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Resultater fra en randomisert, kontrollert studie

Hjelpemidler bedrer aktivitetsutforelse hos

personer med handartrose

Av INGVILD KJEKEN, SIRI DARRE, GEIR SMEDSLUND, KARE BIRGER HAGEN OG RANDI NOSSUM

Abstract

Objective: Hand osteoarthtritis (HOA) is a common joint disorder with an expected rise in prevalence due to the increasing
ageing population, but with few available effective treatment options. The main aim of this study was to evaluate the
effect of assistive technology (AT) in patients with HOA.

Methods: In this observer blinded, randomised controlled trial, 35 patients with HOA (AT group) received provision of infor-
mation and AT (assistive devices and splints), while 35 patients received information only (control group). Primary outco-
mes were activity performance and satisfaction with performance, measured by the Canadian Occupational Performance
Measure (COPM) on a1 - 10 scale. Secondary outcomes included measures of disease activity, pain, fatigue and function.
Outcome assessments were made at three months follow up.

Results: Of 70 participants randomized, 66 participants completed all assessments. Provision of AT was associated with
improvement in the COPM performance score (mean difference (95 percent Cl) in change scores 1.8, (1.1-2.6) and in the
satisfaction score (1.7, (0.7-2.6)), indicating a moderate to large treatment effect (effect sizes 0.9). There was a significant
improvement in the Australian/Canadian Hand Index (AUSCAN) function score in the AT group after three months (-0.4, p
<0.001), and an adjusted mean difference between groups of -0.3 (p=0.06, effect size -0.5). No other differences were found
in the secondary outcomes. Self-reported AT usage rate in the AT group was 92 percent, and participants rated their com-
fort with AT usage as high.

Conclusions: Use of AT is well tolerated and significantly improves activity performance and satisfaction with performance
in patients with HOA.
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andartrose (HA) er en av de

mest vanlige leddsykdommene
og angriper som regel distale og prok-
simale interfalangeal-ledd (DIP og
PIP-ledd), og tommelens carpometa-
carpal-ledd (CMCI1) og interfalangea-
le (IP) ledd (2). Funksjonelle konse-
kvenser av handartrose er smerte,
nedsatt hindkraft og leddbevegelig-
het, aktivitetsbegrensninger og delta-
gelsesrestriksjoner (2-4). Forandring i
hendenes utseende, tap av aktiviteter
og folelse av & miste kontroll i hverda-
gen kan igjen fore til endringer i selv-
folelse og roller (4).

Det fines enna ingen kur for hand-
artrose. Medikamentell behandling er
i hovedsak symptomdempende, og
kirurgiske inngrep er stort sett be-
grenset til CMC-leddet og aktuelt
kun for et mindretall av pasientene.
The European League Against Rheu-
matism (EULAR) har utviklet anbe-
falinger for behandling av hdndartro-
se. Her slas det fast at optimal be-
handling er en kombinasjon av medi-
kamentelle og ikke-medikamentelle
tiltak som skal tilpasses den enkelte
pasients behov og ensker, og grad av
smerte og funksjonsnedsettelse (5).

Bruk av hjelpemidler er ofte en del
av behandling rettet mot 4 bedre akti-
vitet og deltagelse, og en vanlig mes-
tringsstrategi blant bade personer
med artrose i vektbarende ledd, og i
hendene (4;6-10).

Hjelpemidler kan defineres som
«ethvert redskap, utstyr eller produkt,
enten det er kjopt i vanlig butikk eller
spesialprodusert / tilpasset individu-
elt, som brukes for 4 bedre eller vedli-
keholde funksjon hos personer med
funksjonshemming» (11). Hjelpe-
midler omfatter et stort og variert ut -
valg av produketer, fra enkle redskap til
teknologisk avanserte systemer, og og -
sd ortoser eller stotteskinner (ortope-
diske hjelpemidler) (11-13). Noen av
disse er laget for «folk flest», mens
andre er utviklet spesielt for personer
med funksjonsnedsettelser.

