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Resumé 
 

 

I forbindelse med servicetjek af genoptrænings- og rehabiliteringsinitiativer til mennesker med erhvervet hjerneskade, 

der blev rammesat i forbindelse med finansloven i 2017, blev det anbefalet at udvælge nationale redskaber, der kunne 

vurdere funktionsevne blandt voksne patienter/borgere med erhvervet hjerneskade tværsektorielt.   

Det er Sundhedsstyrelsens opgave at udvælge relevante redskaber. Til at kvalificere dette arbejde blev der nedsat en 

arbejdsgruppe, hvori relevante faglige selskaber, ministerier, styrelser, patientforeninger såvel som Danske Regioner 

og Kommunernes Landsforening er repræsenteret; arbejdsgruppen har til formål dels at rådgive Sundhedsstyrelsen og 

dels sikre kvaliteten af opgaven. 

På baggrund af en systematisk litteratursøgning i Ovid MEDLINE blev der udarbejdet en evalueringsrapport, der 

omhandler redskaber til vurdering af funktionsevnen indenfor specifikke og på forhånd udvalgte temaer. Rapporten 

har til formål at give Sundhedsstyrelsen og den nedsatte arbejdsgruppe overblik over relevante redskaber, der lever 

op til de på forhånd fastsatte kriterier.  

På baggrund af den systematiske litteratursøgning blev der fundet i alt 21 relevante redskaber indenfor de udvalgte 

temaer. Tretten redskaber blev fundet indenfor tema et - kroppens funktioner: seks redskaber til screening for dysfagi 

og seks til screening af kognitiv funktionsevne. Herudover blev der i tema to - aktivitet - fundet ni redskaber: fem 

redskaber til vurdering af gangfunktion og fire redskaber til vurdering af personlige daglige aktiviteter (personal 

activities of daily living - PADL). Alle redskaber blev vurderet efter The COnsensus-based Standards for the selection of 

health Measurement INstrument (COSMIN) til vurdering af redskabers validitet og reliabilitet og fundet valide og 

reliable til vurdering af funktionsevne tværsektorielt blandt voksne mennesker med erhvervet hjerneskade. 

Herudover indeholder evalueringsrapporten en oversigt over andre relevante redskaber, der anvendes nationalt såvel 

som internationalt bl.a. indenfor neurorehabilitering, men ikke specifikt indenfor de udvalgte temaer. Herudover en 

liste over anden relevant litteratur, der bl.a. omhandler og evaluerer ovennævnte redskaber, der tager udgangspunkt i 

forskellige perspektiver på vurdering af funktionsevne.  
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Baggrund  

I forbindelse med servicetjek af genoptrænings- og rehabiliteringsinitiativer til mennesker med erhvervet hjerneskade, 

der blev rammesat i forbindelse med finanslovsaftalen i 2017, blev det anbefalet at udvælge nationale redskaber, der 

tværsektorielt kunne vurdere funktionsevne blandt voksne patienter/borgere med erhvervet hjerneskade. Til dette 

arbejde blev der i aftalen afsat kr. 0,5 mio.  

Det er Sundhedsstyrelsens opgave at udvælge relevante nationale redskaber. Som grundlag for udvælgelsen blev der i 

perioden fra juli til november 2018 iværksat og gennemført en systematisk litteratursøgning, der havde til formål at 

give et struktureret overblik over, hvilke valide og reliable redskaber, der var udviklet til at vurdere funktionsevnen 

tværsektorielt indenfor udvalgte temaer blandt målgruppen. 

Til at kvalificere opgaven blev der nedsat en arbejdsgruppe, der gennem tre møder i perioden fra juni til december 

2018 havde til opgave dels at give input til den systematiske litteratursøgning, særligt i forhold til generering af 

søgeord og tilvejebringelse af viden om, hvilke redskaber, der allerede blev anvendt i praksis samt dels rådgive 

Sundhedsstyrelsen i relation til valg af redskaber. I arbejdsgruppen var habile medlemmer af relevante faglige 

selskaber, ministerier, styrelser, patientforeninger, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening repræsenteret. 

Sundhedsstyrelsen supplerede arbejdsgruppen efter behov. 

 

For yderligere information om baggrund for opgaven, arbejdsgruppens sammensætning og mødeaktivitet henvises til 

kommissoriet (Bilag 1) for opgaven, samt Sundhedsstyrelsens endelige anbefalinger vedrørende Nationale 

funktionsevnevurderingsredskaber til voksne med erhvervet hjerneskade, der offentliggøres i 2019.   

Udvalgte temaer 

Forud for arbejdet var følgende temaer udvalgt til inklusion i den systematiske litteratursøgning; termerne fra 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
a
 er anvendt:  

1) Kroppens funktioner 

a) b510 Fødeindtagelse. Afgrænset til screening for dysfagi (synkebesvær pga. lammelse i mund og svælg)  

b) b164 Overordnede kognitive funktioner. Afgrænset til screening af kognitiv funktionsevne 

 

2) Aktivitet 

a) a4 Bevægelse og færden. Afgrænset til vurdering af gangfunktion; herunder hastighed og distance 

b) a5 Omsorg for sig selv. Afgrænset til vurdering af Personal Activities of Daily Living (P-ADL)  
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Litteratursøgning 

Der blev i litteratursøgningen taget udgangspunkt i følgende strategier:  

1. Litteratursøgning i den elektroniske database Ovid MEDLINE på baggrund af udvalgte søgeord og MeSH 

termer.  

2. Inddragelse af kendte undersøgelser og faglige vurderinger af relevante redskaber fra eksempelvis nationale 

retningslinjer
(1)

, rapporter og artikler
(2,3)

 samt faglige videnscentre og organisationer.
(4-6)

        

3. Arbejdsgruppemedlemmernes kendskab til redskaber anvendt i praksis.  

 

Det primære grundlag for det foreliggende arbejde er den systematiske søgning, der er begrænset til databasen Ovid 

MEDLINE grundet mængden og relevansen af den fremsøgte litteratur og de afsatte ressourcer til opgaven.   

 

I relation til den systematiske søgning blev der udarbejdet en specifik søgestrategi for de enkelte områder bestående 

af søgeord (fritekst), termer (MeSH) og udvalgte søgebegrænsninger (voksne, litteratur omhandlende mennesker, 

udvalgte ord/termer fremgik af titel/abstract). Søgeordene/-termerne og de udvalgte begrænsninger blev kombineret 

med AND eller OR og trunkering blev anvendt (*, ".."). Søgestrategier for de enkelte områder findes i Bilag 2; antallet 

af artikler fremkommet ved søgningerne ses af nedenstående Tabel 1. 

  
Tabel 1 – Antal artikler i den systematiske søgning i Ovid MEDLINE for hvert område i de to temaer 

Områder Antal Relevante 

Vurdering af P-ADL 1.559 artikler  /  397 artikler    120 artikler heraf 5 reviews 

Screening for dysfagi    340 artikler /  140 artikler     70 artikler heraf 7 reviews 

Vurdering af gangfunktion    777 artikler /  165 artikler  77 relevante artikler heraf 7 reviews 

Screening for kognitiv funktionsevne    740 artikler /  187 artikler      85 artikler heraf 4 reviews 

I alt 3.416 artiklera /  889 artiklerb 352 artiklerc heraf 23 reviewsd 

P-ADL Personal Activities of Daily Living; a Gennemgået på titelniveau; b Læst på abstract niveau; c Gennemgået og udvalgte er vurderet jf. kriterier (se nedenfor); d Læst 

Kriterier for udvælgelse af redskaber 

 Til udvælgelse af redskaber var der forud for opgaven fastsat følgende kriterier:  

 
1. Simple at anvende uden krav om særlig videreuddannelse eller avanceret udstyr 

2. Enkle at forstå og kommunikere outcome af 

3. Udførbare uden meget tidsforbrug 

4. Tilgængelige i dansk version  

5. Anvendelse på tværs af faggrupper 

6. Anvendelse på tværs af sektorer 

7. Uden licensbindinger 

Generiske redskaber blev anset som værende en fordel. 
 

I praksis var det hovedsageligt punkterne 4 og 7, der blev anvendt i udvælgelsen af de relevante redskaber samt 

delvist punkterne 1, 5 og 6; de øvrige to punkter samt delvist punkt 1 var vanskelige at konkretisere. Eksempelvis var 

formuleringerne "simpel at anvende" og "enkle at forstå" afhængige af den enkelte fagpersons forkundskaber og 

"uden meget tidsforbrug" vil afhænge af, hvilken rehabiliteringsfase patienten/borgeren befinder sig i samt den 

fagprofessionelles erfaring med og brug af de enkelte redskaber.  
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Vurdering af redskaber 

Måleskalaer 

Alle systematiske redskaber kan beskrives i en form for måleskala, som har betydning for, på hvilket måleniveau en 

funktionsevne vurderes, og hvordan man statistisk beregner og fortolker resultatet. Valg af statistiske metoder og 

tolkning af data vil også afhænge af datas fordeling og redskabernes psykometriske egenskaber. Til analyse og 

fortolkning af data er det således væsentligt at inddrage personer med relevante kompetencer.  

 

Måleskalaer angives på tre niveauer: 

 

 Nominalskala præsenterer data i kategorier, der ikke er rangordnede; altså hvor den ene kategori ikke har 

højere eller lavere værdi end den anden. Eksempelvis opdeling i grupper efter hårfarve. En nominalskala 

med kun to kategorier kaldes en dikotom eller binomial skala, der eksempelvis kan bestå i 

svarmulighederne ja/nej. 

 Ordinalskala/rangskala præsenterer data i kategorier, der har en rangorden; altså hvor den ene kategori 

har en højere eller lavere værdi end den anden eller har et vægtet udsagn som fx "meget tilfreds", "tilfreds" 

eller "mindre tilfreds". 

 Intervalskala/ratioskala intervalskalaen præsenterer data, hvor vi antager at afstanden mellem to skalatrin 

er lige store - eksempelvis vægt, hvor 2 kg. er dobbelt så meget som 1 kg. Ratioskalaen bidrager med et 

"nulpunkt" - eksempelvis temperatur, hvor 50
o 

C ikke er dobbelt så varmt som 25
o 

C. Interval-/ratioskalaen 

har det højeste måleniveau, idet data her kan bearbejdes på et højere niveau end de øvrige skalaer. 
(7)  

 

COSMIN 

The COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstrument (COSMIN) er en retningslinje, 

der er udviklet efter Delphi metoden bestående af 43 panelmedlemmer fra forskellige lande med særlig interesse og 

viden i relation til udvikling, vurdering og brug af måleredskaber.
(8,9)

 Arbejdet med COSMIN blev iværksat for bl.a. at 

opnå konsensus omkring terminologien, beskrivelserne af og definitionerne i vurderingen af måleredskaber samt 

forbedre og ensarte valg af måleredskaber i både klinisk praksis og i forskningsaktiviteter.
(10)

 Retningslinjen indeholder 

en række redskaber - herunder COSMIN Taxonomien (Figur 1), definitioner, termer, aspekter og tjeklister, der blandt 

panelmedlemmerne kunne opnås konsensus om som værende nyttige til vurdering og valg af det/de mest 

hensigtsmæssige måleredskab/er udviklet indenfor et bestemt tema eller område.
(9-11)
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 Figur 1 – COSMIN taxonomy of relationships of measurement properties. (11,12)  

I denne rapport er COSMIN terminologien anvendt i evalueringen af relevante måleredskaber indenfor de to udvalgte 

temaer, men det har ikke været muligt indenfor den afsatte ressourceramme at anvende COSMIN redskaberne 

systematisk og herigennem dokumentere de enkelte vurderinger. Nedenfor gennemgås kort de elementer, der i 

varierende grad indgår i vurderingen. 

Validitet 

Validitet er et redskabs gyldighed og siger noget om, hvor godt redskabet er til at måle det som det var tiltænkt at 

måle.
(11,13)

 Begrebet kan inddeles i en række underbegreber, hvorudfra et redskabs validitet kan vurderes. For at skabe 

ensartethed anvendes her de engelske begreber, idet der findes forskellige oversættelser på dansk.  

 

 Construct validity er en betegnelse, der anvendes, når man vurderer, om der er association mellem 

besvarelserne på redskaber, der formodes at underbygge hinanden.  

 Content validity er tæt knytte til ovenstående og anvendes ved vurdering af, om redskabet dækker alle de 

emner, der er relevante for det, vi ønsker at måle.    

 Face validity refererer til specielt udvikling af spørgeskemaer, hvor man ønsker at vurdere (kvalitativt) om 

redskabet er egnet til at sige noget om det, vi ønsker at måle. 

 Criterion validity tales der om, når det redskab, man ønsker, at vurdere sammenlignes med en såkaldt 

"guldstandard" – altså et redskab, som man har tillid til måler det, som det giver sig ud for at måle. 

 Concurrent validity tales der om, når det redskab, man ønsker, at vurdere sammenlignes med et tilsvarende 

redskab, men hvor der ikke findes en "guldstandard. 
(11)  

             

Sensitivitet og specificitet 

Sensitivitet angiver en procentvis sandsynlighed for, at et redskab eksempelvis identificerer kognitive vanskeligheder 

hos en person, der reelt har nedsat kognitiv funktionsevne (sandt positiv), hvorimod specificiteten angiver den 

procentvise sandsynlighed for, at et redskabs måling af en patient/borger, der eksempelvis ikke har nedsat kognitiv 

funktionsevne klassificeres som sådan (sandt negativ). Dette gøres op mod en valgt cut-off værdi, der er et kvantitativt 

måleresultat, der fastsættes for at skelne mellem de patienter/borgere, der klassificeres som sandt positive eller sandt 

negative. 
(13)
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Responsiveness  

Responsiveness er redskabets evne til at måle forandring over tid indenfor det område, det er beregnet til at måle; i 

rapporten betegnes responsiveness med 'følsom for'.
(11)

  

 

Interpretability 

Interpretability betegner i hvilken grad redskabet er anvendeligt og giver mening i den kliniske praksis. Det kan 

eksempelvis være beskrivelse af populationens fordeling på scoren - eksempelvis om der i redskabet er top- eller 

bundeffekt, hvilket er en betegnelse for, om hovedparten af målingerne placerer sig i toppen eller bunden omkring 

henholdsvis max. eller min. scoren på redskabets skala. Dette har stor indflydelse på redskabets anvendelighed og 

vurdering af eksempelvis funktionsevne og forandring heri over tid. Herudover kan det være en opgørelse over, hvor 

mange i målgruppen, der er i stand til at udføre/gennemføre testen eller en estimering af 'minimal detectable change' 

/mindste reelle ændring i eksempelvis fysisk funktionsevne, der er en statistisk estimering af den mindste ændring, 

som kan måles af et redskab, og hvor der er sammenhæng med en reel oplevet ændring i funktionsevnen (reel klinisk 

værdi). I rapporten betegnes interpretability med 'anvendelighed'.
(11)

  

 

Reliabilitet 

Reliabilitet er et redskabs pålidelighed og siger noget om, hvor nøjagtigt og stabilt et redskab måler association 

mellem gentagede målinger under ensartede forhold. Reliabilitet er derfor en forudsætning for et redskabs 

validitet.
(11,13)

 

   

Et redskabs reliabilitet testes ofte ved: 

 Interrater reliabilitet, der siger noget om graden af association mellem to målinger foretaget af to personer, 

der måler på samme individ. 

 Intrarater reliabilitet, der siger noget om graden af association mellem to målinger foretaget af én person, 

målt på samme individ.  

 Test-retest reliabilitet, der siger noget om graden af association mellem to målinger på samme individ under 

den forudsætning at individet ikke har ændret sig og om, hvorvidt redskabet måler stabilt over tid.  

 Internal consistensy reliabilitet, der undersøger den generelle association mellem redskabets enkelte items 

og deres påvirkning af den samlede måling. 
(11)  
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Vurdering af validitet og reliabilitet 

Et redskab kan være validt eller reliabelt i større eller mindre grad; eksempelvis ift. reliabilitet er det gældende, at jo 

større grad af subjektiv vurdering, der ligger til grund for målingen jo mindre reliabelt formodes redskabet at være og 

omvendt - jo højere grad af objektivitet jo højere grad af reliabilitet. Validitet og reliabilitet vurderes ofte statistisk 

vha. intra-class- (ICC) og korrelationskoefficienter (r , r
s
), kappa statistisk (k) eller Cronbachs Alpha (a). Forenklet sagt 

vurderes en association, variation i målingerne og tilfældig målefejl med en værdi, der varierer fra -1 (perfekt negativ 

association [når den ene variabel bliver større bliver den anden mindre] over 0 (ingen association) til 1 (perfekt positiv 

association [når den ene variabel bliver større bliver den anden også større].
(7)

 Trods faglig diskussion vedr. inddeling 

og brug af disse værdier som kategorier til vurdering af henholdsvis validitet og reliabilitet (Tabel 2) anvendes disse i 

præsentationen af de relevante redskaber for at forenkle tilgangen og øge læsevenligheden; ved hver vurdering 

angives kilder. Der gøres opmærksom på, at der findes forskellige inddelinger af de nævnte kategorier, hvilket er én af 

grundende til diskussion af brugen heraf.
(14-22)

 Herudover gøres der opmærksom på, at graden af association ikke siger 

noget om den kliniske betydning af redskabet.
(7)

   

 

 
                     Tabel 2 – Vurdering af validitet og reliabilitet 

Værdi
* 

Vurdering 

≥0.81 Meget høj grad af positiv association 

0.61-0.80 Høj grad af positiv association 

0.41-0.60 Acceptabel grad af positiv association 

0.21-0.40 Lav grad af positiv association 

≤0.20 Ubetydelig grad af positiv association 

0-0.19 Ingen association 

                    
(19)   

                 * De samme værdier gør sig gældende i negativ retning med varierende grad af negativ association; her angives negativt fortegn (-). 

 

  



10 
 

Præsentation af udvalgte evalueringsredskaber  

De evalueringsredskaber, der lever op til de fastsatte kriterier er præsenteret i tabelform; i nedenstående 

præsenteres tabellens variabler, og hvad de dækker. (Tabel 3) 

 

Tabel 3 – Variabler, der præsenterer evalueringsredskaber 

Redskabets navn (forkortelse) 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug, 

oplæring/ 

uddannelse 

Psykometriske faktorer Kommentar 

Redskabets 

formål og 

indhold. 

Herunder 

redskabets 

måleskala.  

Metode til evaluering. 

I hvilke/n fase/r redskabet 

anvendes. Angives som fase I, II 

eller III (se nedenfor Figur 2). 

Såfremt fasen er markeret med 

(…) skønnes det at kunne 

anvendes i nævnte fase. 

Den tid, der skal 

afsættes til 

evalueringen.  

Om der kræves 

oplæring/ 

uddannelse. 

Redskabets validitet, 

reliabilitet, følsomhed 

og anvendelighed samt 

kommentarer i 

forbindelse hermed. 

Ydermere præsenteres 

sammenligninger 

mellem redskaber, hvis 

sådanne er fundet i 

litteraturen.   

Eventuelle 

kommentarer – 

eksempelvis vedr. 

tværfaglighed, 

sygdomsspecifik eller 

generisk redskab, 

forskellige versioner, 

yderligere information 

m.v. 

