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INLEDNING

Definitioner

Formulering av arbetsterapiprogram ar ett led i att utveckla, strukturera och teoretiskt
forankra arbetsterapi. Arbetsterapiprogram kan anvéndas for att fortydliga nar ar-
betsterapeutiska interventioner ska aga rum, hur de gar till och vad de syftar till. Pro-
grammen bor ocksa fortydliga patientens nytta med interventionen och hur interven-
tionen utvarderas. Detta arbetsterapiprogram ar skrivet utifran klinisk erfarenhet och
vid revidering 2012 kommer aven vetenskaplig evidens att tillféras.

Syfte

e Oka kvaliteten och skapa enhetliga rutiner for arbetsterapeutiska metoder och
atgarder for personer med forvarvad hjarnskada.

e Oka kunskapen hos nyanstillda arbetsterapeuter samt for studerande pa
Neurokirurgiska kliniken och hjarnskadeteamen inom VO Rehabiliteringsmedicin.

e Ge berord personal inom sluten vard, kommun och priméarvard kunskap om de
behandlingsinsatser arbetsterapeuter pa hogspecialiserad klinik anvander for ru-
bricerad patientgrupp for att ddrmed underlatta och férbattra samverkan mellan
olika personalkategorier och vardnivaer (SOSFS 2005:27).

FORUTSATTNINGAR

e International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), (WHO,
2001).

e Halso- och sjukvardslagen (SFS 1982:763 inkl. tillaggsparagrafer 1996:786 och
2007:403).

e Etisk kod for arbetsterapeuter (FSA, 2005).

e Kuvalitetssakring (SOSFS 1996:24).

e Lagen om yrkesverksamhet pa halso- och sjukvardens omrade (SFS 1998:531
inkl tillaggsparagraf 2006:728).

e Patientjournallagen (SFS 1993:20).

e Sekretesslagen (SFS 1980:100 inkl tillaggsparagraf 2007:665).

e Socialstyrelsens foreskrifter om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i
slutenvard (SOSFS 2005:27).

RESURSER

Alla patienter med forvarvad hjarnskada bor erbjudas bedémning och vid behov re-
habilitering i ett interdisciplinart team, specialiserat pa hjarnskaderehabilitering. Re-
habiliteringen sker pa olika nivaer, saval sluten- som dppenvard, beroende pa pati-
entens fOrutsattningar.

Forutom kunskap i arbetsterapeutiska metoder och behandlingsmodeller har arbets-
terapeuterna aven kunskap i neuropsykologi, neurologi, kognitiv rehabilitering och
pedagogik. Denna kunskap behdvs for att férstd de hjarnskadades problematik och
for att kunna planera klientcentrerad intervention.

| Region Skane finns ett utbyggt neuronatverk knutet till ExpertRad Arbetsterapi
Skane (ERAS), vars syfte ar att utveckla, samordna och sékerstélla kvalitén pa ar-
betsterapeutiska metoder och atgarder inom neurologisk verksamhet (ERAS,2006).



Resurser inom Neurokirurgiska kliniken, USiL

Arbetsterapeuten med mangarig yrkeserfarenhet for hjarnskaderehabilitering i
akutskedet

Mojlighet till mycket tidig individanpassad arbetsterapeutisk intervention sa snart
patientens allmantillstand tillater

Kontaktnat med arbetsterapeuter inom omradet neurologi och nara samarbete
med VO Rehabiliteringsmedicin.

Resurser inom VO Rehabiliteringsmedicin, USiL

Arbetsterapeuter med yrkeserfarenhet av hégspecialiserad hjarnskaderehabiliter-
ing

Arbetsterapeuter med specialistkunskap i andra omraden (stroke, ryggmargsska-
dor etc) finns inom verksamheten

Teammedlemmar i det interdisciplindra teamet: lakare, sjukgymnast, psykolog,
logoped, kurator, sjukskodterska och underskoterska

Rehabingenjor (dataingenjér) samt arbetsterapiassistenter med vidareutbildning
och yrkeserfarenhet

