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Sammandrag:

Cerebral pares (CP) &dr en skada i centrala nervsystemet som paverkar framst
rorelseformagan. Inskrankt rorlighet dr ett av de vanligaste symptomen, vilket paverkar
individens funktion, deltagande, aktivitet och livskvalitet och bor darfor upptickas i god
tid, behandlas och uppfoljas. CP-projektets syfte dr en enhetlig och standardiserad
uppfoljning och habilitering av CP-skadade barn i Finland. Syftet med arbetet ar att
utreda hur CP-skadade barn och ungdomars ledrorlighet har férdndrats under tre ars tid.
Arbetet dr en deskriptiv studie med kvantitativ ansats. Resultaten bearbetades och
analyserades deskriptivt med Statistical Package for the Social Sciences (version 24,
Norusis/SPSS, Inc, Chicago, IL) och Excel. Insamling av materialet har skett i en av
CP-projektets enheter under flera ars tid. Det fdrdigt anonymiserade materialet har
formedlats at skribenten via uppdragsgivarens kontaktperson. Materialet bestar av
métningar av 49 testpersoners ledrorlighet i de nedre extremiteten. Arbetet begransades
till att behandla flexion och extension av hoft och knd. Tre mattillfdllen per testperson
med cirka ett ars mellanrum inkluderades. Mitningar fran och med ar 2011
inkluderades. Testpersonerna grupperades enligt GMFCS klass och jamfordes klassvis
samt pa ett individuellt plan. Resultaten visar att de lagre GMFCS-klasserna dverlag har
mindre avvikleser fran det optimala vérdet jimfort med de hogre GMFCS-klasserna.
Avvikelserna fran det optimala vérdet dr tydligare i extensionsriktning i alla GMFCS-
klasser. Stora individuella och tillfdlliga variationer mellan méttillfdllen uppkom. De
kunde mojligtvis forklaras med tillféllig inverkan av ndgon behandling. Inget samband
hittades dock mellan variationerna och botulinbehandling eller kirurgiska ingrepp.
Mitfel kunde forklara variationerna i och med att goniometerns reliabilitet &r bristfallig.
Resultaten stirker behovet av standardiserade instruktioner och utbildning angéende
anvindning av goniometer samt allmidn noggranhet i maitprocessen och
dokumenteringen. Resultaten framhéver vikten av att vidare utveckla uppf6ljningen av
CP-skadade barn och unga i Finland.
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Abstract:

Cerebral Palsy (CP) is a neurological condition that occurs due to a non-progressive brain
injury. Decreased range of motion (ROM) is a common symptom, that affects the per-
son’s function, activity, participation and quality of life. That is why it is important to
discover early, treat and follow up regularly. The aim with the CP-project is a standard-
ized follow up and habilitation for children with CP in Finland. The purpose of this thesis
is to investigate the change in range of motion during a three year long period. This is a
descriptive study with a quantitative design. Statistical Package for the Social Sciences
(version 24, Norusis/SPSS, Inc, Chicago, IL) and Excel was used to analyze the results.
The material was collected during several years by one of the CP-project’s units, and
handed anonymized to the writer by the project’s contact person. The material consists of
49 test persons joint range of motion measurments of the lower extremities. This study
was limited to consider flexion and extension of hip and knee. Three measurments with
one year in between, per test person were included. Measurments starting 2011 were
included. The results were analyzed according to the different GMFCS-classes and
individually. The results show that the lower GMFCS-classes are closer to the optimal
results, comparing to the higher GMFCS-classes. Deviations from optimal values are
more prominent in extension in all GMFCS-classes. Individual temporary variations
occurs in every GMFCS-class. These variations could be explained by temporary effect
of different treatments. Although no connection between botulinum injections, surgical
treatment and variations was found. Measurement errors could explain the variations,
because reliability of the goniometer is insufficient. The results indicate the need of
standardized instructions and education of the use of a goniometer. General carefullness
during the whole measurement and documentation process is important. The results
highlights the importance to develop the follow up of children with CP in Finland.

Keywords: CP-project, cerebral palsy, range of motion, lower
extremities, hip, knee

Number of pages: 53

Language: Swedish

Date of acceptance:




OPINNAYTE

Arcada

Koulutusohjelma: Fysioterapia
Tunnistenumero:

Tekija: Emmi Honkonen

Ty6n nimi:

Tyon ohjaaja (Arcada): Ira Jeglinsky-Kankainen
Toimeksiantaja: | CP-hanke

Tiivistelma:

CP-oireyhtymin syynd on keskushermoston vaurio, joka aiheuttaa monipuolisia oireita.
Alentunut nivelliitkkuvuus on yksi tavallisimmista oireista, joka vaikuttaa henkilon toi-
mintaan, osallistumiseen, aktiivisuuteen sekd eldménlaatuun. Tamén takia aikainen
huomiointi, hoito sekd seuraaminen on tidrkedd. CP-hankkeen tavoitteena on CP-
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1 INLEDNING

Nationella CP-projektet inleddes &r 2008 med syfte att vdlja ut lampliga beddmningsin-
strument for att uppnd enhetlig kartliggning och uppfdljning av CP-skadade barn i Fin-
land. Métinstrumenten testades i kliniskt arbete och rekommendationer for olika yrkes-
grupper skapades, for att pdlitligt kunna méta rehabiliteringens effekt och kartlagga den
CP-skadades helhetssituation och funktion med ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) som referensram. Systematisk beddmning av funkt-
ion med de rekommenderade métinstrumenten har genomforts och dokumenterats. (CP-
Hanke a) I detta examensarbete utreds utvecklingen av ledrorlighet hos CP-skadade

barn utifran resultaten.

Cerebral pares (CP) dr vanligaste sjukdomen under barndomen som kréver multipro-
fessionell rehabilitering med regelbunden och ldngvarig uppfoljning. Symptombilden ar
varierande men de huvudsakliga symptomen ir motoriska. Aven olika tilliggsproblem
ar vanliga. (Méenpéé et al. 2012) Inskrinkt ledrorlighet dr ett av de vanligaste sympto-
men inom CP. Det paverkar inte enbart kroppstrukturer utan dven individens funktion,
deltagande, aktivitet och livskvalitet. (Alkema et al. 2012) Ett uppfoljningsprogram for
personer med CP (CPUP) grundades i Sverige ar 1994, och har som mal att identifiera
funktionsnedsattningar i tidigt skede for att kunna behandla dem i tid och forhindra kon-
trakturer, hoftluxationer och felstillningar hos unga. Systematisk uppfoljning och tidig
upptéckt har visat minska incidensen av hoftluxationer fran 10% till 0,4%. Genom att i
tidigt skede uppmirksamma och behandla dessa begransningar kan man péverka indivi-
dens funktion och livskvalitet positivt. (Rodby Bousquet 2016) Ett motsvarande syste-
matisk uppfoljningsprogram finns inte i Finland men syftet med det nationella CP-
projektet har varit att forenhetliga bedomning och habilitering for barn och unga med

CP.

2 BAKGRUND

Startskottet for det nationella CP-projektet var Stakes kartlaggning dr 2005 av de an-
vinda bedomningsinstrumenten inom CP-skadades rehabilitering. Det kom fram att 217

olika bedomningsinstrument anvdndes runt om i Finland i sjukhus och specialskolor.
8



Det nationella utvecklingsprojektet padbdrjades dr 2008, med syftet att vélja ut lampliga
och enhetliga métinstrument for att uppfdlja rehabiliteringens inverkan, och bilda en
uppfattning om CP-skadade barnets helhetssituation och funktion med ICF som refe-

rensram. (Médenpai et al. 2017)

Barnneurologiska rehabiliteringsgrupperna i HYKS och TYKS, Abos social- och hilso-
vérdsverket, Kuopios och Uleéborgs universitetssjukhus, samt statens barnneurologiska
arbetsgrupperna Ruskis, Tervavidyld och Mintykangas har medverkat i projektet. Be-
domningsinstrumenten anvéindes och rekommendationer for olika yrkesgrupper kartla-
des. (Mienpéad et al. 2017) For fysioterapi rekommenderas foljande; GMFM-66 (Gross
Motor Function Measure), GMFCS (Gross Motor Function Classification System), PCI
(Physiological cost index), 6 minuters gangtest, TUG (Timed Up and Go), PROM (Pas-
sive Range Of Motion), AROM (Active Range Of Motion), spasticitet, catch och mus-
kelstyrka. De fem forsta fokuserar pd funktionen, och resten pa kroppsbyggnad och
funktion. For kartldggning och uppfoljning av deltagande rekommenderas GAS (Goal
Attainment Scale). (Mdenpdd et al. 2012) De rekommenderade méitinstrumenten togs i
bruk i alla involverade arbetsgrupper. Utredning utférdes dver hur de olika bedomnings-
instrumenten ldmpar sig till olika arbetsmiljoer i specialsjukvirden samt hurdana for-
dndringar som sker i arbetsgruppernas praktiska arbete s som rehabiliteringsplaner, be-

aktande av familj samt anvindning av beddmningsinstrumenten. (Méenpai et al. 2017)

2.1 Cerebral Pares

CP ér en skada i centrala nervsystemet som paverkar frimst rorelseformigan, men till-
dggssymptom dr vanligt forekommande. Sjukdomen dr varken progressiv eller tempo-
rdr, det vill sdga, skadan blir inte vdrre med tiden men sjukdomen och symptomen é&r
livsldnga. Forandringar i symptombilden kan dock ske hand i hand med barnets utveckl-
ing. Vilken del av centrala nervsystemet som &r skadat, storleken pé skadan och nér den
skett paverkar symptombilden. Skadan kan uppkomma antingen under fosterstadiet, un-

der fodseln eller under de tre forsta levnadsaren. (Mienpii)

Rosenbaum et al. (2006) definierar CP som en grupp av permanenta, icke progressiva

storningar som paverkar personens rorelse och hallning, som uppkommit fore hjérnan
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utvecklats fardigt. Utdver de motoriska problemen framkommer ofta &dven storningar
med kédnseln, uppfattningsformaga, kognition, kommunikation, beteende, epilepsi samt
sekundédra problem i stod- och rorelseorganen. Rosenbaums definition utvidgar den tidi-
gare allmént anvédnda definitionen av Mutch et al. 1992, som definierade CP som ett pa-
raplybegrepp som tidcker en grupp icke-progressiva men fordndrande motoriska nedsatt-
ningar, som orsakats pd grund av storningar i den outvecklade hjdrnan. (Rosenbaum et

al. 2006)

2.2 Orsaker och symptom

Det finns flera orsaker som kan leda till CP. Bland annat sjukdom hos mamman, kom-
plikationer, fosterinfektioner, bristfélligt blod eller syretillforsel, blodning eller blod-
propp 1 hjdrnan, infektioner i centrala nervsystemet, gulsot och trauma. (Nordmark 2013
s.154) Den mest vanliga orsaken dr dock idiopatisk, det vill sdga okdnd orsak under

graviditeten. (Miller & Bachrach 2008, s.4-5)

I Finland f6ds varje ar 100—120 barn som diagnostiseras med CP, det vill sidga 2-2,5%.
Storsta delen, 85-90%, av skadorna sker redan under graviditeten eller under forloss-
ningen och 10-15% under de tre forsta levnadsaren. (Médenpdd 2014 s.128-129) CP ér
den vanligaste sjukdomen som uppkommer under barndomen och kriver langvarig re-
habilitering och uppfoljning. Det har berdknats leva 6000—7000 ménniskor med CP i
Finland. (CP-Hanke b)

De huvudsakliga symptomen dr motoriska. Personens balans, koordination och rorelse-
monster pdverkas. Symptomen kan variera frdn svaga rorelsesvarigheter till allvarlig
invaliditet. Utover de motoriska problemen dr det dven vanligt med tillhdrande problem
och svdrigheter. De varierar och beror pd var och hur stor skadan dr. Exempel pa dessa
symptom dr; epilepsi, psykiska problem, koncentrations- och inldrningssvérigheter, be-
teendeproblem, fordndringar i sinnesfunktionerna, dtstorningar, samt sekundira problem

1 stod- och rorelseorganen. (Miller & Bachrach 2008 s.3-8)
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2.3 Kilinisk klassificering

CP kan delas in i olika typer beroende pé vilka delar av kroppen som &r paverkade och
hurdana motoriska symptom som &r nérvarande. Forandrad muskeltonus dr nirvarande i
alla former. Musklerna kan antingen vara hypotoniska eller hypertoniska, dvs. muskel-

tonuset dr antingen sénkt eller forhojt. (Miller & Bachrach 2008 s.5-6)

