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Bakgrund

Syfte

Metod

Resultat

Slutsats

Bojsenskador i fingrarna ér relativt vanligt forekommande pa Sveriges
handkirurgiska kliniker. Orsaken &r ofta en skédrskada. En avskuren sena méste
sys ihop for att handen ska kunna anvéndas i dagliga aktiviteter. Efter en
sensutur finns stor risk for sammanvixningar, vilket kan paverka finmotorik
och greppforméga. Detta kan paverka hur dagliga aktiviteter och arbete kan
utforas. Tréning for att motverka sammanvéxningar pdborjas inom 72 timmar
enligt ett specifikt traningsprogram. Behandlingsmetoder som anvénds &r aktiv
eller passiv trdning. Trots minga studier finns ingen entydig evidens for vilken
behandlingsmetod som ir effektivast vid bojsenskador. En systematisk
litteraturgenomgéng, Health Technology Assesment Analysis (HTA-analys)
visade pa behov av ytterligare studier. Dessutom saknas studier som utvirderar
aktivitetsformaga vid aktiv och passiv trining.

Undersoka effekten pé rorlighet, finmotorik och aktivitetsformaga hos
patienter som tridnat med aktiv trining efter bdjsenskada zon I eller II 1 handen
j@mfort med de som trénat passivt med gummiband enligt Silfverskidld/May.

RCT-studie som inkluderade 64 patienter mellan november 2013 och augusti
2017. Patienter randomiserades till aktiv traning eller passiv traning.
Foreliggande delstudie utvéirderade effekten av rorlighet med goniometer,
finmotorik med Purdue pegboard och bimanuella aktiviteter med Abilhand vid
8 och 12 veckor.

Det fanns ingen statistisk signifikant skillnad mellan de badda
traningsregimerna vid 8 och 12 veckor med avseende pé rorlighet, finmotorik
eller bimanuella aktiviteter. Ddremot uppmaittes statistisk signifikant
forbattring inom respektive grupp vid 8 och 12 veckor med avseende rorlighet,
finmotorik och bimanuella aktiviteter.

Patienter som trénat enligt aktiv regim kan belasta och anvidnda handen i storre
utstrackning 1 dagliga aktiviteter vid 6 veckor jaimfort med de som trédnat med
passiv regim. Vilket skulle kunna betyda tidigare atergang till léttare
arbetsuppgifter. Dessutom kriver aktiv regim mindre vardinsatser.
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Flexor tendon injuries are relatively common in hand surgery clinics in
Sweden. A tendon injury often occurs from a laceration that goes past the
skin and though the tendon. A tendon which is cut off should be sewn to get
the patient ability to use the hand for daily activities. After the surgery, the
risk for adhesions is high, which may affect dexterity and ability to grip. This
can affect the ability to engage in daily activities and work. Exercise to
prevent and reduce adhesions should begin within 72 hours, according to a
specific training program. Treatment methods used are active or passive
training. Despite many studies, there is no clear evidence which treatment
method is most effective to treat flexor tendon injuries. A systematic
literature review, Health Technology Assesment Analysis (HT A-analysis)
proves the need for further studies. In addition, there are no studies that
evaluate the ability to engage in activities after active and passive training.
Investigate the effect on active range of motion (AROM), dexterity and
activity in patients who are trained with active exercise after flexor tendon
repair, zone I or II of the hand compared to those conducting passive
exercises with rubber bands, according to Silfverskidld/May.

A randomized controlled study (RCT) was initiated where 64 patients were
included between November 2013 and August 2017. They were randomized
to active training or passive training. In this sub-study evaluation with
goniometer, Purdue pegboard and Abilhand was made at 8§ and 12 weeks.
There was no significant difference between the two exercise regimes at 8
and 12 weeks with respect to AROM, dexterity and bimanual activities.
However, statistical significance was found within both groups between 8
and 12 weeks in terms of AROM, dexterity and bimanual activities.

Those who exercise, according to active regime, can load and use the hand
more in daily activities at 6 weeks compared to those who exercised by
passive regime. This could mean earlier return to easier work tasks. In
addition, active regime requires less hospital resources.
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Bakgrund

En skada i handen kan skapa stora problem nér det géller vardagliga aktiviteter som
forsorjning och att utféra meningsfulla fritidsaktiviteter (1). Handen dr nédvindig for manga
aktiviteter med sin formaga att gripa, kiinna och utfora precisionsarbete (1). Aktiviteter i
dagligt liv (ADL) som att dta med bestick, kndppa en knapp, 6ppna en burk, lasa upp en dorr
kréver precision och kan vara svéra att utfora redan efter en lindrig handskada (1). Att delta i
aktiviteter &r nodvéndigt for ménniskans fysiska och psykiska vilbefinnande (2).

I Sverige utgdrs 20 - 25% av de personer som soker till akutmottagning pa grund av ett
olycksfall av handskador och hélften av alla handskador sker pa arbetsplatsen. Ungefér en
tredjedel av alla arbetsskador dr handskador (1). I Sverige behandlas varje ar ca 600 patienter
for bojsenskada i handen (3). Bojsenskador behandlas pé landets sju handkirurgiska kliniker
och varje ar behandlas cirka 60 - 70 patienter pa handkirurgiska kliniken vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset (SU/S) 1 Goteborg. Hela upptagningsomrade dr Vistra Gotaland och
norra Halland (4). Den vanligaste orsaken till bojsenskada ér skirskada och patienterna sdker
initialt efter traumat ofta primérvardslékare eller ortoped som sedan remitterar vidare till
specialistklinik. Behandlingen &r operation med ett pafoljande avancerat
rehabiliteringsprogram.

Bojsenskadorna kategoriseras i zoner beroende pd var i handen de dr beldgna figur 1. I handen
finns tva bojsenor till varje finger. En ldngre som ligger djupast, flexor digitorum profundus
(FDP) och en kortare som ligger ytligare flexor digitorum superficialis (FDS). Dessa senor
passerar i tranga senskidor vid basen av fingret. Detta omride klassificeras som zon II och &r
den mest komplicerade nivan for sdvil operation som rehabilitering (1,5-7)
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Fig 1. Zonindelning for flexorsenor. Surg Clin North Am 1981;61:267-286.

Syftet med rehabiliteringen vid en bdjsenskada ér att underlatta glidning av senan och
minimera sammanvéxningar med omgivande vivnad. Malet dr att den sydda senan ska 16pa
fritt 1 senskidan for att en god rorlighet ska uppnas (1,5,6). Komplikationer kan uppkomma
om senan véxer fast vilket pdverkar finmotorik och greppformaga. Detta i sin tur kan paverka
hur dagliga aktiviteter, fritidsintressen och arbete kan utforas (8). Ata med bestick, hélla en
hammare och spela gitarr dr exempel pa aktiviteter som kan vara svara att utfora efter en
bojsenskada. Dessa exempel visar att utférandekapaciteten (2) kan péverkas.
Utforandekapacitet innefattar bade en objektiv och en subjektiv aspekt (2). Den objektiva
aspekten har ett utifrdnperspektiv och baseras pa den muskuloskeletala formagan som
utvdrderas genom maétningar av rorelseomfang och styrka. Den subjektiva aspekten &r ett
inifrdn perspektiv som baseras pa patientens upplevelse att utfora aktiviteter (2) och den



objektiva fysiska infallsvinkeln vid en bdjsenskada kan beskriva rorlighet i fingerleder.
Rorelsebegriansningar kan forklaras genom att det blivit sammanvéxningar mellan sena och
omgivande vivnader under ldkningsprocessen. Den subjektiva erfarenheten kan vara hur
patienten upplever att utfora dagliga aktiviteter inklusive yrkesutovandet avseende sdkerhet
och forméga efter skada. Det dr betydelsefullt att erfara sdkerhet i yrkesutovandet. Fér ménga
yrkeskategorier dr finmotorik och koordination formégor som &r mycket viktiga da hinderna
ar vana att klara aktiviteter pé ett visst sétt (9) som tex for snickare, musiker och barnmorskor.
I behandlingen av bdjsenskador ér det 1dmpligt att arbeta utifrdn en biomekanisk referensram
for att forhindra forsdmring, upprétta rorlighet och aterstélla rorlighet 1 handen och pa sa vis
kunna utfora dagliga aktiviteter igen. Arbetsterapeuten rekommenderas att anvénda ett top-
down perspektiv vid behandling av handskador (11) och top-down &r en ansats som vid
bedomning och behandling utgér fran patientens behov och 6nskemal. Arbetsterapeuten tar
reda pa vilka aktiviteter som dr betydelsefulla for patienten att kunna utféra. Bottom-up
ansatsen fokuserar initialt pd beddmning och behandling pa skadan och funktionen. Rorlighet,
svullnad och styrka behandlas for att ges forutséttningar for att kunna utfora aktiviteter (10).

