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Forord

Stroke dr en vanlig orsak till rorelsehinder och andra funktionshinder inte
minst bland dldre. Eftersom andelen dldre okar i befolkningen kommer
ocksé andelen strokedrabbade att 6ka och diarmed ocksa behoven av stod
och rehabilitering. Det dr viktigt att pd olika satt forbattra mdjligheterna
att hjdlpa dessa personer med bra metoder for rehabilitering och trédning
efter att sjukhusvérden ar avslutad. Detta dr naturligtvis positivt for
personernas egen livskvalitet men ocksa for att bra funktionsformaga
minskar behovet av insatser fran t.ex. hemtjénst eller sjukvard.

Leg. Sjukgymnast Markku Paanalahti fick 2004 FoU medel for att
utvirdera om sk. uppgiftsspecifik traning i hemmet hade effekt pa
kroniska strokepatienters funktionsférmaga i vardagen. Med ett mycket
vélstrukturerat uppliagg for trining och méitning av olika
funktionsformégor visar han i foreliggande rapport att den genomf6rda
hemtraningen medforde forbattringar och var till nytta for personerna i
studien.

Uppf6ljning efter tre manader efter att sjdlva trdningsperioden var
avslutad visade pa att funktionsformagan sjunkit nagot. Detta visar pa ett
behov av mojligheter till/ utbud av aktiviteter som gor det mojligt for
personer med denna typ av problematik att uppratthélla sin
funktionsforméga pé en bra niva efter en mer intensiv period av trdning.

Rapporten bor kunna inspirera till utveckling av liknande former for
traning 1 hemmiljo och uppbyggnad av team med kvalificerad kompetens
och ldmplig sammanséttning som kan samarbeta bra for att genomfora
detta viktiga arbete.

Bengt Akerstrom
Handledare






Hemtriningens effekt pa funktionsformagan pa kroniska
strokepatienter i ordinirt boende

Markku Paanalahti Leg. Sjukgymnast MSc.

Sammanfattning

Stroke dr en av de stora folksjukdomarna i Sverige och en vanlig orsak
till handikapp och rorelsehinder for vuxna. Minst 60 % av alla stroke
orsakar bestaende neurologiska men som i sin tur kan orsaka forsamring
av individens funktionsférméga. Eftersom andelen dldre i befolkningen 1
landet Okar under de nidrmaste &ren rdknar man med att antalet
strokedrabbade kommer att 6ka med 30 procent frdn 2000 till ar 2010.
Sérskild uppmérksamhet bor dgnas strokedrabbade och deras behov av
aterkommande rehabilitering/trdning. En  kraftfull satsning pa
rehabilitering 1 ordindrt boende framstar som det inom framtiden allra
viktigaste utvecklingsomradet.

Syftet med studien var att utviardera om uppgiftsspecifik hemtraning har
effekt pd kroniska strokepatienters funktionsforméga 1 vardagen.
Studiedesign var ett A-B-A Single-System Experimental design (SSED)
med 3 —manaders uppfoljning. For att 4 mer inblick 1 hur vardpersonal
sag pa samarbetet med sjukgymnast/arbetsterapeut delades en enkédt om
samarbete ut till 136 personer som jobbar inom hemtjinst och/eller i
ovriga boendeformer.

Forsokspersoner rekryterades fran Stromsunds kommun, 6 stroke
patienter inkluderades enligt f6ljande kriterium; diagnos forsta stroke och
hemiparesis sekundart till stroken, kunde ga med assistans och var i stand
att sitta individuella mél for hennes/hans hemtrining. Interventionen var
ett 12 wveckor langt uppgiftsorienterat hemrehabiliteringsprogram.
Forsokspersonerna trinade sjélvvalda funktionella aktiviteter i hemmet.



Mitinstrument; Baslinjemétningar med EDAQ, GMF, Bergs balansskala,
TST-test och 10- meters gingtest utfordes 3 veckor fore intervention,
genast efter avslutad intervention och under uppf6ljningen (3 manader
efter). Upplevd anstrdngning, strax efter utforandet av sjdlvvald aktivitet,
och generell rddsla att falla skattades med Borgs CR10 skala, 3 génger i
veckan under baslinjefasen, 2 ginger i veckan under interventionsfasen
samt 4 gdnger under uppfoljningen.

Resultat; Alla fem forsokspersoner fick bittre testresultat efter 12
veckors hemtridning och fyra forsokspersoner av fem forbattrade sin
funktionella formédga 1 olika vardagsaktiviteter. Tre ménader efter
avslutad trining var testresultatet i Bergs Balans skala, TST-test och i 10
meters gangtest sdmre for 3 av fOrsoOkspersonerna. Detta stodjer
tolkningen att interventionen var till nytta for de forsokspersoner som
deltog i studien.

Konklusion:

I denna studie verkade wuppgiftsorienterad hemtrdning f{orbéttra
funktionsformégan pa kroniska strokepatienter.

Eftersom stroke dr den mest rehabiliteringskridvande sjukdomsgruppen
for dldre behovs det ett specialutbildat  multidisciplinért
hemrehabiliteringsteam, helst knutet till strokeenheten/slutenvard, for att
uppna ett bra resultat. Sddan verksamhet leder till 6kad funktionsniva hos
patienterna och minskad risk for forsamring.
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Introduktion

Ordet stroke (slaganfall) anvénds for att beskriva ett kliniskt syndrom dér
orsaken formodas vara stord blodcirkulation (infarkt) eller blédning i
hjdrnan. Vanligaste orsaken till stroke dr hjarninfarkt (ca. 85 %), dvriga
fall av stroke dr blodningar inuti hjdrnan (ca. 10 %) samt
hjarnhinneblédningar (ca. 5 %). Dessutom berdknas att ca. 8000
ménniskor arligen drabbas av storningar TIA (transitoriska ischemiska
attacker) 1 hjdrnans blodcirkulation, som gar 6ver (1).

Stroke #r en av de stora folksjukdomarna i Sverige. Arligen insjuknar 25
000 - 35 000 ménniskor i stroke och ca.10 000 dor av stroke varje ar. De
flesta (ca. 80 %) av patienterna dr Gver 65 ér eller dldre (2). Med nérmare
en miljon varddagar arligen dr stroke den enskilda somatiska sjukdom
som svarar for flest varddagar pa svenska sjukhus. Dessutom tillkommer
ett mycket stort vdrd- och resursutnyttjande i kommunala sérskilda
boendeformer och kommunal hemtjianst. Ca. 100 000 personer berdknas
leva med resttillstand efter strokesjukdom i Sverige (3).

Foljder av stroke kan vara motoriska, sensoriska eller kognitiva
nedsdttningar som kan ha stora konsekvenser for individen och
omgivningen. Den som drabbas av stroke tappar ofta rorlighet eller blir
forlamad 1 olika grad, tappar kénsel, drabbas av synstorningar och
svérigheter att tala eller uppfatta omgivningen. Minst 60 % av alla stroke
orsakar bestdende neurologiska men som 1 sin tur kan orsaka forsdmring
av individens funktionsférmaga (4).

Eftersom andelen é&ldre i befolkningen i landet dkar under de ndrmaste
aren ridknar man med att antalet strokedrabbade kommer att 6ka med 30
procent fran 2000 till & 2010. Siarskild uppmairksamhet bor 4gnas
strokedrabbade och deras behov av aterkommande rehabilitering/traning

(5).

Stroke dr den mest rehabiliteringskrdvande sjukdomsgruppen for dldre
(6). En kraftfull satsning pa rehabilitering 1 ordinirt boende framstar som
det inom framtiden allra viktigaste utvecklingsomradet men sérskild
verksamhet for hemrehabilitering, knuten till slutenvéarden, finns i fa
kommuner (7,8,9). Med rehabilitering avses en malinriktad och
tidsbegriansad process som syftar till att séitta en av skada eller sjukdom
drabbad ménniska i stidnd att nd basta mdjliga psykiska, fysiska och/eller
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sociala funktionsnivd och ddrigenom ge personen mojligheter att
fordndra sitt eget liv (10).

