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Sammandrag:

Pé grund av den spridda habiliteringspraxis som existerar i Finland har en systematisk be-
domning av barn och unga med cerebral pares inte varit mojlig. CP-projektet, som borjade
ar 2008, har haft som mal att ta 1 bruk internationellt anvinda beddmningsinstrument for
att skapa en mer jamlik habilitering f6r barn och unga med cerebral pares i1 Finland. Arbetet
ar en del av det nationella CP-projektet, med syfte att undersdka hurdana forandringar det
har skett 1 grovmotoriken hos barn och unga med cerebral pares under en tre ar lIang period,
mitt med Gross Motor Function Measure (GMFM). Fragestéllningarna 4r: hurdana fordnd-
ringar har det skett i grovmotoriken, mitt med GMFM, under en tre ars tid? Hurdana skill-
nader finns det 1 resultaten utgdende fran kon, alder och klassifikationsnivd? Arbetet dr en
deskriptiv retrospektiv longitudinell studie av kvantitativ design. Materialet har samlats in
av en kontaktperson och har genomgatt anonymisering. Materialet som har analyserats be-
star av resultat av GMFM-66-testet hos 180 barn och unga med cerebral pares. Métningarna
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for att mojliggora utredning av fordndringar 1 grovmotoriken. I materialet har dven bak-
grundsvariabler, sdsom kon, fodelsedr och GMFCS-klass inkluderats. Bearbetningen av
data har gjorts med hjilp av Excel samt statistikprogrammet SPSS (Statistical Package of
the Social Sciences, version 24, Norusis/SPSS, Inc., Chicago, IL). I stort sett har fordnd-
ringen 1 GMFM-poéngen varit positiv under ca tre ars tid; 43 barn av 58 (74%) har ett béttre
resultat 1 sista métningen jamfort med forsta métningen. De storsta fordndringarna har skett
hos yngre barn samt hos barn 1 GMFCS-klass I och II. Resultaten &r dock inte generaliser-
bara eftersom 68% av alla barn exkluderades och antalet barn ar vildigt ojdmnt fordelat
mellan de olika GMFCS-klasserna och de olika méttillfallena. Oklarheter géllande ifall och
hur botulininjektioner och ortopediska operationer paverkar fordndringen i GMFM-po-
angen forekommer, vilket skapar ett behov av vidare forskning.
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Evaluation of the functionality of rehabilitation for children and adolescents with cerebral
palsy has not been possible due to the fragmentation in habilitation practices existing in
Finland. The aim of the national CP-project, launched in 2008, has been to institute inter-
nationally used assessment tools and methods enabling more equal habilitation for chil-
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CP-oireiston kuntoutuksen toimivuutta ei ole ollut mahdollista arvioida hoitokdyténtdjen
hajanaisuuden vuoksi. Vuonna 2008 aloitetun CP-hankkeen tavoitteena on ollut ottaa
kayttoon kansainvilisessd kdytossd olevia arviointimenetelmii ja mittareita mahdollis-
taen tasavertaisemman kuntoutuksen CP-vammaisille lapsille ja nuorille eri puolella
Suomea. Opinndytetyd on osa kansainvilisti CP-hanketta. Tavoitteena on kartoittaa
minkélaisia muutoksia karkeamotoriikassa CP-vammaisilla lapsilla ja nuorilla ilmenee
kolmen vuoden aikana mitattuna Gross Motor Function Measure-mittarilla (GMFM).
Kysymykset ovat seuraavat: minkélaisia muutoksia on tapahtunut karkeamotoriikassa
kolmen vuoden aikana? Ilmeneekd tuloksissa sukupuoleen, ikdédn ja luokitustasoon liitty-
vid eroja? Ty0 on kuvaileva retrospektiivinen pitkittiistutkimus kvantitatiivisella muo-
toilulla. Materiaali koostuu 180 CP-vammaisten lasten ja nuorten GMFM-66 testin tu-
loksista, jotka yhteishenkil6 on kerdnnyt ja poistanut tunnistetiedot. Mittaukset ovat paa-
asiassa suoritettu vuosina 2011-2014 kolmessa erityiskoulussa ja kahdessa yliopistolli-
sessa sairaalassa Suomessa. Aineisto sisdltdd myos taustatietoja, kuten sukupuoli, synty-
mavuosi ja GMFCS-luokka. 180:sti lapsesta ainoastaan 58 lasta, joilla on kaksi tai
kolme mittaustulosta, on otettu mukaan analyysiin, mikd mahdollistaa karkeamotoristen
muutosten kartoituksen. Materiaali on tyOstetty Excelissd ja SPSS-tilastotiedeohjelmis-
tossa (Statistical Package of the Social Sciences, version 24, Norusis/SPSS, Inc., Chi-
cago, IL). Yleiselld tasolla tutkittavien lasten karkeamotoriikka on kehittynyt suotuisasti
kolmen vuoden aikana; 43 lapsella 58:sta (74%) on parempi tulos viimeisessd mittauk-
sessa ensimmadiseen mittaukseen verrattuna. Suurimmat muutokset ilmenevéat nuorim-
milla lapsilla seka lapsilla, jotka kuuluvat GMFCS-luokkiin I ja II. Tulokset eivit toi-
saalta ole yleispatevid, koska 68% kaikista lapsista on jitetty pois analyysisti ja lasten
madrd on epétasaisesti jakautunut eri GMFCS-luokissa ja mittauskerroilla. Epdvarmuuk-
sia siitd, miten botuliini-injektiot ja ortopediset leikkaukset vaikuttavat muutoksiin
GMFM-tuloksissa, antaa tarvetta lisatutkimuksiin.
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1 INLEDNING

Under de senaste tio aren har utvecklingsprojekt gjorts med syfte att utveckla habilite-
ringen och for att skapa en helhetsbild av habiliteringens paverkan pa barn och unga med
cerebral pares. I Finland har det funnits 217 olika beddmningsinstrument f6r barn med
cerebral pares (CP) och pa grund av spridd habiliteringspraxis har en systematisk bedom-
ning av dessa har inte varit mojlig. Ett viktigt mal har varit att ta 1 bruk internationellt
anvidnda bedomningsinstrument. Enhetliga utvarderingsmetoder och uppfdljning av ha-
biliteringen mojliggor en jamlikare behandling och planering av habilitering av barn och
ungdomar 1 hela Finland. CP-projektet har dven forbattrat, utéver den professionella kun-

skapen, samarbetet mellan yrkesverksamma inom branschen. (Maenpii et al. 2012)

Detta examensarbete dr en del av det nationella CP-projektet, med fokus pa hur CP-barns
grovmotoriska funktion har fordndrats, métt med Gross Motor Function Measure

(GMFM).

2 BAKGRUND

Det nationella CP-projektet dr ett omfattande utvecklings- och forskningsprojekt med
syfte att vilja ut lampliga métinstrument for att skapa en enhetlig bild av habiliteringens
paverkan pa barn och unga med cerebral pares samt att fa en uppfattning om barnens
helhetssituation 1 enlighet med ICF (International Classification of Functioning,
Disability and Health). Projektet &r en fortsattning pa utvecklingsarbetet som lanserades
&r 2008 av HUCS, Abo universitetscentralsjukhus och Abo stads barnneurologiska en-
heter. I projektet deltog 269 barn och unga med &ldersspannet atta ménader upp till 20 ar.
FPA och Arvo och Lea Ylppos stiftelse har finansierat projektet. (Maenpidi et al. 2012;
Maenpaa et al. 2017)

Projektet fick sin start redan &r 2005 d Stakes (forsknings- och utvecklingscentralen for
social- och hélsovarden) utforde en nationell kartliggning dver habiliteringspraxis for
CP-barn. Resultatet visade att man pa Finlands olika centralsjukhus och 1 statens special-
skolor anvidnde 217 olika beddmningsinstrument, varav endast 37 var sdidana som anvén-

des pa fem eller fler enheter. Detta innebar att det inte var mgjligt att jamféra metoder



och effektiviteten 1 habiliteringen mellan olika avdelningar. Man fann ocksé stora olik-
heter 1 bland annat habiliteringsplan mellan de olika central- och universitetssjukhusen.

(Méenpéa et al. 2012; Méenpéa et al. 2017)

Projektets forsta skede pagick aren 2008-2011. Malet var att vélja ut de ldampligaste me-
toderna fOr att utvirdera habiliteringen och dess resultat samt effektivitet. Man ville fa en
uppfattning om den dvergripande situationen géllande CP-barns habilitering och dess ef-
fekt pa barnets funktionsforméga i enlighet med ICF-klassifikationen. I valet av métin-
strument tog man hénsyn till métarens igenkédnnbarhet, praktiska lamplighet vid arbete
med barn, nyttan av den information métaren ger samt den existerande informationen
gillande dess validitet, reliabilitet och fordndringskanslighet. Métinstrumentet skulle inte
f4 krdava dyr utrustning eller specialutbildning. (Kiviranta et al. 2016; Méaenpéa et al.

2012; Mienpéa et al. 2017)

Som ett resultat av pilotfasen gjordes rekommendationer for olika yrkesgrupper géllande
utvirdering och uppfoljning av habiliteringen inom ramen av ICF. I projektet tog man
ocksé 1 hinsyn de tillhérande problem som &r kopplade till cerebral pares och samordning
av deras bedomning. I alla enheter infordes Goal Attainment Scaling (GAS), vilket gor
det mgjligt att pa ett tillforlitligt sitt utvirdera hur man uppnétt habiliteringens kortsiktiga
och langsiktiga mél. (Maenpéa et al. 2017)

I den andra fasen 2011-2015 tog man i bruk de enhetliga bedomningsmetoderna och un-
dersokte hur de valda metoderna passar 1 olika miljéer inom den specialiserade sjukvér-
den och Valteri-centren. Man ville ocksa fa bredare kunskap om metodernas forandrings-
kanslighet hos multi- och grovt handikappade barn och ungdomar. Nya enheter, Kuopios
och Uleaborgs universitetssjukhus barnneurologiska enheter samt tre anstalter fran Val-
teri (center for larande och kompetens) frin Helsingfors, Uledborg och Kuopio, kom med

1 projektet. (Kiviranta et al. 2016; Méenpéa et al. 2017)

2.1 Cerebral pares

Definitionen av cerebral pares har varierat sedan mitten av 1800-talet. En internationellt

accepterad definition formulerades &r 1992 av Mutch, Hagberg och Aberman och lyder:
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En paraplyterm tdckande en grupp icke progressiva, men ofta fordnderliga, rorelsehinder sekundira till

skador eller anomalier i hjairnan som uppkommit under tidiga stadier av dess utveckling.

Ar 2006 utvidgades definitionen av Rosenbaum och ett antal andra forskare genom att
dven omfatta de tilldggssymptom som &ar vanliga for CP: Cerebral pares beskriver en
grupp av bestaende icke-progressiva skador som uppstatt under fosterstadiet eller under
barnets forsta levnadsédr. Skadorna innefattar storningar 1 motorik och postural kontroll,
vilket orsakar aktivitetsinskrankningar. De motoriska storningarna atfoljs av storningar i
sensorik, perception, kognition, kommunikation, epilepsi och sekunddra muskuloske-

letala problem. (Rosenbaum et al. 2006)

2.1.1 Orsaker och symptom

Cerebral pares innebér rorelsehinder orsakat av en hjarnskada och &r den vanligaste orsa-
ken till rorelsehinder hos barn och unga, med prevalens pa ca 2 procent i Finland. CP &r
inte en enhetlig sjukdom, utan ett samlingsnamn f6r olika symptom. Sjukdomen orsakas
av en skada i den omogna hjarnan och kan uppsta antingen under graviditeten, under
forlossningen eller under de tvd forsta levnadsaren. Skadorna orsakas vanligen av flera
samverkande faktorer s som syrebrist, infektion, genetiska faktorer eller blodningar 1
hjarnan. Typ av hjdrnskada avgors av tre faktorer: centrala nervsystemets mognadsgrad
ndr skadan intréffade, under hur l&ng tid hjdrnan var utsatt vid skadetillfdllet samt skadans
omfattning. (Nordmark 2002 s. 143; CP-lasten kuntoutuksen ja seurannan kehittiminen

a&b)

Sjukdomen dr inte progressiv dven om den neurologiska bilden férandras under de forsta
levnadsaren. Symptombilden varierar beroende péd var i hjarnan skadan ligger och vid
vilken tidpunkt skadan intrdffat. Rorelsehinder och nedsatt muskelkontroll dr dock ge-
mensamt for alla barn med CP. Utdver motorisk funktionsnedsittning forekommer ofta
andra funktionsstdrningar, sdsom tal- och spraksvérigheter, synnedsittning, epilepsi, per-
ceptionsstorningar, psykisk utvecklingsstorning och koncentrationssvérigheter. (Nord-

mark 2002 s. 143, 147)



2.1.2 Medicinsk klassificering

I Finland gors den kliniska klassificeringen av CP-skadan vanligen med ICD-10 (Inter-
national Classification of Disease), ddr man tar i beaktande bade muskeltonus och topo-
grafi (vilka delar av kroppen som &r pdverkade); monoplegi (en extremitet), hemiplegi
(ena kroppshalvan), triplegi (bada benen och en arm), diplegi (nedre extremiteterna mer
drabbade dn 6vre) och tetraplegi (alla extremiteter). (CP-lasten kuntoutuksen ja seurannan

kehittdiminen b)

Ett annat sétt att klassificera CP-skadan ar klassifikationssystem som publicerades ér
2000 av det europeiska nitverket Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE). Klas-
sifikationssystemet baserar pa vilket neurologiskt symptom som dominerar och orsakar
funktionsnedséttning. (Nordmark 2013 s. 155) Till skillnad frén ICD-10 skiljs inte diplegi

och tetraplegi t, utan kategoriseras som bilateral spastisk CP (figur 1).

