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Forord  

Bakgrunnen for dette prosjekteter er et oppdrag fra Blatchford Ortopedi. Blatchford Ortopedi 

ønsket et samarbeid med ergoterapistudenter ved Høgskulen på Vestlandet, for å styrke 

kunnskapsbasert praksis. Erfaringen deres tilsier at introduksjon av ortopediske hjelpemidler 

ofte kommer sent i rehabiliteringsprosessen ved hjerneslag og hjerneskade med hemiplegi 

som utfall. Denne praksisen kan få konsekvenser for muligheten for optimal ivaretakelse av 

gjenværende funksjonsevne i aktivitet, samt muligheten til å gjenerverve eller returnere til 

tidligere aktiviteter. Målet med dette prosjektet er derfor å finne nyere forskning om effekten 

av tidlig introduksjon av hvileortoser på bedring av aktivitetsutførelse. Prosjektet er en 

systematisk litteraturgjennomgang av kvantitative studier om effekten av hvileortoser. 

Litteraturgjennomgangen kan bidra til å styrke besluttningsgrunnlaget ved Blatchford 

Ortopedi og for ergoterapeuter som jobber med personer som har hatt hjerneslag  med 

hemiplegi som utfall.  

 

Vi vil takke vår veileder, Kari Margrete Hjelle, for gode konstruktive tilbakemeldinger 

underveis i prosessen med å utarbeide denne bacheloroppgaven. Vi vil også takke Merethe 

Hustoft for gode råd, kunnskapsrik og nyttig undervisning om kvantitativ forskningsmetode. 

Takk til Blachford Ortopedi for muligheten, tilliten og samarbeidet. Arbeidet med 

bacheloroppgaven har vært krevende, lærerikt og spennende. Vi håper resultatet fra prosjektet 

kommer til nytte i praksisfeltet.  
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Sammendrag 

Tittel: Aktivitetsutførelse etter bruk av ortose: Hvordan kan tidlig introduksjon av 

håndortoser i slagrehabilitering fremme aktivitetsutførelse? 

 

Forskningsspørsmål: ‘’Hvordan kan tidlig introduksjon av håndortoser i slagrehabilitering 

fremme aktivitetsutførelse?’’ 

 

Formål: Undersøke hvordan tidlig introduksjon av ortose i rehabilitering kan bedre 

aktivitetsutførelse hos personer med hjerneslag med hemiplegi som utfall. 

 

Metode: En systematisk litteraturgjennomgang av kvantitative studier, som tar for seg 

effekten av bruk av ortose på håndfunksjon og aktivitetsutførelse hos personer med 

hjerneslag, med hemiplegi som utfall. Tre forskningsartikler ble inkludert i 

litteraturgjennomgangen etter systematisk søk i databasene Cinahl, Cochrane Library, 

OTseeker, Medline, Scopus og Oria. Resultatene ble analysert i en deskriptiv kvalitativ 

syntese. 

 

Resultat: Ortose i kombinasjon med generell rehabilitering har vist en har liten til moderat 

effekt på spastisitet og bevegelsesutslag hos personer med hjerneslag, med hemiplegi som 

utfall. 

 

Konklusjon: Basert på denne litteraturgjennomgangen anbefales det at ortoser introduseres 

tidlig, fortrinnsvis ≤ 2 uker etter slaget, og bør brukes som et supplement til ergoterapeutisk 

rehabilitering for å bedre aktivitetsutførelse. For å styrke anbefalingene for praksis, er der 

behov for mer forskning knyttet spesifikt til effekt av ortose på aktivitetsutførelse. 

 

Nøkkelord: Ergoterapeutisk intervensjon, rehabilitering, ortose, hemiplegi, hjerneslag, 

håndfunksjon, aktivitetsutførelse. 

2 



Kandidatnummer: 304 og 302 

Abstract 

Title: Occupational performance after the use of orthotics: How can early introduction of 

hand orthosis in stroke rehabilitation improve occupational performance? 

 

Research question: ‘’How can early introduction of hand orthosis in stroke rehabilitation 

promote occupational performance?‘’ 

 

Aim: To investigate how early introduction of orthotics in stroke rehabilitation can improve 

occupational performance with people experiencing stroke, with hemiplegia as an outcome.  

 

Method: A systematic literature review of quantitative studies, investigating the effect of 

orthotic provision on hand function and occupational performance in people with stroke and 

hemiplegia as an outcome. Three research articles was included in the literature review after 

systematic searches in the databases Cinahl, Cochrane Library, OTseeker, Medline, Scopus 

og Oria. The results were analyzed in a descriptive qualitative synthesis.  

 

Results: Hand orthosis in combination with general rehabilitation have shown to have a 

small to moderate effect on spasticity and range of motion in people experiencing stroke, 

with hemiplegia as an outcome. 

 

Conclusion: Based on this literature review it is recommended that hand orthosis are 

introduced early, preferably within ≤ 2 weeks following stroke, and should be used as a 

supplement to occupational therapy intervention to improve occupational performance. To 

strengthen the recommendations for practice, further research specifically related to the effect 

of hand orthosis on occupational performance is needed. 

 

Keywords: Occupational therapy intervention, rehabilitation, orthosis, hemiplegia, stroke, 

hand function, occupational performance.  
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1.0 Introduksjon 

Mennesket er avhengig av en funksjonell overkropp for å utføre aktiviteter som gjør livet 

deres produktivt og meningsfullt. Daglige aktiviteter som å kle seg, dusje, lage mat eller kjøre 

bil, er eksempler på aktiviteter som er avhengig av den komplekse funksjonen til menneskets 

arm og hånd (Coppard & Lohman, 2020, s.2). 

 

Etter et hjerneslag har 70-85% av personer hemiplegi som utfall (Pritchard et al., 2019, 

s.389). Hemiplegi er en halvsidig lammelse av kroppen (Dietrichs, 2018). Nedsatt arm-og 

håndfunksjon hos en person kan føre til utfordringer med utførelse av ADL (activities of 

daily living) og andre meningsfulle aktiviteter, som å være i arbeid og gjennomføre personlig 

hygiene. Å ikke kunne delta eller å gjennomføre disse aktivitetene kan føre til redusert 

livskvalitet hos mennesker som er rammet av hjerneslag med hemiplegi som utfall. Videre 

koster hjerneslag samfunnet penger og ressurser, i form av tapt arbeidsevne og rehabilitering 

(Pritchard et al., 2019, s.389). Håndortoser er et viktig verktøy som ergoterapeuter bruker i 

rehabilitering. Målet med håndortoser er å fremme håndens funksjon gjennom å støtte ledd, 

øke bevegelsesutslag (ROM; range of motion), redusere spastisitet, og støtte hånden i 

aktivitet (Lashgari, Atkins & Baumgarten, 2017, s.730; Lannin, Novak & Jackman, 2017, 

s.545). Bruken av håndortoser er omdiskutert i flere studier, og det strides om effekten den 

har på håndfunksjon, som for eksempel spastisitet, bevegelsesutslag og aktivitetsutførelse. 

Likevel er det i dag vanlig praksis for ergoterapeuter å anvende håndortoser som en del av 

terapi (McPherson & Becker, 1985; Lannin & Herbert, 2003; Lannin, Cusick, McCluskey & 

Herbert, 2007). En spørreundersøkelse utført blant ergoterapeuter i Irland, viser at hele 53 av 

63 respondenter (85,5%) benyttet håndortoser i terapi med klienter som har gjennomgått 

hjerneslag (Cormican & Manigandan, 2011, s.141). 

 

Aktivitet og aktivitetsbasert intervensjon står sentralt i ergoterapeutisk praksis (McCluskey, 

Lannin, Schurr & Dorsch, 2017, s.593). Håndortoser har som formål å å korrigere 

feilstillinger i ledd, eller fremme funksjonelle bevegelser, for å bidra til økt aktivitet og 

deltakelse (Kielhofner, 2013 s.92). På en annen side kan bruken av håndortose immobilisere 

ledd, og dermed forhindre muskelaktivitet, bevegelse og aktivitetsutførelse (Lannin & Ada, 

2011, s.25).  
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1.1 Formål og forskningsspørsmål 

Bakgrunnen for dette prosjekteter er et oppdrag fra Blatchford Ortopedi. Blatchford ortopedi 

ønsket et samarbeid med ergoterapistudenter ved Høgskulen på Vestlandet, for å styrke sitt 

besluttningsgrunnlag for bruk av håndortose. Erfaringen deres tilsier at introduksjon av 

ortopediske hjelpemidler ofte blir introdusert sent i rehabiliteringsprosessen ved hjerneslag 

med hemiplegi som utfall. Dette kan få konsekvenser for optimal ivaretakelse av 

gjenværende funksjonsevne i aktivitet og aktivitetsutførelse. 

Kunnskapsbasert praksis innebærer at ergoterapeuter bruker ulike kilder til kunnskap i sin 

praksis. Ved å hente inn forskningsbasert-, erfaringsbasert kunnskap og brukerens kunnskap, 

ønsker og behov i den gitte konteksten, kan ergoterapeuten sette i gang gode intervensjoner 

(Helsebiblioteket, u.å.). Forskningsbasert praksis betyr at man benytter klinisk ekspertise 

sammen med den best tilgjengelige oppsummerte forskningen (Nortvedt, 2019). Hensikten er 

å sikre effektive og trygge intervensjoner. Kostnadseffektivitet blir også lagt vekt på. 

Ergoterapeuter starter forskningsprosessen i praksis ved å formulere et spørsmål basert på 

klientens problem. Videre søker ergoterapeuten etter relevante forskningsartikler, som blir 

kritisk vurdert for validitet og overførbarhet til praksis. Til slutt anvender ergoterapeuten 

nyttige funn i klientsaken (Coppard & Lohman, 2020, s.9). Målet med forskningsbasert 

praksis er ikke å støtte terapeutens praksis, men å gjennomgå en mengde litteratur som skal 

veilede ergoterapeuten i å velge den beste intervensjonen for klienten (Coppard & Lohman, 

2020, s.10). 

Formålet med denne bacheloroppgaven er å oppsummere oppdatert forskning om effekt av 

hvileortose på aktivitetsutførelse hos personer med hemiplegi. Problemstillingen avgrenses til 

forbedring av aktivitetsutøvelse som følge av økt bevegelsesutslag og/eller redusert 

spastisitet. Oppsummering av resultatene kan komme til nytte for ergoterapeuter som jobber 

med personer med hjerneslag med hemiplegi som utfall i slagrehabilitering. 

Forskningsspørsmålet ble da; ‘’Hvordan kan tidlig introduksjon av håndortoser i 

slagrehabilitering fremme aktivitetsutførelse?’’. 
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2.0 Teori og kunnskapsgrunnlaget 

Kunnskapsgrunnlaget består av ergoterapeutenes paradigme, begrepsmodeller for praksis og 

relatert viten (se figur 1). Oppgaven vil presentere paradigmet i ergoterapi, begrepsmodellene 

the Transactional Model of Occupation og den biomekaniske modellen. Relatert viten er 

kunnskap fra andre fagfelt, som for eksempel biomedisinsk kunnskap om ervervet 

hjerneskade, hemiplegi og håndortoser. Forskrifter om habilitering og rehabilitering, og 

nasjonale retningslinjer og er også inkludert. 

 

Figur 1: Kunnskapsgrunnlaget i ergoterapi (Kielhofner, 2013, s.22). 

2.1 Paradigmet 

Paradigmet viser et felles grunnlag på hvordan ergoterapeuter former og praktiserer faget. 

Paradigmet definerer den mest basale karakteren av ergoterapeutens arbeid, primære 

interesseområder, metoder og verdier (Kielhofner, 2013, s.22). Ergoterapeuter handler ut ifra 

at personer skal ha muligheten til å delta i meningsfulle aktiviteter i deres hverdag, uansett 

funksjonskapasitet. Deltakelse i aktivitet er en sentral del av et menneskets liv og har en 

innvirkning på brukerens livskvalitet (Brandt, Madsen & Peoples, 2013, s.17). 

