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Abstrakt

Bakgrund: Det finns inga studier som beskriver patienternas erfarenheter och
upplevelser av kénseltréning i tidig rehabiliteringsfas. Kanseltréning i denna fas,
direkt efter en storre nervskada, syftar till att bibehalla handens representation i
hjdrnan och dérmed underldtta rehabiliteringen i ett senare skede ndr nya
nervtradar véxt ut. Man utnyttjar hjarnans plastiska forméga i denna tidiga
traning genom att i strukturerade program, observera kénsel eller forestilla sig
kinsel genom t ex spegeltraning.

Syfte: Att fa kunskap om erfarenheter och upplevelser av kénseltridning i tidig
rehabiliteringsfas hos patienter med nervskador i Ovre extremiteten och hur
patienterna kunde inforliva kénseltriningen i tidig rehabiliteringsfas med sina
dagliga aktiviteter.

Metod: Semistrukturerade intervjuer. Den insamlade informationen
analyserades med kvalitativ innehéllsanalys.

Resultat: Studien visade att det var individens instéllning, forkunskaper och
formagor som péverkade forstaelsen for kénseltrédningskonceptet. Att kunna
skapa en illusion och kunna tdnka kdnsel berodde pad béade person- och
miljofaktorer. Att fullfélja triningsprogrammet handlade om att kunna hélla
motivationen uppe, detta paverkades av att man inte kunde se nigra konkreta
resultat, handskadans konsekvenser, variation pa tréning samt malsattning. De
som hade utfort sin traning regelbundet pa kliniken upplevde stérre motivation
dn de som utforde sin traning hemma, eftersom det var svart att hitta motivation
och fa struktur pé trdningen hemma.

Slutsats: Studien gor det mojligt att f4 en djupare forstéelse for hur man kan
oka foljsamheten till kénseltrdning i tidig rehabiliteringsfas. Den pavisar vikten
av att arbetsterapeuten ser till helheten och inkluderar sévél person-, milj6- och
aktivitetskomponenten for att ge patienten en individbaserad handrehabilitering.

Nyckelord: Kdnseltrdning, Handrehabilitering, Nervskada, Spegeltrining,
Arbetsterapi.
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Patients with nerve injury in upper extremity. Experiences of
sensory re-education in an early rehabilitation phase.

Abstract

Background: The experience of sensory reeducation in an early rehabilitation
phase is not yet described in literature. Sensory reeducation in this phase,
directly after a nerve injury, aim to maintain the representation of the hand in
the brain, thereby facilitating the rehabilitation in a later phase when new
nerve fibers have grown out. The plasticity of the brain is utilized in the early
phase in structured programs where touching of the hand is observed or
imagined through e.g. mirror therapy.

Purpose: To gain knowledge about experiences of sensory reeducation in the
early phase of rehabilitation in patients with nerve injuries in the upper limb's
and how they could incorporate sensory training in this early phase of
rehabilitation with their daily activities.

Method: Semi structured interviews. The collected data was analyzed with
qualitative content analysis.

Results: The study showed that the individual's attitude, previous knowledge
and abilities affected the understanding of the sensory reeducation concept.
The ability to create an illusion and to imagine the feeling of sensation in
everyday activities was related to both personal and environmental factors.
The ability to complete the training program was about maintaining the
motivation; this was affected by the fact that you couldn’t see any concrete
results, the consequences of the hand injury, the variation in the program and
by setting goals. Patients who had carried out their training regularly at the
clinic felt more motivated compared to those who trained at home, since it was
difficult to find the motivation and the structure to complete the training at
home.

Conclusion: The study allows a deeper understanding of how to increase
adherence to sensory reeducation in this early phase of rehabilitation. It
promotes the importance that the occupational therapist sees the whole picture
and includes the person, the environment and the occupational components to
give the patient a client-centered hand rehabilitation.

Key words: Sensory reeducation, Hand rehabilitation, Nerve injury,
Mirror therapy, Occupational therapy.
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Bakgrund

En handskada med skador pa stora nervstammar paverkar individens forméga att utfora aktiviteter i
det dagliga livet (ADL) och kan ge en total fordndrad livssituation for individen. Nervskador leder
ocksa ofta till langa sjukskrivnings- och rehabiliteringsperioder for individen (Rosén, 2000). Vid en
handskada fordndras individens aktivitetsmonster, vissa aktiviteter kan behdva prioriteras bort eller
utforas pa annat sitt. Att utfora aktiviteter kan dven ta langre tid och krdva mer planering. Man kan
rentav behdva dela upp sina storre aktiviteter till mindre delmoment och vila emellan &t. Individen
kan dven behdva fa hjélp av sin omgivning med vissa aktiviteter (MacDermind, Roth & Robert,
2003; Cederlund, Thorén-Jonsson & Dahlin, 2010).

En nervavskérning ger nedsatt kdnsel inom handens greppytor och nedsatt muskelkraft 1
handen samt oftast smédrta och koldkéinslighet (Lundborg 1999; Carlsson, Edberg, Wann-Hansson,
2010; Carlsson, Rosén, Dahlin, 2010). Skyddskéinseln har en viktig funktion for att undvika skador
medan den funktionella kédnseln ar ett samspel mellan hud, leder, muskler och hjdrna som utgor
forutsattningar for en vilkoordinerad handfunktion 1 ADL (Rosén, 2000). Vid en skada pa n.
Medianus, paverkas frimst kénseln volart (handflatan) 1 tumme, pekfinger, langfinger samt halva
ringfingret medan en skada pd n. Ulnaris framst padverkar motoriken men éven kinseln bade volart
och dorsalt (handryggen) 1 halva ringfingret samt hela lillfingret (Lundborg, 1999).

Efter en nervreparation med bortfallen kidnsel under l&nga perioder innan nerven regenererat
ar ofta formégan att identifiera former, monster och strukturer utan att anvénda synen (taktil gnosis)
forsvunnen (Rosén, 1996). Detta leder till att individen méaste kompensera med synen for att skydda
handen. En individ som har nedsatt kinsel eller totalt kdnselbortfall kan exempelvis behova titta pa
handen och koncentrera sig for att kunna hélla fast i olika foreméal utan att tappa dem (Cederlund,

Thorén-Jonsson & Dahlin, 2010) och for att kinna vad handen berér (Rosén, 2000).

Hjirnans plasticitet och handens kiinsel

Hjérnan &r plastisk och bestar av en kortikal kroppskarta som dr snabbt fordnderlig. I denna
kroppskarta finns alla kroppens delar representerade (Pons et al, 1991; Lundborg, 1999; Bjérkman,
2005). Efter operationen da man rekonstruerat nerven, vixer det ut nya nervtradar till huden och
handens muskler. Detta tar 14ng tid, nervtrddarna véxer ut cirka en millimeter per dygn (Lundborg,
1999). Nervtradarna véxer ofta ’fel” och man far en ny kénsel som man far lara sig att tolka. Man
brukar sdga att handen “talar ett nytt sprak” till hjdrnan. Sensomotoriska cortex &r omradet i

hjarnbarken som registrerar och tolkar berdring. Dér finns en detaljerad kartbild av kroppen, den sa
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kallade “homunculusen”. En nervskada innebidr att omradet for tolkning av kénselimpulser fran
handen for en tid blir satt ur spel eftersom handen helt eller delvis saknar kénsel (tidig fas). Under
den tiden fordndras kartbilden snabbt och handens omrdde i hjarnan “ockuperas” av intilliggande
omraden. Nir de nya nervtradarna véxt ut till hud och muskler blir kartbilden aterigen fordndrad
eftersom de inte véxer i exakt samma spar som fore skadan. Handens kartbild forvandlas nu till ett
ostrukturerat nytt monster, och kénseln i handen blir férindrad och oftast simre pd grund av férre
och sdmre axon, se figur 1. Det kan rentav bli ndodvindigt att anvénda sig av synen for att forsta vad
handen berdr (senare fas). Detta dr en naturlig omorganisation beroende av hjirnans formaga att
anpassa sig nér kroppen skickar fordndrade signaler (Lundborg, 1999; Rosén & Lundborg, 2004;
Bjorkman, 2005).

Fore skada  Fas 1 Fas 2

Figur 1. Exempel pd hur handens kartbild 1 hjdrnan fordandras vid skada pa medianusnerven

(Rosén, & Lundborg, 2011).

Genom fordndringar 1 handens aktivitet och kinselinflode (6kad, minskad) sa paverkas handens
kartbild i hjarnan. Vid 6kad aktivitet och okat kdnselinflode expanderar den, medan vid till exempel
en nervskada dir handen blir inaktiv och inte far nagot kénselinflode minskar omradet i
sensomotoriska cortex (Bjorkman, 2005; Lundborg, Bjorkman & Rosén, 2005).

Det finns inte ndgra kirurgiska ingrepp som kan garantera &terstillandet av sensorisk
handfunktion efter en nervskada. Individens alder, typ av nervskada, kognitiva forméga, och
individens foljsamhet till ordination har en stor betydelse for resultatet (Rosén, Lundborg, Dahlin,
Holmberg & Karlsson, 1994; Lundborg & Rosén, 2007). En annan betydande faktor &r att handens
kartbild i hjairnan minskas snabbt och ersitts av nérliggande kroppsdelar (Bjorkman, 2005). Barns
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hjarnor dr mycket plastiska och instillda pa inldrning, darfor har barn har ett bittre utgangsliage for
att kunna bli aterstillda i handen efter en nervskada. Vuxna kan till viss del med hjilp av
kénseltraningsprogram kompensera dldersfaktorn och nyttja d&ven den vuxna hjdrnans mojlighet till
plasticitet for att kunna fa tillbaka funktionell kénsel sé att de kan anvénda hianderna i ADL (Allan,
2000; Rosén & Lundborg, 2001).

