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Sammanfattning

Bakgrund och syfte: Personer med artros i articulatio Carpometacarpale 1 (CMC 1) &r
begransade att utfora aktiviteter pa grund av smarta, svaghet och stelhet i tummen. Syftet var
att undersoka om och hur patienters smarta och funktionsniva forandrades tolv manader efter
kirurgisk behandling och rehabilitering.

Metod: Fran handkirurgiska kvalitetsregistret (HAKIR) analyserades och jamférdes fem
fragor ur patientenkaten for arm/hand-funktion fére och tolv manader efter behandling.
Deltagarna bestod av 29 patienter med CMC I-artros som genomgatt kirurgisk behandling pa
Akademiska sjukhuset. Rehabiliteringen bestod framst av ledrorlighetstraning och
muskelfunktionstraning for patientens arm/hand.

Resultat: Patienterna upplevde minskade besvar med avseende pa; smarta vid belastning 60
(0-100) median (min-max), smarta vid rdrelse utan belastning 40 (-10-100), vilovark 40 (-20-
100), upplevd svaghet 30 (-10-90) och férmaga att utfora dagliga aktiviteter 60 (-40-100). For
samtliga jamforelser var p<0,001. Sex patienter upplevde 6kade besvar och 16 oftréandrade
besvar i ndgon av variablerna.

Konklusion: Majoriteten av deltagarna hade mindre smarta och battre funktion efter
behandlingen. Kirurgisk behandling och rehabilitering kan darfor vara ett bra alternativ for de

som inte blir bra av konservativ behandling.

Sokord: thumb carpometacarpal osteoarthritis, pain, physiotherapy, activity of daily living,

thumb carpometacarpal arthroplasty, HAKIR



Abstract

Background and purpose: People affected by thumb carpometacarpal osteoarthritis appear
to be limited to perform desired activities due to pain, weakness and stiffness in the thumb.
The purpose of this study was to examine whether patients’ pain and level of function
changes twelve months after surgical treatment and rehabilitation.

Procedure: From a hand surgical quality register (HAKIR), five questions from HAKIRS
patient questionnaire (arm/hand) were analyzed and compared before and twelve months after
treatment. The study included 29 patients affected by thumb carpometacarpal osteoarthritis
who underwent treatment at the University Hospital in Uppsala. Rehabilitation consist mainly
joint motion and muscle exercise of the thumb carpometacarpal joint.

Results: Patients experienced decreased symptoms regarding; pain in weight barring activity
60 (0-100) median (min-max), pain in none weight barring activity 40 (-10-100), pain at rest
40 (-20-100), perceived weakness 30 (-10-90) and ability to perform daily activities 60 (-40-
100), p<0,001 for all parameters. Six patients experienced increased impairments and 16
patients experienced unchanged impairments in some of the variables.

Conclusion: The majority of the patients had less on pain and better function after treatment
indicating that surgical treatment followed by rehabilitation is a god option for those who do

not improve with conservative treatment.

Keyword: thumb carpometacarpal osteoarthritis, pain, physiotherapy, activity of daily living,

thumb carpometacarpal arthroplasty, HAKIR



Innehallsforteckning

1.

Bakgrund

1:1 Artros

1:2 Anatomi och funktion for articulatio Carpometacarpale | (CMC I-leden)
1:3 Artros i articulatio Carpometacarpale | (CMC I-leden)

1:4 Handkirurgiskt kvalitetsregister (HAKIR)

1:5 Matning av smarta

1:6 Métning av formaga att utfora dagliga aktiviteter

1:7 Konservativ behandling

1:8 Kirurgisk behandling

1:9 Rehabilitering efter kirurgisk behandling

Problemformulering

Syfte

3:1 Fragestallningar

Metod

4:1 Design

4:2 Urval

4:3 Genomforande

4:4 Datainsamlingsmetod
4:5 Databearbetning

4:6 Etiska dvervdganden

Resultat

5:1 Skillnad fore och tolv manader kirurgisk behandling och rehabilitering
5:2 Smérta vid belastning

5:3 Smarta vid rorelse utan belastning

5:4 Vilovark

5:5 Upplevd svaghet

5:6 Formaga att utfora dagliga aktiviteter

Diskussion

6:1 Resultatsammanfattning

6:2 Resultatdiskussion

6:3 Metoddiskussion

6:4 Studiens generaliserbarhet

6:5 Studiens anvandbarhet i samhallet och klinik
6:6 Etisk diskussion

6:7 Forslag till vidare studier

6:8 Konklusion

Referenslista

Bilagor

ARADOWWNNR R -

ol

[eplNe)]

O©oo~N~N~NOO

10
11
11
11
12

12
12
12
14
15
16
16
17
17

18



1. Bakgrund

Artros i tummens basled, articulatio Carpometacarpea pollicis (CMC I-leden), &r ett vanligt
forekommande problem, framforallt bland kvinnor i postmenopausal alder (1-4).

Klinisk erfarenhet med uppfdljning av stora patientmaterial visar att kirurgisk behandling och
rehabilitering kan ge besvarsfrihet eller lindring av besvér, sdsom smarta och nedsatt rorlighet
(3).

Syftet med denna studie var att underséka om och hur kirurgisk behandling och
rehabilitering paverkade en grupp patienters smarta och funktionsniva i deras arm/hand. Detta
i syfte att i framtiden motivera eller avrada patienter att genomga kirurgisk behandling och
rehabilitering. Dels nar konservativ behandling inte langre ger tillracklig smartlindrande
effekt eller da patienten &r begransad att utfora vardagliga aktiviteter (5), men dven da

patienternas forvantningar inte stdmmer 6verens med behandlingens férvantade effekter.

1:1 Artros

Aurtros &r en kronisk degenerativ ledsjukdom som ké&nnetecknas av destruktion av leden, vilket
ofta utvecklas over flera decennier (6). Vid artrosférandringar blir broskytan matt och ojamn
samtidigt som det subkondrala benet kan blottas. Dessa forandringar stimulerar
reparationsprocesserna, vilket resulterar i osteofyter (benpalagringar), skleros (6kad
kalkinlagring i det subkondrala benet) samt cysthildning (halrum i skelettet). Deformiteter,
instabilitet och smarta kan med tiden uppsta, bland annat pa grund av att det blottande benet
nots bort (6).

