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I dag snakkes det mye om at fysioterapi-
praksis bør bli kunnskapsbasert eller
«evidence-based». Da «evidence» lett
assosieres med kunnskap utviklet gjennom vi-
tenskapelig arbeid, har flere stilt spørsmål om
hvorvidt kunnskap fra forskningsfeltet uten
videre kan brukes og være gyldig i klinisk
praksis (1). Diskusjoner har ført til at en i dag
presiserer at kunnskapsbasert praksis omfatter
både pasienters- og terapeuters erfaringer og
kunnskap utviklet gjennom forskning (2). I
arbeidet med å utvikle en håndfunksjons-
undersøkelse til bruk i klinisk praksis har vi
brukt terapeuters og pasienters erfaringer og
vitenskapelig litteratur for å få ideer om hva
undersøkelsen skulle inneholde. Pasienters,
fysioterapeuters og førsteforfatters egne erfa-
ringer har blitt brukt for å vurdere hvorvidt
innholdet er klinisk relevant.

Utarbeidelse av en klinisk undersøkelse
av håndfunksjon hos pasienter med
revmatoid artritt

Sammendrag
Studiens hensikt var å utvikle en klinisk undersøkelse for å kartlegge hånd-
funksjon hos pasienter med revmatoid artritt (RA). Vi hentet informasjon fra
klinisk praksis i Norge, Sverige og England, og i publiserte studier, og utar-
beidet første utkast til håndfunksjonsundersøkelsen. Utkastet ble revidert
med bakgrunn i intervjuer med fysioterapeuter og pasienter med RA. Den kli-
niske håndfunksjonsundersøkelsen består av tre hoveddeler. Del 1. Selvrap-
porteringsskjema med strukturerte spørsmål som gir informasjon om hvor-
dan, og i hvilken grad, pasientens håndfunksjonsproblem influerer på pasi-

entens daglige liv. Del 2. Samtale hvor problemstillinger som er aktuelle for
den enkelte pasient utdypes. Del 3. Skjema med observasjoner og tester
som foretas av fysioterapeuten. Brukermanual er utarbeidet for å sikre stan-
dardisering. Undersøkelsen må prøves ut i praksis, evalueres og eventuelt
videreutvikles på grunnlag av erfaringer som gjøres. 

Nøkkelord: Revmatoid artritt, håndfunksjon, fysioterapi, evidence-based
practice

Fysioterapeuter bruker individuelt tilpas-
sede tiltak rettet mot pasienters kroppslige
funksjon og den enkelte pasients problem.
Tiltakets innhold utvikles på grunnlag av en
klinisk vurderingsprosess basert på informa-
sjon fremkommet gjennom samtale med pa-
sienten og funn fra fysioterapeutens
funksjonsundersøkelser (3). Gjennom sam-
tale med pasienten får fysioterapeuten infor-
masjon om hva problemet er, hvor omfat-
tende det er og på hvilken måte det influerer
på pasientens daglige liv. For å avspeile
dette, inneholder håndfunksjons-undersøkel-
sen spørsmål om pasientens vurdering av
problem og resultater fra fysioterapeutens
funksjonsundersøkelse. Utfordringen ble å
lage spørsmål som kunne få frem de mange
individuelle variasjoner og samtidig vekt-
legge det «typiske» ved å ha revmatoid art-
ritt (RA).

RA er primært en betennelsessykdom som
affiserer strukturer i ledd og muskulatur.
Svekkelse av muskulatur og endret bevegelig-
het kan oppstå som konsekvens av betennelse
og degenerasjon. Fysioterapeutenes arbeid er
rettet mot å motvirke eller redusere utvikling
av slike funksjonsforandringer. Det er av stor

betydning å forstå på hvilken måte og i hvil-
ken grad funksjonsforandringene påvirker pa-
sientenes daglige aktiviteter og at dette er ut-
slagsgivende i utformingen av tiltak. 

RA er en kronisk, inflammatorisk system-
sykdom av ukjent årsak. Inflammasjon opp-
trer i kroppens bindevev, spesielt lokalisert
til synovialhinne i ledd og seneskjeder. Syk-
dommen debuterer ofte med symmetrisk be-
tennelse i hånd- og fingerledd (4,5). Degene-
rasjon av ledd og forandringer i leddnære
strukturer kan resultere i feilstillinger som
fører til bevegelse om ikke- fysiologiske ak-
ser. Sykdomsprosesser, så vel som smerte og
stivhet kan føre til at pasienter med RA redu-
serer bruken av hendene. Både inaktivitet og
patologiske forandringer kan gi nedsatt ledd-
bevegelighet, muskelsvakhet samt redusert
evne til å utføre grep, for eksempel kraft- og
pinsettgrep (4,6,7). Flere studier viser at re-
dusert gripefunksjon og nedsatt ledd-
bevegelighet, muskelstyrke og smerte i over-
ekstremiteter hos pasienter med RA har be-
tydning for evne til å utføre aktiviteter i dag-
liglivet (ADL-funksjoner) (8-10). Videre er
det funnet sammenhenger mellom redusert
håndfunksjon, redusert deltagelse i yrkesliv
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og sosial isolasjon (11-13). 
Hensikten med å utvikle en klinisk hånd-

