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Sammanfattning

Kombinationen av medicinska, motoriska och kognitiva svarigheter ar komplex och
skapar ofta problem hos barn och ungdomar med ryggmargsbrack. De har svart att
leva upp till allménna krav och férvantningar. Varen 2005 bildades Natverket for
sjukgymnastinsatser fér barn och ungdomar med ryggmargsbrack. Under 2009 utsag
natverket en arbetsgrupp med uppdraget att ta fram kliniska riktlinjer for sjukgymnast-
insatser utifran vetenskaplig evidens och klinisk erfarenhet. Databassokning resulte-
rade i 21 relevanta artiklar fran tre av sex olika sékomraden. Efter artikelgranskning
fanns ett starkt vetenskapligt underlag fér att rekommendera AFO-ortoser och ett
maéttligt starkt underlag for att rekommendera traningsprogram i bassang eller traning
av muskelstyrka i kombination med stretching. Natverkets samlade erfarenhet var att
styrketréning leder till kad muskelstyrka och att férflyttningstraning, sjalvstandighets-
traning, traning for 6kat rérelseomfang och tekniska hjalpmedel ingar som en
uppméarksammad del i sjukgymnastisk intervention. Sammanfattande rekommenda-
tioner baseras bade pa vetenskapligt underlag och pa klinisk kompetens och erfaren-
hetinatverket.
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FLERTALET BARN och ungdomar med rygg-
mirgsbrack far problem som kan relateras till
nedsatt motorisk och sensorisk funktion i be-
nen, balen och iven i armarna. Sjukgymnas-
tens roll dr att minska effekter av nedsatta
funktioner och att stimulera barnet till sjilv-
standighet och delaktighet i dagligt liv.

De mest typiska symtomen hos dessa barn
och ungdomar dr muskelpareser och kinsel-
bortfall i benen. Den neurologiska skadenivin
bedéms utifrin muskelfunktionen nedanfor
bricket, vilken kan variera frin nistan normal
funktion till utbredda perifera pareser i benen
[1-4].

Ledkontrakturer och felstdllningar dr van-
ligt forekommande, vilket kan forsvira mojlig-
heterna att kunna std och ga [5]. Formagan att
forflytta sig skiljer sig sdledes mellan olika in-
divider. Vissa barn kan g utan stdd, medan
andra dr beroende av ortoser, ginghjilpmedel
eller rullstol for att forflytta sig.

Den nedsatta sensibiliteten utgdr en kon-
stant risk for sittsar och skador i benen. Aven
benskorhet [6] och okad risk for frakturer fo-
rekommer och frakturer i benen kan uppsta
utan smartsymtom.

Flertalet barn och ungdomar har dven ned-
satt funktion ovanfdr bricknivan, vilket bru-
kar relateras till forekomsten av Chiari’s miss-
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bildning och tidig intrakraniell tryckstegring
till f6ljd av hydrocefalus. Typiska symtom ar
muskelsvaghet i bal och armar, 6gonmoto-
rikstorning, nedsatt koordination och lang-
samma rorelser [7-13]. Muskelsvagheten i bl
och armar paverkar kroppshallningen negativt
och medf6r dven att formagan till forflyttning
och andra dagliga aktiviteter kan forsvaras [14].

Det ir vanligt att barn med tidig intrakra-
niell tryckstegring blir 6verviktiga med inakti-
vitet och délig kondition som foljd [15]. Ett
annat vanligt férekommande problem ar lang-
varig smirta, t ex huvudvirk eller smirta i
nacke, axlar, rygg eller knin [16-18].

Barn och ungdomar med ryggmargsbrick
har ofta kognitiva svarigheter, en ojimn be-
givningsprofil, nedsatt visuospatial och neu-
ropsykologisk funktion [19-23]. Svérigheterna
bidrar till att dessa barn och ungdomar inte
blir lika sjdlvstindiga i vardagen som jimnar-
iga kamrater utan funktionsnedsittning [24,
25]. Kombinationen av medicinska, motoris-
ka och kognitiva svarigheter dr komplex och
skapar ofta problem med att leva upp till oli-
ka krav och f6rvintningar i dagligt liv, dven i
en vilkind miljo.

