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Sammanfattning/abstract

Patient Specifik Funktionell Skala, PSFS, ar ett instrument inriktat pa aktivitetsbegrinsningar
som patienten sjdlv anser &r viktiga. Den svenska versionen &r inte testad. Syftet med denna
studie var att beskriva begreppsvaliditet och test-retest reliabilitet hos den svenska versionen
av PSFS {or patienter opererade for tumbasartros. Resultaten berdknades pé 28
forsokspersoner, 6 mén och 22 kvinnor. For att beskriva begreppsvaliditet bedomdes foljande
funktioner: ledrorlighet tumme, smaérta, styrka i helhandsgrepp och styrka i nypgrepp.
Foljande bedomningsinstrument anvédndes; PSFS, Quick DASH och EQ-5D. For att beskriva
test-retest reliabilitet upprepades skattningen av PSFS efter 2-3 dagar. Enligt denna studie
korrelerade PSFS bra med vilosmairta (rs= -0.55) och styrka 1 helhandsgreppet (rs= 0.40).
Mattlig korrelation uppvisades med Quick DASH (rs=-0.36) och smérta vid nypgrepp (rs=-
0.35). Lag korrelation uppvisades med styrka i nypgrepp (rs= 0.20), EQ5D (rs= 0.20) och
ledrorlighet tumme (rs= 0.12--0.20). Vérdena for test-retest reliabilitet befanns vara goda till
mattliga, ICC (0.80), Repeatability coefficient (2.47) och ME (1.56) samt Kappa koefficient
(k= 0,58) och viktad Kappa koefficient (k=0.72) utan systematiska skillnader (p=0.75).
Resultaten tyder pd god till méttlig begreppsvaliditet samt god till méttlig reliabilitet hos den
svenska PSFS.
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Validity and reliability of the Swedish version of the Patient
Specific Functional Scale in patients treated surgically for
thumb osteoarthritis

Abstract/Sammanfattning

Patient Specific Funktional Scale, PSFS, is a questionnaire aiming at specifically eliciting and
recording patients” problems. The Swedish version is not yet evaluated. The aim of this study
was to describe construct validity and test- retest reliability of the Swedish version of PSFS
when used on patients treated surgically for thumb osteoarthritis. 28 patients were included in
the study, 6 men and 22 women. To describe construct validity; joint movement of the
thumb, pain, grip strength and pinch strength, were assessed. The following questionnaires
were also used; PSFS, Quick DASH and EQ-5D. To describe test-retest reliability PSFS was
administered again after 2-3 days. Good correlations were obtained with pain at rest (rs= -
0.55) and grip strength (rs= 0.40). Correlations with Quick DASH (rs=-0.36) and pain at
assessment of pinch strength (rs=-0.35) were moderate. Correlations with pinch strength (rs=
0.20), EQ5D (rs= 0.20) and joint movement of the thumb (rs= 0.12--0.20) were low. Test-
retest reliability was good to moderate, ICC (0.80), repeatability coefficient (2.47) and ME
(1.56) and Kappa coefficient (k=0.58) and weighted Kappa coefficient (k=0.72) without
systematic differences (p= 0.75). The result indicates that the Swedish PSFS has good to
moderate construct validity and good to moderate reliability
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1. INLEDNING

Pa Enheten for handrehabilitering vid handkirurgiska kliniken, Sodersjukhuset i Stockholm,
pagar ett kvalitetssdkrande projekt vars syfte ér att formulera en mall for gemensam
méalformulering mellan patienten och de involverade virdgivarna pa kliniken. Ett instrument
som skulle passa bra for andamalet dr Patient Specifik Funktionell Skala [PSFS] (Stratford,
Gill, Westaway & Binkley, 1995). Instrumentet &r individspecifikt och gir snabbt att
genomfora. Det dr Oversatt till svenska (Legitimerade Sjukgymnasters Riksforbund [LSR]
2007), men &r dnnu inte validerat och reliabilitetstestat for handkirurgiska patienter eller for
svenska forhéallanden. PSFS skulle kunna ha en viktig plats i1 det kliniska arbetet och bor
darfor provas under svenska forhéllanden.

2. BAKGRUND

En patientkategori som ofta ger uttryck for funktionsrelaterade problem &r de som opererats
pa grund av artros i tumbasen (Pellegrini, 1992). Artros dr en degenerativ ledsjukdom dér
ledbroskets hallfasthet forsdmras med forslitning som f6ljd. Artros i handen, och framforallt i
tummens basala led mellan trapezium och metacarpale 1 [CMC-leden], 4r mycket vanligt
forekommande hos kvinnor i 6vre medelaldern (Doerschuk, Hicks, Chinchilli. & Pellegrini,
1999). CMC-leden omges av flera stabiliserande ligament vilka normalt stramas till vid
opposition av tummen och astadkommer stabilitet i leden (Eiken 1983). Etiologin vid
tumbasartros dr oklar, men patologiska fordndringar i de palmara ligamenten, med instabilitet
som foljd, har foreslagits som en méjlig orsak (Doerschuk et al., 1999). Aven om CMC-leden
oftast drabbas individuellt, kan i en del fall 4ven andra ledytor pa trapezium, det vill séga
lederna mot scaphoideum och trapezoideum, drabbas (Nylén, Johnson & Rosenquist, 1993).
Symtombilden innefattar bland annat belastningssmartor, virk, svaghet och
rorelseinskridnkning med svarigheter att Oppna greppet. Belastande aktiviteter vid
helhandsgrepp och nypgrepp orsakar smérta och artrosen kan pa sa sitt fi en omfattande
paverkan péd handfunktionen och orsaka funktionsnedséttning (Lundborg, 1999; Runnquist,
Cederlund & Sollerman, 1992).

Vid grava besvér bor operation utféras (Lundborg, 1999). Artrosens svarighetsgrad bestims
enligt Eatons klassifikationssystem. Vid tumbasartros som klassificeras enligt Eaton niva 1 ar
ledbanden uttdnjda och leden instabil, vilket leder till nedsatt kraft och funktion, men
ledbrosket dr inte paverkat. Vid Eaton nivd 2 kan man pa rontgen se tidiga degenerativa
fordndringar i1 ledbrosket. Vid Eaton niva 3 kan man dven se minskat utrymme i leden och
subluxation (Eaton & Glickel, 1987), ofta med varierande grad av adduktionskontraktur i
metacarpalbenet som pafoljd. Far detta kvarsta en tid kan en sekundédr komplikation i form av
hyperextension 1 MCP-leden uppkomma (Eiken 1983). Vid Eaton nivd 4 &r inte bara CMC-
leden rontgenologiskt paverkad, utan dven dvriga leder mot trapezium (Eaton & Glickel,
1987). Eftersom symtomens svérighetsgrad inte alltid 4r samstimmiga med fynden pé rontgen
avgors dock inte beslutet om operation av rontgensvaret, utan snarare av graden av
felstéllningar, smérta och hur artrosen paverkar patienten i deras dagliga liv (Glickel, 2001).

Det finns manga olika sétt att kirurgiskt behandla patienter med tumbasartros. Nedan beskrivs
den strategi och de metoder som dr vanligast forekommande pd Sodersjukhuset i Stockholm.

