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Errata

Resultater
5.9 “Normal populasjon i aldersgruppen hadde en gjennomsnittelig EQ-5D-verdi pa
0.76 £ 0,01 n=6774).”

s. 11, Fig 3. Boks over figur angir feil farge pa soylene i diagrammet. Redt viser
normalbefolkning og gult Dupuytrans kontraktur.



Sammendrag

Material og metode

Denne tverrsnittsstudien av pasienter operert for sykdommen Dupuytrens
kontraktur har ved hjelp av tre sparreskjema sett pa helserelatert livskvalitet
(HRQL), kuldeintoleranse og symptomer og funksjonell status relatert til
overekstremitetene. EQ-5D er et selevalueringsskjema brukt for & vurdere HRQL.
McCabe skala for kuldeintoleranse er brukt for & vurdere prevalens av
kuldeintoleranse, og DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand) er brukt for &
vurdere symptomer og funksjonell status relatert til overekstremitetene.

Resultater

Studien viste at pasientene ikke hadde statistisk signifikant redusert HRQL
sammenlignet med en normalbefolkning. Av de 42 pasientene som inngikk i
studien hadde 38.1% av pasientene kuldeintoleranse. Pasientene med
kuldeintoleranse hadde sammenlignet med pasienter uten kuldeintoleranse
statistisk signifikant redusert HRQL, samt statistisk signifikant redusert verdi for
funksjonell status og symptomer relatert til overekstremitetene.

Diskusjon

Helserelaterte livskvalitetsstudier kan veere nyttige for & evaluere betydningen av
kirurgiske inngrep. Med tanke pé& at denne pasientgruppen i utgangspunktet har en
tilstand som ikke er smertefull, vil en studie som maler helserelatert livskvalitet for
og etter kirurgi i sterre grad illustrere nytteverdien av kirurgi; altsé en prospektiv
studie.
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1 Introduksjon

Dette er en tverrsnittsstudie av pasienter operert ved Plastikk- og handkirurgisk
avdeling, UNN for Dupuytrens kontraktur i tidsrommet 01/01-1998 til 31/12-2001.
Hypotesen var at denne pasienigruppen har redusert helserelatert livskvalitet
(HRQL; "Health related quality of life”) sammenlignet med normalbefolkningen.
Forekomsten av kuldeintoleranse samt pasientenes symptomer og funksjonell
status relatert til overekstremitetene ble ogsé evaluert, | tillegg ble pasientene
spurt om de var forneyde med resultatet av den kirurgiske behandlingen, og
hvorvidt de ville gjenomgatt samme operasjon ut fra det de i etterkant vet om eget
behandlingsresultat.

1.1 Dupuytrens sykdom

Dupuytrens kontraktur, eller palmar fibromatose, betegnes ogsa som krokfinger
eller fingerkroking. De tidligste beskrivelser av tilstanden i medisinens historie
finnes allerede i litteratur fra 1600-tallet (1). Sykdommen baerer sitt navn etter den
franske baron og kirurg Guillaume Dupuytren (1777- 1835) som begynte & operere
den (2).

Sykdommen begynner med dannelsen av fibrose knuter og band i et subcutant
vevslag (palmar aponeurosen) i handflaten. Vanligvis oppstar lidelsen pa den
ulnare side og progredierer mot den radiale side. Forandringene utvikler seg
videre og danner etter hvert fibrase band/strenger som strekker seg fra handflaten
og ut pa fingrene. Dette forer til sluit til permanent fingerkontraksjon som gir
deformitet og nedsatt handfunksjon (3). | dag finnes det ingen klar kunnskap om
hva som er arsaken til utviklingen av sykdommen. Vevet i knutene har de
biologiske likhetstrekk som man finner i benign neoplastisk fibromatose, og likner
prosesser man ser i sartilheling (1). Mikrovaskuleere endringer er blitt foreslatt som
sentrale | patogenesen. Nedsatt blodgjennomstremming med hypoksi kan
indusere frigjgring av flere substanser som trigger kollagensyntese og fibroblast
transformasjon (4,5). Epidemiologiske studier har vist at mange risikofaktorer som
er knyttet til sykdommen samtidig er faktorer i endring i mikrosirkulasjon, inkludert



reyking, alkohol, diabetes mellitus, hoye nivaer i blod av kolesterol og triglycerider
(6). Manuelt arbeid er nevnt som en risikofaktor i flere studier, men er noe
omdiskutert (7). Tilstanden har en sterk familieer tendens og en autosomal
dominant arvegang med varierende penetrans er biitt foreslait (8). Mb. Peyronie;
fibrase endringer i penis, og Mb. Ledderhose; fibrase dannelser i plantar fascien,
ses ofte i relasjon til Dupuytrens kontraktur (9).