 

Faser i et behandlings- og rehabiliteringsforløb for mennesker med erhvervet hjerneskade (Figur 2). Det enkelte 

menneske gennemgår ikke nødvendigvis samtlige faser.
(23)

  

 

 

Figur 2 – Faseinddeling af rehabiliteringsforløb.(23) 

 

I tabellen angives kilder fortløbende med tal - eksempelvis 
(1,2)

, hvor der gøres brug af kilde 1 og 2, eller 
(1-4)

, hvor 
kilderne 1, 2, 3 og 4 anvendes. Kilderne findes i litteraturlisten med det angivne nummer. 

I Bilag 3 findes en fortegnelse over de redskaber, der blev fundet via litteratursøgningen, men som ikke levede op til 
de tidl. anførte kriterier; de er inddelt for hvert tema og har ikke gennemgået samme vurdering som redskaberne 
præsenteret under overskrifterne Redskaber - Tema 1 - Kroppens funktioner  og Tema 2 - Aktivitet. 
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Redskaber - tema 1 - Kroppens funktioner 

a) b510 Fødeindtagelse - screening for dysfagi 
 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  

oplæring/ 

uddannelse 

Psykometriske faktorer Kommentar 

Facial-Oral Tract Therapy (FOTT) Swallowing Assessment of Saliva (FOTT- SAS) 

FOTT 
Undersøgelse og behandling af funktioner 
indenfor det facio-orale område (ansigt, 
mund og svælg) i relation til dysfagi. 
 
Formålet er at genoptræne patienternes 
evne til at spise, drikke og kommunikere, 
samt hindre komplikationer som fx 
problemer med at synke, bidereflekser, 
sensibilitets forstyrrelser.  
 
FOTT-SAS 
FOTT-SAS er en skala med 7 ”items”, der 
relaterer sig direkte til evnen til at kunne 
synke og forhold, der indirekte påvirker 
evnen til at kunne synke.  
 
SAS udfyldes efter undersøgelse af 
kropsfunktioner samt visuel og taktil 
undersøgelse - optimalt efter FOTT - og 
anvendes som konklusion på, hvorvidt 
indtagelse af føde kan påbegyndes.  
 
Måleskala: dikotom/ binomial, hvor oralt 
indtag initieres på baggrund af svarene. 
 

Praksisredskab  
Udføres og evalueres 
i Danmark primært af 
ergoterapeuter. 
 
Fase I, II (og III) 
 
 

Tid: FOTT  
15-20 min. 
 
Tid: FOTT-SAS  
20-25 min. 
 
Begge afhængig af 
erfaringsniveau for 
den sundheds-
professionelle og 
sværhedsgrad af 
skaden hos 
patienten. 
 
FOTT/FOTT-SAS 
kræver en form for 
introduktion, men 
er en del af 
ergoterapeuters 
uddannelse og 
vurderes af og for 
faggruppen som 
simpel. For andre 
faggrupper kræves 
oplæring. 
 
 
 
 

Der findes begrænset videnskabeligt materiale, der vurderer validitet og 
reliabilitet af FOTT, der er udviklet som et praksiskoncept af Kay Coombes.  
 
Sensitiviteten af FOTT i sammenhæng med SAS (FOTT-SAS) er vurderet til 91% 
og specificiteten til 88%.

(24)
   

 
Reliabiliteten er vurderet som meget høj (k=0.87) ift. afdækning af risiko for 
fejlsynkning, og det er vist, at erfarne og uerfarne ergoterapeuter er lige gode 
til at afdække denne risiko.

(24)
  

 
Valideringsstudiet er gennemført i dansk kontekst i forbindelse med 
rehabilitering af patienter med erhvervet hjerneskade i sub-akut regi.

(24)
  

  
Redskabet er oversat af Annette Kjærsgaard ergoterapeut PhD og Jesper 
Mortensen, ergoterapeut PhD men ikke efter videnskabelig standard. Det er 
ikke yderligere valideret i dansk kontekst. 

 Benyttes i Danmark oftest 
af ergoterapeuter.  

 Kan udføres af trænet 
plejepersonale/tværfagligt. 

 Udviklet til neurologiske 
patienter 

 Kan downloades fra 
Hammel Neurocenters 
hjemmeside:  
http://www.hospitalsenhe
dmidt.dk/siteassets/hamm
el-neurocenter/artikler-
forskningsenheden/personl
ige-publikationer/dk-
oversattelse-fott-sas-
2015.pdf 

 Bogen "Ansigt, mund og 
svælg" bidrager med 
væsentlig viden, 
information og instruktion 
samt redskabet FOTT 
http://munksgaard.dk/Erg
o--og-fysioterapi/Ansigt-
mund-og-
sv%C3%A6lg/~/media/47A
D41B29A8E4D768C828AD2
CB195BBA.ashx 

 Der foreligger to danske 
PhD afhandlinger, der 
inddrager FOTT.

(25,26)
   

 Bilag 4 

http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/siteassets/hammel-neurocenter/artikler-forskningsenheden/personlige-publikationer/dk-oversattelse-fott-sas-2015.pdf
http://munksgaard.dk/Ergo--og-fysioterapi/Ansigt-mund-og-sv%C3%A6lg/~/media/47AD41B29A8E4D768C828AD2CB195BBA.ashx
http://munksgaard.dk/Ergo--og-fysioterapi/Ansigt-mund-og-sv%C3%A6lg/~/media/47AD41B29A8E4D768C828AD2CB195BBA.ashx
http://munksgaard.dk/Ergo--og-fysioterapi/Ansigt-mund-og-sv%C3%A6lg/~/media/47AD41B29A8E4D768C828AD2CB195BBA.ashx
http://munksgaard.dk/Ergo--og-fysioterapi/Ansigt-mund-og-sv%C3%A6lg/~/media/47AD41B29A8E4D768C828AD2CB195BBA.ashx
http://munksgaard.dk/Ergo--og-fysioterapi/Ansigt-mund-og-sv%C3%A6lg/~/media/47AD41B29A8E4D768C828AD2CB195BBA.ashx
http://munksgaard.dk/Ergo--og-fysioterapi/Ansigt-mund-og-sv%C3%A6lg/~/media/47AD41B29A8E4D768C828AD2CB195BBA.ashx
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Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Eating Assessment Tool (EAT-10) 

EAT-10 er et spørgeskema udviklet til at 
screene personer for problemer med at 
synke. Skemaet består af 10 spørgsmål, hvor 
der spørges ind til forskellige situationer i 
forbindelse med at skulle synke. Samtidig 
indgår der bl.a. spørgsmål om, hvorvidt 
personens besvær med at synke medvirker til 
vægttab, og om det at synke kræver en 
ekstra indsats.  
 
Hvert spørgsmål besvares på en skala fra 0 til 
4, hvor 0 er lig med ingen problemer, mens 4 
er lig med alvorlige problemer. 
En score på ≥3 indikerer nedsat 
funktionsevne i synkefunktion.  
 
Måleskala: Ordinal 

Udfyldes af 
patient/borger og 
vurderes 
efterfølgende af en 
fagperson. 
Kan også udfyldes på 
baggrund af 
interview. 
 
Fase: I, II og III 

Tid: 2-5 min. 
 
Kræver ingen 
oplæring. 

For EAT-10 er sensitiviteten vurderet til 89% og specificitet 82%.
(27)

  
 
Criterion validiteten er vurderet som høj i relation til vurdering af 
synkefunktion og til vurdering af effekt af behandling heraf, men er ikke 
nærmere angivet.

(28,29)
  

 
Internal consistensy er vurderet som meget høj (a=0.96). 
Test re-test af de enkelte items er vurderet til at varierer mellem høj og meget 
høj (r=0.72-0.91).

(28,29)
  

 
EAT-10 er oversat til dansk efter WHOs standard for oversættelse af redskaber 
af Annette Kjærsgaard, ergoterapeut PhD, Camilla Pi Kirkegaard, 
udviklingsergoterapeut og Dorte Melgaard Kristiansen, ergoterapeut PhD, 
men er ikke valideret i dansk kontekst.  

 Tværfagligt (herunder 
praktiserende læger) 

 Generisk  

 Kan downloades via Nestlé 
eller Ergoterapeut-
foreningens hjemmeside  
https://www.nestlehealths
cience.dk/asset-
library/documents/vidensb
ank/eat-10%20-%20dk.pdf 

 Bilag 5 
 

Gugging Swallowing Screen (GUSS) 

GUSS er en direkte og indirekte synketest, 
der vurderer sværhedsgrad af nedsat 
synkefunktion. Kan samtidig vejlede i forhold 
til konsistens af mad og drikke og behovet 
for yderligere undersøgelser. 
 
Under hvert domæne i GUSS er der 
deltests, hvor der scores 0-2 point. Summen 
af den indirekte og den direkte synketest 
lægges sammen til en samlet score, der 
inddeles i fire kategorier:  
1. 20 point - Let/ingen dysfagi minimal 

risiko for aspiration 
2. 15-19 point - Let dysfagi med lav risiko 

for aspiration 
3. 10-14 point - Moderat dysfagi med 

risiko for aspiration  
4. 0-9 point - Svær dysfagi med høj risiko 

for aspiration  
 
Måleskala: Dikotom/binomial  - ordinal              

Gennemføres af 
patient/borger i 
samarbejde med 
fagprofessionel, der 
gennem observation 
vurderer resultatet. 
 
Fase I, II (og III) 

Tid: 5 min. 
 
Scoringsvejledning 
og vurderingsskema 
findes på dansk. 
 
Manual 
og engelsksproget 
instruktionsvideo 
findes på GUSS 
hjemmeside 
(https://gussgroupi
nternational.files.w
ordpress.com/2018
/05/guss-
instruction_corr-
matthew-1.pdf) 
 
Kræver ingen 
formel oplæring/ 
uddannelse. 

Sensitiviteten er vurderet til >96%, mens specificiteten er vurderet til mellem 
50-56%.

(30,31)
 

 
Inter-rater reliabiliteten er vurderet som meget høj (k=0.84) i et studie med 
apopleksipatienter indlagt i akutregi.

(30)
  

  
Et studie viser, at GUSS har tendens til at overvurdere behovet for 
sondeernæring og generelt er konservativ i sin vurdering af indtagelse af føde 
og væske.

(31)
  

 
GUSS findes i flere danske oversættelser - bl.a. af Susanne Zielke og Doris 
Christensen, men ikke efter videnskabelig standard. (Personlig meddelelse fra 
Peter Vögele, udviklingsergoterapeut, Rigshospitalet, Glostrup, november 
2018.) GUSS er ikke valideret i dansk kontekst. 

 Udføres oftest af 
ergoterapeuter eller 
plejepersonale 

 Anvendes i Dansk 
Apopleksiregister og 
National Indikatorprojekt 
(NIP Apopleksi) 
http://www.rkkp.dk/siteas
sets/om-rkkp/de-kliniske-
kvalitetsdatabaser/apoplek
si/bilag-6-screening-for-
dysfagi-guss.pdf 

 Bilag 6  

https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/eat-10%20-%20dk.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/eat-10%20-%20dk.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/eat-10%20-%20dk.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/eat-10%20-%20dk.pdf
https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2018/05/guss-instruction_corr-matthew-1.pdf
https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2018/05/guss-instruction_corr-matthew-1.pdf
https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2018/05/guss-instruction_corr-matthew-1.pdf
https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2018/05/guss-instruction_corr-matthew-1.pdf
https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2018/05/guss-instruction_corr-matthew-1.pdf
https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2018/05/guss-instruction_corr-matthew-1.pdf
http://www.rkkp.dk/siteassets/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/apopleksi/bilag-6-screening-for-dysfagi-guss.pdf
http://www.rkkp.dk/siteassets/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/apopleksi/bilag-6-screening-for-dysfagi-guss.pdf
http://www.rkkp.dk/siteassets/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/apopleksi/bilag-6-screening-for-dysfagi-guss.pdf
http://www.rkkp.dk/siteassets/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/apopleksi/bilag-6-screening-for-dysfagi-guss.pdf
http://www.rkkp.dk/siteassets/om-rkkp/de-kliniske-kvalitetsdatabaser/apopleksi/bilag-6-screening-for-dysfagi-guss.pdf
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Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Functional Oral Intake Scale (FOIS) 

FOIS har til formål objektivt på en skala med 
syv niveauer at dokumentere 
patientens/borgerens funktionelle indtag af 
mad og væske.  
Niveauerne 1-3 beskriver behov for 
sondeernæring, mens niveauerne 4-7 
beskriver niveauet for indtagelse af mad og 
væske. 
 
Måleskala: Ordinal 

Observation, hvor 
niveauet vurderes af 
en fagprofessionel.  
 
Fase: I, II og III 
 
 
 

Tid: <5 min. 
 
Kræver ingen 
oplæring. 
 
Der er udarbejdet 
manual. 
 

Der er ekspertkonsensus vedr. redskabets høje validitet og dets evne til at 
vurdere sværhedsgraden af dysfagi blandt apopleksipatienter.

(32,33)
  

 
Criterion validiteten er vurderet til høj

(32,33)
 og associationen i items mellem 

FOIS og en række lign. redskaber øges i perioden mellem indlæggelse og en 
mdr. efter skaden. Associationen i vurderingen af sværhedsgraden af dysfagi 
mellem FOIS og videofluoroskopi er vurderet til høj, mens vurderingen af 
sværhedsgraden af aspiration er forskellig.

(32,33)
  

 
Inter-rater reliabiliteten er vurderet som meget høj (k>86).

(32,33)
  

 
FOIS er vurderet som følsom ift. måling af forandring i niveauet af 
fødeindtagelse (op til 6 mdr. efter skaden).

(32)
 

 
Redskabet samt manual er oversat af Trine Schow, ergoterapeut PhD. efter 
videnskabelig standard. Er ikke valideret i dansk kontekst. 

 Udviklet til 
apopleksipatienter 

 Udføres af ergoterapeuter 
eller plejepersonale 

 Bilag 7 

Minimal Eating Observation Form version II (MEOF-II) 

MEOF-II indeholder tre overordnede 
kategorier af funktionsnedsættelse i forhold 
til spisning og relateres til ni specifikke 
spiseproblemer. De tre overordnede 
kategorier er: 

1. Indtagelse (siddestilling, håndtering af 
maden på tallerkenen, transport af 
maden til munden) 

2. Synkning (manipulation af maden i 
munden, synkning, mundstatus) 

3. Energi/appetit (spiser mere end 75% af 
den serverede mad, energi til at 
gennemføre måltidet, appetit) 
 

I hver underkategori observeres det under et 
måltid, om patienten/borgeren kan klare sig 
uden hjælp og hjælpemidler. Såfremt dette 
ikke er tilfældet, er der problemer med 
synkefunktionen, der bør undersøges 
nærmere.  
 
Måleskala: dikotom / binomial hvor svarene 

Gennemføres af 
patient/borger i 
samarbejde med 
sygeplejerske eller 
ergoterapeut, der 
vurderer resultatet. 
 
Fase I, II (og III) 

Tid: Måltidets 
varighed, men 
mellem 5 og 20 
min. 
 
Der er udarbejdet 
et bedømmelses-
skema af spise-
processen. 

Sensitiviteten er vurderet til mellem 73-61%, mens specificiteten er vurderet 
til mellem 79-88%.

(16-18)
  

 
Til vurdering af face-, content- og construct validiteten svarede 99% af de 87 
adspurgte at instruktionen til redskabet var let at forstå, 97% svarede, at 
redskabets items var lette at forstå, 96% at de var lette at besvare, og 87% at 
items var relevante,

(16,17)
 hvilket er underbygget af andre.

(18,34)
  Dette 

understøtter redskabets anvendelighed. 
  
Redskabets ordinale scoring, hvor >2 indikerer lav til moderat risiko for 
underernæring og >4 høj risiko, der i den oprindelige udgave blev vurderet ud 
fra klinisk praksis, er senere underbygget statistisk.

(17)
   

 
Inter- og intra-rater reliabiliteten blev for en 2-kategori score (ingen/lav risiko 
versus moderat/høj risiko) vurderet som henholdsvis meget høj (k=0.88) og 
høj (k=0.65), og for en 3-kategori score (ingen/lav risiko, moderat risiko og høj 
risiko) blev inter- og intra-rater reliabiliteten vurderet til samme niveau 
(henholdsvis k=0.89/ ICC 0.92 og k=0.62/ ICC 0.84).

(14)
  

 
Internal consistency er vurderet som mellem høj og meget høj (henholdsvis a= 
0.76 og 0.87).

(15,22)
  

 

 Oftest benyttet af 
sygeplejersker og 
ergoterapeuter  

 generisk 

 Kan downloades via 
Ergoterapeutforeningens 
hjemmeside - 
https://www.etf.dk/upload
s/uploads/public/documen
ts/Redskaber/meof-
ii_minimal_eating_observa
tion_form_-
_version_ii_dansk.pdf 

 Bilag 8 
 

https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/meof-ii_minimal_eating_observation_form_-_version_ii_dansk.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/meof-ii_minimal_eating_observation_form_-_version_ii_dansk.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/meof-ii_minimal_eating_observation_form_-_version_ii_dansk.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/meof-ii_minimal_eating_observation_form_-_version_ii_dansk.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/meof-ii_minimal_eating_observation_form_-_version_ii_dansk.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/meof-ii_minimal_eating_observation_form_-_version_ii_dansk.pdf
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konverteres til en ordinal score. Inter-rater reliabiliteten er vurderet som høj (r 0.70-0.79).
(15,22)

  
Test-retest er vurderet som meget høj (r=0.96).

(15)
   

 
Redskabet er oversat til dansk med tilladelse fra Albert Westergren. Det vides 
ikke efter hvilken standard. Er ikke valideret i dansk kontekst. 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) 

V-VST er en klinisk synketest til tidlig 
diagnosticering af orofaryngeal dysfagi. 
Der testes med tre konsistenser: nektar, 
vand og konsistens a la budding og med tre 
forskellige mængder vand (5, 10 og 20 ml.). 
Der observeres for hoste, ændret kvalitet af 
stemmen eller nedsat iltmætning i blodet. 
Desuden observeres evnen til at lukke 
læberne om vand/mad, resterende føde i 
mund eller svælg, og om der er ukomplet 
synkefunktion. 
 
Måleskala: Ordinal 
 

Gennemføres af 
patient/borger i 
samarbejde med 
fagprofessionel, der 
vurderer resultatet. 
 
Fase I, II og III 
 
 

Tid: 15 min.  
 
Der er udarbejdet 
manual og 
instruktion, der 
også indeholder 
vejledning til 
tolkning af resultat. 

Sensitiviteten er vurderet til mellem 84-94%, mens specificiteten er vurderet 
til mellem 65-88%.

(27,35)
 

Til vurdering af nedsat synkefunktion er sensitiviteten vurderet til 79% og 
specificiteten 75 %, for nedsat sikkerhed i synkefunktion er sensitiviteten og 
specificiteten henholdsvis 87% og 81%

(27)
 og for risikoen for aspiration mellem 

henholdsvis 91-100% og 28-29%.
(27,35)

  
 
Inter-rater reliabiliteten er blandt danske medicinske patienter vurderet som 
høj (k=0.77), men acceptabel for den anbefalede volumen og viskositet 
(henholdsvis k=0.55 og k=0.53).

