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Sjukgymnastiska insatser for barn med cerebral pares
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Sammanfattning

Ett normalitetstankande har tidigare dominerat sjukgymnastisk behandling av barn
med cerebral pares (CP) och malet var att géra barnets rérelser mer normala. Under
det senaste artiondet har detta synsatt utmanats av vaxande kunskap fran klinisk
erfarenhet och forskning och idag star barnets vardagsfungerande i centrum for all
sjukgymnastisk behandling. Funktionell malinriktad tréning, som erbjuder barn och
foraldrar en mojlighet till att vara delaktiga, stdds av en véxande evidens. Vihar nu
tillgang till en rad nya klassifikationer och tester som méter och beskriver barnets
motoriska formaga pa saval kroppsfunktions- som aktivitetsniva. Det har kar kvalitén
pa planerandet och genomférandet av de sjukgymnastiska insatserna. En systematisk
indelning i svarighetsgrad och matning av grovmotorisk funktion ger ocksa nya
méjligheter att svara pa fragor som: "Hur allvarlig ar skadan? Kommer vart barn att
kunna ga? Hur vet vi att behandlingen fungerar?’. Manga fragor kring vad som &r
verksamt i funktionell traning terstar dock att besvara. Okad kunskap om vad det
innebar att vara vuxen och ha diagnosen CP ger stérre méjlighet att avgora vad som ar
viktigt i behandling under barn- och ungdomséren.
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peT 6verGRIPANDE madlet i habilitering idag ar att
individen skall ges mojlighet att fungera opti-
malti ett socialt ssmmanhang genom livet. De
sjukgymnastiska insatser som ges inom habi-
literingen har nu tydligt fokus pd barnets och
ungdomens formaga att fungera i vardagen (1)
och harmoniserar pd si sitt med radande
behandlingsideologier. Utvecklingen av sjuk-
gymnastiska behandlingsmetoder har ocksi
himtat inspiration frin teorier om motorisk
utveckling, motorisk kontroll och motoriskt
lirande (2).

Syftet dr hir att ge en Gversikt av insatser
som syftar till att forbittra rorelseformagan hos
barn och ungdomar med cerebral pares (CP).
Det pagar intensiv forskning savil i Sverige
som internationellt om olika aspekter pa rorel-
seutvecklingen hos barn med cerebral pares
och hur det 4r mojligt att paverka denna (3, 4,
5, 6,78, 9,10, 11, 12, 13).

Vi har ocksd en rad nya utvirderingsinstru-
ment av god kvalitet till virt forfogande som
kan anvindas vid planering och utvirdering
av behandling i klinik men ocksé i forskning.

Vi vill hir lyfta fram de behandlingsmeto-
der och utvirderingsinstrument som har storst
anvindning inom barn- och ungdomshabili-
teringen idag. Vad vet vi om nyttan av vira
behandlingsinsatser? Vad miter vi med vara
utvirderingsinstrument? Hur férhaller sig sjuk-
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gymnastik for barn och ungdom till Klassifi-
kation av Funktionstillstind, Funktionshinder
och Hilsa (ICF, WHO 2001, 14)?

Det hir ir frigor vi forsoker besvara i den
hir artikeln.

Barn med cerebral pares

- en heterogen grupp

Cerebral pares ir den vanligaste neurologiska
funktionsnedsittningen hos barn och drabbar
cirka tvd promille av alla fodda barn i Sverige
(15). Barngruppen dr mycket heterogen med en
varierad symtombild, men motoriken ir alltid
paverkad. Aven om grunden for diagnos ir att
barnet har en motorisk nedsittning sa kan bar-
net ha en rad andra funktionsnedsittningar
som paverkar f6rmdgan till aktivitet och kins-
la av delaktighet i vardagslivet.

Under senare édr har ocksd komorbiditeten
uppmirksammats alltmer och ir nu en del av
en ny definition av CP som debatteras. Den-
na inkluderar forekomst av epilepst, sensibili-
tetsnedsittning, kognitiv dysfunktion samt
problem med kommunikation, perception och
beteende (16).