ICD-10 SCPE
G80.0 Spastisk tetraplegi Bilateral spastisk CP (BSCP)
G80.1 Spastisk diplegi
G80.2 Spastisk hemiplegi Unilateral spastisk CP (USCP)
G80.3 Dyskinetisk CP Dyskinetisk CP
G80.4 Ataktisk CP Ataktiskt
G80.8 Annan form av CP Ospecifierad
G80.9 Ospecifierad CP

Figur 1. Klassificering av CP enligt ICD-10 och SCPE (Mdenpdd 2014 s. 129).

Spastisk CP

Spasticitet innebédr 6kad muskelspidnning (hypertonus) vid passiva rorelser. Spastisk ce-
rebral pares dr den vanligaste formen och beror pé att de nervbanor som forbinder rygg-
marg och hjarnbark ar skadade. Detta leder till hypertonus, forsdmrad viljemissig kontroll
av armar och ben samt stegrade reflexer. Aven muskelsvaghet, koordinationssvérigheter
och kontrakturer kan féorekomma vid denna typ av CP. (Sanner 1999 s. 74; Nordmark
2002)
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Spastisk cerebral pares kan indelas in 1 tre undergrupper utgaende fran symptomets loka-
lisation: hemiplegi, diplegi och tetraplegi. Hemiplegi (unilateral spastisk CP, USCP) in-
nebér forlamning 1 ena kroppshalvan p.g.a. skada i hjdrnans motsatta sida. Diplegi innebér
paverkan av bade armar och ben dir forlamningen dr mer framtrddande i benen. Vid
tetraplegi drabbar forlamningen alla extremiteter, men till skillnad fran diplegi &r armarna
lika drabbade som benen. Spastisk diplegi och tetraplegi kallas dven bilateral spastisk CP
(BSCP). (Sanner 1999 s. 75; Tedroff & Wide 2014)

Dyskinetisk CP

Dyskinetisk CP delas in i1 koreoatetos och tonusvéxling. Koreoatetos innebér svarigheter
med viljemissig styrning av rorelser, vilket leder till ofrivilliga snabba eller ldngsamma
forvridna rorelser samt svérigheter att hitta ratt kroppsstéllning. Tonusvéxling kallas ofta
for dystoni och innebédr 1dgt grundtonus med ihallande ofrivilliga muskelsammandrag-
ningar, vilket kan leda till stela forvridna positioner. Nyfoddhetsreflexerna kvarstar ofta
anda till vuxen alder och hindrar de viljemassiga rérelserna. Barn med dyskinetisk CP har
1 allminhet nedsatt muskeltonus. Ett stort problem hos dessa dr att talmotoriken ar paver-

kad och médnga kan sakna talet helt. (Tedroff & Wide 2014)

Ataktisk CP

Ataxi innebér svarigheter med koordination av rorelser. Ataktiskt CP dr den ovanligaste
formen av CP. Hypertonus (1&g muskelspdnning) dr vanligt i denna typ av CP, samt své-
righeter med balans och koordinering av rorelser, tremor och ataxi (ryckiga rorelser).

(Tedroff & Wide 2014)

2.1.3 Funktionell klassificering

Den medicinska diagnosen som faststills nér barnet dr 1 4-5 érs alder bor kompletteras
med standardiserade klassifikationssystem for att fa en bild av vad diagnosen kan ténkas
innebdra och hur den paverkar barnets funktionsformaga. Klassifikationssystemen utgér

frdn barnets funktionsférméga i relation till hens alder.

11



Den grovmotoriska funktionen faststills med Gross Motor Function Classification Sy-
stem (GMFCS), handfunktionen med Manual Ability Classification System (MACS) och
kommunikationsformégan med Communication Function Classification System (CFCS).
(Nordmark 2013 s. 156) Utover dessa kan ICF-modellen fungera som en referensram for
att jdmfora resultaten av de olika klassifikationerna och for att ge en mojlighet att ta i
hiansyn de faktorer som faller utanfor dessa system, som péverkar funktionsformagan,
samt for att utvirdera den overgripande funktionella kapaciteten. ICF diskuteras mer in-

gaende 1 kapitel 3.

Gross Motor Function Classification System

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) dr ett ritt sa nytt klassifikations-
instrument som anvands for att uppskatta graden av grovmotorisk funktionsnedsittning.
Instrumentet ger en bild av barnets radande och sjdlvinitierande grovmotorik (med beto-
ning pa sittande, balkontroll och géende) samt vilka sorts hjdlpmedel barnet kan behdva
1 framtiden, sdsom kryckor, rollator eller rullstol. Vikten ligger pa att finna nivan barnet
har 1 allménhet t.ex. hemma och 1 skolan istéllet for att uppticka dess bista mojliga pre-

stationsforméga. (Palisano et al. 2007)

GMEFCS bestar av fem nivéer; Nivd I: barnet gar utan begransningar men kan ha inskrank-
ningar 1 mer avancerade grovmotoriska fardigheter, och hastighet, balans och koordinat-
ion dr begransad. Nivd II: barnet gar utan hjdlpmedel men omgivningsfaktorer och per-
sonliga dnskemal paverkar pa valet av forflyttningssétt. Hen kan vélja att for sdkerhetens
skull g& med handhallet hjdlpmedel. Niva II1I: barnet gar med handhéllet hjdlpmedel, kan
mojligen forflytta sig med manuell eller eldrivet forflyttningsmedel. Nivd IV: barnet har
begrinsningar 1 sjilvstindig forflyttning. Hen anvinder vanligen manuell rullstol men
kan ocksé kora en eldriven rullstol eller inomhus anvidnda en kroppsstddjande rollator
ifall hen far hjédlp med att bli placerad vid den. Niva V: barnet transporteras 1 manuell
rullstol och egen forflyttning ar starkt begrinsad, dven vid anvdndning av assisterande
teknik. Formégan att bibehélla huvud- och bélstéllning mot gravitationen samt att kon-

trollera arm- och benrorelser dr begridnsad. (Nordmark 2013 s. 163)
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Niva I o
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med ett handhallet hjdlpmedel.

Nivad IV

Begrinsad formaga till sjalvstandig
forflyttning. Anvander
manuell/eldriven rullstol.

Niva V

Barnets formaga att sjdlvstandigt
forflytta sig dr begridnsad dven vid
anvandning av tekniskt hjadlpmedel.
Transporteras i manuell rullstol.

Figur 2. Klassificering av grovmotoriken enligt GMFCS (Svensk text: sammanstilld av Ohrvall 2006, bild: Reid et al.
The Royal Childrens Hospital).

Eftersom barnets motoriska formédga utvecklas med aldern finns det olika aldersklasser;
under 2 dringar, mellan tva och fyra ar, mellan fyra och sex &r, mellan sex och tolv r
samt mellan 12 och 18 &r, med sina egna nivdbeskrivningar. Ett barn pd GMFCS niva [
kan ndstan forflytta sig pa samma sétt som en jamnarig med normal motorisk utveckling
men dr vanligtvis langsammare och kan ha svérigheter 1 kravande milj6er eller med mer

avancerade grovmotoriska fardigheter. (Palisano et al. 2007; Tedroff & Wide 2014).

MACS och CFCS

Manual Ability Classification System (MACS) dr ett klassifikationsinstrument som utvér-
derar handfunktion samt bdda hidndernas samarbete. MACS publicerades ar 2006 och be-
skriver pd fem nivder barnets potential att hantera foremadl 1 vardagssituationer. Instru-

mentet och dr bade reliabelt och stabilt dver tid, vilket innebér att barnet vanligen stannar
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kvar pd samma MACS-niva da de blir dldre 4ven om det forekommer utveckling inom

nivaerna. MACS kan anvéndas for barn mellan 4 och 18 ér. (Eliasson et al. 2006)

Communication Function Classification System (CFCS) ér ett klassifikationssinstrument
som anvénds for att utvdrdera formagan att kommunicera 1 vardagen, innefattande fem
olika nivaer. Instrumentet var ursprungligen utvecklat for personer med cerebral pares
men anvinds numera ocksa for andra funktionshinder. Kommunikationsformégan skall
utvérderas utifrdn hur personen vanligen deltar 1 vardagliga situationer som kriver kom-
munikation, istillet for hens basta kapacitet. CFCS uppgift ér inte att forklara underlig-
gande orsaker till graden av effektivitet (sdsom horselrelaterade, kognitiva eller motivat-
ionsrelaterade problem) eller att virdera personens potential till forbattring. (Hidecker et

al. 2011)

2.2 Motorik

Till motorik hor alla de processer som sker 1 véar kropp 1 samband med fysisk aktivitet och
kan delas in 1 fin- och grovmotorik. Grovmotorik innebér rorelser som att gé, sitta och
hoppa, dvs. sddana rorelser som storre muskelgrupper skapar medan finmotorik innefattar
precisa rorelser med hdnderna, 1 ansiktet och med fotterna. (Grindberg & Jagtaien 2000

5. 31-32)

2.2.1 Grovmotorisk utveckling

Motorisk utveckling definieras som en ”fordandring 1 motoriskt beteende over tid”. Den
motoriska utvecklingen syns genom att ett barn gradvis lar sig att krypa, ga, springa,
klattra, skriva mm. Under sin uppvéxt utvecklar barnet sina rorelsefardigheter och blir
skickligare pd att kontrollera sin kropp. Bade psykiska och fysiska faktorer inverkar pa
utvecklingen. (Grindberg & Jagtaien 2000 s. 31)

Den motoriska utvecklingen kan indelas i fyra faser utgdende fran karaktéristiska rorelser

och grad av utveckling och mognad: reflexiv, mognadsbestdimd, grundldggande naturlig

samt tekniskt fardighetsrelaterad utveckling. Faserna beskriver de huvuddrag som ldgger
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grunden for vidare utveckling och indelningen finns till for att framstélla progression och

sdrdrag 1 den motoriska utvecklingen. (Jagteien et al. 2002 s. 60—61, 82)

Forsenad motorisk utveckling mérks hos barn med cerebral pares; formégan att sitta utan
stod, krypa eller ga utvecklas senare dn hos normalt utvecklade barn. De flesta barn har
nagon slags nedsatt muskelkontroll, men graden varierar mycket. En del barn har endast
sma rorelsehinder, medan andra kan ha stora svarigheter med viljestyrd aktivitet och
sjdlvstandig forflyttning. Motoriken kan dven vara asymmetrisk, dvs. att barnet anvinder

den ena sidan mer &n den andra. (Tedroff & Wide 2014)

Det ar viktigt att forstd hur grovmotoriken med tiden utvecklas hos barn med cerebral
pares; det hjélper kliniker att utvédrdera individens funktion genom att gora jaimforelser
med andra personer av samma alder och svarighetsgrad av CP. Kunskap om grovmotorisk
utveckling hjélper ocksd anhodrigvardare och terapeuter vid planering av behandlingar
som forbéttrar grovmotoriken och eventuellt leder till forbéttrad funktion 1 vardagliga ak-
tiviteter. (Smits et al. 2013) Man bor dven folja med barnens motorik under uppviaxten,
bade langsiktigt och efter interventioner. Langsiktiga uppfoljningens mal &r att forhindra
att kontrakturer bildas och forsékra att den forvantade utvecklingen foljs. (Tedroff &
Wide 2014)

2.2.2 Grovmotorik vid cerebral pares

Utmaérkande for cerebral pares dr problem med viljeméssiga rorelser samt nedsatt mus-
kelstyrka, vilket dr ett resultat av skadan men dven en pafoljd av den inaktivitet som
funktionshindret kan medfora. Nedsatt muskelstyrka ar en starkt bidragande orsak till ko-
ordinations- och balansproblem, vilket ofta forsvérar aktiviteter i det dagliga livet. Vid
cerebral pares dr dven regleringen av muskelspanningen paverkad, vilket kan ta sig ut-
tryck som bade hypotonus (14g muskelspianning), hypertonus (hog muskelspanning) eller
tonusvixling (Ekstrom Ahl 2014).