Dupuytrens sykdom er spesielt vanlig i den nordvestlige delen av Europa. Det er
blitt postulert at den initialt har spredt seg over de nordlige deler av Europa under
vikingetiden. Sykdommen er vanlig blant etterkommere av nordeuropere som lever
pa andre kontinenter, mens den er uvanlig blant andre etniske grupper som
kinesere og afrikanere (10). En norsk studie har sett p4 forekomsten blant samer i
Nord-Norge, med det ble ikke funnet noen statistisk signifikant forskjell i prevalens
mellom norske samer og norske nordmenn {11). Dupuyirens kontraktur er en
vanlig tilstand i den eldre delen av den norske befolkningen (12). Sykdommen er
mer vanlig blant menn enn kvinner. Ratio menn/kvinner var 8,4 ved 45 ars alder,
men avtok til 1,2 ved 70 ars alder. Prevalensen i en norsk studie viste sterk gkning
med alder med et maksimum pa 36,8 % ved 70 ar for menn (13). Denne studien
viste sterk nedgang i prevalens fra 70 ars alder, og arsaken viste seg & veere okt
daodelighet. Hyppigste dedsarsak var aterosklerotisk sykdom.

Den vanligste behandlingen for Dupuytrens kontraktur er kirurgi. Det har ikke
lykkes & finne frem til andre effektive behandlingsmetoder som har erstattet kirurgi.
Andre behandlingsformer som skinner, teyning og medikamenter har vist seg & ha
liten effekt. Injeksjon av kolagenaser i fibrosestrengene med teyning har hatt
gunstig effekt, men mangler langtidsobservasjoner (14).

1.2 Livskvalitet

Livskvalitet har de senere ar veert gjenstand for akende oppmerksomhet, se figur
1. Livskvalitet er et begrep hvor det ikke finnes enighet om definisjonen, og det
finnes mange ulike definisjoner. WHO har utarbeidet en definisjon som tar
utgangspunkt i hvorvidt en person har oppfylt sine personlige mal. "Livskvalitet er

individenes oppfatning av sin stilling i forhold til sine mél og det verdisystemet som



de har akseptert og integrert i sin beslutningstaking”. Denne studien fokuserer pa
HRQL. Helserelatert livskvalitet sees pa som et resultat av en kompleks
interaksjon mellom mental holdning, sosial tilpasning og sykdom (15).
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Figur 1. Antall publiserte artikler etter sok i PubMed etter "Surgery and Quality of Life” fra
1975-2001.



1 MATERIAL OG METODE

2.1 Materialet

Tre sporreskjema er brukt for & undersgke HRQL, kuldeintoleranse, symptomer og
funksjonell status for overekstemitetene. Skjemaene ble valgt etter litteratursegk via
PubMed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fegi?db=PubMed) og gjenomgang
av aktuell litteratur. Pasientene ble spurt om de var forneyde med operasjonen
eller ikke, og til siutt om de ville gjentatt samme operasjon ut fra det de i etterkant
vet om eget behandlingsresultat.

Alle pasienter som ble operert for Dupuytrens kontraktur i arene 1998-2001 ble
opprinnelig inntemmet i studien. Det ble sgkt i UNNs elektroniske journalarkiv etter
alle pasienter med diagnosen Dupuytrens kontrakiur (n=82). Alle pasienter med
denne diagnosen som ikke var operert ble fiernet fra materialet. Det ble korrigert
for pasienter som var oppfert flere ganger. Personer bostedsregistrert i utlandet
ble utelatt. Alle personer fadt far 1920 ble ekskludert da det viste seg at samtlige
besvarelser ikke var analyserbare og flere var bostedsregistrert pa sykehjem. Tre
matte ekskiuderes fordi de var dede. Ovenstdende eksklusjoner og fratrekk farte
til at 56 personer deltok i denne sperreundersgkelsen. Adressering og utsendelse
av sporreskjemaet ble foretatt med hjelp av kontorpersonalet ved Plastikk- og
handkirurgisk avdeling, UNN.

35 sporreskjemaer ble returnert i utfylt tilstand. Tre av besvarelsene egnet seg
ikke til analyse da de var mangelfullt utfylt. Disse inngar ikke i studien. 10 av

besvarelsene ble tatt per telefon.

Oppsummert utgjorde det totale pasientmateriale 56 personer hvor 42 besvarelser
ble analysert. Etter endelig svarfrist, 01/07-03, var svarprosent 75%.



2.2  Statistikk

Dataene ble lagt inn i Microsoft Excel ® 2000; ® Microsoft Corporation 2003, USA,
og enkle spredningsmal er regnet ut i dette programmet. Tallene presentert er
giennomsnitt + standardavvik (SD). Tosidig toutvalgs t-test for bade sma og store
utvalg har blitt brukt. Det spesifiseres i teksten hvilken test som brukes hvor. P-
verdi < 0,05 er statistisk signifikant. Testene ble regnet ut manuelt i samarbeid

med statistiker.
2.2 Metode
2.2.1 EQ-5D

HRQL males ved hjelp av generiske eller sykdomsspesifikke maleinstrumenter
(16). Generiske instrumenter prover & male alle viktige aspekter ved HRQL, slik at
de detekterer og differensierer ulike elementer av personers helsestatus. De skal
kunne brukes i hvilken som helst populasjon, uavhengig av eventuelt
underliggende sykdom. Sykdomsspesifikke méleinstrumenter fokuserer bare pa
de aspekter som er relevante for en bestemt pasientgruppe, og har hoyere
sensitivitet enn de generiske (17). Det eksisterer ikke et sykdomsspesifikk
maleinstrument av HRQL for pasienter med Dupuytrens kontraktur og det
generiske spgrreskjemaet EQ-5D er derfor brukt.

