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 Sammanfattning: 

 Ett nytt instrument utvecklades från Katz´ ADL-index, vilket visat sig 

 vara ett allt för grovt instrument, för att kartlägga patientens 

 aktivitetsförmåga och självständighetsutveckling. Bedömningsinstrumentet 

 innehåller patientdata samt kategori-index och kom att kallas RAINBOW på 

 grund av att instrumentet är i fyrfärgstryck. En kontroll av det 

 nykonstruerade team-instrumentet utfördes i syfte att mäta dess 

 tillförlitlighet. Mellanbedömar reliabilitet mellan oberoende bedömare 

 har prövats. Validiteten har analyserats på 4 patienter ur materialet 

 och jämförts med Katz´ ADl-index. Studien, som bestod av parvisa 

 oberoende bedömningar, utfördes av sjuksköterskor, sjukgymnaster och 

 arbetsterapeuter. 40 patienter deltog i studien. 

 Delaktivitetsbedömningarna uppgick till 950 och innehöll 36 avvikelser. 

 Resultaten visade på 96 % samstämmighet i bedömningarna. Den kvalitativa 

 analysen visade, i jämförelse med Katz´ ADL-index, att RAINBOW kategori-

 index gav utförligare information om patientens självständighetsnivå 

 samt hjälpbehov. I denna studie bedömdes endast strokepatienter, men då 

 begreppen som ingår i instrumentet kan anses allmängiltiga, torde det 

 även kunna användas på andra diagnosgrupper. En gemensam 

 rehabiliteringsterminologi gav teamarbetet en ökad kvalitet gällande 

 bedömning, planering samt utvärdering av den enskilde patientens 

 aktivitetsförmåga.  

 

 

 

 Sökord: Activities of daily living, ADL-measuring, interrater 

 reliability, content validity, quality securing, measuring instrument. 

 

 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

Förord
 

 

 

Då min far insjuknade i stroke 1986, kom denna händelse att helt 
påverka mitt framtida yrkesval och mitt engagemang i dessa 
patienters öde. Efter att sedan 1990 ha tjänstgjort som 
arbetsterapeut inom olika områden kom jag till Skaraborgs Sjukhus 
1994 för att arbeta med bl.a. strokepatienter. Våren 1995 
startade Skaraborgs läns andra strokeenhet i Skövde, där jag kom 
att få min placering.  

 

För min del började detta projekt som en form av engagerad 
frustration. Det använda citatet "nöden är uppfinningarnas moder" 
kan komma väl till pass även i detta sammanhang. Vi inom teamet 
kunde ganska snart konstatera att vår ambition att uppdatera 
patienternas aktivitetsnivå varje vecka enligt Katz´ ADL-index, 
inte gav något utfall alls. Denna frustration ledde så småningom 
fram till att jag satte mig hemma och skissade på en provjournal 
som fick namnet ADL-journal RAINBOW.  

 

Det är många människor som har hjälpt mig under arbetets gång. 
Jag vill i all enkelhet (utan inbördes rangordning) uttrycka min 
tacksamhet till Er. 

 

Jag vill börja med att tacka min hemavdelning, 76:ans personal, 
som tappert medverkat i detta utvecklingsprojekt och vilkens 
uthållighet och engagemang är värt ett stort tack. Ett alldeles 
speciellt tack till den personal på avdelning 50S i Skövde samt 
avdelning 3 i Falköping som på ett förträffligt sätt, utan extra 
personalresurser, genomfört reliabilitetstestningen av Rainbow.  
Ett stort tack till Divisionschef Stefan Håkansson för ditt stöd 
genom projektets gång och till Överläkare Eric Bertholds samt 
Logoped Sara Engström för Ert starka engagemang med många 
värdefulla åsikter angående Rainbow. 

 

Slutligen vill jag tacka revisionschef Sven Arvidsson för den 
första lotsningen in i projektet samt forskningssekreterare 
Thomas Hjortsjö som fungerat som back-up beträffande den 
statistiska delen. Ett stort tack till detta arbetets handledare, 
Arbetsterapeut Kristina Törnquist, för dina kloka kommentarer och 
utan vilkens stöd jag troligtvis inte orkat i hamn med denna 
uppsats. Din erfarenhet och kunskap inom området har varit 
ovärderlig. 

 

Avslutningsvis vill jag uttrycka min tacksamhet till min Chef 
Gunilla Lund, mina arbetskamrater och övriga kollegor samt min 
familj för att ni stött mig, stått ut med mig och för att ni 

kärleksfullt återfört mig till verkligheten under detta arbete 
som ibland har tett sig utan slut. 

 

 

        Skövde i augusti 1998 
        Gull-Britt Johansson 
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 1. INLEDNING  
           
 Att fastställa en patients aktivitetsförmåga är en uppgift 

 som kräver såväl noggrannhet som aktsamhet (Socialstyrelsen, 

 1997). I takt med den ökade specialiseringen visavi 

 begränsade resurser i form av lägre personaltäthet har olika 

 kvalitetsprojekt gjorts i syfte att få en så effektiv och 

 resurssnål vård som möjligt. En av arbetsterapeutens 

 uppgifter är att främja lagarbete och verka för god laganda 

 (Etisk kod för arbetsterapeuter, 1992). 

 

 Lagen om Kvalitetssystem i hälso- och sjukvården beskriver 

 behovet av att kvalitetssäkra den egna verksamheten samt att 

 utveckla rutiner och mätmetoder för bättre dokumentation 

 till gagn för patientens kvalitetssäkring. Man påpekar även 

 vikten av att utveckla rutiner för att tydliggöra 

 personalens ansvar för samarbete och samverkan i gräns-

 snitten mellan olika ansvarsområden (Socialstyrelsen, 1996). 

 

  

 

 

 Syftet med det här arbetet har varit att göra en kontroll av 

 ett nykonstruerat teamdokument för bedömning av patientens 

 aktivitetsförmåga (ADL) inom personlig vård, gångförmåga 

 samt kommunikation. Detta för att kunna bygga gemensamma 

 rehabiliteringsstrategier som ger patienten rätt insatser på 

 rätt vårdnivå. 
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 2. BAKGRUND 

 2.1.Strokerehabilitering 

 Stroke är en vanlig diagnos vid våra medicin- och 

 rehabiliteringskliniker. Personer som drabbas uppvisar ofta 

 en komplex bild eftersom många system kan påverkas av 

 sjukdomen. Ätproblem, inkontinensbesvär, förflyttnings-

 problematik samt problem att sköta sin hygien och påklädning  

 är vanligt förekommande aktivitetsnedsättningar efter 

 stroke. Ofta påverkas även personens emotionella nivå vilket 

  kan leda till depression. En störning i personens kongnitiva 

 funktioner är vanligt förekommande vid stroke men kan vara 

 svårare att identifiera då dessa är mer dolda. Även syn, 

 hörsel, lukt, smak, känsel samt tal kan påverkas. Felcher 

 och Ross (1994) menar att alla dessa möjliga funktions- och 

 aktivitetsnedsättningar kan göra det svårt för personalen  

 att få en helhetsbild av patientens förmåga till att klara  

     sin personliga vård.  

  

 En av ambitionerna inom internmedicinsk verksamhet har varit 

 att förbättra dokumentationen och göra den mer enhetlig 

 (Andersson, 1996). Teamarbete anses vara det mest 

 ekonomiska, holistiska och effektivaste sättet att nå en 

 framgångsrik rehabilitering (Felcher och Ross, 1994).  
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 Dimbleby och Burton (1995) beskriver kommunikationsstrategi 

 som ett sätt att kommunicera för att uppnå ett visst syfte.  

