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Den hir artikeln ger évergripande information om det aktuella kunskapslédget fér

fysioterapeutens insatser fér patienter med stroke. Fysioterapeutisk forskning inom

strokeomradet dkar stadigt och ger oss ny vardefull kunskap men visar ocksa att vi
fortsatt, i stort, kan luta oss mot 2009 &rs nationella riktlinjer {6r strokesjukvard (NRS)
i ledningsarbete och kliniskt arbete. En férutsittning {6r detta arbete &r dock att vi

utvirderar véra insatser genom att anvinda valida och reliabla utvirderingsinstrument

som miter den effekt som vi avser att uppné pd kroppsfunktions-, aktivitets- och
delaktighetsniva och/eller géllande livskvalitet. Aven hér kan NRS ge guidning.

Strokerehabilitering
- aktuellt kunskapslage
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Personer som drabbats av stroke tillhor en stor
patientgrupp dir andelen som lever med kvarstaende
ofta livslanga funktionshinder 4r betydande (1).
Eftersom 25000-30 000 personer drabbas arligen
kostar stroke samhdllet stora resurser och det &r
dérfor viktigt att de insatser som hilso- och sjuk-
varden erbjuder &r kostnadseffektiva. Som ett led
idetta behover bade chefer och kliniker i hilso- och
sjukvarden sikerstilla att den vard och de rehabili-
teringsinsatser som erbjuds ir baserade pa aktuell
kunskap och ger 6nskad effekt och inte ér onédiga
eller rent av skadliga (2). Nér hilso- och sjukvard
pa ett effektivt sdtt kan bidra till att till exempel
minska en patients beroende i ADL eller mojliggora
atergang i arbete dr det alltid en stor vinst fér den
enskilda patienten men éven for samhillet.

Manga fysioterapeuter som arbetar som kliniker
och/eller chefer i hilso- och sjukvéarden arbetar i en
slimmad organisation med héga produktivitetskrav.
Samtidigt ska effektiv, jimlik, kunskapsbaserad,
patientfokuserad och siker vard bedrivas och
insatserna ska ges i rimlig tid (insatser for god vard
enligt Socialstyrelsens definition). For att kunna
arbeta evidensbaserat i den kliniska vardagen och
bland annat planera individuella vard- och rehabi-
literingsinsatser behover fysioterapeuten ocksa
basera sina beslut om atgirder pa befintliga resurser,
patientens 6nskemal, sina kliniska erfarenheter och
vetenskaplig evidens (3). Att hitta en balans i detta
kan vara en utmaning.

Manga av de kliniskt verksamma fysioterapeuter
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som vi moter vittnar om att de stéindigt far nya och
férdjupade kliniska erfarenheter som stéttar dem i
det kliniska arbetet. Genom att ocksa vara lyhorda
for patientens 6nskemal kan de erbjuda en individ-
anpassad rehabilitering utifran de ekonomiska for-
utsittningar som finns. Men, det ir inte alltid sa att
tid kan avsittas for att halla sig uppdaterad kring
vetenskaplig evidens. Ut6ver reell tidsbrist kan
orsakerna vara avsaknad av rutiner, huvudfokus pa
produktivitet snarare #n kvalitet och en upplevd
brist pa stod fran chefshall. Detta dr nagot som
ocksa bekriftas i en pagaende forskningsstudie vid
Karolinska Institutet och Hogskolan Dalarna dir
stod till chefer vid implementering av NRS i 6ppen-
vard har testats.

Genom att nyttja NRS kan chefer fa st6d i att
erbjuda god vard och rehabilitering samt att priori-
tera insatser, och fysioterapeuter kan fa stéd i att
arbeta evidensbaserat och kostnadseffektivt. Malet
med nationella riktlinjer ar att bidra till att hilso-
och sjukvarden prioriterar och fordelar sina resurser
effektivt. De ér dérfor riktade till beslutsfattare
inom hilso- och sjukvarden men &ven till hilso-
och sjukvardspersonal.