EQ-5D er utarbeidet av EuroQol Group og bestar av tre komponenter som hver gir
separat, men komplimenterende data (18,19). | den farste delen, som gir en enkel
deskriptiv profil, bes forsgkspersonen & rangere sin helsetilstand i fem ulike
dimensjoner: gange, daglige aktiviteter, personlig stell, smerte/ubehag samt
angst/depresjon. Hvert spersmal har tre svaralternativer. ingen problemer,
litymoderate problemer og alvorlige/ekstreme problemer. Dette gir opphav til 243
mulige helsetilstander. | del to av EQ-5D bes forsgkspersonen om & rangere egen
helse pa forsoksdagen, pa en 20 cm visuell analog skala (vas). Dette gir en EQ-
5D-vas-verdi. Endepunktene er 0 og 100, der O er den verst tenkelige

helsetilstand, mens 100 er best tenkelig helsetilstand. Siste komponent i EQ-5D



bestar av en poenggivning man kan hente ut fra de 243 ulike kombinasjonene som
sporreskjemaets forste del gir opphav til. Dette betyr at hver og en av de ulike
kombinasjonene har fatt et tall fra 0 (-0) til 1,0; en EQ-5D-verdi. @kende verdi
representerer okende HRQL. Kombinasjoner som gir minusscore, er ment & gi
uttrykk for helserelaterte livskvalitetstilstander som er verre enn ded. A gjore rede
for hvordan EuroQol-gruppen har kommet frem til disse scorene, ligger utenfor

denne oppgaven.

EQ-5D-skjemaet er testet og validert opp mot en rekke normalbefolkninger (20-
27), ogsa en norsk normalpopulasjon (26). Den norske normalpopulasjonsstudien,
publisert i 1991, brukte en ftidligere versjon av EQ-5D-skjemaet enn slik det
fremstar i dag og kunne ikke benyttes. Derfor sammenliknes denne studiens

materiale med en svensk normalpopulasjon (27).

2.2.2 McCabhe-skala for kuldeintoleranse

Det ble brukt en fornorsket og modifisert utgave av "McCabe cold sensitivity scale”
etter tillatelse av skalaens utformer S. McCabe. Skalaen ble brukt for & undersoke
hvor mange i pasientmaterialet som hadde kuldeintoleranse (28). Kuideintoleranse
defineres som en abnorm opplevelse av kuldesensitivitet i form av smerte/ubehag
relatert til kalde omgivelser eller lave temperaturer (28,29). Pasientene ble spurt
om & rangere sin kuldesensitivitet ved & besvare fire spersmal pa McCabe-
skalaen. Svarene ble sa kodet fra 0 til 4, korresponderende til alvorlighetsgraden
av kuldesensitivitet; O=ingen, 1=mild, 2=moderat, 3=mye og 4=alvorlig. Insidensen
av kuldeintoleranse ble kalkulert fra antall svarskjemaer med en
giennomsnittsverdi pa >0,5 pa McCabe-skalaen. Endepunktet 0,5 ble definert som
midtpunktet mellom ingen og mild kuldeintoleranse. De som scoret <0,5 ble ansett

til ikke & ha kuldeintoleranse (30).
2.3.3 DASH

DASH; "Disability of Arm Shoulder and Hand”, er et selvevalueringsskjema som er
utarbeidet for & kunne male symptomer og funksjonell status ved tilstander som er

relatert til patologi i overekstremitetene. Det er ment & veere et verktgy til bruk



bade i forskning og i den kliniske hverdag (31-35). Det er ikke gjort noen
validitetsstudier av DASH i Norge, og tall fra den amerikanske normalbefolkning
ble derfor benyttet (36).

DASH er delt inn i to. Ferste del omfatier 30 sparsmal der personene bes om a
gradere symptomer og funksjon relatert til overekstremitetene fra 1-5. Dette gir en
raskar som igjen regnes om til en DASH-skar for & gi en mer illustrerende skar fra
0-100. Null er uttrykk for ingen funksjonsnedsettelse eller symptomer relatert til
overekstremitetene. Det er ikke satt noen grenseverdi som skiller mellom god og
darlig DASH-skér. Andre del av DASH er valgfri og omfatter fire spgrsmal om
pasientens evne til utavelse av arbeid, sport og musikk. Kartlegging av nedsatt

sensibilitet i fingrene inngar ikke i DASH.



2 Resulitater

Totalt inngikk 56 personer i studien og 42 analyserbare svar ga en svarprosent pa
75%. Personene som besvarte sperreskjemaet var i aldersgruppen 40-83 ar, med
en gjennomsnittsalder pa 64,2 ar = 11,4. Alle som mottok sparreskjemaet var i

samme aldersgruppe og hadde en gjennomsnittsalder pa 63,9 ar.