Bottom-up eller top-down perspektiv har olika utgangspunkt men samma mal utifran
arbetsterapeutisk grundsyn. Weinstock-Zlotnick (11) diskuterar det ldmpliga i att utga fran ett
bottom-up perspektiv da problemet &r fysiskt och tiden &r brad for att behandla innan det &r
for sent och skador blir permanenta vilket skulle medfora att aktivitetsutforandet skulle bli
svart i framtiden. Vid bojsenskador véljs bottom-up perspektivet de forsta 6-8 veckorna da
handen inte far anvindas i ndgot grepp utan fokus ligger pa kroppsfunktioner sdsom att
bibehélla rorlighet och forhindra sammanvixningar. Fokus véxlas sedan dver till top-down
perspektivet da handen far belastas mer och mer i dagliga aktiviteter och patienten ska éterta
sina roller i arbetsliv och pé fritid. Interventionerna blir d4 en kombination av bdde bottom-up
och top-down ansatserna vilket enligt Weinstock-Zlotnick (11) &r det bésta.

Pa handkirurgiska kliniken SU/S har Silfverskiold/May s intervention (12,13) {for
rehabilitering av patienter med bdjsenskador anvints sedan borjan av 90-talet. Metoden
(12,13) innebér att fingrarna hélls passivt b6jda med gummiband. Patienten trédnar 10
génger/dag med aktiv strickning, passiv bdjning av samtliga fingrar och gor ett aktivt kvarhall
nér alla fingrar dr i maximalt bojt lage.

I litteraturen finns olika trdningsmetoder beskrivna (7,14-17). Aktiv trining bendmns ofta
med tidig aktiv tréning eller kontrollerad aktiv trdning (14,15). Detta innebér aktiv bojning
och aktiv strickning utan gummiband. Passiv trdning bendmns som tidig passiv traning eller
bara passiv tridning. Detta innebér passiv bojning och aktiv strickning med gummiband enligt
Kleinert eller passiv bdjning och passiv strackning utan gummiband enligt Duran (15). Det
finns dven traningsmetoder med inslag av bade aktiv och passiv traning. Inom bada
triningsmetoderna finns det dessutom ménga variationer av traningsintensitet (7,15). Aktiv
traning har blivit vanligare bade i Sverige (1) och internationellt d& suturtekniker har
utvecklats och senorna tal mer belastning (5,16). Studier pekar pa att aktiv traning jamfort
med passiv trining uppvisar en bittre rorlighet AROM (active range of motion) ett ar efter
sutur (7,18).

Resultat i studier redovisas ofta med rorlighet AROM, greppstyrka och rupturfrekvens
(7,13,14,18). Parametrar som rorlighet och greppstyrka beskriver inte hur en person med
bojsenskada anpassar sig till dagliga aktiviteter och atergar till uppgifter i hem och arbete.



Resultat fran studier visar att sma forluster i rorlighet och kinsel kan paverka handfunktionen
sa formagan att utfora dagliga aktiviteter och atergang till arbete paverkas (8). Fa studier
beskriver resultat av aktivitetsformaga, inskrankningar i delaktighet (8) och livskvalitet efter
bojsensskador (7,18).

Behandlingsmetoder som anvénds &r aktiv eller passiv trdning och trots studier finns ingen
entydig evidens for vilken behandlingsmetod som é&r effektivast vid bdjsenskador (6,7, 15-17).
En systematisk litteraturgenomgéng, Health Technology Assesment Analysis (HTA-analys)
(4) utfordes pd HTA-centrum, Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Rapporten visade pa behov
av ytterligare studier. Det saknas studier enligt HTA-analysen (4) som jamfor aktiv trdning av
bojsenskador (7,14,15) med passiv trining med aktivt kvarhall och gummiband enligt
Silfverskiold/May (13) vilken dr den radande traningen pa SU/S. En randomiserad
kontrollerad studie (RCT-studie) startades upp pa SU/S for att jamfora aktiv traning efter
bdjsenskada med rddande behandling pa kliniken enligt Silfverskiold/May (13).

Syfte

e Undersoka effekten pa rorlighet, finmotorik och aktivitetsforméga hos patienter som
trdnat med aktiv trining efter bojsenskada (zon I eller II) i handen jamfort med de som
trdnat med passiv trining med gummiband enligt Silfverskiold/May.

e Undersoka fordndringen av rorlighet, finmotorik och aktivitetsformaga mellan 8 och
12 veckor inom respektive grupp

e Undersoka foljsamhet i traning i de bdda grupperna

Metod
Studiedesign

Studien genomfordes pa SU/S och ingér i en storre studie for 1dngtidsuppfoljning for att
undersoka vilken typ av rehabilitering som dr effektivast for patienter med bojsenskador och
jamfora effekten av tva olika interventioner. En randomiserad kontrollerad prospektiv studie
(19) genomfordes. En grupp trinade med aktiv traning vilken dr den interventionen som
skulle utvérderas och bendmns i arbetet med aktiv regim och en grupp tréinade enligt
standardbehandling, Silfverskidld/May och bendmns i arbetet med passiv regim.

Denna studie var en delstudie dér 64 patienter inkluderades for att utvérdera funktions- och
aktivitetsformaga vid 8 respektive 12 veckor efter operation. Baslinjemattet bestaimdes till 8
veckor, dd patienterna i bdda grupperna anvént sina hdnder 2 veckor i aktivitet.
Fragestdllningen i huvudstudien var primaért att jamfora skillnader mellan grupperna med
avseende pa antal rupturer och rorlighet. Hypotesen for denna delstudie var att undersdka om
det var mojligt for patienten att tidigare borja anvénda den skadade handen pa ett naturligt sitt
1 vardagliga aktiviteter efter behandling med aktiv regim jdmfort med nuvarande behandling
med gummiband och passiv trining enligt Silfverskidld/May.

Urval

Inklusionskriterierna var skada av djupa bdjsenan, FDP med eller utan samtidig skada pé
ytliga bojsenan, FDS, operation inom 3 dygn, patienten beddmdes kunna samverka till
behandling, alder >16 &r, [dmnat ett underskrivet samtycke till att delta och var svensktalande.



Exklusionskriterier var samtidig fraktur, ledskada i samma hand, bilateral skada, tidigare
funktionsnedsattning i aktuellt finger fore aktuell skada, oklarhet om patienten kunde folja
instruktioner eller kirurgen beddmde att aktiv regim var olamplig.

Intervention

Aktiv regim:

Den aktiva traningen utformades utifran tva trdningsmetoder, Belfast och Billericay (14). I
Belfast regimen trdnades det med 4 repetitioner var 4:e timma och i Billericay med 10
repetitioner varje timma (14). Intensiteten i trdningen blev mer &n i Belfast regimen men
mindre dn i Billericay regimen. Inom tre dygn efter operation tillverkades en stabil individuell
plastortos som holl handleden i 0° och metacarpophalangiallederna (mcp-lederna) i 60-80°
flexion. Mellan tridningspassen lag fingrarna i strackt lage pé en platta. Arbetsterapeuten
ansvarade for behandlingen och inga planerade aterbesok till 1dkare utom vid tveksamheter
kring rehabilitering eller 1dkningsforlopp. Tabell I ger en samlad 6versikt over traning och
belastning.

