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M Svensson klamde fingret s& blev det ratt besvarliga
skador p& bade huden, ledbanden och glidytorna i fingret —
det kommer att behdvas mycket traning for att halla
rorligheten igdng. S& nu skriver jag en remiss till
handterapeuten. Dessutom blev det en fraktur pa ett

fingerben men det ser ut att laka bra.
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FINGERFRAKTURER

BAKGRUND

Fingerfrakturer drabbar ofta yngre personer som har fastnat, vridit eller klamt fingret
vid idrottsutdvande eller i arbetet.> # ® Det som ar avgdrande for den terapeutiska
interventionen &r skadans art och om sluten eller 6ppen reposition anvands. Om man
bedomer att det &r tillrackligt med en sluten reposition rekommenderas generellt hdgst
tre veckors immobilisering med hjalp av gips och/eller Kirschnerstift.* > Kraver
skadan Oppen reposition, t.ex. vid rotationsfelstallning, vid instabila och artikulara
frakturer anvands stift, platta och skruvar.® "8 Planering av behandlingen kraver ett
tatt samarbete mellan lékaren och terapeuten. Rehabiliteringsprogrammet har sin
utgangspunkt i lakarens behandling som avgér nar frakturen &r traningsbar.™® "8
Forutsattningarna for detta ar att den ar stabil och att den akuta inflammatoriska fasen
har borjat klinga av efter ca 3- 5 dagar.® ° Aven skador pd andra vavnader méste
beaktas vid rehabiliteringen.® ” Lakningstiden ar olika for olika typer av vavnader, dar
muskler och ben laker snabbare &n senor och bindvav.'® Vanliga komplikationer efter
fingerfrakturer & mjukdelsproblem som adherenser, kontrakturer i PIP-leden och
smarta.™ 2! Terapeutens fokus ska ligga p att férebygga ledstelhet, kontrakturer,
felstallningar och att forbattra rorlighet och aktivitetsforméaga.® ° Vid tecken pé oro,
stress eller smarta behdver patienten snabbt stod for att forebygga RSD (Reflex
Sympathetic Dystrophy).*? Aven livsstilsfaktorer och andra sjukdomar &r avgérande
for hur snabbt lakningen sker.? ** Behandlingsprogrammet méste individualiseras
efter patientens fysiska respons*? samt dennes forvantningar och behov.*®

Vi har valt foljande teoretiska referensramar eftersom vi tycker att de passar till
patientkategorin och till den terapeutiska interventionen:

For arbetsterapeuter har vi valt MOHO/ Model of Human Occupation** *> och CMOP
/ Canadian Model of Occupational Performance,'* *® och for sjukgymnaster har vi valt
fysioterapiprocessen.'” Gemensamma for yrkesgrupperna ar den biomekaniska
modellen'* *>*8 och Clinical reasoning.*® MOHO bygger pa en bred bas inom
psykologi, sociologi och filosofi. Inom rehabiliteringen fokuserar modellen pa
méanniskan som ett dynamiskt system i samspel med sin omgivande miljo.
Manniskans aktivitetsutférande anses vara en central kraft for att vidmakthalla hélsa,
valbefinnande, utveckling och forandring Gver tid. Aven i CMOP betonas
aktivitetsformagans betydelse for manniskans vélbefinnande. Modellen beskriver ett
omsesidigt samspel mellan person, omgivning och aktivitet. Att sjalv kunna vélja och
utfora meningsfulla aktiviteter inom produktion, egenvard och fritid gynnar halsan. |
rehabiliteringsarbetet anvands modellen som bas for klientcentrerad verksamhet. Ett
intervjuinstrument *° anvands dér patienten sjalv bedémer sin formaga och sin
tillfredsstéallelse med utférandet av en aktivitet.

Den biomekaniska modellen ar gemensam for flera yrkesgrupper. Fokus ligger pa
kroppens funktionella rorelseférmaga och de krafter som paverkar kroppen, framfor
allt det muskuloskeletala systemet. Den biomekaniska modellen &r sjalvklar inom
handkirurgi och ortopedi; for att kunna behandla, tillverka ortoser och ge patienten
traningsinstruktioner. MOHO och CMOP menar vi &r vardefulla modeller att
komplettera med i rehabiliteringsarbetet, framfor allt vid langvariga kontakter nar
patientens eget ansvar for behandlingen okar. Fysioterapiprocessen anvands inom
sjukgymnastiken som ett stod for kontinuerligt pagaende datainsamling, planering,
genomfdrande och utvérdering under behandlingsperioden. Clinical reasoning ar den
reflekterande process som en erfaren arbetsterapeut eller sjukgymnast anvander for att



utforma det optimala rehabiliteringsprogrammet efter individens unika miljé och
personliga forutsattningar.

