
           

Örebro universitet 

Hälsovetenskapliga institutionen 

Arbetsterapi 

Nivå C 

Vårterminen 2007 

 

 

 

 

 

 

Kan bedömningsinstrumentet AHA 

användas för att göra tillförlitliga 

bedömningar på barn med handdysmeli? 

 
Is it possible to use the hand function test AHA, to make reliable 

measurements in children with a congenital transverse or 
longitudinal reduction deficiency of the upper limb? 

 

 
 

 

Författare: 

Eva Karlsson-Schagerström 

Ann-Marie Melin 

 

Handledare: 

Liselotte Hermansson 



    

2 (27) 

Innehållsförteckning 

 

1 BAKGRUND ..................................................................................................................... 5 
1.1 Dysmeli ...................................................................................................................... 5 

1.2 Behandling ................................................................................................................. 6 

1.3 Händernas olika roller ................................................................................................ 7 

1.4 Utvärdering av behandling ......................................................................................... 7 

1.5 Assisting Hand Assessment ....................................................................................... 8 

2 SYFTE.............................................................................................................................. 10 
3 METOD............................................................................................................................ 11 

3.1 Undersökningsgrupp ................................................................................................ 11 

3.2 Assisting Hand Assesment ....................................................................................... 12 

3.3 Genomförande.......................................................................................................... 14 

3.4 Dataanalys ................................................................................................................ 14 

3.5 Etiska överväganden ................................................................................................ 15 

4 RESULTAT ..................................................................................................................... 16 
4.1 Samstämmighet enskilda bedömningpunkter........................................................... 16 

4.2 Samstämmighet AHA summascore ......................................................................... 18 

5 DISKUSSION .................................................................................................................. 19 
5.1 Metoddiskussion....................................................................................................... 19 

5.2 Resultatdiskussion.................................................................................................... 20 

5.3 Förslag till utveckling av AHA ................................................................................ 22 

Bilaga 1 Information och förfrågan om deltagande i forskningsprojekt  

Bilaga 2 Tillstånd att använda AHA-film i forskningsstudie 
 

 

 

 

 

 



    

3 (27) 

Örebro Universitet 
Hälsovetenskapliga institutionen 
Arbetsterapi 
 
Arbetets art: Uppsatsarbete omfattande 10 p C, inom ämnet Arbetsterapi. 
 
Svensk titel: Kan bedömningsinstrumentet AHA användas för att göra tillförlitliga 
bedömningar på barn med handdysmeli? 
 
Engelsk titel: Is it possible to use the hand function test AHA, to make reliable measurements 
in children with a congenital transverse or longitudinal reduction deficiency of the upper 
limb? 
 
Författare: Eva Karlsson-Schagerström och Ann-Marie Melin 
 
Handledare: Liselotte Hermansson 
 
Datum: 2007-06-01 
 
Antal ord: 6499 
 
Sammanfattning: För barn med ensidig handdysmeli, handreduktionsmissbildning, saknas ett 
instrument för att utvärdera behandlingsinsatser och för att tydligt kunna beskriva barnets 
förmåga i bimanuella aktiviteter. 
  
Nyligen har bedömningsinstrumentet Assisting Hand Assessment (AHA) utvecklats, 
validierats och reliabilitetstestats för barn med diagnosen hemiplegi och plexusskada. Dessa 
diagnosgrupper och barn med ensidig handdysmeli har det gemensamt, att en av händerna har 
en tydlig stödjande funktion. Det talar för att bedömningsinstrumentet även borde passa för 
barn med ensidig handdysmeli.  
 
För att se hur tillförlitligt bedömningsinstrumentet AHA är för barn med handdysmeli, har 9 
videoinspelade AHA-bedömningar analyserats av två arbetsterapeuter oberoende av varandra. 
Poängen på de enskilda bedömningspunkterna bearbetades med hjälp av kappaanalys. För 
analys av bedömningarnas AHA summascore användes ICC.  
 
Resultatet visar att samstämmigheten i de enskilda bedömningspunkterna har en variation i 
kappa mellan -0.29-0.92, d v s låg till mycket god samstämmighet. För att bedömningarna ska 
kunna bli mer lika, behöver vissa justeringar i manualen göras, bl a när det handlar om hur 
bedömningspunkten ”rör fingrarna” ska tolkas. Resultatet av ICC-analysen av AHA 
summascore, visar på en mycket god samstämmighet, 0.85.  
 
Trots de stora variationerna i enskilda bedömningspunkter blev resultatet i samstämmighet 
beräknat på AHA summascore mycket god. Bedömningsinstrumentet AHA förefaller kunna 
utvecklas till att bli ett instrument med mycket god samstämmighet mellan bedömare efter 
förtydligande i manualen.  
 
  
Sökord: Reliabilitet, handmissbildningar, barn, aktiviteter, arbetsterapi. 
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1 BAKGRUND 
 

1.1 Dysmeli 
 

Varje år föds det i Sverige ett antal barn med en reduktionsmissbildning av hand, arm 

och/eller ben. Diagnosen dysmeli har fått sitt namn efter grekiskan dys = onormal och melus 

= lem. Enligt Källén (1) är förekomsten av dysmeli i Sverige beräknat till 6.3/10 000 födslar, 

baserat på uppgifter från Svenska Missbildningsregistret. Under år 2005 föddes det, enligt 

Statistiska centralbyrån, 101 300 barn i vårt land vilket innebär att cirka 64 barn föddes med 

dysmeli. 

 

Dysmeli är ett samlingsbegrepp som innefattar flera olika typer av reduktionsmissbildningar. 

