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1 INLEDNING

| Finland far cirka 15 000 — 20 000 manniskor en hjarnskada varije ar till féljd av nagon
utomstaende orsak t.ex. ett slag. De flesta traumatiska hjarnskador uppstar efter fall-,
trafikolyckor eller vald. Man har beraknat att i Finland lever nu cirka 100 000 manni-
skor som p.g.a. en traumatisk hjarnskada har konstanta symptom. Av alla personer som
far hjarnskador ar tva tredje delar man, men skillnaderna mellan kénen bérjar jamna ut
sig vid 45 ars alder. Halften av hjarnskadorna drabbar relativt unga manniskor: cirka 50
% av alla skadade &r mellan 15-34 ar. En kronisk invaliditet hos unga vuxna méanniskor
har samhélleliga konsekvenser och kostnader pa grund av langvarig rehabilitering.
(Kaypé hoito 2009, s.2) Hjarnskadan har en stor betydelse for individens liv pa grund av
allvarliga fysiska, kognitiva och psykosociala konsekvenser. (Ptyushkin et al.2010,
5.1519)

Enligt Kuntoutusselonteko (2002 s. 3) kréaver rehabiliteringen langsiktig planering och
samarbete mellan olika halso- och socialvards samt arbets- och naringstjanster. Malet ar
att hjalpa manniskorna att kontrollera sina egna liv. Dokumenteringen &ar grunden till
alla beslut som ger klienten en maéjlighet att fa rehabilitering, socialskydd och pension.
Olika professionella experter som arbetar med klienterna individuellt eller i ett multi-
professionellt team borde gora utlatanden som stoder beslutfattande. (Kallanranta et
al.2001, Talo Seija; Wikstrém Juhani; Metteri, Anna, s. 62) En malsattning for rehabili-
tering ar viktig darfor att den ger mojligheten att valja ett effektivt behandlingssatt samt

ett sétt att bedoma om malet har uppnatts. ( Autti-Ramé et al. s.3)

Vérldshalsoorganisationen (WHO) presenterade ar 2001 en internationell klassifikation
av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF) som en holistisk modell for att beskriva indi-
videns halsa och halsorelaterade tillstand. Syftet med ICF ar att ge en vetenskaplig
grund for beskrivningen av funktionsformagan, att skapa ett gemensamt sprak for att
forbattra kommunikationen bland annat mellan olika halso- och sjukvardspersonal, att
mojliggora jamforelser av data mellan olika l&nder och institutioner som erbjuder tjans-

ter, samt att skapa ett systematiskt kodschema for halsoinformationssystemet. WHO har



utvecklats klassifikationer som definierar olika aspekter av halsa. ICF beskriver halsa
och halsorelaterade tillstand funktionellt medan medicinskt tillstand beskrivs av diagno-
ser (International Classification of Diseases, ICD-10). (Klassifikation av funktionsfor-
maga, funktionshinder och halsa.2003, s. 9-11)

Rehabilitering efter traumatiska hjarnskador forutsatter ett multiprofessionellt arbetssatt
och interventionerna borde ta klientens hela bio-psyko-sociala funktionsférmaga i beak-
tande. Samarbetet mellan olika organisationer som arbetar med klienten &r viktigt for att
bestdmma gemensamma mal och interventioner. (Kéypa hoito 2009, s. 24) Rehabilite-
ringen borde koncentreras till stérre enheter for att kunna forsakra resurser och kunnig-

het. (Akillisen aivovaurioiden jalkeinen kuntoutus 2008, s. 9)

Kottby rehabiliteringscenter &r ett av de fa stallen in Finland som har specialiserat

sig pa rehabilitering av personer med traumatisk hjarnskada. Klienterna har remiss fran
offentliga sektorn fran olika delar av Finland. De upplever sin nya livssituation pa olika
satt efter skadan beroende bland annat pa personlighet och tidigare erfarenheter. Rehabi-
literingens syfte ar att minska funktionshinder och att individen ska na sin hogsta moj-
liga funktionsformaga. (Koskinen 2011, s.6) | Kottby Rehabiliteringscenter &r arbetssat-
tet multiprofessionellt och teamets uppbyggnad beror pa klientens individuella behov.
Teamet kan besta av en neurolog, en sjukskoterska/narvardare, en ergo- tal- och fysiote-

rapeut, en neuropsykolog/psykolog och en socialarbetare.

Detta masterarbete ar en del av ett storre projekt som pagar i Kottby rehabiliteringscen-
ter. Projektets syfte ar att utveckla det multiprofessionella teamarbetet med fokus pa kli-
entorienterad service, evidenshaserad verksamhet samt forbattring av dokumenteringen
i klientjournalen. (Invalidiliiton Hyva kuntoutumiskaytant6 2013, s. 13) Alajoki-
Nyholm (2011) analyserade i sin studie hur klientens funktionsformaga hade bedomt

och beskrivit i klientjournalen enligt ICF referensram vid Kottby rehabiliteringscenter.



2 BAKGRUND

Rehabilitering kraver tvarvetenskapligt samarbete, mellan olika yrkesgrupper och orga-
nisationer vilka tar ansvar for kostnader av vard och rehabilitering. | den finns bade dess
mojlighet och svaghet. Splittrat ansvar for rehabiliteringens kostnader, brist pa personal
och deras kunskaper samt attityder, kan orsaka kanslan av ojamlikhet. I Finland &r kun-
skapen i rehabilitering pa internationellt hog niva, men man borde forsakra att rehabili-

teringsprocessen ar likadan i hela landet.

Ett viktigt mal i rehabilitering &r att uppratthalla klientens egen motivation, men ocksa
stoda hans/hennes sociala natverk sa att de har méjlighet att hjalpa klienter i deras var-
dag hemma, pa arbetet, i skolan och under fritiden. Detta kraver av experterna ett an-

norlunda arbetssatt. (Akillisten aviovaurioiden jalkeinen kuntoutus 2008 s. 3)

2.1 Traumatiska hjarnskada

| Finland far 15 000 — 20 000 manniskor en traumatisk-hjarnskada varje ar. Man har be-
réknat att 2,3 % har konstanta symptom d.v.s. att cirka 100 000 manniskor lever med en
hjarnskada. Trafiken orsakar cirka 20 % av olycksfallen, fall-olyckorna &r 65 % och
valdets andel ar 5 %, om man raknar de fall som skots pa sjukhusen. Unga man mellan
15-34 ar skadas oftast i trafiken. Stora hastigheter, negligerande av sakerhetsbalte i bil
och anvandning av alkohol och/eller narkotika okar risker for att fa allvarliga skador.
Fallolyckor orsakar allvarliga hjarnskador i synnerhet for kvinnor 6ver 70 ar. (Kéypa
hoito 2009, s. 2)

