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Linköping 11 april 2008 
 
Bästa kollegor 
 
Först vill jag tacka alla medlemmar för förnyat 
förtroende och jag hoppas att den kommande man-
datperioden skall bli lika givande för er som för 
mig vid rodret/styret. Styrelsens främsta uppgift 
blir nu att ta tag i Hemsidan och försöka att ut-
veckla den ytterligare. 
Det är mycket roligt att få meddela att vi fått full 
bemanning på medlemstidningen Manus. Uppsala-
folket har tagit på sig del i redaktörskapet tillsam-
mans med Ulrika Levkvist. Tack! Nu kan tidningen 
fortsätta sitt liv på nätet. Som ni alla, hoppas jag, 
har upptäckt så finns nu Manus på vår hemsida att 
läsa och om man hellre vill ha den i pappersuppla-
ga så går det ju alltid att skriva ut ett ex. Det har 
varit lite problem med tidningen på detta sätt men 
det ligger i tiden och både den norska och den 
danska föreningens tidningar ges ut på det här vi-
set. Nu hoppas vi att det skall fungera så att alla 
medlemmar kan läsa den. 
 
Utbildningsdagarna med Årsmötet gick av stapeln i ett vintergrått Uppsala. Vi var över 100 medlemmar 
som trängdes och trivdes på ”Akkis”. Dagarna var välfyllda av föredrag, fria ”papers” och seminarier. 
Maggi Persson, som sitter i IFSHTs  styrelse som ”Past President”, inledde med berätta om en fantas-
tisk resa, nästan jorden runt, under ämnet ”Svensk handrehabilitering ur ett internationellt perspektiv”. 
Ni som inte var med missade något mycket intressant. Referat från de olika inslagen finns att läsa i detta 
nummer. Tack alla ni i Uppsala för ett mycket trevligt, givande och välorganiserat möte. Nu är det 
Malmös tur att ta över stafettpinnen och datumet är 26-27 mars 2009. Lycka till Malmö! 
 
Apropå IFSHT så vet jag inte om alla är medvetna om att SFH också representeras där av Ulrika Kling-
vall, som valts till den prestigefyllda posten som ”Historian”. Ni kan läsa om detta ämbete på deras länk 
från vår hemsida. 
 
Till sist vill jag uppmana er åter igen att besöka EFSHT:s och IFSHT:s hemsidor för information om 
handrehabilitering ute i världen. Du når dessa via länk på www.sfh.nu. 
 
Med hopp om en underbar sommar 
 
Birgitta Svernlöv 
 
”Bra vanor är lika beroendeframkallande som dåliga,  
men de bygger upp kroppen i stället för att riva ned den”.     
      Harvey  Mackey 
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Den 13-14 Mars fick vi ta del av två välordnade handdagar i 
Uppsala. Ett av dagarnas syften var att främja kommunika-
tionen mellan medlemmarna och jag upplever att det var ett 
mycket lyckat grepp. Vi fick också beskydd av medlemmar-
na i ”Hands angels” som såg till att fungerade på bästa sätt. 
 
 
Torsdagskvällen tillbringade vi på Katalin där det bjöds på 
välsmakande Karibisk buffé. Vi fick också njuta av både 
dansuppträdande och musik. För musiken stod Lars Anders 
Johansson band och för dansuppvisningen svarade Mess 
Around.  
  
 

Svensk handrehabilitering ur ett  
internationellt perspektiv 
 
Först ut av de inbjudna föredragshållarna var ingen mindre än Margareta ”Maggi” Pers-
son, en av giganterna inom svensk handrehabilitering, kunnig som få, välrenommerad fö-
reläsare och flitigt anlitad runt hela vårt klot. Hon tog oss med på en imponerande resa 
runt jorden och vidgade våra perspektiv. 
 
Förutsättningarna för oss handrehabiliterare skiljer sig stort beroende på var man befinner sig. Arbetar 
man tillexempel i Tanzania kan man få se fram emot en avundsvärd anställningsförmån så som en sjuk-
husnära odlingslott! Hur det var med övriga anställningsvillkor, exempelvis en skälig lön att, var kanske 
inte lika självklart. 
 
Ur ett patient perspektiv är också skillnaderna stora. I Sverige har varje medborgare rätt till handrehabili-
tering oavsett ekonomiska förutsättningar. I många andra delar av världen är det inte behovet, utan istäl-
let patientens ekonomiska förutsättningar och privata försäkringar som 
styr. 
 

���������	�

 

�

Handdagar i Uppsala 

Christina Flodmark hälsar oss 
välkomna 

Fortsättning på sidan 6. 

Mer om kvällen på sidan 35 
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Fortsättning  

Svensk handrehabilitering ur ett  
internationellt perspektiv 
 
 
En annan skillnad är tillgången på handterapeuter. Den 
varierar stort beroende på var man befinner sig. I Finland 
går det tillexempel 18 000 medborgare på 1 handterapeut, 
medan kollegan i USA skall serva 970 000 invånare. 
 
Vi är också duktiga på lite olika saker. I Sydafrika kan 
man sin handanatomi så väl att de på utbildningarna får 
bygga ett finger med en detaljrikedom som överträffar de 
flesta anatomiska planscher. Dessutom skall mekaniken 
fungera! 
 
I USA finns kurser för handterapeuter som väl snarast kan 
liknas vid handobduktioner. I dagar kan man få sitta och 
pilla på organiska preparat (döda människohänder) för att 
optimera sina kunskaper.  
 
I Kina är konkurrensen stenhård, man är tyst och gör som 
läraren säger, studerar utan klagomål dygnets alla vakna 
timmar. 
 
I Sverige däremot, kan vi konsten att kommunicera med 
en handkirurg. Vi är dessutom bäst i världen på att göra 
smidiga, välfungerande ortoser i harmoniska material. 
 

Vilka är då likheterna?  
Jo, enligt Maggi som varit runt i 50 länder och studerat, föreläst och arbetat, är det saxarna som är den 
gemensamma faktorn. Var man än befinner sig finns Fiskars saxar! En annan detalj som inte heller är 
alldeles oviktig är det genuina intresset för handrehabilitering. Oavsett om man i botten är sjukgymnast 
eller arbetsterapeut, kommer från ett varmt eller kallt land, är rik eller fattig så finns det hos alla handte-
rapeuter stor kunskap och även en strävan att bli ännu bättre i handrehabilitering! 
 
Johan Niklasson 
Örebro 

Manus 
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Scaphoideumfrakturer — en 10 års uppföljning 
 
Föredrag av Bertil Vinnars, överläkare och handkirurg på Akademiska sjukhuset, Uppsa-
la. Han har utfört en prospektiv randomiserad studie och en 10-årsuppföljning och kom-
mer att disputera i vår. Föredraget handlade både om schapoideumfrakturer i allmänhet, 
dess problem, studien och de resultat han fick fram. Han har utfört en randomiserad jäm-
förelsestudie avseende styrka, smärta, rörlighet, DASH, PRWE och sjukskrivning. De 
som drabbas är oftast unga i arbetsutför ålder. De behandlas oftast med gips och får 
ibland lång frånvaro från arbetet. Nedan följer en närmare beskrivning av studien. 
 
Therese Eskilsson 
Leg arbetsterapeut,  Falun 
 
 
 
 
 
Inledning 
Scaphoideum frakturer är den vanligaste skelettskadan i 
carpus och den näst vanligaste i handledsregionen. Fre-
kvensen har angetts till omkring 40-50/100 000 invånare. 
Den drabbar huvudsakligen unga män i arbetsför ålder. 
Den traditionella behandlingen har varit immobilisering i 
gips, ofta under lång tid, vilket ibland har negativa effekter 
på möjligheter att tidigt återgå i arbete. Obehandlat leder 
skadan till pseudarthrosutveckling i mycket hög frekvens. 
Operativ behandling har rekommenderats i ökad frekvens 
ffa från amerikanska studier. 
 
Trots en omfattande litteratur med mer än 2500 artiklar 
registrerade i Pub Med är det ytterst få studier som är ran-
domiserade och det vetenskapliga underlaget för behand-
ling är således begränsat. 
 

Vetenskaplig studie 
Under åren 1992-1997 utfördes en randomiserad klinisk studie vid Handkirurgiska kliniken, Akademiska 
sjukhuset i avsikt att jämföra resultaten mellan gipsbehandling och operativ behandling med Herbert 
skruv. Åttiotre patienter randomiserades och erhöll behandling. 
 