Oftast provar man forst med konservativ behandling och vintar att operera till artrosen nitt ett
senare stadium. Om man dnd& opererar pé ett tidigt stadium kan det ricka med volar



ligamentrekonstruktion for att forbéttra tummens stabilitet (Eaton & Glickel, 1987). I senare
stadier dr en mycket vanlig metod extirpation [avldgsnande] av trapezium, som dérefter ersitts
med kroppseget material som fungerar som ett inldgg och forhindrar férkortning av tummen.
Material som anvénds dr vanligen slyngor fran nagon av tre narliggande senor; flexor carpi
radialis, extensor carpi radialis longus eller abduktor pollicis longus (Lundborg, 1999). I
samband med anvéndning av kroppsegna slyngor gors ocksa en ligamentrekonstruktion for att
oOka stabiliteten. En alternativ operationsmetod &r att enbart extirpera os trapezium (Davis,
Brady, Barton, Lunn & Burke, 1997). Pa Sodersjukhuset stiftas sedan metacarpale I till
metacarpale II under gipstiden, till skillnad mot att stabilisera metacarpale I med en
Kirschnertrad mot scaphoideum som Davis beskriver. Syftet i bdda fallen &r att forhindra att
metacarpale I forflyttar sig proximalt. Detta stift tas sedan bort i samband med att gipset tas
bort. Ibland kompletteras ocksa operationen i tumbasen med en steloperation av tummens
metacarpophalangealled [MCP-leden] (Eiken, 1983). Bada typerna av operation i tumbasen
som beskrivits ovan ger minskad smirta, minskad virk och bibehéllen rorlighet, men medfor
en viss bestaende kraftnedsattning i tummen. Normalt sett aterfar dock patienten successivt
tillrackligt med styrka for ett normalt anvindande av handen i vardagen (Runnquist,
Cederlund & Sollerman, 1992).

Andra operationsmetoder som finns beskrivna i litteraturen &r artroplastiker med
silikonproteser och steloperation mellan trapezium och metacarpale 1 (Lundborg, 1999).
Dessa varianter anvinds dock séllan pa Sodersjukhuset.

I en Cochranereview som publicerades 2009 konstaterades att det idag inte finns bevis for att
ndgon operationsmetod skulle ge béttre resultat 1 form av minskad smaérta, 6kad rorlighet,
okad styrka, fysisk funktion eller total hdlsoupplevelse, &n ndgon annan metod. Dock kunde
man konstatera att enbart extirpera trapezium var den sdkraste metoden med avseende pa
komplikationer. Om trapeziodectomi kombinerades med interpositionsmaterial fran ndgon
sena kunde man daremot konstatera nagot fler komplikationer 4n med dvriga
operationsmetoder (Wajon, Ada, Edmunds & Carr, 2009).

Postoperativt trinas rorlighet bdde sammansatt och led for led med malet att fa funktionell
rorlighet. Mot bakgrund av tidigare ndmnda funktionsinskrédnkningar ses ofta abduktion i
CMC-leden samt flexion och extension 1 MCP-leden som viktiga ledrorlighetsméitningar att
utvérdera vid rehabiliteringen av dessa patienter. Det dr dven vanligt att utvérdera opposition.
Senare under rehabiliteringen utvérderas vid behov dven styrka, bade i helhandsgreppet och i
nypgreppet. Bland de viktigaste malen dr att tummen skall bli stabil och smértfri eftersom
stabilitet och smértfrihet har stor betydelse for hur bra patienten kan anvinda tummen 1
vardagen (Runnquist, Cederlund & Sollerman, 1992). Ofta far patienten initialt en
stabiliserande ortos. Syftet med ortosen &r att uppna ett sa smaértfritt anvdndande av tummen
som mojligt 1 dagliga aktiviteter. Ortosen ska successivt avvecklas vartefter patienten blir
battre. Vissa funktionsrelaterade problem kan dock kvarstd under léng tid efter operationen
(Runnquist et al 1992). I dessa fall kan rehabiliteringen dra ut pd tiden. Ofta uppkommer di
ett behov av att registrera patientens egna, funktionella mal och utvérdera dessa efterhand.

I arbetet med en gemensam malformulering och de olika yrkesgruppernas olika insatser
underldttar det om man anvéinder sig av ett gemensamt ramverk. Ett sddant &r “International
Classification of Functioning, Disability and Health” [ICF], som &ar framtaget av “The World
Health Organisation” [WHO] och 6versatt till svenska av Socialstyrelsen (2003). I denna
erbjuds ett ramverk for ett helt yrkesteams gemensamma beskrivning av individens hilsa, hur



individen fungerar i vardagen och hur delaktiga de &r inom livsomraden som éar viktiga for
dem (Pless & Adolfsson 2008).

Ramverket bestar av tva delar, en individinriktad del och en omgivningsinriktad del.

Dessa delar bestar i sin tur av tvd komponenter var. Den individinriktade delen bestar av
komponenterna kropp och aktivitet/delaktighet. Den omgivningsinriktade delen handlar om
yttre faktorer som paverkar hur en individ fungerar i varlden. Fokus i denna uppsats ar den
individinriktade delen.

Kroppskomponenten innefattar psykologiska och fysiologiska funktioner (kroppsfunktioner)
och kroppens anatomiska uppbyggnad (kroppsstrukturer). Komponenten aktivitet och
delaktighet beskriver hur individen fungerar i ett individuellt respektive 1 ett socialt
perspektiv. Alla dessa komponenter kan beskrivas positivt, som ett funktionstillstand, eller
negativt, som en funktionsnedsittning (Socialstyrelsen, 2003). Varje komponent bestér i sin
tur av flera olika kapitel som kallas doméner. Dessa doméner ar, var och en, en uppséttning
relaterade fysiologiska funktioner, anatomiska strukturer, handlingar uppgifter eller

livsomraden.
[ ICF }
|
I 1
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Individ del Omgivningsinriktad del
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Kroppsfunktioner och Aktivitet och delaktighet
kroppsstrukturer

Figur 1: Del av ICF:s struktur (Socialstyrelsen, 2003)

Mal som formuleras tillsammans med patienten har sin grund i de problem som patienten
identifierar tillsammans med teamet. Dessa uttrycks av patienten oftast som inskrénkt aktivitet
och delaktighet. Men orsakerna till problemen soks inom alla ICF:s komponenter och dr en
samling av resultat fran olika méitningar, test och skattningsskalor. De olika orsakerna inom
respektive ICF-komponent angrips sedan av teamets olika medlemmar, pé olika sétt beroende
pa deras yrkestillhorighet, och alla hjdlps pa sé sétt till att nd malet (Pless & Adolfsson, 2008).
Vérdpersonal bor ta alla komponenter 1 beaktande, eftersom en persons funktionstillstdnd/
funktionsnedséattning kan paverkas utifran alla komponenter (Socialstyrelsen, 2003).

For att bedoma patientens status och utvirdera effekten av kirurgi och postoperativ
behandling anvénds idag flera olika instrument. Standardiserad utvérdering pa handkirurgen,
Sodersjukhuset, sker dock frimst pd kroppsfunktionsniva, t.ex. genom métning av ledrorlighet
med goniometer. De métinstrumenten som finns pé aktivitets/delaktighetsniva ser ut pé olika
sitt och anvénds av olika skél inte lika mycket. Det finns generiska, sjukdomsspecifika,
regionspecifika (ddr en viss del av kroppen bedoms) och patientspecifika.

Det finns flera generiska bedomningsinstrument. Ett exempel ér sjdlvskattningsformuliret
EQS5D, dir generellt hilsotillstaind och hilsorelaterad livskvalitet bedoms. Det ar utvecklat av
The EuroQol Group i syfte att skapa ett ldttadministrerat, standardiserat och multinationellt
gangbart jimforelsematerial for hilsorelaterad livskvalitet (The EuroQol Group, 1990). EQ5D
innehaller tre pastaenden vardera géllande fem olika omraden; rorlighet, hygien, huvudsakliga



dagliga aktiviteter, smirtor/besvér och oro/nedstimdhet. Patienten tillfragas att for varje
omrade vélja det pastdende som passade bast in pa honom/henne. Pa sé sétt erhalls en
hélsoprofil, t.ex. 11111, vilket star for ”inga problem i ndgot av omraden”. Svagheten hos
EQ5D, som hos manga av de generiska instrumenten, dr dock att de ofta ar utformade for
brett for att finga alla de olika funktionsbegriansningar som patienten kan lida av, vilket kan
gora att de dr ospecifika och alltsd har svarare att spara sma, men viktiga, fordndringar som
sker hos en patient med en viss sjukdom. Som en f6ljd av denna brist utvecklades
sjukdomsspecifika och regionspecifika instrument (Atroshi, Gummesson, Andersson,
Dahlgren & Johansson, 2000).