Traumatiska hjarnskador fororsakas av slag som kommer utifran. Definitionen av
hjarnskadan maste fylla atminstone ett av de féljande symptomen:

e medvetsloshet under en lang eller kort tid

e minnesforlust som uppstar direkt fore eller efter skadan

e forandring i psykisk funktionsformaga t.ex. virrighet i samband med skadan
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e neurologiskt symptom som kan vara konstant eller kortvarigt
e foréndring i hjarnan som kan bekraftas t.ex. med en dator tomografi-bild (Kay-
pa hoito 2009, s.3)

Svarighetsgraden av hjarnskadan delas in i lindrig, mellan svar, svar och mycket svar.
Kliniskt viktigaste och vanligaste typen av skada &r en diffus axonskada, contusion och
olika blodblodningar i hjarnan (Kéaypa hoito 2009, s.5-6) Nedsatta motoriska formagan
graderas fran minimal, sa kallad ” walking and talking” typ av hjdrnskada anda till *ve-
getarisk tillstand” da personen inte har varken motorisk aktivitet eller méjlighet att
kommunicera. Svarigheten att planera sina handlingar, borja eller fortsétta aktiviteter,
beteende- och kommunikations svarigheter hor till de mest invalidiserande symptomen.
Svarigheter i att koncentrera sig samt daligt minne kan forhindra vidareutbildning eller
mojlighet att atervanda till arbetet. (Kaypa hoito 2009 s.19)

2.2 Dokumentering och malsattning

Rehabiliteringen av personer med gravt handikapp grundar sig pa en skriftlig rehabilite-
ringsplan som gors av offentliga sektorn. Planen innehaller information om klientens
sjukdom eller skada, nedsattning av funktionsférmaga och tidigare rehabilitering samt
malsattning for rehabiliteringen. Klienten, anhériga, lakare och personalen vid hélso-
vardanstalten kan delta i planeringen. (Kallanrana et al. 2001 s.69, 115-116) Nufértiden
kraver forsakringsbolagen att offentliga sektorn planerar rehabiliteringen fastan forsak-

ringen betalar kostnaderna.

For att klienterna ska fa rehabilitering och det stod de behover ar det viktigt med till-
racklig dokumentation. Syftet med instruktionerna for dokumentationen &r att likrikta
spraket och termerna som anvands inom rehabiliteringen. (Holma 2009 s. 2) En bra
dokumentation genom hela vard- och rehabiliteringskedjan har en stor betydelse med
tanke pa jamlikhet och rattvisa. (Akillisen aivovaurioiden jalkeinen kuntoutus 2008, s.
7)



Rehabiliteringen kan innehalla multiprofessionella interventioner for att paverka manni-
skans funktionsformaga och halsa. Malet &r att minska symptom och restriktioner. Ofta
har klienter manga olika problem sasom smaérta, depression och svarigheter att delta i
sociala liv. Darfor ar det viktigt att definiera de storsta problemen och att satta mal i
detta omrade. Rehabilitering &r effektivt nar relation mellan de storsta problemen och
nedsattningar i kroppsfunktion, -struktur och i psykosociala samt omgivningsfaktorer.
(Stucki et al. 2002 s. 932)

Malsattningen ska goras tillsammans med klienterna. Klientens majlighet att planera
sin rehabiliterings malsattning tillsammans med professionell personal 6kar motivation-
en for rehabiliteringen. (Akillisen aivovaurioiden jalkeinen kuntoutus 2008, s. 12) Mal-
sattningen grundar sig pa en intervju, observation samt pa olika matningar som ar gjorda
av professionella. Malen ska vara konkreta kort- och langvariga planer, som &r méatbara
och realistiska. (Paltamaa et al. 2011, s. 38-39) Folkpensionsanstalten (FPA) som be-
kostar en del av rehabiliteringen forutsatter att malen dokumenteras enligt Goal As-
sessment Scaling (GAS) metoden, ndr rehabiliteringen genomfdrs som en rehabilite-
ringsperiod vid en rehabiliterings anstalt. Fran och med ar 2019 anvéands GAS- meto-
den alltid nér FPA ansvarar for kostnaderna. (Kansanelékelaitos, Gas -menetelma) Bo-
vend Eertdt et al. (2009 s.354,360) papekade att malsattningen i rehabiliteringen kan
delas in i fyra nivaer: val av aktivitet, val av intervention, att vélja en matbar uppgift och
att bestamma tidtabell. GAS metoden &r klient specifik och kan anpassas fér manga si-

tuationer.

2.3 Klassifikation av Funktionstillstand, Funktionshinder och
Halsa (ICF)

Vérldshalsoorganisationen (WHO) presenterade ar 2001 Klassifikation av Funktionstill-
stand, Funktionshinder och Halsa (ICF) for att erbjuda en holistisk modell och struktur

for att beskriva manniskans hélsa och halsorelaterade tillstand. ICF definierar halso-
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komponenter och halsorelaterade komponenter sa som utbildning och arbete. Malet &r
att ge en vetenskaplig grund for att beskriva och undersdka halsa och halsorelaterade
tillstand, ett standardiserat sprak, mojligheten att jamfora data mellan olika lander och
organisationer och koda halsoinformation. Man kan anvanda ICF pa ett kliniskt satt t.ex.
for att planera och beddma rehabilitering, effekten av interventioner, samt for att planera
social trygghet och leda politiska beslut. (Klassifikation av funktionsférmaga, funkt-
ionshinder och Halsa 2003 s.9-11) ICF beskriver hélsa och nedséttningar pa individuell
niva men ger aven akt pa hela befolkningen. Halsa och halsorelaterade domaner karak-

teriseras ur individuella och sociala perspektiv. (WHO 2001)

ICF klassifikationer bestar av tva delar och bada dessa delar har tva komponenter. Del 1
funktionstillstand och funktionshinder inkluderar kroppsfunktion och kroppsstruktur
samt aktivitet och delaktighet. Del 2 kontextuella faktorer inkluderar omgivningsfak-
torer och personliga faktorer. ICF anvander alfanumeriska system dar bokstéverna

b,s,d,e anvénds for att beteckna komponenter (se ovan).

