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Sammanfattning

Bakgrund: Ett stort antal patienter opereras arligen i Sverige pa grund av skada pa handens langa
flexorsenor i zon 1 och Il. For att aterfa god rorlighet och styrka foljer en lang och kravande
postoperativ rehabilitering. Aven en mattlig nedsatt styrka i handen, som av patienten endast
upplevs som en viss klumpighet, kan gora det omajligt att aterga till arbete. Trots detta har endast
ett fatal studier beaktat reduktion av greppstyrka efter flexorsenskada och dessa tar liten hansyn till
faktorer som kan paverka aterhamtningen av greppstyrkan.

Syfte: Att undersoka om faktorer sasom kon, handdominans eller kombinerad
flexorsenskada/digitalnervskada kan paverka aterhamtningen av greppstyrka efter flexorsenskada.
Metod: Patientmaterialet var 112 patienter registrerade i flexorsenregistret vid handkirurgkliniken
pa Sodersjukhuset i Stockholm 1998-2002. Greppstyrkan (kg) mattes med en Jamardynamometer.
Matresultatet i den skadade handen dividerades med métresultatet i den friska handen. Det erhallna
kvotvérdet registrerades och denna greppstyrkekvot &r underlaget for berdkningarna i denna studie.
Resultat: Patienter med en ren flexorsenskada, dvs. utan digitalnervskada, i sin icke dominanta
hand aterhamtade sig signifikant simre &n de patienter som hade en ren skada i sin dominanta hand.
Patienter med kombinerad flexorsenskada och digitalnervskada i sin dominanta hand aterhamtade
sig signifikant sémre an de patienter som hade en ren flexorsenskada i sin dominanta hand.
Konklusion

Handdominans och kombinerad flexorsenskada/digitalnervskada ar viktiga faktorer att ta hansyn till
vid aterhamtning av greppstyrka efter flexorsenskada. Det ar av stor vikt for behandlande
sjukgymnast att tidigt forsoka identifiera de patienter som riskerar forsamrad aterhamtning for att pa
bésta satt kunna anpassa traningen.




INNEHALLSFORTECKNING
1 BAKGRUND

1.1 Inledning

1.2 Flexorsenkirurgi

1.3 Rehabilitering efter flexorsenkirurgi

1.4 Greppstyrka

1.5 Flexorsenregistret

1.6 Faktorer som kan paverka aterhamtningen av greppstyrka

2 SYFTE

2.1 Fragestéllningar

3 MATERIAL OCH METOD
3.1 Forsokspersoner

3.2 Bortfall

3.3 Maétmetod

3.4 Genomforande

3.5 Etiska aspekter

3.6 Statistik

4 RESULTAT

5 DISKUSSION

5.1 Resultatsammanfattning
5.2 Resultatdiskussion

5.3 Metoddiskussion

5.4 Konklusion

6 ACKNOWLEDGEMENT
REFERENSER

BILAGOR

sid.3

sid.3
sid.3
sid.4
sid.4
sid.5
sid.5

sid.6
sid.6
sid.6
sid.6
sid.7
sid.8
sid.8
sid.8
sid.8
sid.9
sid.10
sid.10
sid.11
sid.11
sid.12
sid.12
sid.13

sid.15



1 BAKGRUND

1.1 Inledning

Manniskans hand &r av stor vikt for individen. | vart dagliga arbete ar vi manga ganger
beroende av vara handers kraft och kansliga precision. Handernas komplicerade rorelser ar
ofta en forutsattning for en meningsfull och aktiv fritid. Med ett handslag eller en smekning
beféster vi var kommunikation med yttervarlden. Detta forefaller sjalvklart, men aven rorelser
som vi dagligen utfor utan att tinka narmare pa dem, ar i sjalva verket komplicerade
precisionsrorelser och kan vara omgjliga att utfora &ven efter en enklare handskada.

Med bakgrund av detta kan man latt forsta den enskildes stora problem nar handen drabbas av
en storre eller mindre skada. (1)

1.2 Flexorsenkirurgi

Skador pa handens langa flexorsenor (flexor digitorum superficialis, flexor digitorum
profundus och flexor pollicis longus) &r en vanlig handkirurgisk diagnos och ett stort antal
patienter opereras arligen i Sverige pa grund av skada pa en eller flera av handens flexorsenor.
Dessa skador har lange ansetts som ett av handkirurgens svaraste omraden (2, 3, 4).