I en systematisk kunnskapsoppsum-
mering av hindtrening og bruk av
ortoser ved hindartrose konkluderte
forfatterne med at det er sikker evidens
for at ortoser er effektivt for 4 redusere
smerter hos personer med CMC-artro-
se (14). Bruk av andre hjelpemidler er
undersgkt i en randomisert kontrollert

studie (RCT) og en kontrollert studie.
Begge disse evaluerte effekt av ledd-
vernsundervisning (6;7). I begge studi-
ene ble det konkludert med at under-
visningen hadde god effekt. Imidlertid
inneholdt begge undervisningsoppleg-
gene bade hindevelser og hjelpemid-
ler, og kontrollgruppene fikk ogsa til-
delt hjelpemidler. Dermed kan man
ikke trekke noen konklusjoner anga-
ende om, og eventuelt i hvor stor grad,
hjelpemidlene bidro til den positive
effekten. Innen ergoterapi etterlyses
det randomiserte kontrollerte studier
som undersgker effekt av hjelpemidler
(9;15-17). Hovedmalet med denne
studien var derfor 3 evaluere effekt av
bruk av hjelpemidler hos personer
med hindartrose.

Metoder

Studieutforming

Dette var en randomisert kontrollert
studie hvor deltagerne ble undersgkt
ved oppstart (for randomisering) og
etter tre maneder av erfarne ergotera-
peuter (SD og RN). For 4 sikre pasi-
entvennlig utforming deltok to bru-
kerrepresentanter i planlegging av stu-
dien og ga innspill til formulering av
forskningsspersmal, valg av utfalls-
mal, fastsetting av tidsrom fra opp-
start til kontroll, og utforming av
pasientinformasjonsskrivet. Studien
ble vurdert av Regional Etisk Komité
i Helse Sor-@st og av Datatilsynet, og
alle deltagere ga informert skriftlig
samtykke.

Deltagere i studien

Totalt sytti deltagere ble fortlopende
inkludert ved revmatologisk eller or-
topedisk poliklinikk ved St. Olavs
Hospital i Trondheim (fra mars 2008
til januar 2010). Alle hadde hdndar-
trose diagnostisert av revmatolog eller
ortoped etter gjeldende diagnostiske
kriterier (18). Andre inklusjonskrite-
rier var minimum to selvrapporterte
aktivitetsbegrensninger forarsaket av
handartrose, alder < 80 4r og god
norsk muntlig og skriftlig sprikforsta-
else. Eksklusjonskriterier var hindki-
rurgi i de seks foregiende manedene,
endringer i medikasjon siste maned,
nedsatt hindfunksjon grunnet annen
sykdom eller skade, og kognitiv eller
mental svikt. Deltagere som gjen -
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nomgikk handkirurgi i studieperio-
den eller endret medikasjon siste
méned for kontroll, ble ekskludert pa

tremanederskontrollen.

Randomisering
Deltagerne ble tilfeldig fordelt til

intervensjon (informasjon og hjelpe-
midler) eller kontrollgruppe (kun
informasjon). En statistiker som ikke
var involvert i studien, utarbeidet en
randomiseringsliste med en blokk-
storrelse pa ti deltagere. Informasjon
om hvilken gruppe den enkelte delta-
ger ble fordelt til, ble lagt i numme-
rerte, lukkede, ikke-gjennomsiktige
konvolutter av en sekreter.
Konvoluttene ble lagret i et last skap
og ble dpnet av ergoterapeuten (SD)
etter at registreringene ved oppstart
var avsluttet og informasjon om
handartrose var gitt til deltageren.
Bade ergoterapeut og deltager visste
deretter hvilken gruppe han/hun til-
horte. Imidlertid ble tremanederskon-
trollen utfort av en annen ergotera-
peut (RN), og deltagerne ble oppfor-
dret i den skriftlige innkallingen til
ikke & informere denne ergoterapeu-
ten om hvilken gruppe de tilhorte.

