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Sammanfattning 
Bakgrund: När arbetsterapeuter gör utredning och utvärdering med standardiserade 
bedömningsinstrument leder det till en utveckling av arbetsterapins evidens och ger möjlighet att 
utvärdera om de interventioner som används har effekt. 
Syfte: Syftet med studien var att beskriva distriktsarbetsterapeuters användning av standardiserade 
bedömningsinstrument och specifikt vid utredning och utvärdering av klienter med kognitiv 
funktionsnedsättning och/eller nedsatt ADL-förmåga 
Metod: I studien användes en kvantitativ design och data samlades in via en webbenkät. Data 
överfördes till ett Exceldokument och svaren bearbetades med hjälp av beskrivande statistik. Svaren 
från de öppna frågorna kategoriserades för att ge en överblick över hur många deltagare som svarat 
likadant. 
Huvudresultat: Av de 126 personer som enkäten skickades till besvarade 63 personer enkäten och 
deltog i studien. Av 63 personer var det 89 % som svarade att de använder standardiserade 
bedömningsinstrument i sitt arbete. Av deltagarna svarade 66 % att de använder standardiserade 
bedömningsinstrument vid både utredning och utvärdering. Endast 5 % angav att de använder 
standardiserade bedömningsinstrument till varje klient. Vid utredning av kognitiv 
funktionsnedsättning var det 39 % av deltagarna som angav att de använder ADL-taxonomin med 
den kognitiva checklistan, det var även en stor del av deltagarna (25 %) som angav att de använder 
funktionsinriktade screeninginstrument för utredning vid kognitiv funktionsnedsättning. Vid 
utredning av P-ADL använder 91 % ADL-taxonomin. Vid utredning av I-ADL angav 77 % att de 
använder ADL-taxonomin. Vid utvärdering av P-ADL svarade 84 % att de använder ADL-taxonomin. 
Vid utvärdering av I-ADL svarade 75 % att de använder ADL-taxonomin.  
Slutsats: Slutsatsen som kan dras utifrån denna studie är att svenska distriktsarbetsterapeuter själva 
anser att de använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete. Det standardiserade 
bedömningsinstrument som genomgående i enkäten var det vanligaste svarsalternativet var ADL-
taxonomin. En annan slutsats som kan dras genom denna studie är att de flesta 
distriktsarbetsterapeuter som använder standardiserade bedömningsinstrument använder dem till 
både utredning och utvärdering. Ytterligare en slutsats som kan dras genom denna studie är att 
distriktsarbetsterapeuter inte använder standardiserade bedömningsinstrument till varje klient som 
de gör bedömning på.  
 
 
 
 
Sökord: Arbetsterapi, Dagliga livets aktiviteter, Kognition, Behovsbedömning, Rehabilitering.
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1. Inledning 
En stor del av det kliniska arbetet för en arbetsterapeut består av att göra bedömningar inför 
eventuella interventioner samt utvärderingar av de interventioner som redan gjorts. Bedömningar 
görs för att urskilja områden där det behövs åtgärder för att klienten på ett önskat sätt ska kunna 
klara av sin vardag (1). De bedömningar som arbetsterapeuter gör har som mål att samla in säker 
information om vilka aktivitetsbegränsningar den enskilde individen har (2). 
Intresset för standardiserade bedömningsinstrument började redan tidigt i arbetsterapeututbildning 
när vi fick undervisning i standardiserade bedömningsinstrument.  

I utbildningen har vikten av att arbetsterapeuter använder standardiserade bedömningsinstrument i 
både utredning och utvärdering för att kunna mäta om interventionen haft någon effekt betonats. 
Under vår verksamhetsförlagda utbildning fick vi insikt i vilka stora och ofta komplexa områden 

distriktsarbetsterapeuter arbetar med. Det är stora variationer i klienternas aktivitetsnedsättning och 

miljö samt målsättning med arbetsterapi för varje klient. Antalet klienter per arbetsterapeut var 

också ofta väldigt högt. Dessa olika faktorer ledde till vår fundering om hur det faktiska användandet 

av bedömningsinstrument ser ut hos distriktsarbetsterapeuter i Sverige. 
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2. Bakgrund  

2.1 Arbetsterapi 

Synen på människan inom arbetsterapi är att hon har behov av att vara aktiv (2). Utifrån det 

grundläggande antagandet skapar aktivitet mening och värde samt påverkar hur människan 

identifierar sig själv som individ och verkar positivt för hälsa och välbefinnande. Begreppet aktivitet 

delas in i de tre kategorierna arbete, lek och aktiviteter i dagliga livet och vilka aktiviteter som anses 

vara viktiga bestäms av vilken miljö individen befinner sig i (2). Miljön är en viktig faktor som 

påverkar människans aktivitetsutförande. Miljön syftar inte enbart på det fysiska rummet som 

människan befinner sig i utan även den sociala, kulturella och politiska kontexten (2). 

Arbetsterapilitteratur förklarar ofta människans aktivitetsutförande genom tre begrepp och dessa är 

viljekraft, vanebildning och utförandekapacitet (2). Viljekraften innebär den motivation en människa 

har till att utföra en specifik aktivitet (2). Med vanebildning menas de inlärda beteendemönster som 

bestämmer hur människan utför vissa aktiviteter dessa vanor skapar sedan roller (2). Roller är 

någonting som människan identifierar sig och andra med. Rollerna medför vissa aktiviteter som bör 

kunna utföras alltså påverkas även de av vilken miljö människan befinner sig i, det kan vara rollen 

som förälder, kollega eller fotbollsspelare (2).  

Utförandekapaciteten innebär de fysiska och kognitiva förmågor som människan har och som 

påverkar hur aktiviteten utförs (2). Denna utförandekapacitet tar arbetsterapeuter ofta stor hänsyn 

till i sitt arbete då det är viktigt att anpassa aktiviteten till klienten så att den ska kunna utföras på ett 

lyckat sätt. Som arbetsterapeut är det av stor vikt att hela tiden analysera aktivitetsförmåga för att 

stödja de förmågor som kan utvecklas, men även ta hänsyn till varje individs aktuella nivå (3). För att 

lättare kunna anpassa aktiviteter efter klienter och få en bra struktur i sitt arbete är det inom 

arbetsterapi vanligt att ta stöd av en arbetsterapiprocess som försäkrar att arbetet sker i en logisk 

ordning så val av teoretiska grund kommer före bedömning och intervention (4). 

Klientcentrering är ett centralt begrepp inom arbetsterapi och innebär att arbetsterapeuten utgår 

ifrån att varje människa är en unik individ och individen utgör grunden samt styr den 

arbetsterapeutiska behandlingen (2). Enligt Kielhofner innebär klientcentrering också att 

arbetsterapeuten ser till tre faktorer för klientens utveckling. Dessa tre faktorer utgörs av klientens 

görande, tänkande och hur klienten känner (2). 

Distriktsarbetsterapeuter arbetar inom kommunen och träffar huvudsakligen äldre personer med 

olika typer av funktionsnedsättningar (5). Det är vanligt att distriktsarbetsterapeuter får nya klienter 

så att de behöver prioritera om sin tid och snabbt göra riskbedömningar på klienterna. En stor del av 

en distriktsarbetsterapeuts arbete innebär att lösa akuta situationer och problem, detta då de har en 

hög arbetsbelastning och ofta korta vårdkontakter. Det innebär att de inte kan jobba förebyggande i 

den utsträckning de önskar. Det är vanligt att det hos äldre förekommer nedsatt förmåga av såväl 

kognitiva som fysiska funktioner (6).   

Ordet kognition syftar på människans intellekt och tankeprocesser (7). Att lösa problem i vardagen 

innebär att använda flera kognitiva processer (8). Det är dessa processer som gör så att människan 

kan ha ett medvetande, tänka, lära, samt planera (7). När begreppet kognition nämns brukar även 

primära kognitiva funktioner nämnas. Detta innebär förmågan att orientera sig i tid och rum samt i 

omständigheter och relationer till andra människor. Det innefattar även uppmärksamhet, minne och 

exekutiva funktioner (7).  
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Exekutiva funktioner syftar på de kognitiva processer som krävs för att kunna utföra aktiviteter som 

har ett tydligt mål samt för att kunna lösa problem. Det innebär även förmågan att kunna planera, 

strukturera och utföra saker i rätt ordning om aktiviteten kräver en viss ordningsföljd (7). 