(36)
  

 
V-VST er oversat til dansk efter videnskabelig standard for oversættelse af 
redskaber af bl.a. Dorte Melgaard Kristiansen, ergoterapeut PhD. Er ikke 
valideret i dansk kontekst. 

 generisk redskab, der kan 
anvendes til bl.a. ældre 
med eller i risiko for 
synkeproblemer, patienter 
med neurodegenerative 
sygdomme, patienter 
opereret i mundhule 
og/eller svælg samt 
patienter, der har mod-
taget strålebehandling. 

 Følgende remedier skal 
være til rådighed: 
pulsoximeter til måling af 
saturation, opmåling af 
vang (3x100 ml), 
fortykkelsesmiddel, 50 ml 
sprøjte, 3 glas til blanding 
af konsistenser, 
scoringsark. 

 Kan downloades via 
Ergoterapeutforeningens 
hjemmeside -   
https://www.nestlehealths
cience.dk/asset-
library/documents/vidensb
ank/1610%20vvst%20engli
sh%20collection%20dk_hig
h-u.pdf 

 Bilag 9 

 Anden relevant artikel
(37)

  
 

https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/1610%20vvst%20english%20collection%20dk_high-u.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/1610%20vvst%20english%20collection%20dk_high-u.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/1610%20vvst%20english%20collection%20dk_high-u.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/1610%20vvst%20english%20collection%20dk_high-u.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/1610%20vvst%20english%20collection%20dk_high-u.pdf
https://www.nestlehealthscience.dk/asset-library/documents/vidensbank/1610%20vvst%20english%20collection%20dk_high-u.pdf
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Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) 

DOSS vurderer sværhedsgraden af dysfagi, 
patientens/borgerens niveau af 
selvhjulpenhed (behov for hjælp) og vejleder 
i forhold til kostens konsistens. 
 
Der vurderes på syv skalaniveauer, og 
patienten/borgeren klassificeres 
efterfølgende med: 
- normal synkefunktion (niveau 7),  
- indenfor normalniveau, men har behov for 

ekstra tid (niveau 6),  
- mild dysfagi (niveau 5), 
- mild til moderat dysfagi (niveau 4),  
- moderat dysfagi (niveau 3) 
- moderat til svær dysfagi (niveau 2) 
- svær dysfagi (niveau 1).   
 
Måleskala: Ordinal 

Praksisredskab - 
observation, hvor 
resultat vurderes af 
fagprofessionel 
 
Fase I, II (og III) 

Tid: 5-10 min. for 
en erfaren kliniker. 
 
Der findes manual, 
men denne er ikke 
oversat til dansk. 
 
Oplæring indgår 
ikke i materialet, 
men fremmer 
reliabiliteten.

(38)
  

Inter-rater reliabiliteten er vurderet til meget høj, idet der blev fundet 
association i vurderingen af dysfagi blandt 90% af de vurderede patienter. 
Intra-rater reliabiliteten blev ligeledes vurderet som meget høj, hvor 
association i vurderingerne påvistes blandt 93% af de vurderede patienter. 
Vurderingen blev foretaget af talepædagoger på en blandet patientgruppe, 
hvor 60% var patienter med neurologiske lidelser.

(38)
  

 
Face validiteten er undersøgt blandt otte danske ergoterapeuter, der arbejder 
med dysfagi og fundet ringe; i 40% af de 48 spørgsmål gives der udtryk for, at 
man ikke entydigt forstår det pågældende spørgsmål. Herudover blev der 
givet udtryk for tvivl omkring skalainddelingen, ligesom redskabets opsætning 
skabte misforståelser.  
(Personlig kommunikation med Ida Marie Kristensen, ergoterapeut, Marianne 
Lund, ergoterapeut og Dorte Meldgaard Kristiansen, ergoterapeut, PhD, okt. 
2018) 
 
DOSS er nyligt oversat til dansk af bl.a. Dorte Melgaard Kristiansen, 
ergoterapeut PhD, efter WHO standarder for oversættelse af redskaber. Der 
arbejdes videre med redskabet, og der ønskes på sigt iværksat validitets- og 
reliabilitetsstudier i dansk kontekst. 

 Generisk redskab 

 Oversætterne ønsker ikke 
at viderebringe det 
oversatte redskab, idet der 
fortsat er mangler ved 
redskabet, hvorfor der her 
blot gøres opmærksom på 
dets eksistens og det 
videre arbejde hermed. 
 

 

 

b) b164 Overordnede kognitive funktioner - screening for kognitiv funktionsevne 
 
 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

MoCA er udviklet til at screene for generel 
let nedsat kognitiv funktionsevne. Redskabet 
indeholder seks domæner:  

- viso-spatial konstruktion 
- eksekutiv funktion 
- episodisk hukommelse 
- opmærksomhed  
- sprogfunktion (benævnelse)  
- orientering i tid/sted. 

Udfyldes/ besvares af 
patient/ borger i 
samarbejde med 
fagperson. 
 
Kan gennemføres 
som telefon-
interview.

(39)
 

 

Tid: 10 min.  
 
Manual/ kort 
vejledning og 
testark findes på 
dansk; det 
anbefales, at man 
får mulighed for at 
opnå rutine. 

Validitet og reliabilitet er i MoCAs forskellige versioner blevet ekstensivt 
vurderet blandt forskellige målgrupper heriblandt patienter/borgere med 
apopleksi, traumatisk hjerneskade, demens, Parkinsons sygdom og psykisk 
sygdom.

(40,41)
   

 
Sensitiviteten er vurderet til mellem 75-95% og specificiteten til mellem 45-
100%.

(40,42-51)
 Det er desuden påvist, at den optimale cut-off score varierer i 

apopleksiforløb
(41,52)

 og mellem forskellige befolkninger, hvorved der er risiko 
for at overestimere patienter/borgere med nedsat kognitiv funktionsevne (og 

 Tværfaglig 

 Oprindeligt udviklet til 
personer med demens 
men anvendes som 
generisk redskab 

 Anvendes ikke til 
patienter/ borgere med 
svær apraksi  

 Evne til at holde på blyant 
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Der scores fra 0 til 30, hvor 30 er udtryk for 
bedst mulig kognitiv funktionsevne; ved en 
score ≤26 (standard cut-off) anbefales 
yderligere udredning. 
 
Måleskala: Ordinal 
  
 
 

Fase I, II og III Der findes 
engelsksproget on-
line trænings-
program, der 
anbefales for at 
opretholde de 
psykometriske 
egenskaber. 
https://www.mocat
est.org/splash/ 
 
Der har ikke været 
formelle krav om 
uddannelse/ 
oplæring, men 
siden 
færdiggørelsen af 
dette arbejde er 
dette blevet ændret 
således at alle, der 
anvender MoCA pr. 
1. september 2019 
skal certificeres og 
gennemgå et 
træningsprogram 
på en time via 
MoCAs 
hjemmeside. 
 
 

i særdeleshed blandt dem med høj alder og lavt uddannelsesniveau); dette 
understreger vigtigheden af nationale norm populationer til 
sammenligning.

(51,53,54)
   

 
Internal consistensy for den originale version er vurderet som høj til meget 
høj (a=0.78-0.86);

(20,42,43,47,54,55)
 for version 2 og 3 er associationen også høj til 

meget høj (a 0.76-0.82).
(20,42)

 
 
Test-retest reliabiliteten er vurderet som høj og meget høj (r=0.79-
0.92).

(42,47,56)
 

Inter-rater reliabiliteten er vurderet til meget høj (ICC 0.81),
(56)

 men for de 
enkelte items, der varierer fra acceptabel til meget høj (k mellem 0.46-0.94) 
anbefales det, at der udarbejdes regler for scoring og uafhængige tjek for at 
opnå bedre Inter-rater reliabilitet.

(57)
  

 
Anvendelighed - det skønnes at MoCA kan gennemføres blandt 80% af 
målgruppen af apopleksipatienter i den akutte fase.

(58)
  

 
Associationen mellem MoCA og MMSE (se nedenstående) er vurderet i flere 
studier og viser bl.a., at MoCA er mere kognitivt krævende end MMSE, og at 
MoCA ligesom MMSE er påvirkelig af alder og uddannelsesniveau,

(42,59,60)
 

skadens sværhedsgrad og præ-morbide funktionsniveau.
(58)

 Det anbefales at 
tillægge ét point til MoCA, såfremt patienten/borgerens uddannelsesniveau er 
≤11 år.

(42)
  

 
Et review vurderer MoCA til at have høj (og bedre) criterion validitet 
(sensitivitet og specificitet ≥ henholdsvis 80% og 60%) sammenlignet med 
MMSE,

(61)
 ACE-R og ACE version III (se nedenfor).

(61,62)
  

Dette understøttes af hovedparten af den fundne litteratur, der viser at MoCA 
har vist sig bedre til at differentiere blandt patienter/ borgere med nedsat 
kognitiv funktionsevne og i særdeleshed patienter/ borgere med lettere 
kognitive funktionsnedsættelser og let demens, hvorimod MMSE er bedre til 
at vurdere moderat til svær nedsat kognitiv funktionsevne og mere udtalt 
demens, men ikke svær demens (MoCA har højere sensitivitet men lavere 
specificitet).

(41,42,44,56,59,61,63-70)
 Et enkelt studie viser høj grad af association 

mellem MoCA og MMSE (r=0.90).
(71)

   
Både MoCA og MMSE vurderes som egnede til screening for nedsat kognitiv 
funktionsevne efter apopleksi både i akutregi og efter udskrivelse,

(41,44,60,65)
 

mens et andet review vurderer MMSE som uegnet til vurdering af nedsat 
kognitiv funktionsevne efter apopleksi.

(40)
  

 
Der er i højere grad top-effekt ved brug af MMSE i forhold til 
MoCA,

(42,56,59,63,65,67,71)
 men top-effekt ses også ved brug af MoCA.

(45,46)
  

nødvendig (udfyldelse af 
viso-spatial/ eksekutiv 
funktioner) 

 Danskkundskaber i skrift og 
tale er nødvendige   

 Sideløbende bør der foregå 
almen kognitiv vurdering 
gennem samtale med 
patient/ borger og 
pårørende, observationer 
samt anamnese 

 Findes i flere versioner og i 
elektronisk udgave. Den 
vedhæftede stammer fra 
MoCAs hjemmeside 
https://www.mocatest.org
/wp-
content/uploads/2015/test
s-instructions/MoCA-Test-
Danish-2010.pdf 
Der oprettes log-in for at 
hente testen, der i øvrigt er 
frit tilgængelig 

 Der kræves undervisning 
og certificering pr. 1. 
september 2019 

 Der eksisterer ikke 
normdata i dansk kontekst 
til sammenligning, men i en 
svensk population.

(53)
  

 Anden relevant evaluering 
af MoCA  
http://www.videnscenterf
ordemens.dk/media/75399
3/moca.pdf 

 Bilag 10 

https://www.mocatest.org/splash/
https://www.mocatest.org/splash/
https://www.mocatest.org/wp-content/uploads/2015/tests-instructions/MoCA-Test-Danish-2010.pdf
https://www.mocatest.org/wp-content/uploads/2015/tests-instructions/MoCA-Test-Danish-2010.pdf
https://www.mocatest.org/wp-content/uploads/2015/tests-instructions/MoCA-Test-Danish-2010.pdf
https://www.mocatest.org/wp-content/uploads/2015/tests-instructions/MoCA-Test-Danish-2010.pdf
https://www.mocatest.org/wp-content/uploads/2015/tests-instructions/MoCA-Test-Danish-2010.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753993/moca.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753993/moca.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753993/moca.pdf
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Brug af specifikke neuropsykologiske tests er vurderet som væsentligt idet 
78% af 22%, der opnåede max. score i MoCA blev vurderet med nedsat 
kognitiv funktionsevne på mere specifikke tests. Desuden observeredes en 
forskel mellem højre- og venstresidig skadede,

(45,46)
 hvilket også er observeret 

ved MMSE.
(72)

  
Den mindste reelle ændring er for MMSE vurderet til 3 point, mens den for 
MoCA er vurderet til 4 point.

(70)
  

 
MoCa Version 7 er oversat til dansk af Kristen Abelskov, MD og fremgår af 
MoCAs hjemmeside.

 
Det fremgår ikke efter hvilken standard redskabet er 

oversat. Ikke valideret i dansk kontekst. 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Mini Mental State Examination (MMSE) 

MMSE er en kort screening til udredning af 
kognitive færdigheder. Den indeholder korte 
spørgsmål og simple opgaver, som 
patienten/ borgeren skal løse undervejs. 
Testen omhandler:  

- orientering 
- hukommelse 
- koncentration 
- sprog 
- praksis 
- læse- og skrivefærdighed 
- visuel-rumlig konstruktion 

 
Der scores på en skala fra 0 til 30, hvor 
scoren 30 er udtryk for det højeste 
funktionsniveau. Standard cut-off værdi er 
23/24.

(61)
  

 
Måleskala: Ordinal  

Udfyldes/besvares af 
patient/borger i 
samarbejde med 
fagperson, der 
vurderer resultatet. 
 
Fase: I, II og III 

Tid: 10-15 min. 
 
Vejledning og 
manual med 
scoringsvejledning 
findes på dansk. 
https://www.fyam.
dk/files/8/demens_
2006.pdf 
Stammer fra Forum 
for Yngre 
Almenmedicinere. 
Desværre virker 
deres link til 
redskabet ikke 
længere. 
 
Kræver, at man 
sætter sig ind i 
materialet, men 
kræver ikke meget 
øvelse. 

Sensitiviteten er vurderet til mellem 44% og 98% og specificiteten til mellem 
36% og 98% ved forskellige cut-off værdier

(49,50,72-74)
 med betydelig forskel 

mellem højre- og venstresidigt skadede; venstre side skadede henholdsvis 
83% og 100% og højre side skadede 86% og 30%.

(72)
 Et studie undersøgte 

sensitiviteten og specificiteten ved forskellige cut-off værdier og fandt at 
MMSE var uegnet til at vurdere kognitiv funktionsevne blandt akut indlagt 
apopleksipatienter.

(75)
  

 
Vurdering af construct validiteten viste lav til acceptabel grad af association 
med items fra lignende redskaber.

(72)
  

Criterion validiteten blev vurderet som mellem ubetydelig og høj.
(72)

  
Concurrent validiteten blev vurderet til mellem acceptabel og høj (r 0.66-
0.77).

(76)
  

 
Test re-test reliabiliteten er vurderet som høj (r 0.71-0.98),

(72)
 både ved 24 

timers og 28 dages mellemrum mellem tests.
(76)

 
 
Et dansk studie har gennem Rasch analyser vurderet, at MMSE bør opdeles i 
to individuelle redskaber, idet items undersøger to forskellige dimensioner (én 
korrigeret for alder og én ikke korrigeret for alder).

(73,77)
 En ny og kortere 

udgave af MMSE er vurderet med en sensitivitet og specificitet en smule 
ringere end den originale version (henholdsvis 71% og 88%).

(73)
 

 
Redskabet er påvirkeligt af patientens/borgerens alder og uddannelsesniveau, 
hvor især sidstnævnte gør sig gældende,

(77,78)
 hvorved en fast cut-off for 

vurdering af kognitiv funktionsevne kan over- eller underestimeres afhængig 
af uddannelsesniveau.

(79,80)
 Et dansk studie har imidlertid vist, at MMSE er 

uafhængig af alder og køn.
(74)

   

 Tværfaglig 

 Nationalt og internationalt 
anerkendt som 
screeningstest til 
udredning af demens, men 
er oprindeligt udviklet til at 
vurdere kognitive 
færdigheder hos ældre og 
registrere ændringer over 
tid 

 Senest revideret i 2001 

 Siden 2001 har 
Psychological Assessment 
Resources, Inc. (PAR) haft 
ophavsret, hvilket har 
konsekvenser for 
publicering af videnskabe-
lige artikler 

 Ingen officiel dansk version 
af MMSE: 
http://www.struckmann.dk
/tips/MMSE.pdf 

 Der kan sammenlignes 
med en amerikansk 
normpopulation, hvor der 
er taget højde for alder og 
uddannelse

(78)
  

 For optimering af validitet 

https://www.fyam.dk/files/8/demens_2006.pdf
https://www.fyam.dk/files/8/demens_2006.pdf
https://www.fyam.dk/files/8/demens_2006.pdf
http://www.struckmann.dk/tips/MMSE.pdf
http://www.struckmann.dk/tips/MMSE.pdf
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MMSE er vurderet som uanvendelig blandt personer under 60 år eller 
præmorbidt meget velfungerende personer, https://www.rn.dk/sundhed/til-
sundhedsfaglige-og-
samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-
/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-
samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-
fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-
demenskoordinatorer-1.ashx  og et dansk studie har vist, at MMSE var 
anvendelig blandt 88 ud af 101 deltagere.

(74)
 Redskabet bør ikke anvendes til 

vurdering af sværhedsgraden af den nedsatte funktionsevne.
(74)

  
 
Der foreligger flere danske oversættelser, hvis items er forskelligt formuleret. 
Der er formentlig ingen af versionerne, der er oversat efter videnskabelig 
standard. Valideret i dansk kontekst i nogen grad. 

og reliabilitet er der 
udarbejdet seks 
anbefalinger ved brug af 
MMSE

(80)
  

 Anden relevant evaluering 
af MMSE 
http://www.videnscenterf
ordemens.dk/media/75399
0/mmse.pdf 

 Bilag 11 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Addenbrooks Cognitive Examination (ACE) Revised (ACE-R) 

ACE er udviklet til at screene 
patienter/borgeres kognitive funktionsevne 
og er bygget op med korte og simple 
opgaver, der omhandler: 

- antero- og retrograd hukommelse 
- ordmobilisering 
- benævnelse af billedmateriale 
- forståelse og praksis 
- gentagelse af ord og sætninger 
- højtlæsning 
- visuel-rumlig konstruktion 

 
Indeholder desuden en fuld MMSE test. 
Der scores på en skala fra 0 til 100 (hvoraf 
de 30 point stammer fra MMSE), hvor 
scoren 100 er udtryk for højeste 
funktionsniveau. 
Bedste cut-off værdi er 82.

(61)
  

 
I 2006 blev redskabet revideret (ACE-R). 
Ændringerne bestod i: 

- sværere items til benævnelse 
- øget fokus på visuel-rumlig  
  konstruktion 
- kombination af items til fem  

Udfyldes/besvares af 
patient/ borger i 
samarbejde med en 
fagprofessionel, der 
vurderer resultatet. 
 
Fase I, II og III 

Tid: 15-20 min. for 
en erfaren bruger. 
 
Det kræves, at man 
sætter sig ind i 
materialet og 
reglerne for scoring 
af redskabet. 
Der findes 
dansksproget 
testark, manual og 
scoringsvejledning. 
 
Ingen formelle krav 
om uddannelse/ 
oplæring. 