Barn och sirskilt ungdomar med ryggmargs-
brick 16per risk att forsimras dver tid och kan
dirmed forlora bide motorisk och sensorisk
funktion. Luxation eller subluxation av hoft-
lederna férekommer hos barn och ungdomar
med medelhdg eller hog brackniva.

Vid hoga bracknivaer dr ocksé progredieran-
de skolios vanligt forekommande [3, 5, 26],
vilket ytterligare kan forsimra forflyttningsfor-
magan [27, 28]. Orsak till férsimring kan va-
ra cystbildning i ryggmirgen (syringomyeli)
[29] eller fiittrad ryggmairg (tethered cord syn-
drome, TCS) [30, 31]. Vanliga symtom vid
TCS ir tilltagande muskelsvaghet, forsimrad
gingformaéga, skolios och smirtor.

Syfte och mal
Syftet var att ta fram vardprogram med natio-
nella riktlinjer f6r sjukgymnastisk bedémning
och uppféljning samt rekommendationer for
sjukgymnastinsatser — baserade bade pa veten-
skapligt underlag och pa klinisk kompetens
och erfarenhet.

Mialet var att konsensus rader betriffande
sjukgymnastik och att insatserna har god kva-
litet och ar likvirdiga i hela landet.
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Metod

Nitverket for sjukgymnastinsatser for barn
och ungdomar med ryggmirgsbrack bildades
varen 2005.

Under 2009 fick tva av medarbetarna (AB
och SN) uppdraget att soka evidens for sjuk-
gymnastiska interventioner utifrin databas-
sokningar, artikelgranskning samt bedémning
av studiekvalitet och evidensstyrka.

Omrdden for granskning och sokstrategi

De omraden som granskades valdes utifrin de
rekommendationer som redan finns i den for-
sta versionen av Nationella riktlinjer (090601).
Artiklar som granskades avsig effekter av: orto-
ser (std/gingtrining), sjilvstindighetstrining,
forflyttningstrining, trining for 6kat rorelseom-
fing, styrketrining och tekniska hjilpmedel.

Flera databassokningar gjordes av var och
en i arbetsgruppen och slutligen gjordes sok-
ningarna tillsammans under mars-maj 2010.

Foljande databaser anvindes for sokning:
Cochrane (review, other, CT) PEDro, Medli-
ne, ERIC, AMED, PsychINFO, Cinahl, OT-
seeker.

Artiklarna skulle vara publicerade 1990 el-
ler senare. S6kningen gav totalt 274 titlar. Ef-
ter genomldsning av abstract valdes 21 artiklar
som arbetsgruppen liste och kvalitetsgranska-

de.

Kuvalitetsgranskning och evidensstyrka

Artiklarna granskades av medarbetarna i ar-
betsgruppen oberoende av varandra. Artiklar-
nas kvalitet bedémdes enligt PEDro scale for
interventionsstudier (PEDro database: www.
pedro.org.au ). Skalan innehaller tio olika kri-
terier for studiekvalitet och kan ge hogst tio
poang.

I beddmningen anvindes en svensk version
av PEDro scale, som tidigare anvindes i Rikt-
linjer for andningsvirdande behandling inom
sjukgymnastik for patienter som genomgar
buk- och thoraxkirurgi (www.lsr.se).

I dessa riktlinjer foreslas en anpassning av
kvalitetsnivierna, eftersom vare sig forsoksper-
sonen eller behandlaren kan vara anonyma
(blindas) i sjukgymnastiska interventionsstu-
dier. Det gor att den maximala poingen i rea-
liteten blir tta podng. Arbetsgruppen beslot
att anvinda samma kvalitetsnivder i bedém-
ningen: 0-3 p = lagt bevisvirde, 4-6 p = med-

”Svarigheterna bidrar
till att dessa barn och

ungdomar inte blir
lika sjdlvstindiga

ivardagen som

jimndriga kamrater

utan funktions-

nedsittning”
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Tabell 1. Evidensstyrka av enskilda studier definierat enligt SBU:s hemsida i oktober 2010

Starkt vetenskapligt underlag (B& &) Bygger pa studier med hég eller medelhdg
kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (Z8E &) Bygger pa studier med hog eller
medelhdg kvalitet med férekomst av enstaka férsvagande faktorer vid en samlad

bedémning.