De motoriska symptomen vid cerebral pares kan vara vildigt varierande och varje individ
kan ha olika mycket eller inga problem alls av en viss typ. Dessa symptom kan delas in i

”positiva” och ”negativa” symptom. De positiva symptomen dr adderade till den vanliga
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motoriken, sdsom spasticitet, dystoni, kvarstadende nyfoddsreflexer och hyperreflexia. De
negativa symptomen innebdr ddremot att motoriska beteenden eller friskt rorelsemdnster
inte utvecklas normalt, t.ex. pareser samt samordningssvarigheter. (Tedroff & Wide

2014)

2.3 Utvardering av grovmotorisk funktion

Miénga verktyg har utvecklats for att utvirdera den motoriska funktionsférmégan. Dock
har endast en del uppfyllt kriterierna for reliabilitet och validitet géllande kanslighet for
fordndringar 1 grovmotorisk funktion hos barn med cerebral pares. For att kunna be-
stimma effektiviteten av interventionsprogram for barn med CP ar det uppenbart att till-
forlitliga och utvecklade instrument behdvs och att noggrann métning av forandringar

gors. (Alotaibi et al. 2014)

2.3.1 Gross Motor Function Measure

Under de senaste 25 aren har Gross Motor Function Measure (GMFM) blivit bland reha-
biliteringsspecialister det vanligaste madtinstrumentet for att mita den grovmotoriska
funktionen hos barn med CP. Den forsta versionen av GMFM, idven kallad GMFM-88,
utvecklades 1 Kanada och utkom ar 1990. Med hjédlp av Ransch-analys utvecklades
GMFM-66, dir 66 av 88 uppgifter inkluderades. Malsdttning var att forbittra tolknings-
barheten och den kliniska nyttan av det tidigare méatverktyget. (Alotaibi et al. 2014; Kart-
tunen 2016)

Bade GMFM-66 och GMFM-88 ér standardiserade matverktyg for att utviardera fordnd-
ring 1 grovmotoriken hos fem manader gamla till 16 ariga barn med funktionshinder.
GMFM-66 lampar sig endast for barn med CP medan GMFM-88 dven dr passande for
barn med andra tillstdnd, sésom Downs syndrom, traumatisk hjarnskada och Osteogene-
sis imperfecta (medfodd benskorhet). Det rekommenderas att utovaren av matverktyget
har négon slags vardutbildning, eftersom verktyget 4r menat for terapeuter som &r kun-
niga 1 barnterapi. Skild utbildning eller skolning &r inte nédvédndig, men det krivs 6vning

och noggrant studerande av manualen. (Alotaibi et al. 2014; Karttunen 2016)

16



Poangsattning

Det speciella med GMFM dér att podngen ges enligt ”hur mycket” barnet gor av den givna
uppgiften och inte ”hur bra”. Podngen ges utgdende frdn en fyrapodngs-skala dir O star
for att barnet inte utfor uppgiften och 3 for att barnet utfor uppgiften helt. Vid varje upp-
gift har barnet tre forsok och totala podngen som gar att fa dr 100. Testets olika delar
symboliserar milstolparna 1 den motoriska utvecklingen. Dessa fem omraden ar: A) lig-
gande och svdngande (17 uppgifter), B) sittande (20 uppgifter), C) krypande och kné-
stdende (14 uppgifter), D) stdende (13 uppgifter) och E) gang, springande och hoppande
(24 uppgifter). Ett normalt motoriskt utvecklat barn 1 5-&rs dlder klarar vanligen av alla

uppgifter. (Alotaibi et al. 2014; Karttunen 2016)

GMFM-88-poingen fas genom att rdkna podng for var och en av de fem dimensionerna
samt ett totalt podng. D4 man anvinder GMFM-66 kravs ett datorprogram, GMAE (Gross
Motor Ability Estimator) for att berdkna podngen. Dataprogrammet hjdlper till att tolka
bade klinisk och statistiskt signifikant fordndring 6ver tid genom att skapa utvecklings-
kurvor, percentiler och punktkartor. Punktkartor visar vilka objekt barnet har uppnétt och
vilka hen sannolikt kommer att uppna i1 framtiden. GMAE ger automatiskt ett 95% kon-
fidensintervall (CI) runt ett erhillet podng. Till exempel kan ett barn fa totalt 42 podng,
med ett 95% CI pa 39 till 44. Detta innebér att terapeuten kan vara 95% sédker pa att
barnets sanna podng ligger mellan 39 och 44 da poédngen pé testdagen var 42. En annan
fordel ar mojligheten att £ en exakt uppskattning av ett barns GMFM-66-poing dven nér
alla objekt inte har utforts. (CP-Net 2018)

Analysen av GMAE kan anvéndas for att bestimma ifall det intrdffat en fordndring som
ar storre dn maitfelet. I princip behdver man ta reda pa om 95% konfidensintervallet (CI)
mellan det forsta och andra méttillfallet 6verlappar varandra. Om de Gverlappar varandra
kan skillnaden i de erhéllna podngen bero pa métfel. Om de inte dverlappar varandra kan
skillnaden tolkas som sann fordndring. Det har inte faststéllts hur stor fordndring 1
GMFM-66-poiang som anses vara “kliniskt viktig” men terapeuterna kan avgora ifall for-

andringarna dr av stor betydelse for barnet i fraga. (CP-Net 2018)
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Motoriska utvecklingskurvor

Rosenbaum med kollegor publicerade ar 2002 en longitudinell kohortstudie som resulte-
rade 1 de fem utvecklingskurvorna utgéende frdn de olika GMFCS-nivderna (figur 4).
Kurvorna ir relaterade till barnets grovmotoriska prognos och ér till hjélp vid planering
av habilitering och uppsittning av realistiska mil. GMFCS och utvecklingskurvorna kan
ge svar pa fordldrarnas frdgor om barnets framtid och mojliga formagor sdsom: kommer

vart barn att kunna ga? (Figur 3) (Ekstrom Ahl 2014).

Fraga Instrument Funktion

Hur allvarligt ar det? GMFCS Klassificerar grovmotorisk
funktion hos barn med CP

Kommer vart barn att Motoriska tillvixtkurvor | Skildrar prognosen utgaende
kunna gd? frén dlder och GMFCS-niva

Hur vet vi att behand- GMFM-88 & GMFM- Miter fordndringar 6ver tid
lingen fungerar? 66 som skett p.g.a. terapi
och/eller utveckling

Figur 3. Fordldrarnas fragor samt de olika instrumentens svar (Russell et al, Implementation Science 2010).

Med utvecklingskurvorna blev det mdjligt att grovt utvdrdera barnets potentiella moto-
riska utveckling 1 forhallande till alder och GMFCS-niva. Barn uppnar i genomsnitt cirka
90% av deras motoriska funktionsformaga (mitt med GMFM-66) vid ungefar 5-ars alder
eller yngre, beroende pd deras GMFCS-niva. Vid ca 7-drs alder forvéintas kurvorna nd
platder varefter ingen storre fordndring sker. Kurvorna visar ddremot ingenting om kva-
liteten pa den motoriska kontrollen som anvands for att uppna aktiviteterna eller hur barn
anvéander sin motoriska funktion 1 samband med aktivitet eller deltagande i1 det dagliga

livet. (Rosenbaum et al. 2002)

I figur 4 kan man se de forvaintade GMFM-66 poiangen for barn med GMFCS nivé 1-5.
Pa x-axeln finns barnets alder och pa y-axeln den grovmotoriska funktionen mitt med
GMFM-66. De vertikala streckade linjerna anger i vilken &lder barnet forvéantas né 90 %
av sin potentiella motoriska utveckling. Bokstdverna pd y-axeln anger GMFM:s olika

delomraden. Diamant A uppskattar barnets formaga att i sittande position lyfta och halla
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huvudet i vertikalt ldge medan terapeuten stéder kroppen. Diamant B utvirderar ifall bar-
net kan, sittande pa en matta, behélla sittpositionen i tre sekunder utan stdd av armarna.
Denna uppgift kan relativt enkelt uppnds av barn i GMFCS-nivéer I till ITI, mycket senare
hos barn pa niva IV och séllan av barn pd niva V. Diamant C bedomer barnets forméga
att gd tio steg framéat utan stod och diamant D beddmer uppgiften att gi fyra steg nerat

med turvis ben och armarna fria. (Rosenbaum et al. 2002).

Till exempel ett barn 1 GMFCS-niva V uppskattas vid ca 3-ars alder né sin storsta moto-
riska kapacitet, vilket dr 20% av totala GMFM poédngen och nar upp till niva A (liggande
och svingande), varefter utvecklingen halls pd samma niva. Ett barn i GMFCS-nivé |
forvantas uppné ca 90 podng i GMFM-66 nér hen ndrmar sig tonaren och klarar med hog
sannolikhet av att utféra uppgifter sdsom att sjdlvstandigt gd pd en jamn yta samt att ga
ner for trappor med turvis ben och armarna fria. Det finns emellertid avsevird variation
inom GMFCS-nivéer och det dr darfor uppenbart att den genomsnittliga forutspadda for-

magan inte dr den enda sanningen. (Rosenbaum et al. 2002; Hanna et al. 2008)
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Figur 4. Motoriska utvecklingskurvor utgdende frdn dlder och GMFCS-nivd (Rosenbaum et al. 2002, Hanna et al.
2008).

Ar 2008 utvecklade Hanna och kollegor referenskurvor for GMFM-66 utgiende fran 4l-
der (012 ar) och GMFCS-nivé, med percentiler vid 3, 5, 10, 25, 75, 90, 95 och 97. Dessa
percentiler dr hdrledda fran 1940 stycken GMFM-66 bedomningar gjorda pa 650 barn
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med CP, 2—12 &r gamla. Till skillnad frain GMFM-66, som miter motorisk formdga, visar
percentilerna endast relativ forméga jamfort med andra barn 1 samma alder och GMFCS-
klass. Med andra ord innebér 25:e percentilen att 25% av barnen uppnér ett simre resultat

och 75% nér ett bittre resultat. (Hanna et al. 2008)

GMFM:s sensitivitet for forandring

GMFM har kritiserats for att endast méta den grovmotoriska funktionen utan att inkludera
barnets aktivitet och deltagande samt for att mitningen gors efter ett kontrollerat testpro-
tokoll istdllet for 1 barnets naturliga miljo. GMFM-88 dr tidsméssigt krdvande, da alla 88
uppgifter bor goras for att fa ett validt resultat, medan GMFM-66 har 22 farre uppgifter
och mgjliggor att man snabbare kan slutfora testet. GMFM-66 har dven alternativet ”inte

testat” istéllet for 0 (utfor inte uppgiften). (Rosenbaum et al. 2002)

GMFM-66 har visats ha golveffekt hos barn med 1&g motorisk funktion och takeffekt hos
barn med mild cerebral pares (GMFCM niva I/I1) eller alder 6ver 5 ar, da dimension A,
B och C ir relativt létta for dessa grupper. Detta antyder att barn med medelmaéttig moto-
risk forméga har potential till storsta mojliga utveckling och att GMFM-66 &r mindre
anvindbart d4 man testar barn med ldg motorisk funktion och barn over 5-ars alder.
(Alotaibi et al. 2014) Barn yngre 4n fyra &r pavisade i en studie av Vos-Vromans et al.
(2005) betydande forbattring speciellt 1 dimension A, B och C medan dldre barn redan
hade mellan 90 och 100 podng i dessa dimensioner. Barn kan ocksé utveckla sin grovmo-
torik under tid i och med utvecklad balans, uthéllighet, energieffektivitet och kvalité av
motorisk kontroll, vilket inte omfattas i GMFM-66 men som dnda vore bra att evaluera

(Rosenbaum et al. 2002).