1:2 Anatomi och funktion i articulatio Carpometacarpale | (CMC I-leden)
CMC I-leden &r den led som bildas av os Trapezium och os Metacarpale | i handen (7). CMC
I-leden har en slapp ledkapsel och mindre stabiliserande ligament, vilket bidrar till ledens
rorlighet. De rorelser som kan ske i leden &r adduktion-abduktion, reposition-opposition,
cirkumduktion och passiv rotation (8).

CMC I-leden ar viktig for pincettgreppet, nyckelgreppet samt helhandsgreppet, vilket
gor det mojligt att anvanda handen i vardagliga aktiviteter som att skriva, vrida om en nyckel,
skruva av locket pa en burk eller lyfta en kastrull (6).

Kraften fran de muskler som I6per dver CMC I-leden och som bidrar till rérelser och

greppformaga avgors av muskulaturens inre momentarmar, vilket beskrivs som det vinkelrata



avstandet fran muskelns kraftvektor till ledens rérelseaxel (3). | tidigare studier fann man att
krafterna i pincettgreppet och helhandsgreppet genereras i storre utstrackning av tummens
flexormuskler &n dess abduktor- och extensormuskler (9,10).

1:3 Artros i articulatio Carpometacarpale | (CMC I-leden)

Det &r vanligt att drabbas av artros i CMC I-leden da den ofta utsatts for hdg belastning.
Artros i CMC I-leden kan leda till olika grad av smarta, svaghet och rérlighetsinskrankning,
vilket kan paverka patientens formaga att anvanda sin hand i vardagliga aktiviteter (8). Den
bakomliggande etiologin till CMC I-artros ar okand men bade kon, genetik, miljémassiga och
fysiologiska faktorer verkar spela roll (11).

En av orsakerna till CMC I-artros tros vara okad laxitet i ledens ligament (11). Sma
forandringar av ligamentens langd paverkar tummens stabilitet och dess rorelsebana for
cirkumduktion (12). Nér leden utsétts for upprepad belastning kan detta bidra till subluxation i
CMC I-leden, vilket resulterar i missforhallanden mellan ledytorna och en inflammation samt
degeneration kan uppsta. Dessa gemensamma forandringar orsakar stelhet, rorelsesmarta och
lokal dmhet dver leden (11). Med tiden tillkommer ofta en adduktionskontraktur av tummen
(13). Vilovark, vilket innebar smarta i leden da den ej ar i rérelse, och stelhet &r ofta
indikationer pa sent skede i sjukdomen (14).

Symptomen Okar ofta i takt med bildandet av osteofyter pa os Trapezium och basen pa
os Metacarple I (11).

Enligt en litteraturéversikt bland artiklar om CMC I-artros fran 2012 fann forfattarna att
avsevard handfunktion kan ga forlorad som en konsekvens av CMC I-artros. Funktionella
begransningar kan innefatta oférmaga att 6ppna burkar, vrida om nycklar samt att utfora

repetitiva arbetsuppgifter som kréaver ett val fungerat pincettgrepp (3).

1:4 Handkirurgiskt kvalitetsregister (HAKIR)

Handkirurgiskt kvalitetsregister (HAKIR) dr ett nationellt handkirurgiskt kvalitetsregister som
startade i februari ar 2010, i syfte att forbattra varden och patientsékerheten (15).
Kvalitetsregistret bygger pa att fysioterapeuter, arbetsterapeuter, sjukskoterskor och lakare
registrerar data vid tre olika tillfallen; fore samt tre och tolv manader efter handkirurgisk
behandling och rehabilitering. Uppgifter som samlas in &r bland annat diagnos,
operationsmetod, eventuella komplikationer samt symptom och resultat i styrka och rorlighet
fore och efter kirurgisk behandling och rehabilitering (15). | HAKIR finns dven en



patientenkat, bestaende av tva delar, som innehaller variabler gallande eventuella besvar som
patienter har haft den senaste veckan i den arm/hand som ska eller har opererats. Enkéten
finns i bade pappersformat och web-format och kan fyllas i bade i hemmet samt pa
handkirurgiska kliniken. De kliniker som &r representerade ar samtliga sju universitetskliniker
i Sverige (15).

1:5 Métning av smarta

Enligt International Association for the Study of Pain (IASP) definieras smérta som “’en
obehaglig sensorisk och kansloméssig upplevelse férenad med vavnadsskada eller hotande
vivnadsskada eller beskriven i termer av sddan skada” (16). FOr manga dr smarta inte en
naturlig del av livet utan en signal om sjukdom, storning eller skada. Upplevelse och tolkning
av smarta ar avgorande for i vilken grad man eventuellt utvecklar funktionshinder och slutar
utfora dagliga aktiviteter. Beroende pa smartans karaktar och intensitet kan smarta uppsta i
rorelse, med eller utan belastning, och i vila (17).

Da smarta ar en subjektiv upplevelse kan den inte métas, utan endast skattas av den
enskilda individen (18). Skattningen ger viktig information om den upplevda smértan hos
individen, samtidigt som det &r en viktig grund for utvéardering av behandlingseffekterna (18).
Annu finns det inget standardiserat instrument for skattning av smarta. Ett av de mest frekvent
forekommande smartskattningsinstrumenten i Sverige ar numeriska skattningsskalor
(NRS). NRS kan forekomma bade skriftligt och verbalt. Skalan innefattar elva kategorier
mellan O till 10 eller O till 100, dar &ndpunkterna vanligtvis ar ingen smarta alls och varsta
tankbara smarta. Smartintensiteten skattar personen genom att ange en siffra pa skalan (18).
Studier visar att NRS har bade hdg validitet och reliabilitet vid skattning av smarta, oavsett

alder, hos personer utan kognitiva begransningar (19,20).

1:6 Matning av formaga att utféra dagliga aktiviteter

Aktiviteter i det dagliga livet (ADL) anvands som ett begrepp da man pratar om vanliga
aktiviteter som manniskan utfor i sin vardag. Det finns tva indelningar av ADL. Det ena ar P-
ADL som inkluderar personliga aktiviteter som att exempelvis kla pa sig, ata och duscha
sjalvstandigt. Det andra &r I-ADL som istéllet inkluderar instrumentella aktiviteter som
innebadr att exempelvis stéda, tvétta och laga mat (21). For att klara dessa aktiviteter behdvs
god funktion i pincettgrepp, nyckelgrepp och helhandsgrepp (6). Da tummen utgor cirka 40 %
av handfunktionen, och ndstan en fjardedel av den totala kroppsfunktionen, medfor skador

och smarta allvarliga konsekvenser for individens totala valbefinnande (4). Parker, Schon och
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Thorslund menar att funktionsformagan i armar och hander ar viktig for att manniskan ska
kunna utféra bade personliga- och instrumentella aktiviteter (21).