Tvé regionspecifika frigeformulédr som anvdnds inom handkirurgi dr "Disability of Arm,
Shoulder and Hand" (DASH) (Hudak, Amadio & Bombardier, 1996) och Quick DASH
(Beaton, Wright & Katz, 2005). DASH utvecklades efter dnskemal bade fran American
Academy of Orthopedic Surgeons och Institute for Work and Health (Hudak et al. 1996). Det
ar ett regionspecifikt sjdlvskattningsformulir for 6vre extremitet med 30 standardiserade
fragor. Quick-DASH ér en kortare version som utvecklades ur DASH och dér antalet fragor ar
reducerat till 11. Sex av fragorna handlar om hur svért det &r att utfora vissa fysiska aktiviteter
och fem av frdgorna om svérighetsgraden av symtom samt eventuella problem med sémn,
problem i sociala sammanhang eller i arbetslivet. Det spelar det ingen roll vilken hand
patienten anvinder for att utfora de aktiviteter som efterfrigas. Bada dessa instrument ger
patienten mgjlighet att skatta sin fysiska funktion och sina symtom och enligt Beaton et al.
fungerar de for alla patienter med ett eller flera muskuloskelettala problem 1 6vre extremiteten
(2005). De finns Oversatta till svenska och dr validitets- och reliabilitets- testade med goda
resultat (Atroshi, Gummesson, Andersson, Dahlgren & Johansson, 2000; Beaton et al. 2001,
Beaton et al. 2005; Fan, Smith & Silverstein, 2008; Gummesson, Ward & Atroshi, 2006).
Eftersom patienten sjilv inte har mojlighet att formulera de mal som é&r viktiga for just honom
eller henne, passar de dock inte for att sitta upp individspecifika mal.

En typ av instrument som skulle kunna passa for andamaélet ar patientspecifika
bedomningsinstrument. Ett exempel pé ett sddant instrument dr Canadian Occupational
Performance Measure [COPM] (Law et al. 1990). Anvédndandet av instrumentet kan i1 korthet
beskrivas pd foljande sitt: Patienterna ombeds forestilla sig en vanlig dag och beskriva de
aktiviteter de brukar dgna sig at. Darefter tillfrigas de om de klarar av att utfora dessa
aktiviteter och om de ar tillfredsstdllda med hur de utfér dem. De fem problem som dr mest
angeldgna att dtgarda véljs ut. Dessa problem skattas sedan vart och ett, dels angaende den
egna uppfattningen om utférandet av aktiviteten och dels angaende den egna uppfattningen
om tillfredsstillelsen med det aktuella utférandet. Detta sker pa en 10 gradig skala dir 1 stér
for ”inte viktigt alls” och 10 for “extremt viktigt”. Detta instrument dr valitt och reliabelt
(Carswell A et al. 2004). Det finns ocksa oversatt till svenska (Férbundet Sveriges
Arbetsterapeuter). Utformningen av instrumentet ger den enskilde individen mgjlighet att
sjalv vilja vilka aktiviteter som &r viktiga och skall prioriteras. Instrumentet dr dock relativt
omfattande och tar i genomsnitt 30-40 minuter att genomfora for en erfaren testare (Forbundet
Sveriges arbetsterapeuter). Darfor anvinds det inte sa ofta 1 det hdga tempo som rdder pé en
specialistklinik inom akutvarden, vilket handkirurgen ir.

Ett liknande men mindre omfattande och betydligt snabbare sjélvskattningsinstrument ar
PSFS. PSFS utvecklades av sjukgymnaster 1 Kanada som ett praktiskt alternativ eller
supplement till generiska eller sjukdomsspecifika bedomningsformulér (Stratford, Gill,
Westaway & Binkley, 1995). Det dr, som COPM, inriktat pa kroppsfunktions- och
aktivitetsbegransningar som patienten sjdlv anser viktiga. Forfattarnas syfte var att skapa ett



instrument som kunde anvéndas pad manga olika diagnoser. Det skulle vara effektivt, latt att
administrera och journalfora, valitt, reliabelt och kénsligt for forandringar. Instrumentets
formaga att bedoma funktionsnedsattningar hos olika patientgrupper har senare demonstrerats
vid ett flertal tillfdllen (Westaway, Stratford & Binkley, 1998). Den kanadensiska versionen
har hittills testats pd patienter med landryggssmaérta, nacksmérta och kndproblem och visat sig
ha god validitet och reliabilitet (Chatman et al, 1997; Stratford et al, 1995; Westaway et al,
1998; Cleland, Fritz, Whitman & Palmer, 2006). For patienter med nacksmérta befanns en
skillnad pa tva skalsteg utgora en kliniskt signifikant skillnad (Cleland et al 2006; Westaway
et al). En svensk Oversdttning, senast uppdaterad 2005, har gjorts av Broberg, Denisson och
Roos (LSR, 2007). Instrumentet har dock dnnu inte testats med avseende pa validitet och
reliabilitet 1 Sverige.

Vid beddmningen av PSFS uppmanas patienten att ange tre aktiviteter som han/hon har
problem med till f6ljd av sin sjukdom/skada. Patienten skall dérefter gradera svarigheten att
utfora dessa pa en 11 gradig skala. Vid 0 kan de omdjligt utfora aktiviteten och vid 10 kan de
utfora aktiviteten obehindrat. Vid foljande mittillféllen far de ange den aktuella svarigheten
att utfora de aktiviteter de angivit vid forsta méttillfallet. Det finns da ocksa mojlighet att
lagga till ytterligare aktiviteter. Det ursprungliga instrumentet innehdll skattning av 5
aktiviteter, men vid test av instrumentet visade det sig att mindre &n hélften av de tillfrigade
patienterna kunde komma pa sa ménga aktiviteter. Darfor dndrades skalan, och man frdgar nu
efter tre aktiviteter. PSFS tar ca 4 minuter att genomfora (Chatman et al. 1997; LSR, 2009).

PSFS ar framtaget och anvénds idag av sjukgymnaster, men &r ett instrument som pé grund av
sin enkla form mycket vl skulle kunna anvéndas tvarvetenskapligt. Om man delar Pless syn,
att malen formuleras pa aktivitets/delaktighetsnivd, men att de olika yrkesgrupperna skiljer sig
fran varandra vad giller fortsatt beddmning av problemen och val av insatsstrategier for att
uppna patientens mal, s borde instrumentet vara intressant for alla i vardteamet. I de fall da
patienten enbart fortsitter hos sjukgymnast, skulle instrumentet underlétta och fortydliga
fysioterapiprocessen genom att bredda beddmningen av patientens funktionsnedséttning till
flera olika ICF-nivier. Vid forfrdgningar om COPM, har patienter gett uttryck for att de
tycker om att fa identifiera sina egna problem och att de fann detta utmanande (Forbundet
Sveriges Arbetsterapeuter). Anvandandet av PSFS skulle pa ett liknande sétt kunna 6ka
patienters kénsla av delaktighet i mélséttning infor och under behandling.

Vid test av begreppsvaliditet, eller kriterievaliditet for de instrument som kan jamforas med
en ”’Gold Standard”, forvintas att instrumentet man testar korrelerar biast med instrument som
beddmer samma begrepp och simre med de instrument som beddmer andra begrepp (Finch,
Brooks, Stratford & Mayo, 2002). Dérfor inkluderades instrument som representerar flera
nivaer 1 ICF 1 studien, samt dven instrument som representerade olika grader av
regionspecificitet. Det forvantades att PSFS skulle korrelera bast med andra instrument som
bedomer aktivitetsbegridnsningar i samma region samt dven med smaérta och grepp/nyp-styrka,
som faller inom nivan kroppsfunktion, eftersom dessa har stor betydelse for handens funktion
(Runnquist, Cederlund & Sollerman, 1992). Det forviantades ocksé att PSFS skulle korrelera
samre med rorlighet, som faller inom nivan kroppsfunktion och dven sdmre med instrument
som bedomer generell hdlsorelaterad livskvalitet och hélsostatus, dir ju fler doméner fran
ICF, och fler regioner, kommer med.



3. SYFTE

Att beskriva begreppsvaliditet och test-retest reliabilitet hos svensk version av PSFS {or
patienter opererade for tumbasartros.