Det dr vanligt att den person som drabbas av stroke blir nedstimd eller
deprimerad (ca. 33 % av alla strokepat ) och tillstdnden paverkar ofta
ocksé nirstdende och deras livsvillkor pé ett genomgripande sétt (11). De
tre viktigaste predisponerande faktorer for att utveckla depression efter
stroke &r vinstersidig frimre hjarnskada, dysfasi (svérigheter med att
uttrycka sig och att forstd) och ensamboende (12). Enligt klinisk
erfarenhet har tre av fyra patienter som insjuknat i stroke nigon form av
kommunikationsproblem (13). Fallrisken &r ocksd stor bland
strokepatienter, 11 procent av kvinnorna och 6 procent av minnen hade
drabbats av larbensbrott efter sitt strokeinsjuknande &r 2003. Andelen
strokedrabbade som uppgav sig vara helt eller delvis beroende av
stod/hjdlp av anhoriga var 58,1 procent ar 2003. Risk for en
aterkommande stroke inom fem ar efter insjuknandet &r mellan 30 % och
43 % (14).

Akut (tidig) behandling/rehabilitering efter stroke

Tiden mellan insjuknandet och omhéndertagandet dr mycket viktig for att
forhindra irreversibla hjdrnskador (15). Tidig aktivering och
farmakologisk behandling dr avgdrande for hur slutresultatet blir. Vérd
pa strokeenheter minskar dddlighet, funktionsberoende och behov av
institutionsvard jamfort med vard pa en vanlig vardavdelning (16). En
strokeenhet dr en organiserad slutenviardsenhet som helt eller néstintill
helt och héllet tar hand om patienter med stroke och som skdots av ett
multidisciplindrt team speciellt kunniga inom strokevérd. Tidigarelagd
understodd utskrivning till hemmet med specialutbildat multidisciplinirt
hemrehabiliteringsteam knutet till strokeenheten medfor forkortad
vardtid pa sjukhuset och minskat funktionsberoende hos utvalda
strokepatienter med milda till méttliga symtom (17,11).

Post-akut (senare) rehabilitering efter stroke
Det é&r lika viktigt med fOrebyggande insatser efter stroke

(sekundérprevention), som  fore stroke (primédrprevention).
Multidisciplindr rehabiliterande teamsamverkan under forsta aret efter



sjukhusvistelsen finns studerad, och sddan verksamhet leder till okad
funktionsniva hos patienterna och minskad risk for forsdmring (18).

Det dr ként att kroniska strokepatienter ofta har dalig fysisk kondition
och uthallighet (19,20). Nedséttning i rorlighet i det langre perspektivet
ar bekymmersamt eftersom patienterna riskerar att bli mer och mer
beroende av andras hjélp och social integration kan forsvaras (21). Tidigt
igenkdnnande av prognostiska faktorer som fysisk inaktivitet, kognitiva
problem och trétthet kan forutsdga forsamringen av rorligheten (22).

Hemrehabilitering minskar antalet sjukhusvistelser efter stroken (23).
Rehabilitering i kommunal regi eller i primdrvarden dr en angeldgen
atgard for alla hemmaboende med mojlighet till forbéattrad
funktionsférmédga och minskat behov av hemtjdnstinsatser och sarskilt
boende. Terapibaserad hemrehabilitering under forsta aret efter en stroke
minskar risken for att d6 och forebygger f{Orsdmringen av
funktionsformégan (24).

Begrénsad tillgang till pagdende traningsprogram for att kunna bibehélla
och/eller forbittra sin funktionsformaga efter stroke har fatt lite
uppmérksamhet inom kommuner och detta kan vara negativt i
behandlingen av strokepatienter efter sjukhusvistelsen (25,26,27).

Reaktivering /konditionstrining efter stroke ir viktig

Tre viktiga mél i rehabilitering av strokepatienter dr att forebygga
komplikationer av forlangd inaktivitet, minska risken for dterkommande
stroke och hjartsjukdom och att tréna upp konditionen (28). Progressiva
triningsprogram efter en stroke medfor vinster i form av bittre
uthéllighet, balans och rorlighet bortom det spontana tillfrisknandet
(29,30). Bra fysisk kondition dr viktigt for utforandet av vardagliga
aktiviteter. Strokepatienternas fysiska kondition &r ofta nedsatt och de
rapporterar laga nivaer av  fysisk aktivitet efter avslutad
rehabiliteringsperiod pa sjukhus eller péd strokeenhet (31,32).
Strokepatientens energikonsumtion vid gang kan vara tvd ganger storre
4n hos friska minniskor. Aven vanligt hushallsarbete som biddning av
sdang och att dammsuga, ar forknippat med betydligt storre energibehov
bland kvinnor som har haft stroke jamfort med friska individer (33).
Detta kan reducera formagan att utfora vardagliga aktiviteter och forvirra



strokerelaterade handikapp. Flera studier har visat att trdningen av
gidngformagan ett ar eller mera efter stroken ger resultat i form av béttre
gangforméaga métt bade med kvantitativa och kvalitativa gdngparametrar
(34, 35).

Man kan konstatera att bevismaterialet som finns i dag sannolikt gor att
det ar mojligt att forbéttra funktionsformagan pa kroniska strokepatienter
med hjdlp av malinriktad (intensiv) sjukgymnastik och tréning (36).
Forutom medicinskt omhédndertagande av strokerelaterad patologi,
behover strokepatienter (och deras familjer) kdnslomdssigt stod av
vérdpersonal for att kunna bli delaktiga och bemaistra nya fardigheter
samt maximera sin funktionsférméga i vardagen (26). Motion pa recept
har nyligen foreslagits i allmidnhet och mot depression i synnerhet, savél
lagintensiv konditionstrdning som styrketrdning kan gora att vi kénner
oss lugnare och mer avslappnade (37). Okning i muskelstyrka, forbittring
1 balans, ganghastighet och rorelseformaga &ar ocksd dokumenterade
foljder av fysisk trdning for &dldre (38). Den fysiska aktiviteten kan
underldttas péd olika sdtt, exempelvis genom att Oppna
primdrvardscentraler, gymnastiksalar och friskvardsanldggningar for
personer som drabbats av stroke for att ge dem mojlighet att tréna styrka,
kondition, balans, koordination och avspanning i lustfyllda anpassade
motionsgymnastikprogram (39).

Aktivitetstrining

Arbetsterapi har i randomiserade studier (studier dir behandlingar &r
slumpméssigt fordelade pa individer) visats ge bade okad aktivitet och
delaktighet for strokepatienter men arbetsterapeuternas tid anvinds
felaktigt inom kommuner. Manga arbetsterapeuter upplever att all tid gér
at till att dela ut hjidlpmedel. Det finns inte tid att trdna aktiviteter med
patienter. Sjukgymnaster och arbetsterapeuter dr tvad distinkta
yrkesgrupper som jobbar med olika delar av rehabiliteringen (40, 41).
Sjukgymnastik som yrkesverksamhet innebér att forebygga, undersoka
och behandla funktionsstérningar som begrénsar eller hotar att begrénsa
méinniskans rorelseformaga (42). Arbetsterapidmnet dr kunskapen och
vetenskapen om hur resurser i individen, omgivningen och aktiviteter
interagerar och stimulerar till delaktighet i livssituationen (43).
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Uppgiftsspecifikt tillvigagiangssitt i hemtrining

Det finns beldgg for att patienter som far mojligheten att Gva funktionella
aktiviteter (uppgiftsspecifik tréning) efter stroke klarar sig béttre dn de
som fir traditionell rehabilitering (44,45,46). Strokepatienternas
rehabilitering har traditionellt inriktat sig pad trdningen av
kompensatoriska strategier. De nya ronen inom neurovetenskaplig
forskning har kommit fram med nya bevis om nervsystemets formaga att
ateruppta forlorade funktioner. Detta har Oppnat nya mojligheter i1
rehabilitering av strokepatienter och ateruppvickt hoppet for béttre
rehabiliteringsresultat (47).