Spastisk CP innebidr forhdjd muskeltonus och ir en foljd av skada i vre motoneuro-
nen. Musklernas stretchreflexer dr storda. Spastiska muskelns stelhet och resistens rea-
gerar pé snabbhet av stretch och funktionens anstriingningsgrad. Aven individens kins-
lor och psyke har en inverkan pé spasticitet, dvs. skrimmande och kravande situationer
okar ofta spasticiteten. I en spastisk muskel minskar muskelmassan och den forkortas i
och med att den inte anvénds och &r i forkortat ldge ldnga tider. Detta leder s& sma-

ningom till felstdllningar och kontrakturer. (Autti-Rdmo 2004 s.162-163)

Spastiska formen dr den vanligaste och ticker 85% av alla skadade. Spastiska typen av
CP kan vara antingen hemiplegisk, diplegisk eller tetraplegisk. I hemiplegi forekommer
symptomen framst pa ndgondera sida av kroppen. De mest vanliga tilliggssymptomen
ar inldrningssvarigheter, epilepsi samt problem med synen. I spastisk diplegi dr symp-
tomen frimst i nedre extremiteten men funktionen i 6vreextremiteten dr ocksé ofta ned-
satt. Diplegi dr séllan symmetriskt, darfor kan det vara svért att urskilja det frén
tetraplegi. Vanligaste tilliggsymptomen é&r svarigheter i uppfattning av sin kropp och
synfilt, samt inldrningssvarigheter. 1 tetraplegi &r dvre extremiteten minst lika paver-
kade som nedre extremiteten. Typiska tilldggsymptom dr kommunikationssvéarigheter,

atstorningar, inldrningssvarigheter samt epilepsi. (Méenpédéd 2014 s.129-130)

Dyskinetisk CP kinnetecknas av icke viljemédssiga muskelkontraktioner och forédndring
1 muskeltonus. Dyskinteisk CP kan delas in 1 dystonisk CP och atetotisk CP. Ca 15% av
CP skadade lider av dyskinteiska formen. (Médenpdd 2014 s. 130) Dystoni kénnetecknas
av okontrollerade forédndringar i muskeltonus fran hypotoni till hypertoni. Férandringar-
na kan vara smértsamma och stér motoriken och funktionen. Barnet har ofta svért for
symmetrisk rorelse och 6ga-hand koordination. Andnings och talsvérigheter framkom-

mer alltid, vilket leder till att alternativa kommunikationsformer krdvs. Dystoni innebér
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alltid en allvarlig funktionsnedsdttning. Atetos innebér svarighet att upprétthalla hall-
ning och stindig okontrollerad rdrelse. Rorelsen beskrivs maskliknande och forekom-
mer mest i ansiktet och hdnderna. Viljeméssig rorelse fororsakar ofta okontrollerade
langsamma maskliknande rorelser. I vila d&r muskeltonuset oftast hypotoniskt men vid
aktivering forekommer forandringar. Rorelserna dr ofta hypotoniska och déligt koordi-
nerade, kontrollen av Ovre extremiteten ar ofta svarast men dven kontrollen av huvudet
och uppritthédllning ar bristande. Talsvarigheter uppkommer liknande med dystoniska
formen. Kontrakturer &r ovanliga i och med stindiga rorelsen. (Autti-Rdmo 2004 s. 163-

164)

Ataktisk CP dr minst forekommande. Endast ca 5% av CP skadade har den ataktiska
formen. Huvudsakliga symptom ar okoordinerad muskelfunktion och utférandet av ro-
relser dr nedsatt. Rorelserna beskrivs som kantiga och impulsiva, vilket forsvarar upp-
ritthallande av position samt finmotoriken. Balansen dr nedsatt och rorelsen ar ofta osa-
ker och ospecifik. Det dr mojligt att barnet lér sig att kontrollera ataktin s att den inte
paverkar funktionen i lika stor grad senare i livet. Men ataktin kan ocksa oka med

okande alder. Detta beror pa etiologin. (Autti-Rdmo 2004 s. 164—165)

Aven blandade former av CP férekommer. Barnet har symptom av olika sorters CP och
kan inte klassificeras i en viss typ. Med tanke pa rehabilitering &r det anda viktigt att

skilja pa de olika formerna. (Autti-Rdmo 2004 s.165)

Det finns tva allmint féorekommande klassificeringsmodeller for CP. ICD-10 klassifice-
ringen delar in CP i olika klasser beroende pa var i centrala nervsystemet skadan skett,
hur stor skadan dr samt inverkan pa muskeltonuset. Klassificeringsmodellen anvénds
allmént i1 Finland. SCPE (Surveillance of CP in Europe) dr en annan klassificeringsmo-
dell. Den delar in CP i olika klasser beroende pa muskeltonus och ifall skadan ir bilate-
ral dvs. ensidig eller unilateral, dvs. dubbelsidig. Den skiljer dock inte pa diplegi och
tetraplegi. I tabellen nedan (tabell 1) klargors dessa tvd modeller och hur deras klasser

motsvara varandra. (CP-Hanke c)
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Tabell 1. ICD-10 och SCPE klassificering av CP (Mdenpdd 2014 5.129)

ICD-10 SCPE

G80.0 Spastisk Tetraplegi Bilateral spastisk
G80.1 Spastisk Diplegi

G80.2 Spastisk Hemiplegi Unilateral spastisk
G80.3 Dyskinetisk CP Dyskinetisk
G80.4 Ataktisk CP Ataktisk

(G80.8 Andra CP-typer (mixed) O specificerbar

G80.9 Obestimd CP-skada

2.4 Klassificering och bedomning enligt funktionsformaga

Utover den medicinska klassificeringen och beddomningen maste symptomen beaktas i
relation till barnets funktion. Bedomning och kartldggning av funktionsférmdgan é&r
nddvindig for rehabiliteringen. (Nordmark 2013 s.155-156) For att fa en helhetsbild av
barnets funktion rekommenderas tre klassificeringsmodeller. GMFCS (Gross Motor
Function Classification System) for grovmotorik, MACS (Manual Ability Classification
System) for hindernas funktion och CFCS (Communication Function Classification Sy-
stem) for kommunikation. (Méenpdd 2014 s. 131) Som foljande forklaras dessa tre i

korthet.

241 GMFCS

GMFCS (Gross Motor Function Classification System) klassificerar barnets funktions-
niva i fem nivaer. Modellen fokuserar pd formégan att sitta, forflyttningar och rorlighet,
vilka dr betydelsefulla funktioner i vardagen. GMFCS-E&R (Gross Motor Function
Classification System Expanded and Revised) bygger pa den ursprungliga GMFCS.
GMFCS-E&R har samma fem nivder som funktionsformagan klassificeras i och tar
hénsyn till olika aldrar med fem stycken aldersklasser (fore 2: a fodelsedagen, mellan 2:
a -4:e, 4:e-6:e, 6:e—12:e, 12:e-18:e). I tabellen nedan presenteras GMFCS nivaerna i
korthet (Tabell 2). (Palisano et al. 2007)
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Tabell 2. GMFCS nivder (Palisano et al. 2007)

GMEFCS nivé Nivé krav

GMFCS 1 Sjdlvstindig forflyttning utan begrésning.
GMFCS 11 Sjdlvstandig men begrinsad forflyttning.
GMFCS III Sjdlvstindig forflyttning med hjélpmedel.
GMFCS 1V Sjdlvstindig forflyttning begridnsad. An-

vinder elektrisk eller manuell rullstol.

GMFCS V Sjilvstindig forflyttning lyckas inte. Per-

sonen transporteras.

2.4.2 MACS och CFCS

For bedomning av finmotorik och ovre extremitetens funktionsnivd har Eliasson et al.
(2006) utvecklat MACS. Modellen fokuserar pa hur personen anvénder sina hdnder for
att handskas med foremal och klara av vardagliga funktioner, t.ex. att kld pa sig, ita,
leka. Idén dr inte att jimfora hdanderna sinsemellan, utan kartligga hur personen anvén-

der hdnderna i samspel. Den femdelade klassificeringen anvédnds internationellt.

CFCS (Communication Function Classification System) klassificerar den CP-skadades
kommunikationsformaga i vardagliga situationer. Klassificeringen har fem nivéer lik-
nande till GMFCS och MACS. Aspekter som beaktas i klassificeringen &r bland annat
tempot som kommunikationen sker med, de olika rollerna (sdndare och mottagare) och
skillnader i kommunikationen mellan bekanta och obekanta personer. Modellen fokuse-

rar pd aktivitet och delaktighet med ICF som referensram. (Hidecker et al. 2011)

2.4.3 Bedomningsmetoder

Utifran CP-projektets forsta skede kartlades rekommendationer 6ver beddmningsin-
strument for olika yrkesgrupper. For fysioterapi rekommenderas foljande; GMFM-66
(Gross Motor Function Measure), GMFCS (Gross Motor Function Classification Sys-
tem), PCI (Physiological cost index), 6 minuters gangtest, TUG (Timed Up and Go),
PROM (Passive Range Of Motion), AROM (Active Range Of Motion), spasticitet,
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catch och muskelstyrka. De fem forsta fokuserar pd funktionen, och resten pd kropps-
byggnad och funktion. For kartliggning och uppfoljning av deltagande rekommenderas
GAS (Goal Attainment Scale). (Mienpii et al. 2012) Utdver detta krdvs en omfattande
syn av individen, hilsan och funktionshinder, vilket ICF-modellen gor. ICF beskriver
funktionsformégan och hinder som multidimensionell och interaktiv, som bestar av hal-
sans, individens och omgivningens samverkan. (THL 2017) ICF behandlas mer ingé-

ende i kapitel 3.

2.5 Cerebral pares och ledrorlighet

En litteraturs6kning utfordes for att klargdra vad som tidigare forskats inom ledrorlighet
for barn och ungdomar med CP. Litteratursokning utférdes pd Arcada Finna och Helka
Finna. Avancerad sokning genomfordes med olika kombinationer av sokorden; cerebral
palsy children, range of motion, measurement, reliability, contracture, joints, function.
Som skiljeord anvdndes AND. Artiklarna som valdes var alla kollegialt granskade och

publicerade efter &r 2009.

Valda studierna behandlar vad som paverkar ledrorligheten hos barn med CP, hur mins-
kad ledrorlighet paverkar individen samt viktiga punkter angaende métprocessen. I detta
examensarbete kan inte métprocessen paverkas pa nagot sitt, men aspekter om standar-
disering av métprocessen tas dndd upp for att upplysa vad som kan péverka resultaten

och skapa kinnedom om dmnet.

2.5.1 Allmant om ledrorlighet och inverkan pa funktion

Leders range of motion (ROM) dvs. rorelseomfanget dr en vésentlig del av minniskan
rorelse. For att kunna rora sig utan onddig anstringning krivs full ROM. En led med
full ledrorlighet klarar béttre av stress och har mindre risk for skador. Badde ledens ror-
lighet och muskelldngden paverkar rorelseomfinget. Benstruktur och omringande struk-
tur som ligament och ledkapseln kan inverka péd ledens ROM. Muskelldngd innebér igen
muskelns forméga att forlingas, vilket tilldter leder att rora sig. (Berryman

Reese&Bandy 2010 s.3)
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I dagens liage lever upp till 90% av CP-skadade barn till vuxenaldern och ungefir 8 av
10 vuxna lider av kontrakturer, felstdllningar, smérta och spasticitet. Dessa paverkar ne-
gativt pd funktionen och livskvaliteten. (Rodby Bousquet 2016) Kontrakturer kan fore-
komma i olika vdvnader, som till exempel; muskler, senor, ligament, ledkapslar och
nerver. Inskrénkt ledrorlighet kan bero pa muskelsvaghet, muskelimbalans, ogynnsam
position, immobiliserad led eller spasticitet. Vilken eller vilka leder som ir pdverkade
och vilken del av rorelsebanan som dr inskrankt inverkar pé aktiviteten. Det dr viktigt
att veta den bakomliggande orsaken for att kunna vilja rétt behandlingsmetod. (Alkema

et al. 2012)

Kontrakturer ar oftast sekundédra symptom, det vill sdga barnen fods inte med det. Alla
barn med CP ér i risk for att utveckla kontrakturer. Nar barnet inte kan réra sig normalt
eller upprétthélla och dndra positioner finns det stor risk for kontrakturer. Forandringar i
muskeltonuset paverkar péd olika sétt och kan leda till kontrakturer och felstillningar.
Lag muskeltonus for med sig ostabila och hypermobila leder, barnet kan ha svart att
rora sig och éndra position. Forhjd muskeltonus kan leda till onormala rorelsemonster
som krdver mycket anstrdngning av barnet. Asymmetri och ju mer anstringning rérelsen
kraver av barnet, desto stelare och storre risk finns det for kontrakturer. (Hinchcliffe

2007 5.71-72)

Nordmark et al. (2009) har i sin studie kommit fram till att ledrérligheten minskar i
nedreextremitetens alla leder hos CP-skadade barn mellan 4 och 12 ars dldern. Minskad
ledrorlighet 1 nedre extremiteten paverkar staende, sittande, gdende och dirigenom dven
funktionen negativt. I studien méttes nedreextremitetens ledrorlighet och analyserades i
relation till GMFCS-nivén och CP-typen. De kom fram till att utvecklingen av ROM
varierar mellan olika dldrar, GMFCS-niva samt vilken typ av CP barnet har. Barn med
lagre GMFCS-nivé hade tydligare minskad ledrorlighet i riktning av hoftabduktion,
kndextension samt popliteavinkeln, vilket syns vanligtvis hos barn med bilateral spas-
tisk och dyskinetisk CP. Barn med hogre GMFCS-niva hade tydligare inskrinkning av
ledrorlighet 1 utdtrotation av hoften och dorsalflexion av foten. Detta syns vanligast i
unilateral spastisk CP samt ataxi. Varierande ledrorligheten i de olika lederna kunde di-

rekt kopplas till den typiska géngstilen i de olika CP-typerna. Varfor minskad ledrorlig-
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het uppkommer under denna é&lder kunde mdjligen forklaras med att det ar en alder da

barn vanligtvis vixer mycket.