Intervensjon

Det pasientspesifikke instrumentet
the Canadian Occupational Per -
formance Measure (COPM) ble
bruke til & vurdere aktivitetsbegrens-
ninger ved oppstart (19). Etter regis-
treringene mottok begge gruppene
informasjon om handartrose og fikk
et informasjonsskriv som inneholdt
tre enkle handevelser for & bedre
handfunksjon og fem forslag til alter-
native arbeidsmetoder som kan lette
utforelse av daglige aktiviteter.
Hjelpemiddelgruppen fikk i tillegg
informasjon om hjelpemidler og
anledning til & prove ut disse. Aktivi -
tetsbegrensingene som ble beskrevet i
COPM-intervjuet dannet grunnlaget
for valg av hjelpemidler, og informa-
sjons- og tilpasningsprosessen var
basert pa the Human Activity As -
sistive Technology Model, hvor sam-
spillet mellom person, aktivitet, hjel-
pemiddel og kontekst vektlegges (20).
Intervensjonen kunne ogsi omfatte
veiledning i aktivitetsregulering og
alternative arbeidsmetoder, hvor bruk
av hjelpemidler kunne innga som en
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Alle(n=70) Hjelpemiddel-gruppen(n=35)
Demografiske variabler
Alder (ar) 60.5 (6.8) 61.1(6.0)
Andel kvinner 68(97) 34(97)
Utdanning >12 ar 27 (39) 12 (34)
Bor alene 21 (30) 11(31)
I lennet arbeid 39(56) 18(51)
Sykdomsvariabler
Sykdomsvarighet (ar) 10.8 (8.1) 11.5(8.3)
Co-morbiditet 44 (63) 22 (63)
CMC-OA hgyre hand 46 (66) 23 (66)
CMC-OA venstre hand 43 (61) 23 (66)
Antall ledd med benete
oppdrivninger (0-30)
(heyre+venstre hand) 13.5(6.7) 13.6 (6.8)
Sykdomsaktivitet 43.9(19.5) 44.7 (21.6)
(0-100, 0 = ingen aktivitet)
Symptomer og funksjon
Fatigue 41.0 (26.1) 39.0(28.2)
(0-100, 0 = ingen fatigue)
Smerte 45.5(19.3) 48.3 (20.4)
(0-100, 0 =ingen smerte)
AUSCAN smerte 3.0(0.7) 3.0(0.7)
(1-5, 1=ingen smerte)
AUSCAN stivhet 3.0(0.7) 2.9(0.8)
(1-5, 1=ingen stivhet)
AUSCAN funksjon 3.1(0.7) 3.2(0.7)
(1-5, T=god funksjon)
MHAQ 0.51(0.3) 0.5(0.3)
(0-3, 0=god funksjon)
COPM utfgrelse 5.7(2.1) 5.2(1.9)
(1-10, 10= god utferelse
COPM tilfredshet 43(1.8) 4.0(1.5)
(1-10, 10= hoy tilfredshet)

Kontroll-gruppen(n=35)

59.9(7.5)

10.0(8.0)
22 (63)
23 (66)
20(57)

13.3(6.7)
43.1(17.5)

42.9(23.9)
42.7 (18.0)
3.0(0.6)
3.0(0.7)
3.0(0.6)
0.5(0.3)
6.2(2.3)

4.5(2.0)

Tabell 1: Beskrivelse av de sytti deltagerne med hdndartrose ved studiestart. Deltagerne ble randomisert til d motta infor-
masjon og hjelpemidler (hjelpemiddelgruppe) eller kun informasjon (kontrollgruppe). Informasjon oppsummeres som
antall og andeler, eller giennomsnitt med standardavvik.

del av metodene (21). Deltagerne i
hjelpemiddelgruppen fikk ogsa tilbud
om hjelp til 4 soke tilskudd til anskaf-
felse av aktuelle hjelpemidler. Deltag-
erne i kontrollgruppen fikk tilbud om
tilsvarende behandling etter avsluttet
treménederskontroll. I studieperioden
fortsatte begge grupper med eventuell
annen behandling de var i gang med,
inkludert bruk av medikamenter.

Maleinstrumenter

Primert utfallsmal i studien var akti-

vitet og deltagelse, malt med COPM.
Begrunnelsen for valg av dette utfalls-
malet var at hjelpemidler som regel er
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utformet for 4 bedre utforelse av en
eller noen fa aktiviteter. Derfor er
effekten i stor grad aktivitetsspesifikk,
med liten innflytelse pa utferelse av
andre aktiviteter eller pa grunnleg-
gende sykdomsmekanismer eller
kroppsfunksjoner. COPM ble brukt
for 4 sikre samsvar mellom deltager-
nes beskrevne aktivitetsproblemer,
mal i behandlingen, innhold i inter-
vensjonen, pasientrapportert evalue-
ring av endring i aktivitetsutforelse og
tilfredshet med denne etter gjen -
nomfert behandling. Vi antok derfor
at COPM var bedre egnet til & fange
opp eventuelle endringer som folge av

intervensjonen enn instrumenter med
standardiserte sporsmal eller oppgaver
(19). Var forskningshypotese var at
det ville vare signifikante endringer i
COPM-skérene etter tre maneder i
faver av hjelpemiddelgruppen, og
sma eller ingen endringer i de andre
instrumentene som ble bruke for &
registrere symptomer og funksjon.
COPM-vurderingen startet med et
intervju hvor deltagerne beskrev
handartrose-relaterte aktivitetsproble-
mer innen folgende ni omrader; per-
sonlig stell, mobilitet, fungere i sam-
funnet (personlige daglige aktivite-
ter), betalt/ubetalt arbeid, husarbeid,
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(vitaminer, omega)