Begrénsat vetenskapligt underlag (B): Bygger pa studier med hog eller medelhég
kvalitet med férsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Otillréckligt vetenskapligt underlag (&): Nar vetenskapligt underlag saknas, tillgang-
liga studier har l&g kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet &r motsagande anges det

vetenskapliga underlaget som otillrackligt.
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elhogt bevisvirde, 7-8 p = hogt bevisvirde.

Efter det att var och en i arbetsgruppen ha-
de granskat och bedémt artiklarnas kvalitet
diskuterades resultatet gemensamt och déref-
ter enades man om den slutliga kvalitetsbe-
démningen.

Evidensstyrka eller "vetenskapligt stod for
sjukgymnastisk intervention” definierades en-
ligt rekommendationer frin Statens Beredning

for medicinsk Utvirdering (SBU) (Tabell 1).

Ortoser

Resultatet av litteratursdkningen blev 127 titlar.
Efter lisning av abstracts aterstod 14 relevan-
ta artiklar for kvalitetsgranskning (Tabell 2).

Resultat av intervention
+ CFSO-ortoser (carbon fibre spring orthosis
med lagrande energieffekt)

Utvirdering med 3-D génganalys visade sig-
nifikant ©kat plantarflexionsmoment, okat
mekaniskt arbete i fotleden samt 6kad dubbel
steglingd vid gdng med CFSO-ortoser - i jam-
forelse med AFO-ortoser i termoplast hos barn
med svaga vadmuskler [32].

+ AFO-ortoser (ankle-foot orthosis)
Utvirdering med 3-D ganganalys visade att
ging med AFO-ortoser leder till:

- okad ginghastighet och dubbel steglingd
samt reducerad stodfastid, 6kad genererande
kraft i fotleden och 6kad hoftflexion vid initi-
alkontakt [34]

— okat plantarflexionsmoment i férhallande
till golvreaktionskraften [35]

- minskad dorsalflexion, minskad progression
av tibia samt minskat externt flexionsmoment
kring knileder [40]

— 0kad knirotation i transversalplanet, speci-
ellt for S1-2-nivéer [36]

- genomgaende forbittrad funktion i sagital-
planet f6r barn med L4 och L5-nivaer [36]

Utvirdering visade ligre syrekostnad vid
ging med AFO-ortoser jimfort med barfota
[34], men hogre syrekostnad [41, 42] hos in-
divider med ryggmargsbrick jimfort med kon-
troller.

Utvirdering med EMG visade mindre for-
lingd muskelaktivitet under stodfasen vid
ging med AFO-ortoser jimfort med gang bar-
fota [44].

« HKAFO och RGO-ortoser (hip-knee-ankle
foot orthosis) (reciprocating gait orthosis)

Utvirdering med syrekostnadsmitning vid
ging med HKAFO jimfort med RGO-ortoser
visade:

- ingen signifikant skillnad i energikostnad

Tabell 2. Resultat av databassdkning om effekter av intervention

Sokomrade Antal artiklar Referens nummer | PEDro podng
Ortoser — std/gangtréning 13 32-44 0-3

1 review 45 9/11 (enl SBU)
Forflyttning 2 51,52 3
Muskelstyrka B 53-b7 2-b
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mellan HKAFO och RGO utvirderat under
tre ar [33]

- markant hogre energikonsumtion och gang-
hastighet i HKAFO-gruppen jimfért med
RGO-gruppen [38]

- ingen skillnad mellan energikonsumtion och
neurologisk skadeniva [38]

- hogre ganghastighet med RGO och lagre en-
ergikostnad jamfort med HKAFO [39]

- ingen skillnad i syrekostnad mellan ortoser-
na [39]

- lagre syrekostnad med swing-through-teknik
jamfort med reciprok ging [37, 42]

Artiklarnas kvalitet

Ingen artikel avsig en randomiserad, klinisk
studie (RCT). Review-artikeln [45]var en litte-
raturstudie baserad pa 33 artiklar frin tvd oli-
ka databaser. Studien bedémdes i arbetsgrup-
pen ha hogt bevisvirde (enligt SBU:s gransk-
ningsmall {6r systematiska 6versikter). Resul-

tatet av ovriga artiklar hade laga bevisvirden
(0-3 PEDro poing).