Patienterna som ingick i studien blev primärt undersökta med både slätröntgen och datortomografi. En 
erfarenhet av studien var att ett antal frakturer hade en stor felställning som identifierades på datortomo-
grafi men som i stort sett var omöjlig att upptäcka med vanlig röntgen. Om man följde ett strikt protokoll 
för bedömning av bilder och detta utfördes av en erfaren radiolog kunde man dock finna tecken som väg-
ledning för att gå vidare med tredimensionell undersökningsteknik som datortomografi. Om frakturen 
har en diastas eller ad-latus felställning på > 0,5 mm, intermediär fragment eller en radiolunär vinkel på 
� 15° finns här en risk att frakturen på CT kan ha en stor felställning och dessa frakturer bör således ock-
så undersökas vidare med CT. 
 

Fortsättning på sidan 8 
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Hälsoekonomiska effekter 
När man bedömer hälsoekonomiska effekter visade det sig att den viktigaste faktorn var vilket arbete pa-
tienten hade (klassificerat enligt Svensk Socioekonomisk indelning) och inte vilken behandling de fick.  
 

Sjukskrivningstid 
Det var en numerärt kortare sjukskrivnings tid i operationsgruppen, 39 dagar jfr mot gips gruppen 74 da-
gar (median), dock var denna skillnad inte signifikant. Patienter som har ett manuellt arbete hade dock en 
signifikant kortare frånvaro från arbetet efter operativ behandling jfr mot konservativ behandling. För in-
divider med icke manuellt arbete var den totala kostnaden signifikant lägre i den konservativt behandlade 
gruppen. C.a 30% av patienterna kunde arbeta med gips. 
 

Tio års uppföljning 
Tio år efter skadan efterundersöktes 75 (93 %) av de kvarvarande 81 patienterna (två hade avlidit) kli-
niskt och röntgenologiskt. DASH och PRWE användes som ”outcome” instrument. 
 
Allmänt upplevde patienterna att de hade en god handfunktion oavsett behandling. Det var i stort sett 
ingen skillnad i mätinstrumenten DASH och PRWE mellan grupperna, medelvärdet låg på 4/3 för DASH 
respektive 6/6 för PRWE. Det viktigaste fyndet var en signifikant ökning av arthos i scapho-trapezium 
leden identifierat på datortomografi i den opererade gruppen. Det är genom den leden där skruven sätts 
in. Rörelseomfång och greppstyrka var ngt högre i den konservativt behandlade gruppen (dock inte sig-
nifikant) vilket talat för att det inte föreligger ngn större risk att utveckla stelhet i handleden trots ibland 
långvarig gips behandling. 
 

Sammanfattning 
Sammanfattnings vis är vår konklusion att vinsten med operativ behandling i form av kortare tid i gips är 
övergående och att bör ta hänsyn till risker med operation när man rekommenderar behandling, så att de 
individer som har en klar fördel av ett operativt ingrepp kan identifieras. 
 
 
Bertil Vinnars 
Överläkare  
Handkirurgiska kliniken 
Akademiska sjukhuset Uppsala 

Foto Lotta Yngve 
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Gruppseminarium 
Ortosbehandling  

Ortosbehandling vid kontrakturer var ämnet för ett av torsdagens gruppseminarier. Un-
der ledning av Christina Flodmark diskuterades allmänna principer kring kontrakturbe-
handling med ortos utifrån följande frågeställningar: 
 

Vad går att behandla?  
Vi var överens om att det är värt att prova ortos som behandlingsform i de allra flesta fall av kontraktu-
rer. Christina hade dock dålig erfarenhet av att använda ortoser vid vissa handledsproblem där den öka-
de rörligheten även hade gett ökad smärta. Nyttan av dynamiska ortoser vid senadherenser diskutera-
des. Erfarenheten var att det hade god effekt på såväl flexor- som extensorsenor. En fråga som förblev 
obesvarad var vilken position i handled respektive fingrar som var bäst om man ville påverka stram 
flexormuskulatur med en statisk ortos. 
 

När är det möjligt? 
Det sades inget generellt om när det är för tidigt eller för sent att använda ortos för kontrakturbehand-
ling men hänsyn till läkning och smärta var två saker som nämndes. 
 

När på dygnet är bäst? 
En princip var att använda dynamiska ortoser på dagen och statiska på natten medan andra tyckte att 
dynamiska ortoser även kunde användas på natten. 
 

Vilken typ av skenor lämpar sig till vad? 
Det var endast ett fåtal som använde fingergips för behandling av PIP-ledskontrakturer. Erfarenheten 
var att det var en effektiv metod som även hade god effekt på svullnad. Ett tips var att använda kant-
band, som vanligtvis används till X-lite, i stället för gips. Ett annat bra tips som dök upp var att använ-
da volara fingerskenor i polyform i de fall då det finns behov av ärrbehandling. Den fuktiga (svettiga) 
miljö som bildas mellan huden och plasten har då en uppmjukande effekt på ärret liknande den som 
dyra silikonmaterial åstadkommer. 
 

Kontraindikationer 
Christina passade på att höja ett varnande finger för att behandla med ortos om den kan ge tryck som 
påverkar regenerationen av en skadad nerv. 
 
Diskussionerna mynnade inte ut i någon egentlig slutsats eller större enighet men det var en trevlig 
form för utbyte av tankar och erfarenheter. 
 
Freyja Kristjansdottir 
Arbetsterapeut 
Handkirurgiska kliniken, Malmö 
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Gruppseminarium 
Dupytrens kontraktur  

Christina Flodmark lotsade de drygt 30 deltagarna genom seminariet med hjälp av ett  
diskussionsunderlag som tog upp väsentliga aspekter i rehabiliteringsförloppet.  
 
Deltagarna arbetar i några fall på kliniker där även mera komplicerade operationer görs på flera fingrar, 
efter recidiv och med hudtranplantat. Den dominerande operationstekniken är Z-plastiker med hudtäck-
ning, men det förekommer även open palm-teknik och hudtransplantationer. Stiftning av en led förekom-
mer i enstaka svårare fall. Flertalet deltagare har uppfattningen att alla patienter remitteras för rehabili-
tering efter DC-operation. Dock finns det skiftande rutiner mellan olika sjukhus och ibland inom en och 
samma klinik, vilket kräver stor flexibilitet av arbetsterapeut/sjukgymnast. 
Man har tillgång till preoperativa mätvärden, oftast från läkaren, att jämföra den postoperativa rörlighe-
ten med. Det är viktigt att känna till om patienten haft någon känselstörning i handen innan operationen 
och givetvis ska sensibilitet följas upp under rehabiliteringen.   
Mobiliseringen inleds vanligen 5 – 10 dagar efter operationen, i samband med första omläggningen. Vil-
ka principer är då att rekommendera för att resultatet ska bli optimalt? 
 
- Att underlätta läkningsprocessen med väl utformad ortos. 
- Att förebygga ödem i handen 
- Att komma igång med senglidning i opererade fingrar. 
- Ärrbehandling 
 

Sårläkning och ortoser 
Läkningsprocessen påverkas positivt av att bandage och ortoser är så luftiga som möjligt. Christina visa-
de exempel på några statiska ortoser som utformats dels i maxiperforerad plast (rekommenderas alltid), 
dels en semicirkulär modell med stöd i vola och DIP-led och fri yta för oläkt sår i grundfalangen. Kard-
borrebanden bör inte täcka sårytan. Även där hudtäckningen är god bör MCP-lederna initialt hållas i lätt 
flexion för att inte strypa blodcirkulationen. Har fingret tidigare stått i flexion under lång tid har kärlen 
anpassats till det läget och klarar därför inte att fixeras med full sträckning i alla tre fingerlederna. PIP-
och DIP-leder kan hållas raka i ortosen men får absolut inte tänjas. Patienten ska aktivt kunna sträcka 
fingrarna några mm upp från ortosen. Fler aspekter på komfort som framfördes var vikten av att banden 
är följsamma. Vi diskuterade kort om ortosen behöver ge stöd för handleden eller inte och kom fram till 
att det är en fördel framför allt i början eftersom det kan påverka nerv och cirkulation negativt om hand-
leden volarflekteras under natten. Flexibilitet behövs alltså i utformning av ortosen efter hudtäckning och 
hudkvalitet. Ortoser med dynamiskt extensionsdrag förespråkades inte bland deltagarna. Ortostid är van-
ligen 2 – 3 månader, längre om patienten minskar extensionsförmåga under dagen. 
 