Uppgiftsspecifikt tillvigagingssitt antar att patienten ldr sig bist genom
att aktivt forsoka hitta losningen pé problemet som man har i
genomforandet av den funktionella uppgiften. Uppgiftsorienterat
tillvigagangssitt anvinder systemteori som grund. Enligt systemteorin
uppstir rorelse genom interaktion av multipla processer som a)
perception, kognitiva och motoriska processer inom individen och b)
interaktion mellan individ, uppgift och omgivning. Dessa antaganden
foresprékar att nedsatt rorelsekontroll aterupptas bést genom trianingen av
identifierade funktionella uppgifter hellre 4n att trina rorelser for enbart
rorelsens skull (48,49,50).

Tills idag har rehabilitering varit en specialitet for rehabenheter och
rehabavdelningar men det finns ett vixande fokus pé
rehabiliteringsverksamhet inom kommuner dir vardtagarna tillbringar
den storsta delen av sin tid (51). Ett dominerande drag &r att kommunerna
har ansvar for personer med omfattande medicinska och
omvérdnadsbehov vilket man tidigare inte haft (52). Foridndrade
arbetsformer  stiller ocksd nya krav pd samarbete (53).
Vardagsrehabilitering har blivit en ny arbetsuppgift for hemvardens
personal. Vardagsrehabilitering beskrivs vara att i mojligaste man stodja
brukarens formégor att klara sin personliga omvardnad och aktiviteter i
hemmet. Som bas i hemrehabiliteringsarbetet ser man hemtjansten (54).
Sjukgymnaster/arbetsterapeuter beskrivs som experter (55). Splittring 1
hemrehabilitering (i teamarbete) kan 1 hog grad handla om vilket synsatt
— omsorg, rehabilitering, omvérdnad, medicin — som fOretrdds och
prioriteras av de olika personalkategorierna (56). Dirfor efterlyses
vardagsnéra aktivitetsrelaterade mal, mal som uttrycker vart brukaren
tillsammans med teamet ska strdva och vilka funktioner och formégor
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som star i fokus. Alltfor ofta ser vi hur den egna yrkesgruppen bevakar
sina professionella sdrintressen och sétter hinder i vigen for en grénslos
samverkan (57). Teamarbete maste efterstravas savil inom som mellan
de olika huvudminnens hélso- och sjukvardsverksamheter for att
personer med forvirvade hjarnskador inte ska fororsakas onddigt lidande
och handikapp (58).

Syfte

Syftet med studien var att utvirdera om uppgiftsspecifik hemtraning har
effekt pd kroniska strokepatienters funktionsférméga i vardagen.
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Metod

Design

Funktionstréning

A-B-A Single-System Experimental design (SSED) med 3 —maénaders
uppfoljning.

A-fasen utgor baslinjen, B-fasen interventionsperioden samt uppfoljning
(A) efter avslutad intervention. SSED medger systematiska jaimforelser
av baslinje- och interventionsdata som kan pavisa effekt av
interventionen (59).

Enkétundersokning

For att f& mer inblick i hur vardpersonal sidg pa samarbetet med
sjukgymnast/arbetsterapeut delades en enkdt om samarbete ut till 136
personer som jobbar inom hemtjénst och/eller 1 6vriga boende former.

Forsokspersoner

Forsokspersoner (fp) rekryterades frdn Stromsunds kommun, 6
strokepatienter inkluderades enligt foljande kriterium; (1) diagnos forsta
stroke och hemiparesis sekundart till stroken, (2) kunde g& med assistans,
(3) var i stand att sitta individuella mal for hennes/hans hemtrining.

Sex forsokspersoner (tre médn och tre kvinnor) fran aldern 60 till 88 ar
(medelvéirde 73,8 ar) med hemiparesis sekundért till stroke deltog i
studien. Forsokspersonerna var minst 8§ ménader post stroke, tid for
insjuknande i stroke var i genomsnitt 4.4 ar. Rickvidd fran 8 manader till
11 &r. Tre av forsokspersoner bodde ithop med makan och tre av dem
bodde ensamma. En av forsokspersonerna avbrot studien p.g.a.
hjartsjukdom.

Samtliga forsokspersoner gav sitt skriftliga samtycke for deltagande i
studien.

Forsoksperson 1 var en 64 ar gammal kvinna med svaghet i hoger
kroppshalva efter stroke (2004). Hennes storsta bekymmer var svaghet i
hoger ben samt balansproblem. Hon hade svart att g& inom-/utomhus
samt att ga i trappor.
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Hennes malsdttningar var att kunna utfora hushallsarbetet som innan
stroken, att kunna ga i trappor (for att kunna vattna blommorna pa andra
vaningen) och att kunna g& som innan strokesjukdomen.

Forsoksperson 2 var en 60 ar gammal kvinna med svaghet i vénster
kroppshalva efter stroke (1995). Hon hade ingen funktion i vanster arm.
Hennes maélséttning var béttre balans for att kunna ga stadigare med stod
av en krycka. For det mesta hade hon anvént rullstol vid forflyttningar
efter stroken 1995. Hennes storsta problem var délig balans och smirta i
vénster hoft samt i vinster underben vid gang.

Forsoksperson 3 var en 88 ar gammal kvinna med svaghet i vénster
kroppshalva efter stroke (2004). Hennes maélsittning var att kunna
fortsdtta med utomhuspromenader med stdd av en rollator och att kunna
bo kvar i sin ldgenhet. Hennes storsta bekymmer var smérta i vénster
ben, svaghet i bdda benen och dalig kondition.

Forsoksperson 4 var en 80 ar gammal man med svaghet i vénster
kroppshalva efter stroke (2004). Hans mélséttning var att kunna sta och
laga mat i1 koket samt att kunna gd utomhus med st6d av en rollator. Hans
storsta bekymmer var svaghet i bada ben och délig balans.

Forsoksperson 5 var en 77 ar gammal man med svaghet i vénster
kroppshalva efter stroke (1996). Hans malsdttning var att kunna dansa
och att kunna spela Boule i stdende position (han brukade spela sittande i
en rullstol) och att fa béattre balans. For det mesta hade han anvént rullstol
vid forflyttningar efter stroke 1996. Han hade ingen funktion i vénster
arm. Hans storsta bekymmer var dalig balans.

Intervention

Ett 12 veckor langt uppgiftsorienterat hemrehabiliteringsprogram valdes
eftersom det dr forvéntat att uppna 6kning i muskelstyrka och uthéllighet
under 3 manaders ldng regelmissig tridning (60). Forsokspersonerna
trinade sjdlvvalda funktionella aktiviteter 3-4 ganger i veckan under
tillsyn. Forsokspersonerna uppmuntrades ocksa att trdna sjélvstindigt
varje dag eller minst fyra ganger i veckan under en timmes tid.

Gang prioriterades av samtliga fOorsokspersoner som den viktigaste
funktionella aktiviteten att tréna.
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Gangtraning utférdes inom-/utomhus fran 2 till 4 génger i veckan under
en halvtimmes tid.

Hemtréningsprogrammet bestod ocksd av sjilvvalda funktionella
Ovningar som trapptrining, tvibensstdende, enbensstdende med eller utan
stod, boja sig och att stiga upp fran en stol.

Sjukgymnast assisterade trdningen tvd ganger 1 veckan och
rehab.assistant eller hemtjanstpersonal assisterade traning 1-2 ganger i
veckan.

Matinstrument

Baslinjemédtningar med EDAQ, GMF, Bergs balansskala, TST-test och
10- meters géngtest utfordes 3 veckor fore intervention, genast efter
avslutad intervention och under uppf6ljningen (3 manader efter).
Upplevd anstringning, strax efter utforandet av sjalvvald aktivitet, och
generell riddsla att falla skattades med Borgs CR10 skala, 3 ginger 1
veckan under baslinjefasen, 2 ginger i veckan under interventionsfasen
samt 4 génger under uppfoljningen.

EDAQ (Evaluering av dagliga aktiviteter)

Maitomrade: Vardagliga aktiviteter.

EDAQ anvindes for sjdlvskattningen av upplevda
aktivitetsbegriansningar och for att hitta funktionella aktiviteter som fp
ville trdna under interventionsperioden.

EDAQ innehaller 102 frdgor delad pa 11 olika dimensioner av dagliga
aktiviteter .

Tregradig skala, 0= ingen svarighet, 1= liten svarighet, 2= maéttlig
svérighet, 3= stor svarighet (61,62).