Del 1: Funktionstillstand och funktionshinder
e kroppsfunktion (b) och anatomisk struktur (s)
e aktivitet och delaktighet (d)
Del 2: Kontextuella faktorer
e omgivningsfaktorer (e)
e personliga faktorer

(Klassifikation av funktionsformaga, funktionshinder och Hélsa 2003 s.21-24)

Kroppsfunktionen innehaller fysiologiska och psykologiska funktioner och kroppsstruk-
turen anatomi. Aktiviteten &r individens uppgift eller handling och delaktigheten bety-
der individens beteende i en viss livssituation. Omgivningsfaktorerna innehaller den fy-
siska, sociala och attitydomgivning var individen lever i och de personliga faktorerna ar
t.ex. kon, ras, religion och uthildning. Varje komponent innehaller doméner vilka har en
relation till psykiska funktioner, fysiologiska funktioner, anatomiska strukturen, indivi-
dens aktivitet och delaktighet samt till olika delar av livet. (Koskinen 2011 s. 17-19).
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Bokstéver foljs av numerisk kod som bdrjar kapitelnummer (1 siffra), foljs av den andra
nivan tills vidare till tredje och fjarde niva. Detaljerad klassifikation innehaller katego-
rier med definitioner och vad dessa innefattar och utesluter. Ett exempel i klassificering
kroppsfunktion:

e Dbl Psykiska funktioner

e Db126 Temperament och personlighetsfunktioner

e Db1266 Sjalvfortroende
Definition for sjalvfortroende: psykiska funktioner som ger personlig disposition att
vara sjalvsaker, djarv och séker i motsats till att vara blyg, osaker och sjalvutplanade.
(Klassifikation av funktionsférmaga, funktionshinder och Halsa 2003 s.49,51-53)
ICF listans domaner presenteras i bilaga 1.

ICF &r en dynamisk modell var alla komponenter har forhallande till varandra. Férand-
ringen i en komponent kan ha inverkan pa alla komponenter. Inverkan kan vara anting-
en negativ eller positiv: en lagenhet utan hiss kan forhindra personen att komma ut fran
lagenheten och pga. den forhindrar personen att vara delaktig i nagon situation/aktivitet.

En hiss kan ge personen den mojligheten. (figur 1)

Halsobetingelse
(storning/sjukdom)

!

| |

Kroppsfunktion och = » Aktivitet <t » Delaktighet
anatomisk struktur
] A 3
A Y
Omgivningsfaktorer Personliga faktorer

Figur 1: Tolkning av interaktion mellan komponenterna i ICF.
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ICF referensramen ar en bred och omfattande modell som beskriver personernas funkt-
ionsformaga, sjukdom och nedséttningar, vilket gor att den samtidigt ar en ganska kom-
plicerad modell. Alla komponenter har sammanlagt 1400 kategorier, vilket gor att hela
ICF inte ar praktiskt i kliniskt arbete. Darfor var det nddvéndigt att utveckla ett verktyg
som ar bade omfattande och anvandbar. (Stucki et al 2002, s. 936) Diagnosbaserade ICF
Core Set har utvecklats for neurologiska patienter vid akut sjukhus och innehaller ocksa

rehabiliterings faktorer for patienter i subakuta fasen. (Koskinen et al. 2007 s. 39)

2.3.1 ICF checklista och ICF Core Set for hjarnskadade

ICF anvands i kliniskt arbete for att hitta rétta interventioner till vissa hdlsorelaterade
tillstand och rehabilitering samt for att evaluera resultat. For att kunna inkludera ICF till
kliniks verksamhet utvecklade WHO ICF checklistan, som innehaller de viktigaste ka-
tegorierna gallande patienter med neurologiska symptom. Den innehaller 123 kategorier
fran ICF klassifikationens helal1400 kategorier. Genom att anvanda checklistan kan man
generalisera profilen av patienterna. (Koskinen et al. 2007 s. 39) Aven checklistan kra-

ver 6ver 30 minuter for att ga igenom alla doméaner (Stucki et al. 2002 5.936)

ICF Core Set for traumatiska hjarnskador presenterades pa varen 2010. Core Set pro-
jektet inneholl forst en empirisk undersdkning, som var gjord vid flera rehabiliterings-
center och en systematisk litteraturversikt. Sen gjordes en kvalitativ undersokning av
personer med traumatisk hjarnskada samt av deras anhdriga. En vidare utveckling gjor-
des av 107 experter fran olika yrkesgrupper, som var i kontakt med varandra per e-post.
Vid Internationella ICF motet gjorde man en éverenskommelse om ICF Core Set for
hjarnskadade. (ICF Reseach Branch 2013) Det finns kortare och vidare versioner av ICF
Core Set. Den kortare versionen innebdr 23 olika kategorier av hela ICF (Brief ICF
Core Set for TBI 2010). Alla 23 kategorier ska observera alla klienter ocksa i akuta ske-
det. Den vidare versionen som innebéar 142 olika kategorier, ska anvandas i rehabilite-
ring, da man arbetar i multiprofessionella team (Comprehensive ICF Core Set for TBI
2013). (Cieza et al. 2004 s. 9)
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2.3.2 Linking rules

I denna studie har linking rules dversatts till kodnings principer. N&r ICF presenterades
forstod man att man maste har ett parallell system till ICF och ett méatinstrument for hal-
sorelaterade tillstand. Lika viktigt ar att forsta relationen mellan de tva koncepten. Kod-
nings principer &r ett systematiskt och standardiserat system med vilket man kodar mat-
instrument till ICF. (Cieza et al. 2002 s.205) Enligt Ptyuskin et al. (2010 s.1520) kan
man organisera all information fran klientjournalen med kodnings principer, inte bara

maétningar.

En grupp av experter som var insatta i ICF och ett matinstrument i livskvalitet utveck-
lade kodnings principer. Principerna testades med fyra allménna och fyra specifika mat-
instrument sdsom Rating Depression Scale och Pain Disability Index. I slutet av ut-
vecklingsarbete var tio principer tillgangliga. Den allra viktigaste &r att man har en bra
kunskap om modellen, dess kapitel, doméner och kategorier. (Cieza et al. 2002 s.206-
207) Forskarna poangterade att det inte alls var latt att koda specifika faktorer till ICF:

t.ex. allmanna halsofragor kodades not definable (nd).

Cieza et al. (2005) publicerades uppdaterade versionen av kodningsprinciper som lam-
par sig for ett tekniskt och kliniskt och halsorelaterat matinstrument samt interventioner.
Ett tekniskt matinstrument kan anvéndas i laboratorium, ett kliniskt test kan méta minne
och hélsorelaterade livskvalitet. Olika rekommendationer for matinstrument och/eller
intervention finns ju flera, men det kan vara svart att valja de ratta metoderna for vissa
klientgrupper. Forstaelse mellan ICF och métinstrument gor det lattare att jamfora
forskningar, att valja ett ratt matinstrument och klargéra vad man maste mata. Den upp-
daterade versionen &r lite enklare an den gamla versionen. Sammanlagt atta princip med

praktiska exempel blev kvar i den nya versionen.