Ett flertal olika sätt att klassificera reduktionsmissbildning finns (2). Enligt den internationella 

standarden ISO 8548-1: 89 (3), delas skadorna, oberoende av vilken extremitet som skadats, 

upp i två huvudgrupper: longitudinella och transversella. Den longitudinella typen är en 

längsgående skada där ett ben kan saknas helt eller vara ofullständigt utvecklat i extremitetens 

längdriktning. Den transversella typen är en rak, amputationsliknande skada där ofta mycket 

små fingerknoppsanlag finns (3, 4, 5). Det förekommer ett mindre antal dubbelsidiga skador 

av de båda typerna. I sällsynta fall kan tre eller fyra av extremiteterna vara påverkade. I stort 

kan sägas att 45 % av dysmelierna drabbar händer/fingrar, 22 % armar och 33 % de nedre 

extremiteterna (6http://www.dysmeli.se/). 

 

Orsaken till dysmeli är i de flesta fall fortfarande okänd trots att förekomsten av dysmeli har 

varit känd sedan länge (4). De flesta forskare är dock idag ense om att de olika 

dysmelityperna har sitt ursprung från olika etiologier. Två huvudinriktningar finns: 

blodförsörjning till extremitetens anlag har varit otillräcklig eller förändringar i arvsmassan 

hos barnet har påverkat extremitetens utveckling. Otillräcklig blodförsörjning kan bero på 

rubbningar i kärlbildningen till armen hos embryot. En annan möjlig faktor är fostrets 

möjlighet till vaskulär försörjning under graviditeten. Yttre tryck eller ogynnsamt läge för 

fostret i livmodern kan stoppa cirkulationen till en extremitet. Med ökad kunskap om 

embryots normala tidiga utveckling har en diskussion om möjligheten att studera genetiska 

orsaker till dysmeli framförts. Förklaringar till förändrad arvsmassa kan t ex vara exponering 

av gifter. 
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Skillnaderna på reduktionsmissbildningen varierar stort inom de tre dysmeligrupperna, hand, 

arm och ben. Tittar man närmare på gruppen hand kan det innebära allt från avsaknad av en 

led i ett finger till att handen inte har några fingrar alls. Det innebär att handens förmåga att 

gripa om föremål i skiftande storlek och med varierande tyngd, från början är väldigt olika för 

dessa barn.  

 

Aktivitetsförmågan hos barn med handdysmeli, är ofta påverkad av antingen nedsatt styrka 

med ett svagt grepp i den påverkade handen, eller att greppet är begränsat p g a litet omfång. 

Det innebär att vid aktiviteter där styrka krävs av båda händerna är det svårare för dessa barn 

att utföra dem. På samma sätt kan det vara svårare att greppa stora föremål med den 

påverkade handen. Saknas längsgående benstrukturer i hand och arm, kan en nedsatt rörlighet 

i handled och armbågsled göra att utgångsställningen i handen från början är dålig. Barnen får 

därmed svårigheter att t ex hålla i bestick, hopprep eller bandyklubba. 

 

1.2 Behandling 
 

För barn som har sin skada proximalt på handen, nära handleden, eller på armen, är protes ett 

vanligt hjälpmedel. Är reduktionsmissbildningen längre ut på handen väljer man ibland att 

operera så barnet kan få ett grepp. Det kan innebära att fördjupa mellanrummet mellan fingrar 

eller göra befintliga fingrar/stumpar längre. Ett annat alternativ är att flytta upp en tå till 

handen för att på så sätt skapa ett finger som tillsammans med barnets befintliga stump kan ge 

ett bättre grepp (4, 5).  

 

Inom arbetsterapi finns flera andra behandlingsmöjligheter. Om barnet t ex bara har ett finger 

och saknar möjlighet att gripa, kan man med hjälp av ortosmaterial tillverka ett mothåll som 

gör det möjligt för barnet att hålla t ex ett bestick (4). Ett annat sätt att göra det lättare för 

barnet att greppa, är att anpassa greppet på ett föremål som är svårt att hålla i, t ex handtaget 

på ett hopprep.  
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1.3 Händernas olika roller 
 

Redan vid två månaders ålder börjar barnet använda bimanuella rörelser. Vid tolv månaders 

ålder börjar händernas koordinerade asymmetriska roller utvecklas (7). En hand med en 

reduktionsmissbildning är av förståeliga skäl inte lika användbar som en normalt utvecklad 

hand. Det är naturligt att den mest normalt utvecklade handen används som den dominanta. 

Den dominanta handen blir då mer manipulerande och används särskilt när snabbhet och 

precision krävs. Den icke dominanta handen får en mer hållande och stödjande funktion. 

Detta blir mer uttalat hos personer med ensidig funktionsnedsättning och då kanske man 

hellre bör tala om den handen som en stödhand, hjälphand eller assisterande hand (8).  

 

1.4 Utvärdering av behandling 
 

 Som tidigare nämnts kan man i vissa fall t ex kirurgiskt förbättra förmågan att greppa med 

den icke dominanta handen, hjälphanden. Ett exempel är att flytta en tå till handen. För att 

kunna bedöma om interventionen gett positiva resultat behöver arbetsterapeuten ha ett 

bedömningsinstrument till sin hjälp. 

 

I de bedömningsinstrument som finns tillgängliga för barn med handdysmeli undersöks en 

hand separat ifrån den andra, t ex med Jebsen-Taylor Hand Function Test (9) eller Quality of 

Upper Extremity Skills Test (QUEST) (10). Man får då ingen uppfattning om hur händerna 

används tillsammans i bimanuella aktiviteter. I ovanstående test får man enligt International 

Classification of Functioning, Disability and Health, ICF (11) veta hur handen fungerar på 

funktionsnivå. Det finns idag inget vedertaget sätt att mäta eller beskriva hur barn med 

handdysmeli använder sin hjälphand i aktivitet. En litteratursökning har gjorts för att 

undersöka om några sådana bedömningsinstrument finns, dessvärre utan framgång.  