Ödem 
Ödem förebyggs/åtgärdas genom kontroll av att bandage och ortosband inte sitter för hårt samt högläge 
av handen. 
 

Senglidning 
Senglidning inleds genom DIP-ledsträning och utökas beroende på patientens hudtäckning. Låt oläkta 
hudområden vara ifred. Viktigt att hitta balans mellan långa och korta muskelgrupper – det är inte ovan-
ligt att patienten blir bra på MCP-flexion men dålig på PIP- och DIP-ledsflexion. Bryt mönstret så snart  
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som möjligt genom information och riktad träning av de långa flexorerna!  
 

Ärrbehandling 
Ärrbehandling kan inledas tidigt. I Uppsala används Jelonet med gott resultat. Andra material som an-
vänds är silikonbaserade Cica-Care och Mepiform, siloposbaserade Gel-e-Rol, samt Leukoplast och ki-
rurgtejp. Prisläget varierar. De sistnämnda kan användas hela dygnet utan att störa handfunktionen, övri-
ga används nattetid.  
 
Behandlingstidens längd avgörs individuellt. 
 

Komplikationer 
Komplikationer kan förekomma och där har vi som behandlare pedagogiska uppgifter.  
Vid känselnedsättning är det viktigt att patienten håller handen varm.  
Vid infektioner gäller att hålla bandaget luftigt.  
Vid fördröjd läkning och tecken på nekros har alla åtgärder för att förbättra cirkulationen högsta prioritet. 
Speciell observans för diabetiker. Det är bättre att ha ett stelt finger med känsel än ett rörligt finger utan 
känsel. 
Svullnadsreaktion kan vara ett tecken på att patienten tränat för hårt. Lär patienten att träna avspänt och 
diskutera/träna konkret i aktiviteter/grepp. Greppstyrka brukar inte behöva tränas utan kommer ändå.  
 
Avslutningsvis berättade Christina att det pågår ett internationellt projekt med enzymatisk 
behandling av Dupuytren´s kontraktur där bl a handkirurgiska kliniken vid Akademiska 
sjukhuset medverkar.  Projektet är i fas 3, vilket innebär att patienter behandlas med me-
toden. Enzymet injiceras och försvagar DC-strängarna så att de sedan kan brytas av utan 
operation. 
Vi ser fram emot en rapport om denna forskning så småningom! 

 
 
 
 
 

Litteraturtips (några exempel, ej strukturerad litteratursökning): 
Ebskov, L.B., Boeckstyns, M.E., Sörensen, A.I.,& Söe-Nielsen, N. (2000). Scandinavian Journal of 

Plastic and Reconstructive Surgery and Hand Surgery, 34(2):155-60. 
Evans, R.B.(1997). The source of our strength. Journal of Hand Therapy, 1(10):18-19. 
 Herweijer, H., Dijkstra, P.U.,&Van der Sluis, C.K. (2007). Postoperative hand therapy in  Dupuytren´s 

disease. Disability & Rehabilitation, 29(22):1736-41. 
Jain, A.S., Mitchell, C., & Carus, D.A. (1988). A simple inexpensive post-operative management regime 

following surgery for Dupuytren´s contracture. Journal of Hand Surgery (br.), 13(3):259-61. 
Rives, K., Gelberman, R., Smith, B., & Carney, K. (1992). Severe contractures of the proximal interpha-

langeal joint in Dupuytren´s disease: results of a prospective trial of operative correction and dynamic 
extension splinting. Journal of Hand Surgery (am.), 17(6):1153-9. 

Sinha, R., Cresswell, T.R., Mason, R., & Chakrabarti, I. (2002). Functional benefit of Dupuytrens´s sur-
gery. Journal of Hand Surgery (br.), 27(4):378-81. 

Weinzweig, N., Culver, J.E.,& Fleegler, E.J. (1996). Severe contractures of the proximal interphalangeal 
joint in Dupuytren´s disease: combined fasciectomy with capsuloligamentous release versus fasciec-
tomy alone. Plastic and Reconstructive Surgery, 97(3):560-6. 

Wilbrand, S., Ekbom, A., & Gerdin, B. (2005). A cohort study linked increased mortality in patients 
treated surgically for Dupuytren´s contracture. Journal of Clinical Epidemiology, 58:68-74. 

 
Rapporterat av Ingrid Göransson, Kalmar 



14 

Manus 

 
 

�

�

Gruppseminarium 
Artrit/artros träning  

Diskussionerna i ämnet artrit/artros leddes av Ann Sundbom sjukgymnast vid akademiska 
sjukhuset i Uppsala. För anteckningarna svarar Anna Ziepel från Katrineholm. 

Frågeställningar: 
· Är det bra att träna? 
· När ska man träna? 
· Är det bra att imobilisera? 
· Vad kan underlätta träningen? 
· Vad säger man till patienten? 
· Kan man störa vävnader? 
 

Grundläggande principer: 
· Patientens mål och förutsättningar 
· God position, ledskydd 
· Smärtlindring 
· Balans i ledsystemet och mellan träning och       
 vila 
· Dynamisk träning 
· Utvärdera! 
 

Behandlingsåtgärder: 
Det finns studier som visar på att långvarig trä-
ning vid artrit ökar styrkan, men man kan inte ut-
tala sig om påverkan på rörligheten. 
Efter diskussion i seminariegruppen framkom ett 
antal vanliga åtgärder i syfte att motverka kon-
trakturer smärta mm som förekom vid behandling 
av 
 

Artrit: 
· Aktiv träning t ex senglidningsövningar 
· Vid infektion/inflammation i leden, ej passiv 
 träning. 
· Kompressionsbehandling 
· Ortosutprovning i form av handledsstöd,  
 dynamiska ortoser respektive viloortoser. 
 

· Bedömning inför eventuell operation med 
 MCP-leds proteser. 
· Träning i aktivitet 
· Rörelseuttag vid aktiv artrit. 
· Hemträningsprogram. 
· Värme och träning. 
· Paraffinbad (ej vid aktiv artrit). 
· Behandling med kyla, vid svullnad 
· Ergonomisk rådgivning/    
 ledskyddsinformation.. 
· Akupunktur i smärtlindrande syfte. 
· Hjälpmedelsutprovning. 
· Bedömning i hemmet vid behov. 
· Bedömning av arbetsplats vid behov. 
 

Träning och smärta 
Diskussionen fördes vidare angående träning och 
eventuell belastning vid smärta. Alla var eniga om 
att det var svårt att fastställa principer för detta, då 
smärta är individuellt. Vissa använder VAS. Vissa 
går efter 24 timmars regeln, dvs att man inte får ha 
ont mer än 24 timmar efter träning . Vissa går ef-
ter principen att det får streta och dra vid träning, 
men inte göra ont. Många låter även patienten an-
vända mjuk ortos vid träning. 
Efter kortison injektion rekommenderas patienten 
vila 2-7dagar. Många anser att det är läkarens an-
svar att rekommendera tiden av immobilisering. 
Studier visar att värken och leddestruktionen inte 
ökar, om träningen ”smygs” igång. Vid intensiv-
träning, finns enligt en studie risk att förvärra led-
destruktion om patienten har röntgenförändringar. 
Aktiv, obelastad rörelseträning bygger muskulatur 
och balans i ledsystemet. 
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Artros: 
Belastad träning visar på att brosket nutrieras och 
muskelstyrkan ökar. 
Åtgärder som förekommer 
· Artrosskola. 
· Gruppträning – aktiv belastad träning 
· Smärtlindring t ex paraffinbad. 
· Ortosutprovning 
· Kompression 
 
EULAR rekommendationer för omhändertagande 
av artros i handen: 
· Träning. 
· Ledskyddsutbildning. 
· Värme. 
· Ortosutprovning. 
· Läkemedel. 
 
 
Motivera gärna patienten till träning, gör 
träningen till något roligt. 
 
Samverka gärna sjukgymnastik och arbets-
terapi samtidigt t ex hydroterapi först och 
handträning efteråt. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Referenser 

Zang W et al. EULAR evidence based recom-
mendations for the management of handos-
teoarthritis…Ann Rheum Dis 2007;66:377-88. 
 
Wessel J.The Effectiveness of Hand Exercises for 
Persons with Rheumatoid Arthritis: A Systematic 
Review J of Hand Ther 2004; 17(2):174-80. 
 