Andamalsenliga lokaler med god tillganglighet

Fritidstraning tillsammans med fritidsassistent

Tillgang till bil samt buss med lyftplatta

Tillgang till konsultverksamhet fran Skandinaviska Ortopedtekniska Laboratoriet
(SOL AB), Fysikalisk medicin mm

Kontakt med handikapporganisationer

Kontakt med andra hjarnskadeenheter

Professor i rehabiliteringsmedicin med koppling till forskning inom hjarnskade-
rehabilitering

BESKRIVNING AV MALGRUPP
Forvarvade hjarnskador omfattar:

e Traumatiska skador orsakade av yttre trauma mot huvudet.

e Cerbrovaskulara orsaker som subarchnoidalblddningar frdn aneurysm eller
arterio- venésa missbildningar. Stroke med framfér allt kognitiva svarigheter.

e Diffusa férvarvade hjarnskador tex pga syrebrist.

e Andra orsaker som hjarntumor, meningit, encephalit. (Turner-Stokes, Disler,
Nair & Wade, 2005)

Malgruppen for hjarnskadeenheten vid VO Rehabiliteringsmedicin ar personer med
forvarvade hjarnskador, foretradesvis i aldrarna 18-65 ar, dar beteendemassiga,
emotionella och kognitiva bortfall dominerar symtombilden.

Konsekvenser efter en hjarnskada varierar beroende pa skadans omfattning och lo-
kalisation. En komplicerad hjarnskada kan leda till problem inom samtliga nedansta-
ende omraden. Begreppen utgar fran WHO:s International Classification of Func-
tioning, Disablity and Health, ICF (WHO, 2001).



Kroppsfunktion
Omfattar bl. a. hjarnans och centrala nervsystemets funktioner:
e Psykiska funktioner som medvetande, energi och drift (motivation), minne,
sprak, hantering av matematiska symboler och processer.
e Sinnesfunktioner t.ex. syn, horsel, smak, kansel samt smarta.
e ROst- och tal funktioner.
e Rorelserelaterade funktioner

En forvarvad hjarnskada kan leda till nedsatt sensomotorisk, kognitiv och
emotionell funktion och ibland aven en foérandrad personlighet.

Kroppsstruktur
Omfattar nervsystemet t.ex. strukturer i:
e Hjarnan
e Ogat, 6rat
e ROst och tal
e Rorelse

Aktivitet och delaktighet

Aktivitet definieras som en persons genomforande av en uppgift eller handling och
delaktighet definieras som personens engagemang i hans/hennes livssituation. Del-
aktighet kan enbart bedomas utifran personens subjektiva upplevelser och inte ge-
nom observation i aktivitet. Darfér ar det viktigt att ta hansyn till personens unika
upplevelse av sin delaktighet vid upprattandet av rehabiliteringsprogram (Haggstrom
& Larsson Lund, 2008).

Detta omfattar:

e Larande och tillampa kunskap
Genomfdra och organisera uppgifter samt hantera stress
Kommunikation, verbal och icke verbal
Forflyttning mellan olika platser samt att ta med sig féremal
Personlig vard som innefattar hygien, kladsel och att skéta sin hélsa
Hemliv omfattar att genomfora hushallsarbete, ta hand om hemmets foremal
och bista andra
Interaktion och relation med andra personer
e Viktiga livsomrade sadsom utbildning, arbete, ekonomi
e Samhallsgemenskap sasom rekreation och fritid, religion, politik

Aktivitetsbegransningar for personer med forvarvad hjarnskada medfor ofta svarig-
heter att utféra sysslor som personliga dagliga aktiviteter, produktivitet (skéta hus-
hallet, arbete, utbildning) och fritid (Townsend & Polatajko, 2007).

Graden av och mojligheten till delaktighet ar beroende av fysisk och/eller psykosocial
miljo samt vilka copingstrategier individen besitter och anvander for att hantera sin
situation (Monat & Lazarus, 1991).



Omgivningsfaktorer
Omgivning utgérs av den fysiska, sociala och attitydmassiga omgivning i vilken
manniskor lever och verkar. Den omfattar:
e Produkter och teknik
Fysisk miljé och befolkning
Personligt stod och personliga relationer
Attityder t.ex. seder och bruk
Service, tjanster, system och policys (WHO, 2001).

