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Bakgrund: Da handen drabbas av en skada paverkas de flegtadagens aktiviteter fo
patienten. Arbetsterapeuten maste forst efter inilimekingen trana upp handens rorligh
vilket utgor en viktig forutsattning for att kunaavanda sin hand i aktivitet. Inom
arbetsterapi efterfragas instrument for att matathanktion som &r reliabla och valida.
EVA-bradan ar ett forsok till utveckling av ett wadlt, tydliggérande, kvantitativt och
palitligt bedomningsinstrument, som skall vara din&e anvanda och ta kort tid att
genomféra. EVA-bradan mater handens knytdiastassdparata knytdiastasen for varj
enskilt finger, den distala knytdiastasen, fingéeagionensamt tumopposition och

handens 6ppningsgrepp. EVA-bradans mategenskapee&anda, varfor dess reliabilitet

och validitet behdver provas.

Syfte: Syftet med studien var att understka EVA-bradarevde inter- och
intrabeddmarreliabilitet och samtidig kriterievaied.

Metod: Inter- respektive intrabedomarreliabiliteten und&tes genom att tva testare,
respektive samma testare matte handens rorelsegmé&@samma patient med ett
definierat tidsintervall. Validiteten undersoktesngm att handens rorelsefunktion matt
med goniometer och linjal med och utan samtidiggaadwning av EVA-bradans
matredskap. Arton patienter ingick i studien odaltautférdes 38 handbedémningar.
Resultat: Studien visade att EVA-bradan hade god inter- atfalbedomarreliabilitet. De
samtidiga kriterievaliditeten vid jAmforelse mell@sultaten av matning med EVA-
bradan, goniometer och linjal var ocksa hog. Spaasmang korrelationskoefficient
visade pa ett starkt samband mellan dessa insttumen
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Abstract

Background: When hands are injured, most of the daily actisitee affected. After
immobilization, the occupational therapist togetiéh the patient has to exercise hand
mobility. Hand mobility is important for the use thle hand in activities. There is a need fqr
reliability and validity tested instruments for nseang hand function in occupational
therapy. The EVA-board has been developed to pecaidisual, clear, quantitative and
reliable evaluation instrument, which is easy antkjto use. The EVA-board measures the
total flexion in the hand, each finger’s flexionstdl flexion, finger extension, thumb
opposition and the opening grip of the hand. Thasueement properties of the EVA-boarg
are not well known, which is why the reliabilitycgithe validity has yet to be proven.
Purpose: The purpose of the study was to evaluate the ibtiaand validity of the EVA
board.

Method: The inter- and the intra reliability propertiestbé board were tested by having tjvo
testers and one tester measuring the hand modilitye same patient, within a defined tim
interval.. The validity was evaluated by examinihg hand mobility using goniometer and
ruler. Measurements were made and compared withvdahdut the use of the EVAeoard. 1§
patients participated in the study and a total®h&nd measurements were made.
Results: The study showed that the EVA-board had a highesabinter/intra reliability and
validity. When comparing the measurement resutisifthe EVA-board, goniometer and
ruler, the concurant criterion validity was alsghh The Spearman correlation coefficient
showed that there is a strong relationship betweese instruments.

Keywords: occupational therapy, reliability, validity hand injury, instrument for
assessment of finger motion

D




INNEHALLSFORTECKNING

BAKGRUND

SYFTE

METOD

Urval- och unders6kningsgrupp
Matinstrument

PROCEDUR

Undersokning av interreliabilitet
Undersokning av intrareliabilitet
Undersotkning av validitet
Bearbetning och analys

Etiska 6vervaganden
RESULTAT

Reliabilitet

Validitet

DISKUSSION

Metoddiskussion
Resultatdiskussion
REFERENSLISTA

MANUAL - Bilaga 1

BEDOMNINGSPROTOKOLL - Bilaga 2
BEDOMNINGSPROTOKOLL — Bilaga 3

\l

10

11
11
12
14
14
18
22

25
29
31



BAKGRUND

En rik mangfald av aktiviteter ingar i varje marias liv (1), och handen &r en av kroppens
viktigaste verktyg for att kunna utfora dagligaiakéter. Manniskans férmaga att anvanda
sina hander beror pa faktorer sdsom anatomi , kanselseomfang, koordination,
finmotorik, greppfunktion och styrka (2) samt inidiens motivation (3). Handens formaga att
perfekt balansera och koordinera sina rorelsefof®ereder handens funktionella rorlighet
infor en mangfald av precisionsarbeten, likt etagbart instrument. Tummens
oppositionsformaga, fingrarnas rorelseformaga @oidledens olika positioner 6kar handens
anvandbarhet (3)z0r att kunna erhalla en normal greppfunktion mésterna i handen

kunna réras optimalt. Musklerna maste ge kraftlmatien glida i férhallande till senor,
senskidor och bindvav och handen maste vara sin@8). Det viktigaste for en optimal
handfunktion &r och forblir dock kanseln i handéyb].

| hela varlden drabbas manga individer av handska®verige ar cirka 20% av samtliga
olycksfall handskador, och bland arbetsolycksfaied0 000 per ar handskador. De flesta
handskadorna sker dock i hemmet och vid olikedsdktiviteter (6). Av alla handskador
drabbas i 60% av fallen den dominanta handen@&nomsnittsaldern da en person drabbas
ar 29 ar. Yngre man skadas oftast (6). En handskatk@sverksam person ar franvarande
fran sitt arbete i genomsnitt 71 dagar (6). Relitebihgsperioden ar oftast kostsam bade for
individen och for samhallet (7).

Under de forsta veckorna efter en handskada behi@/#esta hjalp for att klara av de
vardagliga aktiviteterna. Den vanligaste aktivibetdsattningen for en patient med handskada
ar svarigheter att ata (8). Aktivitetsnedsattningan ocksa paverka individens roll som t.ex.
maka/make, férmagan att vara vardgivare at sina &léar att kunna utfora sitt arbete (9).
Emotionell stress i form av oro och depressionaligt i det akuta skedet. Orsaken &r den
negativa reaktionen vid asynen av den skadade haaeproblematiken runt att inte
sjalvstandigt kunna klara utférandet av de vardggiktiviteterna (10). Den akuta smartan i
handen ar ytterligare en stressfaktor (10), ochattlen &r smartfri &r av stor betydelse for att
man ska kunna utfora de dagliga livets aktivit€1dr).

En tidig och aktiv behandling och rorelsetraninglan skadade handen maste alltid ske,
innan patienten ater kan klara av att utfora aletter i vardagen med sin hand (4). Inom
handrehabilitering ligger fokus pa handens funkfibn Den arbetsterapeutiska
interventionen, baserad pa den biomekaniska made bestar av att bibehalla ett normalt
rorelseomfang genom att forhindra deformitetenfateérelsekapacitetet och kunna
kompensera begransad rorelseformaga (2). | bemgedlingar information angaende
orsaken till handfunktionsnedséattningen, genomgdngrelsetraningsprogram och
instruktioner angaende lattare aktiviteter i vastagom patienten kan paborja redan vid
behandlingsstart. Olika typer av ortoser kan belgigaas ut i syfte att 6ka rorligheten i
forsta hand (11). Successivt behdver aven handgstyriinas upp for att patienten ska kunna
aterfa en normal handfunktion. Om kéanseln i hansfererkats ingar i behandlingen aven att
aterfa sa normal kansel som majligt. Ett klientoerat arbetssatt ar en forutsattning for att
kunna lyckas med rehabilitering (12). Arbetsterapewiskuterar gemensamt med patienten
vad som &r viktigt att vilja gora och klara av. &mna malen blir dd meningsfulla for
patienten. Arbetsterapeuten vagleder patienteatfdaunna uppna mal och delmal (1) och har
ansvar for att sakerstalla att det kliniska utfdletrblir sa tydligt och omdémesgillt som
mojligt (13,14). Men for att kunna ge forslag pénplig intervention ar det viktigt att



undersoka vilka funktionsnedsattningar som pavepktientens formaga att klara det dagliga
livets aktiviteter (2).

Handrehabiliteringen underlattas darfor av tydhgginstrument for att patienten skall kunna
se sina framsteg och for att kunna utvardera nytaméaningen (1,15). Genom dessa coachas
individen att identifiera sin funktions- och aktefsnedsattning, vilket leder fram till
realistiska aktivitetsrelaterade mal (12). Fokatina mata funktionsnedsattningar i handen
och for att kunna utvardera behandlingseffekt &vdeigt att arbetsterapeuten anvander sig
av tillforlitiga matinstrument (16) . Fess (17)tbear vikten av att reliabilitets- och
validitetstesta handfunktionsinstrument. Test-tehen reliabilitetsprovning dar samma
matning sker tva ganger pa samma individ under saomstandigheter (18).
Testretestmetoden baseras pa antagande att egensiaap skall méatas ar stabil 6ver tid, det
vill séga att den inte foérandras mellan de tva bauagstillfallena (18). Med validitet menas
instrumentets formaga att mata det som det ar dvattanata (18)Det finns flera olika

former av validitet. Innehallsvaliditet (face vati handlar om i vilken utstrackning
innehallet i ett test ser ut att mata det som de¢matt mata och om innehallet i ett test
motsvarar det som kravs for dess giltighet (B3mtidig kriterievaliditet innebar att resultatet
man far fran det aktuella instrumentet stammerévemed resultatet av ett tidigare kant
standardiserat instrument som mater samma sakEft8)andfunktionstest skall utdver detta
ocksa vara latt att anvanda for brukaren (1,203téfdar ej heller ta for mycket av
behandlingstiden. Resultat skall kunna redovisdfédrtal, dvs. vara ett kvantitativt test och
det skall kunna ga att jamfora behandlingsvardeiradtt behandlingstillfalle till nasta (1,17).
Ett bra standardiserat handfunktionsinstrument skadfylla olika kriterier, sdsom att dess
reliabilitet och validitet &r utvarderad med reéatibch att det finns en beskrivning av
instrumentet samt en manual fér bedémning (17,20).