Anna Zeipel och Ann Sundbom 
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Styrelsen Informerar !!! 

�

�

 
En omstrukturering av hemsidan kommer att genomföras  
under året och det kan tänkas att den behöver släckas ned  
periodvis under arbetets gång.  
 
Vår ambition är att hemsidan ska ha ett logiskt upplägg så att 
man lätt finner den information man söker. Den ska även 
vara enkel att uppdatera och på så vis bli mer levande. 
 
Styrelsen genom 
 
Christina Carlsson 
Sekreterare 
Christina.carlsson4@orebroll.se 

 
 
Årsmötesprotokollet finns denna 
gång inte med i Manus men kommer 
att läggas ut på hemsidan så att det 
blir tillgängligt för alla. 
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Gruppseminarium 
Flexorsenskador   

Seminariet om flexorsenskador gav upphov till många bra diskussioner och tankar inför 
framtiden. De som jobbat länge med handkirurgi delgav sina erfarenheter och de med 
mindre erfarenheter kom med bra frågor och synpunkter. Ylva Petersson, som var semi-
narieledare, delade in oss i tre grupper för att underlätta diskussionerna. Tiden rann iväg 
vilket innebar att vi tyvärr inte hann sammanfatta vad grupperna kom fram till/
diskuterade, så min sammanfattning här blir framför allt från den gruppen som jag deltog 
i. Jag tror dock att de flesta håller med mig om att vi sjukgymnaster/arbetsterapeuter inte 
utgår från ett enhetligt program vid flexorsenskador utan att denna diagnosgrupp behand-
las på lite olika sätt. 
 

Kleinert eller aktiv träning 
De flesta kliniker behandlar patienterna antingen via Kleinert eller tidig aktiv träning och valet av be-
handlingsmetod bestäms oftast av läkaren. Vid Kleinert flekteras fingrarna passivt med hjälp av gummi-
snoddar och patienten får aktivt sträcka fingrarna mot ett gipstak. Vid tidig aktiv träning flekteras fing-
rarna både aktivt och passivt enligt mobiliseringsregimen. Man anser att senan är som svagast den första 
postoperativa veckan men att den blir starkare vid aktiv träning. Suturtekniken kan även påverka hållbar-
heten av senan vid mobilisering. 
 
I Malmö och Örebro mobiliserar man enligt tidig aktiv träning, på Södersjukhuset mobiliseras patienter-
na enligt både Kleinert och tidig aktiv träning. Tidig aktiv träning kräver oftast stark sutur och träningen 
börjar ca 2-4 dagar efter operation, även Kleinert påbörjas efter denna tid. Vid tidig aktiv träning finns 
ingen ”golden standard” vilket kan förklara svårigheterna med ett enhetligt program. 
 
Handledens position varierade; vid Kleinert hålls handleden oftast neutral eller lätt dorsalextenderad, vid 
aktiv träning hålls handleden oftast i neutralställning. Även doseringen av den aktiva träningen variera-
de, allt från att utföra övningarna 10 ggr varje timme till att passivt böja fingrarna 5 ggr, aktivt 2 ggr, 
sträcka mot gipstaket 3 ggr var 4: e timme i början av rehabiliteringen. Vid regimen med att börja träna 
varje 4: e timme ökade doseringen veckovis till att vecka 3 träna varje timme. När får man då påbörja lätt 
belastning av handen? Den vanligaste regimen verkade vara vecka 5 men både vecka 4 och 6 förekom-
mer och diskuterades. Alla var emellertid överens om att full belastning inte fick påbörjas förrän efter 12 
veckor. 
 

Extensionsdefekter 
Ett problem som kan uppstå vid flexorsenskador är extensionsdefekter och hur behandlas då dessa? Även 
här var vi överens om att dessa problem behandlas med nattextensionsortos, men när denna behandling 
börjar varierade. Under Kleinert mobilisering kan patienten utrustas med en extensionsortos med flekte-
rade MCP leder och raka IP leder vid behov. Vid tidig aktiv träning påbörjas behandling med nattexten-
sionsortos oftast 6 veckor postoperativt. 
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 Ärrbehandling 
Ärrbehandling och adherenser är viktiga problem att behandla och tenolyser är inte ovanligt i denna pati-
entgrupp. Det viktigaste vid träningen, oavsett om den sker via Kleinert eller tidig aktiv träning, är 
compliance. Att ha täta återbesök samt att träningen hålls på en nivå som gör det lätt för patienterna att 
följa träningen. Vi var överens om att patientens nöjdhet var det viktigaste vid utvärderingen, dock an-
vänds inget direkt utvärderingsinstrument för detta. Rörlighet, kraft- och pinchgrepp ansågs, utöver nöjd-
heten, som viktigast att utvärdera. 
 
 

Sammanfattningsvis så varierade doseringen av träningen och även påbörjandet av lätt belastning varie-
rade. Efter 12 veckor var alla överens om att man fick belasta handen fullt. 
 
Patientens nöjdhet och compliance är två av de viktigaste aspekterna att beakta vid behandling av flexor-
senskador. 
 
Vid pennan, 
 

Sara Larsson 
Leg. Sjukgymnast 
Handkirurgiska kliniken 
Södersjukhuset 
 
 
 

Manus 

Iris Sandström, Monika Karlsson och Sara Larsson i diskussion om flexorsenskador 
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PIP-ledsartroplastik är ingen vanlig operation men den ökar mer och mer. Gruppledare i 
detta seminarium var Kari Akre-Roos Deltagare på seminariet som träffar dessa patienter 
kom från Uppsala, Malmö, Örebro, Västerås, Gävle, SÖS, Lund, Elisabeth kliniken i 
Uppsala och från Sahlgrenska vi var också några helt utan erfarenhet av denna operation. 
 
Vi hade först en gemensam presentation, delades sen in i grupper för att diskutera och svara på frågor. 
Visade sig snabbt att få av oss hade någon större erfarenhet varför vi samlades i storgrupp igen för att 
samtliga skulle få del av de erfarenheter som fanns. 
 

Lund 
I Lund har man opererat ett 60 tal patienter sedan 2001. Där görs nu en uppfölningstudie på 5 år. Man 
tittar på rörlighet, smärta, kosmetik, greppstyrka mätt med Jamar, COPM och DASH. Satus görs preope-
rativt, efter 3 mån, 12 mån, 24 mån och efter 5 år. COPM visar signifikant förbättring vad gäller nöjdhet. 
Man ser också att rörligheten hållit sig bra. 
 
Samtliga är eniga om att för att uppnå ett gott resultat fordras en skicklig kirurg, bra urval av patienter 
samt en god efterbehandling. 
 

Operationsmetod 
Operationsmetoden varierar beroende på vilken protes som används. Ingreppet kan göras dorsalt varvid 
sträcksenan delas eller lateralt där senan är intakt. Detta påverkar sedan vilken efterbehandling som ges. 
Vanliga diagnoser är RA och posttraumatisk artros. Målsättning är smärtfrihet, stabilitet och ledrörlighet, 
med tyngdpunkt på de två första. Resultatet beror på omgivande strukturer, behandling och träning. 
 

Efterbehandling 
Vanligast är att man tränar tidigt utan belastning. Ortosbehandlingen börjar avvecklas efter 4 v. Full be-
lastning efter 12 v. Försiktighet vad gäller belastning i sidled. Ingen begränsning i flexion, Översträck-
ningsskydd ca 10 grader. Tolererar 10-15 sträckdefekt. Aktiv sträckning varierar i tid från dag 4 till 6 
veckor beroende på operationsteknik. Det är alltid operatören som styr.  Använda handen på ett lagomt 
sätt. Alla blir inte bra, men det finns då möjlighet till artrodes. 
 
Lund använder dynamisk ortos efter 3-5 dagar i 4 v. Nattortos för extension. Översträckningsskydd. 
Flexionsdrag tidigast efter 6-8 v. Dorsalopertion. 
 
Uppsala ortosbehandling dag 5. Använder volar ortosplatta vid träning. Flexionsdrag kan börja tidigt pga 
lateraloperation. 
 
Örebro använder volarplatta, tar av ortosen vid träning. Aktiv träning från början. 
 
Lund har skickat in en artikel till Journal of Hand Therapy som vi får hålla utkik efter. 
 
