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Sammanfattning
  

Att drabbas av stroke kan ofta innebära ett funktionshinder och 
förlust av aktivitet. Många av de aktiviteter som en person utför varje 
dag faller under kategorin «tagna för givna»-aktiviteter, det vill säga 
aktiviteter som utförs automatiskt utan att behöva tänka. Efter insjukn-
andet i stroke har personens livsvärld ofta plötsligt förändrats och kan 
inte längre tas för given. 

 Arbetsterapi har utvärderats som en viktig del av strokerehabi-
litering. Den terapeutiska relationen med arbetsterapeuten och det 
sociala samspelet med andra, samt att vara i en stödjande miljö, är en 
förutsättning för att återta sina aktiviteter. Stöd finns också för ett kli-
entcentrerat arbetssätt. Att använda sig av aktiviteter som är relevanta 
och meningsfulla och som personen vill göra, har för personen med 
stroke visat sig vara en framgångsrik interventionsstrategi. Personerna 
känner sig mer delaktiga och klarar av sin ADL bättre efter en rehabi-
litering som fokuserat på klientens mål. Uppgiftsspecifik träning har 
visat sig ha en betydande effekt till exempel på utförandet av person-
lig vård och ger en minskad risk för försämring av ADL-förmåga

Det sociala sammanhang som klienten befinner sig i, samt familj 
och närståendes roll i vardagen efter stroke, är viktiga aspekter att ta 
hänsyn till i rehabiliteringen och i arbetsterapi. Det är vanligt efter stro-
ke att närstående får ett ökat ansvar att hjälpa personen med stroke i 
aktiviteter som han/hon tidigare klarat själv. En del av livsvärlden som 
ofta förändras för yngre personer som drabbas av stroke är arbetslivet. 
Idag saknas evidens för rehabiliteringsprogram med arbetsåtergång 
som mål.
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Inledning 
Varje år drabbas cirka 25 til 30 
tusen personer av stroke i Sveri-
ge. Stroke är den näst vanligaste 
dödsorsaken i världen. Efter in-
sjuknandet i stroke har personens 
livsvärld (Husserl1970/1936) ofta 
plötsligt förändrats och kan inte 
längre tas för given (Bengtsson, 
2001). Typiska livsuppgifter som 
att klä på sig, bada, äta, städa 
huset och tvätta, arbeta, fritids-
sysselsättning och att socialisera 
med andra, så kallade Aktivite-
ter i Dagligt Liv (ADL), fungerar 
inte som tidigare, och många är 
beroende av andra för att kunna 
utföra ADL. Det har funnits en 
tradition inom arbetsterapi för 
personer med stroke att fokusera 
på ADL-träning inom personlig 
vård och att mäta effekten av 
interventionen i form av själv-
ständighet med hjälp av ADL-in-
strument. Forskningen har främst 
varit fokuserad på att utveckla 
nya ADL-bedömningar. Det finns 
forskning och litteratur inom om-
rådet rehabilitering relaterade till 
begreppet självständighet i ADL 
och som hävdar att rehabilite-
ringsstrategier istället borde syfta 
till att förbättra den individuella 
autonomin och delaktigheten i 
dagliga livet för att förverkliga 
möjligheten att ta kontroll och 
fatta beslut .

Teoretiska utgångspunkter
DEN LEVDA ERFARENHETEN
Föreställ dig att du kliver upp 
i sängen på morgonen, du har 
lite bråttom och är snabb in i 
badrummet, tvättar dig, klär dig, 
äter frukost. Inom den närmsta 
halvtimmen sitter du på din cykel 
på väg till arbetet. Du har just 
utfört ett flertal dagliga aktiviteter 
som vi oftast tar för givna utan 
att reflektera över hur de utförs.