4. METOD
4.1 Urval

Sedvanligt omhadndertagande av dessa patienter innebdr att de, efter avgipsning, skickas till
den sjukgymnast som for tillféllet har 6ppen mottagning. Denna initierar rehabilitering och
bokar sedan in patienten for uppfoljning hos sig.

Urvalet av forskningspersonerna (fp) till denna studie skedde under vintern och varen 2009.
Urvalet var konsekutivt. Vid suturtagning, ca 2 veckor efter operation, tillfrdgades fp om
deltagande och fick savél muntlig som skriftlig information (Bil.1). Bifogat fanns &ven
information om personuppgiftslagen (Bil.2). Vid avgipsning, ca 5 veckor efter operation,
tillfragades de aterigen och fick da 1dmna skriftlig bekréftelse pa informerat samtycke (Bil.3).
En tid bokades, ytterligare fem veckor senare, till sjukgymnast inom projektet.

For att fa stabila korrelationskoefficienter behdvs en forsoksgrupp pé strax under 50 fp
(Fayers & Machin, 2008; Walter, Eliasziw & Donner, 1998). Efter diskussion med statistiker
bestimdes dock att 30 fp var ett lampligt mal for ssammanstillande av en magisteruppsats.

4.2 Inklusions- och exklusionskriterier

Inklusionskriterier: a) Patienter opererade for tumbasartros vid Handkirurgiska kliniken,
Sodersjukhuset, b) alder > 18 ar

Exklusionskriterier: a) Patagliga svérigheter med svenska spraket. b) Patienter med andra
operationer i samma hand, undantaget artrodes i samma tummes MCP-led c¢) Diagnostiserad
nedsatt kognitiv forméaga, som paverkar formégan att forsté instruktioner.

4.3 Datainsamling

I projektet hjélptes 5 sjukgymnaster at att samla in data. Samtliga sjukgymnaster hade flerarig
erfarenhet av att arbeta med patienter opererade for tumbasartros. For att inte fps
behandlingsansvarige sjukgymnast skulle samla in data till projektet, bokades tid for métning
hos ndgon av de andra sjukgymnasterna. Valet av sjukgymnast som skulle samla in data
skedde enligt ett cross-over-shema som upprittats speciellt for projektet. For att underlatta for
alla inblandade konstruerades ett métprotokoll (Bil.4) och for att ytterligare forbéttra inter-
bedomar reliabiliteten repeterades praktiskt utférande av alla moment med samtliga
involverade.

Vid det bokade besoket samlades forst demografiska data rérande fp in fran varje individ.
Aktuella data var dlder, kon, yrke, opererad hand, dominant hand, anvindning av
smartstillande medicinering, eventuell artros i andra handens tumbas, eventuell tidigare
operation pga tumbasartros samt eventuell postoperativ infektion. Operationstekniska data
samlades in fran patientjournalen.
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Bortsett fran att smérta vid vila skattades allra forst, utférdes sedan matningarna i den ordning
som foljer.

Pé kroppsfunktionsnivin miéttes palmarabduktion i CMC-leden, extension och flexion i MCP-
leden samt styrka i helhandsgrepp och nypgrepp (grepp mellan fingerblomman pa digiti 1 och
digiti 2). Oppositionsformagan bedémdes. Vid métning av ledrdrlighet anvandes goniometer
och vid bedomning av oppositionsformaga noterades till vilken fingerblomma fp nadde med
tummen (American Society of Hand Therapists [ASHT], 1992). Styrka i helhandsgreppet
mattes med Jamar Hydralic Hand Dynamometer och styrka i nypgreppet med Pinch gauge.
Medelvirdet av tre repetitioner vid métning av styrka rdknades ut och vérdena atergavs i kg.
Fps position vid mitning av styrka samt referenslinjer vid métning av rorlighet repeterades
med alla involverade sjukgymnaster infor denna studie och utfordes standardiserat efter
rekommendationer ur referenslitteraturen (ASHT, 1992; Mathiowetz, Weber, Volland &
Kashman, 1984). Instrumenten for métning av styrka var kalibrerade enligt gidngse rutiner pa
rehabiliteringsavdelningen. Savél Jamar som Pinch Gauge har under dessa omstiandigheter
visat hog validitet och reliabilitet (Mathiowetz et al.,1984).

Samtliga fp genomforde direfter PSFS, Quick-DASH och EQ 5D i ndmnd ordning. PSFS och
Quick DASH representerade komponenten aktivitet och delaktighet for 6vre extremitet 1 ICF.
EQS5D representerade flera olika komponenter i ICF, bade kroppsfunktion, aktivitet och
delaktighet. Med detta instrument bedomdes dessutom hilsostatus i hela kroppen. PSFS
skattades forst for att undvika att valet av aktiviteter i Quick DASH skulle paverka individens
val av aktiviteter i PSFS (Westaway, Stratford & Binkley, 1998).

Fragorna i Quick DASH poéngsattes frdn 1-5 dér 1 star for "ingen svarighet att utfora
aktiviteten eller inga symtom" och 5 for “omojligt att utfora aktiviteten eller mycket svara
symtom”. Den totala maxpodngen var 100, dir 100 stod for maximal funktionsnedsdttning.
Totalsumman rdknades ut genom att addera alla skattade svar, dela dessa 1 antalet besvarade
fragor, subtrahera ett och sedan multiplicera denna summa med 25. Endast ett svar fick
saknas. Var farre dn 10 frdgor besvarade kunde totalsumma inte berdknas och svaret utgick
(Beaton, Wright & Katz, 2005).

Utifrén hélsoprofilen i EQSD riknades en totalsumma, ett sa kallat indexvérde, fram med
hjilp av viktade virden som representerade varje niva i varje frigeomrade. Dessa viktade
vérden har skapats genom att man 14tit ett representativt urval pd 3395 personer ur
Storbritanniens befolkning vardera 42 strategiskt valda hilsotillstdnd och representerar dsikter
fran den generella populationen. Denna brittiska tariff rekommenderas for linder som dnnu
inte har gjort nigra liknande studier (Dolan 1997) och brukar darfér anvéndas 1 svenska
studier ddar EQ5D ingar (Burstrom & Rehnberg, 2002). Instrumentet inneh6ll ocksa en
termometer (0-100) dér fp ombeddes skatta sitt nuvarande hilsotillstdnd. Skattningen av
denna rdknades dock inte i med i tidigare nimnda index. Instrumentet tog ca 5 minuter att
genomfora (Cheung K, Oemar M, Oppe M, Rabin R, 2009).

Smirta vid vila och belastning skattades med hjdlp av Visuell analog skala [VAS]. Skalan
bestar av en 100 mm lang, horisontell linje. Noll, &nden langst till vénster, star for "Ingen
smarta" och 100, langst till hoger, stér for "Virsta tdnkbara smérta". Fp ombeddes skatta sin
upplevda smérta genom att sétta ett tvéarstreck pa linjen (ASHT, 1992). For att f4 en sd korrekt
skattning av vilosmérta som mojligt skattades denna innan 6vriga métningar pabdrjades.
Belastningssmarta skattades i samband med mitning av styrka i nypgreppet, detta i slutet av
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de fysiska rorelse- och styrke- mitningarna. Endast sméirtan just vid det aktuella méttillfallet
efterfragades vid bada smértskattningarna (Statens Beredning for Medicinsk Utvérdering
[SBU] 2006).

Alla tester tog tillsammans ca 30-45 minuter och skedde i samband med ett ordinarie besdk pa
rehabiliteringsenheten. Sjukgymnasten som samlade in data satt med patienten under hela
testtillfallet.

Samtliga fp fick tva-tre dagar efter forsta mattillfallet aterigen skatta svarighetsgraden av de
valda aktiviteterna i PSFS. Denna skattning gjordes pé en bokad telefontid. Sjukgymnasten
laste da upp de aktiviteter som fp valde vid foregéende tillfille, dock inte den numerologiska
skattningen, varefter fp fick skatta svarighetsgraden med respektive aktivitet igen. I denna
studie frdgade vi inte om det var nagra fler aktiviteter som fp hade svéart med.