Deltakerne ble spurt om de var forngyde med resultatet av operasjonen, og om de
vile ha gjentatt inngrepet. De som var forngyde med behandlingsresultatet
utgjorde 85,7%. De som var misforngyde og de som ikke visste om de var
fornoyde eller ikke, delte seg i to like store grupper. Pasientene som ville ha
gjentatt inngrepet hvis de fikk sjansen til a velge pa nytt utgjorde 90,5%, mens
4,75% uttrykte at de ikke ville ha gjentatt inngrepet. Det var 4,75% som besvarte

dette sparsmaélet med svaraiternativet vet ikke.

31 EQ-5D
Resultatene fra EQ-5D-vas ble ikke brukt fordi en del besvareiser var utfylt pa en
slik méate at de ikke ga entydige svar og to personer ikke hadde fylt ut denne delen
i det hele tatt.

Gjennomsnittlig EQ-5D-verdi for pasientmaterialet var 0,80 + 0,28. To personer
hadde en negativ EQ-5D-verdi. 42,9% av personene skéret hgyeste verdi; 1,0.

Personene i studien ble sammenliknet med en normalpopulasjon med hensyn til
HRQL. Normalpopulasjon i aldersgruppen 40-89 ar hadde en gjennomsnitilig EQ-
5D-verdi pa 0,76 = 0,1 {(n= 6774). Det var ingen statistisk signifikant forskjell i
HRQL mellom gruppene. Se figur 2 og 3.
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Figur 2. EQ-5D-fordeling Dupuytrens kontraktur vs. normalbefolkning. Rangering av

de fem ulike dimensjonene i EQ-5D; personer med Dupuytrens kontraktur (DK)
sammenliknet med normalpopulasjon (NB).
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Figur 3. EQ-5D-verdier i de respektive aldersgrupper, samt total gjennomsnittsverdi, for

personene med Dupuytrens kontraktur sammenliknet med verdier for normalbefolkningen.

Standardavvik avmerket.

Personer med kuldeintoleranse (EQ-5D= 0.65 + 0.37, n= 16) ble sammenliknet
med normalpopulasjon med hensyn til HRQL. Det var ingen statistisk signifikant
forskjell i HRQL. Se figur 4. Laveste EQ-5D-verdi for de kuldeintolerante var minus
0.003, hayeste skar var 1,0. De med kuldeintoleranse ble deretter sammenliknet
med personene uten kuldeintoleranse. Gjennomsnittig EQ-5D-verdi blant
personene uten kuldeintoleranse var 0.9 = 0.13 (n= 26). Det var en statistisk

signifikant forskjell i HRQL (p=0,005).
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Figur 4. EQ-5D-fordeling for kuldeintolerante vs. ikke-kuldeintolerante. Rangering av
de fem ulike dimensjonene i EQ-5D; personene i denne studien med kuldeintoleranse (K)
sammenliknet med de uten kuldeintoleranse (IK).

3.2 DASH.

DASH skjemaet bestar av to deler. Del to som omhandler musikk/ fritid er valgfri,
og er utelatt i resultatene.

Gjennomsnittlig DASH-raskar for hele pasientmaterialet var 42,52 + 16,38. Etter
omregning var gjennomsnittig DASH-skar 10,43 + 13,66. Normalbefolkningen i

12



aldersgruppen 45-75+ har en gjennomsnittlig DASH-skar= 18,7. Tendensen viste
at personer med hay EQ-5D-verdi har lav DASH-skar, se figur 5.
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Figur 5. Fordeling av EQ-5D-verdiene etter DASH-skar.

Personer med kuldeintoleranse (DASH-skar= 16,72 = 17,23, n= 16) hadde
sammenliknet med personer uten kuldeintoleranse (DASH-skar= 6,56 + 9,3, n=
26) statistisk signifikant forskjell i DASH-skar (p=0,05). Se figur 6.
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Figur 6. Gjennomsnittlig DASH-skar for personene med og uten kuldeintoleranse.

3.3 McCabe-skala for kuldeintoleranse.

16 av i alt 42 personer hadde en total McCabe-skar pa over 0.5 som er grensen
for kuldeintoleranse. Prevalensen av kuldeintoleranse for dette tallmaterialet var
pa 38,1%. Dette gir et 95 % konfidensintervall for andelen med kuldeintoleranse
pa {23,1%, 53,1%} . Gjennomsnittsalderen for de kuldeintolerante var 66,3 ar,

mens de uten kuldeintoleranse var gjennomsnittlig 62,9 ar.
Det var en statistisk signifikant forskjell i HRQL og DASH-skér mellom de med og

de uten kuldeintoleranse (p= 0,05). Imidlertid ble det ikke funnet noen forskjell i

livskvalitet mellom personene med kuldeintoleranse og normalbefolkning.
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4 Diskusjon