Att drabbas av stroke kan ofta 

innebära ett funktionshinder och 
förlust av aktivitet. Utifrån ett 
rehabiliteringsperspektiv måste 
arbetsterapeuter kunna möta sina 
klienter i denna förändring och ha 
en förståelse för upplevelsen av 
funktionshinder (Kvigne, Gjen-
gedal & Kirkevold, 2002; Tham, 
Borell & Gustavsson, 2000). Det 
finns ett antal studier som bely-
ser personens upplevelser efter 
stroke (Kvigne & Kirkevold, 2003; 
McKevitt, Redfern, Mold & Wolfe, 
2004; Röding, Lindström, Malm & 
Öhman, 2003; Sisson, 1998) och 
där vissa studier har fokuserat på 
upplevelsen av dagliga aktiviteter 
efter stroke (Erikson, Karlsson, 
Borell & Tham, 2007; Tham et al., 
2000; Kvigne & Kirkevold, 2003; 
Guidetti, Asaba & Tham, 2009). 
Andra beskriver erfarenheter av 
personer med specifika begräns-
ningar som exempelvis nedsatt 
minnesfunktion (Erikson et al, 
2007) och hur personer upplever 
och påverkas av att leva med ne-
glekt (Tham et al, 2000; Tham & 
Kielhofner, 2003) och visuospatial 
agnosi (Lampinen & Tham, 2003). 

Det finns vissa gemensamma 
mönster i ovanstående studier 
som exempelvis att tiden i början 
av en rehabiliteringsprocess be-
skrivs som en upplevelse av kaos 
(Tham et al 2000; Tham & Kiel-
hofner, 2003; Lampinen & Tham, 
2003; Guidetti, Asaba & Tham, 
2007; Erikson, Karlsson, Borell 
& Tham, 2007; Eriksson & Tham, 
2010) och personerna upplever 
sin kropp som främmande och ny. 
Kroppen känns främmande och 
mer som ett föremål (Tham et al 
2000; Lampinen & Tham, 2003; 
Tham & Kielhofner, 2003; Guidetti 
et al., 2007). Man måste ständigt 
tänka på sin kropp i görandet 
och det upplevs som tröttsamt 
(Guidetti et al., 2007; Erikson et 
al, 2007; Guidetti et al., 2009; 

Eriksson & Tham, 2010) Personer-
na med stroke ger ofta beskriv-
ningar såsom att de befann sig i 
en obekant livsvärld. 

Studier har visat att de aktivi-
teter som tidigare var givna inte 
längre kunde utföras som förut, 
för att exempelvis flödet i akti-
viteten saknades och aktiviteten 
upplevdes som fragmenterad 
(Lampinen & Tham, 2003; Erikson 
et al, 2007). Det framkom även i 
ovanstående studier att genom 
att personerna fick prova att göra 
i aktivitet, fick man nya erfarenhe-
ter, och på så sätt började dessa 
personer att upptäcka och hante-
ra sina dagliga aktiviteter igen.

KLIENTCENTRERAD  
ARBETSTERAPI
Klientcentrerad rehabilitering 
är en process som utgår från de 
behov och önskemål som perso-
nen och/eller dennes närståen-
de uttrycker. Arbetet guidas av 
klientens mål och erfarenheter 
och bygger på ett samspel mellan 
terapeut och klient som syftar 
till att stödja klienten att uppnå 
sina mål (Townsend & Polatajko, 
2007). I en nyligen publicerad 
systematisk översikt (Kristensen, 
Persson, Nygren, Boll & Mat-
zen, 2011) avseende evidens för 
arbetsterapi kom man fram till att 
det fanns stöd för ett klientcen-
trerat arbetssätt. Personerna 
kände sig mer delaktiga och 
klarade av sin ADL bättre efter 
en rehabilitering som fokuserade 
på deras egna mål. Arbetsterapi 
utvärderades som en viktig del 
av strokerehabilitering. I studier 
(Law, 2002; Wressle, 2005) och i 
de Nationella riktlinjerna (Social-
styrelsen, 2009) betonas att det i 
rehabiliteringsprocessen är viktigt 
att sätta upp mål tillsammans 
med patient och närstående. För 
utvärdering av måluppfyllelse an-
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vänds instrument som Canadian 
Occupational Performance Mea-
sure (COPM) (Law, 2002; Wressle, 
2005). Personer som deltar i en 
målinriktad rehabilitering har till 
exempel visat på en ökad förmå-
ga av att klä på sig sina kläder på 
överkroppen (Gagne & Hoppes, 
2003).