Formaga att utfora vardagliga aktiviteter kan méatas med flera olika métinstrument,
exempelvis Sunaas ADL-index och Functional Independence Measure (FIM) (22). | HAKIRS
patientenkat (arm/hand) méts funktions med NRS (0-100)(Bilaga 1+2).

1:7 Konservativ behandling

Generell konservativ behandling av artros syftar till att undervisa patienten om

artrossjukdomen, lindra smarta, optimera och behalla fysisk funktion samt att forebygga eller

vanda progress av skadliga strukturférandringar i brosk, ben, ligament och muskler (23).
Specifik konservativ behandling for CMC I-artros ar skenor och ortoser for tummen,

intraartikulara kortisoninjektioner, NSAID-preparat samt specifik muskeltraning for

thenarmuskulaturen (24).

1:8 Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling ar en alternativ behandling fér CMC I-artros nar den konservativa
behandlingen inte langre har tillracklig smértlindrande effekt eller da patienten ar mycket
begransad att utfora vardagliga aktiviteter (5).

Det finns flera olika kirurgiska tekniker vid CMC I-artros. De vanligaste teknikerna ar
Abduktor Pollucis Longus artroplastik (APL-plastik) och Flexor Carpi Radialis artroplastik
(FCR-plastik). Kirurgisk behandling syftar till att minska smérta och forbattra rorligheten i
CMC I-leden (25).

Klinisk erfarenhet med uppfoljning av stora patientmaterial visar att dessa
artroplastikmetoder kan ge besvarsfrihet eller lindring av besvéren under mycket lang tid (26).
| en studie publicerad ar 2013 var det ingen signifikant skillnad med avseende pa smarta,
funktionsférmaga eller rérelseomfang hos personer som genomgatt FCR-plastik eller APL-
plastik (25). Man kunde dock se att patienter som genomgatt APL-plastik visade béttre styrka
i helhandsgreppet och pincettgreppet &n personer som genomgatt FCR-plastik (25).

1:9 Rehabilitering efter kirurgisk behandling
Rehabiliteringen tillsammans med fysioterapeuten dagen efter den kirurgiska behandlingen
med 6demprofylax i form av hoglage samt maximalt uttag av rorlighet i axel, armbage och
fingrar (26). Vid avgipsning fyra till sex veckor efter kirurgisk behandling pabérjas specifik,
aktiv, obelastad tréning av tummens alla leder och handleden (26).
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Det finns inte tillracklig evidens for vilken typ av tréaning och traningsdos som ger bast
resultat (28). Rehabiliteringen bestar framst av ledrorlighetstraning och
muskelfunktionstréning for patientens arm/hand. Da majoriteten av patienternas framsta
besvar fore den kirurgiska behandlingen &r en instabil och smértande CMC 1 led, &r aven
stabiliseringstraning av CMC I-leden betydelsefull (27,29). Vid traning av abduktion,
adduktion och opposition i CMC I-leden far patienten fokusera pa att halla kvar leden i sitt
ytterlage utan att provocera fram smarta. Dessutom trénas specifik flexion i MCP | leden, i
syfte att motverka risk for hyperextension i leden. Rehabiliteringen &r individanpassad.
Instruktionerna &r att traningen ska utforas fem ganger per dag, fem till tio repetitioner per
ovning. Initialt ska tréningen vara dynamisk och obelastad och sedan ¢kas successivt till full
belastning efter tre manader (27,29). Patienten uppmuntras att utfora latt ADL, sasom &ta och
personlig hygien, forsta tiden med stod av en mjuk ortos. Under tiden fram till tre manader
efter den kirurgiska behandlingen okar patienten sin anvandning av tummen i sina dagliga
aktiviteter. Uppfoljning sker efter patientens individuella behov (27,29). Ofta kravs en
sjukskrivningstid pa tre till sex manader innan man kan aterga till sitt arbete (30).

2. Problemformulering

Att drabbas av en sjukdom eller skada, som maste atgardas genom kirurgisk behandling
innebar olika former av pafrestningar och risker for manniskor, sasom fysiologisk och/eller
psykologisk skada (31). Personer med CMC I-artros kan vara begransade att utféra énskade
aktiviteter pa grund av smarta, upplevd svaghet och stelhet i tummen (32). Sjukdomens
funktionsnedsattning leder till att personer kan behéva genomga kirurgisk behandling nar
konservativ behandling inte langre ger tillracklig smartlindrande effekt eller da de ar mycket
begransade att utfora vardagliga aktiviteter (33). Resultatet av den kirurgiska behandlingen &r
beroende av rehabiliteringen, dar fysioterapeuten har en viktig roll (34). Fysioterapeutens
uppgift ar att individanpassa rehabiliteringen och minska risken att felbelastningar i 6vriga
delar av tummen, handen och armen uppkommer (35). Om rehabiliteringen inte efterfoljs dkar
risken for komplikationer, framfor allt i form av kontrakturer (35).

Kirurgisk behandling har visats ge patienter besvérsfrihet eller lindring av besvéren
(3,27) och &r en alternativ behandling for CMC I-artros nér konservativ behandling inte langre
har tillracklig effekt (5). Da inga studier tidigare har utforts pa materialet i HAKIR vore det
darfor intressant att undersoka om och hur patienters smarta och funktionsniva forandras av

kirurgisk behandling och rehabilitering. Detta i syfte att undersoka vilka resultat patienterna



forvantas fa av kirurgisk behandling och rehabilitering men &dven i syfte att underlatta for att
vardpersonal lattare ska kunna motivera eller avrada patienter att genomga behandlingen.
Hypotesen for denna studie var att kirurgisk behandling och rehabilitering minskar

symptomen av CMCl-artros.

3. Syfte

Syftet med studien var att undersoka i vilken utstrackning kirurgisk behandling och
rehabilitering av CMC l-artros paverkar patienters smarta och funktionsniva, genom att
jamfora deras upplevelser fore med tolv manader efter kirurgisk behandling och

rehabilitering.