Summan av upplevda aktivitetsbegransningar pa tregradig skala radknades
tre gdnger under studietiden.

GMF (Generell Motorisk Funktionsbedémning)

Maitomrade: Vardagliga motoriska funktioner/aktiviteter.

GMF omfattar 21 motoriska (variabel) funktioner som ansetts ha en
grundldggande betydelse for ADL-forméga. Varje variabel bedoms ur tva
eller tre aspekter (delomréden): observation av patientens hjilpberoende i
samband med genomforandet av funktion/formagan, sjélvrapportering av
om smirta och i forekommande fall otrygghet utloses i samband med
genomforande av varje specifik funktion/forméga (63,64,65).
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Podngsammanrékning sker som regel for varje subskala “Observerat
hjélpberoende”, ”Sjélvrapporterad smérta” och Sjdlvrapporterad
otrygghet” for sig.

Bergs balansskala

Maitomrade: Balans i sittande och stdende

Instrumentet bestar av 14 uppgifter som patienten utfér. Personens
forméga att inta och bibehélla olika positioner, formagan att bibehélla en
position och samtidigt utféra en viljemdssig rorelse, samt formaga att
vixla mellan olika positioner testas. Varje uppgift graderas pa en
femgradig skala, 0-4 podng (66). Maximal podng 56. Vid resultat under
45 poéng betraktas fallrisken som stor.

Tolkningen av testresultat enligt Stroke Trial register (67).

0-20 rullstolbunden

21-40 behover assistans vid gang

41-56 sjélvstandigt

TST ( Timed- Stands Test)

Maitomrade: Generell (muskel-) funktion i nedre extremiteter.

Ett enda test av uppresningar fran sittande. Tidsétgang for 10
uppresningar och ’nedsittningar” registreras med stoppur (68).

Sjdlvvald ganghastighet, 10 meter

Maitomrade: Aktivitet, gang.

Ett 10 meters géngtest anvindes vid utvirdering av gangformagan.
Ganghjilpmedel fick anvéindas forutsatt att fp anvinde sig av det 1 sitt
dagliga liv.

Forsokspersonen gick 10 meter i sjdlvvald hastighet och tid noteras.
Behov av hjdlpmedel noteras (69,70).

Aven maximalt gdngavstind (maximal gangstriicka) noterades for fp 2, 3,
4 och 5 1 bdrjan av interventionsfasen, efter interventionsfasen och under
uppfoljningen.

Redan 1 borjan av studien kunde fp 1 gé flera hundra meter med stod,
déarfor var det mer meningsfullt att ange formagan att gd utan stod for
henne.

Borgs symtom skala CR 10

Mitomréde: Ej sjukdomsspecifikt sjdlvskattningsinstrument.

Verbal numerisk kategori- skala fran 0 till 10 (eller mer) for
sjdlvskattning av symtom.

Instrumentet kan anvdndas for skattning av symtom sadsom smaérta, vark,
andfaddhet och anstringning (71).
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Eftersom skalan direkt méiter intensiteten av symtom anses
innehillsvaliditeten vara hog.

Enkédt om samarbete

En enkdt om samarbete konstruerades av rapportforfattaren och
arbetsterapeut Mikael Jansson eftersom en standardiserad enkdt om
samarbete inte hittades. Enkéten inneholl tolv fragor om samarbete
(bilaga 2).

Enkiten pilottestades forst med 5 personer innan de delades ut till 136
personer som jobbar inom hemtjinst och/eller i andra boendeformer.
Tillsammans med frageformuldret bifogades dven ett missivbrev dér
syftet med enkétstudien framgick samt att den information forfattaren
fick skulle hanteras konfidentiellt (bilaga 3).

Etiska aspekter

Deltagande var frivilligt, forsokspersonerna tillfragades om de ville delta
i ett 12 veckor ldngt hemtrdningsprogram. Ingen skada fororsakades till
forsokspersoner och alla viste att de kunde avbryta deltagandet ndr som
helst. Alla forsokspersoner valde sjdlv uppgiften de ville trdna. Varje
intervention och rehabiliteringsprogram ar tidsbegridnsad och man kan
inte pastd att avslutningen av interventionen skulle ha orsakat direkt
skada for nagon av forsokspersonerna.

Analys av data

For statistiska och visuella analyser har SINGWING dataprogram
anvinds. SINGWING ir konstruerat for analys av Single-System Design
Data (71). Data plottades grafiskt for en visuell bedomning i figurer 1-9.
I figurerna 1-9 anvéndes ocksé celeration linje analys for att bedoma om
det fanns signifikanta skillnader mellan skattningar under baslinje och
interventionsfasen. Om minst 5 datapunkter under baslinjefasen lag
ovanfor baslinje medianvdrdet och om minst 9 datapunkter under
interventionsfasen var under baslinjefasens medianvirde betraktades
skillnaden som statistisk signifikant (< 0.05) (59).

Resultatet av enkédtundersokningen redovisades med deskriptiv statistik
samt med redovisning av kommentarerna till fragorna i enkéten.
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Resultatredovisning

Resultatet i GMF, Bergs balansskala, TST och 1 10 meters gingtest
presenteras forst (tabell 1 och 2), dérefter redovisas resultatet av
skattningen av upplevd anstrdngning och av allmin réddsla att falla matt
med CR10 skala (figurer 1-9). 1 slutet presenteras resultatet av
sjdlvskattningen av summan av aktivitetsbegransningar (EDAQ) (tabell
3).

Resultatet av enkdtundersokningen presenteras med figurer (figurer 10-
22) och med redogorelse av kommentarerna till frdgorna.

Resultat i GMF

Observerat hjilpberoende:

Graden av hjdlpberoende i genomforandet av funktionella aktiviteter
minskades for fp 2 och for fp 4 efter interventionen (tabell 1).

Fp 2 upplevde en stor reduktion i hjilpberoende (4 podng mindre)
eftersom hon borjade ga mer och sitta i vanliga stolar i stéllet for att alltid
sitta 1 en rullstol. Under uppfoljningen var hennes observerade
hjélpberoende fortfarande samma som efter interventionen.

Efter intervention kunde fp 4 ga baittre i trappan och promenera korta
strackor utomhus, darfor minskade hans observerade hjidlpberoende med
2 podng. Resultatet var nadgot simre (1 podng mer) under uppfoljningen
nér hans formaga att gd i trappan hade forsdmrats.

Fp 1, 3 och 5 upplevde inga fordndringar i observerat hjilpberoende
under studietiden.

Smiirta:

Fp 2 och 5 rapporterade mindre smairta efter intervention. Smirta i
véanster ben vid gang var ett hinder for fp 2 under baslinjefasen. Efter
intervention rapporterade hon mindre smaérta i1 vinster ben (4 podng
mindre). Fp 5 hade smirta i vinster vadmuskel 1 borjan av studien. Efter
interventionen rapporterade han 3 podng mindre smérta 1 vénster
vadmuskel. Under uppfoljningen var rapporterad smérta samma for fp 2
och 5 som den var efter interventionen (tabell 1).

Fp 3 hade konstant smirta i vanster hoft, smartan reducerades inte efter
intervention. Under uppfdljningen rapporterade hon dock 2 podng mindre
smaérta (tabell 1).
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Fp 4 hade ryggont i borjan av studien och under interventionen, under
uppfoljningen rapporterade han ingen ryggont.

Otrygghet:
Fp 1,2,4 och 5 rapporterade reduktion av otrygghet efter interventionen

(6 podng mindre for samtliga fp). Under uppfdljningen var rapporterad
otrygghet fortfarande samma som direkt efter intervention. Fp 3
upplevde ingen foridndring i rapporterad otrygghet under studietiden

(tabell 1).

Tabell 1. Generell Motorisk funktionsbedémning (GMF)

Baslinje | Efter Uppfoljning
intervention

O © O © O ©

855 252|258
a|® £ 5 S E 5 S g 5
w| T nn O I un O T un O
10 0 6 0 0 0 0 0 O
2110 9 7 5 5 1 5 5 1
31 11 1 1 11 1 1 13 1
412 1 6 0O 1 O 1 0 O
512 3 6 2 0 0 2 0 0

Hjilpberoende (max.34 poing)
Smiirta (max. 21 poing)
Otrygg (max.11 poéng)
0 poédng = inget hjdlpberoende, smaérta eller otrygghet

Resultat i Bergs balansskala

Efter interventionen fick Fp 1,2,4 och 5 battre resultat i Bergs balansskala

(tabell 2).

