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OVERSIKT

Mayo-Portland Adaptability Inventory (MPAI) utvecklades for att:
® Anvindas i klinisk utvirdering av individer med forvirvad hjdarnskada (ABI) i den
postakuta fasen (efter utskrivning fran sjukhus)
® Anvindas i utvirdering av rehabiliteringsprogram for individer med ABI
e Till en hogre forstaelse och kunskap om de langsiktiga foljderna efter ABI

Bedomning och skattning av varje omrade inom MPAI-4 innefattar de viktigaste och vanligast
forekommande konsekvenserna av ABI i anslutning till rehabilitering eller andra kliniska
interventioner. Punkterna i MPAI-4 representerar omraden for fysiska, kognitiva, emotionella,
beteendemaissiga och sociala problem som personer kan mota efter en forvidrvad hjdrnskada.
MPAI-4 innehaller ocksa bedomningspunkter med anknytning till problemomraden for
aterintegrering i samhillet, avseende sociala och fysiska aspekter som kan uppsta som direkt
resultat av hjirnskadan. Aterkommande beddmningar med MPAI-4 under den postakuta
rehabiliteringen eller andra interventioner ger dokumentation om aterhdmtning och effektivitet,
samt limplighet av interventioner. Kartliggningar med MPAI-4 av individer med ABI som
relativt nyligen skadats och deras nirstaende ger mojligheter till svar pa fragor en ldngre tid efter
skada, deras prognos avseende medicinska, sociala och ekonomiska behov.

For nédrvarande anvidnds MPAI av ett flertal grupper for att utviardera dess
effektivitet i omradet for postakut rehabilitering med savidl bedomningar fore och efter
interventioner. De som anvinder MPAI representerar hela filtet av postakuta serviceinrittningar
fran kommunal service till rehabilitering i ppenvard.

I den nu aktuella fjirde versionen (MPAI-4) erbjuder dess tre delskalor (Formaga,
Anpassning och Delaktighet) hogt utvecklade och vildokumenterade psykometriska egenskaper.
Dessa skalor kan bli ett effektivt verktyg i savil forskning som kliniskt arbete. De psykometriska
egenskaperna ges en utforlig beskrivning i manualen. Den korta Delaktighetsskalan kan tjdna
som ett sérskilt viardefullt instrument i den slutliga allmidnna malsittningen — social delaktighet —
1 rehabiliteringsstravanden.

Under hela MPAILs utveckling har den fullgjorts av professionella deltagare,
personer med ABI och nirstaende. Forskning (sid. 55) ger en bas for reliabilitet med dessa skilda
bedomningsgrupper och medger ocksa dokumentation om skillnader dem emellan. MPAI-4
erbjuder mojligheter att kombinera resultat fran tva eller tre bedomningsgrupper och medger
ddrmed en potentiellt palitligare och mer representativ bedomning.

MPAI-4 Uppgifter och Delskalor

Strukturen for delskalorna analyserades med data fran tidigare versioner av MPAI. Dessa
analyser ledde fram till identifiering av tre omraden eller delskalor. Uppgifter identifierades med
en rationell gruppering i tre kategorier: Formaga (tex. sensoriska, motoriska och Kkognitiva
formagor); Anpassning (tex., humor, interpersonella interaktioner); och Delaktighet (tex. sociala
kontakter, initiativ, hantering av pengar). Uppgifter enligt delskala eller Index aterges i Tabell 1.

Tre uppgifter (Initiativ, Sociala kontakter, Fritids-/Rekreations aktiviteter) bidrar i
bade Anpassning och Delaktighets Index. MPAI-4 ger klinisk verksam personal ett snabbt och
palitligt verktyg att bedoma funktioner inom varje omrade av de tre doménerna i syfte att
underldtta malformulering i interventioner och beddoma aterhdmtning eller fortskridande av
rehabilitering.



Tabell 1: MPAI-4 uppgifter indelad i delskalor

Formaga Index Anpassning Index Delaktighet Index
Rorlighet Angest Initiativ
Anvindning av hidnder Depression Social kontakt
Syn Irritabilitet, ilska, Fritid/rekreativa
Horsel aggression aktiviteter
Motorik for talsprak Smirta och huvudvirk Sjalv-vard
Kommunikation Utmattning Boende
Uppmirksamhet/koncentration Kénslighet for milda Transport
Minne symtom Arbete/studier
Kunskap Olamplig social Hantering av pengar
Probleml6sning interaktion
Visuospatial formaga Nedsatt sjdlvinsikt
Yrsel Familj/nédrstaende relation

Initiativ

Social kontakt

Fritid/rekreativa

aktiviteter
Test Material

MPAI-4 bestar av denna manual och MPAI-4 formuldr. Manualen innehaller information om
konstruktion och utveckling av MPAI, detaljerad instruktion for skattning och podngsittning av
uppgifterna, vigledning i tolkning, normer och information om reliabilitet och validitet. MPAI-4
formulidret bestar av fyra sidor som innehaller kort beskrivning i skattning av varje uppgift, 29
uppgifter i MPAI-4, 6 tilliggsuppgifter (uppgifterna 30-35) for att registrera information fére och
efter skada for personen som utvirderas. Andra versioner fran skilda sprak inklusive den svenska
finns tillgdnglig for nedladdning via Internet; fran the Center for Outcome Measurement in Brain
Injury (COMBI) med stod fran the National Institute of Disability and Rehabilitation Research
(NIDRR) genom TBI Model System Program: (www.tbims.org/combi/mpai)

Dr. Malec och Dr. Lezak dger copyright for MPAI-4 och tidigare versioner. MPAI-
4 far laddas ned fran COMBI web site, kopieras och anvindas utan avgift eller andra betalningar.
Distribuering eller forsiljning av MPAI-4 och relaterat material utvecklade av Dr. Malec och Dr.
Lezak, samt tidigare versioner i vinstsyfte eller handel dr uttryckligen forbjuden.

Anvindare kvalifikationer

MPAI-4 far anvindas av personer med forvirvad hjarnskada, deras nirstdende, medicinsk eller
rehabiliterande personal, samt andra observatorer som har god kinnedom om personen. Personer
med mycket svar kognitiv nedséttning bor inte anvinda MPAI Professionell personal bor studera
vigledningen i denna manual fore skattningar. Personer med ABI eller deras nirstaende bor ha
professionell hjédlp med erfarenhet av MPAI-4 1 ldsningen av végledningen i manualen och vara
tillganglig for fragor som kan uppsta under genomforandet av  MPAI-4. For nérvarande
rekommenderas personer med ABI och deras nirstaende att genomfora samma version av MPAI



som Ovrig personal. I klinisk anvindning kan jamforelser mellan bedomare ge information om
skilda perspektiv av varje bedomarkategori. Undersokning och diskussion av dessa olika
perspektiv dr ofta av kritiskt védrde for effektiv rehabiliteringsplanering. Poédngsittning och
tolkning av MPAI-4 krédver professionell trdning och erfarenhet. En person som ér trinad i
psykometriska metoder och testgivning kan anses vara onskvérd i ett kliniskt team som Onskar
anvinda MPAI-4 for klinisk utvérdering och bor bli involverad nidr MPAI-4 anvinds for
forskning eller utvirdering. Tolkning av MPAI-4 i professionell klinisk praktik kridver sirskild
erfarenhet med testinstrument och med ABI tillsammans med grundliggande kunskap i test och
métmetoder.



ADMINISTRATION OCH POANGSATTNING

Genomforande av MPAI-4

Ett separat formulir av MPAI-4 bor anvindas av personal, personer med ABI och deras
nérstaende/signifikanta andra (SA) om inventoriet ska genomforas med flera bedomare. Personal
kan genomftra inventoriet genom konsensus och anvinda ett formulédr. Konsensus utvérdering av
personal medger resultat med hogst reliabilitet och korrekt bedomning. Ifall en ensam bedomning
sker av en person i personal, rekommenderas att andra konsulteras som har utvérderat eller
behandlat personen med ABI. Borja genomforandet av MPAI-4 med att skriva in namn pa
personen med ABI Overst pa forsta sidan. Ett utrymme for klinik eller annat nummer som knyter
personen till annan information finns ocksa tillgingligt. Datera och ange vem som genomfor
bedomningen. Skatta sedan varje uppgift. Korta instruktioner som stod for skattningarna av varje
uppgift finns angiven i MPAI-4 formuléret.

Vigledning i skattning av uppgifterna

De forsta 29 uppgifterna av MPAI-4 indikerar aktuellt status eller “utfall” efter ABI. Rasch
analyser har visat att en enda dimension representerad av dessa 29 uppgifter innehaller visentlig
inre konsistens. Vidare analyser har indikerat att denna primédra dimension innefattar de tre
regioner som mer specifikt representerar Formaga, Aktivitet och Social Delaktighet. Uppgifterna
som innefattas i varje region identifieras i de tre subskalorna.

MPAI-4 ir i forsta hand konstruerad att representera konsekvenser av ABI. De
forsta 29 uppgifterna av MPAI-4 aterger aktuellt status for personen som bedoms oavsett
om denne har eller inte har tillstand annat in hjirnskada som kan bidra till nedséttning i
Formaga, Aktivitet eller Delaktighet. Detta beror pa att det dr svart, om inte oméjligt, att
avgora vilka faktorer (hjdarnskada eller andra faktorer) som bidrar till aktuellt status. Om andra
tillstand fore eller aktuella bidrar till begransningar kodade i de forsta 29 uppgifterna av MPAI-4,
kan de identifieras i uppgifterna 30-35.

Ifall det krivs medicinering for att uppna normal eller nistan normal formaga
speglas detta av att skatta uppgiften pa niva 1. Exempelvis om problem med uppmirksamhet
elimineras med centralstimulerande medicinering ska individen skatta 1" pa uppgift 8. Ifall
depressionen har avklingat men individen kvarstar pad antidepressiv medicinering ska denna
individ skatta ”1” pa uppgift 14.

Professionella som anvinder MPAI-4 bor vara inforstadd med poédngbestimningens
rekommendationer som beskrivs 1 denna manual. Personer med ABI och deras SA som sjilv
skattar MPAI-4 kan inte fOrvéntas att studera denna manual. Nir dessa personer genomfor
ifyllandet av MPAI-4, bor de ha tillging till personal som dr bekant med skattningens
rekommendationer fran manualen och som kan svara pd uppkomna fragor och ge rad vid
osidkerhet 1 besvarandet av uppgifter.

Grundliggande viigledning i skattning av barn och ungdom med MPAI-P (-pediatrik)
— Poing noll anvinds nér uppgiften inte ar tillimplig pga. av alder.

— Avseende fysiska och kognitiva funktioner maste bedomaren ta hinsyn till den
utvecklingsmassiga nivan for barnets alder.



— Barn vars funktionsniva inte ligger inom normala omradet for den aktuella aldern skattas
inom omradet 1-4, beroende pa den paverkan och problem utifrdn podngkriterier for
respektive uppgift.

— En del av uppgifterna poéngsitts endast nédr barnet uppnétt en viss alder.

Modifieringar:
Modifiering for aldersintervall

Fyra uppgifter kriaver modifiering for barnets alder:

1. Boende: Sjilvstindighet dr forvintad vid 18 ars alder; individen kan fortsétta bo hemma i sin
ursprungsfamilj och fa nagot ekonomisk stod fran familjen (t.ex. studerande pa gymnasieniva)
men i Ovrigt klarar ett sjalvstiandigt liv.

2. Bilkorning: poingsitts endast for ungdomar 6ver 18 ar (laglig alder).

3. Tidigare kunskap: poéngsitts for barn som paborjat hogre utbildning eller avslutat skolan.

4. Studier/Arbete: podngsitts for barn som paborjat hogre utbildning eller arbetar. Den primira
rollen ska podngsittas (dvs. barn som gar i skolan men har ett arbete vid sidan av skattas for sin
priméra roll som student).

Modifieringar angaende normal utveckling

Bedomaren maste ta hiansyn till barnets dldersmissiga utvecklingsniva vid skattning av de fysiska
och kognitiva funktionerna. Specifika rekommendationer for podngsittning har utarbetats for en
del uppgifter:

1. Forflyttningsformaga: Normalt gangsitt antas foreligga fran 2 ars alder

2. Motoriskt tal: normalt talade meningar uppnadd vid 2 ars alder och tydlig artikulation vid 4 ars
alder

3. Smiirta: sdkrast skattad efter 2 drs alder

4. Alkohol anvéndning: skattas med utgangspunkt fran laglig alder (18 ar); alkohol anvindning
under laglig alder antas problematisk och skattas i intervallet 1-4 beroende pa svérighetsgrad av
beroende eller missbruk.

Tabellen pa foljande sida ska anvindas i kombination med annan information i manualen for att
sakerstilla konsistens och reliabilitet i podngsittning for barn och ungdomar i skilda aldrar.
Anpassningen av  MPAI-4 for barn och ungdomar ir baserad pa arbeten av Oddson och
medaretare (1).



MPAI-P Anpassning i podngsittning for barn och ungdomar

1. Forflyttningsformaga Bedomd enligt aldersrelaterad norm, gangformaga antas uppnadd
vid 2 ars alder

2. Anvindande av hinder Bedomd enligt aldersrelaterad norm

3. Syn Bedomd enligt aldersrelaterad norm
4. Horsel Bedomd enligt aldersrelaterad norm
5. Yrsel Bedomd enligt aldersrelaterad norm

6. Motoriskt tal Bedomd enligt aldersrelaterad norm, tal i meningar antas uppnadd
vid 2 ars alder och tydlig artikulation vid 4 ars alder

Bedomd enligt aldersrelaterad norm, tydlig kommunikation antas
uppnadd vid 4 ars alder

7B. Icke-verbal kommunikation Bedomd enligt aldersrelaterad norm

8. Uppmirksamhet/koncentration ~ Beddmd enligt aldersrelaterad norm

9. Minne Bedomd enligt aldersrelaterad norm

10. Tidigare kunskap Bedomd enligt aldersrelaterad norm, enligt forvintad niva for

respektive aldersniva

7A. Verbal kommunikation
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13. Angest Bedomd enligt aldersrelaterad norm

14. Depression Bedomd enligt aldersrelaterad norm

15. Irritabilitet Bedomd enligt aldersrelaterad norm

16. Smairta Bedomd enligt aldersrelaterad norm, sékrast bedomd efter 2 ars
alder

17. Trotthet Bedomd enligt aldersrelaterad norm

18. Upptagenhet av symtom Bedomd enligt aldersrelaterad norm

. Probleml&sning
12.

Visuospatial formaga

Bedomd enligt aldersrelaterad norm
Bedomd enligt aldersrelaterad norm

19. Oldmpligt socialt beteende Bedomd enligt aldersrelaterad norm
20. Bristande sjélvinsikt Bedomd enligt aldersrelaterad norm
21. Relationer med nirstaende Bedomd enligt aldersrelaterad norm

Bedomd enligt aldersrelaterad norm

Bedomd enligt aldersrelaterad norm

Bedomd enligt aldersrelaterad norm

Bedomd enligt aldersrelaterad norm

Bedomd enligt dldersrelaterad norm, sjélvstindigt boende vid 18 ars
alder

Bedomd enligt aldersrelaterad norm, bilkérning bedomd endast efter
18 ars alder

22. Initiativformaga
23. Sociala kontakter
24. Fritidsaktiviteter
25. Personlig vard
26. Boende

27. Transport

28B. Annat arbete/studier 0 1 2 3 4
Heltidsstudier, Halv eller Hel- eller Reducerad Inga
inget stod deltidsstudier, deltidsstudier studietakt, studier

inget stod med stod assistans
> 15 dag

29. Hantering av ekonomi Bedomd enligt aldersrelaterad norm
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VAGLEDNING OCH EXEMPEL FOR SKATTNING AV UPPGIFTER I MPAI-4 OCH
MPAI-P

Forflyttningsformaga: Problem med att ga och rora sig inklusive balansstorning.
Uppgifterna beror svarigheter att forflytta sig fran en plats till en annan, antingen gaende
utan assistans, med assistans, eller med hjidlpmedel inklusive rullstol. Balansproblem ingér i
denna kategori om de stor forflyttning.

Inga problem att forflytta sig; oberoende forflyttning utan assistans eller hjalpmedel. Barn
antas ha uppnatt normal gangformaga vid tva ars alder. Ifall gaende inte beddoms
tillimpbart for barnet vid den aldern ska skattningen sittas till noll ifall inga nedséttningar
kan antas foreligga. Barn och ungdomar som bedoms vara pa ldgre niva idn den
aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina problem
och i enlighet med poingsittningskriterierna. Vuxna, ungdomar och barn fran eller
lika med tva ars alder, samt har nedsittningar i sitt sitt att ga skattas enligt nedanstaende
anvisningar:

Problem i forflyttning dr tydlig vid undersokning men stor inte normalt forekommande
aktivitet i det dagliga livet, inklusive trappgang eller att rora sig snabbt vid behov. Dessa
aktiviteter kan uppnas med hjidlpmedel. T.ex. personer som anvinder képp eller kryckor
for att kunna forflytta sig pozngsitts pa niva 1 om de kan utféra alla normalt
forekommande aktiviteter 1 forflyttning, inklusive brandtrappor och rora sig 1 en 0kad
hastighet, t.ex. for att undvika ovintad trafik. Personer som poingsitts pa denna niva kan
ocksa uppvisa smirre gangavvikelse vid klinisk undersokning, forutsatt att dessa inte stor
de aktiviteter som namnts ovan.

Géngstorning eller andra forflyttningsstorningar som stor i nagon grad, men inte storre
delen av tiden (mindre @n 25 %). Exempel pa denna niva &dr personer som anvinder
rullstol och kan oberoende utfora alla normalt forekommande aktiviteter i det dagliga livet
med undantag for trappgang; personer som inte alltid kan rora sig snabbt vid behov eller
ar begrinsad 1 en del andra specifika aspekter av forflyttning som exempelvis kuperad
terrang. Om sadana problem existerar mer séllan (<5 % av tiden) ska personen skattas till
niva 1.

Nedsittning i forflyttning intriffar storre delen av tiden (25 % till 50 %), begransar manga
aktiviteter och utesluter nagra. Exempel pa denna niva &r personer som anvénder rullstol
och tvingas utesluta en avgorande stor mingd aktiviteter pa grund av svarigheter att
oberoende anvinda rullstolen; de personer som kriver assistans med anvidndning av
rullstolen storre delen av tiden men kan forflytta sig kortare strickor pa egen hand. Denna
niva inkluderar ocksa personer som kan forflytta sig inom ett begrinsat omrade utan
assistans men dr begrinsad i manga andra aktiviteter som kridver oberoende forflyttning
inklusive avsevirda strickor.

Assistans krivs for forflyttning fran en plats till annan hela eller storre delen av tiden.

Exempel dr personer som kan forflytta sig oberoende endast mycket korta strickor; &r
sangbunden eller behover assistans mer dr 75 % av tiden for att forflytta sig med rullstol.
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2.

0

Anvindning av hinder: Nedsatt styrka eller koordination i en eller bada hinderna.

Normal styrka och koordination savil i klinisk undersokning som i ADL med bada
hinderna. Barn skattas utifran utvecklingsmaissigt forviantad niva. Barn och ungdomar
som bedoms vara pa ldgre niva #n den aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4,
beroende pa paverkan av sina problem och i enlighet med poéngsittningskriterierna.

Problem med fingerfirdighet eller snabbhet i en eller bada hidnderna ar tydliga vid klinisk
undersokning. Dessa problem stor inte avsevért vardagliga aktiviteter. Det dr mgjligt, om
an inte sannolikt, att vissa personer pa denna niva saknar fullstindig eller avsevird
anviandande av en hand och fOrutsdtter att man inte behdver yttre assistans i sin
anpassning.

Nedsittning stor en del men inte storre delen av tiden. Exempel kan vara personer som
behover assistans i ett fatal aktiviteter, bl a. i att skidra mat, kan inte delta i ett fatal
aktiviteter pga. nedsittning i Ovre extremiteter; hindrar exempelvis att fanga bollar i
bollek.

Nedsittning paverkar patagligt storre delen av tiden. Typiskt for denna niva utgors av
personer som behdver betydande assistans med manga avseenden av instrumentell ADL.
Exempel kan vara personer som kan klara av- och pakladning, &r néstan sjdlvstindig men
behover assistans med de flesta aktiviteter som kridver hianders finmotorik som att skriva,
ldgga upp mat eller Oppna dorrar.

Assistans behovs 1 alla eller néstan alla vardagliga aktiviteter pga. nedséttning 1 de dvre
extremiteterna. Vanligtvis klarar personer inte pa denna niva att kld sig utan assistans.
Maénga aktiviteter som kridver anvindning av hinderna, t.ex. skriva eller hantera
matbestick, kan inte utforas eller utférs med mycket stor svarighet.

12



Syn: Problem med synen; dubbelseende; synfiltsinskrinkningar; andra ogon-,
hjirna- eller nervskada som stor seendet. Synstorningar som beror pa perceptuella
storningar snarare dn nedsittning av primér syn ska skattas under uppgift 12 (visuospatiala
formagor). Till exempel bor visuell neglekt skattas under uppgift 12, om det inte beror pa
synfiltsinskriankning eller perifer synnedséttning.