Distalt om MCP-lederna, i zon I-11 (fig. 1), ar flexorsenorna inneslutna i senskidor genom
vilka de skall glida obehindrat vid fingrarnas flexion. Varje senskida &r en tunnel av
synovialmembran, forstarkt pa vissa nivaer av tvargaende fibrosa band, s.k. annularligament.

(5).

| |Distalt till superficialis infastning

|| |Fr&n Zone I till Al-ligamentet

Fig. 1 Zonindelning flexorsenkirurgi.

Adherenser efter skador i senskideregionen kan orsaka stora inskrankningar i fingrarnas
rorelseformaga. For att motverka detta, har mycket av forskningen de senaste 50 aren varit
inriktad pa att hitta en suturteknik vars hallfasthet tillater rorelse i senan postoperativt (3,6).
Studier har ocksa visat att amplituden av senans glidning ar direkt korrelerad till det
postoperativa resultatet (7).

En annan fruktad komplikation efter flexorsenkirurgi ar senruptur. Rupturrisken anses vara
korrelerad till suturteknik, suturmaterial samt excessiv postoperativ mobilisering. Flera studier
ar utforda for att analysera hallfastheten hos diverse suturtekniker och olika material. (2, 7, 8)

Skador pa fingrarnas sensoriska nerver, digitalnerverna, forekommer ofta i kombination med
en flexorsenskada. En nervavskarning ger alltid kanselbortfall inom motsvarande hudomrade
distalt om skadan. Bortfallet foljer exakt nervens anatomiska utbredning. (1)



1.3 Rehabilitering efter flexorsenkirurgi

Rehabiliteringen av patienter opererade for flexorsenskada &r val kvalitetssékrad och sker pa
likartat satt vid alla de handkirurgiska klinikerna i Sverige (bil.1).

| Stockholm har, under perioden da denna unders6kning genomforts, modifierad mobilisering
enl. Kleinert varit den gangse rehabiliteringsmetoden. Pa den tredje postoperativa dagen
korrigeras patientens gipsortos, alternativt tillverkas en ny, dar man laser MCP-lederna i
flexion, men lamnar plats for interfalangeallederna att extenderas maximalt. VVolarsidan av
fingrarna ar fria. Via gummibandsdrag som &r kopplade till fingertopparna, hélls fingrarna
passivt flekterade, samtidigt som patienten tillats aktivt extendera. Patienten instrueras att
utfora denna 6vning flera ggr dagligen. Vid denna rorelse, som sker med motstand av
gummibandet, avlastas tensionen i flexorsenorna, men tillats anda att forsiktigt glida igenom
senskidan. Risken for adherensbildning minskar darmed. Handen far pa inga villkor anvéandas
aktivt i dagliga livet. (4, 9,10, bil. 2)

Den modifierade kleinertbehandlingen pagar i 4 veckor (fore 0207, 6 veckor), varefter gipset
tas bort, full fingerextension tillats och forsiktig aktiv mobilisering inleds. I den
sjukgymnastiska traningen innebér detta bland annat senglidningsévningar och specifik
rorelsetraning, aktiv saval som passiv. Patienten far borja anvanda handen i mycket latta
aktiviteter i hemmet, sasom att halla kniv och gaffel och bladdra i tidningen. Tyngre
belastning bor man vanta med ytterligare nagra veckor. (bil. 2) Harris et al visar att nastan
samtliga rupturer sker de forsta 5 veckorna, med 13 % i vecka 5 och ingen ruptur i vecka 6,
vilket indikerar att den valda immobiliseringsperioden &r narmast korrekt (3, 11).

Ungefar 6-8 veckor efter sensutur, kan man paborja traningen av greppstyrkan. Beslutet om
nar styrketraningen bor pabdrjas och med vilken motstandsgrad ar inte helt okomplicerat. Det
finns inga klara regler. Tyngre motstand ger ett storre muskelarbete och bidrar da till att
minska eventuella adherenser och oka glidférmagan. For stort motstand kan orsaka
senrupturer sa sent som upp till tre manader efter skadan. (12)

Styrketraningsprogrammet efter flexorsenskada bygger framforallt pa arbete mot olika typer
av motstand, sasom deg, skumgummibollar, silikonmassa och gummiringar av olika
hardhetsgrad (12). Motstandet varieras genom materialens hardhetsgrad, storlek och tjocklek.
Antal repetitioner anpassas individuellt (13). Successivt byggs sa styrkan upp, och dagliga
aktiviteter far med tiden en allt starkare roll i aterhdmtningen av styrka.