For fp 1 och 2 forbattrades resultatet fran “kan ga med assistans” till
’sjalvstandigt” enligt tolkningen av testresultatet for Bergs balansskala
(67).

Fp 4 fick 15 podng béttre resultat och fp 5 fick 6 podng bittre resultat

efter interventionen.
Resultat for fp 3 var svart att tolka p.g.a. smartan i hennes vénstra ben.
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Under uppf6ljningen var testresultat samre for fp 2,3 och 4.
Fp 1 och 5 fick dnnu battre resultat under uppf6ljningen jamfort med
resultatet efter intervention (tabell 2).

Resultat i Timed-Stand test (TST)

Ingen av forsokspersonerna orkade utféra 10 wuppresningar fran
sittande/’nedsittningar” fore intervention. Efter interventionen kunde fp
1, 2 och 5 utfora testet utan stod och fp 3 och 4 med stéd av en rollator
(tabell 2).

Under uppfoljningen var testresultatet saimre for fp 3, 4 och 5. Fp 2 hade
samma resultat som efter intervention och fp 1 fick béttre resultat.

Resultat i 10 meters gangtest

Fp 2, 3, 4 och 5 fick bittre testresultat efter intervention och fp 1 kunde
utfora testet utan stod efter interventionen (tabell 2). Under uppfoljningen
var testresultat saimre for fp 3, 4 och 5.

Fp 1 fick béttre resultat under uppfoljningen och resultatet for fp 2 kan
betraktas som samma som efter intervention.

Tabell 2. Test resultat i Bergs Balans skala, Timed-Stand test och i 10 meter

gangtest
Bergs Balans 10 uppres. 10 m med sjélvvald
skala max.56 p i sekunder hastighet i sekunder
2 |E |= ||l 3 = 2 |5 |=
& |E|S||&|E |5 2 |E |5
1 |39 |46 |55 — |33 22 — 17.5 |13
2 |35 |46 |44 — 126 126 150 {119 |[120
3119 |16 |15 — [120 *s [ 158 *s | |27 *s |19 *s 25 *s
4 121 |36 |22 — [ 128 xs |— 30*s |18 *s |28 *s
5129 |35 |36 — |47 60 55 37 44

— = Kan inte slutfora testet for narvarande.
* s =med stdd av en rollator.
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Resultat i upplevd anstringning och i allmén radsla att
ramla

Figurer 1-9. Siffrorna pa figurens vinster sida (y-axel) presenterar
sjalvskattningen av upplevd anstrdngning och allmin rddsla att ramla
med Borgs symtomskala (bilaga 1).

Végritt axel (x-axel) presenterar antalet sjilvskattningar (méttillfdllen)
under studietiden.

Upplevd anstrangning i genomforandet av en vald aktivitet blev mindre
for alla forsokspersoner efter interventionsfasen. Enligt celeration linje
analys var fordndring i upplevd anstringning statistiskt signifikant i
figurer 3, 6 och 8.

Under uppfoljningsfasen, tre manader efter (efter vad), var upplevd
anstrangning samma for fp 1, 3, 4 och 5 som efter interventionen.
Resultat for fp 2 var tillbaka pa baslinje nivan.

Efter interventionen var allmén réddsla att ramla mindre for fp 1, 2, 4 och
5. Forandringen betraktades som statistiskt signifikant (celaration analys)
i figurer 2 och 9.

Fp 3 ville inte rapportera hennes riadsla att ramla. Hon sa att smaértan i
vanster hoft var problemet inte rddslan att ramla.

Under uppfoljningsfasen var allmén rddsla att ramla samma for fp 1, 4
och 5 densamma som direkt efter interventionen (0 = ingen alls ). Fp 2
rapporterade mer riadsla att ramla under uppfoljningsfasen jamfort med
resultatet direkt efter interventionen.

8__
A A &
fis i Baseline
=
LA &A
\\
4+ & Ak~
e
oo e
A
s o i e e
el “\\ O Intervention
1 S S T e S
1 7 13 19 15 31
4 10 16 12 18 34

Baslinje 1 —10 Intervention 11-34

Figur 1. Fp 1. Upplevt anstrdngning i att ta sig till andra vaningen.
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Medianvérde for upplevd anstrangning; baslinje 5, intervention 2, uppfoljning 2.
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o 4 Baseline
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4
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4
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! 0 Intervention
D 1 1 ID\jm E 1 I 1 1 1
1 7 13 19 25 31
4 10 16 el 18 34

Baslinje 1-10  Intervention 11-34

Figur 2. Fp 1. Upplevd rédsla att ramla.
Medianvéirde for upplevd rddsla att ramla; baslinje 7.50, intervention 3,
uppfoljning 0.
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1 7 13 19 25 3l

4 10 14 12 18 H

Baslinje 1-10 Intervention 11-34

Figur 3. Fp 2. Upplevd anstringning vid gdng med en krycka.
Medianvérde for upplevd anstrangning; baslinje 4, intervention 2,uppfoljning 3.
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Figur 4. Fp 2. Upplevd ridsla att ramla.
Medianvérde for upplevd ridsla att ramla; baslinje 3, intervention 2, uppf6ljning
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Figur 5. Fp 3. Upplevd anstrdngning vid gang med rollator.
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intervention 4,
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Figur 6. Fp 4. Upplevd anstringning vid stdende i koket samtidigt som man gor
i ordning en maltid.

Medianvérde for upplevd anstrdngning; baslinje 10, intervention 3, uppf6ljning
3.
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Baseline 1-10 Intervention 11-34
Figur 7. Fp 4. Upplevd ridsla att ramla.

Medianvérde for upplevd radsla att ramla; baslinje 2, intervention 0, uppfoljning
3.
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Figur 8. Fp 5. Upplevd anstrdngning vid danstrdning med stod.

Medianvérde for upplevd anstrdngning; baslinje 5.5, intervention 0, uppf6ljning
0.

el i Bascline

O Intervention

Baselinje 1-10 Intervention 11-34

Figur 9. Fp 5. Upplevd rédsla att ramla.
Medianvéirde for upplevd rddsla att ramla; baslinje 5.5, intervention 3,
uppfoljning 0.

Resultat i Evaluering av Dagliga Aktiviteter (EDAQ)

Efter interventionsfasen minskade summan av sjdlvskattade svérigheter i
genomforandet av dagliga aktiviteter for samtliga forsokspersoner.
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Resultat i maximalt gangavstdind (maximal gangstricka) presenteras
tillsammans med resultat i (av) EDAQ.

Ep 1 rapporterade mindre svarigheter i alla delomraden som fanns i Edaq
(27 podng mindre). Fore intervention gick fp 1 med stéd av en rollator
inom- och utomhus. Efter intervention gick hon inomhus utan stéd och
utomhus med stod av en stav. Under uppfoljningen behdvde hon rollator
bara vid ldngre shoppingresor i stan, annars gick hon utomhus med st6d
av en stav. Efter interventionen kunde hon vattna blommorna pa andra
vaningen och utfora hushallsarbetet (inte som fore stroken men battre).
Fpl fortsatte att trdna dagligen efter interventionsperioden. Under
uppfoljningen berdttade hon att p.g.a. nedsatt balans kunde hon
fortfarande inte hinga upp gardiner eller promenera i skogen.

[ borjan av studien var summan av sjilvskattade svérigheter 51 poédng for
fp 1, efter interventionen 14 poidng och under uppféljningen 8 poing
(tabell 3).

Ep 2. For fp 2 minskade den totala summan av sjédlvskattade svarigheter
med 19 poéng efter interventionsfasen. Hennes max. gdngavstdnd (med
stdd av en krycka) var 22 meter fOre intervention, 66 meter strax efter
interventionen och 65 meter under uppfoljningen. Forbéttring i1
gidngformagan gjorde det mdjligt for henne att ga frén bilen till lokalen
som hon besokte en gang i veckan, tidigare satt hon i rullstolen och blev
skjutsad in av en assistent.