Typ av CP klassificeras idag med utgings-
punkt fran muskeltonus i spastisk, dyskinetisk
och ataktisk. Dessa grupper ir i sin tur inde-
lade i olika undergrupper med utgingspunkt
fran vilka kroppsdelar som ar paverkade: spas-
tisk hemiplegi, spastisk eller ataktisk diplegi,
spastisk tetraplegi, dyskinesi och ataxi (17).
Diagnostiken har forbittrats under senare ar
och man kan nu med storre sikerhet uttala sig
om orsaker till CP. Under graviditetens forsta
och andra tredjedel dr missbildningar i centra-
la nervsystemet en vanlig orsak. Mellan gravi-
ditetsveckorna 24-34 bidrar foretridesvis ska-
dor i hjirnans vita substans, vilka kan intriffa
bade under graviditeten och i samband med
forlossningen. Fran vecka 34 och framét finner
man skadorna frimst i basala ganglierna och i
hjdrnans gra substans. Hos ca 2030 procent av
barnen med CP kan man inte faststilla orsa-
ken.

Nya idéer vaxer fram

Fore 1940 hade barn med CP inte tillgang till
olika behandlingsprogram. Mellan 1940-1980
dominerade den "motoriska behandlingsfilo-
sofin”(18). Centralt i denna filosofi var att ska-
dan i det centrala nervsystemet frimst ansigs
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paverka motorisk utveckling och motorisk
funktion. Malet var att gora barnets rorelser
mer normala - att uppna, anvinda och upp-
ritthalla normala rorelser med gingformaga
som det slutgiltiga malet. Kryckor och gasto-
lar var accepterade hjdlpmedel eftersom de var
ganghjilpmedel. Om barnet erdvrade forma-
gan att gd, skulle den anvindas 1 alla situatio-
ner och kvarstd genom hela uppvixttiden in i
vuxenlivet. Att anvinda rullstol var sista utpos-
ten.

Efter 1980 blev den *motoriska behandlings-
filosofin” utmanad av vixande kunskap fran
klinisk erfarenhet, litteratur och forskning.
Nya teorier om motorisk kontroll, senso-moto-
risk utveckling och motoriskt lirande borjade
ta form. Aven handikapprorelsen vixte fram
med ett klart socialpolitiskt budskap - *Vi dr
inte intresserade av att bli 'normala’. Vi vill bli
accepterade som vi dr och vara fullvirdiga
medlemmar i samhillet!” 1980 tog ocksd
WHO:s klassifikation av funktionshinder,
ICIDH, plats pa arenan Den innehéll sociala
komponenter i ett forsok att géra oss medvet-
na om att interventioner for att forindra
kroppslig funktion bara ir berittigade om de
har en effekt pa individens formdga till aktivi-
tet och delaktighet. ICIDH ersattes 2001 av
ICE.

ICF - ett anvandbart verktyg

ICEF ir, fdrutom ett internationellt anvint klas-
sifikationssystem, ocksa en anvindbar tanke-
ram for att forstd komplexiteten i de samband
som bestimmer en individs hilsa och/eller
grad av funktionsnedsittning. ICF bestar av
tvé delar, vardera med tvd komponenter. Den
forsta delen utgdrs av Funktionstillstind och
Funktionshinder med komponenterna 1) krop-
pens funktioner respektive kroppens struktur/
anatomi och 2) aktivitet och delaktighet. Den
andra delen utgérs av Kontextuella faktorer
och ir indelad i 1) omgivningsfaktorer och 2)
personliga faktorer (ICF, 14).

Manga forfattare rekommenderar ICF som
struktur for att fatta beslut i klinisk praktik och
den genomsyrar idag habiliteringens praktik.
ICF ir ocksa en god utgingspunkt nir man vill
bedriva forskning kring barn med funktions-
hinder. Fa studier har emellertid tillimpat och
anvint klassifikationen i forskning som ror
barn (19, 20).
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Utvardering kraver palitliga
matinstrument

Valida och reliabla mitinstrument ir en forut-
sdttning for att avgdra om en behandling har
effekt. Sedan ett antal ir har vi ett flertal goda
mitinstrument till vart férfogande som hjil-
per oss att utvirdera klinisk praktik och som
ocksa dr anvindbara i forskning. Vi vill ha svar
pa fragor om hur olika kroppsfunktioner for-
haller sig till varandra, som exempelvis —Vil-
ket forhillande finns mellan spasticitet och
rorelseinskrankningar? Har barn med bittre
selektiv kontroll mindre spasticitet? Hur {or-
haller sig olika kroppsfunktioner till barnets
vardagsfungerande?