 De menar vidare att kommunikation är system som bygger på 

 regler och konventioner där alla som använder koderna känner  

 till dessa. I allt teamarbete blir det viktigt att försöka 

 klargöra dessa konventioner då olika yrkeskategorier har 

 sina system och regler för tolkning av koder som respektive 

 yrkesspråk utgör. 

 

 

 Instrument eller checklistor fyller ofta en viktig funktion 

 för att det effektiviserar kommunikationen i ett team. 

 
 

 Ett fungerande teamarbete är av avgörande betydelse för 

 vilket behandlingsresultat som erhålles. Som arbetsterapeut 

 på en strokeenhet kommer man i tät kontakt med flera olika 

 yrkeskategorier t.ex. sjukgymnasten, sjuksköterskan, 

 undersköterskan och läkaren. För att nå framgång med de 

 inneliggande patienterna krävs det ett bra samarbete. För  

 att kunna erhålla detta krävs en god organisation och 

 struktur samt god lyhördhet för vad som händer med patienten 

 inom de kompetens- och ansvarsområden som inte är ens egna 

 (Socialstyrelsen, 1996).  

 

 

 Nilsson och Nordström (1993) anser att lagarbete i rätt 

 utformning ger synergieffekter, det vill säga att 

 människorna som grupp är starkare än summan av deras  

 individuella kapaciteter.  
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 Dimbleby och Burton (1995) menar att en av de viktigaste 

 villkoren är att våra roller och funktioner i vårdlaget är 

 tydliggjorda samt att vi kommunicerar på ett sådant sätt att 

 vi förstår varandra och därmed drar de rätta slutsatserna i 

 t.ex. ett teamsamtal. Hägerfors (1995) sammanfattar 

 huvudsyftet med att utveckla informationssystem är att 

 förändra arbetsättet så att rätt information finns vid rätt 

 tid på rätt plats. En effektiv informationshantering 

 effektiviserar hela verksamheten vilket höjer kvaliteten på 

 insatta åtgärder. 

 

 

 2.2.Teoretisk referensram 

 Den psykometriska teorin beskriver instrumentets validitet 

 och reliabilitet. Dessa två egenskaper anger kvaliteten på 

 instrumentet. Validiteten speglar instrumentets innehåll och 

 anger giltigheten av att befintliga delaktiviteter (items) 

 är relevanta för det man önskar mäta medan reliabiliteten 

 speglar instrumentets tillförlitlighet (Rosengren, 1978).  

 

 

 2.3.Validitet  

 Validitet kan uttryckas på en rad olika sätt. Johnston et 

 al. (1992) beskriver criterion validity eller klinisk 

 validitet att definieras som i vilken grad ett mätinstrument 

 är användbart för specifika kliniska åtgärder i patient-

 sammanhang. Denna validering refererar till överenstämmelsen 

 av den aktuella skalan i relation till ett liknande 

 instrument vilkens validitet redan är vida accepterad.  
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 Content validity eller innehållsvaliditet representerar 

 enligt Nunally och Bernstein (1994) de olika items eller 

 aktiviteter som är relevanta och som hör ihop med syftet 

 och orsaken till bedömningen. Denna validering sker redan 

 från starten av ett nykonstruerat instrument och pågår till 

 dess att instrumentet är utvärderat. Nunnally menar att 

 valet av items alltid är en värderingsfråga hos  

 konstruktören och bör enligt honom redovisas i en manual.  

 

 Elisabeth Svensson (1993) har i sin avhandling redovisat nio 

 olika alternativa benämningar på construct validity eller 

 begreppsvaliditet. Denna validitet beskriver den interna 

 konsistensen mellan skalor som har samma teoretiska 

 definition.  

 

 Face validity eller ytvaliditet speglar instrumentets 

 innehåll efter att det är konstruerat. Patel och Tebelius 

 (1987) anser att content validity, face validity och 

 construct validity utgör olika former av logisk validitet 

 vilket betyder forskarens försök att kontrollera de 

 egenskaper eller de begrepp som instrumentet avser att mäta.  

 

 Framtagandet av ADL-instrument RAINBOW har skett i nära 

 samarbete med teamets arbetsterapeuter, sjukgymnaster, 

 sjuksköterskor, läkare samt logopeder och gör därför anspråk 

 på en hög grad av face validity eftersom dokumentet bygger 

 på en tvärprofessionell kunskapsbas. 
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 2.4.Reliabilitet 

 Vid beräkning av instrumentets validitet står de 

 systematiska mätfelen i fokus medan man vid beräkning av  

 reliabiliteten beräknar instrumentets slumpmässiga fel.  

 I bedömningsvärdet ingår förutom individens sanna värde, 

 vilket är okänt, även ett slumpmässigt mätfel. Detta kan 

 uttryckas i följande formel: X = t + e. X betecknar det 

 värde som bedömningen visar, t är individens sanna värde och 

 e utgör det slumpmässiga mätfelet i den aktuella mätningen 

 (Carmines & Zeller, 1988). Den större eller mindre frånvaron  

 av slumpmässiga mätfel betecknas av Rosengren (1978) som 

 instrumentets reliabilitet och anger graden av  

 tillförlitlighet hos en mätning.  

 

 

 Fhanér (1970) anser att mätfelen uppkommer genom ett 

 komplicerat samspel mellan bedömare, instrument och den 

 miljö som mätningen utförs i. Felfaktorer som rör  

 instrumentet kan vara t ex oklara instruktioner i manualen. 

 Johnston et al. (1992) menar att reliabilitet kan sägas vara 

 den faktor som påvisar om instrumentet uppvisar stabila, 

 upprepningsbara resultat, under förutsättning att det 

 används av utbildade bedömare.  

 

 

 Vid prövning av instrumentets internal consistency eller 

 interna konsistens prövas i vilken grad som de ingående 

 variabelvärdena har ett samband, vilket är viktigt när ett 

 instrument avser att vara beskrivande (Nunally, 1994).  
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 Intra-rater reliabilitet anger instrumentets stabilitet över 

 tid. Denna prövas lämpligen med test-retest metoden som  

 innebär att man upprepar mätningen efter en tid för att  

 sedan beräkna överensstämmelsen mellan de båda mätningarna. 

 Här menar Nunally att risken för mätfel är stor då 

 omständigheterna kan ha förändrats från den ena mätningen 

 till den andra.  

 

 Patel (1987) beskriver att inter-rater reliability eller 

 mellanbedömarreliabilitet anger graden av överensstämmelse 

 mellan två bedömare som använder samma mätinstrument vid 

 samma tidpunkt. Bakeman och Gottman (1986) har presenterat 

 en formel för beräkning av procentuell reliabilitet.   

 

 Enligt Svensson (1993) är en hög mellanbedömarreliabilitet 

 nödvändigt för att ett instrument skall vara användbart. 

 McDowell (1987) anger att reliabilitetsvärdet vid  

 inter-rater test oftast faller inom värdena 0.65 - 0.95 och 

 att värden över 0.85 kan anses vara tillfredsställande. Han 

 betonar även vikten av att testen utförs av andra än de 

 personer som är de ursprungliga upphovsmännen för att bevisa 

 att instrumentet kan användas framgångsrikt av andra och 

 sörja för stabila resultat.  