Passiv regim:

Vid standardbehandlingen av bojsenskador konstruerades ett gummibandsdrag pé befintligt
gips som holl alla fyra fingrarna i1 bojt ldge inom tre dygn efter operation. Handleden holls 1 0°
och mcp-lederna i 60-80° flexion. Pa natten hélls fingrarna i strickt lige pa en platta.
Planerade besok till ldkare var vid 4 respektive 8 veckor. Tabell I ger en samlad 6versikt ver
trdning och belastning.



Tabell 1. Oversikt dver trining och belastning enligt aktiv respektive passiv regim vid

bojsenskada.

Aktiv regim

Passiv regim

1:a dagen

Ortos med handled i 0°,mcp-leder 60-80°
+platta som haller fingrarna i rakt ldge
mellan tréningspassen .

Gips med handled i 0°, mcp-leder 60-80°,
montering av gummiband som héller alla
fyra fingrarna i passivt bdjt ldge mellan
triningspassentnattplatta

Tréning dag 1

Ett finger i taget trycks ner i full passiv
bdjning. Lagger friska handens tumme &ver
samtliga fingrar och héller aktivt kvar
uppnadd bdjning i 3 sekunder, det aktiva
kvarhéllet upprepas. Darefter stracks
fingrarna aktivt. Upprepas 5 ggr med 1,5
timmas mellanrum. Var 3:e timma bojs alla
fingrar med egen muskelkraft 3 ggr.

Ett finger i taget trycks ner i full passiv
bojning. Dérefter stracks fingrarna aktivt.
Upprepas 7-8 ggr med 1,5 timmas
mellanrum.

Tréning dag 2

Samma som ovan, upprepas 5 ggr med 1,5
timmas mellanrum, 10ggr/dag

Ett finger i taget trycks ner i full passiv
bdjning. Lagger friska handens tumme &ver
samtliga fingrar och héller aktivt kvar
uppnadd bdjning i 3 sekunder, det aktiva
kvarhéllet upprepas. Darefter stracks
fingrarna aktivt. Upprepas 10 ggr med 1,5
timmas mellanrum, 10 ggr/dag

Efter 1 vecka

Tréningen utdkas med att borja boja aktivt
vid varje repetition ddrefter fortsitta som
ovan trycka ner ett finger i taget i full passiv
bdjning. Lagga friska handens tumme Sver
samtliga fingrar och hélla aktivt kvar
uppnadd bdjning i 3 sekunder, det aktiva
kvarhéllet upprepas. Darefter stracks
fingrarna aktivt. Upprepas 10 ggr med 1,5
timmas mellanrum, 10 ggr/dag

Samma som ovan

Efter 4 veckor

Byte till handledsortos i
bada regimerna med fria
fingrar.

Tréning fortsitter som ovan 10 ggr/dag, samt
led for led traning av opererat finger 3 rep,
10 ggr/dag. Paborja traning av handleden
med flexion/extension 10 rep, 4 ggr/dag

Tréningen utdkas med att borja boja aktivt
vid varje repetition, darefter fortsétta som
ovan. Upprepas 10 ggr med 1,5 timmas
mellanrum, 10 ggr/dag

Efter 6 veckor

Avveckla
handledsortoserna i bada
regimerna

Paborja anvinda handen i aktiviteter som
t.ex. att borsta tédnder, hélla kaffekopp, dta
med kniv och gaffel, klippa med sax och ta
foremal som véger 0,5 kg

Paborja traning av handleden med
flexion/extension 10 rep, 4 ggr/dag. Paborja
anvénda handen i ldtta aktiviteter som t.ex.
att tvitta sig forsiktigt, hjélpa till forsiktigt
med pékladning, halla smorgés och skriva
lite latt med penna och ta foremal som véger
calhg

Efter 8 veckor
kora bil

Successiv 6kning av belastning sa att handen
kan anvindas normalt vid 12 veckor

Anvianda handen i aktiviteter som att t.ex.
borsta tinder, halla kaffekopp, dta med kniv
och gaffel, klippa med sax och ta foremal
som véger 0,5 kg.

Successiv 6kning av belastning sé att
handen kan anvindas normalt vid 12 veckor

Efter 12 veckor

Dra pa tyngre kldder, griva, cykla och meka
med bil och moped, full belastning tillaten.

Dra pa tyngre kldder, griva, cykla och meka
med bil och moped, full belastning tillaten.

Efter 16 veckor

Styrketrdning

Styrketrdning

For bada grupperna skedde rehabilitering under 12 veckor i néra kontakt med arbetsterapeut.




Behandlare

Legitimerade arbetsterapeuter med méngarig erfarenhet av handrehabilitering utférde
behandling och utvirdering. Infor studien gjordes genomgéng av beddmningsinstrumentens
manualer for att beddmningarna skulle bli samstimmiga. Vid ett tillfdlle anordnades en
workshop for att tillverka ortoser som anvindes vid den aktiva regimen.

Bedomningsinstrument

Enligt powerberdkning for huvudstudien var utfallsmatten, rorelseomfang och styrka. Styrka
var inte aktuell i foreliggande delstudie da styrka testades forst vid 6 ménader pa grund av
rupturrisk. Primért utfallsmatt i delstudien var rorelseomfang métt med goniometer.

Goniometer

Rorlighet i fingerleder mits i grader, active range of motion (AROM) med goniometer enligt
riktlinjer frdn Handkirurgiskt kvalitetsregisters (HAKIR) méitmanual (20).

Det aktiva rorelseomfanget total active motion (TAM) amerikanska bendmningen, méts vid
helhandsknytning, virdena av den proximala interfalangial-leden (PIP-leden) och den distala
interfalangial-leden (DIP-leden) summeras och dérefter subtraheras de uppmatta vérdena for
extensionsdefekter i samma leder vid aktiv strackning (21).

Strickland och Glogovac (19) har tagit fram ett klassifikationssystem for bojsenskador i zon
II. Resultatet av TAM indelas i excellent, good, fair och poor enligt tabell II. Dér beréknas
TAM enligt ovan och divideras med 175 grader och multiplicerat med 100 for att ge procent
av normal rorlighet.

Pip-flexion + dip-flexion- (extensionsdefekt pip+dip) X 100=
175°
% av normal PIP och DIP rorlighet

Tabell II. Klassifikationssystem enligt Strickland for bdjsenskador zon I och II.

Grupp (%) TAM
Excellent 85-100% 150+°
Good 70-84% 125-149°
Fair 50-69% 90-124°
Poor <50% <90°

Purdue Pegboard

Purdue Pegboard ér ett standardiserat test for att bedoma finmotorisk handfunktion. Det méter
dven koordinationsforméga och fingerfardighet vid monteringsarbete (22). Patienten ska si
snabbt som mdjligt flytta pinnar fran en kopp till en traplatta med hal under 30 sekunder,
antalet pinnar riknas. Detta gors for varje hand, for bdda samtidigt och en bimanuell
monteringsuppgift pa 60 sekunder (22). Testet visar pd hog reliabilitet vid tre forsok av varje
moment dir ICC=intraclass correlation coefficient ligger mellan 0.81-0.89 (22,23). Testet
utfors efter en manual for att sdkerhetsstilla att alla patienter far samma instruktioner.



Abilhand

ABILHAND- Manual Ability Measure ér ett instrument som beddmer manuell forméga vilket
innebadr forméga att utfora dagliga aktiviteter med inriktning pa handen. Beddmningen baseras
pa en intervju, utifrdn ett frigeformulér, som fokuserar pd patientens upplevda svérigheter att
utfora 23 bimanuella aktiviteter. Skattning sker med skalstegen, omgjligt=0, svart=1, 14tt=2
och vet ej=0. Summascore beréknas och hogt virde stir for att de bimanuella aktiviteterna ér
latta att utfora, maxvéarde ar 46 (24,25).

Abilhand ér utvecklat pa franska och dr oversatt till flera sprék bl.a. svenska. Studier visar pd
hog validitet och reliabilitet (26-28). En pilotstudie har utforts pa kliniken dér tio patienter
med bdjsenskada intervjuades efter dtta och tolv veckor. Bedomningsinstrumentet visade att
bimanuella aktiviteter blev ldttare att utféra mellan 8 och 12 veckor.