Kinseltrianing

Kénseltrdning 1 tidig rehabiliteringsfas, direkt efter en storre nervskada, syftar till att bibehdlla
handens representation 1 hjarnan och ddrmed underlétta rehabiliteringen 1 ett senare skede nér nya
nervtrddar védxt ut. Man utnyttjar hjdrnans plastiska forméga i denna tidiga trdning genom att i
strukturerade program observera kénsel eller forestdlla sig kdnsel genom t ex spegeltrdning (Rosén,
2000; Rosén & Lundborg, 2004). Kinseltraning 1 tidig rehabiliteringsfas hjdlper till att skicka
signaler till sensomotoriska cortex (kdnselbarken) vilket leder till att handens kartbild inte minskas
och tas dver av nirliggande kroppsdelar (Rosén & Lundborg, 2011). Det finns idag inledande
evidens for kénseltrdning i tidig rehabiliteringsfas (Lundborg et al, 2005; Rosén, 2005; Rosén,
2007; Svens & Rosén, 2009; Rosén, 2011). Eftersom hjdrnans kartbild fordndras s snabbt dr
“timingen” ndr kédnseltrdningen inleds avgorande for resultatet (Rosén & Lundborg, 2011). Det dr
dérfor sannolikt viktigt att traningen pébdrjas tidigt efter skadans intraffande, eftersom slutresultatet
blir béttre ju tidigare man borjar. Triningen delas upp i tidig rehabiliteringsfas och i senare
rehabiliteringsfas. Denna tidiga fas varar upp till cirka tre till sex manader efter en nervskada 1
handleds niva. Under denna period dr handen helt eller delvis utan kdnsel. Efter tre till sex ménader

vid en nervskada i handleds niva inleds den senare fasen (Rosén & Lundborg, 2011).
Kénseltridning i den tidiga fasen kan ga till pa foljande sitt:

* Att tdnka sig (Sensory imagery): Innebér att man forestiller och tinker pd hur det brukar
kénnas vid beroring. Exempelvis forestéller man sig hur det ska kdnnas nir man haller i ett

mynt (Rosén & Lundborg, 2011).

* Att observera: Gar ut pd att man tittar pa beroring till exempel via spegeltraning eller
berdring av omrdden i1 handen utan kéinsel. Individen beror sjidlv den skadade handen med
den oskadade handen eller s& berér nigon annan den skadade handen samtidigt som

individen tittar och forsoker tdnka pa hur det brukade kénnas (Rosén & Lundborg, 2011).



* Att tdnka sig och observera: Detta dr en kombination av de tva ovanstdende metoderna. Den
innebdr att man forestdller och tdnker pa hur det brukar kdnnas nir man ser andra berdra

foremél (Rosén & Lundborg, 2011).

* Att ldsa om ord (som é&r relaterade till kdnsel): Detta dr en metod som gar ut pd att man
tanker pa ord som mjuk, hard och rifflig och d& forsoker forestilla och tinka sig kédnslan

(Rosén & Lundborg, 2011).

* Attersdtta: Att lata ett sinne ersitta ett annat — sdsom blinda och dova gor. Ett sitt dr att lata
horseln ersitta kédnseln under en period. Hir anvinds exempelvis en s.k. kdnselhandske.
Kinselhandsken forstdrker de friktionsljud som uppkommer nér patienten berdr olika
foremal med sina fingrar. Det blir olika ljud beroende pd om patienten ror lena eller
skrovliga material. Horseln ersétter alltsd kdnseln (Lundborg, Rosén, Lindberg, 1999;
Lundborg & Rosén, 2007; Rosén & Lundborg, 2007; Svens & Rosén, 2009; Rosén &
Lundborg, 2011).

Nedanfor beskrivs de mest forekommande metoderna mer ingéende.

Spegeltrdning

Spegeltridning introducerades for ca 15 &r sedan i smértbehandling och 1 strokerehabilitering
(Ramachandran 1996, 2009). Vid spegeltrianing efter nervskador skapas en illusion av fungerande
kinsel 1 den kdnsellosa handen. Det gar signaler till hjirnan som uppfattar att den skadade handen
ar frisk. Man hjilper hjarnan att aterskapa handens kartbild och bevarar dess omrade i hjdrnan
(Ramachandran & Rogers-Ramachandran, 1996; Rosén & Lundborg 2005; Ramachandran &
Altschuler, 2009).

Under spegeltridning placerar individen sin skadade hand bakom en spegel som stér vertikalt
framfor honom/henne. Den friska handen placeras framfor spegeln som star vinklad s& att dess
spegelbild ger en illusion av den skadade handen. Med blicken pé handen i spegeln berdr individen
olika former, ytor och strukturer med den oskadade handen samtidigt som han/hon tittar i spegeln.
Nir viss kdnsel dterkommer placeras likadana foremal, ytor och strukturer framfér och bakom
spegeln och individen berér da dessa samtidigt bdde med den skadade och den oskadade handen
och tittar in 1 spegeln. Genom att se spegelbilden av sin oskadade hand skapas en illusion av att den

kénsellosa handen har fungerande kénsel. (Rosén & Lundborg, 2011).



En studie av Svens & Rosén, (2009) visar effekten av spegeltraning i tidig rehabiliteringsfas,
dd en patient med medianusskada fick 95% aterhdmtning av sensorisk funktion efter insatt
behandling. En annan studie av Rosén & Lundborg (2005) visade ocksd pa goda resultat da en
patient med en medianusskada i1 handledsniva fick en béttre handfunktion efter samma typ av

traning.

Beroring av omraden i handen utan kdinsel.

Denna metod kan utforas pé flera sitt. Individen kan sjélv berdra den skadade handen med den
oskadade handen. Detta genom att berdra t.ex. ett finger pad den skadade handen med motsvarande
finger 1 den andra handen (ex. pekfinger — pekfinger) och samtidigt titta och reflekterar 6ver hur det
kdnns. Ndgon annan kan berdra den skadade handen och den oskadade handen pa samma stille,
samtidigt som individen tittar och forsoker tdnka pa hur det brukade kénnas, att tinka kénsel (ex. féar
berdring pa pekfingrarna samtidigt). Individen kan ocksa under koncentration beréra omréaden i
handen utan kénsel alternativt tinka pa hur det brukar kdnnas nir man ser andra berdra foremal

(Rosén & Lundborg, 2011).

Canadian model of occupational performance and engagement (CMOP-E)

En handskada paverkar oftast personens aktivitetsutforande eftersom den éndrar forutsdttningarna
for att kunna utféra de ADL som individen har (Rosén, 2000). For att individen ska kunna aterfa
tidigare handfunktion och vara sjélvstindig 1 sitt aktivitetsutféorande inleds kanseltrdning 1 tidig
rehabiliteringsfas (Rosén, 2000; Rosén & Lundborg). Detta blir da en ny aktivitet for individen och
individen kan behova fordndra sitt tidigare aktivitetsutforande 1 ADL. Canadian model of
occupational performance and engagement (CMOP-E) dr en arbetsterapeutisk modell som menar
att aktivitetsutforandet byggs upp utav tre komponenter, person, miljo och aktivitet. 1
personkomponenten ingér fysiska-, emotionella- och kognitiva funktioner samt spiritualitet
(drivkraft). I denna komponenten betraktas individens vérderingar, meningar och val samt
individens upplevelser vid aktivitetsutférandet och hur motiverad individen &r till aktiviteten. Detta
resulterar 1 om individen kénner att det &r en meningsfull aktivitet eller inte. Om aktiviteten kdnns
meningsfull &r det ldttare att kdnna motivation till att utféra den. Miljékomponenten bestar av
social-, fysisk-, kulturell- samt institutionell milj6. Aktivitetskomponenten innehaller fritid,
produktivitet och aktiviteter i det dagliga livet. Om det skulle ske ndgon forandring i nagon av

komponenterna paverkar detta patientens formaga att utfora aktiviteten (Townsend & Polatajko,



2007).

Arbetsterapi och kiinseltrining p4 Handkirurgiska kliniken

Pa rehabiliteringsavdelningen vid Handkirurgiska kliniken, Skanes Universitetssjukhus (SUS), tar
arbetsterapeuten emot bade inneliggande och polikliniska patienter. Medelaldern hos klinikens
patienter dr l&g och majoriteten av patienterna dr min.  Arbetsterapeuten introducerar
kénseltraningskonceptet for patienter med kinselnedséttning. Patienten fir muntlig information och
blir praktiskt visade hur trdningen ska gé till. Patienterna far ocksd med sig en broschyr hem med
forklarande  bilder och text. De inneliggande  patienterna  besdker  dagligen
rehabiliteringsavdelningen, dér de bade tridnar pa egen hand och i grupp. De polikliniska patienterna
kommer framforallt for uppf6ljning och nya arbetsterapeutiska dtgirder och utfor sin handtréning
pa egen hand hemma. Vissa polikliniska patienter ingér i en s.k. priogrupp, dir de utfor sin
handtréning i grupp cirka tva ganger i veckan. Dessa patienter far ett individuellt traningsschema

med kombinerad trdning av t.ex. rorlighet, dverkénslighet, kidnsel och muskelstyrka.