Oppstart Tre maneder
Medisiner Hjelpemiddelgruppe (n=35)  Kontrollgruppe(n=35) Hjelpemiddelgruppe (n=32) Kontrollgruppe(n=34)
Analgetica (n) 17 17 18 18
NSAIDs (n) 18 12 11 11
Kortison (n) 0 0 1 1
Glucosamin (n) 4 1 0 1
Annet (n) 3 2 5 4

Tabell 2: Medisinbruk ved oppstart og etter tre mdneder blant sytti deltagere med handartrose som ble randomisert til G
motta informasjon og hjelpemidler (hjelpemiddelgruppe) eller kun informasjon (kontrollgruppe).

Gjennomsnittlig endring Gjennomsnittlig endring Justerte gjennomsnittlige Effekt-
i hjelpemiddelgruppen1 i kontrollgruppen! forskjeller mellom storrelse2
(n=32) (n=34) gruppene
Gj.sn. Gj.sn. Gj.snitt
endr. 95%Cl p-verdi endr.  95%Cl p-verdi | forskjell 95% Cl p-verdi
Primaere utfallsmal
COPM
utfgrelse* 14 05,23 0.003 -1.0 -1.7,-03 0.005 |18 1.1,26 <0.001 |0.9
COPM 2.5 1.6,3.3 <0.001 0.6 -0.2,1.3 0.16 1.7 0.7,2.6 0.001 0.9
tilfredshet*
Sekundazere utfallsmal
Sykdomsaktivitet#| 0.0 -8.7,87 1.0 -0.7 -11.1,9.8 0.90 54 -13.0,14.2 0.31 0.3
Fatigue# -2.1 -11.2,7.0 0.64 -3.6 -15.4,8.1 0.54 0.7 -5.1,15.9 0.91 0.03
Smerte# -1.4 93,64 0.71 2.2 -7.9,12.2 0.67 0.4 -9.8,10.6 0.94 0.2
AUSCAN smerte# | -0.1 -0.3,0.2 049 0.1 -0.2,04 041 -0.2 -04,0.2 0.39 -0.2
AUSCAN stivhet# | 0.1 -0.3,04 0.69 -0.2 -0.5,0.1 0.23 0.3 -0.2,0.7 0.25 0.3
AUSCAN funksj.# | -0.4 -0.6,-0.2 <0.001 0.1 -0.2,03 0.63 -0.3 -0.6,0.01 0.06 -0.5
MHAQ# -0.03 -02,0.1 0.64 -0.02 -02,0.1 074 -0.01 -0.2,0.2 0.93 -0.02

Tabell 3: Effekt av hjelpemidler hos sytti pasienter som ble randomisert til @ motta hjelpemidler og informasjon (hjelpemid-
delgruppe) eller kun informasjon (kontrollgruppe). Gjennomsnittlige endringer innen gruppene ble analysert med parede t-
tester. Analyse av kovarians (ANCOVA) ble brukt for a beregne forskjellen mellom gruppene etter tre maneder, kontrollert for

oppstartsverdiene av utfallsvariabelen.

1Gjennomsnittlig endring ble beregnet som verdier ved tre mdneder minus verdier ved oppstart
2Effektstorrelsene (Cohen’s d) ble beregnet til den justerte forskjellen mellom gruppene delt pa standardavviket for opp-
startsskdren for hele gruppen for det same utfallsmalet

*Positive verdier er positive endringer
#Negative verdier er positive endringer

lek/utdanning (produktivitet), rolig
fritid, fysisk aktiv fritid og sosiale
aktiviteter (fritid) (19). Hver av de
rapporterte aktivitetene ble nedskre-
vet i vurderingsskjemaet under en av
de ni aktivitetskategoriene. Deretter
scoret deltagerne hver aktivitet for
betydning pé en skala fra 1 til 10 (10
= veldig viktig), for de fem mest
betydningsfulle aktivitetene ble scoret
for utferelse og tilfredshet med utfo-
relse pé skalaer fra 1 ¢il 10 (hoyere
score = bedre utforelse eller hoyere til-
fredshet). Norsk versjon av COPM er
testet for validitet, reliabilitet, respon-
sivitet og anvendelighet med gode