Wright & Bartlett (2009) konstaterar i sin studie att det finns en stark koppling mellan
GMFCS-niva och kontrakturer. Ju hogre GMFCS-niva desto mer kontrakturer, det vill
sdga ju mer kontrakturer desto sdmre funktion. Det fanns dock variationer, vissa barn i
studien med GMFCS-niva 1 hade allvarliga kontrakturer medan andra barn med
GMFCS-niva V saknade kontrakturer helt och héllet. Detta stoder tidigare forskningar
om att dven andra faktorer paverkar funktionen som till exempel CP-typen, spasticitet,
muskelstyrka och selektiv muskelkontroll. De kom &ven fram till att vid stigande alder
okade dven begridnsningar och deformiteter hos barn med GMFCS-nivd IV och V och

att pojkar med GMFCS-niva I och V hade mer deformiteter och begridnsningar.

Relationen mellan spasticitet och ledrorligheten i vristen dorsalriktning hos CP-skadade
barn har forskats av Higglund & Wagner (2011). De konstaterar att spasticitet dr en or-
sak till kontrakturer och minskad ledrdrlighet, men inte den enda orsaken i och med att
minskad ledrorlighet upptéckts dven hos barn med normal muskeltonus. De ndmner att
minskad selektiv kontroll, muskelsvaghet och immobilisering ocksa kan orsaka kontrak-
turer. De diskuterar dven hur spasticitet och minskad ROM av gastrosoleus kan orsaka
tdgdng men dven kompensera gastrosoleus svaghet. Med andra ord &r det inte nddvéan-
digtvis alltid nyttigt att minska spasticitet och 6ka ledrorlighet. De hdvdar att spasticitet,
kontrakturer och muskelstyrka méste beaktas tillsammans da man tdnker pa langtids-

nytta. Detta dr viktigt att ta i beaktande i behandling av CP.

Det &r viktigt att komma ihdg att inskridnkt ledrorlighet inte enbart paverkar leden och
rorligheten, utan de ér ofta smértsamma, paverkar deltagande, sjédlvstidndighet samt all-
mént vélbefinnande och bor darfér uppmérksammas i god tid och behandlas. (Hinch-

cliffe 2007 s.71)

2.5.2 Matning av ledrorlighet

Ledrorligheten kan delas in i1 aktiv ledrorlighet (AROM) och passiv ledrorlighet
(PROM). I AROM utfor klienten rorelsen aktivt, medan i méitning av PROM ér klienten
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avslappnad och terapeuten utfor rorelsen for klienten. Resultaten kan ofta variera mellan
AROM och PROM i samma led. Detta kan bero pd bland annat smirta eller muskel-
svaghet. PROM dér oftast storre &n AROM. (Berryman Reese&Bandy 2010 s.16—-17)

Négra viktiga punkter att komma ihag ndr man méter ROM med goniometer &r foljande:
métningen utfors frén ledens nolldge, proximala dndan av leden stabiliseras for att mi-
nimera kompensationer och mita den avsedda rorelsen. Landmidrken for matningen
madste palperas och vara till férfogande. Klienten méste ha utrymme for att utfora rorel-
sen, terapeuten eller foremal far inte vara i viigen. Aven muskelspinningar och olika

positioners inverkan bor beaktas. (Berryman Reese&Bandy 2010 s. 17-18)

Under CP-projektet har HNS (Helsingfors och Nylands sjukvérdsdistrikt) gjort instrukt-
ionsvideon om hur ledrorligheten borde matas, vilket beskrivs som foljande. Endast de
leder och ledrorlighet som bearbetas i resultaten behandlas, dvs. flexion och extension i
hoft och kné. Vid alla mitningar &r det bra att skapa en trygg och lugn omgivning och
ha stindig kontakt med klienten. Kroppen skall vara i linje. Det rekommenderas att tva
terapeuter utfor matningen, ena utfor rorelsen (PROM) och den andra ldgger goniome-

tern pa ritt stélle och laser av. (HUSvideot 2015)

Hoftflexionen méts med klienten liggandes pa rygg, det motsatta benet ligger mot un-
derlaget och hoften dr i neutrallége. Benet fors i flexion tills hoften tiltar eller det mot-
satta benet stiger fran underlaget. Goniometern ldggs pa trochanter major, med den sta-
bila axeln ldngs med kroppens mittlinje och den rorliga axeln lédngs larbenet mot knédets
laterala epikondyl. Hoftextensionen méts med Thomas test, som testar extensionen bade
aktivt och passivt. I startpositionen dr bada benen i flexion ovanpa magen, hoften i mitt-
lage, dvs. spina iliaca anterior superior och posterior superior (SIAS & SIPS) ligger pa
varann. | aktiv métning later man ena benet strickas ut, sd att knd och vad striacker sig
utanfor plinten. Vid passiv métning pressar terapeuten dnnu pa larbenet for att uppna
totala mgjliga rorelseomfinget. Goniometern ldggs pd trochanter major likadant som i

métning av flexion. (HUSvideot 2015)

Knéflexion méts med klienten liggande pd mage. Terapeuten stoder klientens hoft mot
underlaget for att kdnna ifall hoften kippar under métningen. Kné fors lugnt i flexion sa

18



langt det gar. Goniometern liggs pé larbenets laterala epikondyl, med den stabila axeln
langs med larbenet mot trochanter major och den rorliga axeln ldngs med fibula mot la-
terala malleolen. Kndextension méts passivt med klienten ryggliggande, med bada be-
nen utstrackta. Hélen lyfts upp fran underlaget, vilket underldttar att se hyperextension.
Kné fors sé rakt som mojligt. Goniometern 1dggs pa laterala epikondylen som i métning
av flexion. Aktivt kan extensionen mitas genom att be klienten ligga pa rygg och

striacka ut benen. (HUSvideot 2015)

Tidigare forskning utfort av Darrah et al. (2014) visar att det ar viktigt med en standar-
diserad matprocess for att nd tillforlitliga resultat. De lyfter dven fram att ledrorligheten
kan variera utan att det tyder pa ihallande fordndring, bland annat féréndring i spasticitet
paverkar ledrorligheten direkt. Sker mitningen hemma i en trygg och bekant miljo eller
pa en mottagning kan paverka. Det finns dock bra och déliga sidor i badda miljoerna.
Hemmet ér ofta tryggt och barnet kan vara mer avslappnat men kan latt distraheras av
till exempel syskon. Ingen tillgéng till ordentlig utrustning som till exempel plint kan
stilla till problem i hemmamiljé. Aven relationen med terapeuten anses viktig. Ifall
métningen utfors jimt av samma bekanta terapeut, paverkar det resultatens tillforlitlig-

het positivt.

Darrah et al. (2014) papekar att det dr dven viktigt att vara observant d4 man tolkar re-
sultaten. Fordndrad ROM betyder inte alltid ihdllande fordndring, utan variationer kan
ske. De papekar dven att dd man tolkar fordndring i ROM ér det viktigt att se pa hur stor
inskrdnkningen ar samt utgangsldget. En inskrankning pd 10° hos ett barn med utgangs-
lage pd 20° dr mer larmande &n en inskrdnkning pé 15° hos ett barn med 45° som ut-
gangsldge. Inverkan pé funktion och omvardnad &r betydligt allvarligare i forsta exemp-

let.

Vikten av att standardisera méatprocessen behandlas ockséd av Klingels et al. (2009). De
har undersokt reliabiliteten for métning av dvre extremitetens motoriska och sensoriska
nedsittningar hos CP-skadade med hemiplegi. Forskningen bevisar att test-retest reliabi-
liteten av PROM matning i vre extremiteten kan anses som vildigt hog medan interra-
ter reliabilitet kan endast anses vara mattlig till mattligt hog. De hédnvisar dven till tidi-
gare forskning med stddande resultat om att test-retest reliabiliteten ofta anses hogre.
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Resultaten korrelerar med liknande studier av nedreextremiteten. Utdver vikten att stan-
dardisera méitprocessen, rekommenderar de dven skolning for att forbéttra interrater re-

liabiliteten av métningarna.

CPUP har lagt upp larmvérden for passiv ledrorlighet for barn med cerebral pares. I ta-
bell 3 nedan presenteras nedreextremitetens larmvérden. De varierar beroende pa vilken
GMFCS-klass barnet tillhor. Grona védrden betyder bra, gula larmande och réda innebér

inskrankning.

Tabell 3. CPUPs larmvirden for passiv ledrorlighet (CPUP 2013)

GMFCS1IV -V Gult Gront
Hoftabduktion >20° <30° >30°
Hoftflexion >900° <100° >100°
Hamstringsvinkel >120° <130° >130°
Kniextension >-20° <-10° >-10°
Dorsalflexion vid >0° <10° >10°
flekterat kna

Dorsalflexion vid >-10° <0° >0°
extenderat kni

Hoftinatrotation >30° <40° >4(0°
Hoftutatrotation >30° <40° >40°
Elystest >90° <110° >110°
Hoftextension >-10° <0° >0°
GMFCS I-111 Gult Gront
Hoftabduktion >30° <40° >4(0°
Hoftflexion >100° <110° >110°
Hamstringsvinkel >130° <140° >140°
Kniextension >-10° <0° >0°
Dorsalflexion vid >10° <20° >20°
flekterat kni

Dorsalflexion vid >0° <10° >10°
extenderat knd

Hoftinatrotation >30° <40° >4(0°
Hoftutatrotation >30° <40° >40°
Elystest >100° <120° >120°
Hoftextension >(°
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2.5.3 Behandlingsrekommendationer

I en litteraturdversikt gjord av Foreningen Svenska Habiliteringschefer (Alkema et al.
2012) ldgger man fram behandlingsrekommendationer for ledrdrlighet bland annat for
personer med CP. Som allménna rekommendationer ndmns regelbunden métning och
uppfoljning, individuellt utformad behandling bestdende av ortoser, gips, stretch, posit-
ionering och elektrisk stimulering. De pépekar dnd4 att specifika rekommendationer inte

kan ldggas fram pé grund av for liten vetenskaplig grund.

Stark vetenskaplig grund finns for anvindning av ortoser och gips. De rekommenderas
att anvidndas i1 kombination med btx-A. Bésta inverkan fds genom att anvidnda
gips/ortoser ndgra veckor efter btx-A. Det finns dock nackdelar med gipsbehandling,
bland annat smérta och trycksar. Gipsbehandling upplevs kriavande av individen i fraga
samt familjemedlemmar. For stretchningens inverkan pa forbéttrad ledrorlighet finns det
begrinsad evidens. Men bibehéllen ledrdrlighet har upptéckts, vilket kan anses positivt i
och med att utan behandling har férsdmrad ledrorlighet upptickts. Méttlig vetenskaplig
grund finns for att rekommendera elektrisk stimulering for att bibehélla eller forbéattra

dorsalflexion i foten. (Alkema et al. 2012)

Genom att fokusera pa att identifiera problemen i tid med effektiv uppfoljning och at-
gérd 1 tidigt skede har visat en betydlig minskning i utveckling av kontrakturer och fel-
stallningar. Sveriges uppfoljningsprogram fér CP (CPUP) koncentrerar pa att forebygga
problemen istéllet for att behandla komplikationer. Det har lyckats med en systematisk
uppfoljning som resulterat till att bland annat hoftluxationer minskat frén 10% till 0,4%.