Ergoterapeuten benytter sin kunnskap om aktivitet og deltakelse for å bidra til redusering av 

gapet mellom personens funksjonskapasitet og aktivitetens forutsetninger (Brandt, Madsen & 

Peoples, 2013, s.23). 
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2.2 Begrepsmodeller for praksis  

Ergoterapeuten benytter begrepsmodeller for å veilede praksis og gir viktige detaljer om 

hvordan problemstillinger kan løses. Begrepsmodeller for praksis er en samling av teori, 

forskning og praksisressurser, som anvendes av ergoterapeuter. Hver enkelt begrepsmodell 

har et spesifikt utgangspunkt i en utfordring. Ulike begrepsmodeller kan kombineres for at 

brukeren skal få et optimalt tilbud (Kielhofner, 2013, s.25). Eksempler på dette som blir gjort 

rede for i oppgaven, er den biomekaniske modellen og Transactional Model of Occupation. 

2.2.1 Transactional Model of Occupation  

Transactional Model of Occupation (TMO), er en begrepsmodell for praksis som viser 

kompleksiteten i og rundt aktivitet. Modellen har et holistisk syn og et transaksjonelt 

perspektiv på aktivitet. Det transaksjonelle perspektivet innebærer et fokus på relasjonen 

mellom person og kontekst, som påvirker aktivitet. Personen, aktiviteten og miljøet er i et 

gjensidig samspill, der de ulike faktorene påvirker hverandre (se figur 2) (Fisher & 

Marterella, 2019, s.16).  

 

 

Figur 2: Transactional Model of Occupation (Fisher & Marterella, 2019, s.17). 
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Fysiske miljøfaktorer som en håndortose, sammen med temporale elementer og personens 

karakteristikk, påvirker klientens aktivitetsutførelse, følelse av mestring og deltakelse. TMO 

legger vekt på at ergoterapeuten bør være bevisst på at en endring i faktorene eller 

elementene i modellen, vil føre til videre endringer på andre faktorer, som kan gjøre et utslag 

på aktivitetsutførelse (Fisher & Marterella, 2019, s.17). Ergoterapeuten kan benytte TMO 

underveis i den ergoterapeutiske arbeidsprosessen for å reflektere over aktivitetens 

kompleksitet. Det kan bidra til at ergoterapeuten reduserer sjansen for å overse viktige 

elementer eller å forenkle brukerens aktivitets utfordringer (Fisher & Martella, 2019, s.55). 

2.2.2 Biomekaniske modell  

Den biomekaniske modellen fokuserer på kroppens oppbygning, som ligger bak funksjonell 

bevegelse i daglige aktiviteter (Kielhofner, 2013 s.78; Coppard, 2020, s.4-5). Modellen 

forklarer hvordan kroppen er utformet og anvendes til å oppnå bevegelse. Begrepsmodellen 

er rettet mot personer med begrensninger for fritt bevegelsesutslag, redusert muskelstyrke 

og utholdenhet. Funksjonsnedsettelsene har opprinnelse i det perifere nervesystemet, 

huden, sirkulasjonssystemet eller det muskuloskeletale systemet. Systemene er med på å gi 

stabilitet og muliggjøre bevegelse av kroppen. Modellen gir et innblikk i hvordan 

utfordringer med bevegelsesfunksjon kan påvirke aktivitetsutførelse (Kielhofner, 2013 

s.79-82). 

  

Den biomekaniske modell fokuserer på forebygging, gjenopptrening og kompensering, for 

å redusere gapet mellom personens forutsetninger og aktivitetens krav. Når en bruker ikke 

er i stand til å kontrollere stabilitet eller bevegelse, bør passiv bevegelse i leddet fremmes. 

Gjenopptrening har som mål å øke bevegelsesutslag, styrke og utholdenhet. Målet for 

opptrening av håndfunksjon vurderes gjennom skadens omfang, rehabiliteringspotensiale 

og aktiviteter personen må utføre (Kielhofner, 2013 s.83). Ved langvarige, permanente eller 

progressive skader, bør kompenserende tiltak brukes for å redusere gapet mellom personens 

funksjon og krav i hverdagsaktivitetene. Ergoterapeuten har flere muligheter for å redusere 

gapet. Håndortoser kan benyttes med personer med hjerneslag med hemiplegi som utfall. 

Ergoterapeuten kan også gjøre endringer eller tilpasninger i det fysiske miljøet og/eller 

gjenstander, og introdusere hjelpemidler for personen. En annen mulighet er å endre på 

hvordan en person utfører oppgaver eller aktiviteter (Kielhofner, 2013 s.84).  
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2.3 Relatert viten  

Ergoterapeuten tar i bruk kunnskap fra ulike fagfelt for supplementering i den 

ergoterapeutiske intervensjonen. Den relaterte viten brukes til å støtte ergoterapeutisk praksis 

(Kielhofner, 2013, s.26). I oppgaven presenteres hjerneslag, nasjonale faglige retningslinjer, 

sammen med forskrifter, ortoser og gap-modellen.  

2.3.1. Hjerneslag  

Hjerneslag er èn av de fremste årsakene til uførhet, sykehusinnleggelse og dødsfall i Norge 

(Landsforeningen for hjerte- og lungesyke [LHL], 2014). Hjerneslag er plutselige tap av 

kroppsfunksjoner, og blir i 90% av tilfellene synlig ved at en person har vansker med å prate, 

smile og/eller løfte begge armene likt over hodet (Norsk Helseinformatikk, 2019). I 80-85% 

av tilfellene skyldes hjerneslag en blodpropp, mens hjerneblødning er årsaken til resterende 

15-20%. Ved en blodpropp mister hjernecellene i det rammede område oksygen, mens ved en 

blødning blir hjernecellene skadet og dør. Cellene som dør, blir i liten grad erstattet av nye, 

og det er begrenset i hvilken grad andre celler kan ta over oppgavene til det rammede område 

(Norsk Helseinformatikk, 2019).  

 

Konsekvensene av hjerneslag kan være både fysiske og psykiske. Problemer med språk, svelg 

og syn kan være vanlige konsekvenser. I tillegg har slagrammede ofte utfordringer knyttet til 

hukommelse og konsentrasjon. Kognitive utfall som fatigue (utmattelse), angst, depresjon, 

personlighetsforandringer og kognitive utfordringer er ofte usynlige, men svært vanlig (LHL, 

2015). Dersom venstre hjernehalvdel er skadet, vil høyre side av kroppen miste funksjon og 

omvendt. Fysiske utfall kan være lammelser i arm og bein, eller facialisparese som er 

halvsidig lammelse av ansiktet. Tap av kontroll over overekstremiteten er vanlig ved slag og 

88% av slagpasienter har på et eller annet nivå manglende kontroll over overekstremiteten 

(Gillen, 2017, s.830; LHL, 2015). Halvparten av de som har opplevd hjerneslag har 

hemiparese (Gillen, 2017, s.810). Hemiplegi er halvsidig lammelse som er fullstendig, i 

motsetning til hemiparese som er delvis lammelse (Dietrichs, 2018). Statistikk fra The 

American Heart Association viser at personer 26% av personer som har hatt hjerneslag er 

avhengig av hjelp i ADL aktiviteter (Gillen, 2017, s.810). 
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De første 3-6 månedene etter hjerneslaget er den mest kritiske tiden, der den største 

nevrologiske og funksjonelle forbedringene skjer. Denne perioden skal brukes som 

retningslinje, da funksjonsforbedring kan skje både før og etter denne tiden (Gillen, 2017, 

s.816). 

2.3.2 Nasjonale faglige retningslinjer og forskrifter for habilitering og 

rehabilitering  

Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i den enkelte pasients og brukers 

livssituasjon og mål. Habilitering og rehabilitering er målrettede samarbeidsprosesser på 

ulike arenaer mellom pasient, bruker, pårørende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes 

ved koordinerte, sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak. Formålet er at den enkelte 

pasient og bruker, som har eller står i fare for å få begrensninger i sin fysiske, psykiske, 

kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til å oppnå best mulig funksjons- og 

mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet 

(Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2018, §3). 

 

I Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering 2017-2019 vektlegges det at mer 

intensive tiltak oftere må vurderes med personer med langvarig sykdom og 

funksjonsnedsettelse, som hjerneslag, der målet er å forebygge videre funksjonsfall, bedre 

funksjon og mestringsevne (Helse-og omsorgsdepartementet, 2016, s.14) 

  

Rehabilitering etter hjerneslag starter på sykehusets slagavdeling, hvor en får akutt 

behandling. På slagenheten jobber tverrfaglige team for å gi pasienten best mulig 

rehabilitering gjennom å kartlegge, sette mål og samarbeide tett med pasienten og pårørende 

(Thommessen & Wyller, 2007, s.1224). Tidlig mobilisering er viktig i slagrehabilitering, og 

all trening bør ta utgangspunkt i dagligdagse aktiviteter som personlig hygiene og matlaging. 

Ergoterapeuten har spisskompetanse på å kartlegge aktivitetsutførelse, og tilpasser aktiviteter 

som er meningsfulle for pasienten. Etter sykehusoppholdet er det fortsatt mange personer 

som har hatt hjerneslag og behov for videre oppfølging gjennom kommunehelsetjenesten. 

Mange slagpasienter vil dra fordel av hjemmebasert rehabilitering, hvor et ambulant team 
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koordinerer utskrivning, og samarbeider med primærhelsetjenesten for videre rehabilitering 

(Thommessen & Wyller, 2007, s.1226).  

 

Nasjonale faglige retningslinjer sikrer normering på områder der det er stor faglig uenighet 

og/eller stor variasjon i praksis (Helsedirektoratet, 2019). Nasjonal faglige retningslinjer 

bidrar til at slagpasienter og andre grupper med langvarige hjelpebehov mottar behandling og 

rehabilitering som er av god kvalitet. Videre bidrar nasjonale faglige retningslinjer til 

helhetlige pasientforløp, med samhandling mellom de forskjellige instansene 

(Helsedirektoratet, 2019). Helsedirektoratet anbefaler sterkt tidlig støttet utskriving fra 

sykehus. Aktuelle pasienter skal tilbys en støttet og koordinert oppfølging hvor slagenhet, 

ambulerende team og eventuelt rehabiliteringsteam i kommunen, samarbeider tett om 

rehabilitering. Oppfølgingen skal bedre pasientens overgang fra sykehus til hjem 

(Helsedirektoratet, 2017a). En systematisk oversikt fra 2003, og randomiserte kontrollerte 

studier, viser at et bredt sammensatt ergoterapitilbud, bestående av trening av sensoriske og 

kognitive funksjoner, og av ferdigheter som påkledning, matlaging og husarbeid, fremmer 

instrumentell ADL etter hjerneslag (Steultjens et al., 2003, s.676-687; Logan et al., 2004, 

s.1372; Walker et al., 2004, s.2226-2232). Videre omfatter det rådgivning og instruksjon i 

bruk av tekniske hjelpemidler, bruk av håndortoser, slynger samt undervisning av familie og 

andre nære pårørende (Helsedirektoratet, 2017a). Ergoterapeuten har en sentral rolle ved 

oppfølging etter sykehusopphold, da tidlig støttet utskriving inkluderer kartlegging av 

utfordringer med aktivitetsutførelse i pasientens hjem, aktivt bruk av hjemmet i 

rehabiliteringen, samt tiltak basert på aktivitetsutfordringer og pasientens ønsker og behov. 

Rehabiliteringen foregår i tett samarbeid med pasienten og pårørende, og har som hovedmål å 

øke pasientens funksjonsnivå som skal bidra til økt deltakelse i daglige aktiviteter 

(Helsedirektoratet, 2017ab). 

2.3.3 Gap-modellen 

Gap-modellen ble utviklet innenfor rehabiliteringsfeltet av Ivar Lie, og er en helse- og 

samfunnsfaglig modell som gir en fremstilling av begrepet funksjonshemming (nedsettelse). 

Etter den ble presentert i Stortingsmelding 40 (2002–2003), Nedbygging av 

funksjonshemmende barrierer, fikk den også en politisk forståelse. Gap-modellen viser at 
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funksjonshemming oppstår som et misforhold mellom omgivelsenes utforming eller krav til 

funksjon og personens forutsetninger i en gitt situasjon eller aktivitet (se figur 3) (Lid, 2020). 