Kognitiv funktionsnedsättning kan leda till att människor har svårt att själva inse vilken hjälp de är i 

behov av. Det kan även innebära att vardagliga aktiviteter som att låsa upp en dörr blir svåra att 

utföra (6).  

Fysiska funktioner innebär styrka, uthållighet och rörlighet vilka bidrar till människors självständighet 

i vardagen. Om det finns nedsättning i de fysiska funktionerna kan detta innebära t.ex. en hög fallrisk 

och stort behov av hjälp i vardagen. En nedsättning av de fysiska funktionerna är vanligt hos äldre 

människor (6). Detta eftersom när människor åldras innebär det att den utförandekapacitet som 

personen har på ett naturligt sätt blir lägre. Denna nedsättning av utförandekapacitet beror på ett 

naturligt åldrande men även på olika sjukdomar som påverkar utförandekapaciteten på olika sätt. En 

förändring av personens utförandekapacitet har en inverkan på förmågan att utföra dagliga livets 

aktiviteter (2).  

Begreppet aktiviteter i dagliga livet (ADL) syftar på de aktiviteter som människan måste ägna sig åt 

för att må bra och ha en fungerande vardag (2). ADL-aktiviteter är aktiviteter som är kontinuerliga, de 

återkommer på daglig basis eller mer sällan beroende på vilken aktiviteten är (1). ADL kan delas in i 

två olika områden som är Personliga aktiviteter i dagliga livet (P-ADL) och Instrumentala aktiviteter i 

dagliga livet (I-ADL) (9, 10). I begreppet P-ADL ingår aktiviteter såsom att äta och dricka, förflytta sig i 

sin omgivning, gå på toaletten, klä på sig/ klä av sig, sköta sin personliga hygien, sköta sin övriga 

kroppsvård (10, 11) samt olika typer av kommunikation (10). I begreppet I-ADL ingår aktiviteter 

såsom olika typer av resor, att laga mat, inhandling av varor, städning av hemmet och tvätt av kläder 

(10, 11).  

Distriktsarbetsterapeuter har en stor och viktig roll för identifierandet av nedsatt ADL-förmåga och 

kan motverka detta genom förebyggande och kompenserande insatser (6).  

 

2.2  Arbetsterapi vid utredning och utvärdering 

Inom arbetsterapi arbetar arbetsterapeuter ofta efter en arbetsterapiprocess där utredning och 

utvärdering ingår som viktiga steg (4, 12). Det finns flera arbetsterapiprocesser som används av 

arbetsterapeuter i det kliniska arbetet. I denna studie valdes Occupational Therapy Intervention 

Process Model (OTIPM) att användas för att beskriva arbetsterapiprocessen eftersom den är 

väletablerad, enkel att förstå och de vanligaste stegen finns tydligt beskrivna. Enligt OTIPM arbetar 

arbetsterapeuten för att få reda på viktig information om klienten såsom att veta vem klienten är, 

vilka behov/problem klienten har och vilka aktiviteter som klienten förväntas utföra för att kunna 

upprätthålla sina roller. Därefter fokuserar arbetsterapeuten på att reda ut vilka aktiviteter klienten 

anser vara problematiska (4). Inom OTIPM är utvärdering viktigt för att kunna se om klienten har 

gjort några framsteg. Utredningen identifierar klienters motivation, prioriteringar samt hur deras 

situation ser ut och hur dessa faktorer påverkar behandlingen (4). 

För att få fram informationen om klientens behov kan arbetsterapeuten utgå från olika faktorer som 

tillsammans bidrar till klientens situation. De fyra faktorerna är klientens egen viljekraft, den 

utförandekapacitet som klienten har, vilka vanor som klienten har i sitt liv och hur miljön runt 

klienten är utformad (2). 

Utredningen börjar med att arbetsterapeuten skapar sig en bild av klientens bakgrund. Detta sker 

oftast via den intervju som arbetsterapeuten har med klienten under det första mötet (13).  
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Under denna intervju försöker arbetsterapeuten få fram information om vilka aktiviteter i dagliga 

livet som klienten vill eller behöver kunna utföra och i vilken miljö klienten befinner sig. Av denna 

information får arbetsterapeuten ett utgångsläge för det fortsatta samarbetet med klienten (1).  

De utredningar som arbetsterapeuter utför bidrar med information om klientens aktivitetsförmåga 

vilket är viktigt för klientens kommande insatser (1, 9). 

Arbetsterapeuten kan använda sig av både strukturerade och ostrukturerade bedömningsmetoder 

för insamling av information om klienten. När arbetsterapeuten använder strukturerade 

bedömningsmetoder finns ett klart och tydligt protokoll som skall följas och protokollet har testats 

genom forskning (2, 9). Ett strukturerat bedömningssätt förebygger fel vid bedömningen och ger 

även information som arbetsterapeuten enkelt kan tolka (2).  

När en ostrukturerad bedömningsmetod används improviserar arbetsterapeuten i sin bedömning 

och samlar information genom att ställa sina egna frågor eller göra observationer utan ett protokoll. 

Arbetsterapeuten använder sin spontanitet och sin kreativitet i bedömningen (2). 

Enligt Kielhofner är det viktigt att arbetsterapeuten väljer ett bedömningsinstrument som gör att 

klienten blir delaktig i processen vilket säkerställer klientcentrering vid bedömning (2). 

Om klientens utgångsläge har dokumenterats och utvärderingen görs med samma 

bedömningsinstrument ger det arbetsterapeuten en möjlighet att mäta skillnaden mellan 

utgångsläget och utvärdering. Bedömningen kan ske genom observation, intervju och självskattning. 

(4). 

Arbetsterapeuten kan även genom utvärderingen bedöma om klienten har uppnått de mål som de 

tillsammans satt och som interventionen ska leda till. Om arbetsterapeuten använder ostrukturerade 

bedömningsmetoder faller tyvärr möjligheten att jämföra utgångsläget med utvärderingen bort och 

det blir svårare för såväl arbetsterapeut som klient att bedöma om klienten uppnått de mål som satts 

upp. När arbetsterapeuten använder standardiserade bedömningsinstrument före och efter en 

intervention bidrar även detta till att interventionerna som arbetsterapeuten utför får evidens och 

bevisad effekt (4, 2). Utvärdering inom arbetsterapiprocessen fokuserar på att utvärdera de mål som 

satts upp i samråd mellan klient och arbetsterapeut. Arbetsterapeuten använder sig av samma 

strukturerade bedömningsinstrument för att få ett mått på hur mycket förändring klienten uppnått 

efter behandlingen (4). Om strukturerade bedömningsinstrument används i början och i slutet av 

behandlingsprocessen kan de poäng som framkommer av de olika bedömningarna ge mått på hur 

mycket klientens aktivitetsförmåga har förändrats (2). 

   

För att försäkra att mätningarna blir exakta och mäter rätt sak är det även viktigt att 

bedömningsinstrumenten har hög validitet och reliabilitet (9, 14). 

Om ett instrument har hög validitet innebär detta att det mäter det fenomen det är tänkt att mäta. 

Om samma instrument även har hög reliabilitet innebär detta att resultaten som mätts är tillförlitliga 

(14). 

Några standardiserade bedömningsinstrument som författarna upplever är väletablerade i Sverige 

och används för klienter som har kognitiva funktionsnedsättningar och/eller nedsatt ADL-förmåga är 

ADL-taxonomin (1), ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan (10), Canadian Occupational 

Performance Measure (COPM) (15) och Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) (2). 
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ADL-taxonomin är ett instrument som är utvecklat för att kartlägga en persons aktivitetsförmåga i 

dagliga aktiviteter. Instrumentet bedömer P-ADL och I-ADL förmåga medan aktivitetsområdena 

arbete och fritid inte ingår. ADL-taxonomin innefattar i originalversionen 12 aktiviteter och 

delaktiviteter.  