De matinstrument som idag anvands for att dokumamtgligheten i fingrarnas leder ar
fingergoniometer, 16dtrad och linjal. Plastgonioaratbestar av en mycket liten vinkelskiva i
halvmaneform anpassad till handens storlek ochegiragen pa den skalan gar fran 0-5-10-
15-20-25-30 osv. Mellan dessa intervall far envsjgttning av ledvinklarna ske om det ror
sigom 12, 13 eller 17, 19 i gradtal (21). Lod#a bestar av en 1,5 mm |6dtrad instoppad i
en ventilgummislang (11Vid méatning med I6dtrad appliceras denna utefregriéts
dorsalsida och den figuration som ledvinklarnadnildvbildas pa ett papper. | en studie
utvarderades inter- och intrabeddmarreliabilitatiehgoniometermatning respektive vid
l6dtradsmatning och resultaten av dessa tva unkigirsgar jamfordes (22). Resultatet visade
att de tva matmetoderna inte erholl samma matasiiitning med goniometer visade en
hogre inter- och intrabedémarreliabilitet jamfiireéd l6dtradsmaétning. Slutsatsen blev att
fastan bade goniometer och l6dtrad hade begraramsogn reliabla matverktyg
rekommenderades goniometerméatning (22). Nackdekghgoniometern var att det inte
gick att analysera fingrets sammansatta rorligh@éhoch att det tog lang tid att méata
samtliga fingervinklar (1). Ytterligare problem méen manuella goniometern var
placeringen av goniometeraxlarna langs fingretsalsida vid métning, speciellt vid
fingersvullnad. Mayersson studie (23) visade attnéimavvikelse pa tre till fem grader vid
upprepad matning var vanlig mellan olika terapeutgirdelen med instrumentet var att det
var enkelt att anvanda for behandlaren, samt atrdede minimal utrustning.
Fingergoniometern var dessutom billig (21). | détikka arbetet anvands ocksa linjal som
matinstrument for att mata tummens palmar- ochatadduktion samt opposition, samt
fingrarnas knytdiastas, extension och abduktion. (11



Det har rekommenderats att ett bra handfunktionstedl baseras pa dagliga aktiviteter, som
exempelvis Sollermans Greppfunktionstest (3). MedPanser vidare att mer
utvecklingsarbete borde ske for att beskriva deradyska kvaliteten i de olika handgreppen
for att sedan ligga till grund foér utveckling ayanhandfunktionstest (3). Sollermans
greppfunktionstest harstammar fran Rancho Los Amaiget (RLA), vilket utvecklades vid
Baltimore City Hospital (24). Grip Ability Test (GB(20) harstammar ifran Sollermans
greppfunktionstest. Dessa tre test ar de enddfimaktibnstesterna, som baseras pa
handgrepp i olika ADL-aktiviteter. Nackdelen medl&wnans Greppfunktionstest ar att
patienten inte klarar av att utféra de olika haeggen i aktivitet vid starten av behandlingen
pa grund av den alltfor nedsatta handfunktionenytiarligare nackdel ar att testet ar
tidskravande. Fordelen ar att resultaten fran firigighets- och handstyrkeméatningen kan
kompletteras med greppfunktionstestet for att usiiler och dokumentera aktivitetsférmagan
i handen langre fram under rehabiliteringsperiod®&hT ar ett beddomningsinstrumentet som
ar framtaget for klinisk bedomning av handfunktiomeé patienter med reumatoid artrit. GAT
anvands ej vid behandlingen av nyskadade patient&t ar anvandbar vid bedémning av
patienter med handartros och vid fumlighetsprobténs@isom vid medianuspaverkan. Testet
tar kortare tid att utfora jamfort med Sollermang@pfunktionstest. Bada testen har hog
reliabilitet och validitet (20,25).

Det finns ett behov av ett mer visuellt, tydliggdde, palitligt och anvandbart matinstrument
jamfort med nuvarande |6dtrads-, goniometer- agjalinatning for bedomning av framst
nyskadade handpatienter. Utveckling av instrument kan méta handens och armens
funktion fortgar standigt i varlden med alltmer agarad teknik och utrustning t.ex.
elektronisk matkamera (21).

EVA-bradan &r ett forsok till utveckling av ett efikoch standardiserat tillvagagangssatt for
observation och skattning av patientens funktiengirelse- och greppférmaga och skall
betraktas som ett komplement till goniometer onfali Namnet EVA-bradan grundar sig pa
produktutvecklarens férnamn, Eva, samt ar en fankog av "Enkel Visuell Analys”

( engelsk Oversattning "Easy Visual Analyse”). EWAdan ar tillverkad i plexiglas. Genom
materialets genomskinlighet synliggors handendsérech greppférmaga for saval
beddmare som patient. EVA-bradans olika delar Ineskdetalj i tabell 1.

Tabell 1: Beskrivning av EVA-bradan

Antal | Form Mattenhet

1 Verktygsbrada 410*140*30 (mm) (Iangd*bredd*hojd)

8 Cylindrar 60| 50| 40/ 30 25 20 15 10 (Diameteri mm)

12 | Stavar 60| 55| 50 45 40 356 30 25 |[2AB|10]|5 | (Langd i mm)
4 Skivor 20| 15| 10| 5| (Tjocklekimm)

6 Skenor 60| 50| 40 3C 2¢ 1D (Ledvinkel i grader)

EVA-bradan mater funktionell rérelse pa funktionsniliksom goniometer och linjal . En
utforlig manual demonstrerar hur matningen garg#l bilaga 1. Handens knytdiastas
respektive 6ppningsgrepp mats med cylinder, ( hithgfigur 1 och 2), separata knytdiastas
samt tumopposition mats med en stav, dvs. en rkéttetl ett fast varde (bilaga 1, figur 3 och
4), distal knytdiastas mats med skiva (bilagadyifi5) samt extrinsicextension och
intrinsicextension mats med skenor (bilaga 1, figach?7).




Produktidén till EVA-bradan uppkom i december 200& prototyper utvecklades i tra

under varen 2006 pa Distriktsarbetsterapin, Kungsbalarsjukhus. De bada prototyperna
testades i klinisk anvandning pa Kungsbacka Namsjaloch vid handkirurgiska kliniken pa
Sahlgrenska sjukhuset. EVA-bradan utveckladestiliardig produkt 2007. Den kliniska
erfarenheten visade att EVA-bradan har hog innslitlitet och verkade vara ett tydligt,
visuellt och anvandarvanligt bedéomningshjalpmedelebfor patienter och behandlare. Men
for att kunna goradkra utvarderingar av patienternas handfunkéiodet viktigt att kanna

till matinstrumentets reliabilitet och validitetg2 EVA-bradans méategenskaper ar inte kénda,
varfor dess inter- och intrabeddmarreliabilitet dgm samtidiga kriterievaliditeten behover
prévas for att kunna bli ett trovardigt bedomnimgsiument (18).

SYFTE: Syftet var att undersokaVA-bradan avseende inter- och intrabedomarreliabil
samt samtidig kriterievaliditet.

METOD
Studien har en kvantitativ ansats. Studien ar respd av den metodik som anvéandes for
utvardering av Grip Ability Test (20).

Urval och undersdkningsgrupp

Urvalskriterier for studien var patienter som rdarédes till Arbetsterapin, Kungsbacka
Narsjukhus, var 18 ar eller aldre, med fullvuxendach med rorelsenedsattning i fingrarna
orsakad av frakturer, led-, sen- och bindvavsskadierligare ett inklusionskriterium var att
for att patienten skulle kunna anvanda EVA-bradastehan/hon ha ett rorelseomfang som
klarade att omsluta den storsta cylindern pa 60imiameter.

Deltagarna inkluderades konsekutivt under en talkwesperiod fran februari till april 2008.
Alla tillfragade patienter som uppfyllde inklusidmierierna tackade jag till att deltaga.
Undersokningsgruppen bestod av 18 patienter vakain®or och 10 man. Medelaldern var
52 ar, (SD 12.20 ar ). Medianaldern var 49.5, iéjgiédning 26 — 70 ar. Deltagarna hade
olika diagnoser: radiusfraktur, metacarpalfrakguundfalangfrakturer, mellanfalangfrakturer,
ytterfalangfraktur, PIP-ledsskador, senskador delpuytrens kontraktur. Fem av patienterna
var dessutom paverkade av skulder-hand- fingersynd8HF). Samtliga patienter var
svensktalande.