2.4 Multiprofessionellt team

Enligt litteratur och forskningar (K&ypa hoito s. 24) ar ett multiprofessionellt arbetssatt

effektivt inom rehabilitering. For att utnyttja det multiprofessionella teamets kunskaper

14



effektivt, kravs det forstaelse och samarbetsvilja och -kunnighet av alla medlemmar i
teamet. Goda kunskaper i det egna arbetsomradet &r inte tillrackligt. (Cott 1998 s.
849,851; Kaypa hoito 2009 s. 24)

Teamet ar en liten grupp av manniskor som arbetar tillsammans for att na gemensamma
mal. Multiprofessionella teamets tva viktiga styrkor &r foljande: relationerna mellan
medlemmarna i teamet och att gemensamma interventionerna &r mer &n de enskilda in-
terventionerna. (Ovretveit 1995, s.93-94)

Goda kunskaper i kommunikation mellan teammedlemmarna behévs for att skapa ett
effektivt multiprofessionellt teamarbete. Dessa kunskaper behovs dven da man planerar
klienternas vard och rehabilitering. (Bokhour 2006, s.349-350) Enligt Molyneux (2001)
blir relationerna mellan olika experter tatare i val fungerande team och granserna mellan
de olika yrkesgrupperna forsvinner eller blir mindre betydelsefulla. Alla medlemmars
asikter borde vara lika viktiga. Motivationen okar och man forbinder sig béttre till tea-

mets mal.

Rehabilitering som forverkligas i en multiprofessionell enhet kostar mera under akut-
varden, men pa lang sikt blir kostnaderna mindre darfor att effektiv rehabilitering mins-
kar behov av hjélp och anstaltsvard. Rehabiliteringens intensitet 6kar genom ett arbets-
sétt som ar multiprofessionellt och detta har pavisats vara effektivt. (Akillisen aivovau-
rioden jélkeinen kuntoutus 2008, s. 7)

3 TIDIGARE FORSKNING

Nyckelord for infosdkning av tidigare forskning var ICF, traumatic brain injury, multi-

professionell team. Forskningarna presenteras i tabellform i bilaga 2.

Koskinen et al. (2007) evaluerade hur ICF kan implementeras i varden for hjarnskadade
genom att anvanda sig av ICF Checklistan. Aven sambandet mellan tva forskares evalu-
eringar studerades i skriftliga klientjournalen genom att anvanda ICF Checklistan. Bada

forskarna laste igenom 55 klientjournaler. Resultatet visade att ICF Checklistan var for
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bred i kliniskt arbete och den tackte anda inte alla de symptom som manniskor med

traumatisk hjarnskada hade. Bristen framkom i synnerhet under kroniska fasen.

| en italiensk forskning utvarderades 6ver 260 manniskor med traumatisk hjérnskada
genom att anvanda ICF Core Set for hjarnskadade som referensram. Resultatet visade
att ICF Core Set presenterade de mest typiska symptom som dr foéljder av skadan och

gav saledes en bra bild av deras funktionsférmaga. (Aiachini et al. 2010)

Rentsch et al (2003) utforde ett utvecklingsprojekt med syfte att anvanda ICF som verk-
tyg i ett multiprofessionellt team som arbetade inom neuroterapi. ICF Checklistan an-

vands i dokumentation, vid multiprofessionella konferenser och méten, i malsattningen
osv. Resultatet var att grupparbetet hade battre kvalitet och medlemmar av teamet arbe-
tade systematiskt mot malet. Utvecklingsprojektet kravde mycket tid och utbildning in-

nan man kunde utnyttja den nya kunskapen i praktiken.

Enligt Ptyushkin et al. (2010) ar ICF ett strukturerat och holistiskt verktyg for att besk-
riva funktionsformagan hos personer med hjarnskada. Dessutom kan man med hjalp av

ICF evaluera hur effektiva interventionerna har varit.

Pistarini et al. (2011) intervjuade i focus grupper 41 personer med traumatisk hjarn-
skada och 33 anhdriga for att undersoka vilka faktorer i den hjarnskadades funktions-
formaga och halsa som har betydelse for deras vardag. Kroppsfunktion och delaktighet
var de vanligaste kategorierna som de intervjuade tog upp som stérande eller hindrande

faktorer.

4 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Syftet med denna studie ar att utreda hur ICF syns i skriftligt dokumenterade mal for
vuxna med hjarnskada. Malet ar att utreda hurudana malsattningarna ar som ar upp-
gjorda av klienterna, av det multiprofessionella teamet vid Kottby rehabiliteringscenter

och av den instans inom offentliga sektorn som planerar rehabiliteringen. Syftet ar
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ocksa att evaluera skillnaden mellan tva kodare som representerar olika yrkesgrupper

och hur de kodar méalen individuellt.

Forsknings fragorna ar:
1. Hur syns ICF i den skriftligt dokumenterade malsattningen hos personer med hjarn-
skada
a) utformade av klienten sjalv?
b) utformade av den remitterande instansen?
c¢) utformade av det multiprofessionella teamet?
2. Vad ar skillnaden mellan tva kodare som representerar olika yrken?

5 METOD

Studien & en retrospektiv tvarsnittsstudie dar skriftligt dokumenterade mal i klientjour-
nalen analyseras med ICF som referensram. Dokument i detta arbete betyder remissen
eller rehabiliteringsplanen fran den offentliga sektorn, forhandsblanketten vilken klien-
ten/anhoriga fyller i fore rehabiliteringsperioden pa Kottby rehabiliteringscenter och
klientjournalen fran varje yrkesgrupp i multiprofessionella teamet och epikrisen. Tva
kodare kategoriserade informationen ur klientjournalen genom att anvénda ICF - klassi-

ficeringen och skillnaden mellan bada kodarna evaluerades.

5.1 Urval

Urvalet bestod av skriftliga dokument fran alla personer med hjarnskada som behandlats
I Kottby Rehabiliteringscenter mellan 1.1 .— 31.12.2011 (n=309). Om rehabiliteringspe-
rioden bestod av tva delar, raknades den som en klient och malsattningen bedomdes da

for hela perioden.