4.1  Generelle betrakininger

For & besvare oppgavens hypotese ble det brukt en svensk normalbefolknings
livskvalitet som referanse til denne studiens tallmateriale. Dette forutsetter at
svensk HRQL ikke avviker fra norsk. Det svenske tallmaterialet skiller meliom
kignn og alder n&r EQ-5D-verdiene presenteres. For alle aldre ligger kvinnene
marginalt lavere i EQ-5D-verdi enn mennene. Eldre menn er overrepresentert hos
personer med Dupuytrens kontraktur. Det var derfor naturlig & korrigere for alder,
Siden det bare inngikk to kvinner i studien, og siden de svenske kvinner bare la
marginalt lavere i EQ-56D-verdi enn menn, ble det valgt & ikke korrigerte for
eventuelle kjgnnsforskjeller i denne studiens talimateriale. De svenske EQ-5D-
verdiene som denne oppgaven benytter, er et gjennomsnitt av mennenes og

kvinnenes verdi for de respektive aldersgrupper.

| studien var det gnskelig & finne ut om pasienter som er operert for Dupuytrens
kontrakiur har redusert HRQL i forhold til normalbefolkningen. Denne studien har
begrenset livskvalitetsbegrepet til HRQL (15). Det er et kjent paradoks at noen
pasienter blir invalidisert av sin sykdom i starre grad enn tilstanden objektivt sett
skulle tilsi, mens andre pasienter med objektivt sett alvorlige handikap, opplever &
ha god helserelatert livskvalitet. Sistnevnte kategori har kanskje justert sine
forventninger over tid, og fatt et mindre sprik mellom forventninger og realitet. Sett
i lys av dette vil HRQL-studier ha problemer med & detektere individets personlige
vektlegging av sin livskvalitet. Eller sagt pa en annen mate, enkelte personer som
subjektivt sett har god livskvalitet, kan skare darlig pa tester som maler

helserelatert livskvalitet.

Det hersker ingen klar enighet om innholdet av begrepet livskvalitet. Dette har
resultert i veksten av antall nye maleinstrumenter for HRQL. Ulike definisjoner av
begrepet, vil vektlegge begrepets innhold forskjellig. Dette kan utgjere en

usikkerhet med hensyn til ulike livskvalitetsstudiers validitet, ogsa denne. Vi matte

15



utelate de! to i EQ-5D skjemaet, EQ-5D-vas, som i tidligere studier er blitt
beskrevet som et godt instrument for estimering av helsetilstand (19-21,26).

Dupuytrens kontraktur er en vanlig sykdom (12}, men det er imidlertid ikke alle
med denne diagnosen som blir operert, noe som gjenspeiles i studiens
populasjon. Det & overfere slutninger fra en mindre populasjon til en starre, er ikke
problemfritt. Det er kjent statistisk at sma tallmaterialer gir mer usikre konklusjoner.
De 42 personene i denne oppgavens materiale utgjer en lav populasjon.

Selvrapportering har i tidligere studier blitt regnet som den mest anvendelige og
beste metode for undersekelse av HRQL (37). Sperreundersgkelser som sendes
per post har derimot den svakheten at den krever en viss egeninnsats av
forsokspersonen. Dette er en faktor som er med pa & redusere svarprosenten og
iglgelig ogsa studiens reabilitet. B&de EQ-5D, DASH og McCabe er konstruert og
validert for egenutfylling. Etter en lengre periode var bare 35 besvarelser returnert
til UNN. For a gke antall svar, ble ti av sparreskjemaene utfyit telefonisk. Dette kan

ugjere en svakhet ved studien.

Det ble brukt en modifisert utgave av McCabe-skala for & finne hvor mange
forsekspersoner som hadde kuldeintoleranse. Spersmélene i McCabe-skala er de
samme i denne studien som i sin opprinnelige form. Forskjellen bestar imidlertid
av at grenseverdiene for om det foreligger kuldeintoleranse eller ikke har endret

seg noe den senere tid (30).

4.2 Funn

Denne studien viste ingen statistisk signifikant forskjell i HRQL mellom pasienter
som er operert for Dupuytrens kontraktur og normalbefolkningen. 1 utgangspunkiet
skulle en kanskje ikke forvente & finne noen redusert livskvalitet da pasientene
etter & ha gjennomgatt kirurgi er kvitt sine krokete fingre. Nar det gjelder var
pasientgruppen er den samlet belastet med flere lidelser som kunne tenkes &

pavirke helserelatert livskvalitet (7,13). Dette er imidlertid ikke noe som
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fremkommer her da personene i denne studien kommer godt ut med hensyn til
HRQL.

i henhold tii McCabe kriteriene kom det fram at 38,1% av personene hadde
kuldeintoleranse. Etter visse typer skader, for eksempel digital amputasjon,
oppstar kuldeintoleranse hos flertallet av pasientene (38,39). Ut fra disse studiene
som er gjort pa personer som har giennomgatt handkirurgisk behandling, vil det
veere rimelig & anta at kuldeintoleransen hos disse pasientene er et resultat av
giennomgatt handkirurgi. Forutsatt at alle i var gruppe ikke hadde kuldeinioleranse
for handkirurgi, kan det postuleres innenfor et 95% konfidensintervall at mellom
231-53,1% av alle som opereres for Dupuytrens kontraktur ved UNN, vil fa
kuldeintoleranse etter dette inngrepet. Det interessante i denne sammenheng er at
85,7% av de kuldeintolerante svarte at de var forngyde med resultatet av
operasjonen. | tillegg svarte 90,5% at de ville gjentatt samme operasjon ut fra det
de na visste. En mulig tolkning av disse tallene kan vaere at personene i studien
opplever kuldeintoleranse som mindre plagsomt enn grunnlidelsen Dupuytrens

kontraktur.