resultater (22), og har god evne til &
fange endringer i aktivitetsutforelse
hos personer med hindartrose (23).
Sekundzare utfallsmal var smerte,
fatigue (okt trettbarhet) og sykdoms-
aktivitet, mélt med visuell-analoge
skalaer (VAS), hvor heyere score indi-
kerer storre grad av smerte, fatigue
eller sykdomsaktivitet. Videre selvrap-
portert handfunksjon, som ble vur-
dert med de tre dimensjonene smerte
(fem sporsmal), stivhet (et sporsmal)
og aktivitetsutforelse (ni sparsmal) i
the Australian/Canadian Hand Index
(AUSCAN) pa fempunkes Likert-ska-

laer (hayere score = mer smerte, stiv-

het eller funksjonsnedsettelse) (24).
Generell funksjon ble vurdert ved
hjelp av the Modified Health
Assessment Questionnaire (MHAQ),
som omfatter atte sporsmal hvor del-
tagerne vurderte egen aktivitet og del-
tagelse pa en skala fra 0 ¢il 3 (3 = kan
ikke) (25).

Ved oppstart ble ogsa sykdomsakti-
vitet vurdert ved at en erfaren ergote-
rapeut (SD) registrerte benede opp-
drivinger i begge henders CMC,
MCP, PIP og DIP-ledd (1=ja, O=nei).
Leddtellingen ble deretter beregnet
som summen av manifestasjoner i

begge hender (range 0-30). Fordi stu-
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Figur 1: Flyt av deltagere gjennom studien.

dier har indikert at pasienter med
CMC-affeksjon har mere smerter og
funksjonsbegrensninger, ble artrose i
disse leddene registrert ved vurdering
av rentgenbilder (artrose ja/nei)
(26;27).

Deltagerne rapporterte ogsa besit-
telse, bruk og problemer knyttet til
bruk av hjelpemidler ved oppstart og
etter tre maneder i et sporreskjema
med 38 opplistede hjelpemidler og
ortoser, og med dpne felt for a legge
til andre hjelpemidler ved behov.
Generelle problemer knyttet til bruk
av hjelpemidler ble registrert pa en

VAS-skala (0= ingen problemer) (28).

Utvalgsstarrelse

Minste oppdagbare forskjell i COPM
utforelsesscore er beregnet til 1.47
(22), og i COPM-manualen beskrives
en endring pa +2 poeng som en kli-
nisk relevant bedring eller forverring
(19). Basert pa resultater fra en tidli-
gere studie av personer med handar-
trose (3), beregnet vi at det var ned-
vendig med en utvalgsstorrelse pa 35
personer i hver gruppe for med 80
prosent styrke og et signifikansniva pa
0.05 4 kunne oppdage en forskjell
mellom gruppene pa 2 poeng, gitt at
standardavviket (SD) i COPM utfe-

relses-score var 1.59 i begge grup-
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pene, og med et forventet frafall pa 20
prosent ved tremanederskontroll.

Statistiske analyser

Analysene ble gjort pd en «intention
to treat» basis. Forskjeller mellom
gruppene ved oppstart ble undersekt
med t-tester for gjennomsnitt i uav-
hengige utvalg, og med kji-kvadrat-
tester for andeler. Forskjeller over tid
innen samme gruppe ble undersgkt
med parede t-tester. Analyser av kova-
rians (ANCOVA) ble brukt for &
beregne forskjeller mellom gruppene
ved tremanederskontroll (effektesti-
mat); med tremaneders-score som
uavhengig variabel, gruppetilherighet
som kovariat og samtidig kontrollert
for oppstartsverdien av utfallsvariabe-
len (29). Videre ble effektstarrelse for
behandlingseffekten beregnet som
Cohen’s d, ved at de justerte forskjel-
lene mellom gruppene i utfallsvari-
abelen ble dividert med standardavvi-
ket for den samme variabelen for hele
utvalget ved oppstart (30).

Resultater

Deltagere i studien

I alt 162 pasienter ble invitert til &
vere med i studien, hvorav 29 ikke
onsket & delta (figur 1).

