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Abstrakt

Bakgrund: Tilltro till den egna formégan, self-efficacy ar tillit till att kunna genomfora en
uppgift och forcera hinder for att klara detta. God tilltro till den egna formagan &r central vid
aterhdmtning efter skada/sjukdom, patienter som litar till sin forméga kommer mer troligt att
na ett gott behandlingsresultat. Syfte: Syftet med denna studie var att undersoka om self-
efficacy paverkar aterhdmtning tre manader efter kirurgiskt atgirdad distal radiusfraktur.
Dessutom undersoktes handleden avseende rorlighet, styrka, skattad handfunktion och skattad
smirta. Metod: 73 patienter opererades pa grund av distal radiusfraktur, 55 patienter
inkluderades i studien skattade och self-efficacy vid forsta besoket hos fysioterapeut efter
operationen. Resultat: Tre manader efter distal radiusfraktur hade gruppen en genomsnittlig
rorlighet mellan 62 och 93 procent och greppstyrkan var 58 procent av oskadad sida.
Medianvirde for skattad smarta i vila och aktivitet var 0 respektive 3 mitt med Numerical
Rating Scale. De som skattat hog tilltro till den egna férmagan uppvisade signifikant béttre
rorlighet i supination, samt flexion. Avseende greppstyrkan och sjédlvskattad handfunktion
(PRWE) ségs ocksé signifikanta skillnader. Sammanfattning; Konklusionen av denna studie
ar, att hur patienter bedomer tilltro till den egna formégan gillande aterhdmtning efter en
distal radiusfraktur har betydelse for resultatet tre manader postoperativt.
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Abstract

Background: Self-efficacy refers to beliefs in ones capabilities to organize and execute the
courses of action required to produce given goals. High self-efficacy is an important factor for
recovery from injury/illness; people who believe in their capability will more likely reach a
good outcome. Aim: The aim of this study was to examine if self-efficacy has an effect to
physical functioning, pain and patient-rated wrist function three months postoperatively in
patients who underwent ORIF with Pl-plate method (Open reduction and internal fixation)
due to DRF. Furthermore, the outcome result was compared to self-efficacy. Method: This
prospective study involved 73 patients. Follow-up results were available for 55 of them. The
patients rated self-efficacy at the first appointment with the physiotherapist. The three
months’ follow-up contained the outcome values: wrist function and patient rated pain and
function. Results: Three months after ORIF the average wrist motion was 62-93 percent and
the grip strength was 58 percent compared to the uninjured hand. Patients who rated high self-
efficacy showed significantly better ROM for flexion and supination and less pain. Grip
strength and Patient Rated Wrist Evaluation also showed significantly better results.
Conclusion: The conclusion of this study is, how patient evaluate self-efficacy matters for
outcome results three months after ORIF.

Keywords: Self-efficacy, distal radius fracture, wrist function, outcome
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Inledning

Tilltro till den egna formégan (self-efficacy) ar tillit till att kunna genomf6ra en uppgift och
forcera hinder for att klara detta. Self-efficacy kan dversittas med: En individs tilltro till sin
egen formaga att utfora ett speciellt beteende vid en specifik situation for att uppna resultat.
God tilltro till den egna formégan anses 6ka mojligheten att genomfora, planera samt halla

fast vid ett beteende (1).

For professioner som kliniskt arbetar med rehabilitering efter skador/sjukdomar ér tilltro till
den egna formagan hos patienten en viktig aspekt. Mgjligheten att kunna bedéma en patients
tilltro till den egna formagan skulle kunna bidra till en mer optimal anvindning av
rehabiliteringsresurser. Distal radiusfraktur (DRF) ér den vanligast forekommande

extremitetsfrakturen 1 Sverige, 6ver 20 000 drabbas arligen (2).

Vid Universitetssjukhuset, Region Orebro lin atgirdas de mest komplicerade distala
radiusfrakturer med kirurgi och plattfixation pa bada sidor om frakturen. Rehabilitering efter
en komplicerad radiusfraktur ir vanligen utdragen och kriver engagemang av bdde terapeut
och patient (3). Fysioterapeutens roll &r att guida patienten vid rorelse- och styrketrdning av
skadad handled. Vilket kan innebér stod och uppmuntran séavil som rorelseteknik for att
atervinna sd god rorlighet som mojligt (4). Denna studie genomfordes for att f& mer kunskap

om self-efficacy paverkar dterhdmtningen tre manader postoperativt efter en DRF.



1 Bakgrund

Vilka drivkrafter finns hos ménniskan? Vad &r det som formar individen att kdmpa mot ett
mal trots motgangar och smirta? Ménniskan har alltid strivat efter att kontrollera hindelser
som paverkar livet. Albert Bandura,(f. 1925 — Kanada) vilkénd amerikansk psykolog som
bland annat utvecklat social kognitiv teori, menar att ménskligheten utvecklats fran att ha

brukat vidskepliga ritualer till att ha tilltro till att kunna paverka det egna ddet.

Mainniskans tilltro till den egna formégan har flera effekter, som paverkar handling,
uthéllighet och malsattning. Tilltro till den egna férmagan 4r enligt Bandura en
nyckelkomponent i manskligt beteende (1). Flertalet studier har visat att patienter med god
tilltro till den egna formagan uppvisar ldgre grad av: smaérta, lagre funktionsnedsittning och
svarar béttre pa smértlindring dn patienter med 1ag tilltro till den egna férmagan. Studier har

dven visat att tilltro till den egna formagan har betydelse vid rehabilitering (5, 6).

Att drabbas av en handledsfraktur dr en risk som 6kar med stigande alder framfor allt for
kvinnor. Allvarliga skador pa hand- och handled resulterar ofta i funktionsnedsdttning som
paverkar individen inom flera omrédden. Den eventuella funktionsnedsittningen i samband
med en handledsfraktur kan innebéra stora svarigheter 1 vardagen (2, 7). Om self-efficacy
(SE) har betydelse for rehabiliteringsformagan kan rehabiliteringsresurser styras dit behovet
ar storst. Handterapeuter kan vara effektiva redskap 1 utveckling av aktiva copingstrategier
(att hantera och kdimpa for ndgot pa ett framgangsrikt satt) (7). Rorlighetstraningen &r central

for att atervinna funktion och maste genomforas trots rorelsesmarta.

1.1 Self-efficacy

Enligt Bandura$ sociala kognitiva teori (SCT) (1) styr tilltron till den egna formagan (self-
efficacy) minniskans beslut och handlingar genom motivation och emotionella processer.
Detta paverkar dven kraften en ménniska investerar 1 att rekrytera och bibehalla resurser och

hur uthéllig hen ir, trots motgéngar och svérigheter.

Det finns exempel pa hur individer med liknande fardigheter eller samma individ under olika
omstdndigheter uppvisar ett daligt, medelmaéttigt eller utmaérkt resultat beroende pa tilltron till

den egna formagan. Om individen inte tror att hen kan pdverka forloppet och uppna resultat
2



kommer hen inte att forsdka (1). SE &r en centralpunkt som paverkar beteende bade direkt och
indirekt eftersom SE har en inverkan pa beslut som tas. Individer med god SE tenderar att ha

hogre malsattningar samt ett storre engagemang (8).

Bandura (1) menar att tilltro till den egna forméagan hdrstammar frén fyra kéllor:
1. Vad du tror du kan uppna beroende pé tidigare erfarenheter.

2. Hur du kan se dig sjélv utféra samma saker som andra.

3. Verbal- och social dvertalning.

4. Vilken fysisk kondition och — funktion du upplever dig ha?

Enligt Bandura péverkar individens forvéntningar initialt motivationen medan tilliten till den
egna formégan avgor hur mycket kraft hen satsar och hur uthéllig hen ir trots motgingar.
Bandura (9) menar ocksa att individer som tror att deras insatser kommer att ge resultat men
som tvivlar pd den egna formégan ofta inte nar det 6nskade resultatet. Endast individens

forvantningar producerar inte dnskat utfall.

Tilltro till den egna formégan paverkas av tidigare erfarenheter men styrs inte helt av tidigare
hindelser (1, 9). SE dr som regel omradesbundet eller uppgiftsbundet och bor enligt Bandura
maitas i en specifik situation. Om individens tilltro till den egna formagan att utfora en
specifik uppgift i syfte att uppné onskat utfall ska undersokas, bor detta ske i en specifik

situation.