 
 
 ADL-instrument RAINBOW´s huvudsyfte är, att i egenskap av 

 teamdokument, fungera både som beskrivande av aktuell 

 förmåga, målrelaterande samt utvärderande instrument, och  

gör därför anspråk på att vara såväl beskrivande som 

 prediktivt och utvärderande, jfr bl.a. (Law, 1993). 
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 2.5.Allmänt om instrumentutveckling 

 Inom medicinsk rehabilitering används olika typer av 

 instrument för mätning av patientens inre och yttre 

 företeelser. Enligt Johnston, Keith och Hinderer (1992) 

 skall standardiserade instrument syfta till att säkerställa 

 information vilket bidrar till en mer enhetlig kommunikation 

 mellan olika yrkeskategorier. De skall även underlätta det 

 dagliga arbetet och därigenom ge en kostnadseffektiv 

 rehabilitering.  

 

 Förkortningen ADL kommer från engelskans Activities of Daily 

 Living och inkluderar alla de dagliga göromål som en vuxen 

 person förväntas klara på ett tillfredsställande sätt 

 (Hulter Åsberg, 1990).    

 

 Törnquist (1995) har identifierat över 50 olika  

 ADL-instrument registrerade inom arbetsterapi vilka 

 flertalet har modifierats för att passa den egna 

 verksamheten. Endast två av instrumenten hade en manual för 

 definition av variabler och variabelvärden. Law (1993) menar  

 att vissa ADL-instrument anses för grova men är 

 användarvänliga, dvs de är ej särskilt tidskrävande, medan 

 andra instrument är mer sensitiva och kräver en större 

 precision av bedömaren. De blir därför mer tidskrävande. 

 

Ett ideal är instrument som har en hög precision samt är 

 användarvänligt i såväl kliniska som forskningssammanhang.  

 En rad olika krav ställs på ett instrument för att uppnå en 

 hög kvalitet. Johnston et al. (1992) anser att användandet 

 av korrekta skattningsskalor är av största betydelse för 

 att identifiera patientens aktuella aktivitetsförmåga. 
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 2.6.Utveckling av team-instrumentet 

 Avsikten med att använda ADL-instrumentet som ett  

 teamdokument var att ge samtlig personal möjlighet att 

 utveckla ett gemensamt språk vilket underlättar det dagliga  

 arbetet och kommunikationen inom teamet. Instrumentet har 

 sitt ursprung från ett praxisbehov. Katz´ ADL-index (Katz, 

 1983) har varit en utgångspunkt vid utvecklandet av detta 

 instrument. 

 

 Det nya instrumentet kallas RAINBOW och har till syfte att 

 fungera både som arbetsdokument på avdelningen och som 

 planeringsdokument vid team-möten samt förväntas bli ett 

 viktigt verktyg för kvalitetssäkring och studier inom den 

 egna verksamheten. 

 

 ADL-instrument RAINBOW utgår från WHO:s activity-nivå som 

 beskriver individens aktivitetsförmåga utifrån ADL inom 

 personlig vård (WHO, 1997). 
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 2.7.Utvecklingsarbetet av ADL-journal RAINBOW 

 2.7.1.Utgångspunkter för instrumentutveckling 

 Våren 1995 startades på Skaraborgs Sjukhus i Skövde en ny 

 Strokeenhet som skulle vårda patienten från nyinsjuknandet 

 samt under rehabiliteringsperioden till dess att det var 

 aktuellt för utskrivning tillbaka till eget boende eller 

 annan vårdnivå.  

 

 

 ADL-instrument RAINBOW är, som tidigare nämnts, en 

 utveckling från Katz´ ADL-index, vilket visade sig vara ett 

 allt för grovt och "trubbigt" instrument, för att kartlägga 

 patientens aktivitetsförmåga och dennes 

 självständighetsutveckling. Kategoriseringen av  

 ADL-instrument RAINBOW har föregåtts av litteraturstudier av 

 flera av våra vanligaste ADL-index bl.a. Katz´ ADL-index 

 (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson, Jaffe, 1983),  

 ADL-trappan (Sonn, Hulter Åsberg, 1990),   

 Sunnas ADL-index (Olsson, Tervald, 1990),  

 FIM (Keith,Granger, Hamilton,Sherwin, 1987),  

 ADL-taxonomin (Sonn, Törnquist, 1993),  

 Barthel ADL-index (Mahoney, Barthel, 1985) m.fl.   

  

 Instrumentet är utvecklat på basis av en grundläggande, 

 tydlig definition av konceptet ADL samt med ett identifierat 

 begrepp för att närma sig fenomenet aktivitet  

 jfr(Törnquist, 1995., WHO, 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

11 
 
 
 

 Då verksamheten var i behov av ett sensiblare instrument och 

 de redan existerande instrumenten saknade nedanstående 

 innehållskombination, påbörjade jag på eget initiativ en 

 metodutveckling med utvidgad dokumentation som innefattade: 

 

1. Utarbetande av en gemensam rehabiliteringsterminologi för 

 hela teamet, där aktuella insatser runt patienten 

 definierades. Detta för att komma till rätta med den 

 begreppsförvirring som fanns mellan de olika 

 yrkeskategorierna i teamet. 

 

2. Att upprätta en tydlig manual som redogjorde för vilka 

 delaktivitetsmoment som infattades i bedömningen, för att 

 öka dokumentets tillförlitlighet och kvalitetssäkra utfört 

 arbete. 

 

3. Information om patientens tidigare aktivitetsförmåga, för 

 att kunna upprätta en individuell rehabiliteringsplan. 

 

4. Flera bedömningstillfällen på ett och samma dokument för att 

 ge perspektiv åt rehabiliteringen, såväl bakåt som framåt. 

 

5.   Plats för att sätta konkreta del- och huvudmål som var   

    direkt relaterade till patientens aktivitetsförmåga. Detta  

    för att kunna göra en kontinuerlig utvärdering av patientens 

    rehabiliteringsutveckling i förhållande till uppsatta mål. 

 

 
6. Ett mer detaljerat indexsystem för att sammanfatta 

 patientens självständighetsnivå contra hjälpbehov i syfte 

 att få en mer korrekt statitikregistrering.  
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 Många av begreppen som fanns i Katz´ ADL-index kom nu igen i 

 det nya ADL-instrumentet, men både aktiviteterna och 

 bedömningsskalorna utvidgades. Det nya instrumentet kom att 

 kallas RAINBOW på grund av att varje bedömningstillfälle har 

 olika färg. 

 

 

 Under våren -97 utvecklades ADL-instrument RAINBOW till att 

 fungera som ett teamdokument genom att arbetsterapeuten, 

 sjukgymnasten och sjuksköterskan delade bedömnings- och 

 dokumentationsansvaret utifrån sina respektive 

 kompetensområden. 

 

 

 2.7.2.På väg mot ett gemensamt språk 

 Kategorierna som ingår i instrumentet har växt fram som en 

 naturlig följd av det nära samarbetet som funnits mellan de 

 olika yrkeskategorierna inom teamet. Från början var tanken 

 att ADL-instrument RAINBOW endast skulle användas av arbets-

 terapeuten för att informera de övriga i teamet angående  

 patientens aktuella aktivitetsförmåga. Då innehöll  

 instrumentet endast basaktiviteterna föda, kontinens, 

 förflyttning, toalett, på-/avklädning samt hygien.  
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 2.7.3.Nya basaktiviteter utvecklas 

 Vid en av de första presentationerna av ADL-instrumet 

 RAINBOW påtalade sjukgymnasterna att dokumentationen av 

 patientens stående balans samt gångförmåga saknades. 