Inklusionskriterierna var: 1) diagnos med traumatisk hjarnskada som grund. Klienter
som hade fatt andra skador vid olyckan t.ex. frakturer, var med i urvalet. 2) Personer

som hade fyllt 18 ar innan de pabdrjade rehabiliteringsperioden. Exklusionskriterierna
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var: 1) andra diagnoser an traumatisk hjarnskada, 2) tidigare skador eller sjukdomar,
som har betydelse for funktionsférmagan t.ex. mental sjukdom, reumatism, 3) alder un-
der 18 ar innan rehabiliteringsperioden borjade, 4) om skadan var fororsakad av sjalv-
mordforsok, 5) om alla tre kodare hade varit med i klientens multiprofessionella team

under rehabiliteringsperioden och 6) de tva pilotklienterna som kodades i forvag.

Av 309 Kklienter fyllde 240 klienter inklusionkriterierna. Av de 240 klienterna valdes 50
klienter genom systematiskt urval. Det systematiska urvalet genomfordes pa foljande
satt: forst dividerades 240 med 50 och resultatet blev fem (exact 4,8) d.v.s. till urvalet
valdes var femte klient. En for studien utomstaende person fick valja den forsta nummer
mellan 1-5 varifran klienterna valdes till urvalet. Klienternas dokument organiserades
enligt det datum de hade kommit till rehabiliteringsperioden. En rehabiliteringsplane-
rare, som inte deltog i undersokningen, genomfdrde datakérningen och skrev ut klient-
journalerna. Detta forstarkte undersékningens trovardighet och klienternas anonymitet
kunde garanteras. (Metsamuurinen 2005 s. 53). Mangden av urvalet motiveras med att
en tidigare forskning pa Kottby Rehabiliteringscenter (Koskinen et al. 2007) hade unge-
far lika manga klienter i sitt urval. Detta mojliggjorde en jamforelse mellan denna studie
och den tidigare studien.

5.2 Design

Varje klientjournal lastes igenom av skribenten, som antecknade malen i en tabellform
innan de skickades till den andra kodaren. Tva kodare (A och B) kodade malen enligt
ICF kodningsprinciper (Cieza et al.2005). De anvéande ICF i sin helhet och kodade sa
langt som mojligt d.v.s. genom att da det var mojligt att anvanda alla fyra kategorier.
Endast tva klassifikationsdomaner (t.ex. b2) anvandes i analysskede for att fa rapporte-
ringen tydligare. Om kodare A eller B hade arbetat med klientens multiprofessionella
team, gjordes kodningen av den tredje kodaren (C). Detta for att undvika att koda sin
egen klient. En pilotering gjordes av tva klienters mal, vilka kodades fore sjalva under-
sokningen. Alla tre kodare gjorde kodningen individuellt. Efterat diskuterades de all-

manna principerna for kodningen samt tekniska detaljer t.ex. hur malen antecknades i
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tabellen. Om malets dokumentering var mycket vagt t.ex. bedémning av funktionsfor-
maga, kodades det med alla ICF domaner (b,s,d,e) i stallet for not definable (nd). Moti-
vering till detta &r att pa grund av Kottby rehabiliteringscentrets roll inom rehabilite-
ringen, innehaller remissen ofta en helhets bedémning av den hjarnskadades funktions-
formaga efter skadan. Not definable (nd) anvandes da malet inte alls kunde hanvisas till
ICF.

5.3 Analys

Kvantitativ data av de olika ICF kategorierna, som syns i malsattningar gjorda av klien-
ten, multiprofessionella teamet och remitterande instansen analyserades deskriptivt.
Skillnaden mellan tva kodare analyserades med Chi-Square-Goodness-of-Fit test som

passar bra for att testa 6verensstdammelse. (Metsamuuronen 2005, 5.910)

5.4 Etiska 6vervaganden och forskningslov

Forskningslov och etiska dvervaganden anhdlls fran Kottby rehabiliteringscentrets
etiska kommité. Datainsamlingen skedde bara ur skriftlig dokumentation och medférde
darfor ingen risk for klienterna. Klienternas personuppgifter kan inte identifieras. Do-
kumenten som anvandes i studien halls i ett last skap och forstors efter rapportering.
Genom att forbattra bade dokumenteringen och samarbetet i det multiprofessionella

teamet, kan man forbattra kvaliteten i rehabiliteringen vid Kottby rehabiliteringscenter.

6 RESULTAT

Av de 50 personer vars dokument analyserades var den storsta aldersgruppen vid skade-
tillfalle mellan 18-27 ar och nio klienter var da under 18 ar. Under rehabiliteringspe-
rioden 2011 var de flesta i alder 28-37 ar. Antalet kvinnor var 13 st (26%) och man 37 st
(74%). Ar frén skadetillfalle varierades fran O till 40 &r. | denna studie var orsaken till
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hjarnskada oftast trafiken och mera séllan vald och skador i arbetet. De tva sista hor till

kategori annat. Karakteristiska for klienterna presenteras i tabell 1.

Tabell 1. Karakteristiska for klienterna

Alder n (%) Orsak n (%)
Kon n (%) 2011 vid skade- | Trafik Fall Annat
tillfalle

K M
18-27ar |3 (6 %) |7 (14 %) |10(20 %) |15(30 %) |9 (18 %) 1 (2 %)
28 - 37 ar |5 (10 %) |8 (16 %) [13(26 %) |8 (16 %) [10(20 %) |3(6 %)
38-47ar|2(4%) |8(16 %) |10 (20%) |8 (16%) |[6(12%) |2(4%) |2 (4 %)
48 —57 ar |2 (4 %) |9 (18 %) [10(20 %) |6 (12%) |9 (18 %) 1(2%) [1(2%)
>58 ar 1(2%) [5(10%)|5(10%) [4(8%) |3(6%) 2(4%) [1(2%)

Klienteranas egna malsattningar identifieras bara fran forhandsblanketten (91 st) och
mal kunde vara flera &n bara ett mél. Atta av alla klienter eller deras anhoriga kunde inte
namna nagot mal alls pa férhandsblanketten. Klienterna gav foljande utryckta at malen:
”Elama taas raiteilleen”, ”Oppisin vahvaksi”, ” Normaali terveys ja henkinen hyvin-
vointi”. Dessa mal fick en kod nd. Sammanlagt 24 st av malen kodades nd och tva hela
ICF klassifikation (alla i tabell). De flesta malen (38 st) gallde kroppsfunktion (b1-8).
Overgripande psykiska funktioner s som forstaelse av sig sjalv (b1644), emotionella
funktioner (b152) och smartproblem (b280) togs ofta upp. | komponenten aktivitet och
delaktighet var den vanligaste doméanen sadant som horde till viktiga livsomraden (d8)
t.ex. att atervanda till arbete. Farre doméaner handlade om forflyttning (d4) och kommu-
nikation (d3). Inom omgivningsfaktorerna togs behovet av hjalpmedel och medicine-
ring togs upp, men mycket ofta 6nskades ocksa att fa kamratstéd (e345): "Toivoo ver-
taistukea”.