Rehabiliteringsstrategier bör 
syfta till att öka individens auto-
nomi och deltagande i dagliga 
livet samt främja förmågan att fat-
ta beslut och agera som man vill 
(Cardol, De Jong & Ward, 2002). 
Till exempel att klä sig själv är inte 
bara en mekanisk åtgärd, utan det 
genomsyras även av en valfrihet 
och autonomi i görandet. Begrep-
pet autonomi används ofta för att 
skilja en persons självständighet i 
aktiviteter från personens möjlig-
het att välja och fatta beslut som 
rör hans/hennes egen existens 
(Tamaru, McColl & Yamaski, 
2007). Rogers (1982) beskriver 
att autonomi uttrycks i förmå-
gan att göra val och ha kontroll 
över sin omgivning. Roger syn på 
autonomi stämmer överens med 
grundläggande antaganden inom 
arbetsterapi.

Rehabilitering efter stroke
Det råder internationell enighet 
om att vård vid stroke-enheter 
leder till en ökad överlevnad, 
självständighet i ADL och ett 
minskat av behov av vård vidinsti-
tution (Socialstyrelsen, 2009, The 
Stroke Unitrialists Collaboration, 
1997). Tidig mobilisering, aktive-
ring och träning är en del av stro-
ke-enhetskonceptet. Intensiteten 
av träning på en strokeenhet bör 
i enlighet med de Svenska Nati-
onella riktlinjerna vara minst 40 
- 45 minuters arbetsterapi under 
fem av veckans sju dagar (Social-
styrelsen, 2009; Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network–SIGN, 

2002). Studier har visat att inne-
hållet och mängden rehabilitering 
samt intensiteten av intervention 
har en inverkan på utfall i ADL 
(Bode, Heinemann, Semik & 
Mallison, 2004). Avseende hem-
rehabilitering har det visat sig 
att personer med mild till måttlig 
stroke kan skrivas ut tidigare från 
sjukhuset om de får rehabilitering 
i hemmet av ett multidisciplinärt 
rehabiliteringsteam med kunskap 
om strokesjukvård. Studier har vi-
sat på lika goda resultat för denna 
form av hemrehabilitering när det 
gäller ADL-förmåga och dödlighet 
som för rehabilitering på sjuk-
hus(Askim, Rohweder, Lydersen 
& Indredavik, 2004; Langhorne, & 
Holmqvist, 2007).

INTERVENTION MED FOKUS  
PÅ NÄRSTÅENDE
Ett grundantagande i arbetstera-
pi är att «Människan är en social 
varelse som utför aktiviteter i 
samspel med andra» (FSA, 2005). 
Att göra tillsammans med andra 
(significant others) har även i flera 
kvalitativa studier visat sig vara 
grundläggande i arbetsterapi för 
personer med stroke (Tham & 
Kielhofner, 2003; Erikson et al., 
2004;2010; Johansson & Tham 
2006; Guidetti et al., 2009). Det 
sociala sammanhang som klienten 
befinner sig i samt familj och när-
ståendes roll i vardagen efter stro-
ke är därmed viktiga aspekter att 
ta hänsyn till i rehabiliteringen och 
i arbetsterapi. Förändrade roller, 
en förändrad uppdelning av ut-
förandet av vardagliga aktiviteter 
som att börja assistera en partner 
att sköta sin personliga vård eller 
att handla visade sig påverka öm-
sesidigheten i relationen mellan 
äldre par där en make drabbats av 
stroke (Ekstam, 2009; 2011). 