Behovet av att utvirdera och utveckla kiinseltrining i tidig rehabiliteringsfas

Malet for arbetsterapi dr att frimja och bibehalla den fysiska, kognitiva och emotionella hilsan.
Detta genom att hjdlpa patienten att kunna engagera sig 1 aktiviteter i det dagliga livet (Moyers,
1999). Arbetsterapeuters interventioner ska vara aktivitetsbaserade och meningsfulla for individen
(Youngstrom & Brown, 2005). Arbetsterapeuterna pd Handkirurgiska kliniken, SUS, kénner ett
behov av att fa en fOrstéelse for hur patienterna upplever kidnseltraningen och hur patienterna kan
inforliva traningen 1 sina dagliga aktiviteter. Detta for att arbetsterapeuterna skall kunna skapa en
mer aktivitetsbaserad intervention.

I sokningar efter vetenskapliga artiklar kring &mnet kanseltridning 1 tidig fas fanns inledande
evidens som bevisade effekten av kénseltrdning (Ramachandran & Rogers-Ramachandran, 1996;
Rosén & Lundborg 2005; Ramachandran & Altschuler, 2009; Svens & Rosén, 2009). Studier om
erfarenheter och upplevelser av kédnseltrdning och studier om hur patienter med nervskador i ovre
extremiteten kan inforliva det ovan beskrivna traningskonceptet 1 dagliga aktiviteter saknas. Detta
gjorde att dmnet upplevdes intressant och betydelsefullt att studera i1 syfte att bidra till

kunskapsutvecklingen inom omrédet.



Syfte

Syftet med studien var att fa kunskap om erfarenheter och upplevelser av kénseltrdning i tidig
rehabiliteringsfas hos patienter med nervskador i 6vre extremiteten. Studien hade dven som syfte att
beskriva hur patienterna upplevde att de kunde inforliva kinseltrianing i tidig rehabiliteringsfas med

sina dagliga aktiviteter.

Fragestillningar
» Vilka erfarenheter och upplevelser har patienter av kinseltrining 1 tidigt rehabiliteringsfas?
* Hur kan patienterna inforliva kénseltrdning 1 tidig rehabiliteringsfas med sina dagliga

aktiviteter?

Metod

Inklusionskriterier och beskrivning av undersokningsgrupp
Inklusionskriterierna for studien var foljande;
* Nervskada som pdverkade kidnseln i handen.
* Har utfort kédnseltrining 1 tidig rehabiliteringsfas.
 Alder: 18-75 4r.

* Att kunna medverka i intervjun (inga allvarliga kognitiva, mentala eller sprakliga hinder).

Studien skulle omfatta fyra till fem deltagare som nyligen avslutat kénseltrdning 1 tidig
rehabiliteringsfas (for att f& ut ett mer detaljerat minne kring upplevelser) och fyra till fem deltagare
som avslutade sin kdnseltraning i tidig rehabiliteringsfas for tva till tre och ett halvt ar sedan (for att
fa fram aspekter pa vad trdningen gav patienten i ett vidare perspektiv). Bdde mén och kvinnor
inkluderades i studien. Graneheim och Lundman (2004) betonar att urvalet i en kvalitativ studie bor
spegla variation (s.k. purposive sampling) t.ex. genom att bdde mén och kvinnor, olika aldrar och
bakgrunder finns representerade.

I studien deltog atta médn och tva kvinnor dir samtliga uppfyllde ovanstdende
inklusionskriterier. Medeldldern var 35 &r med en spridning av 21 till 52 ar. Deltagarna
representerade foljande yrkeskategorier; ekolog, charkuterist, snickare, livsmedelsforsdljningschef,

bagagehanterare péd flygplats, processarbetare inom industrin, brandman, anliggningsarbetare,
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egenforetagare inom bygg samt medicinsk sekreterare. Fyra médn och en kvinna hade nyligen
avslutat sin kénseltrining i tidig rehabiliteringsfas och fyra mén och en kvinna hade avslutat sin
kénseltraning 1 tidig rehabiliteringsfas for tva till tre och ett halvt &r sedan. Tabellen nedanfor

beskriver deltagarnas typ av skada.

Typ av skada Antal

Nervus ulnaris 5

Nervus medianus

1

Nervus ulnaris samt partiell n. medianus skada 1
Fullhouse skada * 2
1

Replantation **

* Avskérning av n. medianus, n. ulnaris, kirl samt bojsenor.

**Finger helt avskilt och kirurgiskt &terférd pa plats.

Samtliga deltagare hade anvént spegeltrining och atta deltagare hade dven anvént berdring av
omraden 1 handen utan kdnsel som trdningsmetod. Hélften av deltagarna hade trinat bidde pa
rehabiliteringsavdelningen (ca tva dagar i veckan) och pad egen hand utanfor kliniken. Den andra
hélften hade enbart trdnat pa egen hand. Samtliga patienter som tillfrdgades tackade ja till att

medverka i studien, och det forekom inget bortfall.

Metod for insamling av information

Studien har en kvalitativ ansats med semistrukturerade intervjuer som metod. En intervjuguide
inspirerad av CMOP-E med 6ppna fragor utformades (se bilaga 1). Detta eftersom CMOP-E kan
bidra till att lyfta fram patienternas erfarenheter och upplevelser.

Widerberg (2002) forklarar att en kvalitativ intervju utférs med en 1ag grad av
standardisering genom att stilla oppna fragor. Vid intervjuerna ges mdjligheten att fa en djupare
forstaelse genom att kunna stilla foljdfragor. Vidare forklarar Dalhberg (1997) att f6ljdfragor kan ge
ett djupare och mer specificerat svar. Kvale (1997) menar att 6ppna fragor ger intervjupersonen en
mojlighet att néstan fritt berdtta om sina upplevelser. Den kvalitativa forskningsintervjun har som
syfte att fa tillgang till intervjupersonernas erfarenhet fran deras livsvérld dar upplevelser, kénslor
och handlingar sa noga som mgjligt kan beskrivas. Denna metod l&mpar sig till studiens syfte, da

studien vill fanga upp erfarenheter och upplevelser av kénseltraning 1 tidig rehabiliteringsfas hos
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patienter med nervskador 1 dvre extremiteten. Metoden okar forutsdttningar for att inte begrinsa

viktig information fran studiens deltagare.

Procedur

Arbetsterapeuterna  pa handkirurgiska kliniken valde wut patienter som uppfyllde de
inklusionskriterier studien hade och tillfrdgade dessa patienter. De patienter som samtyckte
kontaktades dérefter via telefon for tidsbokning och vidare information av intervjuarna, det vill sdga
studiens forfattare. Ett informationsbrev med bifogad samtyckesblankett om att delta i studien gavs
ut till dessa patienter av studiens forfattare.

Ett intervjuunderlag utarbetades i form av en intervjuguide (se bilaga 1). Intervjuguiden
formades med utgdngspunkt i studiens tva frigestillningar. Frdgorna omformulerades till 6ppna
intervjufragor och foljdes darefter med foljdfragor samt fordjupningsfragor (t.ex., kan du beskriva
mer i detalj, kan du utveckla det mera). For att 6ka tillforlitligheten i studien genomfordes forst en
provintervju for att testa intervjuguiden. Intervjun bandades (Olympus- Digital Voice Recorder VN-
240PC) och transkriberades ord for ord. Under provintervjun tillkom det fragor, dessa lades sedan
till 1 intervjuguiden. Ordningsfoljden pa fragorna dndrades ocksd for att fi en mer logisk foljd.
Diérefter genomfordes de nio andra intervjuerna. Vid samtliga intervjuer fordes stodanteckningar
och inspelning via ljudupptagning gjordes. P& grund av tekniska problem under en av intervjuerna
blev inte hela intervjun bandad, utan fick kompletteras med mer ingdende anteckningar under och
efter intervjun. Under hélften av intervjuerna gjordes sjdlvkorrigerande sammanfattningar, dér
intervjuaren sammanfattade och fragade respondenten, Har jag uppfattat dig rdtt nu..... var det sda
du menade? Intervjuerna transkriberades ordagrant. Aven kinslouttryck som suckar och skratt samt
pauser skrevs ut. Nir ljudmaterialet transkriberats avidentifierades respondenterna och utskrifterna
av intervjuerna blev istillet numrerade. Varje intervju varade mellan 30 och 50 minuter. Atta
intervjuer genomfordes pa Handkirurgiska kliniken och tva intervjuer skedde via bandad
telefonintervju, eftersom dessa tva deltagare bodde 14ngt borta. Studiens forfattare genomforde fem
intervjuer vardera. I slutet av nio intervjuer tillfrdgades deltagarna om de kunde tinka sig att ldsa
igenom en sammanstillning av resultatet fran samtliga intervjuer som genomforts, i syfte att styrka

trovardigheten (¢rustworthiness) i analysen (Granheim och Lundman, 2004).

En sammanstdllning med medfoljande fragor av resultatet skickades ut till nio deltagare (se

bilaga 2 och 3). Sammanstillningen skickades enbart ut till nio personer eftersom deltagaren vid



provintervjun inte tillfrdgades. Tre deltagare besvarade sammanstédllningen. Dessa graderade att
resultatsammanstillningen stdmde bra/stimde mycket bra in pd deras erfarenheter och upplevelser

av kénseltréning i tidig rehabiliteringsfas (se bilaga 4).