3:1 Fragestallningar
Vilken &r deltagarnas skattningar i HAKIRs patientenkét (arm/hand), métt med NRS (0-100),
fore och tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering av CMC I-artros med

avseende pg;

smarta vid belastning?
smadrta vid rorelse utan belastning?
vilovark?

upplevd svaghet?

A A

formaga att utfora dagliga aktiviteter?

4. Metod
4:1 Design

En metod dar kvantifierbara resultat eftersoktes har anvants, i syfte att studera en sa objektiv
verklighet som mojligt. Studien &r longitudinell, da data har samlats in vid flera tillfallen
under en bestamd tidsperiod. Designen ar kvasiexperimentell da deltagarna genomgick en
intervention utan att nagon randomisering skedde eller kontrollgrupp ingick. En komparativ
metodik valdes, da syftet med studien var att jamfora om och hur patienters smarta och
funktionsniva i sin arm/hand forandrades tolv manader efter kirurgisk behandling och

rehabilitering.



4:2 Urval

Studiens deltagare har fran borjan ingatt i ett konsekutivt urval pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala. Innan enkaterna hade granskats valdes alla patienter ut fran det konsekutiva urvalet
som var registrerade i HAKIR och som sag ut att uppfylla studiens inklusionskriterier, vilket
var 97 patienter. Granskning av enkaterna resulterade i ett internt bortfall pa 70 % och att
studiens deltagare bestod av 29 patienter. Bekvamlighetsurval valdes pa grund av studiens

begransade undersokningsgrupp.

Inklusionskriterier: patienter Gver 18 ar som genomgatt kirurgisk behandling och
rehabilitering for CMC I-artros pa Akademiska sjukhuset mellan 1 januari 2011 och 31
januari 2014 och som &r registrerade i HAKIR. Patienterna maste aven ha fyllt i HAKIRs
patientenkat fullstandigt, bade fore respektive tolv manader efter kirurgisk behandling och

rehabilitering. De ska forsta svenska i tal och skrift.

Exklusionskriterier: patienter som fatt kirurgisk behandling och rehabilitering i bada
handerna samtidigt, i samma hand eller i andra handen nagon gang under de senaste tolv

manaderna.

4:3 Genomforande
Enkaterna som patienterna besvarade fanns i bade web-format och pappersformat. Dessa
enkater har samlats in av personal pa handkirurgmottagningen pa Akademiska sjukhuset i
Uppsala och registrerats i HAKIR. Denna studie har anvant sig av insamlat material fran 1
oktober 2010 till 31 januari 2015.

For att fa tillgang till insamlat material i HAKIR har samarbete skett med Akademiska
sjukhusets HAKIR-koordinator.

4:4 Datainsamlingsmetod

Materialet till studien har samlats in med hjalp av HAKIRs patientenkéat (arm/hand).
Enkaterna fylldes i av patienterna fore och tolv manader efter kirurgisk behandling och
rehabilitering. Dessa enkater valdes ut till denna studie for att resultatet inte ska paverkas av
pagaende lakningsprocess. Efter kirurgisk behandling pagar lakningsprocessen de tre forsta
manaderna (28,30).

Resultatet av patienternas skattningar registrerades av vardpersonal i HAKIR. De
variabler som valdes att analyseras ur HAKIRSs patientenkat (arm/hand) var; nummer ett
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(smarta vid belastning), nummer tva (smarta vid rorelse utan belastning), nummer tre
(vilovark), nummer fem (upplevd svaghet) och nummer atta (formaga att utféra dagliga
aktiviteter). Dessa variabler valdes for att kunna besvara studiens syfte.

Enkatens variabler besvaras med en siffra enligt NRS (0-100) som i enkaten har fasta
skalsteg. Pa skalan anger 0 inga symptom och 100 anger maximala symptom.

| HAKIRs patientenkat (arm/hand) finns information om patienternas kon, alder och om
den kirurgiska behandlingen utférdes i patientens dominanta hand, vilket var studiens
bakgrundsdata.

Infor starten av HAKIR ar 2010 gjordes en forsta utvardering av patientenkaten dar man
fann god innehallsvaliditet (36). Enkatens reliabilitet &r annu inte testad. Validitet och
reliabilitet av enkéten behdver undersokas, eftersom den &r nyutvecklad for HAKIR (36).

4:5 Databearbetning

Data fran HAKIRs patientenkat (arm/hand) har anvénts och bearbetats i Microsoft Excel.
Berékningar skedde i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), dar Wilcoxon’s
teckenrangtest anvandes som hypotesprévningsmetod i syfte att jamféra samma variabler
inom samma grupp vid tva olika tidpunkter (37). Wilcoxon’s teckenrangtest ar en icke-
parametrisk testmetod (37) som anvandes da utfallen kunde rangordnas och métas med
ordinal skala. Unders6kningsgrupperna var sma och medianvarden valdes att jamforas.

Signifikansgrans med p-véarde <0,05 valdes (38). | Microsoft Excel berdaknades
medianvardet och min-max for patienternas skattningar fore och efter behandlingen samt
skillnaden mellan dessa.

| resultatet beskrevs gruppen i studien och dess bakgrundsdata i I6pande text. Resultatet
av fragestéllningarna redovisades i en tabell dar medianen och min-max for patienternas
skattningar fore och efter behandlingen samt skillnaden mellan dessa presenterades. | samma
tabell har dven p-vardet redovisats.

Den genomsnittliga forandringen av de undersokta variablerna beskrevs i texten.
Patienternas skattade smarta vid belastning och upplevda svaghet, fore och tolv manader efter
kirurgisk behandling och rehabilitering, redovisades i stapeldiagram. Slutligen har antalet
patienter som upplevde of6randrade eller 6kade symptom tolv manader efter kirurgisk

behandling och rehabilitering beskrivits i texten.



4:6 Etiska dvervaganden

Patienterna har tagit del av muntlig och skriftlig information om registrering i HAKIR fore
kirurgisk behandling och rehabilitering. Da de gett sitt godkannande om registrering i HAKIR
godkanner de dven att deras uppgifter kan komma att anvéndas i framtida studier. | samband
med datainsamlingen kravdes samarbete med Akademiska sjukhusets HAKIR koordinator,
for maximal datasakerhet och patientsekretess. | HAKIR finns information om patienternas
personnummer samt deras for- och efternamn. For att skydda studiens deltagare
avidentifierades all personinformation innan materialet lamnade Akademiska sjukhuset i
Uppsala. Materialet har forvarats pa l6senordsskyddade datorer och har efter avslutad studie

raderats och sedan arkiverats av handledaren.