Studien omfatter ogsa pasientenes symptomer og funksjonell status relatert til
overekstremitetene, malt med DASH. Selv om slike evalueringsskjemaer objektivi
sett gir gode mal for handfunksjon (33,34,36), sier de lite om pasientens
funksjonelle kapasitet og hva som er av prioritet for pasienten selv (40).
Pasientene i studien hadde en DASH-skar som er tilnsermet lik
normalbefolkningen. innad i gruppen var det statistisk signifikant forskjell i DASH-
skar mellom pasienter med kuldeintoleranse og pasienter uten kuldeintoleranse.
Et poeng i denne sammenheng er at DASH ikke bare omfatter handfunksjon, men
ogsad smerter og symptomstatus i overekstremitetene. Ulike sykdomstilstander
med varierende grad av smerter og andre symptomer, vil dermed fa ulik DASH-
skar selv om handfunksjonen kan veere lik. Figur 4 viser at hovedityngden av
personer i studiet med hoy HRQL ogsé har lav DASH-skar.
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4.3 Veien videre

Pasientene med kuldeintoleranse hadde sammenlignet med pasientene uten
kuldeintoleranse, statistisk signifikant redusert livskvalitet og DASH-skar.
Sammenlignet med normalbefolkningen hadde de kuldeintolerante ikke signifikant
redusert livskvalitet. Ut fra dette ville det veere av interesse & gjere studier pa en

st@rre populasjon for & se om forskjellene vi har funnet ville ha endret seg.

For & evaluere betydningen av kirurgiske inngrep ved kroniske tilstander, kan
livskvalitetsstudier veere nyttige. Denne oppgaven har brukt en tverrsnittsmodell
som gir et "ayeblikksblide” av forsgkspersonenes helserelaterte livskvalitet en tid
etter kirurgi. Dette medferer at denne studien ikke kan si noe om livskvaliteten
forspkspersonene hadde for de ble operert. For a kartlegge endringer |
helserelatert livskvalitet hos personer med Dupuytrens kontraktur som gjennomgar
kirurgi, burde valget falle pa en prospektiv studiemodell. En slik modell er imidiertid
ressurs- og tidkrevende og ikke nedvendig for a besvare denne oppgavens
hypotese. Etter sgk i PubMed pa "Dupuytren’s contracture” og “quality of life” i
ulike kombinasjoner, ble det ikke funnet livskvalitetsstudier blant pasienter med
Dupuytrens kontrakiur. Dupuytrens kontraktur er en sykdom forbundet med lite
smerte. Det vil for en slik sykdom vaere viktig & finne ut om den etablerte

behandlingen, kirurgi, medferer redusert eller bedret livskvalitet.

Vi ensker 4 takke vdre veiledere og postsekretser Ingeborg Jonassen Bull,
Plastikk- og handkirurgisk avdeling, UNN for godt samarbeid. Statistiker Tormod
Brenn, Institutt for samfunnsmedisin, UiTe har bistatt oss i bearbeidelsen av vare
resultater.
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.2 _ Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Plastikk- og handkirurgisk avdeling

KJARE PASIENT

Du ble for en tid siden operert for dine handplager, Dupuytrens sykdom, ved
Universitetssykehuset i Nord-Norge, UNN. Vi skal n4 her pa Plastikk-kirurgisk
avdeling gjore en undersekelse av handopererte pasienter for de siste &rene, der
vi ensker 4 finne ut hvorvidt din livskvalitet og/eller handfunksjon er blitt
pavirket av dette inngrepet.

Dette er en frivillig studie 4 delta i. Du kan trekke deg fra studien nar du métte
onske ,uten at dette vil f& noen som helst konsekvenser for deg. Vi vil imidlertid
understreke viktigheten av at flest mulig deltar, da resultatene av undersgkelsen
kan fa betydning for fremtidig behandling av pasienter med din sykdom.

Undersekelsen var bestéar 1 at du skal besvare de vedlagte sperreskjemaene; EQ-
5D, DASH og McCabe-skala for kuldeintoleranse. Disse er kvalitetssikrede
skjemaer som vil gi oss informasjon om din generelle helsetilstand og
handfunksjon,

Viminner om at det finnes ingen “riktige” eller "gale” svar, og absolutt alle
opplysningene som kommer frem i denne underspkelsen vil bli behandlet
konfidensielt. Det er ingen ekonomiske interesser knyttet til denne
undersekelsen.

Vi haper du kan besvare vére sperreskjemaer sé snart som mulig. Vennligst
benytt den vedlagte returkonvolutten.