SYFTE

Att utarbeta ett evidensbaserat rehabiliteringsprogram efter fingerfrakturer, som utgar
fran ICF’s terminologi. Vi har avgransat undersokningen till frakturer i grund-
mellan- och ytterfalangerna.

METOD

Litteratursokning har gjorts pa sékorden: Finger fracture and Rehabilitation, Hand
fractures and Rehabilitation, Hand Injuries and Rehabilitation pa databaserna
COCHRANE, Pub Med. Medline, Cinahl, AMED, deff. klininfo, Danmarks Natur og
leegevidenskabelige bibliotek samt OTseeker. Fran dessa undersokningar plockade vi
ut 40 st. artiklar som vi valde ut efter abstract. Vi har inte funnit artiklar som beskriver
randomiserade kontrollerade studier. Vi har inte heller funnit artiklar som anvénder
strukturen i ICF som underlag. Det vi bygger vart program pa &r artiklar som vi
varderar till att ha evidens niva 5.2* Utdver dessa har vi anvant kurslitteratur och egna
anteckningar fran forelasningarna samt var kliniska erfarenhet.

RESULTAT

Vi beddmer patienten objektivt och kliniskt med utgdngspunkt i ICF.??

Utredning:  Kroppsfunktion Kroppsstruktur: AROM, koordination, felstéllningar,
smarta, sensibilitet, farg, temperatur, 6dem, arr. Vi anvander oss utav
kliniskt valida och reliabla undersokningsinstrument.?® Matning av
styrka &r kontraindicerat i ett tidigt stadium liksom PROM.%’

Aktivitetsutredning: Observation och samtal. COPM kan anvéndas for
att fa en bild av skadans konsekvenser fér patienten och dennes mal
med behandlingen.”

Delaktighet: Framkommer under observation och samtal

Omgivningsfaktorer: Den sociala och fysiska miljon framkommer
under samtal

Personfaktorer: Styrkor respektive svagheter. Psykiskt tillstand, coping
och compliance & ° framkommer under observation och samtal

<
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Mal och delmal satt tillsammans med patienten efter dennes
onskningar, psykiska och fysiska forutsattningar. Planering av
interventioner gors med utgangspunkt i utredningen och med hjalp av
Clinical Reasoning.

Intervention Se schema bilaga 1.
Kroppsfunktion Kroppsstruktur: Odemprofylax, ledspecifika rorelser,
senglidningsovningar, greppfunktioner, &rrbehandling och
smartbehandling. Ortosbehandling vid behov ex vilo-/skyddsortoser i
borjan av behandlingen och dynamiska/statiska vid ett senare skede om
stelhet eller kontrakturer uppstéar.™ > ~® * Balansgdng mellan att
stabilisera frakturen och att mobilisera mjukdelarna.> 8



Aktivitet: Aktiviteterna som anvénds for interventionen bér ha koppling
till patientens tidigare formulerade och realistiska mal med anknytning
till skadan.

Delaktighet: Ge patienten trygghet under behandlingen.® Se till att
patienten forstar kopplingen mellan traningen och sina vardagliga
aktiviteter." Samtal med patienten om skadans art och konsekvenser ar
viktigt, med hansyn till kulturella och sprakliga barriarer. Patienten far
medansvar for behandlingen och eget ansvar for hemtréningen.
Integrera handen i ett normalt rérelsemonster.® % 9

Omgivningsfaktorer: Hjalpmedel som underlattar i vardagen som t ex
greppforstoringar eller fixeringbrada.

Utvardering  Bade pa kroppsfunktion/kroppsstruktur- och pa aktivitet/delaktighets-
niva. Jamforelse med tidigare gjorda métningar och COPM som ett
redskap for vérdering av aktivitetsutférande.