Av de 133 som ble vurdert i for-
hold til inklusjonskriteriene, ble 63
ekskludert. De gjenvarende 70 ble
fordelt til & motta hjelpemidler og
informasjon (hjelpemiddelgruppen)
(n=35), eller til 4 motta kun informa-
sjon (kontrollgruppen) (n=35). De 92
personene som ikke ble med i studi-
en, var signifikant eldre enn de som
deltok (gjennomsnittlig alder 62.1 4r
versus 60.5 ir, p=0.02), og andelen
menn var hoyere (13 av 92 versus 2 av
70, p=0.07). Tre deltagere i hjelpe-
middelgruppen og én i kontrollgrup-
pen ble ekskludert for treméneders-
kontroll, alle grunnet operasjon i
CMC-leddet. De to gruppene var
sammenlignbare ved oppstart, med
unntak av en tendens til lavere (darli-
gere) gjennomsnittlig COPM-utferel-
sesscore i hjelpemiddelgruppen (5.2
versus 6.2, p=0.07) (tabell 1).

Bruk av medisiner ved oppstart og
i studieperioden var lik og stabil i beg-
ge grupper (tabell 2).

Femten deltagere i hjelpemiddel-
gruppen rapporterte at de hadde til
sammen 30 hjelpmidler og 4 ortoser
ved oppstart, mens nitten deltagere i
kontrollgruppen rapporterte at de
hadde 47 hjelpemidler og 2 ortoser
(p=0.38). I hjelpemiddelgruppen ble
88 prosent av hjelpemidlene brukt
regelmessig eller ved smerte, sammen-
lignet med 96 prosent i kontrollgrup-
pen. Median VAS-score for proble-
mer knyttet til hjelpemiddelbruk var
4.2 i hjelpemiddelgruppen og 4.5 i
kontrollgruppen (p=0.92).

Deltagerne beskrev til sammen 646
aktivitetsproblemer i COPM-inter-
vjuene og prioriterte 345 av disse.
Beskrivelsene omfattet et vidt spekter
av aktivitetsproblemer, oftest relatert
til pdkledning, matlaging, 4pning av
emballasje, rengjoring, 4 gripe og hol-

de og 4 skrive for hand (figur 2).

Intervensjon

Alle bortsett fra én deltager i hjelpe-
middelgruppen fikk tilpasset hjelpe-
midler, og 26 fikk tilpasset ortose(r).
Hjelpemidlene var i hovedsak mindre
redskaper for bruk i personlig stell,
husarbeid og fritid, som for eksempel
kniver med vinklede grep, sakser og
tenger med fjzerende hindtak, embal-
lasjedpnere, ergonomiske penner og
prefabrikerte, halvstive ortoser som ga



stotte i CMC-leddet. Totalt antall til-
passede hjelpemidler var 347, med
elleve som median antall (range 1-
17), mens édtte deltagere fikk tilpasset
ortose til hoyre hind, fem til venstre
hand og tretten til begge hender
(totalt 39 ortoser). Median tidsbruk
per deltager for vurdering ved opp-
start var cirka 60 minutter, pluss 35
minutter til informasjon om handar-
trose. Median tidsbruk for utpreving
og tilpasning av hjelpemidler til delta-
gere i hjelpemiddelgruppen var 30
minutter, mens median tidsbruk for
etterarbeid (4 skrive rapporter og sok-
nader) var 15 minutter i hjelpemid-
delgruppen og ti minutter i kontroll-
gruppen. Utproving og tilpasning av
hjelpemidler foregikk i lopet av én
behandlingssesjon for alle unntatt tre
deltagere, som fikk to behandlingesse-
sjoner. Selvrapportert besittelse av de
tolv oftest tilpassede hjelpemidlene er
vist i figur 3 sammen med antall hjel-
pemidler i bruk etter tre méneder i
hjelpemiddelgruppen.

Etter tre maneder rapporterte delta-
gerne i hjelpemiddelgruppen at de
hadde totalt 330 og deltagerne i kon-
trollgruppen at de hadde 26, mens
totalt antall hjelpemidler i bruk var
henholdsvis 303 (91.8 prosent og 25
(96.2 prosent). Den vanligste drsaken
til at hjelpemidler ikke var i bruk var at
de ikke var funksjonelle. Median score
for problemer med hjelpemiddelbruk
var 5.7 i hjelpemiddelgruppen og 3.1 i
kontrollgruppen (p=0.19).

Effekt av hjelpemidler

Primart utfallsmal: Det var signifikan-
te og positive endringer i COPM
utforelsesscore og tilfredshetsscore
(giennomsnittlig endring henholdsvis
1.4, p=0.003 og 2.5, p<0.001) i hjel-
pemiddelgruppen etter tre maneder,
og en signifikant forverring i COPM-
utforelsesscore i kontrollgruppen
(giennomsnittlig endring -1.0,
p=0.005) (tabell 3).