Normal nirsynthet som korrigeras med anvidndning av linser eller glasogon, forutsatt att
dessa inte blivit nodvidndiga pga. skadan. Barn och ungdomar skattas utifran
utvecklingsmissig forvintad niva. Barn och ungdomar som bedoms vara pa ldgre niva én
den aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina problem
och i enlighet med poédngsittningskriterierna.

Normala aktiviteter i vardagen uppnas trots smérre synstorningar. Exempel kan vara
personer med mycket mild eller stundtals uppkommen dubbelseende eller dimsyn. Andra
exempel innefattar dem med forlust av synen pa ett 6ga som med kompenserande teknik
kan fortsitta utfora all ADL, inklusive bilkérning.

Visuell storning paverkar stundtals vissa sédrskilda aktiviteter. Exempel av denna milda
nedsittning dr personer som endast dr hindrad i bilkorning eller hindrad att delta i vissa
sport- och fritidsaktiviteter.

Assistans i manga ADL, t.ex. personer som har svarigheter att lisa och behover fa
informationen upplist, svarigheter att kdnna igen ansikten eller kan inte delta i sport-
och/eller fritidsaktiviteter pga. visuella problem.

Visuella nedséttningar stor alla eller nédstan alla aktiviteter. Karaktdristiskt pa denna niva
ar personer som dr blinda eller behover assistans i1 de flesta aktiviteter som krédver syn,
inklusive ldsning och kénna igen ansikten. De som har anpassat sig genom kompensering
for blindhet kan skattas pa ldgre nivaer (1,2,3) beroende pa grad av storande inverkan som
blindheten har pa aktiviteterna.
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Horsel: Problem med horsel, ringningar i 6ronen som stor horande eller andra
aktiviteter.

Personen har normal horsel enligt audiologisk undersokning eller kliniska test och
uppvisar inga nedséttningar 1 vardagligt liv pga. horselproblem. Barn och ungdomar
skattas utifran utvecklingsméssig forvintad niva. Barn och ungdomar som bedéms vara pa
lagre niva dn den aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av
sina problem och i enlighet med poédngsittningskriterierna.

Horselnedséttning dr uppenbar vid undersokning men stor inte dagligt liv. Exempel ar
personer vars horselfunktion dr normal med hjélp av hjdlpmedel eller har mild tinnitus pa
en niva som inte stor dagligt liv.

Problem med horsel uppstar ibland men inte storre delen av tiden. Exempel pa denna niva
av horselnedsidttning dr personer som stundtals behover upprepning i muntlig
kommunikation eller undviker vissa/nagra aktiviteter.

Horselproblem stor under storre delen av tiden. Exempel pa denna niva ir personer som
endast med stor svarighet kan delta i kommunikation med andra pga. horselnedséttningar
och behover ofta upprepningar i vardaglig kommunikation.

Horselproblem stor alla eller ndstan alla aktiviteter. P4 denna niva behover personer
vanligen teckensprak eller skriftsprak i kommunikation med andra. Déva som 6vat upp
formaga i kompenserande tekniker kan skattas pa lidgre nivaer (1,2,3) beroende pa graden
av hinder 1 vardagliga aktiviteter.
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5. Yrsel: Kiinner ostadighetskiinsla, yrsel. Om yrsel dr associerad med balansproblem som
stor rorlighet 1 rummet, ska dven balansproblem som storning av forflyttning skattas i
adekvat niva under uppgift 1.

0 Inga symptom eller klagomal.
1 Milda symtom som inte stor vardagliga aktiviteter eller kan elimineras med medicinering.
2 Yrsel stor en del men inte flertalet aktiviteter och utesluter en del aktiviteter inom

arbetssfiren som att arbeta pa hoga hojder.

3 Yrsel stor manga aktiviteter, utesluter anstillning mer #4n deltid, samt aktualiserar
allvarligt sikerhetsrisker, sirskilt aktiviteter som exempelvis bilkorning.

4 Yrsel innebér i det ndrmsta total invalidisering och stor eller utesluter de flesta aktiviteter
under dagen. I extrema fall 4r rorelser oméjliga i uppritt hallning utan symptom av yrsel.
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6. Motorik i talsprak: Onormal Kklarhet (artikulation, fonation) eller hastighet i talet;
dysartri och oral dyspraxi. Afasi och nedsittningar i pragmatisk kommunikation ska
skattas under uppgift 7 A och 7B.

0 Normal kommunikation utan tecken till nedsittningar vid klinisk undersdkning. Barn och
ungdomar skattas utifran utvecklingsmaissig forvintad niva, dvs. tal i meningar antas
uppnadd vid 2 ars alder och tydlig artikulation vid 4 ars alder. Barn och ungdomar som
bedoms vara pa ldgre niva #n den aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4, beroende
pa paverkan av sina problem och i enlighet med poingsattningskriterierna.

1 Storning dr tydlig i klinisk undersokning men stor sdllan vardagligt liv. Till exempel
personer som upplever mycket intermittent stamning eller sluddrande av ord pa en niva
som inte avgorande stor situationer i kommunikation med andra. Ett annat exempel dr en
person som kan kommunicera i normal hastighet med hjilp av en vocalizer.

2 Motorisk uttalstorning stor i vissa men inte flertalet situationer av verbal kommunikation.
Exempelvis medfor stamning eller sluddrande att personen ber om upprepning mer &n
ibland men inte mer @n ca 25% av tiden.

3 Nedsatt uttal resulterar i ofta forekommande begidran om upprepningar fran lyssnaren eller
anvindning av alternativa medel, exempelvis skriva pa papper eller liknande en stor del
av tiden for att kommunikationen ska flyta effektivt. Det &r tdnkbart att personer pa denna
niva kan vara fullkomligt stum men kan énda klara av kommunikationen med anvindande
av kommunikator eller white board. En stum person som dr mycket van i anvindning av
alternativa medel for kommunikation kan skattas till nivd 2 men kommer nistan aldrig att
kvalificeras for niva 1 eftersom anvindning av hjdlpmedel innebér alltid en sénkning av
flyt och snabbhet i kommunikation.

4 Stumhet eller svar dysartri. Pa denna niva kan personer inte anpassa sig och anvinder

alternativa medel pa en sadan niva att kommunikation blir ineffektiv och vansklig mer én
75 % av tiden.
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7A. Verbal Kommunikation: Problem med att uttrycka tankar sprakligt eller att forsta
sprakliga uttryck fran andra.

0 Normal verbal kommunikationsformaga, dvs. talar, skriver och lyssnar utan problem.
Barn och ungdomar skattas utifran utvecklingsmaissig forvintad niva med forvintad tydlig
kommunikation vid 4 ars dlder. Barn och ungdomar som beddms vara pa ldgre niva dn
den aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina problem
och i enlighet med poédngsittningskriterierna.

1 Litt nedsittning i sprakformaga (finner inte ord, bendmningsproblem) men stor inte i
nagon storre grad konversation och fungerande kommunikation.

2 Litt nedsittning i sprakanvidndande och stor fungerande kommunikation till en del men
inte storre delen av tiden. Exempel dr personer som idr dysfatisk i formell vdrdering men
vars kommunikation &r mojlig i1 konversationer; afasi dr tydlig endast nir
kommunikationen blir mer komplex eller déar storningen dr begrinsad till skrift eller
bendmning.

3 Latt till mattlig afasi som stor stor del av tiden i kommunikation med andra. Personer pa
denna niva kan vanligen inte vara aktivt engagerade utan pataglig hjilp fran andra
involverad i konversationen.

4 Mattlig till svar afasi och som stor alla eller néstan alla situationer med kommunikation
med andra. Personer pa denna niva kan vanligen bara kommunicera mycket
grundldggande behov och dr inte kapabel att vara effektivt engagerad i konversation dven
om de har stéd och hjilp.
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7B. Icke-verbal Kommunikation: Problem med att uttrycka tankar med gester,
ansiktsuttryck eller andra icke-sprakliga beteenden eller forsta sadana uttryck fran
andra. Innefattar storning 1 pragmatisk kommunikation (“tangentality” eller andra problem
med att organisera spraklig och icke-spraklig kommunikation, turtagning i konversation,
hyper- eller hypo 1 talflode eller andra brister i modulering av verbala eller icke-verbala
uttryck, brister 1 lyssnandet utan att lida av impressiv dysfasi, exempelvis pga.
storningskénslighet eller impulsivitet.)

0 Normal icke-verbal och pragmatisk kommunikationsféormaga. Barn och ungdomar skattas
utifran utvecklingsmaissig forvintad niva. Barn och ungdomar som bedéms vara pa ldgre
niva dn den aldersrelaterade ska skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina
problem och i enlighet med poingséttningskriterierna.

1 Litt nedsdttning som vanligen inte stor i avsevird grad konversation och fungerande
kommunikation (finna ord eller bendmningsproblem), exempelvis franvaro eller
nedsittning av ansiktsuttryck.

2 Litt nedsittning i icke-verbal kommunikation eller pragmatisk storning av fungerande
kommunikation till en del men inte storre del av tiden. Exempel inkluderar begrinsad
gestikulering, storningskénslighet, mild “tangentality” och ¢kat talflode som inte hindrar i
de flesta forekommande situationer med kommunikation men &r noterbar i mer krivande
situationer av kommunikation.

3 Nedsittning 1 icke-verbal eller pragmatisk kommunikation storre delen av tiden 1
kommunikation med andra. Personer pa denna niva kan vanligen inte delta effektivt i
konversation med andra utan pataglig hjilp.

4 Mycket svar nedsittning av pragmatisk kommunikation som stor alla eller nistan alla
situationer med kommunikation med andra. Pa denna niva ar den pragmatiska férmagan
sa paverkad eller sa oldmplig att ndstan all pagaende stod fran andra dr pakallad i
kommunikation utanfér mycket korta och enkla utbyten.
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Uppmiérksamhet/Koncentration: Problem att ignorera storningar; svarigheter med
att skifta uppméirksamhet fran en sak till en annan; svarigheter med att uppriitthalla
uppmirksamhet. Om minnessvikt rapporteras som &dr frimst orsakad av
uppmirksamhetsstorningar ska dessa kodas pa adekvat niva under uppgift 8 (Minne) som
en “1.” Utan neuropsykometrisk testning &r det svart att skilja mellan minnesstorning som
orsakas av uppmirksamhet och primédr minnesstorning. Ett kinnetecken &dr nér personen
beskriver de flesta minnesproblemen som svarigheter att erinra sig specifik information for
sdrskilda tillfdllen men verkar vara kapabel att komma ihag information vid andra tillfdllen.
Exempelvis glommer en persons namn men kan komma ihag det senare utan hjilp eller
glommer en 6verenskommelse men kommer sedan ihag den.

Normal uppmirksamhet och koncentration i sitt vanliga boende och vid psykometrisk
testning (ndr det ar tillgdngligt). Barn och ungdomar skattas utifran utvecklingsmaissig
forviantad niva. Barn och ungdomar som bedoms vara pa ldgre niva dn aldersrelaterat
skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina problem och i enlighet med
poidngsittningskriterierna.

Varierande uppmirksamhet- och storningskinslighet dr tydlig i psykometrisk testning
och/eller klinisk virdering och intervju, eller #r ett klagomal men stor inte mer #n
minimalt (<5% av tiden) vardagliga aktiviteter inklusive kommunikation. I en del fall kan
en minskad storning av vardagliga aktiviteter bero pa kompenserande teknik, yttre stod
eller minskade krav fran omgivningen, eller halls inom normal variation genom
medicinering.

Varierande uppmirksamhet och storningskinslighet stor aktiviteter till en del men inte
majoriteten av tiden. Pa denna niva &r storning vanligen tydlig endast vid hoga
uppmirksamhetskrav som exempelvis kommunikation 1 grupp eller aktiviteter som kriver
hog grad av uppritthallen uppmérksamhet. Pa denna niva medfor
uppmirksamhetsstorningar en del begrinsningar, sirskilt utbildning och arbetsrelaterade
aktiviteter och bilkdrning. Under forutsidttning av minskade yttre uppmérksamhetskrav &r
dessa problem mer en kélla till irritation 4n att de orsakar stérre problem.

Uppmirksamhetsnedsittning stor i de flesta situationer. Overviganden bor géras om
rekommendationer om fordndringar av miljon, kompensering eller medicinering for att
Oka fungerandet. Pa denna niva kan personen vanligen inte uppritthélla anstillning pa
Oppna marknaden. Uppmirksamhetstorning ar sa pass allvarlig att den medfor kritiska
eller farliga situationer och kan medfora att bilkorning &r utesluten eller att anvénda viss
utrustning som kréver uppritthallen uppmirksamhet.

Uppmirksamhetsnedsittning stor praktiskt taget alla aktiviteter. Personer pa denna niva
ter sig storningskénslig storre delen av tiden och behover ofta fokuseras eller instrueras i
konversation och interaktion med andra och i de flesta aktiviteter. Personer pa denna niva
kan inte kora bil pa sdkert sitt, kan inte handskas med maskiner och vanligen behover
atminstone delvis 6vervakning i de flesta aktiviteter.
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9.

0

Minne: Problem att liira och komma ihag ny information.

Normal inldrning och fordrojd atergivning i fungerande vardag och pa psykometriska test
(vid tillgang). For vuxna dr minnet normalt i relation till alder. Barn och ungdomar som
bedoms vara pa ldgre niva dn aldersrelaterat skattas i intervallet 1-4, beroende pa
paverkan av sina problem och i enlighet med podngséttningskriterierna.

Latt minnesstorning &r tydlig i formell bedomning som psykometrisk testning men hindrar
inte vardaglig funktion mer dn mycket tillfdlligtvis. Alternativt klagar personer pa denna
niva pa minnesproblem — som kan vara anknutna till andra faktorer som exempelvis
koncentration, emotionella problem — d@ven om ingen nedsittning av minne ar tydlig vid
formell bedomning. I en del fall kan bristen pa hinder eller storning i vardagliga
aktiviteter vara orsakad av kompenserande tekniker, yttre stod eller minskade yttre krav.
Personer uppvisar mer mattlig minnesnedsittning men har blivit tillrdckligt kapabla i
anviandning av kompenserande tekniker (tex. Minnesdagbok) att minnesnedsittning
hindrar endast till ringa grad vardagliga aktiviteter.

Minnesproblem hindrar aktiviteter till en del men inte storre delen av tiden, antingen med
eller utan kompenserande tekniker. Minnesproblem ska leda till glomska och inte endast
koncentrationsstorning. Ny information dr med andra ord, verkligen forlorad med tiden
och inte bara svarigheter med framplockning pga av varierande koncentration eller andra
faktorer. Minnesproblem pa denna niva resulterar i en del begrinsningar av aktiviteter,
sarskilt arbets- eller utbildningsaktiviteter. Med begrinsning av yttre krav avseende
uppmirksamhet ir dessa problem mer irriterande &n orsakar betydande problem.

Minnesnedsittning (glomska) hindrar eller stor de flesta aktiviteter. Under forutsittning
att minnesproblemen inte dr mycket svar, klarar personer pa denna niva endast tveksamt
att kompensera pa ett tillrickligt reliabelt sitt. Rekommendationer for att utveckla
kompenserande tekniker bor Overvidgas. Pa denna niva innebdr problemen svara
begrinsningar i valet av arbete och utesluter vanligtvis arbete pa den Oppna
arbetsmarknaden. Minnesproblem kan medfora kritiska och farliga situationer som
exempelvis att glomma ta mediciner eller lamna spisen pa och en del overvakning kan
vara nodvindig.

Inldirning och hagkomst av ny kunskap &r mycket begrinsad och denna svara
minnesstorning hindrar i princip alla aktiviteter. For manga personer pa denna niva dr
sjalvkontrollerande kompenserande tekniker inte mojlig pga. minnesstorning och yttre
ledtradar eller andra yttre stod dr nodviandig for att 6ka funktionella formagor.
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10. Allménbildning och tidigare inlird information: Problem med att komma ihag inlird
information fran skola eller arbete; svarigheter att minnas information manader upp
till flera ar bakat i tiden om sig sjélv eller familj.

Normal hagkomst av tidigare inhdmtad information relaterat till alder. Om
neuropsykologiska test dr tillginglig dr podng avseende allminbildning eller tidigare
inldrd information, samt semantisk kunskap genomsnittlig eller dver genomsnitt (25:e
percentilen eller hogre). Autobiografisk hagkomst &r intakt. For barn och ungdomar sker
hagkomst enligt utvecklingsmissig norm. Barn och ungdomar som bedéms vara pa ldgre
niva dn aldersrelaterat skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina problem och
i enlighet med poédngsittningskriterierna.

Ett fatal men signifikanta nedséttningar i kunskap om vanligt forekommande information
i den egna kulturen/sammanhangen. Ett fatal, om nagra, nedsittningar i hagkomst av egen
personhistoria. Psykometrisk virdering avseende omradet ligger i det nedre
normalomradet (10:e till 25:e percentilen).

Stundtals uppkomna men noterbara nedséttningar i allmén kunskap, vetskap om kulturella
seder/anor, eller personhistoria. Psykometrisk vérdering avseende omradet ligger mellan
5:e och 10:e percentilen.

Relativt ofta forekommande nedsittningar i kulturspecifika kunskapsomraden eller
hégkomst av personhistoria. Psykometrisk vérdering avseende omradet ligger mellan 1:a

och 5:e percentilen.

Tydlig nedsittning i kunskapsomraden och formaga att beskriva egen personhistoria.
Psykometrisk virdering avseende omradet ligger ldgre @n 1:a percentilen.
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11.

Problemlosning: Formaga att finna eller vilja bista siitt att losa nya problem. I detta
sammanhang avses frimst begreppsliga problem, snarare &n interpersonella problem.
Nedsidttning i1 formaga kan medfora storningar i interpersonella eller andra
livssammanhang. Emotionella aspekter kan emellertid ocksa medfora storningar avseende
relationer och livssammanhang. Till exempel kan personer med opaverkad eller overldgsen
formaga ha daligt omdome pga att de &r arga pa nagon eller nagot. I storsta mojliga man ska
denna punkt endast virdera tdnkande och begreppslig problemslésning. Emotionella och
beteendemissiga faktorer bor skattas under ldmplig punkt. I denna kategori ingar ocksa
formaga att begreppsligt organisera information och aktiviteter, att planera, utveckla och
uppritthalla en ordnad systematisk struktur/schema.

Normal férmaga att 16sa problem och abstrakt resonerande inom funktionella och
vardagliga aktiviteter, samt i psykometrisk virdering (vid tillgdnglighet) i relation till
alder. For barn och ungdomar ir problemldsning enligt utvecklingsméssig norm. Barn och
ungdomar som beddoms vara pa ldgre niva dn aldersrelaterat skattas i intervallet 1-4,
beroende pa paverkan av sina problem och i enlighet med poéngsittningskriterierna.

Litt nedsittning i logiskt resonerande eller problemlosning kan pavisas vid formell
bedomning/test men verkar inte hindra eller stora vardagligt liv. I en del fall kan franvaron
av storningar bero pa anviandning av kompenserande teknik eller reducerade yttre krav.

Nedsittningar i problemlosning och logisk formaga stor nagra men inte flertalet av
vardagliga aktiviteter. Personer pa denna niva behover ibland hjdlp fran andra for att
observera problem, till exempel att gora avgorande fordndringar i1 personlig ekonomi eller
framtida planer. Barn och ungdomar behdver sérskild hjélp med storre skoluppgifter eller
skoluppgifter som krdver god forméga i problemlosning. Nedséttningar inom detta
omrade kan innebdra begrinsningar i studieresultat och val av arbete. Nedsittningar
medfor emellertid séllan eller aldrig allvarliga problem eller sidkerhetsrisker.

Nedsittningar stor manga av aktiviteterna och kan resultera stundtals till allvarliga
problem eller sidkerhetsrisker. Nedsittning begridnsar patagligt val av arbete och kan
innebdra att endast mycket rutinbetonat arbete dr mdjligt. For barn och ungdomar innebér
nedsittningar inom detta omrade en pataglig begransning av studieresultat och utesluter
sjdlvstindigt fullgdrande av skoluppgifter, med undantag fér de enklaste och rutinartade
uppgifterna. Nedsittning medfor eventuellt behov av reguljar Overvakning eller
konsultation i mer komplexa fragor, val i avgorande levnadsforandringar eller for vuxna
beslut inom personlig ekonomi.

Nedsittning stor i de flesta vardagliga aktiviteter som kriver nya perspektiv eller planer
avseende levnadsproblem. Pa denna niva bor vuxna ha god man eller formyndare i
omraden for personlig ekonomi och vanligen dven andra aspekter av oberoende livsforing
pga forsimrat omdome och logik. Barn och ungdomar behdver pa motsvarande sitt
assistans i praktiskt taget alla komplexa fragor och livsval.
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12. Visuospatiala formagor: Svarigheter att rita, sitta samman delar, visuellt uppfatta
bade viinster och hoger sida. Visuell neglekt bor skattas under denna punkt. Priméir
nedsittning avseende det visuella systemet (t.ex. hemianopsi) ska skattas under Punkt 3
(Seende).

0 Normala visuospatiala formagor i vardagliga funktioner och aktiviteter och om tillgangligt
enligt neuropsykometriska test. For barn och ungdomar &r visuospatial formaga enligt
utvecklingsmaissig norm. Barn och ungdomar som bedoms vara pa ldgre niva dn
aldersrelaterat skattas i intervallet 1-4, beroende pa paverkan av sina problem och i
enlighet med poédngsittningskriterierna.