Samtliga fp hade tillgang till sedvanlig rehabilitering hos sjukgymnast och arbetsterapeut.
Eftersom denna studie inte syftade till att utvirdera effekten av kirurgi eller postoperativ
rehabilitering, utan att utvirdera kapaciteten hos PSFS som maétinstrument, gjordes inga
forsok att kontrollera denna efterbehandling. Varje fp fick en individuell behandlingsplan
tillsammans med sin behandlande sjukgymnast.

4.4 Analysmetod

Varje enskilt testformuldr kodades och registrerades 1 dataprogrammet Excel och
berdkningarna gjordes i dataprogrammet Statistica 8 fran Statsoft.

Medianvirden av PSFS jamfordes med méatningar av kroppsfunktion i den opererade handen
(rorlighet tumme, styrka helhandsgrepp och nypgrepp samt smértskattning) och
aktivitet/delaktighet (Quick-DASH och EQ 5D) for analys av begreppsvaliditet. Eftersom
minst en av datanivderna i analyserna var snedfordelad, och dessutom i form av ordinalskala,
anvandes Spearmans rank-order korrelation och resultaten presenteras i enheten (rs). Vardet
for (rs) spanner frén -1 - +1. Det varierar vad som ska tolkas som en bra korrelation. For métt
av t.ex. kroppstemperatur mitt i munnen respektive i armhélan, vore rs pa 0.70 lagt. Men for
de flesta psykosociala variabler som t.ex. stress eller graden av sjdlvupplevd sjukdom é&r rs
0.70 hogt, korrelationer mellan denna typ av variabler ror sig oftast i spannet 0.20-0.40 (Polit
& Beck, 2008).

De tva skattningarna av PSFS jamfordes med varandra for analys av test-retest reliabilitet
(6verensstammelse vid tva testtillfallen). Denna analys skedde dels genom Intra Class
Correlation Coefficient [ICC], Repeatability coefficient och Measurement Error [ME], dels
med viktad Kappa koefficient och kontroll av systematiska skillnader med Tecken-test.

ICC ér ett relativt métt pa dverensstimmelse och anvinds for kontinuerliga variabler, alltsd
data i form av intervall eller kvotdata (Gunnarsson, 2002). ICC anges mellan 0 och 1. Detta
matt dr baserat pa klassisk testteori dér reliabilitet definieras som kvoten av sann varians 1 den
totala variansen (Finch, Brooks, Stratford & Mayo, 2002). Vid tolkning av resultat géller att
ICC skall vara sa hog som mojligt. ICC presenteras tillsammans med Repeatability
coefficient, som dr en absolut skattning av hur mycket tvd pd varandra foljande méatningar
skiljer sig at 1 95% av fallen, samt measurement error [ME, SEM]. En sann skillnad 1
métvirde maste alltid dverstiga graden av maétfel. Siffrorna som representerar Repeatability
coefficient och ME ska helst vara sa laga som mojligt.
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Kappa koefficient ér ett icke parametriskt test som anvinds for data 1 form av nominal eller
ordinaldata. Vid berékning av Kappa tar man fram kvoten mellan den observerade chansen att
gora en battre bedomning dn slumpen dividerat med teoretiskt bésta chansen att gora en béttre
beddmning dn slumpen. Utfallsméttet visar d& hur mycket béttre 4n slumpen de tva
bedomningarna stimmer 6verens. Vi valde i denna studie att 4ven presentera resultaten med
viktad kappa, eftersom hansyn dd ocksa tas till hur stor skillnad det var pé forsokspersonernas
olika matt (Fayers & Machin, 2007). Kappa och viktad Kappa kan variera mellan 0 och 1 och
bor vara sa hog som mojligt. Under 0,20 varderas som mycket svag oOverensstimmelse, 0,21-
0,40 som svag, 0,41-0,60 som mattlig, 0,61-0,80 som god och 0,81-1,00 som mycket god
overensstimmelse (Gunnarsson, 2003). Siffran for systematiska skillnader, som presenteras
tillsammans med kappa koefficienten, skall istédllet vara sa lag som mojligt. Nackdelen med
Kappan ér att resultatet paverkas av graden av symmetri i tabellen, varfor vildigt olika
resultat kan erhéllas &ven om proportionen av samstdmmiga vérden dr konstant. Vérdet pa
Kappan bor dérfor presenteras tillsammans med frekvenstabellen, dar ldsaren kan se om
virdena i tabellen visar pa en tendens hos forsokspersonerna att svara olika vid de bada
tillfallena eller inte (Fayers & Machin, 2008).

4.5 Etik

En av riskerna som overvigdes var att fp skulle orsakas smérta i samband med styrketest.
Efter diskussion med ldkare pa kliniken bedomdes dock styrketestet inte kunna orsaka négra
skador och den smérta som testet kunnat ge upphov till beddmdes som snabbt dvergdende.

Risken att fp skulle kinna sig tvungna att delta och att deras identitet skulle rojas har ocksd
overvigts. | informationsbrevet betonades darfor frivilligt deltagande och d@ven mojligheten att
avbryta deltagande i studien utan att 6vrig behandling eller bemdtande skulle pdverkas och
utan att behova ange orsak till avbrytande. Allt material kodades och avidentifierades efter
insamling. Kodlistan och bedomningsmaterialet forvarades sedan atskilt, i lasbara skap dit
endast forskarna hade tillgang. Detta forvaringssitt kommer dven att fortga till dess materialet
forstors.

Risken att fragorna i sjélvskattningsformuléren kunde upplevas obehagliga eller som
integritetsintrang beddmdes som mycket liten, men vikt lades dnda vid att skapa god kontakt
och ett tryggt klimat 1 en ostord miljo under besoket. Vid behov av ytterligare stod hinvisades
fp till behandlingsansvarig sjukgymnast.

Studiens utformning har godkints av Regionala etikprovningsndmnden i Stockholm,
Dnr: 2008/1856-31/4
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S. RESULTAT

Trettiosex patienter tillfragades om deltagande i studien. Fem patienter avbdjde deltagande, en
exkluderades pa grund av dalig sprakforstielse, en pa grund av boende 1 annat 14n och en pa
grund av samtidig operation pa samma hand. Resultat berdknades saledes pd 28 fp.
Bakgrundsdata for dessa 28 presenteras i tabell 1. I de insamlade protokollen saknades sedan
ett mitvirde for styrka i nypgrepp och ett métvarde for VAS vid belastning, detta pa grund av
sa stor smérta och svaghet i handen att fp inte kunde utféra mitningen av styrka alls. Av
okénd anledning saknades dven tva viarden for extension i MCP-leden.

Bakgrundsdata for fp presenteras i tabell 1.

Tabell 1. Beskrivning av forsokspersonerna, n=28

Alder median (range) 61,5 (50/78)
Ko6n (kvinnor/mén) 22/6

Yrke

(yrkesverksam/pensiondr) | 15/13
Opererad hand

(hoger/vénster) 18/10

Dominant hand
(hoger/véanster/ambidextri) | 23/3/2

Operationsmetod 1,2 21/7
Artrodes i MCP-led
(Ja/Nej) 3/25

Smartstillande (Ja/Nej) 9/19
Postop.infektion (Ja/Nej) | 0/28

Reoperation (Ja/Nej) 1/27
Artros andra tumbasen
(Ja/Nej) 19/9
Opererat andra handen
tidigare (Ja/Nej) 8/20

Operationsmetod 1=Interpositionsplastik med sena, 2=Trapeziodectomi och stiftning
Smirtstillande =Tagit smértstillande samma dag som mattillfallet

PSFS korrelation med vilosmirta (rs= -0.55) och styrka i helhandsgreppet (rs= 0.40) var god.
Mattlig korrelation uppvisades med Quick DASH (rs= -0.36) och smérta vid nypgrepp
(rs=-0.35). Lag korrelation uppvisades med opposition tumme (rs= -0.19), styrka 1 nypgrepp
(rs= 0.20), EQ5D (rs= 0.20) och ledrorlighet tumme (rs= 0.12- -0.20). De faktiska virdena for
varje variabel presenteras 1 tabell 2.
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Tabell 2. De faktiska vérdena i median och range for samtliga variabler.
Variabler Median (min/max)
VAS i vila (cm) 0 (0/7)
VAS ivila, andra 0(0/4)
handen (cm)