ADL-taxonomin ger även arbetsterapeuten möjlighet att tillföra aktiviteter som saknas i instrumentet 

(1). Instrumentet är utvecklat för att användas vid både intervju och observation (1). Författarna till 

ADL-taxonomin skriver att instrumentet är validitets- och reliabilitetstestat genom flera studier (1). I 

en studie genomförd av Törnquist och Sonn beskrivs att ADL-taxonomin är ett kompetent 

bedömningsinstrument att använda till olika typer av klienter (16).  Kognitiv checklista vid 

arbetsterapeutisk bedömning av ADL-förmåga kan användas som ett komplement till ADL-taxonomin 

för att kunna fånga upp klientens kognitiva svårigheter (10). Den kognitiva checklistan tar hänsyn till 

11 olika problemområden som ska identifieras (10). Checklistan tar även hänsyn till hur mycket 

hjälp/guidning personen behöver i aktiviteter och det graderas ifrån 1-6 (10). Kognitiva checklistan är 

inte beprövad genom forskning med valdes att tas med eftersom den endast ska användas som ett 

komplement till ADL-taxonomin. 

  

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) används av arbetsterapeuter för att vid observation 

samla information kring klientens nuvarande situation. Observationen utförs när klienten gör en 

förvald aktivitet som ingår i personens vardag. AMPS består av två skalor där en skala mäter 

personens motoriska färdigheter och den andra skalan mäter klientens processfärdigheter/kognitiva 

färdigheter. Arbetsterapeuter graderar sedan utförandet efter en fyrgradig skala där mätningen tar 

hänsyn till personens ansträngning, effektiviteten i utförandet av aktiviteten och hur säkert personen 

utför den observerade aktiviteten (2).  

Arbetsterapeuten som skall använda AMPS i sina bedömningar måste först gå en utbildning för att få 

tillgång till bedömningsinstrumentet. Av det resultat som framkommer av observationen med AMPS 

får arbetsterapeuten viktig information kring klientens motoriska färdigheter och processfärdigheter 

(2). Forskning av Fisher, Gantscnig och Page (17) stödjer användningen av AMPS som utfallsmått vid 

arbetsterapeutisk bedömning och utredning för klienter med olika typer av svårigheter och 

nedsättningar. Samma studie bekräftade även instrumentets validitet för användning i Europa (17). 

Flertalet studier har även undersökt instrumentets reliabilitet (18). 

 

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) är ett bedömningsinstrument med vilken det 

utförs en semistrukturerad intervju. Personen som intervjuas nämner själv fem aktiviteter som är 

problematiska inom de tre olika kategorierna personlig vård, produktivitet och fritid. COPM mäter 

hur klienten uppfattar att den utför aktiviteterna samt hur tillfredsställd personen är med sitt 

aktivitetsutförande (15). 

Studien av Wressle, Samuelsson och Henriksson tyder på att den svenska versionen av COPM är 

känslig för förändring och att den av denna anledning lämpar sig väl att använda vid klientcentrerad 

arbetsterapi (19). En annan studie beskriver också att COPM lämpar sig för klientcentrerad 

arbetsterapi och bekräftar även instrumentets reliabilitet och validitet (20). 
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2.3 Problemområde 

Även om arbetsterapeuter och klienter idag upplever att arbetsterapi gör nytta kan strukturerade 

bedömningar visa tydligare på interventionernas effekt. Denna effekt beskriver Fisher & Nyman (4) 

som viktig evidens för arbetsterapi och Kielhofner (2) beskriver även han att användningen av 

strukturerade bedömningsinstrument bidrar till arbetsterapins evidens. De bedömningar som 

arbetsterapeuter utför bidrar med viktig information om klientens aktivitetsförmåga och genom att 

använda bedömningsinstrument motverkas ineffektiv rehabilitering (9).  

Att använda standardiserade bedömningsinstrument kan även främja arbetsterapins utveckling samt 

bidra till att förtroendet för arbetsterapi ökar genom att interventionerna får bevisad effekt (2, 4). I 

tidigare forskning framkommer även kritik över arbetsterapeuters användning av standardiserade 

bedömningsinstrument där författarna menar att arbetsterapeuter använder för lite standardiserade 

bedömningsinstrument i sitt arbete (9). Författarna menar även att det bör utvecklas fler 

standardiserade bedömningsinstrument för arbetsterapeuter att använda i sitt kliniska arbete (9). 

Det finns en avsaknad av publicerade studier inom det valda området som Yoder & Beck (21) anger i 

deras studie där de beskriver en avsaknad av publicerade artiklar inom området arbetsterapeuters 

användning av bedömningsinstrument (21). Då det finns en avsaknad av studier som beskriver 

arbetsterapeuters användning av bedömningsinstrument specifikt av distriktsarbetsterapeuter skulle 

en studie inom detta område kunna bidra till kunskap om hur standardiserade 

bedömningsinstrument används. Att använda standardiserade bedömningsinstrument kan även 

främja arbetsterapins utveckling samt bidra till att förtroendet för arbetsterapi ökar.  

  

3. Syfte 
Syftet med studien är att beskriva distriktsarbetsterapeuters användning av standardiserade 

bedömningsinstrument och specifikt vid utredning och utvärdering av klienter med kognitiv 

funktionsnedsättning och/eller nedsatt ADL-förmåga. 

4. Metod 

4.1 Design 

För att beskriva hur distriktsarbetsterapeuter använder bedömningsinstrument valdes det att göra 

en kvantitativ tvärsnittsstudie med en deskriptiv design (22).  

  

4.2 Urval 

Urvalet var svenska yrkesverksamma distriktsarbetsterapeuter. För att få tillgång till mailadresser till 

distriktsarbetsterapeuter användes ett bekvämlighetsurval (23). Vilket innebar att ett mail skickades 

till tidigare handledare, andra tidigare kontakter, enhetschefer, medicinsk ansvarig för rehabilitering 

(MAR), socialchefer och rehabiliteringschefer från olika kommuner i Sverige. Mailet innehöll en 

förfrågan om mailadresser till de distriktsarbetsterapeuter som arbetade i den kommunen. Mailet 

skickades ut till 16 personer varav tio personer återkom med adresser till de 

distriktsarbetsterapeuter som arbetade i respektive kommun. Det antal mailadresser som 

förmedlades var 128 stycken varav två föll bort då mailadressen som mottogs inte stämde. 

Arbetsterapeuterna som förfrågan om deltagande skickades ut till var stationerande i kommuner 

från Jämtland till Småland.  
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4.3 Datainsamling 

För att beskriva distriktsarbetsterapeuters användning av standardiserade bedömningsinstrument 

valdes enkät som datainsamlingsmetod och för att underlätta vid insamling av data valdes en 

webbenkät (22).  

Innan utformandet av enkäten kunde påbörjas söktes det efter ett web-baserat program i vilken 

enkäten kunde skapas. Google drives program för frågeformulär valdes då det var tillgängligt och 

lättförståeligt. Samtidigt skapades en mailadress för att användas i studien. 

Innan utskicket av enkäten skrevs ett informationsblad för att de som fick förfrågan om deltagandet i 

studien skulle få information om studiens syfte, omfattning samt kontaktuppgifter till de ansvariga 

för studien. 

Frågeformuläret började med en fråga om medgivande till studien där deltagarna kunde välja ett 

alternativ där de godkände deltagande i studien och ett alternativ där de kunde välja att avstå 

deltagande i studien. Därefter innehöll enkäten fyra bakgrundsfrågor som handlade om deltagarnas 

ålder, för hur lång tid sedan de tog arbetsterapeutexamen, hur länge de arbetat på sin arbetsplats 

och om de gått någon vidareutbildning i standardiserade bedömningsinstrument. Avsikten med att 

bakgrundsfrågorna skapades var att kunna beskriva deltagarna i studien (23). Efter 

bakgrundsfrågorna följde de specifika frågorna med fokus på studiens syfte (23). Första frågan 

handlade om deltagarna använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete, med en 

följdfråga för de deltagare som svarat nej där de kunde ange varför de inte använder standardiserade 

bedömningsinstrument. För de deltagare som uppgav att de inte använder standardiserade 

bedömningsinstrument i sitt arbete avslutades frågeformuläret efter den frågan.  