Styrkematning med Jamardynamometer (14) gors forsta gangen vanligtvis efter ca 10 veckor.
Efter 12 veckor har patienten normalt inga restriktioner och atergang till tyngre arbete samt
allt idrottsutévande tillats. (3, bil 2)

1. 4 Greppstyrka
Kraften i handen blir ofta fort nedsatt efter ett trauma och/eller immobilisering (15).

Den grova kraften i handen ar framst beroende av extrinsicmuskulaturen. Precision och
koordination ar framst beroende av god funktion i intrinsicmuskulaturen. Den vélbalanserade
synergism-antagonismfunktion som dessa bada system utgor ar en nddvandighet for den
komplicerade muskelfunktion som kréavs bade vid kraftgrepp och vid precisionsgrepp. Efter
en skada kan denna muskelbalans rubbas och handfunktionen blir ddrmed kraftigt nedsatt.
(13).



Greppstyrka anses vara ett bra matt pa muskelkraft och funktion i dvre extremiteten (16, 17)
och en av de viktiga parametrar som anvénds vid invaliditetsintyg av forsékringsbolagen (bil.
3). Det ar darfor av stor vikt for behandlande sjukgymnast att tidigt forsoka identifiera
eventuell styrkenedsattning i greppet och eventuella faktorer som kan paverka aterhamtningen
av greppstyrka for att pa basta satt kunna anpassa traningen.

Det finns fyra typer av styrka; maximal dynamisk (isotonisk), uthallig dynamisk (koncentriskt
eller excentriskt arbete), maximal statisk (isometrisk) och uthallig statisk. Eftersom de flesta
muskler utsétts for olika krav i olika situationer ar det viktigt att trana alla typer av styrka.
(13).

1.5 Flexorsenregistret

| Sverige fors ett nationellt register Over patienter som opererats for flexorsenskador.
Skadesida, handdominans, kon, alder och 6vriga skador pa handen dokumenteras i registret.
Sex-tolv manader efter operation mats rorlighet och greppstyrka pa den skadade och icke
skadade sidan. Greppstyrkan mats med Jamar dynamometer samt pinch gauche. (bil.5)
Informationen sammanstalls sedan, for hela riket, av Svensk Handkirurgisk forening. |
Stockholm gors denna uppféljning av de sjukgymnaster och arbetsterapeuter som ansvarar for
patientens rehabilitering. Med flexorsenregistrets hjalp har man kunnat visa att patienter med
skador i vanster hand saknar 30 % av styrkan, fortfarande 6 manader till 1 ar efter skadan,
men att denna skillnad inte foreligger vid skador pa hoger hand (bil.6).

1.6 Faktorer som kan paverka aterhamtningen av greppstyrkan

Endast ett fatal studier har beaktat reduktion av greppstyrka efter flexorsenskada ( 6, 7, 15,
18). Dessa studier tar liten hansyn till eventuella faktorer som kan paverka aterhamtningen av
greppstyrkan.

Goldie et al belyser faktorn digitalnervskada och visar i sin studie att 40 % av patienterna med
digitalnervskador hade problem med hyperestesi upp till tva ar efter skadan (19). Studien
visar dock inte om problematiken med hyperestesi har nagon paverkan pa aterhamtningen av
greppstyrka. Man skulle kunna tanka sig att aterhamtningen av styrkan forsamras for patienter
med flexorsenskada kombinerad med digitalnervskada. "Den som har en forsamrad kansel,
och darigenom en forsamrad sensorisk information kan ha stora svarigheter att hantera
foremal” (1).