 Sjukgymnasternas intresse för befintligt 

 bedömningsinstrument resulterade i att ADL-instrument 

 RAINBOW kompletterades med basaktiviteten Gångförmåga. 

 Instrumentet kom även att kompletteras med bedömning av 

 emotionella och kognitiva funktioner, vilket kom att utgöra 

 särskilda index i förhållande till basaktiviteterna. 

 

 

 Under samma tidsperiod som utvecklingsarbetet startade kom 

 en organisationsförändring inom vården vilken resulterade 

 i att patienterna kom att lämna länssjukvårdsnivå efter en 

 betydligt kortare rehabiliteringsperiod än tidigare. Den 

 pågående uppbyggnaden av Hem- och Dagrehabiliteringen inom 

 Primärvården kom att innebära krav på att vissa kriterier  

 beträffande bl.a. patientens kommunikationsförmåga måste 

 identifieras och säkerställas. Denna organisationsförändring 

 ledde till att ADL-instrumentet kompletterades med 

 basaktiviteten Kommunikation. Denna basaktivitet 

 kompletterades med en skattningsskala L (language) I - V, 

 avseende delaktiviteten Samtalar samt en motsvarande skala  

 för delaktiviteten Skriver / Läser. Dessa skattningsskalor 

 har utvecklats i nära samarbete med avdelningens logoped. 
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 2.7.4.Konstruktion och struktur 

 För datainsamling användes ADL-journal RAINBOW med 

 tillhörande ADL-instrument och kategori-index. Att journalen 

 fick namnet RAINBOW baserar sig på att instrumentets  

 bedömningsrutor följer regnbågens färger där 1:a bedömningen 

 dokumenteras på röd ruta, 2:a bedömningen dokumenteras på 

 orange ruta, 3:dje på gul osv.  

 

 

 Instrumentet ger plats för dokumentation av fyra 

 bedömningstillfällen på första sidan samt ett 

 fortsättningsblad i annan färgkombination med fyra 

 ytterligare bedömningstillfällen. Instrumentets syfte är att 

 beskriva en basaktivitet i form av en händelsekedja där 

 kommande delaktivitet tar vid där den föregående slutar. 

 Härigenom kan varje basaktivitet ses som en naturlig 

 händelsekedja som minimerar "aktivitetsluckor" i den givna 

 strukturen.  

 

 

 Bedömningarna grundar sig på vad patienten förmår göra i den 

 enskilda delaktiviteten. Exempelvis Basaktiviteten Kontinens 

 bedömning, relateras till hur patienten kan hantera en 

 eventuell inkontinensproblematik. Kan patienten själv byta 

 inkontinensskydd, kläder, sköta sin hygien m m?  

 Det är aktivitetsförmågan som bedöms, inte funktionen i sig.  

 Till instrumentet finns en manual som beskriver vilka 

 bedömningsmoment som ingår i varje delaktivitet. 
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 Aktiviteterna definieras utifrån Törnquists indelning för 

 krav på processinriktad aktivitetsbedömning. Instrumentet  

 avser även att spegla de bedömningsdimensioner som  

 författaren redogör för (Törnquist, 1995). Den information 

 som ADL-instrument RAINBOW ger syftar till att vara ett 

 bedömningsunderlag för att: 

  

 "- utgöra ett verktyg för teamet i rehabiliteringsarbetet   

       avseende bedömning, planering, behandling och          

             utvärdering, på såväl kort som lång sikt. 

  - prioritera behandlingsinsatser utifrån patientens egna   

       önskemål. 

  - kvalitetssäkra utförda bedömningsinsatser. 

  - utgöra ett verktyg för att registrera vårdtyngdsaspekten 

    inom nämnda basaktiviteter". 

 

 

 2.7.5.Journalens huvuddelar 

 ADL-journal RAINBOW består av tre delar vilka samtliga är 

 utformade som observationsformulär (se bilaga 1). 

  

 Del 1 omfattar uppgifter om patientdata, avdelning, diagnos, 

 funktionsanalys, restriktioner, tidigare förflyttnings-

 hjälpmedel, planering av hembesök, anhörigutbildning, 

 patientens vanor, roller och intressen samt information om 

 vidare planering efter utskrivning från aktuell vårdnivå. 
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 Del 2 utgörs av själva bedömningsinstrumentet och är 

 konstruerad som en tredimensionell ADL-trappa vilken 

 innehåller 8 olika basaktiviteter och totalt 26  

 delaktiviteter. ADL-analysen innehåller uppgifter om aktuell  

 tidpunkt för bedömning; vecka samt datum, signatur på 

 aktuella bedömare; sjuksköterska, sjukgymnast och 

 arbetsterapeut, screening av aktuell aktivitetsnivå; antal 

 bas- och delaktiviteter som patienten bedömts vara 

 självständig i. Varje delaktivitet innehåller plats för 

 information om tidigare, aktuell samt förväntad 

 aktivitetsnivå. Del 2 omfattas även av en separat manual där 

 varje delaktivitet definieras utförligt. Detta för att varje 

 bedömare skall observera och dokumentera samma moment. 

 Manualen, är inplastad i storlek A6, vilket gör att den får 

 plats i fickan. Inom del 2 dokumenteras även aktuella 

 förflyttningshjälpmedel samt statusinformation ex handstatus 

 eller annan form av bedömning som gjorts av arbetsterapeut 

 under den aktuella veckan. I instrumentets nedre högra hörn 

 finns en teckenförklaring som beskriver skattningsskalan: 

 självständig, tillsyn, påminnelse, aktiv hjälp av 1-4 

 personer, helt beroende av 1-4 personer, utförs ej. Dessa 

 variabler står placerade i en hierarkisk ordning där 

 självständig innebär att patienten utför delaktiviteten 

 helt självständigt vilket innebär högsta gradering och där 

 utförs ej innebär att delaktiviteten utgår pga av patientens 

 dåliga allmänntillstånd vilket innebär lägsta gradering. 
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 Del 3 omfattas av en grå INDEX-ruta vilken utgör ett mått på 

 patientens självständighetsgrad inom varje kategori 

 (basaktivitet) samt med tillägg av index för emotionella och 

 kognitiva funktioner. De två senare indexen ansågs viktiga  

 att observera och dokumentera eftersom problem i någon form 

 inom dessa två områden ofta avspeglar sig på patientens 

 aktivitetsförmåga. Detta index sammanställs vid tre 

 tillfällen under rehabiliteringsperioden. 

 

 Tillfälle 1: ADL-nivå vid inskrivning. Sammanställningen 

 görs inom en vecka från det att patienten inkommit till 

 avdelningen. Aktivitetsnivån identifieras med hjälp av 

 delaktivitetsrutorna som representeras av det första   

 bedömningsresultatet. Självständighetsnivån inom aktuell 

 basaktivitet identifieras, med hjälp av indexskalan på 

 journalens baksida, och förs in i den grå INDEX-rutan. 

 

 Tillfälle 2: Planerad Rehabnivå / Utskrivningsvecka. 

 Identifiering av förväntad aktivitetsnivå samt vilken vecka 

 patienten förväntas nå målen. Sammanställningen bör göras 

 senast tre veckor från det att patienten inkommit till 

 avdelningen. Tidpunkten för denna planering bör göras med  

 hänsyn till patientens totala status. Aktivitetsnivån 

 identifieras med hjälp av delaktivitetsrutorna som 

 representeras av det förväntade bedömningsresultatet inom 

 aktuell basaktivitet, och förs in i den grå INDEX-rutan.  
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 Tillfälle 3: ADL-nivå vid utskrivning. Aktivitetsnivån 

 identifieras med hjälp av delaktivitetsrutorna som 

 representeras av det sista bedömningsresultatet inom aktuell 

 basaktivitet, och förs in i den grå INDEX-rutan.  