 

Figur 3: Gap-modellen (Arbeids- og sosialdepartementet, 2002, s.9). 

Gapet mellom individets forutsetninger og omgivelsenes krav kan reduseres gjennom tiltak 

som styrker individets forutsetninger. Eksempler på dette kan være rehabilitering, 

håndortoser og andre hjelpemidler. Gapet kan også reduseres gjennom tiltak i omgivelsenes 

utforming eller krav. Et eksempel er universell utforming, som innebærer hensyn til alle 

brukergrupper i løsningene så langt det er teknisk og praktisk mulig (Lid, 2020; Arbeids- og 

sosialdepartementet, 2002, s.6).  

2.3.4 Ortose 

American Occupational Therapy Association (AOTA) (2014, s.29) definerer skinner (som 

mer nylig blir referert til som ortoser) som tilpasning og bruk av utstyr for å mobilisere, 

immobilisere og støtte kroppsstrukturer for å fremme deltakelse i aktiviteter. Ortoser er utstyr 

til å korrigere feilstillinger i ledd eller til å erstatte et funksjonstap (Kielhofner, 2013 s.92). I 

tillegg kan ortoser brukes til å støtte tilheling av den affiserte hånden og personens evne til å 

delta i ønskede aktiviteter (AOTA, 2014, s.29; Lashgari, Atkins & Baumgarten, 2017, s.729).  

  

The American society of Hand Therapists (ASHT) definerer ortose som en enkelt enhet som 

er rigid eller semirigid. Ortoser blir benyttet for å støtte svake eller deformerte kroppsdeler, 

eller for å begrense/eliminere bevegelse av en kroppsdel. Ortoser kan være spesialtilpasset 
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klienten, eller prefabrikkert (Coppard, 2020, s.3). En ortose har primært fire hensikter: å 

mobilisere, immobilisere, begrense eller fremme dreiemoment. Å forstå hvordan en ortose 

påvirker klientens aktivitet og deltakelse er essensielt for å kunne møte klientens ønsker, 

behov og mål for daglige aktiviteter (Coppard, 2020, s.5). Ortoser kan deles inn i forskjellige 

kategorier som for eksempel ut fra ortosens design/type eller formål (Lashgari, Atkins & 

Baumgarten, 2017, s.741-743). Denne oppgaven fokuserer hovedsakelig på statiske 

håndortoser, se illustrasjon 1. Statiske håndortoser immobiliserer ledd eller strukturer hånden 

i en funksjonell posisjon. Målet med en statisk håndortose kan være å øke bevegelsesutslag, 

redusere smerte, forhindre kontrakturer i muskulaturen eller brukes til hvile (Lashgari, Atkins 

& Baumgarten, 2017, s.741). 

  

Illustrasjon 1: Håndledd og finger ekstensjons ortose (Khallaf, Ameer & Fayed, 2017, s.439). 

 

Fisher og Martella (2019, s.123) beskriver ortoser innenfor intervensjonskategorien 

forberedning (oversatt fra preparation), der klienten er en passiv mottaker av intervensjonen. 

Målet med forberedning er alltid å gjenopprette, utvikle eller vedlikeholde underliggende 

kroppsfunksjoner. Fisher og Martella (2019, s.123) kritiserer denne type intervensjon da den 

er dekontekstualisert og drevet av terapeuten. Hovedfokuset med ortose som intervensjon er 

på kroppsfunksjoner, og ikke på aktivitet eller deltakelse (Fisher & Marterella, 2019, 

s.123-124). Denne type intervensjon kan være legitim for ergoterapeuter hvis intervensjonen 

er aktivitetsbasert - og sentrert. Ergoterapeuter er ikke eksperter på kroppsfunksjoner, men på 

aktivitet, der forberedning og treningsøvelser av muskulatur sjeldent kan bli forsvart som en 

legitim ergoterapeutisk intervensjon (Fisher & Marterella, 2019, s.124-125).  
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2.3.4.1 Hvem kan ha nytte av håndortose som intervensjon? 

Mennesker som har en skade eller sykdom som påvirker bruken av hånden i aktivitet, kan ha 

nytte av å benytte ortoser (Lannin, Novak & Jackman, 2017, s.542). Ergoterapeuter bruker et 

bredt spekter av kunnskap for å avgjøre om bruk av ortose er hensiktsmessig for den enkelte. 

Det er nødvendig å fastsette brukerens mål før en kan avgjøre bruk av ortose i intervensjon. 

Ergoterapeuten gjennomgår en aktivitetsanalyse som inkluderer en kartlegging av 

kroppsstrukturer og funksjoner som er relevante for aktivitetsutførelsen, med hensyn til det 

aktuelle miljøet. Personer som med sannsynlighet kan ha fordel av ortosebruk, er personer 

med muskel-og skjelettplager, nevrologiske diagnoser som hjerneslag, brannskader og artrose 

(Lannin, Novak & Jackman, 2017, s.542). Brukerens nåværende utfordringer og aktivitetsmål 

er alltid med på å avgjøre hvilke(n) type ortose(r) som skal anvendes. Ergoterapeutens mål 

med håndortose er å engasjere personen til aktivitet gjennom økt bruk av overkropp og hånd 

(Lannin, Novak & Jackman, 2017, s.542).  

 

Intervensjoner som inkluderer bruken av ortose, tar sikte på å forbedre motorisk funksjon. 

Bedring i motorisk funksjon kan fremme selvstendighet og deltakelse i ADL, 

utdanning/arbeid, lek/fritid og det sosiale liv (Amini, 2020, s.18). 

 

Ergoterapeuten vurderer om personen kan anvende ortose eller ikke. Kognitiv- eller 

perseptuell svekkelse kan gjøre bruken av ortose ineffektiv eller ha en negativ effekt på 

personens deltakelse og selvstendighet i aktiviteter (Amini, 2020, s.18). For noen kan ortosen 

være sjenerende eller for synlig, og kan føre til at ortosen ikke vil bli tatt i bruk. Dette 

aspektet påvirker også personens motivasjon for å bruke ortosen. Er motivasjonen for lav, vil 

ikke ortosen ha effekt. Er motivasjonen for høy, kan ortosen potensielt være skadelig, dersom 

den blir brukt overdrevent mye utover anbefalt brukstid (Lashgari, Atkins & Baumgarten, 

2017, s.744). Personens evne til å ta av og på seg ortosen kan være en annen faktor, og en må 

vurdere om pårørende kan bistå med dette. Videre må hudens tilstand vurderes. 

Hypersensitivitet, sensitiv hud og svetteproduksjon kan påvirke ortosens design og brukstid, 

og kan føre til at en ikke oppnår de terapeutiske målene optimalt (Lashgari, Atkins & 

Baumgarten, 2017, s.744). 
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3.0 Metode 

Ettersom bacheloroppgaven tar for seg eksisterende kunnskap, anvendes litteraturstudie som 

forskningsmetode. Litteraturstudier er oppsummering av eksisterende forskning. Denne 

studien har som mål å oppsummere kvantitativ forskning relatert til effekten av hvileortoser 

på aktivitetsutførelsen til personer som har hemiplegi etter hjerneslag. Målet med 

oppsummert forskning er å få en oversikt over eksisterende forskning, og slik gjøre 

kunnskapen lettere tilgjengelig. Ettersom litteraturgjennomgangen har som hensikt å 

undersøke effekt av tiltak, er problemstillingen vår ledet av et effektspørsmål med fokus på 

kvantitative data. Dermed er det foretrukne studiedesignet randomiserte kontrollerte studier 

(RCT). Litteraturgjennomgangens mål er å samle og tolke flere studier sammen for å kunne 

gi ny innsikt om tiltak som anvendes i praksis (Aveyard, 2019, s.138). Metodekapittelet 

presenterer datainnsamlingen gjennom inklusjons- og eksklusjonskriterier, valg av databaser, 

søkestrategi, litteraturutvelgelse, kvalitetsvurdering og etisk vurdering.  

3.1 Datainnsamling 

Arbeidet med bacheloroppgaven begynte i januar 2020 ved at vi utarbeidet en prosjektplan og 

en fremdriftsplan. Med utgangspunkt i nøkkelord i problemstillingen ble det benyttet en 

PICO-tabell til å utføre systematisk søk.  

3.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier  

For å samle inn data er ble en systematisk søkestrategi med inklusjon- og eksklusjonskriterier 

anvendt. Systematiske søk ble utført på bakgrunn av forskningsspørsmålet med inklusjons- 

og eksklusjonskriterier for å finne relevante studier. Inklusjonskriterier for utvelgelsen er som 

følger: 

 

Populasjon: Personer over 18 år med hjerneslag og traumatiske hjerneskader med hemiplegi 

som utfall 
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Studiedesign: Kvantitative enkeltstudier med effekt av tiltak, som randomiserte kontrollerte 

studier og kohortstudier. 

 

Intervensjon: Siden forskningen baserer seg på effekten av hvileortose som intervensjon, 

fokuseres det på brukere med begrenset håndfunksjon grunnet spastisitet/kontrakturer, og 

redusert bevegelsesutslag. 

 

Språk: Skandinavisk- og engelskspråklige studier blir inkludert. 

 

Tidsperiode: Tidsperioden for studiene ble avgrenset til 2010-2020. 

 

Tilgjengelighet: Fulltekst må være tilgjengelig.  

 

Studier med mangler i metoden, med få deltakere eller tilleggsdiagnoser, ble ekskludert. 

Videre blir studier som tar for seg personer under 18 år ekskludert, da hjernen ikke er ferdig 

utviklet før i voksen alder. Kognitive svekkelser som kan påvirke terapien, og bruk av 

botulinumtoksin eller andre legemidler for å redusere spastisitet ble også ekskludert, for å 

finne resultater som i størst mulig grad kan overføres til praksis. For å sikre oppdatert 

forskning, ble søket avgrenset til studier publisert i perioden 2010-2020. 

Den konkrete problemstillingen med dens inklusjons- og eksklusjonskriterier kan føre til 

begrenset antall treff. Et eksempel er at moderat eller stor kognitiv svikt, som følger av 

hjerneskade/hjerneslag er vanlig (LHL, 2015). 

3.1.2 Databaser  

For å søke etter forskningsartikler som kunne belyse problemstillingen, ble det benyttet 

databaser som Cinahl, Cochrane Library, OTseeker, Medline, Scopus og Oria. 

Kunnskapspyramiden (se figur 4) veiledet oss i hvilke databaser som er anbefalte å søke i, for 

å finne systematiske oversikter og enkeltstudier (Helsebiblioteket, 2016a). Søkene begynte 

høyest oppe i pyramiden og fortsatte nedover. Forskningsartiklene som ikke var tilgjengelig i 
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fulltekst ble søkt opp på Google Scholar og i skolens fagdatabase, Oria. Referanser fra 

aktuelle artikler ble også gjennomgått.  

 

Figur 4: Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket, 2016). 

3.1.3 Søkestrategi  

Dataene og litteraturen ble samlet inn ved å utforme en PICO-tabell og ved å søke i utvalgte 

databaser (se vedlegg 1). PICO står for population/patient/problem, intervention, comparison 

og outcome (Helsebiblioteket, 2016b). Nøkkelord ble utformet med utgangspunkt i diagnose, 

intervensjon og utfall/effekt. PICO strukturerer og klargjør problemstillingen for litteratursøk, 

utvelgelse og kritisk vurdering. Siden eksisterende kunnskap blir anvendt, tilstrebes det å lete 

etter systematiske oversikter, primærstudier og RCT studier. Første søk vil bare være på 

PICO-elementene populasjon og intervensjon. Dersom søket gir for mange treff, legges flere 

PICO-elementer til for å snevre inn søket ytterligere. Alle søkeordene innenfor hvert enkelt 

PICO-element kombineres med OR for å finne synonym. Deretter kombineres alle 

PICO-elementene med AND (Helsebiblioteket, 2016b). Databasene med treff ble 
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dokumentert gjennom å skrive ned anvendte søkeord, kombinasjon av ord og antall treff (se 

vedlegg 2).  