Tilltro till den egna formégan kan karakteriseras av att vara kompetensbaserad,
interventionsrelaterad samt prospektiv (1, 9). SE bor inte blandas ihop med sjédlvkénsla.
Tilltro dr en beddmning av personlig kapacitet medan sjdlvkénsla grundar sig i upplevelse av
egenvirde. Det finns heller ingen korrelation mellan tilltro till egen formaga och om man
gillar eller ogillar sig sjélv (1). Det finns dven en skillnad mellan tilltro till den egna formagan

och kunskap och kompetens som inte bor blandas samman (10).

Enligt Bandura 6verldmnar individer alltfor ofta kontrollen 6ver skeden 1 livet till andra.
Anledningarna kan vara flera, bland annat att individen inte 6nskar ha kontrollen, en tro pa att
andra gor det bittre eller sé vill ansvaret som det innebér undvikas (1). Lag tilltro till den egna
formagan har visat sig forutséiga sdmre resultat hos traumapatienter samt ha en negativ effekt

pa toleransen av akut smaérta (11-13). Samband har setts mellan individer med 1agt skattad



tilltro till den egna formagan och svérare skattad smaérta, 6kad funktionsnedsittning och 6kad

oro 1 samband med kirurgi (14).

En tidig identifiering av flera psykologiska faktorer har en padverkan pa varseblivning av
smarta, foljsamhet vid rehabilitering samt resultat efter ortopedisk kirurgi. Det finns en
Okande uppfattning att dessa faktorer diribland 1&g SE bidrar till suboptimal aterhdmtning och
rehabilitering efter kirurgi (15). Enligt Banduras social cognitive theory (SCT) speglar SE en
kdnsla av att ha kontroll och reflekterar en tilltro att klara av krdvande utmaningar. SE
paverkar hur individer kidnner sig. Tidigare studier har pekat pa att god tilltro till den egna
forméagan underlittar svarigheter som uppstar efter att ha exponerats for en traumatisk

hindelse (16, 17).

SE innefattar individens tro pé sin forméga att paverka hindelser som intréffar 1 deras liv.
Tilltro till den egna formégan ar central for dterhdmtning efter skada/sjukdom beroende pé att
patienter som litar till sin forméga att genomfora forskrivna atgéarder kommer mer troligt att
uppnd ett gott behandlingsresultat (8). Det finns dven en mer indirekt pdverkan pa malséttning
dé individer med god tilltro till den egna formagan tenderar att sdtta mer utmanande och
ambitiosa mal. God SE leder édven till en hogre uthallighet (9). Vid métning av SE finns flera
validerade sjdlvskattningsformulér, visuell analog skala (VAS) eller numeric rating scale
(NRS) samt SE skala (En tio centimeter lang skala med millimetergradering) har anvénts for
beddomning av SE i kliniskt arbete i tidigare studier (17, 18). Vid anvindande av SE skala kan
samtliga skattningar sammanstéllas varefter medianvirde rdknas ut och kan anvinds som

brytpunkt mellan hég och 14g SE-skattning (19, 20).

I studier gillande Multipel Skleros (MS), Reumatid Artrit (RA), kroniska smértsyndrom och
stresshantering har framkommit att patientens tilltro till den egna formagan har betydelse for
rehabiliteringen. Hog tilltro till den egna formégan &r associerad med béttre resultat samt

hogre maluppfyllelse (6, 8, 15, 16).



1.2 Behandling vid distal radiusfraktur

Uppskattningsvis representerar DRF 28 procent av samtliga frakturer hos vuxna kvinnor, nér
det giller mén &r siffran 13 procent (2, 21). DRF &r ingen homogen frakturtyp, variationen pa
frakturens svarighetsgrad &r stor. Frakturerna varierar frén stabila extraartikulédra (utan

ledengagemang) frakturer till instabila flerfragmentsfrakturer.

Med de senare kommer ofta associerade skador som ligamentskador och/eller fraktur pa
distala ulna. Frakturen sammankopplad med mjukdelsskador kombinerat med immobilisering
orsakar smarta, stelhet och 6dem (22-24). Beroende pé instabilitet och felstillning behandlas
frakturerna olika. For stabila frakturer utan ledengagemang som utgdr en majoritet av DRF
(cirka 70 procent) &dr en regim med sluten reponering samt gipsbehandling i fyra till fem

veckor den vanligaste behandlingsmetoden (21, 25, 26).

Majoriteten av DRF uppkommer vid fall pa utstriackt arm, handens position volar- eller
dorsalflekterad vid fallet ar av betydelse for felstdllningar. Frykman el al kunde redan 1967
visa att armbégens position vid fallet paverkar frakturen (27). En stor del av energin fran
traumat tas upp av ledband och skelett, barn och dldre har vanligtvis svagare skelett vilket kan
leda till extraartikuléra frakturer. Individer med starkare skelett drabbas oftare av associerade
ligamentskador da ledband skadas initialt, ofta i samband med hégenergivéld och frakturen

uppkommer 1 det senare skedet (28).

Frakturen drabbar alla ldersgrupper och verkar vara bimodal, dér den forsta toppen kommer 1
barndomen, 30 procent av frakturer hos barn dr en DRF. Den andra toppen kommer 1 60

arséldern och drabbar dé foretrddesvis kvinnor (29, 30).

DRF som omhiindertas p4 Handkirurgiska kliniken vid Orebro Universitetssjukhus ir
samtliga instabila med ledengagemang. Dessa frakturer opereras samt fixeras med
metallplattor (osteosyntesmaterial, ddr en av plattorna liknar matematikens n- tecken) pa bada

sidor om frakturen (PI-plattemetoden) (31, 32).

Nir det giller regim av en sd frekvent forekommande skada ér det onskvért att savédl minimera
individens lidande och de samhillsekonomiska kostnaderna, i form av sjukfranvaro och att

patienten ska kunna atergd i arbete, védgas in nér det géller behandling (33, 34). Dagens



patienter lever 1 hog grad aktiva liv och stiller ddrmed hoga krav pa handledsfunktionen efter

skadan (31, 34).

For att sdrskilja frakturerna finns en rad klassifikationssystem. Ett ofta anvant
klassifikationssystem dr AO-klassifikationen (Arbeitgemeinschaft fiir Osteosyntesfragen) (35,
36) enligt denna delas frakturerna in i tre frakturtyper A, B och C frakturer. A, B och C
frakturerna har tre undergrupper bland annat beroende pé ledengagemang samt antal
benfragment. Dessa grupper delas sedan in 1 ytterligare tre grupper detta medfor att bara enligt
AO-klassifikationen finns 27 olika frakturtyper. De ménga variationsmojligheterna att
beskriva frakturen gor det mycket svart att jamfora behandlingsmetoder (37-39). Dessvirre
finns ingen konsensus kring dessa sétt att klassificera frakturerna. Ett bekymmer vid
klassificering r att validitet och reliabilitet samt interbedomarreliabilitet har visat sig vara
svag (26, 32, 38). Ett annat problem vid bedomning av frakturer &r att flera frakturer &r
instabila trots att de inte forefaller vara felstéllda vid rontgenundersokning (36, 37). Grovt kan
frakturer indelas i felstdllda eller inte felstdllda samt stabila eller instabila (41). Den kliniska

nyttan av klassificeringssystemen ér ifrdgasatt dd ingen tillfredsstéllande reliabilitet visats

(42).

Vid handkirurgiska kliniken, universitetssjukhuset Region Orebro lén stannar dessa patienter
vanligtvis kvar minst ett dygn pd vardavdelningen postoperativt. Det krivs vanligtvis ett dygn
for att uppna kontrollerade smértnivier. Operationstiden varierar beroende pd frakturens

svarighetsgrad.

1.3 Fysioterapeutisk behandling

Dagen efter operationen paborjas rehabiliteringen med inriktning pd 6dembehandling (27).
Fysioterapeuten instruerar patienten att utfora aktiva rorelser av de leder 1 opererad arm som
inte d4r immobiliserade. Patienten informeras om vikten av hoglédge samt erhaller allméin

postoperativ information. Risken for komplikationer kan motverkas av tidiga insatser (43).

Tvé dldre avhandlingar av Frykman (27) och Lidstrom (44) illustrerar vikten av tidig
rorelsetraning for denna patientgrupp. I Lidstroms material utvecklade drygt 10 procent vad
som idag kallas CRPS (Komplext Regionalt Smért Syndrom). Medan i Frykmans material

aterfinns endast 0,7 procent med detta syndrom. Skillnaden mellan dessa studier dr att



samtliga patienter i Frykmans studie instruerades att utféra minst 50 armar uppat strick fran
forsta dagen. Medan patienterna i Lidstroms studie inte fick dessa instruktioner. En mojlig

forklaring till denna skillnad kan vara effekten av tidig rorelsetraning.