 

Det är ingen nyhet att det kan skilja mellan bästa möjliga förmåga (kapacitet) och hur handen 

verkligen används i aktivitet (utförande) när man testar handfunktion. Maximal prestation kan 

uppnås under ett test med tillrättalagda förutsättningar som t ex få störningsmoment, utvilade 

barn och testledarens fokus på barnet. Det är inte automatiskt ett svar på hur barnet sedan 

utför uppgifter i vardagliga aktiviteter, där handen är involverad. Denna aspekt har 

uppmärksammats i ICF där kapacitet definieras ”att utföra uppgifter i en standardomgivning” 

och genomförande definieras ”att utföra uppgifter i aktuell omgivning”. Vidare definieras 
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ordet aktivitet i ICF enligt följande, ”Aktivitet är en persons genomförande av en uppgift eller 

handling”. Ett test som undersöker hur händerna fungerar på aktivitetsnivå är värdefullt då det 

bättre säger oss hur de bimanuella aktiviteterna utförs i den omgivning barnen vanligen är i 

(8, 11).  

 

Det finns några olika tester som undersöker dysmelibarns förmåga att utföra bimanuella 

aktiviteter, men de är då utformade att bedöma barn som använder protes (12). 

När det gäller att se en förändring t ex före och efter kirurgi på en icke dominant hand, skulle 

det mest intressanta och tydliga vara att se förändringen just i agerandet som hjälphand, med 

ett instrument som beskriver barnets handfunktion på aktivitetsnivå. Har hjälphanden blivit en 

bättre och mer användbar hjälphand? Ett test som skulle kunna mäta denna förändring är 

bedömningsinstrumentet Assisting Hand Assessment (AHA) (13).  

 

1.5  Assisting Hand Assessment 
 

Assisting Hand Assessment är ett bedömningsinstument utvecklat för barn (18 månader – 5 

år, 6-12 år) med plexusskada eller cerebral pares (CP) av typen hemiplegi (13). Avsikten är att 

spegla hur barnet vanligtvis gör med sina händer (utförande), inte bästa möjliga förmåga 

(kapacitet). Instrumentet består av 22 bedömningspunkter, items, och summan av de poäng 

barnet får på dessa utgör det s k AHA summascore. 

 

Assisting Hand Assessment har i studier visat god validitet, d v s att det mäter det 

instrumentet är avsett att mäta (13). I ytterligare en studie har AHA visat sig ha en mycket 

god samstämmighet mellan bedömare när bedömning gjorts på barn med diagnosen hemiplegi 

eller plexusskada, oavsett om utbildning genomförts i Sverige eller England (14). 

 

För barn med diagnosen hemiplegi eller plexusskada används AHA för att utvärdera 

behandlingsinsatser, följa utveckling av bimanuell handfunktion och beskriva hur effektivt 

barnet använder sin påverkade hand, hjälphand, i utförandet av bimanuella aktiviteter. Det kan 

göras då AHA har visat sig känsligt för förändringar vid mätning under olika interventioner. 

Ett exempel är en studie över effekten av CI (Constraint Induced)-terapi där AHA använts 

före behandling, efter 2 månader och efter 6 månader. Resultatet från den studien visade en 

signifikant skillnad efter behandling (15). Den grupp barn som fick CI-terapi och de barn som 

ingick i kontrollgruppen fick högre resultat, summascore, i AHA-bedömningen som gjordes 
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efter 2 månader. Gruppen barn som fick CI-terapi fick högre poäng inom fler 

bedömningspunkter än kontrollgruppen. Resultatet visar att olika slags interventioner kan 

utvärderas även om dessa pågått under relativt kort tid. En känslighet finns i instrumentet som 

kan mäta förändringarna. 

 

För att bli användare av bedömningsinstrumentet AHA krävs en utbildning som idag omfattar 

tre dagar. Kursen ges av företaget Handfast AB, där kursledaren bland andra är Lena 

Krumlinde-Sundholm, som utvecklat instrumentet. Efter kursen genomför varje kursdeltagare 

fem bedömningar utifrån videoinspelningar som kursansvarig bestämt. Därefter spelar 

kursdeltagaren in tre egna filmsekvenser, på tre olika barn och bedömer dessa. Materialet 

skickas in för godkännande och eventuell komplettering. Därefter får kursdeltagaren en 

certifiering som innebär att instrumentet kan användas kliniskt.  

 

Kvaliteten i ett instrument innefattar flera olika aspekter. En del är att de bedömningspunkter 

som avses att mätas verkligen gör det, validitet. En annan aspekt är dess reliabilitet, att 

instrumentet är så utformat att olika bedömares resultat inte påverkas av slumpfaktorn 

och/eller tillfälliga mätfel, inter-rater reliabilitet. Ytterligare en aspekt av tillförlitligheten är 

hur en bedömare kan upprepa sin bedömning och få samma eller mycket lika resultat, intra-

rater reliabilitet.  

 

AHA har inte utvecklats för att testa handfunktion hos barn med handdysmeli och har därför 

inte provats med avseende på vare sig validitet eller reliabilitet för den gruppen barn. På 

grund av bristen på goda bedömningsinstrument för barn med handdysmeli, har AHA ändå 

redan börjat användas för dessa barn (16). 

 

Ett av problemen med att använda AHA som bedömningsinstrument till barn med 

handdysmeli, är att vi inte vet om det råder någon samstämmighet mellan bedömare som utför 

AHA-bedömningar gjorda på den här gruppen barn. Frågan är om bedömningsinstrumentet 

AHA kan användas för att göra tillförlitliga bedömningar på barn med handdysmeli? I valet 

mellan de olika aspekterna på tillförlitlighet har vi valt att titta på samstämmigheten mellan 

två olika bedömare, både med avseende på enskilda bedömningspunkter och på AHA 

summascore. 
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2 SYFTE 
 

Syftet med studien är att analysera samstämmigheten mellan två olika bedömares resultat av 

AHA-bedömningar på barn med handdysmeli, dels med avseende på AHA:s enskilda 

bedömningspunkter, dels på AHA:s summascore. 
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3 METOD 
 