Barnens vardagsfungerande kan mitas med
Pediatric Evaluation of Disability Inventory
(PEDI; 21, 22), ett utvirderingsinstrument som
anvinds av flera professioner inom habilite-
ringen. Man fragar férildrarna hur barnen kla-
rar vardagen och hur mycket hjilp de ger sitt
barn inom omradena forflyttning, personlig
vard och socialt fungerande. Denna intervju
kan vara en god utgingspunkt nir man vill
identifiera mal f6r behandling. Maluppfyllel-
se, Goal Attainment Scale (GAS; 23), kan sedan
forutom PEDI vara ett bra sitt att utvirdera
individuella framsteg. Att ocksid undersoka
barnets grovmotoriska formaga ir ett viktigt
komplement {or att forsta férhallandet mellan
barnets basta mojliga rorelseférmdaga och hur
denna anvinds i olika vardagsaktiviteter.
Rorelseformagan provas med Gross Motor
Function Measure (GMEM, 24). Testet spin-
ner fran enklare grovmotoriska aktiviteter i lig-
gande och sittande till uppgifter som innefat-
tar att kontrollerat hoppa pa ett ben. De upp-
gifter som finns i GMFM har visat sig kinsli-
ga for férindring i grovmotorisk funktion éver
tid hos barn med CP och testet limpar sig dir-
for for att utvirdera effekten av olika behand-
lingar.

Samtidigt som forskarna provade GMFMs
validitet, utvecklades ocksd en klassifikation
for barn med CP, Gross Motor Function Clas-
sification System (GMEFCS; 25). Barn i
GMEFCS nivé I kan gi inom- och utomhus
utan stdd och ga i trappor utan begrinsningar
1 6-ars alder, medan barn 1 klass V har svart att
utfora viljemissiga rorelser. Genom att folja
den grovmotoriska utvecklingen 6ver tid inom
de olika GMFCS-klasserna tillkom fem olika

“motoriska tillvixtkurvor”, vilka relaterar bar-
nets prognos till GMFCS niva och alder (26).
GMECS, tillvixtkurvorna och GMFM svarar
pa tre olika frigor som forildrar ofta stiller
(Figur 1).

Barnens formaga att anvinda hinderna 1
vardagen kan klassificeras enligt Manual Abi-
lity Classification System (MACS; 27). MACS
ir nyligen publicerad och klassifikationens
prognostiska virde undersdks nu. Det finns
ytterligare valida och reliabla mitmetoder
inom ICF:s omraden. Vill du ldsa mer ga till
www.lsr.se/matmetoder

ICF:s alla aspekter uppmarksammas

i behandling

ICF kan ocksa vara ett anvindbart verktyg for
att klargora mal fér behandling och vilka insat-
ser som kan bidra till att nd dessa mal. Idag ar
det vanligt att kombinera atgirder som har
fokus pa aktivitet och delaktighet med atgir-
der som har som mal att forebygga sekundira
problem i muskler och leder (2). Behandling-
arna kan grovt delas in i tre huvudgrupper:

1) medicinska dtgdrder som riktar sig mot
forindringar av olika kroppsfunktioner 2) tri-
ning som forutsitter att barnet deltar aktivt
och 3) anpassning av miljén

Kroppsfunktioner behandlas for att
forbéttra aktivitetsformagan

spasticiter Att behandla avvikande kropps-
funktioner, frimst spasticitet, var centralt i den
“motoriska behandlingsfilosofin”(28). Syftet
var att normalisera barnets rorelser och rorel-
seutveckling. Man menade att den forhojda
muskelspdnningen gav upphov till onormal
feed-back och dirmed omgjliggjorde en nor-
mal rorelseutveckling. Aven idag behandlas
spasticitet men av andra skil. Spasticitet kan
orsaka inskrinkt rorlighet pa grund av ett
minskat antal sarkomerer, 6kad styvhet i mus-
keln samt forindringar i muskelns bindvav (29,
30, 31, 32).