funksjonsundersøkelse var å lage et skjema
for å forenkle fysioterapeuters dokumentasjon
av kliniske funn. Hva undersøkelsesskjemaet
skulle inneholde ble utviklet gjennom en ar-
beidsprosess bestående av to faser. I første
fase ønsket vi å utfordre egen praksiserfaring
ved å innhente informasjon om hvilke feno-
mener og metoder som benyttes av andre te-
rapeuter i klinisk praksis og av de som forsker
på håndfunksjon hos pasienter med RA. I an-
dre fase ble det første utkastet til hånd-
funksjonsundersøkelsen utviklet videre gjen-
nom at dens kliniske relevans ble vurdert av
fysioterapeuter og pasienter med RA.

Fase 1
Problemstilling
Hvilke fenomener er terapeuter opptatt av og
hvilke metoder bruker de for å undersøke
disse i klinisk praksis og i vitenskapelig lit-
teratur?

Metode
Datainnsamling fra klinisk praksis
Samtlige fysioterapiavdelinger tilknyttet
revmatologiske avdelinger i Norge, ergotera-
peuter fra svenske sykehus og fysio- og er-
goterapeuter kontaktet gjennom den britiske
håndterapiforeningen ble bedt om å sende
inn skjema, retningslinjer og andre skriftlige
nedtegnelser som vedrørte undersøkelse av
håndfunksjon.

Fysioterapeuter ved 16 av 18 fylkes- og
regionsykehus i Norge svarte på henvendel-
sen. Ved tre av disse sykehusene hadde de
utarbeidet skjema for håndfunksjons-
undersøkelse. Det ble gjort en telefonisk
henvendelse til de resterende 13 sykehusene.

I Sverige er det i stor grad ergoterapeuter
som arbeider med håndfunksjon hos pasien-
ter med RA. Flere av ergoterapeutene skilte
seg fra norske fysioterapeuter ved at de dri-
ver forskning og utviklingsarbeid i forhold
til den revmatiske hånden i sin kliniske prak-
sis. Fem av de seks forespurte sykehusene
svarte på henvendelsen. Ved fire av sykehu-
sene hadde ergoterapeutene utarbeidet
skjema for håndfunksjonsundersøkelse.

Den britiske håndterapiforeningen opp-
gav navn på 10 engelske fysio- og ergotera-
peuter som var engasjert i klinisk relatert
forskning og fagutvikling i forhold til hånd-
funksjon hos revmatikere. Vi sendte en
skriftlig forespørsel om å få tilsendt informa-
sjon vedrørende undersøkelse av hånd-
funksjon. Det kom svar fra to fysioterapeuter
og en ergoterapeut hvor to av svarene inne-
holdt skriftlige retningslinjer.

Søk i  litteraturen
Det ble søkt på databasene Medline, Embase
og Cinahl fra 1988 til 2002. Søkeord var
«rheumatoid arthritis, hand, assessment/
physical examination, physiotherapy,
disability, range of motion, muscle
performance og pain». Ett og ett ord ble
kombinert med «rheumatoid arthritis» og
«hand», og relevant litteratur fra referanse-
listene i artiklene ble innhentet.

Vi fant kun litteratur som refererer arbei-
der innen kvantitativ forskningstradisjon. Vi
søkte derfor videre med en kombinasjon av
«rheumatoid arthritis» og «qualitative
methods» uten resultat. I søk på «rheumatoid
arthritis» i tidsskriftene Qualitative Health
Research og J. Advanced Nursing fikk vi
mange treff. Artiklene omhandlet tema som
stigmatisering, leve med kronisk sykdom, og
forhold til familie og venner og ble vurdert å
være på siden av det vi var opptatt av i hånd-
funksjonsundersøkelsen. 

Analyser
Den skriftlige informasjonen innhentet fra
fysioterapeuter i klinikken og fra litteratur-
søk i databaser, ble systematisert under ICF-
kategoriene, «body function and structure»
(for eksempel leddbevegelighet og feil-
stillinger), «activity» (for eksempel ADL-
funksjoner) og «participation» (for eksempel
deltagelse i yrkesliv) (14). ICFs klassifi-
seringsmanual ble benyttet for å klassifisere
fenomenene i de tre kategoriene.