Generell gipstid &r tva veckor, vanligtvis ticker gipsforbandet underarmen. I vissa fall dir
skelettet bedomts som skort eller om det finns associerade skador ldggs gipsen dven over
armbagen och gipstiden kan forldngas. I anslutning till att gipsforbandet tas av paborjas

rorelsetraning av opererad handled (31).

1.4 Fysioterapeutisk rehabilitering

Under de forsta veckorna anvénds en prefabricerad handledsortos (avtagbart handledsstod
med metall- och plastskenor) som skydd for handleden (3). Handledsstodet tas av vid
rorlighetstrdning och hygien och avvecklas fyra till sex veckor postoperativt. Handen ska
anvindas dock inte vid tunga sysslor dé& belastningsrestriktioner foreligger enligt riktlinjer vid

handkirurgen Orebro.

Rorelsetraningen som pdborjades direkt efter operationen fortsatter. Rorlighetstraning av
handleden koncentreras pa ett gott funktionellt rorelsemonster utan kompensatoriska rorelser,
dé det finns en risk att kompensatoriska rorelser kan ge sekundéra besvér i intilliggande led.
Vid besoken hos fysioterapeut laggs stor vikt vid att patienten ska fi nédviandiga kunskaper
for att kunna bedriva tridningen sjilvstindigt och kunna dosera trdningen (3, 44).
Fysioterapeuten mdts av utmaningar fran varje patient, bland annat i form av smérta,
rorelserddsla och forvantningar. Problem kan uppsta nér patientens forvantningar inte
overensstammer med fysioterapeutens. En viktig uppgift dr att minska oro och paverka
forvantningar och pa det sittet kunna paverka patienten att ta en aktiv roll i rehabiliteringen
(47). Kommunikation &r centralt for att forebygga suboptimal aterhdmtning, lag f6ljsamhet

samt missndjda patienter (48).

Fysioterapeutens fungerar i detta fall som coach och guidar patienten genom rehabiliteringen
och ldkningsprocessen (3). Vanligt for denna patientgrupp &r att rorelsesmarta utgor ett stort
hinder. Rorlighetstraningen méste genomforas trots detta och det viktigt att patienten &r

inforstddd med att smértan inte ar farlig (49). Patienterna informeras dven om gillande



belastningsrestriktioner (3). Full belastning tillats tre ménader postoperativt enligt riktlinjer

for DRF vid handkirurgiska kliniken Orebro.

Vid for varsam och forsiktig trdning finns risk for kvarstaende rorelseinskrinkning samt
nedsatt funktion. Vid allt for forcerad traning 6kar risken for svullnad och vdvnadsirritation
som kan leda till forsdmrat resultat och 6kade smértbesvir (50). Smaérta &r en komplikation i
rehabiliteringsfasen som har visat sig ha en negativ effekt pa funktion dven i ett lingre
perspektiv (16). Smirta kan hanteras genom ett aktivt eller passivt forhallningssatt, dér det
aktiva innebdr att patienten tar ett storre ansvar for smirthanteringen. Vid ett aktivt
forhéllningssitt mot smarta har ldgre nivder av smarta, depression och funktionsnedsittning

noterats (7).

Fysioterapeuten har en viktig uppgift i att instruera patienten 1 att inta ett aktivt
forhéllningssitt mot smartan. God SE paverkar smirta pa flera sitt, individer som tror sig
kunna lindra sméirtan, &r mer benidgna att soka information som hjilper att reducera smaérta.
God SE minskar oro och fysisk spanning vilket 1 sin tur pdverkar smértan gynnsamt. Flera

studier har bekréftat samband mellan god SE och ldgre smértskattning (1, 48).

Aterbesdk hos fysioterapeut dr behovsstyrt, vanligtvis med mer frekventa besok initialt for att
senare ndr patienten sjadlvstindigt klarar rorlighetstraningen glesas ut (21). Enligt vrdprogram
som anvinds vid handkirurgiska kliniken Orebro sker ett likarbesdk samt en
rontgenundersokning och ett besok hos fysioterapeut tre manader postoperativt. Samtliga
patienter blir dven kallade till ett lakarbesok ett ar postoperativt. Da genomfors en
rontgenundersokning for kontroll av ldkning samt kontroll av osteosyntesmaterial. Vid detta

tillfalle traffar patienten dven fysioterapeut for bedomning av handledsfunktion.

Att motivera och inspirera patienter att utfora daglig trining ér en viktig uppgift i
rehabiliteringen. God tilltro till den egna formagan har visat sig vara en stark drivkraft nér det
giller att tdlmodigt utfora den dagliga trining samt att fortsétta tréina over tid (10, 11) Tidigare
studier har d&ven pekat pa att 1ag tilltro till den egna formégan ar en hogre riskfaktor dn radsla

for smaérta vid rehabilitering (11, 12).

Rehabilitering efter kirurgi &r ofta tidskrdvande och for att uppna tillfredsstillande resultat
krévs adekvat rehabilitering, foljsamhet samt uthéllighet. Foga forvdnande har samband

mellan psykologiska faktorer s& som optimism, motivation och framgéngsrik kirurgi noterats
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(16, 49). God SE och realistiska forvéntningar ar enligt Bandura och Crossman mycket
viktiga fOr resultatet av rehabilitering (50, 51). I en studie fran 2008 foreslas att psykologiska
modeller potentiellt kan anvindas for att optimera behandling efter frakturer (55).

Artikeln fokuserar inte pa SE, dock finns 6vertygande bevisning att SE &r en viktig faktor nér
det géller att forutse kronisk smérta, funktionsnedséittning och nedsatt aktivitetsforméga (53,

54). Det kan finnas en vinst med att ta hdnsyn till self-efficacy vid rehabilitering av DRF (58).

I det kliniska arbetet &r det centralt att ta hdnsyn till studier som visat att 6kat fokus pa tilltro
till den egna formagan, realistiska malsdttningar samt adekvata interventioner, ger utdelning i
form av forbattrad sméarthantering och livskvalité. Studier utforda pé strokepatienter har visat
att god tilltro till den egna formagan var positivt associerad till forbéttrad rorlighet, att klara

av vardagsaktiviteter samt god livskvalité (13, 14).

Litteraturen stddjer asikten att 1ag tilltro, 1dg forvantan ofta leder till minskad foljsamhet till
rorelsetréning, forlangd sjukskrivning samt 6kad risk for terapiresistens (4, 34). Vid en studie
pa patienter som genomgick total knéplastik kunde registreras att god tilltro till den egna
formagan var en signifikant markor for béttre funktionsforméga. Tidigare studier har visat att
skattning av tilltro till den egna formégan métt postoperativt dr en starkare markor for

langtidsresultat &dn en skattning gjord preoperativt (7, 15).

Begreppet forvintan dr komplext och dynamiskt och kan vara svart att definiera, i litteraturen
foreslas minst tva olika dimensioner av forvantan. 1. Mgjligheten for ett séarskilt utfall. 2.
Virdet av ett sirskilt utfall (59). Forvantningar dr individuella och kan fordndras 6ver tid. Det
finns ett starkt samband mellan forvéntningar och SE som verkar i bdda riktningarna.
Forvintningarna tenderar att 6ka med god SE, pa samma sétt minskar forviantningarna med
lag SE (60). Nér patienter tillfragas om deras forvéntan pa tillfrisknande, &r det nddvéndigt att
vaga in att de kanske snarare uttrycker en forhoppning én sin forvintan (59). Skillnaden
mellan SE och forvintan definieras enligt Bandura: Forvéntan kan ses som

behandlingsrelaterad medan SE ses som individrelaterad (1, 60).



1.5 Problemformulering

Denna studie genomfordes for att fa mer kunskap om self-efficacy paverkar aterhdmtningen

tre manader efter en DRF. DRF éar en betydande och dkande kostnad for samhéllet samt utgdr

en paverkan pé individniva (33). Kliniskt kan en stor variation i aterhdmtning av
handledsfunktion (roérlighet och greppstyrka), sméartskattning och sjilvskattad
handledsfunktion tre ménader postoperativt ses hos patienterna. Om ett samband finns kan
rehabiliteringsresurser styras dit behovet ar storst. Patienter med en 14gt skattad SE kan i s&
fall fa en storre del av befintliga resurser i form av tétare terbesok och dkad handledning

exempelvis.