For nirvarande anvinds behandling med
Botulinum toxin A (BtA), intrathecal baclo-
fen, selektiv dorsal rhizotomy (SDR) och orto-
pediska operationer i syfte att minska spastici-
teten och forbittra grovmotorisk funktion.
God vetenskaplig grund finns for att BtA i tri-
ceps surae kan forbittra gingformaga hos barn
med spastisk tdgang upp till tre manader efter
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injektion (33). Langtidseffekter har dnnu inte
visats pa ett tillforlitligt sdtt. F studier har
undersokt effekten av sjukgymnastik i kombi-
nation med BtA injektioner (for dversikt se
www.aacpdm.org).

Baclofen lokalt i ryggmargen (intrathecalt)
ger minskning av spasticitet och firre bieffek-
ter (exempelvis trotthet) 4an om medicinen ges
peroralt. Vi har inte funnit nigra studier som
belyser effekten av sjukgymnastik i kombina-
tion med baclofen.

(For oversikt se www.aacpdm.org)

Genom SDR avlidgsnas neurokirurgiskt delar
av det sensoriska inflodet frin muskelspolar i
benen vilket ger en signifikant minskning av
spasticitet. En metaanalys av tre studier (34) visa-
de att SDR maste kombineras med intensifierad
sjukgymnastisk behandling for att positivt paver-
ka grovmotorisk funktion.

teprorueHer Ortopedisk kirurgi dr en ofta
anvind behandlingsmetod {6r att minska spas-
ticitet och 6ka rorligheten. Trots detta finns fa
oversiktsartiklar publicerade och ingen som,
enligt var vetskap, systematiskt granskat studi-
erna utifrin vetenskapliga kriterier. Sjukgym-
nastisk behandling intensifieras ofta efter orto-
pedisk kirurgi for att mojliggora forbittrad
funktion. Hur sjukgymnastisk behandling i
samband med olika typer av operationer skall
utformas 4r inte systematiskt utvirderat. En av
fd operationer som ir systematiskt granskad ar
effekten av adduktortenotomi for att férhin-
dra hoftledsluxation.

(For oversikt se www.aacpdm.org)

muskeLsTyRka Under senare ar har vi fatt kun-
skap om att barn med CP har nedsatt muskel-
styrka bdde som en foljd av skadan och som
en foljd av fysisk inaktivitet. Sjukgymnaster
har under ling tid inte testat och trinat mus-
kelstyrka hos barn med CP, bland annat for att
man fruktade att styrketrining skulle 6ka spas-
ticiteten och styvheten i muskulaturen. Att tri-
na styrka har visat sig ha goda effekter pa bland
annat gangformaga, grovmotorisk funktion
och vilbefinnande hos personer med cerebral
pares (for oversikt se 35).

Inga enkla samband
Hur f6rhaller sig forindrade kroppsfunktioner
till varandra? I en studie av 95 forskolebarn
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med CP fann QOstensjo och medarbetare (36)
ett mattligt samband mellan grad av spastici-
tet och grad av inskrinkt rorlighet i benen.
Variationen var stor, speciellt bland barn som
uppvisade mattlig spasticitet. De med god for-
maga till selektiv kontroll av fotledens musk-
ler hade i mindre utstrickning spasticitet, men
dven hir var sambandet mattligt. Vissa barn
med medelsviér spasticitet i plantarflexorerna
anvinde endast tstrickarna medan andra kun-
de dra upp foten genom en selektiv aktivering
av tibialis anterior. Detta pekar pa att spastici-
tetsreducerande behandling av plantarflexorer-
na kan ha begrinsad inverkan pa aktiv funk-
tion 1 fotleden om det inte ér spasticiteten som
ir den underliggande orsaken till bristande
koordination.

Samverkan mellan ICF:s doméner

Pa vilket sdtt paverkar férindrade kroppsfunk-
tioner som spasticitet, inskrinkt rorlighet,
muskelsvaghet och brist pa selektiv motorisk
kontroll aktivitetsformagan hos barn med CP?
[ Ostensjos studie (36) visade det sig att forma-
gan till selektiv motorisk kontroll var av stor-
re virde dn bade graden av spasticitet och
inskrinkt ledrorlighet for att forutsiga i vilken
utstrickning barnen behirskade olika vardags-
aktiviteter och hur mycket hjilp de behovde.
Grovmotorisk funktion klassificerad med

Figur 1. Fragor som kan formu-
leras och besvaras med hjélp av
Gross Motor Function Clas-
sification System (GMFCS) och
Gross Motor Function Measure
(GMFM).