  

 På ADL-journalens baksida finns plats för varje patient- / 

 bedömningsansvarig yrkeskategori att skriva sitt namn. Där 

 finns även de ovangivna variabelvärdena beskrivna gällande 

 kategori-index samt nivågraderingar till delaktiviteterna 

 samtalar och skriver / läser och även aktuella koder rörande 

 diagnos, skadeområde samt lokalisation. Baksidan innehåller 

 även en visuell "lathund" som beskriver var man dokumenterar  

 konkreta och förväntade bedömningsresultat. 
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 3. Syfte och frågeställning                    
                                                        
                                             
 

 Då instrumentet ska kunna användas av ett helt team, där 

 flera yrkeskategorier ingår, blir det väsentligt att 

 undersöka om olika bedömare kommer till samma resultat vid 

 bedömning av samma patient. Syftet med denna studie var 

 att göra en kontroll av det nykonstruerade instrumentet 

 genom att mäta instrumentets tillförlitlighet. Mer 

 preciserat avsåg jag att undersöka: hur var RAINBOW´s 

 psykometriska egenskaper gällande inter-rater reliabilitet? 

  

 Dessutom avsåg jag att ta reda på hur väl intrumentets 

 kategori-index kom att avspegla patientens självständighets-

 nivå gällande aktivitetsförmåga. Mer preciserat avsåg jag 

 att undersöka RAINBOW´s innehållsvaliditet i förhållande 

 till Katz´ ADL-index: vilka fördelar respektive nackdelar 

 fanns med en utvidgad ADL-dokumentation? 

 

 

 

 4. METOD 

  

 Två former av analyser har gjorts: 

 1. Reliabilitetsanalys. 

 2. Validitetsanalys. 
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 4.1.Undersökningsgrupp 

 För inter-rater analysen gjordes ett urval av 40 patienter, 

 där samtliga patienter inom diagnosgruppen bedömdes oavsett  

 kön, ålder och aktivitetsförmåga. Studien startade 97 10 06 

 och pågick fram till 98 03 19. Undersökningsgruppen kom 

 att bestå av 16 män och 24 kvinnor som inkommit på 

 strokeenheten för verifierad eller misstänkt stroke. Åldern 

 för gruppen var mellan 49 - 96 år. Deltagandet var anonymt. 

 Undersökningsgruppen kom slutligen att bestå av 38 

 patienter. Bortfallet i studien var 2 personer (5 %). 

 Orsaken till bortfallet var tidsbrist på grund av lägre 

 personalbemanning.  

 

 För innehållsanalysen valdes fyra patienter ur 

 studiematerialet och jämfördes med Katz´ ADL-index. Detta 

 gjordes med hjälp av systematiskt urval där var tionde 

 patient ingick. Den första patienten valdes ut med hjälp av 

 lottning. (Bearbetningen gjordes manuellt utifrån den rådata 

 som fanns tillgänglig efter avslutad studie). 

 

 4.2.Etisk granskning 

 Studien har godkänts av ansvarig klinikchef för stroke-

 enheterna inom Skaraborgs län och har genomgått etisk  

 prövning av etiska kommittén, Salgrenska Sjukhuset i  

 Göteborg, och funnits godkänd.  
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 4.3.Procedur 

 Studien bestod i parvisa oberoende bedömningar och 

 genomfördes av personal från avdelning 50S i Skövde och 

 avdelning 3 i Falköping. Sammanlagt har 19 olika bedömare 

 använts i studien. Detta för att få ett bredare underlag för 

 beräkning av instrumentets tillförlitlighet.  

  

 Före studiens påbörjan utbildades samtlig personal i 

 observations- och dokumentationsteknik gällande  

 ADL-instrument RAINBOW. Information, såväl muntlig som 

 skriftlig lämnades om studien och dess genomförande. 

 Samtliga bedömare informerades om att sammanställa sina 

 bedömningsresultat i vidhängande kategori-index samt 

 därefter jämföra sina dokumentationsresultat efter varje 

 dokumentationstillfälle och redovisa eventuella skillnader i 

 bedömningsresultatet med hjälp av en standardiserad 

 avvikelseblankett. Journaler och avvikelserapporter insändes 

 till undersökningsledaren.  

 

 7 sjuksköterskor ansvarade för bedömning samt dokumentation 

 av basaktiviteterna föda, kontinens, toalett samt 

 emotionella funktioner, totalt 7 delaktiviteter.  

 

 6 sjukgymnaster ansvarade för bedömning och dokumentation av 

 basaktiviteterna förflyttning och gångförmåga, totalt 7 

 delaktiviteter. 
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 6 arbetsterapeuter ansvarade för bedömning och dokumentation 

 av basaktiviteterna på-/ avklädning, hygien, kommunikation 

 samt kognitiva funktioner, totalt 11 delaktiviteter. 

 

 Samtliga patienter har bedömts under sin 1:a inkomstvecka på 

 respektive strokeenhet. Delaktiviteten dusch fick exkluderas 

 på grund av att många patienter inte blev aktuella för denna 

 aktivitet under inkomstveckan. Kompletteringar fick göras av 

 samtliga yrkeskategorier. Dessa bestod i ifyllande av index 

 och avvikelseblankett samt vid något fall komplettering av 

 bedömarkod. 
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 4.4.Dataanalys 

 Bearbetningen gjordes med hjälp av SPSS statistikprogram. 

 Totalt består instrumentet av 26 olika items med 6 olika 

 bedömningspunkter och 2 oberoende bedömare vilket maximalt 

 kan ge 312 möjliga bedömningshändelser per patientbedömning 

 (se bilaga 1). 

  

 Följande formel har använts för beräkning av procentuell 

 reliabilitet: (Bakeman & Gottman, 1986).   

                             

 PA =       NA        * 100    PA =    240 (250 - 10)   *  100 

      NA + ND                      240 + 10 

            

        PA =   0.96 

 

 

 där PA  = procentuell överensstämmelse (percentage of agreement)  

 

     NA  = antal överensstämmelser      (number of agreements) 

 

     ND  = antal avviklser              (number of disagreements) 

 

 Beräkningsexempel av procentuellt reliabilitetsvärde baserat på 250 

 items. 

 
 
 
 Överensstämmelse definieras som de bedömningshändelser där   
 
 båda bedömarna erhållit samma bedömningsresultat och där de  
 
 ansett detta resultat vara med sanningen överensstämmande.  

 
 
 Avvikelse definieras som de bedömningshändelser där båda  
 
 bedömarna erhållit olika bedömningsresultat och där de  
 
 ansett detta bero på varierande orsaker. Dessa orsaker  
 
 har sedan angivits i särskild avvikelserapport. 
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 5. RESULTAT  

 5.1.Reliabilitetsanalys 

 5.1.1.Beräkning av procentuellt reliabilitetsvärde 

 Resultaten presenteras i separata uträkningar, tabeller och 

 löptext. Studien, som inkluderade 38 patienter har vardera 

 bedömts av två sjuksköterskor, två sjukgymnaster och två 

 arbetsterapeuter. 8 av patienterna bedömdes vara helt 

 självständiga i samtliga basaktiviteter. 25 av patienterna 

 bedömdes vara i behov av assistans i fem eller fler 

 basaktiviteter. Totala antalet delaktivitetsbedömningar 

 uppgår till 950. Vid dessa bedömningstillfällen återfanns  

 36 avvikelser. Som framgår av resultatet i tabell 1 visar de 

 olika yrkeskategorierna en jämn och hög mellanbedömar-

 reliabilitet där beräkningsresultatens värde ligger 

 mellan 0.95 - 1.0. Studiens sammantagna resultat gällande 

 inter-rater reliabilitet är 0.96. 