(Rodby Bousquet 2016)

3 TEORETISK REFERENSRAM

ICD-10 (International Classification of Diseases, Tenth Revision) &r en klassifikations-
modell med koder for olika sjukdomar, skador och stdrningar. Den har utvecklats av
vérldshilsoorganisationen (World Health Organization, WHO) och erbjuder internat-
ionellt standardiserat kommunikationssprdk mellan olika yrkesgrupper. Men for en om-

fattande uppfattning av en individs hélsotillstdind krdvs mer dn endast en diagnos. ICF
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(International Classification of Functioning, disability and health) erbjuder ytterligare
information om individens funktionstillstind och funktionshinder. Funktionstillstand ar
ett paraplybegrepp for kroppsfunktioner, kroppsstrukturer, aktiviteter, och delaktighet.
Funktionshinder dr ocksa ett omfattande begrepp som técker funktionsnedsittningar,
strukturavvikelser, aktivitetsbegransningar och delaktighetsinskrankningar. Inom ICF
uppmédrksammas dven omgivningsfaktorer som paverkar dessa begrepp. ICF och ICD-
10 kompletterar varandra och rekommenderas att anvidndas ihop for en omfattande for-

staelse av en individs hilsotillstdnd. (Socialstyrelsen 2015)

3.1 ICF-klassificering

WHO publicerade ar 2001 klassificeringsmodellen ICF. Modellen beskriver individens
funktionstillstind och funktionshinder ur en biopsykofysisk synvinkel. Utdver det me-
dicinska perspektivet framhdver modellen dven vikten av det psykologiska och sociala
aspekterna. I ICF &r funktionshinder inte en sjélvklar foljd av funktionsnedséttning utan
uppstar da miljon dr ett hinder. ICF ger en vetenskaplig och omfattande grund for kart-
laggning av funktionsformégan hos en individ och erbjuder ett gemensamt sprak for

olika yrkesgrupper. (Pless & Adolfsson 2011 s.38)

Syftet med ICF ir att ge en vetenskaplig grund for att studera och forstd hilsa. Genom
att den erbjuder ett gemensamt sprak for att beskriva hélsa, underléttar den kommuni-
kationen och jamforelsen av data mellan olika anvindare. ICF stdder insamling och
sammanstéllning av data och fungerar som ett verktyg for forskning, bedémning, plane-
ring och utbildning. Den fungerar som en ram for att organisera information och presen-

tera det pa ett meningsfullt sitt. (Socialstyrelsen 2015)

ICF Kklassificeringen har tva delar med tva komponenter:
1. Funktionstillstdnd och funktionshinder
- Kroppsliga faktorer (anatomi och struktur, kroppens fysiologiska och
psykologiska funktioner)
- Aktivitet och delaktighet (personens utforande och engagemang)
2. Kontextuella faktorer
- Omgivningsfaktorer (fysisk, social)
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- Personliga faktorer (kon, dlder, ras mm.) (Socialstyrelsen 2015)

Funktionstillstdnd och funktionshinder kan tolkas genom forandringar i kroppens fysio-
logiska och anatomiska strukturer och kroppssystemets funktioner (fysiologiska inklu-
sive psykologiska). Aktivitet och delaktighet tolkas genom individens kapacitet och en-
gagemang i livssituationen och sjdlva genomforandet av aktivitet. Kontextuella faktorer
innebdr bakgrunden till en persons liv och bestdr av omgivningsfaktorer och personliga
faktorer. Omgivningsfaktorer innebdr bade fysiska, sociala och attitydméssiga omgiv-
ningen. Dessa faktorer ligger “utanfor” individen och kan paverka positivt eller nega-
tivt. Till personliga faktorer rdknas kon, élder, ras, uppfostran, utbildning osv. Dessa
bildar den individuella bakgrunden till en person. Personliga faktorer klassificeras inte i

ICF men tas upp for att visa hur de kan paverka. (Socialstyrelsen 2015)

Utifrdn de ovanndmnda komponenterna kan en omfattande uppfattning av hélsotillstand
och funktionsforméga skapas. Interaktionen mellan komponenterna anses dynamisk och

kan ske i flera riktningar. Figur 1 klargor interaktionen mellan de olika komponenterna.

Halsobetingelse
(storning/sjukdom)

Kroppsfunktion och » Aktivitet - » Delaktighet
anatomisk struktur

| | |

Omgivningsfaktorer Personliga faktorer

Figur 1. Interaktion mellan ICF komponenter (Socialstyrelsen 2015)

ICF-CY publicerades ar 2007 och &r en version inriktat for barn och ungdomar, och
skiljer sig fran ICF genom att barnens utvecklingsskeden har beaktats. Modellen tacker

aldersgrupperna 0-17 &r. Aspekter som ICF inte tar i beaktande i samma grad som ICF-
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CY ér bland annat barnets utveckling av kroppsliga funktioner, formagan till olika akti-
viteter och delaktighet i olika skeden, forandringar i kroppsstrukturer, utvecklingsforse-
ningar samt interaktionen med viktiga ménniskor i nirmiljon. (Bjorck-Akesson et al.

2011 s.86)

4 SYFTE OCH FRAGESTALLNINGAR

Arbetet dr en del av det nationella CP-projektet. Syftet med arbetet ar att utreda hur CP-
skadade barn och ungdomars ledrérlighet (AROM, PROM) i Finland har foéréndrats un-

der tre ars tid.

Fragestallning:
1. Hur har ledrorligheten utvecklats under tre ér i relation till funktionell klassifice-

ring?

5 METOD

Arbetet dr en deskriptiv studie med mal att granska utveckling av ett fenomen over tid.
Mitningen har genomforts under en ldngre tidsperiod (3 ar) vilket betyder att arbetet
kan beskrivas som en longitudinell studie (Patel 1987 s.54-58). Resultaten dr fran det
forflutna (2011-2017), studien é&r tillbakablickande dvs. retrospektiv. Arbetet har en
kvantitativ ansats. Numerisk data bearbetas statistiskt for att fi kvantifierbara resultat
(Skdrvad & Lundahl 2016 s.103). Undersokningsgruppen ar noggrant avgransad med
gemensamma ihopkopplande faktorer (barn och unga med CP i Finland) dvs. studien ar

kohort (Duodecim Terveyskirjasto 2017).

Insamling av materialet har skett i en av CP-projektets enheter under flera ars tid. Upp-
dragsgivarens kontaktperson har formedlat det fardigt anonymiserade materialet &t skri-
benten. Materialet bestdr av nedre extremitetens ledrorlighetsmétningar av barn och
unga med CP i Finland. Skribenten har dokumenterat resultaten in i Statistical Package
for the Social Sciences (version 24, Norusis/SPSS, Inc., Chicago, IL) och analyserat

dem. Olika figurer och diagram har skapats med hjdlp av SPSS samt Excel. Faktorer
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angdende métprocessen kan inte pdverkas i detta arbete, utan arbetet grundar sig pa far-

diga métresultat.

6 ETISKA OVERVAGANDEN

I arbetet foljs Arcadas principer angdende god vetenskaplig praxis samt Forskningse-
tiska delegationens (2012) anvisningar. Det vill sdga arbetet utfors med allmidn om-
sorgsfullhet och noggrannhet, metoder som anvénds &r etiskt hallbara, resultaten presen-

teras korrekt, andra forskningar och annan litteratur hinvisas korrekt och respekteras.

Nationella CP-projektet har genomgatt etisk provning vid Helsingfors och Nylands
sjukvérdsdistrikts etiska kommittee. Projektet har dven forskningslov frén varje involve-
rad organisation. Resultaten dr anonymiserade, endast &lder, diagnos, kon, GMFCS
klass har uppgetts. Testpersonerna kan inte kénnas igen och enstaka resultat kan inte

kopplas till en specifik person.

7 RESULTAT

Materialet dr insamlat frén ett av CP-projektets enheter och formedlats fardigt anonymi-
serat, i pappersform at skribenten via uppdragsgivarens kontaktperson. Materialet bestar
av 49 personers nedre extremitetens ledrorlighets mitresultat samt bakgrundsinformat-
ion. Det kommer inte fram i materialet ifall métningarna & PROM eller AROM.
Materialet innehaller métningar av hoftens flexion, extension, abduktion (med hoften i
0° & 90°), indtrotation, utdtrotation, kndets flexion, extension, popliteavinkeln (med
hoften 1 0° & 90°), vristens dorsalflexion (med knd i 0° & 90°) och plantarflexion. Alla
utom plantarflexionen inkluderades i dokumenteringen in i SPSS, i och med att métning

forekom 1 s& varierande grad.

I materialet har varje testperson varierande antal mattillfillen med varierande tidsinter-
vall. For att skapa enhetlighet och jimforbarhet valdes 4 mattillfdllen per barn med cirka
ett ars mellanrum (9-12 ménader) som dokumenterades i SPSS. Métningar frén och med
2011 togs 1 beaktande i och med att projektet paborjades dd. Ménga testpersoner hade

dock uppfoljning fran tidigare. Pa grund av variation mellan testpersonernas uppfoljning
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inkluderades mitningar fram till &r 2017. For att na tillrdckligt stort sampel inkluderades
dven personer med tva eller tre mattillfallen som uppfyllde kraven. Alla inkluderade
testpersoner har minst tva mattillféllen, 35 testpersoner har tre mittillfdllen och 23
stycken har fyra mattillfallen. Vid dataanalysen mérktes att de 23 som hade fyra mittill-
fallen hade en hel del bortfall av enstaka métresultats vid fjairde métningen. P4 grund av
stort antal bortfall analyserades och jamfordes slutligen endast tre mattillfdllen. Fem
stycken testpersoner exkluderades pé grund av oklarheter i dokumenteringen, resultaten
kunde inte tydas tillforlitligt samt pa grund av oregelbunden uppf6ljning. Slutliga dataa-

nalysen utfordes utifran 44 testpersoner.

Hilften av samplet &r flickor och hélften pojkar. Majoriteten dr over 15 dr medan éldsta
ar 24 ar. Den ndmnda aldern dr rdknad fram till dagens lage, vilket betyder att testperso-
nerna har varit 7 ar yngre dd mitningarna genomforts fran och med &r 2011. Det vill
sdga aldersfordelningen har varit mellan 5-18 &r (medeldlder 10 ar). Endast bilaterala,
unilaterala och dyskinetiska SCPE klasserna ér representerade. Alla ICD-10 klasser &r
med utom G80.4 och G11. Alla GMFCS och MACS klasser dr representerade, men i
GMFCS 1 klassen finns endast ett barn. I de andra klasserna dr fordelningen jimnare.
Halften har inte fatt ndgon botulinbehandling, medan resten fétt frén 1 upp till 8 behand-
lingar. Majoriteten har inte genomgatt ortopediska ingrepp, men 11 stycken har genom-
gétt en och 9 stycken har 2—4 ingrepp. Noggrannare information om bakgrundsfaktorer-

na kan lasas fran tabell 4.

Tabell 4. Bakgrundsinformation av testpersoner.

Koén N ( %) Alder N (%)

Flicka 22 (50) 12-14 7 (16)

Pojke 22 (50) 15-17 10 (22,7)
18-20 17 (38,6)
21-24 10 (22,7)

26



SCPE N (%) ICD-10 N (%)
Bilateral 22 (50) G80.0 24,5
Unilateral 8 (18,2) G80.1 13 (29,5)
Dyskinetisk 14 (31,8) G80.2 8 (18,2)
G80.3 11 (25)
G80.8 6 (13,6)
G80.9 49,1
GMFCS N (%) MACS N (%)
GMFCS 1 1(2,3) MACS 1 3 (6,8)
GMFCS 2 7 (15,9) MACS 2 5(11,4)
GMEFCS 3 10 (22,7) MACS 3 11 (25,0)
GMFCS 4 12 (27,3) MACS 4 10 (22,7)
GMEFCS 5 9 (20,5) MACS 5 8 (18,2)
Antal botulin- N (%) Antal ortopediska | N (%)
behandlingar ingrepp
Inga 22 (50,0) Inga 24 (54,5)
1-2 7 (15,9) 1 11 (25,0)
3-4 7 (15,9) 2 3 (6,8)
5-6 5(11,3) 3 49,1
7-8 3 (6,8) 4 24,5

For att analysera fordndringen av ledrorlighet grupperades testpersonerna in enligt
GMFCS, det vill sidga grovmotoriska funktionsnivin. GMFCS klass 1 och 2 sattes ihop i
och med att forsta klassen bestar av endast en person. Det betyder att fyra olika grupper
jdmfordes. Minsta gruppstorleken &dr 8 personer och storsta 12 personer. Fem personer
saknade GMFCS Kklassificering och ér darfor inte inkluderade i figurerna. Det vill séga

analysen &r utford pd 39 personer.