Utvirdering av resultat — en férutsitt-
ning for evidensbaserade insatser

Rekommendationerna i NRS #r rangordnade efter
deras nytta i férhéallande till kostnaden vid de aktu-
ella hilsotillstanden. Rekommendationerna har ocksa
rangordnats i forhallande till varandra i en skala



fran 1till 10, dér 1 anger storst angelidgenhetsgrad
och 10 anges fér rekommendationer som ger mycket
liten eller ingen nytta i férhallande till kostnaderna
(4). NRS ger oss saledes information om vad vi ska
gbra men ger dven information om det forvintade
resultatet, det vill sdga effekten av rekommendatio-
nen. I tabell 1 (pd sidan 39) foljer en sammanfattande
beskrivning av de rangordnade rekommendationer
i NRS fran 2009 som ror fysioterapeuter och den
forvintade effekten av dessa insatser.

For att veta om vi foljer rekommendationerna
behover vi sdledes dven utvirdera om vi uppnatt den
forvintade effekten av vara insatser. Vid utvirdering
av insatserna behover vi sikerstilla att vi verkligen
miter det vi avser att mita pa ett tillforlitligt sétt.
Utmaningen &r att hitta utvirderingsinstrument
som passar den aktuella patientgruppen. Instrumen-
ten ska dessutom vara litta att administrera och
inte ta fér mycket tid i anspréak. Vi rekommenderar
dérfor att ni testar olika utvirderingsinstrument i er
verksamhet och enas om vilka som ska anvéndas.
Forbundet Fysioterapeuterna erbjuder i sin data-
bas en bra sammanstéllning samt dven mojlighet att
ladda ner testade utvirderingsinstrument (4).

Nationella riktlinjer

och aktuell forskning

Nedan presenteras rekommendationer i NRS fran
20009, sirskilt relevanta for fysioterapeuter samt
aktuell fysioterapirelaterad forskning for behand-
ling vid stroke, som presenterats i 6versiktsartiklar
publicerade efter 2009.

ADL-trédning i hemmet efter utskrivning

vid nedsatt ADL-funktion (prioritet 1)

Hogst prioritet vid utskrivning efter stroke har
ADL-trining i hemmet utférd av arbetsterapeuter.
Eftersom fysioterapeuter deltar i trining av ADL med
till exempel balans-, forflyttnings- och gangtrining
i hemmiljon redovisas denna rekommendation hir.
Det dr visat att trining som utgar fran aktiviteter
som #r valda av patienten och foretridesvis bedrivs
i en familjir anpassad milj6 ger 6kad aktivitetsfor-
maga och 6kad delaktighet i samhillslivet. Trining
av aktiviteter som paklidning, laga mat eller utfora
hushaéllsarbete ska prioriteras. Vidare kan trining i
hushallsaktiviteter paverka den kognitiva formagan
i positiv riktning och koordinationsférmagan kan
forbittras genom uppgiftsspecifik trining (5).

Fysioterapi vid nedsatt balans

och gdngférmdga (prioritet 2)

Nedsatt balans och gangformaga kan trinas pa en
generell niva i en aktivitet, eller inriktas mot den
bakomliggande orsaken genom trining av en specifik
kroppsfunktion. Enligt NRS finns det i litteraturen

”For att veta om vi féljer

rekommendationerna behover
vi dven utvdrdera om vi uppnatt
den forvantade effekten av

vara insatser.”

inte beskrivet nagon metod f6r balanstrining som
ir 6verldgsen nagon annan. Det konstateras dock
att fysioterapi r bittre &n ingen trining alls och att
trining med kombinerade atgirder ger minskat
ADL-beroende (5). Oavsett vilken typ av trining
som viljs visar senare forskning att det 4r viktigt att
trina uppgiftsrelaterat och med hog intensitet (6).

Rdad om livsstilsférdndringar

som sekunddrprevention (prioritet 2)
Tillsammans med likemedelsbehandling kan rad
om Okad fysisk aktivitet, forbittrade matvanor eller
rokstopp paverka blodfetterna i gynnsam riktning.
Denna insats anses ha stor paverkan pa risk for for-
tida d6d inom tio ar och fysioterapeutens roll i detta
sammanhang ir sjilvklar (5).

Nedsatt motorik — uppgiftsspecifik tréining
(prioritet 3)

Fysioterapeuter bor trina nedsatt rorelsefunktion
oavsett om den beror pa nedsatt muskelkraft, spasti-
citet, kinsel eller koordination, neglekt, begrinsad
finmotorik eller apraxi. Generellt giller att rorlig-
hetstriningen om mojligt ska vara uppgiftsspecifik,
motiverande och meningsfull och den hoga priori-
teringen avser den uppgiftsspecifika triningen (5).
Triningen ska ocksa vara hégintensiv (5). Senare
studier visar att bist evidens finns for trining av
den paretiska armen med savil robotassistans som
neuromuskulér stimulering liksom styrketréning
av det paretiska benet (6).