3.1.4 Litteraturutvelgelse  

Etter grundig søking i flere databaser, kombinerte vi søkeresultatene. Videre leste vi gjennom 

studiens tittel og abstrakt, for å knytte de opp mot inklusjonskriteriene og om de var relevante 

for problemstillingen. Abstrakter (sammendrag) av artikler som var uklare, ble hentet ut i 

fulltekst. Referanselistene til utvalgte systematiske oversikter om effekt av håndortose ble 

også gjennomgått. Irrelevant litteratur ble ekskludert (Aveyard, 2019, s. 91-92). 15 

forskningsartikler ble hentet ut i fulltekst, og kritisk vurdert ved hjelp av Helsebibliotekets 

sjekkliste for vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT). To studenter valgte ut og 

leste forskningsartiklene uavhengig av hverandre, for å redusere sjansen for subjektivitet og 

kvalitetssikre studiene (Kunnskapssenteret, 2015, s. 35). I tråd med PRISMA flytdiagram 

(Aveyard, 2019, s.92-93), utarbeidet vi et flytdiagram for utvelgelse av forskningsartikler. 

Flytdiagrammet illustrerer utvelgelsen av forskningsartiklene på en tydelig og oversiktlig 

måte (se figur 5).  
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Figur 5: Flytdiagram for litteraturutvelgelse.  

3.1.5 Kvalitetsvurdering  

Kvalitetsvurdering av forskningsartiklene ble gjort i tråd med Helsebibliotekets sjekkliste for 

vurdering av en randomisert kontrollert studie (RCT). Sjekklisten til kritisk vurdering ble 

benyttet til å kritisk vurdere blant annet metoden til studien, kan det hjelpe oss til å finne ut i 

hvilken grad vi kan stole på resultatene (Kunnskapssenteret, 2015, s.38). Vurderingen av 

studiene avhenger både av intern og ekstern validitet. For å vurdere intern validitet, vurderte 

vi studiens metode og hvordan forfatterne kom frem til resultatene. Det ble vurdert om 

forskningsspørsmålet ble besvart på en måte som gjorde resultatene mest mulig fri for 

metodefeil, også kalt systematiske feil. Ekstern validitet ble bedømt basert på om resultatene 
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fra studien var overførbar til reell praksis (Kunnskapssenteret, 2015, s.38). Vi undersøkte om 

studiene inkluderte personer, intervensjoner og utfallsmål som kunne sammenliknes med 

praksis. Etter den kritiske vurderingen ble èn av studiene ekskludert fordi intervensjonstiden 

var for kort (≤ 4 uker). Vi endte til slutt opp med studien til Copley, Kuipers, Flemming & 

Rassafiani (2013), Khallaf, Ameer & Fayed (2017) og Bimol et al. (2017) som oppfylte alle 

kriterier.  

3.1.6 Etiske vurderinger 

Etiske vurderinger er blitt lagt i arbeidet med å oversette og gjengi det forfatterne har 

formidlet. Artiklene er skrevet på engelsk med faglig språk, og vi kan derfor ikke utelukke at 

noe kan være misforstått. Forskningsetikk har også blitt vurdert og hatt en påvirkning på 

litteraturutvelgelsen. Alle de inkluderte studiene hadde blitt godkjent av en etisk komite.  

4.0 Resultater 

I dette kapittelet blir resultatet av artiklene presentert.  

4.1 Deskriptiv syntese av utvalgte studier  

I dette kapittelet blir resultatene fra artiklene fremstilt i tabellform, en deskriptiv, kvalitativ 

syntese. Tabell 1-3 gir en oversikt over inkluderte studier, der tittel, forfatter, hensikt, metode 

og hovedfunn blir presentert. Styrken og svakhetene av artiklene blir også kommentert med 

utgangspunkt i Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE), fra svært lav kvalitet til høy kvalitet (Kunnskapssenteret, 2015, s.50).  

 
Tabell 1: Oversikt over artikkel 1 

Forfatter 

(utgivelsesår) og 

tittel: 

Copley, Kuipers, Flemming & Rassafiani (2013): Individualised 

resting hand splints for adults with acquired brain injury: A 

randomized, single blinded, single case design 

Problemstilling/ 

hensikt: 

Undersøke effekten av individuelt tilpasset hvileskinne for å 

forhindre spastisitet og bedring av passiv ROM (PROM; passive 
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range of motion). 

Metode og 

populasjon/ utvalg: 

Den Australsk-Iranske RCT studien inkluderte 10 personer mellom 

28-70 år som hadde en hjerneskade (slag eller traumatisk 

hjerneskade) for minst to måneder siden, med moderat stivhet i 

håndledd med Modified Tardieu Scale (MTS) skår på minst 2. 

Personer med kognitiv svikt ble ekskludert.  

Tiltak: Intervensjonsgruppen tok i bruk en spesialtilpasset hvileortose 2-4 

timer på dagen og over natten hos noen deltakere som opplevde 

stivhet i leddene om natten. Begge gruppene fikk et program fra en 

ergoterapeut som inneholdt tøying og bevegelsestrening. 

Kontrollgruppen hadde ikke ortose. Etter 12 uker avsluttet 

deltagerne intervensjonen med oppfølgingsmålinger 4 uker senere. 

Utfallsmål: - PROM i fingre og håndledd 

- Muskelstivhet 

- Spastisitet 

Måleverktøy: Goniometer, Modified Ashworth Scale (MAS) og 

Modified Tardieu Scale (MTS). 

Resultater: Gruppen som mottok hvileortoser viste statistisk signifikant 

forbedring i PROM, redusert muskelstivhet og spastisitet, mens 

kontrollgruppen hadde negativ klinisk effekt. Å bruke ortose hadde 

positiv klinisk effekt, med resultat som opprettholder funksjon (0 

effekt) til positiv effekt (P = 0.05). Gruppen som ikke brukte ortose 

hadde resultat fra 0 effekt til stort negativt behandlingseffekt. 

Konklusjon: Studien konkluderer med at resultatene viser til at langvarig bruk 

av ortose kan være mer fordelaktig over kortvarig bruk. Resultatene 

viste ikke forbedring i alle utfallsmålene ved bruk av ortose, men at 

bruk av ortose kan ha forhindret negativ utvikling av spastisitet og 

PROM, som var synlig ved gruppen som ikke brukte ortose. 
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Kommentarer: Gruppen som er inkludert i studien er liten med totalt 10 deltakere, 

hvilket kan svekke resultatene. Funnene bør derfor tolkes forsiktig. 

Mange av de rekrutterte deltakerne oppfylte ikke inklusjons eller 

eksklusjonskriterier. Bruk av hvileortoser er kanskje derfor mer 

passende for en mindre gruppe mennesker.  

Lav til middels kvalitet.  

 

Tabell 2: Oversikt over artikkel 2 

Forfatter 

(utgivelsesår) og 

tittel: 

Khallaf, Ameer & Fayed (2017): Effect of task specific training and 

wrist-fingers extension splint on hand joints range of motion and 

function after stroke. 

Problemstilling/ 

hensikt: 

Undersøke effekten av oppgavebasert trening og ortose for ROM 

og håndfunksjon etter hjerneslag. 

Metode og 

populasjon/ utvalg: 

RCT studien fra Egypt inkluderte 24 høyrehendte pasienter som har 

hatt slag for mindre enn 3 mnd siden. Deltakerne ble randomisert i 

intervensjonsgruppe og kontrollgruppe. Deltakerne oppfylte 

forfatternes krav om blant annet kognitiv funksjon, MAS skår på ≤ 

2. Intervensjonsgruppen mottok oppgave spesifikk trening, 

bevegelsestrening 5 ganger i uken. Ortosen ble tatt i bruk 2 timer, 

hver 3.time, med unntak av trening og søvn. Kontrollgruppen 

mottok tradisjonelle rehabilitering 5 ganger i uken bestående av 

passiv tøyning og bevegelsestrening. Studien gikk over 16 uker, 

med oppfølgingsmålinger 4 uker senere. 

Tiltak: Intervensjonsgruppen mottok oppgaverelaterte øvelser som å 

plukke opp gjenstander fra bakken, bøye håndleddet til et mål og 

holde en kopp, samt manipulere ulike gjenstander for finmotorikk. 

Aktivitetsanalyse ble gjennomført for å rette på "unormale" 

bevegelsesmønster. I tillegg var deltakerne bedt om å vurdere sin 

egen aktivitetsutførelse og identifisere problem, og hva som kunne 
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gjøres for å rette på utfordringene. Intervensjonsgruppen tok i bruk 

ortosen 2 timer, hver 3.time, med unntak av trening og søvn. 

 

Kontrollgruppen mottok ROM øvelser, passiv tøyning og 

styrketrening for hånd gjennom å bruke en stressball og 

grepstrener. 

Utfallsmål: - Aktiv ROM (AROM; active range of motion) i håndledd og 

fingre  

- Sensomotorikk (samarbeidet mellom sansene og musklene) 

- Finmotorikk  

- Hastighet  

- Koordinasjon  

Måleverktøy: Goniometer, Fugl-Meyer (FM-UE) og Nine-hole Peg 

Test (9HPT) 

Resultater: - Kontrollgruppen viste ingen klinisk effekt eller negativ 

effekt. 

- Intervensjonsgruppen viste forbedring i 9HPT, FM-UE og 

AROM etter intervensjon og ved oppfølging, sammenlignet 

med før intervensjon. 

Konklusjon: Studien konkluderer med at den passive volare ortosen sammen 

med oppgave spesifikk trening er effektivt i å forbedre AROM og 

håndfunksjon hos slagpasienter. Med disse resultatene er videre 

studier med flere deltakere er nødvendig.  

Kommentarer: Middels kvalitet. 

 

Tabell 3: Oversikt over artikkel 3 

Forfatter 

(utgivelsesår) og 

Bimol et al. (2017): Wrist hand orthoses in the management of 

upper limb spasticity in hemiplegia - A randomised controlled trial 
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tittel: study. 

Problemstilling/ 

hensikt: 

Å fastslå effekten av dorsal håndortose på reduksjon av spastisitet i 

akutte slagpasienter med hemiplegi. 

Metode og 

populasjon/ utvalg: 

RCT studie. Forfatterne satte inklusjons- og eksklusjonskriterier, 

der det var krav om at deltakeren ikke måtte ha en kognitiv svikt 

som kunne hindre dem i å gi samtykke. Deltakerne måtte også ha 

en grad av spastisitet ≤ 2, være i akutt slagfase og være mellom 

35-75 år. 88 deltakere ble inkludert i den indiske studien. Videre 

ble deltakerne randomisert i to grupper. Gruppene var like ved 

oppstart med tanke på kjønn, alder, religion og side hemiplegien 

var på. Det var en større andel av pasienter med hemiplegi mer enn 

3 uker i kontrollgruppen, enn intervensjonsgruppen. Forskjellen var 

derimot ikke signifikant. 

Derimot var MAS skår i biceps på ≥ 2 i kontrollgruppen (11 

personer, 61,1%) sammenliknet med intervensjonsgruppen, der 7 

personer (38,9%) hadde MAS skår ≥ 2. Forskjellen var signifikant 

og bør tas hensyn til i tolkning av resultatene. 

Tiltak: Intervensjonen varte i 12 uker. Med oppfølgingsmålinger uke 12 og 

uke 24. 

44 personer i intervensjonsgruppe: Posisjonering/leiring og generell 

rehabilitering, 3 ganger daglig i tillegg til bruk av dorsal håndortose 

12 timer i døgnet. Derav 8 timer var om natten og 4 timer om 

dagen. 

44 personer i kontrollgruppe: Posisjonering/leiring og generell 

rehabilitering 3 ganger daglig. 

Utfallsmål: - Spastisitet i finger fleksor musklene 

- Spastisitet i biceps  

Måleverktøy: Modified Ashworth Scale (MAS) 
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Resultater: Spastisitet ble redusert signifikant når oppstart av doral hvileortose 

ble satt i gang hos slagpasienter de første 1 til 2 ukene etter slaget. 

Effekten av dorsal håndortose hadde redusert effekt når personen 

hadde hatt slag for mer enn 2 uker siden. 

Konklusjon: Studien konkluderer med at tidlig intervensjon er viktig da 

kontrakturer/spastisitet kan utvikle seg akutt etter slag eller gradvis 

over uker eller måneder etter slag. Dorsal håndortose bør taes i 

bruk raskest mulig, fortrinnsvis innen 2 uker etter slaget/hemiplegi.  