Det är vanligt efter stroke att 
närstående får ett ökat ansvar 

att hjälpa personen med stroke i 
aktiviteter som han/hon tidigare 
klarat själv. Laliberte och kollegor 
(2006) konstaterade att både 
personer med stroke och deras 
anhöriga levde i en begränsad 
tillvaro där en stor del av tiden 
ägnades åt att hjälpa den när-
stående med ADL. Ett av de tre 
vanligaste problem som vård-
givare identifierat under de första 
månaderna efter stroke visade sig 
vara att hantera deras anhörigas 
ADL (Grant, Glandon, Elliott, Giger 
Newman& Weaver, 2004). Ett sätt 
att minska vårdgivarens börda 
och beroende är där med att 
fokusera rehabiliteringsinsatser 
för att förbättra ADL-funktion hos 
personen med stroke. Andra vanli-
ga problem för närstående efter 
stroke är upplevelse av börda och 
depression. Tillfredsställelse med 
livet är också något som visat sig 
påverkas negativt för både per-
sonen med stroke och närstående 
(Carlsson et al 2007). Men även 
positiva erfarenheter av att hjälpa 
en närstående beskrivs (Haley 
et al., 2009). Många närstående 
uttrycker ett behov av emotionellt 
stöd i den tidiga fasen efter stroke 
(Cameron & Gignac, 2008). 

Baserat på de åtta interventi-
onsstudier som ingick i Legg med 
kollegors Cochrane-review (Legg, 
Quinn et al., 2011) saknas tillräck-
lig information kring vilka insatser 
som ger bäst effekt för informella 
vårdare till personer med stroke.  
En av dessa åtta studier med 155 
deltagare (Kalra, 2004) visade 
dock att närstående som fick 
praktisk träning och handledning 
av professionella i t.ex. lyft- el-
ler förflyttningsteknik, hur man 
assisterar vid personlig vård samt 
strategier för att underlätta kom-
munikation hade minskad oro och 
depression och högre livskvalitet. 
Dessutom upplevde de närståen-
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de som fick träning en minskad 
belastning av att vårda (Kalra et 
al., 2004). Även Bakas, Austin, 
Okonkwo, Lewis och Chadwicks 
studie (2002) visade att närståen-
de som får vara delaktiga vid den 
dagliga omvårdnaden, träningen 
och rehabiliteringen upplever en 
känsla av ökad kompetens och 
trygghet. Det finns också visst 
stöd för att strukturerad informa-
tion och utbildning till patient och 
närstående i ett tidigt skede ökar 
kunskapsnivån hos de närstående 
Legg med kollegor (2011) identifi-
erar också elva ännu icke avsluta-
de interventionsstudier med fokus 
på icke farmakologiska interven-
tioner mot informella vårdgivare 
vars resultat är intressanta att 
följa.

Arbetsterapeutiska  
interventioner
Här behandlas befintlig evidens 
för arbetsterapeutisk intervention 
inom områdena funktionsträning, 
personlig vård och arbete.

FUNKTIONSTRÄNING
Idag finns bristande evidens för 
effekten av funktionsinriktad 
träning. Enligt de svenska Na-
tionella riktlinjerna för stroke-
sjukvård (Socialstyrelsen, 2009) 
finns det ingen anledning att 
anta att någon träningsmetod 
är mer effektiv än någon annan, 
men uppgiftsspecifik träning kan 
användas för att förbättra förmå-
gan i specifika uppgifter eller 
aktiviteter (Scottish Intercollegia-
te Guidlines Network, 2002). Om 
dessutom träningen utgår från 
aktiviteter som är valda av pati-
enten och genomförs i en familjär 
anpassad miljö kan det öka förut-
sättningarna för en förbättrad 
aktivitetsförmåga och en ökad 
delaktighet i samhällslivet (Trom-
bly & Ma, 2002). Ma och Trombly 

(2002) har även kunnat påvisa i 
en systematisk översikt av effek-
ten av arbetsterapi att träning i 
hushållsaktiviteter kan påverka 
den kognitiva förmågan i positiv 
riktning samt att även koordina-
tionsförmågan förbättras genom 
uppgiftsspecifik träning. Apraxi 
är ett vanligt förekommande 
problem, men ingen intervention 
har visat sig vara mer eller mindre 
effektiv och effekten av specifik 
intervention för motorisk apraxi 
efter stroke är osäker.