Adduktion CMC 0° (-25/0)
Adduktion CMC 0° (-15/0)
andra handen

Palmarabd. CMC 40° (30/55)
Palmarabd. CMC 45°(30/60)
andra handen

Extension MCP 1 5°(-5/30)
Extension MCP 1 0° (-10/40)
andra handen

Flexion MCP 1 35° (10/55)
Flexion MCP 1 andra | 47° (10/75)
handen

Opposition 5(3/5)
Opposition andra 5(5/5)
handen

Styrka 8(2/41)
helhandsgrepp (kg)

Styrka 19 (10/54)

helhandsgrepp andra
handen (kg)

Styrka nypgrepp (kg) | 2 (0/7)

Styrka nypgrepp 4 (1/15)
andra handen (kg)

Smarta vid nypgrepp | 4 (0/8)

(cm)
QuickDASH (0-100) | 37 (7/77)
EQ5D 0,7 (0/1)

EQ5D termometer 70 (20/100)

Virdena for test-retest reliabilitet befanns vara goda till méttliga, ICC (0.80), Repeatability
coefficient (2.47) och ME (1.56) samt genom Kappa koefticient (k=0.58) och viktad Kappa
koefficient (k=0.72) utan systematiska skillnader (p= 0.75). Som tidigare beskrivits bor
Kappan presenteras tillsammans med en frekvenstabell 6ver erhdllna viarden. I denna tabell
(Tabell 3) belyses om det finns en tendens hos forsokspersonerna att svara olika vid de bada
tillfallena eller inte.
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Tabell 3. Frekvenstabell 6ver podng vid test och retest for PSFS
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Andra skattningen av PSFS

6. DISKUSSION

Till skillnad fran vad som forst antogs korrelerade PSFS bra med vilosmérta, detta trots att nio
fp angav att de tagit smirtstillande mediciner innan métningen. Eftersom korrelationer for
denna typ av variabler oftast ror sig oftast i spannet 0.20-0.40 (Polit & Beck, 2008) kan
(rs=-0.55) anses hogt. Det verkar ocksa rimligt att smérta som &r s intensiv s den dven
nérvarar vid vila, pdverkar funktionen vid utférande av dagliga aktiviteter.

Aven styrkan i helhandsgreppet korrelerade relativt bra med PSFS. Resultatet stimmer bra
med det faktum att greppstyrkan for véra fp 1&g ldngt under normalvirdena. Vid berékning av
medelvérde blir siffran12,5 kg for den opererade handen. Medelvérden for greppstyrkan 1
aldersgruppen 60-64 ér hos friska personer &r 25,9 kg for kvinnor (CI 22,2-29,6 kg) och 41, 7
kg for mén (CI 36,8-46,7 kg) (Bohannon, Peolsson, Massy-Westropp, Desrosiers & Bear-
Lehman, 2006). En sa kraftig forsvagning paverkar sannolikt ocksé funktionen vid dagliga
aktiviteter. En viss styrkenedsittning anses normal sa snart efter operationen (Runnquist,
Cederlund & Sollerman, 1992). Men greppstyrkan himmas ocksé pa grund av smérta. De
komprimerande krafterna pd CMC-leden vid ett helhandsgrepp &r stora, bl.a. beroende av att
tummen da arbetar ensam mot alla 6vriga fingrar. Krafter pa sd mycket som120 kg i CMC-
leden har uppmditts vid helhandsgrepp pa runt 10 kg (Cooney & Chao, 1977). Ett nypgrepp
med 1 kilos tryck ute vid fingerblommorna genererar ett genomsnittligt tryck 1 CMC-leden pa
12 kg. Detta dr ocksé en betydande kompression, men skillnaden mot de komprimerande
krafterna vid helhandsgrepp indikerar att det kanske varit mer givande att be fp skatta smérta
vid styrkemitning med helhandsgrepp istdllet for nypgrepp.

Korrelationen mellan PSFS och Quick DASH, vilka bada bedomer aktivitet/delaktighetsnivan
inom ICF, visade sig i denna studie vara mattlig. Orsaken skulle kunna sdkas 1 de golveffekter
som tidigare beskrivits vad géller instrumentet PSFS. Fp tenderade i ndgra tidigare studier, att
1 stor utstrackning identifiera aktiviteter 1 den nedre delen av skalan, alltsd aktiviteter som fp
hade mérkbara svérigheter att utfora (Chatman et al. 1997, Stratford, Gill, Westaway &
Binkley, 1995). Medianen tenderade alltsa att bli ldg. Quick DASH déremot innehaller istéllet
fordefinierade aktiviteter varav flera kanske inte dr ett problem efter operation i tumbasen.
Till exempel ingar fragor om mer axelrelaterade rorelser, som att tvitta sig pa ryggen.
Aktivitetsfridgorna ar ocksé blandade med frigor om vissa symtom varav alla kanske inte
heller var aktuella for fp 1 var studie. Som tidigare nimnts spelar det inte heller nagon roll
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vilken hand fp anvénder vid skattningen av aktivitetsutforande. Alla dessa faktorer
tillsammans skulle kunna orsaka att totalscore blir mer ospecifik dn skattningen av PSFS. Den
svenska versionen av Quick DASH har inte heller jamforts forut med instrument som riktar in
sig specifikt pa den opererade handen. Vid validitetstestningen av DASH jamf6rdes
instrumentet med SF12, ett instrument som beddmer generell hilsa (Atroshi, Gummesson,
Andersson, Dahlgren & Johansson, 2000) och Quick DASH jimfordes senare med DASH
(Gummesson, Ward & Atroshi, 2006). Mot bakgrund av dessa faktorer var det, med facit i
hand, inte forvanande att korrelationen mellan PSFS och Quick-DASH inte blev béttre.
Mojligen hade det varit béttre att jimfora PSFS med ett praktiskt test av handfunktion eller
med enbart de frigor inom Quick DASH som handlar om utférande av fysiska aktiviteter.

Att PSFS korrelerade simre mot EQS5D var vintat, eftersom detta matt bedomer flera nivaer
inom ICF. Den laga korrelationen mot ledrorlighet i tummen var ocksé véntad och stimmer
bra 6verens med Runnquists dsikt att fullgod rorlighet i tummen inte bor efterstrivas efter
dessa operationer, eftersom den inte dr nddvéndig for en god funktion i handen. Som niamnts
tidigare bedoms styrka, stabilitet och smértfrihet som betydligt viktigare (1992).

Test- retest reliabilitet hos PSFS visade sig i denna studie sig vara méttlig till god. Tidigare
studier som samtliga funnit att instrumentet har mycket god till utmérkt reliabilitet (Chatman
et al. 1997; Cleland, Fritz, Whitman & Palmer, 2006; Stratford, Gill, Westaway & Binkley,
1995; Westaway, Stratford & Binkley, 1998). For att med 95% sdkerhet kunna visa en test-
retest reliabilitet pa minst ICC=0.7 krdvs en gruppstorlek pa minst 18 personer. Fér samma
sakerhet ndr det géller siffror 6ver ICC=0.8 kridvs dock en grupp med dver 46 forsdkspersoner
(Fayers & Machin, 2008; Walter, Eliasziw & Donner, 1998). Darfor bor vara resultat vad
géller ICC tolkas med viss forsiktighet. I tidigare studier som berdrt test-retest reliabilitet hos
PSFS har framfor allt ICC och standard error of measurement [SEM] anvénts som utfallsmatt
(Chatman et al. 1997; Cleland et al. 2006; Stratford et al. 1995; Westaway et al. 1998 ). For
att kunna jimfora vara resultat med dessa studier valde dven vi att anvinda ICC, Repeatability
coefficient och ME. Ett kriterium for att kunna anvinda parametriska matt dr dock att
fordelningen av svaren ska vara normalfordelade (Finch, Brooks, Stratford & Mayo, 2002).
Maitvirdena 1 denna studie visade sig inte vara normalfordelade. Dérfor valde vi att &ven
analysera svaren pa test-retest reliabilitet med hjélp av den icke parametriska Kappa-
berdkningen.