Lagerstrom et al. har, i en studie pa patienter med Colles fraktur, visat att de som skadat den
icke dominanta sidan forblir betydligt svagare anda upp till tva ar efter skadan. Man har inte
kunnat se nagon signifikant skillnad mellan skadad och icke skadad sida pa de patienter som
skadat den dominanta sidan. Studien visar dven att mannen tenderar att atervinna sin styrka
langsammare an kvinnorna. (20)

Bortsett fran Lagerstrom et al. har vi inte funnit nagra studier som jamfor handens
aterhamtning av styrka hos de olika kénen. Lemmer et al. har dock inte funnit nagon
signifikant skillnad i aterhamtning av styrka mellan kvinnor och mén, efter en 9 veckors
styrketraningsperiod av kndextensorerna, hos friska otranade individer. Man har daremot
funnit att aldern har en paverkan pa aterhamning av styrkan, man éver 65 aterhamtar sig
samre an méan mellan 20 och 30. (21)



Sammanstéllningar fran flexorsenregistret har inte visat huruvida det foreligger en skillnad i
aternamtning av greppstyrka efter skada, mellan man och kvinnor, mellan dominant och
ickedominant hand eller mellan rena flexorsenskador och de dér flexorsenskadan &r
kombinerad med en digitalnervskada (bil. 5).

2SYFTE

Syftet med denna studie var att undersoka om faktorer sdsom kon, handdominans eller
flexorsenskada kombinerad med digitalnervskada kan paverka aterhamtningen av
greppstyrkan efter operation av flexorsenskada i zon 1-2, 6-12 manader efter skadan.

2.1 Fragestallningar:
Foreligger en skillnad i aterhamtning av greppstyrka efter flexorsenskada;
1) mellan man och kvinnor?
2) efter skador i den dominanta handen respektive icke dominanta handen?
3) om flexorsenskadan ar kombinerad med digitalnervskada?
4) om man kombinerar ovanstaende fragestallningar?

3 MATERIAL OCH METOD

3.1 Forsokspersoner

Alla patienter registrerade i flexorsenregistret via handkirurgkliniken pa Sédersjukhuset i
Stockholm 1998-01-01-2002-12-31, n=200. Materialet innefattar de patienter som kommit pa
den uppfoljande slutkontrollen 6-12 manader efter skadan. n=137. De 63 patienter som ej
kommit pa slutkontroll presenteras under 3.2.

Inklusions och exklusionskriterier till flexorsenregistret (bil. 4):
Inklusionskriterier:

1. Patient som i samband med trauma forlorat kontinuitet i djup bojsena till finger eller
tummens langa sena och som opereras pa grund av denna diagnos inom en vecka efter
skadan

2. Skadeniva zon I eller zon 11

3. Patienten kooperabel

Exklusionskriterier:

1. Samtidig fraktur i senskadad hands skelett

2. Samtidig extensorsenskada pa samma hand

3. Tidigare handskada med funktionsnedséttning redan innan den aktuella skadan skedde

4. Reruptur efter sutur vid icke handkirurgisk klinik.

Specifika inklusions och exklusionskriterier for denna studie:
Inklusionskriterier:

1. Man och kvinnor 15-65 ar.
Exklusionskriterier:

1. Rupturer

2. Reoperationer

3. Storre nervskada

4. Dubbelhanthet (ambidextri).



Pa grund av ofullstandigt ifyllda eller felaktiga registreringar reducerades materialet till
n=129.

Sju patienter fick senruptur, fyra reopererades, en patient hade storre nervskada och tva
uppvisade dubbelhanthet och inkluderades darfor inte i denna studie. Ytterligare tre patienter
exkluderades pa grund av alder. Inkluderade patienter, n=112.

Av dessa 112 patienter var totalt 85 man och 27 kvinnor, vilket sammanstallningen fran
flexorsenskaderegistret visat ar en karaktaristisk férdelning mellan kénen (bil. 5). Materialets
fordelning i grupperna visas i tabell 1.

Tabell 1. Materialets fordelning i de ursprungliga grupperna.

Kon Dominant sida Digitalnerv Antal individer
skadad
M NEJ NEJ 23
M NEJ JA 21
M JA NEJ 22
M JA JA 19
K NEJ NEJ 6
K NEJ JA 15
K JA NEJ 3
K JA JA 3
3:2 Bortfall

Sextiotre patienter uteblev fran uppféljning trots upprepade kallelser och inkluderas darfor
inte i denna studie. Efter tillampande av ovanstaende inklusions- och exklusionskriterier
kvarstod 38 patienter i denna grupp. Av dessa var 20 man och 18 kvinnor. Medelaldern i hela
gruppen var 36 ar. Skademassigt fordelade de sig enligt tabell 2.