Minnesnedsättningar tillhör de 
vanligaste rapporterade kognitiva 
problemen efter en stroke. Det 
saknas vetenskapligt underlag för 
positiv effekt av minnesträning 
för personer med svåra minnes-
störningar. Vid uppmärksamhets-
problem efter stroke har kognitiv 
träning visat sig ha en positiv 
effekt på uppmärksamhetsnivån 
vid uppföljning såväl i postakut 
skede som efter 6 månader men 
generaliseringseffekten är inte 
övertygande (Cicerone et al., 
2002). I Nationella riktlinjerna 
för stroke påvisar man också att 
det finns studier som beskriver 
olika interventioner för personer 
som har neglekt men underla-
get är otillräckligt för att påvisa 
effektiviteten av neglektspecifika 
interventioner på aktivitetsnivå 
eller på funktionsnivå. Vid nedsatt 
problemlösnings- och exekutiv 
förmåga hos person med stroke 
kan systematisk träning av pro-
blemlösningsstrategier genom 
kompensatoriska tekniker ha 
positiv påverkan på livskvalitet 
(Cicerone et al., 2002).

De första tre till sex månader-
na betraktas som den tid då den 
mer omfattande återhämtningen 
sker (Chang & Hasselkus, 1998). 
I en studie av 101 personer med 
stroke observerade man en spon-
tan förbättring till 16 - 42 procent 

av kroppens funktioner och ADL 
under de första veckorna efter 
stroke (Kwakkel, Kollén & Twisk, 
2006).

AKTIVITETER SOM MEDEL I 
INTERVENTION
Studier har visat att arbetste-
rapeuter använder sig av olika 
terapeutiska strategier (Tham, 
Ginsburg, Fisher & Tegnér, 2001; 
Guidetti et al., 2007) som till 
exempel att ge strukturerad 
instruktion eller feedback på 
aktiviteter som är valda av per-
sonerna själva och att börja träna 
i ett välbekant sammanhang 
(Trombly & Ma, 2002).  En studie 
av Booth och medarbetare (2001) 
som byggde på observationer av 
personer i träning av personlig 
vård, identifierades arbetstera-
peutiska strategier såsom uppma-
ning, instruera och underlättande 
tekniker.

Den terapeutiska relationen 
med arbetsterapeuten och det 
sociala samspelet med andra, 
samt att vara i en stödjande miljö, 
är en förutsättning för att åter-
ta sina aktiviteter (Erikson et al, 
2004; Johansson, 2006; Guidetti 
et al., 2007; 2009; Erikson et al., 
2007;2010 (1,2); Wohlin Wottrich 
et al., 2007). 

Det första steget i att planera 
interventionen handlar mycket 
om att försöka att förstå den 
person man har framför sig för att 
kunna få personen att samarbeta 
(Guidetti et al., 2007;2009). Den 
första utmaningen för arbetstera-
peuten kan vara att hitta rätt sätt 
att motivera klienten, där terapeu-
ten först måste förstå patientens 
förmåga att utföra aktiviteter och 
sedan skapa sig en förståelse 
för personens behov av att delta 
interventionen. Mattingly (1994) 
betonar att den terapeutiska 
nyttan inte beror på vad arbetste-
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rapeuten gör, utan det är snarare 
om vad terapeuten och klienterna 
kan åstadkomma tillsammans.

Att använda sig av aktiviteter 
som är relevanta och meningsfulla 
(Trombly, 1995; Rexroth, Fisher, 
Merritt & Gliner, 2005) och som 
personen vill göra (Tham et al., 
2000; Erikson et al., 2004; Jo-
hansson, 2006; Guidetti et al., 
2007; Eriksson et al, 2007;2010) 
har för personen med stroke visat 
sig vara en framgångsrik interven-
tionsstrategi. Haslam och Beaulie 
(2007) jämförde två olika model-
ler av ADL-insatser såsom att man 
tränade i aktivitet och jämförde 
det med kompensatoriska strate-
gier, och där visade sig att träna 
de aktiviteter man vill klara av 
att utföra var det som var mest 
framgångsrikt. Det finns belägg 
för att en uppgiftsspecifik träning 
dvs. där klienten väljer en för 
henne/honom angelägen aktivi-
tet är en effektiv strategi för att 
förbättra ADL (Steultjens et al., 
2003; Trombly & Ma, 2002; Teasell 
& Kalra, 2003).