Sammanfattning av evidens

Det fanns ett starkt vetenskapligt underlag
(BE®®BE) {6r att anvindning av AFO-ortoser
vid lag briackniva leder till 6kad ganghastighet,
minskad dubbel stodfastid och minskad dor-
salflexion i fotlederna.

Diremot sags endast sma fordelar med att
gd med RGO eller HKAFO i jimforelse med
rullstolsforflyttning. Det fanns ett otillrackligt
vetenskapligt underlag (&) for att stodja Svri-
ga effekter av ortoser for barn och ungdomar
med ryggmargsbrack.

Bebandlingsrekommendationer

Sjukgymnasten ér till stor del involverad i bar-
nens ortosbehandling [46]. Trots detta saknas
vetenskapligt underlag, som genom artiklar
med hogt bevisvirde stodjer effekten av orto-
ser.

Nitverkets samlade erfarenhet var dock att
ortosbehandling ir vedertagen praxis med go-
da kliniska resultat for gruppen barn med rygg-
mirgsbrack. Vilken typ av ortos som ir lamp-
lig avgors av skadenivin men ocksa av fakto-
rer som spasticitet, kontrakturer och anstring-
ningsgrad [47-49].

Arbetsgruppens rekommendationer baseras
pa det vetenskapliga underlaget [45] och pa
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nitverkets kompetens och erfarenheter.
Dessa rekommendationer grundar sig dven

pa resultat som dterges i de granskade studier-

na - dven om det vetenskapliga underlaget for

effekt av ortosbehandling var otillrickligt. (Ta-
bell 3).

Sjalvstandighet

Resultatet av sokningen blev 18 titlar. Efter lds-
ning av abstracts valdes tre artiklar ut for kva-
litetsgranskning. Ingen av artiklarna avsig
dock négon form av intervention eller trining
for okad sjilvstindighet.

Sammanfatining av evidens

Eftersom studier saknades inom omradet
fanns inget vetenskapligt stod {or att interven-
tion eller trining leder till 6kad sjilvstindig-

het.

Bebandlingsrekommendationer

Nitverkets samlade erfarenhet var att barn och
ungdomar med ryggmargsbrick sillan lever
upp till omgivningens krav och férvintningar
vad giller att klara sig sjdlvstindigt. Dirfor be-
hover de redan tidigt vara med i processen att
gora en struktur av olika hindelser och aktivi-
teter.

Sjalvstindighet inf6r vuxenlivet inkluderar
for dessa ungdomar att hantera medicinska
problem och kunna anvinda kompensatoris-
ka strategier vid olika svérigheter [50].

Arbetsgruppens rekommendationer baseras
pa nitverkets kompetens och erfarenheter (Ta-

bell 3).

Forflyttning

Resultatet av sokningen blev 31 titlar. Efter l4s-
ning av abstracts dterstod tva relevanta artiklar
for kvalitetsgranskning (Tabell 2).

Resultat av intervention

Individer som forflyttade sig i rullstol var snab-
bare och mer fria inomhus jamfoért med dem
som forflyttade sig i parapodium.

Det var vanligare med knidkontrakturer i
rullstolsgruppen och i parapodiumgruppen
var det vanligare med hoftledsluxationer.

Ingen signifikant skillnad fanns mellan
grupperna vad gillde forekomst av frakturer,
trycksar, hoftkontrakturer eller dvervikt.

Familjerna var mest positiva till forflytt-

”Ortosbehandling
ir vedertagen
praxis med goda
kliniska resultat for
gruppen barn med
ryggmargsbrack.”

39




40

ningen i rullstol [51].

Under en triningsperiod av forflyttning
med kryckkippar eller rollator kan skolpresta-
tionen (visuomotorisk funktion) paverkas ne-
gativt — jaimfort med perioder av f6rflyttning i
rullstol [52].

Artiklarnas kvalitet

Ingen artikel avsig en randomiserad, klinisk
studie (RCT). Bada artiklarna bedomdes ha
lagt bevisvirde.

Sammanfatining av evidens

Det fanns ett otillrickligt vetenskapligt under-
lag (@) for att bekrifta skillnader mellan indi-
vider som forflyttar sig i parapodium och in-
divider som bara anvinder rullstol vid forflytt-
ning vad giller ledrorlighet, forekomst av frak-
turer, sittsar eller dvervikt. Ett otillrickligt
vetenskapligt underlag fanns dven (&) for att
en triningsperiod med gangtrining paverkar
skolprestationen negativt.