Det dr mojligt att fysioterapeuter som tar hansyn till SE kan optimera rehabiliteringen for
patienter som skattar 1ag SE. Tidigare studier har pekat pa att 1dg SE kan leda till lag
motivation, simre copingstrategier som kan medfora 6verdrivna smértnivéer, minskad
foljsambhet till rorelsetrdning och forlangda sjukskrivningsperioder (4, 34, 61). Tidigare
studier dr utforda pa SE inverkan pa aterhdmtning efter skador/sjukdomar (14, 16, 53). Inga
tidigare studier som har fokuserat pa SE inverkan pé rehabilitering efter DRF har kunnat

hittas.

2 Syfte och fragestillningar

Syftet med denna studie var att undersoka om patienters skattning av tilltro till den egna
formégan (SE) paverkar handledsfunktionen tre manader postoperativt efter DRF. SE i
betydelsen tilltro till den egna rehabiliteringsformégan. Patienten fick skatta; hur sdker hen
var pé att kunna aterga till vanliga/tidigare aktiviteter tre manader postoperativt. Skattningen
utfordes vid det forsta besoket hos fysioterapeut tva till fyra veckor postoperativt 1 samband
med avgipsning. Syftet var dven att beskriva handledsfunktion tre manader postoperativt hos

patienter som opererats till f6ljd av DRF.
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2.1 Fragestallningar

1. Vilken var handledsfunktionen tre manader postoperativt, avseende greppstyrka,
handledsrorlighet, sjdlvskattad handledsfunktion samt smérta i undersokningsgruppen?

2. Fanns nagot samband mellan skattning av tilltro till den egna formégan (SE) och:

a. Greppstyrka b. Handledsrorlighet c. Smaérta d. Sjdlvskattad handledsfunktion 1
undersokningsgruppen tre manader postoperativt?

3. Foreladg nagon skillnad mellan de som skattat hog respektive 1ag SE pé self-efficacy scale
avseende alder, kon, greppstyrka, rorlighet, sméartskattning och sjélvskattad handledsfunktion

tre manader postoperativt?

3 Metod

Designen for denna studie var prospektiv kvantitativ observationsstudie. Samtliga patienter
som opererats till f6ljd av DRF och uppfyllde inklusionskriterierna, tillfrigades om
deltagande i studien vid forsta besoket hos fysioterapeut tva till fyra veckopostoperativt. 1
samband med besoket skattade deltagarna SE. Handledsfunktionen undersoktes tre manader
efter operation. Utover detta studerades den subjektivt skattade handledsfunktionen samt

smarta. Dessa undersokningar jamfordes sedan med skattning av SE.

3.1 Urval

Samtliga patienter som opererats till f6ljd av DRF och vars fraktur 6ppet reponerats och
fixerats med osteosyntesmaterial vid handkirurgiska kliniken Universitetssjukhuset region
Orebro lin mellan februari 2016 och juli 2016 samt uppfyllde inklusionskriterierna,
tillfrigades om deltagande i studien vid forsta besoket hos fysioterapeut.

Inklusionskriterier: Patienter 18 ar och dldre som opererats for DRF samt behérskar svenska

spraket 1 tal och skrift samt har intakt kognitiv formaga tillfraigades om deltagande i studien.

Exklusionskriterier: Omyndiga och patienter med bilaterala frakturer exkluderades.
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3.2 Procedur

Vid forsta besoket hos fysioterapeut vid handkirurgiska kliniken, i samband med avgipsning
tva till fyra veckor postoperativt, skattade patienten self-efficacy (SE) (1, 20). Innan SE-
skattningen genomfordes forklarades hur SE-skalan ska tolkas. Fysioterapeuten fanns
ndrvarande ndr SE skattningen genomfordes och kunde vid behov fortydliga fragan. SE

skattningarna tog forskningsansvarig hand om och forvarade.

Patienterna foljdes enligt rutin under rehabiliteringsperioden det vill sdga inga interventioner
utover det normala omhéndertagandet. Vilket dven innebar olika méngd handledd
rorelsetrdning for deltagarna da besdken hos fysioterapeut dr behovsstyrda. Efter en kirurgiskt

atgidrdad DRF finns belastningsrestriktioner vilket patienterna informerades om (3).

Treménadersuppfoljning genomfordes pa samtliga patienter 13 + 1 vecka postoperativt. Da
genomfordes métningar av handledens rorlighet. Métningarna av handledsfunktionen utfordes
med goniometer av tre fysioterapeuter med méngéarig erfarenhet. Samtliga har arbetat kliniskt
med patientgruppen under manga ar. Vid samma tillfdalle genomfordes métning av
greppstyrkan med Jamar dynamometer (63). Patienterna skattade smérta med NRS (64) samt
fyllde 1 ett sjdlvskattningsformulér, Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE). Tiden som
avsattes for matning och sjilvskattningsformuldr var 30 minuter. Materialet avidentifierades

och sammanstilldes 1 excel.

3.3 Utvarderingsinstrument

3.3.1 SE skattning

Skattning av self-efficacy (SE) utfordes med en riktad fraga: Hur sdker dr du pd din formaga
att dterhdmta dig till att dterga till vanliga/tidigare aktiviteter, tre ménader efter operationen?
Skattningen utfordes pd SE-skala som gar frén 0 till 100, och &r tio centimeter ldng med

millimetergradering utsatt. Med 0 avses inte alls siker med 100 avses helt sidker (17, 19, 20).

Hogre skattning indikerar hogre SE. Ingen validitets eller reliabilitets kontroll finns beskriven.
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3.3.2 Rorlighet

Aktiv handleds- och underarmsrorlighet méattes med goniometer enligt riktlinjer i
handkirurgiskt kvalitetsregister (Hakir) (63). Samtliga métningar utfordes sittande. Skadad
och oskadad hand maittes for utrdkning av relativ rorlighet (skadad/oskadad sida). Rorligheten
angavs med en noggrannhet pa fem grader. Métningar av underarmens pronation och
supination utfordes bilateralt for att minska kompensatorisk medrorelse frén balen. Extension,
flexion av handleden méttes med avlastad underarm och avslappnade fingrar. Radial- och

ulnardeviation méttes med avlastad, pronerad underarm (62, 64).

3.3.3 Greppstyrka

Handens greppstyrka miéttes enligt riktlinjer 1 Hakir (63) med Jamar dynamometer (North
Coast Medical inc, CA USA). Jamar dynamometern var instilld pa greppstorlek tva.
Greppstyrkan mittes i sittande med armbagen ndra kroppen 1 90 grader flexion. Skadad och
oskadad hand mattes for utrdkning av relativ greppstyrka (skadad/oskadad). Fysioterapeuten
gav ett latt stod under dynamometern i for att minska tyngden och bibehalla positionen (63).
Vid mitning av rorlighet och greppstyrka anses validitet, reliabilitet och
interbedomarreliabilitet vara god ndr samma typ av goniometer och dynamometer anvénds

(63, 64).

3.3.4 Smarta

Smérta skattades med Numerical Rating Scale (NRS). Skalan &r tio centimeter ldng med
millimetergradering. P4 skalan finns en text som forklarar smartskalan. Virdet 0 avser ingen
smarta, 10 avser védrsta tinkbara smérta. Innan smartskattningen utférdes forklarades
smartskalan for patienterna. Den skattade smértan angavs med en noggrannhet pa 0,5.
Smartan skattades vid vila och vid aktivitet (genomsnittlig smérta vid vardagsaktiviteter).

NRS har visat pa god reliabilitet och validitet (63, 66).
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3.3.5 Sjalvskattad handledsfunktion

Den subjektivt skattade handledsfunktionen méttes med sjdlvskattningsformuléret Patient
Rated Wrist Evaluation (PRWE) 1 svensk dversdttning av Mellstrand- Navarro et al (68).
PRWE bestar av 15 fragor, vid de fem forsta skattas smarta 1 olika situationer. Vid resterande
tio fragor skattas svérigheten att utfora vardagliga sa vil som specifika aktiviteter. Vid varje
frdga skattade patienten sina besvér pa en numerisk skala fran 0 till 10. Noll star for
smartfri/utfor aktiviteten besvarsfritt. Tio star for vérsta tinkbara smérta/omdojligt att utfora
aktiviteten. Patientens skattade vdrden rdknas samman och ger en poédng frén O till 100. Léagre
poéng indikerar bittre skattad funktion samt lagre smirta. PRWE ar ett vanligt, ofta anvént
beddomningsinstrument for subjektiv bedomning av handledsfunktion. Testet uppvisar god

validitet och reliabilitet (67, 68).