Matdata registrerades vid totalt 38 mattillfalled, bade reliabilitet och validitet undersoktes.
Handfunktionen hos atta av patienterna bedomdesrevid ett mattillfalle och
handfunktionen hos tio av patienterna bedomdesnelian tva till fem mattillfallen ( median
3.5 mattillfallen). FOr de tio patienter som deltod mer an ett mattilifalle varierade
tidsintervallet mellan mattillfallena till mellameoch tva veckor.

Matinstrument:

For att mata handens rdrlighet anvandes utover Bx&dlan, goniometer och linjal.
Matresultatet vid matning med goniometer registtesa grader. Risk for felavlasning fanns.
Enligt Ellis (22) kan matavvikelserna vid interadilitetsmatning med goniometer variera
mellan 6 — 15 grader vid matning av MCP- , PIP- DtR-lederna. Vid matning med linjal
avlastes matvarderna i millimeter. Nar det galldgmimg med linjal finns svarigheter i
samband med avlasning da laget mot fingertoppeviemsvarinstallt samt att ytteranden pa
linjalen kan tryckas ner mot handflatan med vandeskraft (22,21). Enligt klinisk erfarenhet



foreligger osékerhet vid avlasning men studierediabilitet av matning av
rérelseinskrankning med linjal har ej kunnat finnas

PROCEDUR

Samtliga beddmningar utférdes av forfattaren (ateeapeut A) och av en kollega
(arbetsterapeut B), bada med erfarenhet av hantidmskeddmning med de olika
instrumenten. Nar patienten kom till arbetsteragédningen informerades patienten saval
muntligt som skriftligt om studien av arbetsterap&uSamtliga patienter gav sitt samtycke
till att deltaga.

Matningen med EVA-bradan tog mellan 3-5 minuteigattomféra. Vid
handfunktionsbeddmningen satt patienten och adyafstuten mittemot varandra med ett
behandlingsbord emellan sig. Patientens funktiotsatta hand 1ag med handflatan uppat vid
beddmningens start och denna position var alltidngslaget vid samtliga bedomningar ( Se
bilaga 1). Matresultatet registrerades pa etttidgdien framtaget bedomningsprotokoll ( Se
bilaga 2). Vid samtliga métningar genomfordes dieaahatmomenten i samma

ordningsfdljd. Matningen av de respektive funktioreestartade alltid med det stérsta
matverktyget for varje funktion. Om patienten ktdgaatt utfora rorelsen utifran faststallda
riktlinjer provades métverktygen i minskande stiotids patienten inte langre klarade att
genomfora momentet utifran de faststallda kritexdeior godkannande. Knytdiastasen mattes
forst med EVA-bradans cylindrar genom att patiertgripads att omsluta cylinder 60 mm
med sitt helhandsgrepp. Fingrarnas totala rérelé&agyi flexion mattes med det mest
skadade fingret som utgangspunkt. Cylindern plaesraid utgangslaget ver MCP-leden.
Viktigt var att ytterfalangen pa det skadade fingnaslot cylindern for att fa godkant resultat.
Matvardet godkandes nar patienten kande av sgfefinyck mot cylindern och bade
beddmare och patient sag att ytterfalangen omsglididern.

Darefter mattes den separata knytdiastasen fée eakilt finger. Stavarnas langd borjar pa
60 mm. Kravet for att kunna na staven med finggréopar att patienten maste klara att
omsluta cylindern pa 60 mm. Stavarna placerades|dat distala bojvecket i handflatan i 90
graders vinkel mot fingertopparna. Pekfingret sad#vi flexionen mer ulnart och lillfingret
mer radialt i flexionsgreppet. Stavarna placeratigfor mer ulnart och radialt pa det distala
bojvecket for att na pekfinger- och lillfingertoppeMatvardet godkandes forst nar patienten
kunde vanda handen och staven holls kvar melladffza och fingertopp. Enbart det mest
skadade fingrets nedsatta rérlighet registreragebedémningen.

Den distala knytdiastasen mattes forst nar patiekiede gripa om cylindrarna med 25-30
mm i diameter eftersom patienten innan dess hadditéir nedsatt rorelseformaga for att
omsluta skivorna. Skivan pa 20 mm provade forst. Macering av skivorna i handflatan var
det viktigt att MCP-lederna var raka och att enflaionen skedde i PIP- och DIP-lederna.
Genom skivornas genomskinlighet underlattades &betr av att MCP-lederna var
extenderade. Vid matning av den distala knytdiastagulle samtliga fingrar, inklusive det
skadade fingret klara att omsluta skiva for atthed@rskulle bli godkant.

Vid extensionsdefekt i fingrarnas PIP-leder matbest extrinsicextensionen med det skadade
fingret mot bordet med rak MCP-led och dareftenmsicextensionen med flekterad MCP-led
mot bordet. De olika skenorna applicerades pa siolan av fingret med vecket pa skenan
mot PIP-ledsvecket. Behandlaren tryckte ner detalskankeln mot grundfalangen och bad
patienten stracka fingret sa mycket som mojligistitned raka MCP-leder for att mata



extrinsicextensionen och darefter med flekteradePMigtler for att mata
intrinsicextensionen.For att fa godkant matvardaleKingrets position folja skenans vinkel.
| studien ingick enbart matning och registreringdat mest skadade fingret.

Undersokning av interreliabilitet

Patienten traffade forst arbetsterapeut A vilkemogeférde samtliga matningar enligt
beskrivningen ovan och registrerade data. Patiddkisedan vila i cirka 10 minuter.

Darefter utférde arbetsterapeut B samma matpros@sama ordningsfoljd. Bade
arbetsterapeut A och arbetsterapeut B kunde vié saparat bedomning se méatvardena pa de
olika matverktygen for att kunna lasa av aktuebittvirde. Patienten fick under respektive
matningen kunskap om matresultatet. Arbetsterapetgste ej vilkka matvarden som
arbetsterapeut A fatt fram innan matningen borjathn startade forutsattningslost.
Arbetsterapeut A informerade efter att arbetstaraBeslutfort sina méatningar om resultatet.

Undersokning av intra-reliabilitet

Patienten fick aterigen vila i 10 minuter och déeefienomforde arbetsterapeut A samma
matning pa samma satt som tidigare. Det uppnaddéamaka mattet fran
interbeddmarreliabilitetsundersdkningen testadest fich darefter provades en mindre
dimension pa matverktygen, som patienten inte ktatmare for att se om patienten kunde
uppna ett battre resultat for att fa en sa effedtii rationell undersokning som majligt.

Undersdkning av validitet

| samband med att arbetsterapeut A genomfdrde midna anatningen med EVA-bradan
gjordes ocksa matning av rorligheten med gonionmtkrlinjal. Matresultaten registrerades
pa ett for studien framtaget protokoll (se bilagaSamtidigt som fingrarna flekterades och
knytdiastasen mattes med cylinder méttes ocksarlkeln i flexion i det mest skadade
fingrets metacarpophalangealled (MCP), proximarpihalangealled (PIP) och distalled
(DIP) med goniometer placerad pa fingrets dorsal§l®). Det visade sig att ju mindre
cylinderdiameter som patienten klarade att omstlgato lagre gradtal uppmaéttes i samtliga
ledvinklar. Patienten extenderade déarefter fingrarna maxiotitflekterade ater fingrarna
maximalt, denna gang utan att cylindern anvandgssamma fingers MCP-, PIP- och DIP-
ledsvinkel mattes ytterligare en gang med gonion{stebilaga 3).

Efter att den separata knytdiastasen hade mattsatt de skadade fingrarna skulle na en
stav, placerad fran det distala bojvecket i rikgnmot fingertoppen fick patienten stracka ut
fingret. Patienten ombads sedan béja in samtliggrdr igen. Den separata knytdiastasen
mattes sedan med linjal (16) med ytteranden paléinjmot det distala bojvecket till
fingerpulpan som matpunkt.

Efter matning av den distala knytdiastasen medaskiréckte patienten ut fingrarna .
Patienten ombads darefter boja in ytterlederna skara. Den distala knytdiastasen
registrerades med linjal frAn basen av MCP-ledEfirtgerpulpan pa det mest skadade
fingret.

Efter att extrinsicextensionen och instrinsicexiemsn hade registrerats fick patienten
flektera fingrarna och darefter extendera maximatl. matning av extrinsicextensionen
vilade handen pa bordet med volarsidan mot bordskiGoniometerskanklarna applicerades
Over det strackta fingrets grund- och mellanfal&irgatt kunna mata PIP-leden. Vid matning
av intrinsicextensionen stabiliserades underarmed anmbagen mot bordet osnden holls



fritt i luften. Patienten flekterade MCP-ledern&0i grader och PIP-leden extenderades sa
mycket som mdjligt. Goniometern applicerades pansarsatt som ovan (16).