Fase 1 – Resultater
Fenomener og undersøkelsesmetoder
i klinikken
Fysioterapeutene og ergoterapeutene under-
søker fenomener klassifisert under ICF’s tre
kategorier (Tabell 1). Fysioterapeutene har
ingen standardiserte undersøkelser for å inn-
hente informasjon om pasientens hånd-
funksjon relatert til deltagelse og aktiviteter i
dagliglivet. Informasjon innhentes gjennom
samtale med pasienten. Det ble ikke gitt
konkrete eksempler på hva man spør eller
snakker om. De svenske ergoterapeutene
kartlegger håndfunksjon på “activity”-om-
råde ved å benytte en standardisert
observasjonstest; «Grip Ability Test», GAT
(15), og et spørreskjema for å undersøke
ADL hvor håndfunksjon inngår i et større
hele.

Både ergo- og fysioterapeuter undersøker
stort sett de samme fenomenene og bruker i
stor grad de samme målemetodene når det
gjelder fenomener som ble klassifisert under
«body function and structure». Smerte un-
dersøkes ved at en spør om smerte er til

stede eller ikke, og alvorlighetsgrad ved en
visuell analog skala (VAS). Gripefunksjoner
undersøkes ved observasjon av to- og tre-
punkts pinsettgrep, samt nøkkel-, sylinder-
og knyttegrep, og angis med kategoriene
kan/ kan ikke eller i forhold til i hvilken grad
en klarer å utføre grepene. Leddbevegelighet
måles ved goniometer, linjal eller øyemål.
Muskelkraft måles med ulike manometere.
Feilstillinger, muskellengde og hevelse kart-
legges ved at en undersøker om det er end-
ringer fra det som anses å være normalt, og
alvorlighetsgraden av endringene angis ved
ulike graderte skalaer. Sensibilitet undersø-
kes vanligvis ved at fysioterapeutene spør
om pasienten er nummen i hendene eller om
de kjenner prikking eller lignende. I sjeldne
tilfeller benyttes monofilamenter (16) for å
kartlegge terskelverdi for berøring.

Fenomener og undersøkelsesmetoder
i litteraturen
Litteraturen inneholder undersøkelser av fe-
nomener som kan klassifiseres under alle de
tre ICF-kategoriene som ble brukt i analysen
(Tabell 1). Kartlegging av håndfunksjon
klassifisert under «participation» er imidler-
tid lite brukt, og bare to spørreskjema om-
handler håndens betydning for deltagelse i
sosiale sammenhenger (17,18). Det er flere
instrumenter som kartlegger håndfunksjon
med tanke på personlig ADL (som av- og
påkledning, hygiene, inntak av føde) og in-
strumentell ADL (som husarbeid og innkjøp
av varer). Felles for disse instrumentene er at
kartlegging skjer ved å benytte enten struk-
turerte spørsmål (17-20) eller observasjon av
standardiserte aktiviteter (15,21-23). Under-
søkelser og målemetoder i Tabell 1 er i vari-
erende grad undersøkt for validitet,
reliabilitet og sensitivitet.

Evaluering av informasjon og utvikling
av første utkast til håndfunksjons-
undersøkelse 
Vurdering av klinisk relevans
Klinisk relevans ble vurdert i forhold til om
fenomenene og undersøkelsesmetodene var
relevante for å belyse pasientens problem,
omfang og betydning for å fungere i daglig-
livet.  Førsteforfatters kliniske erfaring ble
lagt til grunn for vurderingen. Hun har 14
års erfaring fra spesialavdeling med under-
søkelse og behandling av denne type pasien-
ter og har bred erfaring med fagutvikling og
undervisning relatert til pasientgruppen,
blant annet som praksislærer ved HiO. I til-
legg har hun førsteavdeling i manuell terapi
og har i de senere årene vært opptatt av å få
økt forståelse for hvordan og i hvilken grad
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Tabell 1: Funksjonsområder og undersøkelser som fremkommer i kliniske og vitenskapelige undersøkelser av
håndfunksjon hos pasienter med RA

Funksjoner og symptomer Undersøkelsesmetoder i klinisk praksis Undersøkelsesmetoder i  vitenskapelig litteratur

Participation Samtale Cochin rheumatoid hand disability scale (17)

Michigan Hand Outcomes Questionnaire (18)

Activity

Personlig ADL

Instrumentell ADL

Samtale Cochin rheumatoid hand disability scale (17)

Michigan Hand Outcomes Questionnaire (18)

Stanford Health Assessment Questionnaire
Disability Index (HAQ ADL-index) (19)

Arthritis Impact Measurement Scales-2 (AIMS 2)
underskala for hånd/ fingre (20)

The grip ability test (GAT) (15)

Sollerman hand function test (21)

Sequential Occupational Dexterity Assessment
(SODA) (22,31)

Jebsen hand function test (23)

Body functions

Smerte Spørreskjema gradert 0-100

Strukturert intervju, klassifisert ja/nei

Spørreskjema gradert 0-100,

10- og 5-delt skala (31)

Stivhet Antall minutter (26)

Miste ting/ «glippe» Hyppighet (32)

Samlet aktiv bevegelighet i hånd, albu
og skulder

Funksjonsvurdering skulder-arm,
6-delt skala (33)

Håndens grunngrep: Sylindergrep:

2- og 3-punkt, pincett- og nøkkelgrep:

Knyttegrep:

Test med treklosser av ulik størrelse

Observasjon, klassifisert kan/kan ikke

Test gradert med cm.