Analyser visar dock att bidde GMFM-88 och GMFM-66 ir valida och anvdndbara som
utfallsmétt for att upptacka fordndringar i grovmotoriska funktionen hos barn under 17 ar
med cerebral pares, utgdende fran alder, svarighetsgrad av funktionsnedsittning, inter-
vention och frekvens. (Alotaibi et al. 2014) GMFM har haft en betydande inverkan inom

rehabiliteringen och har oversatts till flera olika sprik. Utgdende fréan det nationella CP-
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projektet 2008—-2010 rekommenderas GMFM som ett verktyg for fysioterapeuter 1 Fin-
lands universitets- och centralsjukhus samt 1 specialskolor for handikappade barn. (Kart-

tunen 2016)

2.4 Tidigare forskning

Till litteratursokningen utnyttjades Arcada Finna och Helka Finna for att skapa en upp-
fattning av vad som tidigare har undersokts gidllande GMFM och grovmotoriken hos barn
med cerebral pares. Avancerad sokning genomfordes med sokorden “cerebral palsy”,
“children” samt ”gmfm” . Inklusionskriterierna var att artiklarna skall vara mindre dn fem-
ton ar gamla och tidsskrifterna skall vara kollegialt granskade. Utover detta granskades

artiklarnas referenslistor.

2.4.1 Samband mellan GMFM och GMFCS

Sorsdahl et al. (2010) samt Rosenbaum et al. (2002) undersokte i sina studier sambandet
mellan GMFM-poidng och GMFCS-niva. Resultaten visade en signifikant interaktion
mellan tid och GMFCS-niva, d.v.s. att barn som klassificerats pA GMFCS niva I och II
uppvisade en storre grad av forbattring av GMFM poidng Over en tidsperiod jamfort med
barn pa nivaer III-V. Dessa barn hade dirmed ocksd hogre GMFM poidng dn barn pd niva
HI-IV. Kerr et al. (2010) upptéckte en svag linjar trend dédr grovmotoriska funktionen hos
barn i GMFCS-niva I tenderar att forsdmras langsammare dn hos dem som klassificeras
som niva [II-V. Det visade sig ocksa att gdngen var mest ineffektiv vid 12-ars alder, men
en 0kning 1 GMFCS-podngen pagick till 13-4rs dlder. Detta stimmer delvis 6verens med
resultaten fran studien av Hanna et al. (2008), ddr man inte hittade f6rdndring 1 grovmo-
toriska funktioner hos barn med niva I eller II, men en nedgéng observerades hos barn
med niva III-V. Det uppticktes dven en korrelation mellan den uppskattade gréansen av
potentiell utveckling och svérighetsgrad av funktionsnedséttning; barn med lagre pot-

ential till motorisk utveckling nar snabbare sin grians av mdjlig utveckling (Rosenbaum

2002).
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Voorman et al. (2006) undersokte hur grovmotoriken korrelerar med GMFCS-niva hos
barn 1 9—-13-ars aldern med cerebral pares. Trots att hela gruppen (n=110) hade stabil-
grovmotorisk funktion under de tva aren, vilket ocksd korrelerar med kurvorna av Rosen-
baum et al. (2002), forsdmrades vissa barns grovmotoriska funktion medan andra forbétt-
rades eller forblev stabila. Resultaten visade att barn med délig selektiv motorisk kontroll,
tetraplegi, déalig muskelstyrka, milda eller maéttliga begrinsningar 1 hoft- och
kndextension samt spasticitet i hamstringsmuskeln 1 bdda benen, visade sig ha en mindre
fordelaktig fordndring 1 grovmotorisk funktion i1 jamforelse med mer lindrigt drabbade
barn. Aven om skillnaderna i den grovmotoriska funktionen efter 2 ar var liten, mellan 2
till néstan 4 podng pd GMFM, intriffade fordndringarna under en tva érs tid da det inte

forviantades att forandringar skulle ske.

2.4.2 Samband mellan GMFM och alder

Ett linjért forhallande har identifierats mellan GMFM-66 och élder, dédr 6kande alder kor-
relerar med minskad motorisk fardighet. Utvecklingsgraden dr storst hos yngre barn, men
denna takt saktar linjért tills en position av ”ingen fordndring” nés vid ungefér 13-ars-
alder. GMFM-poingen tenderar dven att fordndras langsammare hos yngre barn. (Kerr et
al. 2010) I en annan studie har det observerat att snabbaste forandringarna 1 GMFM-re-

sultat sker under fyra forsta levnadsaren (Rosenbaum et al. 2002).

Hanna et al. (2008) observerade att den hogsta kapaciteten av grovmotorisk funktion nas
mellan 7-9 érs dlder. Man fann inga tecken pa funktionell f6rsamring hos barn 1 GMFCS
niva I och II. I niva III ndddes de hogsta GMFM-poédngen i genomsnitt vid 7 ar och 11
manaders alder for att sedan sjunka med 4,7 podng. For niva IV och V var aldern 6 ar och
11 ménader och podngen sjonk med 7,8 respektive 6,4 poing, vilket visade sig vara sig-

nifikant skillnader.

2.4.3 Fysioterapins inverkan pa grovmotoriken

Tidigare var ett normalitetstinkande dominerande vid fysioterapeutiska interventionerna
av CP och syftet var att gora barnets rorelser mer normala. Idag 4r malet med fysioterapin
att underlétta funktionsnedséttning och barnets vardagsfungerande star i centrum. (Bro-

gren & Ostersjo 2006)
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De Campos et al. (2011) observerade forbattrade resultat i GMFM gillande dimension D
(stdende) och E (géng, springande och hoppande) under en atta veckors period av fysio-
terapi. Barnen som undersoktes var klassificerade med nivé I och II p4& GMFCS-skalan
och fick under en atta veckors period samma sorts fysioterapi, en timme tva ginger i
veckan. Detta resultat pavisar mgjligheter att forbattra grovmotoriska prestationer. For-
andringar 1 dessa dimensioner paverkar positivt pa barnets aktivitet i vardagen. I en studie
av Jooyeon (2014) kom man fram till att yngre barn och pojkar p4 GMFCM nivé /Il och
IIT var mer mottagliga for fysioterapi som gavs 30 minuter, tre gangen 1 veckan under en

sex ménaders period.

Ett av de viktigaste mélen vid behandling av spasticitet &r att lindra smarta och forbéttra
funktionen. Intramuskuldr injektion med Botulinumtoxin A (BTX-A) har fatt bred accep-
tans och flera studier har visat den kortsiktiga funktionella nyttan av BTX-A-behandling.
Effekten av Botulinumtoxin haller ett par manader, vilket gor att flera injektioner bor ges
for att na en langtidseffekt. Det finns dock begridnsad information géllande nyttan av upp-
repad injektion pa ldngsikt. Linder (2001) fann en signifikant forbéttring av den grovmo-
toriska funktionen efter 12 manaders behandling, med i medeltal en 6kning pé 6 procen-
tenheter i GMFM-poing. Okningen i poiingen var sirskilt tydlig hos yngre samt barn pa
GMFCS nivé III. Huruvida den observerade forbittringen av den grovmotoriska funkt-
ionen hos barn med cerebral pares specifikt dr relaterad till behandling med BTX-A eller
atminstone delvis hor till den naturliga férdndringen 1 motorisk utveckling kréver fortfa-

rande mer forskning.

I en studie av Fattal-Valevski et al. (2008) péavisades en signifikant 6kning av GMFM-
poidng mellan den forsta och sista injektionen. Ingen tydlig fordndring skedde 1 muskel-
tonus eller ledrorlighet, men medeltalet av fordndring 1 GMFM-66 var betydligt hogre dn
den foridndring som forvintas hos normen (13,2 poédng versus 5,37 podng per &r).
Botulinumtoxin kan ha en ldngtidseffekt pa grovmotoriska funktionen, &ven om effekten
pa muskeltonus dr kortvarig. Effekten minskar enligt studien efter upprepade injektioner
och tva till tre injektioner anses vara till mest nytta. Inga skillnader hittades mellan alder,

kon, GMFCS-nivé eller CP-typ.
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Rosenbaum et al. (2002) menar att det inte dr sdkert ifall barn som mottar terapeutiska
behandlingar, sdsom selektiv dorsal rhizotomy (SDR), behandling med Botulinumtoxin
A och injektion av Baclofen i ryggmaérgen, presterar vésentligt battre &n barn som inte
mottar dessa. Anvindning av Baclofen har dkat 1 anvdndning 1 syfte att reducera spasti-
citet hos personer med cerebral pares. Aven om resultat har visat pa forbittring i spasti-
citet och smirtkontroll, har det i allménhet ingen betydlig inverkan pa funktionsféormagan

matt med GMFM.

3 TEORETISK REFERENSRAM

Funktionstillstdnd dr ett omfattande begrepp for kroppsfunktioner, kroppsstrukturer, del-
aktighet och aktiviteter. P4 motsvarande sétt dr funktionshinder en paraplyterm som in-
nefattar funktionsnedséttningar, strukturavvikelser, delaktighetsinskrankningar och akti-
vitetsbegransningar. (Socialstyrelsen 2015) Funktionsférmaga kan anses beskriva att en
person klarar av for hen betydande aktiviteter 1 det vardagliga livet. For att {4 en heltack-
ande bild av en persons funktionsférméga bor man ta 1 beaktande de olika dimensionerna:

den fysiska, kognitiva, psykiska och sociala funktionsformagan. (Laine 2015)

ICD-10 ér ett internationellt klassificeringssystem, utgivet av Varldshélsoorganisationen
WHO, som beskriver sjukdomar, storningar eller andra hilsobetingelser genom medi-
cinska diagnoser. Problemet ar ingen information ges om hur en person klarar av varda-
gen med sin sjukdom. Ar 2001 utvecklades ocksi ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) for att klassificera funktionstillstdnd och funktions-
hinder i relation till hdlsa. Dessa tva klassificeringssystem kompletterar varandra och det

ar viktigt att dessa tvd anvénds tillsammans (figur 5). (Socialstyrelsen 2015)
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ICD-10

Klassifikation av
sjukdomar och
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vardigt liv

Klassifikation av
funktionstillstand,
funktionshinder
och hiélsa

Figur 5. WHO:s klassifikation av hélsa och hélsotillstand, ICD-10 och ICF (Gro Harlem Brundtland 2002).

3.1 ICF

ICF:s syfte ér att underlitta gestaltningen av begreppet funktionsformaga, att garantera
en heltickande bedomning genom att ta i beaktande varje individs livssituation och milj6
samt att skapa ett gemensamt sprak for att beskriva hilsa samt forbattra kommunikationen
mellan olika anvindare. ICF kan anvéndas som ett kliniskt verktyg for att beskriva och
dokumentera funktionstillstand, beddma behov, sétt upp mal och folja resultat.

ICF okar mojligheterna att analysera bakomliggande orsaker, funktionsmdjligheter och
begrinsningar. Det dr viktigt att beakta att funktionsformagan och hjilpbehov inte ar var-
aktiga tillstdnd, utan kan forsvagas t.ex. pa grund av en akut sjukdom eller forbéttras tack

vare en fungerande rehabilitering. (Laine 2015)

ICF-klassificeringen bestar av tvé delar innehdllande tvd komponenter:
1) Funktionsférmdga och -begrdnsningar
e Kiroppsliga funktioner och kroppens uppbyggnad (organsystemens fysiolo-
giska och psykologiska funktioner, kroppens anatomiska delar)
e Aktivitet och delaktighet
2) Kontextuella faktorer (faktorer som hor till en individs livsmiljo)
e Omgivningsfaktorer

e Personliga faktorer (kon, alder mm.) (Socialstyrelsen 2015)
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ICF ér byggd utifran en modell (figur 6), som kan ses som en karta dér viktiga delar ingér
for att skapa en bred forstéelse for hidlsa. Modellen ger inte information om hur de olika
delarna pdverkar varandra men den kan vara till hjilp vid kartldggning av den information
man har om en person, vilket underléttar d& man vill né bésta hélsa och funktionstillstand

eller forsoker forstad vad som orsakar ohélsa. (Socialstyrelsen 2015)

Halsobetingelse
(storning/sjukdom)
3

r A

Kroppsfunktion och Aktivitet Delaktighet
anatomisk struktur
4 A

Omgivningsfaktorer Personliga faktorer

Figur 6. Interaktion mellan ICF:s komponenter (Socialstyrelsen 2015).

3.1.1 ICF-CY

ICF-CY éar en modifierad version av ICF, som utvecklades ar 2007 for att dven tdcka
barnets utveckling fran spadbarnsilder upp till och med 17 ar. Den ar skapad for att sam-
manstélla karaktéristiska drag hos det vdxandet barnet och de omgivande miljéer som hen
paverkas av. ”Delaktighet” har fatt speciell uppmarksamhet, eftersom livssituationen hos

barn och unga skiljer sig betydligt frdn vuxnas. (Socialstyrelsen 2010)

4 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

Examensarbetet dr en del av det nationella CP-projektet. Syftet med arbetet ar att utreda
hur grovmotoriken hos barn och unga med cerebral pares har forindrats over en tre ars

tid, matt med Gross Motor Function Measure (GMFM).