DASH

Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) ér ett beddmningsinstrument med
inriktning pa arm/axel/hand (29,30). Det bedomer skadans paverkan pé aktivitetsforméga
inom personlig vard, arbete och fritid, liksom inverkan pa sociala kontakter och psykologiska
faktorer. Instrumentet bestér av ett sjalvskattningsformuldr med 30 fragor. Patienten skattar
sin forméga att utfora olika aktiviteter. Det har ingen betydelse vilken arm eller hand som
anvénds for att utfora aktiviteten. Fragorna anger graden av fysisk svérighet i fem steg frén
ingen svérighet 1 till omgjligt att géra 5. Dashscoren = (summa podng for alla fragor-30)
dividerat med 1,2. Minimi-vérde dr 0 = inga svarigheter och max-vérde dr 100 = svaraste
funktionsnedséttningen/symptom.

Den svenska versionen av DASH ir reliabilitetstestad och validerad i en svensk version.
Reliabilitet mitt med Cronbach alpha 0.96 for aktivitet och symptomdelen, vilken var hog
(30).

For att beskriva aktivitetsformégan hos patienterna innan skadetillféllet anvinds Dash som en
bakgrundsvariabel och jamfors sedan efter 12 veckor.

Fragor om féljsamhet av traning.
Vid varje besok hos arbetsterapeut vecka 1,2, 4, 6, 8 och 12 fick patienten besvara foljande
fragor om triningen.
1. Tycker du trdningen var kranglig/ svar att forsta? Ja, Nej om ja — varfor?
2. Hur méinga génger per dag har du gjort triningsprogrammet sedan forra besoket?
— Férre gdnger 4n rekommenderat?
— Lika minga ginger som rekommenderat?
— Fler ganger an rekommenderat?
3. Hur ménga repetitioner har du gjort under varje traningstillfélle?
— Férre gdnger d4n rekommenderat
— Lika minga génger som rekommenderats
— Fler génger @n vad som rekommenderats



Genomforande

Under tidsperioden 131118 - 170820 opererades totalt 559 patienter med diagnosen
bojsenskada pa SU/S. Av dessa var 67% mén och 33% kvinnor. Av dessa 559 tillfrdgades 77
patienter om de vill delta i studien. Av de dvriga 482 patienterna var det oklart hur ménga
patienter som uppfyllt inklusionskriterierna for studien. Orsaken till att inte alla som uppfyllt
inklusionskriterierna blivit tillfrdgade om att delta kunde bero pé att lékare inte haft
kidnnedom om pégaende studie eller inte haft det aktuellt d4 dessa patienter har kommit in till
akutmottagningen. Ansvariga ldkare for studien har pamint kolleger om studien med jdmna
mellanrum.

Totalt tillfragades 77 patienter om att delta i studien varav 64 patienter tackade ja och
inkluderades. Patienter som tackade nej trdnade pa sedvanligt sdtt enligt passiv regim. Lang
resvédg och osékerhet om att kunna komma pa uppfoljande besok vid 6 och 12 manader var de
vanligaste orsakerna till att inte delta.

Innan operation informerades patienterna muntligt och skriftligt av handkirurg om studiens
syfte. Patienten hade betéinketid om deltagande fram tills de traffade arbetsterapeut efter
operation, vilket skulle ske inom 72 timmar. De som tackade ja fick skriva under ett
medgivande om att delta i studien. Ddrefter Oppnades ett slutet kuvert tillsammans med
patienten dér det angavs vilken regim de skulle trdna med.

Randomiseringsforfarande

Ansvarig likare for huvudstudien har administrerat randomiseringen med hjélp av
datagenerering. Kuverten numrerades frdn 1-64 och de forsta 20 kuverten innehdll 10 stycken
av vardera triningsregimerna vilka var slumpmissigt blandade. Ovriga 44 fordelades
slumpmassigt mellan trdningsregimerna. D4 alla 64 patienterna var inkluderade i studien
visade det sig att 31 patienter randomiserats till aktiv regim och 33 patienter till passiv regim
vilket skett vid datagenereringen. Kuverten forvarades inlista pad handmottagningens postrum.
Kuverten togs konsekutivt fran 1 till 64.

Behandlare

I studien har 7 legitimerade arbetsterapeuter placerade pa handkirurgen behandlat och utfort
métningar enligt studieprotokoll. Kontinuitet har prioriterats for att patienten ska ha samma
behandlare under hela rehabiliteringen fram till 12 veckor. Vissa avsteg pga. sjukdom och
ledighet har forekommit. Ingen blindad uppfdljning har gjorts utan behandling och
uppfoljning har utforts av behandlande arbetsterapeut.

Besok for behandling

Besok for behandling hos arbetsterapeut skedde vid 1,2, 4,6,8,12 veckor. Suturtagning hos
sjukskoterska skedde vid 2 veckors besoket. Lakarbesok for dem som trénat med passiv regim
skedde vid 4 och 8 veckor, tabell III.



Tabell III. Besok vid de olika tréningsregimerna till arbetsterapeut, sjukskoterska och ldkare.

Tid efter operation Aktiv regim Passiv regim

Dag 1 Arbetsterapeut Sjukskoterska + arbetsterapeut
Dag 2 Arbetsterapeut

1 vecka Arbetsterapeut Arbetsterapeut

2 veckor Sjukskoterska + arbetsterapeut Sjukskoterska + arbetsterapeut
4 veckor Arbetsterapeut Lakare och arbetsterapeut

6 veckor Arbetsterapeut Arbetsterapeut

8 veckor Arbetsterapeut Lakare och arbetsterapeut

10 veckor Arbetsterapeut vid behov Arbetsterapeut vid behov

12 veckor Slutkontroll hos arbetsterapeut Slutkontroll hos arbetsterapeut
Uppfoljning

Patienten fick svara pé fragor om foljsamhet av tréning samt hur den fortlopte vid 1, 2, 4, 6, 8
och 12 veckor. Vid 8 och 12 veckor miittes rorlighet med goniometer, finmotorik och
koordination med Purdue pegboard och manuella formiga med inriktning pd handen
bedomdes med Abilhand. Patienterna fick besvara Dash formuldret vid forsta besoket for att
ange hur det fungerade for dem med dagliga aktiviteter innan skadetillfdllet. Vid 12 veckor
skedde dven uppfoljning av dagliga aktiviteter med Dash, tabell I'V.

Tabell IV. Uppfoljning av traning, métning med goniometer, beddomning med Purdue
pegboard, Abilhand och Dash vid de olika tidpunkterna.

Uppféljningstid

0 vecka Dash

1 vecka tréningsfragor

2 veckor, +/- 3 dagar traningsfragor

4 veckor, +/- 3 dagar traningsfragor

6 veckor, +/- 3 dagar traningsfragor

8 veckor, +/- 3 dagar tréningsfragor, Goniometer, Purdue pegboard, Abilhand,

tréningsfragor, Goniometer, Purdue pegboard, Abilhand,

12 kor, +/- 1veck
veckor, +/- 1vecka Dash,

Etiska aspekter

Etisk ansokan dr godkénd hos Etikprovningsndmnden (EPN) 1 Goteborg med diarienummer
551-13. Den aktiva traningen, aktiv regim skulle for patienten kunna medfora en 6kad risk for
ruptur av senan dd den belastas aktivt. Nyttan av den aktiva traningen skulle kunna innebéra
att patienten tidigare kan anvénda handen naturligt i aktiviteter och fi en béttre rorlighet dn
vid tréning med passiv regim. Att finna nya behandlingsmetoder &r ofta forknippad med en
risk. I detta fall bedoms nyttan Gverstiga risken (31). Studien skulle avbrytas efter 3
konsekutiva rupturer dvs tre patienter i f6ljd ddr senorna rupturerade. Patienter som tackat nej
till att deltaga i studien trédnade pa sedvanligt sétt enligt passiv regim.



Statistiska metoder

Powerberdkningen i huvudstudien gjordes med avseende pé rorelseomfang i fingrarna och
berdknades med ett konfidensintervall pa 80% chans att detektera en skillnad pa 20 grader
mellan de tva grupperna. Detta gav 32 patienter i varje grupp. Powerberdkning med hypotesen
att den aktiva traningen, aktiv regim gav ett helhandsgrepp med styrkan 3545 kg (meantSD)
och den passiva traningen, passiv regim 3015 kg gav 22 patienter i varje grupp for 95%
power. Totalt inkluderades 64 patienter konsekutivt.