Vennlig hilsen
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HELSEUNDERSOKELSE

(arm/skulder/hand)

Dette skjemact tar for seg dine symptomer og dine evner til & utfore visse

[

aktiviteter. .

Vaer snitl & svare pd alle sporsmdl, basert pd hvordan det har gdtt den siste
uken.

Dersom det er noen aktiviteter du ikke har utfort siste uken, ska! du krysse for
det svaret som du mener ville stemme best om due hadde utfort akuviteten.

Det har ingen betyduing hvilken arm etler hind du bruker for & utfore
aktiviteten. Basere svarene pd hva du far til. vansett hvordan du utforer oppgaven.

Vennligst sett kryss for ett svaralternativ for hvert sporsmdl.



Navi

fodt:

Dato:

lngen
vansheligheter

folte

vanshebigheter

Maddels
vansholigheter

Sure
wansheligheter

Unwliy o glore

[. Apne b nvtl syHctaygloss

2 Skrive

3.8 omen nokked

3. Forberede et mdltid

A 8kyve dpon on tung dor

6. Legge noc pd en hiylie over
hodehovide

7. Utfore gt husarbeide (feks
.
vashe guly eller vegeen)

s, Giore hagearbeid

Q. Re opp en seng

10, Breve andiepose eller
dokumentmapps

J1. Haere winge gieustand{os er 3 Kilo)

12 Skifte on fespaere over hodehoyde

P30 Vaske eller fone hisot

4, Vashke rvegen

L3 Toopaen genser

16, Shjere opp mal med kniv

7. Frindsakiiviteter sem krever Hie
anstrengche (Feks spitie kor strikke

o)

I8, Fritidsaksiviterer som Keever en
viss hralt ebler sterke §anm, skulder
clier ind (£oks spille gotf, bruke
hammer. spitle fennis)

1 Pritidsakiiviteter dor dua beveger
armen frite (Lehs spille badminton,
svomme, yvimastikk)

200 Nadvendig trapsport (Komme
deg ot sted td el annet}

21 Sehsuelte akivieler

221 hwilken grad har dine arm-, skulder- cller hindproblemer hemmetdin vanhige
omgang med slekininger, venner, naboer eifer andre den siste uken? (Scutettkryss.)

ke hemmet 1 det hele tatt

1l

Maderat

Cranske mye

hoe

o

Ekstremt




23. Var du begrenset pd grunn av dine arm-, skulder- cller hindproblemer i dittarbeide
eller andre vanlige daglige aktiviteter i lapet av dep siste uken?

lkke begrenset i det hele tatt List Moderat begrensel Svart begrensel Umulig

Angi alvarlighetsgraden av de folgende symptomenc 1 den siste uken:

Ingen Lelt Mogderu Sterh Ehstrem

24 Smerte | arm, skulder eller hand

23, Smerte 1 arm, skudder eller himd i
ferhindelse med en spesicll akiiviel

26. Prikking {Tmuauring”. Tsoviet) i
s p
arm. skulder eller him

{
27, Svakhet 1 arm. skuider ¢lier hind

I8, Stivhiet 1 arm. skulder elfer hind

29, Hvor mye vansker har du hatt den siste uken med & sove pd grunn av smerte i arm,
skulder eller hand?

fngen vansker Lt vansker Maoderate vansker Bervdelige vansker Parikke 3 sove

-

30. Jeg foler meg mindre handlekraftig, har mindre selvtillit eller foter meg mindre

nyttig pd grann av omite arm-, skulder- cller handproblem.

Heltuemg Licnig Hverken enig elior nemig g Helt eniy

Do folgende sporsmilene dreler seg om hvor mye dine arm-skulder- clier
handproblomer pavirker din evoe G arbeide (inklusiv husarboid om detie or din
hovedbeskjeftigelse).

Arbeider du? Ia N

[Dcrmm svarel of nei. kan du hoppe over de neste fire sporsmileng]

Flva er ditt yrkefarbeid (Hva gior du)?




Kryss av for den péstanden som best beskriver dine fysiske prestasjoner den siste

ulken. HMadde dunoen vanskeligheter med d...

Ingcn

List

Maoderate Store

Hdee mulig

1. Jbrube dinvanlige wcknikk 1din
arbeide?

2 oatfore ditt vantige arbeide pya
sprerte L arm. skulder eller hind?

3. atfore dig arbeid sd bra som du
skule onske?

4o uttore arbeidet pacder tid du
vanligyis bruker?

De foleende sporsmiiene dreier seg om hvor mye dine arm-, skulder- elier
handproblemer har pivirket dine evier 4l d spilic ditt musikkinstrument og/eller drive

ilrett.

Spitler du noe instrument clier diver noen idreit?

Ia N

Dersom svaret er nei, kan du hoppe over resten av sporsimalene

Om du spilier mer ean et musikkinstrument eller driver mer enn cndrett, skal du
svare med hensyn til den aktiviteten som er viktigst for deg.