Fragestillning:
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Hurdana foridndringar har det skett i grovmotoriken, métt med GMFM, under en tre ars
tid?

Hurdana skillnader finns det i resultaten utgdende fran kon, alder och klassifikationsniva?

5 METOD

Arbetet dr en deskriptiv retrospektiv longitudinell studie av kvantitativ design, med syfte
att studera fordndringar som skett under tid. Kvantitativa undersokningar grundar sina
slutsatser pd data som kan kvantifieras. Kvantitativa undersokningar domineras av kvan-
titativ data, men kan dven innehélla kvalitativa data. Bearbetningen av data gors ofta med
hjalp av frekvenstabeller och berdkningar gors av genomsnittsvérden och spridningsvir-
den, sasom medelvirde, medianvirde och variationsvidd. Resultatdelen handlar om att
objektivt beskriva resultaten i tabeller, diagram och text medan analysen i forsta hand
syftar pa att klargora ifall utfallet har gett liknande eller motstridiga resultat med antagan-

den 1 hypotesen. (Skédrvad & Lundahl 2016 s. 98, s. 114)

Beskrivande, deskriptiva undersékningar handlar frimst om att beskriva fenomen i form
av métbart data som redovisas i tabeller och diagram (Skédrvad och Lundahl 2016 s. 93).
D4 en individ méts fler &n en gang och man foljer utvecklingen under en viss tidsperiod
talar man om en longitudinell studie (Patel 1987 s. 58). Retrospektiva, tillbakablickande
studier genomfors ofta som kohortstudier, d.v.s. en avgrinsad och noggrant beskriven
grupp individer f6ljs upp under tid. Ofta har man flera olika grupper som undersoks for

att se om det uppstér skillnader 1 olika sorters grupper. (Sundstrom 2016)

Materialet som har analyserats har samlats in av en kontaktperson och har genomgatt
anonymisering. Materialet bestar av métningsresultat av GMFM-66, som dokumenterats
under en cirka tva till tre ars tid. Malgruppen bestar av 180 stycken barn och ungdomar

med cerebral pares fran tva universitetssjukhus och tre specialskolor.
Bearbetningen av data, samt formandet av figurer och tabeller har gjorts med hjilp av

Excel och statistikprogrammet SPSS (Statistical Package of the Social Sciences, version

24, Norusis/SPSS, Inc., Chicago, IL). Bland annat medelvirden har rdknats ut med hjélp
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av t-test for att jaimfora ifall betydande skillnader existerar mellan métning ett, tva och

tre. Resultaten anses vara signifikanta vid p <0,05.

6 ETISKA OVERVAGANDEN

I examensarbetet och under skrivprocessen tas Forskningsetiska delegationen (2012) och
Arcadas anvisningar om god vetenskaplig praxis i beaktande. Rent konkret innebér detta
att andra forskares resultat hdnvisas pé ett rétt sdtt och ingen vésentlig information uteblir,
samtidigt som resultatet och vetenskapliga betydelsen av forskningen som examensar-
betet ror korrekt ldggs fram. Inget plagiat eller forfalskning skall forekomma. Inget slarv
1 resultatdokumentering- och forvaringen skall ske, s att obehoriga inte kan ta del 1 det
data som insamlats. Informantens rétt till integritetsskydd och anonymitet beaktas. Data
som anvands 1 arbetet dr anonymiserat, och endast bakgrundsvariabler sdsom alder, kon
och klassificeringsgrad anges. De analyserade barnens och ungdomarnas identitet syns

inte 1 data, och i resultatredovisningen kan inte enskild person kidnnas igen.

Det nationella CP-projektet har genomgatt etisk provning vid Helsingfors och Nylands
Sjukvardsdistrikts etiska kommitté. Projektet har ocksa fatt forskningslov frin varje in-

volverad organisation.

7 RESULTAT

Materialet som analyserats bestar av resultat av GMFM-66-testet hos 180 barn och unga
med cerebral pares. Médtningarna av grovmotoriken har gjorts vid tre olika tillféllen,
frimst mellan aren 2011 och 2014. Storsta delen dr gjorda med cirka ett ars mellanrum.
Mitningarna ar utférda 1 Oppimis- ja ohjauskeskus Valteri, Ruskis (Helsingfors),
Mintykangas (Kuopio) och Tervaviyld (Uleaborg) samt Kuopios och Uledborgs univer-

sitetssjukhus.

Av 180 barn har 115 barn ett eller fler resultat av GMFM-66. Av dessa har 57 stycken ett
resultat, 31 stycken har resultat av tvd mattillfdllen och 27 stycken har resultat av tre
mittillfallen. I analysen exkluderades barn utan eller med endast ett métresultat for att

mojliggora jaimforelse av fordndringar it GMFM-poidng och grovmotoriken, vilket gjorde
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att 58 barn av 180 med tvi eller tre métresultat resterade (figur 7). Tio stycken &r frén
Maintykangas, en dr frdn Miantykangas och Kuopios universitetssjukhus, 39 ér frin Terva-
vayla, fyra ar frn Uleaborgs universitetssjukhus och tre dr frdn Tervavayld och Uledborgs

universitetssjukhus.

180 barn fran tva
universitetssjukhus och tre
specialskolor

115 barn med ett eller | |
flera métresultat

57 barn med ett 31 barn med tva 27 barn med tre
maétresultat resultat resultat
[
58 inkluderade
barn

Figur 7. Inklusionsprocessen.

I materialet har bakgrundsvariabler sisom kon, fodelsear, GMFCS-niva, MACS, SCPE,
ICD-10, antal botulinbehandlingar och antal ortopediska behandlingar dokumenterats (ta-
bell 1). Barnen ér 1 vid forsta métningen mellan ett och femton &r gamla (medelalder
9,16), antalet pojkar &r 31 och antalet flickor dr 27. Alla GMFCS- och MACS-klasser &r
representerade. Fyra barn saknar GMFCS-klass 1 forsta médtningen medan étta barn sak-
nar MACS-klass. Alla SCPE- och ICD-10-klasser forutom G80.9 &r representerade. An-
talet botulinbehandlingar varierar mellan noll och elva, ortopediska operationernas antal

varierar mellan noll och fyra.

Tabell 1. Tabell over bakgrundsvariabler.

Antal deltagare n=58
Kon (n=58) n (%) Alder (n=58) n (%)
Pojke 31(53,4) 1-6 14 (24,1)
Flicka 27 (46,6) 7-10 22 (37,9)
11-15 22 (37,9)
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GMFCS (n=54) n (%) MACS (n=50) n (%)
I 16 (29,6) I 17 (34,0)
1l 18 (33,3) II 15 (30,0)
11 12 (22,2) 11 12 (24,0)
v 5(9,3) v 2 (4,0
\Y% 3(5,6) \Y% 4 (8,0)

SCPE (n=55) n (%) ICD-10 (n=55) n (%)
Bilateral 25 (45.5) G80.0 1(1,8)
Unilateral 17(30,9) G80.1 22 (40,0)
Dyskinetisk 12 (21,8) G80.2 17 (30,9)
Ataktisk 1(1,8) G80.3 13 (23.6)

G80.4 1(1,8)
G80.8 1(1,8)

Antal botulin- n (%) Antal ortopediska | n (%)

behandlingar operationer

(n=55) (n=50)
0 17 (30,9) 0 23 (46,0)
122 12 (21,8) 1 18 (36,0)
3.4 11 (20,0) 2 6 (12,0)
5.7 7(12,7) 3 2 (4,0)
8-11 8 (14,5) 4 1(2,0)

Alder, kon och GMFCS-klass anvinds som faktorer for att jimfora resultaten och barnen
ar darmed indelade i GMFCS-klasserna I-V samt 1 tre aldersgrupper (1-6, 7-10 och 11—
15) enligt den alder dé forsta mitningen gjorts, for att jimféra métresultat av GMFM-66
mellan de olika grupperna samt mattillfdllena. Fem stycken barn saknar GMFCS-klass 1
forsta méitningen och étta stycken barn saknar klass 1 andra métningen. Deras resultat &r
diarmed inte inkluderade i1 de analyser dér resultaten dr framstéllda utgaende frain GMFCS-

klass (figur 8—12, 15; tabell 2, 3, 6).

7.1 Resultat i forhallande till GMFCS-klass

Barnen ar indelade i GMFCS-klasser, for att jdmfora hur de olika klasserna paverkar pa
GMFM-66-poingen och ifall det finns tydliga trender eller fordndringskurvor. Totala an-
talet analyserade barn dr 50 stycken, dtta barn dr exkluderade i och med att de inte &r
klassificerade vid mitning ett eller tvd. GMFCS klass I och II ar storst, klass I med 15

barn i métning ett och tva och 8 barn i métning tre. I klass II varierar antalet barn mellan
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14 och 18 stycken. Klass III har elva, tio respektive atta barn i de tre métningarna. Klass
IV har endast fem barn 1 métning ett och tva, samt tre barn 1 métning tre. I klass V har
endast tre barn resultat av métning ett och tva, varav endast ett barn har alla tre métresul-

tat.

D& medeltalet rdknas bland barn som har ett resultat mellan matning ett och tva (n=50)
frdn alla GMFCS-klasser, fas ett medeltal pd 67,18 poing vid mitning ett, medan medel-
talet vid métning tva ligger pa 69,27 poing. Detta ger en 0kning pa 2,09 poidng, vilket
visar sig vara en statistisk signifikant skillnad (p=0,001). D& man jamfor resultaten mellan
matning ett och tre hos 30 barn pavisas en fordndring av medeltalet frén 66,15 poéng till
69,88 poidng, vilket ger en 6kning pa 3,74 podng och en statistiskt signifikant fordndring
(p=0,001).

I tabell 2 kan man se hur medeltalet har forandrats mellan métning ett och tva hos 42 barn
1 de olika GMFCS-klasserna. Storst fordndring har skett 1 klass I, dar podngen 1 medeltal
har hojts med 3,7 podng. Minst 6kning har skett 1 klass IV (0,4 poéng) och en podng-
minskning har skett i klass V (-2,1 podng). Storsta standardavvikelse har klass I, vilket
innebdr att spridningen mellan testvdrdena ar storst. En statistiskt signifikant skillnad hitt-

tas 1 klass I och IIT (p= 0,04 och p=0,011).

Tabell 2. Medeltal av fordndring i GMFM-podng utgdende fran GMFCS-klass.

GMFCS
I 11 111 | A% \%
Antal barn (n) 13 15 8 4 2
Medeltal av forindring +3,7 +1,9 +1,9 +0,4 2,1
Standardavvikelse (SD) 6.0 3,0 1,7 2,5 4,7

I figur 8 kan man se att i klass I och II blir medelvirdet hdgre i métning tva och tre jamfort
med mitning ett. Aven i klass IV blir medelviirdet en aning bittre vid efter varje mitning,
vilket kan bero pé att antalet barn blir farre. Maximivirdet sjunker dock med ca 10 poidng
medan minimivéirdet hdjs med ca 10 podng. I klass III h6js medelvardet med néstan 4

poing vid métning tva, for att sedan sjunka med ca 4 podng och hamna vid ungefér forsta
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matningens medelvirde. I klass V sjunker medelviardet med ca 2 podng vid métning tva.

Ett medelvirde saknas 1 métning tre da endast ett barn har resultat.

Medeltal av GMFM-66-poang i forhallande till GMFCS

100
90
80
70
60
50
40
30

20
10
0

GMFCS 1 GMFCS 2 GMEFCS 3 GMFCS 4 GMFCS 5

B Matning 1 BEMaéatning 2 OMéatning 3

Figur 8. Medeltal av GMFM-66 poding i forhdllande till GMFCS vid mdtning 1-3 (n=49).

Tabell 3 visar medeltal av GMFM-poédng av métning ett, tvd och tre 1 forhallande till
GMFCS-klass. Man kan tydligt se att GMFCS-klass korrelerar med medelvirdet av
GMFM-poing och dven med minimi- samt maximivirdet. GMFCS-klass I har ett medel-
varde pa 80-90 poédng vid alla tre métningar, klass II har ett medelvirde pa 70—80 poédng
och klass III har ett medelvérde pa 50—60 poing. Klass IV har ett medelvdrde pad 30—40
podng och klass V har ett medelvérde pad 20-30 poing.

Tabell 3. Minimi-, maximi- och medelvirde av GMFM-66 utgdende fran GMFCS-klass.