Etiskt stillningstagande

En ansdkan till vardvetenskapliga etikndmnden gjordes och en forfragan om tillstind att genomftra
studien skickades ut till verksamhetschefen pa kliniken. Efter godkédnnande fran verksamhetschefen
gavs ett informationsbrev och en samtyckesblankett om att delta 1 studien ut till dessa patienter.
Informationsbrevet beskrev forst studiens syfte och tillvigagangssitt. Vidare forklarades att
deltagandet var frivilligt och kunde avbrytas nér som helst utan nagra konsekvenser for framtida
vard. Utifran informationsbrevet garanterades att alla uppgifter skulle behandlas konfidentiellt och
skulle avidentifieras efter utskrift samt att ljudmaterialet skulle forvaras inlast, sa att ingen obehdrig

kunde ta del av det. Efter att arbetet godkénts forstordes materialet.

Analys av data

En manifest innehallsanalys valdes for att bearbeta och analysera intervjutexterna. Graneheim och
Lundman (2004) forklarar att en innehdllsanalys kan ha en latent eller manifest ansats. Den
manifesta innehdallsanalysen fokuserar pad det synliga och det som texten direkt uttrycker. Den
latenta innehallsanalysen fokuserar ddremot pd att lyfta fram det underliggande i texten. Detta
innebdr att forfattaren/forfattarna gor en egen tolkning av texten. Graneheim och Lundman (2004)
papekar dock att en tolkning alltid gors i alla fall, men att den blir mer eller mindre djup.
Innehallsanalys har definierats som en forskningsmetod dir arbets- och analysprocessen syftar till
att producera valida slutsatser ur en intervjutext. Forsta steget dr en sé kallad naiv ldsning av varje
intervju fOr att fa en allmén uppfattning av innehdllet i texten. Dérefter identifieras meningsbérande
enheter som svarade mot syftet, dessa kodades sedan. Texterna virderas utifrdn innehall, betydelse
och paverkan. Text som inte svarar mot syftet exkluderas. De meningsbiarande enheterna
kondenseras dérefter ner och kodas for att slutligen resultera i huvudkategorier och subkategorier
(Graneheim & Lundman, 2004). Samtliga steg i denna process foljdes. Forfattarna utférde stegen
var och en for sig fram tills de meningsbarande enheterna hade kondenserats ner. Dérefter skedde en
konsensusdiskussion mellan forfattarna och huvudkategorier och subkategorier skapades. Nér
kategorier framtritt lastes intervjuerna igenom igen och jimfordes med kategorierna, detta for att

forsdkra att inte ndgot material av virde forbisetts. Slutligen skapades rubriker till kategorier och
10



subkategorier. Tabellen nedan exemplifierar hur forfattarna analyserade materialet genom att

identifiera meningsbdrande enheter som sedan kondenserades och kodades. Slutligen skapades

huvudkategorier och subkategorier.

Meningsbirande enhet

Kondenserad

Kod Huvudkategori Subkategori

i borjan dr man, lite sa ddr
skeptiskt. Det dr ju skumt ndr
ndgon sdger till en att du ska
sdtta vinster handen i en spegel
for att ldra hjdrnan att tro att du
har en héger hand, det dr vdl

det.” (P- 6)

Skeptisk 1 borjan | Skeptisk | Att forsta konceptet | Individens

instéllning instéllning

Resultat

Utifran kodning av materialet framtridde tre kategorier och sammanlagt atta subkategorier.

Kategorin, Att forsta konceptet, beskriver erfarenheter och upplevelser kring introduktionen av

kénseltraningen. Den beskriver hur individens instillning, forkunskaper samt formagor kan péverka

formagan att forstd konceptet. Den andra kategorin, Att skapa en illusion av kdinsel, beskriver

upplevelser och erfarenheter av att skapa en illusion av kénsel genom spegeltrining samt i dagliga

aktiviteter. Den sista kategorin, A¢f fullfélja kinseltrdiningen, beskriver upplevelser och erfarenheter

av att trina pa egen hand samt att trdna regelbundet pa kliniken. Den beskriver dven andra faktorer

som paverkar fortsatt traning.

Huvudkategorier

Subkategorier

Att forstd konceptet

Individens instdllning

Individens formdgor och forkunskaper

Att skapa en illusion av kénsel

1llusion genom spegel

lllusion i dagliga aktiviteter

Att fullfolja kénseltrdningen

Handskadans konsekvenser och prioriteringar av
handtrdning

Att trdna pd klinik och pd egen hand
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Betydelsen av variation och mdlsdttning

Det osynliga resultatets betydelse

Att forsta konceptet

Denna kategori beskriver erfarenheter och upplevelser kring introduktionen av kénseltrdningen. Det
fanns en stor spridning mellan respondenternas upplevelser kring forstaelsen f{or
kinseltraningskonceptet, d.v.s. att nyttja hjdrnans plastiska forméga for att bibehélla handens
representation i hjdrnan. Det fanns upplevelser av att konceptet 14t spdnnande men ocksa underligt
och/eller skumt. Det kunde ocksd vara svért att ta till sig konceptet av kénseltrdningen da
respondenterna dven fick mycket annan information kring 6vrig handtraning. En del respondenter
hade littare att forstd konceptet medan det for andra var svarare. Det fanns erfarenheter att
forstéelsen for konceptet underldttades om man forsokte ta till sig konceptet genom att t.ex. lisa

igenom informationen pé egenhand, fa det forklarat muntligt eller att f4 utfora kénseltrdningen.

Individens instdllning

Vid introduktionen av kénseltrdningskonceptet fanns upplevelser av nyfikenhet, att det ldt skumt
och/eller underligt. Informationen kunde upplevas som fascinerande och att det lit spdnnande och
intressant att kunna lura hjarnan pa det séttet. En del upplevde att de hade en skeptisk instillning till
konceptet och hade svart att tro pa att det skulle fungera medan andra upplevde att de hade en
Oppen instillning till alla de olika sdtten att arbeta pa. Hos vissa vicktes det inte s mycket tankar
och upplevelser kring det, utan de fokuserade mer pa att de skulle fa battre kénsel och trdningen i
sig och sdg det mer som all annan handtrdning som behdvdes utféras. De med en 6ppen instillning
menade att kénseltrdning var som all annan traning och menade att man behdvde skapa sig vissa
grundforutsittningar for att kunna ta nésta steg, d.v.s. inleda kénseltrdning 1 den senare fasen. Andra

menade att det snarare handlade om att lita pa vad som sades och forsoka ta till sig konceptet.

“Det dr vil som all annan trdning, man mdste ju gd vissa steg innan man

kan ta ndsta. Man mdste kommit en...viss bit pd viigen for att kunna ta

ndsta kliv.” (2)
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Individens formdgor och forkunskaper
Det framkom att kénseltrdningskonceptet kunde upplevas abstrakt och att det vara svart att forsta
hur kénseltrdningen fungerade. Vissa upplevde inte att trdningskonceptet var nigot som kunde

missforstds. Om man hade forkunskaper om kroppens funktion kunde det underlitta forstaelsen.

“Jag har ju lite utbildning genom trdning och hur kroppen fungerar, sd jag
forstod ju vad han menade direkt utan att jag skulle behova ligga ner

ndgon jdtteenergi.” (2)

Vissa respondenter upplevde dven att det kunde vara svart att komma ihag alla de instruktioner de
fick samt hur de olika handtrdningsdvningarna skulle utfoéras. En del respondenter menade att det

fanns en barridr for att kunna forsté och tillampa kénseltraningen.

"For oss som inte dr lekmdn i det och sd ddr, sd dr det svart att fatta det...

men ddr dr nog en barridr ddr, den har nog alla.” (6)

Vissa menade att de behdvde fa konceptet forklarat igen och/eller ldsa igenom informationen pa
egenhand. Andra menade att genom att forklara hur det fungerade for andra kunde processen
underléttas. Det framgick dven att ndr man hade fitt egna erfarenheter av att skapa en illusion av
kinsel genom spegeltrining, kunde detta bidra till att man léttare forstod och/eller trodde pa
konceptet. Det fanns de som inte hade formagan att kunna skapa sig en illusion av kdnsel och vissa
upplevde det svért att forstd hur man skulle gora medan andra hade léttare for det. Det framkom
ocksa att vissa respondenter anvinde sina formégor att kunna tillimpa ndgot abstrakt till nagot
konkret exempel dir de omvandlade informationen om kanseltrdningen till ndgot mer hanterbart och

konkret for sig sjdlva och dirmed underlittades forstaelsen.

"Kdnsel dr som en muskel och anvinder man den inte sa kommer den att

fortvina och forsvinna tillslut.” (8)

Att skapa en illusion

Kategorin beskriver erfarenheter och upplevelser av att skapa en illusion av kinsel i den kinsellosa
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handen, genom spegeltraning och i1 dagliga aktiviteter. Det kunde upplevas som svart att veta hur
man skulle gora for att kunna skapa en illusion av kédnsel genom spegeln. Respondenterna
forklarade att det krdvdes att man var koncentrerad och befann sig i en lugn milj6 for att lyckas med
detta. For de respondenter som lyckades att skapa sig en illusion av kédnsel kunde det upplevas som
frackt och/eller som hokuspokus. I de dagliga aktiviteterna kunde det vara svart for en del och

lattare for andra att skapa en illusion av kénsel.

lllusion genom spegel

Det framkom att det var véldigt viktigt att individen var koncentrerad, trodde pa det och hade fokus
samt att han/hon befann sig i en tyst och lugn milj6 utan storningsmoment. Med andra ord inte ha
folk som pratar runt omkring sig, barn som springer omkring samt inte ha tv:n pé i bakgrunden mm.