1 Litta problem i visuospatial formaga eller mild neglekt ér tydlig vid formell testning och
bedomning. Personer pa denna niva dr dock kapabel att kompensera for sina nedséttningar
i sadan grad att vardagliga aktiviteter eller sikerhet inte dventyras.

2 Nedsittningar i visuospatial formaga eller visuell neglekt stor till en del men inte flertalet
vardagliga aktiviteter och kan begrinsa val av studier, arbete eller andra aktiviteter. Aven
pa denna relativt lindriga niva kan bilkoérning eller anvindande av vissa maskiner pga.
sikerhetsrisker eventuellt avradas. Forutom aktiviteter som innebdr hog grad av visuell
uppmirksamhet eller visuomotoriska formagor ur sikerhetsaspekt, uppstar sillan
allvarliga problem eller sidkerhetsrisker.

3 Nedsittningar i visuospatial formaga eller neglekt stor manga aktiviteter och begrénsar for
vuxna allvarligt val av arbete om inte kompenserande och miljoméissiga anpassningar
minskar paverkan. For barn och vuxna innebdr nedséttning patagliga begriansningar i
studier och deltagande 1 fritidsaktiviteter om inte kompenserande och miljdanpassningar
kan minska paverkan. Nedsittning innebir pataglig risk dven i rutinbetonade vardagliga
aktiviteter. Personen har en pataglig risk att tappa orienteringen, klara trappor, missar
viktig information pa ena sidan av rummet. Nedsittning pa denna niva utesluter
bilkorning eller andra aktiviteter (exempelvis att hantera kraftfulla maskiner).

4 Nedsittning i visuospatiala formagor eller neglekt stor de flesta av vardagens aktiviteter.

Betydande anpassningar av miljon och/eller overvakning ur sikerhets synpunkt &r
vanligen nodvindig.
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13. Angest/éingslan: Spind, nervos, riddhagsen, fobisk, symptom pa posttraumatisk
stress-syndrom som mardrommar, “’flashbacks’ av stressfyllda hiindelser.

0 Inga besvir eller tecken pa onormal spiandhet eller dngslan.

1 Besviras stundtals eller har ldtta symptom av spindhet eller dngslan men de hindrar inte
aktiviteter och krdver vanligen inte vidare utredning eller behandling. Symptomen
resulterar inte i betydande avbrott av interpersonella eller andra aktiviteter och kan anses
som adekvata reaktioner pa levnadspafrestningar. Individer som har pagaende effektiv

behandling (farmakologisk eller psykoterapeutisk) bor ocksa virderas pa denna niva.

2 Latt angest som stor till en del men inte majoriteten av aktiviteterna. Pa denna niva har
vuxna, ungdomar och barn vanligtvis en adekvat psykiatrisk diagnos, exempelvis

anpassningsstorning med angest, PTSD, panikangest, generaliserad angest, eller fobisk

angest. Angest pa denna niva medfor vanligen endast storning avseende sociala eller

interpersonella relationer.

3 Angest ir tillriickligt svér for att hindra manga aktiviteter inklusive arbete. Som for niva 2,

har dessa personer vanligen adekvat psykiatrisk diagnos.

4 Angest ir svarartad. Exempel pa denna svérighetsgrad kan vara personer som inte kan

arbeta pga. angest, eller lamna sitt hus pga. svar agorafobi.
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14. Depression: Ledsen, nedstiimd, hopploshet, aptitloshet, dalig somn, oro, sjilv-

kritisicm.
0 Normal sinnesstdmning och humdor.
1 Symtom av depressivitet som ir ldtta eller uppkommer endast ibland men som inte

hindrar aktiviteter och vanligen inte krdver vidgad utredning eller behandling. Symtomen
skapar inte betydande avbrott i interpersonella relationer eller andra aktiviteter och kan
anses vara rimliga adekvata reaktioner pa betydande levnadspafrestningar. Personer som
har pagaende adekvat effektiv behandling for depression (farmakologisk eller
psykoterapeutisk) ska ocksa virderas till denna niva.

2 Litt depression som hindrar en del men inte storre delen av aktiviteter. Pa denna niva har
individerna vanligen adekvat psykiatrisk diagnos, exempelvis anpassningsstorning med
depressiv sinnesstimning, egentlig depression, stord sinnesstimning pga. hjarnskada. Pa
denna niva kan depressionen framst uttryckas i form av minskade sociala eller
interpersonella aktiviteter.

3 Depression ér sa pass svar att den hindrar manga aktiviteter inklusive arbete eller studier. I
likhet med niva tva har vuxna, ungdomar och barn vanligen adekvat psykiatrisk diagnos
pa denna niva.

4 Depression &r pataglig och personer pa denna niva kan behova sjukhusvard. Exempel pa

denna niva dr personer som inte kan arbeta, ga till skolan eller r till stor del socialt
isolerad. Personer som ér uttalat suicidal ska skattas pa denna niva.
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15.

Irritabilitet, ilska, aggression: Verbala eller fysiska uttryck av ilska.
Normal kontroll pa aggressiva impulser.

Till och fran uttryck for ilska eller aggression, vanligen pa niva for irritabilitet.
Reaktionerna skapar inte betydande avbrott i interpersonella eller andra aktiviteter och
kan uppfattas som adekvata uttryck for betydande pafrestning och frustration.

Lagre grad av kontrollforlust for aggressiva impulser observeras. Beteendet skapar avbrott
i interpersonella aktiviteter men stor vanligen inte i betydande grad eller dventyrar
arbetsaktiviteter. Brist pa kontroll kommer vanligen till uttryck inom familjen eller sociala
situationer. Psykiatrisk diagnos som personlighetsstorning pga. hjarnskada kan vanligen
vara adekvat, dven om beteendestorningen kan vara sekundir till en primir depressiv
storning eller storningar inom familjerelationer.

Bristande kontroll av aggressiva impulser stor ofta sociala aktiviteter och medfor
vanligtvis, for vuxna som &r arbetsfor, problem pa arbetet. Aggression kommer vanligen
ocksa till uttryck i en klinisk bedomning och psykiatrisk diagnos #r adekvat.

Svar kontrollforlust av aggressiva impulser vilket kan innebira betydande hot for andra,

atminstone stundtals; personer pa denna niva kan kriva sjukhusvard, institutionell
behandling, eller betydande grad av 6vervakning.
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16. Smirta och huvudvirk: Klagande pa smirta och smiirtbeteende. Om smirta
hérstammar fran flera omraden i kroppen, t ex. huvud och rygg, virdera den generella

paverkan.
0 Ingen smairta rapporteras.
1 Smiirta finns men hindrar eller stor endast i mindre grad aktiviteter och &r inte knuten till

klagan eller beteende av smirta. T ex. personer som rapporterar pa direkt fraga att
huvudvirken har okat sedan skadan men som inte spontant klagar over smirta eller
uppvisar beteende som gor andra uppmirksamma pa deras beldgenhet.

2 Klagar pa smirta eller smirtbeteende i sadan omfattning att det stor en del men inte
majoriteten av aktiviteter. Pa denna niva kan smiérta vara knuten till sirskilda typer av
aktiviteter eller situationer, exempelvis mycket stimulirika miljoer, fysiskt krdvande
aktiviteter, eller plotsligt intensiva stimuleringar (ljud, skarpt ljus) som da undviks.

3 Smirtbeteende eller klagan stor stor del av tiden och kan avbryta aktivitet vid en punkt
ndr smértan blir for stark. Smirta pa denna niva &r for vuxna ett betydande hinder i ett
vanligt forekommande arbete. For ungdomar och barn dr smértan ett patagligt hinder for
heltidsstudier eller aldersrelaterat deltagande i fritids- eller sociala aktiviteter.

4 Smirtbeteende och klagan medfor totalt eller nistan totalt hinder. Vuxna, ungdomar och

barn tillbringar betydande grad av sin tid 1 séng eller 1 ensamhet pga. smirtan, de kan
vanligtvis inte arbeta, studera eller delta 1 andra samhillsaktiviteter.
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17.

Fatigue/utmattning: Kénsla av trotthet, energibrist; utmattningsbenigen, dvs. kinner
en lag grad av mental och fysisk energi efter en relativt lag grad av mental eller fysisk
aktivitet. Utmattning kan vara symtom pa depression och bor inte virderas i annat fall dn
nir det verkar vara problem som &r oberoende av depression.

Ingen utmattning rapporteras eller observeras.

Utmattning uppstar men hindrar inte eller stor endast i mindre grad aktiviteter. Vuxna,
ungdomar och barn kan uppge att de blir snabbare utmattade men kan kompensera genom
att sla av pa takten och ta frekventa raster eller andra sitt att aterhamta sig. Fordldrar kan
behdva paminna sina barn att ta raster eller byta aktivitet. Kompensation t ex enligt
tidigare beskrivning, medfor att utmattningen inte medf6ér nagot betydande problem for
deras vardagliga aktiviteter.

Utmattning hindrar en del men inte flertalet av aktiviteterna. Utmattning dr pa denna niva
ett problem endast vid mer kridvande fysisk och mental aktivitet.

Utmattning hindrar storre delen av tiden och kan avbryta alla aktiviteter som kridver mer
dn en mindre grad av fysisk eller mental anstringning. Utmattning dr ett betydande hinder
pa denna niva for heltidsstudier, delta i aldersadekvata sociala- eller rekreationsaktiviteter.
For vuxna dr utmattningen ett hinder for heltidsarbete i vanligt forekommande arbete.

Utmattning medfor total eller nistan total hinder. Vuxna, ungdomar och barn &dr pga.
utmattning vanligtvis inaktiv storre delen av dagen.
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18.

Kinslighet eller fixering vid milda symtom: Fokuserar posttraumatiska kognitiva,
fysiska eller emotionella problem. Virderar endast besvirligheter eller bekymmer av
symtom som paverkar nuvarande funktion i en hogre grad dn symtomen sjdlvt innebér. I en
del fall kan bekymren om posttraumatiska och postkomotionella symtom bli ett
sjalvstindigt fixerat problem. Uppgiften representerar sddana storningar som kan variera
fran ldtt dngslan omkring symtomen till extrem oro och tvangstankar. Vid svarare grad
medfor fixeringen hinder att vara delaktig i rehabilitering, psykologiska och andra
rekommenderade behandlingar. En del personer dr sa fokuserade i att bevisa att de har
neurologiska storningar att de dr oformogen att effektivt engagera sig i behandling eller
andra aktiviteter som kan hjidlpa dem att atererovra sitt liv och bittre maende. I en del fall
medfor dven fornekande eller bagatellisering av psykologiska eller interpersonella problem
en negativ inverkan pa savil anpassning som delaktighet i och utnyttjande av behandling.

Adekvata emotionella reaktioner och bekymmer om symtom.

Fokusering och bekymmer om symptom eller fornekande av psykologiska faktorer &r
nagot okade, men hindrar inte aktiviteter eller deltagande i behandlingar. Bekymmer om
symtom hindrar inte engagemang i rehabilitering, psykologiska eller andra behandlingar.

Fokusering och bekymmer om symptom eller fornekande av psykologiska faktorer stor
till en del men inte flertalet av aktiviteter och rekommenderade rehabiliteringsinsatser
eller andra behandlingar. Barn, ungdomar och vuxna kan vanligen engagera sig 1
rehabiliterande aktiviteter eller behandlingar som syftar till att forbéttra anpassning men
bekymmer om symtomen stor full delaktighet.

Fokusering och bekymmer om symptom eller fornekande av psykologiska faktorer
hindrar ménga aktiviteter och utgor ett tydligt hinder i rehabilitering och psykologiska
eller andra behandlingar. Personer kidnner vanligen pa denna niva att, rehabilitering eller
andra interventioner som forsoker 6ka graden av anpassning till problem misslyckas med
att identifiera den “kritiska fragan” av problemen (symtomen).

Fokusering och bekymmer om symptom eller fornekande av psykologiska faktorer skapar
ett funktionshinder i sig sjdlvt. Personer pa denna niva avbdjer vanligen
rehabiliteringsinsatser, psykologiska eller andra interventioner som syftar till att oka
anpassning och de engagerar sig inte i nagon aktivitet som kan forvintas leda till
forbittringar i deras situation. De kan soka ldkare “doctor shop” for att sékerstilla
vattentita bevis pa sina neurologiska nedsittningar eller brist pa bot. Det dr viktigt att
beddma nér det giller barn och ungdomar om 6verdrivna betoningar av nedsittningar och
symtom framst hiarstammar fran barnet eller fordlder(-rar). Ett barn eller ungdom kan ha
blivit 6vertygad av sin fordlder(-rar) att de dr mer funktionsnedsatta &dn vad de faktiskt &r
(folie a deux), skattningen ska dock gilla den identifierade patienten. Pataglig kritisk
betydelse i ett kliniskt perspektiv aktualiseras ifall foridlder(-rar) sjdlva medvetet eller
omedvetet forsoker patala storre nedsittning dn vad som objektivt kan iakttas.
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19.

Oliampligt socialt beteende eller interaktion: Barnsligt beteende, 16jlig, hinsynslos;
beteendet ir inte passande till tid och plats. Denna uppgift/punkt representerar ett flertal
uttryck av ohdmmat beteende som de flesta uppfattar oldmpligt i den sociala situationen.
Olamplig brist pa svarsreaktion ska inte skattas under denna uppgift utan under uppgift 22
(Initiering).

Normalt aldersrelaterat beteende i sociala situationer.

Mycket litt eller endast stundtals uttryckt ohdmmat eller socialt oldmpligt beteende i
sociala situationer. Pa denna niva uppfattas det oldmpliga beteendet med tydlighet och
oftare forekommande dn vad de flesta anser normalt men ir inte sa avvikande att det
medfor allvarliga storningar i interpersonella relationer, studier, arbete eller definitivt
avbryter social samvaro.

Ohidmmat eller socialt olampligt beteende &dr uppenbar i en del men inte dvervigande
delen av sociala situationer. Pa denna niva uppvisas oldmpliga reaktioner i informell
social samvaro och mindre tydligt i skolan, pa arbete eller andra strukturerade sociala
miljéer. Olampligt beteende kan stundtals skapa problem i skolan eller pa arbetet men
uppstar inte sa ofta att studiegang eller anstillning allvarligt dventyras.

Ohdmmat eller socialt oldmpligt beteende uppstar i manga sociala interaktioner savil
informellt som mer strukturerade miljoer inklusive skola och arbete. Det utgor ett
allvarligt hinder for heltidsstudier och anstillning och kan utesluta arbete pa den 6ppna
arbetsmarknaden.

Uppenbart ohdmmat beteende kommer 1 det ndrmaste stindigt till uttryck. Vuxna,
ungdomar och barn pa denna niva kan kréva tillsyn eller vistas i miljoer med dvervakning
pga. av sitt beteende. Ohimmat beteende pa denna niva innebér med sidkerhet uteslutning
heltidsstudier och den 6ppna arbetsmarknaden.
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20. Nedsatt eller stord sjilvappfattning: Brister i att uppfatta personliga begrinsningar
och formagor samt hur dessa paverkar och stor vardaglig aktivitet, arbete eller
utbildning. Barn och ungdomar, befinnande i en utveckling av sin sjdlvkinsla, uppvisar en
normal sjdlvbild 1 sitt beteende dir de inser sina personliga och utvecklingsmissiga
begrinsningar, dven om de i sina sprakliga uttryck kan uttrycka en idealiserad eller
Overskattad bild av sig sjélv.

0 Normal uppfattning av personliga nedsittningar och hur dessa paverkar aktiviteter.
“Normal” innebir inte en perfekt sjalvuppfattning da knappast nagon dr sa insiktsfull.
“Normal” innebdr, i likhet med de flesta personer i samma alder, att begréinsad sjélvinsikt
kan uttryckas verbalt eller blir uppenbar i aktiviteter och relationer.

1 Begrinsad sjdlvuppfattning innefattar frimst en tendens att bagatellisera egna svagheter.
Personer pa denna niva dr vanligen medveten om sina nedséttningar, kompenserar relativt
konsekvent for dem och undviker vanligen situationer déir deras nedsittningar kan skapa
storre problem.

2 Personer pa denna niva kan vanligtvis beskriva sina brister och kan till och med vara ritt
konsekvent i kompensering av dem, exempelvis med anteckningsbok eller annan teknik.
Emellertid klarar de inte att effektivt forutse konsekvenserna av sina kognitiva och
beteendemissiga nedsittningar i alla situationer. Saledes innebdr den begridnsade
sjdlvinsikten stundtals att storningar uppstar i interpersonella eller andra aktiviteter.

3 Nedsatt sjélvinsikt paverkar manga av de interpersonella relationerna och aktiviteter. Pa
denna niva kan personer kiinna igen sina nedsittningar i viss grad och dr vanligen kapabla
att beskriva att de har "minnesstorning” eller andra kognitiva problem. De formar
emellertid vanligtvis inte att forutse hur dessa problem kommer att paverka deras
aktiviteter eller kompensera for sina nedsittningar med att exempelvis anvinda
minnesbok eller andra tekniker.

4 Insikten om personliga begrinsningar &r sa stord att det medfor i det ndrmaste konstanta
problem for personer pa denna niva i de flesta av interaktioner. Dessa personer fornekar
vanligen sina problem orsakade av hjdrnskadan trots uppenbara storningar. I dess extrem
kan de forneka att de har en hjidrnskada trots uppenbara fysiska och/eller kognitiva
storningar.
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21.

Familjira/nirstaende relationer: Beskriver stress inom familjen eller nirstdende till den
hjdrnskadade. “Familjefunktion” avser att samarbeta for att uppna mal som behover utforas
for att hushallet ska fungera och samtidigt ge varandra Omsesidigt stod. “Familj” avser
personer som lever tillsammans eller 1 den absoluta nidrheten och kan vara traditionell eller
icke-traditionell "familj.”

Normal stress. De flesta familjer upplever stress i mer eller mindre omfattning,
exempelvis pafrestningar med anknytning till barn och ungdomar dir livsfragorna handlar
om att hantera faktorer kopplade till beroende/oberoende eller familjemedlemmars
livskriser utanfor familjelivet. Pa denna niva dr den inomfamiljédra stressen hanterbar for
familjens bemistringsformaga.

Pa denna niva &r stress av sadan grad att den utmanar varje medlems beméstringsformaga
men medfor dnda inte definitiva avbrott i familjens rutiner eller uppritthallandet av
hushallets fungerande.

Familjens fungerande avbryts stundtals men inte Overvidgande del av tiden. Gril eller
undandragande kan vara mer vanligt dn normalt for familjemedlemmar. Maltider och
hushallsrutiner fullgors inte konsekvent, vilket kan potentiellt leda till 6kande grad av
stress och bekymmer. Familjens medlemmar upplever dnda att situationen kan forbittras
och kan fortfarande vara till stod for varandra. Familjeradgivning 4r en mojlighet men &r
inte ett uppenbart krav.

Familjens rutiner, hushallets fungerande och dmsesidiga stod ér otillfredsstéllande en stor
del av tiden. Gril och undandragande sker ofta. Sammanhallningen inom familjen saknas
till stor del eller &r patologisk grinsande till grad av sammanbrott (t.ex. oldmpligt, icke-
konstruktivt eller potentiellt destruktivt Overinblandning 1 varandras personliga
angelidgenheter). Familjeterapi rekommenderas vanligen.

Pa denna niva karaktiriseras familjen av en i det ndrmaste fullstindig brist pa

sammanhallning eller har tydlig patologisk inblandning med varandra. Uppenbar
rekommendation for familjeterapi.
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22,

Initiering: Problem med att paborja aldersadekvata aktiviteter utan pastotning.
Denna uppgift avser bristen pa motivation eller abulia som karaktiriserar en del
frontallobsstorningar. I en del fall kan reducerad aktivitet och brist pa initiering bero pa
psykologiska orsaker, exempelvis depression. Stord initiering ska skattas hidr om den antas
bero pa neurologiska snarare r psykologiska tillstand.

Normal initiering av aktiviteter.

Pa denna niva kan vuxna, barn och ungdomar, utifran vad som kan forvintas avseende
alder, behova en okad grad av pastotning eller uppmuntran for att delta i konversation
eller andra aktiviteter men den Overgripande nivan av aktivitet och deltagande ir inte i
overvigande grad reducerad. Sjdlvriktade kompenserande mekanismer (exempelvis
ledtradar, alarmklocka, signaler) eller medicinering kan eventuellt anvidndas och leda till
normal niva av initiering och aktivitet. For barn kan kompenserande stod ges av fordldrar
eller andra omvardare.

Pastotning av andra behdvs for initiering av beteenden stundtals men inte 6vervigande del
av tiden. Barn och ungdomar behover hogre grad av pastotning #n vad som forvintas
utifran alder. Aktivitetsnivan dr generellt reducerad. Pa denna niva innebir inte brist pa
initiering sidkerhetsrisker. De kan begrinsa arbetsval men utesluter inte arbete pa 6ppna
marknaden eller studier.

Pastotning (i hogre grad én vad som forvéntas utifran alder) av andra krévs storre delen av
tiden for initiering av beteenden. Brist pa initiering kan stundtals leda till sidkerhetsrisker,
t.ex. ta sin medicin, laga mat. Initiativliosheten medfor patagligt hinder for skolgang,
aldersrelaterade aktiviteter i samhéllet och anstéllning pa arbetsmarknaden.