Test med sylinder, 3-delt skala (34)
Observasjon, kan/kan ikke (35)

Test gradert med cm. (36) eller 3-delt skala (34)

Leddbevegelighet Test gradert med grader (goniometer/øyemål)
eller cm. (linjal)

Goniometer (37-44)/Linjal (41,42,44)

Muskelkraft ved 2- og 3-punkt pincett-, nøkkel-
og kraftgrep

Direkte kraftmåling Direkte kraftmåling (45-47)

Muskellengde Test med 4-delt skala Test med 4-delt skala, evnt. i ant. grader (48)

Sensibilitet Intervju ang. nummenhet, prikking o.lign.
klassifisert ja/nei

Test av terskelverdi for berøring, 5-delt skala

Test av terskelverdi for berøring, 5-delt skala (16)

Test av tactile gnosis, 3-delt skala (24)

Body structures

Feilstillinger Observasjon, klassifisert ja/nei
evnt. 4-delt skala

Observasjon, klassifisert ja/nei (49), 3-delt
skala (50), evnt. i ant. grader (49)

Hevelse Palpasjon, klassifisert ja/ nei Palpasjon, klassifisert ja/nei (31)

Målt i mm. (35)

Aktiviteter knyttet til arbeid, fritid
og sosiale roller
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for eksempel muskelfunksjon og ledd-
bevegelighet kan ha betydning for pasien-
tens daglige liv.  

Informasjon i forhold til hensiktene
med en klinisk undersøkelse
Fysioterapeuter i klinisk praksis benytter
samtale for å få frem informasjon om hånd-
funksjon i forhold til aktiviteter og delta-
gelse i sosiale sammenhenger. Funn fra pu-
bliserte studier viste at fenomener klassifi-
sert under «activity» og «participation», ble
undersøkt med standardiserte spørreskjema
eller observasjon av standardiserte aktivite-
ter. Fenomenene ble ansett som relevante,
men spørreskjemaene som omhandlet delta-
gelse og aktiviteter ble vurdert til enten å gi
for begrenset informasjon (19,20) eller å
være for omfattende (17,18) til å være an-
vendelige i klinisk praksis.

Instrumentene som ble brukt i observa-
sjon av aktiviteter ble vurdert ikke å være re-
levante for fysioterapeuter i klinisk arbeid.
Metodene var tidkrevende, og det ble brukt
spesialutstyr som ikke er vanlig i en
fysioterapiavdeling (21-23). GAT var imid-
lertid et unntak fra dette ved at den måler tre
aktiviteter der et eksempel er «Plukk opp
bindersen fra bordplaten og sett den på kon-
volutten. Legg konvolutten ned på bordet
igjen.» Disse aktivitetene ble likevel vurdert
å gi for begrenset informasjon i forhold til å
belyse pasientens problem, dets omfang eller
betydning for dagliglivet. 

Under kategorien «body function and
structure» var det stor grad av samsvar mel-
lom informasjonen fra klinikken og fra litte-
raturen (Tabell 1). Litteraturen inneholdt
imidlertid informasjon om flere symptomer
og funksjoner enn en var opptatt av i klinik-
ken og presenterte et bredere utvalg av
undersøkelsesmetoder. I litteraturen ble gra-
derte skalaer i form av svarkategorier ofte
brukt, mens fysioterapeutene ofte brukte
egne beskrivelser med gradsadverb. 

Første utkast til håndfunksjons-
undersøkelse
Spørsmål om hvordan hendene fungerer i
daglige aktiviteter, yrkesliv og fritidsaktivi-
teter ble inkludert slik at håndfunksjons-
undersøkelsen favner alle pasienter med RA.
Vi fant ikke standardiserte instrumenter som
inneholdt spesifikke spørsmål om hånd-
funksjonens betydning for sosial deltagelse.
Funksjonene «håndhilse», «spise sammen
med venner» og «betale med mynter» ble
innlemmet da aktivitetene involverer hånden
og kan virke inn på sosial deltagelse.

Vi tok videre utgangspunkt i Sollermans

klassifikasjon av gripefunksjoner (21) for å
utarbeide standardiserte aktiviteter og valgte
ut åtte spesifikke aktiviteter som kunne gi
informasjon om evne til å bruke ulike gripe-
funksjoner i daglige aktiviteter: «kneppe en
skjorte eller en bluse», «knytte en knute eller
lage en sløyfe», «vri om nøkkelen i en lås»,
«skrive med penn eller blyant», «åpne et nytt
glass med skrulokk», «ta på hansker», «løfte
en mugge med 1 liter vann og fylle et glass»
og «skjære opp kjøtt med kniv».