Sensitiviteten af ACE blandt patienter/borgere ramt af demens er vurderet til 
mellem 74% og 100% afhængig af den valgte cut-off værdi (henholdsvis 88 og 
83), mens specificiteten er vurderet til mellem 46% og 97%.

(21,81,82)
 I et dansk 

studie blev sensitiviteten vurderet til 99% ved en cut-off score på 85/86 og en 
specificitet på 94%, mens specificiteten faldt til 64%, hvis testen blev foretaget 
på depressive patienter.

(83)
 Ved en cut-off score på 75 er sensitiviteten for 

henholdsvis ACE og ACE-R vurderet til henholdsvis 85% og 91% og 
specificiteten til 83% og 91%,

(82,84)
 mens en cut-off score på henholdsvis 82 og 

88 på ACE-R resulterede i en sensitivitet på henholdsvis 84% og 94% og en 
specificitet på henholdsvis 100% og 89%.

(85)
 Flere reviews har fundet lignende 

resultater.
(48-50)

 ACE-R er vurderet som egent til vurdering af kognitiv 
funktionsevne efter apopleksi med en cut-off score på 74/75 og en sensitivitet 
på 59% og en specificitet på 40%.

(40)
  

 
Construct validiteten er vurderet som høj ved cut-off værdien 88 (k=0.62), 
mens den var acceptabel for værdien 83 (k=0.59). Construct validiteten for de 
enkelte items er vurderet fra acceptabel til høj (k 0.41-0.69).

(21)
  

 
Internal consistency er vurderet til høj (a=0.78).

(21)
  

 
ACE vurderes til at være bedre i stand til at identificere patienter/ borgere 
med lettere kognitive funktionsevnenedsættelser sammenlignet med MMSE 
(se ovenfor)(21,83) og i øvrigt som et godt supplement til MoCA.

(62)
  

 
Redskabet er oversat til dansk og tilpasset danske forhold af Jette Stokholm, 

 Oftest udført af psykologer 
eller neuropsykologer 

 Udviklet til screening for 
demens, men er i 
beskedent omfang testet 
blandt apopleksipatienter 
og patienter med 
depression  

 Man skal bruge et stopur til 
scoring af ordmobilisering 

 American Academy of 
Neurology har copyright på 
redskabet 

 Der findes flere versioner; 
senest revideret i 2006 

 Bilag 12 inkluderer ACE og 
ACE-III, der er valideret i 
dansk kontekst. 

 Anden relevant evaluering 
af ACE  
http://www.videnscenterf
ordemens.dk/media/75396
3/ace.pdf 
 

https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
https://www.rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/kronikerindsatser/demens/demensnetvaerk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Kronikerindsatsen/Demens/Demensnetvaerk/Materiale-fra-moeder-i-demens-netvaerk/MMSE-Mini-Mental-Status-Examination-til-demenskoordinatorer-1.ashx
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753990/mmse.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753990/mmse.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753990/mmse.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753963/ace.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753963/ace.pdf
http://www.videnscenterfordemens.dk/media/753963/ace.pdf
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  indeksscores (1 - opmærksomhed og  
  orientering, 2 - hukommelse,  
  3 - ordmobilisering, 4 - sprog,  
  5 - visospatial) 
- udformning af tre parallelversioner 

 
Måleskala: Ordinal 

Kasper Jørgensen og Kenneth Bendixen fra Hukommelsesklinikken, 
Videnscenter for Demens, Rigshospitalet. Det vides ikke efter hvilken 
standard. Redskabet er valideret i nogen grad i dansk kontekst.

(83)
  

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Oxford Cognitive Screen (OCS) 

OCS er udviklet til at screene 
patienter/borgere med apopleksi for nedsat 
kognitiv funktionsevne inden for fem 
kognitive domæner: 
   - Sprog 
   - hukommelse 
   - numerisk kognition 
   - opmærksomhed og eksekutive  
     funktioner 
   - motorisk handling 
 
I OCS indgår 10 delopgaver: 
   - billedbenævnelse 
   - semantik 
   - orientering 
   - synsfeltundersøgelse 
   - læsning 
   - skrive tal /hovedregning 
   - opmærksomhed 
   - motorisk handling 
   - verbal/episodisk hukommelse 
   - eksekutive funktioner. 
 
I OCS indgår sygdomsspecifikke udfald som 
fx neglekt, apraksi og læse/ skrive 
færdigheder. 
 
Redskabet kan anvendes som rettesnor for 
en evt. yderligere og mere detaljeret 
neuropsykologisk udredning. 
 
Måleskala: Ordinal 

Udføres af patient/ 
borger i samarbejde 
med fagprofessionel. 
 
Fase I, (II og III) 
 
 

Tid: 15 min. 
 
Der er udarbejdet 
manual, testark og 
et deltagerhæfte på 
dansk. Disse er frit 
tilgængelige på 
OCS's hjemmeside. 
Der findes desuden 
on-line 
introduktionsvideo 
på engelsk. 
www.ocs-test.org 
 

Sensitiviteten er vurderet for de enkelte items som mellem lav til meget høj 
(28%-94%), mens specificiteten generelt er vurderet som mellem høj og 
meget høj (70%-98%). Items med lav association var dannet til at vurdere 
basale funktioner og ikke højniveau udfald, hvorfor de ikke forventedes at 
være associeret i særlig høj grad efter nogen tid (spontan remission eller 
rehabiliteringseffekt).

(86)
   

 
Construct validiteten og content validiteten er vurderet som høj, idet OCSs 
items i høj grad er associeret med items fra lign. testredskaber.

(86)
      

 
Test re-test reliabiliteten vurderes individuelt for hvert item til at variere 
mellem lav til høj (ICC 0.33-78). Dette var ikke overraskende, idet fremgang i 
den kognitive funktionsevne indenfor relativt kort tid efter skaden er 
almindelig.

(86)
   

 
OCS har sammenlignet med MoCA vist højere sensitivitet (87% vs. 78%) i 
forhold til påvisning af nedsat kognitiv funktionsevne efter apopleksi.

(87) 
Det 

samme ses i forbindelse med sammenligning med MMSE, hvor knap 92% af 
de patienter, der klassificeres under cut-off scoren (ingen nedsat kognitiv 
funktionsevne) viser udfald på mindst et item i OCS (højere sensitivitet vs. 
MMSE), og at 100% af de, der på MMSE klassificeres over cut-off scoren også 
viser nedsat kognitiv funktionsevne på OCS. Hertil ses, at 80% klassificeres 
med nedsat kognitiv funktion på mindst et kognitiv item, der ikke klassificeres 
i MMSE.

(88)
   

 
Anvendelighed - OCS er mindre påvirket af skadens placering (højre vs. 
venstre), og indeholder til forskel fra MMSE og MoCA udfald, der er specifikke 
for apopleksipatienter (neglekt, apraksi og læse/skrivefærdigheder).

(87,88)
 OCS 

har vist sig anvendelig til langt hovedparten af apopleksipatienter, idet kun tre 
patienter ud af 325 ikke kunne gennemføre OCS; til sammenligning kunne 
seks patienter ikke gennemføre MMSE.

(88)
  

 

 Tværfaglig  

 Udviklet til apopleksi-
patienter 

 Kan benyttes til 
patienter/borgere med 
afasi og patienter/ borgere 
med en hemiplegisk/ 
paretisk hånd 

 Ikke vedlagt som bilag efter 
aftale med Ro Julia 
Robotham; materialet er 
siden færdiggørelsen af 
dette arbejde gjort 
tilgængelig via OCS's 
hjemmeside.  

 For yderligere information 
om redskabet: www.ocs-
test.org 

file:///C:/Users/HenrietteHolm/Desktop/www.ocs-test.org
file:///C:/Users/HenrietteHolm/Desktop/www.ocs-test.org
file:///C:/Users/HenrietteHolm/Desktop/www.ocs-test.org
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OCS er oversat til dansk efter videnskabelig standard og igangværende 
validering i dansk kontekst pågår af Ro Julia Robotham, psykolog phd 
studerende, KU. Der udarbejdes i forbindelse hermed desuden normmateriale 
til sammenligning; i dette materiale indgår 91 personer i alderen fra 36 til 87 
år og med 4 til 23 års uddannelse. Der tages ikke højde for alder og 
uddannelsesniveau, idet datamaterialet er begrænset, men optimalt bør disse 
faktorer inddrages. (Personlig meddelelse fra Ro Julia Robotham, august 2018) 
 
I det første valideringsstudie i dansk kontekst sammenlignes OCS med MoCA 
og finder, at de anvendte standard cut-off værdier for MoCA (25/26) 
sandsynligvis er problematiske i dansk kontekst, idet 35% af deltagerne blev 
klassificeret som falsk positive (nedsat kognitiv formåen, hvor dette ikke er 
tilfældet). (Personlig meddelelse fra Ro Julia Robotham, august 2018) Dette 
understøttes af flere studier, der viser generelt lavere cut-off værdier, men 
også en væsentlig variation i cut-off værdier befolkninger imellem, hvilket 
understøtter vigtigheden af en national alders- og uddannelsesbaseret 
normpopulation til sammenligning.

(51,53,54,88)
   

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Tranehavens Demens Index (TRANDEX) 

TRANDEX er en undersøgelse af det fysiske, 
psykiske, sociale og kognitive 
funktionsniveau af ældre med formodet 
demens eller demenslignende symptomer. 
Indeholder desuden et ADL index. 
 
Inden for hvert område scores fra 0 til 10. Jo 
højere score desto bedre funktionsniveau. En 
score under 48 indikerer nedsat 
funktionsevne. 
 
Målskala: Ordinal. 

Udfyldes/besvares af 
patient/borger i 
samarbejde med 
fagperson. 
 
Fase (I, II) og III. 

Tid: Kendes ikke. 
 
Manual er 
udarbejdet 
 
 
 

Dansk udviklet redskab. 
Der foreligger ikke tilgængelige reliabilitets- eller validitetsstudier, der kan 
vurderes. 
 

 Tværfagligt  

 Udviklet til personer med 
demens  

 Redskab og manual købes 
ved Tranehaven, Gentofte 
Kommune. 

Neuropsychological test battery for iPad (CABPad) 

CABPad er et kort neuropsykologisk iPad 
baseret testbatteri til screening for nedsat 
kognitiv funktionsevne.  
Det omhandler tests til vurdering af: 

- Anosognosi (manglende erkendelse) 
- motorisk håndfunktion 
- talforståelse 

Udføres af 
patient/borger i 
samarbejde med 
kvalificeret 
fagprofessionel, der 
superviseres af 
neuropsykolog. 

Tid: ca. 40 min. 
 
Kvalificeret 
medarbejder skal 
introduceres/ 
superviseres af 
neuropsykolog  

Der er gennemført et dansk valideringsstudie bestående af to stadier: 1) 
sammenligning af testresultater mellem apopleksipatienter og en 
kontrolgruppe, hvor der påvistes signifikante forskelle i scoring og mindre 
forandring blandt kontrolgruppen efter en mdr. 2) Cirterion validiteten, der 
vurderedes som meget høj (r=0.82); der var enkelte tests, hvor der ikke kunne 
findes passende guldstandard.

(89)
  

 

 Udviklet i forbindelse med 
et projekt, hvis formål var 
at undersøge forandring af 
kognitiv funktionsevne 
blandt apopleksipatienter i 
sub-akut regi 

 Brug af CABPad skal 
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- navngivning af genstande 
- talefærdigheder 
- neglekt 
- opmærksomhed 
- eksekutive funktioner 
- hukommelse 
- koncentration 
- depression 

 
Måleskala: Fremgår ikke af materialet  
 
 

 
Fase I, (II og III) 

Anvendelighed - 98% af deltagerne var i stand til at gennemføre mindst én 
test, mens 92% var i stand til at gennemføre alle tests.

(89)
  

 
Der er rettet henvendelse til Palle M. Pedersen, neuropsykolog, DMSc via mail 
for yderligere oplysninger, men der er ikke kommet svar pr. den 10. december 
2018. 
 

superviseres af 
neuropsykolog, men kan 
udføres af kvalificeret 
fagprofessionel 

 iPad skal være tilgængelig 

 Det vides ikke om 
redskabet kan gøres gratis 
tilgængeligt 

 Der foreligger beskrivelse 
af CABPad 
https://www.cognisoft.info
/cabpad.html 

 

 

Redskaber - tema 2 - Aktivitet 

 

a) a4 Bevægelse og færden - vurdering af gangfunktion 
 

 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Ti meters gangtest (10 MWT) 

Redskabet har til formål at evaluere 
gangfunktion ud fra den tid det tager for en 
patient/ borger at gå ti meter i sit normale 
gangtempo - evt. med et hjælpemiddel. 
Den tid det tager at gå distancen omregnes 
til meter pr. sekund (m/sek.), og der kan 
tælles skridt.  
Man starter såvel som afslutter testen i 
stående stilling. 
 
Måleskala: Ratioskala 
 
 

Gennemføres af 
patient/borger i 
samarbejde med en 
fagperson, der forud 
for testen instruerer 
patienten/borgeren. 
 
Fase I, II og III 

Tid: 10-15 min. inkl. 
instruktion af 
patienten/ 
borgeren og 
opsætning af 
banen. 
 
Der findes manual 
på dansk. 
 
Kræver ingen 
oplæring/ 
uddannelse. 

Redskabets validitet og reliabilitet er undersøgt ekstensivt, og generelt 
opfattes 10 MWT som både følsomt og anvendeligt i klinisk praksis til 
vurdering af gangfunktionen for neurologiske patienter - herunder 
apopleksipatienter i rehabiliteringsforløb.

(19,90)
   

 
Reliabiliteten er i test-retest vurderet som meget høj (ICC 0.88-0.97); både i 
forbindelse med test-retests foretaget i flow og med dage/en uges 
mellemrum samt med selvvalgt og maksimum ganghastighed.

(91,92)
 Et studie 

finder reliabiliteten bedst ved barfodet gang med maksimal hastighed,
(93)

 
hvorimod et andet finder selvvalgt hastighed mest reliabelt.

(92)
  

 
Intra-rater såvel som inter-rater reliabiliteten er vurderet som meget høj 
både i relation til skridtlængde, hastighed og kadence.

(93)
 Redskabet er 

desuden vurderet følsomt ift. vurdering af gangfunktion under akut-
forløb.

(94)
  

 
 

 Generisk 

 Tværfaglig  

 Få remedier skal være 
tilgængelige (stopur, 
målebånd, afmærkning af 
banen (fx farvet tape)) og fri 
gulvplads i 12 meters 
længde. 

 Der findes forskellige 
udgaver. Vedhæftede i  
bilag 13 er down-loaded fra 
Danske Fysioterapeuters 
hjemmeside, juli 2018. 
Kan ikke indsættes som link, 
idet der er begrænset 
adgang til hjemmesiden. 

 

https://www.cognisoft.info/cabpad.html
https://www.cognisoft.info/cabpad.html
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Selv-vurdering af gangdistance blandt hjemmeboende borgere, hvor 10 
MWT blev inddelt i tre aktivitetsorienterede kategorier (gå til postkassen, gå 
udendørs, gå på indkøb) er vurderet som mindre egnet.

(95)
 

 
Redskabet inkl. testark, manual og omregningsskema er oversat til dansk 
efter anerkendt standard af Christina Andersen og Morten Tange 
Kristensen, fysioterapeut PhD i samarbejde med Jaqueline Madsen og Derek 
Curtis, december 2013; dog uden at nævne efter hvilken standard. Er ikke 
valideret i dansk kontekst. 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Seks minutters gangtest (6 MinWT) 

Redskabets formål er at vurdere 
gangfunktion (udholdenhed og 
kredsløbsfunktion) oprindeligt hos svage 
ældre med nedsat funktionsevne eller 
personer med kunstig hofte eller knæ. 
Redskabet er testet blandt apopleksi-
patienter og patienter med erhvervet 
hjerneskade. 
  
Det testes, hvor langt en patient/ borger kan 
gå i løbet af testens 6 minutters varighed. 
 
Måleskala: Ratioskala 
 

Gennemføres af 
patient/borger i 
samarbejde med en 
fagperson, der forud 
for testen instruerer 
patienten/borgeren. 
 
Fase I, II og III 

Tid: 10-15 min. inkl. 
instruktion og 
opsætning af 
banen. 
 
Der findes dansk 
manual og 
instruktion, der er 
baseret på et dansk 
studie.

(96)
   

 
Visuel 
demonstration af 
testen kan findes 
på: 
www.regionh.dk/ 
rehabilitering 
 
Kræver ingen 
uddannelse eller 
oplæring. 

Redskabets validitet og reliabilitet er siden dets udvikling vurderet blandt 
forskellige patientgrupper. Det er generelt vurderet som validt og reliabelt 
og test-retest reliabiliteten varierende fra høj til meget høj (ICC 0.75-
0.97).

(97)
   

   
Concurrent validiteten er vurderet som meget høj (r=0.99) blandt 
hjemmeboende apopleksipatienter,

(98)
 og acceptabel blandt patienter med 

hjerneskade.
(99,100)

   
Concurrent validiteten og construct validiteten, hvor der blev sammenlignet 
med Functional Independence Measure (FIM) er vurderet fra acceptabel til 
meget høj.

(101)
  

 
Redskabets inter-rater såvel som intra-rater reliabilitet testet på 
apopleksipatienter er vurderet til høj (henholdsvis ICC 0.78 og 0.74), ligesom 
redskabet er vurderet som følsomt;

(102)
 også blandt patienter med 

traumatisk hjerneskade.
(99)

 Det er dog vurderet tvivlsomt blandt 
hjertepatienter.

(97)
   

 
Test-retest reliabiliteten er vurderet til meget høj (ICC 0.94) blandt patienter 
med erhvervet hjerneskade

(100)
 og blandt apopleksipatienter under 

rehabilitering (ICC 0.97).
(103)

 Det samme er vurderet for apopleksipatienter 
udskrevet til eget hjem,

(104)
 og hvor redskabet anvendes udendørs sammen 

med en GPS eller et "measuring wheel" (henholdsvis ICC 0.96 og 0.98).
(98)

  
 
Anvendelighed - mindste reelle ændring i gangdistancen er estimeret til 
50.2 meter ved brug af GPS og 33.0 meter ved brug af "measuring 
wheel",

(98)
 og 54.1 meter for indlagte apopleksipatienter i rehabilitering.

(103)
 

  
Inter-rater reliabiliteten blandt patienter med hoftefraktur er vurderet til 
meget høj (ICC 0.92);

(105)
 ligeså er intra-rater reliabiliteten (ICC 0.97) for 

 Generisk  

 Tværfaglig 

 Få remedier skal være 
tilgængelige (kegler eller 
tape til afmærkning af 
banen, stopur, tælleapparat 
til at tælle omgange) 

 Fri gulvplads i 30 m. længde, 
men mellem 20-50 m. er 
testet til ikke at påvirke 
testens resultater.  

 Instruktion undervejs i testen 
bør være neutral, idet 
opmuntring er påvist at 
kunne påvirke testresultatet 
op mod 30%. 

 Bilag 14. Er down-loaded fra 
Danske Fysioterapeuters 
hjemmeside, juli 2018. 
Kan ikke indsættes som link, 
idet der er begrænset 
adgang til hjemmesiden. 