GMFCS 1 Minimum Maximum Medelvarde Antal barn
(n)
Mitning 1 64,27 100,0 86,16 15
Mitning 2 71,22 100 88,21 15
Mitning 3 76,80 96,0 89,10 8
GMFCS 2
Mitning 1 64,27 82,99 73,86 16
Mitning 2 59,86 89,70 75,06 18
Mitning 3 67,00 92,00 78,21 14
GMFCS 3
Mitning 1 45,0 65,33 53,37 11
Mitning 2 51,32 64,98 57,38 10
Mitning 3 44,00 67 53,41 8
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GMFCS 4
Maitning 1 25,0 47,50 36,47 5
Maitning 2 22,99 48,50 36,82 5
Maitning 3 35,00 40,00 37,12 3
GMFCS 5
Maitning 1 21 33 25,67 3
Maitning 2 21,25 26,02 23,55
Maitning 3 24,00 24,00 24,01 1

Harefter presenteras de fordndringar som skett 1 de olika GMFCS-klasserna.

711 GMFCSI

GMFCS-klass I har 16 barn (nio stycken pojkar och sju stycken flickor). Barnen 1-10 &r
3-9 ar gamla, barnen 11-16 ar 11-15 &r vid forsta mitningen. Storsta delen ar ett ar dldre
vid varje métning. Fyra stycken har bilateral spastisk CP /spastisk diplegi, atta stycken
har unilateral spastisk CP/ spastisk hemiplegi, tva stycken har dyskinetisk CP, och tva
stycken saknar information om varken SCPE eller ICD-10. Antalet ortopediska operat-
ioner varierar mellan noll och tva (fyra stycken saknar dokumentation). Botulinbehand-

lingarnas antal varierar mellan noll och étta (tva stycken saknar dokumentation).

Elva barn (69%) har béttre resultat vid métning tva och/eller mitning tre 1 jimforelse med
mitning ett. Resterande fem barn har samma resultat vid tva eller tre métningar. Ett barn
uppnar 100 podng vid métning tvd och tre. Storsta fordndring hittas hos barn 12, dir det
sker en fordndring pa 6ver 20 podng mellan métning ett och tva. Medeltalet av fordndring
1 podng mellan métning ett och tvad (14 barn) dr +3,7 podng och mellan métning ett och
tre +7,6 podng (6 barn). En statistiskt signifikant skillnad hittas mellan métning ett och
tva (p= 0,011), ingen signifikans hittas mellan métning ett och tre (p=0,46). Podngen i
méitning ett varierar mellan 64,27—-100 podng. I alla tre métningar ligger 50% av alla vir-

den mellan 85 och 95 poéng.
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Figur 9. GMFM-66-poding i mdtning ett, tvd och tre (GMFCS niva I).

71.2 GMFCS I

GMFCS-klass II har 18 barn (nio stycken pojkar och nio stycken flickor). Barnen 14 ar
3-5 ar gamla, barnen 5-10 &r 7-9 ar gamla och barnen 11-18 dr 10-14 ar gamla vid forsta
mitningen. Storsta delen blir ett ir dldre vid varje mitning. Tva barn byter till klass I
(barn 2 och 15), barn 11 byter till klass III vid andra métningen. Ett barn har bilateral
spastisk CP/ spastisk tetraplegi, tio stycken har bilateral spastisk CP/ spastisk diplegi, fem
stycken har unilateral spastisk CP/ spastisk hemiplegi och tvé stycken har dyskinetisk CP.
Antalet ortopediska operationer varierar mellan noll och tre. Botulinbehandlingarnas an-

tal varierar mellan noll och elva.

Hos 11 barn av 18 (61%) blir podngen bittre vid varje métning, medan tva barn uppnér
battre resultat 1 métning tva och far samma podng vid métning tre. Tva barn (barn 10 och
18) uppnar samre resultat i métning tva jamfort med mitning ett. Barn 8 nar ett aningen
samre resultat vid métning tva, {for att sedan ungefir ett ar senare hdja podngen vid mét-
ning tre med ca 8 podng. Barn 13 och 15 nér en 6kning pd 9 poing mellan métning ett
och tre. Medeltalet av fordndring 1 podng mellan méatning ett och tvd (16 barn) ar +1,9
podng och mellan métning ett och tre +4,5 podng (12 barn). Forédndringarna anses vara
statistiskt signifikanta mellan métning ett och tre (p= 0,002), ingen signifikant skillnad
hittas mellan méatning ett och tvd (p=0,15). Podngen 1 mitning ett varierar mellan 64,27-

82,99 poing. I alla tre métningar ligger 50% av alla virden mellan 67 och 82 poéng.
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Figur 10. GMFM-66-poding i mdtning ett, tvd och tre (GMFCS niva I).

7.1.3 GMFCS il

GMFCS-klass III har 12 barn (sex stycken pojkar och sex stycken flickor). Barnen 1-5 dr
1-7 &r gamla och barnen 6-12 dr 10-15 ar gamla vid forsta métningen (barn 1 &r 3 &r da
hens forsta métning gjorts). Storsta delen dr vid varje métning ett ar édldre.

Nio barn har bilateral spastisk CP varav atta stycken har spastisk diplegi och ett barn har
annan form av CP. Ett barn har unilateral spastisk CP/spastisk hemiplegi och ett barn har
dyskinetisk CP. Ett barn saknar information om varken SCPE eller ICD-10. Antalet or-
topediska operationer varierar mellan noll och fyra. Botulinbehandlingarnas antal varierar
mellan noll och atta. Tre barn saknar dokumenterad information om antalet ortopediska

operationer varav ett barn dven saknar information om antalet botulinbehandlingar.

Hos atta barn av 12 (67 %) blir podngen bittre vid varje métning, varav ett barn uppnér
samma resultat vid métning tva och tre. Ett barn har sdmre resultat d4 métningen gjorts
ett ar senare (barn 8). Tva barn (barn 6 och 7) nar bittre podng 1 andra métningen, medan
tredje métningens resultat blir simre. Hos barn 5 blir resultatet vid métning tva forst
sdmre, medan tredje resultatet dr béttre dn fOrsta resultatet. Storsta fordndringarna sker
hos barn 7, dir andra métningen har ca 5 poédng bittre, medan tredje métningen sjunker
med ca 4 podng i forhallande till forsta métningen.

Medeltalet av fordndring 1 podng mellan métning ett och tva (7 barn) ar +2,3 podng och

mellan métning ett och tre -0,58 poédng (5 barn). Férdndringarna mellan métning ett och
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tva anses vara statistiskt signifikanta (p= 0,015), ingen signifikans hittas mellan métning
ett och tre (p= 0,498). Podngen 1 mitning ett varierar mellan 45,0-65,33 poédng. I alla tre

méitningar ligger 50% av alla viarden mellan 50 och 60 poéng.
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Figur 11. GMFM-66-poding i mdtning ett, tvd och tre (GMFCS nivd II).

71.4 GMFCSVI&V

GMFCS-klass IV bestér av en pojke och tre stycken flickor (barnen 1-4 1 figur 12). Barnen
ar vid forsta matningen 6-11 ar och alla blir ett &r dldre vid varje métning.

Alla barn har dyskinetisk CP. Antalet ortopediska operationer &r noll hos alla. Tva barn
har noll botulinbehandlingar, ett barn har en behandling och ett barn har elva stycken.
Barnen 5-8 (figur 12) hor till klass V. Alla tre dr pojkar med dyskinetisk CP. Barnen ér
sju, 12 och 14 &r gamla vid forsta métningen och ett eller tva ar dldre vid métning 2. Ingen

har genomgatt ortopedisk operation och botulinbehandlingarnas antal &r 0, 3 och 8.

I klass IV har tva barn bittre resultat i andra och/eller tredje méatningen jamfort med forsta
medan tvd barn har sdmre resultat. Medeltalet av fordndring 1 podng mellan métning ett
och tva +0,4 poédng (4 barn). Fordndringen &r inte signifikant (p=1,00). I alla tre métningar
ligger 50% av alla virden mellan 29 och 43 poédng. For 6vrigt finns stora skillnader 1

podngen mellan barnen; en 7-dring har 48,5 podng medan en 12-aring har 22,99 poang.
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I klass V har ett barn bittre resultat 1 bAdde métning tva och tre, medan tva barn har simre
resultat. Barnet som fétt battre podng éar 7 ar (+3,01), medan de som har fatt simre podng
till métning tva dr 12 och 14 &r, minskning pa 6,98 och 1,75 podng. Medeltalet av fordnd-
ring 1 podng mellan métning ett och tva -2,1 podng (2 barn). Forandringen &r inte signifi-
kant (p=0,593). Podngen 1 mitning ett varierar mellan 21 och 33. I alla tre métningar

ligger 50% av alla viarden mellan 21 och 24 poéng.
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Figur 12. GMFM-66-poding i mdtning ett, tvd och tre (GMFCS niva IV & V).

7.2 Resultat i forhallande till kon

Figur 13 ir ett laddiagram som visar spridningen i podngen av forsta mitningen av
GMFM-66 1 forhéllande till kon. 52 stycken barn har ett resultat, varav 28 stycken dr
pojkar och 24 stycken dr flickor. Diagrammet visar minimi- och maximivirden, undre
och 6vre kvartilen (lddans nedre och dvre del) samt medianen (linjen inne i 1ddan). Kvar-
tilerna delar in populationen 1 fyra lika stora delar och ladan innehéller dirmed 50 % av
alla virden. Kvartilavstandet (l1adans ldngd) ger ett matt pa hur stor spridningen ir i nér-
heten av medianen. Virden som ligger mer dn 1,5 eller 3 ganger kvartilavstandet fran
ladans kanter kallas extremvirden eller utliggare och betecknas med ett kryss eller en

cirkel. (Mamia 2005)

Diagrammet beskriver dven grafiskt hur férdelningen av observationer kring medelvérdet

ser ut, ifall spridningens dr koncentrerad eller utspridd och ifall den 4r symmetrisk eller
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skev. Nér materialet fordelar sig ritt s symmetriskt kring medelvirdet, dr skillnaden mel-
lan medelvirdet och medianen litet. Dataméngden &r positivt skev om 1ddan ligger nér-
mare minimivérdet eller om medianen ligger ndrmare undre kvartilen och dir igen nega-
tivt skev om ladan ligger ndrmare maximivirdet eller om medianen ligger ndrmare 6vre

kvartilen. (Bergman 2011)

Spridning i GMFM-66-poang i forhallande till kon
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Figur 13. Spridning i GMFM-66-podng i forhdllande till kon.

Medelvirdet av GMFM-podng mellan pojkarna och flickorna skiljer sig rétt sd lite, 66,57
versus 67,36 podng (flickorna har 0,79 poéng hogre medelvérde) och lddans samt undre
och Ovre kvartilen position ser ritt sd lika ut. Spridningen ar dock mer osymmetrisk hos
pojkarna; 1ddan ligger ndrmare maximivérdet och medianen ligger ndrmare dvre kvarti-
len. Pojkarna har ocksé storre spridning mellan poéngen, minimivérdet dr 21 medan max-
imivérdet nér upp till 100 poéng. Storsta delen har fatt mellan 54 och 83 poéng. Flickorna
har hogre minimivérde (34,37) men ldgre maximivirde (96) och storsta delen har fatt

mellan 53 och 85 poing.

7.3 Resultat i forhallande till alder

Barnen ér delade 1 tre olika aldersgrupper utgaende fran den alder barnen var vid forsta
méitningen; 1-6 &r (grupp 1, n=10), 7-10 ar (grupp 2, n=20) och 11-15 &r (grupp 3, n=22)
for att se hur aldern paverkar pA GMFM-poidngen. Totala antalet barn 1 forsta métningen

ar 52 stycken.
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Figur 14 visar spridningen i podngen av forsta métningen av GMFM-66 enligt alders-
grupperna. Hogsta medelvarde uppnar 7-10 aringarna (grupp 2) med 68,86 podng, men
skillnaderna till de andra grupperna &r inte stor, 1-6 dringarna har 68,39 podng och 11—
15 aringarna har 64,52 poédng. Grupp I har betydligt hogst minimivérde (47,50), medan
de andra grupperna har ett minimivarde kring 20. Grupp 1 har i sin tur ocksa ldgsta max-
imivirde, 90 podng, 1 jamforelse med grupp 2 som har 96 poéng och grupp 3 som har

maximivérde pd 100 poédng.

Grupp 2 och 3 ér néstan lika stora, med 20 versus 22 barn. Bdda grupperna har néstan lika
stor spridning mellan minimi- och maximivérde, grupp 2 har dock endast tva personer
kring 20 poédng, vilket cirklarna betecknar (extremvérden). For ovrigt ligger spridningen
1 grupp 2 mellan 36 och 96 podng, dir storsta delen har mellan 65 och 86 poing.