TEORIER OCH PRAXISMODELLER
Som overgripande teoretiska modeller anvands Model of Human Occupation (Kiel-
hofner, 2008) alternativt Canadian Model of Occupational Performance and Enga-
gement (CMOP-E) (Townsend, 2007). De teoretiska modellerna genomsyrar patient-
arbetet genom hela arbetsprocessen.

e Model of human Occupation (MoHo) beskriver hur manniskans vilja, vanor och
roller, fardigheter och miljo paverkar aktivitetsformagan (Kielhofner, 2008).

e Canadian Model of Occupational Performance and Engagement (CMOP-E)
kannetecknas av en stark koppling till patientens egna mal och maluppfyllelse.
Modellen fokuserar pa individens motivation och funktioner, aktivitetens krav
och forutsattningar samt miljéfaktorer (Townsend, 2007).

Dessa modeller har valts eftersom det ar viktigt att f4 information om patientens tidi-
gare vanor, roller samt intressen och i vilkken milj6 de verkar och lever. | den akuta
fasen anvands denna information som ett led i att h6ja vakenheten med sinnessti-
mulering. Genom att anvanda tidigare inlarda aktiviteter eller delar av aktiviteter kan
man som regel pa ett mycket tidigt stadium fa en god ickeverbal kontakt med patien-
ten. | senare skede inriktas rehabiliteringen pa aterinlarning, hitta nya strategier samt
att 6ka patientens aktivitet och delaktighet utifran patientens egna mal.

Knutna till de teoretiska modellerna finns flera arbetsprocessmodeller som anvands
for att omsatta teoretisk kunskap till kliniskt arbete. Exempel pa dessa ar Occupatio-
nal Therapy Intervention Process Model (Fisher, 1998) som utgar fran patientens vilja
och behov att utfora dagliga aktiviteter (FSA, 2007).

BEHANDLINGSMAL

Malet med arbetsterapi ar att framja patientens mojlighet att leva ett vardefullt liv i
enlighet med sina egna dnskemal och behov i forhallande till omgivningens krav
(FSA, 2005). Malen ska darfor vara klientcentrerade, det vill séga utga fran individens
egna onskemal och behov och skall samordnas inom teamet (Townsend, 2007).

Malet med de arbetsterapeutiska atgarderna satts tillsammans med patienten och
eventuellt narstdende och &r individanpassat efter patientens behov (SOS, 2000).
Vid en studie av Gunilla Eriksson (2007) framkommer att det ar av stor vikt att pati-
enterna far trana i de aktiviteter som personen vill och behéver utféra. Deltagarna i
studien upplever symboliska gap, det vill sdga vissa aktiviteter ar viktigare att kunna



utféra an andra. Dessa symboliska aktiviteter sager ocksa nagot viktigt om perso-
nens identitet.

Malet eller malen bor utifran patientens forutsattningar vara realistiska och leda till att
patienten uppnar sa hog grad av tillfredstallelse, sjalvstandighet och delaktighet i sitt
vardagsliv som mgjligt, samt att aktiviteterna kan utforas effektivt och med liten an-
strangning samt de utfors sakert utan risk for skada (SOS, 2000).

Specifika mal

Neurokirurgiska kliniken, USiL

For att uppna basta mojliga resultat med rehabiliteringen bor denna pabdrjas sa snart
som patientens allmantillstand tillater. Malet ar att utifrdn patientens forutsattningar
optimera mojligheten till aktivitetsutforande, i forsta hand inom personlig vard. En
forsta forutsattning for aktivitetsutférande &ar att patienten ar vaken och orkar med-
verka. Arbetet bdrjar darfor oftast med sinnesstimulering, dar aven anhdriga gors
delaktiga i sa stor utstrackning som mojligt.

Hjarnskadeenheten, VO Rehabiliteringsmedicin, USIL

Formulering av huvud- och delmal sker utifran patientens och anhériga/narstaendes
specifika onskemal och teamets objektiva bedémning. Arbetsterapeuterna arbetar
med de delmal som rér omradena personlig vard, boende, arbete/utbildning och fritid.
For en person med forvarvad hjarnskada innebar det att lara sig fungera i dagliga
aktiviteter utifran de nya forutsattningar som hjarnskadan medfort.