For att begrinsa omridet analyserades fordndringen endast 1 hoftflexion, hoftextension,
knéflexion, kndextension. Badde hoger och vénster sida beaktades. Hoger sidans figurer
hittas i resultaten, medan vénster sidans figurer hittas i bilaga 1. Detta gjordes for att

begrinsa antalet figurer i texten. Materialet innehaller dven ett optimalvirde for varje
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led, som uppdragsgivaren angett och foljer. Virdet &r utsatt 1 figurerna som ett starkare
horisontalt svart striack. Alla testpersoner har inte resultat fran alla mattillfallen och sak-
nar darfor tre staplar. I figurerna som representerar fordndringen i extensionsriktning
finns det insatta kryss. Kryssen betyder att personen saknar ett méttillfélle. Ifall perso-
nen saknar bade stapel och kryss betyder det att matresultatet varit 0°. Till foljande pre-

senteras resultaten ledvis.

7.1 Hoftflexion

Hoftflexionens optimalvérde ligger pad 120°. 1 figur 2 kan man se att pd hoger sida i
GMFCS klass 1&2 ligger alla testpersoner vildigt nidra optimalviardet och majoriteten
med &tminstone 10° dver. Fordndringen sker i varierande riktningar, 6/8 personers ror-
lighet minskar, 1/8 6kar och en hélls pd samma niva. Person 2 dr den enda med sista

métningen under det optimala.

Resultaten pa vénster sida ser liknande ut. 5/8 personers resultat forsdmras, 2/8 forbatt-
ras och en hélls vid samma niva. 6/8 personers sista resultat ligger pa eller 6ver det op-
timala vérdet. Storsta individuella skillnaden kan ses hos person 3, di vénstersidans
hoftflexion sjunker till ca 15° under det optimala medan det hélls 6ver 120° pa hoger

sida. (Se bilaga 1)

Hoftflexion (H) i GMFCS klass 1 och 2
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HEMatningl M Matning2 ™ Matning 3
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Figur 2. Utveckling av hofiflexion pa hoger sida i GMFCS klass 1&2 pa individniva. Tvdirstrecket anger optimalviir-
det.

Figuren nedan (Fig. 3) visar utvecklingen av hoftflexion pa hoger sida i GMFCS klass
3. Man kan se att flera personer fatt resultat under det optimala vdrdet 4n i GMFCS
klass 1&2. 8/10 har dock sin sista mdtning vid optimalvirdet eller 6ver. P4 hoger sida
forsdmras 5/10 personers resultat mellan den forsta och sista méatningen, for 2/10 for-
bittras resultaten och for 3/10 halls det vid samma. Person 5 och 7 forblir under det op-
timala vérdet pé sista méitningen pa hoger sida och person 1, 2 och 7 pé vénster sida. P&
vénster sida forsdmras resultaten hos 3/10 personer, forbéattras hos 7/10. Sdmsta resulta-

tet i GMFCS 3 gruppen ligger med ca 20° under det optimala vérdet. (Se bilaga 1)
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Figur 3. Utveckling av héfiflexion pa hoger sida i GMFCS klass 3 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvdrdet.

Pa hoger sidan i GMFCS klass 4 ligger 10/12 personers forsta matning vid eller 6ver det
optimala. 6/12 personers resultat forsdmras, 5/12 forbdttras och en halls vid samma
niva. 10/12 personers sista resultat nar eller gar 6ver optimalvérdet. Utvecklingen kan

lasas fran figur 4.

Pé vinster sida ligger 8/12 personers forsta resultat pa optimalvirdet eller over, likasa
8/12 personers sista resultat. 6/12 resultat forsdmras, 4/12 personers resultat forbéttras

och 2/12 halls vid samma niva. Storsta skillnaden kan ses hos person 2, som pé vénster
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sida har 90° under alla tre métningar medan pa hoger sida har resultaten; 120°, 138° och
125°. Person 11 har ocksa tydliga skillnader mellan hoger och vénster. P4 hoger sidan
ligger resultaten pa 120°, 130°, 135° och pd viénster sida 90°, 115° och 120°. Skillna-

derna mellan métningarna ir allmént en aning storre pa hoger sidan. (Se bilaga 1)
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Figur 4. Utveckling av héfiflexion pa hoger sida i GMFCS klass 4 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvdrdet.

Utvecklingen av hoftflexionen pd hoger sida i GMFCS klass 5 kan tolkas i figur 5. 6/9
personers forsta métning ligger pé eller dver det optimalvérdet. Majoritetens (6/9) sista
métningar ligger under optimalvirdet. 7/9 personers resultat forsdmras mellan forsta och

sista métningen, en forbittras och en halls vid samma niva.

Pé vinster sida ligger 7/9 forsta resultat pa eller over det optimala men endast 5/9 per-
soners sista mitningar. 6/9 personers resultat forsimras, 2/9 forbéttras och en hélls vid
samma niva. Pa vénster sidan ar resultaten nirmare det optimala virdet. Storsta skillna-
den kan ses hos person 5, vars resultat pa vénster sida sjunker mellan forsta och andra
frdn 150° till 105°. Medan hoger sidans resultat ligger pa 80° och 70°. Fordndringarna

mellan de olika méttillfillena 4r en aning tydligare pa hoger sidan. (Se bilaga 1)
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Hoftflexion (H) i GMFCS klass 5

150

140

130

120

110

10 ‘ | ‘ ||
50 |I |

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4 Person 5 Person 6 Person 7 Person 8 Person 9

o

15)

©0
o

®
o

~
S)

o
o

B Mitningl EMatning2 M Matning 3

Figur 5. Utveckling av héfiflexion pa hoger sida i GMFCS klass 5 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvdrdet.

I figuren nedan (Fig. 6) presenteras de olika GMFCS klassernas medeltals utveckling
mellan de tre mitningarna. P4 hoger sida dr fordndringen inte s mirkbar. Man kan se
att GMFCS klass 5 har storsta fordndringen och ar enda som ligger under det optimala
virdet (120°). Pa vénster sida dr fordndringarna tydligare. GMFCS 5 har en liknande
kurva pé bada sidorna men med i storre grad pa vénster. GMFCS 1&2 har en tydlig for-

sdmring pa vénster sida medan hoger hélls vid samma.

Medeltal av forandring av hoftflexion (V) enligt GMFCS klass Medeltal av férandring av hoftflexion (H) enligt GMFCS klass
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Figur 6. Medeltal av fordndring av héfiflexion enligt GMFCS klass.
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7.2 Hoftextension

Hoftextensionens optimala vérde dr 0°. I GMFCS klass 1&2 har person 7 0° pa bade
hoger och vénster under alla tre métningar. Resten ror sig om bdda sidorna om det opti-
mala virdet. Positiva talen tyder pa hyperextension och negativa hypoextension. For 3/8
personer forsdmras resultatet, for 3/8 forbattras resultaten och for 2/8 &r forsta och sista
pa samma niva. Storsta skillnaden pa hoger sida sker hos person 1, 2 och 8. Storsta for-

dndringar ligger 4ndd under 10°. Se figur 7.

Personerna med storsta fordndringarna pa hoger sida har inte lika stora forandringar pa
vénster sida, utan utvecklingen héller sig under nagra grader. Person 3 har storsta for-
andringen med resultaten; 0°, 19°, 0°. Person 4 har en fordndring fran 10° till 0°. Resten

ror sig ca 6° bdda hallen om optimalvérdet med fordndringar under 10°. (Se bilaga 1)

Hoftextension (H) i GMFCS klass 1&2
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Figur 7. Utveckling av héftextension pa hoger sida i GMFCS klass 1&2 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimal-
vdrdet.

I GMFCS klass 3 pa hoger sida ror sig resultaten ndrmare det optimala for 7/10 mellan
den fOrsta och sista métningen, for tva blir det sdmre och en halls vid samma resultat.
Storsta fordndringarna sker hos person 4 frin -30° till 0°. Forandringar varierar fran ca

5°- -15° for majoriteten. Resultaten kan tydas noggrannare i figur 8.
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Pa viénster sida sker utvecklingen for 5/10 personer i positiv riktning, for en person i ne-
gativ riktning. 4/10 har samma resultat pa sin forsta och sista mitning. 6/10 nar opti-
malvérdet. Person 6 haller samma resultat (5°) genom maitningarna pa béda sidorna.
Storsta forandringarna sker hos person 5 och 9 frdn -15° till 0°. Person 4 och 8 som
hade storsta skillnaderna péa hoger sida har férdndring pa max 8° pa vénster sida. Person
4 har 0° som slutligt viarde pa bada sidorna men person 8 forblir med storsta sidoskill-

naden vid sista mitningen med 4° pa vénster och -24° pa hoger. (Se bilaga 1)

Hoftextension (H) i GMFCS klass 3
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Figur 8. Utveckling av héftextension pd hoger sida i GMFCS klass 3 pad individnivd. Tvdrstrecket anger optimalviir-
det.

Figur 9 visar att i GMFCS klass 4, hoger sida &r person 3 den enda med 0° genom hela
métningen. 5/12 forbattrar sina resultat, 5/12 forsdmrar sina resultat och 2/12 har samma
resultat pa forsta och sista. Person 2 har storsta fordndringen och sdmsta resultaten; -

45°, -60°, -30.

Person 2 har sdmsta virdet pd vinster sida ocksa med; -20°, -15°, -12°. Personen har en
ganska stor sidoskillnad. Storsta forbattringen sker hos person 6 fran -15° till 0°. For
6/12 sker en forbattring, for 3/12 sker en forsdmring, for 3/12 &r forsta och sista resulta-

tet samma. (Se bilaga 1)
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Hoftextesion (H) i GMFCS klass 4
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Figur 9. Utveckling av hoftextension pd hoger sida i GMFCS klass 4 pa individniva. Tvirstrecket anger optimalviir-
det.

GMFCS klass 5 hoger sida forbéttras 6/9 resultat, for 2/9 personer forsdmras resultatet
och for en halls det vid 0°. Léngst frdn det optimala ligger person 6 med -33° pa forsta-,
-35° pa andra- och -20° pa sista métningen Tre personer nir det optimala vérdet. Resul-

taten presenteras i figur 10.

Pé vinster sida har tva personer (1 och 5) 0° pa sina tva forsta mitningar och saknar den
tredje. 5/9 resultat har forbéttrats och 2/9 personers resultat har forsdmrats. Person 6 har
likdanande vdrden pé vinster sida; -30°, -25°, -25°. Hos person 7 sker storsta fordnd-
ringen pa vénster sidan fran -46° till -18°. Person 7 har betydligt béttre resultat pa hoger
sida (se fig. 10) (Se bilaga 1)
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Hoftextension (H) i GMFCS klass 5
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Figur 10. Utveckling av hdftextension pa hoger sida i GMFCS klass 5 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimalviir-
det.

I figuren nedan (Fig. 11) presenteras de olika GMFCS klassernas medeltal och utveckl-
ing mellan de olika méttillfdllen. P4 bada sidorna kan man se att GMFCS klass 1&2 ar
den enda som ligger ovanfor optimalvirdet som ar 0°. GMFCS klass 5 presenterar den
storsta fordndringen pé véanster sida med en okning fran -13° till -8° och -10°. Fordnd-
ringen sker 1 varierande riktningar i de olika klasserna och mellan vénster och hoger.

Fordandringarna som sker i medeltalen héller sig dock under 10°.

Medeltal av foérandring av hoftextension (V) enligt GMFCS klass Medeltal av fordndring av hoftextension (H) enligt GMFCS klass

Matning 1 Miatning 2 Miatning 3 Miatning 1 Miatning 2 Mitning 3
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Figur 11. Medeltal av fordndring av hdftextension enligt GMFCS klass.
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7.3 Knaflexion

Kniflexionens optimalvérde dr 135°. I GMFCS klass 1&2 pa hoger sidan ligger 6/8
personers forsta matning ligger vid eller over det optimala vérdet. Endast for 3/8 per-
soner sjunker resultatet fran forsta till den sista, for 2/8 hélls resultaten pd samma niva
och for 3/8 personer véxer de. 6/8 har sin sista mitning pé eller 6ver det optimala.

Storsta fordndringen pa hoger sida kan ses hos person 2 och 7. Se figur 12.

Majoriteten (6/8) har sin forsta och sista métning 6ver det optimala virdet dven pé véns-
ter sida. For 5/8 sjunker resultatet mellan forsta och sista métningen, medan det for 2/8
véaxer och for en hélls vid samma niva. Storsta individuella skillnaderna sker hos samma
personer som pa hoger sida. Hos person 7 fordndras ledrorligheten fran 67°, 150° till
152°. Hos person 2 sker utvecklingen at andra hallet och sjunker frdn 150°, 130° till

72°. For resten dr forandringarna inte lika stora utan héller sig under 20°. (Se bilaga 1)

Knéflexion (H) i GMFCS klass 1&2
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Figur 12. Utveckling av kndflexion pd hoger sida i GMFCS klass 1&2 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimal-
vdrdet.

