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Bilaga 1 Beskrivning av de olika formulären och skalorna 

 

Beroende i personlig ADL 

Barthel index bedömer personlig ADL i åtta olika aktiviteter. Varje aktivitet bedöms 

med poängsättning som indikerar vad personen kan utföra självständigt. Skalstegen 

varierar för de olika aktiviteterna och högsta poäng för varje aktivitet varierar från 5–15 

poäng. Värdena summeras i en skala från 0–100 alternativt 0–20, där respektive 100 och 

20 poäng innebär att personen är självständig i: födointag, bad och dusch, personlig 

toalett, påklädning, toalettbesök, tarmkontroll, blåskontroll, stol/sängförflyttning och 

trappgång. Det finns även en modifierad version av Barthel index där varje aktivitet har 

fem skalsteg, men med samma högsta poäng som originalversionen av Barthel index 

[1]. Barthel index har i studier visat god validitet och reliabilitet [2]. I denna översikt 

bedöms patienten vara beroende i personlig ADL om poängen är lägre än 95 på 0–100 

skalan eller lägre än 19 på 0–20 skalan. 

 

Katz ADL-index är ett mått på personlig ADL baserat på sex aktiviteter: födointag, 

badning, på- och avklädning, toalettbesök, kontinens och förflyttning. Katz-ADL-index 

har i studier visat acceptabel validitet och reliabilitet [3]. I denna översikt bedöms 

personen vara beroende i ADL om personen är beroende i en eller flera av de sex 

aktiviteterna. 

 

Oxford Handicap Scale är ett enkelt sätt att gradera en persons funktionshinder [4]. 

Skalan är en modifiering av The Rankin Scale som har använts i England för att bedöma 

patienter efter insjuknandet i stroke. Skalan är sexgradig och graderar handikappet 

enligt följande: 0 = inget handikapp, 1=mindre symtom, 2= mindre handikapp (vissa 

begräsningar men förmåga att klara sig själv, 3= måttligt handikapp (omfattande 

begränsningar, behöver hjälp), 4= måttligt till omfattande handikapp (oförmåga att bo 
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själv, men behöver inte ständig övervakning) och 5= omfattande handikapp (totalt 

beroende, behöver ständig övervakning)  

 

Instrumentell/Extended ADL 

Katz personliga ADL index har kompletterats med fem instrumentella aktiviteter: att 

laga mata, städa, tvätta, handla, och transportera sig med allmänna 

kommunikationsmedel. Katz Extended ADL Index har god reliabilitet och validitet [5]. 

I den här översikten bedöms personen vara beroende i instrumentell ADL om personen 

är beroende i en eller flera av de fem instrumentella aktiviteterna. 

 

Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale bedömer personens oberoende i 

22 aktiviteter inom fyra kategorier: förflyttning inom- och utomhus, hushållsgöromål 

och fritidsaktiviteter [6]. Svaren kategoriseras i ett av fyra alternativ: inte alls = 0, med 

hjälp = 1, på egen hand men med svårighet = 2 och självständigt = 3. De fyra 

delskalorna bedöms ha acceptabla psykometriska egenskaper men inte den totala skalan 

[7]. 

 

Rivermead Activities of Daily Living Score är en skala som mäter oberoende i 

instrumental ADL inom 15 aktiviteter: tillreda dryck, göra lättare måltid, handskas med 

pengar, stiga i/ur bil, laga mat, bära varor, gå över gator, ta sig till affären, åka med 

allmänna kommunikationsmedel, tvätta, stryka, lättare städning, hänga tvätt, bädda och 

tyngre städning [8-11]. Aktiviteterna bedöms på en 3-gradig skala: beroende = 1, 

behöver endast verbalt stöd = 2, och beroende av hjälp = 3. Den totala poängen varierar 

15–45 poäng där 15 poäng indikerar beroende i alla aktiviteter. 

 

Older Americans Resource Scale for Instrumental ADL är en skala som täcker sju 

aktiviteter som anses nödvändiga för att bo i eget boende såsom: att använda telefon, 

resa, handla, laga mat, utföra hushållsarbete, ta medicin och sköta egen ekonomi 
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[12,13]. Varje uppgift bedöms på en 3-gradig skala: helt beroende = 1, behov av viss 

hjälp = 2, utan hjälp = 3. Den totala poängen varierar från 0–14, och 14 poäng indikerar 

inga problem med någon av aktiviteterna. 

 

Frenchay Activities Index mäter frekvens av 15 allmänna aktiviteter: laga mat, diska, 

städa, utföra lättare hushållsarbete, tungt hushållsarbete, tvätta kläder, handla, köra 

bil/använda allmänna kommunikationsmedel, delta i sociala aktiviteter, promenera 

utomhus och utöva hobbyverksamhet [14]. Skalan kan ge en total poäng från 0 (låg) till 

45 (hög). 

 

Adelaide Activities Profile har utvecklats från Frenchay Activities Index och bedömer 

frekvens av aktivitet under en tre månadsperiod inom följande områden: 

hushållsgöromål (laga mat, tvätta, lätt hushållsarbete), underhåll av hemmet 

(trädgårdsarbete, underhåll av bil, tungt hushållsarbete), service till andra (vårda 

familjemedlemmar, ideellt arbete) och sociala aktiviteter (utomhus- och sportaktiviteter, 

social aktiviteter) [15,16]. Varje aktivitet poängsätts 0, 1, 2 eller 3 för att indikera ökad 

frekvens av aktiviteten. I denna översikt bedöms personens frekvens av 

hushållsgöromål.  