Pa denna niva initierar vuxna, barn och ungdomar sillan beteenden utan pastdtning, dven i
omsesidig interaktion. Initiativlosheten medfor pataglig sidkerhetsrisk och overvakning &r
pakallad. Utesluter vanligen studier, deltagande i aldersadekvata sociala aktiviteter, samt
anstéllning pa arbetsmarknaden.
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23. Social kontakt med vinner, arbetskamrater och andra personer som inte dr familj,
niirstaende eller professionella: Fokus i denna uppgift éir forekomsten av kontakter
och stadgan i relationer med personer som inte ir slikt/niirstaende eller professionell.
Omfattningen for normal social aktivitet vid varje alder &r relativt skiftande och vid. En del
ar mer inatriktad och uppritthaller en mindre mingd sirskilt nédra vinkontakter som de ar
delaktiga i aktiviteter med regelbundet men infrekvent. Andra dr mer utatriktade och har
relativt stort umgédnge som de har kontakter med relativt ofta. Vanligen fordandras de sociala
aktiviteterna med alder och familjeansvar. I skattningen av denna uppgift bor den sociala
aktivitetsnivan fore skadan vara en indikator pa onskvérd grad av social aktivitet. Som for
de flesta av uppgifterna ir det svart att fa en klar uppfattning av status fore skadan, vilket
kan idealiseras av de tillfragade. Tillfredsstéllelse 6ver aktuell social situation och liv dr en
annan mojlig indikator pa graden pa deras “normala” sociala aktivitet.

0 Normal for alder med hénsyn till frekvens och stabilitet jimfort med andra personer i
motsvarande alder, personlig tillfredsstillelse och tid till férfogande efter 6vervigande av
ansvar for studier, familj och arbete.

1 Stundtals kénslor av obehag, begrinsad initiering eller hinder att vara socialt aktiv
rapporteras. Dessa problem &r emellertid relativt sédllsynta och paverkar socialt umgénge
mindre @n 5 % av tiden. Vuxna, barn och ungdomar pa denna niva rapporterar vanligen en
overgripande god tillfredsstéllelse av sitt sociala liv.

2 Kinslor av obehag, begrinsad initiering eller andra hinder stor socialt umgénge till en del
men inte dvervigande del av tiden (< 25%). Personer pa denna niva dr mer isolerade eller
beroende av familjen och professionella relationer dn vad som kan forvintas vid aktuell
alder. De kan beskriva en litt niva av otillfredsstillelse dver sitt sociala liv.

3 Kinslor av obehag, begrinsad initiering eller andra hinder stor socialt umginge storre
delen av tiden. Social aktivitet med andra &n familj och professionella dr mer undantag 4n
regel. Personer pad denna niva &r relativt isolerade och kan uttrycka pataglig
otillfredsstillelse med deras brist pa socialt umgénge.

4 Forutom socialt umgénge med familj eller professionella dr sociala aktiviteter mycket

sillsynta eller saknas helt. Personer pa denna niva dr socialt isolerade och kan uttrycka
tydlig otillfredsstillelse med sin niva av sociala aktiviteter.
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24. Aktiviteter i fritid och rekreation: Engagemang i hobby idrott eller andra aktiva och
passiva aktiviteter som frimst utfors for nojes skull, ensam eller i siillskap med andra.
Skattning av denna uppgift dr liknande dem 1 uppgift 23 i det att frekvens, stabilitet och
tillfredsstéllelse bedoms avgora i vilken grad fritid och rekreation anses “normal” for alder.
Graden av engagemang i andra aktiviteter och ansvarsomraden skall ocksa dvervigas. T.ex.
ar det “normalt” for personer som arbetar heltid och har uppenbart ansvar for familj att vara
involverad i1 firre rekreationsaktiviteter dn dem med mindre grad av arbete eller
familjeansvar. Fritid och rekreationsstrivanden skattad hir dr dem som krédver viss grad av
fysisk eller intellektuell aktivitet. T.ex. se gamla filmer pa TV kvalificeras inte for skattning
i denna uppgift om inte personer dr medlem i nagon filmklubb eller grupp som regelbundet
diskuterar gamla filmer. Pa liknande sitt ska ldsning skattas och kvalificeras om det leder
till minskad passivitet som exempelvis skriva, diskussioner, okat ordforrad eller forskning.
En del rekreationsstrivanden kan ske relativt isolerat, t.ex. malning, modellbyggande, men
ska kvalificera endast om det krdver aktivt engagemang fran omgivning och producera
nagot patagligt och konkret.

Normalt for alder i omfattning och stabilitet jimfért med andra i motsvarande alder,
personlig tillfredsstéllelse och tid tillgdnglig med hénsyn till ansvar for arbete och familj.

Stundtals uppstar kénslor av obehag, begrinsad initiering eller andra hinder som stor
fritidsstravanden. Problem uppstar relativt sillan och paverkar fritidsaktiviteter mindre 4n
5 % av tiden. Vanligen beskriver personer pa denna nivd en Overgripande god
tillfredsstillelse med sin fritid.

Stundtals uppstar kénslor av obehag, begrinsad initiering eller andra hinder som stor
fritidsstrivanden en del men inte Overviagande del av tiden (< 25 %). Personer pa denna
niva dr mindre aktiva @n vad som kan forvintas avseende alder. De kan uttrycka en Iitt
grad av otillfredsstéllelse med sin niva av fritidsintresse och aktivitet.

Obehagskinslor, begrinsad initiering eller andra hinder som stor fritidsaktiviteter storre
delen av tiden. Aktivt deltagande 1 fritidsaktiviteter dr mer ett undantag 4n regel. Personer
pé denna niva 4r relativt stillasittande och kan uttrycka pataglig otillfredsstéllelse med sin
niva av fritidsintresse och aktivitet.

Fritidsaktiviteter 4r mycket ovanligt eller saknas helt. Personer som skattas pa denna niva

ar vanligtvis stillasittande och kan uttrycka betydande otillfredsstillelse med sin niva av
fritidsintresse och aktivitet.
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25. Egenvard och skotsel: Atande, pa- och avklidning, badning, hygien. Dessa uppgifter
berdr graden av oberoende dir grundliggande egenvard utfors, inkluderande ita, bada, av-
och pakladning och andra aspekter av personlig hygien. I alla skattningar ska utférande vara
acceptabel avseende social standard. T.ex. personer som skattas kan ha utfort aktiviteterna
utan assistans av andra, emellertid om deras utseende &r ovardat och skotseln av sig sjélv
inte dr komplett, ska dessa inte skattas som “0”. Vid sadana fall ska de skattas enligt den
mingd assistans som skulle behdvas for att deras utférande skulle bli acceptabelt. Avseende
barn och ungdomar skattas de utifran den niva av pastotning och assistans som &r att
forvinta utifran alder.

0 Grundldggande egenvard utfors oberoende med socialt acceptabelt resultat. For barn och
ungdomar #r pastotning och assistans aldersadekvata. Avseende vuxna krdvs ingen
assistans, pastotning eller assisterande hjdlpmedel for att utféra dessa aktiviteter.

Egenvard ir till stor del utférd oberoende men med anvindande av hjidlpmedel eller yttre
system for pastotning eller ledtrad eller mindre effektiv i sitt utférande. Pa denna niva kan
personer utfora aktiviteter med hogre grad av anstrangning eller langsammare #n de flesta
andra personer i samma alder. Om assistans eller pastotning kriavs (mer dn aldersadekvat)
fran annan person sker detta endast stundtals (<5% av tiden).

2 Pa denna niva behover vuxna, barn och ungdomar mer assistans #n forvéntat utifran alder
fran annan for egenvard, en del men inte dvervigande del av tiden (< 25%). Assistans
inkluderar pastotning eller ledtradar fran annan person.

Fysisk assistans, pastotning eller ledtradar (mer 4n aldersadekvat) fran annan person kréivs
for att acceptabelt utfora grundliggande egenvard.

4 Fysisk assistans, pastotning eller ledtradar (mer @n aldersadekvat) fran annan person krivs
alltid eller storre delen av tiden for att acceptabelt utfora grundlidggande egenvard.
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26. Boende: Ansvar for oberoende boende och hushallning (som exempelvis forberedelse
av maltid, hemma-reparationer och underhall, personlig hilsovard oéverskridande
grundliiggande egenvard, medicinhantering) men inkluderar inte hantering av pengar
(se uppgift 29). Denna uppgift avser framst den méingd dvervakning som personen behover
for att klara sitt boende. Avseende barn och ungdomar giller denna uppgift aldersadekvat
grad i att klara uppgifterna i sitt boende. Barn och ungdomar under 18 ars alder forvintas
inte att leva sjdlvstindigt i eget hushall och skattas diarfor med ”0” om inte méingden
assistans och tillsyn dr mer #n vad som forvintas utifran alder. Denna uppgift speglar
dimensionen definierad av Supervision Rating Scale (SRS) (2). Det Engelsksprakiga
formulidret SRS ér tillgingligt via COMBI hemsida (www.tbims.org/combi).

Lever sjélvstindigt ensam eller tillsammans med andra. Vuxna som skattas pa denna niva
och bor tillsammans med andra, behover inte tillsyn eller speciell hjidlp av sina
medboenden, utan ter sig kapabla att leva sjalvstindigt ensam. De utfor grundliggande
och instrumentella aktiviteter i ADL utan assistans och pa en acceptabel niva, sasom det
indikeras av franvaro av bekymmer 6ver deras sjélvstidndiga boende, av dem sjilva eller
andra. Barn och ungdomar behover inte mer tillsyn eller assistans 4n andra i samma alder.
Nivan motsvarar for vuxna 1 eller 2 poing pa SRS.

Aven om ansvar for sjilvstindigt boende och utférande av ADL (undantaget hantering av
pengar) verkar vara pa en acceptabel aldersadekvat niva, finns en del brister i sikerhet
eller séllsynta exempel pa svarigheter i utféranden. Motsvarar for vuxna 3 poiang pa SRS.

Assistans eller tillsyn (mer #n aldersadekvat) kriavs for en mindre del av tiden, t.ex. nagra
timmar av dagen. Motsvarar for vuxna 4 eller 5 poidng pa SRS.

Assistans eller tillsyn (mer 4n aldersadekvat) krivs storre delen av tiden, dvs. mer dn 8
timmar per dag och i tillrdcklig hog grad for att en speciell vardare maste anstéllas for att
nirstaende ska kunna arbeta utanfor hemmet. Motsvarar for vuxna 6 eller 7 podng pa
SRS.

Assistans eller tillsyn (mer 4n aldersadekvat) krivs praktiskt taget hela tiden. Vuxna som
far poidng 8 eller hogre enligt SRS bor skattas pa denna niva.
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27.

Transport: Oberoende formaga att rora sig pa storre geografiska strickor. I skattning
av denna uppgift ska savil formaga i utforande av aktivitet utan assistans som
miljomissiga hinder Overvigas. T.ex. en del personer kan i oberoende grad anvénda
offentliga kommunikationsmedel men de finns inte alltid tillgdngligt i ndiromradet. I sddana
fall ska dessa skattas som att de &r 1 behov assistans eftersom de inte kan kora sjédlva och
tillgéngliga nodvéndiga transportmedel inte finns att tillga.

Vuxna kan pa denna niva anvinda alla former av transportmedel med sikerhet och
sjalvstiandigt, inklusive eget fordon. De har ett giltigt korkort f6r motorfordon. Barn och
ungdomar under 18 ar klarar att anvinda offentliga eller andra privata transportmedel &n
bil sdkert och sjdlvstiandigt.

Vuxna, barn och ungdomar anvidnder pa denna niva sjdlvstindigt alla former av
transportmedel men andra bekymrar sig om deras sdkerhet i dessa aktiviteter. For vuxna
giller omtanken vanligtvis deras korformaga. Denna kategori inkluderar ocksa personer
som &r helt oberoende och séker i anvindning av transportmedel, forutom egen bilkorning
(av eget val eller beslut fran myndighet eller likare).

Pa denna niva behover personen en smirre grad av assistans, mindre #n 25 % av tiden.
Vanligtvis har vuxna upphort eller kan inte kora egen bil. Vuxna, barn och ungdomar kan
behova fysisk hjilp eller kognitiv assistans, t.ex. att planera schema och pastotning eller
ledtradar for att halla planering och schema.

Fysisk eller kognitiv assistans behdvs for anvindning av transportmedel storre delen av
tiden. Personer pa denna niva kan klara vil indvade eller invanda rutter som de kan
hantera oberoende av hjédlp men kan behdva assistans i hantering for all annan rutt eller
mal. Vuxna kan inte sjdlva kora fordon.

Fysisk eller kognitiv assistans behovs for all eller ndstan all transport. Vuxna kan inte
sjdlva kora fordon.
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28A. Betald anstillning. Lonearbete. All annan typ av produktiv aktivitet skattas under uppgift
28B (Annan anstillning). Personen ska endast skattas en gang, antingen under 28A eller
28B. Personen ska skattas for den sociala roll som ter sig mest primér som det indikeras av
den relativa tid som é&dgnas och betydelse personen knyter till aktiviteten. Av denna
anledning ska néstan alla barn och yngre ungdomar skattas under 28B eftersom de gar i
skola. En arbetande forilder som arbetar heltid ska skattas under 28A. A andra sidan en
fordlder som viljer att arbeta deltid da denne kidnner att den primira uppgiften &r
hemarbetet skulle skattas som hemarbetande under 28B. En student som framst arbetar for
att kunna studera skulle skattas som “student” under 28B. En person som ér i rehabilitering
for att atervinda till en hogt virderad social roll skulle skattas till den priméra roll som de
vill uppna. Med andra ord, en arbetslos person som forsoker finna ett arbete ska skattas
under 28A; samma person som forsoker atervéinda till skolan eller hemarbetet ska skattas
under 28B. Detta med undantag for speciella fall av sjukpension for aldrar under 65 (se
nedan 28B), personen som skattas utgér den som ocksa avgor vilken primir roll eller
uppgift man virderar hogst.

For bade 28A och 28B giller att, ’stod vid anstillning” kan vara permanent eller tillfdllig
och innefattar dven speciell assistans fran annan person som exempelvis handledare eller
kamratstod, mentor eller annan typ av hjédlp och stdd, dven de “naturliga” stod som kan
finnas fran vinner eller familjemedlemmar. Stod innefattar dven sadant som tid eller
begrinsning av arbetsbelastning (dvs. begrinsning av arbetsinsats), extra tid for sirskilda
aktiviteter (exempelvis pauser, andra schemalagda aktiviteter som avspdnningspauser, etc.).
Stod innefattar inte fysisk anpassning som ramper, synhjilpmedel, eller nagon
engangsmodifiering av den fysiska miljon som stoder mojlighet till anstédllning.

0 Denna niva giller de som arbetar heltid (30 timmar eller mer per vecka) for 16n pa 6ppna
arbetsmarknaden och utan stod. Det kan finnas variationer 1 vad som menas med heltid, t
ex. vid en del timanstéllningar eller dér fackliga avtal reglerar tiden.

1 Denna niva innefattar endast deltids anstillning pa oppna arbetsmarknaden och utan stod.
Deltid anses vara mellan 3 till 30 timmar per vecka. Personer som arbetar oregelbundet

och mindre dn 3 timmar per vecka anses vara arbetslos.

2 Denna niva innefattar hel- eller deltidsarbete pa oppna arbetsmarknaden men med stod
enligt indikationer givna ovan om stod. Stodet kan vara tillfalligt eller permanent.

3 Denna niva innefattar endast anstéllning i skyddad form.

4 Om kriterier enligt ovan givna nivaer inte mots ska personen anses vara arbetslos och
skattas pa denna niva.
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28B. Annan anstillning. Denna kategori innefattar formell utbildning/skola, frivilligt ideellt
arbete, hemarbete och personer som natt alderspension (éver 65 ar). Personer som
beskriver sig sjdlva som pensionerade men ir under 65 ar skattas utifran sin priméira roll
fore pensioneringen”. Exempel: En person med TBI som kinnetecknas av:

o Arbetsfor fore skada

o Ar fortidspensionerad eller har livrinta for sina funktionshinder
. Ar under 65 ar

o Ar for nirvarande arbetslos

Personen 1 exemplet skulle skattas med en “4:a, Arbetslos” under punkt 28A. Om samma
person var student fore skadan skulle han skattas under 28B utifran sin sociala roll som
student. Stod under 28B skattas enligt samma definition som under punkt 28A.

0 Denna niva innefattar:

e Sjilvstiandigt hushallsarbete dir den skattade personen har den primira rollen och innehar
atminstone ansvaret 30 timmar per vecka. Vanligen innefattar hushéllsarbete
barnpassning eller skotsel av annan person.

e Heltidsstudier, dvs. klarar undervisning motsvarande sin alder utan speciellt stod eller
andra speciella anpassningar.

o Sjdlvstdandigt frivilligt ideellt arbete mer dn 30 timmar per vecka utan speciell assistans
eller stod. Det ideella arbetet utfors vanligen da personen far sin forsorjning pa annat sétt
dn genom lonearbete. Personer som skulle vilja ha ett 1onearbete och istillet arbetar ideellt
da de inte kunnat fa betalt arbete ska skattas som arbetslos under 28A.

e Pensionerad 6ver 65 ar men engagerad i lamplig aktivitet mer 4n 30 timmar per vecka.
Vanligen dr sadan aktivitet nagon kombination av ideellt arbete, passning av barn-barn,
sjalvforverkligande aktivitet och fritidsaktiviteter tillsammans med likasinnade.

1 Denna niva innefattar:

e Sjdlvstindigt hushallsarbete mindre 4n 30 men mer 4n 3 timmar per vecka.

e Studenter som studerar minst en kurs och deltar i utbildningsaktivitet minst 3 timmar per
vecka men inte heltidsstuderar. Studierna ska utforas utan sérskild undervisning eller
stod.

e Sjilvstindigt ideellt arbete mellan 3 till 30 timmar per vecka 1 genomsnitt.

e Pensionerad pga. alder och deltar i lamplig aktivitet mellan 3 till 30 timmar per vecka.

2 Denna niva innefattar deltagande i nagon av foljande aktiviteter med stod minst 3 timmar
per vecka.

e Hushallsarbete med regelbundet stod av betald person eller familjemedlem. Stod maste
overskrida det stod som en medlevande (partner, nirstaende) normalt antas ge.

e Hel- eller deltidsstudier med stdd av sirskild undervisning eller annan typ av stod.

e Ideellt arbete med sirskilt stdd eller assistans.

e Pensionerad men aktiv och klarar detta i stort med stdod. Exempel kan vara en
pensionerad som deltar i fritidsaktiviteter pa ett center som handleds av personal pa
centret.
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Denna niva innefattar utforanden i rolladekvata aktiviteter, annan dn skyddat arbete, i
miljo med tillsyn minst 3 timmar per vecka. T ex. personer som arbetar ideellt,
fritidssysslor eller hemma i sin vervakade miljo, exempelvis ett gruppboende. Personer
som arbetar 1 ett skyddat arbete skattas under 28A.

For dem dér onskad social roll inte dr betald anstéllning men inte kan kategoriseras inom
ovan givna kategorier skattas pa denna niva.
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29.

Hantering av pengar och ekonomi: Inhandling av vardagliga varor, hantera
bankaffirer och personlig inkomst och investeringar. Inhandling avser i denna uppgift
att anvdnda pengar vid inkOp. Andra aspekter av inhandling, t ex skaffa tillrickligt med
saker for att uppritthalla hushall behandlas under uppgift "Boende”. I skattningen f6r vuxna
overvigs om virdet eller midngden av pengar r stort eller litet. Vuxna som kan hantera sma
inkop med relativt sma belopp for kldder, livsmedel eller andra personliga ting men skulle
dventyra sin ekonomi vid storre belopp, ha svarigheter att gora fornuftiga investeringar utan
assistans eller riskerar att bli utnyttjad i hantering av storre finansiella beslut eller
handlingar bor skattas pa niva 3 eller 4. Barn och ungdomar forvéntas inte klara ansvaret att
handha storre belopp och skattas utifran vad som dr rimlig kravniva efter alder. En del
vuxna kan klara av att hantera sina finanser men gor det inte da detta ansvar ligger hos
nagon annan, ofta partnern. I sddana fall ska skattning ske utifran den patagliga eller tydliga
formagan.

Stora och sma belopp och personlig ekonomi hanteras sjdlvstindigt. Rad, fran andra eller
professionella radgivare, kan behovas stundtals om strategin i ekonomisk hantering. Det
ter sig dock inte absolut nodvindigt for att sékerstélla en god och lamplig hantering av sin
personliga ekonomi.

Stora och sma belopp och personlig ekonomi hanteras sjilvstidndigt. Andra kan emellertid
ha bekymmer om hanteringen av storre belopp eller ekonomiska val. Personer dir
bekymmer finns for dven mindre belopp och beslut skattas vanligtvis pa niva 3 eller 4.

Pa denna niva behdver vuxna en mindre grad av rutinbetonat stod och assistans i
hantering av storre belopp eller val 1 personlig ekonomi. T. ex. kan de gora mindre
vardagliga inkOp och kontrollera sitt konto men soker rad regelbundet fran professionell
radgivare eller betald konsult. Radgivningen ter sig betydelsefull for att halla en god
ekonomi. Barn och ungdomar kan stundtals behdva hjilp att handskas med pengar utdver
vad som forvintas efter alder.