Datamaterialet har beskrivits med deskriptiv statistik och statistisk analys har utforts med
dataprogrammet Statistical Package for the Social Science (SPSS 24).

Fingerrorlighet, active range of motion (AROM) uppmiitt i grader med goniometer &r
kvantitativ data pa kvotniva. Datamaterialet visade sig vara normalfordelat vid berdkning med
Levene’s test. Vid berdkning av statistisk signifikans mellan grupperna anvéndes t-test.
Statistisk signifikansniva &r satt till 95% (p<0.05).

Vid analys av Abilhand, Purdue Pegboard och Dash anvindes icke parametriska test. Mellan
grupperna anvindes Mann-Whitney Test och inom gruppen anvindes Wilcoxon rangsumma
test.

Resultat

Flodesschemat ger en 6verblick av deltagande i studien och visar inklusion i aktiv regim och i
passiv regim, bortfall, antal rupturer i grupperna samt tidpunkterna for utvirdering med
goniometer, Purdue pegboard, Abilhand och Dash.

10



Uppfyller ej inklusionskriterier,
Totalt antal Uppfyller inklusionkriterier men &r av oklar
bojsenskador (n=559) anledning ej tillfragade (n=482)

Tillfrdgade om
deltagande (n=77)

Tackat nej till

deltagande
(n=13)
Randomiserade
patienter (n=64)
aktiv regim (n=31) passiv regim (n=33)

Bortfall Bortfall
(n=3) rupturer (n=3) rupturer
(n=1) utebliven (n=1) infektioner

8 veckor (n=27) 8 veckor (n=29)
Goniometer, Purdue Goniometer, Purdue
pegboard, Abihand pegboard, Abihand,
12 veckor | 12 veckor
(n=27) Goniometer, (n=29)
Purdue pegboard, Goniometer, Purdue
Abihand, pegboard, Abihand,

Dash ) \ Dash

Fig. 2 Flodesschema 6ver deltagande i studien.

Beskrivning av undersokningsgruppen

I bada grupperna var det flest méin, aktiv regim (n=17) och passiv regim (n=21) och de var
under 40 ar. De flesta var yrkesverksamma. Fler &n hélften hade skadat icke dominant hand.

Se tabell V.
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Tabell V. Demografisk data 6ver inkluderade patienter fordelat i grupper, aktiv regim och
passiv regim samt beskrivning av bortfallet i respektive grupp.

Aktiv regim Aktiv regim bortfall Passiv regim Passiv regim bortfall
n=27 n=4 n=29 n=4
Alder
Medel, (median) range 38 (39) 17-69 59 (69,5) 24-74 37 (37) 18-62 31(23) 21-56
Kon
man 17 3 21 4
kvinna 10 1 8 0
Sysselsattning
yrkesverksam 17 1 24 4
studerar 6 0 2 0
arbetssdkande 1 0 1 0
pensionar 3 3 2 0
Dominant hand
hoéger 26 3 27 3
vanster 1 1 2 1
Dash score *
Medelvarde,sd,median 2 (+6,0) 0 0,8 (+1,7) 0
Min/max-vérde 0-30,8 0-5,8

* Fore skadetillfallet

Over hilften av patienterna hade skadat viinster hand, skadeorsaken var vanligtvis en
skérskada dar pekfingret eller lillfingret oftast skadats. Ungefar hélften hade dven skurit av en
eller bdda digitalnerverna till fingret. Se tabell VI.

Tabell VI. Redovisning dver patienter inkluderade i aktiv, passiv regim samt bortfall som
beskriver skadad hand, finger, nervskada och skadeorsak.

Aktiv regim Aktiv regim bortfall Passiv regim Passiv regim bortfall
n=27 n=4 n=29 n=4

Skadad hand

hoéger 10 2 14 3

vanster 17 2 15 1
Skadat finger

pekfinger 11 2 9 0

langfinger 2 1 7 1

ringfinger 1 0 4 0

lillfinger 13 1 9 3
Digitalnervskada

inga 17 4 15 2

radial 5 0 8 1

ulnar 2 0 4 1

bada 3 0 2 0
Skadeorsak

skarskada 24 2 23 4

stickskada 3 2 4 0

ulceration 0 0 2 0
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Det totala bortfallet var 8 patienter varav 4 i varje grupp. Det var 3 patienter i vardera grupp
vars senor rupturerade. Rupturerna i den grupp som tridnat med aktiv regim intraffade 0-3
veckor efter operation varav tvd mén 69 och 74 é&r och en kvinna 70 ar. Dessa tre uppgav att
de anvént handen trots att de fatt instruktioner om att inte géra det. En man 24 4r, i den aktiva
regimen uteblev vid 8 veckors besoket. I gruppen som trdnat med passiv regim intrédffade
rupturerna 5-12 veckor efter operation varav tvd var méan, 23 &r och en var 56 &r. En man
uppgav att han anvént handen trots instruktioner att inte gora det. En man 21 ar i den passiva
gruppen fick infektion och handen blev ingipsad. Beskrivning av bortfallet se tabell V.

Resultat mellan och inom grupperna, aktiv regim och passiv regim.

Vid inklusion i studien var det ingen skillnad i de demografiska variablerna mellan grupperna.
De som tranat med aktiv regim var 27 patienter respektive 29 patienter som tranat med passiv
regim. Det uppmattes ingen statistisk signifikans mellan trdningsregimerna med avseende pa
alder, kon och sysselsittning med Chi2 test.

Goniometer

Vid uppfoljning med goniometer var medelvirdet for TAM vid 8 veckor 119° och vid 12
veckor 127° for de som trdnat enligt aktiv regim. Medelvérdet for TAM vid 8 veckor var 133°
och vid 12 veckor 141° for de som trénat enligt passiv regim tabell V. Ingen statistisk
signifikant skillnad i TAM uppmattes mellan trdningsregimerna vid 8 veckor p= 0,068
respektive 12 veckor p=0,062.

Vid uppfoljning med goniometer var medelvirdet for extensionsdefekter vid bada tillfdllena 8
respektive 12 veckor 12° for de som trinat enligt aktiv regim. Medelviardet for
extensionsdefekten vid béda tillfdllena 8 respektive 12 veckor var 6° for de som trinat enligt
passiv regim. Ingen statistisk signifikans uppmattes mellan triningsregimerna vid 8 veckor
p=0.081 respektive 12 v p=0,072.

Vid uppfoljning enligt Strickland’s klassifikations pavisades ingen statistisk signifikans
mellan traningsregimerna vid 8 veckor p=0,231 eller vid 12 veckor p=0.051 tabell VII.

Tabell VII. Resultat av rorlighet enligt Stricklands klassifikations system. Indelning av
trdning enligt aktiv regim och passiv regim.

Excellent Good Fair Poor Total
Aktiv 8v 5 (18,5%) 10 (37,0%) 7 (25,9%) 5 (18,5%) 27 (100%)
Passiv 8v 8 (27,6%) 11 (37,9%) 9 (31,0%) 1 (3,4%) 29 (100%)
Aktiv 12v 5 (18,5%) 13 (48,1%) 6 (22,2%) 3 (11,1%) 27 (100%)
Passiv 12v 11 (37,9%) 13 (44,8%) 5 (17,2%) 0 (0%) 29 (100%)

Inom béda grupperna 6kade medelvirdet for TAM mellan 8 och 12 veckor vilket visade pa
statistisk signifikans tabell VIII. Inom bada grupperna var extensionsdefekterna oférédndrade
mellan 8 och 12 veckor, medelvirden for de som trdnat enligt aktiv regim var 12° och for de
som trénat enligt passiv regim var de 6°.
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Purdue pegboard

Vid uppf6ljning med Purdue Pegboard var medelvirdet for summan av antal monterade delar
vid 8 veckor 32 och vid 12 veckor 35 for de som trinat enligt aktiv regim. Medelvirdet for
summan vid 8 veckor var 34 och vid 12 veckor 35 for de som trdnar enligt passiv regim.
Ingen statistisk signifikans uppmattes mellan trdningsregimerna vid 8 veckor p= 0,10
respektive 12 veckor p=0,76.