3.4 Analysmetod

For sammanstéllning och analys av materialet anvindes Excel for Windows 8 och SPSS
version 22. Normalfordelningstest med histogram utfordes for utvédrderingsvariablerna
rorlighet och greppstyrka. Histogrammen visade att variablerna var normalfordelade varfor
dessa valdes att presenteras med medelvarde och standardavvikelse. Den relativa rorligheten
och greppstyrkan rdknades ut genom att dividera skadad sida med oskadad och angavs 1

procent.

Sjalvskattad smarta (NRS 1 vila respektive 1 aktivitet) och sjdlvskattad handledsfunktion
(PRWE) ir ordinalskalor och sammanstilldes med median och kvartilsavsténd. Alder,
handledsrorlighet och greppstyrka dr kvotskalor och presenterades med medelvérde och

standardavvikelse. Gruppens SE-skattning sammanstélldes och medianvérde rédknades ut.

Sambandsanalys mellan hela undersokningsgruppens SE-skattning och
utvdrderingsvariablerna relativ rorlighet, relativ greppstyrka, sjdlvskattad smérta (NRS i vila
och aktivitet) och sjdlvskattad handledsfunktion (PRWE) utférdes. Korrelationen testades
med Spearmans korrelationskoefficient. Vid bedomning av grad av samband anvéndes
foljande gruppering: < 0,3 svag korrelation, 0,3 - 0,59 mattlig korrelation, > 0,6 stark
korrelation (70).
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Undersokningsgruppen delades in 1 tva grupper utifrdn medianvardet for SE-skattning (19).
De som skattade 0-69 (grupp 1) och de som skattade >70 (grupp 2). Skillnaderna avseende
konsfordelning i grupperna studerades och angavs i antal min och kvinnor i respektive grupp.
Genomesnittsalder 1 bdda grupperna rdknades ut och angavs med medelvérde och
standardavvikelse. Skillnaderna mellan gruppernas alder och utvérderingsvariablerna
relativrorlighet och relativ greppstyrka undersoktes med oparat T-test. For sjdlvskattad smérta
och handledsfunktion jaimfordes skillnader mellan grupperna med Mann-Whitney U test.
Signifikansnivan sattes till 0,05 (71).

3.5 Etiska aspekter

Denna studie utfordes i syfte att utvirdera SE betydelse for dterhdmtning efter en kirurgiskt
atgidrdad DRF. Deltagarna i studien informerades om studiens syfte, att deltagandet var
frivilligt och att de nédr som helst utan att ange nagot skél kunde avbryta sin medverkan utan
paverkan pé den fortsatta varden. Informations-, samtyckes-, konfidentialitets- samt
nyttjandekravet tillgodosags. Samtliga resultat skyddades frén obehoriga och redovisas pa ett
sadant sitt att de inte kan identifieras. Deltagarna i studien erhdll samma rehabilitering som
de som valde att inte delta i studien. Det fanns dirfor ingen fara eller risk for patienterna som
deltog 1 studien. Deltagarna i studien bidrog genom sitt deltagande till att férdjupa kunskapen
om rehabiliteringens mekanismer. Studien har godkénts av Regionala etikprovningsndmnden 1

Uppsala. Diarienummer 2015/546

4 Resultat

4.1 Undersokningsgrupp och bortfall

Totalt 73 patienter med diagnosen distal radiusfraktur opererades under perioden 2016-02-01
till 2016-07-31 vid handkirurgiska kliniken i Orebro. Av dessa inkluderades 67 i studien
enligt inklusionskriterierna. Samtliga hade opererats enligt PI-platte metoden. Méngden
handledd rorelsetrdning gruppen erhdll varierade da den var behovsstyrd. Det totala bortfallet
var 12 patienter (18 procent). Fem patienter {foll bort pa grund av att den inledande SE-
skattningen missades. Sju patienter genomgick inte den totala undersdkningen av handledens

funktion som krivdes for deltagande i studien, vid den avslutande undersékningen tre
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manader postoperativt. Undersokningsgruppen bestod av 55 patienter varav 40 kvinnor 1

aldern 24-81 ar och 15 mén i aldern 24-79 ar. Medelaldern for hela undersokningsgruppen var

57 (1) ér. Se figur 1.

73 patienter med diagnosen distal radiusfraktur

opererades under perioden 160201 - 160731

67 patienter inkluderades

5 patienter missades vid

forsta besoket

A

4

6 patienter uppfyllde inte

inklusionskriterierna

/

3 patienter hade

bilaterala frakturer

\

1 patient uppvisade

kognitiva svarigheter

7 patienter missades

vid uppf6ljning

55 patienter ingér i

undersokningsgruppen

Figur 1. Undersdkningsgrupp och bortfall.

4.2 Handledsfunktion i undersokningsgruppen

Undersokning av handledsfunktion utfordes 13 + 1 vecka postoperativt. Samtliga 1

2 patienter hade
brister i svenska

spraket

undersokningsgruppen uppvisade nedsatt greppstyrka och rorlighet i skadad hand tre ménader

postoperativt jamfort med oskadad hand. Greppstyrkan uppmidttes till 58 procent av oskadad

sidas. I pronation och supination var rorligheten i forhdllande till oskadad hand 93 respektive

83 procent. Handledsextensionen 62 procent och handledsflexionen 65 procent av oskadad

sidas. Medianvérdet for sjalvskattad smaérta i1 vila var 0 (0-0), for smértan 1 aktivitet var

medianvérdet 3 (2-5). Medianvirdet for den subjektivt skattade handledsfunktionen var 22

(13-35). Se tabell 1.
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Tabell 1. Handledsfunktion

Variabel Skadad sida *Relativ Oskadad sida
Pronation 76° (9) 93 % 82° (7)
Supination 72° (14) 83 % 86° (9)
Extension 43° (14) 62 % 69° (9)
Flexion 51° (13) 65 % 78° (8)
Radialdeviation 17° (4) 74 % 23° (5)
Ulnardeviation 23° (5) 75 % 32° (6)
Greppstyrka 20kg (9) 58 % 34kg (12)
Vilosmarta (NRS 0-10) 0 (0-0)

Aktivitetssmarta (NRS 0-10) 3 (2-95)

Skattad handledsfunktion (PRWE 0-100) 22 (13-35)

* Procent av oskadad hand. Vardena for rorlighet och greppstyrka ar medelvarde (SD) NRS (Numeric rating

scale) och PRWE (Patient rated wrist evaluation) ar median (kvartilavstand).

4.3 Sambandsanalys mellan SE-skattning, fysiskfunktion, smarta

och den egna skattningen av handledsfunktion.

Korrelationen mellan SE-skattning och greppstyrka samt pronation/supination, extension samt

radial-/ulnardeviation visade ett svagt samband. Korrelationen mellan SE och flexion visade
ett mattligt samband. SE och sjdlvskattad aktivitetssmérta visade en méttlig korrelation dven

undersdkningsgruppens sjilvskattade handledsfunktion (PRWE) och SE visade en méttlig

korrelation. Se tabell 2.

Tabell 2. Samband mellan SE-skattning

Variabel SE-skattning p-varde
Greppstyrka 0,21 0,03
Pronation 0,11 0,39
Supination 0,19 0,15
Extension 0,26 0,06
Flexion 0,31 0,02
Radialdeviation 0,06 0,65
Ulnardeviation 0,13 0,34
Aktivitetssmarta -0,3 0,03
PRWE —-0,35 0,007

Korrelation matt med Spearmans korrelationskoefficient >0,3 svag, 0,3-0,59 mattlig, 20,6 starkt samband
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4.4 Skillnad i kon, alder, handledsfunktion, skattad smarta och
skattad handledsfunktion mellan de som skattat SE 0-69 och de

som skattat 70 eller hogre

Totalt 54 procent av undersokningsgruppen skattade hog SE (>70). I gruppen med hogt
skattad SE fanns en storre andel kvinnor och medelaldern var hogre. De som skattat 70 och
over hade en medelélder pa 59 (15) ar medan medeléldern for gruppen som skattat 0-69 var
55 (15) ar. Gruppen som skattade 70 och dver bestod av 30 individer, av dessa var 25 kvinnor.
Medan antalet som skattade 0-69 var bestod av 25 individer var av 15 kvinnor.

Avseende relativ greppstyrka, sjdlvskattad handfunktion, supination samt flexion uppvisade
gruppen med hog SE signifikant béttre resultat jamfort med gruppen som skattade 14g SE.
Aktivitetssmaértan skattades ldgre och extensionsférmagan i handleden var béttre 1 gruppen

med hogt skattad SE, men skillnaden var inte signifikant. Se tabell 3.