3.1 Undersökningsgrupp 
 
Som en del i en större undersökning där validiering av AHA för barn med handdysmeli pågår, 

har AHA-filmer gjorts av barn i anslutning till mottagningsbesök på Dysmeli- och 

Armprotesenheten vid Universitetssjukhuset i Örebro med början 2005-05-27. Elva barn, 9 

pojkar och 2 flickor, med handdysmeli har videofilmats. Av dessa har ett barn filmats tre 

gånger vilket gör att det hittills finns 13 stycken AHA filmer på barn i ålder mellan 2 år och 4 

månader och 13 år och 6 månader. I gruppen förekommer barn med olika former av 

handdysmelier. Enligt den tidigare beskrivna klassificering som görs av barn med 

handdysmeli, ISO 8548-1, d v s på funktionsnivå, beskrivs skadenivån på dysmelin eller de 

strukturer som saknas, men den tar inte hänsyn till det hjälphanden motoriskt kan utföra. Om 

det finns mycket struktur kvar av handen och fingrarna, fungerar vissa av hjälphandens 

funktioner som att hålla, stabilisera med grepp, variera grepptyp mm bättre.  

 

För att beskriva barnens funktionsnedsättning ur ett aktivitetsperspektiv, barnens förmåga att 

gripa tag i och hålla i olika föremål med sin hjälphand, har skadorna delats in i tre olika 

grupper, baserade på deras förmåga att gripa: 

 

Grad 1 = lätt: kan gripa stora och små föremål. 

Grad 2 = medel: kan gripa små föremål.  

Grad 3 = svår: kan gripa ett fåtal små föremål eller kan inte gripa alls.  
 

Vi tänker oss att en hand som kan gripa både stora och små föremål till skillnad från en hand 

som endast kan gripa små eller ett fåtal föremål är mer användbar som hjälphand i barnens 

lek. Exempel är när de håller i papper som ska klippas eller håller i boll och racket vid serve 

mm.  

 

Av de sammanlagt 13 AHA-filmerna togs 2 bort då barnen var över 12 år när AHA 

filmningen genomfördes. Därmed hamnar de utanför det åldersintervall som testet avser. För 

barnet som filmats tre gånger valdes den första av dessa tre filmer att användas till denna 

studie. De återstående 9 videoinspelningarna av 9 olika barn, en flicka och 8 pojkar (Tabell 1) 

i ålder 2 år och 4 månader till 10 år och 3 månader ( median: 4 år och 3 månader, medel: 5 år 

och 4 mån) användes i studien.  
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Tabell I: Undersökningsgrupp 
ID-nr Ålder (år: mån) Sida Grad * 

1 10: 3 Höger 1 
2 2: 4 Vänster 2 
3 9: 3 Vänster 3 
4 2: 10 Vänster 3 
5 6: 4 Vänster 1 
6 3: 8 Vänster 2 
7 5: 2 Höger 2 
8 4: 7 Höger 1 
9 3: 4 Höger 1 

Not* 1 = lätt: kan gripa små och stora föremål.
2 = medel: kan gripa små föremål. 
3 = svår: kan gripa ett fåtal föremål eller kan inte gripa alls. 
 

 

3.2 Assisting Hand Assesment 
 

Bedömningsinstrumentet AHA innehåller en rad noga utvalda leksaker som alla kräver att 

man använder båda händerna för att kunna leka med dem. Enligt Krumlinde (12) 

representeras alla olika moment som en hjälphand behöver utföra väl i 

bedömningsinstrumentet. Leksakerna är också valda utifrån perspektivet att vara intressanta 

och lustfyllda leksaker som barnen inte kan låta bli att ta i och leka med. Exempel på leksaker 

är en kungakrona i tyg, fingercymbaler, skrin med speldosa, byggleksak med ”noppor” (eller 

duplo), tjocka tuschpennor med papper, dra-i-snöre-leksak och halsband (8).  

 

Bedömningen börjar med att en AHA-film spelas in enligt ett standardiserat tillvägagångssätt. 

Barnet och undersökaren sitter mitt emot varandra med ett bord (ca 80 cm brett) emellan. Den 

stol barnet sitter på ska vara anpassad för barnets storlek, så att barnets armbåge är just under 

bordets yta. Förälder eller annan anhörig ska sitta på barnets påverkade sida. Snett bakom 

undersökningsledaren placeras kameran. Placeringen av denna ska vara relativt högt på 

motsatta sida om barnets påverkade hand. Barnet ska helst vara klädd i en kortärmad tröja så 

bedömaren tydligt kan observera rörelser i arm och hand. För barn mellan 18 månader och 5 

år ställs de olika leksakerna fram på bordet ett i taget. Leksaker plockas bort från bordet 

efterhand för att videoinspelningen inte ska bli för lång. Det är viktigt att situationen är 

avslappnad och lekfull. Undersökaren får gärna hjälpa barnet på olika sätt, verbalt eller genom 
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att demonstrera hur en leksak kan användas eller om barnet har problem med att komma 

igång.  

 

För barn mellan 6 och 12 år finns två olika spel utarbetade som innehåller användning av de 

olika leksakerna. Det blir då meningsfullt på ett helt annat sätt att använda leksakerna. 

Lek- eller spelsessionen tar ca 10-15 minuter. Barnet videofilmas under hela sessionen.  

 

Videofilmen analyseras därefter och barnets utförande skattas i de 22 bedömningspunkterna. 

Bedömningspunkterna beskriver på olika vis barnets sätt att röra arm, hand och fingrar och de 

är grupperade enligt följande: Allmän användning, Användning av armen, Gripa - Släppa, 

Handreglering - Justering, Koordination, Tempo. Varje bedömningspunkt skattas på en 4-

gradig skala där: 

 

4= effektivt, kompetent, utan problem 

3= tveksamt, nästan helt bra men något avvikande  

2= ineffektivt, utförs med svårighet, långsamt eller omständligt 

1= gör inte, utförs inte eller kan inte utföras. 