Figur 13 visar att i GMFCS klass 3 har 6/10 personer sin forsta métning pd hoger sida
vid eller over det optimala vérdet. For hdlften sjunker resultaten mellan forsta och sista
méitningen och for 2/10 dr resultaten samma och for 3/10 véxer resultaten. 6/10 har sin

sista métning vid eller dver det optimala virdet.
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P& vénster sida har 7/10 personer forsta métningen pa eller over det optimala. Fér 6/10
sjunker resultatet till den sista métningen, medan det véxer for fyra. 6/10 har sin sista
métning pa eller over det optimala vérdet. Storsta skillnaden sker hos personerna 7, 8
och 10. Person 7 har en tillvixt fran 66° till 134° pd hoger sida och 45° till 132° pa
vénster. Hos person 8 sker forandringen fran 125° till 50° pd hoger sida och 135° till
50° pé vénster. Person 10 har en tillvixt fran 69° till 135° pa hoger sidan och fran 70°
till 135° pa vénster. (Se bilaga 1)

Knéaflexion (H) i GMFCS klass 3
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Figur 13. Utveckling av kndflexion pa hoger sida i GMFCS klass 3 pa individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvdrdet.

I GMFCS klass 4 nar eller 6verskrider 9/12 personer optimal virdet péd sin forsta mét-
ning pa hoger sida. For 8/12 personer sjunker resultatet och for 4/12 hgjs resultatet fram

till sista mitningen. 8/12 personer har sitt sista resultat vid eller 6ver det optimala vér-

det. Se figur 14.

P& viénster sida har ocksa 9/12 personer sin forsta och sista métning dver det optimala.
For 6/12 personer sjunker resultatet till sista mitningen, medan det for 4/12 véxer och
for 2/12 ar vid samma. Storsta individuella fordndringen kan ses hos person 10 som pa
héger sida har; 55°, 145°, 64° och pa vinster; 85°,145° 105°. Aven person 2 har en stor
forandring mellan méttillfallen, pa vinster sida; 145°, 50°, 135° och hoger; 135°, 106°,
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130°. Person 4 har en liknande fordndring med 105°, 79° och 125° pa hdger sida och
115°, 70° och 115° pa vinster. Resten av gruppens fordndringar forhaller sig dverlag

under 10°. (Se bilaga 1)

Knaflexion (H) i GMFCS klass 4
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Figur 14. Utveckling av kndflexion pa hoger sida i GMFCS klass 4 pa individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvdrdet.

I GMFCS klass 5 hoger sida har person 7 inga métningar. Person 1 och 8 har endast en
méitning. 5/9 personer sin forsta métning vid eller 6ver det optimala virdet. For 4/9 per-
soner véxer resultaten till sista mitningen medan 2/9 personers resultat blir simre. 2/9

personer har sin sista métning over det optimala. Resultaten kan l4sas frén figur 15.

Pa vinster sida har personerna 1, 7 och 8 endast ett resultat. 6/9 har sin forsta métning
over det optimala. 3/9 personer har sin sista mitning dver det optimala. Tre personers
resultat sjunker och tre personers resultat vixer mellan forsta och sista mitningen. An-

nars finns det inga tydliga forandringar mellan hoger och vénster. (Se bilaga 1)
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Knaflexion (H) i GMFCS klass 5
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Figur 15. Utveckling av kndflexion pa hoger sida i GMFCS klass 5 pa individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvdrdet.

Figuren nedan (Fig. 16) visar de olika klassernas utveckling med medeltal. Utveckl-
ingskurvorna skiljer sig en hel del mellan vénster och hoger. GMFCS klass 3 har en lik-
nande kurva pa bada sidorna men resten avviker. GMFCS klass 5 édr enda pa vénster
sida som har forsta métningens medeltal ovanfor det optimala vérdet, men det sker dock
en stor minskning i gruppens medeltal. Resten av klasserna har sista matningens medel-
tal vildigt ndra det optimala. P4 hoger sida kan man se att GMFCS klass 1&2 ligger

langst bort frdn det optimala i1 utgangsldget, men véxer stadigt mot sista métningen.

Medeltal av forandring av knéflexion (V) enligt GMFCS klass Medeltal av fordndring av knéflexion (H) enligt GMFCS klass
140
145
135 \ / 140
S
135
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130
125 125
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115
115 110
Mitning 1 Miétning 2 Mitning 3 Miatning 1 Mitning 2 Métning 3
MFCS 182 MFCS 3 MFCS4 e GMFCS S ——GMFCS182 ===GMFCS3 =——GMFCS4 ===mGMFCSS

Figur 16. Medeltal av forindring av kndflexion enligt GMFCS klass.
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7.4 Knaextension

Optimalvidrdet for kndextension dr 0°. Figur 16 visar att pa hoger sida i GMFCS klass
1&2 har 4/8 personer 0° i ndgot av sina resultat. 4/8 personers resultat forsdmras 3/8
personers resultat forbéttras och 1 halls vid samma. Storsta fordndringen sker hos per-
son 2 med en utveckling frin -5°, -30° till 3°. Aven person 3 och 6 har resultat mellan -

10° och -20°, medan resten avviker endast med ca 5° frén det optimala.

Pa vénster sida nar 5/8 personer 0° i nagot skede av métningen. 4/8 resultat forbéttras
och 3/8 forsdmras och en halls vid samma. Storsta skillnaden kan igen ses hos person 2
med resultaten; -20°, -35° och -4°. Person 6 har resultat mellan -10° och -15°, liknande

till hdger. Resten avviker maximalt ca 5° frén det optimala. (Se bilaga 1)

Knaextension (H) i GMFCS klass 1&2
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10
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Figur 17. Utveckling av kndextension pd héger sida i GMFCS klass 1&2 pa individnivd. Tvirstrecket anger optimal-
vdrdet.

I GMFCS klass 3 har person 4 0° genom alla métningar badde hoger och vénster. 5/10
personers resultat forsdmras och 4/10 personers resultat forbéttras. Jimfort med
GMFCS klass 1&2 ér det flera personer som avviker tydligt fran det optimala. 4 perso-
ner har vérden runt -20°, endast 2/10 som inte har ett virde 6ver -10° i ndgot skede av

métningarna. Gruppens maximalvirde &r -28°. Detta kan ldsas fran figur 18.

Pa vinster sida forsamras 4/10 personers resultat och 5/10 personers resultat forbéttras.

7/10 har ett resultat som &r -10° eller sémre, liknande till hoger sidan. (Se bilaga 1)
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Knédextension (H) i GMFCS klass 3
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Figur 18. Utveckling av kndextension pa hoger sida i GMFCS klass 3 pa individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvir-
det.

Figur 19 visar att pd hoger sida i GMFCS klass 4 dr det tva personer som har 0° genom
alla tre métningar. 7/12 personers resultat forsimras och 3/12 forbéttras. Person 2 har
sdmsta resultat i gruppen; -35°, -48° och -45°. 5/12 personer har sin sista métning kring

-20°, endast 4 personer forhéller sig under -10°.

Pa vinster sidan ser resultaten lite annorlunda ut. Ingen haller sig vid 0° genom alla
méitningarna, men 4 personer nar optimalvérdet ndn gang under métningarna. 7/12 per-
soners resultat forsdmras och 4/12 personers forbéttras och en person har samma resultat

pa forsta och sista. Fem personers sista mitning forblir vid -20° eller mer. (Se bilaga 1)

Kn&extension (H) i GMFCS klass 4

Person1 Person2  Person3 Person4 Person5 Person6 Person7 Person8 Person9 Person10 Person1l Person12
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Figur 19. Utveckling av kndextension pa hoger sida i GMFCS klass 4 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimalvir-
det.
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I GMFCS klass 5 pa hoger sida nir 3/9 optimalvérdet ndgon gang under métningarna.
5/9 personers resultat forsimras och 2 personers forbdttras, hos tva halls det samma.
Sdmsta resultatet ligger pd -44° hos person 7. Tre personer nar -30° i ndgot skede av
métningarna. Annars forhéller sig resten av resultaten mellan ungefar 5° och -15°. Se

figur 20.

Pé vinster sida nér 3/9 personer optimalvirdet nan gdng under mitningarna. Tva av dem
har 0° som utgéngslidge och en som slutliga vérde. 5/9 personers resultat forsdmras och
4/9 personers forbéttras. Person 7 har dven pa vénster sida de sdmsta resultaten; -48°

och -30°. (Se bilaga 1)

Kndextension (H) i GMFCS klass 5
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Figur 20. Utveckling av kndextension pd hoger sida i GMFCS klass 5 pd individnivd. Tvdrstrecket anger optimalviir-
det.

Figuren nedan (Fig. 21) presenterar utvecklingen i medeltal hos de olika GMFCS klas-
serna. Pa hoger sida ligger allas medeltal under det optimala, pa vénster sidan kan man
se att GMFCS klass 1&2 har sin sista métning ovanfor det optimala. GMFCS klass 3,4
och 5 ligger alla véldigt ndra varann pa hoger sida, med endast nagon grads skillnad.
GMFCS klass 1&2 och GMFCS klass 5 har liknande utvecklingskurva pé vénster sida,

men med ca 10° skillnad.
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Medeltal av forandring av kndextension (V) enligt GMFCS klass Medeltal av forandring av kndextension (H) enligt GMFCS klass

Figur 21. Medeltal av fordndring av kndextension enligt GMFCS klass.

8 DISKUSSION

Syftet med arbete var att utreda fordandring av ledrorlighet under tre ars tid, hos barn och
unga med CP. D4 man tolkar trendlinjerna enligt de olika GMFCS klasserna kan man se
utvecklingen samt skillnaderna gruppvis. GMFCS klass 1&2 har overlag hogsta medel-
talet i métningarna, enda undantaget dr knéflexionen, dé klassens utginglige &r lagst av
alla pd bade hoger och vinster. Detta kan dock bero pé att gruppen &r minst (n=8) och
att det finns tre bortfall i1 flexionsriktningens resultat. Utover detta sker utvecklingen i
véldigt varierande grad i varierande riktningar. Det finns tydliga skillnader mellan véns-
ter och hoger sida, vilket korrelerar med de olika sorters CP som samplet presenterar.
Grupperna foljer ingen tydlig trend. Trendlinjerna presenterar inga enorma fordndringar.
I knéflexionen kan man se storsta fordndringarna, kring 10°, men resten presenterar
endast nigra graders skillnader. Trendlinjerna visar dock tydligt utvecklingens riktning
och de stora variationerna mellan méttillfillen. Variationerna diskuteras senare i ka-

pitlet.

Ifall man fortsétter och ser pa resultaten gruppvis kan man se en del skillnader mellan
grupperna. I GMFCS klass 1&2 forsdmras majoritetens resultat i hoftflexionen, men
majoritetens sista resultat hélls &ndé over det optimala vérdet. I extensions riktning sker
fordndring at bada héllen, men néstan alla resultat haller sig under 10° fran det optimala.

I knéflexionen har majoriteten bade forsta och sista mdtningen pé eller ovanfor det op-
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timala. Och slutligen i kndextension ligger majoriteten néra det optimala, med nagra in-

dividuella fordndringar pa dver 10°.

I GMFCS klass 3 skiljer sig storsta delen av hoftens resultat en aning mer frén det opti-
mala i jamforelse med GMFCS klass 1&2. Majoriteten dr dndé néra det optimala vardet
pa sista métningen. I kndflexion ligger ocksa majoriteten pa eller Gver det optimala, me-
dan resultaten i extensionsriktningen avviker tydligare frdn det optimala virdet. Majori-

teten ligger med atminstone 10° fran optimala vérdet.

Hoftflexionens resultat i GMFCS klass 4 visar att dven i denna grupp ligger majorite-
tens sista resultat over det optimala vérdet, med nagra individuella sidoskillnader. I ex-
tensionsriktning har majoriteten resultat som avviker 10-15° frdn det optimala. I kna-
flexionen ligger ocksd majoriteten pa/dver optimala vdrdet. Men liknande till GMFCS

klass 3 avviker majoriteten i extensionsriktning frén det optimala vérdet med minst 10°.

I GMFCS klass 5 forsdmras majoritetens resultat i hoftflexionsriktningen. Majoriteten
ligger under det optimala virdet med ca 10° pd sista méitningen. I extensionsriktningen
sker fordndringarna i varierande riktningar, majoritetens resultat forbattras men forhaller
sig med atminstone 5—10° ifrdn det optimala. I kniflexionen ligger {4 Gver det optimala
pa sista mdtningen. Resultaten i extensionsriktningen dr igen varierande. Det finns re-

sultat upp till -44° men dven individer som avviker endast med 5° fran det optimala.