Monika Berström, Karlstad 

�

�

Gruppseminarium   
PIP-ledsartroplastik  
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Gruppseminarium    
CRPS  

Vi var en stor grupp under ledning av Annika Elmstedt. Vi indelades i mindre grupper om 
5 personer, och diskuterade framför allt utifrån frågor som behandlingsriktlinjer och svå-
righeter runt behandlingen av patientgruppen. 
 
 
Alla fick CRPS-kriterier för diagnostisering utdelade. 
 
Här följer punktvis vad gruppen enades om kan vara väsentligt för att uppnå ett bra behandlingsresultat. 
¨ Nogsam diagnostosering, dokumentation 
¨ Vara observant på tidiga tecken till CRPS, fånga upp patienter med mycket oro, stelhet, smärta 

(sällan patienter med stora trauman med massiv smärtlindring drabbas?) 
¨ Snabb smärtlindring 
¨ Teamarbete, inkluderande handkirurg/handortoped 
¨ Vara observant på besvär av psykosocial art: kurator/psykologkontakt. 
¨ Förmedling av trygghet och tydlighet till patienten. Information (muntlig och skriftlig) om tillstån-

dets art, tidsaspekt, vikten av aktivt deltagande och uthållighet. 
¨ Omedelbar igångsättning av ödembehandling (viss försiktighet dag 23 pga ökat sympatikuspåslag). 

Kall handduk svept runt svullen hand 
¨ Rörelse- och aktivitetsträning med konkreta hemträningsuppgifter 
¨ Handledsstabilisering för optimal fingerfunktion 
¨ Bilateral träning för ökad medvetenhet och automatiskt deltagande av hand/arm 
¨ Spegelträning 
¨ Bassängträing 
¨ Smärtlindrande ödemminskande nattortoser 
¨ Behandling med värme (paraffin, varmt ris, sand = positiv stimulering) alternativt kyla 
¨ TENS 
¨ Akupunktur 
¨ Smärtblockader 
¨ Ej forcerad passiv töjning 
¨ Peroral cortisonbehandling Prednisolon 12 dgr 
¨ Intensiv C-vitaminbehandling (=ödembehandling?) 
¨ Peppa, uppmuntra patienten, peka på även små förbättringar 
¨ Belastningsträning, sk stressloading. Går ut på att patienten  skurar och bär , samt är aktiv med 

handen. 
 
Behandlingsprogram för CRPS finns i Blekinge och Linköping, kontaktas vid intresse. 
Behandlingsdokument (för patient och terapeut) för belstningsträning finns i Blekinge 
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Litteraturtips CRPS: 
 
Bok : CRPS   ISBN 952-9657-35-8 
                       ISSN 1796-4148 
   Förlag: Orton, Finland 
 
         Handens rehablitering 
    Runnquist, Cederlund 
 
             På eget ben   alt   På ett eget ben 
     Oliver Sachs 
 
 
Artikel:  
 
Complex Regional Pain Syndrome  RN Harden  
British Journal of Anaesthesia 87(1): 99-106
(2001) 
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 Spacticitet –  
erfarenheter av sentransferering och injektioner med 
botulinumtoxin 
 
Bertil Widenfalk som är överläkare och handkirurg på Akademiska sjukhuset i Uppsala 
föreläste om sina erfarenheter av sentransferering och injektioner med botulinumtoxin. 
Han började med att informera allmänt om sentransfereringar. Han berättade att det är 
vanligt med sentransferering vid plexusskada, vid förlossningskada och motorcykel-
olycka, och vid perifera nervskador, tex vid bestående radialispares – dropphand. 
 
Sentransferering 
Vi informerades om att han än så länge är ensam 
om att göra en ”omvänd transfereing” av palma-
ris longus för att förstärka bicepsfunktionen i 
armbågen, detta ger  en styrkeökning på 45%. En 
vanligare sentransferering görs vid dropphand, då 
man utnyttjar flex carpi ulnaris till palmaris long-
us tumme. 
Skulle man börja använda sentransferering vid 
stroke patienter tror Bertil att behovet skulle vara 
omättligt. Vid sentransferering är det viktigt att 
använda sig av synergister – antagonister. 
Tex handledsextensorer och fingerflexorer samt 
handledsflexorer och fingerextensorer. 
Det är inte bara en enkel muskulär omflyttning. 
Man påverkar också senfästen och muskelspolar. 
Det blir också ett neurokirurgiskt ingrepp. Vi fick 
se operations bilder från en sentransferering vid 
en EPL-ruptur. Bertil gör alltid den operationen i 
lokalbedövning. Har patienten svårigheter att 
postoperativt hitta sträckningen i tummen ber han 
patienten sträcka pekfingret. 
 
 

Cerebral pares 
Cerebral pares ger en störning på storhjärnan som ger en tonusökning. Armen intar fosterställning. Vid 
CP/stroke pågår viss utläkning för att dämpa spinalreflexerna. Vid 2 års ålder påbörjas behandling med 
att bryta spasticiteten. Det finns ett nationellt uppföljningsprogram CPUP. Det är en nationell databas. 
Registret finns i Lund . Man har en längre tid mätt nedre extremiteterna. Nu kontrollerar man också övre 
extremiteterna. Uppföljning görs på de stora regionsjukhusen. Barnen följs upp av arbetsterapeut och 
sjukgymnast flera gånger/år. Barn över 6 år 1 gång/år. 
 

Botulinumtoxin 
Man kan säga att Botulinumtoxinet uppfanns av munken och mångsysslaren Justus Kermer. Toxinet på-
träffades i sur korv. Efter att själv ha provat fick han biverkningar som förlamnings symtom och svälj-
svårigheter. I Uppsala introduserade man botulinum i början av 90-talet. Användes då som behandling 
vid kronisk nackspärr. 
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Injektion 
Vid injektion av botulinum är det viktigt att man använder en stimulator som hjälpmedel. Det är en 
strömförande nål som förs ner i motorendplattan. Träffsäkerheten blir bättre. Verkningsmekanismen slår 
på ett protein som gör att musklerna drar ihop sig. I tre månader finns preparatet kvar. Det är viktigt att 
jobba med anatgonisten + nattskena. Bertil poängterar att det är viktigt med en praktisk målformulering. 
En patient kan bli både svagare och stelare efter en injektion men trots det få en bättre funktion. 
 

Policy 
Policy för behandling i övre extermiteter: Är patienten under 1,5 år ges behandling vid 3 tillfällen (3, 6, 
12 månader). 

A) vid bra effekt uppföljning 
B) om barnet haft god effekt men succesivt tappar funktion förslås en ny behandling på 3 tillfällen 
C) kirurgi 

Kirurgin har minskat med ca 40 % färre opererade barn. De vanligaste operationerna är pronator release 
och förlängning av flexor carpi ulnaris. 
 
Maria Eriksson 
Växjö 
 

 

Planerar du att åka till Helsingfors  
eller till Lausanne? 
 
Kan du tänka dig att skriva en rapport från något av  
mötena till vår tidning Manus? 
 
Hör i så fall av dig till någon av oss redaktörer. 
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Seminariet leddes av Maggi, gruppen bestod av 18  - 20 deltagare med 
skiftande erfarenheten av behandlingen. Dialogen handlade om behandlingsriktlinjer; 
målsättning, behandling, ortoser, patientinformation och utvärdering. Det varierar om vi 
som handterapeuter träffar patienterna före injektionen eller enbart efteråt. 
  
Behandling med Botuliumtoxin typ A är idag en vanlig ickekirurgisk behandling och används på olika 
områden. En av de första behandlingarna gjordes av Alan B Scott för att motverka skelögdhet. Behand-
ling med Botuliumtoxin i övre extremiteterna vid CP är en relativ ny behandlingsform i Sverige.  
Botuliumtoxin typ A är ett renat protein, den aktiva ingrediensen utvinns ur bakterier.  För att skapa en 
rörelse skickar hjärnan elektrokemiska signaler via nerverna till musklerna för att de ska dra ihop sig. 
Signalerna överförs via en transmittorsubstans, acetylkolin.   Botuliumtoxin typ A hindrar atcetylkolinet 
och blockerar temporärt de nervsignaler som annars får musklerna att kontrahera . Resultatet blir att 
muskelspasmen upphör eller påtagligt minskar. På sätt tvingas musklerna att slappna av. Effekten varar 
mellan 3 och 6 månader, ibland längre, varefter injektionerna kan behöva upprepas. 
  