Detta for att kunna leva sig in 1 kénslan av hur det ska kinnas och kunna férmedla den till hjarnan.

“"Har man inte koncentrationen och inte fokusen sd kan du lika gdrna ga

ner och handla en glass.” (3)

Spegeltraningen kunde upplevas som spannande, roligt, speciellt, konstigt samt 6verrumplande. Det
kunde ocksd upplevas som svért och knepigt 1 borjan nér man skulle forsoka koncentrera sig och
tanka att det dr den skadade handen som kénner, detta for att man inte kdnde nadgonting. Men ocksa
att det blev léttare efter hand som man utforde trdningen. Det fanns de som lyckades skapa sig en
illusion direkt och pa sa vis hade véldigt litt for att ta till sig traningen. For de som lyckats skapa
sig en illusion direkt eller efterhand, kunde motivationen oka och de bdrjade tro pd att
spegeltraningen hjélpte, detta da man fick en kénsla av att det funkar. De deltagarna som inte kunde

skapa sig en illusion av kénsel kénde inte att spegeltraningen gav dem nigonting.

”...det kdndes som att jag hade full kéinsel i min skadade hand, och det hade
Jjag inte kint pd ett tag, det var den kdnslan jag fick tillbaka.” (4)

Hllusion i dagliga aktiviteter
Vissa deltagare upplevde att spegeltraningen hjilpte dem forstd grundtanken i konceptet och de
kunde dé utfora trdningen utan spegeln ocksa, eftersom formagan att tinka kidnsel fanns dér. Detta

gjorde det dven enklare att kunna integrera trdningen i sina dagliga aktiviteter, vilket gjorde att de
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kunde tréna kdnsel ndr som helst. Nagra deltagare forsokte integrera trdningen i vardagen pa sé vis
att de forsokte skapa sig en kdnsel genom att forst beréra med den friska handen for att sedan
jamfora och reflektera dver kidnseln med den skadade handen. Man ténkte &dven péd kénseln vid
tvahands aktiviteter dar man under tiden jamforde och reflekterade samt nér man holl 1 foremal dér

man vet exakt hur de kinns sen tidigare, t.ex. langt, raffligt och runt.

”Det dr ju bara ndr man ska tvitta hdret eller om man kdnner eller ja ndr
man diskar eller man kan ju, ja alltid ndr man mdste anvinda tvda hdnder
till, ndr man gor ndgonting, da reagerar man liksom hur, hur det borde

kéints.” (8)

Att fullfolja kénseltriningen

Denna kategori tar upp faktorer som péverkar fortsatt trdning. De konsekvenser som handskadan
gav kunde péverka motivationen negativt for vissa. Vissa hade svéart for att prioritera vilken slags
handtraning som var viktigast for dem i det skede de var i. De respondenter som hade trénat
regelbundet pa kliniken hade positiva erfarenheter ifran det, dd de upplevde att de blev mer
traningsmotiverade pa kliniken. Bland de som hade trénat pa egenhand skilde sig upplevelserna och
erfarenheterna 4t. Det fanns de som uttryckte svérigheter att hitta motivation till sin kénseltrining,
medan andra inte upplevde det som svért. Det var ocksé viktigt att fa variation pd kanseltraningen.

Att inte se nagot resultat pa att kdnseln forbattrades paverkade dven traningsmotivationen.

Handskadans konsekvenser och prioriteringar av handtrdning

Omfattningen av de konsekvenser som handskadan gav (kédnselnedsittning, dverkénslighet, nedsatt
rorlighet, smarta, kramper mm) péverkade motivationen till att utfora kénseltrdningen. Det kunde
ocksa vara svart att hinna med att utféra och veta vilken slags handtrining som var viktigast att

prioritera, som t.ex. kdnseltrdning, hdrdning, rorelsetrdning och trdning av muskelstyrka.

“Jag hade sd mycket annat att trina med.” (10)

Det upplevdes dock som mer sjdlvklart att prioritera rorelsetrdning fore kénseltrdning i forstahand
eftersom man ville kunna anvinda handen. Det framkom &ven att olika typer av nervskador kunde

paverka motivationen till kdnseltraning. Nedsatt kénsel i t.ex. lillfingret (n. ulnaris skada) paverkade
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inte personen sd mycket i utforandet av ADL, utan hédr var det framforallt motoriken som
paverkades. Detta ledde till att patienterna med n. wulnaris skada istillet prioriterade

rorelsetrdningen.

“Jag ville ha mer igang rorligheten och jag tyckte for min del var det
viktigare att jag ville, jag ville liksom inte ha en hand som inte fungerar

utan jag ville verkligen komma igdng med den.” (10)

Om man hade en stor handskada med kénselnedséttning i hela handen valde man att prioritera

optimal rorlighet eftersom man dndé inte skulle kunna aterfé full kénsel 1 handen.

”I och med att skadan var sd stor som den var sa var rérligheten

viktigare.” (6)

Att trdna pd kliniken och att trdna pd egenhand

De respondenter som hade tranat regelbundet pa kliniken ansag att trdningen blev mer effektiv och
flot pd béttre pd kliniken, dér allt fokus ldg pa trdning. Tréningen pa kliniken blev mindre
anstrangande dd de upplevde att de hade kontroll pé situationen. Respondenterna uppgav ocksa att
traningen blev mer hanterbar pé kliniken &n hemma, da de fick en tydlig struktur pd sin handtridning
genom trdningsschemat. De upplevde dven att det var bekvdmare péa kliniken eftersom
traningsredskap som t.ex. spegeln var lattillgangliga. Det sociala umgénget med andra patienter med
liknande skador var viktigt dd de bland annat fick uppmuntran och stdd av varandra t.ex. nir det
kéndes extra tungt. De fick dven rad av varandra pa hur man kunde inforliva trdningen i ADL. Det
skapade ocksé en trygghet att ha personalen pa rehabiliteringen néra tillhands, dar de kunde fraga
om rad eller fa svar pa sina funderingar. Arbetsterapeuterna gav dem feedback och pushade dem

framét och anpassade de individuella schemana och malen efterhand i samrdd med dem.

"Det blev mycket trdaning ndr man vdl var hdr. Och annat mycket socialt

som man, som jag tyckte var jdtteviktigt, och som jag verkligen behovde just

da.” (2)

For de som enbart hade tranat pa egenhand hemma kunde det upplevas svart att hitta motivationen
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och fa struktur pa sin kédnseltraning pa egenhand, medan andra inte upplevde det som svért. De som
upplevde svarigheter att {4 struktur pé att trana kontinuerligt menade att det var létt att man skot upp
trdningen och ténkte att man tar igen tréningen vid ett annat tillfalle.

... om man ska trdna hemma sd dr det ldttare att man, att ja jag tar igen

den sen eller ja man kan skjuta lite mer pd det, det dr ingen som kollar dn

(skrattar).” (8)

Det blev litt att man prioriterade annat eller att det kom andra saker emellan samt att det var svart
att fa tiden att ricka till. Det fanns uttryckta behov av att man behdvde gé till en plats utanfor
bostaden for att utfora trdningen, for att ha en tid att passa. De menade att man da blev mera pushad

och motiverad till att trdna.

”Sen nér man skulle jobba och sdnt ocksd sa har man vdldigt svart att fd tid

och liksom ga ivdg och sitta med sddana grejer.” (9)

Betydelsen av variation och malsdttning

Att utfora spegeltraningen kunde i lingden upplevas som langtrdkigt och man kunde tréttna pé att
gora samma traning flera gdnger om dagen. Det var viktigt att fa variation pa traningen genom att
kombinera trdningen med rorelsetrdning och att utfora olika moment i kénseltrdningen. Det
underléttade ocksd om man fann egna strategier som fungerade for en sjilv, d.v.s. anpassa traningen
efter sig sjélv. Det handlade forst om att forstd sig pa konceptet, d.v.s. hur man skulle tdnka kéansel,
och ndr man vél hade gjort det kunde det bli hur enkelt som helst. Nar man forstod konceptet kunde
man ocksa ldttare integrera trdningen i vardagsaktiviteter. Detta gjorde att trdningen blev mer
motiverande och rolig. Det var viktigt att man hade talamod och var envis under traningsperioden.
For att bibehalla motivationen behdvdes dven mal att strdva efter. Traningen upplevdes dd mer

meningsfull.

..sdtt upp ett mdal om att ehh jag ska gora detta... det malet mdste vara

uppsatt tillsammans med ndgon hdr, som kdnner att det dr rimligt.” (6)
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Det osynliga resultatets betydelse

Deltagarna i studien menar att om man inte tyckte att det hinde ndgot pa ndgra veckor, fanns det en
risk att man gav upp. Andra ansdg genom att fa uppleva att handen hade kénsel, och att det gick
fortare for varje gang att skapa en illusion nir man trénade var ett konkret bevis pé resultat. Det
upplevdes dven som négot psykisk positivt ndr man hittade denna kontakt, d.v.s. att lyckas intala
hjirnan att handen fanns kvar. En del ansdg att det var viktigt att 1igga ner tid fast man inte kunde se

egna bevis pa att handens representation beholls 1 hjarnan.