Behandlingsrekommendationer

Trots att forflyttningstraning ingar som en vik-
tig och uppmarksammad del i sjukgymnastisk
intervention, saknas studier som vetenskapligt
stodjer och utvirderar effekten av forflytt-
ningstrining. Nitverkets samlade erfarenhet
var dock att behovet av att trina forflyttning
ir uppenbart, vilket framforallt avser trining
med rullstol. Arbetsgruppens rekommendatio-
ner baseras frimst pa nitverkets kompetens
och erfarenheter (Tabell 3).

Muskelstyrka

Resultatet av sokningen blev 37 titlar. Efter lds-
ning av abstracts aterstod fem relevanta artik-
lar som kvalitetsgranskades (Tabell 2).

Resultat av intervention

Barn med funktionsnedsittning fick forbitt-
rad kondition efter triningsprogram i bassing
[53] och efter cirkeltrining 6kade muskelstyr-
kan och férmégan att kora rullstol hos en
grupp individer med funktionsnedsittning
[54].

Triningsprogram med bide psykosociala
och fysiska komponenter kan ge signifikant
forbittring betriffande savil sjdlvvirdering
som muskelstyrka i armarna [55]. Neuromus-
kulir elektrisk stimulering (NMES) medforde

okad muskelstyrka i larmuskeln hos tva barn/
ungdomar med ryggmirgsbrick [56]. Dessut-
om visade en studie av vuxna rullstolsburna
individer med ryggmairgsskada [57] att speci-
fik trining av muskelstyrka i kombination med
stretching medforde forbittrad skulderfunk-
tion, minskad smirta och 6kad livstillfredstil-
lelse.

Artiklarnas kvalitet

Ingen artikel avsdg en randomiserad, klinisk
studie (RCT). Tvé av artiklarna bedomdes ha
medelhdgt bevisvirde och tre beddmdes ha
lagt bevisvirde.

Sammanfatining av evidens

Det fanns ett mattligt starkt vetenskapligt un-
derlag (8@ @) {or att triningsprogram i bas-
sing kan ge forbittrad kondition hos barn
med funktionsnedsittning.

Likasé fanns ett mattligt starkt vetenskapligt
underlag (B®&E) {or att specifik trining av
muskelstyrka i kombination med stretching
har positiva effekter hos individer med rygg-
margsskada. Ett otillrickligt vetenskapligt un-
derlag (&) fanns for positiva effekter av styrke-
traning eller neuromuskulér elektrisk stimule-
ring (NMES) hos barn och ungdomar med
ryggmargsbrack.

Bebandlingsrekommendationer

Nitverkets samlade erfarenhet var att styrke-
traning for barn och ungdomar med rygg-
margsbrack leder till 6kad muskelstyrka - dven
om det vetenskapliga underlaget var begrinsat
eller otillrickligt vad giller effekt av styrketra-
ning.

Det ansags angeliget att ungdomar som ir
rullstolsburna eller anvinder ganghjilpmedel
har god muskelstyrka i armar och axlar for att
kunna forflytta sig sd litt och smidigt som
mojligt [58].

Styrketrining av buk- och ryggmuskler kan
vara aktuellt for att frimja god kroppshallning
och muskulir uthallighet.

Trining av flexion i benen ir diremot sil-
lan motiverat, eftersom det kan forstirka den
obalans i muskelstyrka som redan rdder kring
hoft- kni- och fotleder [59].

Arbetsgruppens rekommendationer baseras
pa det vetenskapliga underlaget och pa nitver-
kets kompetens och erfarenheter (Tabell 3).
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Rorelseomfang

Resultatet av sokningen blev 45 titlar. Efter lds-
ning av abstracts aterstod ingen relevant arti-
kel om sjukgymnastisk intervention. I en stu-
die beskrevs dock naturalférloppet for kni-

kontrakturer hos individer med ryggmairgs-
brack [60].

Sammanfattning av evidens

Eftersom studier saknades inom omradet
fanns inget vetenskapligt stod {or att interven-
tion eller trining leder till 6kat rorelseom-
fang.