Alle symptomer og funksjoner under
klassifikasjonen «body function and
structure» som var presentert i den vitenska-
pelige litteraturen ble inkludert da klinisk er-
faring tilsa at disse kunne være relevante
(Tabell 1).

Fase 2
Problemstilling
Vurderer fysioterapeuter og pasienter med
RA fenomenene og metodene i første utkast
av håndfunksjonsundersøkelsen som klinisk
relevante?

Metode
Datainnsamling fra fysioterapeuter
Vi intervjuet fire fysioterapeuter tilknyttet
revmatologiske avdelinger ved tre ulike sy-
kehus og et privat fysikalsk institutt i Oslo.
Fysioterapeutene hadde fra 12 til 20 års erfa-
ring med undersøkelse og behandling av pa-
sienter med RA. Alle hadde arbeidet aktivt
med fagutvikling og to av fysioterapeutene
var involvert i forskning relatert til pasienter
med RA. Fysioterapeutene ble spurt om inn-
holdet i første utkast til håndfunksjonsunder-
søkelse var relevant og om noe manglet.

Datainnsamling fra pasienter
For å få informasjon fra pasienter med ulike
alvorlighetsgrader av RA, ble det valgt pasi-
enter som hadde røntgenforandringer i hen-
dene fra artritt grad 1 (lett grad av ledd-
forandringer), til grad 5 (totalt ødelagte ledd)
(24). Tre kvinner og to menn med diagnosen
RA (25) i alder fra 42 til 71 år og som hadde
hatt sykdommen fra 2-43 år ble inkludert.
Studien er godkjent av Medisinsk
Forskningsetisk Komité.

Informantene ble spurt om på hvilken
måte betennelsesreaksjonen i hendene påvir-
ker deres evne til å klare daglige aktiviteter,
yrkesliv, fritidsaktiviteter eller andre ting
som kunne være viktige for dem. Videre ble
de spurt om symptomer som smerte, stivhet,
kraftløshet, nummenhet og opplevelse av å
være klønete ved å miste ting ut av hendene.
De tre pasientene som hadde utviklet ulik
grad av feilstillinger ble spurt i hvilken grad

hendenes utseende hadde vært problematisk
eller vanskelig for dem. Pasientene vurderte
utkastet til håndfunksjonsundersøkelse som
var korrigert i henhold til fysioterapeutenes
anbefalinger.

Fase 2 - Resultater
Fysioterapeutenes vurdering
Fysioterapeutene foreslo å utelate funksjo-
nene som omhandlet aktiviteter og delta-
gelse i sosiale sammenhenger da det var
usikkerhet om hvordan man skulle fortolke
pasientenes svar i forhold til funksjonene.
Det ble reist spørsmål om å «spise et måltid
sammen med andre» gir informasjon om
hvordan pasienten klarer å spise, eller om
det gir informasjon om pasientens opple-
velse av å bruke hendene i en sosial sam-
menheng. Under funksjonene aktiviteter ble
det foreslått å utelate funksjonen «knytte en
knute eller lage en sløyfe» da funksjonen gir
relativt lik informasjon som «kneppe en
skjorte eller en bluse». Disse spørsmålene
ble derfor ansett som ikke relevante og ute-
latt fra håndfunksjonsundersøkelsen.  

Aktiviteten «vri opp en skureklut» ble
innlemmet i undersøkelsen. Den ble ansett
som relevant fordi fysioterapeutene ønsket
informasjon om pasientens evne til å utføre
en funksjon som krever pro- og supinasjon
på grunn av det distale radio-ulnarleddets
funksjonelle tilknytning til håndleddet. 

Fysioterapeutene bekreftet at de sympto-
mene og funksjonene som var valgt ut i før-
ste utkast til håndfunksjonsundersøkelse var
relevante. Det ble gitt forslag til enkelte jus-
teringer, for eksempel å fokusere på
symptomenes innvirkning på pasientens
evne til å klare daglige aktiviteter i stedet for
å måle symptomenes intensitet generelt.
Fysioterapeutens oppgave er ofte å hjelpe
pasienten til å finne strategier for bevegelse
på tross av smerter og stivhet og ikke  be-
handle symptomer som sådan. Vurdering av
samlet aktiv bevegelse av hånd, albue og
skulder ble foreslått å bli gjort på en firedelt
skala istedenfor seksdelt skala. Gradering av
feilstillingen «ulnardeviasjon av 2-4 fingers
MCP-ledd» ble foreslått å bli gjort på en
firedelt skala til forskjell fra de andre feil-
stillingene som graderes med kategoriene ja
og nei. Begrunnelsen for dette er at fysiote-
rapeuter har kliniske erfaring for at ulnar-
deviasjon i fingrenes MCP-ledd i tidlig fase
lar seg korrigere ved trening.