Forskningshypotesen om effekt av
hjelpemidler ble bekreftet ved at hjel-
pemidler medforte bedring i COPM-
utforelses- og -tilfredshetsscorene
(gjennomsnittlig justerte forskjeller
mellom gruppene var henholdsvis
1.8, p<0.001 og 1.7, p=0.001, og
effektstorrelser var 0.9 for begge sco-
rene) (tabell 3).
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Figur 2: Antall selvrapporterte (svarte sayler) og prioriterte (hvite sayler) aktivitetsbe-

grensninger hos 70 deltagere med hdndartrose vurdert med the Canadian Occupational

Performance Measure. Aktivitetsbegrensninger beskrevet av > 10 deltagere
er beskrevet utenfor hver aktivitetskategori sammen med antall deltagere som har

beskrevet og prioritert aktiviteten.
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Figur 3: Antall og bruk av hjelpemidler etter tre mdneder hos 32 personer med hdndar-
trose som ble randomisert til d fa hjelpemidler og informasjon om hdandartrose. Antall
hjelpemidler hos kontrollgruppen er oppgitt ved foten av hver sgyle.

Sekundaere utfallsmal: Det var en sig-
nifikant bedring i AUSCAN funk-
sjonsscore i hjelpemiddelgruppen
etter tre maneder (gjennomsnittlig
endring -0.4, p<0.001), og den gjen-
nomsnittlige justerte forskjellen mel -
lom gruppene etter tre mineder var
ner statistisk signifikans (gjennom-
snittlig forskjell -0.3, p=0.06) med en

effektstorrelse pa -0.5. Endringene i
alle de andre sekundare utfallsmalene
var sma og ikke signifikante.

Diskusjon

Denne studien er en av svert fi ran-
domiserte, kontrollerte studier som
evaluerer effekt av hjelpemidler (16),
og det forste som evaluerer effekt av
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hjelpemidler ved handartrose (31).
Resultatene viser tydelig at bruk av
hjelpemidler bedrer aktivitetsutforelse
og tilfredshet med aktivitetsutforelse
hos personer med handartrose.

I en fersk studie fant man at aktivi-
tetsbegrensninger var den viktigste
risikofaktoren for redusert helserela-
tert livskvalitet hos pasienter med
handartrose (32), og per i dag er det
fd, om noen, andre intervensjoner
som kan erstatte eller overflodiggjore
gode og funksjonelle hjelpemidler.
Det er imidlertid behov for flere stu-
dier som underseker nytten av hjelpe-
midler, for man kan avgjere hvorvidt
standard behandling ved handartrose
ber omfatte informasjon om og
utproving av hjelpemidler. Fremtidige
studier ber ogsa inkludere kost/nytte-
evalueringer av denne intervensjonen.

Det péstas ofte at tildelte hjelpe-
midler ikke blir brukt, og i studier av
hjelpemidler er det stor variasjon i
rapportert bruksprosent (9;28;33). 1
denne studien var bruksprosenten
stort sett over 90 prosent, og deltager-
ne scoret problemer med bruk som
lavt. Resultatene stotter dermed at
personer med handartrose erfarer at
bruk av hjelpemidler er en effektiv og
enkel strategi for & bedre aktivitetsut-
forelse. At tilpasning av hjelpemidler
skjedde i samarbeid med deltagerne
og i trad med deres egenrapporterte
aktivitetsproblemer, har sannsynligvis
bidratt til den hoye bruksprosenten
(34;35). Fremtidige studier ber imid-
lertid ogsé undersoke mulige negative
effekter av hjelpemiddelbruk.

De oftest rapporterte aktivitetsbe-
grensingene var innen personlig stell,
husarbeid, og fritid. Tilsvarende pro-
blemer er beskrevet av deltagere i tid-
ligere hindartrose-studier (3;4;36) og
av personer med andre revmatiske
(37;38) og nevrologiske sykdommer
(39;40). Resultatene understreker be -
hovet for & utvikle redskaper og hjel-
pemidler som er tilgjengelige og nytti-
ge for alle, uavhengig av alder og
funksjonsniva. Prinsipper for univer-
selt design og brukermedvirkning ber
veere retningsgivende i slik utvikling
for & sikre funksjonelt og brukervenn-
lig design (41;42).