Tabell 3. SE-skattning och rorlighet, styrka, sjalvskattad handfunktion samt
smarta

Variabel SE <70 SE 270 p-varde
Antal (n) 25 30

Alder (m) 55 (15) 59 (15)

Relativ greppstyrka 0,5 0,65 0,01
Relativ pronation 0,92 0,94 0,38
Relativ Supination 0,79 0,87 0,045
Relativ extension 0,56 0,66 0,067
Relativ flexion 0,61 0,68 0,046
Relativ radialdeviation 0,71 0,77 0,224
Relativ ulnardeviation 0,71 0,78 0,271
Aktivitetssmarta (NRS) 3,5 (0-8) 2,5 (0-5) 0,094
Sjalvskattad handfunktion (PRWE) 30 (4-70) 20 (1-46) 0,043

Vardena for alder ar m (SD). Relativ greppstyrka och handledsrérlighet ar procent av oskadad sida, p-varde ar
oberoende t-test. Vardena fér NRS och PRWE ar md (kvartilavstand), p-varde ar Mann-Whitney U-test.
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5 Diskussion

5.1 Resultatdiskussion

Denna studie visade att gruppen som skattade hog SE uppvisade béttre rorlighet, greppstyrka
och sjdlvskattad handfunktion tre ménader postoperativt. Gruppen som skattat hog SE
skattade dven lagre grad av smaérta, tre ménader postoperativt. Det var en hogre andel kvinnor

som skattade hog SE, den gruppen hade dven en hogre medelalder.

Bandura menar att en korrekt skattning av SE maste innefatta en korrekt bedomning om vad
som krévs for uppgiften (1). Kunde deltagarna géra den beddmningen? Visste de vad som
kravdes? Infor SE skattningen informerades samtliga patienter om den krdvande rehabilitering
som lag framfor dem. Krédvande i mén av anstringning och tid. Det gér inte trots detta, att
med sékerhet sdga att samtliga deltagare visste vad som krivdes for att terfa god funktion i

handleden.

I litteraturen finns flertalet studier gidllande traumapatienter (6, 16) och patienter med
landryggsproblematik (72) dar SE har visat sig forutsiga resultat bade nér det giller
smérthantering och dterhdmtning. Inga tidigare studier utférda pd SE vid DRF har hittats.
Mgjligheten att kunna bedoma patientens tilltro till den egna formagan kan 6ppna mdjligheter
for att fordela rehabiliteringsresurser dit ddr behovet dr storst. SE innefattar dven positiva
reaktioner frdn omgivningen, vilket kan innebéra att individer som skattat hog tilltro dven vill
bevisa for omgivningen att resultat kan uppnés och i och med detta anstrénger sig mer for att
lyckas. SE anses vara forknippat med motivation vilket kan ha medfort att individer som

skattat hogt fatt/har en hogre motivation for trining och ddrmed trénat mer intensivt (52).

Deltagarna i studien skannades inte for tidigare erfarenheter gillande trining, Strachan visade
1 en studie fran 2016 att positiva erfarenheter géllande traning genererar hogre SE (73), medan
det omvinda kan ge en lagre SE skattning. Var det deltagare med tidigare positiva/negativa
erfarenheter géllande traning som skattade hog respektive 1ag SE? En studie fran 2001 visade
negativt samband mellan SE och resultat, vilket kopplades ithop med deltagarnas tidigare
negativa erfarenheter (74). Negativa forvantningar hos patienten &r associerade med en rad
samre kliniska resultat (82, 83). Feedback ldmnad vid aterbesdken kan dven ha péverkat

individer med hog respektive lag tilltro till den egna formégan olika. Nease et al sag i sin
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studie att individer med hog tilltro till den egna formégan hanterar negativ feedback genom att
bli mer ambitidsa. Individer med lag tilltro till den egna formagan tenderar enligt Nease et al

att reagera pa motsatt sétt (77).

Greppstyrkan i gruppen som helhet var 58 procent (19-94 procent) av oskadad sidas vilket
kan anses lagt. Individer som genomgér kirurgi efter komplicerad DRF har
belastningsrestriktioner de forsta ménaderna. Detta slar igenom nér greppstyrkan kontrolleras
tre manader postoperativt. I en studie av Drobetz et al diar uppfoljningen genomfordes tre
manader postoperativt var greppstyrkan 64 procent av oskadad sidas. I den studien var DRF
fixerad med volaplatta vilket inte r helt jamforbart med Pl-platte metoden (78). I Landgren et
al:s studie fran 2017 (79) visade att greppstyrkan tre ménader postoperativt var 69 procent av
oskadad sidas. Flera studier har visat att greppstyrkan 6kat fram till ett ar postoperativt. Bot et
al redovisade greppstyrka 65 procent (53-86 procent) av oskadad sidas ett ar postoperativ (80,
81). I jaimforelse med Bot et al:s studie uppvisar undersokningsgruppen i denna studie
liknande resultat avseende atervunnen greppstyrka tre ménader postoperativt. Greppstyrkan ar
den del 1 aterhdmtningen som verkar kréva langst tid for att aterkomma. I denna studie sags
signifikant béttre greppstyrka vid jimforande analys 1 gruppen som skattat hog SE. Vid
sambandsanalysen sigs ett svagt men signifikant samband mellan SE och greppstyrka. Detta

kan forklaras av det stora antal som skattat runt 70.

Deltagarna i denna studie aterfick god funktion i handleden 1 ljuset av den korta
uppfoljningstiden, oavsett alder och kon tre manader postoperativt. Rorligheten forbéttrades 1
gruppen som helhet, underarmens vridférmaga (pronation/supination) aterhdmtades till 93
respektive 83 procent, tre ménader postoperativt. Vilket dr god dterhdmtning dé tidigare
studier visat att individer opererade pd grund av DRF efter ett &r forvintas aterfa drygt 90
procent av rorligheten 1 pronation/supination (84, 85). I denna studie var extension/flexion 1
handleden pé 62 respektive 65 procent av oskadad sida tre manader postoperativt. Vilket far
betraktas i skenet av att rorligheten i extension/flexion enligt Can et al i en studie fran 2008
visats vara 75 procent respektive 66 procent av oskadad sida ett &r postoperativt (84). Vad det
géller radial- ulnardeviation var rorligheten i linje med tidigare resultat. Da tre ménader
postoperativt 74 respektive 75 procent av rorligheten atervunnits. I denna studie sdgs inget
samband mellan SE och radial-/ulnardeviation, inga skillnader mellan grupperna sags heller.
Forklaringen kan ligga i den begrénsade rorlighet som radial-/ulnardeviation dr samt i att
variationerna var sma. Vid de jdmforande statistiska analyserna sags signifikanta skillnader

mellan de som skattade hog respektive lag SE nér det géller supination och flexion av
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handleden. Inget samband mellan SE och pronation/supination kunde ses. Ett mattligt
signifikant samband mellan SE och flexion av handleden kunde ses. Att sambandet inte sags
mellan supination och SE kan ha sin forklaring i en hogre koncentration av SE skattning runt
brytpunkten. Att dela in gruppen utifrdn medianvardet medfor en hogre koncentration

skattade védrden kring brytpunkten.

De som skattade hog SE skattade dven ligre grad smairta vid aktivitet. Smérta i vila skattades
lagt 1 hela gruppen, medianvérde 0, dock fanns det individer som skattade smaérta i vila (0-6).
Da det var fa individer sags detta inte vid den statistiska berdkningen. Generellt kan ségas att
smirtan skattades lagt i gruppen trots den omfattande kirurgi de hade genomgétt. Kan de som
skattade hog SE varit mindre paverkade av smérta frdn borjan? Det gar inte att bortse ifran att
sa kan vara fallet. Smirtan vid aktivitet var mer framtrddande for deltagarna i
undersokningsgruppen 3 (2-5) enligt NRS skalan. I denna studie sags ett méttligt samband
mellan SE och sjdlvskattad smérta vid aktivitet i hela gruppen. Nér skillnaden mellan
grupperna undersoktes kunde inga signifikanta skillnader ses. I studien framkom fa individer
som skattade stora smértbesvar tre ménader postoperativt. Ezzat et al redovisade i sin studie,
att smartskattning i vila var 2 medan aktivitetssmértan i gruppen skattades till 8. Métningarna
utfordes sex manader postoperativ efter DRF (85). I jaimforelse med dessa resultat uppvisade
deltagarna i denna studie milda smértbesvér tre manader postoperativt. Slutsky redovisade 1

en studie fran 2005 att smérta pdverkade patienten mer 4n en eventuell rorelseinskrankning

(86).