 

Indikationsgrupper och behandlingsriktlinjer: 
 

Kontrakturprofylax och smärtlindring  
I denna indikationsgrupp syftar botuliumtoxin-behandlingen till att minska muskeltonus för att underlätta 
daglig omvårdnad, såsom av- och påklädning, hygien etc (kontrakturprofylax) samt att lindra smärta re-
laterad till stegrad tonus. Individuella dokumenterade mål för behandlingen bör sättas upp. Aktiv med-
verkan i träning är här ingen förutsättning, men botuliumtoxin -behandlingen bör kompletteras med mus-
keltöjningsprogram och ortosbehandling åtminstone så länge läkemedelseffekten kvarstår, dvs cirka 3 
månader. 
 

Förbättra grovmotorik, positionering och minska dystonier/hyperkinesier 
Här avses botuliumtoxin -behandling av muskelgrupper i skuldra och arm med syfte att antingen under-
lätta positionering av handen, genom att t.ex. minska tonus i armbågsböjare eller allmänt minska muskel-
tonus vid dystoni för att underlätta dagliga aktiviteter, minska energiåtgång etc. Individuella dokumente-
rade mål för behandlingen bör sättas upp. Vid dystoni är det inte alltid nödvändigt med muskeltöjnings-
program och ortoser, men detta måste avgöras individuellt. 
 

Förbättra handfunktion och finmotorik  
Syftet är att förbättra aktiv handfunktion och botuliumtoxin-behandlingen måste därför åtföljas av ett 
individuellt anpassat träningsprogram, ofta även inkluderande muskeltöjningar och arm handortos. Be-
handlingen skall föregås av en klar individuell målbeskrivning. Träningen bör ske mot uppsatta mål och 
dokumenterad utvärdering skall göras före och efter behandlingen. För att bibehålla terapeutisk effekt av 
läkemedlet under tillräckligt lång tid, för att aktiv handfunktion skall kunna förändras, kan flera botuli-
umtoxin-behandlingar i serie ges. 

�

�

Gruppseminarium 
Botulinumtoxin vid spasticitet  
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Underlätta planering av handkirurgi, botox som bedömning inför kirurgi 
Genom att injicera botuliumtoxin kan man se hur effekten skulle kunna bli av en kirurgisk åtgärd. Trans-
ferering av FCU är en vanlig åtgärd, kan få oönskade följder då även ECU ofta spastisk, vilket kan leda 
till en spastisk dorsalflekterad hand. Interrosseusmusklerna måste kanske sedan behandlas med botuli-
numtoxin. 
 

Övriga indikationer 
RA i samband med operation, artros i samband med operation, skrivkramp hyperextenderad pipled, ten-
nisarmbåge mm 
 

Viktigt  
Att träffa patienterna för att göra en bedömning före  
Att hitta gemensam målsättning tillsammans patienten och nätverket  
Träffa patienten tillsammans med ansvarige läkare  
Utforma program för den enskildes träning av antagonister 
Träning i aktivitet 
 

Muskeltöjningsprogram 
”omsätta neurologin i praktiken” 
Starta ortosbehandlingen 1 – 2 veckor efter injektion    
Informationen om träning och ortosbehandling måste nå ut till patientens nätverk, arbetsterapeut och 
sjukgymnast i primärvård/rehab/vuxenhabilitering  
Bedömning ca 3 mån efter behandlingen 
Uppföljning efter avslutad behandling 

 
 
 

   Litteraturtips  
Bhakta, B. B.                             Associated reactions after stroke; a randomized controlled trial of the  
O´Connor, R. J.                        effect of botulinum toxin type A 
Cozens, J. A.                            J. Rehabil Med. 2008 Jan;40(1):36-41 
  
Bjornson, K.                              Botulinum Toxin for Spasticity in Children with Cerebral Palsy: A  
Hays, R.                                    Comprehensive Evaluation 
Graubert, C.                              Pediatrics, 2007 July;120(1):49-58 
  
Brashear, Allison                      Intramuscular Injection of Botulinum Toxin for the Treatment of Wrist  
Gordon, Mark                            and Finger Spasticity after a Stroke 
Elovic, Elie et al                        The New England Journal of Medicine 2002;347(6):395-400 
  
Cardose, E.                               Does botulinum toxin improve the function of the patient with  
Pedreira,, G.                             spasticity after stroke? 
Prazeres, A. et al                      Arg Neuropsiguiatr. 2007 Sep;65(3A):592-595 
  
Friedman, A.                             Effect of botulinum toxin A on upper limb spasticity in Children with  
Diamon, M.                               cerebral palsy 
Johnston, MV. et al                   American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation 2000,  
                                                  (1):53-59 
 
Ett förslag till nationella riktlinjer för botulinumtoxinbehandling av övre extremiteter vid cerebral pares har utformats. 
www.cpup.se 
 
Vid pennan Märta Kjellvi 
Örebro 
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En bra hjälphand  - Vad menas med det?  
 
Lena Krumlinde-Sundholm talade på temat ”Bra hjälphand – Vad är det?” En föreläsning 
om hur hon har utvecklat bedömningsinstrumentet AHA, Assisting Hand Assessment, för 
att bättre kunna bedöma handfunktionen hos barn med medfödd plexusskada eller CP-
hemiplegi. Som illustration till de olika avsnitten visade hon filmsekvenser från flera vi-
deoupptagningar under testsituationen. Det gav oss åhörare många AHA-upplevelser. 
 

Händernas roller 
I nästan alla bimanuella aktiviteter har händerna olika roller och man måste kunna utföra olika och sam-
ordnade rörelser med händerna för att ha en god handfunktion. Vanligtvis utför den dominanta handen 
precisions- och snabbhetskrävande uppgifter och den icke dominanta handen har en hållande och stabili-
serande hjälphandsfunktion. Nästan alla vardagsaktiviteter behöver göras med båda händerna samordnat 
och hjälphanden (den icke dominanta) är lika viktigt som den andra handen. 
 

Bedömningsinstrument 
Lena hade sökt ett instrument för att mäta hur väl hjälphanden fungerar men fann att det saknades både 
mätinstrument och terminologi för att beskriva och värdera denna förmåga. Använda tester har bedömt 
en hand i taget och registrerat sådant som t ex styrka eller sensibilitet. De har inte på ett adekvat sätt kun-
nat beskriva hur god funktionen har varit i tvåhandsaktiviteter. 
 

AHA 
Med AHA har Lena skapat ett bedömningsinstrument som är utvecklat 
ur ett aktivitetsperspektiv och som beskriver och mäter handfunktionen i 
aktivitet. Instrumentet är utvecklat för barn med medfödd plexusskada 
eller CP-hemiplegi där den svaga handen/armen får rollen av hjälphand. 
Instrumentet bygger på att barnet presenteras ett antal leksaker anpassa-
de för sin ålder. Leksakerna inbjuder till tvåhandsaktiviteter och barnet 
använder sitt spontana sätt att hantera leksakerna. Först görs en videoin-
spelning av leksituationen och därefter bedöms hur hjälphanden an-
vänds. 22 parametrar bedöms och poängsätts efter en 4-gradig skala. 
Några av de parametrar som används är bland annat kontakt med före-
målet, gripa och släppa, handreglering/justering.  Instrumentet är reliabi-
litetstestat och är känsligt för förändringar vilket gör att det är bra att 
använda för att utvärdera behandlingsinsatser. Rangordningen av de oli-
ka parametrarna går också att använda som vägledning i behandlings-
planeringen. 
 
Instrumentet finns idag för åldersgrupperna 18 mån – 5 år och 6 – 12 år. 
Utveckling pågår för att ta fram nya versioner för barn under 18 mån, 
tonåringar/vuxna och för personer med förvärvade skador som stroke. 
 
Lena ger oss arbetsterapeuter ett nytt instrument att beskriva och värde-
ra aktiviteten direkt. Frågor som kom upp i diskussionen efter presenta-
tionen var bland annat om hierarkin hos parametrarna även kan gäller 
för patienter med handskador? För patienter som har skadat den domi-
nanta handen, när är det relevant att försöka träna den handen till hjälp-
hand? 
 
Gunilla Koorn-Bygren 
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Gruppen tog sig an ämnet och lotsades fram av Marielle Hjalmarsson och Majvor Davids-
son. Vår huvudfråga var: Vilka behandlingsriktlinjer finns? 
 