Sammanfattningsvis dr avvikelserna fran det optimala véardet i alla grupper storst i ex-
tensionsriktning. I GMFCS klass 1&2 ligger majoriteten ndra det optimala i alla rikt-
ningar. Avvikelserna frdn optimalviardet &r tydligast i GMFCS klass 5. I hoftflexion ér
GMFCS klass 5 enda gruppen var majoriteten inte ligger pd eller dver det optimala vér-
det. I kndextension har GMFCS klass 1&2 betydligt mest resultat pa positiva sidan om
optimalvérdet, jamfort med resten av GMFCS klasserna som forhaller sig i allménhet pa
negativa sidan om optimalvérdet. Detta tyder pa att hyperextension forekommer mer i
GMFCS klass 1&2. Som tidigare ndmnt visar trendlinjerna ocksa att GMFCS klass 1&2
hade sdmst utgangsldge 1 knédflexion. Barn i denna klass gar oftast med eller utan hjélp-

medel, och i och med att spasticitet dr ofta ndrvarande vilket paverkar att barnen har
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svért att stricka sig mot tyngdkraften resulterar att de ofta gdr med bdjda ben (Palisano

et al. 2007).

Individuella stora fordndringar och avvikelser mellan métningarna och mellan hoger och
vénster uppkommer i varje grupp. Wright & Bartlett (2009) stoder detta genom att kon-
statera i sin studie att kontrakturer och GMFCS-nivé har en koppling, men variationer
uppkommer som tyder pa att dven andra faktorer paverkar funktionen och GMFCS-
nivan. Det dr dock viktigt att uppmérksamma att antalet testpersoner per GMFCS-klass i
detta arbete dr litet (n=8-12) vilket péverkar generaliserbarheten. Det finns personer
med stora individuella sidoskillnader i alla GMFCS klasser. Personerna ir fran alla tre
olika SCPE klasser som samplet presenterar och alla ICD-10 klasser utom G80.0. Sa
ingen koppling mellan ndgon viss SCPE eller ICD-10 klass och ledrorlighet kan dras

utifrdn dessa resultat.

Nér man ser pa stapeldiagrammen mérker man snabbt att hos ménga sker utvecklingen
inte tydligt i en riktning. Den andra métningen dr hos ménga tillfalligt hogre eller liagre
jamfort med forsta och tredje métningen. Det vicker fragor om varfor utvecklingen inte
sker gradvis? Och vad som kan vara orsaken bakom detta? Det har pavisat att bland an-
nat botulinbehandlingar kan paverka tillfalligt pa ledrorligheten (Ward et al. 2006). Da-
tumen for kirurgiska ingreppen och botulininjektionerna kollades upp for personerna
med storsta variationerna mellan méatningarna, men inget samband hittades. Kan variat-
ioner vara pa grund av métfel? Reliabilitet, dvs. frdnvaro av slumpmaéssiga métfel maste
beaktas. Reliabilitet innebdr att resultaten inte paverkas av vem som utfér métningen
eller av omsténdigheterna var mitningen sker. Standardiserad métning Skar reliabilitet-
en. (Skédrvad & Lundahl 2016 s.110) Flera forskningar om goniometerns reliabilitet har
publicerats. Bade inter-rater (mellan olika métare) och intra-rater (samma maétare, olika
tillfdllen) reliabiliteten har undersokts. Herrero et al. (2011) har forskat om dmnet och
konstaterar att intra-rater reliabilitet i mdtning av ROM med goniometer &r bra, men in-
ter-rater reliabiliteten ar 1ag hos personer med CP. De lyfter fram att reliabiliteten ar
hogre hos personer med normal muskeltonus @n hos personer med hypertoni. Detta
stimmer Overens med Kilgour et al. (2003) resultat. Utdver detta papekar Kilgour och
kolleger att signifikanta métfel kan uppkomma fastéin fysioterapeuterna som utfér mét-
ningen dr erfarna och métningsprocessen dr standardiserad. Mitfelen kan bero pa sva-
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righet att kdnna och bestimma ledens “end-range” men dven positionering av goniome-
tern och korrekt avldsning kan astadkomma problem och felaktiga resultat. De papekar
att det ar viktigt att hélla detta i bakhuvudet da resultat tolkas. I och med att variationer i
ROM sker, dr det viktigt och fundera pa orsaken till fordndringen och ifall férdndringen

ar tillrackligt tydlig och konstant fore man tar sig till atgérder.

En till aspekt angéende reliabiliteten dr sjdlva dokumenteringen, det vill sdga hur har
resultaten dokumenterats. I CPUPs uppf6ljningsprograms manual ndmns att ledrorlig-
hetsmétningens resultat avrundas till ndrmaste fem eller tiotal (CPUP 2018). Standardi-
serade instruktioner 6ver dokumenteringen skapar enhetlighet. Brister i dokumentering-

en, som till exempel ~ok” istéllet for gradtal, kan leda till misstolkningar.

Inom CP-projektet har HNS (Helsingfors och Nylands sjukvérdsdistrikt) publicerat in-
struktionsvideon om hur métningen i de olika lederna borde ske. Dessa beskrivs tidigare
i arbetet 1 kapitel 2.6.2. (HUS-videot 2015) Hur sjidlva métningen slutligen genomforts
finns det daremot ingen information om. Enda som kan konstaterats utifrdn materialet ar
att en regelbunden uppfoljning av ledrorligheten skett. Foljande métningar ingick; hof-
tens flexion, extension, abduktion (med hoften 1 0° & 90°), inatrotation, utétrotation,
knéets flexion, extension, popliteavinkeln (med hoften i 0° & 90°), vristens dorsalflex-
ion (med knd 1 0° & 90°) och plantarflexion. Alla personer har blivit uppfoljda regel-
bundet men ingen standardiserad tidsintervall mellan métningarna som skulle foljas hos

alla testpersoner uppticktes.

Vad betyder dessa fordndringar i ledrorligheten for barnet egentligen? D& man ser pé
tabell 3 med CPUPs larmvirden for nedreextremitetens ledrorlighet, kan man se att
skillnaden mellan ett gront, bra virde och griansen mellan gult och rott ar overlag 10°.
Skillnaden mellan de olika grinsvirden mellan GMFCS klass 1-3 och klass 4-5 dr ocksa
10°, dvs. GMFCS klass 4-5 har virden som ligger med 10° under den andra gruppen.
Om man dé jimfor ett barn i GMFCS klass 1 som klarar av att ga sjdlvstindigt och ett
barn i GMFCS klass 5 som ér rullstolsbunden. En minskning till 100° i hoftflexion hos
barnet i GMFCS klass 1 har betydligt storre inverkan pd funktionen @n hos barnet i
GMFCS klass 5. 100° 1 hoftflexion i GMFCS 1-3 klassas som gult/rott virde medan det
ar gront/gult viarde for GMFCS klass 4-5 (CPUP 2013). Darrah et al. (2014) lyfter ocksa
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fram i sin studie att man inte enbart kan se pd totala fordndringen i ledrorligheten utan
mdste dven beakta utgdngslidget dd man ténker pd fordndringens effekt pé funktion och

omvardnad.

Ledrorlighet klassificeras under kroppsfunktion och struktur inom ICF (Mienpéd et al.
2012). Och som tidigare ndmnts paverkar inskrinkt ledrorlighet inte enbart kroppstruk-
turen utan dven individens funktion, deltagande, aktivitet och livskvalitet (Alkema et al.
2012). Man bor beakta de olika komponenterna som ICF lyfter fram och komma ihdg
att interaktionen mellan dem 4r dynamisk (Socialstyrelsen 2015). Inskrinkt ledrorlighet
paverkar alltsé sjdlva leden och didrigenom ocksa hur personen kan fungera och utfora
olika aktiviteter i sin vardag. Hir bor lyftas fram &ven vikten av omgivningen. Enligt
ICF blir en funktionsnedsittning ett funktionshinder forst d& miljon &r ett hinder (Pless
& Adolfsson 2011 s.38). Omgivningen kan anpassas pa olika sitt for att underlatta per-
sonens vardag, till exempel med olika sorters hjdlpmedel. Med tanke pa detta arbete lig-
ger fokusen pd hoftens och kniets ledrorlighet och darigenom gangformagan. Gangfor-
mdgan paverkar igen pa individens sjdlvstindighet till forflyttning, utforskande av sin
omgivning, utforande av aktivitet och delaktighet och dérigenom &ven mentala hélsan.
Detta framhdver vikten av tidig upptéckt, uppfoljning och behandling av ledrorlighet.
Som tidigare forskning visat paverkar det individens funktion och livskvalitet positivt.

(Rodby Bousquet 2016).

Utover de numeriska resultaten skulle testpersonernas fysioterapeutiska utldtanden gett
djupare inblick samt mdjlighet for vidare undersékning av ledrorlighetens inverkan pa
barnets funktion. Med tanke pé vidare forskning vore det intressant att undersoka olika
behandlingars inverkan pa ledrorligheten och mera fokusera pa orsakerna bakom for-

dndringarna. Aven hur forindringarna paverkar barnets funktion och vardag.

8.1 Kritisk granskning

Arbetet grundar sig pa fardiga métresultat, sjdlva mitprocessen eller uppfoljningen har
inte kunnat paverkas. Arbetet stoder sig pad numeriska resultat som statistiskt analysera-
des med hjdlp av Statistical Package for the Social Sciences (version 24, Norusis/SPSS,

Inc., Chicago, IL) och Excel. Kvantitativ metod valdes for att det passar for analys av
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stor méngd numerisk data. En del faktorer i materialet paverkade bearbetningen och
analysen. Mangden data var stor, vilket orsakade att arbetet begridnsades betydligt for att
arbetet inte skulle bli for omfattande. Detta resulterade till att endast hoftens och knéets
flexion och extension ledrorlighet analyserades i jamforelse med GMFCS klasserna.
Tidsintervallet och antalet métningarna mellan barnen var véldigt omvixlande. En del
mittillfillen inneholl resultat av endast nagra fa leder. Men de flesta uppfyllde dnda
kraven om miittillfillen mellan 9—-12 ménaders mellanrum. En del métresultat hade do-
kumenterats endast med ok” istillet for siffror. Detta kunde tolkas pa flera sétt. Oklart
ifall "ok” betyder att barnet uppnatt optimalvirdet, eller ifall vardet & inom granserna
for bra virden? Dessa bestimdes att dokumenteras som tomt mitresultat. For 4 testper-
soner fanns det inskrivet spidndhet bredvid ndgon av kniflexions métresultaten men
detta beaktades inte desto mer i sjdlva analysen i och med att det uppkom endast hos 4
personer och de hade dndé inskrivet ett mitresultat och ingen vidare information om
spandheten framkom. Det kommer inte fram i materialet ifall mitningarna & AROM
eller PROM. Vid hoftextension star det att det var assisterat men vid resten av métning-
arna stdr det inte. Detta &r en viktig faktor, i och med att resultaten kan avvika en hel del
mellan passiv och aktiv métning och passiva rorligheten dr oftast storre (Berryman

Reese & Bandy 2010 s.16-17).

Ett optimalvirde for varje led och riktning var insatt 1 materialet. Det kommer dock inte
fram vad detta véirde baserar sig pa. Den skiljer sig frin CPUPs larmviarden som presen-
terats tidigare i arbetet i tabell 3. CPUP har olika larmvirden for de olika GMFCS klas-
serna. GMFCS klass 1-3 har gemensamma larmvérden och GMFCS 4-5 har gemen-
samma. CPUP delar in larmvirden per led i gront, gult och rott. Det vill sdga virden
som ligger pa det grona &dr dnnu bra for klassen ifrdga, men ifall virdet ror sig mot det
gula dr det larmande och roda tyder pa inskridnkning. Virdena skiljer sig i allmidnhet
med 10° mellan de tvd grupperna GMFCS 1-3 och GMFCS 4-5. (CPUP 2013) Dessa
larmvérden Overensstimmer inte med optimalvirdet som foljs i detta arbete som dr;
hoftflexion 120°, extension 0°, kndflexion 135°, extension 0°. Det kommer inte fram i
materialet vad dessa optimalvédrden stoder sig pd. Det blir oklart hur optimalvirdet
borde tolkas i detta fall. Optimalvérdet som f6ljs i1 detta arbete &r ndrmast det grona vir-
den 1 CPUPs referensvirden men dr i overlag till och med storre én dessa. Nar de olika
virden jamfors med tanke pa CP-skadade barn, & CPUPs larmvirden mer riktgivande
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4n endast ett optimalvirde som man strivar till. Aven att de tar hinsyn till de olika

GMEFCS klasserna ger mervérde.

