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Sjukgymnaster, arbetstera-
peuter och andra yrkeskategori-
er har i decennier arbetat med
rehabilitering hemma hos pati-
enter. På senare år har emeller-
tid verksamheten systematise-
rats, flera yrkesgrupper har en-
gagerats i organisationen, fler
patienter behandlas i hemmet –
och dessa patienter är allt sjuka-
re. Denna utveckling, som
ibland framtvingats av bespa-
ringsskäl, tycks innebära förde-
lar för vissa patienter.

Avsikten med denna artikel är dels
att redovisa några vetenskapliga arbe-
ten om hemrehabilitering, dels att pre-
sentera resultatet av en enkät som våren
1997 skickades till landets samtliga
sjukhus.

Begreppet »hemrehabilitering» är
långt ifrån enhetligt. På olika håll i lan-
det har man haft olika idéer om verk-
samhetens inriktning när man startade.
Olikheter i grundidé och ambitionsnivå
speglas i organisationen och beman-
ningen.

Tre syften
med hemrehabilitering
Man har vid starten haft i huvudsak

tre syften med hemrehabiliteringen:
– Ersätta slutenvårdsplatser. Ofta har

verksamheten startat i samband med
att vårdplatser lagts ner.

– Förbättra övergången mellan sluten
och öppen vård. Här blir ambitionen
med hemrehabilitering snarast ana-
log med dagrehabilitering. Även i
detta fall möjliggörs en tidigare ut-
skrivning.

– Förhindra återinläggning. Detta kan
ske genom kontinuerlig eller inter-
mittent träning för att patienten skall
bibehålla en hög grad av oberoende.

ÖVERSIKT ÖVER STUDIER
Ortopedi
År 1976 påbörjades vid ortopedkli-

niken, Lasarettet i Lund, ett försök som
bl a innebar att höftfrakturspatienter ti-
digt skrevs ut till det egna boendet, där
de tränades av ett rehabiliteringsteam
[1, 2]. Sjukhusvistelsen kunde för 3/4
av patienterna minskas till två–tre veck-
or. Man visade att tidig hemskrivning är
möjlig och att kostnaderna för vården är
lägre i hemmet än inom slutenvård eller
konvalescentvård. En liknande studie
genomfördes vid ortopedkliniken, Dan-
deryds sjukhus 1986 [3]. Genom en at-
titydförändring kunde fler patienter
skrivas ut direkt till eget boende.

Vid Peterborough Hospital, Cam-
bridge, gjordes 1989 en prospektiv stu-
die där man jämförde sjukhusvård med
hemrehabilitering för höftfrakturspati-
enter [4]. Man drog slutsatsen att tidig
utskrivning och hemrehabilitering spa-
rar vårddagar på sjukhus, och att det för
patienten medför snabbare och effekti-
vare återhämtning. Även vid en pilot-
studie av patienter som opererats med
höftplastik vid ortopedkliniken, Karo-
linska sjukhuset [5] kunde man förkor-

ta sjukhusvistelsen genom att organise-
ra rehabilitering hemma.

Invärtesmedicinska diagnoser
Ett sjukhus-i-hemmet-program in-

troducerades i Gloucester år 1992 [6].
Man ville försöka skriva hem patienter
från invärtesmedicinska vårdavdel-
ningar tidigare. Programmet inkludera-
de intensiv rehabilitering under maxi-
malt fyra veckor efter slutenvårdspe-
rioden, och även stöd till anhöriga. Ef-
ter nio månader utvärderades program-
met i en randomiserad kontrollerad stu-
die. 60 patienter randomiserades. Man
fann att patienterna med hjälp av hem-
teamet kunde skrivas hem i medeltal
fem dagar tidigare. Vid sexmånaders-
kontrollen fann man små skillnader i
funktionsförmåga mellan grupperna.
Tendensen var till förmån för hemreha-
bilitering.

Slaganfall
I Bradford Community Stroke Trial

(Storbritannien) jämfördes hemrehabi-

Allt fler, allt sjukare patienter 
rehabiliteras i hemmet
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Karin, 85 år, har drabbats av slaganfall.
Tillsammans med hemrehabiliteringens
arbetsterapeut Carina Lewin, Örebro,
tränar hon sig i köket.

