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Triggerfinger - Triggertumme - Arbetsterapiprogram
Bakgrund

Dispositionen avviker fran Region Jonkdpings 1dns géllande struktur for Kliniskt
kunskapsstdd och Arbetsterapiprogram.

Behandlingsriktlinjer for Sydostra sjukvardsregionen. Utveckling sker genom
samverkan i regionalt och lokala nétverk. Riktlinjerna vénder sig till
arbetsterapeuter och studenter i syfte att effektivisera och kvalitetssdkra utredning
och behandling.

Faktabakgrund Tendovaginitis stenosans “triggerfinger” dr en av de vanligaste
handdkommorna.

Symtom och patofysiologi

Symtomen kédnnetecknas av ett hoppande eller kndppande fenomen ofta
smirtande i ett eller flera fingrar, palpationssmirta i handflatan, lasningar i bojt
lage och nedsatt rorelseomfang ar vanliga symtom [1,2,3]. Besvéren kan ge
funktionella begransningar som till exempel nedsatt greppstyrka och oférméga att
halla verktyg mot handflatan[2].

Symtomen beror pa en inflammatorisk férdndring av sena och peritendinds
vavnad. Detta ger en inkongruens mellan flexorsenans volym och utrymmet inom
den mest proximala delen av senskidan vanligtvis 1 hojd med forsta
annularligamentet (A1) beldget volart proximalt om MCP-leden [4]. Senan far d&
svart att passera det tranga utrymmet i sentunneln antingen beroende pé en
fortrangning av sentunneln (stenosans) eller en fortjockning av senan (nodosa)|[3].
Flexor digitorum superficialis senan dr vanligtvis padverkad darfor att den ligger
direkt under A1 ligamentet. Vad géller tummen &r den vanligaste lokalisationen
dér flexor pollicis brevis senan féster i hdjd med MP-leden och sesambenen [5].

Etiologi

I de flesta fall &r inte orsaken till triggerfinger kdnd (primért idiopatisk
triggerfinger)[6].

Associerade diagnoser till triggerfinger hos vuxna (sekundart triggerfinger) ir till
exempel carpaltunnelsyndrom, Morbus de Quervain, systemsjukdom som till
exempel diabetes mellitus, reumatoid artrit [4,6,7]. Ett samband har setts mellan
hogt Body Mass Index (BMI) och forekomsten av flera triggerfingrar samtidigt
[5].

Det finns inget faststéllt ssmband mellan arbete och forekomst av triggerfinger
[5].

Om patientens anamnes visar att besviren uppkom i samband med en specifik
aktivitet kan besvéren klinga av om aktiviteten undviks [6].

Jonas Nilsson Galler fran 2024-08-21
Eva Samuelsson Version 2.0
Dokument ID 107636



[ | Region VARDRIKTLINJE 2(5)
¥ JOnkdpings lan

Epidemiologi

Triggerfinger i tummen forekommer hos sma barn (kongenital triggertumme).
Risken att ndgon ging under sin livstid utveckla triggerfinger dr mellan 2-3%
medan diabetiker har en risk upp till 10 % att utveckla besvéren. Triggerfinger
debuterar oftast 1 45-60 arsdldern [2]. Primirt triggerfinger som drabbar friska
personer forekommer 2-6 ganger oftare bland kvinnor jaimfort med mén [5].
Tummen éar oftast drabbad, ca 50% av fallen, foljt av ring- och 1dngfinger cirka
20% vardera. Pek— och lillfinger drabbas sillan[5].

Behandling

Triggerfinger kan behandlas konservativt eller kirurgiskt. Konservativ behandling
kan besta av antiinflammatorisk medicinering, cortisoninjektion, kombination av
cortisoninjektion och ortos eller enbart ortos [1].

Resultat av enbart ortosbehandling eller kombinerad ortos och trdningsprogram
har visat sig vara effektfull 1 73-93% enligt flera studier [1,7,8].

Indikationer for arbetsterapi

Arbetsterapeutisk utredning

Symptombilden vid triggerfinger karaktériseras av ett kndppande fenomen vid
rorelse alternativr l&sning av det aktuella fingret och lokal smérta i nivd med
handflatans distala bojveck eller tummens grundled [1,2].

Funktionellt kan det forekomma nedsatt handstyrka och begriansad férméga att
greppa om sma foremal [2].

Vid klinisk undersokning kan en 6mmande uppdrivning palperas i senan pa
motsvarande niva. Férandringen forskjuts med passiva rorelser i fingret [4,5].

Anamnes
e Symtombild
e Omfattning av besvir
Duration
Forekommer repetitiv ensidig belastning i aktivitet
Hur paverkas aktivitetsutforande

Undersdkning

e Palpation utefter flexorsena volart i handen i viloldge och vid passiv
rorelse av aktuellt finger.
laktta aktivt rorelsemonster
Antal upphakningar vid 10 aktiva extension-flexion av samtliga fingrar
Smérta — Visual Analogue Scale (VAS) eller Numeric Rating Scale (NRS)
Hiélsoenkét arm, axel, hand - Disability Arm Shoulder
Hand (QuickDASH)
Bedom stadie av triggerfinger,
se dokument Stages of Stenosing Tenosynovitis (SST).
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Arbetsterapeutisk intervention

Konservativ

Behandling syftar till att fingret ska aterfa full rérlighet utan smérta och
upphakningar [9].