 
 

 Tabell 1. Beräkning av procentuellt reliabilitetsvärde. 

______________________________________________________________________________ 

 

Yrkeskategori 
_________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

   254  * 100           255  * 100            405  * 100            914  * 100 

254 + 12             255 + 11              405 + 13              914 + 36 

 

  0.95                 0.96                  0.97                  0.96 

_________________________________________________________________ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Sjuksköterska      Sjukgymnast          Arbetsterapeut          Total 
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 5.1.2.Antalet avvikelser per yrkeskategori 

 Nedan följer en detaljerad redogörelse vilken ligger till 

 grund för redovisat beräkningsresultat. Tabell 2 visar att 

 antalet avvikelser ligger jämt fördelade mellan 

 sjuksköterska respektive sjukgymnast medan 

 arbetsterapeuterna har något färre avvikelser i 

 förhållande till antalet delaktiviteter att bedöma. Som 

 framgår av tabell 2 har ingen anmärkningsvärd skillnad 

 noterats beträffande de tre yrkeskategoriernas förmåga till 

 samstämmighet avseende bedömning av patientens 

 aktivitetsförmåga. Det finns ingen signifikant skillnad i 

 mellanbedömarreliabilitet avseende sjuksköterska, 

 sjukgymnast och arbetsterapeut inom deras respektive 

 ansvars- och dokumentationsområden.    

 
 

 

Tabell 2. Frekvens över antalet avvikelser per yrkeskategori. 

 

______________________________________________________________________________  

 

Yrkeskategori 

  __________________________________________________________________ 

 

Antal    Sjuksköterska       Sjukgymnast       Arbetsterapeut       Total 

______________________________________________________________________________ 

 

Totala 

antalet  

avvikelser          12                11                   13               36 

 

Totala antalet  

delaktiviteter  

att bedöma    266               266                  418              950 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

_____________________________________________________________________________ 
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 5.1.3.Antalet avvikelser per patient och yrkeskategori 

 Från tabell 3 kan utläsas att antalet avvikelser per patient 

 och yrkeskategori fördelade sig enligt följande:  

 vanligast förekommande var 1 respektive 2 avvikelser per  

 patientbedömning.  

  

 En patientbedömning som utförts av sjukgymnasterna innehöll 

 3 avvikelser. En patientbedömning som utförts av 

 sjuksköterskorna avvek signifikant från de övriga där 7 

 avvikelser registrerats. 

 
 

Tabell 3. Tabell över antalet avvikelser per patient och yrkeskategori  

 (crosstabulation). 

 
_________________________________________________________________ 
 
        Yrkeskategori 
 ____________________________________________________________ 
 
Antal    Sjuksköterska   Sjukgymnast   Arbetsterapeut   Total 
avvikelser 
per patient 
_________________________________________________________________ 
 

1.00        3       4          3          10 

2.00        1            2          5          16 

3.00               1                 3 

7.00        1                      7 

______________________________________________________________________________ 

Total      12          11        13          36 

______________________________________________________________________________ 
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 5.1.4.Antalet avvikelser per patient och bedömningstillfälle 

 Varje studiepatient är dubbelbedömd i 25 delaktiviteter. På 

 22 av patientbedömningarna återfanns inga avvikelser. Som 

 framgår av tabell 4 är Typvärdet 0. En patient avviker 

 signifikant från de övriga genom 9 avvikelser. 

  

 

 Tabell 4. Frekvens över totala antalet avvikelser per patient och 

 bedömningstillfälle (kumulativ frekvens). 

 
__________________________________________________________________________ 

 

         Bedömningstillfälle 

                        ______________________________________ 

              

      Patienter      Avvikelser 

__________________________________________________________________________ 

  

            22 (22)       0 ( 0)  

                    7  (29)       1 ( 7) 

           6  (35)           2 (19)  

               1  (36)       3 (22) 

            0  (36)         4 (22) 

           1  (37)       5 (27) 

           0  (37)           6 (27) 

          0  (37)         7 (27) 

           0  (37)       8 (27)  

         1  (38)           9 (36)  

  

_________________________________________________________________ 

       Total            38               36 

_________________________________________________________________ 
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 5.1.5.Antalet avvikelser per delaktivitet samt yrkeskategori 

 Tabell 5 visar hur avvikelserna fördelar sig mellan de olika 

 delaktiviteterna samt yrkeskategori. Typvärdet är 1.  

 

 Inom sjuksköterskornas dokumentationsområde har 

 delaktiviteten förflyttar sig på / av toalett högst 

 frekvens.  

 

 Inom sjukgymnasternas dokumentationsområden har 

 delaktiviteten förflyttar sig mellan säng och stol / 

 rullstol högst frekvens och inom arbetsterapeuternas 

 dokumentationområden har delaktiviteten öppnar / tillsluter 

 hygienartiklar samt larmar den högsta frekvensen.  

  

 5 av delaktiviteterna saknade helt avvikelser. 
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 Tabell 5. Tabell över totala antalet avvikelser per delaktivitet samt 

 yrkeskategori (avvikelse i %).           

           

______________________________________________________________________________

            

                           Yrkeskategori      

 ____________________________________________________________ 

Delaktivitet             Sjuksköterska Sjukgymnast Arbetsterapeut 

______________________________________________________________________________ 

Äter och dricker    2    ( 5.3 ) 

Sönderdelar föda / brer smörgås 2    ( 5.3 ) 

Hanterar inkontinent blåsa  1    ( 2.6 ) 

Hanterar inkontinent tarm  1    ( 2.6 ) 

Förflyttar sig på / av toalett      3    ( 7.9 ) 

Torkar sig / spolar   2    ( 5.3 ) 

Ordnar kläder / tvättar händer 1    ( 2.6 ) 

Reser sig upp från liggande till sittande    1   ( 2.6 ) 

Sitter på sängkant        2   ( 5.3 ) 

Förflyttar sig mellan säng och stol / rullstol    5   (13.2 ) 

Reser sig och står / sätter sig     1   ( 2.6 ) 

Går 10 meter        1   ( 2.6 ) 

Tar sig över trösklar       1   ( 2.6 ) 

Går upp / ner i trappor                 0   (   0 ) 

Tar fram kläder               1   ( 2.6 ) 

Klär på / av övre            2   ( 5.3 ) 

Klär på / av nedre                     0   (   0 ) 

Tar på / av strumpor och skor                             0   (   0 ) 

Öppnar / tillsluter hygienartiklar                              3   ( 7.9 ) 

Tvättar övre, kammar sig och borstar tänder                 0   (   0 ) 

Tvättar nedre                      2   ( 5.3 ) 

Duschar / badar och tvättar håret                utgår 

Larmar                                                          3   ( 7.9 ) 

Samtalar                       1   ( 2.6 ) 

Telefonerar                            1   ( 2.6 ) 

Skriver och läser                           0   (   0 )  

  

______________________________________________________________________________ 

 

Total                        12         11          13 
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 5.2.Validitetsanalys 

 5.2.1.Jämförelse mellan index RAINBOW contra Katz 

 Tabell 6 jämför fyra patienters dokumenterade  

 aktivitetsförmåga, vilken visar att patient nr 4 erhåller 

 Katz F eftersom någon form av assistans behövs inom fem av 

 sex basaktiviteter. RAINBOW index visar här att patienten är 

 helt självständig beträffande Kontinens, samt självständig i 

 2 av 3 delaktiviteter vid Förflyttning och i 1 av 3 

 delaktiviteter gällande Toalett. 