Metoden for att undersoka reliabiliteten har skiljt sig at i tidigare studier om PSFS. I
Stratfords studie pd fp med ldndryggssmarta jamfordes skattningen av aktiviteterna i PSFS
med en global skattning dér fp fick skatta graden av forandring till foljd av
behandlingsperioden. Test- retest reliabiliteten berdknades sedan utifran perioder som varit
stabila enligt den globala skattningen (Stratford, Gill, Westaway & Binkley, 1995). En
liknande metod anvéndes av Cleland i en studie som géllde PSFS mitegenskaper hos fp med
nacksmarta (Cleland, Fritz, Whitman & Palmer, 2006). Det har dock forekommit kritik mot
denna typ av design. En studie visade pa att retrospektiv skattning av global fordndring efter
en behandlingsperiod korrelerar daligt med ett medelvarde sammanriknat av flera direkta
skattningar varfor man avrider frén att anvénda sig av global retrospektiv skattning (Norman,
Stratford & Regehr,1997). Chatman och Westaway berdknade istillet test-retest reliabilitet
genom att jamfora fps skattning av PSFS vid tva tillfdllen. Bada valde en tidsperiod under
vilken de bedémde att fps tillstand inte skulle fordndras. Tidsperioden for Chatman var 48-72
timmar efter forsta skattningen, och for Westaway 24-72 timmar. Vi gjorde samma
beddmning vad giller fordandringen hos fp opererade for tumbasartros och valde darfor att
folja Chatmans exempel i denna studie. Det finns dock forfattare som rekommenderat
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intervall pé en till tvd veckor for bedomning av test- retest reliabilitet, i syfte att minimera
risken fOr att patienten kan komma ihag sin tidigare skattning (Deyo, Diehr & Patrick, 1991).
Eftersom véra fp var inne i en postoperativ rehabiliteringsfas, beddmde vi att det fanns risk
for att status fordndrades hos fp under en tvaveckorsperiod. Atroshi visade ocksa att tva
skattningar inom en vecka respektive tva skattningar inom 2’ vecka gav liknande resultat vid
berdkning av ICC. Resultaten blev dessutom nidrmast identiska med resultaten rapporterade
fran utvirderingen av det ursprungliga DASH, dir man anvént sig av ett test- retest intervall
pa 2-3 dagar (Atroshi, Gummesson, Andersson, Dahlgren & Johansson, 2000).

Enligt Polit och Beck kan éndringar i mdtmetod mellan tva tillfdllen av datainsamling orsaka
bias och vara ett hot mot den interna validiteten (2008). Mot bakgrund av detta &r det
problematiskt att uppfoljningstillféllet skedde via telefon. Anledningen till att vi &ndé valde
detta tillvigagangssitt var praktisk. Handkirurgen pa Sodersjukhuset dr en regionklinik och vi
har dérfor ett upptagningsomrade som stricker sig frdn Nyndshamn i sdder till Norrtélje i
norr. Patienter som opererats for tumbasartros utfor i normala fall stérre delen av sin
rehabilitering med individuellt trdningsprogram 1 hemmet. Sjukgymnasten tjdnstgdér som en
coach och patienter som opererats for tumbasartros har inte bokad tid hos sin sjukgymnast
mer dn ca varannan vecka. Vi befarade darfor att vi skulle fé ett ganska stort bortfall om vi
bad fp komma in igen efter tvé-tre dagar for att skatta PSFS. Vid telefonsamtalet informerade
vi enbart fp om vilka aktiviteter de valt vid foregaende tillfdlle, men inte hur dessa skattats
numerologiskt, s.k. blind metod. Strategin vad géller detta har skiljt sig at vid tidigare studier
av mategenskaper hos PSFS. Chatman et al anvénde sig av blind metod medan Stratford et al
anvénde sig av informerad metod. Det finns emellertid studier som visat att om fp forst far
reda pa vad de skattat vid forra tillféllet, kan detta 6ka reliabiliteten och dven kénsligheten 1
instrumentet, varfor det da skulle kunna bidra till en ofortjédnt hog reliabilitet (Guyatt,
Berman, Townsend & Taylor, 1985).

En annan faktor som kan ha orsakat problem i denna studie &r att det var fem olika
sjukgymnaster som samlade in data. Trots ett protokoll och muntlig genomgéng med samtliga
inblandade, dr det &ndd mojligt att en viss skillnad 1 metod foreldg mellan de olika
sjukgymnaster som samlade in data, vilket i s fall paverkar resultatet.

I denna studie lat vi fp forst skatta smérta med VAS, darefter PSFS och dérefter dven
termometerskalan i EQ5D. Det kan tdnkas att fp har blivit forvirrade av att dessa skalor gar at
olika héll. Vid skattning av VAS ombads fp beddma sin smérta. ”Ingen smérta” star langst till
vénster och ”Virsta tinkbara smérta” star langst till hoger. Men vid skattning av aktiviteterna
1 PSFS stér istillet det sdmsta alternativet, “Helt omdjligt”, ldngst till vénster och det bésta,
”Obehindrat”, langst till hoger. Termometerskalan i EQ5D gér 4 sin sida vertikalt med bésta
tankbara hélsotillstand langst upp och sdmsta tdnkbara hilsotillstdnd 1dngst ner. Vid
uppfoljningstillfillet har de sedan enbart konfronterats med en enda skala, nimligen PSFS.
Om fp da vént pa PSFS skala vid forra tillféllet blir reliabilitetsmattet lidande. Reverserade
skalor har anvénts i tva tidigare studier, men fp har da fatt svara pa alla skalor vid varje
mattillfalle (Cleland, Fritz, Whitman & Palmer, 2006; Westaway, Stratford & Binkley, 1998),
vilket inte var fallet i vir studie. Medvetenhet om problemet fanns dock redan i bérjan av
insamlingsperioden och togs upp till diskussion. Samtliga métande sjukgymnaster ombads
betona respektive skalas konstruktion till fp. Det kan dock inte uteslutas att ndgon fp dnda
missforstatt ndgon skala.

Vi valde att anvidnda oss av EQ-5D som bedomningsinstrument for att skatta den
hilsorelaterade livskvaliteten. Man skulle kunna hévda att det &r ett alltfor grovt instrument
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for att fanga de problem som denna patientgrupp lider av. De validitets- och reliabilitetstester
som vi funnit har visat pa god reliabilitet och begreppsvaliditet, men studier har dven visat pa
samre véirden vad géller sensitivitet, ffa hos grupper dir sma fordndringar bedoms, och dven
stora “takeffekter” (Brooks, 1996). The EuroQol Group rekommenderar kliniker att anvinda
instrumentet som ett komplement till mer specifika och/eller utforliga livskvalitetsinstrument.
Vi valde dnda EQ-5D, bland annat dérfor att det dr ett védlkant instrument son &r testat pa
mycket stora grupper (The EuroQol Group, 1990). Det dr ocksa ett av
beddmningsinstrumenten som foreslas i en review dar gemensamma riktlinjer for bedomning
av patienter opererade for tumbasartros efterfragas (Martou G., Veltri K. & Thoma A. 2004).
En annan anledning var dess enkla och korta form, instrumentet tar endast 5 minuter att fylla
1. Eftersom s& ménga olika matt ingick i studien och métningarna utférdes pa ordinarie
arbetstid behovde vi f4 den sammanlagda tiden att bli hanterbar, bade for personalen och f6r
fps skull.