F
O

T
O

: M
A

R
IA

 H
IN

D
E

N
B

O
R

G



litering med geriatrisk dagrehabilite-
ring [7, 8]. 124 patienter ingick i studi-
en, som var randomiserad och kontrol-
lerad. Framstegen var i vissa avseenden
större hos dem som rehabiliterats hem-
ma, trots att de fick mindre tid med ak-
tiv behandling. Kostnaden för hemreha-
bilitering var lägre än i dagrehabilite-
ring.

327 patienter inkluderades i Domi-
no-studien (Nottingham), där man jäm-
förde hemrehabilitering med sjukhus-
baserad dagrehabilitering [9-11]. Man
fann små skillnader mellan hem- och
dagrehabilitering efter tre och sex må-
nader. Patienter i hemrehabilitering
hade något högre förmåga vad gäller
hushålls- och fritidsaktiviteter. Färre av
gruppen med dagrehabilitering dog un-
der uppföljningstiden, och färre flytta-
de till sjukhem. Yngre patienter hade
lättare att anpassa sig till hemrehabilite-
ring, medan de äldre tenderade att ha
större nytta av dagrehabilitering.

En kostnadsanalys visade att dagre-
habilitering var 27 procent billigare än
hemrehabilitering. En efteranalys [12]
visade dock att transportkostnaderna
för patienterna var ovanligt låga i Not-
tingham.

Sjukgymnasten Lotta Widén
Holmqvist, Huddinge sjukhus, har
inom ramen för en doktorsavhandling
bl a genomfört en kontrollerad rando-
miserad studie [13], där hemrehabilite-
ring jämfördes med slutenvårdsrehabi-
litering för slaganfallspatienter med
måttlig funktionsnedsättning. 83 pati-
enter inkluderades under de två år som
studien pågick.

Vid tremånaderskontrollen kunde
man inte finna några statistiskt signifi-
kanta skillnader mellan grupperna be-
träffande bl a Katz-index och Barthel-
index. Med hjälp av logistisk regres-
sionsanalys kunde man dock se tenden-
ser till positiva effekter för hemrehabi-
litering i fråga om sociala aktiviteter,
dagliga livets aktiviteter (ADL), grov-
och finmotorik samt gångförmåga.
Kommunens hemtjänst hade inte ut-
nyttjats mer i hemrehabiliteringsgrup-
pen, belastningen på anhöriga var inte
större, och patienternas tillfredsställel-
se var högre i denna grupp, särskilt när
det gällde att själv aktivt delta i plane-
ringen av rehabiliteringen.

SVENSK ENKÄT 1997
Metod och definition
För att kartlägga hemrehabilitering-

en i Sverige skickade jag under våren
1997 en enkät ut till landets samtliga
sjukhus, i första hand till den geriatris-
ka kliniken, eller där sådan saknades till
annan klinik med ansvar för äldrereha-
bilitering. Dessutom skickades enkäten
till vårdcentraler som jag visste bedri-

ver hemrehabilitering och jag bad om
uppgift om andra liknande enheter, som
fick enkäten i efterhand. Påminnelse
har gått ut till dem som inte svarat.

Följande definition på hemrehabili -
tering användes: »Läkarledd teamverk-
samhet med inriktning på rehabilite-
ring. Behandlingen sker i patientens
hem. Sjukgymnast och/eller arbetstera-
peut ska finnas med i teamet. Andra per-
sonalkategorier kan ingå.»

Enkäten sändes till 109 sjukhusklini-
ker, varav 101 svarade. Sju uteslöts ef-
tersom de på grund av omorganisation,
nedläggning etc inte längre är aktuella
för sammanställningen. Bearbetningen
bygger således på 94 svar från sjukhu-
sen.

Endast sex av 14 vårdcentraler sva-
rade, och eftersom de utgör en så liten
andel av alla har jag valt att inte redovi-
sa den delen av enkäten här.

44 redovisar hemrehabiliter ing
men organisationen varierar
Av de 94 sjukhusen uppgav 44 att de

har någon form av hemrehabilitering
enligt min definition. Verksamheten i
Linköping har varit igång längst, sedan
1993. Flertalet enheter startade under
1995 och 1996. 18 av de 44 verksamhe-
terna är reguljära, de övriga bedrivs som
tidsbegränsade projekt.