Assistans krivs storre delen av tiden i hantering av mindre och storre belopp. Vanligtvis
kan vuxna pa denna niva inte sjdlvstandigt hantera eget konto och behover assistans vid
viktigare inkop. De behover assistans for att kunna halla ett kontinuerligt sparande och i
langsiktiga ekonomiska beslut. Daremot klarar de att sjédlvstidndigt gora mindre vardagliga
inkop. Barn och ungdomar behover hjidlp mestadels av tiden att handskas med dven sma
belopp utdver vad som forvintas efter alder.

Pa denna niva behover vuxna, barn och ungdomar assistans i praktiskt taget alla, forutom
de allra enklaste, aktiviteterna i hantering av pengar. Det kan vara att endast utfora nagra
fa begrinsade inkop med sma belopp. Vanligen dr man dven i dessa situationer oférmogen
att tillforlitligt klara och kontrollera vixelbelopp och behover kompenserande strategier
(som att ha exakt belopp med sig vid inkop). Vanligen har dessa personer en god man
eller overvakare som dr utsedd att ansvara for den personliga ekonomin.
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Anknutna betingelser och forhallanden fore hjarnskadan

Uppgifter under detta avsnitt bidrar inte till den totala podngen eller delskala i MPAI, da de inte
representerar direkta eller typiska utfall efter forvirvad hjirnskada. Raschanalys har visat att
dessa uppgifter passar med de Ovriga i bedomningshidnseende av utfall efter hjirnskada. De
foljande sex bifogade uppgifterna definierar faktorer som dr betydelsefulla i1 val av rehabilitering
eller andra interventioner. Forekomsten av nagon av dessa faktorer kan indikera att personen
behover utvidgade rehabiliteringsresurser (t.ex. en person som har savil ryggmirgsskada som
hjdrnskada), speciella behov av tillsyn (en person med Alzheimers sjukdom som ocksa drabbats
av hjarnskada), andra behandlingskrivande tillstaind (en person med missbruksanamnes fore
skadan eller med svara psykiatriska symtom). Da det ofta dr svart eller omojligt att tillforlitligt
avgora formagor fore skadan, sker bedomning av status for skada genom att skatta de 29
uppgifterna for utfall vid hjirnskada innefattad i MPAI. Emellertid bor man forsoka skatta
dessa tillagda uppgifter for savil fore- som efter skada, eftersom forhallanden som fanns fore
eller har utvecklats efter skadan, kan vara viktig i planering och val av behandling och/eller
rehabilitering.
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30.

Alkoholvanor: Alkoholvanor sivill fore som efter skadan. Aven om den absoluta
mingden alkohol kan utgéra en visentlig faktor i avgérandet om det foreligger problem
eller inte, utgor den primira faktorn graden av storning i vardagligt fungerande, formaga att
klara sociala aktiviteter, eller 4r medicinsk kontraindicerat. T. ex. en person kan ta en drink
eller tva varje dag utan icke onskvirda medicinska eller sociala effekter; emedan, en annan
kan utveckla negativa effekter eller dventyra sin hilsa av medicinska skil med bara nagon
enstaka drink.

Alkoholanvidndning utgor ingen medicinsk risk och medfor inga negativa konsekvenser.

Overforbrukning av alkohol sker men ir inte ett utvecklat monster och utgor ingen
medicinsk risk, samt resulterar inte till aterkommande negativa konsekvenser for dem
sjdlva eller ndrstaende. Personer med en historik av alkoholmissbruk eller beroende som
ar aktuell nykterist och véntar pa eller har pagaende aktivt missbruksstod/behandling
skattas ocksa pa denna niva. Eventuella interventioner sker vanligen i form av polikliniskt
stod och samtal eller inriktad mot en underliggande primér problematik (exempelvis
angest, depression, relationsstorning).

Det finns stark misstanke att overforbrukning och festande sker relativt ofta och stor
sociala relationer och ansvar. Monstret av alkoholvanorna vicker bekymmer om mojligt

beroende och fragor vicks om behov av utokad utredning och eventuell behandling.

Det finns ett tydligt monster av alkoholberoende och festande som kridver poliklinisk
behandling eller annan intervention.

Det finns ett tydligt monster av alkoholberoende och festande som uppenbart kriver
behandling polikliniskt eller pa behandlingshem.
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31.

Anvindning av droger: Anvindning av illegala droger eller missbruk av liikemedel
fore och efter skada. I likhet med alkoholvanor skattas denna uppgift utifran grad av
storning i vardagligt liv eller uppnaende av sociala roller i aktiviteter. Det dr dock ett
problem oavsett effekter, nér likemedel utanfor ordination eller illegala droger anviinds.

Ingen anvindning av illegala droger; likemedel pa recept anvinds enligt ldkares
ordination. En del personer anvinder receptbelagda ldkemedel enligt ordination men har
tydligt manipulerat systemet for att fa recept utskrivna (exempelvis flera recept fran olika
likare pa benzodiasepiner). Dessa personer bor skattas pa en hogre niva dven om de
tekniskt sett anvander ldkemedel enligt ordination.

Pa denna niva anvinder personer illegala droger eller missbrukar likemedel men utgor
inget monster, utgdér ingen medicinsk risk och resulterar inte till negativa konsekvenser
for personen eller nirstaende. Exempel utgor tonaringen som ibland roker marijuana eller
den som stundtals tar en extra dos angestreducerande vid stressande tillfillen. Personer
med en historik av drogmissbruk eller beroende som inte har aktuellt missbruk, utsittning
av droger eller aktiv behandling skattas ocksa pa denna niva. Vid aktivt missbruk pa
denna niva dr insatsen vanligen stodjande och undervisande eller inriktad mot
underliggande primir problematik (ex. angest, depression, relationsstorning).

Det finns stark misstanke att missbruk av droger eller lidkemedel sker relativt ofta och stor
sociala relationer och ansvar. Det vidcks bekymmer om eventuellt beroende. Fortsatt

utvérdering for eventuell behandling &dr 6nskvirt.

Det finns ett tydligt monster av beroende som kridver fortsatt behandling eller annan
organiserad behandling.

Det finns ett tydligt monster av beroende som krédver institutionell behandling eller
missbruksboende.
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32.

Psykotiska symtom: Hallucinationer, vanforestiillningar, andra svara forvanskningar
av verklighetsuppfattningen. Graden av symtom fore och efter skada ska skattas. Denna
kategori dr tdnkt for mer traditionella psykiatriska symtom och ska inte anvindas vid
perceptuella forvanskningar eller bristande begreppsforstaelse som frimst orsakas av
kognitiv nedsittning eller stord sjdlvinsikt pga hjdrnskadan. Dessa problem ska skattas
under ldmplig uppgift i den tidigare delen av MPAIL Symtom under denna uppgift &r
vanligen klassificerad med psykiatriska diagnoser inom spektra for schizofreni, paranoid
vanforestillning eller svar borderline personlighetsstorning. I séllsynta fall kan sadana
symtom vara direkt konsekvens av hjarnskada och kan inte helt forklaras av kognitiva
nedsittningar som skattats innan.

Inga symtom.

Symtom kan ha funnits fore eller efter skada men &@r under kontroll med aktuell
medicinering eller har avklingat. Pa denna niva kan symtom finnas men stor inte
vardagligt liv och fungerande. Personer kan t ex. halla fast vid en fixerad vanforestillning
som att utomjordingar har tagit 6ver alla statliga institutioner, men mirker att ingen annan
tror detta och haller sina forestéllningar for sig sjilv eftersom de inser att andra kommer
att tro att de dr galna om de delar med sig av dem.

Symtom uppstar stundtals och stor mycket tillfdlligtvis sociala relationer eller roller.
Symtom hanteras emellertid relativt vil med pagaende medicinering och ingen ytterligare

utredning eller behandling ir pakallad.

Symtom upptrider ofta eller 4r sd pass intensivt att de stor patagligt sociala relationer och
roller. Ytterligare utredning for behandling &dr 6nskvird.

Symtomen ir akuta och svara, samt kriver oftast sjukhusbehandling. Vanligen innebér
symtom allvarlig risk for personen sjilv eller andra.
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33. Lagovertradelser: Historik av domar for lagovertridelser fore och efter skada.

0 Ingen historisk av lagovertridelser eller endast domar for mindre trafikforseelser (som
enstaka fortkorning eller felparkering).

1 Domd for inte mer 4n tva olampligt upptridande annat dn mindre trafikforseelser.
2 Do6md f6r mer dn tva olampligt upptriddande annat 4n mindre trafikforseelser.
3 En fangelsedom.

4 Upprepade domar med féngelsepafoljd.
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34.

Andra tillstand som orsakar fysisk nedsittning: Fysiska problem som fanns fore
hjarnskadan, orsakad av annat &n hjarnsjukdom eller intriffade efter skadan.
Exempelvis ryggmirgsskada, amputationer, manga andra sjukdomar och tillstand som
medfor fysiska funktionsstorningar. Den fysiska funktionsnedsittningen ska inte vara en
direkt eller indirekt foljd av hjirnskadan, nedsittningar som knyts till en “stroke” (dvs. en
cirkulationsstorning i det cerebrala blodflodet) pga. trauma mot hjirnan ska skattas under
lamplig uppgift inom de 29 uppgifterna i MPAI och inte som ett tilldgg i denna uppgift. Om
personen didremot hade en stroke fore eller efter skadan, nedséttningar som hor samman
med den hindelsen ska skattas i denna uppgift. Den Overgripande paverkan fran dessa
bidragande skador/sjukdomar pa fysisk funktion savil fore som efter hjarnskadan skattas i
sammas standardskala som anvénts for skattning av nedséttningar i MPALI:

Inga fysiska problem eller svarigheter pga. tillstand annat &n hjarnskadan.

Fysisk funktionsnedsittning finns men stor inte vardagligt fungerande. Pa denna niva kan
kompensering ske med mediciner eller hjdlpmedel for att klara av sina problem.

Fysisk funktionsstorning paverkar aktiviteter och vardagligt fungerande till en del men
inte overvigande del av tiden. Pa denna niva finns behov av assistans i utférande av fysisk

aktivitet mindre dn 25 % av tiden.

Fysisk funktionsstorning paverkar aktiviteter storre delen av tiden. Personer pa denna niva
har behov av assistans 1 utférande av fysisk aktivitet 25 till 75 % av tiden.

Fysisk funktionsstorning paverkar all eller néstan all aktivitet. Personer pa denna niva har
behov av assistans i utférande av fysisk aktivitet mer dn 75 % av tiden.
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35.

Andra tillstand som orsakar kognitiv funktionsnedsittning: Kognitiva paverkningar
vid andra tillstand som fanns fore hjarnskadan, orsakad av annat in hjirnskadan
eller intriffade efter skadan. Exempelvis Alzheimers sjukdom eller andra
demenssjukdomar, anoxi, eller manga andra sjukdomar och tillstind som paverkar
kognitiva funktioner. Den kognitiva funktionsstorningen ska inte vara en direkt eller
indirekt foljd av hjdrnskadan. T. ex. funktionsstorningar som anknyter till anoxi som
uppstar vid skadan ska endast skattas om det kan antas att ett hjartstillestand dr med klarhet
storre bidragande orsak @n vad som kan knytas till sjdlva hjarnskadan. Om osikerhet finns
bor skattning inte ske hir for att inte riskera felaktig skattning i forhallande till hjarnskadans
konsekvenser. Denna uppgift inkluderades for att identifiera personer som med klarhet hade
en annan orsak som medforde kognitiva stérningar och i manga fall kunde anses vara den
priméra orsaken. Ett exempel 4r ndagon med Alzheimers sjukdom for skadan, som pa ett
demensboende drabbas av en mild hjdrnskada efter ett fall och som nu har atervént till sitt
boende med i stort samma niva av kognitiv storning som fore skadan. Den 6vergripande
paverkan som dessa bidragande sjukdomar eller skador har pa kognitiva funktioner skattas
enligt standardskalan i MPALI:

Inga kognitiva problem eller svarigheter pga. tillstand orelaterad till hjarnskadan.

Kognitiva funktionsstérningar finns men stor inte vardagligt fungerande. Pa denna niva
kan kompensation ske med medicin eller hjdlpmedel for att hantera problemen.

Kognitiva funktionsstorningar paverkar aktiviteter och vardagligt fungerande till en del
men inte overvigande del av tiden. Pa denna niva kan behov finnas av assistans i
utforande av kognitiva aktiviteter mindre &n 25 % av tiden.

Kognitiva funktionsstorningar paverkar aktiviteter stor del av tiden. Pa denna niva har
personen behov av assistans for utforande av kognitiva aktiviteter 25 till 75 % av tiden.

Kognitiva funktionsstorningar paverkar all eller néstan all aktivitet. P4 denna niva har

personen behov av assistans for kognitiva aktiviteter eller kommunikation mer &dr 75 % av
tiden.
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SKATTNING, REFERENSDATA OCH TOLKNING
Skattning for vuxna, barn och ungdomar

Anvind protokoll i slutet av MPAI-4 for att underlitta podngsittning. Podngsitt forst varje
delskala.

Formaga Index, uppgift 4 (Horsel) maste poingomvandlas. Om den ursprungliga poingen for
uppgift 4 var 0, sa ska den nya poingen ocksa vara 0; om den ursprungliga poidngen var 1,2 eller
3 ska den nya podngen vara 1; om den ursprungliga podngen var 4 ska den nya podngen vara 3.
Sitt in de nya podngerna for uppgift 4 i kolumnen fér summering. Summera sedan rapoéngen av
de andra uppgifterna inom Formaga Index, dvs. uppgifterna 1-3 och 5-12. Anvind endast hogsta
podngen fran antingen 7A eller 7B. Ligg till summan av dessa poing till den nya podngen for
uppgift 4 for att fa den totala rapoidngen for Formaga Index. Sitt in summan av rapoidng pa
tillimplig rad nederst i protokollet.

Anpassnings Index, uppgift 16 (Smirta och huvudvirk) maste podngomvandlas. Om den
ursprungliga poidngen var for uppgift 16 var 0 ska den nya poingen ocksa vara 0; om den
ursprungliga poingen var 1 eller 2 ska den nya poédngen vara 1; om den ursprungliga podngen var
3 eller 4 ska den nya poédngen vara 2. Sitt in den nya podngen for uppgift 16 i kolumnen for
summering. Summera rapodngen av de andra uppgifterna inom Anpassnings Index, dvs.
uppgifterna 13-15 och 17-24. Ligg till dessa poing med den nya poédngen for uppgift 16v for att
fa den totala rapodngen for Anpassnings Index. Sétt in summan av rapodng pa tillimplig rad
nederst 1 protokollet.

Delaktighets Index, savidl uppgift 27 (Mobilitet) som 28A/B (Anstillning) maste
podngomvandlas. Omvandlingen av podngen &r olika for var och en av dessa uppgifter. Om
poédngen for uppgift 27 var O eller 1 ska den nya poédngen vara 0; om den ursprungliga poingen
var 2 eller 3 ska den nya poidngen vara 1; om den ursprungliga podngen var 4 ska den nya
poédngen vara 3. Sitt in den nya poédngen for uppgift 27 1 kolumnen for summering. For uppgift
28A eller 28B ska antingen den ena eller den andra uppgiften skattas. Om den urspunliga
podngen i 28A eller 28B var 0 ska den nya podngen ocksa vara 0; om den ursprungliga podngen
var 1 eller 2 ska den nya poingen vara 1; om den ursprungliga poidngen var 3 eller 4 ska den nya
podngen vara 3. Sitt in den nya poédngen for uppgift 28 i kolumnen fér summering. Summera
dérefter savil Anpassning som Delaktighets Index. Sitt in summan av uppgift 22-24 i kolumnen
for summering av Delaktighets Index och 1 tilldmplig ruta nederst 1 protokollet. Summera dérefter
resten av uppgifterna i Delaktighets Index (dvs. uppgifterna 25, 26 och 29). Sitt in summan i
kolumnen for att fa den totala summan genom att ldgga till de nya podngerna for uppgifterna 17
och 28, samt summan av uppgifterna 22-24 och 25, 26, 29. Sitt in summan av rapoidng for
Delaktighets Index i tillimplig ruta nederst i protokollet.

Slutligen erhalls poingen for helskala i MPAI-4 genom att summera rapoidngen for Formaga,
Anpassning och Delaktighets Index och déarefter subtrahera summan av uppgifterna 22-24.
(Summan av uppgifterna 22-24 maste subtraheras en gang eftersom de anvinds i bade
Anpassning och Delaktighets Index.)
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For vuxna endast: Rapoing som skattats av personal for Fullskala MPAI-4 poing och vart och
ett av subskaleindex kan konverteras till T-poing genom att anvénda Tabellerna 1 appendix och
med referens till ett National sample (Appendix I) eller the Mayo sample (Appendix II). Referens
data for T-poidng omvandling for inventorierna utférda av vuxna med forvéarvad hjdrnskada ABI
(Appendix III) eller Nirstaende, SA - Special Other, SO (Appendix IV) finns att tillgd endast fran
Mayo sample. Proceduren for omvandling till T-poidng beskrivs ndrmare i nésta sektion av
manualen.

Referens data

Data finns tva urval i jamforelsesyfte. Dessa data insamlades fran vuxna med ABI och
representerar inte “normativa” data, dvs. dessa data representerar inte normalpopulation. Data for
den forsta storre nationella populationen (n=386) inhdmtades av personal for vuxna med
forvirvad hjiarnskada (ABI) via Learning Services Corporation, Rehab Without Walls och Mayo-
Rochester. Karaktiristiska for denna grupp beskrivs i Tabell 2.

Tabell 2: Karaktiristik av Nationell population (USA) (n=386).

Kon: Min 73 %
Kvinnor 27 %
Alder (3r) Medelvirde 38.0
Standardavvikelse 12.4
Median 38.0
Kvartilavstand 29.0-47.3
Spénnvidd 14 till 77
Tid sedan skada (ar) Medelvirde 6.9
Standardavvikelse 7.5
Median 5.0
Kvartilavstand 1.1-10.0
Spannvidd 0 till 40
Ras/etnisk hirkomst Afrika amerikaner 07 %
Asiater/Soderhavet 02 %
Vita (Caucasian) 80 %
Spansktalande (Hispanic) 06 %
Infodda (Native) Amerikaner 02 %
Ovriga 03 %
Utbildningsniva <12 ar 23 %
12-15 ar 66 %
>16 ar 11 %
Typ av skada TBI 88 %
CVA 6 %
Andra 6 %
Svarighet Mild 05 %
Mattlig 29 %
Svar 39 %
Obestamd 26 %
Geografiskt léige (USA) Sydost 30 %
Mellanvéstern 28 %
Sydvist 21 %
Kalifornien 21 %
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Data for en andra omgang for vuxna utvdrderade endast vid Mayo-Rochester inkluderar
skattningar gjord av personal, personer med ABI och deras nirstaende (Signifikanta andra, SA =
Special Others, SO). Karaktiristiska av denna omgang presenteras i Tabell 3.

Tabell 3: Karaktiristik av Mayo sample (n=134).

Kon Min 61 %
Kvinnor 39 %
Ras/etnisk hirkomst Vita 92 %
Firgade (Afroamerikaner, Infédda, Spansktalande, Blandad) 8 %
Utbildning Mindre dn grundskola, skola med specialundervisning 18 %
Grundskola 51%
Gymnasium och eftergymnasial utbildning 31%
Typ av skada Traumatisk (TBI) 65 %
Cerebrovaskulir (CVS) 15 %
Tumor (Borttagen) 8 %
Encephalit, infection 5 %
Andra (inkluderande anoxi, toxisk, MS) 7 %
Svarighetsgrad Mild 29 %
(n=87) Mattlig 12 %
Svar 44 %
Okénd 15 %
Alder (3r) Medelvirde 38.8
Standardavvikelse 13.5
Median 38
Spinnvidd 17-77
Tid sedan skada (ar) Medelvirde 53
Standardavvikelse 8.4
Median 1.8
Spéannvidd 1-43.4

Raépoing for skattningar av personal kan omvandlas till T-poing med referens till antingen
Nationella eller Mayo urvalet, eller bada. Tabeller for omvandling till T-poing refererande till
den Nationella omgangen finns i Appendix I. Referens data for MPAI-4 rapoing inhdmtad med
skattning av vuxna med ABI och deras SA finns endast for Mayo omgangen. Tabeller
for omvandling till T-poing med referens till Mayo omgangen finns i Appendix II-IV.

Omvandling till T-poidng fas genom att finna rapodngen for Fullskala eller Delskala index i
tillamplig tabell i Appendix och notera T-podng invid rapozngen. T-podng har medelvirde 50 och
en standardavvikelse av 10, med referens till det urval den dr baserad pa.

Tolkning av test: Fallexempel. Tolkning av resultatet frain MPAI-4 ir som f6ljer. Skattningarna
speglar faktiskt beteende och begrinsningar av intresse for rehabilitering. Poédngsittning och
anvidndning av kontrasterande resultat for delskalor och jamforande resultat for andra personer
med ABI och fran personal kan vara vigledande i planering av rehabiliteringen, som foljande fall
illustrerar.