Den arbetsterapeutiska behandlingen bestir av en kombination av
ortosanvandning och rorelsetraning/senglidningsdvningar [9].

Om det bedoms vara relaterade till ensidig belastning i grepp ges dven rdd om
greppergonomi [3,5].

Ortos

Malet med ortosbehandling &r att avlasta flexorsenorna, reducera irritation,
svullnad och inflammation i omrddet kring A1 ligamentet [9]. Ortosen ska
immobilisera en eller flera leder 1 extension [5]. Ortos ska inte anvdndas nér ett
finger ar 14st 1 flexion och passivt inte kan extenderas [9]. Ett triggerfinger som
varat >6 man, nir det ar flera triggerfingrar eller vid triggertumme hjilper det inte
med bara ortosbehandling [2].

MCP-led eller DIP/IP-led kan fixeras. Testa genom att halla MCP-led eller
DIP/IP-led fixerad i strackt lage och tillat rorelse 1 6vriga leder. Iaktta effekten
avseende smérta och ev. tendens till upphakning vid fixering av respektive led [5].
Prova ut ortos till den led som fixeras med bast resultat [5,8]. Om det inte
framkommer nagon tydlig skillnad vid fixering av MCP- repektive DIP/IP-led sé
fixeras MCP 1 forsta hand [1].

MCP-leden immobiliseras i 10-15° flexion med DIP och PIP-leder fria [6,7,10].
Tummens IP-led fixeras i extenderat ldge, s mycket som mojligt av tumtoppen
lamnas fri [2].

Fler alternativa ortosdesigner kan anvandas, viktigt att tdinka pa
anvindarvénligheten for patienten.

Se dokument, Férslag pd ortosmodeller.

Ortosen ska anvédndas dygnet runt i upp till 6-10 veckor och endast tas av vid
traning.[7] Handen ska anvéndas 1 aktivitet s& normalt som mojligt [11].
Patienten informeras om att under forsta dygnet ta av ortosen fler ganger och
inspektera huden for att uppmirksamma om eventuellt skav eller tryck fran
ortosen uppkommit. Om besvir foreligger ska patienten kontakta behandlande
arbetsterapeut omgéende.

Traning/senglidning
Ta av ortosen 3 ggr/dag och upprepa dvningarna 5 ggr [2,7].

Finger 2-5:

la. Med hjélp av friska handen bdj samtliga fingrar in mot handflatan.

1b. Strack samtliga fingrar med hjdlp av friska handen (alternativt med egen kraft
om det kan utforas utan upphakning eller smaérta).

2a. Boj ytter- och mellanleder med egen kraft. (Ev. kan ortosen anvéndas som
stod for att halla rak MCP-led i 6vningen).

2b. Strack fingrarna med egen kraft [2,7].
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Tummen:

1. Med hjilp av friska handen b6j tummen mot lillfingrets bas.

2. Striack tummen med hjdlp av friska handen (alternativt med egen kraft om det
kan utforas utan upphakning eller smérta) [5].

Patienten erhaller information muntligt och skriftlig om diagnosen:
Se dokument,

e Patientinformation, ortosanvindning och trdning

o Trdningsprogram — Triggertumme, Triggerfinger

Risker/kontraindikationer

Om fingret dr helt 1ast konsulteras ldkare for stéllningstagande till annan atgard.
Vid of6rmaga att stracka fingret fullt pga smérta bor risk for kontraktur i PIP-
leden uppmirksammas [6]. Aven i de fall DIP-leden fixeras i ortos bor risk for
kontraktur i PIP-led uppmarksammas [1].

Patienten informeras muntligt och skriftligt att kontakta behandlande
arbetsterapeut om ortosen skulle ge skav eller tryck.

Matetal och malniva
Malet med behandlingen &r att kunna anvénda handen i dagliga aktiviteter utan att
fingret hakar upp sig eller smértar efter 6-10 veckor med ortos.

Telefonuppfoljning efter 1 vecka

Arbetsterapeut ringer patienten. Uppfoljning av hur trdningen fungerar och att
patienten klarar av att anvidnda ortosen. Om det &r problem bokas besok och
patienten fir komma fOr justering av ortosen.

Aterbesok efter 4 veckor
Kontroll av behandlingen. Ser allt bra ut fortsdtter man som planerat, vid behov
justeras ortosen.

Aterbesok efter 6-10 veckor

Om fingret dr helt bra avslutas behandlingen och patienten kontaktar
arbetsterapeuten vid behov. Har det blivit en forbattring men fortfarande inte helt
bra kan patienten ha ortosen dygnet runt ndgra veckor till. Om besviren
fortfarande kvarstér efter 10 veckor uppmanas patienten ta kontakt med sin lidkare.

Bedomningsinstrument vid aterbesok

Se document, Stages of Stenosing Tenosynovitis (SST)

Antal upphakningar vid 10 aktiva extension-flexion av samtliga fingrar
Smiérta — VAS eller NRS

Hélsoenkit arm, axel, hand - QuickDASH
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