 

Självskattad hälsa 

Short-Form-36 Health Survey (SF-36) utformades för få att en uppfattning om 

hälsotillståndet i befolkningsbaserade studier, men kan också användas som effektmått i 

kliniska studier [17-19]. SF-36 innehåller 36 frågor organiserade i åtta skalor: fysisk 

funktion; rollbegränsning pga av fysiska hälsoproblem; smärta; social funktion; mental 

hälsa, rollbegränsning pga emotionella hälsoproblem; vitalitet och generell uppfattning 

om hälsotillståndet. I denna översikt används endast den generella uppfattningen om 

hälsotillståndet i SF-36 som effektmått på självskattad hälsa. 
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Nottingham Health Profile (NHP) utformades för att ge en indikation om personens 

självskattade fysiska, social och känslomässiga hälsoproblem [20,21]. Ursprungligen 

var NHP tänkt att användas inom primärvården, men den har också använts i 

befolkningsbaserade hälsoenkäter och i kliniska studier. NHP, del 1 används för mäta 

personens självskattade hälsa inom sex områden: energi, smärta, känslostämning, sömn, 

social isolering och fysik rörlighet. Varje komponent är viktad för att ge en poäng 0–

100. Den högsta poängen inom varje område är 100 poäng, där en högre poäng betyder 

sämre självskattad hälsa. I denna översikt används endast det globala måttet som 

effektmått på självskattad hälsa. 

 

Dartmouth COOP Global Health Chart utvecklades för att vara ett kortfattat instrument 

för att användas rutinmässigt i klinisk verksamhet [22]. Instrumentet består av sju frågor 

som mäter sju domäner av hälsotillstånd: fysisk kapacitet, känslor, dagliga aktiviteter, 

sociala aktiviteter, förändringar i hälsa, uppfattning om generell hälsa och kroppslig 

smärta. Varje fråga har fem svarsalternativ, från ingen begränsning alls = 1 till 

omfattande begränsningar = 5. För frågan om förändring i hälsa, är mycket bättre = 1 

och mycket sämre = 5. Till varje svarsalternativ är en illustration bifogad. I denna 

översikt används måttet uppfattning om generell hälsa som effektmått. 

 

Sickness Impact Profile (SIP) är ett standardiserat frågeformulär med 136 påståenden 

som var och ett beskriver ett beteende eller en aktivitet och specificerar en dysfunktion 

[23]. Personen indikerar om dysfunktionen beskriver deras upplevelse i dagens läge i 

förhållande till sin hälsa. SIP är indelat i 12 kategorier med syfte att beskriva den 

upplevda dysfunktionen i en specifik aspekt i det dagliga livet eller vid en viss aktivitet. 

Alla påståenden är viktade och en poäng för varje kategori kan räknas ut, såväl för en 

fysisk- som psykisk dimension. Poängen varierar från 0–100, där låg poäng betyder lågt 

skattad dysfunktion eller påverkan på självskattad hälsa. I denna översikt används 

endast det globala SIP-måttet som effektmått. 
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Generell Health Questionnaire (GHQ) är det vanligaste bedömningsinstrumentet för 

mental hälsa [24]. GHQ utvecklades som ett screening instrument för att upptäcka 

personer som är i riskzonen för att utveckla psykiatrisk sjukdom. GHQ mäter generella 

mentala hälsoproblem såsom depression, ångest, somatiska symtom och social 

isolering. GHQ finns i flera versioner, den mest spridda versionen är med 28 frågor. 

Varje fråga åtföljs av fyra möjliga svar: inte alls; inte mer än vanligt; oftare mer än 

vanligt; mycket mer än vanligt, som poängsätts från 0 till 3 respektive. 

 

Belastning för den närstående  

Caregiver Strain Index (CSI) har utvecklats utifrån ett urval av makar, 

familjemedlemmar, vänner och grannar i åldrarna 22–83 år, som erbjudit varierande 

grad av vård till personer som nyligen har varit inlagda på sjukhus för höftkirurgi eller 

hjärtsjukdom och som var 65 år eller äldre [25]. CSI består av 13 frågor som mäter 

belastning på den närstående relaterat till vård av den anhörige inom följande områden: 

arbetsförmåga, finanser/ekonomi, fysiskt, socialt och tid. De närstående ska svara ja 

eller nej på frågorna. Antal ja räknas och 7 eller högre bedöms som hög stressnivå som 

kräver insatser. Evidens för ”construct validity” erhölls för tre områden: egenskaper hos 

patienten, den närståendes subjektiva upplevelse av vårdrelationen och den närståendes 

känslomässiga tillstånd. Resultaten tyder på att CSI är ett enkelt screeninginstrument 

som är lätt att använda och som kan identifiera belastning på närstående i vårdrelation i 

det urvalet som studien utfördes på. 

 

The Burden Index är ett mätinstrument som uppskattar stress hos närstående i samband 

med vård ges i hemmet till en nära anhörig med demens som har mentala och/eller 

fysiska funktionhinder [26,27]. 

Instrumentet innehåller 22 frågor som är utformade att bedöma känslor av ilska, 

frustration, stress och belastningen av att vara närstående och vårdgivare . Den 
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närstående tillfrågas hur ofta de känner sig som beskrivningen i frågorna från 0 (aldrig) 

eller 4 (nästan alltid). Reliabilitet och validitet rapporters inte.  
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