Bearbetning och analys:
Arbetsterapeut A sammanstallde matningarna. Patisnhatvarden vid de olika matningarna
av handfunktion presenteras i medianvéarde, 25%&e-percentilen samt total spridning.

Intra — inter - reliabilitet

For att understka den exakta samstammigheten ndglatika méatningarna med EVA-
bradan beraknades den procentuella 6verensstanmgBlaevardet) (Percantage Agreement).
PA-vardet erhalls genom att antalet exakta dvetamsaelser delas med antalet majliga
Overensstammelser (26). Detta resultat multipleenad 100.

Validitet

Sambandet mellan matresultaten vid matning av ihddisina vid fingerflexion runt cylinder
och utan cylinder analyserades med Spearmans &boredkoefficient (27). For att kunna
berékna differenserna mellan goniometermatningeringerflexion med och utan cylinder
summerades matvardena vid flexion i MCP- , PIP-DBiP-led vid matning med cylinder till

en totalsumma och vid métning utan cylinder tiltetalsumma. Darefter subtraherades de
bada totalsummorna fran matningen med och utandstioch differensen mellan dessa
raknades da fram. Medeltalet for differensen meflartiva totalsummorna beraknades genom
att differensen dividerades med antalet matnirg@r den statistiska bearbetningen anvéndes
Statistical Package of Social Science ( SPSS) 8@ signifikansniva valdes p< 0.05

Etiska overvaganden

Ansvarig verksamhetschef informerades angaendiestoch gav sitt godkannande.

Nar patienten kom till arbetsterapiavdelningeriréitjades hon/han av arbetsterapeut A om att
deltaga i studien. Tva av de kvinnliga patientedagade Gver smarta i den skadade handen
vid slutet av handbeddmningen pa grund av anstiéggn. Ingen av de tva patienterna ville
dock avbryta utan bada fullféljde matningarna. [@sth patienterna upplevde ingen smarta
vid matningarna som noterades av bedomaren. Dala to¢handlingstiden utbkades vid
bedomningstillfallena fran 30 minuter till cirka @linuter. Patienterna erholl direkt efter
handbeddmningen det sedvanliga arbetsterapeutetiantlingskonceptet fér de olika
diagnoserna. Inte nagon av patienterna hade symuakgaende den forlangda
behandlingstiden.
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RESULTAT

Det var stor spridning av patienternas handfunktipmflesta hade en mattligt nedsatt
handfunktion och kunde rora fingrarna i relatidrstmfattning (se tabell 2). Fem patienter
kunde vid forsta bedomningen inte genomfora delmmetenatning av distal knytdiastas
med skiva 20 mm pa grund av for nedsatt rorelseogmf@amtliga patienter forbattrade
successivt sitt rorelseomfang i sitt skadade fingeter sin totala rehabiliteringsperiod.

Tabell 2. Patienternas handfunktion vid de 38 hifattena

Handfunktion Matverktyg Medianvarde 25:e —75:e  Spridning
(matt) percentilen

Knytdiasta$ Cylindrar (millimeter) 20 15-20 0-40

Separat knytdiastas ~ Stavar (millimeter) 20 15-20 0-20

Distal knytdiastals Skivor (millimeter) 10 10-20 0-20

Extrinsicextensioh Skenor (grader) 15 0-10 0-30

Intrinsicextensioh Skenor (grader) 15 0-10 0-30

Reliabilitet

Interreliabilitet

Vid interreliabilitetsbedomningen var samtliga mégar 6verensstammande, forutom tva. De
tva avvikande matningarna noterades vid matnindesvseparata knytdiastasen med stavarna
som matverktyg (Se tabell 3).

Tabell 3: Procentuell dverensstammelse mellan mddvé vid beddomning av interreliabilitet — PA-

varde.
Handfunktion Matverktyg Antal parade Antal 6verensstammande PA-varde
matningar parade matningar

Knytdiastas Cylinder 38 38 100%
Separat knytdiasths ~ Stav 38 36 95 %
Distal knytdiastals Skiva 33 33 100 %
Extrinsicextensioh Skena 38 38 100 %
Intrinsicextensioh Skena 38 38 100 %
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Intrareliabilitet

Vid intrareliabilitetsbedémningen var samtliga méagar dverensstammande, forutom tre.
Tva av de avvikande matningarna noterades vid mgiaw den separata knytdiastasen med
stavarna som matverktyg och en med cylinder ( Belltd).

Tabell 4: Procentuell dverensstammelse mellan mdévévid beddomning av intrareliabilitet

Handfunktion Matverktyg Antal parade  Antal 6verensstadmmande PA-varde
matningar parade matningar

Knytdiastas Cylinder 38 37 97%
Separat knytdiastas Stav 38 36 95 %
Distal knytdiastas Skiva 33 33 100 %
Extrinsicextension Skena 38 38 100 %
Intrinsicextension Skena 38 38 100 %
Validitet

EVA-bradans cylindrar varierar i matsteg mellan 50-mm och skenorna i méatsteg pa 10
grader. Goniometern har ett matsteg pa 5 grader .

For att undersoka om matresultaten fran matningaximalt rorelseomfang matt med EVA-
bradans matredskap ar jamforbara med maximalts&oeifang matt med goniometer mattes
ledvinklarna i MCP-, PIP- och DIP-lederna vid maairaktiv flexion i det mest skadade
fingret genom att en goniometer applicerades Gaspaktive led pa dorsalsidan av fingret.

Vid méatningen av maximal flexionsférmaga flektergd¢ienten dels fingrarna aktivt
omslutna EVA-bradans minsta mojliga cylinderdiameieh darefter flekterades fingrarna
maximalt utan att omsluta cylinder.

Vid méatning av maximal extensionsférmaga extendegatienten det mest skadade fingret
och ledvinkeln mattes pa volarsidan dver PIP-leded den av EVA-bradans skenor som var
mest maximalvinklad i forhallande till det skadduhgrets extensionsdefekt och darefter
applicerades en goniometer 6ver PIP-leden pa fisgiersalsida och mattes utan skena.
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Gradantalet for ledvinkelmatningen blev likartavsett om rorelseomfanget mattes med eller
utan EVA-bradans matredskap. Skillnaderna bestaghataka gradavvikelser. Resultaten av
matning av patienternas ledrérlighet métt med deh samtidig anvandning av EVA-bradans
matverktyg beskrivs i tabell 5.

Tabell 5. Ledrdrlighet matt med goniometer med oian EVA-bradans méatverktyg

n = 38 for samtliga méatningar

Handfunktion

Knytdiastas * MCP

PIP

DIP

Extrinsic-extension

Intrinsic-
extension

Méatmetod Medianvarde 25:e —75:e Total spridning
Percentilen

grader grader grader
Fingrarna flekterade
runt cylinder 95 90 -102 84 -120
utan cylinder 95 90 - 100 84 — 120
Fingrarna flekterade
runt cylinder 93.5 88 -100 78 -125
utan cylinder 93 88 — 93 77 -123
Fingrarna flekterade
runt cylinder 120 110 -127 96 -140
utan cylinder 122 110 - 127 96 — 142
Fingrade extenderade
med skena applicerad 0 0-10 0-30
utan skena applicerad 0 0-10 0-30
med skena 0 0-10 0-20
utan skena 0 0-10 0-20

* Knytdiastas = fingerflexionen i det mest skadéidgret bildar grunden till knytdiastasvardet

EVA-bradans stavar och skivor har ett matsteg pallineter.

Linjalen méter i millimeter.
For att undersoka om matresultaten fran matningaximalt rorelseomfang matt med EVA-
bradans matredskap ar jamforbara med maximaltséoaifadng méatt med linjal mattes forst
den separata fingerflexionen med EVA-bradans stawar matredskap och darefter med

linjal.

Den distala knytdiastasen gjordes pa liknandef@étt med skiva och sedan med linjatt
likartat resultat gallde vid matning med EVA-bradatavar och skivor i jamférelse med

linjal ( Se tabell 6).
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Tabell 6: Ledrérlighet matt med stav, skiva oclidin

Handfunktion  Avstand Antal Medianvarde 25:e — 75:e percentilen Total spridning
fingertopp/handflata  matningar millimeter millimeter millimeter
maétt med:

Separat stav 38 15 5-20 0-30

knytdistas linjal 38 15 0-20 0-30

Distal skiva 33 15 10-20 0-20

knytdiastas .o 33 15 10 - 20 0-20

Det forelag ett starkt samband mellan gradantadeledvinkelmatning oavsett om patienten
greppade om cylinder eller flekterade fingrarnaaudglinder. Spearmans
rangkorrelationskoefficient var vid parad méatningMCP rs= 0.997, p < 0.001, vid parad
matning av PIRs = 0.968, p < 0.001 och vid parad métning av RI® 0.987, p < 0.001.