5. Resultat

Enkater fran 97 patienter med CMC I-artros som genomgatt kirurgisk behandling och
rehabilitering pa Akademiska sjukhuset analyserades. Granskning av materialet resulterade i
ett internt bortfall pa 70 %, da dessa patienter inte hade besvarat HAKIRs patientenkét
(arm/hand) fullstandigt.

Bland de 29 patienter som uppfyllde studiens inklusionskriterier var 93 % kvinnor och 7
% man. Medianaldern var 68 ar. Bland dessa genomgick 48 % den kirurgiska behandlingen i
sin dominanta hand och 38 % i sin icke-dominanta hand, 6vriga uppgav att de inte hade nagon

hand som var dominant.

5:1 Skillnader fore och tolv manader efter kirurgisk behandling och

rehabilitering

Deltagarnas besvér gallande smarta vid belastning, smarta vid rorelse utan belastning,
vilovark och upplevd svaghet i arm/hand samt férmaga att utfora dagliga aktiviteter hade
minskat tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering och skillnaden var
signifikant (p<0,001) (Tabell I).



Tabell I. Patienternas skattningar enligt HAKIRs patientenkat arm/hand, méatt med NRS (0-100,) fére och tolv
méanader efter kirurgisk behandling och rehabilitering (n=29).

Baslinjevarde Tolv manader Differens
Median Median Median P-vérde
(min-max) (min-max) (min-max)
Smarta vid belastning 80 (20-100) 10 (0-90) 60 (0-100) <0,001
Smarta vid rorelse utan 60 (20-100) 0 (0-90) 40 (-10*-100) <0,001
belastning
Vilovark 50 (10-100) 0 (0-80) 40 (-20*-100) <0,001
Upplevd svaghet 70 (10-100) 30 (0-90) 30 (-10*-90) <0,001
Formaga att utfora dagliga 80 (20-100) 10 (0-90) 60 (-40*-100) <0,001
aktiviteter

*minustecken visar 6kade besvir tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering.

5:2 Sméarta vid belastning

Smarta vid belastning hade minskat i genomsnitt 60 enheter pd NRS (0-100) tolv méanader

efter kirurgisk behandling och rehabilitering (Tabell I). Tre patienter uppgav dock oférandrad

smarta tolv manader efter behandlingen men ingen hade ékad smarta. Fore den kirurgiska

behandlingen hade 24 patienter (86 %) stora problem med belastningssmarta (Figur 1). Tolv

manader efter behandlingen hade tre patienter (10 %) mycket problem med smarta, medan

majoriteten hade sma problem (Figur 1). Totalt uppgav nio patienter (31 %) att de inte

upplevde nagra problem av smarta vid belastning tolv manader efter kirurgisk behandling och

rehabilitering (Figur 1).
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TR behandling och
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Figur 1. Smarta vid belastning fore och tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering (n=29).
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5:3 Smarta vid rorelse utan belastning
Smarta vid rorelse utan belastning hade minskat i genomsnitt 40 enheter pa NRS (0-100) tolv

manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering (Tabell ). En patient upplevde 6kad
smarta tolv manader efter behandlingen medan tre patienter uppgav oférandrade symptom.
Totalt uppgav 16 patienter (55 %) att de inte upplevde nagra problem med smarta vid rorelse

utan belastning tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering.

5:4 Vilovéark

Vilovarken hade minskat i genomsnitt 40 enheter pa NRS (0-100) tolv manader efter
kirurgisk behandling och rehabilitering (Tabell I). Tva patienter upplevde 6kad vilovérk tolv
manader efter behandlingen medan fyra patienter uppgav oférandrade symptom. Totalt
uppgav 18 patienter (62 %) att de inte upplevde nagra problem av vilovérk tolv manader efter

kirurgisk behandling och rehabilitering.

5:5 Upplevd svaghet

Patienternas upplevda svaghet hade minskat i genomsnitt 30 enheter pd NRS (0-100) tolv
manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering (Tabell I). Tva patienter upplevde
okade problem med svaghet tolv manader efter behandlingen medan fem patienter uppgav
oférandrade symptom. Fore behandlingen uppgav en del patienter att de hade mer &n mattliga
problem med svaghet. Efter behandlingen kvarstod dessa problem hos méanga. Totalt uppgav
fyra patienter (14 %) att de inte upplevde nagra problem med svagheten tolv manader efter

kirurgisk behandling och rehabilitering (Figur 2).

W Svaghet fore kirurgisk
behandling och
rehabilitering

Antal patienter
© R, N W s Ul & N © O

Svaghet tolv manader
efter kirurgisk
behandling och
rehabilitering

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Skattning enligt NRS (0-100)

Figur 2. Upplevd svaghet fore och tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering (n=29).
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5:6 Formaga att utfora dagliga aktiviteter
Formaga att utfora dagliga aktiviteter hade 6kat i genomsnitt 60 enheter pd NRS (0-100) tolv

manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering (Tabell ). En patient upplevde 6kade
problem med avseende pa formaga att utfora dagliga aktiviteter tolv manader efter
behandlingen medan en patient rapporterade oférandrad formaga. Totalt rapporterade 16
patienter (55 %) att de inte hade nagra problem att utfora dagliga aktiviteter tolv manader
efter kirurgisk behandling och rehabilitering.

6. Diskussion

6:1 Resultatsammanfattning

Resultatet av studien visade att majoriteten av patienternas besvar med avseende pa smarta
vid belastning, smarta vid rorelse utan belastning, vilovark, upplevd svaghet samt formaga att
utfora dagliga aktiviteter hade minskat tolv manader efter kirurgisk behandling och
rehabilitering. Sex patienter hade 6kade besvar medan och 16 patienter hade oférandrade
besvar inom nagon av variablerna. Upplevd svaghet var den faktor som flest patienter (86 %)

hade kvarstaende besvar av.

6:2 Resultatdiskussion

Resultatet av studien visade att alla de undersokta variablerna hos majoriteten av patienterna
forandrades till det battre, dock i olika stor utstrackning. I studien forekom det dven patienter
som upplevde ofdrandrade eller 6kade besvar efter kirurgisk behandling och rehabilitering i
nagon av variablerna.