Verksamheten kan vara organiserad
på flera sätt. 13 enheter är självständiga
eller samorganiserade med annan lasa-
rettsansluten hemsjukvård (LAH), t ex
palliativ. Tolv enheter är samorganise-
rade med sluten vård, dvs att man tillhör
och utgår från en vårdavdelning, och 13
enheter är kopplade till dagrehabilite-
ring. Tre har svarat att hemrehabilite-
ring också förekommer inom ramen för
annan klinik eller vårdcentral i upptag-
ningsområdet.

Varierande inriktning
och personalstab
Sju av enheterna är specialiserade på

behandling av slaganfallspatienter,
medan en endast behandlar patienter
med höftfraktur. Övriga enheter har en
allmän inriktning, även om patienter
med slaganfall eller ortopediska sjuk-
domar tycks dominera.

Tillgången på behandlande personal
varierar mycket, och avspeglar dels hur

många patienter man kan ta emot, dels
träningsbehoven för de enskilda patien-
terna. Tabell I ger en översikt över de
personalkategorier som är aktuella.

16 av enheterna har ett eget jouran-
svar för hemrehabiliteringen, oftast ge-
nom att verksamheten är del av en stör-
re klinik.

23 av enheterna har egna sjukskö-
terskor, som vid åtta av enheterna utför
alla sjuksköterskeuppgifter. Dessa
sköts vid 13 av enheterna av primärvår-
dens sjuksköterskor och i två fall av
kommunens. Att sjuksköterskeuppgif -
ter delas mellan huvudmännen i olika
kombinationer tycks vara vanligast, i 16
av de 44 fallen.

Kommunernas undersköterskor skö-
ter patientomvårdnad i de flesta fall. Tre
av de 44 hemrehabiliteringsenheterna
har dock »egna» undersköterskor i per-
sonalstaten. De står för all omvårdnad
vid en av dessa enheter, och vid en an-
nan delas uppgifterna mellan hemreha-
biliteringens och kommunens under-
sköterskor. På en tredje enhet har under-
sköterskan främst administrativa upp-
gifter.

Samarbete
med primärkommuner
Beträffande samarbetet med primär-

kommunerna har 35 av enheterna läm-
nat svar. 24 tyckte att det i regel var bra
eller mycket bra. Fem noterade att det
ibland var oklara gränser, viss konkur-
rens eller att det fanns viss oro från
kommunens sida. Endast vid en enhet
klassades samarbetet som negativt, men
i ett par andra fall noterade viss skepsis
hos kommunens tjänstemän och sämre
samarbete med hemtjänsten. Två av en-
heterna uppger att brist på kommunala
hjälpinsatser kan vara begränsande för
verksamheten.

Hälften av enheterna kan behandla
patienter inom kommunens särskilda
boendeformer.

Från två till 50 inskr ivna
Antalet patienter som kan vara in-

skrivna i hemrehabiliteringen varierar
mellan två och 50, med ett medeltal på
15,5 för de 36 enheter som svarat på
denna fråga.

Leasingbilar finns vid 34 enheter,
antalet varierar mellan en och elva (me-
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Tabell I. Personalstat vid hemrehabiliteringsenheter.

Tjänstekategori Minst Flest Medeltal

Sjukgymnast 0,1 6 1,5
Arbetsterapeut 0,1 6 1,5
Läkare 0,1 1,8 0,5
Sjuksköterska 0 2,8 0,8
Logoped 18/44 har tillgång
Kurator 24/44 har tillgång
Undersköterskor 3/44 har egna undersköterskor



deltal 3,3). De enheter som har flest bi-
lar använder dem även vid palliativ
verksamhet. 

18 av enheterna har fastställt en
största verksamhetsradie från kliniken.
Den varierar mellan 10 och 80 km, med
ett medeltal på 29 km.

En fråga gällde vad den som svarat

på enkäten ansåg om hemrehabilite-
ring. Svaren fördelar sig enligt Tabell II.

57 kliniker har svarat att hemrehabi-
litering inte finns vid sjukhuset ifråga.

På frågan om planer på– eller önske-
mål om– sådan verksamhet, svarade
man enligt Tabell III.

DISKUSSION
Kontrollerade studier behövs
Är hemrehabilitering lika effektiv

som slutenvårdsrehabilitering? Går det
att förkorta vårdtider på sjukhus genom
att införa hemrehabilitering? Vilken typ
av rehabilitering föredrar patienten? Är
rehabilitering i hemmet billigare än i
sluten vård?