Konservativ behandling 
Hos de flesta förekommer ett försök att förebygga värre problem genom konservativ behandling innan/
istället för operation. Vissa har sk tumskolor där patienter lär sig att ta hand om sina tummar. Konserva-
tiv behandling kan i de flesta fall bestå av: 
 
- Tumstödstillverkning: 

Cirkulär ortos över tumbasen, ofta Orfit 1.6. 
Semicirkulär (volar) tumortos à la Judy Colditz. 
Mjuk ortos: Camps tumstöd, Comfort Cool från Össur, DeRoyals halvhårda stöd, Mafraband, Fabri-
foam. Tips: värm fast Aquaplast eller Orfit på ett Camp-stöd för att få både mjuk känsla och ett stabi-
lare stöd volart och runt dorsalt. 

 
- Ergonomiska tips i vardagen för att minska belastning på tummen. 
 
- Utprovning av grepphjälpmedel, tex: 

bygelsax, pincettång, burköppnare, vinklade knivar/osthyvlar.  
Tips: Grepptång Polly – kan dra upp stövlar, dra ut elkontakter, öppna förpackningar m.m. 

 
I Östersund träffar arbetsterapeut alla patienter för en konservativ behandling under vårdgarantitiden. Då 
genomgår patienterna en sk tumskola innan läkarbesöket. De som ej är nöjda går vidare till operation. 
Många ställen har arbetsterapeut eller sjukgymnast som träffar patienterna före och efter operation, men 
oftast efter bedömning av läkare. 
 

Kirurgisk behandling 
Pre- och postopmätning: 
De flesta mäter rörlighet och styrka. I till exempel Karlshamn används även bedömningsintrumenten 
DASH (Disabilities in the Arm, Shoulder and Hand) och COPM (Canadian Occupational Performance 
Measurement) i en pågående studie om pyrocarbonplastiker. VAS-skalan används för att mäta smärta i 
vila och i matlagning. 
I Uppsala har greppfunktionen mätts med Sollermantestet under en period där man har jämfört operation 
med sk Spacer (Art Implant) och APL-plastik.  
 
Immobilisering: 
De flesta landsting har operationer med interpositionsplastik (APL, FCR, Veilby). Prövoperioder med 
Spacer resp pyrocarbonplastiker har förekommit (Uppsala, Göteborg, Sundsvall respektive Karlshamn), 
samt i vissa fall CMC1-artrodeser. Många immobiliserar i 4-6 veckor och byter till en mjuk ortos. Vissa 
tar ibland av gipset efter 2-3 veckor och byter till en välsittande hård ortos.  
 
 

�

�

Gruppseminarium 
CMC 1 artroplastik  

Fortsättning sidan 30 
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Träning: 
Många tillåter lätt belastning efter 8-9 veckor och full belastning efter 3 månader.  
APL-plastikerna påminns ofta om att lyssna på smärtan, framför allt vid tumopposition.  
I övrigt gäller oftast aktiv obelastad rörelseträning av tummen.  
 
 

Vilka underlag för behandlingsriktlinjerna finns? 
Ofta handlar det om beprövad erfarenhet och läkares ordination. 
Resultaten från Karlshamns studie väntas komma in i höst. 
(Underlagen från deltagarna väntas komma in via mail till Majvor Davidsson under denna 
månad.) 
 
 

Vanliga svårigheter och problem med de olika behandlingsmetoderna? 
 
Konservativt 
Hitta bra avlastande ortoser som går att använda i dagliga livet. Obekväm plast som är svår 
att rengöra. 
De prefabricerade mjuka/halvmjuka ortoserna kan ha kantband som är för snävt tilltagna – de ger mer 
tryck än själva tyget. Ibland upplevs de mjuka ortoserna att inte ge tillräckligt med stöd. 
 
 
Kirurgiskt 
Om gipset sitter fel blir det ofta problem med adduktionskontrakturer. Vissa upplever att rörelseförmå-
gan i MP1-leden kan vara ett problem.  
Otillräcklig patientinformation preoperativt kan leda till att patienten känner frustration över längden på 
rehabiliteringen och att viss smärta och svaghet i tumgreppet kan förekomma under ett helt år.  
 
 
/ vid pennan  
Marielle Hjalmarsson 
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Fria Föredrag 
 
Utvärdering av handfunktion... 
Majvor Davidsson, sjukgymnast i Uppsala, inledde med att presentera studien  Utvärdering av handfunk-
tion vid operation med APL-plastik el spacer vid CMC-I-artros. 
 
18 kvinnor och 2 män ingick i studien, medelåldern var ca 59 år. 13 opererades med en spacer och 7 med 
APL-plastik. Fördelningen mellan dominant och icke-dominant hand var lika. 
8 patienter opererade eller  hade redan opererat även den andra handen, 2 patienter blev även op med 
MCP-ledsartrodes under uppföljningstiden. 4 av de som op m en spacer reopererades, då med en APL-
plastik. Op utfördes under dec 2002 – juli 2004, utvärdering gjordes e 2, 3, 6 mån, 1, 2 och 3 år. 
 
Man utvärderade rörlighet, styrka i nyckel-, nyp- och helhandsgrepp, de två förstnämnda med Pinch Ga-
uge, helhandsgreppet med Jamar dynamometer. Smärta skattades med VAS i nyckel- och nypgrepp. Man 
använde sig även av Sollermans handfunktionstest, DASH , samt att pt skattade sin begränsningsgrad på 
5 eget valda aktiviteter. 
 
I resultatet märktes en minskad smärtskattning i nyckel- och nypgrepp, och i skattningen av begräns-
ningsgrad fanns en klar minskning i upplevd begränsning efter tre år – initialt skattades detta till 16 (pt 
valde 5 aktiviteter/situationer som uppfattades svåra preop – 0 = ingen belastningsgrad, 4 = mkt stor be-
lastningsgrad. Max poäng alltså 5 x 4 = 20 ), och vid 3-årsuppföljningen hade denna poäng sjunkit till 2. 
Majvor framhöll speciellt detta test som väl visande utfall av op. 
Bland resultaten i övrigt kunde noteras att styrkan i nyckelgreppet hade minskat vid 6 månader men öka-
de därefter gradvis. VAS skattades preop till 5-6, sjönk till ca 1 (2 år postop) . 

 
Handledsortos tidigt i mobiliseringen... 
Nästa föredrag var från Uddevalla; arbetsterapeuterna Annika Dahlberg och Anna Maria Ahlenius pre-
senterade en studie gällande handledsortos tidigt i mobiliseringen efter distal radiusfraktur. 
 
Syftet var att se om ptr med distal radiusfraktur upplevde minskad smärta, ökad styrka och förbättrad 
aktivitetsförmåga mha handledsortos efter immobiliseringsstiden. 
 
Urvalsgruppen bestod av personer i åldern 20-80 år, skadad hand=dominant hand. Ptr med bilaterala 
frakturer el med andra skador uteslöts och de skulle också förstå svenska någorlunda. 
Gruppen kom att bestå av 12 personer,  1 föll bort, kvar blev 11 kvinnor och 1 man. 9 hade lågenergiska-
dor, 2 högenergi. 7 arbetade, 4 var pensionerade. 6 behandlades endast med gips, 5 opererades. Immobi-
liseringstiden varierade således. 
 
Efter avgipsningen fick pt direkt en ortos (DeRoyal EU 2010) och sedvanlig info/regim vid distal radius-
fraktur. 
Utvärdering gjordes 1 v samt 4 v efter mobiliseringsstarten. 
Man utvärderade smärta med VAS, använde sig av delar av Sollermans handfunktionstest, styrkan mät-
tes med Grippit, självskattning av handfunktion mha VAS samt delar av EDAQ. 
Us pågick under 11 månader. 
 
Resultatet var att pt skattade minskad smärta m handledsortos i greppsituationer, utom vid nyckelgrep-
pet. Vilovärken var lägre vid 1:a mättillfället, ingen skillnad vid 2:a tillfället. Vad handstyrkan beträffar 
fanns ingen signifikans för ökad greppstyrka med ortos, men pt skattade en  

Manus 
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bättre  handfunktion med ortosen på. I aktivitetsförmågan skattades en klar skillnad med och utan ortos. 
 
Sammanfattningsvis upplevde pt störst nytta beträffande uppskattad smärta – de ville, vågade och kunde 
använda handen tidigare MED ortos. I Uddevalla får nu alla ptr med denna diagnos en ortos efter immo-
biliseringen. 