Inom bada grupperna 6kade medelvirdet mellan 8 och 12 veckor vilket var en forbattring och
visade pa en statistisk signifikans.

Abilhand

Vid uppfoljning med Abilhand var medelvérdet for summascore vid 8 veckor 33,0 och vid 12
veckor 40,5 for de som trénat enligt aktiv regim. Medelvérdet for summascore vid 8 veckor
var 33,4 och vid 12 veckor 39,5 for de som trénat enligt passiv regim. Ingen statistisk
signifikans uppmattes mellan traningsregimerna vid 8 veckor p= 0,72 respektive vid 12
veckor p=0,91.

Inom bada grupperna 6kade medelvirdet mellan 8 och 12 veckor vilket var en forbéttring och
visade pa statistisk signifikans tabell VIII.

Tabell VIII. Resultat av traning med aktiv regim och passiv regim vid bdjsenskada.

Mellan
Aktiv regim (n=27) Passiv regim (n=29) ::zisvi:
regim
m s md min/max  p-virde m s md min/max p-vdrde p-varde

TAM
8v 119° +33°+ 131° (35-172) 133° +21° 134° (86-172) 0,068
12v 127° +33° 140°  (35-179) 141° +20° 142° (103-181) 0,062
P-varde mellan 8 0 12v 0,031 0,005
Extensions defekt
8v 12° +16° 4 (0-55) 6° +10° 0° (0-37) 0,081
12v 12° +16° 6 (0-65) 6° 18° 2° (0-25) 0,072
P-vdarde mellan 8 0 12v
Purdue pegboard
8v 32 48 32 (15-48) 34 16 34 (19-46) 0,1
12v 35 18 34 (23-56) 35 18 35 (22-51) 0,76
P-varde mellan 8 0 12v <0.001 <0,035
Abilhand
8v, 33 18,2 34 (22-46)* 33,4 18,4 32 (19-46) 0,72
12v 40,5 17,2 44 (22-46) 39,5 17,4 42 (21-46) 0,91
P-varde mellan 8 0 12v <0,001 <0,001
Dash
Fore skadan 2 16,0 0 (0-30,8) 0,8 1,7 0 (0-5,8)
12v 12,4 +11,6° 10,4 (0-45) 16,2 +14,8 9,2 (1,7-50) 0,38
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Foljsamhet i traning

Vid uppfdljning av foljsamhet i traning uppgav éver 60% av patienterna i bada
trdningsregimerna att de utfort lika ménga pass och lika ménga repetitioner som
rekommenderats vid 1, 2, 4, 6 och 8 veckor. Vid 12 veckor trdnade majoriteten i bada
trdningsregimerna farre antal pass/dag men fortfarande lika manga repetitioner/pass.

Dash

Vid uppfdljning av Dashscoren vid 12 veckor var medelvérdet (m) 12,4 och medianen (md)
11,6 for de som trinat enligt aktiv regim. Medelvéardet for Dashscoren vid 12 veckor var m
16,2 och md 14,8 {for de som trinat enligt passiv regim. Ingen statistisk signifikans uppmattes
mellan traningsregimerna vid 12 veckor p= 0,38 och vid 12 veckor fanns fortfarande
svérigheter att utfora aktiviteter for patienterna inom bdda grupperna tabell V.

Diskussion

Resultatdiskussion

Resultaten i studien visade ingen statistisk signifikant skillnad mellan traningsregimerna med
avseende pa rorlighet, fingerfardighet och aktivitetsforméga. Patienter som trénat enligt aktiv
regim uppvisade ingen béttre rorlighet an de som trénat enligt passiv regim. I gruppen som
trdnat enligt aktiv regim var rorligheten hos 66,6% enligt Strickland’s klassifikations system
(19) good eller excellent (TAM>125 °). I gruppen som trénat enligt passiv regim var
rorligheten hos 82,7% good eller excellent (TAM>125°). Dessa resultat for gruppen passiv
regim overensstimmer med tidigare studie (13) av Silfverskidld/May dir samtliga (n=53)
patienter trdnade enligt passiv regim och uppvisade good eller excellent (TAM>125 °) resultat
efter 3 manader.

Forbittring av handfunktion sdsom styrka och rorlighet kan ske under lang tid (32). May och
Silfverskiold visade i en prospektiv studie (13) att rorlighet i pip- och dip-leder forbattrades
efter 3 ménader, speciellt i dip-lederna. De forordar att vinta upptill 12 manader for att
bedoma rorlighet. I huvudstudien kommer uppf6ljning att ske vid 6 och 12 ménader. D& méts
samma variabler som i denna delstudie samt d4ven handstyrka.

Den passiva regimen i denna studie kan inte jamforas med passiva regimer beskrivna i
litteraturen (7,15,18). Bade Trumble (18) och Chesney (7) beskriver Silfverskidld/ May’s
trdningsregim som en aktiv intervention. Valet att kalla regimen for passiv i denna studie kan
vara missvisande eftersom det finns bade aktiva och passiva inslag i triningen. Regimen har
ett aktivt inslag av betydelse eftersom nér patienten héller nere samtliga fingrar pa den
skadade handen hélls den uppnidda bdjning kvar i 2-3 sekunder med egen muskelkraft (13).
Momentet upprepas 200 gédnger/ dag och har med stor sannolikhet paverkan pa rorlighet.
Tidigare studie (18) som jamfort aktiv och passiv traning enligt litteraturens definition visade
att de som tranat enligt aktiv regim hade storre rorlighet jimfort med de som trénat enligt
passiv regim vid 6,12, 26 och 52 veckor. Trumble (18) gjorde en jimforande studie mellan
aktiv och passiv trdning. Vid 12 veckor uppmiattes en rorlighet i pip-, och dip-leder for de som
tranat aktivt till (m, s) 137° £19 vilket kan jamforas med de som trdnat med aktiv regim i
denna studie (m,s) 127° +33 och passiv regim (m,s)141° £20. En mdjlig forklaring till att de
som trdnat enligt passiv regim i denna studie har en god rorlighet skulle kunna vara att de
dagtid haft fingrarna bdjda i gummibandsdrag och kunnat réra pa fingrarna lite 1 jimforelse
med den aktiv regimen dér patienterna haft fingrarna i helt strackt lage mellan traningspassen.
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Abilhand visade ingen skillnad i aktivitetsforméga mellan grupperna. Nér patienten efter 6
veckor borjade anvinda handen i vardagliga aktiviteter kunde det finns en rédsla for att senan
skulle ga av och det kunde vara en anledning till att flera aktiviteter var svéra att utfora vid 8
veckor. Det var 20 patienter som skadat pekfingret och utesluts det i grepp blir det
formodligen svart att utfora aktiviteter. Studien visade att det blev littare att utfora aktiviteter
efter 12 veckor i bada grupperna samtidigt som patienterna inte trinade lika minga pass/dag
som tidigare. Behovet av att trdna regelbundet for att bibehélla rorligheten kan tdnkas minska
efter 8 veckor eftersom det blir en naturlig rorelsetraning nér patienten anvander handen.

Det var ingen skillnad i finmotorik och koordination mellan grupperna. Betydelsefullt for
detta resultat kan vara vilket finger som skadats. Ar det 14ng-, ring-, eller lill-,fingret som ir
skadat paverkas inte finmotoriken i samma utstrickning som om det &dr pekfingret som ar
skadat. En studie (18) som jimforde aktiv och passiv regim angav denna orsak som trolig
anledning till att ingen statistisk signifikans mellan trdningsregimerna med Purdue pegboard
och Dash uppmiittes.