Tabell 2. Bortfallets fordelning av skadetyper

Dominant sida

Dominant sida
och digitalnerv

Icke dominant
sida

Icke dominant
och digitalnerv

Antal patienter

n=12

n=6

n=13

n=7




3.3 Méatmetod

Den statiska styrkan i helhandsgreppet méattes med en anpassningsbar, hydraulisk
handdynamometer, Jamardynamometern. Styrkemétningen utférdes bilateralt och
maétresultaten registrerades i enheten kilogram. Jamardynamometern har i studier visat sig ha
hog validitet, samt hdg intra- och interreliabilitet, forutsatt att den kalibreras arligen och att
undersokaren anvander sig av standardiserade positioner och instruktioner vid testtillfallet.
(14, 22, 24)

Utforande: Patienten satt, med axeln neutralt roterad och adducerad intill kroppen. Armbagen
i 90 graders flexion, underarmen neutralt roterad och handleden mellan 0 och 30 graders
extension. Handtaget var placerat i position 2 (16, 22). Patienten uppmanades att pressa med
maximal gripkraft. Proceduren upprepades tre ganger efter varandra med endast kort vila.
Medelvardet av de tre forsoken registrerades for respektive hand av den behandlande
terapeuten. (14, 23)

Patienterna kallades till slutkontroll 6-12 manader efter operationen, matningen utfordes av
behandlande sjukgymnast eller arbetsterapeut. Pa kliniken arbetade under denna period fyra
sjukgymnaster och fyra arbetsterapeuter som alla féljde den for Jamardynamometer
standardiserade méttekniken. (14, 22, 23)

3.4 Genomfdrande

Vid studiens genomforande, sammanstalldes data fran flexorsenregistret.
Matresultatet i den skadade handen dividerades med matresultatet i den friska handen.
Kvotvardet for greppstyrkan registrerades. Denna greppstyrkekvot &r underlaget for
berdkningarna i denna studie.

3.5 Etiska aspekter

Vid denna studie anvande vi oss endast av redan insamlad data varfor patienterna inte
riskerade att utsattas for okat lidande eller skada. Avidentifiering gjordes av det insamlade
materialet. Ingen etisk ansokan gjordes efter samrad med etikprévningsnamnden samt
handkirurgklinikens verksamhetschef Bjorn-Ove Ljung.

3.6 Statistik

Matvérdena i populationen var normalfordelade (fig.2). Darfor anvandes parametrisk statistik
i analysen. Deskriptiv statistik presenterades som medelvérde och SD och i figur 3 som
medelvérde och konfidensintervall. Lagsta signifikansniva definierades som p<0,05.

For att undersoka om kon, handdominans eller digitalnervskada har betydelse for
aterhamtning, géllande greppstyrkan efter operation, anvandes en tre-véags och en tva-
vagsvariansanalys (ANOVA). Detta ger en mojlighet att ta hansyn till manga olika
variationsorsaker.

Statistikprogram: Statistica 6.1, StatSoft® , Inc. Tulsa OK, USA



Histogram (FLEXORSENOR3_041012 11v*112c)
Kvot J SS/FS = 112*0.1*normal(x; 0.898; 0.1569)
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Fig.2 Fordelning av greppstyrke kvot (kvot mellan skadad och icke skadad sida) for samtliga patienter

4 RESULTAT

Var studie kunde inte pavisa att nagon av faktorerna kon, handdominans eller samtidig
digitalnervskada, hade nagon signifikant effekt pa aterhamtningen av styrka efter
flexorsenskada sa lange forsokspersonerna var indelade i atta grupper pga kon. Vi kunde inte
heller pavisa att interaktionen mellan kén och de andra faktorerna, hade nagon statistiskt
signifikant paverkan pa aterhamtningen. Kon kunde nu uteslutas ur ANOVA-modellen, och
som slutmodell anvandes en tva-vags ANOVA med faktorerna digitalnervskada och dominant
sida. De ursprungliga atta grupperna slogs ihop till fyra grupper. Vi kunde nu se tva
signifikanta skillnader mellan grupperna:

e Personer med ren flexorsenskada, d.v.s. utan digitalnervskada, pa sin icke dominanta
hand aterhamtade sig sémre &n de med ren skada i sin dominanta hand, p<0,01 (tabell
3, figur 3).

e Personer som hade en kombination av flexorsenskada och digitalnervskada i dominant
hand aterhamtade sig saémre &n patienter med ren flexorsenskada i sin dominanta hand,
p<0,01 (tabell 3, figur 3).