Efter interventionen satt hon dven i vanliga stolar och inte enbart i
rullstolen som 1 borjan av studien. Under uppfdljningen var summan av
sjdlvskattade svérigheter 8 podng hogre for fp 2 &n efter interventionen.
Hon berittade att det var svart for henne att motivera sig till fortsatt
hemtréning om ingen foljer upp henne. Hon dnskade sig mer hjélp med
hemtrining (tabell 3).

Fp 3. Summan av sjédlvskattade svarigheter minskade med 6 poéng for fp
3 efter interventionsfasen. Hennes maximala gédngavstand (ca. 100 meter)
fordandrades inte under studietiden men sjdlvskattad svarighet i att ga till
affiren och 1 att arbeta stdende 1 kok minskade fran, med stora
svarigheter till en viss svarighet efter interventionen. Summan av
sjalvskattade svarigheter for fp3 var 5 podng mer under uppfoljningen
jamfort med resultatet strax efter interventionen. Hemtréning blev en del
av den dagliga rutinen for fp3, under uppfoljningen berittade hon att hon
inte dr sdker pa om traningen hjélper henne eller inte men hon tyckte att
det ar bra att fortsdtta med den i alla fall (tabell 3).
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Ep 4. For fp 4 minskade den totala summan av sjédlvskattade svarigheter
med 29 poidng. Hans max gingavstidnd inomhus med rollatorn var i
borjan av studien 80 meter och efter interventionen 136 meter. I slutet av
interventionsfasen borjade han dven promenera korta strickor utomhus
(med stdd av en rollator). Under uppf6ljningen var hans gdngforméga pé
samma niva som i bdrjan av studien. I borjan av studien skattade han
uppgiften att gd ut pd balkong som omdjligt. Efter interventionen kunde
han ga ut pé balkongen med viss svarighet.

Att gd pa plan mark (med stéd av en rollator) skattade han som med stor
svarighet i borjan av studien och som utan svarighet efter interventionen.
Upplevd svarighet 1 att arbeta stdende 1 kdket och laga mat fordndrades
inte under studietiden (med stor svarighet). Under uppfo6ljningen var
summan av sjilvskattade svérigheter 49 poing for fp4 jamfort med 39
poéng strax efter interventionen. Fp4 orkade inte fortsatta med
hemtraningen, han 6nskade sig mer hjélp frin kommunen for att kunna
gora detta (tabell 3).

Ep .5 I borjan av studien orkade fp 5 ga max 22 meter med stod av en
krycka, efter interventionsfasen var hans max. gdngavstand (med stéd av
en krycka) 64 meter och under uppfoljningen 120 meter. Summan av
sjdlvskattade svarigheter minskade med 8 poédng efter interventionsfasen.
Efter interventionen blev det mojligt for honom att spela boule i stdende
position men det gick inte att dansa. Under uppfdljningen var summan av
sjalvskattade svarigheter 4 podng for fp5 jamfort med 15 podng strax
efter interventionen. Han fortsatte att trina  aktivt efter
interventionsperioden. Under uppfoljningen fragade fp5 vilka mojligheter
det finns att fortsitta med trdningen. Hemtraning (ensam) hade blivit ett
bra men samtidigt ndgot trikigt sétt gé vidare 1 sjdlva tréiningen (tabell 3).

Tabell 3. Sjélvskattning av upplevda svarigheter vid olika aktiviteter pé
en 0-3 gradig skala.

Fors6ks- Summan fore Summan efter Summan under
person baslinjefasen intervention  uppfoljning.

Fp 1 51 14 8
Fp2 58 39 47
Fp3 36 30 35
Fpd4 68 39 49
Fp5 23 15 4
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Resultat av Enkat om samarbete

Figurer 10-21.
104 av 136 svarade pé enkéten, svarsprocenten var 76,47.

3
1% Nej
knappast
viktigt
2
30% Ja
viktigt i viss
man

69%
Mycket
viktigt

Figur 10. (fraga 1) For mig &r det viktigt att samarbeta med andra
yrkesgrupper inom hemvarden?

Sammandrag av kommentarer till fraga 1.

I kommentarer till fraga ett skrev informanterna att samarbete med andra
ar viktigt for att fa rdd, stdod och for att kunna byta tankar och
erfarenheter. Fyra kommentarer handlade om -béttre vard och
livssituation for den boende genom samarbete med andra yrkesgrupper.
Tre kommentarer handlade om samhorighet med varandra inom
arbetsomréddet, for att fi en helhetsbild (Ju mera vi samarbetar desto
béttre blir det).

En av informanterna skrev att olika kompetenser, arbetsomrdden och sétt
att se pa saker och ting ar bra i slutdndan eftersom forutséttningarna &r
olika beroende pa om de (vérdtagarna) bor hemma eller e;.
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3 o .
4% Nej 1% Nej
absolut inte
knappast
1
19% Ja
2 absolut
76% Jai
viss man

Figur 11. (friga 2) Anser Du att Du har tillrdckliga kunskaper for att
kunna arbeta med rehabiliterande forhallningssétt? (att hjdlpa vérdtagaren
att bibehélla sin funktionsférméga).

Sammandrag av kommentarer till fraga 2.

Informanterna som skrev kommentar till frdgan tyckte att de inte har
tillrickliga kunskaper eller att det #r bra med mer utbildning. Atta
kommentarer handlade om att om man far stéd och handledning gér det
bra. (Med stdd och instruktioner fran sjukgymnasten och arbetsterapeuten
gér det bra). Ingen kan ha lért sig for mycket skrev en och en tyckte att
det ddremot kan vara svért nér vi (vardpersonal) ska visa varandra. Gor
den som instruerar fel, ger fel information, gor dven nésta fel. Vi behover
alltid undervisning och paminnelse hur vi ska gora for att det ska bli bra.

30



4

1% Nej
3 absolut inte
3% Nej 1
knappast

33% Ja
absolut

2
63% Jai
viss man

Figur 12. (fraga 3) Anser Du att Du har tillrdckliga kunskaper for att
kunna ge den individuella traningen som delegeras till Dig?

Sammandrag av kommentarer till frdga 3.

Ja det dr ju den som ger mig delegeringen som forvissat sig om att jag
kan (tre kommentarer). Sex av kommentarerna handlade om
kommunikation och svérigheter att formedla information mellan alla som
arbetar, sd alla fOrstar vikten av trdningen. Bést att fi vara med nir
sjukgymnast/arbetsterapeut visar. Létt att ndgon detalj missas ndr man for
vidare info.

Det kan ibland brista i kommunikation mellan oss i arbetsgruppen
beroende pd vem/vilka som fatt information fran den som delegerat.

Fyra informanter tyckte att de far bra handledning och att sjukgymnast
och arbetsterapeut har ett bra forhallningsstt.

En informant tyckte att problemet &r att man har ont om tid.
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1
7% Ja

absolut
4
12% Nej 2

absolut inte 16% Jai viss
man

3
65% Nej
knappast

Figur 13. (frdga 4) Saknar Du ndgot som skulle gora det ldttare att
samarbeta med andra?

Sammandrag av kommentarer till fraga 4.

Det som saknades av informanterna var mer néirvaro av
sjukgymnast/arbetsterapeut, utbildning, kommunikation/information, tid
och att alla (virdpersonal) borde ha samma intresse. Tre av
informanterna forstod inte fragan.

Forstar inte riktigt fragan, utbildning ni syftar pd??? En informant tyckte
att for langa avstdnd mellan boendena for att fa hjdlp snabbt ar ett
problem.
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3 1% Nej
6% Nej absolut inte 1
knappast 28% Ja
absolut
2
65% Jaiviss
méan

Figur 14. (frdga 5) Anser Du att du behover utbildning i
rehabiliteringsfragor?

Sammandrag av kommentarer till fraga 5.

Utbildning &r bra dérfor att -man ldr sig alltid ndgot nytt, -bra att
uppdatera sig, -man blir aldrig fulldrd och att det finns ett stindigt behov
att uppdatera sig. En informant tyckte att utbildning ar viktigt i samband
med delegering av uppgifter.