ARBETSTERAPEUTISKA ATGARDER

Bedbmning

Vid en interdisciplinar beddmning deltar hela teamet och beddémningen gors med ut-
gangspunkt fran varje professions kompetensomrade (Scheibenflug & Schon, 2004).
Vidare sétts behandlingsmalen satts gemensamt for teamet och inte av varje profes-
sion for sig. Arbetsterapeuten bedémer patientens formaga att utféra samt vara del-
aktig i aktiviteter inom omradena personliga dagliga aktiviteter, produktivitet och fritid
(Townsend & Polatajko, 2007). Bedomningen sker genom intervju for att kartlagga
vanor, rutiner, roller och intressen samt forvantningar infor rehabperioden (Kielhofner,
2008). Bedomningen sker ocksa genom observation av utforande och beteende i
aktivitet. Under utférandet observeras processfardigheter och motoriska fardigheter
samt sociala interaktion. Vid behov gors aven bedémning av hur kroppsfunktioner
samt miljo paverkar aktivitetsutforandet. Bedomningsinstrumenten som anvands ar
standardiserade s att arbetsterapeuten pa ett objektivt satt kan folja patientens for-
andringar i aktivitetsférmaga och maluppfyllelse (SOS, 2000).

Nedan féljer exempel pa bedémningsinstrument som kan vara aktuella:

Aktivitet och delaktighet
e Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) (Fisher, 2006)
e A-one (Arnadottir, 1990)
e Functional Independence Measure (FIM) (Hamilton, Granger, Sherwin,
Zielezny, & Tashman,1987)
e Min Mening (Baron et al, 2000)




¢ Canadian Occupational Performance Measure (COPM) (Law et al, 2006)
Community Integration Questionnaire (CIQ) (COMBI, 2000; Willer, Ottenba-
cher & Coad, 1994)

e Instrumental Activity Measure (IAM) (Andrén, Daving & Grimby, 2003)
¢ Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT) (Larsson, 1990)
e Nordic Stroke Driver Assessment (NorSDSA) (Caneman & Lundberg, 2001)
e Sollerman (Sollerman & Ejeskar, 1995)
Funktion

Kognitiv formaga

Sinnesstimulering (SR skala) (Ekelund & Berling, 1997)

Coma/Near-coma scale (Rappaport, Dougherty & Kelting, 1992)
Posttraumatiskt Amnesi Test (PTA) (Geffen & Forrester)

Disability Rating Scale (DRS) (Rappaport et al, 1982) (Ekelund & Berling,
1997)

e Cognistat (Mueller, Kierman & Langston, 2001)

Sensomotorisk formaga

o Grippit handkraftmatare (Nordenskdld & Grimby, 1993; Nordenskoéld, 1997)
Jamar (Mathiowetz, Weber, Volland & Kashman, 1984)
Purdue Pegboard (Lafayette Instrument Company)
Semmes-Weinstein Monofilament (Hunter, Mackin & Callahan, 1995)
2-punkts diskrimination (2PD) (Runnquist et al, 1992)

INTERVENTION

Behandlingen syftar till att nd de mal som formulerats tillsammans med patienten,
inom de olika aktivitetsomradena. Interventionen bor inledas sa snart patientens till-
stand medger det och utformas sa att patienten ges majlighet att trana aktivitetsutfo-
rande under hela dagen i naturliga situationer, oavsett vilkken personalgrupp som
finns narvarande. Detta innebar att det kréavs samarbete, stéd och undervisning av
vardpersonal och narstdende (SOS, 2000).

For patienter med svara hjarnskador och langre period av sankt medvetandegrad blir
den tidiga rehabiliteringen mer inriktad pa funktionsniva t.ex. sinnestimulering. Efter-
hand som patienten klarar att medverka évergar rehabiliteringen alltmer till aktivitets-
nivd med successivt okade mojligheter for patienten att vara delaktig. Det ar ocksa
viktigt att under hela rehabiliteringsprocessen ge anhdriga mojlighet att vara delak-
tiga.