Tabell 3. Materialets fordelning i de 4 kvarvarande grupperna och gruppernas resultat uttryckta i medelvarde

och standarddeviation.

Dominant sida
n=25

Dominant sida
och digitalnerv

Icke dominant
sida

Icke dominant
och digitalnerv

medelvarde/SD | n=22 n=29 n=36
medelvarde/SD | medelvarde/SD | medelvarde/SD
Alder 35+13 35+14 34+13 37+12
Greppstyrkekvot | 0,98+0,16 0,86+0,18 0,86+0,12 0,89+0,16
Signifikans mot p<0,01 p<0,01

”dominant sida”
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Fig 3. skillnad i terhamtning av greppstyrka efter flexorsenskada i dominant/icke dominant hand mellan
individer med resp. utan digitalnervskada. De vertikala linjerna visar ett 95 % konfidensintervall.

5 DISKUSSION

5.1 Resultatsammanfattning
| studien kunde ingen skillnad gallande aterhamtning av greppstyrka efter flexorsenskada

pavisas mellan kon. Daremot kunde man se att patienter med en ren flexorsenskada i sin icke
dominanta hand aterhamtade sig samre an de patienter som hade en ren skada i sin dominanta
hand. Studien visade ocksa att patienter med kombinerad flexorsenskada och digitalnervskada
i sin dominanta hand aterhdmtade sin greppstyrka samre an de patienter som hade en ren
flexorsenskada i sin dominanta hand.
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5.2 Resultatdiskussion

Fridén visar i sammanstallningen fran flexorsenskaderegistret att patienter som skadat sin
vanstra hand aterhdamtade sin greppstyrka samre an de som skadat sin hdgra hand (bil. 6). Om
man hér antar att de flesta individer har vanster hand som sin icke dominanta hand, ar Fridéns
resultat 6verensstdmmande med resultatet i denna studie. Troligt &r att den dominanta handen
utsatts for storre pafrestning/traning i det dagliga livet och darmed aterhamtar greppstyrkan
battre.

Att patienter med kombinerad digitalnervskada i sin dominanta hand har svarare att aterfa
greppstyrkan skulle hypotetiskt kunna forklaras med att handikappet blir storre da
kéanselbortfallet och eventuell nervproblematik aterfinns i den dominanta handen och att
patienterna darmed har svarare att trana och anvéanda sin hand. Den dominanta handen ar for
de allra flesta att foredra vid exempelvis finmotoriskt arbete. Neurombildningar, som kan
uppsta vid avskarning av nervstam, kan i vissa fall avge ytterst smartsamma nervimpulser, ffa
om de utsétts for tryck och beroring. Ett neurom placerat pa for handen viktiga greppytor kan
gora handen totalt funktionsoduglig (13). Allodyni och hyperestesi paverkar i hog grad
majligheten till traning och aktivitet (25).

De 38 patienter som inte kunde inkluderas i studien da de uteblivit fran slutmatning fordelade
sig relativt likt, gallande alder och skadefordelning, i jamforelse med inkluderade patienter. |
bortfallsgruppen var det dock ett nagot hdgre procentuellt inslag av kvinnor. Om dessa
patienter skulle ha paverkat resultatet forblir okant.