Bebandlingsrekommendationer
Nitverkets samlade erfarenhet var att sjukgym-
nasten har en viktig roll vad giller interven-
tion for att forebygga kontrakturer, speciellt
med avseende pa hoftflexorer, kniflexorer och
muskulatur kring fotlederna.

Redan dé barnet ir nyfott informeras for-
ildrarna om risken for kontrakturer till foljd
av muskulir obalans, och forildrarna till de
mindre barnen instrueras att utfora tdjningar,
med liten kraft och lingvarig passiv progressiv
strickning [61].

Ungdomarna uppmuntras att sjilva ta an-
svar for rorlighetstriningen, efter att sjukgym-
nasten instruerat om limpliga 6vningar och
positioner for stretching,.

Trots forebyggande atgirder tenderar kon-
trakturer i benen emellertid att 6ka med bar-
nets stigande alder, sirskilt hos dem som har
6kad muskeltonus i benen eller hég lumbal/
thorakal bricknivd [60]. Arbetsgruppens re-
kommendationer baseras pa nitverkets kom-
petens och erfarenheter (Tabell 3).

Tekniska hjalpmedel

Resultatet av sokningen blev 16 titlar. Efter lds-
ning av abstracts aterstod en artikel for kvali-
tetsgranskning, men inte heller den studien av-
sag utvirdering av intervention [62].

Sammanfattning av evidens

Eftersom studier saknades inom omradet
fanns inget vetenskapligt underlag for effekter
av intervention med avseende pd tekniska
hjalpmedel.

Bebandlingsrekommendationer
Flertalet barn och ungdomar r beroende av
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tekniska hjilpmedel for att forflytta sig och for
att klara sin hilsa.

Nitverkets samlade erfarenhet var att sjuk-
gymnasten har en viktig roll i att tillsammans
med arbetsterapeuten prova ut och utvirdera
effekter av tekniska hjilpmedel. Arbetsgrup-
pens rekommendationer baseras pa nitverkets
kompetens och erfarenheter (Tabell 3).

Allméanna sjukgymnastinsatser
Nitverkets samlade erfarenhet var att det dven
finns riktlinjer som ar mer allminna, jamfort
med de rekommendationer som arbetsgrup-
pen kom fram till inom valda granskningsom-
raden.

Allminna riktlinjer for sjukgymnastisk in-
tervention for barn och ungdomar med rygg-
margsbrack finns dven beskrivet 1 litteraturen
[3, 61, 63, 64], medan endast ett fital studier
beskriver effekter av sjukgymnastisk interven-
tion.

Uppfolning

Sjukgymnastisk uppfoljning bor goras vid re-
gelbundna kontroller och i samarbete med det
multiprofessionella teamet kring barnet - tvd
ginger/ar for bamn i forskoledldern och en
ging/r i skolaldern och upp till vuxen élder
(3,61, 64].

Uppfdljningen bor innefatta bedémning av
motorik i benen, balen och armarna (Check-
lista for sjukgymnastisk uppfoljning 2010-06-
22) samt skattning av sjilvstindighet och del-
aktighet i dagliga aktiviteter.

Vissa av de beddmningsinstrument som re-
kommenderas ir testade for barn med rygg-
margsbrack: myometer [3], Level of Sitting
Scale [65, 66], Pediatric balance scale [67], Pe-
diatric Evaluation of Disability Inventory (PE-
DI) [68], Functional Independence Measure
[69].

Vid analysen av varje individs férutsittning-
ar tas hinsyn till den heterogenitet som kin-
netecknar diagnosgruppen - varierande bréck-
nivéer, dvriga neurologiska symtom samt ut-
vecklingsperspektivet och barnets alder.