Medianen for den sjédlvskattade handledsfunktionen (PRWE) 1 undersékningsgruppen var 22
(13-35). I Ezzats studie redovisades 17 i medianvérde for den sjédlvskattade
handledsfunktionen (85). Deltagarna 1 den studien har haft dubbelt s lang tid pé sig att aterfa
handledsfunktion vilket far vigas in da resultatet jamfors. I Drobetz et al studie frén 2016
redovisades den sjdlvskattade handledsfunktionen till 21 vid uppfdljningen tre ménader
postoperativt (78). Vilket ligger i ndrheten av resultatet i denna studie, papekas bor att
deltagarna i denna studie genomgick mer omfattande kirurgi da frakturen fixerades med

plattor pd bada sidor.

Mac Dermid et alt visade i en studie fran 2003 pa DRF (4), dér deltagarna skattade PRWE vid
forsta besoket samt vid tva, tre, sex och tolv ménader postoperativt. Tre manader
postoperativt ldg medianvirdet pA PRWE skattningen pa 23, vilket dr 1 linje med resultatet 1

denna studie. Detta trots att frakturerna fixerats bade volart och dorsalt i denna studie. Vilket
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kan anses vara en forsvarande omstiandighet nér det géller aterhdmtning. Lalone EAE et al
redovisade 2014 i en studie pa kirurgiskt atgardade DRF, 6ver 25 vid PRWE skattningen som
genomfordes ett ar postoperativt (87). I jamforelse med den studien visade
undersokningsgruppen i denna studie ett betydligt ldgre medianvérde 22 tre ménader
postoperativt. I denna studie sags ett mattligt samband mellan SE och PRWE. Vid den
jamforande analysen sdgs signifikanta skillnader mellan gruppen som skattade hog respektive
lag SE. Denna studie valde dven att undersoka konsskillnader och medelélder. Fler kvinnor
skattade hog SE, om kvinnor skattar hogre SE generellt har inte varit mojligt att jamfora da
tidigare studier inte dr utforda med samma fragestéllning. I denna studie hade gruppen som
skattade hog SE en hogre medeldlder, vilket &r intressant och indikerar att hdgre alder medfor

hogre tilltro 1 denna specifika situation.

5.2 Metoddiskussion

I denna studie valdes att undersoka SE paverkan pa aterhdmtning efter distal radiusfraktur
som atgdrdats kirurgiskt. Studien var prospektiv och undersdkningsgruppen foljdes tre
manader postoperativt. Betydelsen av SE har en stark teoretisk forankring i litteraturen och i

Banduras SCT (6, 9, 10).

Till f6]jd av den mianskliga faktorn (missing data) inkluderades inte samtliga patienter som
uppfyllde inklusionskriterierna. Ett par patienter missades vid det inledande besdket och
ytterligare nagra foljdes inte upp enligt studiens design och {61l bort av den anledningen.
Totalt 18 procent av undersokningsgruppen fullfoljde inte studien. Bortfallet kan ha paverkat
resultatet, det dr dock svart att se pd vilket sétt. Unders6kningsgruppen bestod av 55 personer,
konsfordelningen 40 kvinnor och 15 mén speglar vél verkligheten dd DRF drabbar mer én

dubbelt s manga kvinnor som mén. Medelaldern for undersdkningsgruppen var 57 ar.

Deltagarna skannades inte for tidigare erfarenheter av kirurgi eller frakturer. Detta kan utgora
en felkélla da tidigare studier visat att tidigare erfarenheter paverkar SE-skattning (9). Ingen
kontroll av deltagarnas rontgenundersdkningar utfordes, frakturens svarighet bedomdes inte.
Detta kan naturligtvis utgdra en begransning i studien. Var frakturen allvarligare hos de
individer som skattade 14g SE? Deltagarna har fatt olika méngd handledd rorelsetraning da

detta dr behovsstyrt vilket kan ha paverkat resultatet vid tremanadersuppfoljningen.
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Négon notering om patienterna led av depression gjordes inte i denna studie, vilket hade
kunnat vara intressant eftersom depression ar en stark markdr for samre resultat efter kirurgi
(88). Depression dr dven intimt forknippat med lag SE, Wright et al beskrev i en studie frén

1996 att det var l1ag SE som framfor allt bidrog till depression snarare dn situationen (89).

Valet av utvérderingsinstrument stimmer vil med andra studier dar handledsfunktionen
utvirderats efter distal radiusfraktur (62, 63). I denna studie anvindes PRWE som é&r det
beddmningsinstrument som rekommenderas da sjidlvskattad handledsfunktion efter distal
radiusfraktur ska undersokas (69). Vid andra studier ddr handledsfunktion utvarderats har
olika beddmningsinstrument anvénts for att méta den subjektivt skattade handledsfunktionen.

Detta forsvérar jimforelse mellan studier.

Vid en akut skada som en distal radiusfraktur finns inga métvérden fore skadan att tillga. |
denna studie valdes att jimfora skadad sida med oskadad sida. Det 4r vanligt att 1ata oskadad
sida fungera som kontroll for skadad sida (33, 78), det finns dock brister i denna metod.
Greppstyrkan i dominant hand 4r vanligtvis tio procent hogre, men det finns variationer. Det
ar dven av betydelse om individen dr hoger- eller vansterhadnt (81). Greppstyrka dr mycket
individuellt och skiljer sig at &ven beroende av kon och alder (90). For att neutralisera detta
angavs relativ greppstyrka (skadad sida/oskadad sida). Nir det géller rorlighet i handleden
finns sannolikt ocksé sidoskillnader men studier pa detta har inte kunnat hittas. For att

mojliggora denna utvarderingsmetod exkluderades de med bilaterala frakturer.

Uppf6ljningstiden pa tre manader dr kort 1 forhallande till andra studier. Det gor att
aterhdmtningen avseende rorlighet och styrka ar svér att jaimfora. Uppfoljningstiden styrdes
av att studien ville belysa om SE paverkade aterhdmtning tre manader postoperativt.
Mitningarna av rorlighet och greppstyrka utfordes av tre fysioterapeuter. I detta fall har alla
tre ldng erfarenhet, interbedomarreliabiliteten méttes inte men kan forvintas vara god. Risken

for att detta skulle paverka resultatet bedoms som liten da de relativa métvérdena angavs.

Det finns en méngd olika bedomningsinstrument nér det géller SE. De flesta bestar av enkéter
med flertalet fragor, mer eller mindre omfattande (17, 75). D4 ett kliniskt enklare, samt
mindre tidskrdvande bedomningsinstrument var dnskvirt valdes SE-skala, 10 centimeter lang
med millimetergradering (92) och en riktad, situationsbunden fraga (1, 20). Att utviardera SE

pa detta sitt har tidigare anvénts 1 studier till olika patientgrupper (18, 77). Att bedéoma SE,
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som &r oerhort komplext utifran en enda fraga har naturligtvis brister. Att individen verkligen
uttrycker sin tilltro &r svart att avgora, kanske ér det en 6nskan som framkommer i
sjdlvskattningen. Fragan som stélldes var den tillrackligt tydligt formulerad, fanns utrymme
for tolkningar? I denna studie fanns fysioterapeuten nérvarande nér SE skattningen
genomfordes och kunde vid behov fortydliga fradgan. Trots detta maste risken for bias vigas
in. Genom att som i denna studie minimera antalet fragor kan resultatet bli ett mindre kénsligt
beddmningsinstrument. Som begrepp ar SE inte helt ldtt att forstd for patienten vilket ocksa

kan vara en felkilla. Kanske en forhoppning eller 6nskan uttrycks.

Ytterligare begrénsningar i denna studie kan frdnvaron av blindning utgora. De tre
fysioterapeuter som nérvarade vid SE skattningen, var dven de som vid
treminadersuppfoljningen utférde métningarna. For att minimera risken for bias 1 detta fall

fanns deltagarnas skattningsvirden inte tillgédngliga vid uppfoljningen.

I en studie som denna maste interaktionen mellan patient och fysioterapeut végas in. Det dr
kint genom tidigare studier att interaktionen pdverkar resultatet (48). Detta borde dock inte ha
paverkat SE skattningen. Tremanadersuppfoljning genomfordes pd samtliga patienter 13 + 1
vecka postoperativt. Detta medforde att ett fital deltagare fick lédngre tid pa sig for
aterhdmtning och da mojligtvis erhéllit en béttre rorlighet vid uppfoljningstillfillet. Vilket kan

ha paverkat resultatet det kan dock inte haft ndgon inverkan pa SE-skattningen.