 

 Patient nr 14 erhåller Katz G då någon form av assistans  

 behövs inom samtliga basaktiviteter. RAINBOW index visar 

 att patienten helt saknar självständighet. 

 

 Patient 24 erhåller Katz F eftersom någon form av assistans 

 behövs inom fem av sex basaktiviteter. RAINBOW index visar 

 att patienten är helt självständig beträffande Föda, samt 

 självständig i 1 av 2 delaktiviteter vid Kontinens, i 1 av 3 

 delaktiviteter gällande Förflyttning och i 2 av 4 

 delaktiviteter beträffande Hygien (se bilaga 1 och 2).  

 

 Patient nr 34 erhåller Katz G då någon form av assistans 

 behövs i samtliga basaktiviteter. RAINBOW index visar att   

 patienten är självständig i 2 av 3 delaktiviteter 

 beträffande Förflyttning och i 1 av 3 delaktiviteter 

 gällande Toalett. 
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Tabell 6. Tabell över index RAINBOW contra Katz. Bokstäverna till höger om   

     varje patientnummer anger underlaget för registrering enligt  

     ADL-instrument Rainbow.  

     Varje bokstav representerar en delaktivitetsbedömning där: 

     S = självständig    T = tillsyn    P = påminnelsse    

          A = aktiv hjälp     X = helt beroende 

_________________________________________________________________ 
 
                         Instrument 

        _____________________________________________ 
        RAINBOW                  Katz 
_________________________________________________________________ 

Patient Föda  Kontinens  Förflyttning  Toalett  På/avklädning  Hygien     

_________________________________________________________________ 

 4     T,A      S,S          S,S,P     A,S,A      A,A,A,A     A,A,A,A 

        C      A        B         C           E           E                    

    beroende  oberoende     beroende   beroende   beroende   beroende   =  F 

 

14     A,X      X,X          A,T,A     A,X,X      A,A,A,A     A,A,A,A 

        C      C             D         D           E           E            

             

    beroende   beroende     beroende   beroende   beroende   beroende   =  G 

 

24    S,S      A,S          P,S,A     A,A,A      A,T,A,A     S,S,A,A 

        A        B             C         D           E           C            

                            

   oberoende   beroende     beroende   beroende   beroende   beroende   =  F 

 

34     T,T      A,A          S,S,T     S,T,A      A,A,A,A     A,A,A,A 

        C        C        B         C           E           E            

             

    beroende   beroende     beroende   beroende   beroende   beroende   =  G  

                  

______________________________________________________________________________ 

 

Förklaringar Rainbow kategori-index 

A - E = anger antalet självständiga delaktiviteter av aktivitetens totala där : 

Föda och Kontinens (totalt 2) 

Förflyttning och Toalett (totalt 3) 

På/avklädning, Hygien, Gångförmåga och Kommunikation (totalt 4) 

 För utförligare information, se bilaga 1 och 1:2. 
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 6. DISKUSSION 
 

 Huvudsyftet i min undersökning har varit att göra en 

 kontroll av ADL-journal RAINBOW gällande instrumentets 

 tillförlitlighet. Genom att flera olika analyser gjorts, har 

 jag fått fram en del intressanta resultat, som jag tycker är 

 värda att ta upp. 

 

 

 6.1.Reliabilitetsanalys 

 Enligt tidigare uppgift, där McDowell (1987) anger 0.95 som 

 övre gränsvärde för traditionella instrument vid 

 reliabilitetstest, kan från tabell 1 utläsas att denna 

 studie beträffande mellanbedömarreliabiliteten givit ett 

 värde på 0.96 vilket kan tolkas som ett mycket bra resultat. 

 

 Flera tänkbara orsaker till det erhållna resultatet kan 

 finnas. En viktig orsak är att bedömningarna utförts av 

 kompetent personal. En annan orsak kan vara den specifika 

 bedömningsutbildning i instrument RAINBOW som varje bedömare 

 genomgått. En tredje orsak är med säkerhet tillgång till 

 manual som hör till instrument RAINBOW och som hjälper 

 bedömaren att avgränsa varje delaktivitet. 

 

 Slutligen, kan den höga reliabiliteten tillskrivas den 

 gemensamma rehabiliterringsterminologi som varje teammedlem  

 använder sig av vid bedömning av patientens 
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 aktivitetsförmåga. Möjligen skulle resultatet blivit ett 

 annat om man prövat att använda bedömare som inte dagligen 

 arbetade så nära varandra.  

 

 Angående tabell 2, som visar att arbetsterapeuten har något 

 färre avvikelser i förhållande till antalet delaktiviteter 

 att bedöma, kan sägas att arbetsterapeuterna i sin tradition 

 är vana att bedöma patientens aktivitetsförmåga och kan ses 

 som en förklaring till att denna yrkeskategori erhållit ett 

 bättre samstämmighet. Det är dock min övertygelse att såväl 

 sjukgymnaster som sjuksköterskor kommer att uppnå en högre 

 samstämmighet när erfarenhet av att bedöma patientens 

 aktivitetsförmåga blir mer etablerad. 

 

 Av tabell 3 framgår att det vanligaste antalet registrerade 

 avvikelser per bedömningstillfälle var 1 eller 2. Om man 

 betänker det omfattande bedömningsinnehåll som varje 

 delaktivitet innehåller samt att instrumentet är nytt kan 

 dessa uppgifter anses tillfyllest. 

 

 Som framgår av tabell 4 avviker en patient markant från de 

 övriga där 9 avvikelser registrerats vilket kan tolkas som  

 att patienten varit svårbedömd. Vid en exklusion av denna  

 patient skulle reliabilitetsvärdet på denna studie komma att 

 höjas från 0.96 till 0.97 vilket kan anses vara ett mycket 

 gott värde på mellanbedömarreliabiliteten. 
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 Tabell 5 redogör för antalet avvikelser per delaktivitet. 

 Bedömarnas kommentar i avvikelserapporten avseende 

 delaktiviteten förflyttar sig mellan säng och stol / 

 rullstol var att en sett till säkerhet och den andre till 

 det möjliga. Denna förklaring kan även tänkas vara relevant 

 att applicera på delaktiviteten förflyttar sig på / av 

 toalett. Beträffande dessa delaktiviteter, är det av 

 största vikt att bedömningen görs utifrån vårdpersonalens 

 möjlighet att träna den enskilde patienten och inte i första 

 hand efter det möjliga. Detta bör istället noteras som 

 kommande delmål och inkludera handledning av ansvarig 

 sjukgymnast. 

 

 Delaktiviteten öppnar / tillsluter hygienartiklar  

 kan tolkas som svårbedömd eftersom den innehåller många 

 olika delmoment vilket sätter bedömarnas observationsförmåga 

 på prov. Bedömarnas kommentar i avvikelserapporten var att 

 man glömt bort, att man vid något tillfälle givit patienten 

 instruktioner. 