För de deltagare som angav att de använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete 

fortsatte formuläret med mer specifika frågor kring deras användning. Den första av de specifika 

frågorna handlade om deltagarna använder standardiserade bedömningsinstrument vid utredning, 

utvärdering eller både utredning och utvärdering. Därefter följde en fråga om de använder hela eller 

delar av instrumentet och en fråga om hur ofta de använder standardiserade bedömningsinstrument. 

Därefter följde 6 frågor om vilket/vilka standardiserade bedömningsinstrument de använder vid 

utredning respektive vid utvärdering av personer som har kognitiv funktionsnedsättning och/eller 

nedsatt P-ADL och I-ADL.  De specifika frågorna om vilka bedömningsinstrument som används vid 

utredning och utvärdering av personer som har kognitiv funktionsnedsättning och/eller nedsatt ADL-

förmåga var flervalsfrågor. En flervalsfråga valdes eftersom det ger deltagarna möjlighet att svara ett 

eller flera av de angivna alternativen och frågan ska innehålla minst tre svarsalternativ (23). 

Den färdiga enkäten innehöll 16 frågor och nio av dessa hade kompletterande frågor där deltagarna 

kunde utveckla sina svar (se bilaga). Av frågorna i enkäten var fråga nummer 1, 5-9 och 11- 16 på 

nominalskalnivå (23, 24). Fråga nummer 2 var på kvotskalnivå och fråga nummer 3, 4 och 10 var på 

ordnialskalnivå (23, 24).  

De standardiserade bedömningsinstrument som var svarsalternativ var ADL-taxonomin (1), ADL-

taxonomin med den kognitiva checklistan (10), Canadian Occupational Performance Measure 

(COPM) (15) och Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) (2). Dessa standardiserade 

bedömningsinstrument valdes då de förekom vid litteratursökningen som gjordes inför studien, de 

finns även presenterade på förbundet Sveriges Arbetsterapeuters och Demenscentrums hemsida. 

Dessa standardiserade bedömningsinstrument är även skapade för att användas för utredning och 

utvärdering för klienter med kognitiva funktionsnedsättningar och/eller nedsatt ADL-förmåga. 
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Enkäten omarbetades och reviderades i tre omgångar innan den skickades ut. Detta gjordes för att 

säkerställa att frågorna var lättförståeliga och fokuserade på syftet med studien. 

Vid utskicket av enkäten skickades informationsbladet tillsammans med en länk till enkäten ut till de 

126 mailadresser som förmedlats. De som valde att delta i studien hade sju arbetsdagar på sig att 

besvara enkäten. En påminnelse skickades även ut till alla deltagare fem dagar efter första utskicket, 

detta för att öka deltagandet i studien (23). Eftersom deltagandet var anonymt fanns ingen möjlighet 

att sortera ut de som redan svarat så påminnelsen skickades således ut till alla mailadresser. 

 

4.4 Dataanalys 

Den data som samlats in överfördes till ett Exceldokument. För att bearbeta svaren användes 

beskrivande statistik. Bakgrundsfrågorna som fanns med i webbenkäten användes för att beskriva 

deltagarna. Svaren för de kompletterande frågorna kategoriserades efter angivet svar för att antal 

deltagare med samma svarsalternativ skulle kunna räknas ut. Det resultat som framkom genom 

dataanalysen presenteras i löptext på gruppnivå och med hjälp av beskrivande statistik i form av 

frekvenser, medelvärden och typvärden (23). 

  

 4.5 Etiska ställningsantaganden 

De etiska ställningsantaganden som gjordes i studien var vid skapande av informationsbrevet, 

frågeformuläret samt i hanteringen av personuppgifter. 

Vid konstruktion av ett informationsbrev ska det innehålla information om studiens syfte, vilka 

personer som studien riktas till, den metoden som skall användas vid datainsamling, hur studien 

kommer att redogöras och uppgifter om de personer som är ansvariga för studien (23). De ovan 

namngivna aspekterna användes som mall vid utformandet av informationsbrevet. Detta för att 

försäkra att alla de viktiga punkterna fanns med i det informationsbrev som skickades ut tillsammans 

med förfrågan om att delta i studien. Genom informationsbrevet uppfylls informationskravet vilket 

innebär att deltagarna i studien fick information om studiens syfte och upplägg (24). 

I det frågeformulär som skickades ut fanns en fråga om medgivande att delta i studien där deltagarna 

fick välja alternativet som medgav deltagande i studien, om de inte ville delta i studien fanns även ett 

alternativ för detta. Frågan som fanns med i frågeformuläret användes som ett inhämtat samtycke 

som då uppfyller samtyckeskravet vilket innebär att deltagarna själva fick bestämma om de ville delta 

i studien eller ej (24). 

De svar som samlades in vid studiens gång lagrades i programmet Google drives program för 

frågeformulär där alla svaren kom in anonymt. Det fanns alltså ingen möjlighet att se vilken person 

som svarat vad. På så sätt uppfylldes även konfidentialitetskravet vilket innebär att de individer som 

ingår i studien inte skall kunna identifieras av andra personer (24). Den data som kom in via studien 

kommer endast att användas i denna studie. Genom det uppfylls även nyttjandekravet som innebär 

att insamlade uppgifter endast får användas till den studien som de är menade för (24). 
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5. Resultatredovisning 

5.1 Deltagare 

Av de 126 distriktsarbetsterapeuter som enkäten skickades ut till besvarades enkäten av 69 

personer. Sextiotre av dem valde att delta i studien genom att svara ”ja” på fråga ett som var ett 

medgivande att delta i studien, det gav en svarsfrekvens på 50 %. Av de deltagare som valde att avstå 

var tjänstledighet och tidsbrist orsaker för att avstå deltagande i studien. Deltagarna i studien hade 

en medelålder på 43 år och åldern varierade mellan 25 år och 63 år. Frågan i formuläret som 

behandlade deltagarnas ålder besvarades av 62 personer vilket ger ett internt bortfall. Av deltagarna 

i studien var det vanligast att de tagit arbetsterapeutexamen för 10-15 år sedan och att de hade 

arbetat på sin nuvarande arbetsplats 0-5 år. Av alla deltagare (n=63) var det 89 % som uppgav att de 

använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete. Av de deltagare som angav att de inte 

använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete uppgav de att det berodde på 

tidsbrist, att de använder bedömningsinstrument som inte var standardiserade i sina bedömningar, 

det var svårt att dokumentera, de hade inte tillgång till standardiserade bedömningsinstrument på 

arbetsplatsen samt att bedömningar med standardiserade bedömningsinstrument var ett för stort 

uppdrag. 

Det var 71 % av deltagarna (n=63) som angav att de inte hade gått någon vidareutbildning i 

standardiserade bedömningsinstrument. Av de 29 % som uppgav att de hade gått vidareutbildning i 

standardiserade bedömningsinstrument var det vanligast att de gått vidareutbildning i kognitiva 

checklistan som kompletterar ADL-taxonomin, Mini Mental State Examination (MMSE) (25) och 

COPM.  

Andra standardiserade bedömningsinstrument som de uppgav att de gått vidareutbildning i var 

AMPS, ADL-taxonomin, Model of Human Occupation Screening Tool (MOHOST) (2), Occupational 

Circumstance Assessment-Interview and Rating Scale (OCAIRS) (2), Assessment of Work Performance 

(AWP) (26), The Worker Role Interview (WRI) (2), The Work Environment Impact Scale (WEIS) (2), 

Dialog Om Arbetsförmåga (DOA) (27) och kognitivt screeningbatteri (28). 

 

5.2 Användning av standardiserade bedömningsinstrument 

Av deltagarna i studien (n=63) var det 56 deltagare som angav att de använder standardiserade 

bedömningsinstrument i sitt arbete. Resterande frågor som presenteras har endast besvarats av de 

deltagare som angav att de använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete. Av 

deltagarna (n=56) svarade 61 % att de använder hela bedömningsinstrumentet i sin bedömning. 