8.2 Slutsatser

Malet med CP-projektet har varit en enhetligare och standardiserad kartlaggning samt
uppfoljning av CP-skadade barn. Utifrdn resultaten kan konstaterats att ledrorligheten
har overlag blivit uppfoljd regelbundet hos alla barn men en del brister inom dokumen-
teringen uppkom. Variationerna mellan resultaten mellan mattillféllen visar behov av
noggrannhet i métprocessen samt dokumenteringen. Utifran resultaten dr det omgjligt
att veta med sédkerhet vad variationerna mellan métningarna beror pd, men som tidigare
forskning konstaterat (Herrero et al. 2011, Kilgour et al. 2003) finns det brister 1 gonio-
meterns reliabilitet som kunde mgjligtvis vara bakomliggande orsaken. Detta stirker
behovet av standardiserade instruktioner och skolning angdende anvéndning av gonio-
meter. Som redan tidigare konstaterats har CPUP:s standardiserade uppf6ljningspro-
gram visat positiva resultat betrdffande tidig upptickt och inverkan pa forekomst av fel-
stdllningar och hoftluxationer, vilket framhiver vikten att vidare utveckla uppfoljningen

av CP-skadade barn och unga @ven i Finland.

49



KALLOR

Alkema, K., Edvardsson, M., Granlund, M., Sevelin Haglof, H., Oswald, M.,
Petermann, A., Elfvik Stromberg, M. & Warén, U. 2012, Metoder for att
bibehdlla och forbdttra ledrorlighet. Foreningen Sveriges Habiliteringschefer.
Tillgénglig:
http://www.fysioterapeuterna.se/globalassets/professionsutveckling/kliniska-
riktlinjer/dokument/riktlinjerledrorlighet.pdf. Himtad 2.10.2017

Autti-Ramo, Ilona. 2004, CP-vammaisuus. I: Sillanpdé, Matti; Herrgérd, Eila; livainen,
Matti; Koivikko, Matti & Rantala, Heikki. Lasten neurologia, 2 uppl., Helsinki:
Kustannus Oy Duodecim. s. 161-177.

Berryman Reese, Nancy & Bandy, William D. 2010, Joint Range of Motion and Muscle
Length Testing, 2 uppl., Saunders Elsevier. Tillginglig: GoogleBooks. Hamtad
26.2.2018

Bjoérck-Akesson, Eva; Granlund, Mats; Simeonsson & J.,Rune. 2011, ICF och ICF-CY
— Historik och utveckling. I: Pless, Mia & Granlund, Mats, red. Handbok I att an-
vinda ICF och ICF-CY. Lund: Studentlitteratur, s.71-89

CP-hanke a. Tietoa hankkeesta. Tillginglig: https://cp-hanke.fi/tietoa-hankkeesta/.
Hamtad 27.10.2016

CP-hanke b. CP-vamma. Tillgénglig: https://cp-hanke.fi/materiaalit/cp-vamma/. Him-
tad 24.11.2017

CP-hanke c. Luokitukset. Tillgénglig: https://cp-hanke.fi/materiaalit/cp-
vamma/luokitukset/. Himtad 17.11.2017

CPUP. 2013, Larmvdrden for passiv ledrérlighet. Tillgdnglig: http://cpup.se/wp-
content/uploads/2014/01/Larmvarden for passiv_ledrorlighet20140101.pdf.
Héamtad 15.1.2018

CPUP. 2018, Manual till CPUP-fysioterapeuter 2018. Tillginglig: http://cpup.se/wp-
content/uploads/2018/01/Fysioterapeutformulér-barn-2018.pdf. Hamtad 23.2.2018

Darrah, J., Wiart, L., Gorter, J.W. & Law, M. 2014, Stability of serial range-of-motion
measurements of the lower extremities in children with cerebral palsy: Can we do
better? Physical Therapy. Vol. 94, nr 7, s. 987-995. Tillgdnglig: Ebsco Academic
Search Elite. Himtad 27.10.2016

Duodecim Terveyskirjasto. 2017, Lddketieteen sanasto. Tillgénglig:
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p artikkeli=1tt02929. Himtad
1.12.2017

50



Eliasson, A-C., Krumlinde-Sundholm, L., Résblad, B., Beckung, E., Arner, M., Ohrvall,
A-M. & Rosenbaum,P. 2006, The Manual Ability Classification System (MACS)
for children with cerebral palsy: scale development and evidence of validity and
reliability. Developmental Medicine& Child Neurology, Vol. 48, nr 7, s. 549-554.
Tillgénglig: Wiley Online Library. Himtad 13.10.2017

Forskningsetiska delegationen I Finland. 2012, God vetenskaplig praxis och
handldggning av misstankar om avvikelser frdn den i Finland. Tillgénglig:
http://www.tenk.fi/sites/tenk.fi/filessHTK ohje 2012.pdf. Himtad 4.12.2017

Herrero, P., Carrera, P., Garcia, E., Gomez-Trullen, E., & Olivan-Blazquez, B. 2011,
Reliability of goniometric measurements in children with cerebral palsy: A com-
parative analysis of universal goniometer and electronic inclinometer. A pilot
study. BMC Musculosceletal Disorders, Vol. 12, Nr 1, s.155. Tillginglig: BioMed
Central. Himtad 7.2.2018

Hidecker, MJ; Paneth, N; Rosenbaum, PL; kent, RD; Lillie, J; Eulenberg, JB; Chester,
K jr; Johson, B; Michalsen, L; Evatt, M & Taylor, K. 2011, Developing and vali-
dating the communication Function Classification System for individuals with
cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, Vol. 53, nr 8. Till-
génglig: Pubmed. Hdmtad 19.3.2017

Hinchcliffe, Archie. 2007, Children With Cerebral Palsy: A Manual for Therapists,
Parents and Community Workers, 2uppl., New Delhi; Thousand Oaks, Ca-
lif.: SAGE Publications, 258s. Tillgdnglig: EBSCO. Hdmtad 1.11.2017

HUSvideot 2015. Alaraajan nivelten liikelaajuuksien, lihaskireyksien ja spastisuuden
arviointi kulmamittarilla. Tillganglig:
https://www.youtube.com/playlist?list=PLCZzrYviq-
26FeQEOPIL2bt2IdWvGf2ke. Hamtad 26.1.2018

Higglund, G. & Wagner, P., 2011. Spasticity of the gastrosoleus muscle is related to the
development of reduced passive dorsiflexion of the ankle in children with cerebral
palsy. Acta Orthopaedica, Vol. 82, Nr 6, s. 744-748. Tillginglig: Ebsco Academic
Search Elite. Himtad 18.11.2016

Kilgour, G; Mcnair, P. & Stott, S. 2003, Intrarater reliability of lower limb sagittal
range-of-motion measures in children with spastic diplegia. Developmental Medi-
cine &Child Neurology Vol. 45, Nr 6 s. 391-399. Tillgénglig: Wiley online li-
brary. Himtad 7.2.2018

Klingels, K., Cock, P.DE., Molenaers, G., Desloovere, K., Huenaerts, C., Jaspers, E. &
Feys, H. 2009, Upper limb motor and sensory impairments in children with hemi-
plegic cerebral palsy. Can they be measured reliably? Disability and Rehabilita-
tion, Vol. 32, Nr 5, s. 409-416. Tillgénglig: Ebsco Academic Search Elite. Him-
tad 18.11.2016

51



Miller, Freeman & Bachrach, Steven J. 2008, Cerebral Palsy: A Complete Guide for
Caregiving, 2 uppl., Johns Hopkins University Press, 512s. Tillgdnglig: Ebook
central. Hémtad 27.9.2017.

Maienpédd, Helena. Cp-vamma (Cerebral Palsy). Suomen Cp-liitto ry. Tillgénglig:
http://www.cp-liitto.fi/vammaryhmat/cp-vamma. Hamtad 27.9.2017

Mienpii, H; Varho, T; Forsten, W; Autti-Rdmo, I; Pihko, H; Haataja, L. 2012, Hajanai-
sista kdytdnndistd yhtendisiin suosituksiin CP-lasten kuntoutuksessa. Suomen
Ldidkdrilehti. Tillganglig:
https://cphanke.files.wordpress.com/2015/03/suomen_laakarilehti 34 2012 cp-
hanke yhtenaiset_suositukset.pdf. Himtad: 20.10.2017

Mienpii, Helena. 2014, CP-vamma. I: Pihko, Helena; Haataja, Leena; Rantala, Heikki.
Lastenneurologia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, s.128-137.

Mienpii, H; Autti-Ramo, I; Varho, T; Forsten, V. & Haataja, L. 2017, Multiprofession-
al evaluation in clinical practice: establishing a core set of outcome measures for
children with cerebral palsy. Developmental Medicine & Child Neurology, Vol.
59, s. 322-328. Tillgdnglig: Wiley Online Library. Himtad: 7.3.2018

Nordmark, E; Hiagglund, G; Lauge-Pedersen, H; Wagner, P & Westbom L. 2009. De-
velopment of lower limb range of motion from early childhood to adolescence in
cerebral palsy: a population-based study. BMC Medicine, Vol. 8, s. 49. Tillgéng-
lig: BioMed Central. Himtad 18.11.2016

Nordmark, Eva. 2013, Cerebral Pares. I: Beckung, Eva; Brogren Carlberg, Eva;
Rosblad, Eva, red. Fysioterapi for barn och ungdom, teori och tillimpning,
2uppl., Lund: Studentlitteratur AB, s. 153-178

Palisano, Robert; Rosenbaum, Peter; Bartlett, Doreen & Livingstone, Michael. 2007,
GMFCS- E&R Gross Motor Classification System Expanded and Revised. Can-
Child Center for Childhood Disability Research. Tillgénglig: CanChild.ca. Him-
tad 20.11.2017

Patel, Runa & Tebelius, Ulla. 1987, Grundbok i forskningsmetodik. Lund, Studentlitte-
ratur, 184 s.

Pless, Mia & Adolfsson, Margareta, 2011. Overiskt over ICF. I: Pless, Mia & Granlund,
Mats, red. Handbok I att anvinda ICF och ICF-CY. Lund: Studentlitteratur AB,
s.37-51.

Rodby Bousquet, E. 2016, Tidig upptiackt och behandling av barn med CP ger bittre
livskvalitet. Neurologi i Sverige. Nr 1-16, s. 44-50.  Tillgéanglig:
http://www.neurologiisverige.se/tidig-upptackt-och-behandling-av-barn-med-cp-
ger-battre-livskvalitet/. Hamtad 30.10.2017

Rosenbaum, P; Paneth, N; Leviton, A; Goldstein, M; Bax, M. 2006. A report: the defi-
nition and classification of cerebral palsy April 2006. Developmental Medicine &

52



Child Neurology, Vol. 49, nr 109, s. 8-14. Tillgénglig: Wiley online library. Him-
tad 28.2.2018

Skérvad, Per-Hugo & Lundahl, Ulf. 2016, Utredningsmetodik, 4 uppl., Lund
Studentlitteratur, 381 s.

Socialstyrelsen. 2015, Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hdlsa.
Tillgénglig:
http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/10546/2003-4-
1.pdf. Himtad 27.11.2017

THL. 2017, Toimintakyvyn arviointi. Tillganglig:
https://www.thl.fi/fi/web/toimintakyky/toimintakyvyn-arviointi. Himtad
11.10.2017

Ward, A.B; Molenaers, G; Colosimo, C. & Berardelli, A. 2006, Clinical value of botuli-
num toxin in neurological indications. European Journal of Neurology, Vol. 13,
Nr 4, s. 20-26. Tillginglig: Wiley online library. Himtad 28.2.2018

Wright, Marilyn & Bartlett Doreen J. 2009, Distribution of contractures and spinal
malalignments in adolescents with cerebral palsy: Observations and influences of

function, gender and age. Developmental Neurorehabilitation. Vol. 13, Nr 1, s.
46-51. Tillginglig: EBSCOhost Himtad 28.2.2018

53



BILAGOR

BILAGA 1.
Vinster sidans resultatfigurer ledvis.

1. Héftflexion pa individniva

Hofflexion (V) i GMFCS klass 1&2
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Hoftflexion (V) i GMFCS klass 4
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2. Hoftextension pa individniva

Hoftextension (V) i GMFCS klass 1&2
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3. Kniflexion pé individniva

Knaflexion (V) i GMFCS klas1&2
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Knaflexion (V) i GMFCS klass 4
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4. Kniextension pi individniva

Knaextension (V) i GMFCS klass 1&2
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Kndextension (V) i GMFCS klass 4
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