Kommentarer: 6 deltakere falt fra ved første oppfølging (12 uker/ 3 mnd). 

18 deltakere falt fra ved andre oppfølging (24 uker/ 6 mnd). 

Det ble ikke beskrevet hvorfor disse deltakerne falt fra. 

Ved slutten var det 34 personer i intervensjonsgruppen og 30 

personer i kontrollgruppen. 

Lav kvalitet. 

4.2 Oppsummering av likheter og ulikheter  

Tabellene 1-3 i underkapittelet i 4.1 viser en oversikt over likheter, ulikheter og en kritisk 

vurdering ved de inkluderte forskningsartiklene.  

 

Studiene er publisert fra 2013 og 2017, med tilknyting til sykehus i Australia, Iran, Egypt og 

India. Alle studiene har anvendt RCT som studiedesign med kontrollgrupper, der 

intervensjonen i studiene varte i 12 til 16 uker hos pasienter i akutt fase. Oppfølgings 

målinger ble gjort ved ulike tidspunkt etter avsluttet intervensjon, henholdsvis 16 uker, 20 

uker og 24 uker.  

 

På grunn av avgrensninger i problemstillingen ble det fokusert på studienes resultater rundt 

spastisitet og ROM, målt med MAS og goniometer. Copley et al. (2013) og Bimol et al. 

(2017) har fokus på spastisitet som utfallsmål og bruker MAS som måleverktøy. I begge 

studiene hadde deltakerne lav til moderat spastisitet ved oppstart (≤ 2).  
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Bimol et al. (2017) og Khallaf et al. (2013) presenterer deltakere av lik karakter i begge 

grupper med alder på henholdsvis mellom 50-60 år. Studiene har få deltakere, og Copley et 

al. (2013) inkluderer relativt unge deltakere med hjerneskade som følge av 

motorsykkelulykke. Intervensjonsgruppen har en gjennomsnittsalder på 39 år, mens 

kontrollgruppen har en gjennomsnittsalder på 53 år. Det er i tillegg flere deltakere i 

intervensjonsgruppen, 6 personer, enn i kontrollgruppen, 4 personer. Bimol et al. (2017) har 

88 deltakere i studien, med lik gjennomsnittsalder på omtrent 60 år i intervensjons og 

kontrollgruppen. MAS skår for spastisitet i biceps er derimot statistisk signifikant (P = 0.020) 

mellom de to gruppene, der intervensjonsgruppen har en vesentlig lavere skår. 

4.2.1 Studienes resultater med aktivt og passivt bevegelsesutslag  

 
Tabell 4: Analyse av datamateriale i Khallaf et al. (2017), AROM målt med goniometer. 

 

 

Tabell 4 viser en sammenligning av utfallsmålene til begge gruppene fra oppstart til slutt, 

med oppfølging etter 20 uker. Ved oppstart oppgir Khallaf et al. (2017) deltakerne som 

tilnærmet like i grader i AROM i håndleddet. Grad av metacarpophalangealledd (MCP) 

ekstensjon var forskjellen mellom gruppene, men ble vurdert til ikke signifikant. 

Konfidensintervallet (KI) ble regnet ut for begge gruppene for hvert måletidspunkt, og viser 

spredningen i gradene av AROM innenfor gruppen. Etter 16 uker med bruk av ortose 

sammen med et treningsprogram fem ganger i uken, ble forskjellen mellom gruppene i 

håndledd AROM (P = 0.002) og MCP ekstensjon AROM (P = 0.037) statistisk signifikante. 

Kontrollgruppen var tilnærmet lik etter 16 uker som den var ved oppstart i både håndledd og 

MCP ekstensjon. Intervensjonsgruppen viste ytterlige statistisk signifikant økt håndledds 

AROM (P = 0.001) og MCP ekstensjon AROM (P = 0.006) ved oppfølging. Spredningen i 

resultat av AROM i håndledd var fra 25 til 74 grader i intervensjonsgruppen, sammenlignet 

med kontrollgruppen som viste KI mellom 13 og 39 grader. KI i grader av AROM i MCP 

28 



Kandidatnummer: 304 og 302 

ekstensjon i intervensjonsgruppen var 11 til 35 grader, sammenliknet med 8 til 25 grader i 

kontrollgruppen. Se tabell 4. 

 

Tabell 5: Analyse av datamateriale i Copley et al. (2013), PROM målt med goniometer. 

 

 

Copley et al. (2013) viser at KI95 verdiene krysser 0, noe som betyr at det ikke er en 

signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Bortsett fra ved 

oppfølging ved uke 16, da det er en statistisk signifikant forbedring i håndledd PROM (P ≤ 

0.05), målt med goniometer, sammenliknet med kontrollgruppen. Spredningen i håndledds 

PROM ved uke 16, vist med KI, innad i intervensjonsgruppen er på mellom 60 til 182 grader, 

sammenlignet med KI i kontrollgruppen på 47 til 58 grader. Se tabell 5. 

4.2.2 Studiens resultater med spastisitet 

Copley et al. (2013) viser at KI95 krysser 0 verdien, noe som betyr at det ikke er en statistisk 

signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen, med 95% sikkerhet. 

KI ble regnet ut for begge gruppene for hvert måletidspunkt, og viser spredningen i MAS 

skårene innenfor gruppen (se tabell 6).  
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Tabell 6: Analyse av datamateriale i Copley et al. (2013), spastisitet målt med MAS. 

 

 

Bimol et al. (2017) presenterer frekvenstabeller og det var derfor ikke mulig å regne på om 

resultatene var statistisk signifikante, da datamateriale mangler. Bimol et al. (2017) viser i 

frekvenstabellene at spastisitet ble signifikant redusert når oppstart av dorsal hvileortose ble 

satt i gang hos intervensjonsgruppen de første 1 til 2 ukene etter slaget. Ved første oppfølging 

(12 uker), hadde 91% av intervensjonsgruppen finger fleksor spastisitet på ≤ 1 når varigheten 

på hemiplegien var  ≤ 1 uke, sammenlignet med kontrollgruppen som kun hadde 56% (P = 

0.024). Ved andre oppfølging (24 uker) når varigheten av hemiplegi var  ≤ 1 uke hadde 63% 

av intervensjonsgruppen finger fleksor spastistets skår på  ≤ 1, mens kontrollgruppen hadde 

8%. Resterende 37% av intervensjonsgruppen og 92% av kontrollgruppen målte finger 

fleksor spastisitet ≥ 2. Den statistiske signifikante forskjellen mellom gruppene økte (P = 

0.003) etter 24 uker. Effekten av dorsal håndortose hadde redusert effekt på finger fleksorene 

når personene i intervensjonsgruppen hadde hatt slag for mer enn 2 uker siden (P = 0.333 og 

P = 0.236).  

5.0 Diskusjon  

Formålet med denne bacheloroppgaven er å oppsummere oppdatert forskning om effekt av 

hvileortose på aktivitetsutførelse hos personer med hemiplegi. Vi har vurdert 

bevegelsesutslag og spastisitet som utfallsmål. Gjennom oppsummert forskning, kan 

forskningsspørsmålet besvares og bidra til kunnskapsbasert utvikling av ergoterapifaget. 

Systematisk innhentet datamateriale kan gi ny innsikt og bidra til å styrke eller sette spørsmål 
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ved vår praksis (Aveyard, 2019, s.137-138). Diskusjonskapittelet vil gi en tolkning av 

resultatene i lys av kunnskapsgrunnlaget i ergoterapi, en kohort studie og systematiske 

oversikter (Aveyard, 2019, s.167). Diskusjonskapittelet vil presentere drøfting av resultater 

først, hvor funnene fra studiene diskuteres opp mot presentert teori og litteratur. Videre 

presenteres metodediskusjon med oppgavens styrker og svakheter, samt vår rolle som 

forskere. Avslutningsvis vurderes implikasjoner for ergoterapeutisk praksis og konklusjon 

trekkes. 

5.1 Drøfting av resultater 

Hovedfunnene i denne oppgaven viser at bruk av håndortose som intervensjon, sammen med 

generell rehabilitering, har liten til middels effekt på bevegelsesutslag (ROM) og spastisitet 

hos slagpasienter med hemiplegi. Studiene som er inkludert har vist at håndortose bruk har 

resultater fra å motvirke negative endringer i bevegelsesutslag og spastisitet til positiv 

endring i bevegelsesutslag og spastisitet (Copley et al., 2013, s.897; Khallaf et al., 2017, 

s.443; Bimol et al., 2017, s.6880). 

 

Sett i lys av det ergoterapeutiske kunnskapsgrunnlaget, viser ikke resultatene til direkte 

forbedring av aktivitetsutførelse. Derimot settes fokus på forbedring av håndfunksjon, som 

kan indikere kvalitet på aktivitetsutførelse.  

5.1.1 Aktiv/passiv bevegelsesutslag 

Målene på AROM og PROM blir målt homogent med et goniometer. Copley et al. (2013) 

måler håndledds PROM og finger fleksor PROM. Khallaf et al. (2017) måler AROM i 

håndledd og MCP ekstensjon.  

 

Copley et al. (2013) viste en statistisk signifikant forbedring i håndledd PROM, P ≤ 0.05, 

men ikke i finger flexor ved oppfølging i uke 16. Da var resultatene til intervensjonsgruppen i 

snitt et sted mellom 60 og 182 grader for håndleddet, med 95% sikkerhet. Kontrollgruppen 

hadde sitt konfidensintervall, eller spredning i resultater mellom 47 og 58 grader. Se tabell 5. 

Siden resultatene er av statistisk signifikans, skyldes resultatet sannsynligvis ikke 

tilfeldigheter. Konfidensintervallet til utvalget vil kunne gi mer kunnskap om hele 
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populasjonen av hemiplegikere (Thrane, 2018, s.119). Resultatene fra disse studiene støttes 

av resultatene fra Pritchard et al. (2019, s.394) systematiske oversikt, der håndledds PROM 

viste medium til stor klinisk effekt. Den biomekaniske modellen retter seg mot personer med 

begrensninger for fritt ROM, der gjenopptrening kan ha som mål å øke bevegelsesutslag. 

Begrepsmodellen støtter ortose som et verktøy for å øke bevegelsesutslag, for å redusere 

gapet mellom personens forutsetninger for deltakelse, samt krav til aktivitetene (Kielhofner, 

2013, s.83-84; Lid, 2020).  

 

Khallaf et al. (2017) viser til statistisk signifikant forbedring i AROM i håndledd (P = 0.002) 

og MCP ekstensjon (P = 0.037) ved uke 16. Intervensjonsgruppen hadde et konfidensintervall 

på mellom 24 og 73 grader i håndleddet, sammenliknet med kontrollgruppen som hadde en 

spredning i AROM på 12 til 38 grader. Ved intervensjonsgruppen kan en se stor spredning i 

grader på AROM, noe som kan indikere at deltakerne reagerer forskjellig på ortosebruk. 

Likevel viser det til en forbedring fra oppstart, da spredningen på AROM i 

intervensjonsgruppen er mellom 13 og 40 grader. Kontrollgruppen viser ingen endring ved 16 

uker sammenliknet ved oppstart, da spredningen i AROM for håndleddet var 13 til 40 grader. 

En kan da anta at den tradisjonelle rehabiliteringen fem ganger i uken, som kontrollgruppen 

mottok, opprettholdt AROM. Dette forble uendret ved oppfølging i uke 20. MCP ekstensjon 

målingene for kontrollgruppen ble også tilnærmet uendret. Se tabell 4.  

 

Ytterlige reduksjon signifikanssannsynlighet i AROM i håndledd (P = 0.001) og MCP 

ekstensjon (P = 0.006) vises ved oppfølging i uke 20 for intervensjonsgruppen. 