 Testresultater kan 
sammenlignes med en 
normalpopulation af 
ældre.

(111)
  

 

file:///C:/Users/HenrietteHolm/Desktop/www.regionh.dk/%20rehabilitering
file:///C:/Users/HenrietteHolm/Desktop/www.regionh.dk/%20rehabilitering
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patienter med knæalloplastik.
(96)

 Test-retest reliabiliteten er vurderet som 
meget høj blandt personer med forskellige neuromuskulære sygdomme 
både som samlet gruppe men også opdelt i sygdomsgrupper. Væsentlige 
forskelle i ganghastighed/-distance mellem patientgrupperne henviser til 
forsigtighed i tolkningen af en reel ændring i gangfunktionen.

(106)
   

 
Anvendelighed - for de samme patientgrupper er det vurderet, at 2 MinWT 
er et validt alternativ til vurdering af gangdistance i forhold til 6 MinWT,

(107)
 

ligesom en 10 meter gangtest også er vurderet som et egnet alternativ (kort 
versus langdistance gangtest).

(108)
 Dette blev dog modsagt af et studie, der 

inkluderede apopleksipatienter 3 mdr. efter deres skade, hvor 
ganghastigheden blev overestimeret på en kort versus lang distance (10 
MWT versus 6MinWT).

(109)
   

 
Der bør tages højde for alder, køn, højde og vægt i forhold til de forventede 
testresultater.

(110)
  

 
Redskabet er ikke valideret i dansk kontekst. Det er uvist hvem, der har 
oversat 6MinWT og efter hvilken standard, men arbejdet er sandsynligvis 
udført af Thomas Linding Jakobsen, idet manual og testark er baseret på 
dennes studie fra 2012.

(96)
  

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Timed Up and Go (TUG) 

Formålet med TUG er at undersøge en 
persons uafhængighed i at kunne rejse og 
sætte sig, gangfunktion over en kort afstand 
og evnen til at kunne vende omkring. 
 
Under testen måles den tid (sekunder) det 
tager en patient/borger (med eller uden 
hjælpemiddel) at rejse sig fra en stol med 
armlæn, gå tre meter, vende omkring, gå 
tilbage og sætte sig på stolen.  
 
Måleskala: Ratioskala 
 
 

Gennemføres af 
patient/borger i 
samarbejde med en 
fagperson, der forud 
for testen instruerer 
patienten/borgeren.   
 
Fase I, II og III 
 
Kan udføres i 
patient/borgers eget 
hjem, såfremt det 
fornødne gangareal 
er til stede, og at det 
er muligt at stille en 
stol med armlæn op 
af væggen. 

Tid: 10 min. inkl. 
instruktion og 
opsætning af 
"banen".  
 
Der findes dansk 
manual og 
instruktion til 
opsætning og 
gennemførsel af 
testen.  
 
Kræver ingen 
uddannelse eller 
oplæring. 

Redskabets validitet og reliabilitet er blevet undersøgt ekstensivt; i 
særdeleshed blandt patienter med hoftenær fraktur og ældre med nedsat 
gangfunktion,

(112-115)
 men også for patienter med apopleksi både indlagt i 

akut-regi, under og efter rehabilitering.
(104,116,117)

 Samstemmende finder 
studierne en meget høj test-retest reliabilitet (ICC ≥0.95).

(104,112-114,116,117) 
 

 
Redskabet er vurderet som egnet til at adskille patienter med apopleksi og 
relativt raske ældre,

(116)
 ligesom det er fundet følsomt i forhold til evaluering 

af ændringer i gangfunktionen over tid.
(114,115)

   
 
Anvendelighed - den mindste reelle ændring estimeres til 6.8 sekunder.

(114)
  

Redskabet er vurderet til at have størst klinisk værdi blandt ældre svagelige 
patienter/borgere med nedsat gangfunktion.

(118)
  

I en dansk undersøgelse blandt patienter med hoftenær fraktur var det 40% 
af patienterne, der ved udskrivelsen kunne vurderes med TUG, mens det var 
gældende for knap 25% ved seks måneders follow-up.

(119)
  

 
TUG er oversat til dansk og senest revideret i 2012 af Mette Bloch, 

 Generisk 

 Tværfaglig 

 Få remedier skal være 
tilgængelige (stol med 
armlæn, stopur, målebånd, 
markering af banen (evt. 
farvet tape)) 

 Anvendes i Det Nationale 
Indikatorprojekt (NIP 
Hoftenær fraktur) 

 Bilag 15. Er down-loaded fra 
Danske Fysioterapeuters 
hjemmeside, juli 2018. 
Kan ikke indsættes som link, 
idet der er begrænset 
adgang til hjemmesiden. 

 Testresultater kan 
sammenlignes med et norm-
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fysioterapeut og Morten Tange Kristensen, fysioterapeut PhD 
på baggrund af udgaven oversat i 2002. Der er foretaget valideringsstudier i 
dansk kontekst blandt patienter med hoftenær fraktur.

(112-114)
  

materiale for raske ældre.
(120)

   

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Functional Ambulation Classification (FAC)  

FAC har til formål at vurdere en 
patients/borgers gangfærdighed på seks 
niveauer; fra uafhængig gang - med eller 
uden hjælpemidler - til ikke at kunne gå eller 
gang med hjælp fra to personer inde såvel 
som ude. 
 
Måleskala: Ordinal 

Udfyldes af fagperson 
efter observation og 
ved at stille korte 
spørgsmål. 
 
Fase I, II og III 

5 min. 
 
Kræver ingen 
uddannelse eller 
oplæring. 

Cuncurrent validiteten er vurderet som meget høj sammenlignet med 
Rivermead Mobility Index og 6 MinWT både i forhold til skridtlængde og 
hastighed.

(121)
  

 
FAC har vis sig følsom over en 6 mdr. periode.

(121)
   

 
Reliabiliteten er i test-retest vurderet til mellem acceptabel

(122)
 og meget høj 

(k=0.95); ligeså er inter-rater reliabiliteten (k=0.90).
(121)

   
 
Oversat til dansk af Camilla Biering Lundquist, fysioterapeut, PhD stud. AU 
og Vibeke Knudsen, specialeansvarlig fysioterapeut, men ikke efter 
videnskabelig standard. Redskabet er ikke valideret i dansk kontekst. 

 Udviklet til apopleksi-
patienter og patienter med 
sklerose, der er i 
rehabiliteringsforløb.  

 Kan anvendes bredt til 
personer med nedsat 
gangfunktion (generisk) 

 tværfaglig  

 Bilag 16. 

New Mobility Score (NMS) 

Redskabet har til formål at vurdere 
patientens/borgerens gangfunktion inde 
såvel som ude og under indkøb. 
I vurderingen af patientens/borgerens 
gangfunktion inddrages, hvorvidt der 
anvendes ganghjælpemiddel eller man har 
behov for hjælp fra en anden person under 
gang. 
 
Der scores fra 0 til 3 på gang indenfor de tre 
senarier, hvilket resulterer i en total score på 
mellem 0 og 9 samt angivelse af 
ganghjælpemiddel.  
 
Måleskala: Ordinal 

Vurderingen 
foretages på 
baggrund af 
observation eller 
interview. 
 
Fase (I), II og III 

Tid: 5-10 min. 
 
Vejledning til 
vurdering af 
gangfunktion er 
indeholdt i 
redskabet. 
 
Kræver ingen 
oplæring/ 
uddannelse. 

Der er i søgningen ikke fundet validitets- eller reliabilitetsstudier, der 
omhandler NMS.  
 
Anvendelighed - i en dansk undersøgelse blandt patienter med hoftenær 
fraktur var det 100% af patienterne, der ved udskrivelse kunne vurderes 
med NMS og ligeledes ved follow-up seks måneder efter skaden.  
 
Undersøgelsen fandt desuden NMS som en prædiktor for funktionsevne ved 
follow-up, og det blev anbefalet at anvende NMS til vurdering af 
genoptræningspotentialet.

(119)
  

 
NMS er oversat af Morten Tange Kristensen, fysioterapeut PhD, i 2005 og 
seneste revideret i 2010. Vejledningen er senest revideret i 2012. Versionen 
er ikke oversat efter videnskabelig standard men godkendt af redskabets 
udvikler Dr. Martyn Parker.

(123)
  

 Oprindeligt udviklet til 
hoftepatienter, men kan 
anvendes som generisk 
redskab 

 tværfaglig 

 Såfremt patienten/ borgeren 
har nedsat kognitiv funktion 
må pårørende eller lign. 
bidrage med relevant 
information.  

 Anvendes i Det Nationale 
Indikatorprojekt (NIP 
Hoftenær fraktur) og 
referenceprogrammet. 

 Bilag 17. Er down-loaded fra 
Danske Fysioterapeuters 
hjemmeside, juli 2018. 
Kan ikke indsættes som link, 
idet der er begrænset 
adgang til hjemmesiden. 
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b) a5 Omsorg for sig selv - vurdering af P-ADL  

 

Formål med redskab 
Metode/ 

Tidshorisont (faser)  

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

ADL-Taxonomi 

ADL-Taxonomien har til formål at identificere 
og undersøge en persons aktivitetsformåen i 
hverdagen på baggrund af de aktiviteter som 
patienten/borgeren finder meningsfulde og 
relevante.  
 
Redskabet består af 12 PADL og IADL 
(Instrumental Activities of Daily Living, der 
omfatter aktiviteter som fx transport, rejser, 
madlavning, indkøb, rengøring, tøjvask, 
arbejde og fritidsaktiviteter), der er opdelt i 
delaktiviteter (47 i alt). Der kan tilføjes flere, 
hvis det er relevant.  
 
Resultaterne dokumenteres i et 
undersøgelsesskema eller i en ADL cirkel, 
hvor det i ADL cirklen er muligt - vha. 
forskellige tegn, farver eller linjer - at 
markere, hvad patienten/borgeren kan, gør, 
og hvad der evt. er irrelevant.  
Mål for rehabiliteringen såvel som 
interventionsområder samt 
aktivitetsformåen før og efter interventionen 
kan ligeledes indtegnes. 
Anvendes undersøgelsesskemaet er det af 
forfatterne foreslået, at der kan anvendes en 
skala, der går fra 'tilstedeværelse af' (+) til 
'fravær af' (-) selvstændig udførelse af 
aktiviteten.  
 
Måleskala: Ordinal, der ikke bør summeres til 
en totalscore. 

Afdækningen kan 
gennemføres som 
interview eller via 
observation. 
Metoden angives i 
redskabet. 
 
Fase I, II og III 

Tid: Afhænger af 
metode.  
Interview skønnes 
at tage 30-60 min., 
hvor ADL cirklen 
anvendes.  
Herudover skønnes 
det, at der kræves 
min. 30 min. til 
observation. 
 
Der foreligger dansk 
manual med 
instruktion. 
https://www.etf.dk
/uploads/uploads/p
ublic/documents/R
edskaber/adl_taxon
omien_januar_2006
_beskrivelse_ew-
2.pdf 
 
Oprindeligt udviklet 
til ergoterapeutisk 
praksis, men der er 
ingen formelle krav 
om uddannelse. 

Redskabets face-, content- og construct validitet er vurderet på baggrund af 
en proces, hvor udviklerne af redskabet 1) gennemgik relevant litteratur, 2) 
gennemgik et udkast til redskabet i et ekspertpanel, hvorefter 3) man 
inviterede svenske ergoterapeuter indenfor alle fagområder og sektorer til 
at anvende redskabet i klinisk praksis i ca. 1½ år, hvorefter de 4) inviterede 
disse til en konference, hvor deres erfaringer med og synspunkter om 
redskabet dannede grundlag for en revidering af redskabet. 
 
ADL-Taxonomien er vurderet til at være validt og give ergoterapeuter en 
fælles begrebsramme og et fælles sprog samt give patienter/ borgere bedre 
overblik over egen formåen. Desuden vurderes redskabet til at kunne 
inddele aktiviteter i en ordinal skala.

(124,125)
   

 
Redskabet er oversat til dansk af Eva Elisabeth Ejlersen Wæhrens, 
ergoterapeut PhD; oversættelsen er ikke tilbageoversat til originalsproget 
(svensk), men er godkendt af redskabets udviklere Tornquist K og Sonn U. 
Redskabet er ikke valideret i dansk kontekst. 
 
 
 
 
 

 Generisk 

 Ergoterapifagligt redskab 
men anvendes flere steder 
tværfagligt, dog har 
erfaringen vist, at der kræves 
oplæring/ introduktion 
udført af ergoterapeuter for, 
at der kan opnås en ensartet 
forståelse af bl.a. begreberne 
anvendt i materialet

(3)
 

 Bilag 18 
Kan downloades via 
Ergoterapeutforeningens 
hjemmeside 
https://www.etf.dk/uploads/
uploads/public/documents/R
edskaber/manual_adl-
taxonomien_voksne.pdf 

 Der findes nyere version på 
svensk. Den kan købes via 
Sveriges Arbetsterapeuters 
hjemmeside  
https://www.arbetsterapeut
erna.se/Om-
forbundet/Forbundets-
forlag/ADL-Taxonomin---en-
bedomning-av-
aktivitetsformaga/ 

https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/adl_taxonomien_januar_2006_beskrivelse_ew-2.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/manual_adl-taxonomien_voksne.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/manual_adl-taxonomien_voksne.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/manual_adl-taxonomien_voksne.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/manual_adl-taxonomien_voksne.pdf
https://www.arbetsterapeuterna.se/Om-forbundet/Forbundets-forlag/ADL-Taxonomin---en-bedomning-av-aktivitetsformaga/
https://www.arbetsterapeuterna.se/Om-forbundet/Forbundets-forlag/ADL-Taxonomin---en-bedomning-av-aktivitetsformaga/
https://www.arbetsterapeuterna.se/Om-forbundet/Forbundets-forlag/ADL-Taxonomin---en-bedomning-av-aktivitetsformaga/
https://www.arbetsterapeuterna.se/Om-forbundet/Forbundets-forlag/ADL-Taxonomin---en-bedomning-av-aktivitetsformaga/
https://www.arbetsterapeuterna.se/Om-forbundet/Forbundets-forlag/ADL-Taxonomin---en-bedomning-av-aktivitetsformaga/
https://www.arbetsterapeuterna.se/Om-forbundet/Forbundets-forlag/ADL-Taxonomin---en-bedomning-av-aktivitetsformaga/
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Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Activities of Daily Living - questionnaire, - interview, - observation (ADL-Q , ADL-I, ADL-O) 

På baggrund af den ovenfor beskrevne ADL-
Taxonomi er der udviklet tre redskaber: 

1. ADL-Questionnaire (ADL-Q),  
2. ADL-Interview (ADL-I)  
3. ADL-Observation (ADL-O)  

Der kvantificerer funktionsevnen indenfor 
PADL og IADL. 
 
Redskaberne er en revidering af ADL-
Taxonomien og har således samme formål, 
men hvor evalueringen er ændret.  
I scoringen anvendes ordinal scoringsskala, 
der via statistiske metoder efterfølgende 
konverteres til en intervalskalabaseret 
samlet score for funktionsevnen indenfor 
ADL.  
 
Måleskala: Ordinal/Interval 
 
 

Afhængig af redskab - 
interview, 
observation eller 
spørgeskema. 
 
Fase I, II og III 

Tid: Afhænger af 
terapeutens 
erfaring med 
redskabet og 
patientens/ 
borgerens tilstand. 
 
ADL-I skønnes at 
tage ca. 10-15 min. 
og ADL-Q 
nogenlunde det 
samme.

(126)
  

 
Der pågår arbejde 
med udarbejdelse 
af dansk manual og 
onlinebaseret 
undervisnings-
materiale i 
forbindelse med 
brugen af ADL-I. Det 
er en forudsætning 
at dette 
gennemgås, og at 
der bestås en test 
forud for brug for at 
kunne bibeholde 
redskabernes 
validitet og 
reliabilitet.

(3)
  

Det bliver gratis at 
tilgå materialet og 
tage testen. 
  

Der er afsluttet en række forskningsinitiativer under ledelse af Eva Elisabeth 
Ejlersen Wæhrens, ergoterapeut PhD, der har udviklet og undersøgt 
redskabernes validitet og reliabilitet i dansk kontekst og blandt en række 
forskellige målgrupper og under forskellige forhold.  
Redskaberne ADL-I og ADL-Q er ikke vedlagt som bilag, men har været 
forelagt arbejdsgruppen ifm. vurderingen.  
 
Redskabernes psykometriske egenskaber er vurderet som gode.

(127,128)
   

De tre redskabers indhold, strukturelle opbygning, validitet og reliabilitet er 
vurderet til i høj grad at kunne evaluere funktionsevne indenfor PADL såvel 
som IADL blandt patienter/ borgere med erhvervet hjerneskade, kronisk 
leddegigt, slidgigt, hoftefraktur og fibromyalgi.

(127-129) 
 

 
ADL-O vurderes som egnet ift. evaluering af funktionsevnen blandt 
patienter/borgere med erhvervet hjerneskade.

(127)
   

ADL-Q og potentielt ADL-I har vist sig sværere ved at evaluere funktionsevne 
for patienter/borgere med slid- og leddegigt, der som udgangspunkt har et 
højt funktionsniveau.

(127)
 I ADL-I er der registreret signifikante forskelle i 

scoren mellem sygdomsgrupperne kronisk slid- og leddegigt og 
patienter/borgere med fibromyalgi.

(127)
    

 
Evaluering af funktionsevnen vha. ADL-Q har vist et højere funktionsniveau 
blandt patienter/borgere med fibromyalgi og kronisk slid- og leddegigt end, 
hvis funktionsevnen blev vurderet vha. ADL-I. Dette kan skyldes, at de 
lettere PADL står først i skemaet efterfulgt af de mere vanskelige ADL/IADL, 
men hvor patienter/borgere udfylder svarene ensartet.

(130)
 Denne forskel 

ses også i ADL-Q, såfremt dette udfyldes i henholdsvis en papir- og en 
elektronisk udgave, hvor forklaringen kan være, at man ser sine besvarelser 
i papirudgaven, hvorimod de "forsvinder", når man klikker sig frem i den 
elektroniske version.

(126)
  

 
Ved sammenligning mellem brug af ADL-Q og COPM (se nedenfor) blandt 
kræftpatienter er der observeret et stort overlap af ADL men også, at de to 
redskaber resulterer i forskellige perspektiver på ADL, hvorfor det anbefales 
at anvende både det interviewbaserede COPM og spørgeskemaet ADL-Q i 
forbindelse med evaluering af ADL.

(131)
 Dette underbygges af et studie 

blandt patienter/ borgere med depression.
(132)

   

 Generisk 

 Ergoterapifaglige redskaber 

 Bispebjerg Hospital og 
Københavns Kommune har 
indgået i valideringen, hvor 
redskaberne i kommunen er 
anvendt i forbindelse med 
hverdagsrehabilitering bl.a. 
til måling af effekt på basis af 
start- og sluttest af 
aktivitetsformåen. Der er 
også gjort brug af ADL cirklen 
som er præsenteret under 
ADL-Taxonomien

(3)
   

 Redskabet ADL-I bliver 
tilgængeligt via en 
hjemmeside, hvor der er 
adgang til manual såvel som 
test. 