DISKUSSION

I en artikel vi har last refereras en undersokning som visar att det inte spelar nagon
roll nar mobiliseringen pabdrjas sa lange den pabdrjas inom de forsta 21 dagarna.
Darefter blir det samre resultat.® Det finns inte tillrackligt med evidens for effekten av
tidigt paborjad mobilisering fére 3 veckor och har behdvs det mer undersdkningar.”*
Man kan ha funderingar pA om man kan aterga till arbetet tidigare da man har battre
ledrérlighet och det kan i sa fall vara till samhallsekonomisk nytta.

Undersokningar av effekten pa ben och mjukdelslakning med hjalp av lagintensivt
pulserande ultraljud har varit positiva. Vi har funnit studier ® ?* gjorda pa icke
opererade radiusfrakturer; daremot ej pa fingerfrakturer. Det framgar inte av
artiklarna hur l1ang tid behandlingen har pagatt. Utifran ett sjukgymnastiskt perspektiv
skulle detta vara en intressant fraga att undersdka narmare.

I litteraturen 22 har vi funnit exempel pa traktionsbehandling efter komminuta
frakturer vid basen av mellanfalangen och vid PIP-leden. Enligt dessa artiklar ar
behandlingen resurskravande for bade lakaren och terapeuten. Denna behandlings-
metod har vi inte funnit nagra nordiska artiklar om. Det skulle vara intressant att
undersdka om skandinaviska arbetsterapeuter och handkirurger anvander denna
metod.

I litteraturen har vi funnit en storre benégenhet att anvénda passiv tréning i
kombination med aktiv tréning &n vad som &r tradition i de nordiska landerna. Vi har
inte funnit evidens pa att detta ger béattre resultat &n enbart aktiv traning.

Man kan 6vervédga om CPM (Continous Passive Motion) kan anvandas i den tidiga
fasen for att bevara ledrorligheten och for att begransa 6dem.”’ | de artiklar vi last har
vi inte funnit att denna metod anvénds vid fingerfrakturer.

Det &r en brist att det saknas randomiserade studier pa fingerfrakturer, da det ar en
vanlig skada, och det handlar om manga patienter. God rehabilitering efter en sadan
skada har en samhallsekonomisk konsekvens, inte minst for att det handlar om ofta
yngre personer, som har ett langt arbetsliv framfor sig.



Uppgiften att beskriva ett rehabiliteringsprogram utifran arbetsterapeutiskt och
sjukgymnastiskt perspektiv har vi funnit svart. Vi upplever att de olika disciplinerna
overlappar varandra och har samma mal och metoder med behandlingen, bade i
forhallande till frakturen och till mjukdelarna. Dock kan man saga att med
utgangspunkt i ICF tar sjukgymnasten hand om traning pa kroppsfunktionsniva,
medan arbetsterapeuten tillvaratar aktivitets- och delaktighetsfunktioner. Vi upplever
att det &r mycket sjukhusets praxis och traditioner som avgor vem som gor vad.

SLUTSATS

Med utgangspunkt fran resultatet av litteratursékningen ovan har vi funnit
behandlingsprogram riktade mot kroppsstruktur och kroppsfunktion och som técker
de biomekaniska problemen. | vart program har vi valt att anvanda aktiv
rorelsetraning, da litteraturen vi funnit och var kliniska erfarenhet, primart pekar i den
riktningen. Vi kan dock inte utifran de funna behandlingsprogrammen se, om
behandlingen &r kopplad till 6vriga dimensioner i ICF (aktivitet och delaktighet),
eftersom de inte ar sa detaljerade. Ett behandlingsprogram bor poéngtera vikten av ett
néra samarbete mellan arbetsterapeut, sjukgymnast och doktor samt vikten av en god
kontakt med patienten. Vid forklaring till 6vningarna bor ges exempel pa dagliga
fardigheter (aktivitet och delaktighet), som dessa 6vningar anvénds vid. Det vill sdga,
att patienten bade muntligt och i det skriftliga materialet far forklarat hur dessa
rorelser normalt ingar i vardagen. Darmed ges patienten en mojlighet att forsta
nodvandigheten av de utvalda évningarna i forhallande till sin vardag. Vi vill i
framtiden ta med dessa dimensioner (aktivitet och delaktighet) vid revision av
behandlingsprogram. Samtidigt bor det i beskrivningen av behandlingsregimer
tydliggoras vilka underséknings- och bedémningsmetoder som anvénds for vérdering
av aktivitet och delaktighet, och inte som nu, enbart undersékning och bedémning av
kroppsfunktion.
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