Bebandlingsrekommendationer

Sjukgymnasten har en viktig roll i att stimule-
rabarnet i dess totala utveckling samt att hand-
leda barnets foraldrar. Nir ett barn fods med
ryggmargsbrack blir nyfoddhetsperioden sir-

”Sjukgymnasten har

en viktig roll vad
giller intervention
for att forebygga
kontrakturer”
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Tabell 3. Natverkets rekommen-
dationer for sjukgymnastisk
intervention
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Ortoser

= vid sakral och lumbal brackniva och svaghetivadmusklerna rekom-
menderas AFO-ortoser for extern stabilisering av fotlederna och
battre funktion

= vid lumbal skadeniva med full kndextensionsstyrka och abduktions-
svaghet rekommenderas helbens-ortoser (KAFO) for att motverka
knéavalgusstallning och rotation i knan och underben

= vid lumbal skadenivé och om muskelstyrkan i knaextensorerna ar
mindre &n styrkegrad 4 rekommenderas helbens-ortoser (KAFO)
med knalas

= om barnet har luxerade eller instabila héftleder rekommenderas
hoft-benortoser (HKAFQO) med backensegment och mekanisk
hoftled

= vid hog lumbal/thorakal skadeniva ar det aktuellt med statréning
och da anvands staortoser ofta i kombination med nagon form av
forflyttningshjalpmedel

= vid lumbal skadeniva kan regelbunden statréning ocksa vara ett
komplement till gangtréningen

Sjalvstandighet

= anvéndning av individuellt utformat aktivitetsschema
foren dag eller vecka

= anvandning av bilder eller text och verbal guidning fér att underlatta
larandet av olika moment som ingér i en aktivitet

= information och handledning till vuxna personer kring barnet
om olika kompensatoriska strategier

Forflyttning

= alla barn som inte kan sté eller g& bor erbjudas béade rullstol och
méjlighet att kunna sta och forflytta sig i staende

= rullstolstréning bor erbjudas i alla &ldrar

= rullstolsburna individer bér trana att lyfta sig upp fran underlaget med
hjalp av armarna for att underlatta sjélvstandig forflyttning

Muskelstyrka

= alla som anvander rullstol och/eller ganghjalpmedel bor kontinuerligt
ha specifik styrketréning av dverkroppen

Rorelseomfang

= individuellt anpassade 6vningar for bibehéallen ledrérlighet under
hela uppvéxten

Tekniska hjéalpmedel

= utprovning, individuell anpassning och utvardering av tekniska
hjalpmedel under hela uppvéxten

Allmanna rekommendationer

= stdd och handledning till féréldrarna i nyfoddhetsperioden

= bedémning av méjlighet till framtida gangutveckling

= stdd och stimulans for fysisk aktivitet och konditionstraning

= bedémning av kroppshélining i sittande

= utprovning av anpassningar for stabilitet och symmetri i sittande
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skilt kinslig och omtumlande for alla i famil-
jen. Under den perioden kan familjen behova
mycket stod.

Allsidig trining for kroppskidnnedom och
forméga att ta hand om sin kropp paborjas sd
tidigt som mojligt genom att sjukgymnasten
instruerar forildrarna om limpliga 6vningar,
som integreras i barnets lekar och andra akti-
viteter.

Behovet av motorisk trining varierar myck-
et mellan individer och i olika dldrar, men fler-
talet av de mindre barnen behdver extra stimu-
lans f6r att utveckla optimal rorelseférmaéga.

Fran tidig dlder piborjas analys och bedom-
ning av barnets mojlighet till framtida gangut-
veckling. Aven bedémning och planering for
stabil och symmetrisk sittstillning gors. Dock
bor hinsyn tas till om ryggen ir instabil pa
grund av eventuella kotmissbildningar sa att
inte ryggen belastas alltfér mycket och under
ling tid.

Sarskilt galler detta for barn som har en hog
brickniva och som f6rvintas sitta under stor-
re delen av dagen.

Det innebir att sjukgymnasten ocksa gor
bedémningar av kroppshallningen i olika sitt-
positioner for att ha som utgingspunkt for at-
girder och uppfdljningar.

Korsettbehandlingen varierar i landet; ge-
nerellt kan sigas att ungdomar som har pro-
gredierande skolios anvinder en korrigerande
korsett, medan barn som har en icke progredi-
erande skolios och sitter ostadigt kan ha en
mjukare sittstddskorsett.

Korsetterna ger stod och stabilitet i sittande
med mojlighet till forbittrad handfunktion
men kan dven forsvara och forhindra forflytt-
ningar. Arbetsgruppens rekommendationer
baseras pa nitverkets kompetens och erfaren-

heter (Tabell 3).