Manga patienter hade kvarstaende problem med svaghet efter behandlingen. Detta
skulle kunna bero pa att kirurgisk behandling och rehabilitering framst syftar till att minska
smartan och forbattra rorligheten i leden (26). En tidigare studie visar att rorligheten i tummen
forbattrades i storre utstrackning an styrkan i pincettgrepp och nyckelgrepp hos patienter som
genomgatt kirurgisk behandling av CMC I-artros (39). Svaghet i dessa grepp skulle darfor
kunna paverka patienternas styrka i sin arm/hand men dven férmaga att utfora dagliga
aktiviteter. En annan hypotes till kvarstaende besvar av svaghet efter behandlingen skulle
kunna vara att 69 % av patienterna dven har kvarstaende besvar av smarta vid belastning. En
tidigare studie gjord pa patienter med patellofemoralt sméartsyndrom visade att smérta kring
kndleden kan orsaka en reflexmaéssig inhibering av quadricepsmuskulaturen, vilket inducerar

en minskning av dess fibrer (40). Inga sadana studier har patraffats gallande muskulaturen
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kring CMC I-leden. Ett sadant fenomen skulle kunna paverka rehabiliteringen och forsvara
uppbyggnaden av den muskul&ra styrkan kring CMC I-leden. En annan trolig till forklaring
till att upplevelse av svaghet kvarstar kan vara att man vid den kirurgiska behandlingen tar
bort delar av leden (26,27), vilket fordndrar muskulaturens inre momentarmar och
muskellangd. Detta bidrar till minskad formaga for muskulaturen att alstra kraft (3), vilket
resulterar i en upplevelse av svaghet hos patienten. En annan forklaring skulle kunna vara att
flexormuskulaturen i tummen har storre betydelse for ett vél fungerande pincettgrepp och
helhandsgrepp &n dess abduktor- och extensormuskulatur (9,10). Da flexormuskulaturen delas
upp i dess langsgaende riktning i samband med FCR-plastik l6per de patieter som genomgatt
denna artroplastikmetod storre risk att uppleva svaghet i handen &n patienter som genomgatt
APL-plastik (26). Darmed skulle &ven val av artroplastikmetod kunna paverka resultatet av
patienternas upplevda svaghet.

Att deltagarnas formaga att utfora dagliga aktiviteter har forbattrats kan bero pa att
smarta har hindrat deltagarna att anvanda handen i ADL (4). Franvaro av smarta har visat sig
ha stor betydelse for en god handfunktion (41) samtidigt som god handfunktion &r en
forutsattning for att kunna utfora personliga- och instrumentella aktiviteter (22). Manga av de
aktiviteter som dagligen utfors tenderar att hellre utféras med den dominanta handen (42). Da
48 % av studiens deltagare genomgick kirurgisk behandling i sin dominanta hand kan de ha
varit mer begrénsade att utfora sina dagliga aktiviteter, jamfort med de patienter som fick
behandling i sin icke-dominanta hand. | HAKIRs patientenkat (arm/hand) framkommer det
inte i vilken utstrackning patienterna har anvént sin opererade hand i dagliga aktiviteter fore
och efter den kirurgiska behandlingen. Enligt Holmstrom och Moritz ar det vanligt att
patienter som haft en immobiliserad hand fortsatter att vara enhanta aven efter att forbandet
har avlagsnats och belastning ar tillatet (17). Detta kan innebara att vissa patienter lar in ett
nytt beteende dér de inte anvander sin hand i ADL, trots att forbandet har avlagsnats och
belastning ar tillaten. Istallet anvands den motsatta handen som inte genomgatt kirurgisk
behandling. Teoretiskt sett skulle ett sddant beteende, som pagar under en langre tid, kunna
utveckla ett rérelsemdnster som medfor att den icke-behandlade handen utfor all ADL. Detta
skulle kunna vara en orsak till att patienterna upplevde minskade problem att utféra dagliga
aktiviteter tolv manader efter kirurgisk behandling och rehabilitering, trots att de inte anvande
den behandlade handen i samma utstrackning som fore kirurgisk behandling och
rehabilitering.

Inga problem av vilovérk rapporterades bland 62 % av patienterna, vilket kan bero pa

lyckad artroplastik som syftar till att minska smarta och 6ka rorligheten i leden (26). | vila
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utsatts inte CMC I-leden for nagon belastning eller rorelse. Detta ar faktorer som skulle kunna
paverka att patienterna inte langre har nagra problem med vilovark.

Det bor beaktas att resultatet i denna studie inte kan byggas pa ett orsakssamband,
eftersom andra faktorer an enbart kirurgisk behandling och rehabilitering kan ha paverkat
resultatet. Dessa orsaker framkom inte av denna studie. Det &r darfor viktigt att ta hansyn till
faktorer som kan ha paverkat resultatet, exempelvis patienternas féljsamhet till
rehabiliteringen, typ av arbete, sjukskrivning, psykisk halsa, anvéndning av ortos,

postoperativa komplikationer eller annan typ av behandling.

6:3 Metoddiskussion

Att studien grundas pa HAKIRs patientenkét (arm/hand) gor den latt att aterupprepa.
Svagheten med denna enkaét ar att deltagarna inte har ndgon moéjlighet att ge kommentarer till
sina skattade varden, till exempel nér pa dygnet den fylldes i eller om de tagit smartlindring
innan de fyllde i enkéaterna. Ytterligare en svaghet med enkatens uppbyggnad &r att det inte
finns nagon definition av “belastning”. Det gor att det finns utrymme for misstolkningar. |
patientenkaten har inte patienterna nagon mojlighet att fylla i hur féljsamma de har varit till
rehabiliteringen. Sadan information hade varit av varde da det skulle kunna paverka utfallet
av studiens resultat.

Styrkan med metoden &r att de fragor fran enkaten som har analyserats i studien mats
med NRS. NRS har hdg validitet och reliabilitet vid skattning av smarta, oavsett alder, hos
personer utan kognitiva begransningar (20,21). Inga studier har hittats som pavisar att NRS
skulle vara ett valitt och reliabelt matinstrument vid skattning av svaghet och férmaga att
utfora dagliga aktiviteter. Detta kan ses som en svaghet for metoden da det skulle kunna
paverka studiens tillforlitlighet.