En helhets bild av mal uppgjord av klient i figur 2.
20



Klient

30

25

20

15

Antal alet svaren

10

L IRINTAE N T

M B N
nfgl nd |alla| b1 b2 | b3 | b4 | b5 |b6|b7 |b8|el|e2|e3|es|e5|d1|d2 | d3|da|ds|d6|d7|d8]|do
‘msarja1| 8 [24[ 2 [12]9 3|64 1][a]0|ofo|alo|s][0]o[3]alof0]1]6]1

Figur 2. Mal uppgjorda av klienterna

Malséttning av den remitterande instansen antecknas oftast i remissen eller i rehabilite-
ringsplanen. Underskningen pavisade att 23 av 50 remisser (46%) inte hade nagon
malsattning for rehabiliteringsperioden. Enligt ICF kunde inte 13 st. kodas for att mal-
séttningarna var utryckta pa allmén niva: ”seurantatahon puolesta suositellaan har-
kittavaksi...” Femton mal tackte daremot hela ICF klassifikation: “toimintakyvyn arvio

tai yll&pito™.

De flesta mal berérde majligheten att atervanda till arbete eller mojligheten att fortsatta
studierna (b8). Inom omgivningsfaktorer fanns10 st. mal som handlade om service och
tjanster (e5) inom héalsovard och rehabilitering d.v.s. for att fa rehabilitering, men ocksa

forberedelse infér kommande yrke eller utévande av yrke. Bara fa mal handlade om
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kroppsfunktion och évergripande psykiska funktioner (b1) sa som sinnesfunktioner och
smarta (b2).

En helhets bild av mal uppgjord av remitterande instansen finns i figur 3.
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Figur 3. Mal uppgjorda av remitterande instansen

Malen gjorda av multiprofessionella teamet grundar sig pa férhandsinformation och in-

tervju av klienten, observation och olika méattningar. Det fanns sammanlagt 488 mal

uppgjorda av multiprofessionellt team. Alla klienter hade mal. Femtio mal kunde inte

kodas p.g.a. diffus formulering t.ex.: ”Sekundaarioireiden parempi hallinta”. Hela ICF

klassifikationen kodades sammanlagt for 49 mal t.ex. for formuleringar sasom “toimin-

takyvyn arvio aivovamman jéilkeen”.

Till komponenten kroppsfunktion (b1-8) utpekades178 mal: energiniva, motivation och

aptit samt emotionella funktioner eller somnfunktionen vilka alla har betydelse for att

den hjarnskadade ska kunna leva sitt liv med familj, vanner och i samhalle. Ett daligt

22




minne men ocksa viljan att oka forstaelse for sin situation var malet for flera klienter
(b1).

| komponenten aktivitet och delaktiget fanns 112 mal, vilka innehaller forflyttningar
(d4), personlig vard (d5) och kommunikation (d3). Forflyttningar betyder méjlighet att
andra kroppstéllning, att réra sig fran en plats till en annan t.ex. att aka kommunalt, béara
och hantera féremal. Personlig vard innefattar inte bara att kunna tvatta sig utan ocksa
att ata och dricka samt skéta sin halsa. Kommunikation innebér att personen kan ge-
nomféra samtal och kan anvénda olika kommunikationsmetoder och —hjélpmedel.
(Klassifikation av funktionsférmaga, funktionshinder och halsa.2003 s. 127,136,123)
En helhetsbild av mal uppgjord av multioprofessionellt team i figur 4.
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Figur 4. Mal uppgjorda av det multiprofessionella teamet
Den andra forskningsfragan handlade om skillnaden mellan tva kodare som kodade mal

enligt ICF kodnings principer. Skillnaden mellan kodare testades med Chi-Square-
Goodess-of Fit test.
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| kategori b var Chi-Square 395,945 och P véarde var P<0,001. Det fanns en signifikant
skillnad mellan kodarna. Storsta skillnaden var i koden nd (221,8), psykiska funktioner
bl (-158,7) och alla (-58,4).

| kategori d var skillnaden mellan kodare signifikant (Chi-Square 56,625 och P < 0,00).
Storsta skillnaden var i koden utbildning d8 (31,8), hemliv sa som hushallsarbete och att
bereda maltider d6 (-16,2), mellanmanskliga interaktioner och relationer d7 (-14,9) och
fritid (-12,3). | kategori e fanns ingen signifikant skillnad mellan kodarna (Chi-Square
var 3,144 och P = 0,534).

7 DISKUSSION

Syftet med denna studie var att undersoka hur ICF referensramen syns i rehabilitering-
ens malsattning for manniskor med traumatisk hjarnskada. Ett annat syfte var att under-
soka skillnaden mellan tva kodare som presenterar olika yrkesgrupper nar de kodar mal
enligt ICF. Det finns nagra forskningar i vilka man har undersokt hur ICF som referens-
ram kan tacka de symptom och konsekvenser som &r foljder av hjarnskada.(Aichini etl
al.2010, Pistarini et al. 2011) Bada forskningarnas resultat visar att ICF referensram el-
ler ICF Core Set for hjarnskadade tacker val de svarigheter som klienter och deras anho-
riga moter i vardagen. Skillnaden mellan denna studie och tidigare forskning var att har
kodades malen i stéllet for klientens funktionsférmaga, konsekvenser eller faktorer som
stoder eller hindrar deras vardag hemma, i arbete och i sociala livet. Enligt Pistarini et.
al (2011) var kroppsfunktion och delaktighet de vanligaste kategorierna som togs upp
som storande faktorer. Resultatet av studien visar ocksa att kroppsfunktion och 6vergri-
pande psykiska funktionen sa som forstaelse av sig sjalv och emotionella funktioner
samt smartproblemet lyftes fram. | delaktighets kategori togs mojligheten upp att ater-
vanda till arbetslivet. Dessa mal kom fram genom klientens egna malsattningar, men
samma kategori lyftes ocksa fram i malen som var gjorda av multioprofessionella tea-