Pasientenes vurdering
Leddforandringene i hendene hadde i svært
ulik grad påvirket pasientenes evne til å
klare daglige aktiviteter, yrkesliv og fritids-



Fag

21Fysioterapeuten nr. 11   november  2003

aktiviteter. Mens en var aktiv med jakt og
fiske, var en annen uføretrygdet og avhengig
av hjelp til personlig ADL. Alle pasientene
fortalte at de i perioder hadde vært plaget av
symptomer som smerte, stivhet, kraftløshet
og opplevelse av å føle seg klønete ved at de
stadig mistet ting ut av hendene. Tre pasien-
ter hadde i perioder vært plaget med numne
fingre. En pasient fortalte at hun hadde vært
lei seg fordi hånden hadde blitt mindre smi-
dig. Blant annet kom dette til uttrykk når
hun skulle stryke eller kjærtegne barnet sitt.
To av de tre pasientene som hadde utviklet
feilstillinger fortalte at de hadde tenkt mye
på hendenes utseende. For den ene pasienten
hadde deformerte hender vært medvirkende
årsak til at hun i perioder hadde valgt å
holde seg mest mulig hjemme. Disse pasien-
tene ønsket at helsepersonell hadde vært mer
åpne for å snakke om slike forhold og ønsket
derfor at dette temaet skulle innlemmes i un-
dersøkelsen. Den tredje pasienten mente at
fysioterapeutene heller burde konsentrere
seg om hendenes mulighet til å klare prak-
tiske oppgaver.

Pasientene mente at de åtte spesifikke ak-
tivitetene i første utkast til håndfunksjons-
undersøkelsen er meningsfulle fordi de inn-
går i vanlige daglige gjøremål i norsk kultur.
De mente ellers at det å «håndhilse» er en
sosial aktivitet som særlig i perioder med
mye smerter og stivhet byr på problemer. Pa-
sientene syntes i større grad enn fysiotera-
peutene å fokusere på den endrete hånd-
funksjonens sosiale og følelsesmessige as-
pekter om enn på litt ulike måter. De ulike
måtene gjorde det vanskelig å finne egnede
spørsmål knyttet til konkrete situasjoner. I
siste utkast til håndfunksjonsundersøkelse
innlemmet vi et spørsmål om i hvilken grad
pasienten er tilfreds med sin håndfunksjon.
Vi mente dette kunne innlede til en samtale
om i hvilke situasjoner og på hvilken måte
en var tilfreds eller ikke.

Spørsmål som fanger opp hvordan hen-
dene fungerer i forhold til berøring og i for-
hold til fingrenes utseende ble ikke innlem-
met i spørreskjemaet, men satt inn i rubrikk
for tilleggsopplysninger hvor fysioterapeu-
tene kan gjøre sine merknader. Begrunnelsen
for dette var at det ikke alltid vil være natur-
lig å ta opp disse temaene, og at en må av-
gjøre når det er relevant i den enkelte situa-
sjon. Opplysninger fra pasientene om at de
fungerte svært ulikt i dagliglivet og at de
gjenkjente symptomene som det ble spurt
om, ble tatt til inntekt for at fysioterapeute-
nes vurderinger var relevante på disse områ-
dene.  

En klinisk håndfunksjonsundersøkelse
Del 1. Selvrapportering
Den første delen inkluderer et selvrappor-
teringsskjema med strukturerte spørsmål
som skal gi informasjon om hvordan og i
hvilken grad pasientens håndfunksjon påvir-
ker pasientens daglige liv. Selvrapporte-
ringen er ment å være utgangspunkt for sam-
tale, og består av følgende spørsmål:

– Hvordan har hendene dine fungert den
siste uken i forhold til å klare:
a) daglige aktiviteter, b) yrkesliv, skole og
lignende, c) fritidsaktiviteter. Pasienten kan
svare i kategorier fra «svært bra - bra - mid-
dels - dårlig - svært dårlig».
– Hvor tilfreds har du vært med din hånd-
funksjon den siste uken? («svært tilfreds -
tilfreds - middels- utilfreds- svært util-
freds»).

Pasienten bes om å krysse av for det svaret
som beskriver evne til å utføre ulike aktivite-
ter uten hjelpemidler innenfor svarkatego-
riene «klarer uten besvær - klarer med noe
besvær - klarer med mye besvær - ikke i
stand til det». Aktivitetene er:
1. Kneppe en skjorte eller en bluse
2. Vri om nøkkelen i en lås
3. Skrive en A4- side med penn eller blyant
4. Ta på hansker
5. Åpne et syltetøyglass som er blitt

åpnet før
6. Løfte en mugge med en liter vann

med en hånd og fylle et glass
7. Skjære kjøtt med en kniv
8. Vri opp en skureklut
9. Håndhilse
Pasienten bes i tillegg krysse av dersom de
klarer aktivitetene med hjelpemidler/alterna-
tive løsninger. Hvilke hjelpemidler/alternative
løsninger som pasienten bruker for å utføre
aktiviteter med hendene noteres i eget felt.