Enkatens validitet och reliabilitet ar inte saker da den endast &r testad for validitet en
gang, men aldrig for reliabilitet (36). Innehallsvaliditeten visade sig da vara god (36). For att
mojliggora forbattringar inom handkirurgisk vard, men aven for att sakerstalla att det material
som samlas in ar tillforlitligt, ar det relevant att bade vidareutveckla och atertesta
patientenkéatens validitet och reliabilitet.

Det som var bra med Wilcoxon's teckenrangtest for denna studie var att skillnaden inom
varje enskilt par jamfordes. Genom att materialet studerades noggrant och analyser kring
varje patient gjordes har oférandrade och dkade symptom kunnat presenteras. Detta gav en
mer reell bild av resultatet, som visade att inte alla patienter med CMC I-artros far effekt av
behandlingen. Det kan dock vara andra faktorer, sa som postoperativa komplikationer,
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anvandning av ortos, foljsamhet i rehabilitering och sjukskrivningstid som kan ha paverkat
resultatet. Detta framkom inte i studien och ar darfér en svaghet.

En annan svaghet med metoden &r att forsokspersoner ar valda med ett
bekvamlighetsurval, vilket forsvarar studiens generaliserbarhet. Man vet inte heller vilken
population som ar representerad da alla patienter i studiens undersokningsgrupp valdes ut och
70 % av dessa foll bort i ett internt bortfall. Onskvért hade varit att géra stickprov som speglar
alla patienter med CMC I-artros som har genomgatt kirurgisk behandling och rehabilitering.

6:4 Studiens generaliserbarhet
Patienterna i studien representerar 30 % av undersokningsgruppen. For att kunna dra en mer
generell slutsats av resultatet hade fler patienter behovt inkluderas da ett storre procentuellt
urval fran studiens undersékningsgrupp hade gett en béttre representation (43). For att
undersoka om resultatet var representativt fér malgruppen hade man kunnat géra en
bortfallsanlys. Detta var svart da orsaken till bortfallet var ofullstandigt ifyllda enkater. Det
hade varit intressant att veta varfor bortfallet var sa stort och om det var nagon sarskild
patientgrupp som inte hade fyllt i enkaten. Det stora bortfallet borde inte ha paverkat studiens
resultat da p-vardena var laga. For att undvika stora bortfall i kommande studier ar det viktigt
att vardpersonal ger tydlig information till patienterna om enkétens syfte och vérdet av att
fylla i den fullstandigt. Detta galler framforallt enkéten som fylls i tolv manader efter
kirurgisk behandling, vilket var den enkéat som hade storst bortfall. Samma utfall har kunnat
ses i tidigare studier gjorda pa patientmaterial i HAKIR (44). En orsak till detta kan vara att
HAKIR har haft tekniska problem med sina web-enkater i perioder (44). Ytterligare orsaker
skulle kunna vara att inte alla patienter behdver komma pa aterbesok till kliniken och
glommer da bort att fylla i enkaten. Det finns ingen information pd HAKIRs hemsida eller i
patientenkaten om betydelsen av att fylla i den fullstandigt. En sadan information hade varit
av varde da det skulle kunna leda till 6kad svarsfrekvens hos patienterna. Detta skulle
resultera i 6kade forutsattningar for framtida undersokningar, i syfte att kvalitetssékra den
handkirurgiska varden.

Studiens tillforlitlighet hade 6kat om studien varit av randomiserad och kontrollerad
design. En kontrollgrupp hade pavisat om det enbart ar den kirurgiska behandlingen och
rehabiliteringen som bidrar till resultatet eller om &ven andra faktorer & med och paverkar.

Sadana studier har inte patraffats i samband med litteratursokningen.
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6:5 Studiens anvandbarhet i samhallet och klinik

Resultatet av studien kan vara till klinisk nytta for fysioterapeuter och évrig vardpersonal.
Dels i syfte att uppmuntra, men aven i vissa fall att avrada, patienter att genomga
behandlingen nar konservativ behandling inte langre ger tillracklig effekt (5). Da resultatet
visar att nagra patienter har kvarstaende besvar tolv manader efter kirurgisk behandling och
rehabilitering ar det viktigt att ta hansyn till patienternas forvantningar infor en eventuell
behandling. Vissa patienter kan behdva avradas fran att genomga behandlingen om deras
forvantningar inte stammer Gverens med det forvéantade resultatet av behandlingen.

Manga patienter med CMC I-artros har smarta (8,11) och &r begransade att utfora
dagliga aktiviteter (4). Norrbrink menar att smarta under en langre tid pa sikt kan leda till
social isolering samt nedsatt funktionsformaga och livskvalitet (45). Personer som haft smarta
under en langre tid rapporteras ha manga sjukvardsbesok, da de vill minska sin smarta samt
oro och angest som smartan kan medféra, genom olika smartlindrande- och/eller
antidepressiva lakemedel (46). For samhallet kan detta leda till forluster sdsom stora
kostnader for vard, sjukersattning och minskad arbetskraft pa grund av uteblivet arbete (45).

Enligt pensionsmyndighetens rapport fran 2014 var uttradande alder fran arbetslivet i
genomsnitt 63.8 ar (47). | denna studie var 38 % av patienterna i arbetsfor alder. Om dessa
patienter kan aterga till sina arbeten efter kirurgisk behandling kan det minska kostnaderna for
samhéllet. Genom att anvanda denna studie kan vardpersonal motivera patienter i arbetsfor
alder att genomga kirurgisk behandling. Pa sa satt kan kostnader for samhéllet minska och

livskvaliteten 6ka hos den drabbade individen.

6:6 Etisk diskussion
Genom att patienternas uppgifter, sdsom personnummer samt for- och efternamn, fanns
registrerat i HAKIR minskade sekretessen. Det ar dock viktigt att patienternas personnummer
finns tillgangligt i kvalitetsregistret. Detta dd man i vissa studier kan behova tillgang till
patienternas journal for att till exempelvis fa information om eventuella komplikationer och
foljsamhet till rehabilitering. En viktig process som 0kar patienternas sekretess i HAKIR dr att
kontakt maste tas med Akademiska sjukhusets HAKIR-koordinator for att fa tillgang till
patientmaterialet.

Da forfattarna i denna studie har avidentifierat allt patientmaterial innan det lamnade

Akademiska Sjukhuset samt forvarat materialet pa losenordsskyddade datorer har inte
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patienterna utsatts for nagon risk under studiens genomférande. Efter avslutad studie har

materialet raderats fran forfattarnas datorer samt Gverlamnats till handledare for arkivering.