5.3 Metoddiskussion

Under manga ar har den eventuella skillnaden i styrka mellan dominant och icke dominant
hand varit omdiskuterad. Lange har 10 % regeln ansetts vara den riktiga. Den sa kallade 10 %
regeln innebdrd och pastaende, ar att den dominanta handen ar 10 % starkare an den icke
dominanta (26). Senare studier har dock visat att detta endast galler hogerhénta (27). Crosby
et al. har funnit att den dominanta handen endast &r 6 % starkare dn den icke dominanta, samt
att 50 % av de vénsterhanta och 9 % av de hdgerhanta faktiskt &r svagare i sin dominanta
hand (17). I berdkningen av kvoten mellan den opererade och den friska handen, tog vi inte
hénsyn till 10 % regeln. Om hansyn hade tagits till denna regel, torde skillnaden i
aterhamtning mellan grupperna med enbart flexorsenskada i icke dominant hand och
flexorsenskada i dominant hand blivit mindre. Skillnaden mellan grupperna ren
flexorsenskada i dominant hand och flexorsenskada med digitalnervskada i dominant hand
skulle dock ha varit densamma.

Vi har i denna studie inte angivit hur manga som skadat bada bojsenorna i ett finger jamfort
med endast den ena senan eller hur manga som skadat endast ett finger jamfért med flera. Vi
har inte heller tittat pa hur fordelningen av skador pa fingrarna ser ut. Anledningen till
ovanstaende dr att man i tidigare studier inte hittat nagon korrelation mellan dessa faktorer
och resultaten i greppstyrka. (6, 15)

Vid styrkemétningen av patienterna i denna undersékning har tre olika Jamardynamometrar
anvants, alla regelbundet kalibrerade. Undersdkaren har varit den for patienten ansvariga
sjukgymnasten eller arbetsterapeuten. Eventuella skillnader i matutrustning eller inflytande pa
patienten av undersokaren borde inte paverka resultatet da vi anvant oss av den friska sidan
som jamforande riktvarde.
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Man kan ocksa ha synpunkter pa att vi enbart matt den maximala isometriska styrkan. For att
handen skall fungera i det dagliga livet maste flera olika typer av styrka anvandas. Dock visar
Grimby i en studie ett nast intill linjart samband mellan statiska uthalligheten och maximala
statiska styrkan (28). Vi har inte kunnat hitta nagra studier som tittat pa maximal dynamisk
och uthallig dynamisk styrka i 6vre extremiteten.

For att kunna beddma om resultatet av denna studie har en klinisk relevans skulle det behtvas
en djupare analys. | studien har vi enbart undersokt aterhamtningen av greppstyrka, for en viss
patientgrupp. Handfunktionen &r beroende av fler parametrar an bara greppstyrkan.
Smartfrihet, kansel, stabilitet, rorlighet och kosmetik ar ocksa parametrar av stor vikt for
patienten. (13, 16). FoOr att optimalt kunna bedéma en patients handfunktion behover fler
kvantitativa méatresultat analyseras. Det vore exempelvis intressant att undersoka om &ven
fingerrorligheten &r nedsatt for de som i denna studie visat sig ha foérsamrad
styrkeaterhamtning. En annan intressant fraga ar om det finns problem med hyperestesi i
gruppen med kombinerad flexorsenskada/digitalnervskada i dominant hand.

Aven kvalitativa matmetoder borde beaktas. En mer heltdckande bild av patientens
handfunktion kan man bland annat fa med hjalp av olika bedémningsinstrument.
Beddmningsinstrumentet Disability of the Arm, Shoulder and Hand, DASH, har god validitet
for hela 6vre extremiteten (29). Ytterligare ett forslag till en fortsatt studie &r darfor att
undersoka hur resultatet i denna studie korrelerar med exempelvis DASH.

For den enskilde patienten kan dock en styrkenedsattning i sig vara handikappande. For
patienter med tunga arbetsuppgifter kan endast en ringa styrkenedsattning omojliggéra
atergang till arbetet. (15). Patientens subjektiva upplevelse av greppstyrka sammantaget med
det faktiska styrkemétningsresultatet beaktas alltid vid invaliditetsbedémningar (bil 3).

5.4 Konklusion

Enligt resultaten i denna studie &r handdominans och kombinerad

flexorsenskada /digitalnervskada viktiga faktorer att ta hansyn till vid aterhamtning av
greppstyrka efter flexorsenskada. Nar patienten skadar sin icke dominanta hand kan extra
kraft behdva laggas pa behandlingen/traningen, likasa vid kombinerad
flexorsenskada/digitalnervskada i den dominanta handen. Det &r darfor av stor vikt for
behandlande sjukgymnast att tidigt identifiera dessa patienter for att pa bésta satt kunna
anpassa tréaningen.
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