 

Det innebär att ett barn som klarar alla uppgifter effektivt, kompetent och utan problem får 

max 88 poäng, medan ett barn som inte klarar att utföra någon av uppgifterna får 22 poäng. 

AHA summascore utgörs alltså av summan av barnets poäng på respektive item. (Här skulle 

det varit klargörande att ha en bilaga med bedömningsformuläret, men p g a copyright 

utesluts den möjligheten. Se nedan för en beskrivning av formuläret.) 

 

Under vårterminen 2006 gick författarna AHA-utbildning och certifierades några månader 

senare. Författarna har under många år arbetat som arbetsterapeuter, en av oss inom Barn- och 

Ungdomshabiliteringen med del av tjänsten förlagd till Dysmeli- och Armprotesenheten i 

Örebro och en inom handkirurgisk verksamhet på Universitetssjukhuset i Örebro. Inom våra 

respektive verksamheter är bedömningsinstrumentet AHA välkänt. Av en händelse gick vi 

båda AHA- utbildningen samtidigt och blev i samband med det tipsade om en pilotstudie  

som var aktuell att göra, därav denna uppsats.  

 
Vid bedömning av AHA film är det möjligt för bedömaren att titta på filmen i sin helhet, 

spola tillbaka och se om filmsekvenser igen.  Till bedömarens hjälp har ett protokoll 
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utformats som ryms på fram och baksida av ett A:4 papper. Överst dokumenteras barnets 

namn, ålder, undersökningsdatum, diagnos, bedömare och bedömningsdatum. Därefter följer 

ett rad- och rutnät där respektive bedömningspunkt förfogar över 4 rader, en för varje poäng. 

Utrymme finns också på varje rad för minnesanteckningar eller kommentarer som förklarar 

varför en viss bedömning gjordes. I manualen är varje bedömningspunkt utförligt definierad. 

De fyra poängen som man väljer mellan är också utförligt definierade under respektive 

bedömningspunkt (8). 

 

3.3 Genomförande 

I samband med inplanerat besök hos handdysmeliteamet på Universitetssjukhuset i Örebro 

(USÖ), informerades (bilaga 1) och tillfrågades först barnens föräldrar om barnet fick 

medverka i studien.  Därefter tillfrågades barnet och föräldrarna skrev under ett godkännande 

av deltagande i studien (bilaga 2). De barn som accepterade att medverka i studien 

videofilmades därefter enligt AHA-manualen (8). Videofilmningen genomfördes i ett avskilt 

rum med arbetsterapeuten, barnet och en förälder. 

 

Helt oberoende av varandra bedömde sen författarna de nio barnens sätt att utföra bimanuella 

aktiviteter med fokus på hjälphanden. De cirka 30 minuter långa filmerna bedömdes enligt 

AHA:s bedömningsformulär (8).  Varje barns resultat skrevs in och sammanställdes sedan i 

protokollet Assisting Hand Assessment, svensk forskningsversion 4.1(8). 

 

3.4 Dataanalys 
 

För att analysera samstämmigheten på varje bedömningspunkt användes viktad kappa (17). 

En viktad modell med kvadratiska vikter valdes, då den tar hänsyn till att avvikelserna mellan 

bedömningarna på varje bedömningspunkt, har olika betydelse. Ett stegs avvikelse betraktas 

som mindre allvarlig än t ex tre stegs avvikelse. 

Kappakoefficienten jämför förväntad överensstämmelse med observerad mellan olika 

bedömare och ger också en korrigering för slumpfaktorn. Kappakoefficienten kan ligga 

mellan –1 till 1. Negativa värden visar överensstämmelse som är lägre än slumpmässigt utfall. 

När kappakoefficienten är noll betyder det att överensstämmelsen är detsamma som ett 

slumpmässigt utfall. Är kappakoefficienten ett, är överensstämmelsen fullständig. 
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Altman (18) har utformat följande riktlinjer när det gäller att tolka resultatet av 

kappakoefficienten: 

0.81 – 1.00 = mycket god överensstämmelse. 

0.61 – 0.80 = god överensstämmelse 

0.41 – 0.60 = måttlig överensstämmelse 

0.21 – 0.40 = viss överensstämmelse och 

under 0.20 = låg överensstämmelse. 

 

Visar kappakoefficient ett resultat över 0.60 räknas det som ett acceptabelt värde för 

samstämmighet. 

  

Ett annat mått på samstämmighet där slumpfaktorn inte är medräknad, är Percentage 

Agreement (PA), procentuell överensstämmelse. Den beräknades på varje enskild 

bedömningspunkt. De helt lika bedömningar gjorda inom varje bedömningspunkt delas med 

de totala bedömningar studien omfattar, 9 stycken. Procentsiffran visar till vilken grad 

bedömarna har bedömt exakt lika inom en viss bedömningspunkt.  

  

Analysmetoden ICC, intraclass correlation coefficient (19), användes för att beräkna 

bedömarnas samstämmighet på AHA summascore. Den totala variationen av AHA 

summascore, delas då mellan variationen mellan individerna och variationen inom 

individerna. Om det inte finns någon variation alls inom individerna, det vill säga att alla 

individerna bedöms lika, så blir ICC=1. Ju större variationen är inom individerna i förhållande 

till mellan individerna, desto lägre blir ICC.  

Bearbetningen av ICC gjordes med hjälp av statistiker. 

 

3.5 Etiska överväganden  

 

Som tidigare nämnts ingår denna studie i en större studie som är godkänd av etisk kommitté. 

Där har tagits ett beslut att nyttan med studien överväger den belastning som barnen och 

familjerna utsätts för i samband med deltagande. Bedömning har gjorts att resultat av studien 

på sikt kan gagna barnen och familjerna. I samband med förfrågan till föräldrarna, gavs 

muntlig och skriftlig information om deltagande i forskningsprojektet (bilaga 1). 