»I'ydliga mal

gor att alla som
drinblandade i
barnets trining ges
mojlighet att arbeta
med gemensamma
krafter for att bista
barnetiatt uppna
malen.«
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GMEFCS var emellertid den bista prediktorn.

Hur stora problem har barn med CP att
utfora vardagsaktiviteter? Vilka faktorer i
omgivningen kan paverka hur aktiviteter
utfors och hur delaktiga barnen ér i vardagsli-
vet? Dstensjg och medarbetare (37) fann att
barn klassificerade pA GMFCS niva II till V
hade stora svarigheter med {6rflyttning, per-
sonlig vard och socialt fungerande, men ock-
sd att manga barn pA GMFCS nivé [ behirska-
de langt firre aktiviteter och behdvde betyd-
ligt mer hjédlp 4n man kunde forvinta sig i f6r-

hallande till dldern.

Malinriktad funktionell tréning

verkar lovande

Barnets vardagsfungerande stir i centrum vid
malinriktad funktionell trining (38, 39, 9, 40).
Genom att delta i olika vardagsaktiviteter lr
sig barn olika firdigheter, utvecklar kompetens
och upplever kontakt med andra (41, 42, 43).
Det dr viktigt att barnen lir sig funktionella
formégor som att forflytta sig, kommunicera,
kld sig och ita, sa sjdlvstindigt som mojligt.
Triningen utgir frin mal som barn och familj
tycker ar viktiga (44, 9, 40).

Forutom PEDI kan ocksd Canadian Occ-
cupational Performance Measure (COPM; 45)
bilda utgangspunkt for diskussion och samar-
bete med habiliteringspersonal kring hur man
kan se pd barnets resurser och svéirigheter. De
mal som forildrarna sedan formulerar i sam-
verkan med de professionella bor vara specifi-
ka, mitbara, uppnabara, relevanta och tidsbe-
grinsade (46). Tydliga mal gor att alla som ar
inblandade i barnets trining ges mojlighet att
arbeta med gemensamma krafter for att bista
barnet i att uppnd maélen (40). Detta kan ock-
s& oka barnets motivation och vilja att ldra.
Studier har visat att barn fran fem ars alder kan
vara delaktiga i att formulera mal genom att
man anvinder sig av Perceived Efficacy and
Goal Setting System (PEGS; 47).

Nir barnet 6var pa en funktionell aktivitet,
som att gd i trappan hemma, strdvar man efter
att integrera trining av kroppsfunktioner, som
muskelstyrka och koordination i aktiviteten
(2) . Lika viktigt dr att anpassa omgivningen,
som en ledsting anpassad efter barnet eller en
individuellt anpassad stol om malet ir att kun-
na ita sjdlv. Att barnet dvar ofta ir en viktig
forutsdttning for inlirning (48, 49, 50). Stod i

inldrningen frin forildrar och andra personer
som omger barnet dr ddrfor centralt nir tra-
ningen pi ett sa lekfullt sitt som mojligt inte-
greras i barnets vardagliga goromal (40).

Om man sammanstiller studier som har
fokus pa funktionella formagor, kan vi da siga
att det finns en klar vetenskaplig grund for att
funktionell mélinriktad trining ger den bista
effekten? Svaret blir nej, men framtiden for
detta triningssitt verkar lovande. Manga fra-
gor kring vad som ar verksamt aterstar dock att
besvara. Hur viktig dr samverkan med barnets
familj? Ar utbildning for forildrarna och andra
personer som omger barnet viktig? Skall tra-
ningen ske i grupp, individuellt eller dr en
kombination av triningsformerna att foredra?
Hur bér principer for motoriskt lirande till-
limpas i triningen? Ar barnets alder avgoran-
de? Vilken roll spelar barnets grad av funk-
tionsnedsittning for resultatet? Under de
nirmsta dren kommer vi med stor sannolikhet
att fi svar pA manga av dessa fragor eftersom
ett flertal studier nu genomfors i olika delar av
virlden.