Diskussion

Dessa kliniska riktlinjer for sjukgymnastinsat-
ser for barn och ungdomar med ryggmirgs-
brick har tagits fram i tvd steg.

Steg ett ingdr som en del i ett nationellt
vardprogram. I detta det andra steget omarbe-
tades uppfoljningsstatus och manual till en
checklista for sjukgymnastisk uppfoljning och
den forsta versionen kompletterades med en
systematisk litteraturgranskning och genom-
ging av evidensstyrka vad giller effekter av
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sjukgymnastinsatser.

De riktlinjer som presenteras baseras delvis
pa vetenskapligt underlag for sjukgymnastisk
intervention och dessutom péd samlad klinisk
erfarenhet och kompetens i det nationella nit-
verket.

Det beror pé att endast fa artiklar inom var-
je granskningsomrade avsig effekter av inter-
vention vilket innebir att helt evidensbasera-
de riktlinjer inte kunde formuleras.

Det finns saledes behov av mer forskning
for att skapa en klar bild av effekter av sjuk-
gymnastikinsatser. Att arbeta evidensbaserat
innebir enligt SBU att evidens kombineras
med kliniskt kunnande och att hinsyn tas till
patientens unika situation och énskemal.

Uppgifter om patientens unika situation
och 6nskemél rymdes dock inte inom ramen
for dessa riktlinjer som dirmed behdver kom-
pletteras for att fullt ut kunna vara vigledande
for ett evidensbaserat arbetssitt.

For nirvarande rider ingen konsensus om
hur vetenskapliga artiklar ska granskas. I ar-
betsgruppen diskuterades limpliga gransk-
ningsmallar och direfter valdes en svensk ver-
sion av PEDro scale for interventionsstudier
for att bedoma artiklarnas studiekvalitet.

Arbetsgruppen valde att anpassa kvalitets-
nivderna enligt samma modell som tidigare
har anvints i Riktlinjer for andningsvardande
behandling.

Hir gjordes en anpassning av kvalitetsnivi-
erna eftersom vare sig forsokspersonen eller be-
handlaren kan vara anonyma (blindas) i sjuk-
gymnastiska interventionsstudier. Det innebar
att antalet maximala poing for kvalitet redu-
cerades till dtta i stillet for tio poing.

Detta tillvigagangssitt kan diskuteras, men
for ndrvarande finns inget bittre kvalitetsindex
att anvinda for bedomning av sjukgymnastisk
intervention.

En anledning till att de granskade artiklar-
na inda inte fick hogt bevisvirde var att ingen
av studierna innehdll randomiserade grupper,
eftersom det finns en uppenbar svérighet i att
gora interventionsstudier ddr barn och ungdo-
mar med funktionshinder viljs ut slumpmis-
sigt.

Slumpmassigt urval och intervention som
genomfors pa ett anonymt sitt kunde tillsam-
mans ge fem av tio mojliga kvalitetspoing.
Det forklarar till storsta delen varfor artiklarna

“Flertalet av de
mindre barnen
behover extra
stimulans for att
utveckla optimal
rorelseformaga”
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fick sa liga kvalitetspoing och visar pa ett up-
penbart behov av andra granskningsmallar for
studier som avser sjukgymnastisk intervention
for barn.

Vid litteratursokningen valde vi att exklude-
ra artiklar publicerade fore 1990, eftersom pa-
tientgruppen har forindrats de senaste decen-
nierna. Teknikutveckling inom olika omraden
har medfort 6kade forutsattningar for dverlev-
nad och utveckling. Antal individer har inda
minskat eftersom gruppen barn fédda med
ryggmargsbrack har minskat de senaste aren.

Revidering

Revidering kommer forslagsvis att ske vart

tredje ar det vill sdga nista gang under 2013.
Vi vill framfora ett stort tack for stéd och

handledning i detta arbete till Monika Fage-

vik-Olsén, specialistsjukgymnast och docent pa

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg. <

POSTUMT TACK.

Under perioden som Nitverket for sjukgym-
nastinsatser for barn och ungdomar med rygg-
margsbrack har arbetat med att ta fram dessa
riktlinjer har tva av nitverkets medlemmar Pia
Jacobs och Cilla Stensson tyvirr gatt bort. Vi
tackar hir postumt for deras insats i detta ar-
bete.
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