r intensivtrinings-
gruppen [71]. Osikra slutsatser rader dock, ef-
tersom olika intensiteter jimfordes [58] och
metaanalyserna har inte lagt fram resultaten se-
paratat for de olika tidsintervallen efter stroke
[72-74].

Vem kan passa for CIMT?

Vilka strokepatienter som vore limpliga for
CIMT, mCIMT, eller *forced use” har disku-
terats [75-76]. Olika miatmetoder for motorisk
funktion har anvints for beslut om inklusion
[72], men motorisk funktion i arm och hand
ir inte de enda avgorande faktorerna for del-
tagande i CIMT.

Andra funktioner att beakta ir balans, samt
sprikliga och kognitiva nedsittningar. Gene-
rellt sett dr sensorisk dterkoppling betraktat
som kritiskt for rorelsekontroll, och patienter
med sensoriska nedsittningar har storre sva-
righeter att uppnd aterhimtning av motoriska
funktioner dn patienter med bevarad sensorisk
funktion [33, 42, 77]. Intressant nog har pa-
tienter med kinselstorningar i en studie av

Fysioterapi nr 3/2011

*forced use” uppnitt storre, kliniskt relevanta
forbattringar i experimentgruppen dn de i kon-
trollgruppen [53], ett resultat som dock inte
bekriftas av EXCITE-studiens data [78].

I de flesta studierna av CIMT eller "forced
use” krivdes av patienterna att de uppvisade
en viss formadga till aktiv extension i den drab-
bade handen [53, 58, 69-70, 79-84]. Da minga
personer efter stroke bara kan extendera hand-
led och fingrar aktivt till 5-10 grader s har
man i flera studier utvirderat CIMT eller mo-
difierad CIMT pa patienter med ligre moto-
risk nivd [58, 76, 85-87]. Flera anpassade vari-
anter av metoden har utvirderats.

Termer som anvints har inkluderat *modi-
fierad CIMT” [68, 83, 88] ”distribuerad
CIMT?” [80], "kortare CIMT” [89], och ”for-
kortad CIMT? [67]. Alla har varit inriktade pa
trining av den Gvre extremiteten, men har an-
vint mindre intensitet i trdning eller immobi-
lisering dn den klassiska CIMT. Intressant nog
fann Hakkennes och Keating i en meta-analys
[73] att effekterna av CIMT och modifierad
CIMT var mycket likvirdiga (14 RCT), men
metodologiska olikheter i studierna gjorde
sammanrikningen svir.

Manga fragor om CIMT kvarstar
Fortfarande far det anses oklart utrett vari det
kritiska bestir av delkomponenterna i CIMT
[56, 72-74, 90-93].

Det verkligt nya inslaget i konceptet ir
“uppbindningen”. I konceptet klassisk CIMT
[49] pipekas betydelsen av denna fysiska res-
triktion som paminner patienten om att be-
grinsa anvindningen av den opaverkade ex-
tremiteten [56]. Antagligen har "uppbindning-
en” inverkan inte bara pa patienten sjilv, utan
ocksa pé terapeuter och andra som méter pa-
tienten.

Forbittringens storlek har varit 1,0 podng pa
MAL &ver studietiden i flera undersdkningar
frin olika dterhimtningsstadier, bade i subakut
fas [58, 67, 94] och kronisk fas [73, 84]. Kan-
ske gingse praxis, med terapeuter som upp-
muntrar patienter att anvinda den drabbade si-
dan sa mycket som mojligt, forsvrar studier av
CIMT - adven kontrollgruppen kan forvintas
aktivera den drabbade armen och handen [24].
Aven vissa patienter kinner till tillvigagangssit-
tet i CIMT, eftersom det offentligt exponerats i
dagstidningar och TV [95].

T de flesta studierna

av CIMT eller

”forced use” kravdes

av patienterna att de

uppvisade en viss
formaéga till aktiv

extension 1 den

drabbade handen”
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Vad séager aktuella kunskapssam-
manstallningar om CIMT?