Fallrisk — bedémning och férebyggande
atgcirder (prioritet 3)

Bedomning av fall och fallférebyggande atgérder har
mycket hog prioritet och fall dr en av de vanligaste
komplikationerna efter stroke. Trining av balans
samt sikra forflyttningar ar viktigt liksom informa-
tion till patienten, nérstaende och vardpersonal.
Vid behov ska &ven hjilpmedel skrivas ut och
bostadsanpassning goras. I fallférebyggande syfte
foreslas individuell trining i form av styrketréning,
balans- och gangtrining. Det finns ocksa ett visst

underlag for att grupptrining med tai chikanha ~ »
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» fallférebyggande effekt pa personer i eget boende
(5). En 6versikt fran 2013 visar dock inte nagon
minskad fallrisk av trining efter stroke som inte
kombineras med andra atgérder (7).

Tidig utskrivning med hemrehabilitering vid
mattlig funktionsnedsdttning (prioritet 3)
Efter utskrivning till hemmet ska patienter med
nedsatt ADL-fé6rmaga rehabiliteras av ett special-
utbildat multidisciplinirt hemrehabiliteringsteam.
Det finns dock inga data som tydligt definierar vad
som ska ingé i hemrehabiliteringen (5). Fysiotera-
peutens roll i denna process ir sjilvklar och det &r
rimligt att anta att uppgiftsspecifik och individ-
anpassad traning ir littare att genomfora i hemmet
4n pa sjukhuset (5). Aven senare forskning verifierar
nyttan med tidig utskrivning med hemrehabilitering
(7). En forutsittning dr dock att rehabiliteringen &r
tillrickligt intensiv for att forvintade resultat ska
kunna uppnas.

Rehabinsatser forsta dret efter insjuknandet
(eftervard) (prioritet 3)

Det finns god evidens for att de rehabiliterande
insatserna efter stroke har en gynnsam effekt pa
patientens formaga att utfora personlig och instru-
mentell ADL, men storleken pa effekten ir osiiker.
Med tidig utskrivning och fortsatt rehabilitering

i hemmet dr det extra viktigt att félja upp att
patienternas traningsbehov ir tillgodosedda.
Manga patienter forsdmras dock under det forsta
aret efter insjuknandet, delvis pa grund av avsaknad
av trining. Ytterligare forskning kommer att 6ka
kunskapen om nyttan med trining langt efter ett
strokeinsjuknande vilket kan fa konsekvenser for
hur primérvarden och kommunerna organiserar
sina insatser (4).

En 6versikt fran 2011 som utvirderar fysioterapi-
insatser mer dn sex manader efter inskjuknandet
visar bland annat positiva effekter pa gangférmaga
(9). Se éven stycket om CI-terapi hiir nedan nir det
giller effekter pa armfunktion.

”Med tidig utskrivning och
fortsatt rehabilitering i hemmet
ar det extra viktigt att félja upp
att patienternas trdningsbehov
ar tillgodosedda.”
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Strukturerad information och utbildning

till néiirstaende (prioritet 4)

De fysiska funktionsbortfallen uppméirksammas
ofta av de nérstaende redan under sjukhusvistelen
medan kognitiva storningar, hjarntrétthet, person-
lighetsfoéréindring och emotionella reaktioner blir
mer patagliga i det dagliga livet efter utskrivningen.
De nirstaende behover dirfor redan under sjukhus-
tiden saklig information om dessa problem for att
kunna forsta och hantera deras konsekvenser for den
strokedrabbades formaga till handling, kommunika-
tion och socialt deltagande efter utskrivningen (5).
Fysioterapeuten har ett stort ansvar for att formedla
en del av denna information i olika faser av rehabili-
teringen. Det finns idag ytterligare evidens nir det
giéller nyttan med information till de nérstaende om
konsekvenserna av stroke dven om det fortfarande
ir oklart exakt hur informationen ska ga till (10).