Aven PA- vardet for samstammighet mellan de tvaothatmetoderna undersoktes. Vid
matning av de totala gradtalen av ledvinkelmatnnigd CP, PIP och DIP lederna i det mest
skadade fingret vid fingerflexion nar fingrarna don€ylinder respektive inte omsloét

cylinder resulterade 14 av de parade méatningagmakt samma gradtal och 24 skilde sig i
gradtal (PA 37 %). Av dessa 24 parade matningadirensen i medeltal 3 grader,med en
spridning pa 1-8 grader. Resultaten av matningegamata knytdiastasen, distala
knytdiastasen och extrinsic- och intrinsicextensiomed goniometer respektive linjal visade
total dverenstammelse ( PA 100%).

DISKUSSION

Metoddiskussion

Studiens syfte var att understka EVA-bradans rdilieioch validitet (18).

Vid bedémningen av intrabedémarreliabiliteten amemtest-retestmetoden (26). Test-retest-
metoden visade sig aven vara relevant att anvasyféel att utvardera EVA-bradans
interbedomarreliabilitet. Manga av de tidigare ésterapeuter och lakare som har konstruerat
de befintliga bedémningsinstrument som anvands iadbetsterapin har anvant test-retest-
metoden for utvardering av reliabiliteten (20,25228.

Faktorer som kan paverka reliabiliteten ar sjaleddmningsinstrumentet, forsokspersonen
och beddémaren (18). Den arbetsterapeut som deltiggyévning av interbedémarreliabilitet
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(arbetsterapeut B) hade innan studien paborjadieim$éruktioner angaende EVA-bradans
manual och var van vid att utféra handfunktionsimeditigar . Arbetsterapeut B hade ingen
information om de varden som arbetsterapeut A reget utan genomfdrde undersdkningen
helt forutsattningslost.

Undersokningen av intrabedémarreliabiliteten var ttedje undersdkningen av patientens
handfunktion vid samma tillfalle och intradde ef8€ minuter fran starten av bedémningen.
Vid provning av intrabedomarreliablitet hade arbatspeut A vetskap om patientens tidigare
matresultat och patienten informerades om resuli@e den féregaende matningen. Att dolja
matredskapen och dess siffervarden for patiententledémaren vid sjalva matningen var
inte aktuellt i studien, da sjalva EVA-bradans iggger pa patientens formaga att se och
komma ihag for att lattare kunna tréana och for8&820). Patienten hade vid forsta
beddmningen uppnatt ett specifikt matresultat. iest logiska var att fortsatta
matningsproceduren utifran patientens tidigare dpgda rorelseresultat. Nar patienten klarat
av utgangsresultatet provades alltid en mindrdet@v samtliga matverktyg av bedémaren
for att se om patienten kunde uppna ett battrdtegsjamfort med tidigare.

EVA-bradan ar ett visuellt kliniskt bedémningshjéiedel. Matningarna genomférdes i
samband med patientens ordinarie kliniska behagstiitfalle och patienterna visades och
kunde sjalva se siffervardena pa de olika matvgedty Nagon tanke pd att undanhalla eller
dolja méatresultaten fanns ej i den kliniska behiagein av patienten. Patienterna ville se sina
matresultat for att mentalt ha som mal att forlaéstn rorlighet i handen. De forsokte ta i med
sa mycket muskelkraft som de kunde uppna for adlata cylindrar och skivor osv. Den
visuella feedbacken paverkade formodligen resultédeden enskilda matningen och gav
patienten en positiv forstarkning nar han/non skof det uppsatta malet.

Tillforlitligheten i en pilotstudie dkar ju fler m&mningar som utférs (18). For att uppna en
god tillforlitlighet i den foreliggande pilotstudiehar det rekommenderats ettt minimiantal
handbeddmningar borde vara mellan 20-23 (pers&nligmunikation med arbetsterapeut
Berit Dellhag 2008-01-13 och statistiker Mats Gussan, 2008-01-30) och fler eller lika
med 35 (personlig kommunikation med statistiker ABaigi, 2007-12-07). Antalet
bedémningar blev i studien 38. Om en mer omfattatdeie pa cirka 1000 bedémningar
skulle genomféras ger detta ett stérre underldietvibidrar till att sannolikheten for att
undersokningen skulle vara mer hallbar dkar (ealgi.

Av praktiska skal var tiden for datainsamlingenidg@gad men det uppnadda antalet
bedomningar beréknas vara tillrackligt for studiepfte .

Samtliga patienter som uppfyllde kriterierna téllades och gav sitt samtycke till att delta i
studien varfor det inte fanns nagot bortfall. Dgétena var de patienter som sokte behandling
pa Arbetsterapin pad Kungsbacka Narsjukhus undeirbaihgsperioden och representerade
atta diagnoser (26,18). Att till exempel enbarfavat en diagnos hade varit svart under den
korta tidsperioden da studien pagick eftersom ptaigalet var begransat. Det konsekutiva
urvalet gjorde att det blev manga diagnoser, vijjetde att EVA-bradans anvandbarhet
kunde provas pa mer an en diagnosgrupp.

Samma patient deltog vid prévning av saval relitdtibch validitet och det bestamdes efter
rekommendationer med den konsulterade arbetstdsapeah de konsulterade statistikerna
(enl. personlig kommunikation med arbetsterapeuit Beellhag (20), statistikerna Mats
Gunnarssomch Amir Baigi). Valet att anvanda en patient f@rabilitetsprovning och en
annan for validitetsprovning var ej aktuellt. Attita samma hand bade vid reliabilitets- och
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validitetsprévningen var det mest tidseffektiva gchktiska valet utifran patienternas
specifika handskador.

Studien genomférdes av praktiska skal i den ordéridiniska verksamheten. Avsikten var att
utvardera EVA-bradan utifran dess kliniska, visaeiategenskaper. Bedomningarna utfordes
efter framtagen manual och data registreradesdratprotokoll. Da méatningen skedde
enligt manualen utférdes momenten i samma ordnifjgsdvs. forst mattes knytdiastasen,
sedan den separata knytdiastasen, den distalai&stgsken och sist extrinsic- och
intrinsicextensionen. Patienterna informerades esultatet fran den féregaende matningen
och darefter mattes patienten pd samma satt sayarédenligt manualen. De flesta
patienterna forbattrade sin rorlighet, nagra lagg@ma varde med ett matverktyg och hade
forbattrats bland de 6vriga. Nagon forsamradeesiitat pa grund av en nytillkommen
skada, vilket visade att EVA-bradan verkar varaskgrfér bade negativa och positiva
forandringar

Matningarna utférdes lugnt och metodiskt. Ingenaanperson &n patienten och bedémaren
vistades i lokalen. Tid for bedémning pa dagenerade for de olika patienterna da den
maste anpassas till saval patientens 6nskemal edimiarnas tidsschema pa kliniken. Tiden
pa dagen da matningen registrerades kan ha paveétaiirdesresultatet genom till exempel
att patienterna ofta upplever en morgonstelheigEAlison (30) finns det inget perfekt svar
pa hur lang tid det behtver ga emellan méatningavnliabilitet och validitet. Det far dock
ej ga alltfor lang tid sa att en genuin forandrawgrorligheten kan ske. Vid
reliabilitetsprovning kan olika bedémningsinstrumemvandas for att méata fysiologiska
forandringar pa kort tid (18). Tidsintervallen nagllmatningarna grundades pa klinisk
erfarenhet, samrad med statistiker och tidigarekéme samt erfarenheter fran tidigare
publicerade studier (18,20,31). Tidsintervalldtiea da rorligheten inte hunnit férandras,
vilket kunde ha intraffat om en timmes intervatde valts.

Patienten tillats inte kombinera métningen av fanga med traningsinstruktioner, eftersom
detta skulle kunna ha paverkat matresultatet. @rstik de tva matavvikelserna vid
intrabeddmning av separat knytdiastas berodde fdligen pa att patienterna blev
uppvarmda i sina leder och mindre radda och d&dde bdja in fingrarna langre in mot
handflatan den tredje gdngen da patienten utféadera matning. De flesta deltagarna hade
vid det forsta behandlingstillfallet ofta en totalirukbar hand med en betydande funktions-
och aktivitetsnedsattning. Nagra av patienterngéaerkade av SHF-syndrom, vilket bidrog
ytterligare till att handerna var mer stela ochlisaau Den gravt nedsatta handfunktionen kan
ha bidraget till den hoga samstammigheten mellbatsterapeut As och arbetsterapeut Bs
matresultaeftersom férandringarna i rérlighet skedde gradwider en langre tidsperiod men
inte under méatintervallen vid en och samma bedog(#iL6).

En begransning av patientens totala bedomningatich@dvandig. Matning av patientens
handfunktion med EVA-bradan ingick i patientensiidka behandling och det hade inte varit
etiskt forsvarbart med en langre tidsperiod meftsittillfallena, da detta skulle ha inneburit
att den planerade behandlingen, samt instruktiangéende handtraning hade forsenats.