Tjugotre procent svarade att de endast använder delar av instrumentet i sin bedömning och 16 % 

uppgav att de använder både hela instrument och delar av instrument i sina bedömningar.  
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5.2.1 Användning av standardiserade bedömningsinstrument vid utredning och 

utvärdering 

Av de 56 deltagarna angav 66 % att de använder standardiserade bedömningsinstrument till både 

utredning och utvärdering och 34 % angav att de endast använder standardiserade 

bedömningsinstrument till utredning. Ingen deltagare angav att de använder standardiserade 

bedömningsinstrument vid endast utvärdering.  

 

 

 
Figur 1 - Användning av standardiserade bedömningsinstrument vid utredning och utvärdering (n=56). 
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5.2.2 Hur ofta distriktsarbetsterapeuter använder standardiserade 

bedömningsinstrument 

Av 56 deltagare angav 66 % att de ibland, för vissa klienter använder sig av standardiserade 

bedömningsinstrument. Av deltagarna angav 16 % att de mer sällan använder standardiserade 

bedömningsinstrument i sitt arbete. Det var 13 % som uppgav att de ofta, för de flesta klienter 

använder standardiserade bedömningsinstrument och 5 % angav att de använder standardiserade 

bedömningsinstrument alltid, för varje klient. 

 

 

Tabell 1 - Den uppskattade användningen av bedömningsinstrument (n=56). 
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5.2.3 Utredning vid kognitiv funktionsnedsättning 

Av 55 deltagare angav 39 % att de använder ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan vid 

utredning av kognitiv funktionsnedsättning. Av deltagarna angav 26 % att de inte använder något 

standardiserat bedömningsinstrument vid utredning vid kognitiv funktionsnedsättning. Det var 16 % 

av deltagarna som angav att de endast använder annat standardiserat bedömningsinstrument vid 

utredning vid kognitiv funktionsnedsättning. Av deltagarna svarade 15 % att de använder ADL-

taxonomin med den kognitiva checklistan och annat standardiserat bedömningsinstrument. Det var 2 

% som angav att de använder ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan, COPM och annat 

standardiserat bedömningsinstrument. Det var 2 % som svarade att de använder ADL-taxonomin 

med den kognitiva checklistan och COPM vid utredning av kognitiv funktionsnedsättning.  

Ingen av deltagarna angav att de använder AMPS för utredning vid kognitiv funktionsnedsättning. 

Sammanlagt var det 25 % som angav att de använder screeninginstrument för utredning vid kognitiv 

funktionsnedsättning (se tabell 3). Utav de deltagarna som angett annat standardiserat 

bedömningsinstrument angav 12 av deltagarna att de använder MMSE för utredning vid kognitiv 

funktionsnedsättning. Fyra av deltagarna uppgav också att de använder Klocktest (29) för utredning 

vid kognitiv funktionsnedsättning. Tre av deltagarna använder Cognistat (30) och två deltagare 

använder Montreal Cognitive Assessment (MOCA) (31). Andra bedömningsinstrument som uppgavs 

under annat var Grepp om livet (32), A Quick Test (AQT) (33), Min mening (34) och DOA. 

 

 

Tabell 2 - Bedömningsinstrument som används vid utredning vid kognitiv funktionsnedsättning (n=55). 
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Tabell 3 – Screeninginstrument som används vid utredning vid kognitiv funktionsnedsättning (n=14). 
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5.2.4 Utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning 

Av 50 deltagare angav 52 % att det använder ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan vid 

utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning. Av deltagarna angav 34 % att de inte använder något 

standardiserat bedömningsinstrument vid utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning. Det var 6 % 

av deltagarna som angav att de använder annat standardiserat bedömningsinstrument. Av 

deltagarna svarade 4 % att de använder ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan och annat 

standardiserat bedömningsinstrument. Av deltagarna angav 2 % att de använder ADL-taxonomin 

med den kognitiva checklistan och COPM för utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning. Det var 2 

% som angav att de använder ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan eller inget 

standardiserat bedömningsinstrument för utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning. 

Ingen av deltagarna angav att de använder AMPS för utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning. 

Utav de deltagarna som angett annat standardiserat bedömningsinstrument angav 5 av deltagarna 

att de använder MMSE för utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning. Tre av deltagarna använder 

klocktest och andra bedömningsinstrument som angavs var Cognistat, Grepp om livet, Kognitivt 

screeningbatteri och annan kognitiv checklista. 

 

 

Tabell 4 - Bedömningsinstrument som används vid utvärdring vid kognitiv funktionsnedsättning (n=50). 
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5.2.5 Utredning av P-ADL 

Av 56 deltagarna angav 91 % att de använder ADL-taxonomin vid utredning av P-ADL. Det var 5 % 

som angav att de använder ADL-taxonomin och COPM vid utredning av P-ADL. Av deltagarna svarade 

2 % att de inte använder något standardiserat bedömningsinstrument inom detta område. Det var 2 

% av deltagarna som svarade att de använder ADL-taxonomin, annat standardiserat 

bedömningsinstrument och inget standardiserat bedömningsinstrument inom detta område.  

Ingen deltagarna angav att de använder AMPS för utredning av P-ADL. Utav de deltagare som uppgav 

att de använder annat standardiserat bedömningsinstrument förekom FSAdis (35), Traffic Light (36) 

och Sunnaas ADL index (37).  

 

 

Tabell 5 - Bedömningsinstrument som används vid utredning av P-ADL (n=56). 
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5.2.6 Utvärdering av P-ADL 

Av 55 deltagare angav 84 % att de använder ADL-taxonomin vid utvärdering av P-ADL. Av deltagarna 

svarade 7 % att de inte använder något standardiserat bedömningsinstrument vid denna typ av 

utvärdering. Det var 5 % av deltagarna som svarade att de använder ADL-taxonomin och COPM. Det 

var 2 % som svarade att de använder ADL-taxonomin eller inget standardiserat 

bedömningsinstrument. Det var 2 % som uppgav att de använder ADL-taxonomin, inget eller annat 

standardiserat bedömningsinstrument.   

Ingen av deltagarna angav att de använder AMPS vid utvärdering av P-ADL. Av de deltagare som 

svarade att de använder annat standardiserat bedömningsinstrument vid utvärdering av P-ADL 

förekom Sunnaas ADL index och Traffic Light. 

 

Tabell 6 - Bedömningsinstrument som används vid utvärdering av P-ADL (n=55). 
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5.2.7 Utredning av I-ADL 

Av 56 deltagare angav 77 % att de använder ADL-taxonomin vid utredning av I-ADL. Utav deltagarna 

svarade 11 % att de inte använder något standardiserat bedömningsinstrument inom detta område. 

Det var 5 % som angav att de använder både COPM och ADL-taxonomin vid utredning av I-ADL. Det 

var 3 % som svarade att de använder ADL-taxonomin eller annat standardiserat 

bedömningsinstrument. Det var 2 % deltagarna som svarade att de använder COPM vid utredning av 

I-ADL. Det var 2 % som angav att de använder andra eller inget standardiserade 

bedömningsinstrument vid utredning av I-ADL.  

Ingen av deltagarna som angav att de använder AMPS vid utredning av I-ADL. Utav de deltagare som 

svarade att de använder annat standardiserat bedömningsinstrument svarade två att de använder 

MMSE. Andra bedömningsinstrument som förekom var grepp om livet och FSAdis.  

 

 

Tabell 7 - Bedömningsinstrument som används vid utredning av I-ADL (n=56). 
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5.2.8 Utvärdering av I-ADL 

Av 55 deltagare angav 75 % att de använder ADL-taxonomin vid utvärdering av I-ADL. Av deltagarna 

svarade 14 % att de inte använder något bedömningsinstrument vid utvärdering av I-ADL. Det var 7 % 

som angav att de använder både ADL-taxonomin och COPM.  Det var 2 % av deltagarna som uppgav 

att de inte använder något standardiserat bedömningsinstrument eller att de använder annat 

standardiserat bedömningsinstrument. Det var 2 % som svarade att de använder inget standardiserat 

bedömningsinstrument eller ADL-taxonomin vid bedömning av I-ADL. 