Ganginriktad tréning med fokus pd

styrka och kondition (prioritet 4)

Det finns evidens for att ganginriktad trining med
fokus pa styrka och kondition ger férbéttrad gang-
formaga och 6kad arbetskapacitet (kondition) hos
yngre hjirtfriska patienter (5). Triningsmetoderna
som redovisas ir exempelvis cykeltrining, trining
pa gangmatta, kombination av stegévningar och
uppresning, samt bassing (5). Senare studier visar
ocksa att triningen ska vara bade intensiv och kri-
vande och far girna ske i grupp (6).

Fotledsortos som méjliggér gdng (prioritet 5)
Fotledsortos kan forskrivas till patienter efter nog-
grann utprovning och i de fall ortosen mojliggor
gangformaga. Syftet ér att bibehélla fotledens dorsal-
flektion, minska eventuell spasticitet och forbéttra
gangmonster och sikerhet vid gang (5). En 6versikt
frén 2013 visar att en fotledsortos kan forbéttra
rérelsemonster (kinematik) i fotled och kni och
minska energikostnaden vid gang (11).

Vid risk for kontraktur eller tonusékning

— bedém neglekt, kéinsel, motorik och
muskeltonus (prioritet 6)

Bedomningen krévs f6r virdering av vardbehov
och val av atgiird, och fysioterapeuten har ett sjilv-
klart ansvar inte minst fé6r beddmning av motorik
och muskeltonus (5). Vi vill hir patala vikten av
valida och reliabla utvirderingsinstrument for att
kunna f6lja utvecklingen och effekten av eventuell
atgird vid risk for kontraktur eller tonusokning.

Risk for eller konstaterad kontraktur
—vidmakthdll ledrérligheten (prioritet 6)
De patienter som kan rora sig bor stimuleras till
rorlighet och de som inte kan réra sig bor fa hjilp av



Tabell 1. Prioritetsordning och bedémd effekt avseende nagra rekommendationer
i de nationella riktlinjerna for strokesjukvard som dér aktuella for fysioterapeuter.

Prioritet .
_

1
2

10

10

10

10

10

10

ADL-traning i hemmet efter utskrivning vid ned-
satt ADL-funktion

Fysioterapi vid nedsatt balans och g&ngférméga

R&d om livsstilsférdndringar (sekundérpreven-
tion)*

Uppgiftsspecifik tréning vid

nedsatt motorik

Fallrisk - bedémning och férebyggande &tgérder

Tidig utskrivning med hemrehabilitering vid
mattlig funktionsnedséttning

Rehabinsatser 1:a dret efter insjuknandet
(eftervard)

Strukturerad information och utbildning till nér-
stdende (bra fér patienten)

Ganginriktad traning med fokus pa styrka och
kondition (yngre hjartfriska géngare)

Fotledsortos som m&jliggér gang

Vid risk fér kontraktur eller tonustkning, bedém
“neglekt”, kdnsel, motorik och muskeltonus

Vidmakthall ledrérligheten vid risk fér eller kon-
staterad kontraktur

Tréna visuell avsékning vid spatial neglekt
TENS eller akupunktur vid skuldersmarta

Avlastande hjdlpmedel f6r armen i férebyggande
syfte vid risk f6r skuldersmérta

Fysikaliska metoder vid spasticitet

Elektromekanisk gdngtrining i kombination med
annan fysioterapi vid gdngproblem efter stroke

Vilopositioner fér att undvika komplikationer vid
kontrakturrisk vid singlage

Cl-terapi i subakut eller kronisk fas

Biofeedback med EMG vid
rérelsenedsdttning

Funktionell elstimulering
vid skuldersmérta

Avlastande hjilpmedel fér armen som behandling
av skuldersmérta

Funktionell elstimulering vid avsaknad av vilje-
maéssig muskelkontraktion

Uppgiftsspecifik trdning mer &n 1 &r efter stroke

Avlastad géngtréaning pa 16pband vid gangproblem
efter stroke

*I kombination med blodtryckssinkning med ACE-hdmmare och diuretika.

Férbattrad ADL-funktion.

Bittre motorisk funktion, balans, ADL och gdngférmaga.

Liten p&verkan pa fértida déd eller aktivitetsbegransning.
Stor paverkan pé risk fér fértida déd inom 10 ar.

Férbattrad f6rméaga i specifika uppgifter och aktiviteter.