6:7 Forslag till vidare studier
Eftersom smarta och funktionsniva tenderade att forbéattras i olika stor utstrackning hade det
varit intressant att undersoka vad som forbéttras i storst respektive minst utstrackning, i syfte
att informera patienter vilket resultat de kan férvénta sig av behandlingen. For att undersoka
detta finns behov av studier med randomiserad och kontrollerad design, da en
kvasiexperimentell studie inte kan sakerstélla det orsakssamband som resultatet pavisar.

Det hade varit av intresse att jamfora patienters upplevda svaghet med deras uppmatta
styrka i pincettgrepp, nyckelgrepp och helhandsgrepp. Slutligen hade det varit av varde att
undersoka vilka andra faktorer &n kirurgisk behandling och rehabilitering som kan ha haft

paverkan pa resultatet.

6:8 Konklusion
Studien visar att patienter med CMC I-artros upplevde minskade besvar med avseende pa
smarta vid belastning, smarta vid rorelse utan belastning, vilovark, upplevd svaghet och
formaga att utfora dagliga aktiviteter.

Informationen i HAKIRSs patientenkat (arm/hand) bor ses 6ver for att 6ka
svarsfrekvensen hos patienterna och minska bortfall i kommande studier.

Det bor beaktas att resultatet inte kan sakerstélla det orsakssamband som utfallet pavisar
och andra faktorer an enbart kirurgisk behandling och rehabilitering kan ha paverkat
resultatet. Ytterliggare studier behtver goras for att undersoka vilka andra faktorer som kan

ha paverkat resultatet.
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Bilagor

Bilaga 1

K Fore operation

HAKIR

HANDEIRURGISKT
KNALITETSREGISTER

Personnummer (sssimn ) [T T T T~

PATIENTENKAT (arm/hand)

Mamn (testa): Postmiummer (tex 123 459

GatJadress: Ort:

Dratum for iflande av enkat (3388-mm-dd) I:":“:":‘-DD-DD

Jag &r tange den hand du skriver medy. O Wansterhdnt [ Hégerhdnt O Twahant

Army/hand som ska opereras: O wanster O Hoger

Enk&dten géller de besvdr som du har haft den senaste wveckan, i den arm/hand som
ska opereras, Om du ska opereras fir en akut skada s8 & detvikigt att du anger de eventuella
besvdr som du hade fire den aktuella skadan. Kryssa for det svarsalternativ som stdmmer bést

aversns med dina ev, besvér,

1. Smarta vid belastning

10 20 30 40 50 &0 70 80 90 100

Inga pmblem |D:| l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l warsta tankbara pmblem

2. Smérta vid rérelser utan bdastning

10 20 30 40 51 60 ¥0 80 90 100

Inga problem |D:| O O O 0O O O 0O 0O 0O [ VYarstatankbara problen

3 Vilovark

Inga problem |D:|

O
O
O
O
O
O
O
O
O

4, Stelhet

Inga pmblem |D:| l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l Warsta tankbara pmblem

5. Svaghet

10 20 30 40 50 &0 ¥0 80 S0 100

Inga problem ID:| O O O 0O O O 0O 0O 0O [ Vvarstatankbara poblemn

6. Domningar/stickningar i fingrama ("sockerdrickskansla™)

0 10 20 30 40 30 60 JO 80 90 100

Inga problem O 0O OO0 O o0 o o o “arsta tankbara problem

7. Koldkanslighet {obehagibesvir nir du utsdts foir kyla)

0 10 20 30 40 30 60 YO 80 90 100

Ingaproblem = 5 O 0O O O 0O O [0 [ [ Yérstatankbara problem

8. Formdga att utféra dagliga aktiviteter

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Inga problem |D:| O] O O O] O O] O] O] O] | Yarsta tankbara problem

Warsta tAnkbara problem

Vand!

1/2
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Bilaga 2

Fylls i av personal HAKIR
O 3 minader [ 12 ménader [ Annat (ange antal manader) I:H:l b it

KVALITETSREGISTER

Personnummer (43&mmdd-nnnn): I:“:H:H:”:H || H:|_| || H H:|
PATIENTENKAT (arm/ hand)

Namn (texta): Postnummer (tex 123 45):
Gatuadress: Ort:

Datum for ifyllande av enkat (3838-mm-dd) DDDD_DD_DD

Jag ar (ange den hand du skriver med): [ Vansterhant 00 Hogerhant [0 Twvahant
Arm/hand som har opererats: O Vanster 1 Héger

Enkaten galler de besvar du har haft den senaste veckan, i den arm/hand som har opererats. Kryssa
for det svarsalternativ som stammer bast éverens med dina ev. besvar.

1. Smirta vid belastning

Inga problem I%I E)I % |3—_0| I%)I % % g % 9|:0| 1%) Varsta tankbara problem

2. Smaérta vid rorelser utan belastning

Inga problem I%I EJI % |3—_0| E)I % % g % 9|:0| 1%) Varsta tankbara problem

3. Vilovirk

Inga problem I%I O O 0O 0O OO O O O O Varsta tankbara problem
4. Stelhet

Inga problem I%I O O 0O O o0Oo0Oo0Oo6oO o o Vérsta tankbara problem
5. Svaghet

Inga problem I%I E)I % |3—_0| I%)I % % g % 9|:0| 1%) Varsta tankbara problem

6. Domningar/stickningar i fingrarna (”sockerdrickskénsla”)

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 « .
Inga problem |:| O O 0O 0O OO O O O O Varsta tankbara problem

7. Koldkidnslighet (obehag/besvir nér du utsitts for kyla)

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 « .
Inga problem |:| O O 0O 0O OO O O O O Varsta tankbara problem

8. Formaga att utfora dagliga aktiviteter

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 « .
Inga problem |:| O O 0O 0O OO O O O O Varsta tankbara problem

9. Hur upplever Du resultatet av operationen?

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 N
Helt n&jd OO OO0 oOo0Oo0oo6nO O o Helt missn&jd

10. Hur upplever Du bemétandet pa kliniken under behandlingstiden?

Heltnsig O 10 20 30 40 50 60 70 90 100 Helt missnaid
d O OooO0oo0oonoOooOo . I:I O O d

Vand!
1/2 Version 7 (2013-08)
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