De filmade barnens föräldrar har skriftligt godkänt att filmerna får används i studiesyfte 

(bilaga 2).  
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4 RESULTAT 
 
4.1 Samstämmighet enskilda bedömningpunkter 

 
Samstämmigheten på enskilda bedömningspunkter visar kappa mellan –0,29 – 0,92 (Tabell 

II) det vill säga låg till mycket god överensstämmelse. Sex av bedömningspunkterna hade en 

god eller mycket god samstämmighet med kappa över 0,61. I två av bedömningspunkterna är 

samstämmigheten måttlig och i sju finns viss samstämmighet. I en bedömningspunkt är 

samstämmigheten låg, i tre är samstämmigheten lika med slumpen och i en bedömningspunkt 

är samstämmigheten lägre än slumpen. Att samstämmigheten är lika med slumpen eller lägre, 

beror på att kappaanalysen i sin beräkning av kappakoefficienten tar hänsyn till förväntad 

överensstämmelse med observerad, mellan olika bedömare och ger på så sätt en korrigering 

för slumpfaktorn. I två av bedömningspunkterna gavs inget resultat med kappa. I dessa var 

PA (Percentage Agreement) 100 %. Det beror på att kappa inte kan beräknas då samtliga 

bedömningar inom bedömningspunkten sammanfaller exakt. Varje bedömningspunkt 

redovisas i den ordning som är fastställd i AHA manualen (Tabell II). 
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Tabell II: Samstämmighet i AHA på enskild bedömningspunkt 
Kategori Items Kappa (CI=95%) PA* 

Allmän användning Kontakt med föremål NA** 100 % 
 Initierar användning -0,29 (-0,87 - 0,30) 33 % 
 Väljer AH 0,36 (-0,49 - 0,77) 44 % 

Användning av armen Stabiliserar med mothåll eller tyngd 0,00 (-0,48 - 0,48) 44 % 
 Sträcker sig 0,29 (0,02 - 0,57) 44 % 
 Rör på överarm 0,18 (-0,48 - 0,84) 67 % 
 Rör på underarm 0,00 (0,00 - 0,00) 78 % 

Gripa/släppa Griper tag i 0,77 (0,58 - 0,96) 56 % 
 Håller 0,40 (0,18 - 0,62) 67 % 
 Stabiliserar med grepp 0,27 (-0,37 - 0,92) 44 % 
 Tar nytt tag 0,88 (0,65 - 1,11) 78 % 
 Varierar grepp typ 0,64 (0,34 - 0,94) 56 % 
 Släpper 0,48 (0,02 - 0,95) 44 % 
 Sätter ner 0,92 (0,80 - 1,03) 78 % 

Handreglering/justering Rör på fingrarna 0,35 (-0,19 - 0,89) 56 % 
 Kalibrerar 0,44 (0,08 - 0,80) 33 % 
 Manipulerar 0,00 (-0,01 - 0,01) 67 % 
Koordination Koordinerar NA** 100 % 

 Orientering av föremålets läge 0,36 (-0,36 - 1,08) 78 % 
Tempo Fortskrider 0,61 (0,27 - 0,95) 78 % 

 Ändrar strategier 0,87 (0,56 - 1,17) 89 % 
 Flyt i utförande 0,33 (-0,15 - 0,82) 56 % 

Not: * Percentage Agreement 
** Kappa kunde ej beräknas då samtliga bedömningar sammanföll exakt. 
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4.2 Samstämmighet AHA summascore 

 
 Skillnaden mellan de två bedömarnas AHA summascore på enskild individ varierar mellan 

 0 – 12 poäng. Analys av bedömarnas AHA summascore visade hög samstämmighet 

 (ICC 0.85). Samstämmighet i PA varierade mellan 33 % - 100 %. 

 

Tabell III: AHA summascore och antal items med olika bedömning hos barn med handdysmeli 
Ålder     

(år: mån) 
Grad*  AHA summascore Skillnader       

AHA summascore
Items skillnad** 

  A-M Eva   
10: 3 1 80 79 1 9 
2: 4 2 62 64 2 9 
9: 3 3 57 57 0 7 
2: 10 3 68 80 12 8 
6: 4 1 81 79 2 7 
3: 8 2 64 69 5 14 
5: 2 2 79 71 8 8 
4: 7 1 84 83 1 4 
3: 4 1 81 81 0 0 

Not* 1 = lätt: kan gripa små och stora föremål.  
2 = medel: kan gripa små föremål.  
3 = svår: kan gripa ett fåtal föremål eller kan inte gripa alls.  
** Antal items med olika poängbedömning mellan bedömarna  
 

I Tabell III redovisas i vilken turordning bedömningarna genomfördes samt hur många 

enskilda bedömningspunkter/items det var med olika bedömning per individ. Inom varje 

individ har bedömarna gett olika poäng på mellan 0 – 14 (median 8) av de 22 

bedömningspunkter som AHA innehåller.  

 

Barn med handdysmeli grad 1 är de som fått högst AHA-poäng. Samstämmigheten mellan 

bedömarna på denna svårighetsgrad är mycket hög, endast 1 – 2 poäng skiljer bedömarna åt. 
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5 DISKUSSION 
 

Samstämmigheten mellan de båda bedömarna vad gäller de enskilda bedömningspunkterna i 

AHA är väldigt varierande. I vissa bedömningspunkter är samstämmigheten mycket god, i 

andra är den däremot väldigt låg. Trots dessa resultat är ändå samstämmigheten mellan 

bedömarnas AHA summascore hög. 

 

Av resultatet kan man tydligt se att bedömningsinstrumentet AHA är väl tillämpbart på barn 

med handdysmeli. Det är tacksamt att märka att barnen har roligt när de utför testet.  

Barnen med handdysmeli använde leksakerna på ett liknande sätt som de barn instrumentet är 

avsett för. Egentligen är det en självklarhet, eftersom barn med handdysmeli, plexusskada 

eller CP av typen hemiplegi alla har en normal hand och en med funktionsnedsättning.  