Resultaten vid de tata upprepade matningarna kvidddet tredje mattillfallet ha paverkats

genom att patienten da visste hur matningen askadade handen skulle ga till och att
patienten kanske da vagade ta i mer pa grund askaihradsla.
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Den hoga samstammigheten mellan resultaten vafdnténtade. En orsak till den hoga
samstammigheten vid exempelvis undersdkning avraligbilitet kunde vara att EVA-
bradan var enkel och tydlig. Patienterna forstdtesyned matningen och bedémarna kunde
latt forklara for patienten méalet med undersokningeh det var latt anvanda de olika
matverktygen for bade patient och bedomare. Ytfaré en forklaring till den hoga
samstammigheten med EVA-bradan kunde vara att méygens form inte gar att paverka
av handkraft, eftersom matverktygen var fasta ksimstruktion. Nar patienten omslot
cylindrar och skivor etc. forandrades inte forma@mpatverktygen och patienten kande sjalv
sitt fingertryck och sag sjalv greppresultatet gerait cylindrarna och skivorna var
genomskinliga. For bade patient och behandlareegmtatet i siffror en 6kad motivation att
uppna sa god rorlighet som majligt. Inlarningseféekkunde dven ha paverkat patienten att
strava efter att uppna samma eller helst ett beégtaltat, jamfort med vid tidigare mattillfalle.
Matskalan pa EVA-bradans olika matverktyg varienailan 5-10 mm for cylindrarna, och 5
mm for stavar och skivor, samt 10 grader for skeador varje niva. Dessa matintervall har i
den kliniska verksamheten upplevts relevanta fanimg av handfunktionen hos aktuella
patientgrupper.

Ytterligare en faktor som kan ha bidragit till defiga samstammigheten var att risken for
felavlasning vid méatning av knytdiastasen med dytimna var liten da, férutom observation
av utférandet, patienten sjalv kande fingertryckett cylindern och kunde svara om hon/han
kunde omsluta eller inte omsluta cylindern. Om Mi€é&erna vid matning av den distala
knytdiastasen var b6jda fanns det risk for felaviég, men genom skivornas
genomskinlighet var det dock mgjligt att kontroleMCP-ledernas raka position vilket bidrog
till 6kad méatsakerhet.

For att understka EVA-bradans kriterievaliditet fardes resultaten vid méatning av flexions-
och extensionsférmaga i fingrarna med saval EVAHans matverktyg som med goniometer
och linjal da dessa redskap méater samma sak melikpgsatt. Orsaken till att goniometer

och linjal valdes som jamférande instrument vadattar dessa instrument som anvands mest
kliniskt idag och som kan betraktas som "goldemdad” (16).

Valet av jamforande matinstrument visade sig valevant. Overenstimmelsen mellan de
olika matresultaten var god da de olika matmetaaleniater samma sak, men pa olika satt.
Orsaken till den goda dverenstammelsen kan vadeatnbart var en beddomare som
genomférde intrareliabilitets- och validitetsmatem, och som konsekvent anvande de olika
matverktygen pa ett likvardigt satt vid varje matpi

Viss oséakerhet / risk for att forskaren omedveller emedvetet paverkar resultatet finns alltid
vid olika typer av studier (26). | foreliggande diethar konstruktéren av instrumentet
(arbetsterapeut A) av praktiska skal deltagit adetamlingen. Det hade givetvis varit att
foredra om nagon oberoende hade genomfort utvaghi vilket dock inte var mojligt vid
tidpunkten for studiens genomférande. Forfattaretention har dock varit att vara sa
forutsattningslos som mojligt genom hela dataingags| analys- och redovisningsprocessen .

Andra grupper som EVA-bradan skulle kunna testadrpl exempel patienter med
reumatoid artrit eller handartros med inte alltdtora funktionsnedsattningar for att
medvetandegdra denna grupp om deras funktionsmeidsgbch kunna rekommendera
specifik handtréaning for att bibehalla eller okdigheten i handerna. Patienter med
handartros ar till viss del undersdkta i det kkaisrbetet med EVA-bradans olika méatverktyg
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och resultaten verkar positiva, framst vid matrarglen distala knytdiastasen for att tidigt
upptacka kliniska forandringar i fingrarnas PIPh @&iP-leder.

Medelaldern da en person drabbas av en handsk&8aair(6), och skadorna orsakas mest av
fritidsaktiviteter (6). Medianaldern var i studid@.5 ar. Lika manga antal patienter, dvs 19
deltagare, fanns 6ver medianaldernivan som undedeldldern var 52 ar. Orsaken till
studiens hoga medelalder jamfort med bakgrundsstsdieferens kan forklaras genom det
konsekutiva urvalet och att aldersgransen satte4&iars alder eller aldre.for att fa deltaga.
Alla patienter med fingerskador som remitteradiéslistriktsarbetsterapin under perioden

togs emot for beddmning. Tva av de yngre patieatexkluderades pa grund av att de redan
vid avgipsning uppnadde full fingerrorlighet.

Vid redovisningen av den statistiska bearbetningeovisas medianvarde beroende pa att
vardet ligger exakt i mitten med lika manga vardean som undesig, och for att man vid
anvandning av medianvarde ej behover paverkasteemexarden. Matvardena for den 25:e
till den 75:e percentilen informerar om spridningédrdelningen. PA-vardet valdes for att
undersoka den exakta samstammigheten mellan dermblitningarna med EVA-bradan.

Resultatdiskussion

Studien visade att EVA-bradan hade god inter- athabedomareliabilitet da hoga PA-
varden noterades. Vid undersékning av interrelitgbén var PA-vardet for knytdiastas 100%,
for separat knytdiastas 95% och for distal knydt#ia, extrinsicextension och
intrinsicextension 100%. Intrareliablitetsundersidien visade for knytdiastasen ett PA-
varde pa 97%, och for den separata knytdiastas#n €amt for den distala knytdiastasen ,
extrinsicextension plus intrinsicextensionen 100N samtidiga kriterievaliditeten vid
jamforelse mellan resultaten av matning med EVAdara goniometer och linjal var ocksa
hog och Spearmans rang korrelationskoefficientdégaa ett starkt samband mellan dessa
instrument. Spearmans rangkorrelationskoefficiemtwd parad métning av MCPR; = 0.997,
p < 0.001, vid parad matning av RiP= 0.968, p < 0.001 och vid parad matning av RIP
0.987, p < 0.001.

Syftet med handfunktionsméatning inom arbetsterapittdokumentera handens
rorelseomfang och styrka vid upprepade matningar 6, vid behandling av handskadade
patienter, for att kunna ge information till patiem och bedémarna gallande handens
funktionsnedsattning (32). Behandlingsperiodenerariefter en handskada och kan ibland
paga i flera manader, vilket kan innebara att odiksetsterapeuter bedomer patienten. Det ar
viktigt att arbetsterapeuterna anvander sig aabédioch valida bedomningsinstrument for att
kunna ge en noggrann information till patientenzamgle deras funktionsnedsattning i handen
(33) For att kunna gora tillforlitliga bedémningardet viktigt att kénna till matinstrumentens
matséakerhet (26).

For att instrumentet skall kunna betraktas somilstaker tid vid interbedomarreliabilitet

skall PA-vardet vara 6ver 80% eller mer (18,24lkatiresultaten i den féreliggande studien
visade. | Dellhags studie (20) (Grundreferens)désaatt ocksa GAT-testet fick mycket hoga
testresultat vid matning av inter- och intrabeddwilabiliteten likval som Grippit (28) och
STl-testet (29). Vid jamforelse av de korrelatioiislen som redovisats for EVA-bradan och
GAT (20) visade det sig att resultatet av bedomamnterreliabiliteten i det ndrmaste var
samstammig, liksom resultatet vid beddmning a\anediabiliteten. Formodligen beror de
hoga korrelationsvardena hos respektive instrup@ratt de bada matverktygen ar enkla att
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anvanda och att matningen darfor latt gick att apprutan att vardena forandrades. De tva
instrumenten mater dock pa olika nivaer, da EVAdaramater pa funktionsniva och GAT pa
aktivitetsniva. Det var aven intressant att korestaatt PA-vardena for saval inter- som for
intrabedomarreliabiliteten for EVA-bradan och GEH mycket nara varandra med ett PA-
varde pa 93 - 100% . EVA-bradans hoga varden dociéte unika, utan aven andra
instrument kunde na i det narmaste maximal samsiginetvad betraffar korrelation och
PA-varde, liksom exempelvis Sollermans greppfumigtest (25)( Sollermans
avhandling=priméarreferensgpreppfunktionstestets reproducerbarhet var myg&dtmed
korrelations- koefficienten r = 0.98 vid parad miétnav tva undersokares slutresultat av 18
patienter.