Ingen av deltagarna angav att de använder AMPS vid utvärdering av I-ADL. Av de deltagare som 

angav att de använder annat standardiserat bedömningsinstrument vid utvärdering av I-ADL förekom 

Grepp om livet och FSAdis. 

 

 

Tabell 8 - Bedömningsinstrument som används vid utvärdering av I-ADL (n=55). 
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6. Diskussion 

6.1 Metoddiskussion 

En webbenkät konstruerades då en sådan enkät gör det möjligt att nå ut till en större population 
(23). Webbenkäten gjordes i programmet Google Drive då programmet erbjuder olika sorters hjälp 
för konstruktion av enkäten och sammanställning av data. Ytterligare en bidragande orsak till valet 
att konstruera en webbenkät var att det är tidseffektiv då de leveransdagar som posten har inte 
tillkommer. 
Dataanalysen gjordes med hjälp av Excel där resultat sammanställdes och diagram skapades. Valet 
att analysera data på detta sätt grundades i att det var enkelt att både förstå och utföra samt att 
resultatet infördes direkt av Google Drive i Excel vilket underlättade analysen. Att använda ett annat 
analysprogram hade försvårat analysen då det hade krävts att resultatet skrevs in manuellt och där 
finns alltid en risk att göra fel och därmed fått ett missvisande resultat. Författarna tror inte att ett 
annat analysprogram hade lett till ett bättre redovisat resultat. 
Vid utskick av webbenkäter är det vanligt med ett stort bortfall (22) då många glömmer bort eller 
väljer att inte svara. Detta bortfall försökte minimeras genom en påminnelse. Kristensson (23) säger 
att påminnelsen bör skickas ut relativt snart efter första utskick (23). Utefter detta skickades 
påminnelsen ut en vecka efter första utskicket, denna påminnelse genererade 31 % nya svar. 
Då ett bekvämlighetsurval gjordes kan det inte antas att de personer som svarat representerar just 
den populationen som undersökts (22, 23). Det innebär att det inte kan tas för givet att denna studie 
kan generaliseras och antas återge en bild av det reella användandet av standardiserade 
bedömningsinstrument hos alla svenska distriktsarbetsterapeuter. Ett slumpmässigt urval skulle vara 
att föredra eftersom resultatet då blir representativt för den population som har studerats (23). 
Av de 126 personer som enkäten skickades ut till arbetade distriktsarbetsterapeuterna i tio olika 
kommuner från norr till söder i Sverige. Detta innebär att det finns en bred spridning och att 
resultatet inte reflekterar hur det ser ut på en specifik ort. Detta stärker studiens generaliserbarhet 
då det ger en bred geografisk spridning på deltagarna (22). 

 
Om det valts att göra en kvalitativ studie istället för en kvantitativ så hade en djupare förståelse för 
användandet av standardiserade bedömningsinstrument framkommit (22), där tankar om hur och 
varför alternativt varför inte distriktsarbetsterapeuter använder standardiserade 
bedömningsinstrument hade kunnat urskiljas. I denna studie var intresset att skapa en övergripande 
och generell bild av distriktarbetsterapeuters användning av standardiserade 
bedömningsinstrument, därför valdes en kvantitativ ansats.  

 
Denna studies ämne kan vara känsligt då det kan uppfattas som att den ifrågasätter om 
distriktsarbetsterapeuter utför sitt arbete på det sätt som rekommenderas i arbetsterapilitteraturen. 
Trots att det kan uppfattas som känsligt så svarade många på enkäten vilket visar att 
distriktsarbetsterapeuter är villiga att dela med sig av hur de arbetar med standardiserade 
bedömningsinstrument. Den enkät som skickades ut bestod av öppna och slutna frågor och den 
frågetyp som var vanligast i enkäten var flervalsfrågor. En flervalsfråga är en fråga där det finns minst 
3 svarsalternativ och deltagaren kan antingen ange ett eller flera svar på samma fråga (23). 
Om enkäten istället konstruerats med öppna frågor skulle antagligen resultatet blivit annorlunda. 
Öppna frågor ger deltagarna större möjlighet till att svara fritt vilket i sin tur kan försvåra analysen av 
svaren. Att använda slutna frågor kan vara att föredra då det ger deltagarna en större känsla av 
integritet men det finns en risk för att viss fakta missas (22). Det valdes att ha slutna frågor då det 
leder till att den fakta som samlats in verkligen svarar på syftet för studien samt det faktum att det 
underlättar det sammanställandet av data.  
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En brist som uppkommit i efterhand var att inte alla deltagare svarade på alla frågor vilket ledde till 
att resultatet inte har samma antal deltagare per fråga. De deltagarna som inte svarade på alla frågor 
valde att hoppa över frågor under de specifika områdena om utredning/utvärdering vid kognitiv 
funktionsnedsättning och ADL-förmåga det var även en deltagare som valde att inte ange ålder vilket 
skapar ett internt bortfall (23). 
Hade frågorna formulerats annorlunda kanske det hade underlättat för deltagarna att svara på alla 
frågor i frågeformuläret och därmed fått svar från varje deltagare på alla frågor. På de frågor där det 
var ett bortfall per fråga antar vi att det interna bortfallet beror på missar från deltagarna. Däremot 
på frågan “Vilket bedömningsinstrument använder du vid utvärdering vid kognitiv 
funktionsnedsättning” var det ett internt bortfall på 6 personer. Detta kan antas bero på en vag 
frågeformulering. Med detta bortfall i åtanke kan det inte antas att det finns en generaliserbarhet 
eller att resultatet är pålitligt för denna fråga (22).  
 