met.
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Om symptomen och konsekvenserna ar mangfasetterade, kraver rehabiliteringen olika
interventioner av flera experter. Malsattningen ar en process som hjalper till att klargora
mal och att vélja ratta metoder. Denna process ar viktig inte bara for klienter utan ocksa
for medlemmarna i multiprofessionella team. (Bovend”Eerdt el al. 2009 s. 352) Aven
om mal &r en viktig del av rehabilitering, visade studien en stor brist i malsattningen.
Mal fattades helt i 23 st. av 50 remisser (46%). Det finns alltsa ett behov av utveckling
for att skapa en effektiv vard- och rehabiliteringskedja fran sjukhus till Gppenrehabilite-
ring hemma. Atta klienter av 50 hade inga mal forrdn de deltog i rehabiliteringspe-
rioden. Under klientens intervju och undersokning, som gjordes av ett multiprofession-
ellt team medlem, kunde klientens mal formuleras. Enligt Paltamaa et al. 2011 s.38-39
borde malen vara korta, konkreta, realistiska och méatbara. Malen i klientjournalen var
ofta véldigt omfattande och otydliga: “tavoitteena ollut frontaalilohko-oireiden vaikeuk-
sien vahentyminen”, “keskeistd on edelleen kuntoutujan aktivointi ja vuorovaikutuksen
ylldpitdminen arkipdivén tilanteissa”, “tavoitteena oli kartoittaa kuntoutujan selviyty-
mista ja osallisuuden mahdollisuuksista kotiolosuhteissa” och kunde darfor inte kodas
enligt ICF.

Stort antal mal kunde inte identifieras/kodas (nd) enligt ICF kodnings principer pa alla
tre grupper: klienter 24 st, remitterande instansen 13 st och multiprofessionellt team 50
st. Orsaken till resultatet kunde vara som ovan: omfattande och otydliga. Det som var
svart som kodare var att jag egentligen visste vad de olika malen som kom fram be-
tydde, men kunde inte koda dem enligt ICF pa grund av otydlighet. Jag har lart mig att
tolka andra yrkesgruppers sprak och termer, men de ar inte bekanta for nyborjare eller
for dem som laser klientjournalen. Ett syfte med ICF var att skapa ett gemensamt sprak
for att beskriva halsa och helsorelaterade tillstand samt att forbattra kommunikation
mellan olika anvandare. (Klassifikation av funktionsformaga, funktionshinder och Halsa
2003 s.10) Enligt Stucki et al. (2002) paverkar spraket hur manniskor téanker. Ett ge-
mensamt sprak kommer att &ndra kommunikationen i multiprofessionella teamen, men
ocksa med olika organisationer nar klienten flyttas sig fran sjukvard vidare t.ex. till

hemvard.

Efter att ha kodat tvd pilotklienter bestimde vi kodare att ett utryck som “toimintakyvyn
arvio osv.”, “bedémning av funktionsforméga™ betydde att malsattningen kodades med
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hela ICF (alla i tabellen) i stéllet for not definable (nd). Motiveringen till detta ar att
Kottby rehabiliteringscenters roll inom rehabiliteringen &r att skapa en helhetsbild av
klientens funktionsférmaga. A andra sidan om mélsattningarna som &r gjorda av multi-
professionella teamet eller enstaka teammedlemmar ar lika omfattande och inte indivi-
duella eller specifika, har man orsak till att utveckla en klientcentrerad malsattning. Har
finns ocksa studiens svaghet. Under kodningen var jag nu och da osaker om jag skulle
koda nd i stéllet for alla. Fastan jag forsokte vara véldigt noggrann med att bara lasa tex-
ten, var det svart att fatta beslut. Detta kan vara en orsak till skillnaderna mellan tva ko-

dare.

Antalet mal som inte kunde kodas enligt ICF (nd) var 24 st. som var gjorda av klienter.
Remitterande instansernas andel var 13 st. och 50 st. gjorda av multiprofessionella team.
Ingen utbildning hade getts till hela personalen om ICF referensram fore eller under ar
2011. ICF modellen och termer var obekanta for manga och termerna som anvénds va-
rierade. Aven utbildning i GAS-metoden var pa gang. Man kunde tolka malets innehall,
men inte koda enligt ICF. Rentsch et al. 2003 framforde att det kravs mycket tid och
utbildning innan ICF kan implementeras i kliniskt multiprofessionellt arbete, men att
teamets arbetsatt blev mer systematiskt och malinriktat.

Resultatet visade att bade klienterna, de remitterande instanserna och det multiprofess-
ionella teamet hade formulerat flera mal som gick under kategorin kroppfunktion.
Kroppsfunktion har enligt forskningar (Aichini et al. 2010, Pistarini et al. 2011, Koski-
nen et al. 2007) lyfts fram ofta pd samma satt som i denna studie. Psykiska forandringar,
somnproblem, viljan att forstd sina symptom och smartproblem paverkar klientens liv.
Manga 6nskar sig en mojlighet att atervanda till arbetslivet eller att utbilda sig, men ma-
let kan ocksa vara att man vill réra sig inne och utomhus och kommunicera med andra.
Inom omgivningsfaktorer i kategori €5 som innehaller services och tjanster hade klien-
terna bara fem mal, men den remitterande instansen 10 och det multiprofessionella team
50 mal. I denna kategori hor till tjanster inom halsovars d.v.s. rehabilitering. Remissen
innehaller malet for att fa rehabilitering och medlemmar av multiprofessionella team
bedomer behovet till rehabilitering i 6ppen varden. Pistarini et al. 2011 betonade ocksa

omgivningsfaktorernas betydelse for ménniskor med hjarnskada.
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| kategori b och d fanns det signifikant skillnad mellan kodare, men i kategori e fanns
det inte signifikant skillnad. Resultat av tidigare forskning (Koskinen et al. 2007) pavi-
sade att samtycket mellan tva kodare var relativt hogt (ca.86% fran domaner identifieras
med bada kodare). ICF checklistan med 123 kategorier anvandes i forskningen och oft-
ast identifierades konsekvenser av hjarnskada i kategorin kroppsfunktion och delaktig-
het. Den stora skillnaden mellan bada kodarna i kategori b kan bero pa att i samma test
hade inkluderats ocksa kategori nd och alla, men ocksa i kategori psykisk funktion var
skillnaden relativt stor. Skillnaden i kategori d var mindre men storsta variationen fanns
I utbildning och ménskliga relationer. Kodare B var neuropsykolog, och detta kan for-
klara hennes kunnande inom psykisk funktion och ménskliga relationer. Kodare A var
fysioterapeut och detta kan vara av betydelse for forstaelsen av vissa kategorier. Ut-
veckling av ICF kodnings principer borde garantera att vem som helst kan koda om man
kanner till rehabiliteringsomradet samt modellen och strukturen av ICF. | forskningen
Koskinen et al. (2007) bedomdes ocksa hur tva kodare fran olika yrkesgrupper kodade
enligt ICF. Resultatet visade att de kodade Gver 80% pa samma satt. Skillnaden mellan
kodarna bevisar att utbildning och ett malmedvetet samarbete i teamet behovs for att
skapa gemensamma malinriktade sétt att arbeta tillsammans.