”...jag tror att det dr en vdildigt psykisk positiv bit ndr du har hittat din
kontakt. Att du kan lura din hjdrna att vinster handen dr ddr och att den

fungerar, du kan kdnna den pa nagot sdtt. Fastdin att du inte kan det, rent

fysiskt.” (3)

Diskussion

Resultatdiskussion

Syftet med studien var att fi kunskap om erfarenheter och upplevelser av kdnseltrdning i tidig
rehabiliteringsfas hos patienter med nervskador i 6vre extremiteten, samt hur de kunde inforliva
traningen 1 ADL. I resultatet framkom det att kdnseltrdningen kunde upplevas som fascinerade,
underligt och svirt att tro pa. Vissa upplevde att det var svart att forstd hur man skulle skapa en
illusion av kénsel och hur man skulle inforliva trdningen i ADL. Andra upplevde inte svarigheter
med att forsta eller att utfora kdnseltraningen. Det framkom att foljsamheten till fortsatt trdning
paverkades av flera faktorer, sisom konsekvenser av handskadan, trdningsvariation, att trina i
grupp, att trdna pa egenhand samt att inte kunna se konkreta resultat pa att kdnseln bibeholls i

hjérnan.

Da det var léttare for vissa respondenter att ta till sig kénseltraningskonceptet och svérare for andra
kan detta bero pa att det kan vara en psykisk péfrestning for individen att rdka utfor handtraumat
(Gustafsson, Persson & Amilon, 2000). Individen kan f4 koncentrationssvarigheter p.g.a. av
bearbetningen av traumat och pd s& sitt kan det bli svarare for vissa individer att ta till sig

informationen (Grunert, Devince, Matloub, Sanger, Yousif, Andersson & Roell, 1992). Kessels
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(2003) menar att informationen fran sjukvardspersonalen kan vara for svér att forstd for patienter
och 40-80% av informationen gloms bort med en gang och/eller blir ihdgkommen felaktig. Det
framkom 1 studien att vissa respondenter upplevde att det var svart att ta in all information kring
handskadan t.ex. deras prognos, behandlingsalternativ och den rehabilitering de behdvde utfora.
Alla dessa faktorer kan ha bidragit till att det var svart att ta till sig och fullfolja kénseltrdningen.

En annan viktig aspekt ar att studiens resultat indikerar att respondenterna anvédnde olika
inldrningsstilar for att forstd kénseltrdningen. Olika inlérningsstilar kan vara auditivt, visuellt och
kinestetiskt (Beagley, 2011). Vissa individer Oversétter t.ex. informationen till nagot konkret
exempel medan andra till ndgot abstrakt (Smits, Verschuren, Ketelaar, Heugten, 2010). Kessels
(2003) menar att informationen och instruktionerna bor beskrivas bdde muntligt, skriftligt och
bildligt samt att patienten bor f4 upprepa instruktionerna. I studien behdvde vissa respondenter fa
informationen forklarad muntligt igen och vissa behdvde ldsa igenom informationen pa egenhand
(auditivt) medan andra behovde se det bildligt (visuellt). Sedan behdvde vissa utfora det praktiskt
d.v.s att spegeltridna (kinestetiskt) eller forklara det for andra. Det fanns dven de som omvandlade
informationen om konceptet till ndgot konkret for dem sjdlva och gjorde det pd si sétt mer
hanterbart. Forstaelsen for kdnseltrdningen paverkade foljsamheten till fortsatt trdning och vissa
respondenter hade svart for att inforliva traningen 1 sina dagliga aktiviteter. Detta kan bero pa att de
fick generella instruktioner kring kénseltrining. Kessels (2003) menar att informationen och
instruktionerna forstés ldttare om de ar specifika och inte generella.

Det framkom ocksd 1 studiens resultat att andra faktorer paverkade foljsamheten till
kanseltraningen. Utifrain CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2007) kan man forklara pa vilket sétt
dessa faktorer pdverkade utforandet av triningen. 1 personkomponenten paverkades
aktivitetsutforandet genom att respondenterna hade olika vérderingar, meningar och val. Det fanns
bland annat de som hade en skeptisk instdllning och de som prioriterade annat. D& handskadan
bland annat resulterade i nedsatt rorlighet och smérta paverkades motivationen, d.v.s. pa grund av
Jysiska funktioner. Emotionella och kognitiva funktioner paverkade ocksa da det kunde vara svart att
ta till sig informationen och forstd konceptet. For att lyckas skapa en illusion av kénsel krivdes det
att man kunde koncentrera sig och vara fokuserad. Det krdvde ockséa en formaga att strukturera upp
sin trdning. Individernas spiritualitet hade ocksa stor paverkan, detta eftersom om individen inte
kidnde meningsfullhet med kénseltrdningen minskades trdningsmotivationen (drivkraft). Hindrade
faktorer i miljékomponenten som t.ex. att inte trdna pa kliniken och en stokig miljé6 med ljud och

dylikt paverkade ocksa utforandet. Sjdlva aktiviteten i sig, d.v.s. aktivitetskomponenten paverkade
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ocksa i och med att traningen kunde upplevas som langtrdkig och att man inte sdg nagot konkret
resultat pd att kdnseln bibeholls.

Det dr ocksa betydelsefullt att analysera hur det kommer sig att triningen upplevdes mer
effektiv och motiverande néar den utfordes péd kliniken jamfort &n att trdna pa egenhand hemma.
Bandura (1988) som foresprakar den sociala inldrningsteorin forklarar att man lér sig 1 den sociala
miljon genom att observera och imitera beteendet hos andra. Self efficacy ér ett centralt begrepp 1
denna teori och kan forklaras som; ”tron pa den egna formégan att anvénda sig av en viss fardighet”
(Bandura, 1988). Feedback, problemlosning samt mdlanpassning ar samtliga viktiga for att fa
kdnslan av att man kan hantera en formaga och for att styrka sin Self efficacy. The health belief
model forklarar att en individs inldrning paverkas av dess barridrer. Ett exempel pa barridrer som
modellen tar upp ar bl.a. anstrdngning (Edwards & Christiansen, 2005). Community Empowerment
model betonar vikten av att stétta och hjédlpa varandra inom gruppen (Edwards & Christiansen,
2005).

Genom att utgd frdn ovan nidmnda inldrningsteorier kan man f& forstaelse varfor
respondenterna upplevde grupptraningen pd kliniken som mer motiverande. Pa kliniken traffade
deltagarna andra patienter 1 samma situation, och att se dem utfora sin trdning och vara fokuserade
kan motivera en sjalv till att géra detsamma, detta kan forklaras genom den sociala inlédrningsteorin
(Bandura, 1988). Nir respondenterna tranade pa handkirurgiska kliniken gavs det dven fler tillfdllen
att fa feedback fran arbetsterapeuterna samt i samrad med dessa anpassa de individuella malen
efterhand, detta kunde da oka respondenternas Self efficacy. Genom att tréna i grupp fick deltagarna
uppmuntran, stdd och rad av de andra patienterna vilket Community empowerment modellen
betonar dr viktigt (Edwards & Christiansen, 2005). Nar deltagarna tog del av varandras reflektioner
och kiénslor bidrog det till att de fick fler perspektiv och lidrde utav varandra, t.ex. hur man kunde
inforliva kénseltraningen i ADL. Deltagarna i studien upplevde ocksa att trdningen upplevdes mer
hanterbar dn vad den gjorde hemma pé egenhand, d.v.s. de fick en struktur pa kédnseltrdningen. Pa
kliniken var dessutom miljon iordningstilld och det fanns personal att tillgd. D& man minskar
barridrerna och hjélper individen att kdnna att trdningen blir mer hanterbar kan detta underlétta for
individen att behélla motivationen (Edwards & Christiansen, 2005).

Adherence dr ett begrepp som menar att det dr viktigt att patienten har en aktiv och
kontrollerbar roll samt dr medaktor i samtliga beslut vid behandlingar f6r en god f6ljsamhet (World
Health Organization [WHO], 2003; O’Brien & Presnell, 2010; O’Brien, 2010, 2011). WHOs modell
(2003), The Multi-dimensional Adherence Model, (MAM) beskriver fem dimensioner som paverkar
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adherence. Utifran studiens resultat kan foljsamheten till kdnseltraningen dels berott pa nivd av
funktionsnedsdttning dér patienterna med n. ulnaris skada inte upplevde att kdnselnedséttningen 1
berdrda fingrar hade s& stor inverkan pa deras utforande i de dagliga aktiviteterna. Da
kanseltraningen inte gav nagot konkret resultat (omedelbar nytta) och att det krdvdes att man var
fokuserad och koncentrerad for att kunna skapa en illusion av kénsel (svarighetsgrad) kunde detta
ocksa péverka foljsamheten. Kénseltraningen kunde dven pdverka respondenternas livsstil da de var
tvungna att tillimpa sig ett nytt sétt att tdnka, d.v.s. att vara mera medvetna i att tinka kénsel i ADL.
Aven dimensionen patientrelaterade faktorer (Patient-related) kan ha paverkat utforandet av
traningen genom till exempel 1&g motivation, brist pa forstaelse med syftet och meningen med

kénseltrdningen samt negativ syn pd behandlingsmetoden (psykologiska).