Detta är några av de frågor som vi
bör finna svar på när hemrehabilitering-
en successivt vinner terräng inom sjuk-
vården. I ovan nämnda studier har man
tagit sikte på att besvara dem, men det
finns många problem i studier som syf-
tar till att jämföra en vårdmiljö med en
annan:
– Ofta beskrivs endast ett sjukdoms-

tillstånd, och urvalet av patienter
från denna grupp är mer eller mind-
re snävt.

– De lokala förhållandena (geografis-
ka avstånd, antal slutenvårdsplatser,
vårdtraditioner, hemtjänstens kom-
petens, sociala nätverk, »eldsjälar»
osv) påverkar verksamhetens om-
fattning och resultat.

– Tempot i den rehabiliterande vården,
mätt i medelvårdtider, har ökat i takt
med att tillgången på vårdplatser
minskat, alldeles oavsett om man in-
fört hemrehabilitering eller ej. Detta
gör resultaten av studier svårvärde-
rade.

– Att vårddagar sparas på sjukhus är
inte liktydigt med att pengar sparas
för samhället. Särskilda hälsoekono-
miska studier måste göras.
Man måste således vara försiktig

med att generalisera resultaten av de
studier som finns. De gäller just för den
sjukdomsgrupp, den plats och den tid
som är aktuell i respektive studie. Detta
betyder naturligtvis inte att undersök-
ningarna saknar värde, men det behövs
fler kontrollerade studier, så att vi kan få
en mer mångfacetterad bild av situatio-
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Arvid, 82 år, är dubbelsidigt
underbensamputerad. Han gångtränar
här tillsammans med sjukgymnast Maria
Hindenborg från hemrehabiliteringen i
Örebro.
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Tabell II . Åsikter om hemrehabiliteringens värde.

Hemrehabilitering finns på Hemrehabilitering finns inte 
den egna kliniken på den egna kliniken

Antal Procent Antal Procent

Stort värde, har 37 84 23 40
framtiden för sig
Visst värde, växer 2 5 7 12
kanske ej mer nu
Vet ej, varken 4 9 25 44
positiv eller negativ
Överreklamerat, 1 2 1 2
har blivit för stor affär
Modefluga, kommer att 1 2
visa sig ha klent värde

Tabell III . Planer på att införa hemrehabilite-
ring vid de sjukhus där man saknar sådan
verksamhet idag.

Ja, startdatum redan planerat 5
Ja, planeras 4
På diskussionsstadiet 4
Vi är intresserade 11
Möjligt 1
Nej 11
Finns vid närliggande sjukhus,
därför ej aktuellt 5
Primärvårds-hemrehabilitering 
planeras 2
Tidigare haft projekt, nu avslutat 1
Ingen kommentar 13



nen. Särskilt angeläget är det att även
kartlägga möjligheterna för hemrehabi-
litering hos en grupp patienter som är
svårare drabbade än dem man hittills
undersökt.

Ersätter inte sluten vård helt
Jag tror de flesta kolleger är överens

om att hemrehabilitering inte kan ersät-
ta slutenvårdsrehabilitering fullt ut. Det
finns å ena sidan en stor grupp patienter
med omfattande omvårdnadsbehov, t ex
slaganfallspatienter med kognitiva och
spatiala störningar eller sviktande social
situation, och de hör initialt hemma
inom den slutna vården. Å andra sidan
finns det en grupp patienter som mår bra
av att rehabiliteras hemma, och för dem
är kanske rehabiliteringen både effekti-
vare och billigare i denna vårdform.

Gråzonen mellan de båda grupperna
är dock betydande. Vi vet inte när den
ena eller den andra vårdformen är effek-
tivast, vare sig det gäller behandlingsre-
sultat eller kostnader.

Problemet att utforska detta blir inte
mindre av att hemrehabilitering är ett
heterogent begrepp, något som tydligt
kan ses av svaren på enkäten. Exempel-
vis varierar sjukgymnasttätheten per in-
skriven patient från 0,5 ner till 0,03.
(Många enheter har valt att lägga nivån
vid ca 0,15.)

Ett annat exempel är läkarjourer. 16
enheter har eget jouransvar med– i de
flesta fall – möjlighet att direkt lägga in
patienter på egen klinik. Det ligger nära
till hands att tro att det är möjligt att ac-
ceptera en bredare grupp patienter när
man har egen jourverksamhet.