Under de tio senaste aren har det varit ett in-
tensivt intresse for CIMT. Generellt har det
publicerats manga lovande resultat for CIMT
[20, 58, 73-74], och en stor miangd diskuteran-
de, vetenskaplig rapportering om metoden
[49]. Noll-resultat har rapporterats av forfatta-
re bdde fran den akuta [96-97], subakuta [51,
67] och kroniska [53] fasen. Nu, ar 2011, finns
flera nyligen publicerade systematiska 6versik-
ter och riktlinjer som inbegriper CIMT, modi-
fierad CIMT och *forced use”. Vissa av dessa
drar en slutsats som stodjer anviandningen av
metoderna [98-101], men de flesta av dem fo-
resldr en “forsiktig attityd” och betonar de be-
grinsade data om effekt eller effektivitet av
CIMT och osikerheten hos ménga studiers
slutsatser [72-74, 93, 102]. Mot bakgrund av
kraven pd resurser hos patienter, och sjukvar-
den, for att utféra CIMT sa har man patalat
en farhiga med att genomfoéra CIMT i klinisk
rutin [102-104].

CIMT f{or 6vre extremitet har ocksé utvirde-
rats hos barn med hemiplegisk cerebral pares. I
en nyligen genomford Cochrane-sammanstall-
ning har endast tre studier med en limplig ut-
formning kunnat inkluderas. Med tanke pa den
begrinsade bevisgraden si ska anvindningen
av “forced use”, CIMT och modifierad CIMT
betraktas som experimentell hos barn med he-
miplegisk cerebral pares [55].

Effektmatt och méatnivaer enligt WHO
Vid rehabilitering efter stroke, kan olika mat-
metoder anvindas, beroende pa aktuellt fokus.
Nir malet dr att utvirdera dterhimtning av
arm och hand, ir valet speciellt utmanande.
Ett generellt test av ADL ger information om
en persons grad av funktionellt beroende/obe-
roende eller aktivitetsnivan [105]. Sddana tes-
ter pavisar inte hur aktiviteten sker, till exem-
pel om och hur den paverkade armen anvinds,
vilket innebdr att standard-ADL-mitmetoder
inte dr valida for utvirdering av armaterhimt-
ning [106]. Inom forskningsomriddet CIMT
och ”forced use” har vissa specifika matmeto-
der utvecklats for bedémning av armens an-
vindning i ADL [107]. Dessa mitmetoder re-
laterar till nivan genomférande i ICFs kompo-
nent Aktivitet/Delaktighet [108-109].

Bland de mitmetoder som tagits fram var

Motor Activity Log (MAL) det forst rapporte-
rade mitinstrumentet som fokuserar pd den
drabbade armens och handens anvindning i
dagliga aktiviteter. Patienten sjdlvskattar dér sin
anvindning av den paretiska handen i dagliga
aktiviteter genom en strukturerad intervju [20].
Ett annat instrument dr Arm Motor Ability Test
[110], dir en bedémare graderar motoriken i
handen och armen under 13 fordefinierade
ADL-uppgifter. Arm Actual Amount of Use
Test [48, 111] utformades ocksa for att videofil-
ma patienter som utfor en uppsittning fordefi-
nierade uppgifter utan att veta att de dri en iakt-
tagen testsituation. Bida dessa matmetoder kra-
ver laboratorieuppstillningar, med en studio
med video och annan utrustning, samt omfat-
tande bedémarresurser.