Fall #1 4r en 25 arig kvinna som heter Jane och blev skadad i en motorcykelolycka. Forutom
frakturer av benen, fick hon en relativt svar traumatisk hjarnskada med en initial Glasgow
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Coma Scale (GCS) = 8. Medvetslosheten varade omkring en vecka och tidig skalldator (DT)
visade multipla cerebrala kontusioner och sma blodningar. En inledande rehabiliteringsperiod
skedde ca nio manader efter skadan via ett polikliniskt hjdrnskadeteam inkluderande likare,
neuropsykolog, sjukgymnast och arbetsterapeut. MPAI-4 genomfordes med konsensusregel.
Teamet skattade henne inom mild-mattlig grad pa Formage Index (Rapodng = 12; National T-
poing = 42; Mayo T-poing = 46) noterande ldtta svarigheter med hénder, icke-verbal
kommunikation och problemldsning, samt mer patagliga problem med uppmirksamhet och
minne. Social och emotionell anpassning, sjdlvinsikt och stdd i familjen bedomdes vara relativt
god, resulterande till en 1ag podng inom Anpassnings Index (Rapoing = 7; National T-poidng =
35; Mayo T-podng = 30). Begrinsningar noterades inom Delaktighets Index, i socialt och
rekreativt deltagande, oberoende liv, mobilitet/transport och hantering av pengar. Jane var ocksa
arbetslos. Hennes podng inom Delaktighets Index var ocksa pa mild till mattlig niva (Rapodng =
17; National T-poidng = 46; Mayo T-podng = 51). Poliklinisk rehabilitering och kommunal
service organiserades med fokus pa att utveckla metoder att kompensera for de kognitiva
problemen, primédrt med anvidndning av “minnes anteckningsbok”, tillsammans med flera
funktionella omraden som Okning av social och rekreativ aktivitet, oberoende livsféring och
hantering av pengar och arbetsinriktad rehabilitering. Utvidrdering med MPAI-4 genomfordes
kontinuerligt och upprepat genom hela rehabiliteringsprocessen for att mita eventuella
forandringar.

Efter sex manaders poliklinisk rehabilitering och kommunal service hade Jane okat
patagligt sina sociala aktiviteter och arbetade i samhillet. Podngen pa MPAI-4 dokumenterade en
smarre forbittring inom Formaga Index (Rapoidng = 8; National T-poing = 37; Mayo T-poing =
39) men mer dramatisk forbittring inom Delaktighets Index (Répoidng = 2; National T-poidng =
25; Mayo T-poidng = 29). Jane hade atererdvrat sitt samhillsdeltagande trots sina kvarstaende
kognitiva och fysiska funktionsnedséttningar.

Fall #2 &r en 46 ars man vid namn Ralph som drabbades av en litt TBI. Han kolliderade med en
annan spelare under en match i “’softball” och var for ett 6gonblick medvetslos (nagra minuter).
Han drabbades av posttraumatisk amnesi som varade omkring en halvtimme. Han fordes till
akuten, skalldator var u.a. och han skrevs hem utan vidare vard. Ralph arbetade som
programutvecklare i en relativt intensiv arbetsmiljo med hoga krav pa produktivitet och halla
deadlines. Han forsokte atervinda till arbetet efter skadan men kunde inte utfora arbetet pga.
minnesproblem och ofta férekommande huvudviérk.

Han bedomdes av ldkare och neuropsykolog som ocksa genomforde psykometrisk
testning. Likaren och neuropsykologen sambedémde genom att anvinda MPAI-4 tillsammans.
De fann sma funktionsstorningar inom Formaga Index (Ripoidng = 3; National T-poidng = 25;
Mayo T-poidng = 27), noterade litta problem med uppmérksamhet som formodligen forklarade
Ralphs upplevda “minnes” problem. Neuropsykometriska testresultat var generellt inom
normalvariation forutom en litt indikation av svarigheter att upprétthalla uppmirksamhet och litt
nedsittning pa test som krdver god uppmirksamhet. Flera indikatorer inom Anpassnings Index
var forhojda (Rapoidng = 24; National T-podng = 54; Mayo T-poing = 55). Ralph verkade
deprimerad, &ngslig, och irritabel. Han upplevde ofta huvudvédrk och utmattning. Likare
diskuterade i vilken grad svarigheter med uppmirksamhet representerade kvarstaende besvir
efter ldtt TBI i forhallande till effekter av depression, huvudvirk och anknutna somnstorningar
samt utmattning. Aven om hans symtom var genuina var han ocksi mycket fokuserad pa dessa
och det verkade oka hans obehag. Alla dessa faktorer storde hans fungerande i familj och socialt
umginge, samt deltagande i fritidsaktiviteter. Med undantag av litta begrinsningar i sociala och
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rekreativa omraden, samt att han nyligen blivit fristédlld/arbetslos, hade Ralph generellt sett full
delaktighet inom omraden som miits i Delaktighets Index (Répoing = 8; National T-poidng = 40;
Mayo T-poing = 41).

Planerad intervention fokuserade medicinsk behandling av depression och
huvudvirk, samt psykologisk behandling inriktad mot anpassning och hantering, inklusive
arbetsinriktad rehabilitering och stresshantering. Ralphs familj deltog 1 flera sessioner
psykoterapi. Efter flera manaders behandling, emotionell och social anpassning hade problemen
blivit hanterbara. Huvudvérken och ibland uppkomna uppmérksamhetsproblem kvarstod men
inte pa en sadan niva att de storde vardagligt fungerande.

Ralph startade egen firma inom IT, programvara, som han kunde skota fran hemmet
i egen takt. Hans forre arbetsgivare var en av de primdra uppdragsgivarna och fick dérifran
kontrakt pa programvara som var hans specialitet. Ater bedémning med MPAI-4 vid avslutning
fran poliklinisk service visade alla T-pozng under 30.

Fall #3 &r en 31-arig man, John, som drabbades av svar traumatisk hjarnskada (initial Glasgow
Coma Scale = 8; medvetslos i 2 veckor; multipla omraden med kontusionsblodningar pavisad av
DT skalle) i ett sammanhang av multitrauma. Han hade en tidigare historia av alkoholberoende
och hans fru, Mary, var bekymrad 6ver hans aktuella alkoholanvéindning.

John bedomdes omkring tre ar efter sin skada av ett multidisciplinért team som
genomforde konsensusbaserad MPAI-4. Personal noterade relativt svara problem i de flesta
omraden for MPAI-4 med resultat i T-poing dver 60 pa alla tre Index med anvéindning av Mayo
normerna. Som del 1 bedomningen genomforde John och hans fru en egen oberoende skattning 1
MPAI-4. En fragestillning som vicktes av teamet i skattningen av MPAI-4 var stord sjdlvinsikt.
I samklang med denna observation skattade John sjdlv sig mycket ldgre i de flesta omraden. T-
poing for Mayo normer for Johns skattning var alla under 40. Hans frus skattning resulterade 1
podng som lag mellan Johns och teamets skattning, dvs. T-poéng omkring 50 inom Formaga och
Anpassning och 48 for Delaktighet. Mayonormerna anvéndes i berdkning av dessa T-podng da
dessa normer innefattade jamforelsedata for personal, personer med ABI och SA.

De hogre poédngvirdena inom Delaktighet Index av teamet jaimfort med John och
Mary antyder att teamet kan ha 0vervérderat graden av Johns anpassningsproblem. Hur som helst
var det uppenbart att John kéimpade med ett problemkomplex av fysiska och kognitiva
funktionsstorningar, med emotionella, sociala och andra anpassningsbesvér som han hittills inte
lyckats hantera for att kunna atervdnda till socialt umginge, fritidsaktiviteter och
arbetsrehabiliterande atgirder i samhillet. Rehabiliteringsteamet foreslog att John skulle delta i
ett intensivt dagrehabiliteringsprogram. Deltagandet i programmet var koordinerat med
radgivning och behandling fran alkohol radgivningsbyra och specialister. Trots inledningsvisa
protester och med pastotning fran sin fru, accepterade John det upplagda programmet. Efter ca en
manad verkade programmet medf6ra en utveckling med viss insikt om hur nagra av storningarna
fran hans skada paverkade socialt umgidnge och arbetsanpassning. Han nekade deltagande i en
formell avgiftningsbehandling. Emellertid med stod fran teamet kunde frun vara mer bestimd och
insisterande och kunde stddja att John slutade dricka. Med endast nagra kortare aterfall under
programtiden verkade John kunna halla sin nykterhet.

Efter omkring sex manaders rehabilitering i 6ppenvard borjade John med fortsatt
stod ett arbete i samhillet. Han kunde kompensera for sina kognitiva problem och hans fru
upplevde att hans kommunikation och beteende i sociala situationer hade klart forbéttrats. John,
Mary och rehab teamet genomfoérde oberoende av varandra MPAI-4 dnnu en gang i slutet av
programmet. Alla T-poidng av alla skattare varierade mellan 40 och 50. Johns status hade
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forbittrats patagligt fran savil sin fru som teamets perspektiv och alla verkade vara mer pa
samma vaglingd jamfort med fore programmet.

MPAI UTVECKLING OCH PSYKOMETRI
Utveckling

1987 utvecklade Lezak (3) den ursprungliga Portland Adaptability Inventory med malsittning att
fa en skala med meningsfull dokumentation av de varierande beteenden och sociala utmaningar
som manga personer med forvirvad hjarnskada (ABI) moter. Malec och Thompson (4) fortsatte
att forfina instrumentet, utokade uppgifterna med skattning av smirta och specifika omraden av
kognitiv funktionsstorning. Resultatet, Mayo-Portland Adaptability Inventory (MPAI), bestod av
uppgifter som skattade kategorier med fokus av vanligt forekommande férmaga men utan
referens till niva fore skada.

De flesta av de ursprungliga uppgifterna i MPAI, speglande World Health
Organization (WHO) indelningar (5, 6) mellan funktionsstorning, aktivitet och delaktighet,
indikerade om utférande var (a) inom normalvariation, (b) milt begriansad men inte till den grad
att det patagligt storde vardagligt fungerande (endast funktionsstorning), eller (c) tillrickligt
begrinsad att det storde vardagligt fungerande i varierande grad (begridnsningar i aktivitet och
delaktighet). Denna skattningsmall kan anvéndas i de flesta av MPAI kategorierna. De uppgifter
som skattar delaktighet i samhillet som arbete eller autonomi, kunde emellertid inte infogas i
skattningarna och skattades 1 termer av grad av delaktighet. Skalan blev vidareutvecklad i de
foljande versionerna for att dels maximera inre konsistens av skattningarna och dels ge
information om problem som kan finnas foére och efter en ABIL.

De fortsatta utvecklade versionerna MPAI 2.3 och MPAI-3. inkluderade den
ursprungliga MPAI och beskrivs mer utforligt i respektive avsnitt i denna manual. MPAI 2.3
utvidgade skattningen for varje uppgift fran 4 till 6 nivaer. Analyser av MPAI 2.3 data visade att
5 nivaer var tillrickligt och dessa kom att anvindas i MPAI-3. I MPAI-3 tillkom ocksa uppgifter
som bittre representerade problem som ofta finns for personer med littare former av ABI
(exempelvis utmattning, yrsel och kinslighet for milda symtom). Analyser av MPAI-3 data ledde
till podngomvandling for en del uppgifter for att de skulle passa med Ovrig skattning. Dessa
analyser resulterade i den nu aktuella versionen MPAI-4.

Skattningsinstruktioner for MPAI-4 klargjordes i savdl MPAI-4 frageformuldret
som mer detaljerat i manual. Skattning for uppgifter angaende Kommunikation och
Arbete/anstillning utvecklades genom att delas upp i tva sektioner. Verbal och icke-verbal
kommunikation for uppgiften om kommunikation och betald respektive andra
anstéllningsforhallanden i uppgiften om Arbete/anstillning. Eftersom barnpassning inte alltid var
tillamplig plockades denna uppgift bort ur MPAI-3 som en separat uppgift men inkluderades som
ett val under Andra anstillningar. De sérskilda delskalorna (Formaga Index, Anpassning Index,
Delaktighet Index) identifierades genom analyser av MPAI-3 data. Uppgifter i MPAI-4
omordnades sa att de stimde overens med delskalorna. Skattningsreglerna for MPAI-4 baserades
pa analyser av MPAI-3. Referensdata fran MPAI-3 kan som konsekvens anvindas vid
jamforelser mellan enskilda individer med ABI och andra personer med ABI for helskala och
delskala i MPAI-4.

Raschanalys har varit den priméra metoden for att utvirdera och utveckla MPAI
Utvirdering med anvidndande av mer traditionella psykometriska faktorer har emellertid ocksa
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anvints. Rasch analys medger en metod att utvirdera, inte bara hur vél uppgifterna bidrar till det
den avser att mita, utan dven hur vil dessa uppgifter innefattar en uppsittning som formar
reliabelt skilja personer at. Item fit ger indikering om hur vil varje uppgift uppfyller dessa villkor.
Rasch fit statistik baseras pa de kvadrerade residualerna av forvintade virden subtraherad med
faktiska virden av en uppgift. Infit ger storre vikt till faktiska virden som &r nirmare uppgiftens
forvintade vérde. Outfit ger ett index av paverkan fran extremvirden “outliers”. Infit brukar av
den anledningen vanligen anses vara en mer kritisk indikator. I utvecklingen av MPAI-4 har
Raschanalyser véglett urvalet av uppgifter, skattningsregler och podngsittning.

Reliabilitet och Separation dr tva andra betydelsefulla indikatorer i Raschanalys.
Person reliability indikerar graden som varje uppgift konsistent sirskiljer personer. Item
reliability indikerar graden som uppgifterna konsistent relaterar till varandra for olika personer.
Maximala mojliga reliabilitet for varje fall dr 1.00. I de flesta fall dr Person Reliabilitet over .80
och Item Reliability 6ver .90 6nskvird. Separation ger en annan indikation pa hur vl en skala
miter. Separation beskriver den utstrickning som varje uppgift sdrskiljer mellan personer
(Person Separation) och ér distinkt avskilda (Item Separation). 1 Raschanalys dr Separation pa
atminstone 2 dnskvérd.

En stor fordel med Raschmetoden i jimforelse med traditionella psykometriska
metoder dr att den utvidrderar ifall métningen ger ett reliabelt matt av hela spridningen av de
karaktéristiska som mits. Raschanalys virderar ocksa om uppgifterna reliabelt sdrskiljer mellan
personer pa dessa olika nivaer. Med anvédndande av traditionella psykometriska metoder kan en
summerad testpodng ha en hog intern konsistens och reliabilitet dven nir bidragande uppgifter ar
i stort sett ovidkommande. En sadan testpozng kan te sig valid da den korrelerar relativt bra med
andra liknande poing, men skulle inte innefatta de uppgifter som &r sensitiv for personer med
extremvirden inom den aktuella dimensionen. Raschanalys medger ddremot urval av ett fatal
uppgifter som representerar extremerna av en dimension, men som pga. sitt extrema virde kanske
inte korrelerar hogt med generella vérdet. Utforligare presentation av Raschanalyser kan sokas 1
Wright and Masters (7), Linacre (8) och Bond and Fox (9).

Reliabilitet

Utvecklingen av MPAI har reflekterat WHO:s nosologi och baserats pa antaganden om att en
korrekt beskrivning av personer med ABI och utfall kraver bedomningar och skattningar av
nyckelindikatorerna funktionsstorning (impairment), aktivitet (activity), och delaktighet
(participation). Rating scale (Rasch) analyser av successiva versioner av MPAI har gett modellen
stadga.

MPAI. Raschanalys ger en skattning av intern konsistens och reliabilitet av métningen i
relationen mellan individuella uppgifter och dess underliggande mitomrade. Raschanalys av 305
personers skattningar utgdr grunden for den ursprungliga MPAI och genomfordes som del 1
utvirdering av poliklinisk rehabilitering. Analysen visade att uppgifter relevanta till varje domén
av funktionsstorning (impairment), aktivitet (activity), och delaktighet (participation) relaterades
till en generell dimension av Overgripande svarighet efter ABI (10). Analyserna visade ocksa
tillfredstéllande inre konsistens (Person Reliability = .82; Person Separation = 2.12; Item
Reliability = .99; Item Separation = 9.33). Raschanalys av MPAI utford av personer med ABI
(Sjélvskattning av MPAI) visade ocksa tillfredstillande reliabilitet for skala utvecklad fran
samma uppgifter som personalens MPAI (11). Person Reliability for sjdlvskattad MPAI var .84
(Person Separation = 2.29) och Item Reliability var .94 (Item Separation = 4.82).
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MPALI 2.3. Trots att inledande analyser visade tillfredsstéllande reliabilitet for MPAI, hade man
forhoppningar att den kunde forbéttras med fortsatt forfining av uppgifternas skattningsskalor. En
modifiering av MPAI genomfordes och fick beteckningen MPAI 2.3. I MPAI 2.3 anvindes en 6-
punktsskala 1 alla uppgifter. En del uppgifter 1 den ursprungliga versionen (Psykotiska symtom,
Alkoholvanor, Droganvindning, Lagovertridelser) bidrog inte specifikt 1 skattningen av utfallet
av ABI. Dessa uppgifter blev ater inlagda i slutet av MPAI 2.3, da de inneholl information som &r
betydelsefulla vid planering for rehabilitering, omvardnad och service. Dessa uppgifter bidrar
emellertid inte till skattningen av MPAI poéng eftersom de inte specifikt miter konsekvenser
eller utfall efter ABI. Raschanalyser av MPAI 2.3 for 126 fall fran Mayo Medical Center och
Bancroft Rehabilitation i Louisianai4 visade goda resultat pa Person Reliability (.92), Person
Separation = 3.49, Item Reliability (.95) och Item Separation (4.54). Vidden av de individuella
uppgifterna verkade vara bist representerade med anvidndande av en 5-punkts skala. Fortsatta
analyser med samma data fann att traditionella indikatorer for item reliability, dvs. uppgift i
forhallande till skalan, punktbiserial korrelation var inom mattlig till starkt omrade (dvs. de flesta
virden lag mellan .57 till .84 med medianen .69). Direfter genomfordes inom Raschanalysen en
principal komponent analys av residualerna. En principal komponent analys av residualer av
varians for uppgifterna (de virden som idr kvar efter att variansen som tillméts tillhora den
primédra dimensionen tagits bort) avser att bestimma om en skala méter mer dn ett begrepp.
Principal komponent analysen foreslog tva delskalor. En delskala, Physical/Cognitive Impairment
Scale, bestod av 11 uppgifter i Rorelse/mobilitet, Anvdandning av hdnder, Syn, Horsel, Motoriskt
tal, Kommunikation, uppmérksamhet/ koncentration, Minne, Kunskapsbank, Problemldsning och
Rumslig formaga. Denna delskala uppvisade god reliabilitet och separation (Person Reliability =
.88; Item Reliability = .97; Person Separation = 2.66; Item Separation = 5.56). Den andra
delskalan, Social Participation Scale, bestod av 10 uppgifter for Initiativ, Olampligt socialt
beteende, Nedsatt sjdlvinsikt, Relation till familj/néirstaende, Social kontakt, Fritid/Rekreation,
Egen vérd, Boende, Transport och Arbete/studier. Aven denna delskala visade god intern
reliabilitet och separation (Person Reliability = .86; Item reliability = .95; Person Separation =
2.46; Item Separation = 4.17).

Trots att det fran analysen med principal komponent analys visade indikationer pa
oberoende mellan de bada delskalorna var de bada hogt korrelerade (r = .75). Principal
komponentanalysen gillde de uppgifter dédr variansen fanns kvar efter att variansen som horde till
den generella faktorn, enligt Raschanalysen, var borttagen. Aven om denna analys verkar
innebdra att flera mer specificerade kluster av uppgifter (delskalor) skulle mycket starkt tillfora
information till den generella aspekten, dimensionen beskriven av det generella mattet och stod
for storre delen av variansen, var konsekvensen ddrmed ocksa att delskalorna var hogt
korrelerade. Vid undersokning av relationen mellan de tva delskalorna och den Overgripande
dimensionen verkade delskalan Physical/Cognitive Impairment Scale vara bittre representerad
for delen av svara konsekvenser. Social Participation Scale representerade bittre den relativt
mildare delen av bada skalorna med en del uppgifter inom mattligt omrade. Dessa delskalor
verkade med andra ord mita olika nivaer av samma underliggande begrepp, av utfall i ett senare
skede efter ABI. En tredje delskala, Pain/Emotional Disorder Scale, blev ocksa foreslagen att
inga i analysen. Trots att den verkade bidra med distinkt information jimfort med de andra
skalorna, bestod den av endast 4 uppgifter och brast i tillricklig intern konsistens for formell
poidngsittning.

MPAI-3 & MPAI-4. Analyser av MPAI 2.3 resulterade i en fortsatt utveckling av ytterligare en
version MPAI-3. Nya uppgifter (Utmattning/Fatigue, Yrsel/Dizziness, Kinslighet for litta
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symptom/Sensitivity to Mild Symptoms, och Ekonomihantering/Financial and Money
Management) las till 1 denna version for att bittre representera konsekvenser efter ldtt ABIL.