 Redskabet ADL-Q kræver 
forskningskompetencer, da 
der i evalueringen af scoren 
udfærdiges rasch analyse. 
Der er for nuværende ikke 
midler til at udvikle 
konverteringstabeller, så den 
kan bruges i evalueringen af 
mål for ADL evne i klinisk 
praksis. 

 Redskabet ADL-O er aktuelt 
ikke i brug, idet der bl.a. 
kræves undervisning af 
tværfagligt personale samt 
udvikling af 
konverteringstabeller. 

 
Personlig meddelelse fra Eva 
Elisabeth Ejlersen Wæhrens. 
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Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) 

COPM har til formål individuelt at undersøge 
en patient/borgers: 

1. egen opfattelse af nedsat 
funktionsevne i forbindelse med 
aktivitetsudførelse, 

2. prioritering af aktivitetsproblemer,   
3. udførelse samt tilfredshed hermed i 

forbindelse med udførelse af en 
specifik aktivitet. 

 
COPM sigter mod at fremme en 
aktivitetsfokuseret, evidensbaseret, 
klientcentreret praksis og anvendes dels til 
identifikation af en patients/borgers egen 
opfattelse af begrænsninger i funktionsevnen 
indenfor relevante områder og dels 
målsætningen for rehabiliteringsindsatsen. 
COPM udføres som et narrativt men 
semistruktureret interview med 
udgangspunkt i et undersøgelsesskema, der 
omhandler fire trin: 
 
Trin 1: Patienten/borgeren angiver sine 

aktivitetsproblemer inden for 
områderne egen omsorg, arbejde og 
fritid i forhold til, hvad patienten/ 
borgeren ønsker, har brug for eller 
forventes at kunne klare i 
hverdagen.  

Trin 2:  Patient/borger vurderer på en 
              ordinalskala fra et til ti vigtigheden af 

den enkelte aktivitet. 
Trin 3: Patienten/borgeren udvælger en til 

fem af de vigtigste aktiviteter, som 
han/hun ønsker at arbejde med lige 
nu for efterfølgende i trin 4 at 
vurdere udførelsen og tilfredsheden 
hermed på en skala fra et til ti. 

 

COPM er designet til 
resultatmåling, 
baseret på et 
semistruktureret 
interview og en 
struktureret 
scoringsmetode til at 
opfange en 
patients/borgers 
opfattelse af 
ændringer i 
aktivitetsudførelsen 
over tid, samt 
tilfredshed hermed. 
 
Fase I, II og III 

Tid: 20-30 min., 
men afhænger af 
patientens/borg-
erens ressourcer og 
fagpersonens 
erfaring. 
Efterfølgende 
afsættes tid til 
fagpersonens 
dokumentation (ca. 
15-20 min). 
 
Ved revurdering 
bruges 5-15 min. og 
ved slutstatus ca. 20 
min. 
 
Manual med 
specifikke 
instruktioner for, 
hvordan testen 
anvendes og scores, 
samt 
scoringsvejledning 
foreligger på dansk. 
 
Kræver 
introduktion/ 
oplæring og 
begrebsafklaring. 
Denne er en del af 
danske 
ergoterapeuters 
uddannelse, men 
der er ingen 
formelle krav til 
uddannelse for 
version 2.

(3)
  

Criterion validiteten blev vurderet til mellem ubetydelig og lav, hvor 25% 
eller færre aktivitetsproblematikker angivet ved brug af COPM kunne 
genfindes som item i lign. redskaber.

(134)
 Dette peger på, at COPM 

identificerer mange patient/borger-unikke aktivitetsproblematikker, der 
ikke indgår i eller vurderes i andre lign. redskaber.

(134,135)
  

 
Test-retest reliabiliteten er vurderet som acceptabel

(134)
 til høj (ICC 0.67)

(133)
 

for identificering af individuelle aktivitetsproblematikker; mellem 
henholdsvis 56% og 66% blev identificeret ved 2. scoring. For udførelse og 
tilfredshed var test-retest meget høj (henholdsvis r

s
 0.89 og .088).

(133,134)
   

 
Anvendelighed - COPM er vurderet til gennem målsætning og fokus på de 
aktivitetsproblematikker, som den enkelte patient/borger oplever, at øge 
meningsfuldheden for den enkelte.

(136)
   

 
Oversat til dansk af bl.a. Eva Elisabeth Ejlersen Wæhrens, ergoterapeut PhD 
og Anette Enemark Larsen, ergoterapeut MScOT, PhD og godkendt af 
Elizabeth Townsend og Helene Polatajko, der er blandt de canadiske 
udviklere. Redskabet er ikke valideret i dansk kontekst. 
 
 
 
 
 
 

 Generisk 

 Ergoterapifagligt redskab, 
men anvendes flere steder 
tværfagligt 

 Ved svær nedsat kognitiv 
funktionsevne må en 
pårørende, der kender 
patient/borger godt, 
involveres. 

 Version 2 oversat i 2000/ 
2007 er vedlagt som   
bilag 19. 
COPM version 5.0 (oversat i 
2015 af Olaf Hauge og Lise 
Holm, samt faglig konsulent 
Anette Enemark Larsen, 
MScOT, PhD.) kræver, at man 
er ergoterapeut og kan logge 
sig ind på 
Ergoterapeutforeningens 
hjemmeside, da fagfor-
eningen har købt licens til 
redskabet til gratis brug 
blandt danske ergotera-
peuter.  
https://www.etf.dk/ergotera
pi-og-politik?tag=9 
 
 

https://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik?tag=9
https://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik?tag=9
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Patient/borger revurderer efter et individuelt 
aftalt tidsrum de udvalgte aktiviteter i 
forhold til udførelse og tilfredshed.  
 
I manualen lægges der op til beregning 
af en gennemsnitlig score for henholdsvis 
udførelse af aktiviteten og tilfredsheden 
hermed ved både start og slut af 
interventionen, hvorved ændring over tid 
vurderes.  
 
Målskala: Ordinal. Ændring over tid bør kun 
sammenlignes ved det enkelte individ.

(133)
 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

Barthel Index 100 (BI 100) eller Barthel Index 20 (BI 20) 

Formålet med BI 100 er at 
vurdere apopleksipatienters niveau af 
selvhjulpenhed ved basale 
hverdagsaktiviteter (PADL) samt 
dokumentere ændringer over tid, mens 
formålet med BI 20 er at monitorere 
funktionsevnen blandt kronisk syge. 
Betegnelsen "Modificeret Barthel Indeks" 
anvendes ofte synonymt med BI-100. 
 
Redskabet består af ti hverdagsaktiviteter 
indenfor områderne spisning, forflytning, 
personlig hygiejne, toiletbesøg, bad, 
mobilitet, trappegang, påklædning og 
tarm/blærekontrol, hvor behovet for hjælp 
til udførelsen vurderes.  
   
BI 20 giver en hurtig screeningspræget 
vurdering af funktionsniveauet, mens BI 100 
giver en mere nuanceret vurdering fx også 
over tid. 
 
Ved scoring er der fem svarkategorier til hver 
aktivitet, hvor BI 100 scores fra 0-15 point. 
Scoren for hver aktivitet lægges sammen til 
en totalscore mellem 0 og 100 point, hvor 

BI 100 /BI 20 kan 
udføres som 
interview, 
observation eller 
spørgeskema. 
 
Bør undgås som 
spørgeskema til ældre 
≥75 år og i 
særdeleshed ældre 
≥85 år.

(137)
  

 
Fase I, II og III 
 
 
 

Tid: Varierer alt 
efter metoden.  
 
Det anslås at BI 20/ 
BI 100 kan udføres 
på 10-20 min. ved 
interview og 
sandsynligvis det 
samme som 
spørgeskema. 
Observation tager 
givetvis længere tid. 
 
Der er ingen 
formelle krav til 
uddannelse. 

Validiteten og reliabiliteten er vurderet ekstensivt; generelt vurderes 
redskabet som validt og reliabelt til vurdering af funktionsevnen gennemført 
som både interview, observation og spørgeskema, men at redskabet (i 
begge versioner) er begrænset følsomt i forhold til forandring over tid og i 
særdeleshed i relation til patienter/borgere, der som udgangspunkt har 
enten et højt eller lavt funktionsniveau (top- og bundeffekt).

(138-146)
 Dette 

skyldes formentlig redskabets fokus på basale ADL, hvorved det er relativt 
"let" at opnå maks. score uden, at patienten/ borgeren i øvrigt har et 
optimalt eller selvstændigt funktionsniveau. Dette understøttes af 
erfaringer fra Aarhus og Lollands Kommuner, hvor det anbefales at BI 20 
såvel som BI 100 suppleres med andre redskaber til vurdering af 
funktionsevne.

(3)
 

https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_re
d_feb_2018.pdf 
 
Anvendelighed - et studie viser, at BI ikke er anvendeligt blandt op mod 40% 
af akut indlagte apopleksipatienter.

(139)
  

Den mindste reelle ændring (mindste kliniske værdi) i BI 20 er vurderet til 
1.8 point,

(147)
 men der argumenters for, at denne værdi er meget forskellig 

afhængig af målgruppen, der vurderes.
(139)

   
 
Construct validiteten er for BI 100 vurderet som høj, omend inklusion af 
items vedr. kontinens bør overvejes (misfit i Rasch analyse).

(148)
   

 
Cuncurrent validiteten er vurderet til mellem lav og høj (r 0.25-0.69).

(148)
  

 

 BI 20 - generisk (kronisk 
syge) 

 BI 100 - apopleksipatienter, 
men anvendes bredt. 

 Tværfaglig 

 Redskabet findes i flere 
versioner.  
Der findes mindst 
to danske oversættelser af BI 
100, hvoraf den ene er 
oversat af Lene Korsholm og 
Eva Elisabeth Ejlersen 
Wæhrens i 1996. Er 
tilbageoversat af 
ergoterapeut Sue Allen 
(bosiddende i DK), og 
godkendt af redskabets 
udvikler Surya Shah. 
https://www.etf.dk/uploads/
uploads/public/documents/R
edskaber/barthel-100_shah-
89_dk_waehrens.pdf 
Den anden version er oversat 
i 2003 af en arbejdsgruppe 
under Dansk Selskab for 
Geriatri og Dansk Selskab for 

https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_red_feb_2018.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_red_feb_2018.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-100_shah-89_dk_waehrens.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-100_shah-89_dk_waehrens.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-100_shah-89_dk_waehrens.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-100_shah-89_dk_waehrens.pdf
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100 svarer til ingen funktionsnedsættelse. 
Ved BI 20 scores fra 0 til 20 point, hvor 20 
svarer til ingen funktionsnedsættelse. 
 
Målskala: Ordinal 
 
 
 

Internal consistensy er vurderet til høj for patienter med apopleksi 
(a=0.93).

(148) 

 
Inter-rater reliabiliteten er for de enkelte items vurderet til mellem høj og 
meget høj for patienter med apopleksi (k 0.61-0.99),

(148)
 hvilket er 

underbygget af et review.
(146)

   
 
Til trods for at testen ofte benyttes i både Danmark og internationalt er 
Barthel Index ikke valideret. 
 
 
 
 

Intern Medicin  
https://www.etf.dk/uploads/
uploads/public/documents/R
edskaber/forebyggelse_og_b
ehandling_af_funktionstab_h
os_aeldre.pdf 
BI 20 er publiceret i en dansk 
udgave. 
https://www.etf.dk/uploads/
uploads/public/documents/R
edskaber/barthel-
20_indeks.pdf 
Redskaberne er down-loaded 
via Ergoterapeutforeningens 
hjemmeside  

 Der er ikke konsensus om, 
hvilke/n version, der bør 
benyttes. 

 Anden relevant evaluering af 
BI 20 i kommunal praksis 
https://www.etf.dk/uploads/
uploads/public/cat_barthel_
validity_lolland_red_feb_201
8.pdf 

 Der er nyligt udviklet en 3-
item Barthel score, der viser 
god validitet.

(149)
 

 Bilag 20 

Indhold 
Metode/ 

Tidshorisont (faser) 

Tidsforbrug,  
oplæring/ 

uddannelse 
Psykometriske faktorer Kommentar 

 

https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/forebyggelse_og_behandling_af_funktionstab_hos_aeldre.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/forebyggelse_og_behandling_af_funktionstab_hos_aeldre.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/forebyggelse_og_behandling_af_funktionstab_hos_aeldre.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/forebyggelse_og_behandling_af_funktionstab_hos_aeldre.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/forebyggelse_og_behandling_af_funktionstab_hos_aeldre.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-20_indeks.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-20_indeks.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-20_indeks.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/documents/Redskaber/barthel-20_indeks.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_red_feb_2018.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_red_feb_2018.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_red_feb_2018.pdf
https://www.etf.dk/uploads/uploads/public/cat_barthel_validity_lolland_red_feb_2018.pdf
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Andre relevante redskaber til funktionsevnevurdering indenfor 

neurorehabilitering 
 
I nedenstående Tabel 4 ses andre relevante redskaber til funktionsevnevurdering bl.a. indenfor neurorehabilitering. 
Redskaberne er enten ikke fremkommet i litteratursøgningen grundet de specifikke søgninger indenfor de udvalgte 
temaer - markeret med (A), eller også lever redskaberne ikke op til de fastsatte kriterier for udvælgelse - markeret 
med (B). 
 
Redskaberne - generiske såvel som sygdomsspecifikke - nævnes idet de vides anvendt i rehabiliteringspraksis nationalt 

såvel som internationalt samt tværsektorielt. Redskaberne vurderer ikke nødvendigvis en patient/borgers 

funktionsevne specifikt indenfor de udvalgte temaer, men kan eksempelvis bidrage med relevante vurderinger af 

funktionsevnen på forskellige niveauer, på forskellige tidspunkter i rehabiliteringen og indenfor forskellige områder.  

Eksempelvis redskaberne Neurobehavioral Evaluation (A-ONE) og Assessment of Motor and Process Skills (AMPS), der 

kræver en ergoterapeutuddannelse og yderligere certificering, anvendes tværsektorielt til vurdering af eksempelvis 

PADL på et højt detaljeringsniveau, hvorimod fx FIM og GOS-E, der anvendes tværfagligt, vurderer funktionsevne 

indenfor udvalgte områder på forskelligt men lavere detaljeringsniveau; FIM kræver uddannelse og er omfattet af 

licens. Redskabet mRS vurderer funktionsevne endnu grovere eller på et lavere niveau, idet funktionsevnen vurderes 

på baggrund af behovet for hjælp generelt; mRS er ikke valideret i dansk kontekst og eksisterer i forskellige 

oversættelser, man skal ligeledes certificeres.  

Redskaberne opfylder derved forskellige behov og understøtter forskellige formål, sværhedsgrad af hjerneskaden og 

tidspunkter i rehabiliteringsprocessen, hvilket er væsentlige aspekter i vurderingen af og udvælgelsen af nationale 

tværsektorielle redskaber. Man bør overveje, om der skal inddrages et generelt redskab til vurdering af funktionsevne 

blandt målgruppen, og desuden understøtte brugen af forskellige redskaber, der vurderer funktionsevne på krops- 

såvel som aktivitets- og deltagelsesniveau og inddrager personlige og omgivelsesmæssige faktorer som beskrevet i 

International Classification of Functioning, Disability and Health
a
 (ICF), og som giver klinisk mening i de forskellige faser 

af patienten/borgerens rehabiliteringsforløb.    

Redskaberne nævnt i Tabel 4 har ikke gennemgået vurdering som redskaberne præsenteret under overskrifterne 

Redskaber - Tema 1 og Tema 2.  

 Tabel 4 - Andre relevante redskaber til funktionsevnevurdering 

1 Er nyligt inddraget i Dansk Apopleksiregister; er ikke valideret i dansk kontekst. (150)  
2 Er oversat til dansk efter WHO standard for oversættelse af redskaber; igangværende valideringsstudier. (Personlig meddelelse fra 
  Erhard Trillingsgaard Næss-Schmidt, fysioterapeut, phd, Regionshospitalet Hammel Neurocenter, nov. 2018) 
3 Indgår i Dansk Apopleksiregister. (150)   
4 

Er oversat til dansk efter WHO standard for oversættelse af redskaber; er valideret i dansk kontekst. 
(151-153)

  

Redskab Begrundelse 

Functional Independence Measure (FIM) B – kræver licens, uddannelse/oplæring 

Modified Ranklin Scale (mRS)
1 

A – kræver certificering 

Modified Rankin Scale Questionnaire (mRS-Q)
2 

A 

Neurobehavioral Evaluation (A-ONE)  B – ergoterapifagligt redskab, kræver certificering 

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)  B – ergoterapifagligt redskab, kræver certificering 

McGill Ingestive Skills (MISA)  B – ergoterapifagligt redskab, kræver certificering 

Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)  B – kræver udstyr, uddannelse/oplæring 

Videofluoroscopic Swallowing Evaluation  B – kræver udstyr, uddannelse/oplæring 

Rancho Los Amigos Scale (RLAS) A 

Early Functional Ability (EFA) A 

Stroke Severity Scale A 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
1 

A 

Scandinavian Stroke Scale (SSS)
3 

A 

Glasgow Outcome Scale (GOS) A 

Glasgow Outcome Scale – Extended (GOS-E) A 

Stroke Impact Scale (SIS) A 

Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL-DK)
4 

A 
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Anden relevant litteratur   

Der er i forbindelse med litteratursøgningen fundet enkelte rapporter og flere relevante reviews og anbefalinger, der 

omhandler valide og reliable standardiserede redskaber til vurdering af funktionsevne blandt voksne mennesker med 

erhvervet hjerneskade, der ikke indgår i denne vurderingsrapport; heraf er nogle nævnt i ovennævnte Tabel 4.  

Litteraturen omhandler redskaber, der evaluerer funktionsevne indenfor forskellige områder, på tværs af klinisk 

praksis, sektorer, sværhedsgrad af skaden m.v.; herunder redskaber, der anvendes i dansk praksis jf. undersøgelse af 

anvendte redskaber i Region Midtjylland.
(2)

 Eksempelvis kan nævnes en 'case report',
(154)

 hvor der på baggrund af en 

konsensusrapport er udarbejdet anbefalinger af systematiske redskaber til vurdering af funktionsevne efter apopleksi. 

Redskaberne er vurderet efter anerkendt metode (StrokeEDGE Scoring Matrix) og anbefalet på fire niveauer på 

baggrund af redskabernes psykometriske faktorer, tid forbrugt ved anvendelse, licensafregning m.v. og inddelt efter 

ICF kategorier (Kropsniveau, Aktivitet og Deltagelse). I forbindelse med udvælgelse af nationale redskaber til vurdering 

af funktionsevne efter erhvervet hjerneskade var temaerne på forhånd fastlagt, og i denne rapport anvendes ICFs 

domæner og koder for hvert tema og område. De redskaber, der levede op til de fastsatte kriterier for udvælgelse 

blev ligeledes vurderet ud fra anerkendte retningslinjer (COSMIN), hvori der indgår de samme faktorer som i 

StrokeEDGE Scoring Matrix; dog blev redskaberne i denne rapport ikke anbefalet med en niveauinddeling.
(154)

 

Ydermere vurderes det, i hvilket regi de enkelte redskaber anbefales anvendt (eksempelvis akut, sub-akut, blandt 

kronikere hjemme mf.), hvilket i denne rapport angives som Fase I, II og III jf. Figur 2. Herudover angives behov for 

uddannelse/oplæring i brug af redskabet, og hvorvidt redskabet egner sig til forskningsmæssig brug; førstnævnte 

indgår ligeledes i denne rapport. 