Metoddiskussion

Dé syftet med denna studie var att fi kunskap om erfarenheter och upplevelser av kénseltréning 1
tidig rehabiliteringsfas och hur patienterna kunde inforliva denna i sina dagliga aktiviteter, valdes en
kvalitativ ansats. I studien anvdndes semistrukturerade intervjuer med hjélp av en intervjuguide som
innehdll 6ppna fragor for att pa bésta sétt finga deltagarnas upplevelser och erfarenheter. Kvale
(1997) menar att 6ppna fragor dr den basta metoden for att respondenterna ska fi mojligheten att
prata fritt om sina upplevelser.

Under intervjuns gang blev det tydligt att respondenterna hade svart att skilja pa motorisk
traning och kénseltrdning. Intervjuaren behovde vid flera tillfillen paminna om att studien
fokuserade pa kdnseltrdning i tidig rehabiliteringsfas. Att betona att denna fas innebaér att det saknas
kénsel 1 handen hade formodligen underlattat forstaelsen for studiens syfte.

Enligt Graneheim & Lundman (2004) finns det fyra faktorer som Okar trovardighet i en
studie med kvalitativ ansats; tillforlitlighet (credibility), palitlighet (dependability),
Overensstimmelse (confirmability) och 6verforbarhet (transferability).

Tillforlitligheten i datainsamling och analys beror pd hur vél de bada svarar mot syftet
(Kvale, 1997; Graneheim och Lundman, 2004). Forfattarna hade ingen intervjuerfarenhet sedan
tidigare, vilket kan ha lett till att viktig information har gatt forlorad. Trots detta har ett brett
dataomfang och ett rikt material framkommit. Forfattarna utférde och transkriberade hilften av
intervjuerna vardera, och under fem av intervjuerna gjordes sjélvkorrigerande sammanfattningar.
Detaljer sasom kroppssprak, stimning i rummet samt deltagarens reaktioner noterades, vilket kan

berika resultatet (Malterud, 2009). Efter transkriberingen gjordes en oberoende analys av materialet
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dér forfattarna arbetade var for sig, detta ledde sedan till en konsensusdiskussion mellan forfattarna
och huvudkategorier och subkategorier skapades. Denna procedur okar tillforlitligheten 1 studien da
den minskar risken att missa nigon viktig faktor (Graneheim och Lundman, 2004). Det dr dven
viktigt for tillforlitligheten att kategorier och subkategorier dterspeglar syftet med intervjuerna.
Detta verifierades genom representativa citat (Kvale, 1997; Graneheim & Lundman, 2004).

Forfattarna valde att anvinda sig av en diktafon vilket gjorde det léttare att fokusera pé
deltagarna och samtidigt kunna anteckna stodord. Att banda intervjuerna resulterade &ven i att man
kunde gé tillbaka och lyssna pé intervjun igen. D& en av intervjuerna avbrots pa grund av tekniska
problem hade det varit bra om ytterligare en diktafon hade anvénts for att undvika bortfall av viktigt
material. Tva intervjuer genomfordes via telefon pga lang resvdg for dessa deltagare. Problem som
brusljud och avbrott i samtalet forsvarade dock intervjun. For att undvika detta bor man antingen
vidlja andra deltagare eller ett annat tillvigagéngssitt.

Graneheim och Lundman (2004) patalar vikten av att studien bor ha en variation i urvalet
(purposive sampling) for att fa fram likheter och skillnader. Deltagarna i studien representerar olika
skadetyper, yrkeskategorier och aldrar, detta stirker studiens &verforbarhet. Endast tvd kvinnor
deltog, dock representerar detta hur fordelningen ser ut mellan kvinnor och min som drabbats av
handskador (Rosberg & Dahlin, 2004).

Valet av urvalsgruppen syftade till att f4 ut ett mer detaljerat minne kring upplevelser och att
fa fram aspekter pd vad trdningen gav patienten i ett vidare perspektiv. De deltagare som hade
avslutat sin kénseltraning for tva-tre r sedan hade ett annat utgangsldge dn de som nyligen avslutat
sin kénseltraning. Traningskonceptet var relativt nytt och arbetsterapeuterna hade inte samma
kunskap och erfarenhet. Detta kan ha resulterat i att de inte hade mojlighet att delge samma
information om traningen och dess effekt. Det var ocksé svarare for dessa deltagare att minnas sina
upplevelser. En uppfoljningsstudie om 2-3 ar, med de deltagare som utfort triningen nyligen, hade
kunnat ge ett mer tillforlitligt resultat.

Infor studien tog forfattarna kontakt med arbetsterapeuter pa handkirurgen for att fa hjilp att
finna lampliga deltagare till studien. Detta kan ha upplevts positivt for deltagarna da kontakten forst
togs av en person som de kdnner samt att de &ven var anonyma om de valde att avbdja. Det togs inte
hiansyn till om deltagarna hade haft positiva eller negativa upplevelser av trdningen, vilket dven
styrker tillforlitligheten i studien.

Forfattarna valde att analysera materialet med en manifest ansats dven om latenta inslag kan

forekomma 1 huvud- och subkategorierna. Enligt Graneheim och Lundman (2004) forekommer det
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alltid en viss tolkning av materialet, dock kan den variera i djup. Da valet av metod for
datainsamling och analys har svarat vil mot syftet och har lett fram till ett méttat material har detta
oOkat tillforlitligheten i studien ytterligare.

Att resultatet overensstimmer med deltagarnas upplevelser och erfarenheter bekriftades
genom att sjdlvkorrigerande sammanfattningar gjordes under intervjuns gang, men ocksa genom att
det fardiga resultatet skickades ut till deltagarna for genomlésning (se bilaga 4). Da det &r en liten

studie pa tio personer, r det svart att Overfora resultatet i ett storre sammanhang.

Kliniska implikationer

Det finns ett behov av att arbetsterapeuter ger tydlig information kring kénseltrdningen och betonar
vikten av samspelet mellan motorik och kénsel for optimal handfunktion, i syfte att 6ka forstaelsen
bland patienter med denna typ av handproblematik. For en optimal inldrning behdvs en malinriktad
traning, tillsammans med miljointeraktioner och feedback till individen. (Smits, Verschuren,
Ketelaar, Heugten, 2010). Studiens fOrfattare anser att det behovs ett individanpassat
triningsschema och program for handtrdning dér kénseltrdning, O6demprofylax, héardning,
rorelsetraining m.m. kombineras i ett dokument for patienten. Tridningsprogrammet bor &dven
fokusera pa vad som behover prioriteras och hur ofta trdningen bor utforas. Det dr ocksa
betydelsefullt att arbetsterapeuten for en dialog med patienten om hur de kan inforliva
kinseltrdningen i1 sin vardag. Informationen och instruktionerna boér beskrivas bdde muntligt,
skriftligt och bildligt samt att patienten far upprepa instruktionerna. Instruktionerna bor dven vara
specifika och inte generella (Kessels, 2003). Ett exempel pa en specifik instruktion kan vara,
"Reflektera 6ver hur de olika kiidmaterialen (jeans, bomull, sémmar) kdnns ndr du kldr pa dig pa
morgonen”. Genom att specifikt berétta hur och ge tips pa nér patienten ska utfora triningen bidrar
detta till att patienten far en helhet och struktur Over trdningen. Patienten blir troligtvis mer
traningsmotiverad och upplever att handtraningen &r strukturerad och varierad samt far en forstaelse
for hur den kan inforliva kénseltrdningen i vardagens aktiviteter.

Ett ytterligare medel for att motivera och bidra till foljsamhet till tréningen kan vara att
anvianda grupptrining som ett komplement till handtraningsprogrammet. Forslagsvis kan patienten
introduceras till kinseltrdning enskilt med arbetsterapeuten och for att sedan erbjudas grupptraning.
Detta di det kan finnas de patienter som inte lyckas skapa en illusion av kénsel och/eller vissa
patienter kan uppleva att det kidnns olustigt att utfora kinseltrdning till en borjan. For de patienter

som vill delta 1 grupptraningen kan ytterligare en genomgang av kénseltraning ske i grupp, dar de
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far testa pa spegeltrining. Efter varje triningstillfille kan en reflektion mellan deltagarna och
arbetsterapeuten ske kring deras upplevelser och funderingar. Nér deltagarna forstitt hur man skapar
en illusion av kédnsel genom spegel kan arbetsterapeuten introducera kinseltrdning i ADL. Att
kanseltraningen struktureras upp pé detta vis kan troligtvis 6ka motivationen hos patienterna och ge

en kénsla av att de gor framsteg och upplever gemenskap med andra i liknade situationer.

Behovet av fortsatta studier

Studien visade att det fanns aktivitetsproblem vid kéinselnedsittning 1 handen. Detta har inte
redovisats och diskuterats eftersom det inte var studiens syfte. Studiens forfattare anser att det
behovs vidare studier om de konsekvenser en kidnselnedséttning i handen ger i ADL. Detta eftersom
det finns tydliga aktivitetsproblem som paverkar individens forméga att utféra meningsfulla
aktiviteter. Det finns ocksa ett behov av fortsatta studier om hur man kan oka foljsamheten till

kanseltraning 1 tidig rehabiliteringsfas.