Sammenlikner en konfidensintervallene mellom uke 16 og oppfølging etter intervensjonen er 

avsluttet ved uke 20, ser en ingen stor endring i konfidensintervall. Henholdsvis 24 til 73 

grader ved uke 16 og 25 til 74 ved kontroll uke 20. Resultatet tyder på at økt AROM etter 

avsluttet ortosebruk er varig. Khallaf et al. (2017, s.443) forklarer de positive resultatene ved 

at prosessen med motorisk relæring har vært suksessfull. Suksessfaktorene skyldes ortose 

bruken, repetitiv oppgavespesifikk trening, og meningsfull trening tilpasset den enkelte 

persons interesser og kapasitet. Meningsfull trening som omfatter personens interesser, er en 

viktig ergoterapeutisk kjerneverdi. I tråd med paradigmet handler ergoterapeuter ut i fra at 

personer skal ha muligheten til å delta i meningsfulle aktiviteter i deres hverdag uansett 

funksjonskapasitet (Brandt, Madsen & Peoples, 2013, s.17). Nasjonal faglig retningslinje for 
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rehabilitering etter hjerneslag, peker også på at rehabiliteringen skjer i tett samarbeid med 

pasienten og pårørende. Målet er å øke pasientens funksjonsnivå, som kan bidra til økt 

aktivitet og deltakelse (Helsedirektoratet, 2017).  

 

En kan ikke se i bort fra at alder, tid etter slag eller ervervet skade, grad av spastisitet, 

motorisk kontroll og kontrakturer kan ha en innvirkning på hvor effektiv ortosen er (Pritchard 

et al., 2019, s.394-395). Khallaf et al. (2017) beskriver øvelser som intervensjonsgruppen 

mottok i tillegg til ortose. Øvelsene inkluderer aktiv bevegelsestrening av håndledd og fingre, 

gripe- og slippe gjenstander, samt styrketrening ved hjelp av stressball og vekter. I tillegg var 

deltakerne bedt om å visualisere bevegelser med den affiserte armen samtidig (Khallaf et al, 

2017, s.439). Siden de inkluderte studiene benyttet trening og/eller ergoterapi som del av 

rehabiliteringen, kan man ikke konkludere med at resultatene utelukkende skyldes bruk av 

ortose, da ergoterapi omfatter bruk av aktivitet som middel. Lannin et al (2007, s.114-115) 

sin RCT studie har kun benyttet ortose som intervensjon med en kort varighet på 

behandlingen, og kunne ikke påvise en forbedring. Videre blir kun bruk av ortose sett på som 

en passiv intervensjon som er terapeutdreven og tatt ut av kontekst (Fisher og Martella, 2019, 

s.123). En kan heller ikke utelukke at bedringen i funksjon skyldes naturlig tilfriskning 

(Gillen, 2017, s.816). 

5.1.2 Spastisitet  

Bimol et al. (2017) viser at deltakerne ved oppstart er tilnærmet like ved finger fleksor 

spastisitet. En må likevel ta i betraktning at kontrollgruppen hadde større grad av biceps 

spastisitet ved oppstart, noe som kan ha påvirket resultatene. Ved første oppfølging (12 uker) 

hadde 28 deltakere (67%) i kontrollgruppen en finger fleksor MAS skår på ≥ 2, sammenlignet 

med intervensjonsgruppen som hadde 10 deltakere (25%), en statistisk signifikant forskjell (P 

= 0.001). Ved andre oppfølging (24 uker) hadde 36 deltakere (93%) i kontrollgruppen en 

finger fleksor MAS skår på ≥ 2, sammenlignet med intervensjonsgruppen som hadde 9 

deltakere (27%), her økte den statistiske signifikante forskjellen (P = 0.000). Når varigheten 

på hemiplegien var over 2 uker og intervensjonsgruppen hadde høyere skår enn 

kontrollgruppen, var ikke forskjellene statistisk signifikante (P = 0.333 og P = 0.236). 

Reduksjon i finger fleksor spastisitet ble observert til å være mer effektivt når tiden etter 

hjerneslaget med hemiplegi som utfall var < 1 uke (P = 0.003).  
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Copley et al. (2013) har ikke klart å finne en statistisk signifikant forbedring i finger fleksor 

spastisitet ved 12 uker, med 95% sikkerhet. Forskjellen i resultater kan skyldes at utvalget til 

Copley et al. (2013) sin studie er begrenset til kun 10 deltakere, noe som påvirker studiens 

reliabilitet og validitet. To av deltakerne i Copley et al. (2013) studie har en traumatisk 

hjerneskade som følge av en motorsykkelulykke. Deltakerne med hjerneskade som følge av 

motorsykkelulykke er samlet i intervensjonsgruppen, noe som gir en vesentlig stor 

aldersforskjell mellom intervensjons (39,5 år) - og kontrollgruppen (53,5 år). Samlet i 

Copley et al. (2013) sitt utvalg er gjennomsnittsalderen på 45 år, mens Bimol et al. (2017) har 

et større utvalg på 88 personer med en gjennomsnittsalder på 60 år. Resultatene kan da være 

en bieffekt av gruppenes sammensetning. 

 

Mellom oppstart og første oppfølging i Bimol et al. (2013) er det et frafall på 2 deltakere i 

kontrollgruppen og 4 deltakere i intervensjonsgruppen. Etter andre oppfølging er frafallet på 

ytterligere 12 deltakere i kontrollgruppen og 6 deltakere i intervensjonsgruppen. Forfatterne 

hadde planlagt en tredje oppfølging, men den ble ikke gjennomført, da kun 10 deltakere var 

tilgjengelige (Bimol et al., 2017, s.6880). Studien har ikke sagt noe om årsaken til frafallet i 

begge grupper. Det største frafallet ser man i kontrollgruppen, der hele 14 av 44 deltakere 

droppet ut (32%). Frafallet kan skyldes at treningsprogrammet ble for intensivt, eller at 

deltakerne ble syke. Eksterne faktorer, eller forhold i nære relasjoner kan også være en grunn. 

I intervensjonsgruppen kan frafallet på 10 deltakere også skyldes utfordringer eller plager 

knyttet til ortosen. Sensitiv hud og overproduksjon av svette kan skape friksjon og irritasjon 

på huden, som kan ha ført til at noen droppet ut (Lashgari, Atkins & Baumgarten, 2017, 

s.744). 

 

Copley et al. (2013) viser en forbedring i håndledds spastisitet målt med Modified Ashworth 

Scale (MAS) i intervensjonsgruppen etter 12 uker (konfidensintervall -1.88-1.72). 4 uker etter 

endt intervensjon, har spastisiteten i håndledd økt noe i intervensjonsgruppen 

(konfidensintervall 1.15-3.67). Kontrollgruppen har derimot holdt seg stabil fra oppstart, til 

måling ved oppfølging til studiens slutt. Pritchard et al. (2019, s.394) peker på at signifikante 

forbedringer i spastisitet ikke alltid har en sammenheng med funksjonsnedsettelse og med 

funksjonell forbedring, da spastisitet har lite innvirkning på funksjon, sammenliknet med 
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faktorer som fatigue og endringer i muskelfibre. Lannin & Ada (2011, s.23) peker også på at 

redusert spastisitet ikke nødvendigvis fører til bedre aktivitetsutførelse. Det er derfor usikkert 

om spastisitet har en sammenheng med nivå og kvalitet av aktivitetsutførelse.  

 

Måleverktøyet Modified Ashworth Scale (MAS) som brukes i de fleste studiene 

overestimerer spastisitet. MAS klarer ikke å skille spastisitet fra kontrakturer, og har dermed 

lav reliabilitet (pålitelighet) (Lannin & Ada, 2011, s.23; Pritchard et al., 2019, s.394). 

Reliabilitet handler om hvor presist variablene blir målt. Her kan en også diskutere validiteten 

til MAS. Validiteten (gyldigheten) til MAS kan også kommenteres og går ut på om den evner 

å måle den variabelen den prøver å måle (Thrane, 2018, s.47). MAS er oversensitiv i 

målingene og har vanskeligheter med å skille spastisitet og kontrakturer fra hverandre. 

Modified Tardieu Scale (MTS) er et måleverktøy på spastisitet som virker til å være mer 

gyldig enn MAS, ettersom MTS har fokus på å måle musklenes respons på strekk etter gitt 

hastighet (Lannin & Ada, 2011, s.23; Pritchard et al., 2019, s.394). MTS bør derfor 

fortrinnsvis brukes i fremtidige studier.  

5.1.3 Aktivitetsutførelse  

Aktivitetsutførelse er et resultat av mennesket i samspill med miljøet og den aktuelle 

aktiviteten (Kielhofner, 2013, s.161). Mennesket sin forutsetning for aktivitet er satt sammen 

av flere faktorer, deriblant kroppslige funksjoner og strukturer. Den biomekaniske modellen 

fokuserer på skjelettmuskulaturen, styrke, utholdenhet og funksjonelle bevegelser 

(Kielhofner, 2013 s.78; Coppard, 2020, s.4-5). Resultatet av økt spastisitet og redusert 

bevegelsesutslag, fører til at mennesket kan ha utfordringer med å utføre meningsfulle 

aktiviteter. Ergoterapeuter har kunnskap om daglige aktiviteter, der aktivitetsanalyse er en 

sentral ferdighet for å forstå kompleksiteten av aktiviteters iboende egenskaper. Med denne 

kunnskapen kan ergoterapeuten kartlegge menneskelig aktivitet og funksjon og videre 

avgjøre om ortosebruk er en passende intervensjon for den enkelte (Lashgari, Atkins & 

Baumgarten, 2017, s.730).  

 

Det langsiktige målet med bruk av håndortose som middel er utførelse av daglige aktivitet og 

deltakelse i samfunnet, men det kortsiktige målet er å trene opp funksjoner på kroppsnivå for 

å kunne mestre primære ADL aktiviteter, som å gripe og slippe gjenstander (Amini, 2020, 
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s.14). Ortose som intervensjon har hovedfokus på underliggende kroppsfunksjoner. 

Ergoterapeuter er ikke eksperter på kroppsfunksjoner, men på aktivitet. Ortose som et middel 

i intervensjonen er da kun legitim for ergoterapeuter hvis intervensjonen er aktivitetsbasert- 

og sentrert (Fisher & Marterella, 2019, s.123-125). I lys av ergoterapeutenes paradigme er det 

vesentlig at bruk av ortose anvendes sammen med aktivitetsbasert og klientsentrert praksis. 

Den klientbaserte praksisen skal sikre at brukerens mål og interesser blir ivaretatt. De fleste 

håndortoser påvirker en persons evne til å utføre daglige aktiviteter, både negativt og positivt. 

Ved å imobilisere ledd, kan håndortosen hindre deltakelse i aktiviteter (Amini, 2020, s.17). 

En statisk håndortose kan for eksempel hindre tilfredsstillende aktivitetsutførelse ved arbeid 

på datamaskin, men støtte og bedre aktivitetsutførelse ved matlaging, spising og personlig 

hygiene. 

 

En persons kognitive og/eller perseptuelle funksjon kan gjøre bruken av ortose ineffektiv, 

eller føre til en negativ effekt på personens deltakelse og selvstendighet i aktivitet (Amini, 

2020, s.18). Andre faktorer som for lav eller høy motivasjon kan føre til at ortosen ikke har 

effekt eller at bruken kan bli skadelig. Personens motoriske og kognitive evne til å ta av og på 

seg ortosen kan være en annen faktor. Hypersensitivitet, sensitiv hud og svetteproduksjon er 

andre eksempler på faktorer som kan påvirke ortosens design og brukstid, og dermed 

aktivitetsutførelse. Andre faktorer som brukstid, ortosens design og bistand fra pårørende kan 

også medføre at en ikke oppnår de terapeutiske målene på en tilfredsstillende måte (Lashgari, 

Atkins & Baumgarten, 2017, s.744). Den ergoterapeutiske begrepsmodellen Transactional 

Model of Occupation (TMO) fremhever det dynamiske forholdet mellom håndortosen, 

tidsaspektet i rehabiliteringen, personens opplevelse av funksjon i aktivitet før skaden, 

sammen med personens personlige faktorer og kroppsfunksjoner. Det dynamiske forholdet 

mellom ulike faktorer påvirker personens aktivitetsutførelse i en kontekst (Fisher & 

Marterella, 2019, s.17). Terapeuten må derfor kunne se bruken av håndortose i en større 

sammenheng.  