I en artikkel om nye strategier for
forskning om hindartrose argumente-
rer Kloppenburg og kolleger for at
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forskere mé utvide sin forstelse av
funksjon til ogsd 4 inkludere delta-
gelse i hverdags- og samfunnsaktivite-
ter, fordi dette er viktig og relevant for
dem det gjelder. De understreker
videre at «a kunne utfore en egendefi-
nert betydningsfull aktivitet i hverda-
gen kan vere veldig viktig for en pasi-
ent, mens 4 fullfere en oppgave i en
testsituasjon eller svare pa et standar-
disert sporsmal i et sporreskjema kan
oppleves som fullstendig irrelevant
(43). I denne studien brukte vi det
pasientspesifikke instrumentet
COPM for & sikre samsvar mellom
pasientens behov, mal, intervensjon
og evaluering av nytte. Var forsk-
ningshypotese var derfor at det ville
vere signifikante forskjeller mellom
gruppene etter tre maneder i COPM-
scorene, men fa eller ingen forskjeller
i de andre registreringene av sympto-
mer og funksjon. Resultatene bekref-
ter denne hypotesen og viser at bruk
av pasientspesifikke instrumenter
bide fremmer pasientsentrerte inter-
vensjoner og gker muligheten for &
oppdage klinisk relevante resultater.

I denne studien var det en trend
mot dérligere COPM-score i hjelpe-
middelgruppen ved oppstart. Vi
brukte derfor analyser av kovarians
for & sammenligne endringer etter tre
maneder. I denne analysen ble hver
deltagers oppfolgingsscore justert for
hans/hennes score ved oppstart. Der -
med pavirkes ikke effektestimatene av
eventuelle forskjeller ved oppstart, og
en unngar dermed 4 over- eller under-
vurdere en eventuell behandlingsef-
fekt (29). Denne analysen er imidler-
tid svart konservativ, og andre ujus-
terte analyser viste adskillig storre
behandlingseffekt og ga ogsé signifi-
kante forskjeller (p=0.005) mellom
gruppene i AUSCAN-funksjonsscore
etter tre maneder.

Som i de fleste studier av ikke-
medikamentelle intervensjoner, var
det ikke mulig 4 blinde deltagere og
behandlende terapeut for hvilken
gruppe deltagerne tilhorte. I den
skriftlige innkallingen til tre maneders
kontroll ble imidlertid deltagere opp-
fordret til ikke & si hvilken behandling
de hadde fitt, for dermed 4 sikre at
ergoterapeuten som utforte oppfol-
gingsvurderingene, var blindet for
gruppetilhgrighet. Det ville imidler-

tid styrket studien om suksessraten av
denne strategien hadde blitt vurdert
ved at terapeuten etter fullfert vurde-
ring anga om hun hadde en forme-
ning om gruppetilhorighet. Videre
burde randomiseringskonvoluttene
ideelt sett veert dpnet av en person
som ikke var involvert i studien. Alle
utfallsmal var imidlertid deltagerrap-
porterte, og ergoterapeuten hadde
dermed ingen mulighet til 4 pavirke
disse scoringene.

Utvalget er heller ikke nedvendig-
vis representativt for personer med
handartrose, fordi det var fi menn, og
fordi alle deltagerne var rekruttert fra
poliklinikker pa et universitetssyke-
hus og derfor sannsynligvis har rela-
tivt alvorlig grad av handartrose og
funksjonsproblemer. Denne rekrutte-
ringsstrategien var imidlertid nedven-
dig for & sikre at alle hadde en sikker
diagnose, og at vurderingen var grun-
dig og ga data som gjorde sammenlig-
ning med andre studier mulig. Det er
imidlertid interessant at en relativt
kortvarig intervensjon ga en sé tydelig
effeke. I dag kan et stadig storre utvalg
av hjelpemidler kjopes via internett
og i vanlige butikker.

Vi konkluderer derfor med at tek-
niske hjelpemidler er en tilgjengelig
og brukervennlig mestringsstrategi
som bedrer aktivitetsutforelse og til-
fredshet med aktivitetsutforelse for
personer med hindartrose. a
Takk til: Vi vil gjerne takke brukerrepre-
sentantene Anne Frigstad og Hilde Seip
for verdifulle innspill under planlegging
av studien, alle deltagerne i studien for
deres tid og talmodighet, og Norsk Ergo-
terapeutforbund og Oslo Revmatiker-

Jforening for okonomisk stotte.
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