Når det gjelder symptomene «stivhet i hen-
dene, smerter i hendene, miste ting/«glippe»,
bes pasienten krysse av for hvordan sympto-
mene påvirker evne til å utføre daglige akti-
viteter i en 5-punkts skala fra «ingen inn-
virkning til svært stor innvirking».

Pasienten blir oppfordret til å liste opp 3
av sine viktigste mål og ønsker med hensyn
til hendene og deres funksjon.

Del 2. Samtale
Hensikten med denne delen er å utdype pro-
blemstillinger som er aktuelle for den en-
kelte pasient. Relevant informasjon som
fremkommer her noteres som tilleggsopplys-
ninger i skjema.

Del 3. Skjema med observasjoner og tester
som foretas av fysioterapeuten
Fysioterapeuten velger ut de funksjonstester
som er relevante å dokumentere i den aktu-
elle situasjon. 4 hovedområder er inkludert
(Tabell 2).

Diskusjon
For å lage et skjema som kunne brukes i un-
dersøkelse av pasienter med RA, valgte vi å
innhente informasjon fra mange kilder for å
få ideer til innholdet. Informasjon fra pasien-
tene ga oss flest nye ideer om hva som
kunne være relevante fenomener å fokusere
på for fysioterapeuter. Litteraturen ga oss i
stor grad informasjon om standardiserte
målemetoder.

Fenomener og målemetoder i første ut-
kast til undersøkelse var basert på informa-
sjon fra  litteraturgjennomgang og eksiste-
rende kliniske instrumenter. Avgjørende for
hva som ble inkludert var førsteforfatters
vurdering av klinisk relevans. Hennes vurde-
ringer ble i stor grad bekreftet av fysiotera-
peutkollegene som ble spurt, og en antar der-
for at håndfunksjons-undersøkelsen i stor
grad inneholder det fysioterapeuter mener er
relevant. Gjennom samtaler med pasientene
fikk vi flere nye ideer om hva undersøkelsen
også burde inneholde. Pasientene var valgt
ut slik at de skulle være en mest mulig hete-
rogen gruppe. Det lave antall pasienter inne-
bar imidlertid at vi ikke fikk «datametning»
gjennom samtalene. Det kan derfor være at
vi hadde fått flere nye ideer dersom vi hadde
snakket med flere pasienter.

For å få oversikt over alle fenomenene
som fremkom, måtte vi kategorisere resulta-
tene. Til dette formål valgte vi å bruke kate-
gorier fra ICF. Vi mente at det var viktig å
undersøke fenomener tilhørende alle hoved-
kategoriene i ICF, og dette kan til en viss
grad ha styrt valgene og kreativiteten i ar-
beidsprosessen. En kan stille spørsmål ved
hvorfor det er så mange fenomener i under-
søkelsen som klassifiseres under «body
function and structure». Det har vært reist
kritikk mot tidligere utgaver av ICF (ICIDH)
(26) hvor en påpeker at modellen bygger på
årsakstenkning som innebærer at funksjons-
tap er forårsaket av endringer i kropps-
organer («impairments»), og at
«impairments» fører til endringer i aktivitet
og deltagelse. Hos pasienter med RA er
«impairments», som nedsatt muskelkraft og
smerte, sterkt relatert til betennelse og dege-
nerasjon i muskelskjelettet. Vi mener derfor
det er relevant med mange undersøkelser på
dette nivået hos pasienter med RA. Det er
imidlertid ikke nødvendigvis lineære sam-
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menhenger mellom områdene. Klinisk erfa-
ring tilsier at pasienter med store forandrin-
ger i funksjoner innen «body function and
structure» kan ha få problem innen
«activity» og «participation» og vice versa.

Det var vanskelig å utarbeide standardi-
serte gode spørsmål som får fram informa-
sjon innen  «activity» og «participation».
Dette skyldes hovedsakelig at det er store in-
dividuelle variasjoner mellom pasienter om
hva som er relevant ut fra deres livssituasjon
og sosiale rolle. I manualen påpekes det at
utfyllende informasjon om håndfunksjon
knyttet til disse områdene må innhentes
gjennom samtale og at viktig informasjon fra
samtalen nedtegnes på skjema. På denne må-
ten mener vi å ha tatt hensyn til at pasienter
har ulike behov som må fremkomme i
fysioterapeuters undersøkelse.