Neurokirurgiska kliniken, USiL

Sa snart patienten ar stabil i andning och cirkulation paborjas arbetet med sinnessti-
mulering och att finna kommunikationsvagar till patienten. Anhériga tas med fordel
med i arbetet och kan ofta géra en stor insats i den tidiga rehabiliteringen. Sinnessti-
mulering anvands for att 6ka vakenheten och for att fa ett forsta status pa funktioner.
Till en boérjan kanske patienten endast orkar medverka 5 minuter i taget, och sedan
behover vila en timme. Traningen utdkas successivt bade tidsmassigt och i svarig-
hetsgrad. Samtidigt ar det mycket viktigt att patienten kommer i ratt dygnsrytm och att
man sa snart som mojligt lagger in sinnestimuleringen i P-ADL aktiviteter och pa sa




satt utnyttjar patientens, sedan tidigare redan inprogrammerade fardigheter (Berg-
lund Bonfils, 1996). Hur lang tid patienten ligger pa NK varierar i hogsta grad, dels
beroende pa patientens allmantillstdnd, men aven pa tillgangen till rehabiliterings-
plats. Ibland flyttas patienten till sitt hemortslasarett eller till korttidsboende i vantan
pa plats pa Orup. Oavsett var patienten befinner sig ar det viktigt att traningen fullféljs
och att nya mal satts upp efterhand som patienten blir mer vaken och kan medverka
mer. Vid behov paborjas utprovning av hjalpmedel och i viss man aven anpassning
av bostaden redan har, for att mojliggora for patienten att sa snart som mdgijligt
komma hem pa en kort permission.

Hjarnskadeenheten, VO Rehabiliteringsmedicin, USiL

Det interdisciplinara avdelningsteamet inleder bedémningen samma dag som pati-
enten ankommer till avdelningen. Den inledande beddmningen syftar till att be-
stamma rehabiliteringsbehovet och vidare interventioner. En rehabiliteringsplan upp-
rattas och interventionerna paborjas utifran denna.

Det interdisciplinara oppenvardsteamet har vanligtvis sin forsta kontakt med patien-
ten vid teammottagningen. Da beslutas om patienten skall kallas till en beddémning
omfattande tva veckor. Mot bakgrund av vad som framkommer vid bedémningen tas
beslut om vidare rehabilitering, individuellt eller i grupp, och da uppréttas en rehabili-
teringsplan.

Malformuleringen sker i samrad mellan team och patient. Det kan dock vara svart for
en del patienter att vara delaktiga i malformulering. Kontakten med anhdriga ar da
extra viktigt infor rehabplaneringar fram tills att personen aterfatt férmagan att sjalv
kunna vara delaktig. Skadans omfattning kan medféra att patienten har nedsatt for-
maga att vara medveten om sin situation och har svarigheter att uttrycka sina be-
gransningar och realistiska forvantningar. Rehabiliteringsplanen utvarderas kontinu-
erligt under rehabiliteringsperioden. Varje patient har en samordnare for rehabilitering
vars huvuduppgift ar att hjalpa patienten att vara delaktig i att planera, genomféra
och forsta rehabiliteringen. Samordnaren ar medlem i teamet och vanligtvis nagon av
den paramedicinska personalen. Dennes arbetsuppgifter ar en del i behandlingen
vilket ar av stor vikt vid kognitiv rehabilitering.

Personens individuella malsattningar ligger till grund for de arbetsterapeutiska atgar-
derna vilka planeras och genomfors utifran féljande praxismodeller:
e Modell for kompensation: Planera och genomfora anpassade aktiviteter for att
kompensera for nedsatt aktivitetsformaga
e Modell for aktivitetstraning: Planera och genomféra aktiviteter for att aterfa el-
ler utveckla aktivitetsformaga
e Modell for forbattring av personliga faktorer och kroppsfunktion: Planera och
genomfdra aktiviteter for att aterfa/utveckla personliga faktorer och kropps-
funktioner.
e Pedagogisk modell: Planera och genomfdra aktivitetsbaserade pedagogiska
program fokuserat pa utforande av vardagsaktiviteter (FSA, 2007).