 

Rehabiliteringen skal foregå i et tett samarbeid med pasienten og pårørende for å øke 

funksjonsnivå, som kan bidra til bedre aktivitetsutførelse, samt økt aktivitet og deltakelse 

(Helsedirektoratet, 2017a). Brukermedvirkning står derfor sentralt i rehabiliteringsprosessen. 

Opptrappingsplan habilitering og rehabilitering 2017-2019 trekker frem at mer intensive 
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tiltak må oftere vurderes (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s.14). Håndortoser blir sett 

på som et intensivt tiltak, og bør derfor vurderes oftere i rehabilitering. 

 

Den prospektive kohortstudien Evaluation of Performance and Personal satisfaction of the 

patient with spastic hand after using a volar dorsal orthosis (2010), brukte Canadian 

Occupational Performance Measure (COPM), et ergoterapeutisk kartleggings- og 

evalueringsredskap i rehabilitering. COPM måler deltakernes egen vurdering av 

tilfredsstillelse og aktivitetsutførelse før og etter rehabilitering/intervensjon. Deltakernes 

vurdering måles gjennom en rangeringsskala fra 1-10, der 1 representerer svært dårlig 

aktivitetsutførelse/liten tilfredshet, og 10 indikerer meget god aktivitetsutførelse/stor 

tilfredshet. Forfatterne konkluderte med at hvileortoser er et godt supplement til 

ergoterapeutisk rehabilitering, som forbedret aktivitetsutførelse og tilfredsstillelse. Det er stor 

sannsynlighet for at resultatene har blitt påvirket av at deltakerne hadde gjennomgått eller 

mottok ergoterapi (Garros, Gagliardi & Guzzo, 2010, s.389). I motsetning til de inkluderte 

studiene (Khallaf et al, 2017; Copley et al, 2013; Bimol et al, 2017) har denne kohortstudien 

rettet fokus mot meningsfulle aktiviteter for deltakerne, og dermed brukermedvirkning. 

Ortoser kan redusere spastisitet og øke bevegelsesutslag, og kan brukes som et supplement til 

generell rehabilitering for å bidra til bedre aktivitetsutførelse. Det er viktig at den 

forberedende og funksjonsforbedrende effekten ortosen har på håndfunksjon og 

aktivitetsutførelse, overføres til deltakelse i daglige aktiviteter.  

5.2 Metodediskusjon  

Vi har gjennomført et kvantitativt litteraturprosjekt. Aveyard (2019, s.156) påpeker at det er 

viktig å anerkjenne styrkene og svakhetene ved ens litteraturstudie. Vi vil derfor i dette 

avsnittet diskutere styrker og svakheter ved oppgavens metode, og videre reflektere rundt vår 

rolle som forskere.  

 

En styrke ved oppgaven og litteraturgjennomgangen er at vi har hatt et godt samarbeid. Ved å 

være to på feltet, har vi hatt mulighet til å jobbe hver for oss, og kontrollere hverandre sine 

funn. Muligheten til å diskutere ulike dilemma sammen, har også vært en styrke.  
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Som ergoterapeuter og helsefagarbeidere, er man pålagt til å oppdatere seg på forskning og 

den beste tilgjengelige behandlingen. Litteraturstudier som studiedesign har blitt vurdert til å 

være optimalt for forskningsspørsmålet vårt. Gjennom å oppsummere enkeltstudier og RCT 

studier, kan vi gjøre forskningen mer tilgjengelig for andre ergoteapeuter. Når terapeuter 

benytter seg av klinisk ekspertise sammen med den best tilgjengelige oppsummerte 

forskningen, skaffer man kvalitetssikrede intervensjoner og bidrar til kunnskapsbasert praksis 

(Nortvedt, 2019).  

 

Problemstillingen er utformet med bakgrunn i et oppdrag fra Blatchford ortopedi, der 

forfatterne ønsker å finne effekt av tidlig intervensjon med ortopediske hjelpemidler. 

Forskningsspørsmålet ‘’Hvordan kan tidlig introduksjon av håndortoser i slagrehabilitering 

fremme aktivitetsutførelse?’’ ble dermed utformet. Vi startet tidlig med å utforme et 

PICO-skjema, og listet opp ulike emneord og tekstord som ble benyttet i databasene. 

Inklusjons-og eksklusjonskriterier ble utformet med hensyn til problemstillingen, slik at vi 

tidlig kunne filtrere ut urelevant litteratur gjennom å lese abstraktet. På den andre siden kunne 

dette ha ført til begrenset antall treff. Databasene vi søkte i er et utvalg fra både tidligere 

erfaring, skulens anbefalte databaser og ved å lese de systematiske oversiktenes metoder 

rundt temaet. Gjennom prosessen med litteraturutvelgelse, kom vi over mange ulike tema til 

diskusjon. Disse temaene har også blitt diskutert noe i ferdighetstrening og veiledning 

sammen med lærere og veileder. Etterhvert som vi snevret inn problemstillingen, ble det 

veldig få studier som gjorde seg kvalifisert innenfor kriteriene og de valgte temaene. Det er 

samtidig viktig å presisere at de få utvalgte studiene presenterer intervensjon, utfallsmål og 

deltakere som er valide og reliable for vårt forskningsspørsmål og praksis. 

 

Systematiske oversikter er ofte utdatert innen tre til fire år, noen ganger raskere (Aveyard, 

2019, s.113). Det kreves derfor nyere systematiske gjennomganger av temaet, for å kunne gi 

oppdaterte anbefalinger for praksis. De systematiske oversiktene som ble inkludert i denne 

oppgaven er publisert mellom 2003 og 2019, og har blitt brukt til å støtte og diskutere våre 

resultater opp mot problemstillingen. Vi endte opp med å inkludere tre RCT studier, som er 

anbefalt for effektspørsmål. Få antall studier kan ha vært en svakhet for oppgaven. Det er 

derfor viktig at vi har benyttet systematiske oversikter i diskusjonen for å forsterke empirien. 

De inkluderte studiene var engelskspråklige, som kan ha ført til endringer ved oversettelse og 
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tolkning av resultatene. Ved kun å inkludere Skandinavisk- og engelskspråklige studier, kan 

en ha gått glipp av relevante studier. Likevel antar vi at dette ikke fører til store mangler i 

litteraturgjennomgangen, da de inkluderte studiene er fra flere deler av verden, både Egypt, 

India, Australia og Iran (Khallaf et al., 2017; Bimol et al., 2017; Copley et al, 2013). De 

inkluderte studiene så på effekt av ortose på håndfunksjon hos personer med hemiplegi i akutt 

fase. En svakhet ved disse artiklene i forhold til vår problemstilling, er at forfatterne av 

artiklene i liten grad kobler sine resultater opp mot aktivitet og aktivitetsutførelse.  

 

Som nybegynnere innen forskningsfeltet, har det også vært utfordrende å skrive denne 

oppgaven. I store deler av bachelorperioden, har samfunnet vært rammet av Covid-19, som 

også har gitt konsekvenser for oppgaven. Blant annet har vi ikke hatt tilgang til ressurser på 

skolens bibliotek eller andre bibliotek, sett bort fra Oria. Søkeakutten ved Høgskolen på 

Vestlandet var heller ikke tilgjengelig under denne perioden. Undervisning og veiledning har 

tatt plass via Zoom eller Skype, noe som kan ha økt sjansene for misforståelser. Det har vært 

en fordel å ha samarbeidet sammen under prosessen og vi har lært mye om identifisering, 

utvelging og kritisk vurdering av forskningsartiklene. Ved å jobbe sammen i samme rom har 

det vært enklere å dele synspunkt, diskutere resultater, og tolkningene ble mer samkjørt. 

Analyse av kvantitative data er et helt nytt felt, som vi har lite erfaring med fra før. Vi har 

derfor fått mye veiledning på å analysere og tolke tabeller. Dette har hjulpet oss å se 

viktigheten av å forholde seg objektiv til resultatene. En må likevel ta høyde for at 

vurderingen vår kan ha vært noe subjektiv og påvirket utvelgelsen av studiene. Studiene kan 

også ha blitt mistolket som følge av forskerrolle, noe som kan ha påvirket resultatet.  

6.0 Implikasjoner for praksis  

Denne litteraturstudien har gitt noen anbefalinger for praksis. Hovedfunnene tilsier at tidlig 

introduksjon av ortose, fortrinnsvis ≤ 2 uker etter slaget, har liten til moderat effekt på 

spastisitet og bevegelsesutslag. Resultatene peker også på at ortoser kan forhindre eller 

redusere/utsette den negative utviklingen av spastisitet. Studiene viser også at langvarig bruk 

av ortose kan være mer fordelaktig fremfor kortvarig bruk. Det er viktig å påpeke at 

resultatene av ortosebruken er påvirket av trening og oppgavespesifikke aktiviteter. Ortose er 
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en passiv intervensjon som ikke bør brukes alene, men som et supplement til ergoterapeutisk 

rehabilitering, for å forbedre aktivitetsutførelse. 

 

Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering 2017-2019 trekker frem at mer intensive 

tiltak må vurderes oftere med personer med slag (Helse-og omsorgsdepartementet, 2016, 

s.14). Dette gjelder for blant annet ortosebruk. Ergoterapeuten må likevel vurdere sammen 

brukeren og dens pårørende, om ortose er en passende intervensjon (Lannin, Novak & 

Jackman, 2017, s.542; Amini, 2020, s.18). Ortosens design bør kunne tilpasses brukerens 

behov og mål. Ergoterapeuten må fortløpende evaluere, ved hjelp av TMO og den 

biomekaniske modellen, om bruken av ortosen kan oppnå de terapeutiske målene på en 

tilfredsstillende måte. Målet er alltid å engasjere til økt deltakelse i aktivitet. Ortose som 

intervensjon er legitim for ergoterapeuter dersom intervensjonen er aktivitetsbasert- og 

sentrert (Fisher & Marterella, 2019, s.124).  

 

For fremtidige studier og kartlegging anbefales det at måleverktøyet Modified Tardieu Scale 

(MTS) benyttes fremfor Modified Ashworth Scale (MAS), da MTS virker å være mer gyldig 

i å måle spastisitet. For å kunne gi videre anbefalinger for praksis er det nødvendig med 

forskning rettet direkte mot hvordan ortoser kan bedre aktivitetsutførelse. Forskning som 

retter fokuset mot økt deltakelse og forbedring av aktivitetsutførelse, kan med fordel bruke 

COPM. Ved å benytte COPM rettes intervensjonen mot selvvalgte aktiviteter som er viktig 

for personen. COPM bidrar til økt brukermedvirkning. 

7.0 Konklusjon  

Etter et hjerneslag har 70-85% av personene hemiplegi som utfall, noe som fører til tap av 

kontroll over overekstremiteten med nedsatt arm- og håndfunksjon (Pritchard et al., 2019, 

s.389; Gillen, 2017, s.830). Meningsfulle aktiviteter er ofte knyttet til personens rolle. Det 

kan være mammaen som tilbereder middag til familien, eller er avhengig av å kjøre bil i 

jobben sin. Begge aktivitetene er avhengig av den komplekse funksjonen til arm og hånd 

(Coppard & Lohman, 2020, s.2). Nedsatt arm- og håndfunksjon kan føre til problemer med 

aktivitetsutførelse i de ovennevnte aktivitetene og andre meningsfulle aktiviteter (Pritchard et 

al., 2019, s.389). Ortoser er en intervensjon som kan brukes til å støtte tilheling av hånd og 
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personens evne til å delta i ønskede og meningsfulle aktiviteter (AOTA, 2014, s.29; Lashgari, 

Atkins & Baumgarten, 2017, s.729).  

 

Bruken av håndortoser har vært omdiskutert og det strides om effekten i flere studier. 

Erfaringen til Blatchford Ortopedi tilsier at introduksjon av ortopediske hjelpemidler ofte 

kommer sent i rehabiliteringsprosessen til personer med hjerneslag med hemiplegi som utfall. 