Det är viktigt att förstå perso-
nens förmåga att utföra aktivite-
ten samt utvärdera och genom-
föra interventioner på grundval av 
personens vilja och motivation att 
göra och utföra aktivitet (Fisher, 
2003). Insatsen ska även sedan 
anpassas för att passa personens 
resurser och mål med särskilt fo-
kus på den aktivitet som personen 
vill och behöver vara engagerad i 
(Ma & Trombly, 2002; Trombly & 
Ma, 2002). Det finns flera studier 
som har påvisat att personer med 
stroke är tvungna att skapa nya 
strategier för att utföra aktiviteter 
(Tham et al., 2000; 2003; Lampi-
nen & Tham, 2003; Erikson et al., 
2007; Guidetti et al., 2002; 2007; 
2009, Eriksson & Tham, 2010). 
Genom att personerna konfronte-
ras i sitt görande skapas strategier 

(problemlösning) och i början av 
rehabiliteringsperioden kanske 
man måste börja med lagom ut-
manande aktiviteter (Tham et al., 
2000; Tham & Kielhofner, 2003; 
Lampinen & Tham, 2003; Erik-
son et al., 2004; 2007, Guidetti & 
Tham, 2002; Guidetti et al., 2007; 
2009; Wohlin Wottrich, 2007) för 
att dessa så småningom inkorpo-
reras i ”vanekroppen” och blir au-
tomatiserade” (Tham et al., 2000; 
Erikson et al., 2007; Guidetti et 
al., 2002; 2007; 2009). En svensk 
studie har bland annat påvisat 
ett starkt samband mellan de 
aktiviteter man gör och vill göra i 
relation till vilken livstillfredsstäl-
lelse man upplever (Eriksson et 
al., 2009).

PERSONLIG VÅRD SOM  
INTERVENTION
Arbetsterapi som fokuserar på att 
förbättra personlig vård efter stro-
ke har visat sig ha en betydande 
effekt på utförandet av personlig 
vård (Unsworth & Cunningham, 
2002) och ger en minskad risk 
för försämring av ADL-förmåga 
(Legg et al., 2007, Steultjens et al, 
2003). 

Syftet med träning i personlig 
vård är främst att bidra till själv-
ständighet (Guidetti & Söderback, 
2001; Neistadt & Seymore, 1995; 
Söderback & Guidetti, 1992), som 
i sin tur förväntas bidra till ökad 
autonomi (Rogers, 1992) och 
upplevelse av livstillfredsställelse 
(Fugl-Meyer, Melin & Fugl-Mey-
er, 2002). Vanligtvis är det ar-
betsterapeuten som ansvarar 
för bedömning i personlig vård, 
planering och start av interven-
tion. Även om det finns bevis på 
de gynnsamma effekterna av 
arbetsterapi avseende självstän-
dighet i ADL efter stroke, är den 
teoretiska grunden och strate-
gier för interventioner ofta vagt 

definierade och sparsamt beskriv-
na (Legg et al., 2007; Steultjens 
et al., 2003). Forskningen inom 
detta område har huvudsakligen 
syftat till att utveckla metoder för 
bedömning av förmåga eller själv-
ständighet (Fisher, 1998; Törnqu-
ist, 1995).

I en intervjustudie (Guidetti et 
al., 2009) beskrev fem personer 
som haft en stroke i ett tidigt 
skede av rehabiliteringsprocessen 
att de genom sina nya erfarenhe-
ter från olika dagliga aktiviteter 
återtog förmågan till aktivitet. 
Genom att försöka och prova fick 
de en känsla av att kunna göra 
något med sin kropp, personer-
na uttryckte att de såg en möjlig 
utveckling. Studien visade att man 
i början efter en stroke befann sig 
i en ”övergångsfas ”och upplevde 
att man behövde mer omfattan-
de stöd.  Personerna beskrev att 
det handlade om en trötthet och 
att det kunde vara någon annan 
som hjälpte till att utföra aktivi-
teten men efter ett tag övergick 
det stödet till mera verbalt stöd. 
De beskrev ett behov av hjälp 
att få en ny daglig struktur i sina 
aktiviteter. Personerna beskrev 
den terapeutiska relationen med 
arbetsterapeuten som en relation 
som möjliggjorde att de kunde 
återta aktiviteterna.