 
Utveckling av arbetsterapeutiskt vårdprogram... 
Nästa föredrag hölls av Marielle Hjalmarsson, arbetsterapeut i Uppsala.; Utveckling av ett arbetsterapeu-
tiskt vårdprogram för att minska aktivitetsbegränsningar efter radiusfrakturer. 
 
Projektet uppkom då sjukgymnasten på ortopeden önskade samarbete kring dessa ptr. Sjukgymnasten 
träffade pt i sbm avgipsningen då pt fick träningsinstruktioner. Sedan kallades pt till arbetsterapeuten 1 v 
efter avgipsningen, där hon/han fick information gällande vikten av eget ansvar för träningen, och vissa 
bestämda aktiviteter utfördes med guidning. Man planerade inför återgång till arbete/fritid. Handledsor-
tos provades ut vb. En aktivitetsdagbok skrevs av pt vid avgipsning, 8 v efter skadan samt 12 v efter.  3 
månader efter skadan skickades en enkät ut som pt fyllde i och returnerade. 
 
Utvärderingen gav, att bland patienterna som hade fått träffa en arbetsterapeut hade 16 % problem med 1 
el flera av aktiviteterna, jämfört med kontrollgruppen där 70 % hade problem. Flest problem hade man 
med att öppna burk och lyfta kastrull. 

 
Utveckling av ett aktivitetsinriktat... 
Nästa presentation hade titeln Utveckling av aktivitetsinriktat tränings- och bedömningsinstrument för 
handrehabilitering. Detta hölls av Eva Richnau, arbetsterapeut i Kungsbacka. 
 
Hon har utvecklat ett set med 8 cylindrar, 12 stavar, 4 skivor och 6 skenor i plexiglas, menade att tydlig-
göra och stimulera patienternas förmåga i olika rörelser som tex knytdiastas, extensionsförmåga etc. Eva 
berättade att hon använde detta till olika handproblem, tex vid fingerfrakturer, artros, CRPS, och ett akti-
vitets- och träningsprogram är under utveckling, och det är även på gång en uppsats kring instrumentet. 

 
Patientinformation på nätet... 
Sammanställt av Stina Brodén, leg.arbetsterapeut, Centralsjukhuset Kristanstad. Presenterat av Maria 
Persson, leg. arbetsterapeut, CSK. 
 
På Centralsjukhuset i Kristanstad har patientinformation på nätet funnits sedan 2003, broschyrerna revi-
derades 2007/2008. Arbetsterapeuterna på sjukhusen och inom primärvården i nordöstra Skåne har sedan 
1995 gemensamt utarbetat arbetsterapiprogram gällande vanliga handdiagnoser. 
 
Informationsbroschyrer har utarbetats utifrån dessa program och är sedan 2008 regionövergripande i 
Skåne. Patientinformationen finns för följande diagnoser: CTS, CTS under graviditet, Morbus de Quer-
vain, artros i tumbasen, lateral epicondylit, medial epicondylit samt malletfinger. 

Fortsättning på sidan 34 
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Fortsättning Fria Föredrag 
 
 
Ortopedkliniken Hässleholm/Kristanstad har även utarbetat klinikövergripande broschyrer i samråd med 
mottagningspersonal, handkirurg, sjukgymnast och arbetsterapeut. Målsättningen med detta är att ha all 
information samlad oavsett om det är sårvård, profylax, rörelseträning eller vart patienten vänder sig vid 
problem. Dessa broschyrer finns med följande titlar: Till dig som har brutit handleden och behandlas 
med gips (även intern fixation), Till dig som brutit handleden och  behandlas med ramfixering, Till dig 
som ska opereras för Karpaltunnelsyndrom. 
 
Du hittar broschyrerna på sfh:s hemsida/länkar/handrehab/”Patientinfo/broschyrer från Ortopedkliniken 
Kristianstad”. 
 
Ang utskrifter; de broschyrer som endast omfattar fyra sidor går utmärkt att skriva ut direkt från nätet. 
De skrivs ut i liggande A4-format. Övriga skrivs ut som en folder i stående A4-format. Om någon önskar 
trycka upp egna versioner av broschyrerna, ska man kontakta Elisabeth Lewander, Informateket, Cen-
tralsjukhuset Kristianstad för att få originalfilerna. E-post: elisabeth.lewander@skane.se, Tfn: 044-309 
27 60. 
  Textinnehåll och broschyrernas ursprung på baksidan får inte ändras. Det som får ändras är färg, form, 
logotype samt telefonnummer. Det utgår ingen kostnad för nyttjande av originalfilerna. 
 
Ortopedkliniken vid Universitetssjukhuset i Lund (Kerstin Runnqvist) har policyn att det är kostnadsfritt 
att använda broschyrer fritt inom Region Skåne. För andra vårdgivare tar man ut en kostnad på 5000 kr/
broschyr. 
 
Mer information:   
www.sfh.nu 
www.centralsjukhuset.nu 
   
 
 
 
Birgitta Svernlöv tackar av  
arrangörerna för handdagarna i 
Uppsala. 
 
Vi tackar ”Hands angels” för två 
välplanerade dagar och ser fram 
emot att möta våren i Malmö  
nästa år. 
 

Foto under handdagarna Sussi Rosen och Ulrika Levkvist 
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Torsdagkvällen i text och 
bild 
  
Tänk New York på slutet på 20-talet. 
Charles Lindbergh har precis ”hoppat” 
över Atlanten. Invånarna i Harlem börjar 
utveckla en ny sensationell dans som bry-
ter mot alla tidigare regler om pardans, i 
takt med att jazzmusiken utvecklas. Utan-
för det berömda danspalatset Savoy Ball-
room dansas en maratondans. Helt plöts-
ligt för en dansare kallad ”Shorty Geor-
ge”, ut sin dam från sluten till öppen po-
sition och han gör improviserade jazz-
steg. En reporter frågar vad det var för 
dans. Han får svaret ”Well, I’m doing the 
Lindy Hop”.  
 
Lindy Hop har en blandning av tidigare 
danser som ofta dansades av svarta i Har-
lem, till exempel Black Bottom, Charles-
ton, Peabody och Foxtrot. Dansen har en 
farfylld glädje med inslag av improvisa-
tion och akrobatik men kan också dansas 
till långsam jazz. Lindy hop har lett fram 
till andra danser som Boogie Woogie och 
svensk Bugg. Lindy hop eller jitterbugg 
som det kallades i Sverige dansades 
mycket på Nalen i Stockholm på 40- och 
50-talen och har nu fått ny popularitet.  
  
Showgruppen som framförde jazz, lindy 
hop och charleston på Katalin i Uppsala 
heter Mess Around och dansar i en före-
ning som heter Swingkatten (kolla på 
www.swingkatten.se). 

Lars Anders Johansson Band 
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3-5 September 2008   Skandinaviskt möte i Helsingfors 
 
26-27 Mars 2009   Handdagar Malmö 
 
24-27 Juni 2010   IFSHT kongress, Orlando, Florida USA 
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Postgironr: 414 83 80-1              Årsavgift:300 kr, för medlemmar utanför Sverige 350  
       kr.  
 
Hemside adress:     www.sfh.nu 
 
Inträdes och medlemsavgift: Hedda Hågestam 0221-26 361  
 hedda.hagestam@ltv.se 
 
Uteblivet Manus eller Matrikel:  Christina Carlsson 019- 602 51 73 
Kontaktperson hemsidan:   christina.carlsson4@orebroll.se 
Adressändringar: 
 
   
Kontaktperson IFSHT:   Birgitta Svernlöv,   tel 013-10 51 25, 
       birgitta@svernlov.com   
     
   
Kontaktperson EFSHT:   Birgitta Svernlöv,   tel 013-10 51 25, 
       birgitta@svernlov.com   
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Ulrika Levkvist  e-post: ulrika.levkvist@ltv.se 
    Blåsippsv. 1, 731 35 Köping tel 0221/ 217 12 
    Tel arbetet: 0221/263 61 
 
Marielle Hjalmarsson e-post: marielle.hjalmarsson@akademiska.se 
    Lindsbergsgatan 6 B, 752 40 Uppsala tel 018 / 15 88 16 
     
Ylva Petersson  e-post: ylva.peterson@akademiska.se 
    Vassunda Edeby 20, 741 91 Knivsta tel 018 / 13 65 69 
 
Vi ber om alla textbidrag  via e-mail. Foton, broschyrer etc skickas till någon av våra 
hemadresser. 
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