Grupp 3 har betydligt storst kvartilavstand och skillnader mellan maximi- och minimi-
virde; minimivérdet ligger pd 23 podng och maximivérdet pa 100 poing. 50 % av barnen
har fatt mellan ca 50 och 83 podng. Till skillnad fran de andra grupperna ér fordelningen

ocksa positivt skev, dd medianen ligger ungefdr lika ndra undre och 6vre kvartilen.

Spridning i GMFM-66-poang i forhallande till alder
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Figur 14. Spridning i GMFM-66-poding i forhdllande till dlder (forsta mdtningen).

Inga storre skillnader finns 1 grupperna mellan métning ett och tre. Medelvardet 6kar hos
alla grupper, grupp 1 och 2 har en 6kning pé ca 3 poéng och grupp 3 har en dkning pé 5
poiang. I alla grupper blir minimivérdet en aning stérre medan maximivardet blir mindre

eller halls samma. Alla gruppers minimi-, maximi- och medelvirde kan avlésas i tabell 4.
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Tabell 4. Minimi-, maximi- och medelvirde av GMFM-66 utgdende frdn dldersklass.

Aldersklass Minimum | Maximum | Medelvarde Antal
barn (n)
1-6
GMFM-66 1 47,50 89,70 68,39 10
GMFM-66 2 48,50 92,05 70,29 14
GMFM-66 3 56,0 88,0 71,59 7
7-10
GMFM-66 1 21,0 96,0 68,86 20
GMFM-66 2 22,99 96,0 70,31 22
GMFM-66 3 24,0 96,0 71,18 15
11-15
GMFM-66 1 23,0 100,0 64,52 22
GMFM-66 2 21,25 100,0 67,61 19
GMFM-66 3 37,0 96,0 69,44 14

For att fa en bild av hurdan férdndring som skett ridknas medeltalet av lika antal barn
mellan métning ett och tre. Medeltalet av fordndringen samt standardavvikelsen for de
olika &ldersgrupperna kan avldsas i tabell 5.

For grupp 1 (10 barn) hittas 1 medeltal en 6kning pd 2,97 podng mellan métning ett och
tva, vilket dr en statistiskt signifikant skillnad (p=0,005). Mellan mitning ett och tre (3
barn) hittas en 6kning pa 5,92 podng. Detta resultat visar att ingen statistiskt signifikant
skillnad finns (p=0,271). Grupp 2 har i medeltal en 6kning pd 0,93 poéng mellan métning
ett och tva (20 barn, p=0,102) samt en 0kning pa 3,0 podng mellan métning ett och tre
(13 barn), vilket tyder pa en statistiskt signifikant skillnad (p=0,006). Grupp 3 har en
okning pa 2,84 podng mellan métning ett och tre (19 barn) och en 6kning pa 4,11 poing
mellan métning ett och tre (14 barn). Ingen signifikant skillnad hittas (p=0,045/ p=0,045).

Tabell 5. Medeltal av fordndring mellan mdtning 1 och 2 utgdende frdn dldersklass.

Aldersklass
1-6 7-10 11-15
Antal barn (n) 10 20 19
Medeltal av forindring +2,97 +0,93 +2.,84
Standardavvikelse (SD) 2,6 2.4 5,8
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7.3.1 Resultat i forhallande till alder och GMFCS-klass

Grupp 1 (1-6 éringar) har atta barn 1 GMFCS klass I-1I och fem barn till klass III och VI.
Ett barn saknar klass. I grupp 2 (7-10 aringar) hor 14 barn till klass I-1I, medan 5 barn
hor till klass III-V. Tre stycken saknar klass. I grupp 3 (11-15 aringar) hor 12 barn till
klass I-II, medan 10 barn hor till klass III-V. Antalet barn 1 varje dldersgrupp och
GMFCS-klass kan avlésas 1 tabell 6.

Tabell 6. Tabell over GMFCS-niva och dlder.

GMFCS-niva Alder
1-6 7-10 11-15 Totalt

I 4 6 6 16
I 4 8 6 18
11T 4 2 6 12

v 1 2 2 5

\% 0 1 2 3
Totalt 13 19 22 54

I figur 15 kan man se spridningen i GMFM-poing 1 forhéllande till &lder och GMFCS-
klass. I GMFCS-klass 1 har 7-10 aringarna (grupp 2) hogst medelvirde (88,37). De ér
endast sex stycken, vilket gor att stjarnan symboliserar det maximiviarde som uppnatts av
ett barn (96), medan 50% av barnen fatt mellan 86 och 90 poéng.

Grupp 3 (11-15 aringarna) 1 sin tur hogsta maximivirde (100) och storsta spridning i

poangen. Alla gruppers medelvirden ligger mellan 80 och 90 poédng.
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Spridning i GMFM-66-podng i forhallande till alder och GMFCS
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Figur 15. Spridning i GMFM-podng i forhadllande till dlder och GMFCS-klass.

Aven i GMFCS-klass II har 11-15-aringarna stdrsta maximiviirde (82,99) samt medel-
vdrde (77,86). Grupp 1 och 2 dr véldigt lika 1 minimi-, maximi- och medelvirde. Alla
gruppers medelvarde ligger kring 70—78 podng och mitresultaten ligger rétt s& symmet-
riskt kring medelviardet. GMFCS-klass I1I gar tydligt ner i podng bland alla éldersgrupper,
medelvirdet ligger pd 50-58 podng. Grupp 2 har hogsta medelvérde. Till skillnad fran
GMFCS-klass I och II har bade 1-6 aringarna och 7-10 &ringarna bade hdgre maximipo-

dng och medelvérde dn 11-15 aringarna.

I GMFCS-klass IV har grupp 1 endast ett barn, vilket gor att podngen 47,5 syns som ett
streck. Aven i denna klass har 11-15 aringarna hdgre maximivirde och medelvirde #n 7—
10 é&ringarna. Eftersom grupperna bestar av endast tvd barn, blir fordelningen positivt
skev. I GMFCS-klass V saknar grupp 1 barn och grupp tva har endast ett barn, vilket gor
att podngen 21 syns 1 figuren. Medelvérdet av grupp 3 (n=2) ar 28 podng.

Det kan slutligen konstateras att 1 klasserna I, II, VI och V har 11-15 &ringarna hogsta

poédng, medan 7-10 dringarna nar hogsta poang i klass I1I.
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8 DISKUSSION

I stort sett har utvecklingen av grovmotoriken och GMFM-poédngen varit positiv under en
ca tre ars tid. 43 barn av 58 (74%) har ett béttre resultat i métning tre jamf{ort med méatning
ett medan 9% nir samma resultat. Atta barn (14%) far simre resultat (fran klass II-V).
Dessa har varit 9,5 till 14 &r gamla vid forsta métningen och 11,5 till 16 &r gamla vid
matning 3. Detta korrelerar delvis med tidigare forskningar som gjorts (Hanna et al. 2008,
Rosenbaum et al. 2002) dér man kommit fram till att den hdgsta kapaciteten av grovmo-
torisk funktion nas mellan 7-9 ars alder samt att podngen sjunker vid ca 10 ars alder hos
barn i klass III-V. Tvé av 58 har en kurva som gér uppat i métning tvd och sedan nerét i
mitning tre. D4 man jamfor resultaten mellan métning ett och tre hos de 30 barn som har
resultat pavisas en fordndring av medeltalet frén 66,15 poéng till 69,88 poing, vilket ger

en 0kning pa 3,74 poédng och en statistiskt signifikant forandring (p=0,001).

Det dr intressant att &ven om samplet 1 jimforelse med Voorman och kollegors forskning
(2006) har varit véldigt litet (n=58) har véldigt liknande resultat fatts. Det totala medelta-
let av alla barns podng 1 mitning ett dr 66,94 (n=52) medan det i studien dr 67,5 (n=110).
D4 man jamfor medelvédrden som fatts mellan de olika GMFCS-klasserna, hittas endast
en skillnad pd max 5 podng mellan de resultat som fétts 1 arbetet och 1 Voormans forsk-
ning. I en studie av Russell et al. (2000) var hypotesen att barn med unilateral CP i me-
deltal har hogsta fordndringen 1 podng i jimforelse med barn med bilateral CP. Barn 1
GMFCS-niva I uppskattades na 1 medeltal 78,03 poédng, barn i niva II: 60,92 poing, niva
I11: 49,98, niva VI: 37,94 och niva V: 20,63 poidng. I resultaten hittas ingen korrelation
mellan de olika subtyperna av CP. Daremot ligger medeltalet av podngen ratt sa nira det
som forvintades i1 studien, barnen 1 klass I och I1 1 medeltal fétt ca 10 podng béttre, medan

klass III och V har ca 5 podng bittre och klass VI har ritt s& samma poing.

Skillnader i resultaten utgaende fran kon, alder, och klassifikationsniva

Inga stora skillnader i GMFM-66-poéng hittas mellan konen; flickorna har i medeltal 0,79
poéng béttre dn pojkarna (67,36 versus 66,57). Virdena dr mer symmetrisk fordelade runt
medelvirdet bland flickorna, medan pojkarna har storre spridning mellan poéngen, ldgre
minimiviarde samt hogre maximivirde. 50% av vérdena dr ocksa pa rétt s samma niva
mellan de olika konen, mellan 54 och 83 poédng hos pojkarna och mellan 53 och 85 poéng

hos flickorna.
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Man kan se en viss korrelation 1 adlder mellan GMFM-poédng. Rosenbaum et al. (2002)
kom fram till att snabbaste fordndringarna 1 GMFM-resultat sker under de fyra forsta
levnadséren. I resultaten nar 7—10 aringarna (grupp 2) hogsta medelvirde med 68,86 po-
ang, dock dr skillnaden till de andra aldersklasserna inte sa stor. Storsta fordndringen hitt-
tas hos 1-6 aringarna mellan métning ett och tva, dir 6kningen i medeltal dr 2,97 podng,
medan 7-10 dringarna har en 6kning pa 0,93 podng och 11-15 &ringarna har en 6kning
pa 2,84 poing. Aven mellan mitning ett och tre, hittas den stdrsta poingdkningen (+5,92)
hos 1-6 aringarna (barnen har med andra ord varit 4-9 ar vid mitning 3). Aven 7-10
aringarna och 11-15 dringarna har en storre fordndring mellan maétning ett och tre

(+3/+4,11 poéng).

Enligt Kerr et al. (2010) dr graden av utveckling storst hos yngre barn, saktar linjar ner
tills en position av ingen fordndring vid 13-érs alder. I en del GMFCS-klasser kan man
se att yngsta barnen har lagsta podngen och storsta fordandringen medan det 1 andra klasser
inte hittas en korrelation mellan dessa. Till exempel 1 klass I kan man se att storsta for-
dndringarna finns hos 5—7 aringarna, dir 6kningen 1 podng 4r ca 10 podng. I ovrigt har
barnen i medeltal en fordndring pa 3,6 podng. Ett undantag finns, di en 13 aring har po-
angokning péd 23 poing pa ca tva ar. Det forblir oklart ifall de tva ortopediska operation-
erna som gjorts kan ha haft en paverkan pd denna podngdkning. De som har ldgsta poidng
vid métning tva dr yngsta och &ldsta barnen, dvs. en 5 och 15-aring. I klass Il och V fér
de yngsta barnen ldgsta podng, medan barnen som fér ett sdmre resultat efter tid r 10—14

ar gamla.

Enligt de utvecklingskurvor som Rosenbaum et al. (2002) utvecklade nér barn 1 genom-
snitt cirka 90% av deras motoriska funktionsférmaga (mitt med GMFM-66) vid ungefar
S-ars alder eller yngre, beroende pa deras GMFCS-niva. Vid ca 7-4rs élder forvéntas kur-
vorna nd platéer varefter ingen storre fordndring sker. I GMFCS klass I kan man se dessa
platder — de barn som uppnar samma poéng vid flera matningar &dr vid 8-ars dlder. Dock
finns dven undantag, ett par dldre barn har en positiv utvecklingskurva och nar battre
poing efter tid. Dessa barn har antagligen inte &nnu natt 90% av sin motoriska funktions-
forméga och har dnnu kapacitet att forbéttras. I de andra klasserna hittas det pé individ-

niva ingen tydlig korrelation mellan alder och avstannande i podngdkning.
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Resultaten som fatts korrelerar med tidigare forskningar dar man kom fram till att barn 1
GMEFCS Kklass I och II visar hogre grad av forbéttring, hogre podng och tenderar att for-
sdmras langsammare. (Sorsdahl 2010, Rosenbaum 2002, Kerr et al. 2010). Hanna et al.
(2008) hittade ingen fordndring i1 podngen 1 klass I-II, medan en nedgéng observerades i
klass I1I-V. Barnen tillhorande klass I, IT och d@ven III uppvisar i resultaten storre grad av
forbattring mellan mitningarna. Storsta forandring sker i GMFCS klass | med medelfor-
andring pé +3,7 podng. Klass II och III har en fordndring pd + 1,9 podng. Klass IV hade
en fordndring pd + 0,4 podng medan klass V hade en minskning pa 2,1 poédng. I klass I
ndr 100 % ett bittre resultat, i klass II har 78 % ett béttre resultat medan procenten ar 75

1 klass III. T klass IV och V far 43% ett béttre resultat i mitning tva eller tre.