Cl-terapi for battre handfunktion - en
metod som nu prévas vetenskapligt
Constraint-Induced Movement Therapy (CI-
terapi) 4r en metod som syftar till att forbattra
handfunktionen hos personer med hemiplegi.
Metoden har sitt ursprung i experimentell
grundforskning. Nir man kirurgiskt avldgsna-
de kinseln i ena "armen” fann man att apor
slutade anvinda den. Nir man emellertid fix-
erade den icke-pdverkade armen borjade apor-
na anvinda arm och hand igen. S foddes CI-
terapin som kombinerar fixering med intensiv
trining av den paverkade handen.

For barn finns tva varianter, en form som
liknar den som bedrivs for personer med stro-
ke och en form som dr mer anpassad till barn,
med kortare triningsstunder och fixering av
handen snarare dn hela armen. Resultaten ir
lovande (for 6versikt se s1) men eftersom meto-
den ir sd ny, krivs ytterligare studier innan den
kan rekommenderas for anvindning regelmis-
sigt 1 klinisk praktik.

Kompletterande och alternativ
behandling

Kompletterande terapier som exempelvis rid-
ning (52), behandling med olika typer av orto-
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ser (53), elektrisk stimulering (54), akupunktur
(55) borjar systematiskt utvirderas och tar moj-
ligen sd sméningom plats bland terapier som
rekommenderas utifrin en god vetenskaplig
grund.

Med alternativa metoder menas metoder
vars syfte dr att forhindra, diagnostisera och
forbittra en sjukdom eller funktionsnedsitt-
ning pd ett sitt som inte ir officiellt godkint.
For ménga yrkesverksamma innebir alternati-
va metoder behandlingar som inte vilar pa
vetenskaplig grund. Ofta lovar metoderna mer
in vad som kan anses rimligt att halla (s5). Hit
hor exempelvis olika reflexterapier, inandning
av syre under overtryck, terapi enligt Doman
metoden.

Funktionell traning ger fysiskt aktiva
vuxna med CP

Under senare ar har vi fatt 6kad kunskap om
vad det kan innebdra att vara vuxen och ha
diagnosen CP. Ett livsperspektiv ger mojlighet
att avgora vad som dr viktigt i behandling
under barn- och ungdomséren och om vissa
problem kan forebyggas. Vi har bland annat
fatt kunskap om hur gangfunktionen dndrar
sig med 6kad élder (56, 57). Ndgot firre dn half-
ten av de vuxna som kunde gi med eller utan
hjdlpmedel som barn fick fdrsimrad gangfunk-
tion ndr de blev dldre och en av tio slutade helt
ga. Det var ofta de som lart sig ga sent. Vanli-
ga orsaker till nedsatt gingférmaga var spasti-
citet, smirtor, kndproblem och brist pa anpas-
sad fysisk trining. Vilken typ av sjukgymnas-
tik de hade som barn verkade ha betydelse for
om de var fysiskt aktiva som vuxna. Fysiskt
aktiva personer hade oftare fitt sjukgymnastik
dar man lagt tonvikt vid funktionella aktivite-
ter samt fysisk aktivitet (s8).
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Har kan du hitta systematiska dversikter éver olika behand-
lingar féor barn med CP

AACPDM www.aacpdm.org - ga vidare till Resources och klicka sedan pa Outcome
studies

Har finns systematiska dversikter éver behandling med Conductive Education, NDT
(Bobath-terapi), effekt av adductortenotomi pa hoftledssubluxation, effekt av sjukgym-
nastik efter BtA injektioner samt effekt av baclofen pa spasticitet.

CanChild www.canchild.ca - ga vidare till document directory och sedan till Keeping
current.

Har finns ett flertal dversikter éver aktuella omraden som exempelvis behandling med
BtA, anvandandet av gipsning och ortoser, betydelsen av foraldrastdd och alternativa
terapier.

PEDro — Physiotherapy Evidence Database - www.pedro.fhs.usyd.edu.au -anvand
sidans sokmotor. Alla studier (med undantag av éversiktsartiklar) ar skattade enligt

"PEDro scale” som ett méatt p& studiens vetenskapliga kvalitet.

Cochrane www.cochrane.org - anvénd sidans sékmotor. Bland annat finns tva
dversikter 6ver behandling med BtA i kombination med andra behandlingar.

SBU www.sbu.se Alert-rapport angaende Konduktiv pedagogik (2001).
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