Det vil være for omfattende indenfor denne opgaves ressourceramme at gennemgå disse publikationer (Tabel 5), men 

de kan eksempelvis understøtte brugen af de redskaber, der allerede anvendes i dansk praksis, eventuelle nye og i 

forbindelse med et eventuelt valg af et generelt redskab til vurdering af funktionsevne blandt målgruppen på nationalt 

plan. 

 

 
Tabel 5 - Oversigt over anden relevant litteratur   

Titel Forfatter 

Screening for Cognitive Impairment after Stroke: a Systematic Review of Psychometric Properties and 
Clinical Utility 

Burton, Louisa et al.  

Scoping Review: The Trajectory of Recovery of Participation Outcomes following Stroke Engel-Yeger, Batya et al. 

Mild cognitive impairment: Clinical features and review of screening instruments Galluzzi, S. et al. 

Observational Gait Assessment in People With Neurological Disorders: A Systematic Review Gor-García-Fogeda, María Dolores et 
al. 

Assessing waling speed in clinical research: a systematic review Graham, James E. et al. 

Functional Assessment Scales: A Study of Persons After Stroke Granger, Carl V. et al. 

Assessing Traumatic Brain Injury Outcome Measures for Long-Term Follow-up of Community-Based 
Individuals 

Hall, Karyl M. et al. 

Measuring elderly dysphasic patients’ performance in eating - a Review Hansen, Tina et al. 

Assessment scales in stroke: clinimetric and clinical considerations Harrison, Jennifer K. et al. 

Part II: Measurement Tools for a Nationwide Data System Hall, Karyl M. et al. 

Standardized measurement of sensorimotor recovery in stroke trials: Consensus-based core 
recommendations from the Stroke Recovery and Rehabilitation Roundtable 

Kwakkel, Gert et al. 

Screening for mild cognitive Impairment: a Systematic Review Lonie, Jane A. et al. 

Measurement of Community Ambulation After Stroke Current Status and Future Developments Lord, Susan E. et al. 

Screening for Dysphagia and Aspiration in Acute Stroke: a Systematic Review Perry, Lin et al. 

Systemic review on highly qualified screening tests for swallowing disorders following stroke: Validity and 
reliability issues 

Poorjavad, Marziyeh et al. 

Considerations for the Selection of Time-Limited Walk Tests Post-stroke: A Systematic Review of Test 
Protocols and Measurement Properties 

Salbach, Nancy M. et al 
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Psychometric Properties of Questionnaires on Functional Health Status in Oropharyngeal Dysphagia: A 
Systematic Literature Review 

Speyer, Renée et al. 

Outcome Measures for Individuals With Stroke: Process and Recommendations From the American Physical 
Therapy Association Neurology Section Task Force 

Sullivan, Jane E. et al. 

Managing the Stroke Rehabilitation Triage Process Teasell, Robert et al. 

Walking tests for stroke survivors: a systematic review of their measurement properties Van Bloemendaal, Maijke et al. 

Swallowing and Aspiration Risk: A Critical Review of Non Instrumental Bedside Screening Tests Virvidaki, Ioanna E. et al. 

Detection of eating difficulties after stroke: a systematic review Westergren, A et al. 

Outcome Measures in Stroke Yamamoto, Linda et al. 

 

Opsummering 

Der blev foretaget litteratursøgning i Ovid MEDLINE og fundet i alt 3.416 relevante publikationer; efter systematisk 

gennemgang af litteraturen var der i alt 352 videnskabelige artikler og reviews til vurdering, hvoraf 135 studier indgår i 

denne rapport. Herudover blev der inddraget litteratur fra div. vidensportaler, rapporter og kliniske retningslinjer 

ligesom kendskab til brugen af relevante redskaber i dansk kontekst blev inddraget; evt. suppleret med anden 

litteratur.  

Redskaberne blev udvalgt på baggrund af i forvejen definerede kriterier: 1) simple at anvende uden krav om særlig 

videreuddannelse eller avanceret udstyr, 2) enkle at forstå og kommunikere outcome af, 3) udførbare uden meget 

tidsforbrug, 4) tilgængelige i dansk version, 5) anvendelse på tværs af faggrupper, 6) anvendelse på tværs af sektorer 

og 7) uden licensbindinger. Redskaberne blev efterfølgende vurderet på baggrund af COSMIN retningslinjerne til 

vurdering af redskabers validitet og reliabilitet.  

 

I alt 21 redskaber blev vurderet, hvoraf flere var tilgængelige i flere versioner (Tabel 6): 

 seks redskaber til screening for dysfagi (1-6),  

 seks redskaber til screening af kognitiv funktionsevne (7-12),  

 fem redskaber til vurdering af gangfunktion (13-17) og  

 fire redskaber til vurdering af PADL (18-21).   

Hovedparten af de redskaber, der blev vurderet indenfor de to temaer kan anvendes tværsektorielt - markeret med X 

i Tabel 6, og alle redskaber skønnes at kunne anvendes tværsektorielt - markeret med (X) i Tabel 6. 

 

Tabel 6 - Oversigt over redskabers tværsektorielle anvendelse 

Redskab 
Fase I Fase II Fase 

III 

1. Facial-Oral Tract Therapy (FOTT) Swallowing Assessment of Saliva (FOTT-SAS) X X (X) 

2. Eating Assessment Tool (EAT-10) X X X 

3. Gugging Swallowing Screen (GUSS) X X (X) 

4. Functional Oral Intake Scale (FOIS) X X X 

5. Minimal Eating Observation Form version II (MEOF-II) X X (X) 

6. Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) X X X 

7. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) X X X 

8. Mini Mental State Examination (MMSE) X X X 

9. Addensbrook Cognitive Examination (ACE) Revised (ACE-R) X X X 

10. Oxford Cognitive Screen (OCS) X (X) (X) 

11. Tranehavens Demens Index (X) (X) X 

12. CABPad X (X) (X) 

13. Ti Meters gangtest (10MWT) X X X 

14. Seks minutters gangtest (6 MinWT) X X X 

15. Timed Up and Go (TUG) X X X 

16. Functional Ambulation Classification (FAC) X X X 

17. New Mobility Score (NMS) (X) X X 
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18. ADL-Taxonomi X X X 

19. Activities of Daily Living -questionnaire, -interview (ADL-Q, ADL-I) X X X 

20. Canadian Occupational Performance Measure (COPM) X X X 

21. Barthel Index 20 (BI 20) & Barthel Index 100 (BI 100) X X X 

 

I alt blev 64 redskaber frasorteret, idet de ikke levede op til de fastsatte kriterier; oftest på grund af manglende 
oversættelse til dansk, krav om certificering og/eller licensomkostninger. Redskaberne fordelte sig således på de 
enkelte temaer: tema 1 - 16 redskaber til screening for dysfagi,  12 redskaber til screening for kognitiv funktionsevne  
og for tema 2 – 30 redskaber til  vurdering af gang og seks redskaber til vurdering af PADL (Bilag 3). 
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Kommissorium for udarbejdelse af nationale redskaber til funktionsevnevurdering til mennesker med erhvervet hjerneskade 

 

Baggrund  

Der blev i finanslovsaftalen for 2017 afsat en ramme på 5 millioner kroner om året i perioden 2017-2020 til en øget indsats til 

genoptræning af hjerneskadede med afsæt i et servicetjek1 af genoptrænings- og rehabiliteringsindsatser til mennesker med 

hjerneskade foretaget af Sundhedsstyrelsens i 2017. Servicetjekket udmundede i 12 anbefalinger, der samlet havde til formål at 

understøtte kommuner, regioner og sundhedspersonale i at løfte kvaliteten i indsatserne til mennesker med erhvervet hjerneskade. 

Med udgangspunkt i servicetjekkets anbefaling om at ’udarbejde nationale redskaber til funktionsevnevurdering’ blev der afsat 0,5 

mio.2 kr. af ovennævnte ramme til, i 2018, at udvælge nationale redskaber til funktionsevnevurdering.  

Formål med Nationale funktionsevnevurderingsredskaber 

Ensarte brugen af redskaber til vurdering af funktionsevne hos voksne 

Et forskningsprojekt i Region Midtjylland har påvist, at kommunikationen på tværs af sektorer udfordres af forskellige redskaber til 

funktionsevnevurdering og et forskningsprojekt i 3 vestdanske regioner påviste3 at der langt fra er konsensus omkring hvilke 

redskaber, der anvendes hverken blandt de regionale enheder eller i kommunerne. Projektet påviste at sygehusene reporterde 61 

standardiserede redskaber og kommunerne 60 standardiserede redskaber- i alt blev der indrapporteret 89 forskellige standardiserede 

redskaber.  

Arbejdet med nationale redskaber til vurdering af funktionsevne har til formål at ensarte den nationale brug af redskaber til vurdering 

af funktionsevne til voksne med erhvervet hjerneskade. Fokus for arbejdet er at udvælge redskaber der kan anvendes til størstedelen 

af målgruppen og har til formål at identificere aktuelle funktionsevnenedsættelser indenfor udvalgte områder på et givent tidspunkt i 

rehabiliteringsprocessen.  

 

De nationale redskaber vil have karakter af identifikation af basale udfordringer/funktionsevnenedsættelser, og der vil således fortsat 

være behov for en række andre redskaber, som efter en sundhedsfaglig vurdering kan anvendes til videre udredning og 

tilrettelægning af en målrettet og individualiseret rehabiliteringsindsats. Nogle af redskaberne vil kunne bruges til at beskrive 

ændringer over tid, andre vil ikke, men vil i højere grad blive brugt til at beskrive funktionsevnen på et givent tidspunkt.  

 

Bidrage til udvikling af faglig kvalitet 

Mennesker med erhvervet hjerneskade4 er ofte ramt på flere livsområder, og forløbet er for mange langstrakt og komplekst med 

indsatser på tværs af sektorer og faggrupper. Det er ikke for nuværende ensartethed i brugen af redskaber til måling af funktionsevne, 

hverken på tværs af sektorer eller fælles mellem regioner og kommuner; på trods af, at der er i flere af Sundhedsstyrelsens 

anbefalinger5 anbefales systematisk udredning med validerede redskaber. Nationale funktionsevnevurderingsredskaber skaber 

fundamentet for tilvejebringelse af nationale data, der kan bidrage til faglig kvalitetsudvikling og monitorering af området.  

                                                                 
1 https://www.sst.dk/da/nyheder/2017/~/media/23C77C8623F54F52B24A58F3D64073FC.ashx 
2https://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sundhedspolitik/2017/November/~/media/Udmøntning%20af%20midler%20på%20baggrund%20af%20servic
etjek%20af%20hjerneskadeområdet.pdf 
3 “Wide variation in function level assessment after stroke in Denmark”, Thomas Maribo, Jørgen Feldbæk Nielsen & Claus Vinther Nielsen. 
4 Målgruppen afgrænses til de der er omfattet af Forløbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade (Sundhedsstyrelsen 2011). 
5 Genoptræning og rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade – en faglig visitationsretningslinje (Sundhedsstyrelsen, 2014), 

Forløbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade (Sundhedsstyrelsen 2011), National klinisk retningslinje for 

fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktionsevne som følge af erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi 

(Sundhedsstyrelsen 2014) 

https://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sundhedspolitik/2017/November/~/media/Udmøntning%20af%20midler%20på%20baggrund%20af%20servicetjek%20af%20hjerneskadeområdet.pdf
https://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sundhedspolitik/2017/November/~/media/Udmøntning%20af%20midler%20på%20baggrund%20af%20servicetjek%20af%20hjerneskadeområdet.pdf
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Bidrage til et fælles sprog 

Der er faglig konsensus om, at det fremmer et sammenhængende patientforløb, hvis fagpersonerne anvender de samme redskaber til 

vurdering og beskrivelse af funktionsevnen og formidler resultatet i overgangene, idet redskaberne faciliterer mulighed for et fælles 

sprog på tværs af sektorer og faggrupper.  

 

Arbejdsgruppens opgave 

Arbejdsgruppen har til opgave at rådgive Sundhedsstyrelsen i arbejdet med udvælgelsen af relevante redskaber til vurdering af 

funktionsevne for voksne med erhvervet hjerneskade. Redskaberne skal være standardiserede og gerne kunne anvendes på tværs af 

sektorer.  

Der vil blive tilknyttet en ekstern konsulent, der vil forestå systematisk litteratursøgning og hermed bidrage med et overblik over 

redskaber, der opfylder kriterierne. Arbejdsgruppen vil have til opgave at give input til dette arbejde, særligt i forhold til at generere 

søgeord og løbende kvalitetssikring. Arbejdet udmunder i, at Sundhedsstyrelsen, på baggrund af arbejdet, udvælger nationale 
funktionsevnevurderingsredskaber for mennesker med erhvervet hjerneskade. 

 

Afgrænsning 

Udvælgelse af redskaber til mennesker med erhvervet hjerneskade 

Med ICF6 som referenceramme er der udvalgt følgende temaer for afdækning af funktionsevne:   

Kroppens funktioner og aktivitet: 

Kroppens funktioner 

a) Fødeindtagelse 

Afgrænset til dysfagi: synkebesvær pga. lammelse i mund og svælg. 

b) Kognition 

Afgrænset til: screening for kognitiv funktionsevne 

Aktivitet 

c) Omsorg for sig selv 
Afgrænses til: Et menneskes håndtering af egenomsorg (P- ADL- Personal Activities of Daily living) 

 

d) Gang og bevægelse 

Afgrænses til: ganghastighed og distance.   

 

Afdækning af eksisterende redskaber 

På baggrund af arbejdsgruppens input vil der blive iværksat en litteratursøgning der beskriver relevante redskaber fordelt på de 
ovenstående temaer.  

 

Kriterier for udvælgelse af redskaber  

I udvælgelse af redskaber lægges vægt på at de er:  

1. Simple at anvende uden krav om særlig videreuddannelse eller avanceret udstyr 

2. Enkelte at forstå og kommunikere outcome af 

3. Udførbare uden meget tidsforbrug 

4. Tilgængelige i dansk version  

5. Uden licensbindinger 

 

                                                                 
6 ICF International klassifikation af Funktionsevne. Funktionsevnenedsættelse og Helbredstilstand. Sundhedsstyrelsen og 
Munksgård: København; 2003 
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Det er endvidere et positivt parameter, at redskabet kan anvendes på tværs af flere faggrupper og sektorer og idet omfang mere 
generiske7 redskaber til vurdering af funktionsevne kan udvælges, vurderes det at være en fordel. 

 

Arbejdsgruppens sammensætning 

Følgegruppen etableres med følgende sammensætning 

 Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat) 

 Sundheds- og Ældreministeriet (1) 

 Socialstyrelsen (1) 

 Danske Regioner/Regioner (1, 2) 

 KL/kommuner (1,3) 

 Dansk Selskab for Apopleksi (1) 

 Dansk Selskab for Fysioterapi (1) 

 Dansk audiologopædisk forening (1) 

 Dansk Selskab for Logopædi og Foniatri (1) 

 Dansk Selskab for NeuroRehabilitering (2) 

 Dansk Sygepleje Selskab (1) 

 Danske Handicaporganisationer (2)  

 Danske Patienter (1) 

 Ergoterapifaglige Selskaber (1) 

 Selskabet Danske Neuropsykologer (1) 

 

KL og Danske Regioner anmodes om, at udpege den kommunale og regionale repræsentant.  

Sundhedsstyrelsen kan supplere arbejdsgruppen efter behov.  

Arbejdsgruppens møder 

Det forventes, at der afholdes 3 arbejdsgruppemøder. Det kan blive nødvendigt at arbejdsgruppemedlemmerne bidrager med 

skriftlige eller mundtlige input sideløbende med arbejdsgruppemøderne. Sundhedsstyrelsen udsender dagsorden og beslutningsreferat 
cirka én uge før og efter mødernes afholdelse. 

Habilitet  

Det er en forudsætning for at deltage i arbejdet, at medlemmet, der udpeges, ikke har habilitetsproblemer. Forud for første møde 
bedes medlemmet derfor udfylde og indsende en habilitetserklæring via nedenstående link (kræver NemID):  

Link: Udfyld habilitetserklæring  

Vælg ”Følgegruppe for udmøntning af servicetjek af genoptrænings- og rehabiliteringsindsatserne for personer med erhvervet 

hjerneskade” i rullemenuen under ”vælg aktivitet, nævn, råd eller gruppe”.  

Ved udfyldelse af habilitet skal man være opmærksom på følgende:  

 Pkt. 2.3: Her angives navn på vedkommendes ansættelsessteder, fx offentlige sygehuse, inden for de seneste 5 år.  

 

Ved udpegning skal medlemmer således være opmærksomme på Sundhedsstyrelsens politik vedr. habilitet, som bl.a. ikke tillader 

samtidig medlemskab af advisory boards mv. inden for samme emneområde(r), som man rådgiver Sundhedsstyrelsen inden for som 

medlem af et fagligt udvalg/arbejdsgruppe mv. Sundhedsstyrelsens vurdering af habilitet beror altid på en konkret og samlet 
vurdering i det enkelte tilfælde.  

Habilitetserklæringer offentliggøres på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Sundhedsstyrelsen gør opmærksom på, at 

habilitetserklæring skal udfyldes konkret ift. den enkelte arbejdsgruppe, og at det ikke er tilstrækkeligt at henvise til styrelsens liste 

over godkendelse til samarbejde med lægemiddelindustri. På SST.dk findes endvidere relevant information om Sundhedsstyrelsens 

habilitetspolitik og om proceduren for udfyldelse af habilitetserklæringer. Ved spørgsmål vedr. habilitet er man velkommen til at 

henvende sig til sekretær Nina Juul Eskildsen på nije@sst.dk.  