Beddmning ger underlag {6r virdering av fallrisk och &tgérd.

Minskad vArdtid, funktionsberoende och
institutionsboende samt kad patientnéjdhet.

Mattlig paverkan p& symtomlindring,
aktivitetsbegransning och livskvalitet.

Okad kunskapsniva.
Férbattrad gdngférmaga och ékad arbetskapacitet (kondition).

Underléttar géngtraningen. Ingen effekt p& motorisk
funktionsnedséttning eller &vrig funktion.

Detta ger underlag f6r vardering av vArdbehov och val av atgérd.
Liten p&verkan pa symtom och livskvalitet.

Liten p&verkan pa aktivitetsbegridnsning och livskvalitet.
Méttlig symtomlindring.

F6rdrdjd smartdebut och minskad smaérta.

Osiékert om funktionell nytta finns. Liten pdverkan pa livskvalitet.
Méttligt férlaingd g&ngstricka men ingen 8kning
av gdnghastighet.

Oséker effekt. Behandlingen baseras pé klinisk erfarenhet.

Effekt i subakut och kronisk fas. Effekt i akut fas ej visad.

Férbattrad motorik.
Osékerhet om funktionell nytta finns.

Ingen symtomlindring. Férbattrat smartfritt rérelseomféng samt
minskning av subluxation. Ingen péverkan pa livskvalitet.

Ingen siker effekt av slynga eller tejpning. Oséker funktionell
nytta.

Ingen paverkan pa aktivitetsbegridnsning.

Oklart om rehabilitering 1 &r efter insjuknandet kan leda till
férbattrad &terhdmtning, dvs. funktionell férbattring.

Ingen pévisbar effekt.
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» fysioterapeut eller av en person som instruerats av

fysioterapeuten for att vidmakthalla ledrorligheten
(5). Att fysioterapeuten skulle kunna paverka neuro-
nala komponenter vid spasticitet ér inte troligt och
vid till exempel spastisk dystoni kan det vara omoj-
ligt att ta ut rorligheten. Diremot kan man ténka sig
att kunna paverka biomekaniska komponenter

i musklerna genom olika former av stretching (12).

Skuldersméirta — TENS eller akupunktur
(prioritet 6)

Det finns ingen stark, men en viss, evidens for att
anvinda sensorisk stimulering som smirtlindring
vid skuldersmairta (5). Senare forskning ger dock inte
ytterligare st6d for detta. Som alltid ir det viktigt
att utvirdera behandlingseffekten.

Avlastande hjélpmedel fér armen
—iforebyggande syfte vid risk for
skuldersméirta (prioritet 8) och som
behandling av smértan (prioritet 10)
Forsiktigt handhavande av 6vre extremiteten i kom-
bination med nagon form av avlastande och stodjande
atgiirder bor konsekvent vidtas vid hemipares i 6vre
extremiteten efter stroke. Ddremot finns det ingen
siiker effekt av slynga eller tejpning och den funktio-
nella nyttan av detta ér oséker. Utbildning av perso-
nal, patienter och nérstaende bor genomforas och
det dr ofta fysioterapeuten som star fér den utbild-
ningen. Exakt hur denna utbildning ska ges for basta
effekt 4r inte klarlagt (4). Osikerheten av effekt med
slynga och tejpning konfirmeras i senare studier dir
dock robotassisterad skuldertrining rekommenderas
mot skuldersmirta (6).

Spasticitet — fysikaliska metoder (prioritet 8)
Enligt NRS kan man vid spasticitet prova fysikalisk
behandling. Osikerhet med eventuell nytta av fysio-
terapi vid spasticitet efter stroke ger den laga priori-
teringen (5). Senare forskning (6) visar att splintning
inte har effekt pa spasticitet i det akuta skedet da
neuronala komponenter huvudsakligen utgor muskel-
motstandet, men kan ha effekt i det kroniska skedet
da muskelns biomekaniska komponenter star for
det mesta motstandet. De fa studier som ir gjorda
pa fysikaliska metoder vid spasticitet dr dock inte
beviskraftiga.

Gangproblem efter stroke — elektromekanisk
gangtréning i kombination med annan
fysioterapi (prioritet 8)

Elektromekanisk eller robotassisterande gangtraning
i kombination med annan fysioterapi kan leda till
nagot 6kad gangstricka men inte 6kad hastighet
enligt NRS (5). Senare forskning visar dock att
robotassisterad gangtréining kan ha god effekt pa
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savil gangstricka som ganghastighet (5) och sjélv-
stiandighet vid gang (13).