Sammanfattning av resultat

Denna studie mojliggdr en djupare forstaelse for hur man kan 6ka foljsamheten till kdnseltrdningen 1
denna tidiga rehabiliteringsfas, d.v.s. att skapa positiva erfarenheter och upplevelser av
handrehabilitering vid nervskador 1 dvre extremiteten. For att 6ka patientens foljsamhet till traning
behover arbetsterapeuten identifiera de patienter som har svart att fullfélja denna tidiga fas av
kanseltraning och sirskilt stodja de som har svart for att forsta kénseltraningskonceptet, skapa en
illusion av kansel, hitta motivation och fa struktur 6ver sin traning i det dagliga livet, sd att man kan
ge dem stdd till att fullfolja traningen. Detta mojliggors genom att arbetsterapeuten ser till helheten
och inkluderar savél person, miljo och aktivitetskomponenten, d.v.s. att mota patienten dér hon/han
befinner sig och se till den enskilda individens vérderingar, meningar och val i dess sammanhang.
For att mota individen och ge patienten en helhetsbild 6ver sin rehabilitering behdver
arbetsterapeuten ge patienten en handtraning som &r individbaserad, detta kan bidra till en kénsla av

struktur och delaktighet i som i sin tur leder till foljsamhet till handrehabiliteringen.
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Bilaga 1
Intervjuguide
Intervjun vill finga upp vilka erfarenheter och upplevelser patienter med nervskada i 6vre
extremiteten har av kédnseltréning i tidig rehabiliteringsfas, nér kdnseln saknas i handen. Hur
upplevelsen dr att trina kidnseltrdning 1 denna tidiga fas efter operation samt hur man kunde
inforliva trdningen i det vardagliga livet. Intervjun syftar ocksa till att ta del av patienternas
erfarenheter av kéinseltrdning i denna tidiga fas, detta for att fa fram olika aspekter pa vad trdningen

gav dem i ett vidare perspektiv.

Frdgestdllningar
Vilka erfarenheter har patienter av kinseltraning i tidig rehabiliteringsfas, da handen saknar kénsel?
Vilka upplevelser har patienter av kénseltrédning i denna tidiga rehabiliteringsfas?

Hur kan patienterna inforliva trdningen med sina dagliga aktiviteter?

En inledande borjan pa intervjun dr:
Vi dr intresserade av hur det &r att utfora kénseltrining i tidig rehabiliteringsfas efter operation nér

handen saknar kénsel och fa reda pa dina upplevelser och erfarenheter kring detta.

Bakgrundsfrdagor
* Man/Kvinna
*  Hur gammal ar du?
* Arbetar du nu? Vad arbetar du med/ vad arbetade du med innan du blev sjukskriven?
* Hur ldnge sedan &r det du skadade dig?
* Vad var det for typ av skada du fick? Vilken hand skadade du?
* Vilken ir din dominanta hand?
» Vilken form av kédnseltrining i tidig rehabiliteringsfas fick du? (ex; spegeltrining,
observation av beroring av omrdden 1 handen utan kénsel, kdnselhandske)

* Nir inledde du din kénseltrdning i denna tidiga rehabiliteringsfas och nér avslutade du den?

Frdgor

e Hur upplevde du detta att f4 en hand/fingrar som saknade kadnsel?
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Bilaga 1
Hur har det paverkat dig som person och i dina dagliga aktiviteter, att ha en hand/fingrar
som saknar kénsel?
- Kan du beskriva de kénslor hos dig som det gett?
- Vilka problem 1 vardagen har det gett?

Kan du beskriva den informationen du fick om hur tréningen i tidig rehabiliteringsfas skulle
gd till? Fick du bade muntlig och skriftlig information?
- Vad vickte det for tankar hos dig?

Hur var dina upplevelser fran forsta traningstillféllet? Vilka kénslor véackte det hos dig?

(obehag, positiv forvaning; roligt, lustfullt)

Kunde du skapa en illusion av kénsel? Kan du utveckla det? Hur gjorde du?
- Vad har du for upplevelser kring detta?

- Hur lang tid tog det innan du kunde skapa en illusion av kénsel?

Kan du beskriva varfor du fick trdningen i denna tidiga fas? Vad var skélet?
Hur motiverad kénde du dig till triningen i tidig rehabiliteringsfas?

Upplevde du att det var meningsfullt, pé vilket sitt/ hur kommer det sig?

Utforde du kédnseltraningen pa kliniken?
- Kan du beskriva hur trdningen i tidig rehabiliteringsfas gick till pa kliniken?

- Hur ofta och hur linge utforde du trianingen pa kliniken?

Utforde du traningen hemma? Om inte hur kommer det sig?

- Vilken traningsmetod?

- Hur ofta och hur ldnge utforde du den?

- Hur tycker du att det fungerade att utfora tréningen hemma?

- Hur gick det att skapa en illusion av kénsel?
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Bilaga 1
» Pa vilket sétt inforlivade du din kénseltrdning i tidig rehabiliteringsfas i dina dagliga rutiner?
(Vilka rutiner skapade du for att utfora triningen?)
* Kan du beritta/ ge exempel pa hur du har kunnat tilldmpa kénseltrdningen 1 dina dagliga

aktiviteter/sysslor?

» Utforde du trdningen ndgon annanstans utanfor ditt hem?

- Fanns det situationer dér du kunde ténka dig kdnsel/ hur det brukar/borde kénnas?

» Vilka ér dina upplevelser fran hela denna tidiga trining, d& du saknade kénsel i
handen/fingrarna?

* Vad anser du kridvs hos den som utfor kinseltrdning i tidig rehabiliteringsfas? (ex;
koncentration, engagemang, tro pa behandlingen)

* Vad skulle du ge for rad till en patient som precis skulle borja med denna form av tidiga
kanseltraning?

* Tror du att kdnseltrdningen i denna tidliga fas hade paverkan nér du gick in i den senare

fasens kénseltrdning da du fitt tillbaka viss kinseln i handen, pé vilket sitt?

Vad ér ditt allmdnna omddme av denna tidiga kénseltraning? Har det kints meningsfullt?

Vid korta svar kommer fordjupningsfragor sasom Kan du beskriva mer i detalj.....Kan du utveckla

det mera....... Hur upplevde du det.....Hur gjorde du dd ... att stillas.

Under intervjuns gang kommer sjilvkorrigerande sammanfattning att ske, dér intervjuaren

sammanfattar och fragar respondenten, Har jag uppfattat dig ritt nu..... var det sd du menade?

Slutfragor
 Ar det nigot annat du sjilv vill ta upp nir det giller kinseltrining i tidig rehabiliteringsfas?
e Skulle du kunna tinka dig ldsa igenom en sammanfattning av resultatet fran intervjuerna
som genomforts, for att se om du kénner igen dig? Vi kommer i sddana fall kontakta dig i
host.

* Har du négra fragor till oss?
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Bilaga 2
Brev till deltagarna om resultatsammanstillning

I véras deltog Ni i en studie om erfarenheter och upplevelser av kénseltrining 1 tidig
rehabiliteringsfas. Ni fick forfragan om att ldsa igenom studiens sammanfattning av resultatet och

gav er medgivande till att vi skulle fa lov att kontakta Er 1 host.

Vi hade varit tacksamma om Ni ldste igenom sammanfattningen och svarar pé tre frigor kring hur
vil Ni upplever att detta stimmer 6verens med Era erfarenheter och upplevelser av kanseltraning i
tidig rehabiliteringsfas. Vi vill att ni ska i adtanke att Ni kommer kanske inte kénna igen Er i allt,

eftersom resultatet dr baserat pa flera intervjuer.

Nedan kommer tre kategorier att beskrivas utefter Era erfarenheter och upplevelser av den tidiga

fasen av kénseltrdning.

Vi ber Er att gradera pd en skala 1-4 hur vil ni upplever att resultatet stimmer Sverens med era
upplevelser och erfarenheter. Motivera gérna Ert svar. En fraga kommer efter varje kategori.

Nedanfor ser ni graderingsskalan.

1 2 3 4
Stimmer inte alls Stimmer ndgorlunda Stimmer bra Stimmer mycket bra
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Bilaga 3
Frageformular till resultatsammanstéllningen

Hur vil upplever du att kategorin A# forstd, stimmer 6verens med dina upplevelser och

erfarenheter?

Fyll 1 Er gradering 1 rutan

Plats for kommentarer:

Hur vil upplever du att kategorin At skapa en illusion, stimmer 6verens med dina

upplevelser och erfarenheter?

Fyll i Er gradering i rutan

Plats for kommentarer:

Hur vil upplever du att kategorin A#t fullfolja, stammer overens med dina upplevelser och

erfarenheter?

Fyll 1 Er gradering 1 rutan

Plats for kommentarer:
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Bilaga 4

Resultatredovisning: Deltagarnas gradering av resultatsammanstillningen

Hur vil upplever du att kategorin Att forstd, stimmer 6verens med dina upplevelser och

erfarenheter?
. Stammer inte Stammer , N
Graderingsskala: - Stdimmer bra | Stdmmer mycket bra
alls nagorlunda
Antal: 0 0 3 0
Hur vil upplever du att kategorin Atf skapa en illusion, stimmer 6verens med dina
upplevelser och erfarenheter?
. Stimmer inte Stammer . N
Graderingsskala: ) Stimmer bra | Stimmer mycket bra
alls nagorlunda
Antal: 0 0 2 1

Hur vil upplever du att kategorin Atf fullfolja, stimmer dverens med dina upplevelser och

erfarenheter?
. Stammer inte Stammer , N
Graderingsskala: o Stimmer bra | Stimmer mycket bra
alls nagorlunda
Antal: 0 0 2 1
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