Nationellt urval (USA). Rasch analys av MPAI-3 baserad pa 386 fall fran ett geografiskt spritt
urval av personer med ABI som rehabiliterats via Learning Services Corporation, Rehab Without
Walls och Mayo kliniken bekriéftade den inre konsistensen av denna version (12). Denna analys
resulterade i uteslutning av fragan om barnskotsel pga. lag utnyttjandegrad och minimalt bidrag
till definiering av métning. Analysen visade dven att en bittre anpassning till det totala mattet
kunde fas om poidngen i fyra uppgifter (Horande/Audition, Arbete-Stucider/Work-School,
Transport/Transportation, och Smérta/Pain) omvandlades. Med denna omvandling av poidng
visade den totala skalan pa 29 uppgifter acceptabla Infit och Outfit statistik, (mindre &n 1.4) for
alla 29 uppgifterna (faktisk spiannvidd .5 till 1.38) och tillfredsstéillande generellt Person och Item
Reliability och Separation (Tabell 4). En del andra @ndringar gjordes for att klargora skattningar
av uppgifter och resulterade i den aktuella versionen av MPAI — MPAI-4.

Tabell 4. Rasch indikatorer av reliabilitet och separation for MPAI-4 hel och delskalor
baserad pa nationellt (USA) urval (n=386)

Skala Person Person Item Item
Reliabilitet Separation Reliabilitet Separation

MPAI-4: Total .88 2.68 .99 10.80

29 uppgifter

Formaga 78 1.88 .99 11.94

Anpassning .79 1.96 .99 8.42

Delaktighet 78 1.89 .98 7.59

Mayo urval. MPAI-4 principer for podngsittning anvéndes i ett urval av 134 individer med ABI
som var aktuell for Oppenvardsrehabilitering vid Mayo kliniken, Rochester, MN (13). Data med
skattningar av personerna med ABI, deras SA och rehabiliteringspersonal fanns insamlade for de
flesta av denna grupp. Person och Item reliabilitet och separation var i allménhet acceptabla for
Hel och Delskalor for var och an av grupperna (Tabell 5-8). En procedur inom Rasch kallad
Facett analys (8) kan anvindas i utveckling och undersokning av skattningar baserad pa flera
skattningskillor eller grupper. Med anvindande av Facett analys pa MPAI-4 hel och delskalor
konstruerades en komposit fran alla tre skattningsgrupperna. Reliabilitet och Separation
indikatorer for 3-grupp skattning komposit resultat for MPAI-4 hel och delskalor presenteras i
tabell 5-8.

Vi undersokte ocksa med data fran detta urval inter-bedomning reliabilitet for de tre
grupperna (Tabell 9). Samstammigheten var i allménhet inom acceptabla grinser for de flesta
uppgifterna och gav ytterligare indikation pa instrumentets reliabilitet. Det fanns dock patagliga
skillnader mellan de tre skattningsgrupperna avseende medelvirde och reliabilitetsmatt for
delskalor och enskilda uppgifter. Dessa skillnader speglar avvikelser i skattningar mellan de tre
skattningsgrupperna som &r viktiga att beakta for att forsta behoven av rehabilitering och
psykosociala behov bland personer med ABI och deras SA.
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Tabell 5. Helskala: Reliabilitet och Separation (Mayo urval; n=134)

Person Person Item Item
Reliabilitet Separation Reliabilitet Separation
Individer med 92 3.31 .96 4.97
ABI
SO 92 3.37 94 3.84
Personal .86 2.49 .98 6.81
3-gruppskattad .94 3.86 .99 11.06
komposit
Tabell 6. Formaga: Reliabilitet och Separation (Mayo urval; n=134)
Person Person Item Item
Reliabilitet Separation Reliabilitet Separation
Individer med .84 2.30 97 5.66
ABI
SO .84 2.31 .93 3.68
Personal 81 2.09 .98 6.72
3-gruppskattad .86 2.52 .99 12.99
komposit
Tabell 7. Anpassning: Reliabilitet och Separation (Mayo urval; n=134)
Person Person Item Item
Reliabilitet Separation Reliabilitet Separation
Individer med .89 2.85 92 3.29
ABI
SO .86 243 .89 2.88
Personal 76 1.79 97 6.08
3-gruppskattad 90 3.03 97 5.74
komposit
Tabell 8. Delaktighet: Reliabilitet och Separation (Mayo urval; n=134)
Person Person Item Item
Reliabilitet Separation Reliabilitet Separation
Individer med 74 1.70 97 5.70
ABI
SO .82 2.15 97 5.50
Personal .85 241 .99 8.17
3-gruppskattad .89 2.80 .99 9.80
komposit
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Tabell 9. Procent exakt samstimmighet och samstimmighet inom ett poing mellan
skattningsgrupper for enskilda uppgifter (Mayo urval, n=134)

Ind med ABI SO & personal Ind med ABI  Totalt alla par

& SO & personal

Exakt +/-1 Exakt +4/-1 Exakt +/-1 Exakt +/-1
1. Forflyttningsformaga 51% 86% 41 % 88 % 44 % 75 % 45 % 83 %
2. Anvédndande av hinder 50% 83% 43 % 82 % 45 % 71 % 46 % 78 %
3. Syn 9% 90% 54 % 87 % 50 % 88 % 54 % 88 %
4. Horsel 67% 91% 76% 90 % 67 % 84 % 70 % 88 %
5. Yrsel 9% 85% 34% 73 % 37 % 69 % 40 % 75 %
6. Motorisk tal 58% 81% 51% 81 % 42 % 77 % 50 % 81 %
7. Kommunikation 8% 8% 20% 64 % 21 % 59 % 31 % 68 %
8. Uppmirksamhet 38% T7%  23% 68 % 21 % 65 % 27 % 70 %
9. Minne 40% T7% 32% 70 % 20 % 62 % 30 % 69 %
10. Tidigare kunskap 35% 76%  30% 70 % 32 % 66 % 32% 70 %
11. Problemldsning 34% T6% 33% 68 % 23 % 56 % 29 % 66 %
12. Visuospatial formaga 43% 80% 28% 66 % 33% 66 % 35 % 70 %
13. Angest 38% 82% 40% 82 % 38 % 78 % 39 % 80 %
14. Depression 46% 81% 38% 82 % 29 % 86 % 37 % 83 %
15. Irritabilitet 39% 82% 47 % 90 % 39 % 79 % 42 % 84 %
16. Smérta/huvudvirk 53% 88 % 54% 92 % 44 % 79 % 50 % 86 %
17. Trotthet 36% T76%  32% 76 % 31 % 79 % 33 % 77 %

18. Upptagenhet av symtom 44 % 76 % 28 % 67 % 36 % 67 % 35% 69 %
19.0lampligt soc beteende 3% T6% 31% 67 % 34 % 66 % 36 % 69 %

20. Bristande sjdlvinsikt 35% 60% 32% 68 % 18 % 46 % 28% 58 %
21. Familj/nérstdende 40% T8% 34% 79 % 24 % 63 % 32%  13%
22. Initiativforméaga 24% 710% 39 % 66 % 37 % 68 % 3% 68 %
23. Social kontakt 3% T3% 43 % 71 % 22 % 56 % 35% 66 %
24. Fritidsaktiviteter 28% 69% 40 % 74 % 31 % 67 % 33% 70 %
25. Personlig vard 5% 85% 56 % 90 % 53 % 85 % 54 % 86 %
26. Boende 40% T4% 2% 82 % 31 % 57 % 37% 71 %
27. Transport 47% 84 %  60% 82 % 39 % 76 % 48 % 81 %
28. Arbete/studier 9% 89% T71% 83 % 60 % 76 % 69 % 82 %
29. Personlig ekonomi 31% 73% 39% 73 % 31 % 58 % 34 % 68 %
Validitet

Begreppslig och prediktiv validitet for MPAI skattad av personal har visats 1 ett flertal studier.
MPALI skattad av personal korrelerar mattligt med Disability Rating Scale (14), Rancho scale (15,
16), europsykologiska matt, och MPALI skattad av SA (4, 17). Eftersom de successiva versionerna
av MPAI miter samma underliggande begrepp med 0kande konsistens och kénslighet, stirker
tidigare studier av foregaende versioner validitet i de senare versionerna.

Rasch analys ger redskap att omvandla poidng for MPAI till intervallekvivalent
skalniva som kan anvindas for parametrisk statistisk analys. Genom att anvinda denna
intervallekvivalenta skala har andra studier undersokt prediktiv validitet for MPAL En studie (11)
visade med logistisk regression att den ursprungliga MPAI skattad av personal (X2 =8.30, p<.01)
och tid efter skada (x> = 9.70, p <.01) var de bista prediktorerna (69 % korrekt klassificering for
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hela modellen) for att fa arbete efter deltagande i arbetsinriktad rehabilitering specifikt riktad till
individer med ABI. Andra potentiella prediktorer inkluderad 1 modellen som inte bidrog var
alder, utbildningsniva, skadegrad, traumatisk kontra icke-traumatisk skada och matt pa sjélvinsikt
(skillnaden 1 skattning mellan personal och egen skattning av personer med ABI).

En annan studie (18) pavisade att MPAI skattad av personal var den bista
prediktorn for arbete och sjélvstindigt boende efter en allsidig rehabilitering for personer med
ABI och en ldngre tid efter skada. Logistisk regression inkluderade alder, utbildning, skadegrad,
traumatisk kontra icke-traumatisk skada, tid efter skada, och Rasch-konverterad poidng av
personalskattad MPAI som potentiella prediktorer. Analysen visade att MPAI ensamt predicerade
arbete ett ar efter avslut av rehabiliteringsprogram (korrekt klassificering = 67%; x> = 5.33, p
<.05). Logistisk regressionsanalys med samma uppsittning prediktorer fann ocksa att MPAI var
den enda signifikanta prediktorn for sjélvstidndigt liv ett ar efter rehabiliteringsprogrammets
avslut (korrekt klassificering = 70%; y* = 6.85, p <.01). De individer som hade poiing under 60:e
percentilen (jamfort med andra individer med ABI) hade mycket god chans (86 %) att kunna leva
sjalvstandigt utan tillsyn ett ar efter avslutat rehabiliteringsprogram. Diremot individer med
hogre grad av funktionsinskrinkningar (dvs. poidng lika med eller hogre dn 60:e percentilen) hade
endast omkring 50/50 chans att forbéttras till fullstandig sjidlvstdndighet. Endast 30 % av dem
som fullgjorde rehabiliteringsprogrammet med pozng ldgre dn 70:e percentilen pa MPAI fore
rehabiliteringsprogrammets start var utan arbete ett ar efter programavslut. I kontrast till detta
resultat var 73 % av dem som hade poéng lika med eller 6ver 70:e percentilen arbetslos vid ett ars
uppfoljning. Att kunna identifiera de individer som kan antas ha hog risk att misslyckas i
rehabiliteringsprogram, som de i1 denna studie, dr viktigt for att kunna planera framtida
rehabiliteringsinsatser. Dessa individer behover helt klart insatser som géar utdver traditionell
Oppenvardsrehabilitering, behdver hogre grad av samhillsservice och stod under en ldngre tid.

Malec och Degiorgio (19) rapporterade att logistisk regression av MPAI och tid
efter skada kan anvindas for att berdkna sannolikheten for arbete som ett resultat av antingen
allsidig dagrehabilitering eller mer begrinsad rehabilitering i Oppenvard samt arbetsinriktad
rehabilitering efter ABI. Exempelvis anges att individer med ABI som f6ljdes upp mindre &n tva
ar efter skada var ofta kapabel att aterga till arbete med endast begrinsad arbetsinriktad och
Oppenvardens rehabilitering, trots att dessa hade hogre grad dn genomsnittet av
funktionsinskrinkning métt med MPAI Emellertid visade uppfoljningar mer dn fem eller tio ar
efter skada och svarare funktionsinskrankningar @n genomsnittet mitt med MPAI, med en
begrinsad rehabiliteringsintervention en lag sannolikhet av framgang i arbetslivet. Individer med
liknande grad av funktionsinskrinkningar (6ver genomsnittet métt med MPAI; flera ar efter
skada) befanns ha en patagligt hogre grad av sannolikhet till framgang med intensiv rehabilitering
i oppenvard.

Rationella urval av MPAI-4 delskala. Delskalor vixte fram med anvindande av principal
komponent analys av residualer av uppgiftspodngen efter Rasch analys av de tidigare versionerna
av MPAL Principal komponent analys gav grund for urval av uppgifter i delskalorna. Uppgifter i
MPAI-4 delskalor eller indicier valdes emellertid i dess slutliga version pa savil en “rationell”
grund utifran klinisk erfarenhet och virde som statistiska sammanhang. De rationellt grundade
delskalorna presenteras i Tabell 10. Rasch analys av var och en av de tre delskalorna, med data
fran det nationella urvalet pa n=386, visade en reduktion av Person och Item Separation och
Reliabilitet; trots detta befanns Reliabilitet och Separation vara adekvata (se Tabell 4).
Reliabilitet och Separation for Mayo urvalet varierade med skattningsgrupp (dvs. individer med
ABI, SA, personal) och for varje delskala (se Tabell 5-8). De flesta av dessa indikatorer var inom
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acceptabla grianser. Rasch Facett analys av matt som kombinerade skattningar av alla tre
skattningsgrupper gav resultat pa Reliabilitet och Separation som var god eller utmirkt (Tabell 5-
8).

Kluster analysis av uppgifter. Hierarkisk kluster analys av uppgifterna med Ward-Hook Metod
visade resultat som liknade den rationellt grundade grupperingen. Tre-kluster 16sning grupperade
uppgifterna i kluster som 6verlappade patagligt med de rationellt grundade grupperingarna. Vid
jamforelse med korrelation av uppgift till delskala for uppgifter tilldelad skilda grupper baserad
pa rationell respektive empirisk klustring, indikerade att det inte var nagon statistisk fordel att
flytta nagon uppgift till annan grupp (se Tabell 10 och 11).

Tabell 10. Innehallslig och intern konsistens av rationellt grundad MPAI-4 delskalor

Formaga Anpassning Delaktighet
Forflyttning Angest Initiativformaga
Anv. av hinder Depression Social kontakt
Motoriskt tal Irritabilitet Fritidsaktiviteter
Kommunikation Smirta/huvudvirk Boende
Tidigare kunskap Trotthet Transport
Visuospatial formaga Upptagenhet av symtom Arbete/studier
Yrsel/balans (.41) Olimpligt socialt beteende Hantering av pengar och
Syn (.37)* Initiativformaga personlig ekonomi
Horsel (.17) Social kontakt Personlig vard (.61)
Uppmairksamhet/koncentration Fritidsaktiviteter
(.48) Bristande sjélvinsikt (.44)

Minne (.55) Familj/nédrstaende (.41)
Problemlosning (.55)
7 (alpha) = .80 I (alpha) = .76 Iy (alpha) = .83

Uppgifter som tilldelats skilda delskalor enligt empirisk klustring i forhallande till rationellt
grundad tilldelning hade inte nagon patagligt hogre korrelation. Exempelvis innebar empirisk
klustring att Personlig vard tilldelades delskalan Formaga och rationell grund tilldelade samma
uppgift till delskalan Delaktighet. Uppgiften Personlig vard uppvisade en nagot hégre korrelation
med Delaktighet (.61; se Tabell 10) d&n med Foérmaga (.57; se Tabell 11). Skillnader mellan
placering i respektive delskala &r intressant i sig sjélv, da det illustrerar beroenderelationer mellan
kapacitet och fungerande.
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Tabell 11. Innehallslig och intern konsistens av empirisk klustring av MPAI-4 delskalor
(Ward-Hook metod)

Formaga Anpassning Delaktighet
Forflyttning Angest Initiativformaga
Anv. av hinder Depression Social kontakt
Motoriskt tal Irritabilitet Fritidsaktiviteter
Kommunikation Smiérta/huvudvirk Boende
Tidigare kunskap Trotthet Transport
Visuospatial formaga Upptagenhet av symtom Arbete/studier
Personlig vard (.57)* Olimpligt socialt beteende Hantering av pengar och
Syn (.23) personlig ekonomi
Horsel (.25) Uppmirksamhet/koncentration
Yrsel/balans (.53) (.50)
Minne (.54)
Probleml6sning (.63)

Bristande sjédlvinsikt (.54)
Familj/nédrstaende (.36)

7y (alpha) = .78 Iy (alpha) = .73 7y (alpha) = .85

* Tabell 10 & 11: Uppgift-delskala korrelation inom parentes for uppgifter som sirskilts mellan
de tva grunderna for klustring, rationell och empirisk; uppgifter som laddar som samstimmer
med bada klustergrunderna &r satt med fet stil.

Principal Komponent Analys. Principal komponent analys med varimax rotation av de 29
uppgifterna i MPAI-3 resulterade i en sju faktor 16sning med eigenvalues av minst 1.0 (se Tabell
12). Resultatet av denna analys dverensstimmer med en tidigare studie (17). I syfte att tolka och
forsta den multifaktoriella strukturen for utfall efter ABI kan faktor analys vara informativ. Den
ritt starka inre konsistensen av de tre rationellt grundade delskalorna indikerar dock att vidare
uppdelning av uppgifter skulle inte bara vara onddig, utan dven medfora delskalor med mindre
antal uppgifter och atfoljande begrinsad reliabilitet och anviandbarhet.

Utifran dessa analyser drogs slutsatsen att empiriskt grundad indelning av delskalor
inte var bittre @n rationellt grundad indelning. De rationellt grundade delskalorna inneholl
tillfredstdllande inre konsistens savidl enligt Rasch indikatorer som mer traditionella
psykometriska alfa koefficienter. Tyngden av de rationellt grundade delskalorna stods av kluster
analys, dven om analysen inte speglade tillhorighet for uppgift till delskala med exakt precision.
Emellertid korrelerade inte uppgifterna grundad pa emirisk metod bittre (och i flera fall nagot
sdamre) 1 relation till respektive delskala jimfort med den rationellt grundade tilldelningen. Den
rationellt grundade indelningen beholls slutligen, da den ocksa i hogre grad speglar allmén
klinisk teori och praktik.

Det forhallandet att enskilda uppgifter korrelerar lika hogt med den ena eller andra
delskalan speglar den starka underliggande enhetliga dimensionen av delskalorna. Korrelation
mellan delskalor indikerar att varje delskala ger sitt bidrag av en oberoende varians. Styrkan i
korrelationen mellan delskalor dr dock mattlig och med hénsyn till resultat fran Rasch analyserna
kan man indd anse att delskalorna representerar skilda omraden med egna underliggande
dimensioner.
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Tabell 12. Roterad faktorstruktur for MPAI-4

1 11 111 10
Minne Transport Familj/nédrstaende Motoriskt tal
Probleml6sning Boende Social kontakt Anvindande av
Tidigare kunskap Arbete/studier Fritidsaktiviteter hinder
Uppmérksamhet/ Personlig vard Olampligt socialt Forflyttningsformaga
koncentration Hantering av pengar beteende
Initiativformaga
Kommunikation
Bristande sjélvinsikt

\4 VI VII
Upptagenhet av symtom  Smérta/huvudvirk Syn
Angest Trotthet Horsel
Irritabilitet Yrsel/balans Visuospatial formaga
Depression

Ytterligare psykometriska egenskaper for delskalorna. Traditionella psykometriska
indikatorer for inre konsistens (dvs. alfa koefficienter) for rationellt grundad delskala ir inom
acceptabla grinser for skattningsskalor, fran 0.76 till 0.83 (medelvirde 0.79). Korrelation mellan
delskalor dr ldgre, indikerande grad av oberoende mellan skalorna (se Tabell 13).

Tabell 13. Korrelation mellan omkodade MPAI-4 delskalor

Delskala: Formaga Anpassning Delaktighet
Anpassning 0.49

Delaktighet 0.65 0.63

Helskala 0.86 0.82 0.84

Jamforelse av data for individer med ABI, SA och personal.

Undersokningar har genomforts for MPAI skattningars skillnader mellan sjdlvskattningar av
individer med ABI och personal (20). Resultaten indikerar flera faktorer som paverkar skillnader
I skattningar: olika tolkning och forstéelse av terminologin mellan lekmin och professionella;
skilda vérderingar; skillnader i observationsmdjligheter; skilda péaverkan/pafrestning av
konsekvenserna for personer med ABI, SA och personal; depression; bristande sjélvinsikt bland
individer med ABI. Skillnaderna mellan skattningar av personal och sjélvskattning av individer
med ABI predicerade inte utfall 1 form av arbete efter ett arbetsinriktat rehabiliteringsprogram
(11) eller allsidig rehabilitering i 6ppenvard (18). Dessa resultat indikerar att individer med ABI
kan tillgodogora sig insatser fran rehabaktorer trots skillnader i uppfattning mellan dem och
personal om graden av deras funktion och féormaga. Resultat av en efterféljande studie (13) visade
tillfredsstdllande inre konsistens och inter-bedomnings reliabilitet for MPAI-4, oavsett vilken
grupp som skattar (se Tabell 5-9). En noggrann undersokning av data uppdagade ater igen kallor
for potentiella bias av skattningarna, inkluderande bristande sjdlvinsikt, en alltfor hog positiv
sjalvvirdering, en orealistisk strivan bland individer med ABI, kinslighet och forsvarsattityd fran
SA for paverkan och pafrestningar av de svarigheter som individerna med ABI uppvisar; av
personal a ena sidan en hogre grad av objektivitet men ocksa risk for mer begrinsad kinslighet
och erfarenhet av individer med ABI.
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Ur ett rent mitningsperspektiv har bias i skattningar en negativ inverkan pa
reliabilitet och &dr dirfor oftast inte onskvirt. I den kliniska verkligheten dar MPAI-4 avses att
anvindas, kan dessa typer av bias 1 skattningar vara uttryck for en faktisk och sann representation
for skillnader i perspektiv mellan individer med ABI, SA och personal. Bedomning och matt av
dessa skilda perspektiv och bias 1 den kliniska vardagen representerar inte enbart ett utfall som
utviarderas av olika involverade grupper, utan utgér ocksd visentliga bidrag for
rehabiliteringsplanering och andra interventioner. Effektiva interventioner kan inte iscenséttas om
det finns betydande skillnader i uppfattning om de problem som ska behandlas. Diskussioner,
andra interaktioner och kartliggningar kan krdvas for att 16sa upp viktiga omraden med skilda
uppfattningar som uppticks genom MPAI-4 innan alla grupper kan aktivt ta del av
interventionerna.