Kontrakturrisk vid séingléige — vilopositioner
for att undvika komplikationer (prioritet 9)
Det finns inget i kliniska studier som stodjer eller
motséiger praxis att anvinda vilopositioner for att
undvika komplikationer. Rekommendationen bygger
helt pa klinisk erfarenhet och effekten ar osiiker (5).

ClI-terapi i subakut eller kronisk fas (prioritet9)
P4 1980-talet introducerades constraint induced
movement therapy (CIMT) som férutom immobilise-
ring av den icke afficierade 6vre extremiteten ocksa
trinar den afficierade Gvre extremiteten hogintensivt.
Studier har visat att triningseffekten ir god pa
savil funktions- som aktivitetsniva tre manader
samt 21 manader efter stroke, och att effekten kvar-
star upp till ett ar efter avslutad behandling (5).
Senare studier (6) visar att det inte bara ir den
immobiliserade handen som ger den goda effekten

i CIMT utan snarare den intensiva triningen.
Forskning behovs for att utvirdera effekten av
intensivtraning i det akuta stadiet efter stroke.

Roérelsenedsdittning — biofeedback

med EMG (prioritet 10)

Anvindning av biofeedback med elektromyografi
(EMG) under trining har visat sig ge viss férbittring
av motoriken men stor osikert finns avseende den
funktionella nyttan (5). Senare resultat ger inte
heller stéd for biofeedback med EMG (6).

Avsaknad av viljemdssig muskelkontraktion
— funktionell elstimulering (prioritet 10)
Viss positiv paverkan pa motoriken har noterats
men det finns idag otillricklig information for att
kunna tillstyrka funktionell elstimulering i klinisk
praxis (5). I senare 6versikter har man bland annat
undersokt effekten av icke invasiv transcraniell
elektrisk stimulering, men ytterligare forskning
behovs for att kunna bedéma en eventuell effekt pa
kroppsfunktion och aktivitetsformaga (14).

Skuldersmdéirta — funktionell elstimulering
(prioritet 10)

Trots manga vill genomforda randomiserade kon-
trollerade studier finns inte tydlig evidens for
rekommendation av specifika atgirder for att fore-
bygga eller behandla skuldersmirta efter stroke.
Funktionell elstimulering som behandling av skulder-
smirta har visat viss forbattring av smértfritt rérelse-
omfing samt minskning av subluxation. Ddremot
har ingen péaverkan pa livskvalitet hitintills kunnat
visas. Funktionell elstimulering har saledes inte visat
tillrdcklig symtomlindring for att kunna rekommen-



deras som generell behandling av smirta i skuldran
efter stroke (5). Samma rekommendationer giller
2014 (6).

Uppgiftsspecifik triining mer éin ett ar

efter stroke (prioritet 10)

Det finns anledning att tro att personer med stroke
kan rehabiliteras till bittre funktionstillstand dven
lang tid efter insjuknandet. Klinisk erfarenhet tyder
pa att férbittrad aktivitet kan uppnas med tréining
mer dn ett ar efter insjuknandet men ytterligare
forskning behovs. Det finns publikationer som visar
att nyttan av trining med exempelvis CI-terapi och
robottrining har effekt i det kroniska skedet efter
stroke (5).

Gdngproblem efter stroke — avlastad
gdngtréning pd lépband (prioritet 10)
Enligt NRS finns ingen pavisbar effekt av avlastad
gangtrining pa gangband, men en senare 6versikt
visar att det finns viss evidens for att denna typ av
gangtrining avseende gangstricka och ganghastig-
het (6). Positiva effekter av triningsformen har
setts for patienter som kan ga utan levande st6d
men mer forskning behovs for att sikerstilla med
vilken intensitet man bor trina (15).

Samverkan

Det ar viktigt att podngtera att det komplexa
funktionshinder som manga patienter med stroke
drabbats av kriver god samverkan mellan alla pro-
fessioner i olika delar av vardkedjan. Detta team-
arbete bor ske i ndra samverkan, bade med kollegor
i egen verksamhet och externt, fér att rehabilite-
ringen ska ge gynnsam effekt (5).