                                                                 
7 Med generisk menes her at redskabet kan anvendes til flere målgrupper udover mennesker med erhvervet hjerneskade.  

https://www.sst.dk/da/om-os/maal-og-opgaver/habilitet/udfyld-en-habilitetserklaering?id=%7b9216102B-A304-496B-8056-E97043039AC2%7d&type=0
mailto:nije@sst.dk
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Ovid MEDLINE 
 
All – 1946– 9. juli 2018 
Limits: 
Adults 
Humans 
 
 

Search Strategy – Vurdering af Personal Activities of Daily Living (P-ADL): 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1     exp Brain Hemorrhage, Traumatic/ (554) 
2     Brain Injuries, Diffuse/ (16) 
3     Brain Injuries, Traumatic/ (2658) 
4     Brain Contusion/ (35) 
5     Brain Injury, Chronic/ (717) 
6     exp Stroke/ (114642) 
7     Stroke Rehabilitation/ (10829) 
8     exp Basal Ganglia Cerebrovascular Disease/ (487) 
9     exp Brain Ischemia/ (97808) 
10   exp Cerebrovascular Trauma/ (6646) 
11   exp Intracranial Arterial Diseases/ (57355) 
12   exp Intracranial Hemorrhages/ (65512) 
13   exp Hypoxia, Brain/ (11890) 
14   (brain injur* adj3 (traum* or acquired or diffuse or chronic)).ab,kf,ti. (33291) 
15   (brain adj3 (hemorrehage or haemorrehage or contusion or infarct* or ischemia or  hypoxia)).ab,kf,ti. (15468) 
16   stroke.ab,kf,ti. (207723) 
17   basal ganglia.ab,kf,ti. (24866) 
18   cerebrovascular trauma.ab,kf,ti. (24) 
19   intracranial arterial diseases.ab,kf,ti. (10) 
20   intracranial hemorrhages.ab,kf,ti. (938) 
21   or/1-20 (426704) 
22   exp "reproducibility of results"/ (359146) 
23   exp "Sensitivity and Specificity"/ (527433) 
24   Factor Analysis, Statistical/ (25265) 
25   reproducibility.ab,kf,ti. (67529) 
26   reliability.ab,kf,ti. (141763) 
27   validity.ab,kf,ti. (150953) 
28   test-retest.ab,kf,ti. (22296) 
29   sensitivity.ab,kf,ti. (704252) 
30   specificity.ab,kf,ti. (414085) 
31   factor analysis.ab,kf,ti. (35575) 
32   rasch.ab,kf,ti. (3505) 
33   "predictive value*".ab,kf,ti. (94485) 
34   ((assessment or measurement or evaluation) adj3 (tool* or instrument* or scale* or rating*)).ab,kf,ti. (74813) 
35   or/22-34 (1780653) 
36   "Activities of Daily Living"/ (59229) 
37   exp Eating/ (67830) 
38   Grooming/ (2982) 
39   Baths/ (5074) 
40   Locomotion/ (22977) 
41   Movement/ (68443) 
42   "eat*".ab,kf,ti. (84914) 
43   grooming.ab,kf,ti. (5042) 
44   dressing.ab,kf,ti. (15839) 
45   showering.ab,kf,ti. (593) 
46   bathing.ab,kf,ti. (9587) 
47   toileting.ab,kf,ti. (858) 
48   basic activities of daily living.ab,kf,ti. (841) 
49   personal activities of daily living.ab,kf,ti. (98) 
50   washing.ab,kf,ti. (26617) 
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51   personal hygiene.ab,kf,ti. (1849) 
52   or/36-51 (351603) 
53   21 and 35 and 52 (1642) 
54   exp Animals/ not Humans/ (4471129) 
55   exp age groups/ not exp Adult/ (1749705) 
56   53 not 54 (1604) 
57   56 not 55 (1559) 
 
 
I alt  1.559 artikler til gennemsyn på titelniveau 
Herefter     397 relevante artikler til gennemlæsning på abstract niveau 
Herefter    120 relevante artikler heraf 5 reviews 
 
 
 
 

Search Strategy – Screening for dysfagi: 
-------------------------------------------------------------------------------- 
1     exp Brain Hemorrhage, Traumatic/ (554) 
2     Brain Injuries, Diffuse/ (16) 
3     Brain Injuries, Traumatic/ (2658) 
4     Brain Contusion/ (35) 
5     Brain Injury, Chronic/ (717) 
6     exp Stroke/ (114642) 
7     Stroke Rehabilitation/ (10829) 
8     exp Basal Ganglia Cerebrovascular Disease/ (487) 
9     exp Brain Ischemia/ (97808) 
10   exp Cerebrovascular Trauma/ (6646) 
11   exp Intracranial Arterial Diseases/ (57355) 
12   exp Intracranial Hemorrhages/ (65512) 
13   exp Hypoxia, Brain/ (11890) 
14   (brain injur* adj3 (traum* or acquired or diffuse or chronic)).ab,kf,ti. (33291) 
15   (brain adj3 (hemorrehage or haemorrehage or contusion or infarct* or ischemia or hypoxia)).ab,kf,ti. (15468) 
16   stroke.ab,kf,ti. (207723) 
17   basal ganglia.ab,kf,ti. (24866) 
18   cerebrovascular trauma.ab,kf,ti. (24) 
19   intracranial arterial diseases.ab,kf,ti. (10) 
20   intracranial hemorrhages.ab,kf,ti. (938) 
21   or/1-20 (426704) 
22   exp "reproducibility of results"/ (359146) 
23   exp "Sensitivity and Specificity"/ (527433) 
24   Factor Analysis, Statistical/ (25265) 
25   reproducibility.ab,kf,ti. (67529) 
26   reliability.ab,kf,ti. (141763) 
27   validity.ab,kf,ti. (150953) 
28   test-retest.ab,kf,ti. (22296) 
29   sensitivity.ab,kf,ti. (704252) 
30   specificity.ab,kf,ti. (414085) 
31   factor analysis.ab,kf,ti. (35575) 
32   rasch.ab,kf,ti. (3505) 
33   "predictive value*".ab,kf,ti. (94485) 
34   ((assessment or measurement or evaluation) adj3 (tool* or instrument* or scale* or rating*)).ab,kf,ti. (74813) 
35   or/22-34 (1780653) 
36   Deglutition Disorders/ (18300) 
37   Deglutition/ (8862) 
38   Pharyngeal Diseases/ (5205) 
39   dysphagia.ab,kf,ti. (24240) 
40   "swallow*".ab,kf,ti. (26323) 
41   deglutition.ab,kf,ti. (3685) 
42   or/36-41 (58493) 
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43   21 and 35 and 42 (350) 
44   exp Animals/ not Humans/ (4471129) 
45   exp age groups/ not exp Adult/ (1749705) 
46   43 not 44 (347) 
47   46 not 45 (340) 
 
 
I alt     340 artikler til gennemsyn på titelniveau 
Herefter     140 relevante artikler til gennemlæsning på abstract niveau 
Herefter      70 relevante artikler heraf 7 reviews 
 
 
 
 

Search Strategy – Vurdering af gangfunktion: 
-------------------------------------------------------------------------------- 
1     exp Brain Hemorrhage, Traumatic/ (554) 
2     Brain Injuries, Diffuse/ (16) 
3     Brain Injuries, Traumatic/ (2658) 
4     Brain Contusion/ (35) 
5     Brain Injury, Chronic/ (717) 
6     exp Stroke/ (114642) 
7     Stroke Rehabilitation/ (10829) 
8     exp Basal Ganglia Cerebrovascular Disease/ (487) 
9     exp Brain Ischemia/ (97808) 
10   exp Cerebrovascular Trauma/ (6646) 
11   exp Intracranial Arterial Diseases/ (57355) 
12   exp Intracranial Hemorrhages/ (65512) 
13   exp Hypoxia, Brain/ (11890) 
14   (brain injur* adj3 (traum* or acquired or diffuse or chronic)).ab,kf,ti. (33291) 
15   (brain adj3 (hemorrehage or haemorrehage or contusion or infarct* or ischemia or hypoxia)).ab,kf,ti. (15468) 
16   stroke.ab,kf,ti. (207723) 
17   basal ganglia.ab,kf,ti. (24866) 
18   cerebrovascular trauma.ab,kf,ti. (24) 
19   intracranial arterial diseases.ab,kf,ti. (10) 
20   intracranial hemorrhages.ab,kf,ti. (938) 
21   or/1-20 (426704) 
22   exp "reproducibility of results"/ (359146) 
23   exp "Sensitivity and Specificity"/ (527433) 
24   Factor Analysis, Statistical/ (25265) 
25   reproducibility.ab,kf,ti. (67529) 
26   reliability.ab,kf,ti. (141763) 
27   validity.ab,kf,ti. (150953) 
28   test-retest.ab,kf,ti. (22296) 
29   sensitivity.ab,kf,ti. (704252) 
30   specificity.ab,kf,ti. (414085) 
31   factor analysis.ab,kf,ti. (35575) 
32   rasch.ab,kf,ti. (3505) 
33   "predictive value*".ab,kf,ti. (94485) 
34   ((assessment or measurement or evaluation) adj3 (tool* or instrument* or scale* or rating*)).ab,kf,ti. (74813) 
35   or/22-34 (1780653) 
36   Walking/ (28495) 
37   Dependent Ambulation/ (164) 
38   exp Gait/ (24572) 
39   mobility limitation/ (3815) 
40   (walk* adj3 (speed or ability or cadence or pace or test* or evaluation* or assessment* or scale* or rating* or 

measurement*)).ab,kf,ti. (20612) 
41   gait.ab,kf,ti. (41856) 
42   or/36-41 (82353) 
43   21 and 35 and 42 (820) 
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44   exp Animals/ not Humans/ (4471129) 
45   exp age groups/ not exp Adult/ (1749705) 
46   43 not 44 (796) 
47   46 not 45 (777) 
 
 
I alt     777 artikler til gennemsyn på titelniveau 
Herefter     165 relevante artikler til gennemlæsning på abstract niveau 
Herefter      77 relevante artikler heraf 7 reviews 
 
 
 
 

Search Strategy - Screening af kognitiv funktionsevne: 
-------------------------------------------------------------------------------- 
1     exp Brain Hemorrhage, Traumatic/ (554) 
2     Brain Injuries, Diffuse/ (16) 
3     Brain Injuries, Traumatic/ (2658) 
4     Brain Contusion/ (35) 
5     Brain Injury, Chronic/ (717) 
6     exp Stroke/ (114642) 
7     Stroke Rehabilitation/ (10829) 
8     exp Basal Ganglia Cerebrovascular Disease/ (487) 
9     exp Brain Ischemia/ (97808) 
10   exp Cerebrovascular Trauma/ (6646) 
11   exp Intracranial Arterial Diseases/ (57355) 
12   exp Intracranial Hemorrhages/ (65512) 
13   exp Hypoxia, Brain/ (11890) 
14   (brain injur* adj3 (traum* or acquired or diffuse or chronic)).ab,kf,ti. (33291) 
15   (brain adj3 (hemorrehage or haemorrehage or contusion or infarct* or ischemia or   hypoxia)).ab,kf,ti. (15468) 
16   stroke.ab,kf,ti. (207723) 
17   basal ganglia.ab,kf,ti. (24866) 
18   cerebrovascular trauma.ab,kf,ti. (24) 
19   intracranial arterial diseases.ab,kf,ti. (10) 
20   intracranial hemorrhages.ab,kf,ti. (938) 
21   or/1-20 (426704) 
22   exp "reproducibility of results"/ (359146) 
23   exp "Sensitivity and Specificity"/ (527433) 
24   Factor Analysis, Statistical/ (25265) 
25   reproducibility.ab,kf,ti. (67529) 
26   reliability.ab,kf,ti. (141763) 
27   validity.ab,kf,ti. (150953) 
28   test-retest.ab,kf,ti. (22296) 
29   sensitivity.ab,kf,ti. (704252) 
30   specificity.ab,kf,ti. (414085) 
31   factor analysis.ab,kf,ti. (35575) 
32   rasch.ab,kf,ti. (3505) 
33   "predictive value*".ab,kf,ti. (94485) 
34   ((assessment or measurement or evaluation) adj3 (tool* or instrument* or scale* or rating*)).ab,kf,ti. (74813) 
35   or/22-34 (1780653) 
36   21 and 35 (36116) 
37   Neuropsychological Tests/ (85753) 
38   Cognition Disorders/ (61086) 
39   Cognitive Dysfunction/ (8868) 
40   exp Cognition/ (140538) 
41   (cogniti* adj3 (disorder* or dysfunction* or assessment* or test* or scale* or evaluation* or measurement* or 

tool* or instrument*)).ab,kf,ti. (49010) 
42   "neuropsychological test*".ab,kf,ti. (14305) 
43   or/37-42 (274093) 
44   36 and 43 (3315) 



 

52 
 

45   22 or 23 or 24 or 34 (833870) 
46   21 and 43 and 45 (2433) 
47   21 and 34 and 43 (550) 
48   ((assessment or measurement or evaluation or screen*) adj3 (tool* or instrument* or scale* or rating*)).ab,kf,ti. 

(105881) 
49   21 and 43 and 48 (771) 
50   exp Animals/ (21617228) 
51   Humans/ (17146099) 
52   50 not 51 (4471129) 
53   49 not 52 (763) 
54   exp age groups/ (8323181) 
55   exp Adult/ (6573476) 
56   54 not 55 (1749705) 
57   53 not 56 (740) 
 
I alt     740 artikler til gennemsyn på titelniveau 
Herefter     187 relevante artikler til gennemlæsning på abstract niveau 
Herefter      85 relevante artikler heraf 4 reviews 
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BILAG 3 
Fortegnelse over frasorterede redskaber fra 
litteratursøgningen fordelt på områder 
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Frasorterede redskaber fra litteraturgennemgangen 

 

Redskab Kriterie 

Tema 1 – Kroppens funktioner – Fødeindtagelse - screening for dysfagi 

• Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)  
• Videofluoroscopic Swallowing Evaluation  
• Div. synketests med forskellige mængder vand og konsistenser og ofte 

kombineret med saturations måling  
• McGill Ingestive Skills (MISA)  
• Aversive Feeding Behaviours Inventory (AFBI)  
• Meal assistance Screening Tool (MAST)  
• Assessment of Eating Performance (AEP)  
• Eating Disabilities Assessment Scale (EDAS)  
• Level of Eating Independence (LEI)  
• Eating Behaviour Scale (EBS)  
• Parramatta Hospitals Assessment of Dysphagia (PHAD)  
• Nurse Dysphagia Screen  
• Screening Tool for Oropharyngeal Dysphagia in Stroke  
• South African Dysphagia Screening Tool  
• The Royal Brisbane and Womens Hospital Dysphagia Screening Tool  
• Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA)  

[kræver udstyr og uddannelse] 
[kræver udstyr og uddannelse] 

[ingen dansk oversættelse] 
 

[kræver certificering] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 

Tema 1 – Kroppens funktioner – Overordnede kognitive funktioner - screening for kognitiv funktionsevne 

• Kettle Test  
• Functional Independence Measure (FIM)  
• National Institutes of Health Toolbox Cognition Battery  
• Zürich Maxi Mental Status Inventory (ZüMAX)  
• The Screening Instrument for Neuropsychological Impairmants in Stroke (SINS)  
• Cognitive Assessment Scale for Stroke Patients  
• Brief Memory and Executive Test (BMET)  
• Mild Vascular Cognitive Impairment Assessment Tool  
• Barrow Neurological Institute Screen for Higher Cerebral Functions  
• Intelligent Cognitive Assessment System (ICAS)  
• Quick Cognitive Screening Test (QCST)  
• Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG) 

[ingen dansk oversættelse] 
[kræver licens, uddannelse/oplæring] 

[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 

[skal købes] 

Tema 2 – Aktivitet – Bevægelse og færden – vurdering af gangfunktion 

• 3, 4, 5, 6, 8, 15, 20, 25, 100, 200, 400, 500 meters gangtests (i forskellige miljøer 
fx hospitalsafdeling, udendørs med forskelligt underlag mv.) 

• 2, 12 minutters gangtest  
• Functional Independence Measure (FIM)  
• Dynamic Gait Index (+ 4 items)  

 
• Functional Gait Assessment  
• Tinetti Gait Scale  
• Rivermead Visual Gait Assessment  
• Gait Assessment and Intervention Tool  
• ABILOCO  
• Wisconsin Gait Scale  
• Gait Abnormality Rating Scale  
• 12-item Walking Scale  
• Figure-of-Eight Walk Test  
• The L-Test  
• Groningen Meander Walking Test  
• Dual-Task Gait test  
• StepWatch Activity Monitor  
• Diverse redskaber, der gør brug af kinematics til vurdering af gang 

[ingen danske oversættelser] 
 

[ingen danske oversættelser] 
[kræver licens, uddannelse/oplæring] 

[vurderer den dynamiske og funktionelle balance 
under gang] 

[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse]  
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 

[krav om udstyr, uddannelse og oplæring] 

Tema 2 – Aktivitet – Omsorg for sig selv - vurdering af Personal Activities of Daily Living (PADL) 

• Functional Independence Measure (FIM)  
• Care and Needs Scale  
• Neurobehavioral Evaluation (A-ONE)  
• Assessment of Motor and Process Skills (AMPS)  
• Chedoke-McMaster Stroke Assessment  
• Northwick Park Dependency Scale (NPDS)  

[kræver licens, uddannelse/oplæring] 
[ingen dansk oversættelse] 

[kræver certificering] 
[kræver certificering] 

[ingen dansk oversættelse] 
[ingen dansk oversættelse] 
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BILAG 4 
Facial-Oral Tract Therapy (FOTT) 

Swallowing Assessment of Saliva (FOTT-SAS) 
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BILAG 5 
Eating Assessment Tool (EAT-10) 
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BILAG 6 
Gugging Swallowing Screen (GUSS) 
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BILAG 7 
Functional Oral Intake Scale (FOIS) 
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BILAG 8 
Minimal Eating Observation Form version II 
(MEONF-II) 
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BILAG 9 
Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) 
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BILAG 10 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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BILAG 11 
Mini Mental State Examination (MMSE) 
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BILAG 12 
Addenbrook’s Cognitive Examination (ACE) 
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BILAG 13 
Ti meters gangtest (10MWT) 
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BILAG 14 
Seks minutters gangtest (6 MinWT) 
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BILAG 15 
Timed Up & Go (TUG) 
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BILAG 16 
Functional Ambulation Classification (FAC) 
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Functional Ambulation Classification (FAC) 

 

 

Scoringsskema til vurdering af gangfunktion ud fra 6 kategorier. Udføres af kliniker. 

Spænder fra ingen gangfunktion til gående selvstændig uden støtte udenfor. 

Patienten kan scores på følgende kategorier:  

 

 Sæt ring om det funktionsniveau, der passer til patienten/borgeren. 

 

 0: Patienten kan ikke gå eller har brug for støtte fra 2 eller flere personer  

 1: Patienten har behov for kontinuerlig støtte fra 1 person til at hjælpe med  

 vægtbæring og balance 

 2: Patienten har behov for kontinuerlig eller lejlighedsvis støtte fra 1 person til at  hjælpe med balance 

og koordination 

 3: Patienten har behov for verbal supervision eller standby hjælp uden fysisk  

 kontakt fra en person  

 4: Patienten kan gå selvstændig uden støtte på jævnt underlag, men har behov for  hjælp 

på trapper, skrånende eller ujævnt underlag 

 5: Patienten kan gå selvstændig uden støtte overalt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oversat til dansk af Vibeke Knudsen, specialeansvarlig fysioterapeut, Regionshospitalet Hammel Neurocenter og Camilla Biering Lundquist, klinisk 

specialist, fysioterapeut,  Regionshospitalet Hammel Neurocenter, februar 2016. 
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BILAG 17 
New Mobility Score (NMS) 
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BILAG 18 
ADL-Taxonomi 
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BILAG 19 
Canadian Occupational Performance Measure 
(COPM) 
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BILAG 20 
Barthel Index 20 (BI 20) & Barthel Index 100 (BI 
100)   
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