33



4

1% Nej
3 absolut
2% Nej inte
knappast
1
47% Ja
2 absolut
50% Ja i
viss man

Figur 15. (frdga 6) Anser Du att hjilpa vardtagarna med trining tillhor
dina arbetsuppgifter?

Sammandrag av kommentarer till fraga 6.

Sex kommentarer handlade om tidsbrist. Det ar fullt upp med andra
arbetsuppgifter!!

Sju av informanterna tyckte att trdning dr att hjélpa vardtagarna att klara
sina dagliga liv. Vi som hjdlper vardtagarna med ADL har i hogsta grad
trining som arbetsuppgift.

En av informanterna tyckte att ldttare trdningsuppgifter tillhor
arbetsuppgifterna. En betonade vikten av att fa tillricklig handledning 1
traningen. Tva tyckte att eftersom vi kénner vardtagaren bést, kanske vi
ocksé har bast kommunikation (med vardtagaren).

Anser sjukgymnasten att det dr saker som vi klarar av, sé ar det helt klart.
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2
18% Ja i viss
man

1
82% Ja
absolut

Figur 16. (frdga 7) Anser Du att de trdningsdtgirder som
sjukgymnast/arbetsterapeut delegerar till vardpersonal har betydelse for
vardtagaren?

Sammandrag av kommentar till fraga 7.

Sjukgymnast och arbetsterapeut betraktades som experter som vet mest
om triningen. Fem av informanterna tyckte att det 4r mycket viktigt att
vardtagarna far bibehélla sina krafter och sin ork.

En av informanterna skrev att om trdningen kan gdras i hemmiljo &r det
sikert enklare for vardtagaren.
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2
4% Jai viss
méan

1
96% Ja
absolut

Figur 17. (fraga 8) Anser Du att det ar viktigt att vardtagarna far trdna
for att kunna bibehdlla den befintliga funktionsnivén?

Sammandrag av kommentar till frdga 9.

I nio kommentarer skrev informanterna att det ar viktigt for att
vardtagaren ska fa behalla sin livskvalitet och sjilvkénslan sa ldnge som
mojligt och att ju langre tid en person “’kan sta pa benen” desto littare att
hjilpa for oss.
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2
8% Jai
viss man

1
92% Ja
absolut

Figur 18. (frdga 9) Anser Du att samarbete med sjukgymnast ar
meningsfullt?

Sammandrag av kommentarer till frdga 9.

Sju informanter skrev att det &r viktigt att det finns tid for information
och instruktioner. Samtidigt &r det viktigt att vi vet vem man ska
kontakta. Bra att fa uppfoljning av traningen, ndgon som ser och bedémer
resultatet.

En informant skrev att, har inte traffat sjukgymnasten.
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2
12% Jai viss
man

1
88% Ja
absolut

Figur 19. (fraga 10). Anser Du att samarbete med arbetsterapeut ar
meningsfullt?

Sammandrag av kommentarer till fraga 10.

For att fa bolla idéer och for att fi hjédlpmedel som fungerar for
dndamalet. Samarbetet behdvs for att vird och rehabilitering ska kunna
fungera.

38



1
4 2% Ja absolut

12% Nej
absolut inte

2
42% Jaiviss
man
3
44% Nej
knappast

Figur 20. (frdga 11) Upplever Du rddsla att gora fel vid delegerade
uppgifter fran sjukgymnast?

Sammandrag av kommentarer till fraga 11.

Tio av kommentarerna handlade om ridsla att inte f4 den information
som dr viktig. Ndr jag inte har varit med och fétt delegering och fatt
information sjalv.

Fyra av informanterna skrev att de har fatt bra instruktioner.

En informant skrev att, oftast blir det en kort genomgéng o det kan ta
langre innan det blir ndgon uppfoljning.
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1

3% Ja
4 absolut
13% Nej
absolut inte
2
42% Jai viss
man
3
42% Nej
knappast

Figur 21. (frdga 12) Upplever Du ridsla att gora fel vid delegerade

uppgifter frén arbetsterapeut?

Sammandrag av kommentarer till fraga 12.

Atta av kommentarerna handlade om information och kommunikation.

Niér jag inte varit med och fatt delegering och fétt information sjilv.
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Diskussion

Alla fem forsokspersoner fick béttre testresultat efter 12 veckors lang
hemtraning och fyra forsokspersoner av fem forbittrade sin funktionella
formaga 1 olika vardagsaktiviteter.

Testresultatet stodjer uppfattningen att det aldrig ar for sent att starta ett
traningsprogram for strokepatienter och att det ar felaktigt att sdga att 3-6
ménader efter stroken har man uppndtt den hogsta mdjliga
funktionsnivan som man kan uppnaé (31,26,25).

Tre ménader efter avslutad tridning var testresultat i Bergs Balans skala,
TST-test och 1 10 meters gangtest simre for 3 av forsokspersonerna.
Detta stodjer tolkningen att interventionen var till nytta {or
forsokspersonerna som deltog i studien.

Nér man granskar figurerna 1-9 kan man frga sig om det var nddvéndigt
att trdna under 12 veckors tid. Forbattring 1 resultatet verkar trada fram
mycket tidigare, efter bara tva-tre veckors tridning. Mojliga forklaringar
till det &r att a) kdnslan av otrygghet snabbt borjade minska och darefter
vagade de bli mer aktiva i sin vardag (73,74) b) triningen var tillrdckligt
intensiv som ledde till snabbare resultat (75,76,77,78) c¢) eftersom
forsokspersonerna trinade sjdlvvalda aktiviteter blev tridningen
meningsfull vilket bidrog till snabbare resultat.

For att uppnd varaktiga resultat dr det viktigt att individen sjélv véljer en
tilltalande traningsform som kan integreras i det dagliga livet (79).

Studiens syfte var att ta reda pd om uppgiftsspecifik funktionstrdning ger
effekt pa funktionsféormagan i vardagen. Resultatet av studien stddjer
detta men for att kunna hjilpa strokepatienter i1 ett bredare perspektiv
maste funktionstrdning ses som en del av rehabilitering, inte som sjilva
rehabiliteringen.

Tre av forsokspersonerna uttryckte sin onskan att kunna fortsdtta med
trdningen men for ndrvarande saknas mojlighet for fortsatt tréning.
Varken primérvérd eller kommunen ser detta som sin uppgift. Samma
onskemal och problematik finns dokumenterad 1 tidigare studier. For
bade kommun och primérvard finns problem med den, utifran behoven,
begrinsade midngden rehabiliteringspersonal (80,81).

Att trdna upp sina funktioner om man sedan inte har ngra situationer dar
man har anledning att nyttja de erdvrade formagorna, kan latt leda till att
det man uppnéddde under rehabiliteringsepisoden forsvinner efter nagon
manad (82).
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Hemtjénsten ses gidrna som bas i hemrehabiliteringsarbetet men for
vardbitrdden och underskoterskor é4r bristande tid, avsaknad av
arbetsmetoder och kunskaper om fysisk aktivitet i sjukdomsprevention
och 1 sjukdomsbehandling ett problem ndr man ska arbeta
vardagsrehabiliterande (83,51). I figur 11 svarade 19 % (ca.2 av 10) av
de svarande att de (Ja absolut) har tillrackliga kunskaper for att kunna
arbeta med ett rehabiliterande forhallningssatt.

Medicinska uppgifter for hemtjénstpersonalen bestir framst av att
overlaimna ldkemedel, ldgga om sar och ge viss rehabilitering.
Medicinska uppgifter dr bara en av sex huvudkategorier som vérd- och
omsorgsassistenter inom kommunernas vard och omsorg for dldre utfor
(84). Rollen for underskoterskor inom hemtjénsten beskrivs som att vara
bade kurator, psykolog, vardare, stiderska, kokerska, kameleont och
hembitrdde. Det kan vara krdvande att védxla mellan alla dessa roller.
Négra fa grupper ser ut att ha mal pa sina enheter som verkligen leder
dem i arbetet (85).

I figur 12 svarade 33 % (ca.3 av 10) att de har tillrdckliga kunskaper (Ja
absolut) for att kunna ge den individuella trdningen som delegeras till
dem som jobbade inom hemtjinst/boende. Samtidigt 4r néstan alla (96
%) eniga om att det dr viktigt att vardtagarna far trdna for att kunna
bibehalla sin funktionsforméga i vardagen.