Intensitet

Hur ofta, hur linge och med vilken anstriangnings-
grad en patient bor tridna beror pa patientens funk-
tionstillstand, medan de resurser som fysioterapeuter
kan erbjuda beror pa uppdraget och de ekonomiska
ramarna. Likvil visar den vetenskapliga evidensen
att intensiv rehabilitering dr effektivt (16, 17). En
okning av den sedvanliga triningstiden med i medel-
tal 17 timmar under en tioveckorsperiod har visat
forbattrad kroppsfunktion, aktivitet och delaktighet
i alla faser i strokerehabiliteringen, det vill séga fran
akut till langtidsrehabilitering (17). Idag erbjuds
initialt ofta titare rehabiliteringssessioner som
sedan glesas ut successivt under det férsta halvaret
efter stroke. Samtidigt hivdas ofta att patientens
aterhdmtning planar ut successivt for att ga in i en,
sa kallad, kronisk fas under samma tidsperiod (9).
Man kan spekulera 6ver kopplingen mellan minskad
intensitet i rehabiliteringen och att patienten
avstannar i sin aterhdmtning. Det finns anledning

for kliniker och chefer att fundera 6ver hur deras
rehabilitering kan intensifieras och hur behovet av
rehabilitering i ett lingre perspektiv kan tillgodoses.
Kan intensivare rehabiliteringsperioder erbjudas
om den totala triningsperiodens lingd kortas och god
samverkan etableras med andra rehabiliteringsenheter
imotsvarande eller annan del av rehabiliteringskedjan
alternativt med friskvarden? Kan patienten genom
sjilvtraning bidra till att h6ja intensiteten? Vinsten
av att uppna en hogre grad av aterhimtning och akti-
vitetsniva och dérefter bibehalla den ir ovérderlig fér
patienten. Det minskar dven vardtyngden och &r
hilsoekonomiskt 1onsamt fér samhillet.

Pagdende teknikforskning

i syfte att mojliggéra hégre
intensitet under trining

Pa Rehabiliteringsmedicinska universitetskliniken
pa Danderyds sjukhus &r vi verksamma i flera teknik-
inriktade rehabiliteringsprojekt dér ett syfte &r att
mojliggora hogre intensitet under trining i olika
faser efter strokeinsjuknandet.

1 HandInMind-projektet medverkar vi i framtagan-
det och testning av en ny handske, som #r avsedd att
kunna bli ett tréiningshjidlpmedel och ett hjidlpmedel
ivardagen for personer med nedsatt handfunktion
efter stroke. Bade patienter och kliniker deltar
iarbetet som utfors i samarbete med en europeisk
projektgrupp som leds av det svenska foretaget
Bioservo Technologies AB.

1 HAL-projektet pagar en randomiserad kontrol-
lerad studie av trining med ett sa kallat exoskelett:
Hybrid AsisstiveLimb (HAL), med start inom atta
veckor efter att personen drabbats av stroke. Med

HAL kan man automatiskt eller viljeméssigt aktivera

det paretiska benet genom avlisning med EMG via
hudelektroder under det att patienten gangtrinar.
HAL-teknologin har utvecklats i Japan av foretaget
Cyberdynelnc (18).

1 DISKO-projektet
utvecklas och testas en
interaktiv distanslésning
for genomférande och upp-
f6ljning av rehabilitering
i hemmiljo for patienter i
olika skeden efter stroke.
Via internetuppkoppling
(video och mikrofon)
kommunicerar fysiotera-
peuten pé kliniken med
patienten i hemmet.
Fysioterapeuten kan ldgga
in 6vningar i ett program
som visas pa en skdrm
hos patienten. Projektet
ir ett samarbete mellan »
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“Nyttan av
trdning med
exempelvis
CI-terapi och
robottrdning
har effekt i
det kroniska
skedet efter
stroke.”
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» kliniken och Robotdalen och Swedish ICT

(SICS).

1 ProHand-studien undersoker vi vilka
faktorer som har betydelse for aterhimt-
ningen av handfunktion efter stroke bland
annat med hjélp av teknik i form av visuo-
motortracking, neuroflexor och resting
state fMRI.

Var férhoppning ir att resultaten av
studierna ska bidra till underlag for fram-
tagande av evidensbaserade riktlinjer for
ny teknik i strokerehabiliteringen.
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