VAS-skalor har i manga studier om smarta vérderats som tillforlitliga, men i en kvalitativ
studie visades att skattningen paverkas av en mingd yttre och inre faktorer, andra &n den rena
smartsensationen. Nagra exempel pa faktorer var; hur smirtan paverkade fps aktivitet och
rorlighet, 1 vilken utstrackning smirtan orsakade beroende av andra personer, nedstimdhet
som orsakades av smirtan och trotthet (Williams, Davies & Chadury, 2000). Det finns ocksa
flera indikationer pa att patienter som har levt med sin smérta en langre tid tenderar att
Overskatta den smirtniva som de hade vid borjan av smértperioden, d& de skall utfora
skattningar bakat i tiden (Linton & Melin, 1982; Norman, Stratford & Regehr, 1997). SBU
kommer dock i sin rapport fram till att smértintensitetsskalor trots dessa faktorer kan vara en
god metod vid skattning av ”just nu” upplevelser vid variabla smaérttillstdnd och vid langsam
forandring (SBU 2006).

For att kunna generalisera pa basis av framkomna resultat bor urvalet av forsokspersoner vara
sa representativt som mojligt for den malgrupp som man avser att anvénda instrumentet pa.
Forsokspersonerna i denna studie hade en god spridning dver aldrar, forvantad spridning dver
kon och sedvanliga operationsmetoder fanns representerade. Dock representerade urvalet
endast patientgruppen pa Sodersjukhuset, vilket orsakade en dverrepresentation av
storstadsbor och dirfor ocksa en underrepresentation av fp med tunga yrkesarbeten inom
industri och jordbruk. Ytterligare en brist &r att vi inte registrerat om fp hade ndgon annan
sjukdom som péaverkat dem bortsett frdn tumbasartrosen, inte heller om de hade ndgot
problem med axeln eller armbagen. Det dr dock en faktor som kunde paverka fps skattningar
och som bor tas med vid eventuella kommande studier.

I var studie undersdktes enbart begreppsvaliditet och test-retest reliabilitet hos PSFS. Som
Deyo et al skriver dr undersdkning av dessa variabler inte tillrdckligt for att kunna
rekommendera instrumentet for vidare anvandning (1991). Tidigare studier med den
engelsksprakiga versionen av PSFS har bland annat visat pd god kénslighet for fordndring
(Cleland, Fritz, Whitman & Palmer, 2006; Stratford, Gill, Westaway & Binkley, 1995;
Westaway, Stratford & Binkley, 1998). I framtida studier vore det darfor intressant att
undersoka kinsligheten dven hos den svenska versionen av instrumentet. Vad vi har kunnat
hitta har det inte heller gjorts nagra studier angaende interbedomar reliabiliteten, varfér denna
aspekt skulle kunna vara intressant i kommande studier. Det vore dven intressant att titta
ndrmare pa vilka aktiviteter patienter opererade for tumbasartros anger vid skattningen av
PSFS, och huruvida dessa aktiviteter skiljer sig fran dem som finns i Quick DASH eller inte.
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7. KONKLUSION

Sammantaget indikerar resultatet att PSFS uppvisar god begreppsvaliditet for patienter med
tumbasartros da det jimfors med vilosmaérta och styrka i helhandsgreppet, men mattlig
begreppsvaliditet da det jamfors med QuickDASH. Test- retest reliabiliteten har i denna
studie visat sig vara god till mattlig. Dock behovs fortsatta studier.
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Bilaga 1

Information till dig som rehabiliteras efter operation i
tumbasen

Vill du delta i ett forskningsprojekt rérande utveckling av handkirurgisk
rehabilitering?

Jag heter Jenny Rosengren och arbetar som sjukgymnast pa handkirurgen och
genomfor just nu min magisterutbildning vid Karolinska Institutet. Inom ramen
for denna utbildning bedriver jag en magisterstudie.

Syftet med studien dr att utvirdera mitegenskaperna hos ett frageformulér dir
Du som patient far sitta upp Dina egna mal och utvirdera dessa. Instrumentet
kan underlitta malformuleringen tillsammans med framtida patienter och pa sé
sdtt ocksa fortydliga riktningen 1 behandlingen. Frageformuldret gir snabbt att
genomfora och métningarna kommer att ske 1 samband med besok hos din
ordinarie vardgivare.

Om Du viljer att delta kommer Du, utdver din vanliga rehabilitering och
traning, att fa traffa en sjukgymnast som mater rorlighet, styrka och smirta i vila
och vid belastning 1 Din tumme. Du fér fylla i tvé sjdlvskattningsformular
angdende Din aktivitetsformédga och en enkit med frdgor som handlar om Din
allménna hélsa. Tre-fyra dagar senare far Du ett telefonsamtal och dé far du
aterigen besvara ett av de formuldr som handlar om Din aktivitetsformaga.

Att delta 1 denna studie ar helt frivilligt. Du kan nér som helst avbryta Din
medverkan utan att ange skél och utan att detta 1 sa fall paverkar Din 6vriga
behandling. Svaren kommer att behandlas konfidentiellt och ingen enskild
individ kommer att kunna identifieras da resultaten presenteras.

Har du négra frdgor kring studien, kontakta undertecknad.

Med vénliga hélsningar

Jenny Rosengren, leg sjukgymnast
Rehabenheten, VO Handkirurgi, Sodersjukhuset
118 83 Stockholm Tfn: 08-6163709
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Bilaga 2

Underbilaga till patientinformation

Med anledning av personuppeiftslagen (1998:204).

I samband med projektet kommer vi att himta vissa operationstekniska data fréan din
patientjournal. Syftet med detta ar att kunna se till att vi fr en grupp med forsokspersoner
som dr homogen och har opererats med samma operationsmetod.

Samtliga uppgifter och dina resultat av mitning och frageformuldr, kommer enbart att
anvindas av forskare knuten till projektet. Uppgifterna kommer ocksa att behandlas sé inte
obehdriga kan ta del av dem. Detta innebér att uppgifterna vi fatt vid ditt besok och vid
telefonsamtalet med dig darefter avidentifieras och forvaras i ett 1ast skép. Vid ev. behov av

identifiering kan detta endast ske via den kodnyckel som forskarna inom projektet har tillgdng
till.

Ansvarig for att dina personuppgifter hanteras pé ett sdkert sitt &r Karolinska Institutet.
Ansvarig forskare dr Nina Brodin och medforskare Jenny Rosengren.

Resultaten kommer dock endast att presenteras pé gruppniva och som tidigare ndmnts
kommer inte ndgon enskild individ att kunna identifieras. Presentationen kommer dels att ske
i form av ett magisterprojekt pa Karolinska institutet och dels i form av en artikel i medicinsk
tidskrift.

Enligt personuppgiftslagen har du rétt att, vid 6nskemal, fa ett registerutdrag av vara

insamlade data, inklusive de data vi himtat frdn din journal, och du har dven ritt att {4 ev.
felaktiga uppgifter dndrade.
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Bilaga 3

Informerat samtycke

Ja, jag har erhéllit och lést information angdende magisterprojekt géllande
utveckling av handkirurgisk rehabilitering.

Jag har last och forstétt studiens syfte och genomf6érande och vill deltaga 1
studien!

Namn Telefonnummer
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Bilaga 4

Protokollnr _ (fyllsi
av projektansvarig)

Alder

Kon

Yrke

Opererad hand? Hoger/vianster?

Dominant hand Hoger/Vanster/Ambidextri

Operationsmetod

Artrodes 1 MCP-led Ja/Nej

Smiartstillande medicinering Ja/Nej

Postop.infektion Ja/Nej

Reoperation Ja/Nej

Artros andra tumbasen Ja/Nej

Opererat andra handen tidigare Ja/Nej

Mitvarden Datum

Datum

Hoger Vinster

VAS i vila ’just nu” 1
opererad hand

Palmarabduktion dig
1, 0/max, bilat

Extension/Flexion
MCP 1, bilat

Opposition
Tumnagel till
fingerblomma
Reg. Till vilket
finger

Styrka Jamar
Helhandsgrepp Bilat

Styrka PG
Pinchgrepp, 2 punkts
Bilat

VAS vid pinch gauge

nyckelgrepp 1
opererad hand

PSFS

Quick-DASH

EQ5SD

American Society of Hand Therapists [ASHT],(1992). Clinical assessment

recommendations. (2'nd ed). Chicago
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