En styrka i studien ar att den innehéller sjélvskattning savil som objektiva
utvirderingsmetoder. Det dr naturligtvis av stor vikt hur patienten upplever sin handfunktion
vilket inte gér att utldsa ur objektiva utvarderingsmetoder. SE skattades tva till fyra veckor

postoperativt av samtliga deltagare. Det var mycket stora variationer i skattningen (0-100).

Medianvérdet anvdandes som brytpunkt i denna studie, vilket naturligtvis paverkat resultatet.
Vilken metod som &r mest lamplig for att fa fram en brytpunkt kan diskuteras. Inga tydliga
hénvisningar i litteraturen har kunnat hittas. Vilket kan ha sitt ursprung i att indelning utifran
SE-skattning inte vanligtvis efterfrdgas. I denna studie ville eventuella skillnader belysas
varfor en brytpunkt var nédviandig. Antalet som skattade hog respektive 1ag SE var jaimnt
fordelat 30 respektive 25 individer. Det dr mdjligt att en indelning i fyra grupper utifran SE
skattningen skulle ha paverkat resultatet. D4 antalet individer var for 14gt for den typen av

indelning utférdes gruppindelning enligt ovan.
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5.3 Implikationer for fortsatt forskning

Av intresse att studera vidare &r om SE-skalan korrelerar med andra mer omfattande SE-
skattning. Centralt dr dven att kontrollera validiteten. Det &r av vikt att belysa dven de
psykologiska faktorer som paverkar aterhdamtning efter DRF detta for att kunna motverka
suboptimal aterhdmtning. Det &r &ven centralt att ta fram kliniskt enkla
utvéirderingsinstrument for bedomning SE. Detta behover studeras vidare. Intressant skulle

vara att studera mojligheterna att paverka lag SE (94).

5.4 Implikationer for praxis

Resultatet i denna studie visar att hog tilltro till den egna formégan har betydelse for
aterhdmtning efter kirurgiskt atgiardad distal radiusfraktur. Tidigare studier har visat samma
resultat dven dd samband mellan SE och andra skador och sjukdomar undersokts. Detta
indikerar att SE-skattning dr mdjlig att anvénda dven vid rehabilitering efter DRF (12, 14, 15).
Self-efficacy &r situationsbundet och i den meningen dverforbart pa andra diagnoser (1). Det
ar centralt att ta hdnsyn till psykologiska faktorer for att optimera resultatet efter kirurgi (55).
For patienten har det rontgenologiska resultatet efter en fraktur har bara ett vérde i ljuset av

aterhdmtad funktion (86).

Bandura menar att SE dr foranderligt, om det finns mojlighet att tidigt identifiera individer
med l&g SE, kan fysioterapeuten bistad genom rétt stod och handledning till att férdndra tilltron
till den egna formagan hos patienten (94). Framgangsrika metoder att hjélpa patienter till
hogre SE dr bland annat att ge mojlighet till positiva personliga erfarenheter och verbal

uppmuntran (9) vilket fysioterapeuten har stora mojligheter att bidra med.

Det skulle vara av intresse att optimera rehabiliteringen for goda resultat och minimering av
det eventuella funktionshinder som foljer efter en DRF. Fysioterapeuten har mojlighet att
notera tecken pé lag SE, oro och nedstimdhet hos patienten. D& kontakten mellan patient och
fysioterapeut vanligtvis dr av en ldngre och mer regelbunden karaktir.

Resultatet i denna studie starker vikten av rehabilitering, tydlig malséttning och dven att mota

patienten dér hen befinner sig. Utifran resultatet blir ocksa vikten av en individuell
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rehabiliteringsplan tydlig. Kliniskt &r det viktigt att d&ven ta de psykologiska faktorer som

paverkar individens hantering av rehabiliteringens provningar under overvégande.

6 Slutsats

Hur patienter bedomer tilltron till den egna férmagan gillande rehabilitering efter kirurgiskt
atgdrdad distal radiusfraktur har betydelse for dterhdmtningen tre manader postoperativt. Att
lata patienterna skatta SE kan vara ett komplement for bedomning patientens behov av
handledd rehabilitering efter DRF. Denna studie visade att individer som skattar hog tilltro till
den egna formagan uppvisar statistiskt signifikant béttre aterhdmtning avseende greppstyrka,
supination, flexion och sjdlvskattad handfunktion. Fysioterapeuter bor ta hénsyn till tilltron
till den egna formagan hos patienter under rehabilitering efter skada/sjukdom. Att ta hdnsyn
till SE skulle kunna forbéttra effektiviteten vid rehabilitering efter DRF. SE skattning kan
vara ett verktyg for identifikation av patienter som &r i behov av mer coaching under

rehabilitering.
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Bilaga 1

Information om forskningsstudie

Utviirdering av handledsfunktion och aktivitetsformaga efter handledsfraktur.
Vid handkirurgiska kliniken pa Universitetssjukhuset i Orebro genomfors arligen ett stort antal
operationer till f6ljd av handledsfraktur. Behov av rehabilitering efter skadan foreligger alltid men
behovet varierar stort. Du tillfragas hirmed om deltagande i denna forskningsstudie. Studien
genomfors for att undersdka om tilltro till den egna formégan paverkar rehabiliteringsresultatet tre
ménader postoperativt.
Rutinmassigt rehabiliteras dessa skador med borjan redan dagen efter operationen, med aktiv
rorelsetrdning av de leder i opererad arm som inte dr ingipsade och instruktion om hdglédge i syfte att
minska svullnad och motverka stelhet i fingrar. I samband med avgipsning paborjas nista skede i
rehabiliteringen med rorelsetraning av handleden. Fokus ligger pa rorelsekvalitét utan
kompensatoriska rorelser. Du kommer att instrueras och guidas genom rehabiliteringen men kommer
att fi skota rorelsetraningen i hemmet. Uppfoljningar sker kontinuerligt dér rérlighet méts och
rorelsetraningen modifieras utifrdn behov.
Deltagande i studien innebir att du far fylla i formuliir om sjilvskattad handfunktion samt gora
en sjilvskattning om tilltro till egen formaga. Handledens rorlighet kommer att métas med
vinkelmitare, handens styrka kommer att méitas med dynamometer(kraftmitare).
Undersokningen tar ca 30 minuter. Deltagandet innebér inga extrabesok eller 6vrig rehabilitering én
vad som annars utfors. Enligt klinikens vardprogram sker ett aterbesok till likare och sjukgymnast tre
manader efter operationen samt dven ett ytterligare besok till ovanstdende plus rontgen ett ar efter
operationen. Vid dessa uppfoljningar far deltagarna fylla i ett sjalvskattningsformulér avseende
handledsfunktion.
Deltagande i denna studie ar frivilligt. Du har rétt att avbryta deltagandet nar som helst, utan att ange
orsak och utan att det paverkar ditt fortsatta omhindertagande pé kliniken. Enligt personuppgiftslagen
har du rétt att ta del an de uppgifter om dig som hanteras i studien. Personuppgiftsansvarig ar Region
Orebro lin. Enligt Personuppgiftslagen (PuL) har du ritt att gratis en ging per ar fa ta del av den
information som behandlas om dig i studien och vid behov fa eventuella fel rattade. Kontaktperson ar
Marie Hansson Bjérk vid Handkirurgiska kliniken USO.
En sjukgymnast kommer att fraga dig om du vill delta i studien och informerar om hur det gér till.
Ytterligare upplysningar och svar pa fragor ldmnas av nedanstdende projektansvarig.

Orebro 2015-12-01

Marie Hansson Bjork, leg sjukgymnast
Handkirurgiska kliniken Universitetssjukhuset Orebro

Telefon 019-602 51 77



Bilaga 2

Samtyckesformular till deltagande 1 studien

Utvardering av handledsfunktion och aktivitetsformaga efter

handledsfraktur.

Jag har muntligen informerats om ovanstdende undersdkning och tagit del av
den skriftliga informationen. Jag samtycker till att ansvariga for undersokningen
laser min journal och anvédnder data 1 undersokningen. Jag 4r medveten om att
mitt deltagande ar helt frivilligt och att jag ndr som helst utan narmare forklaring

avbryta mitt deltagande utan att detta paverkar varden i Gvrigt.

Datum

Namn

Personnummer




Bilaga 3

Forvantningar pa handledsfunktionen mats med fragan:
Pa en skala fran noll (inte saker alls) till hundra (helt saker).
Hur sdker &r du pa att kunna aterga i vanliga/tidigare aktiviteter, tre manader efter

operationen?

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
IunlnnhmlnnluulunIunhmluuhmlunlunhmluuhmlnnlnulunluulunl

Inte sdker alls Helt sdker