 

5.1 Metoddiskussion 

Spridningen i ålder på de nio barn som filmades var god. Man kunde inte se att yngre barn 

över lag hade lägre summapoäng än de äldre, med andra ord att testet skulle vara svårare att 

utföra för yngre barn. Samstämmigheten bedömarna emellan på varje enskild 

bedömningspunkt var inte sämre ju yngre barnen var. Skillnaden i AHA summascore och 

samstämmigheten bedömarna emellan på varje enskild bedömningspunkt verkar inte ha något 

med barnens ålder att göra.  

 

Av de 9 barnen var en flicka och 8 pojkar. De barn som först filmades, råkade helt enkelt vara 

pojkar, utom en. Vi tror ändå inte att resultatet hade blivit annorlunda, om könsfördelningen 

hade varit jämnare. Vi tycker inte att de leksaker som ingår i bedömningsmaterialet är mer 

passande till det ena könet än till det andra. Alla leksaker, utom möjligen armband, halsband 

och en liten bil som är placerat i ett garage, bedömer vi som könsneutrala. 

Det visade sig att spridningen på barnen i vår uppdelning av svårighetsgrader var god. 

 

Videofilmerna bedömdes i samma ordning av de båda bedömarna. När vi började analysera 

materialet, såg vi att både ålder och svårighetsgrad hos barnen varierade i den ordning 

videofilmerna hade. Barnet på den första filmen var alltså inte yngst med svårighetsgrad 1 och 

barnet på den sista filmen var inte äldst med svårighetsgrad 3. Så här i efterskott känns det 

lyckat med den ordningen, eftersom olika åldrar kräver olika förhållningssätt och 

bedömningsinstrumentet är olika upplagt med tanke på ålder. Det liknar den vardag 
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arbetsterapeuter möter, där flexibilitet och ett öppet sinne är fördelar i arbetet med barn, men 

där ändå bedömningar ska genomföras utifrån en manual på ett professionellt sätt. 

Möjligheten att få överföringseffekter från den ena bedömningen till den andra blev minimal. 

 

5.2 Resultatdiskussion 

 

AHA är tillämpbart på barn med handdysmeli, men är bedömningarna tillförlitliga? 

Av resultatet att döma är det olika från bedömningspunkt till bedömningspunkt.  

Sex av bedömningspunkterna hade en god eller mycket god samstämmighet med kappa över 

0,61. I två av bedömningspunkterna är samstämmigheten måttlig och i sju finns viss 

samstämmighet. I en bedömningspunkt är samstämmigheten låg, i tre är samstämmigheten 

lika med slumpen och i en bedömningspunkt är samstämmigheten lägre än slumpen.  

 

Vi förvånades över att tre av items, med PA mellan 44 – 78 % endast hade 0.00 i kappa. 

Vid kontakt med statistiker för att förstå denna kappa 0.00 när PA är 44%, 67% och 78% gavs 

förklaringen att fördelningen av bedömarnas svar på just dessa tre items hade en skev 

marginalfördelning. En av bedömarna hade använt samtliga svarsalternativ (1 – 4) för sina nio 

bedömningar och en hade bara använt en eller två olika svarsalternativ till sina nio 

bedömningar. När dessa data beräknades i programmet blev uträkningen kappa 0.00 trots den 

förhållandevis höga procentuella överensstämmelsen.  Percentage Agreement är ett bättre och 

egentligen det enda måttet som kan beräknas för dessa tre items.  

 

Tidigare i texten nämndes att det finns utrymme för egna kommentarer vid sidan av 

poängmarkeringen i AHA-bedömningsformuläret. När man granskar materialet i detalj kan 

man se att det i vissa av bedömningspunkterna skiljer 2 poäng mellan bedömarna (oftast har 

här getts poäng 2 och 4). I flera av dessa fall finns kommenterat av bedömarna att poängen 

där emellan (3) också kunnat passa på sätt och vis. Detta visar att bedömarna ändå bedömt på 

liknande sätt då kommentarer finns på samma poängnivå. Däremot behöver definitionen på 

enskilda poäng inom dessa bedömningspunkter förtydligas för att ge ökad samstämmighet. 

 

Vid den närmare granskningen urskiljs att en av bedömarna oftare än den andra ser föremålen 

glida, vilket innebär att föremålet inte hålls helt säkert i handen eller mot något, t ex mot 

bordet eller kroppen.  Följden av detta blir 2 poängs skillnad i 3 av bedömningspunkterna 

(”stabiliserar med mothåll eller tyngd”, ”stabiliserar med grepp” och ”kalibrerar”). Även här 



    

21 (27) 

behöver definitionerna på enskilda poäng inom dessa bedömningspunkter förtydligas. 

Samstämmigheten skulle då med all sannolikhet öka. 

 

I manualen är de olika bedömningspunkterna indelade i grupperingar där bedömningspunkter 

som påminner om varandra hör ihop. Grupperingarna kallas: Allmän användning, 

Användning av armen, Gripa - släppa, Handreglering - justering, Koordination samt Tempo. 

Tanken fanns att samstämmigheten skulle vara större i vissa än i andra grupperingar, men så 

var inte fallet. Man skulle t ex kunna tro att barn med handdysmeli använder armen 

(Användning av armen) på samma sätt och att bedömningarna inom den kategorin  

följaktligen skulle bli helt lika, men så var inte fallet. 

 

I en artikel av Hermansson (20) framgår att intra - och inter - bedömarreliabiliteten ökar med 

bedömarens erfarenhet, ju längre erfarenhet som arbetsterapeut i arbetet med patienter med 

myoelektrisk protes, desto högre samstämmighet. Bedömarna i det aktuella arbetet är erfarna 

arbetsterapeuter, men barn med dysmeli är en ny patientgrupp för dem. Likaså är 

bedömningsinstrumentet AHA helt nytt för dom. Man kan se en tendens i resultatet, att 

samstämmigheten ökar i de senast utförda bedömningarna (fler bedömningspunkter med 

exakt samma poäng hos de båda bedömarna). Det kan bero på en ökad erfarenhet bara efter 

dessa 9 bedömningar. Med andra ord skulle det vara mycket intressant att samla material till 

en större undersökningsgrupp för att se om denna hypotes stämmer.  