Granskning av enskilda fall i urvalet visar flera exempel med manga olika
variationer av samforstand och skilda uppfattningar (dvs. personal som #r i samforstand med
individer med ABI men inte med SA; SA i samforstand med personal men inte med individen
med ABI; SA och individen med ABI &r i samforstand men inte med personal). Kartliggning av
specifika skillnader och variationer i uppfattning i de enskilda fallen dédr personal, SA och
individen med ABI genomfort oberoende skattaningar av MPAI-4 kan vara viérdefulla, om inte
kritiska, infor en framtida interventionsplanering.

MPAI Delaktighet Index (M2PI)

Eftersom det saknas utvirderingsinstrument med acceptabla psykometriska egenskaper som
fokuserar social delaktighet genomfordes mer specifika undersdokningar av Delaktighets Index 1
MPAI-4 (21). Som framgar av tabell 13 har tidigare utvirderingar av MPAI, 386 vuxna med ABI
skattad av rehabiliteringspersonal, visat relativt stark korrelation mellan Delaktighet delskalan
med 8 uppgifter och helskalan med 29 uppgifter. Vi anvinde dédrfor MPAI Delaktighet Index for
att ytterligare undersoka styrkan som oberoende matt for utfall efter ABI, inte endast skattad av
personal, utan dven av individer med ABI och SA i ett urval fran Mayo kliniken pa 314 fall.
Skattningarna genomfordes av personal i alla 134 fallen, oberoende skattning av SA i 103 fall,
oberoende sjdlvskattningar av individer med ABI i1 115 fall. Delaktighets Index skattar
Initiativformaga, Social kontakt, Fritidsaktiviteter, Egen vard, Boende, Transport, Arbete och
Hantering av pengar (se Tabell 1).

Rasch Facett analys pavisade stark inre konsistens for komposit skala, som
kombinerade skattningar av personal, individer med ABI och SA, av Delaktighet Index pa 8
uppgifter (Tabell 14). Denna komposit index korrelerade mattligt med komposit matt baserad pa
helskalan med 29 uppgifter (Pearson r = 0.77; Tabell 15). Med anvindande av 3-skattning
komposit Delaktighet Index som “gold standard”, utviarderades matt baserad pa par och
individuella skattningsgrupper. Reliabilitet och Separation indikatorer for matt baserad pa M2PI
genomford av skilda skattningsgrupper och kombinationer av dessa grupper presenteras i Tabell
14. Pearson korrelation for M2PI mitt med 3-skattning Helskala komposit index (och med
varandra) presenteras i Tabell 15.
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Tabell 14. Rasch indikatorer for M2PI genomford av 3 skattningsgrupper och komposit matt

Delaktighet Index genomford Person Reliabilitet Uppgift Reliabilitet
av: (Separation) (Separation)
Individer med ABI, SO och 0.89 0.99
personal (3-skattning (2.80) (9.80)
komposit)
Individer med ABI & personal 0.85 0.99
(2-skattning komposit) (2.43) (8.69)
Individer med ABI & SO 0.84 0.98
(2-skattning koposit) (2.33) (7.26)
SO & personal .89 .99
(2-skattning komposit) (2.78) (8.96)
Individer med ABI 0.74 0.97
(1.70) (5.70)
SO 0.82 0.97
(2.15) (5.50)
Personal 0.85 0.99
(2.41) (8.17)

Som framgéar av Figur 1 & 2, presenterande kumulativa fordelningar av rapodng for
M2PI, ses minimala golv och takeffekter till skillnad mot ménga andra korta métskalor for utfall
efter ABI (22, 23). (Rapoing for 3-skattning komposit matt inordnades till samma skala som
skalor med oberoende skattningar genom att dividera total podng med tre; alla podng hade
skattats for saknade data). I Figur 1 framgar att den kumulativa fordelningen for rapoing 3-
skattning M2PI index approximerar en ”S-kurva” som &r karaktéristisk for normalfordelningar.
Kurvan med M2PI rapoéng utford av individer med ABI kléttrar snabbare 4n 3-skattning kurvan
och nar medianvirde (50:e percentilen) mellan podng 10 och 11, illustrerande en tendens for
gruppen till en ldgre grad av sjdlvskattning. Trots denna tendens #r mycket laga virden (<3)
ovanliga (9%) bland sjdlvskattningarna. Fordelningen for personalens rapoidng klittrar mindre
snabbt och medianvirdet ligger pa ca 16, illustrerande en tendens till relativt hogre skattningar.
Den nedre tredjedelen for SO ligger nédra fordelningen av individer med ABI och korsar direfter
till att ndrma sig personalens skattningar. Savil personal som SA hade en lag procent (<7%) av
mycket laga poing (<3) och mycket hdga poing (>27) ér ovanliga for alla grupper (< 5%).
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Tabell 15. Pearson korrelation mellan matt for MPAI Helskala och M2PI komposit och
oberoende skattningar

MZ2PI genomford av:
M2PI Helskala Ind m ABI Ind m Ind m SO & Indm SO
genomford av: (29 uppg) SO, ABI & ABI & Personal ABI
3-skattning Personal Personal SO
Komposit
Ind m ABIL SO 0.77
och personal
(3-skattning
komposit)
Ind m ABI & 0.81 0.97
personal
(2-skattning
komposit)
Ind m ABI & SO 0.86 0.93 0.88
(2-skattning
koposit)
SO & personal 0.72 0.95 0.88 0.83
(2-skattning
komposit)
Ind m ABI 0.80 0.78 0.81 0.87 0.60
SO 0.72 0.88 0.77 0.88 0.92 0.62
Personal 0.61 0.89 0.88 0.70 0.93 0.50 0.74

Figur 2 presenterar fordelning av komposit matt fran parvisa skattningar jamford med 3-skattning
komposit. (For att placera Figur 2 pa samma skala som Figur 1 delades total poidng for parade
skattningar med tva.) Matten som kombinerar skattningar av personal med individer med ABI

ndrmar sig fordelningen av poéng for 3-skattning komposit av M2PI matt.

Den 8 uppgifter korta m2PI visar relativt stark inre konsistens och begreppslig
validitet vilket pavisas av mattligt stark korrelation med MPAI Helskala. Skattningar av personal
kombinerad med dem genomforda av individer med ABI ger en god Overensstimmande
approximation med komposit skattningar gjorda av alla tre gruppers skattningar. M2PI kan med

andra ord anvindas for forskning eller utvirdering av rehabilitering med minimal personell resurs

eller per telefon.
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Figure 1: Cumulative distributions of M2PI total raw
scores by rater group and 3-rater compaosite index
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Figure 2: Cumulative distributions of total raw scores
for 3- and 2-rater composite indices
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APPENDIX
Omvandling av Ra-poéng till T-poing

Ra-poing fran total och delskalor kan omvandlas till standardiserade T-poidng (Medelvirde = 50;
SD=10) med anvindning av tabellerna i Apendix I-IV: Omvandling till T-podng rekommenderas
da det underlittar jamforelser mellan delskalor och kartliggning av specifika omraden for
intervention, dvs. formaga, aktivitets- och delaktighetsinskriankning.

T-poing i Appendix I baseras pa en referentgrupp pa 386 individer med ABI i
Oppenvard. Demografisk karaktiristisk ges i Tabell 2. Skattning fér denna grupp genomférdes av
personal. I de flesta fall hade personerna med ABI en historik med medelsvar till svar skadegrad.
De T-poing som ges mojliggor saledes inte jamforelse i vanig mening med en “normal” (icke-
skadad) referensgrupp. Jimforelsen giller personer med en skadegrad av medelsvar till svar ABIL.

T-poing i Appendix II-IV baseras pa referensgrupp som varit aktuell vid Mayo-
Rochester for poliklinisk rehabiliteringsutvirdering. Demografisk karaktdristik for gruppen ges i
Tabell 3. 1 Appendix II ges data for omvandling till T-podng dir skattningar genomforts av
personal, i Appendix III skattningar av personer med ABI, och i Appendix IV skattningar av SA.

T-poidng mellan 40 och 60 kan anses vara typiska eller medelvérden for personer i

Oppenvard efter hjarnskada.

T-poing mellan 40 och 50 kan anses vara typiska for personer inom mild till mattlig

grad av funktionsnedséttning jamfort med andra personer med hjarnskada.

T-poiang mellan 50 och 60 inom mattlig till svar nedsdttning jamfort med andra

personer med hjéarnskada.

T-poing over 60 indikerar svara begrinsningar dven jamfort med andra

hjidrnskadade.

T-poidng mellan 30 och 40 indikerar ldtta begrinsningar.

T-podng under 30 indikerar relativt god aterhdmtning och funktion.
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Appendix I: Nationell grupp (n=386) skattad av personal
Tabell I-A: Omvandling av ra-poiing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

Helskala
Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéing Ré-poing T-poéing
0 -38 38 43 76 62
1 -16 39 44 77 63
2 -4 40 44 78 63
3 2 41 45 79 64
4 7 42 45 80 65
5 11 43 46 81 65
6 13 44 46 82 66
7 16 45 47 83 67
8 18 46 47 84 67
9 20 47 47 85 68
10 21 48 48 86 69
11 23 49 48 87 69
12 24 50 49 88 70
13 25 51 49 89 71
14 26 52 50 90 72
15 27 53 50 91 73
16 28 54 51 92 74
17 29 55 51 93 75
18 30 56 52 94 76
19 31 57 52 95 77
20 32 58 53 96 78
21 33 59 53 97 79
22 33 60 54 98 80
23 34 61 54 99 81
24 35 62 55 100 82
25 35 63 55 101 84
26 36 64 56 102 85
27 37 65 56 103 87
28 37 66 57 104 88
29 38 67 57 105 90
30 39 68 58 106 92
31 39 69 58 107 9
32 40 70 59 108 97
33 40 71 59 109 99
34 41 72 60 110 102
35 41 73 60 111 106
36 42 74 61
37 42 75 62
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Appendix I: Nationell grupp (n=386) skattad av personal
Tabell I-B: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Delskala Formaga

Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéing Ré-poing T-poéing
0 -4 17 48 34 66
1 12 18 49 35 68
2 21 19 50 36 69
3 25 20 51 37 71
4 29 21 52 38 73
5 31 22 53 39 74
6 34 23 54 40 77
7 35 24 55 41 79
8 37 25 56 42 81
9 39 26 57 43 84
10 40 27 58 44 88
11 41 28 59 45 92
12 42 29 60 46 99
13 44 30 61 47 109
14 45 31 62
15 46 32 63
16 47 33 65

Tabell I-C: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

Delskala Anpassning
Ré-poing T-poéng Ré-poing T-poing Ré-poing T-poing

0 -6 16 46 32 62
1 10 17 47 33 63
2 19 18 48 34 64
3 24 19 49 35 65
4 28 20 50 36 67
5 30 21 51 37 68
6 33 22 52 38 70
7 35 23 53 39 71
8 36 24 54 40 73
9 38 25 55 41 75
10 39 26 55 42 78
11 41 27 56 43 80
12 4?2 28 57 44 84
13 43 29 58 45 88
14 44 30 59 46 94
15 45 31 60
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Appendix I: Nationell grupp (n=386) skattad av personal
Tabell I-C: Omvandling av ra-poiing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

Delskala Delaktighet
Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing

0 7 11 40 22 52
1 19 12 41 23 53
2 25 13 42 24 55
3 28 14 43 25 57
4 31 15 44 26 59
5 33 16 45 27 62
6 34 17 46 28 65
7 36 18 47 29 69
8 37 19 48 30 74
9 38 20 49
10 39 21 50
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Appendix II: Mayo grupp (n=134) skattad av personal
Tabell II-A: Omvandling av ra-poiing till T-poiing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

Helskala
Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing

0 -42 38 46 76 70
1 -19 39 46 77 71
2 -7 40 47 78 72
3 0 41 48 79 73
4 5 42 48 80 74
5 9 43 49 81 74
6 12 44 49 82 75
7 14 45 50 83 76
8 16 46 51 84 77
9 18 47 51 85 78
10 20 48 52 86 79
11 21 49 53 87 80
12 23 50 53 88 81
13 24 51 54 89 82
14 25 52 55 90 83
15 27 53 55 91 84
16 28 54 56 92 85
17 29 55 56 93 86
18 30 56 57 94 87
19 31 57 58 95 89
20 32 58 58 96 920
21 33 59 59 97 91
22 34 60 60 98 93
23 34 61 60 99 94
24 35 62 61 100 926
25 36 63 61 101 97
26 37 64 62 102 99
27 38 65 63 103 101
28 38 66 63 104 103
29 39 67 64 105 105
30 40 68 65 106 107
31 41 69 65 107 110
32 41 70 66 108 113
33 4?2 71 67 109 116
34 43 72 68 110 119
35 44 73 68 111 123
36 44 74 69

37 45 75 70
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Appendix II: Mayo grupp (n=134) skattad av personal
Tabell II-B: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Delskala formaga

Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing
0 1 17 52 34 75
1 15 18 54 35 77
2 22 19 55 36 79
3 27 20 56 37 80
4 30 21 57 38 81
5 33 22 58 39 85
6 35 23 60 40 87
7 37 24 61 41 90
8 39 25 62 42 93
9 41 26 63 43 96
10 42 27 65 44 100
11 44 28 66 45 105
12 46 29 67 46 111
13 47 30 69 47 121
14 48 31 70
15 50 32 72
16 51 33 73

Tabell II-C: Omvandling av ra-poing till T-poiing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Delskala anpassning

Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéing Ré-poing T-poéng
0 -14 16 45 32 65
1 4 17 46 33 67
2 13 18 47 34 69
3 18 19 49 35 70
4 22 20 50 36 72
5 25 21 51 37 74
6 28 22 52 38 76
7 30 23 53 39 78
8 32 24 55 40 81
9 34 25 56 41 84
10 36 26 57 42 87
11 38 27 59 43 90
12 39 28 60 44 9%
13 41 29 61 45 100
14 42 30 63 46 107
15 43 31 64
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Appendix II: Mayo grupp (n=134) skattad av personal
Tabell II-D: Omvandling av ra-poing till T-poiing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

Delskala delaktighet
Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéng Ré-poing T-poéng

0 15 11 44 22 57
1 24 12 45 23 59
2 29 13 46 24 60
3 32 14 47 25 62
4 34 15 48 26 64
5 36 16 49 27 67
6 38 17 51 28 69
7 39 18 52 29 73
8 40 19 53 30 78
9 41 20 54
10 42 21 56
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Appendix III: Mayo grupp (n=134) skattad av personer med ABI
Tabell III-D: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Sjilvskattning Helskala

Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéng Ré-poing T-poéng
0 -4 38 51 76 63
1 10 39 51 77 63
2 18 40 51 78 63
3 23 41 52 79 64
4 26 42 52 80 64
5 28 43 52 81 65
6 30 44 53 82 65
7 32 45 53 83 65
8 33 46 53 84 66
9 35 47 53 85 66
10 36 48 54 86 67
11 37 49 54 87 67
12 38 50 54 88 68
13 39 51 55 89 68
14 39 52 55 90 69
15 40 53 55 91 69
16 41 54 56 92 70
17 41 55 56 93 70
18 42 56 56 94 71
19 43 57 57 95 71

20 43 58 57 96 72
21 44 59 57 97 72
22 44 60 57 98 73
23 45 61 58 99 74
24 45 62 58 100 75
25 46 63 58 101 75
26 46 64 59 102 76
27 46 65 59 103 77
28 47 66 59 104 78
29 47 67 60 105 79
30 48 68 60 106 80
31 48 69 60 107 81
32 48 70 61 108 81
33 49 71 61 109 84
34 49 72 61 110 86
35 50 73 62 111 88
36 50 74 62

37 50 75 62




Appendix III: Mayo grupp (n=134) skattad av personer med ABI
Tabell III-B: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Sjalvskattning Delskala formaga

Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing
0 7 17 51 34 65
1 20 18 52 35 66
2 27 19 53 36 67
3 32 20 53 37 68
4 35 21 54 38 69
5 37 22 55 39 70
6 39 23 56 40 72
7 41 24 56 41 74
8 42 25 57 42 75
9 43 26 58 43 78
10 45 27 59 44 80
11 46 28 59 45 83
12 47 29 60 46 88
13 48 30 61 47 96
14 49 31 62
15 49 32 63
16 50 33 64

Tabell III-C: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Sjilvskattning Delskala anpassning

Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéing Ré-poing T-poéng
0 12 16 49 32 61
1 23 17 50 33 62
2 29 18 51 34 63
3 33 19 52 35 64
4 35 20 53 36 65
5 37 21 53 37 66
6 39 22 54 38 67
7 41 23 55 39 68
8 42 24 55 40 69
9 43 25 56 41 70
10 44 26 57 42 72
11 45 27 58 43 73
12 46 28 58 44 75
13 47 29 59 45 78
14 48 30 60 46 81
15 49 31 60




Appendix III: Mayo grupp (n=134) skattad av personer med ABI
Tabell III-D: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
Sjalvskattning Delskala delaktighet

Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéng Ré-poing T-poéng
0 4 11 49 22 66
1 20 12 51 23 68
2 28 13 52 24 70
3 33 14 54 25 72
4 36 15 55 26 74
5 39 16 56 27 77
6 41 17 58 28 81
7 43 18 59 29 85
8 45 19 61 30 91
9 46 20 62
10 48 21 64




Appendix IV: Mavo grupp (n=134) skattad av SA

Tabell IV-A: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

SA Helskala
Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéng Ré-poing T-poéng
0 -9 38 48 76 61
1 -5 39 49 77 61
2 14 40 49 78 62
3 19 41 49 79 62
4 22 42 50 80 63
5 25 43 50 81 63
6 27 44 50 82 63
7 29 45 51 83 64
8 30 46 51 84 64
9 32 47 51 85 65
10 33 48 52 86 65
11 34 49 52 87 66
12 35 50 52 88 66
13 36 51 53 89 67
14 37 52 53 90 67
15 37 53 53 91 68
16 38 54 54 92 68
17 39 55 54 93 69
18 39 56 54 94 69
19 40 57 55 95 70
20 41 58 55 96 71
21 41 59 55 97 71
22 42 60 56 98 72
23 42 61 56 99 73
24 43 62 56 100 74
25 43 63 57 101 74
26 44 64 57 102 75
27 44 65 57 103 76
28 45 66 58 104 77
29 45 67 58 105 78
30 45 68 58 106 80
31 46 69 59 107 81
32 46 70 59 108 83
33 47 71 59 109 84
34 47 72 60 110 86
35 47 73 60 111 89
36 48 74 60
37 48 75 61

81



Appendix IV: Mavo grupp (n=134) skattad av SA

Tabell IV-B: Omvandling av ra-poiing till T-poiing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

SA Delskala formaga
Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing Ré-poing T-poiing

0 4 17 50 34 65
1 18 18 51 35 66
2 25 19 52 36 67
3 30 20 53 37 68
4 33 21 54 38 70
5 36 22 54 39 71
6 38 23 55 40 73
7 39 24 56 41 74
8 41 25 57 42 76
9 42 26 57 43 79
10 43 27 58 44 82
11 45 28 59 45 85
12 46 29 60 46 920
13 47 30 61 47 98
14 48 31 62

15 49 32 63

16 49 33 64

Tabell IV-C: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4

SA Delskala anpassning
Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéing Ré-poing T-poéng

0 6 16 47 32 59
1 18 17 48 33 60
2 26 18 49 34 61
3 30 19 50 35 62
4 32 20 50 36 63
5 35 21 51 37 64
6 37 22 52 38 65
7 38 23 53 39 66
8 40 24 53 40 68
9 41 25 54 41 69
10 42 26 55 42 71
11 43 27 55 43 73
12 44 28 56 44 76
13 45 29 57 45 79
14 46 30 58 46 83
15 47 31 59
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Appendix IV: Mavo grupp (n=134) skattad av SA

Tabell IV-D: Omvandling av ra-poing till T-poing (Medelv=50; SD=10) for MPAI-4
SA Delskala delaktighet

Ré-poing T-poéng Ra-poing T-poéng Ré-poing T-poéng
0 10 11 46 22 58
1 22 12 47 23 60
2 29 13 48 24 61
3 34 14 49 25 63
4 35 15 50 26 65
5 38 16 51 27 67
6 39 17 52 28 69
7 41 18 53 29 73
8 42 19 54 30 77
9 43 20 56
10 44 21 57
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