Otillfr edsställande oklarhet
Begreppet »hemrehabilitering» har

alltså kommit att användas i vida sam-
manhang, men innehållet i verksamhe-
ten kan vara mycket olika. Situationen
är otillfredsställande av minst två skäl.
Dels kommer vi inte att kunna tala sam-
ma språk inom professionen om vi inte
preciserar innehållet. Dels finns det en
uppenbar risk för att makthavare i eko-
nomiskt trångmål ser det som en enkel
och för landstinget kostnadssnål lös-
ning att starta en personalgles hemreha-
bilitering, som inte tillnärmelsevis kan
ersätta en nedlagd slutenvårdsavdel-
ning. En väldimensionerad hemrehabi-
litering med dygnet-runt-resurser, god
tillgång på paramedicinare och läkare,
och inte att förglömma omvårdnadsper-
sonal, kan emellertid många gånger er-
sätta vårdplatser på sjukhus.

Kvalificerad hemsjukvård
Det är måhända dags för branschen

själv att varudeklarera sina enheter och
föreslå kvalitetsindikatorer som kan
vara till hjälp för verksamheten och de
styrande vid både dialog och vägval.

Inom området palliativ hemsjukvård
har man lanserat begreppet »kvalifice-
rad hemsjukvård», något som man nu
tar fram kvalitetsindikatorer för. Detta
begrepp skulle mycket väl kunna till-
lämpas även inom hemrehabilitering.
Ett första steg är att identifiera de kvali-
tetsparametrar som bör gälla för kvalifi-
cerad hemsjukvård med rehabiliterande
inriktning.

*

Enkätens innehåll har utformats i
samråd med bl a överläkare Gertrud
Helmersson, Geriatriska kliniken, Uni-
versitetssjukhuset i Linköping.
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Minskar folsyratillskott
risken för koronarsjukdom?

För att förebygga neuralrörsdefekter
hos foster har amerikanska läkemedels-
myndigheten FDA rekommenderat att
cerealier berikas med folsyra (0,14 mg
per 100 g) så att de flesta kvinnor får ett
dagligt intag över 0,2 mg. Eftersom fol-
syra också sänker plasmanivån av ho-
mocystein – som i hög halt visats vara
en oberoende riskfaktor för bl a koro-
narsjukdom – har forskare i USA och
England intresserat sig också för hur
stor sänkning man kan räkna med vid
olika intag av folsyra.

En metaanalys av tolv randomisera-
de kontrollerade studier  med totalt mer
än 1 100 individer tyder på att ett dag-
ligt tillskott av 0,5–5 mg folsyra kan
sänka homocysteinnivån i blod med 25
procent. Tillägg av 0,5 mg B12 kan sän-
ka nivån ytterligare 7 procent (BMJ
1998; 316: 894-8).

En strikt upplagd amerikansk studie
omfattande 75 män och kvinnor med
koronarsjukdom visade att ett dagligt
tillskott på 0,127 mg folsyra via fru-
kostflingor (motsvarande FDA-rådet)
minskade homocysteinet med knappt 4
procent. Först med folsyratillskott på
0,5–0,6 mg sänktes homocysteinet mer
än 10 procent (New England Journal of
Medicine 1998; 338: 1009-15, 1042-
50, 1060-1).

En ledarskribent i New England
Journal understryker visserligen att det
inte finns några randomiserade kontrol-
lerade studier som visar att folsyratill -
skott  verkligen minskar risken för kar-
diovaskulär sjukdom men anser ändå att
mycket talar för att fler bör göra som 25
procent av vuxna i USA – äta rätt och ta
en multivitamintablett med 0,4 mg fol-
syra per dag. En översiktsskribent och
de brittiska forskarna ger försiktigare
råd: vänta på kliniska studier.

Gallstensbesvär förebyggs
med raska promenader
En halvtimmes rask promenad eller

liknande fysisk aktivitet fem gånger i
veckan skulle kunna förebygga 34 pro-
cent av fallen av symtomgivande gall-
stenssjukdom hos män i USA, konklu-
derar sju amerikanska forskare som
följt mer än 45 000 män mellan 40 och
75 år från 1986 till 1994. Kraftigare fy-
sisk aktivitet har ännu bättre effekt, och
effekten beror inte enbart på att vikten
hålls nere. Slutsatsen bygger på data
från fem postenkäter med två års inter-
vall (Annals of Internal Medicine 1998;
128: 417-25).
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