6.2 Resultatdiskussion 

Syftet med studien är att beskriva distriktsarbetsterapeuters användning av standardiserade 
bedömningsinstrument och specifikt vid utredning och utvärdering av klienter med kognitiv 
funktionsnedsättning och/eller nedsatt ADL-förmåga. Resultatet visar att 66 % (n=63) av deltagarna 
använder standardiserade bedömningsinstrument vid både utredning och utvärdering. Litteraturen 
beskriver vikten av att använda standardiserade bedömningsinstrument vid såväl utredning som 
utvärdering. Detta för att interventionerna ska kunna utvärderas och utvecklas samt för att 
arbetsterapi ska få evidens (2, 4). Att en så hög procent arbetar utefter arbetsterapilitteraturen ses 
som något mycket positivt då det speglar att distriktsarbetsterapeuter arbetar för en evidensbaserad 
arbetsterapi.  
Det var 34 % som svarade att de enbart använder standardiserade bedömningsinstrument vid 
utredning och inte vid utvärdering. Av de som valde att avstå från deltagande i studien och angav 
orsak var tidsbrist en betydande faktor, denna tidsbrist hos distriktsarbetsterapeuter beskriver även 
Jakobi J, Jones G, Roland K, Swan L & Theou O i sin studie (6). Leeanne M. Carey, Liana S. Cahill och 
Lloyd U. Pumpa, beskriver också att tidsbrist är en stor faktor till varför standardiserade 
bedömningsinstrument inte används i det kliniska arbetet (38). 
Att detta fenomen uppdagats genom tidigare forskning stödjer studiens tillförlitlighet och 
generaliserbarhet (22). Det skulle kunna vara så att de som valde att avstå från deltagande i studien 
har en större tidsbrist och vårdtyngd och att detta påverkar deras användande av standardiserade 
bedömningsinstrument. Dessa personer hade kunnat bidra men viktig fakta och stärkt studiens 
tillförlitlighet (22).  
Av de 63 personer som deltog i studien var det endast sju personer som angav att de inte använder 
standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete. De deltagarna som angav orsak till detta 
uppgav bland annat tidsbrist som en faktor till varför de inte använder standardiserade 
bedömningsinstrument. Genom detta resultat bekräftas uppfattningen om att 
distriktsarbetsterapeuter har många klienter och lite tid (6), detta borde tas på stort allvar så att 
tidsbristen inte påverkar kvalitén på det arbete som de utför. Denna tidsbrist tror författarna kan 
vara orsaken till att det i mindre omfattning används standardiserade bedömningsinstrument vid 
utvärdering då den tid som finns till förfogande prioriteras till utredning. Denna prioritering av tid 
tror författarna beror på att arbetsterapilitteraturen belyser vikten av att samla information om 
individen för att kunna få ett helhetsperspektiv om den enskildes situation, detta för att kunna sätta 
in rätt intervention och för att få ett optimalt resultat av interventionen (2). Utredningar är ofta 
komplexa och behöver vara specifika för att leda till rätt intervention (2). Detta tror författarna leder 
till att det är lättare att ta stöd av standardiserade bedömningsinstrument och därför prioriteras 
tiden dit. Det var en liten andel av deltagarna som angav att de inte använder standardiserade 
bedömningsinstrument i sitt arbete, vilket anses som positivt. 
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I det informationsbrev som skickades ut till deltagarna beskrevs författarnas tolkning av 
standardiserade bedömningsinstrument. Vad som menades med standardiserade 
bedömningsinstrument var arbetsterapispecifika bedömningsinstrument som var testade genom 
forskning. Genom att det centrala begreppet ”standardiserade bedömningsinstrument” beskrevs i 
informationsbrevet stärks studien tillförlitlighet då chansen är större att deltagarna i studien och 
författarna tolkat begreppet på samma sätt. Det var många av deltagarna som svarade att de 
använder standardiserade bedömningsinstrument men som angav att de använder 
screeninginstrument i sin bedömning. Detta kunde synliggöras då deltagarna fick namnge vilka andra 
standardiserade bedömningsinstrument än de redan angivna i enkäten de använder i sitt arbete.  
De screeninginstrument som förekom oftast var MMSE. Andra förekommande screeninginstrument 
var MOCA, kognitivt screeeningbatteri, Cognistat och AQT. Det var vanligast att de användes vid 
utredning och utvärdering vid kognitiv funktionsnedsättning men de förekom också under utredning 
av I-ADL. Enligt socialstyrelsens Nationella riktlinjer för vård och omsorg ska MMSE enbart användas 
som ett komplement till demensutredningar (39). Det diskuterades mellan författarna hur dessa 
riktlinjer går ihop med att MMSE används vid arbetsterapispecifik utredning och utvärdering vid såväl 
kognitiv funktionsnedsättning som I-ADL. Slutsatsen blev att det inte finns tillräckligt många 
standardiserade bedömningsinstrument vilket Birn, Kristensen, Pilegaard & Pilegaard beskriver i sin 
studie där de menar att det bör utvecklas fler standardiserade bedömningsinstrument (9). Detta i sin 
tur kan leda till att arbetsterapeuterna väljer ett bedömningsinstrument som finns tillgängligt trots 
att det inte är optimalt. En annan anledning till detta resultat kan även vara att en del av deltagarna 
har misstolkat begreppet arbetsterapispecifik bedömning och även involverat demensutredningar i 
sin tolkning. Om informationsbrevet skrivits på ett mer utförligt hade denna faktor kunna uteslutas 
och därmed hade studiens tillförlitlighet stärkts (22). 

Att arbetsterapeuter väljer att använda sig utav icke arbetsterapispecifika bedömningsinstrument 
kan leda till att viktig information om klientens aktivitetsförmåga går förlorad (9). Författarna anser 
det är viktigt att arbetsterapi fortsätter att utvecklas på så sätt att det blir arbetsterapispecifikt för 
att bevara yrket och den särskilda kompetens om aktivitetsutförande som arbetsterapeuter har. 
Författarna anser även att det är viktigt att bedömningsinstrument används till det som det är skapat 
för. Funktionsinriktade screeningsinstrument är inte ämnade för att utreda aktivitetsförmåga utan 
för det ändamålet bör det användas arbetsterapispecifika bedömningsinstrument såsom COPM, 
AMPS och ADL-taxonomin. Studier av Buchanan, Klerk och Protorius och även Birn, Kristensen, 
Pilegaard & Pilegaard redogör för att även arbetsterapeuter som jobbar inom andra vårdformer 
använder sig av funktionsinriktade bedömningsinstrument vid bedömning av aktivitetsförmåga (9, 
40).  

 
Det bedömningsinstrument som var det vanligast förekommande på varje fråga var ADL-taxonomin. 
Detta är inte förvånande då ADL-taxonomin ett väletablerat instrument som det undervisas om på 
arbetsterapeututbildningen. Det kan även vara så att eftersom ADL-taxonomin är ett vanligt 
återkommande instrument på arbetsterapeututbildningen så är detta anledningen till att det 
används i så stor utsträckning i det kliniska arbetet.  
Att COPM används så sällan som resultatet visar var överraskande. Författarna upplever COPM som 
ett instrument som är lätt att använda, instrumentet kräver ingen extra tidsåtgång samt att 
förändringar i den uppleva aktivitetsförmågan tydligt framkommer. COPM kan i ett längre perspektiv 
vara tidsbesparande då det gör klienten delaktig i processen och säkerhetsställer klientcentrering 
(19). Utvecklarna av COPM beskriver att instrumentet försäkrar att de problem som framkommer vid 
utredning är relevanta för klienten. Det leder till att klienten blir delaktig och får möjlighet att själv ta 
ansvar över sin situation (15). COPM är ett intervjuinstrument vilket är utformat för att ge 
arbetsterapeuten en fördjupad förståelse kring klientens uppfattning av den egna förmågan (15). 
COPM är även ett individanpassat bedömningsinstrument som kan användas till alla klienter, 
tillvägagångssättet för intervjun skiljer såg åt beroende på den enskilda klientens behov (15).  
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Studier som beskriver COPM som instrument visar också att det är ett kompetent instrument som vid 
användning säkerhetsställer klientcentreringen i arbetsterapin (19, 20).  
Ett standardiserat bedömningsinstrument som ingen deltagare angav att de använde var AMPS. Det 
kan bero på att arbetsterapeuter som ska använda AMPS måste gå en utbildning där ett prov avläggs 
för att få tillgång till instrumentet. Ytterligare en faktor som kan påverkat detta resultat är att det tar 
relativt lång tid att utföra en bedömning med AMPS.  

Arbetsterapeuten ska först göra en intervju med klienten där det bestäms vilka aktiviteter som ska 
observeras, sedan utförs en observation på 2-3 aktiviteter. Efter bedömningen tillkommer även 
administrationstid på ca 60 minuter (2). Detta innebär att den enskilde klientens bedömning med 
AMPS skulle ta mycket tid av arbetsdagen vilket bidrar till att det blir en större ekonomisk förlust för 
arbetsgivaren. Det faktum att en arbetsterapeut behöver gå en kurs för att kunna använda sig av 
AMPS blir också en kostnadsfråga för arbetsgivaren (41). AMPS är ett standardiserat 
bedömningsinstrument som kan tillämpas på de flesta klienter och programmet där resultatet förs in 
identifierar enkelt svårigheter i aktivitetsutförandet (42). Detta anses som två viktiga faktorer som 
borde tas i åtanke vid valet bedömningsinstrument.  
I studien var det 5 % som angav att de använder standardiserade bedömningsinstrument till varje 
klient. Risken med att inte använda standardiserade bedömningsinstrument till varje klient är att det 
inte tydligt kan påvisas att det är rätt insatser som satts in eller att de ger effekt och ökar klientens 
aktivitetsförmåga. En arbetsterapeut har kunskaper om aktivitetsutförande som andra 
yrkeskategorier saknar vilket gör det viktigt att tydligt kunna bevisa varför de insatser som satts in 
valts och hur de påverkar klienten i sin vardag (4).  
Arbetsterapilitteratur beskriver vikten av att arbetsterapeuter lär känna sin klient för att få en 
helhetsbild av klientens situation (2). Arbetsterapeuten kan samla denna information genom både 
strukturerade och ostrukturerade bedömningsmetoder. De strukturerade bedömningsmetoderna är 
att föredra eftersom de ger information som är lätt och tolka och förebygger att en viktig del av 
klientens situation utesluts (2). 
De fynd som framkom genom denna studie visar på att det finns utrymme för förbättring i det 
kliniska arbetet. Denna förbättring skulle kunna utveckla arbetsterapins evidens vilket är viktigt för 
arbetsterapins trovärdighet (4, 2). Det faktum att deltagare angav att det finns en tidsbrist som 
påverkar deras arbete kan därmed påverka klienten och dennes behandling. Denna tidsbrist kan även 
vara anledningen till att screeninginstrument används i stället för arbetsterapispecifika 
bedömningsinstrument. 
De etiska ställningstagande som gjordes inför denna studie försäkrar att de viktigaste kraven på 

forskning uppfylls (21). Den data som samlats in kan vara känslig då deltagarna kan uppfatta det som 

att deras arbetsinsatser kritiseras därför ansåg det viktigt att deltagarna var helt anonyma. Denna 

faktor kan ha bidragit till att resultatet blir mer sanningsenligt eftersom ingen kunde identifiera vem 

som angivit vilket svar och detta bidrar positivt till resultatets tillförlitlighet (22). 