En viktig del i rehabilitering ar adaptationsprocessen dar personen far hjalp att hitta
vagen tillbaka genom att identifiera svarigheter saval som styrkor. | forandringsarbe-
tet ar det ar viktigt att kunna anvanda sig av sina formagor for att kunna kompensera



och finna strategier. | processen ar det ocksa viktigt att ta reda pa hur familjen som
helhet paverkats av hjarnskadan (Eriksson, 2007).

Det dvergripande syfte i en studie gjord av Erikson (2005) ar att identifiera hur perso-
ner med forvarvad hjarnskada upplever att utfora aktiviteter i ett forandrat samman-
hang samt hur deras upplevelser forandras over tid. Hon beskriver féljande fyra sta-
dier:

e Det forsta stadiet beskriver det kaos som uppstar nar verkligheten gar fran att
vara kand till okénd. En vérld som tidigare tagits forgivet ar nu forvirrande och
otrygg.

e Det andra stadiet ar personens kamp for att hitta sammanhang i sin nya
verklighet.

e | det tredje stadiet anvander man strategier for att skapa struktur och som se-
nare blir till nya vanor.

o Det fiarde stadiet handlar om att implementera de nya vanorna och pa sa satt
skapa sig en sjalvbild utifran sin nya situation samt en realistisk syn pa verk-
ligheten.

| en studie av Klinger (2005) beskriver deltagarna forandringar i sin sjalvbild efter en
hjarnskada. Sjalvbilden paverkas av att man maste forandra och anpassa sitt aktivi-
tetsutforande efter de nya forutsattningarna. Det grundlaggande att kunna acceptera
sitt nya jag for att kunna anpassa sitt utférande. Att ater fa en sjalvbild ar en viktig
aspekt i rehabiliteringen.

Den arbetsterapeutiska interventionen kan innehalla foljande moment:

Aktivitet och delaktighet

e Beddmning av P-ADL och I-ADL.

e Traning av P-ADL och I-ADL. Tyngdpunkten ligger i att aterinlara aktivitetsutfo-
randet och/eller finna strategier for att kunna initiera, planera och genomféra
uppgiften.

e Beddmning och traning i samarbete med logoped att anvanda alternativa kom-
munikationssatt.

e BedOmning av minnesférmaga i vardagliga situationer.

Traning i att anvanda lampliga minnesstrategier och teknikstod for att fungera i
sin vardag.

Bedtmning av aktivitetsstruktur.

Traning i att kunna tillampa en for individen lamplig aktivitetsbalans.
Beddmning och rekommendationer av hjalpmedelsbehov.

Mojliggéra for patienten att bli medveten om sina begransningar samt att
kunna anvanda sig av sina formagor pa ett bra satt.

Kroppsfunktion
e BedOmning och traning att reagera pa stimuli for patienter med sankt vaken-
het.

e Utprovning och tillverkning av ortopedtekniska hjalpmedel som t.ex. handorto-
ser.




Omgivning

e Beddmning och ev. interventioner i boendemiljon fér att mojliggéra i forsta
hand kortare permissioner och pa langre sikt skapa en fungerande boende-
miljé da det ar majligt att flytta hem till det egna boendet.

e Bestk pa skola/arbetsplats gors for att kartlagga arbetsuppgifterna och be-
doéma mojligheterna till studie/arbetsatergang. Arbetsterapeuten medverkar vid
uppléagget av arbetstraning samt avstamningsmote med forsékringskassa och
arbetsgivare.

Ovrigt
e Information till anhériga samt personliga assistenter.
e Samverkan med arbetsterapeut i kommun och primarvard.
e Skriva utlatande ang. hjalpbehov for underlag till LSS-ansékan mm.
e Uppfoéljningsarbete som kan variera i tid.

RESULTAT OCH UTVARDERING
Under rehabiliteringsprocessen sker en kontinuerlig uppfdljning och utvardering av
uppsatta huvud- och delmal.

REVIDERING AV PROGRAMMET
Revidering gors vart tredje ar.

Kontaktpersoner
Neurokirurgiska kliniken, USIL:
Birgitta Ekelund Telefonnummer: 046-17 37 51

Hjarnskadeenheten, VO Rehabiliteringsmedicin, USIL:

Ulrike Andersson Telefonnummer: 0413-55 66 63
Elna Tykesson Jansson

Kerstin Ohlsson
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