Ett antagande kan vara att EVA-bradan mater mi&irtitligt jamfort med goniometer och
linjal for att just matverktygen har en fast forRatienten kan eller kan inte omsluta
cylindern, kan na staven X eller inte, och kan arnastkivan X eller inte. Patienten kanner
detta tydligt. Manga bed6mare anser att det at stmata maximal flexion av fingret med
en goniometer eller en |6dtrad beroende pa atidstart med placeringen av goniometern
vid matning av den exakta ledvinkeln i ytterfalang¥id l6dtradsmaétning nar fingret maste
slappa den maximala flexionen, da lodtraden skalftan fingret kan formen pa lodtraden
kan latt paverkas. Linjalen trycks ner i vola adtearens kraft som kan variera och var den
exakta matpunkten pa fingertoppen ar kan vara pklar

Penrose (34) patalar vardet av att mata funktiargiépp for att undersoka patienternas
funktions- och aktivitetsnedsattningar. Manga ofikaktionella grepp kan testas, sasom
kraftgreppet som kan prévas genom att effektivieh@i och anvanda en hammare,
cylindergreppet genom att halla om ett glas ocbkariir glaset. Det sfariska greppet kan
testas genom att 6ppna ett burklock och krokgrekgeiprévas genom att bara en vaska och
extensionsgreppet genom att halla en tallrik. EVfAdlan testar ovanstaende grepp med hjalp
av cylindrar och skivor som matverktyg. De olikantiunktionsgreppen kan sedan latt
Overforas i realistiska och for patienten viktigdhgammanh&ngande aktiviteter som till
exempel att dricka ur ett glas och att &ta meddie€l, 25, 34).

Under immobiliseringsperioden tar den icke skad@ateden oftast dver de flesta
egenskaperna som handens redskap och utnyttjas éiisatt utfora de dagliga livets
aktiviteter. Efter avgipsning eller borttagandeodita typer av behandlingsinstrument bérjar
patienten ett aterinlarande for att aterigen kihént, att Gvervinna sin radsla for ytterligare
skada och att vaga anvanda handen igen (11). Aebspeuter skall tillsammans med den
person som har eller riskerar att fA nedsatt dktsfiormaga skapa forutsattningar att kunna
utféra de aktiviteter som den personen anser amygsiulla i sina liv (35,36).
Erfarenhetsmassigt tar det lang tid att aterfa mbhmndfunktion om patienten blivit stel och
svullen pa grund av vavnadsférandringar och mekarhiender (35,7). Malet for arbetsterapi
inom ortopedi vid tidig handrehabilitering ar adirrval smarta och svullnad ar under kontroll
oka rorlighet och handstyrka och att aterfa en mbhmandfunktion och kansel for att kunna
aterga till sitt ordinarie arbete (34). Arbetsténagar ifran att manniskan av naturen ar aktiv
och att aktivitet beframjar halsan (1). Arbets- adiottsskador, samt fallskador drabbar
handen i stor utstrackning (7,6) och det innelttimanga handskador behtver bedémas for
invaliditetsersattning. Arbete utgdr en viktig @l manniskans liv och en betydelsefull del av
rehabiliteringen ar att mojliggora atergang tibbete (28). | den aktuella studien har samtliga
deltagare i arbetsfor alder blivit helt aterstaldd kunnat aterga till sina ordinarie arbeten
och fritidssysselsattningar efter rehabiliteringen.
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Ett klientcentrerat arbetssatt, dar arbetsterapeutta tiden placerar patienten i fokus medfér
att patienten blir delaktig i sin behandling (@) att na sina mal genom att dvervinna
problem som begréansar aktivitetsutforande (1). $tedie riktad mot patienter med reumatoid
artrit jamfordes tva grupper pa vardera 60 patienarav den ena gruppen erbjods
arbetsterapeutiska interventioner for att pavededfunktionen (33). Slutsatsen var att
handens rorelseomfang och handstyrka 6kade mergmagpen som erbjods
arbetsterapeutiska interventioner, vilket aven ekiédmagan att utfora fler ADL-aktiviter
jamfort med kontrollgruppen (33). | tva andra seudiktade mot patienter som adragit sig en
handskada och behandlats konservativt eller mechtipe visade resultaten att den gruppen
som fatt arbetsterapeutisk behandling uppvisadsiére aktivitetsformaga (37). Slutsatsen
var att det ar betydelsefullt for patienter medsagtihandfunktion att fa arbetsterapeutisk
behandling for att kunna aterta sina vardagligaviter.

| den arbetsterapeutiska behandlingen var det vkégt att lata patienterna fa sin
handfunktion objektivt bedomd och kunna fa ta desiaa matvarden. | en studie gallande
arbetsterapeutisk intervention for patienter meshatiska sjukdomar uppgav majoriteten av
patienterna att det var viktigt att arbetsterapebieddmde deras handfunktion (38).
Patienterna ville veta om deras handfunktion had&nidrats och de blev oroliga om det gick
for lang period emellan méatningarna. Vikten avaiglia matinstrument for att 6ka patientens
trygghet behdvs for att motivera patienten tilltbra de arbetsterapeutiska interventionerna
(34,33). Den Kliniska erfarenheten av EVA-bradaattiden kan bidra till att underlatta for
patienten att fa igdng handens funktioner genorhaatthon ser sin funktionsnedsattning, och
forstar hur den nedsatta handfunktionen paverkadéraoch att behandlaren lattare kan
forklara hur patienten skall trana.

Manga arbetsterapeuter och handkirurger har utaeakivandbara bedomningsinstrument for
olika former av funktions- och aktivitetsmatninggm handrehabilitering och arbetsterapi.
Nordenskold utvecklade en mer visuell handstyrkaneat(28), jAmfort med vigorimetern och
Jamardynamometern och Rosen har bidragit tillyettgare kanseltest inom funktionsniva
inom arbetsterapi (39). Sollerman utvecklade atdhanktionstest inom aktivitetsniva inom
arbetsterapi (40,25). Dellhag och Rosen anvandavstelmoment ur Sollermans
greppfunktionstest for att inom reumatolog- ochroagiomradet inom handrehabilitering
testa patienters férmaga att utfora olika grepp 82). Dessa beddmningsinstrument anvands
regelbundet inom arbetsterapi idag. Tidigare stuuke dock patalar att det finns ett klart
behov av kvantitativa, lattanvanda, tydliga ocleitkiskravande handfunktionsinstrument
(1,16,25,41) som ér reliabilitets- och validitetséele inom arbetsterapi (18). Ett fortsatt
behov finns darfor att arbetsterapeuter forbatteabedémningsinstrument som redan finns
inom arbetsterapi och vid behov utveckla nya eoklaanvandbara bedémningsinstrument

3).

Det finns idag inget optimalt instrument for matpiav handfunktion pa grund av att manga
olika bedémningar behdovs for att kunna undersokaléas mangfasetterade egenskaper.
EVA-bradan bedémer pa ett nytt satt handfunktiomeimkan darmed ha ett
anvandningsomrade inom handrehabilitering och stbetpi. EVA-bradan anvands idag i
kliniskt bruk av arbetsterapeuter och lakare faddmning av patientens handfunktion. Aven
goniometer- och linjalmatning anvands i stor onmiaiy av arbetsterapeuter i for att mata
handens rorelseomfang vid handskador och sjukdohsarden (11). Visualiteten och
tydligheten vid matning av handens rérelseomfamgétient och behandlare ar egenskaper
som skiljer EVA-bradan fran ovan namnda instrum¥itd.ifyllande av lakarintyg skall ett
separat ledvinkelvarde registreras for varje lel foc detta specifika andamal
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rekommenderas goniometer. EVA-bradan skall kunwvarahas som ett alternativ eller
komplement till goniometer och linjal vid matning bandens rérelseomfang och har visat sig
ha god reliabilitet och validitet.

EVA-bradan har utvecklats som ett generiskt beddgsinstrument och har i den kliniska
verksamheten varit anvandbar vid handfunktionsmgtav personer drabbade av en méangd
olika saval handkirurgiska och ortopediska som @oitogiska och neurologiska diagnoser.
For den fortsatta provningen av EVA-bradan rekonuheesis i framtida studier att undersdka
anvandbarheten av EVA-bradan hos minst 40 anvarfidaett gora djupare studier inom
klinisk praxis. Specifika egenskaper skulle da kainndersokas mer ingaende sa som EVA-
bradans sensitivitet d.v.s dess formaga att ekptéliniskt betydelsefulla forbattringar och
forsamringar av handens rorelseformaga. EVA-bradaecklades dven med syftet att
anvandas som ett pedagogiskt och motivationsbedirgohej bedomningshjalpmedel / redskap.
Det vore darfér aven av intresse att i fortsattaist med kvalitativ ansats underséka om
saval behandlare som patient upplever att EVA-braoalerlattar och tydliggor individens
traning och aktivitet.
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Bilaga 1 - Manual till EVA-bradan

Patienten sitter vid behandlingsbordet mitt emdiadmellaren. Underarmen ligger
supinerad pa behandlingsbordet .

1.

Identifiering avknytdiastas genom cylindergrepp

Klarar / klarar ej att omsluta cylinder (60 — 10 jnmed samtliga fingrar.

Mal: Att identifiera handens aktivitetshinder

Syfte: Att trana sitt helhandsgrepp genom att ada&sin hand s& normalt som mgjligt
i olika vardagsaktiviteter som tex att dricka waiglata med bestick, borsta tdnderna
och hélla om ratten vid bilkrning.

Journaldokumentation: Under sokordeknytdiastas (kd) —omsluter cylinder x mm.
Figur 1.

Omsluter cylinder 15 mm.