De mener også at denne praksisen kan få konsekvenser for muligheten for optimal 

ivaretakelse av personers gjenværende funksjonsevne i aktivitet, samt muligheten til å 

gjenerverve eller returnere til tidligere aktiviteter. Formålet med denne bacheloroppgaven er å 

undersøke oppdatert forskning om effekt av håndortose på aktivitetsutførelse hos personer 

med hjerneslag med hemiplegi som utfall. Vi har derfor besvart forskningsspørsmålet: 

‘’Hvordan kan tidlig introduksjon av håndortoser i slagrehabilitering fremme 

aktivitetsutførelse?’’. 

 

Gjennomgangen av enkeltstudier i lys av kunnskapsgrunnlaget i ergoterapi og systematiske 

oversikter og forskning, viser at effekten av ortoser fortsatt er usikker. Studiene trekker frem 

at tidlig introduksjon av ortose som supplement til tradisjonell ergoterapeutisk rehabilitering, 

gir redusert spastisitet og økt bevegelsesutslag, forbedret aktivitetsutførelse og 

tilfredsstillelse, men den langvarige effekten er usikker. Det er behov for mer forskning 

knyttet spesifikt til effekt av ortose på aktivitetsutførelse for å gi tydelige anbefalinger for 

praksis. Inntil videre bør ergoterapeuter fortsette å ta utgangspunkt i kunnskapsgrunnlaget og 

erfaringer til å veilede sin praksis på området. 
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Vedlegg 1: PICO-tabell  
 
  

Norske ord MeSH (emneord)  Tekstord  

P Population/ 

patient/ 

problem 

Hjerneslag  

Traumatisk hjerneskade 

Hemiplegi  

Stroke 

Hemiplegia 

Traumatic brain injury  

Stroke 

Stroke patient(s)  

Hemiplegia 

Unilateral paresis 

Brain injury 

Brain damage  

Traumatic brain 

injury  

TBI 

Cerebrovascular 

accident  

CVA 

Upper limb 

Adult 

I Intervention Ortose 

Skinne 

Orthosis  

Splint 

Orthosis  

Splint(s) 

Orthotic  

Orthotics  

Orthoses  

C Comparison Tidlig versus sen 

introduksjon i 

rehabilitering 

Early vs. late 

introduction in 

rehabilitation 

Introduction time  

Early rehabilitation 

Late rehabilitation 

O Outcome Funksjon Function Function(ing) 



2 
 

Aktivitet  

Deltakelse 

Activity  Functional outcome 

Activities  

Activity  

Participation 
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Vedlegg 2: Søkedokumentasjon  

 

Søkeord Database Kombinasjoner Antall 

treff 

1.Splinting 

2.Orthosis 

3.Splint 

4.Orthotics 

5.Traumatic brain 

injury 

6.Head injury 

7.Brain injury 

8.TBI 

9.Effect 

10.Impact 

11.Influence 

12.Stroke 

13.Cerebrovascular 

accident 

14.CVA 

15.Upper extremity 

16.Upper limb 

17.Hand  

18.Arm 

Cinahl (1 OR 2 OR 3 OR 4) AND (5 OR 6, OR 

7 OR 8) AND (9 OR 10 OR 11)  

 

(12 OR 13 OR 14 ) AND (1 OR 2 OR 3 

OR 4) AND (15 OR 16 OR 17 OR 18) 

47 

 

 

 

 

97 

1.Resting hand splint 

2.Dynamic hand splint 

3.Splint 

4.Hand splint 

5.Orthosis 

6.Stroke 

7.Hemiplegia 

8.Spasticity 

9.Effect* 

10.Effectiveness 

11.Function* 

Cochrane 

Library 

(1 OR 3 OR 3 OR 4 OR 5) AND (6 OR 

7 OR 8) AND (9 OR 10 OR 11) 

7 

1.Hemiplegia 

2.Cerebrovascular 

accident 

3.CVA 

4.Stroke* 

5.Traumatic brain 

injury* 

6.TBI 

7.Orthosis 

8.Splint* 

9.Orthotic* 

OTseeker (1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6) AND 

(7 OR 8 OR 9 OR 10) 

55 



2 
 

10.Orthoses 

1.Stroke 

2.Orthosis 

3.Upper limb 

4.Splinting 

5.Experience 

Medline (1) AND (2) AND (3) 

 

 

 

(1) AND (4) AND (5) 

10 

 

5 

1.Stroke 

2. Stroke patient 

3. Hemiplegia 

4. Hemiparesis 

5. Unilateral paresis 

6. Cerebrovascular 

accident  

7. CVA 

8. Orthosis 

9. Splint 

10. Orthotic 

11. Orthotics 

12. Orthoses  

13. Hand  

Scopus (1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 OR 7) 

AND (8 OR 9 OR 10 OR 11 OR 12) 

AND (13) 

50 

1.Splinting 

2.Hand splint 

3.Stroke 

4.Brain Injury 

5.Rehabilitation 

6.Dynamic splint 

Oria (1) AND (4) 
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Vedlegg 3: RCT sjekkliste 

 

Sjekkliste for vurdering av en 
randomisert kontrollert studie (RCT) 

 
 
 
 
 
 
 

Hvordan bruke sjekklisten 

Sjekklisten består av tre deler der de overordnede spørsmålene er: 

 Kan du stole på resultatene? 

 Hva forteller resultatene? 

 Kan resultatene være til hjelp i praksis? 

I hver del finner du underspørsmål og tips som hjelper deg å svare. For hvert av 
underspørsmålene skal du krysse av for «ja», «uklart» eller «nei». Valget «uklart» kan også 
omfatte «delvis». 

 
 

Om sjekklisten 

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verktøy for å lære kritisk vurdering av 
vitenskapelige artikler. Hvis du skal skrive en systematisk oversikt eller kritisk vurdere 
artikler som del av et forskningsprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. 
Se www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister 

Har du spørsmål om, eller forslag til forbedring av sjekklisten? 
Send e-post til Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Inspirert av «11 questions to help you make sense of a trial» fra CASP. 
Critical Appraisal Skills Programme (CASP). CASP Checklists. Oxford: CASP UK [oppdatert 2013; lest 
09.03.2017]. Tilgjengelig fra: http://www.casp-uk.net/checklists 

 
 
 

 

http://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister
mailto:Redaksjonen@kunnskapsbasertpraksis.no
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(A) Kan du stole på resultatene? 

 
1. Er formålet med studien klart formulert? 

 
☐ JA 

 
☐ UKLART 

 
☐ NEI 

Tips: Formålet bør være klart formulert med hensyn til: 

 populasjonen (personene) som studeres 
(f.eks. røykere) 

 tiltaket som gis til intervensjonsgruppen 
(f.eks. røykesluttkurs) 

 sammenligningstiltaket som gis til 
kontrollgruppen (f.eks. nikotinplaster) 

 utfallene (endepunktene/resultatene) som 
vurderes (f.eks. røykeslutt) 

   

2. Ble deltagerne tilfeldig fordelt 
(randomisert) på en tilfredsstillende 
måte? 

☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

Tips: 

 Eksempler på gode fordelingsmåter er lukkede 
konvolutter, dataprogram, tabeller, myntkast m.fl. 

 Eksempler på dårlige fordelingsmåter er ukedag, 
fødselsdato m.fl. 

 Den som fordeler deltagerne til de ulike gruppene 
må ikke vite hvilken av gruppene deltageren 
havner i (skjult allokering). 

   

Skal du fortsette vurderingen? 

 
Tips: 

Hvis du svarte NEI på et av spørsmålene over kan du kanskje like godt legge bort artikkelen og finne en annen. 
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3. Ble deltagere, helsepersonell og 
utfallsmåler blindet? 

☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

Tips: 

 Uten blinding er det større risiko for bias 
(systematiske feil), særlig for subjektive 
utfallsmål som f.eks. smerte eller tilfredshet 

 Kan eventuell manglende blinding påvirke 
resultatene i denne studien? 

   

4. Var gruppene like ved starten av studien? ☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

Tips: Se om gruppene var like ved oppstart av studien 
(etter randomisering) med hensyn til f.eks. alder, kjønn, 
sosioøkonomisk status, relevante diagnoser og utfallsmål. 
Dette finner du gjerne i en tabell over 
deltagerkarakteristika ved baseline. 

   

5. Ble gruppene behandlet likt bortsett fra 
tiltaket som ble evaluert? 

☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

Tips: 

 Var oppfølgingen lik i begge gruppene? 

 Eventuelle tilleggstiltak bør unngås eller være 
like i begge (alle) gruppene 
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6. Ble alle deltagerne gjort rede for ved 
slutten av studien, og ble eventuelt frafall 
tatt hensyn til i analysen? 

☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

 

Tips: 

 Var det stort frafall – og var frafallet likt fordelt i 
gruppene? 

 Er grunner til frafall beskrevet? 

 Ble alle deltagerne analysert i den gruppen de ble 
randomisert til (intention to treat)? 

 

 
 

Basert på svarene dine på punkt 1 – 6 over, 
mener du at resultatene fra denne studien er 
til å stole på? 

☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

 
 

 

 

7. Hva er resultatene? 

 
Tips: 

 Hvilke utfall ble målt? Er dette de viktige 
utfallene, og ble deltagerne fulgt opp lenge nok? 

 Hva er effektestimatet for de ulike utfallsmålene? 
Dette kan oppgis som forskjell i gjennomsnitt 
(mean), middelverdi (median), prosentandel, 
relativ risiko (RR), number needed to treat (NNT) 
etc. 

 Er det en viktig forskjell mellom gruppene? 

 Kan du oppsummere resultatene for de viktigste 
utfallsmålene i én setning? 

 
 

8. Hvor presise er resultatene? 
 

Tips: 

 Hva er konfidensintervallene? 

 Er hele bredden av konfidensintervallet innenfor 
det som regnes som minimal viktig effekt? 

 Er eventuelle forskjeller statistisk signifikante 
(p<0,05)? 

(B) Hva forteller resultatene? 
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(C) Kan resultatene være til hjelp i praksis? 

 
9. Kan resultatene overføres til praksis? 

 
☐ JA 

 
☐ UKLART 

 
☐ NEI 

Tips: 

 Er deltagerne i studien representative for 
personene du møter i praksis? 

 Er tiltaket godt nok beskrevet og gjennomførbart? 

 Er sammenligningen i studien representativ for 
dagens praksis (kan du forvente like stor effekt)? 

 Er tiltaket akseptabelt for pasientene/brukerne? 

   

10. Ble alle viktige utfallsmål vurdert? ☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

Tips: 

 Vurder om utfallsmålene er relevante for 
pasientene/brukere, pårørende, politikere, 
eksperter og klinikere 

   

11. Veier fordelene opp for ulemper og 
kostnader? 

☐ JA ☐ UKLART ☐ NEI 

Tips: 

 Er nytten av tiltaket verd kostnader og eventuelle 
bivirkninger? 

 Støttes resultatene i en systematisk oversikt? 
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Utfall JA (syk) Utfall NEI (frisk) 

Intervensjon Y a b 

Kontroll X c d 

 
 

Risiko for utfall 
 

 
Y = a/(a+b) 

X = c/(c+d) 

Relativ risiko/Relative Risk/Risk Ratio (RR) 
 

Relativ risiko (RR) er ratioen mellom de to risikoene. 
Risikoen i intervensjonsgruppen delt på risikoen i 
kontrollgruppen. 

RR = Y/X 

Odds Ratio (OR) 
 

Odds Ratio (OR) er sjansen (oddsen) for et utfall i 
intervensjonsgruppen dividert med sjansen for det 
samme utfallet i kontrollgruppen. 

OR = (a/b)/(c/d) 

Relativ risikoreduksjon/Relative Risk Reduction (RRR) 

Relativ risikoreduksjon er prosent reduksjon i risiko i 
intervensjonsgruppen sammenlignet med 
kontrollgruppen 

RRR : 1-RR = 1-Y/X x 100 % 

Absolutt risikoreduksjon/Absolute Risk Reduction (ARR) 

Absolutt risikoreduksjon er differansen mellom risikoen 
for et utfall i intervensjonsgruppen minus risikoen for et 
utfall i kontrollgruppen 

ARR = Y-X 

Number Needed to Treat (NNT) 
 

Antall som må behandles for å oppnå én hendelse 1/ARR eller (100/ARR) / 100 

 

Vedlegg: Utregning av effektestimater 