Urvalet till studien motsvarade etiologin for typiska personer med hjarnskada. Unga
man har storre risk for att fa hjarnskadan: mén 37 st (74%) och kvinnor 13 st (26%). De
flesta fallen fororsakades av trafiken, fastén enligt statistiken fororsakar fallolyckorna
65 % av alla hjarnskador. En forklaring kan vara att fallolyckor drabbar mera éldre
manniskor éver 70 ar och urvalet i undersokningen var under 37 ar. (Kéypa hoito 2009,
s. 2)

Resultatet papekar att utbildningen behévs for att lara kanna ICF modellen och dess
mojlighet att utveckla ett multiprofessionellt teamarbete. Malsattningen, i synnerhet i
skriftlig form, bor klargéras. Om utbildningen om ICF referensram genomfors av hela
personalen skulle det vara intressant med en upprepning av en likadan studie som
denna. Rensch et al. (2003) papekade i sin studie att man behdver praktiska verktyg for
att implementera ICF i praktiken. Teamet utvecklade checklistan for att na ett gemen-
samt sprak i teamet. ICF Core Set for hjarnskadade presenterades 2010. Cieza et al.
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(2002, 2005) utvecklade ett systematiskt och standardiserat system att koda matinstru-
ment till ICF. Kodningen sker enligt kodnings principer var den allra viktigaste princip

ar att man kanner till ICF valdigt bra. Det kréver utbildning och tid.
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BILAGA 1

Forteckning dver ICF doméner

Domén kategori
KROPPSFUNKTION

1. Psykiska funktioner b110 —b199
2. Sinnesfunktioner och smérta b201 — b299
3. Rost- och talfunktioner b310 — b399
4. Hjart-karlfunktioner, blodbildnings-, immunsystems-,

och andningsfunktioner b410 — b499
5. Matsméltnings och @mnesomsattningsfunktioner och

endokrina funktioner b510 — b599
6. Funktioner i kbns- och urinorganen samt reproduktiva

funktioner b610 — b699
7. Neuromuskuloskeletala och rorelserelaterade funktioner b710 - b799
8. Funktioner i huden och dérmed relaterade strukturer b810 — b899
KROPPSTRUKTURER

1. Strukturer i nervsystemet s110 —s199
2. Ogat, orat och darmed relaterade strukturer s210 - s299
3. Strukturer involverade i rost och tal s210 —s399
4. Strukturer i hjart-karlsystemet, immunologiska systemet

och andningssystemet s410 —s499
5. Strukturer som sammanhanger med matsmaltnings-

och dmnesomséttningssystemen samt endokrina systemet  $510 — s599
6. Strukturer som sammanhé&nger med kons- och urin-

organens system s610 — s699
7. Strukturer som sammanhanger med rérelse s710 —s799
8. Hud och dédrmed sammanhéngande strukturer $810 —s899




Doman

kategori

AKTIVITETER OCH DELAKTIGHET

. L&rande och tilldampa kunskap

. Allménna uppgifter och krav

. Kommunikation

. Forflyttning

. Personlig vard

. Hemliv

. Mellanménskliga interaktioner och relationer

. Viktiga livsomraden

© 00 N oo o A~ W N

. Samhaéllsgemenskap, socialt och medborgerligt liv

OMGIVNINGSFAKTORER

1. Produkter och teknik

2. Naturmiljo och ménskligt skapande miljéférandringar
3. Personligt stdd och personliga relationer

4. Attityder

5. Sevice, tjanster, system och policies

d110 - d199
d210 — d299
d310 — d399
d410 — d499
d510 — d599
d610 — d699
d710 —d799
d810 — d899
d910 — d999

e110 —e199
e210 —e299
€310 —e399
e410 —e499
€510 — e599




BILAGA 2

Forskning

Syfte

Metod

Resultat

Aichini et al. Devel-
oping ICF core set
for subjects with
traumatic brain inju-
ry: an italian clinical
perspective. Eur J

Phys Rehab Med,;
Mar 46 (1):27-28

Beskriver funktion och
hélsa hos manniskor med

traumatisk hjarnskada.

Identifiera mest allmanna

problem.

Identifierar ICF katego-

rier.

261 traumatisk hjarn-
skadade patienteri 24

rehab. centrum.
Intervju av pat.
Juli 2008- Januari 2009

Empirisk tvérveten-

skaplig studie

Bred bild av problemet.

Galler ocksé under kro-

niska fasen i rehab.

Mest drabbande katego-
rier i aktivitet 0. delakti-
het

Omgivnings faktor: stdd

av anhdriga/terapeuter

Koskinen et al.2007.
Applicability of the
ICF

traumatically brain-

checklist to

injured patients in
post-acute rehabilita-
tion settings. J Rehab
Med;39:467-472

Anvandning av ICF
checklist for traumatisk
hjarnskadade patienters

beddémning.

Evaluera samtyckte mel-

lan tva forskare.

55 pat.

Bada laste skriven
dokumentation av mul-
tiproffs. team (350 do-
kument) och anvénde

checklistan.

Tvérvetenskaplig stu-
die.

123 kategorier:

Cirka 80% samtyckte

mellan kodarna.

Nuvarande checklist
kréver utveckling, men

lovande.

Rentsch et al.03. The
Implementation  of
ICF in daily practice
of  neurorehabilita-
tion: an interdiscipli-
nary project at the
Kantolsspital Hospi-
tal of Lucerne, Swit-

zerland.

Implementering av ICF
som metod for att jobba i
multiprofessionellt team,
dokumentation av prak-
tiskt arbete

ICF anvandes som
grund for rehabilite-
ringens plan, mal och

dokumentation.

Multiprofessionella tea-
marbetens kvalitet 6kade,
malsattningen blev tydli-

gare.

Pistarini et al. 2011.

Functioning and dis-

Undersoker de faktorer i

funktionsférmagan och

Focus grupp intervju.

41 personer med TBI

Kroppsfunktion och del-

aktighet var de vanligaste




ability in traumatic
brain injury: an Ital-
ian patient perspec-
tive in developing
ICF Core Sets.

hélsan som har betydelse
i vardagen for méanniskor
med traumatisk hjarn-

skada.

och 33 anhériga

kategorierna man tog upp
som storande eller hind-

rande faktorer.