6.3 Slutsats  

Slutsatsen som kan dras utifrån denna studie är att svenska distriktsarbetsterapeuter själva anser att 

de använder standardiserade bedömningsinstrument i sitt arbete. Resultatet kan dock vara lite 

missvisande då en stor del av deltagarna som svarade att de använder standardiserade 

bedömningsinstrument angav att de använder funktionsinriktade screeninginstrument.  Det 

standardiserade bedömningsinstrument som genomgående i enkäten var vanligast var ADL-

taxonomin och slutsatsen kan dras att det är det standardiserade bedömningsinstrument som 

distriktsarbetsterapeuter använder i störst utsträckning. En annan slutsats som kan dras genom 

denna studie är att de flesta distriktsarbetsterapeuter som använder standardiserade 

bedömningsinstrument använder dem till både utredning och utvärdering.  
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Det var dock en stor del av deltagarna i studien som angav att de endast använder standardiserade 

bedömningsinstrument till utredning och inte gjorde någon utvärdering med standardiserade 

bedömningsinstrument. Ytterligare en slutsats som kan dras genom denna studie är att 

distriktsarbetsterapeuter inte använder standardiserade bedömningsinstrument till varje klient som 

de gör bedömning på. Vad anledningen till detta är kan inte urskiljas i denna studie utan för det 

behövs ytterligare studier.  

6.4 Förslag till vidare forskning 

Resultatet som framkommer genom denna enkätstudie väckte ytterligare frågor kring användandet 

av standardiserade bedömningsinstrument inom arbetsterapi som skulle undersökas genom en 

kvalitativ ansats. Detta skulle kunna leda till en djupare förståelse kring varför eller varför inte 

distriktsarbetsterapeuter använder standardiserade bedömningsinstrument och det skulle även 

kunna ge en ökad förståelse kring de svårigheter som bedömningarna medför. 

Det vore även intressant att jämföra hur användandet av standardiserade bedömningsinstrument ser 

ut i olika vårdformer där arbetsterapeuter arbetar.  
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Bilaga  

Frågeformulär C-uppsats 
Denna enkät vänder sig till distriktsarbetsterapeuter. Syftet är att undersöka om och hur 

distriktsarbetsterapeuter använder standardiserade bedömningsinstrument i allmänhet och specifikt 

för personer med kognitiv funktionsnedsättning och nedsatt ADL - förmåga. 

 

1. Medgivande att delta i studien 

 

 Jag deltar i studien genom att besvara enkäten 

 Jag avstår att besvara enkäten (ange gärna orsak) 

 

Orsak 

 
  

2. Hur gammal är du? 

 

 
  

3. Hur länge sedan var det du tog arbetsterapeutexamen? 

 

 0-5 år sedan. 

 5-10 år sedan. 

 10-15 år sedan. 

 15-20 år sedan. 

 20-30 år sedan. 

 Mer än 30 år sedan. 

 

4. Hur länge har du jobbat på din nuvarande arbetsplats? 

 

 0-5 år. 

 5-10 år. 

 10-15 år. 

 15-20 år. 

 20-30 år. 

 Mer än 30 år. 
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5. Har du gått någon vidareutbildning i standardiserade bedömningsinstrument? 

 

 Ja 

 Nej 

 

Ange vilket/vilka 

 
 

 

 6. Använder du standardiserade bedömningsinstrument i ditt arbete? 

 

 Ja 

 Nej 

 

Om du svarat Nej på fråga 6. 

 
7. Ange skäl till att du inte använder standardiserade bedömningsinstrument? 

 Finns inte tid. 

 Svårt att dokumentera. 

 Finns inga standardiserade bedömningsinstrument på enheten som kan användas. 

 Använder bedömningsinstrument som ej är standardiserade. 

 Annat skäl 

 

 

Ange gärna annat skäl 

 
  

 
Om du svarat nej på fråga 6 och angett skäl (fråga 7) tackar vi nu för 

din medverkan och ber dig skicka in enkäten. 
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Om du svarat Ja på fråga 6. 
 

8. Använder du standardiserade bedömningsinstrument till: 

 

 Utredning 

 Utvärdering 

 Både utredning och utvärdering. 

 

 

9. När du använder standardiserade bedömningsinstrument använder du då hela instrumentet? 

 

 Ja 

 Nej, bara delar av instrumentet. 

 

 

10. Hur ofta uppskattar du att du använder standardiserade bedömningsinstrument? 

 

 Alltid, för varje klient. 

 Ofta, för de flesta klienter. 

 Ibland, för vissa klienter. 

 Mer sällan 

 
Nedan följer frågor specifikt för personer med kognitiva 

funktionsnedsättningar och nedsatt ADL - förmåga. 
 

11. Vilka standardiserade bedömningsinstrument använder du vid utredning vid kognitiv 

funktionsnedsättning? Du kan välja fler än ett svarsalternativ. 

 

 ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan 

 COPM 

 AMPS 

 Använder inget standardiserade bedömningsinstrument inom detta område. 

 Använder annat standardiserat bedömningsinstrument. 

 

Ange vilket 
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12. Vilka standardiserade bedömningsinstrument använder du vid utredning av P-ADL 

(Personlig ADL)? Du kan välja fler än ett svarsalternativ. 

 

 ADL-taxonomin 

 COPM 

 AMPS 

 Använder inget standardiserat bedömningsinstrument inom detta område. 

 Använder annat standardiserat bedömningsinstrument. 

 

Ange vilket 

 
  

 

13. Vilka standardiserade bedömningsinstrument använder du vid utredning av I-ADL 

(Instrumentell ADL)? Du kan här välja fler än ett svarsalternativ. 

 

 ADL-taxonomin 

 COPM 

 AMPS 

 Använder inget bedömningsinstrument inom detta område. 

 Använder annat standardiserat bedömningsinstrument. 

 

Ange vilket 
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14. Vilka standardiserade bedömningsinstrument använder du vid utvärdering vid kognitiv 

funktionsnedsättning? Du kan välja fler än ett svarsalternativ 

 

 ADL-taxonomin med den kognitiva checklistan 

 COPM 

 AMPS 

 Använder inget standardiserat bedömningsinstrument inom detta område. 

 Använder annat standardiserat bedömningsinstrument. 

 

Ange vilket 

 
 

  

 

15. Vilka standardiserade bedömningsinstrument använder du vid utvärdering av P-ADL? Du 

kan välja fler än ett svarsalternativ 

 

 ADL-taxonomin 

 COPM 

 AMPS 

 Använder inget standardiserat bedömningsinstrument inom detta område. 

 Använder annat standardiserat bedömningsinstrument. 

 

Ange vilket 
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16. Vilka standardiserade bedömningsinstrument använder du vid utvärdering av I-ADL? Du 

kan välja fler än ett svarsalternativ 

 

 ADL-taxonomin 

 COPM 

 AMPS 

 Använder inget standardiserat bedömningsinstrument inom detta område. 

 Använder annat standardiserat bedömningsinstrument. 

 

Ange vilket 

 
  

 

 

 

Tack för din medverkan! 

 

 

 