Man kan dven tydligt se att GMFCS-klass korrelerar med medelviardet av GMFM-poéng
och @ven med minimi- samt maximivirdet. GMFCS-klass I har ett medelviarde pa 80—90
poing vid médtning 1-3, klass II har ett medelvarde pa 70-80 poédng och klass III har ett
medelvérde pa 50-60 poing. Klass IV har ett medelvérde pa 30—40 podng och klass V har
ett medelvirde pa 20-30 poédng. Fordandringskurvorna ser ocksa ut som tankt, GMFCS
klass I och II har en kurva som gar uppat frin méatning ett till tre, i klass I1I gar kurva forst

uppét och sedan nerat, i klass V gar kurvan nerat.

Grovmotorikens paverkan pa aktivitet och delaktighet

Grovmotorik hor till doménen aktivitet inom ICF. Den information som GMFM-66 och
de motoriska tillvixtkurvorna ger hjélper till med beddmning och ingripande av ICF-di-
mensionerna géllande aktivitet och aktivitetsbegransningar men ger inte information om
forsamring 1 kroppsstruktur och funktion. Podngen beskriver inte heller hur en person

anvénder sin grovmotoriska funktion i deltagande i det dagliga livet. (Rosenbaum 2002)

P& grund av de stora variationerna hos barn med cerebral pares, har det inte heller fast-
stéllts hur stor fordndring 1 GMFM-66 podng som anses vara “’kliniskt viktig” for ett en-
skilt barn. Istdllet bor forédldrar, terapeuten eller 1 vissa fall barnet sjdlv avgora ifall {or-
andringarna dr av betydelse. Betydelsen av fordndringen varierar avsevart utgdende fran
bl.a. barnets dlder, intressen och hemmiljo. For ett barn kan 6kad ledrorlighet 1 handen
efter en operation vara obetydlig, medan f6r ett annat barn, som nu kan réra handen till-

rackligt for att kontrollera en joystick pa en dator, kan denna lilla férdndring i1 funktion
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vara enorm. (Russell et al. 2015) I det ursprungliga valideringsarbetet av GMFM-88 har
man identifierat en 6kning pa ca 5—7 procentenheter som en medelmattligt positiv for-

andring (CP-Net 2018).

Den dagliga verksamheten och formégan att delta kan vara begrinsad hos ett barn med
cerebral pares. Palisano och kollegor (2009) fann att mojligheten att g& utan begrédns-
ningar dr onskvért for deltagande 1 samhéllet; barn pA GMFCS niva I 4r mer benigna att
utfora aktiviteter med védnner &n barn 1 nivd IV och V som inte kan gd. Barnets funktions-
nedsittning begréinsar inte bara deras sociala deltagande utan dr ocksé en faktor som be-
stimmer deras Overgripande livskvalitet. Barnets aktivitet och deltagande varierar bero-
ende pa graden av funktionsnedsittning, alder och férmaga att ta hand om sig sjilv. Den
motoriska funktionsformagan beror inte uteslutande pa den fysisk forméga utan ocksa pa
deras grundlidggande formaga att anpassa sig till sin miljé6 genom interaktion med andra.
Om ett barn inte kan anpassa sig, kommer hens motoriska funktion att hindras vilket leder
till brist pd erfarenhet. Detta 1 sin tur forsenar utvecklingen av sensorik, perception och
sociala formagor. Foljaktligen kommer barnets aktivitet och deltagande 1 samhéllet att

forhindras. (Byoung-Hee 2017)

Materialet som samlats in ger ingen bild av funktionsférméagan eller delaktigheten. Man
kan endast se fordndring i GMFM-poédng men inte ifall det skett nagra forandringar for-
knippade till grovmotoriska fardigheter hemma, i skolan och 1 sociala sammanhang, vil-
ket 1 sin tur kan ha en pdverkan pé livskvaliteten. Grovmotoriken och den motoriska ut-
vecklingen har en stor betydelse for barnets totala utveckling och sjédlvstindigheten stim-
uleras av mojligheten att kunna forflytta sig och utforska vérlden pa egen hand. For barn
1 alla GMFCS-nivéer finns det flera faktorer som har en positiv inverkan pa delaktigheten,
vilket stimulerar utvecklingen och bidrar till 6kad sjdlvkénsla och livskvalitet. Vilfunge-
rande hjdlpmedel och en anpassad milj6 ger en mojlighet for barnen att rora sig omkring,
antingen genom att anvdnda sin egen kropp eller genom att anvénda transportmedel.

(Adolfsson 2015)

Alla komponenter 1 ICF har en betydande inverkan pa barnets grovmotoriska funktion,
aktivitet och deltagande. Darfor bor ingripanden rikta in sig pd de drabbade komponen-
terna 1 ICF, istéllet for endast pad den grovmotoriska funktionen. Darfor ar det viktigt att
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identifiera, utdver barnets fysiska formédga och utveckling, dven faktorer som begrinsar

aktivitet och deltagande nir man faststéller en habiliteringsplan for ett barn med CP.

8.1 Kritisk granskning

Kvantitativa metoden valdes, eftersom fardiga métresultat bestdende av siffror gavs. Me-
toden dr lamplig for att analysera storre mangd kvantifierbart och generaliserbart data for
att dra slutsatser. Samplet pa 180 barn verkade passligt stort for att skapa hogre tillforlit-
lighet for arbetet, men slutligen f6ll en hel del bort pa grund av bristfillig dokumentering
eller regelbunden uppf6ljning. Av 180 barn saknar 65 barn (36%) helt och héllet métre-
sultat och av resterande 115 barn har endast 58 barn kunnat inkluderas 1 analysen eftersom
de har fler &n ett matresultat. Av de inkluderade dr procentuellt ritt sa stor del dokumen-
terade, vid forsta métningen saknar endast 10% dokumentation och vid andra métningen
knappa 5%. Daremot ér hela 62 % utan dokumentation vid tredje métningen. En del av
barnen saknar bakgrundsvariabler sasom élder eller kon, andra saknar GMFCS-klass, vil-
ket forsvarar analysen. En del slarv existerar ocksd, dd en del barn enligt materialet blir
ett ar yngre efter ett ar. En skolas resultat exkluderades 1 analysen pd grund av att inte ett
enda barn har mer dn ett métresultat. Det vore viktigt att lagga vikt pd att dokumentering
utfors och hur métresultaten dokumenteras, inte att endast skapa reliabilitet genom att de

olika métningarna gors pa ett standardiserat sétt.

Antalet barn dr ocksé véldigt ojimnt fordelat mellan bAde GMFCS-klass och alder. Klass
IT har 18 barn medan klass V bestar av tre barn, vilket skapar utmaningar speciellt i att
dra enhetliga slutsatser om de olika grupperna. Det dr ocksa véldigt varierande hur manga
barn som i varje klass har alla tre matningar, vilket gor att antalet paverkar medeltalet och
ddrmed blir jamforande av medelvardet mellan de olika métningarna svarare. Att studera
medelvérdet har ocksad begriansningar, speciellt da samplet dr sé litet som det har varit 1

detta fall.
En stor variation i deltagarnas bakgrund och forutsittningar kan ocksa ge vilseledande

resultat. Det vore gynnsamt att f& mera information om barnen, for att kunna dra djupare

slutsatser. Aven om antalet botulinbehandlingar och ortopediska operationer &r dokumen-
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terade, kommer det inte fram nir dessa gjorts, vilket kan péverka pa poingen samt ut-
vecklingskurvorna. I en stor del av tidigare forskningar som gjorts (bl.a. Rosenbaum et
al. 2002; Kerr et al. 2010; De Campos et al. 2011; Jooyeon 2014) har barn som fétt bl.a.
botulininjektioner exkluderats, for att barnen skall ha mer lika forutséattningar. Det kom-
mer inte heller fram 1 materialet hur mitningarna har gjorts och ifall hjdlpmedel har an-
viants. Fysioterapiutlatanden kunde mojliggdra att man léttare skulle kunna dra slutsatser
ifall fordndringar i GMFM-poédngen beror pé naturlig fordndring 1 motorisk utveckling

eller ifall de &r relaterade till botulinbehandlingar eller dylikt.

Russel et al. (2000) menar att det dr sannolikt att GMFM-66 antingen dr mindre kénslig
for forandring hos dldre barn, oavsett svarighetsgrad av CP, eller att mindre fordndringar
ger hos barn dldre dn fem ar. For barn 6ver fem ar, speciellt de som inte gir utan hjélp-
medel, kan fordndringen vara forknippad med grovmotoriska fardigheter hemma, 1 skolan
och 1 sociala sammanhang istillet for att synas som tydliga skillnader i grovmotoriken
och GMFM-poéng. Dirfor anses Pediatric Evaluation Disability Inventory (PEDI) delvis

vara lampligare att utvérdera fordndringar hos dldre barn med CP.

Man bor ta i beaktande en del saker som kan ha haft en pdverkan pa podngen samt pa
analysen. Beckers och Bastiaenen (2015) fann att ett stort antal terapeuter berdknade
GMFM-66:s totala poing med GMFM-88 podngblanketten. Detta har en vilseledande in-
verkan pa habiliteringsgruppernas och fordldrarnas uppfattning om barnets utveckling
och pé beslutsfattandet géllande habiliteringen. GMFM-66 podngen bor utrdknas med
GMAE, for att inte ge missvisande resultat. Till skillnad frin GMFM-88 bor GMFM-66
goras barfota och utan hjilpmedel. Eftersom inga utladtanden finns tillgdngliga, kan man
inte veta ifall métningarna gjorts enligt anvisningar eller ifall det forekommit felaktig-
heter. D4 man matar in ett stort antal siffror i Excel, finns det risk for slarv och misstag.
Risken forekommer ockséd att SPSS har anvints fel vid analysskedet, vilket kan ha en
paverkan pé resultaten. Eftersom barnen i analysen indelats in i GMFCS-klasser, kan
fordndringar 1 klass eller felbedomning ocksé paverka pa de allménna resultaten, medel-

véarden och trendkurvorna.
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8.2 Sammanfattning

Rétt s& langt foljer barnens mitresultat av GMFM det som forvédntades utgdende frén
tidigare forskning, men eftersom 68% av alla barn méste exkluderas &r resultaten inte
generaliserbara. Vikten av god och regelbunden dokumentering kom darmed fram under
arbetsprocessen. Tre ar dr dirutdver en rétt sa kort tid. I vidare forskning vore det intres-
sant att fi dokumentation fran en lingre tidsperiod och utdver detta dven fysioterapiutla-
tanden, for att se hur den grovmotoriska funktionen fortsétter att utvecklas och for att se
ifall och pa vilket sétt faktorer sdsom botulininjektioner paverkar pa resultaten samt hur

funktionsférmagan paverkas 1 forhallande till forandringar i GMFM-poang.

Tack vare CPUP, ett uppfoljningsprogram for personer med cerebral pares i Sverige, har
andelen barn som drabbas av hoftluxation minskat fran 10 procent till 0.4 procent och
programmet har darmed hittills forhindrat hoftluxation hos drygt 350 personer med CP i
Sverige under en 20 ars period. Syftet har varit att forhindra hoftluxationer, svara kon-
trakturer och felstéllningar genom att skapa ett system dér personer med CP uppfoljs pa
ett strukturerat sdtt under hela uppvéxten. En god uppf6ljning och vard ar viktigt for att i
ett tidigt skede kunna se nigot som borjar bli sémre och forebygga detta. (Rodby Bous-
guet 2016)

Miilet for CPUP har, lika som med CP-projektet 1 Finland, varit att jamfora olika behand-
lingsrutiner och —resultat, for att skapa en mer jamlik vard och forbittra samarbetet mellan
yrkesverksamma som arbetar kring personer med CP. Det vore mycket viktigt att man 1
och med CP-projektet fortsdtter med kontinuitet i beddmningen och ldgger vikt pa att
aven systematik 1 dokumenteringen forekommer. I och med att CP-projektet fortsdtter att
utvecklas, kan man forhoppningsvis 1 fortsdttningen se lika goda resultat som CPUP har

fort med sig.
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