Identifiering avtummens 6ppningsgrepp

Klarar / klarar ej att omsluta cylinder (60 — 10 jninttill hudvecket mellan tumme och
pekfinger.

Mal: Att identifiera tummens funktionsnedsattninghaktivitetshinder.

Syfte: Att aterfa normalt 6ppningsgrepp genom tignbehandling och aktivitet.
Journaldokumentation: Under sokordeknytdiastas ( kd)— omsluter cylinder x

mm.

Figur 2.

Klarar omsluta cylinder 60 mm.
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3.

Identifiering avknytdiastas for separata fingrar.

Klarar / klarar ] att na en rundstav (60 — 5 mphgcerad i vinkelrat riktning mot
handflatans bojveck.

Mal: Att identifiera fingrarnas funktionsnedsattgin

Syfte: Att sporras att minska sin nedsatta rorligherligare genom traning och
aktivitet.

Journaldokumentation: Under sokordeknytdiastas (kd) —separat knytdiastas (skd)
— Dig 2 — 5 : Nar stav x mm.

Figur 3.

Nar stav 15 mm.

Identifiering avtumopposition.

Klarar / klarar ej att nd en rundstav (60 — 5 miagerad i vinkelrét riktning mot det
distala bojvecket ( dbv) vid lillifingerbasen genathopponera tummen maximalt.
Mal: Att identifiera tummens rorelseinskrankning.

Syfte: Att sporras att minska sin nedsatta rorlighgeerligare genom traning: tex med
deg.

Journaldokumentation: Under sokordeknytdiastas (kd) — tumopposition — nar stav
X mm.

Figur 4.

Nar stav 20 mm.

Identifiering avdistal knytdiastas genom krokgrepp .

Klarar / klarar ej att omsluta skiva (20 — 5 mm)dsamtliga fingrar.

Mal: Att identifiera i vilka fingerleder som ror@mskrankning finns.

Syfte: Att fa individen att forsta vardet av a#iria flexion och extension i
krokgreppsposition.

Journaldokumentation: Under sokordeknytdiastas (kd) —distal knytdiastas (dkd)
— omsluter skiva x mm.
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Figur 5.

Omesluter skiva 15 mm.

. Identifiering av fingrarnasxtrinsicextensionsdefekt i PIP-ledenSkenan med olika
ledvinklar ( 60- 10 grader) laggs pa volarsidarfiagrarna.

Klarar att extendera i PIP-leden med raka MCP-leded fingrarnas dorsalsida mot
bordskivan.

Mal: Att identifiera extensionsdefekt i PIP-leden.

Syfte: Att se / lara hur effektiv extensionstranangfingrarna skall ske.
Journaldokumentation: Under sokordeg¢xtension— extrinsicextension — skena x
grader.

Figur 6.

Raka MCP-leder, extrinsicextension 40 grader

Skenan med olika ledvinklar ( 60- 10 grader) laggwolarsidan av fingrarna vid
identifiering av PIP-ledens extensionsdefekt.

Klarar att extendera i PIP-leden med flekteradePMé&der med fingrarnas dorsalsida
mot bordskivan.

Mal: Att identifiera extensionsdefekt i PIP-leden.

Syfte: Att se / lara hur effektiv extensionstranangfingrarna skall ske.
Journaldokumentation: Under sokordeg¢xtension —intrinsicextension — skena x
mm.

Figur 7.

Bojda MCP-leder, intrinsicextension 30 grader.
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Rekommenderad journaldokumentation Om mégjlighet att Iagga in nedanstaende
bedémningsprotokoll i befintligt journalsystemsdimmans med 6vriga matprotokoll
sa skulle dokumentationen underlattas betydligt .

Forklaring till knytdiastas:

"Ar ett matt pd hur manga mm som fattas for atyfarna i en maximal flexion skall
kunna na handflatan” (11).

Forkaring till distal knytdiastas:

Ar ett matt p& hur madnga mm som fattas for attringas ytterleder i en maximal
flexion skall na MCP-ledsvecket med raka MCP-leder.

Forklaring angdende matning av knytdiastasen med dinder:

Det mest funktionsnedsatta fingret avgor vilkeriredgrdiameter som patienten klarar
av att omsluta runt cylindern och anger darfortd&tla rorelseomfanget av fingrarna
vid helhandsgrepp.

Forklaring angdende matning av den distala knytdiagsen med skiva:

Det mest funktionsnedsatta fingret avgor vilkervdlameter som patienten klarar av
att omsluta.

Forklaring till extensionsdefekt:

” Ar ett méatt pa hur manga mm som fattas for attjéirtopparna i en maximal
extension skall kunna na underlaget” (11).

Forklaring angaende extensionsmatning med skena soappliceras pa fingrarnas
volarsida:

Extrinsicextension:

En strackning i PIP-leden med extenderad MCP-ktEd oftast enbart till en
overstrackning i MCP-lederna, eftersom musculusresdr digitorum communis utfor
rorelsen. For att undvika hyperextension i MCP4adelaceras handens dorsalsida
mot bordskivan. MCP-lederna halls da raka och mgtav isolerad PIP-ledsextension
kan da ske.

Intrinsicextension:

Strackningen i PIP-leden med MCP-lederna i 90 gradk handleden dorsalflekterad
Okas med hjalp av intrinsicmuskulaturen. Fingram@salsida placeras mot
bordskivan och MCP-lederna halls i 90 grader. Migrayv isolerad PIP-ledsextension
kan da ske (11).
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Bedomningsprotokoll — Bilaga 2

Patients namn:

Personnummer:
Diagnos... :
Paborjad behandllng
Avslutad behandling:

1. Knytdiastas, kd, med helhandsgrepp

Cylinderdiameter

o 60mm | 50mm | 40mm | 30mm | 25mm| 20mm| 15mm| 10mm| Omm
T
Skriv datum i rutorna
Cylinderdiameter
- 60mm | 50mm | 40mm| 30mm | 25mm | 20mm| 15mm| 10mm| Omm
>
Skriv datum i rutorna
2. Knytdiastas, kd for separata fingrar och tumoppositon
Stavlangd
:)ig 60 |55 |50 (45 |40 |35 (30 |25 |20 |15 |10 |5 0
- mm [mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm mm jmm
c |1
©
< |2
O
S S
2 4
)
Skriv datum i rutorna
Stavlangd
Dig |60 |55 |50 |45 |40 |35 |30 |25 |20 |15 |10 |5 | O
mm mm |jmm |mm mm mm Mmm Mmm mm mm mm mm |mm

Vanster hand
w

Skriv datum i rutorna

29




3. Distal knytdiastas - krokgrepp

Skivtjocklek Skivtjocklek
Hdger hand Vanster hand
20 mm I5mm| 10 mm| 5 mmO0 mm 20mm | 15mm| 10 mm| 5mmO mm
Skriv datum i rutorna Skriv datum i rutorna
4. Extrinsic — och intrinsicextension
Skenans vinkel
MCP- PIP - leds - vinkel
| led- 60° 50° 40° 30° 20° 10° 0°
Dig | vinkel
Q°
o 2 9Q°
G
= Qo
5| 3 o
> 90
g Qo
4 o
90
Q°
S 0
90
Skriv datum i rutorna
Skenans vinkel
MCP- PIP - leds - vinkel
~ | led- 60° 50° 400 30° 20° 100 0°
Dig | vinkel
Q°
s | 2
c 90°
| 3
= o
.g 90
> 4 Q°
90°
Q°
S o
90

Skriv datum i rutorna
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Bedomningsprotokoll — Bilaga 3

Matning av validitet — Bedomningsprotokoll — Sida 1

Matning av
knytdiastas med
goniometer med
fingrarna omslutna
cylinder

Dig 5

HO

Va

MCP-led

PIP-led

DIP-led

Matning av
knytdiastas med
goniometer med
fingrarna ej
omslutna cylinder

Dig 2

Dig 3

Dig 4

Dig 5

HO

Va

HO

Va

HO

Va

HO

Va

MCP-led

PIP-led

DIP-led
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Matning av validitet — Bedomningsprotokoll — Sida 2

Matning av
knytdiastas av
separata fingrar
med linjal

Dig 2

Dig 3

Dig 4

Dig 5

HO

Va

HO

Va

HO

Va

HO

Va

Matning i mm frén
DBV till fingertopp

Matning av distal
knytdiastas med
samtliga fingrar
med linjal

Dig 2

Dig 3

Dig 4

Dig 5

HO

Va

HO

Va

HO

Va

HO

Va

Matning i mm fran
DBV till
fingertoppar med
raka MCP-leder

Matning av
extrinsicextension i
PIP-leden med
goniometer

Dig 2

Dig 3

Dig 4

Dig 5

HO

Va

HO

Va

HO

Va

HO

Va

Matning i grader
med raka MCP-
leder

Matning av
intrinsicextension i
PIP-leden med
goniometer

Dig 2

Dig 3

Dig 4

Dig 5

HO

Va

HO

Va

HO

Va

HO

Va

Matning i grader
med MCP-led i 90
graders vinkel
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