Flvitket instrument eller idrete er viktigst fordeg:

Kryss av for pastanden som best beskriver dine fysiske prestasjoner den siste uken,

Hadde du noen vanskeligheter med &,

thuen

il

Moderle Sty

[5Le muliy

1o broke dis vandize teknikk fora
spalfe instrument drive idpett?

2o spille instrement drive idrett pua

smerte Larm, skutder clier ind?

3. spille mstrumentidrive idieit sa
Bra soim du skutle rngke?

4., bruke Bhe mye tid som vankig pa
aospille instrumentdrive idren?
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Sperreskjema om helse

Norsk version
(Norwegian version)



Vis hvilke utsagn som passer best pa din helsetilstand 1 dag ved & sette et kryss i en
av rutene utenfor hver av gruppene nedenfor.

Gange _
Jeg har ingen problemer med & ga omkring.

Jeg har litt problemer med & ga omkring.

O oo

Jeg er sengeliggende.

Personlig stell

Jeg har ingen problemer med personlig stell,

Jeg har litt problemer med & vaske meg eller kle meg.

OC o

Jeg er ute av stand til & vaske meg eller kle meg.

Vanlige gjsremal (f.eks. arbeid, studier, husarbeid,
familie- elfer fritidsakfiviteter).

Jeg har ingen problemer med & utfere mine vanlige gjaremal

Jeg har litt problemer med & utfere mine vaniige gigremal,

£ U0

Jeg er ute av stand til & utfere mine vanlige gisremal,

Smerte/ubehag

Jeg har verken smerte eller ubehag.

Jeg har moderat smerte eller ubehag.

0 og

Jeg har sterk smerte eller ubehag.

Angst/depresjon
Jeg er verken engstelig eller depriment.

Jeg er noe engstelig eller deprimert.

o oo

Jeg er sveert engstelig eller deprimert.



For 4 hjelpe folk til & si hvor god eller darlig en
helsetilstand er, har vi laget en skala {omirent som et
termometer) hvor den beste tilstanden du kan tenke deg er
merket 100 og den verste tilstanden du kan tenke deg er
merket 0.

Vi vil gjerne at du viser pa denne skalaen hvor god eller
dérlig helsetilstanden din er i dag, etter din oppfatning. Veer
vennlig 4 gjore dette ved & trekke en linje fra boksen
nedenfor til det punktet pa skalaen som viser hvor god eller
darlig din helsetilstand er i dag.

sest tenkelige
helsetilstand
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Verst tenkelige
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Siden dette sperreskjemaet utfylles anonymt, vil det hjelpe oss & forsta svarene bedre
hvis vi har noen bakgrunnsopplysninger om den som svarer. Dette dekkes av de
folgende spersmélene.

1. Har du erfaring med alvorlig sykdom?

(Ett kryss for hver linje.) Ja Nei
Hos deg selv? J G N
I din famifie? a O SETTETTRRYSS
Hos andre som du har hatt omsorg for? a a9
2. Hvor mange &r er du?
Mann  Kvione © sETTEITRRYSS
3. BErdu ( |
4, Sett kryss ved det som passer best:
Er reyker (W)
Er tidligere reyker [ SETT ETT KRYSS
Har aldr rakt a
5. Arbeider du na, eiler har du noengang Ja Neji N
arbeidet | helsevesenet eller Q Q SETTETTRRYSS

sosialomsorgen?
(Sett etf kryss).
HUIS 8, SOM NIVAT7 Lot e s

6. Hvilken av felgende er mest dekkende for din hovedaktiviteit?
Ansatt eller selvstendig neeringsdnvende
Pensjonist
Hjemmeveerende
Student
Arbefdsseker
Annet (angi bva)

SETT ETT KRYSS

ooopo0

0F
=
®

7. Har du mer utdanning enn 9-arig skoie?(] SETTETTKRYSS

8. Har du avlagt eksamen ved universitet, Ja Nei

heyskole eller tilsvarende? 3 0] SETTETTRIYSS

9. Vennligst skriv postnummeret (i det stedet der du bor:




o oo JHversitetssykehuset Nord-Norge HF
o Plastikk- og handkirurgisk avdeling

McCabe-skala

1. Hvor mye plager din opererte hand deg nér du holder et glass med iskaldt
vann?
Ingen Mildt Moderat Mye Alvorlig

| | | | |
1 | | | |

2. Hvor mye plager din opererte hind deg ndr du kommer ut av en varm dus;
eller et varmt bad til luft i romtemperatur?

Ingen Mildt Moderat Mye Alvortig

| | | | |
| l | ! l

3. Hvor mye plager din opererte hénd deg nar du holder en nedfryst matvare
fra fryseboksen?

Ingen Mildt Moderat Mye Alvorlig

I | | |
| | ! | {

4. Hvor mye plager din opererte hind deg nér du vasker den i kaldt vann?

Ingen Mildl Moderat Mye Alvorlig
| | | | f
f | ! | |

5. Er du forneyd med resultatet av operasjonen?
Ja Nei Vet ikke

L | |

6. Ville du ha gjentatt samme operasjon ut i fra det du nd vet?

Ja Nel Vet ikke
.9ammen¢9
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