Personerna beskrev också be-
tydelsen av ett sammanhang där 
det fanns en kultur av att ta an-
svar för sig själv, som exempelvis 
på en rehabiliteringsklinik upplev-
de de att det fanns förväntningar i 
luften av att man kunde och skulle 
försöka genomföra aktiviteten 
självständigt. Detta ledde till en 
outtalad förväntan på personen. 
Det fanns även explicita, konkreta 
förväntningar som uppstått av att 
arbetsterapeuten ställde frågor till 
personen. 

Tiden hade en stor betydelse 
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i rehabiliteringen på olika sätt. 
Arbetsterapeuten balanserade sin 
tid för att kunna möta klientens 
behov, att ge tid till klienterna att 
öva och utföra aktiviteten, men 
använde också tiden som ett mått 
på resultat av träning som exem-
pelvis feedback till patienten. Un-
der den tidiga rehabiliteringsfasen 
upplevdes användandet av tiden 
som verktyg för att möjliggöra 
aktiviteter, och ibland för att bara 
göra ingenting. De beskrev ”dö-
tid”, som en tid som inte var fylld 
med något, en tid man behövde 
för att reflektera över sin nya 
situation och hur man hanterade 
den situationen. Personerna an-
såg också att de behövde mer tid 
för att kunna utföra aktiviteten.  
Det var även viktigt att genom-
föra de åtgärder vid rätt tidpunkt.

Den övergripande betydelsen 
av dessa strategier var att un-
derstödja patienter i att själva ta 
kontroll över sina liv igen.

ARBETSLIVSINRIKTAD  
REHABILITERING
Det finns en stor variation i inter-
nationell litteratur om återgång 
till arbete efter stroke. Riks-Stroke 
rapporterar att cirka 40 procent 
av de som var i yrkesverksam 
ålder när de drabbades av stroke 
hade återgått till arbete ett år 
efter insjuknande (Riks-Stroke, 
2010). I en norsk populationsstu-
die fem år efter stroke var bara 
58 procent yrkesverksamma i 
någon omfattning (Naess et al., 
2004). Många de personer som 
återgått till arbete arbetar deltid 
med förändrade arbetsuppgif-
ter (Johansson, 2003; Vestling, 
2003). Utebliven eller nedsatt 
arbetsförmåga efter stroke bidrar 
till den socioekonomiska bör-
dan efter stroke. När det gäller 
att förutsäga vem som kommer 
tillbaka till arbete efter stroke, 
har yngre ålder, högre utbildning 

och anställning som tjänsteman 
visat sig vara positiva faktorer för 
arbetsåtergång. Den avgjort mest 
negativa faktorn var svårighets-
graden av stroke (Treger, Giaquin-
to & Ring, 2007). Svårighetsgrad 
av stroke i mått av ADL- förmåga 
har visat sig vara en robust pre-
diktor av arbetsåtergång (Johans-
son, 2003; Wozniak, 2002). En 
känd prediktor för arbetsåtergång 
är den egna tilltron till att kunna 
arbeta (Ekblad, 2008) och den 
har bekräftats också bland perso-
ner med stroke (Björkdahl, 2007; 
Röding, 2009). Vikten av stöd 
från familjen och närstående och 
arbetskamrater har också fram-
kommit i intervjustudier (Röding, 
2009; Corr, 2003).

En studie av arbetets betydel-
se visade att arbete hade fått en 
annan plats i livet efter hjärnska-
dan. Deltagarna upplevde osäker-
het att bedöma sin egen kompe-
tens i att utföra arbetsuppgifter 
och yrkesidentiteten påverkades 
(Johansson & Tham 2006). De 
flesta studier om konsekvenser 
av stroke för yngre personer är 
uppföljningsstudier och de tyder 
på att många inte har haft tillgång 
till rehabilitering även om de haft 
ett behov av det. Det finns för 
närvarande inte något specifikt 
rehabiliteringsprogram för perso-
ner som har som mål att återgå 
till arbete efter stroke (Björkdahl 
& Stibrant-Sunnerhagen, 2007).
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