I retningslinjene for andre del av hånd-
funksjonsundersøkelsen understrekes det at
fysioterapeuten må utøve sitt faglige skjønn
ved å velge ut de tester som til enhver tid er
relevante. Dette innebærer at fortolkning av
funn og hvordan dette får konsekvenser for
valg av tiltak, ikke er standardisert. Vi me-
ner at en slik standardisering vil innebære
at en må forlate prinsippet om at enhver pa-
sient skal vurderes og behandles individuelt

(27,28).
Vi har erfart at bruk av skjema gir en god

påminnelse om hvilke fenomener som kan
være relevant å undersøke og at en bruker
mindre tid på å dokumentere resultater fra
undersøkelsen. Erfaring så langt er at hånd-
funksjonsundersøkelsen er egnet for pasien-
ter i tidlig fase av sykdommen hvor endret
håndfunksjon ofte er et hovedproblem og
ved håndkirurgiske problemstillinger. Selv
om en del fysioterapeuter og pasienter mente
at fenomenene og metodene som er innlem-
met i håndfunksjonsundersøkelsen er rele-
vante, er det likevel rimelig å anta at rele-
vans først og fremst vil bli utfordret når
funksjonsundersøkelsen prøves ut i klinisk
praksis. Vi håper å kunne evaluere hånd-
funksjonsundersøkelsen på en systematisk
måte fremover. Det var opprinnelig ikke satt
krav om at håndfunksjonsundersøkelsen
skulle kunne fange opp endringer i pasien-
tens håndfunksjon over tid. Videre erfaring
vil kunne gi informasjon om så er tilfelle.

Konklusjon
På bakgrunn av informasjon fra vitenskape-
lige rapporter, fysioterapeuter og pasienter i
klinikken er det utarbeidet en klinisk under-
søkelse for å kartlegge og dokumentere

håndfunksjon hos pasienter med RA. Det er
utarbeidet skriftlige retningslinjer for bruk
av håndfunksjonsundersøkelsen. Den nye
håndfunksjonsundersøkelsen skal nå syste-
matisk prøves ut i klinisk fysioterapipraksis
på flere pasienter med RA, evalueres og
eventuelt videreutvikles på bakgrunn av de
erfaringer som fremkommer.
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Undersøkelsens innhold er beskrevet i sin helhet i
denne artikkelen. Det er utarbeidet en brukerma-
nual som beskriver prosedyren for undersøkelsen.
«Håndfunksjonsundersøkelse for pasienter med
RA” med brukermanual kan hentes på NRRKs
nettside: http.//www.verktoy.nrrk.no/, klikk videre
på Kartleggingsinstrument/tester.  Komplett

referanseliste fåes ved henvendelse til fysiotera-
peut Taran Paulsen, nå ansatt ved Klinisk
aktivitetsavdeling, Diakonhjemmets Sykehus,
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studietur til Royal National Hospital i Bath, Eng-
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Abstract
The purpose of the study was to develop a
clinical assessment chart of hand function
for patients with rheumatoid arthritis (RA).
We collected information about hand functi-
on assessments from clinical practice in
Norway, Sweden and England and did a lite-
rature review of published articles. Based on
this information we designed å reliminary
hand function assessment. The drafts clini-
cal relevance of the hand function asses-
ment was revised based on interviews with
physiotherapists and patients with RA. The
clinical hand function assessment consists
of three parts. Part 1. A self-report form
with structured questions giving informati-
on about how and to what degree, the pati-
ents hand function problems influence eve-
ryday life. Part 2. An interview where speci-
fic problems relevant to the patients are
highlighted. Part 3. Assessment form inclu-
ding observation and specific clinical tests
performed by the physiotherapist. A user
manual is developed to ensure standardisa-
tion. The hand function assessment should
be tested in clinical practice, revised and
further developed according to experiences
with its use.
Key words: Reumatoid arthritis, hand functi-
on, physiotherapy, evidence-based practice.

Videreutdanning i bevegelses-
vitenskap på HiST
Fysioterapeuter jobber hver dag med problem-

stillinger knyttet til bevegelse. Nå har du

muligheten til å lære mer om det teoretiske

grunnlaget for bevegelse og hvordan du kan

knytte dette opp mot egne praksiserfaringer.
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samling tar for seg avvik fra normal bevegelse

f.eks ved sykdom og skader eller i form av

prestasjoner i idrett. Det forventes at studentene

skriver essays under veiledning mellom

samlingene, og mot den siste samlingen skal

oppgaven relateres mot en problemstilling i egen

praksishverdag. Den siste samlingen knytter

teori og praksis sammen og avsluttes med en

eksamen 13. mai.

Videreutdanningen har vært gjennomført

med to kull studenter tidligere, men nytt av dage

er at utdanningen nå kjøres i måltall dvs. at

studentene trenger ikke å betale selv, annet enn

semesteravgiften. Videreutdanningen er et

samarbeidsprosjekt med Program for

bevegelsesvitenskap ved NTNU, og en del

forelesere derfra vil brukes i undervisningen.

Dette har også ført til at de 5 vektallene

godskrives som en del av mastergraden i

bevegelsesvitenskap ved NTNU.

Videreutdanning i bevegelsesvitenskap er
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