Kliniskt kan det vara mer limpligt och m&j-
ligt att anpassa accelerometrar till studier av an-
viandning av arm och hand efter stroke, och det
finns rapporter om deras validitet och reliabili-
tet [112-115]. Hittills har MAL varit den primi-
ra mitmetoden i forskningen [58], som har be-
domts vara relativt robust [107], och den mest
genomforbara och tillgingliga mitmetoden for
anvindning i en klinisk milj6. Pé senare tid har
metoder for kinematisk analys anvints for att
objektivt mita rorelsekvalitet vid forskning om
CIMT [65, 116], vilket ocksd kan bidra med
viktiga kunskaper. Enkelhet och snabbhet i ro-
relser kan ses som ingredienser i ICF:s kompo-
nent kroppsfunktion, men ar troligen starkt for-
knippade med patienters potential for, och fak-
tiska anvindning av, den drabbade armen och
handen [12]. Bortsett frin MAL ir enkiten
ABILHAND [117] en andra miatmetod inom
“real world outcome” som bygger pa en sjilv-
skattad virdering av Gvre extremiteternas an-
viandning. De uppgifter ABILHAND omfattar
har dock identifierats som mer komplexa, bila-
terala uppgifter [108].

Patientupplevelser av Cl-terapi

Patienters erfarenheter och upplevelser av CI-
terapi dr ett annat intressant omrade. Med tan-
ke pad de mainga CIMT-publikationer som
finns sa ir rapporter av patientupplevelser yt-
terst fataliga. En beskrivning har publicerats av
patienternas egna erfarenheter av trining med
CIMT for nedre extremitet [118], dér infor-
manterna rapporterade triningen som tuff,
men ocksa absolut nédvindig for att uppnd
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funktionella vinster. Det gav dem kunskap om
sina kroppar, och deras funktionella forbitt-
ringar gav dem hopp om ytterligare framsteg,
vilket 6kade deras sjilvstindighet och sjilv-
kinsla. Boylstein och kollegor [119] gjorde
djupgiende etnografiska filtobservationer i en
kontext av CIMT-sessioner, och intervjuade
terapeuter och deltagare med betoning pa de-
ras interaktioner.

De monster av social interaktion som hitta-
des var: 1) coaching (undervisning i korrekt
teknik), 2) “cheer-ledande” (erbjuder berom
och uppmuntran), 3) pAiminnelse (t.ex. om an-
vindning av handsken enligt det uppgjorda
kontraktet), 4) férindring (modifiering av en
uppgift) och, 5) overviger (utvirderar och
kommunicerar framsteg). Resultaten indikera-
de att oavsett hur kontrollerad behandlingen
och miljon dn dr under ett experimentellt upp-
ldgg, sd dr minskligt samspel mellan terapeut
och deltagare en viktig del av CIMT.

Forfattarna drar slutsatsen att personer som
deltog i CIMT rutinmissigt balanserar en for-
bittring mot “kostnaden” for att anvinda en
drabbad hand som dnnu inte ar helt funktio-
nell [119]. Gillot och medarbetare undersok-
te uppfattningar och beskrev erfarenheter hos
tva deltagare i hemprogram med CIMT [120].
Bada deltagarna upplevde att den formella re-
habiliteringen hade avslutats innan manga
uppnéeliga funktionella vinster hade astad-
kommits. Olika forvintningar fore perioden
med CIMT rapporterades hos de tva deltagar-
na. Ena respondenten forvintade sig “anmark-
ningsvirda resultat”, men blev i viss utstrick-
ning besviken nir forbittringarna var lang-
samma och ofullstindiga, och krivde anstring-
ning.

Den andra personen hade "beslutat att del-
ta for att se om forbittringar fortfarande kun-
de intriffa®, och hans motivation att utfora
CIMT tycktes oka allteftersom han gjorde
funktionella forbittringar, men han fick ocksd
en minskning av tillfredsstillelsen med sin
prestation, vilket speglade hans 6kade forvint-
ningar pa sin egen funktionella férmaga [120].
Dessa kvalitativa resultat ir viktiga aspekter,
som sannolikt inverkar pd personers pagaen-
de rehabiliterings- och dterhimtningsprocess,
och dessa aspekter identifieras inte i resultaten
av formella effektstudier.
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