Rupturer och belastning

Antal rupturer var lika ménga i bada grupperna. Rupturerna skedde vid 0-3 veckor vid aktiv
regim respektive 5-12 veckor vid passiv regim. Patienterna i bdda grupperna borjade anvinda
och belasta sina skadade hinder i aktivitet vid 6 veckor. Dessutom fick de som trinat enligt
aktiv regim belasta handen mer och med mindre restriktioner. Trots detta skedde inga rupturer
efter att de borjat anvdnda handen i aktivitet vilket innebér att de som trénat enligt aktiv regim
skulle kunna bdrja anvidnda och belasta handen mer vid 6 veckor vilket &r 2 veckor tidigare &n
de som trénat med passiv regim. Det dr for tidigt att dra samma slutsats for de som trénat
enligt passiv regim da rupturerna intrdffade mellan 5 och 12 veckor. Tidigare studie (33)
pekar pa att dldre patienter har en 6kad risk for rupturer vid aktiv traning eftersom lakning
sker langsammare med stigande alder. Patienterna vars senor rupturerade i den aktiva regimen
var 69, 70 och 74 &r. Aldern kan vara en bidragande orsak d likningsprocessen tar lingre tid
och att vivnader blir skorare med stigande alder. Alla tre patienterna berdttade att de anvént
handen trots restriktioner, vilket kan vara en bidragande orsak till rupturerna.

Arbetsterapi i praxis

Arbetsterapeutens intervention inriktar sig bade pa funktion, aktivitet och delaktighet (2, 7).
Daér funktion stér for ren rorelsetréning, aktivitet for utférande av en uppgift och delaktighet
dér aktivitetsutforandet ska fungera i samspel med andra manniskor (28).

I den hir studien utgdr behandlingen fran ett bottom-up perspektiv de forsta 6 veckorna da
patienten inte far anvinda handen i ngot grepp utan fokus ligger pa funktionsniva for att
bibehalla rorlighet och forhindra sammanvéxningar (1,11,15). Férdelen att som arbetsterapeut
vara med att initiera obelastad rorelsetridning pa ett tidigt stadium &r att det blir naturligt att
guida patienten att anvinda sin hand i dagliga aktiviteterna sa fort vivnaderna tal belastning.
Da vixlas fokus till en top-down ansats for att underlitta for patienten att aterta sina roller i
arbetsliv och pa fritid. En d6nskvird utveckling av praxis skulle kunna vara att anvéinda top-
down ansatsen som tankeverktyg pd ett strukturerat sitt vid forsta patientmotet vilket skulle
kunna innebira att ta reda pa vilka aktiviteter som dr meningsfulla, vilka livsroller , vilka
behov och 6nskningar som patienten har. Detta kan vara en drivkraft for patienten for att
utfora ren rorelsetraning vilket annars kan kidnnas mindre meningsfullt.

Fisher (34,35) betonar vikten att ta reda pa vad patienten behdver och 6nskar kunna gora
utifran sina livsroller och inse att det dr en skillnad mellan behov och dnskan. Aktiviteter som
patientens behdver kunna gora for att klara det dagliga livet och aktiviteter som patienten
onskar kunna gora for att kinna meningsfullhet. De 6nskade aktiviteterna dr ofta de som dr en
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killa till motivation att dvervinna begrénsningarna i utforandet av aktiviteter (34,35). Dérfor
ar det viktigt att s& fort som mdjligt ta reda pa vad patienten vill och dnskar. Identifieras de
meningsfulla aktiviteterna redan fran borjan ar det lattare att definiera malen. Patienten kédnner
sig sedd och forstddd i sin livssituation och riétt interventioner kan prioriteras. Inom
professionen for arbetsterapi finns det olika asikter dér vissa foresprakar ett rent top-down
perspektiv (34,35) och ger uttryck for att ren rorelsetraning skulle kunna héra till andra
professioners omrade (34,36). Bada ansatserna behovs och kompletterar varandra. Vid val av
ansats dr det viktigt att utgé fran patientens behov (11,37-39).

Trumble beskriver att det har betydelse vilken hand och vilket finger som patienten skadat for
hur olika aktiviteter kan utforas (18). Utforandekapaciteten (2) hos en patient kan paverkas pa
olika sitt, tex en snickare som skadat lillfingret pa den dominanta handen kan fa svért att halla
hammaren om han inte kan boja in lillfingret fullt och fa balans i handen. En pianist som
skadat lillfingret men inte kan strécka ut det fullt har svarighet att nd tangenterna.
Barnmorskan som skadat pekfingret och inte har formaga att boja yttersta leden kénner
osédkerhet i forlossningsarbetet. De sma detaljerna i utforandet av finmotoriken har betydelse
for hur helheten av en aktivitet fungerar och erfars. Den subjektiva erfarenheten (2) efter en
bojsenskada handlar om hur patienten kan klara och utfora sina roller pa ett tillfredsstdllande
satt igen. Att kdnna sdkerhet i sin yrkesroll efter en bojsenskada dr betydande. Patienten ska
aterta sina roller 1 arbetsliv och pé fritid. Brister tilliten till den egna formagan att klara arbetet
igen kan det leda till en viss oro.

Resurser och implikationer for praxis

Studien har tillfort kunskap som kan implementeras i kliniskt arbete. Det som talar for aktiv
regim skulle kunna vara att patienterna vid 6 veckor kan borja att anvdnda och belasta sina
hinder mer i aktivitet &n de som tridnat enligt passiv regim. Bada grupperna borjade anvinda
sina hinder i mindre belastande aktiviteter vid 6 veckor. De som tridnat med aktiv regim fick
belasta med '% kg vilket motsvarar att borsta tdnderna, halla en kaffekopp eller skira kott
medan de som trénat enligt passiv regim bara fick belasta med 1 hg vilket motsvarar halla en
smorgas, vinda blad 1 bok eller skriva latt med penna eller pa dator. Detta skulle kunna
innebdra att patienter med ldttare arbetsuppgifter och tranat enligt aktiv regim skulle kunna
atergd tidigare till arbete. Idag &r det vanligt med en sjukskrivning pa 12 veckor. For patienten
skulle det innebéra att de dagliga aktiviteterna skulle kunna atertas tidigare och det skulle vara
en samhillsekonomiskvinst om antalet sjukskrivningsdagar minskade.

Ombhiéndertagandet i det post operativa forloppet var olika for grupperna. De som trédnat med
aktiv regim fick triffa arbetsterapeut som tillverkade en ortos och initierade tréning utan
lakare eller sjukskoterska. Vid passiv regim byttes gipset som patienten fatt pa operation av
sjukskoterska eller lakare och dérefter paborjade arbetsterapeuten montering av gummiband
och initierade traning. Skillnaden mellan behandlingsregimerna var att i den aktiva regimen
sparades det in 2 ldkarbesok och 1 sjukskoterskebesok vilket innebar att vardens resurser
anvéndes effektivare. Patienten opererades av lékare, stygntagning hos sjukskoterska och
arbetsterapeut ansvarade for rehabilitering under 12 veckor. Tiden anvédndes optimalt d&
arbetsterapeuten kunde paborja behandlingen utan omgipsning och det blev ingen ineffektiv
véntan pa omgipsning vilket underléttade arbetsterapeutens dagsplanering. Erfarenheter fran
studien talar for att arbetsséttet som kom att anvéndas vid den aktiva regimen fungerade lika
vél som Silfverskiold och May’s metod (12,13).
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Sjukvardens resurser ska anvéndas dér de gor bést nytta. Det handlar om att utveckla
arbetsfordelning mellan yrkesgrupper for en effektivare vard (40). Workshifting har blivit
aktuellt inom sjukvarden vilket innebir att arbetsuppgifter kan delegeras till andra
yrkeskategorier med kompetens inom specifikt omrade (40). T.ex. kan ldkarbesok bytas ut till
besok hos sjukskoterska eller arbetsterapeut. Patienter som opererats for en bdjsenskada
skulle kunna vara en grupp aktuell for workshifting. Det vore en mgjlighet utveckling av
omhéndertagandet av patienten. Arbetsterapeuter har kunskaper pa funktionsnivéd och har
aktivitetsperspektivet med i rehabiliteringen. Top-down och bottom-up ansatserna finns med i
forsta motet med patienten efter operationen med fokus pa patientens framtida
aktivitetsformaga. Léakare och sjukskoterska kontaktas vid behov.