I figur 15 anser 47 % (ca. 5 av 10) av de svarande att (Ja absolut) hjilpa
vardtagarna  med  trdning tillhor deras arbetsuppgifter inom
hemtjénst/boende.

Intensiv hemtrining (som i1 denna studie) som en del av medicinsk vard
ska inte blandas ihop med begreppet vardagsrehabilitering.
Intensivtrdning handlar om tidsbegrinsade dagliga traningsinsatser 1-3
ganger om dagen. Vardagsrehabilitering handlar om att stddja
vardtagarens formégor att klara sin personliga omvardnad och aktiviteter
i hemmet. Det é&r ett (rehabiliterande-) forhallningssitt som
vardpersonalen ska ha och det varar livet ut.

For att kunna intensivtrana strokepatienter i storre skala behovs det ett
”rehab.team” helst knutet till strokeenheten/slutenvard, som bestar av
personal som dr specialutbildade och intresserade av att trdna med
strokepatienter. Sjukgymnaster inom kommuner dr ofta inte
specialutbildande inom strokevard déarfor behover de stdod och
handledning frén strokeenheten (86).
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Aven om studien handlade om kroniska strokepatienter ir det viktigt att
poédngtera att enligt dagens vetenskap kan de 3 forsta minaderna efter
stroken vara avgorande for hur rehabiliterings resultatet blir (3).

Att en dirigent for rehabiliteringsverksamhet (MAR medicinskt ansvarig
for rehabilitering) saknas i mdnga kommuner kan ses som ett hinder for
att utveckla rehabiliteringstinkande inom kommuner. MAR har inom
kommunen lagstadgat ansvar enligt hélso- och sjukvérdslagen for att
patienten far en sdker och andamalsenlig rehabilitering.

Rehabilitering &r en process som syftar till att géra individen starkare och
mera kapabel, dirfor ligger fokus inte pd felet, svarigheterna eller
diagnosen. Fokus ligger pA vad som rimligen kan uppnéds och pé
mojligheter. Dér skiljer sig omvardnads- och rehabiliteringstinkande &t
(57).

En viktig del i1 hemrehabiliteringsarbetet &ar att tilligna sig ett
forhdllningssitt dir aktivering av vardtagarna prioriteras, vilket for
hemvéardspersonalen (och for cheferna) i ménga fall innebar att man
maste foridndra sitt sitt att arbeta och se pa sin yrkesroll.

Gréazonen  mellan  funktionshdjande,  funktionsbevarande  och
forebyggande insatser har visat sig vara ett av de storsta problemen i
dialogen mellan geriatrik, primdrvard och kommun om ansvaret for
rehabilitering i ordinért boende (87).

Uppfattningen om malet med rehabiliterande verksamhet dr oklar mellan
de tva huvudménnen. I landstinget anses mélet med rehabiliteringen vara
att gbra patienten sa frisk och rorlig som mojligt medan personer med
kommunal bakgrund i storre utstrickning betonar att mélet &r att
patienten ska mé sa bra som mgjligt (83)

Konklusion

I denna studie verkade uppgiftsorienterad hemtrdning f{Orbéttra
funktionsformégan pé kroniska strokepatienter. Specifik funktionstraning
som en del av medicinsk vard far inte blandas ithop med begreppet
(vardags-) rehabilitering. Rehabilitering ska forstds som ett mycket
vidare begrepp som syftar till att bringa individen och de anhdriga i en sé
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optimal funktionell och social situation som mdjligt efter en sjukdom
eller skada.

Eftersom stroke dr den mest rehabiliteringskrivande sjukdomsgruppen
for  édldre behovs det ett specialutbildat  multidisciplinért
hemrehabiliteringsteam, helst knutet till strokeenheten/slutenvard, for att
uppnad ett bra resultat. Sddan verksambhet leder till 6kad funktionsniva hos
patienterna och minskad risk for forsamring.

For att kunna bibehélla funktionsférmagan efter avslutad hemtrining
behovs det meningsfulla fritidsaktiviteter eller resurser till uppfoljande
hemtraning dir strokepatienterna kan kénna sig delaktiga nir den aktiva
rehabiliteringsfasen dr over. I detta sammanhang har hemtjinstpersonal
en viktig roll om tid avsitts for detta.
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Bilaga 1

Borgs symtomskala

0,5 Mycket, mycket svag (knappt kinnbar)

—\0 W0 IS N hAh WN=O

Mycket svag

Svag

Mattlig (latt)
Ganska stark

Ingen alls

Stark (kraftig)

Mycket stark

Mycket, mycket stark (néistan max)

Maximal
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Bilaga 2

Enkiat om samarbete

Koén Man O
Kvinna O

Alder -30 ar O
31-40 ar O

41-50 ar O

51- 60 ar O

61-—0

Ange om du arbetar mest inom hemtjénst O eller pa “boende” O

Totalt antal ar inom denna yrkesverksamhet <1ér O
1 -3éar O

3- 5a 0O

5-10a 0O

10- 15ar O

> 15a 0O

1. For mig ir det viktigt att samarbeta med andra yrkesgrupper
inom hemvéarden?

Mycket Ja viktigt Nej knappast Inte alls
viktigt 1 viss min viktigt viktigt
O O O O
Kommentar
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2. Anser Du att Du har tillrickliga kunskaper for att kunna arbeta
med rehabiliterande forhallningsséitt? (att hjilpa virdtagaren att
bibehilla sin funktionsformaga).

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

3. Anser Du att Du har tillrickliga kunskaper for att kunna ge den
individuella triningen som delegeras till dig?

Ja absolut Ja i viss min Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

4. Saknar Du nigot som skulle gora det léittare att samarbeta med
andra?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte

O O O O

Om nagot saknas, vad ?

5. Anser Du att du behdver utbildning i rehabiliteringsfragor?

Ja absolut Ja 1 viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
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Kommentar:

6. Anser Du att hjilpa virdtagarna med trining tillhor dina
arbetsuppgifter?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

7. Anser Du att de triningsatgirder som sjukgymnast /
arbetsterapeut delegerar till virdpersonal har betydelse for
vardtagaren?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

8. Anser Du att det ir viktig att virdtagarna fir trina for att kunna
bibehélla den befintliga funktionsnivan ?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

9.Anser Du att samarbete med sjukgymnast ir meningsfullt?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar
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10. Anser Du att samarbete med arbetsterapeut dr meningsfullt?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

11. Upplever du ridsla att gora fel vid delegerade uppgifter fran
sjukgymnast ?

Ja absolut Ja i viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

12.Upplever Du ridsla att gora fel vid delegerade uppgifter frian
arbetsterapeut?

Ja absolut Ja 1 viss man Nej knappast Nej absolut inte
O O O O
Kommentar

62



Bilaga 3
Information angaende deltagande i en enkitundersokning
Bakgrund och syfte med undersokningen

Hemvérdens mal &r att vardtagare, oberoende av var de bor, vet att
Hemvardens personal ger det stdd och den hjédlp som de behdver, har rétt
till samt sjélva har valt.

Vardplanen kan innehélla stod och hjilp i form av individuella
anpassade aktiviteter i1 forebyggande och rehabiliterande syfte.

En viktig del av vart arbete ar att instruera anhoriga och personal sé att
deras hjélpinsatser anpassas till vad personen kan och vill gora sjélv och
att handleda véardpersonal 1 traningssituationer, forflyttningar och ge
instruktioner om behandlingsapparatur.

Syfte med undersokningen é&r att fa veta hur Ni som arbetar inom
hemvérden i1 Distrikt Hammerdal upplever tvéarprofessionellt samarbete 1
rehabiliteringsfragor.

De uppgifter som samlas in i samband med underskningen kommer att
hanteras konfidentiellt.

Uppgifterna kommer att databearbetas med kodnummer. Svar kommer

inte att kunna kopplas till person och Din identitet inte rdjas.

Deltagandet &r frivilligt.

Med vinliga hélsningar

Markku Paanalahti Leg. Sjukgymnast
Mikael Jansson Leg. Arbetsterapeut
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