 

 Delaktiviteten larmar har registrerat 3 avvikelser vilket 

 vid kan tolkas som vissa svårigheter att bedöma "status 

 presens". Avvikelserapportens kommentarer visar att dessa 

 patienters kognitiva förmåga varit nedsatt, vilket medfört 

 svårigheter i att larma adekvat. Ett förtydligande på 

 RAINBOW´s separata schema, skulle informera personalen om 

 hur de bäst kan träna denna problematik.  
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 6.2.Validitetsanalys 

 Studien, som i sin andra del har visat, att det med RAINBOW 

 är möjligt att sammanfatta såväl individens självständighet 

 som hjälpbehov, på ett relativt enkelt sätt. Socialstyrelsen 

 (1996) påtalar vikten av att utveckla rutiner och mätmetoder 

 för bättre dokumentation till gagn för patientens och den 

 egna verksamhetens kvalitetssäkring. 

 (se även bilaga 1 och 2). 

  

 För det första får teamet ett gemensamt språk för att 

 säkerställa patientens aktivitetsförmåga vilket leder till  

 en ökad säkerhet gällande den individuella planeringen för 

 varje enskild patient, vilket leder fram till en ökad 

 effektivisering i det dagliga arbetet. 

 

 För det andra kan de olika yrkeskategorierna inom teamet, 

 inklusive läkaren, ges möjlighet att i detalj och 

 kontinuerligt informera sig om patientens aktivitetsförmåga, 

 vilket ger teamet en ökad professionalism.  

 

 För det tredje får man en mer detaljerad information av 

 patientens aktivitetsförmåga vilket kan användas till att   

 differentiera hjälpbehovet, såväl på patientens nuvarande 

 som kommande vårdnivå. Detta menar jag kan vara av betydande 

 intresse, inte minst ur samhällsekonomiskt perspektiv. 
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 6.3.Allmän diskussion om ADL-journal RAINBOW 

 Jag har i arbetet gjort en ganska ingående beskrivning av   

 ADL-instrument RAINBOW vilket jag tyckte var viktigt med 

 tanke på att detta arbete är det första som publiceras om 

 dokumentet. Jag anser att fördelarna med ADL-instrument 

 RAINBOW är att den ger en mer detaljerad bild över 

 patientens aktivitetsförmåga inom varje enskild del- / och 

 basaktivitet. Att kunna gå igen, är för de flesta det mest 

 angelägna, efter t.ex. en stroke, och jag anser därför att 

 det är en självklarhet att denna basala aktivitet bör ingå 

 i bedömningsinstrumentet. Fram för allt med tanke på, att 

 gångförmågan för nästan alla människor är helt avgörande, om 

 de ska kunna röra sig fritt till och från den egna bostaden.  

 

 En annan fördel med ADL-instrument RAINBOW är att man får 

 tillgång till information om patientens tidigare 

 aktivitetsnivå, vilket underlättar den fortsatta 

 planeringen. Genom att dokumentera fyra bedömningstillfällen 

 och planerade delmål samt huvudmål på samma dokument, ger 

 detta perspektiv åt rehabiliteringen, såväl bakåt som 

 framåt. En ekonomisk aspekt är, att verksamheten sparar 

 omfattande kopieringskostnader genom att originaljournalen 

 sitter i patientens pärm, där alla teammedlemmar har 

 tillgång till aktuell information. En ytterligare fördel som 

 dokumentet ger, är möjligheten till en mer preciserad 

 mätning av vårdtyngden.  
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 Att dokumentet kan lanseras som ett team-dokument 

 gör att det kan få ett större intresse, inte minst inom 

 olika rehabiliteringskliniker  

  

 Fördelen med Katz´ ADL-index är att den ger en 

 sammanfattande information om patientens aktivitetsnivå 

 genom att den anger Katz-graden. Där finns även plats att 

 skriva en kort information till varje basaktivitet. Till 

 ADL-instrument RAINBOW finns istället ett separat RAINBOW-

 schema där bedömaren beskriver, utifrån de planerade 

 delmålen, hur patienten skall tränas under kommande vecka.  

 

 Nackdelen med ADL-instrument RAINBOW är att det är mer 

 tidskrävande och kräver på grund av sin omfattning en 

 kortare introduktion till användaren.  

 

 Nackdelen med Katz´ ADL-index är att det inte registrerar 

 patientens aktivitetsförmåga i de enskilda delaktiviteterna. 

 Detta försvårar utläsandet av bedömningsresultatet, som i 

 sin tur minskar möjligheten till en korrekt rehabiliterings-

 planering, vilket gör det mindre intressant i framtida 

 kvalitetssäkrings- och rehabiliteringsarbete. 
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 Det är troligt att olika yrkesgrupper har olika syn på hälsa 

     och sjukdom utifrån olika modeller, men detta, menar jag, 

 behöver inte utesluta en gemensam terminologi beträffande 

 patientens rehabilitering. 

 

 Jag anser att vi som personal bör tillvarata patientens 

 åsikter när det gäller att bygga fungerande rehabiliterings-

 strategier. Genom att lyssna på patientens berättelse om hur 

 hans / hennes aktivitetsförmåga varit före inkomsten till  

 sjukhuset och jämföra med aktuell aktivitetsförmåga, kan vi 

 lättare förstå patientens möjliga rehabiliteringspotential.  

 Genom att använda ett teamdokument når vi varandra över 

 yrkesgränserna och kan med detta skapa konsensus. Med andra 

 ord: vad, hur, när och på vilket sätt vi tillför patienten 

 energi i form av medicin, omvårdnad och rehabiliterings-

 insatser är av avgörande betydelse för resultatet.  

  

 Jag har i denna studie valt redovisad fördelning av 

 bedömnings- och dokumentationsansvar. Det står naturligtvis 

 varje verksamhet fritt att välja sitt eget arbetssätt 

 utifrån intresse och förutsättningar. 

 

 

 6.3.1.Avslutande diskussion 

 Allt sedan projektstarten har en tvärprofessionell feed-back  

 process pågått som resulterat i vissa ändringar i  

 dokumentet. Bl.a. har ett tillägg gjorts i journalen som 

 innefattar läkarens information om patientens specifika 
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 diagnos, skadeområde samt lokalisation. Denna information 

 kan komma att utnyttjas i kommande tvärprofessionella 

 studier. Den kommande datorversionen av RAINBOW kommer 

 dessutom att innehålla ett instrument för bedömning av 

 patientens aktivitetsförmåga i hemmiljö med automatisk 

 registrering av index samt ett kompletterande schema över 

 hur träningen för den enskilde patienten skall bedrivas. 

  

 För fortsatt forskning vore det intressant att undersöka 

 Rainbows utvärderande egenskaper över tid, gärna i 

 jämförelse med t.ex. Katz´ ADL-index eller andra liknande 

 ADL-instrument. Likaså vore det värdefullt att få 

 ytterligare forskning utförd gällande instrumentets 

 begreppsvaliditet. 

 

 Adl-instrument RAINBOW är i denna studie prövad på 

 strokepatienter men eftersom begreppen som ingår i 

 instrumentet är allmängiltiga och bedöms oavsett diagnos är 

 det min uppfattning att det även är relevant att använda på 

 andra diagnosgrupper. Vidare forskning med denna 

 frågeställning som motto vore intressant att ta del av. 

  

 Jag vill avsluta denna uppsats med följande citat: 

 

 Allting ska göras så enkelt som möjligt  

 - men inte enklare 

                                                                                        Albert Einstein 
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