Metoddiskussion

Fordelen med att studien dr randomiserad &r att patienterna slumpmaéssigt har férdelats mellan
de olika regimerna (41,42). Syftet med randomiseringen ar att minska systematiska fel och
skapa jadmforbara grupper och i denna studie blev grupperna jaimforbara vid baseline.
Dessutom skapades med slumpens hjélp ny virdefull information om patientgruppen som
annars inte hade kommit fram om patienter valts ut (41). Genom att systematiskt samla in data
ger det en 6kad forstaelse av patientgruppen. Alder, kén, sysselsittning och skadad hand ér
nigra av de faktorer som blivit kiinda. Aven om det inte var syftet med studien har det tillfort
ny kunskap.

En svérighet vid randomiserade studier &r att fanga alla patienter som ryms inom
inklusionskriterierna sa det blir en slumpmaissig fordelning. Studien har pdgatt under ca 3,5 ar
och patienter som skulle varit tillfragade om deltagande har missats. Patienter inkommer
dygnets alla timmar och alla kirurger méste ha studien i atanke hela tiden. P4 SU/S
handkirurgisk klinik &r det stor genomstromning av ldkare under specialistutbildning som ofta
4r jour. De har inte alltid haft kiinnedom om studien och inte informerat patienter. Aven
ordinarie ldkare har missat att rekrytera patienter till studien. Om alla som uppfyllt
inklusionskriterierna varit tillfragade hade studien sannolikt varit klar tidigare. Detta kan vara
en felkilla da inkluderandet skulle gjorts konsekutivt. Av de totala antalet patienter som
opererats for bojsenskada under perioden var 67% méin och 33% kvinnor. I studien var de
inkluderade 70% mén och 30% kvinnor. Det &r en viss samstammighet dd mdnnen dominerar
1 skadefrekvens.

Behandlare

Behandling och uppfoljning enligt studieprotokoll utférdes i mgjligaste mén av samma
arbetsterapeut. Kontinuitet dr en styrka da det &r samma utvérderare vid varje tillfdlle. Av
praktiska skal har det inte varit mojligt att blinda studien under behandlingstiden.
Arbetsterapeuten som randomiserat har dven behandlat och utfort samtliga méitningar. Detta
kan ha péverkat métningarna (41) eftersom arbetsterapeuten visste vilken intervention
patienten randomiserats till.

Interbeddmarreliabilitet, samstimmigheten vid behandling och métning kan variera mellan
behandlare och vara en felkélla (41) och i denna studie var det sju arbetsterapeuter som
behandlade och gjorde métningarna. For att méta pd ett samstdmmigt sitt och minimera
felkillor gjordes genomgéngar av beddmningsinstrumenten. Manualer for métning med
goniometer, Purdue pegboard och Abilhand fanns tillgéingliga infor varje patientbehandling.
Studien strickte sig dver flera dr vilket ocksé kan bidra till att samstdimmighet kan skifta
mellan behandlare och vara en mgjlig felkélla.
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Bedomningsinstrument

Resultaten av Abilhand och Purdue pegboard mellan grupperna visade ingen statisk
signifikant skillnad. I bada grupperna hade 6ver hélften av patienterna skadat den icke
dominanta handen och manga av aktiviteterna kanske l4tt kunde utforas om den skadade
handen bara behdvdes som stodhand. Det skulle kunna vara en orsak till att
bedomningsinstrumenten inte gav utslag mellan grupperna. Ytterligare en orsak skulle kunna
vara vilket finger som skadats eftersom i det finmotoriska testet, Purdue pegboard anvinds
tumme och pekfinger, pinchgreppet och det fungerar att plocka delarna dé det skadade fingret
inte #r inkluderat. Ar det 1ang-, ring-, eller lillfinger som skadats paverkas troligtvis inte
resultatet lika mycket detta papekar dven Trumble i tidigare studie (18) som en brist i
finmotoriska test.

Vid mitning med Abilhand inom grupperna mellan 8 och 12 veckor skedde en tydlig
forbattring som visade pa statistisk signifikans. Troligt ar att bedomningsinstrumentet inte &r
tillrickligt kinsligt for att 4 fram nyanser av bimanuella aktiviteter mellan grupperna. Aven
om alla 23 aktiviteterna dr bimanuella kan det var svart att definiera om det &r "latt” eller
“svart” att utfora. Vid manga beddmningar fanns en 6nskan hos patienten att markera mellan
latt och svart. Skalstegen var for f4. Med fler skalsteg skulle nyanserna blivit tydligare.
Powerberdkningen &r utrdknad med tanke att detektera rorlighet och styrka i huvudstudien. En
storre undersokningsgrupp dn 64 skulle kanske behdvas for att identifiera skillnader, om det
finns nagra med Abilhand och Purdue pegboard. En storre undersdkningsgrupp skulle 6ka
chansen att finna en skillnad mellan grupperna. Virdet av en stor studie maste ifrdgasittas om
det endast &r for att f4 en hog styrka for att identifiera en effekt som é&r sd liten och kanske inte
har nigon klinisk relevans (41).

Dash édr ett bedomningsinstrument som maéter héilsorelaterad livskvalitet. I denna studie
anvinds Dash for att fa en uppfattning hur patienterna klarade dagliga aktiviteter fore
skadetillféllet och for att kunna jamfora med aktivitetsformégan efter 12 veckor. I liknande
studier anvdnds Dash for att visa pa hélsorelaterad livskvalitet vilket mdjliggor jaimforelser
mellan studier. I Dash finns aktiviteter som utfors med dominant hand t.ex. att skriva och byta
glodlampa. Dessa aktiviteter utfors utan svérighet om den skadade handen inte behdvs vilket
inte ger nagot utslag. I en studie (18) dér aktiv o passiv regim jimfordes 1 ar efter operation
kunde ingen statistisk signifikans pdvisas med Dash. Trumble (18) menar att en mdjlig orsak
skulle kunna vara att Dash innehéller fragor som inte specifikt ér inriktat p4 handen. Dash-
scoren visar dock hur det vardagliga livet fungerar i sin helhet vilket kan ha ett véirde. I denna
studien anvinds Dash-scoren som ett aktivitetsmatt for att jimfora dterhamtningen efter 12
veckor.

Tidig aktiv trining innebér en dkad risk for senruptur (1). Den aktiva regimen skulle kunnat
medfort en 6kad risk for ruptur. Det blev samma antal rupturer i bdda grupperna. Detta kan
tolkas som att det inte &r mer riskabelt att trdina med aktiv regim jamfort med passiv regim.
Nyttan av den aktiva triningen dversteg risken och skulle kunna innebéra att patienten
tidigare kan anvénda handen i dagliga aktiviteter vilket dr en vinst.

En fortsatt forskning skulle kunna vara att utveckla bedomningsinstrument som skulle mita
aktivitetsformaga efter en bojsenskada. Det behdvs bedomningsinstrument som &r kinsligt for
smé nyanser i handfunktionen. Utmaningen ar att finga det som &r svart for en patient att
utfora vilket dr beroende pa vilken hand, och vilket finger som dr skadat. Det dr dven av
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betydelse vem det dr som fétt en bojsenskada. Hur aktiviteter upplevs att utfora styrs av vilka
aktiviteter som &r viktiga for patienten att kunna utfora vilket &r individuellt. Finmotorik och
koordination dr nddvindigt for t.ex. ménga musiker ddremot kan styrka vara prioriterat hos
patient som har ett tungt arbete.

Konklusion

Patienter som trénat enligt aktiv regim far belasta och anvéinda handen mer i dagliga
aktiviteter vid 6 veckor jamfort med de som trdnat med passiv regim enligt Silfverskidld/May.
Patienter som trénat enligt aktiv regim som har ldttare arbetsuppgifter skulle kunna aterga
tidigare till arbete. Dessutom kréver aktiv regim mindre vardinsatser dé antalet besok hos
arbetsterapeut, ldkare och sjukskoterska ér farre. Detta sammantaget pekar pa att aktiv regim
skulle kunna vara en vinst for patienten som tidigare far utfora fler aktiviteter och i
forldngningen kanske kan aterga tidigare i arbete.
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