 

En intressant iakttagelse är att samstämmigheten bedömarna emellan vad gäller AHA 

summascore ( 0.85), är mycket högre än samstämmigheten vad gäller de enskilda 

bedömningspunkterna. I en artikel av Holmefur (14) framgår att intra- och 

interbedömarreliabiliteten är mycket god i bedömningsinstrumentet AHA beträffande 

summapoängen. Granskar man artikeln närmare finner man att samstämmigheten i de 

enskilda bedömningspunkterna inte är lika god (0.35-1.0). Med andra ord har fler dragit 

slutsatsen, att samstämmigheten vad gäller AHA summascore och en djupare granskning av 

de enskilda bedömningspunkterna inte nödvändigtvis sammanfaller.  

 

Ett annat sätt att jämföra resultaten är att se på de olika svårighetsgraderna av handdysmeli. I 

grad 1, som definieras: ”kan gripa stora och små föremål”, (4 barn), skiljer summapoängen 

endast 0-2 poäng, se tabell III. Ser man till samstämmigheten bedömningspunkter emellan, 
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ökar samstämmigheten ju fler barn som bedömts. Detta kan i respektive grupp jämföras med 

ovanstående kommentar angående Hermanssons artikel.  

Skillnaden i summapoäng är större och samstämmigheten mellan bedömningspunkter lägre 

både i grad 2 och 3. En slutsats här är att samstämmigheten är högre vid en lättare grad av 

handdysmeli. 

 

Resultatet av samstämmighet mellan två bedömare på AHA summascore blev i vår studie 

som tidigare nämnts ICC 0.85. Jämförs det resultatet med resultat från studien ”Interrater and 

Intrarater Reliability of the Assisting Hand Assessment” (14), där resultatet från samma slags 

bedömning gjord på barn med diagnosen hemiplegi eller plexusskada, blev ICC 0.98. En 

tydlig skillnad syns i resultat även om båda ligger inom gränsen för vad som räknas till hög 

samstämmighet. Då författarna utgått från manualen gjord för barn med diagnoserna 

hemiplegi och plexusskada, visar ändå resultatet på hög samstämmighet för diagnosgruppen 

barn med handdysmeli. Därför görs bedömningen att ändras manualen något för att bättre 

passa diagnosgruppen handdysmeli, kommer samstämmigheten mellan bedömare att öka. 

Assisting Hand Assessment kan bli ett utmärkt instrument att använda i utvärdering av 

behandlingsinsatser för denna diagnosgrupp.  

 

5.3 Förslag till utveckling av AHA 

 

En annan iakttagelse med tanke på AHA summascore och grad av handdysmeli, är att barn 

med grad 1 får mycket höga summapoäng (79-84 (maxpoäng 88)). Det kan vara så att fler 

svårare bedömningspunkter skulle behövas för dessa barn, för att ha chans att se en förändring 

före och efter en intervention. 

 

Definitionen på poäng 4 i AHA bedömningsformulär, är att bedömningspunkten utförs 

”effektivt, kompetent och utan problem”, Man kan se att vissa bedömningspunkter, såsom 

”kontakt med föremål” och ”koordinerar” utförs med högsta poäng (4) av samtliga barn i 

undersökningsgruppen. Det tyder på att dessa bedömningspunkter kan vara överflödiga att ha 

med när man bedömer barn med handdysmeli. Att ha kontakt med föremålen i testet med sin 

hjälphand och att koordinera höger och vänster hand är för dessa barn lika självklart som för 

barn utan någon funktionsnedsättning alls. 
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I andra bedömningspunkter behöver kriterierna för poängsättningen förändras eller 

förtydligas. Detta gäller t ex ”rör på fingrarna”. Å ena sidan kan man bedöma ett barn med 

högsta poäng (4=effektivt) om han ”rör ofta och med lätthet aktivt på fingrarna och sträcker, 

böjer och opponerar fingrarna fullt”. Han kan göra detta, även om han har få fingrar och de 

fingrar han har är ovanligt korta. Att sätta 2 poäng (=ineffektivt) på samma barn är fullt 

möjligt om man lägger tyngdpunkten på den sista delen av följande kriterie: ”- rör sällan 

aktivt på fingrarna, - eller har svårighet att röra på fingrarna, t ex svårigheter att sträcka eller 

böja på fingrarna. -eller rör fingrarna inom ett begränsat omfång.” När detta kriterie 

förtydligats för att passa barn med handdysmeli, minskar risken att bedömarna ger olika 

poäng i en jämförelse. 

 

Det verkar finnas en trend (16) att bedömningsinstrument på aktivitetsnivå börjar användas 

mer och mer inom sjukvården. Ett bedömningsinstrument som AHA ligger i tiden. För 

arbetsterapeuter är den trenden positiv, eftersom det medför att arbetsterapi blir mer och mer 

efterfrågad. Ökade krav på måluppfyllelse och utvärdering av olika behandlingsinsatser på 

aktivitetsnivå där ICF bland annat satt aktivitet i blickpunkten  har troligen bidragit till detta.  

 

Slutsatsen är att bedömningsinstrumentet AHA förefaller kunna utvecklas till att bli ett 

bedömningsinstrument med mycket god samstämmighet mellan bedömare efter att manualen 

förtydligats. Studien skulle behöva upprepas, helst med ett större material som utgångspunkt. 

Andra delar av tillförlitligheten som behöver undersökas är intrareliabiliteten och validiteten 

för diagnosgruppen barn med ensidig handdysmeli.  
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